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GIRIS VE AMAC

Laparoskopi kelimesi latincede karin ve izlemek anlamina gelen laparo ve skop
kelimelerinin birlesmesinden tiiretilmistir. Pek c¢ok basit ve karmasik cerrahi islem
laparoskopik yontem ile yapilmaktadir. Bunlarin basinda apendektomi, kolesistektomi ve
herni tamiri gelirken Nissen funduplikasyonu, Heller myotomi, gastrektomi, 6zofajektomi,
ince barsak problemleri, safra yollarmin eksplorasyonu, kolektomi, splenektomi,
adrenelektomi, nefrektomi, lenf nodu diseksiyonu, hepatektomi, pankreatektomi,
prostatektomi, histerektomi gibi karmasik cerrahi islemler de laparoskopik olarak
yapilmaktadir (1). Cihaz olarak bir veya yarim santimetre kalinliginda el aletleri
kullanilmaktadir. Bu el aletlerinin yani sira ¢alisma alan1 yaratmak i¢in gaz kaynagi, karin
icini goriintiilemek icin kamera ve monitdr, aydinlatmak i¢in 151k kaynagi ve kanama
durdurucu ve karin igini yikayici ekipman kullanilmaktadir. Calisma aletlerini karin igine
gondermek amaciyla boru seklinde ve trokar adi verilen 6zel aletler karin duvarinda yapilacak
operasyona gore secilmis 0zel yerlere yerlestirilir. Operasyonun hemen basinda laparoskopik
girisim swrasinda  kullanilacak trokar ve diger enstriimanlarin karin igine giivenle
sokulabilmesini ve eksplorasyonun daha iyi olmasimi saglayacak pnomoperitonium veya
retraksiyon yontemlerinden biri kullanilir. Pndémoperitonium karin duvarlar ile barsak,
omentum, mezolar gibi yapilarin arasina hava ya da gaz verilerek olusturulur. Retraksiyon
yontemi alternatif olarak kullanilmigsa da (2) daha c¢ok kabul gbren yontem
pnomoperitoniumdur (3-7). Pnomoperitonium amaciyla voliimden bagimsiz olarak cesitli
basinglarda siklikla karbondioksit (CO,) gazi kullanilmaktadir. CO, pnémoperitoniumunun

fizyolojik etkileri gaz spesifik ve basing spesifik etki olmak iizere iki gruba ayrilabilir. CO;



hizla peritoneal membrandan dolasima absorbe olur. Dolasimda, CO; karbonik asit yapima ile
respiratuar asidoz olusturur. Normal solunum fonksiyonlar1 olan hastalarda, ventilatérde vital
kapasiteyi veya solunum hizini artirarak bu sorunla bas edilebilir. Pnémoperitonyumun
kardiyovaskiiler fizyolojide basing etkisi hala arastirilmaktadir. Hipovolemi, vena kava
lizerinde basing azalmasi, ters Trendelenburg pozisyonu alt ekstremitede azalmis kas tonusu
vendz doniisiin ve kardiyak outputun azalmasina sebep olabilir. Artmis intraabdominal basing
(IAB) vena kava inferior iizerinde kompresyona neden olur ve alt ekstremitede vendz doniis
bozulur (1).

Laparoskopik kolesistektomi, benign safra kesesi hastaliklariin tedavisinde siklikla
kullanilir. Giiniimiizde kolesistektomilerin %90°1 laparoskopik olarak yapilmaktadir (8-10).

Perflizyon indeksi (PI) genellikle ekstremitelerdeki kan dolasiminin diizeyini gésteren
yeni bulunmus bir yontemdir. Perflizyon indeksi degeri non invaziv yontem ile 6l¢iilebilen
pulsatil sinyalin non pulsatil sinyale oranlanmis yiizdesi (AC/DC x 100) olarak ifade edilir. Pl
degisiklikleri monitorize edilen yerdeki lokal vazokonstruksiyon (PI’da azalma) veya
vazodilasyon (PI’da artma) sonucunda olusabilir. Bu degisiklikler derideki mikrovaskuler
oksijenlenmis kan akiminin voliimiindeki degisimler nedeniyle olusur (11). Perfiizyon indeks
degeri tretici firma tarafindan 0.3-10 arasinda belirlenmistir.

Bu calismada, laparoskopik kolesistektomi sirasinda iki farkli basing degeri
uygulanarak bu basinglarin alt ekstremitede olusturacagi vendz donlis bozuklugunun
perflizyon indeksleri iizerine etkileri karsilagtirilacaktir. Sonucta optimum c¢aligma
kosullarinin saglandigr ve alt ekstremitede vendz gollenmenin az oldugu basing tespit

edilmeye c¢alisilacaktir.



GENEL BIiLGILER

LAPAROSKOPIK KOLESISTEKTOMI

Tarihge

Laparoskopinin ilk uygulamasi, 1901 de George Kelling tarafindan Nitze sistoskobu
kullanilarak, canli bir kopegin karin boslugu incelenerek yapilmistir. Kelling bu
isleme “koelioskopi "adin1 vermistir (12).

Isvecli Dr. H. C. Jacoheaus, insanda yapilmis ilk laparoskopik girisimi
gerceklestirerek, 1911 de bliylik bir seri yaymlamistir. Laparoskopi, baslangicta c¢esitli
hastaliklarin gorerek ve biyopsi alinarak taninmasinda ve tubalarin ligasyonu gibi kisith
konularda kullanilmis, daha sonra optik ve teknik gelismelere paralel olarak yaygin kullanim
alanlar1 bulmustur.

1929 da Alman hepatolojist Kalk in 135 derecelik lens sistemi ve dual-trokar sistemi
gelistirmesi, 1938 de Janos Veressin otomatik pnomoperitonyum ignesini, 1960 da Kurt
Semm’in otomatik kontrollii insiiflatorii ve laparoskopik aletleri kullanima sokmasi, bu aragla
yeni optik lens sistemlerinin gelistirilmesi ve en son 1980de bilgisayarh televizyon
kamerasiin icat edilmesiyle laparoskopi, 6zellikle jinekoloji alaninda kullanima girmistir
(13).

1987 ye kadar jinekolojik amagla kullanilan laparoskopi teknigini ilk kez Lion da Dr.
Phillipe Maurette kolesistektomi i¢in kullanmistir. Bu tarihten sonra Paris te Frangois Dubois,
Bordeaux da Prof. Jacques Perissat, Nashvillede (ABD) Dr. E. Redrick ve D. Olsen,
Dundee de, Prof. A. Cushieri ve L. K. Nathanson, Los Angeles da, Dr. E. Berci ve E. Phillips

laparoskopik kolesistektomiyi uygulamislardir.
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Laparoskopi, en sik safra kesesi cerrahisinde bagvurulan bir yontem olmasina ragmen,
son yillarda fitik, appendiks, kolon, mide gibi diger karin i¢i organlarin cerrahisinde de

kullanimi1 giderek yaygilasmaktadir (14).

Laparoskopik Kolesistektomi Endikasyonlari
Tasl safra kesesi

Safra kesesi polipleri

Non-fonksiyone safra kesesi

Kalsifiye safra kesesi

Kronik tassiz kolesistit (akalkiiloz) (12).

Laparoskopik Kolesistektomi Kontrendikasyonlari
I-Kesin kontrendikasyonlari: Genel anestezi alamayacak durumdaki hastalar,

beraberinde baska karin operasyonu gerektirenler, sepsis, peritonit.

I1- Rolatif kontrendikasyonlari: Major kanama, pithtilasma bozukluklari, tist karin
ameliyati gegirenler, akut Kolesistit, koledokolitiyazis, hamilelik, akut pankreatit, kolanjit,
portal hipertansiyon, sarilik, morbid obezite, asir1 kolon distansiyonu.

Bu kontrendikasyonlar cerrahin deneyimine, preoperatif ve peroperatif sartlara
baglidir (12,15).

Cerrahi Teknik

Genel anestezi altinda laparoskopik cerrahi uygulanacak hastanin nazogastrik sonda
ile midesi ve idrar sondasi ile de mesanesi bosaltilir, bacaklarina elastik bandaj sarilir.
Umblikusun altindan 2 cm lik cilt insizyonu iginden karma sokulan Veress ignesine baglanan
insiiflator ile 3-4 litre karbondioksit (CO;) gazi verilerek karin i¢i basing ortalama 10-14
mmHg (maksimum 15 mmHg) olacak sekilde pndmoperitonyum yapilir. Daha sonra ayni
yerden 10 mm lik trokar sokularak buradan laparoskop karin igine sokulur ve diger trokarlarin
emniyetle girisi saglanir.

Trokarlarin timi yerlestirilip, devamli insiiflatore baglandiktan sonra dissektor ve
grasperler sokularak ve safra kesesi ekspozisyonu saglanip diseksiyon yapilir. Elektrokoter
yardimiyla safra kesesi, karaciger yatagindan fundusa dogru ayrilir. Tamamen serbestlestirilen

safra kesesi umbilikustaki giris deliginden ¢ikarilir. Karin igindeki CO, gazi tamamen
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bosaltildiktan sonra umbilikus altindaki fasya defekti ve diger trokar giris yerlerindeki cilt

kesileri kapatilarak, operasyon sona erdirilir (12).

Pnomoperitonyum

Laparoskopik cerrahi sirasinda, ¢alisilan yere gore organlarin sahadan uzaklagmasini
saglayan pozisyonlar verilip, pndmoperitonyum yapilir. Ornegin, pelvik cerrahide hastaya
trendelenburg pozisyonu verilirken, iist karin operasyonlarinda ters trendelenburg pozisyonu
uygulanir. Pndmoperitonyum, islem sirasinda goriis ve ¢alisma alanini genisletmek i¢in karin
icine gaz verilerek sisirilmesi islemidir. Modern yiiksek basingli insiiflatorler dakikada 4-6
litre gaz1 karmn igine verebilirler. Operasyonlarin pek ¢ogu 15 mm Hg diizeyindeki

intraabdominal basingta gergeklestirilir.

Insuflasyon Gazinin Secimi

Laparoskopik ameliyatlarda yeterli goriintii saglanmasi, trokarlarin yerlestirilmesi ve
cerrahi islemin gerceklestirilebilecegi uygun sahanin elde edilebilmesi i¢in periton bosluguna
gaz verilerek abdominal organlarin karin 6n duvarindan uzaklasmasi saglanir;
pnémoperitonyum olusturulur. Pnémoperitonyum olusturmak igin kullanilacak ideal gaz;
minimal peritoneal absorpsiyonu ve minimal fizyolojik etkisi olan, hizli atilan, yanici
Ozellikte olmayan, yiiksek kan ¢oziiniirliigiine sahip ve intravaskiiler emboli riski diisiik olan
gazdir (16-18).

Insuflasyon igin en sik kullanilan gaz, ideal gazin dzelliklerine en yaki oldugu ve
giivenilirligi kanitlanmis oldugu icin CO2’dir. CO2’nin yanict 6zelligi yoktur. Coziintirligii
yiiksek oldugu icin islem sonrasindaki rezidiiel CO; diger gazlara gore daha hizli ve giivenli
bir bicimde, solunum yoluyla temizlenir. Postoperatif rahatsizlik siiresi kisadir. Ancak,
COg’nin transperitoneal emilimi fazladir. Bundan dolay: hiperkapni ve asidoza neden olabilir
(Tablo 1). Hava ve oksijen bipolar koter veya lazer kullanildiginda yanmay1 destekledigi ig¢in
kullanilmamalidir. Nitréz oksit yanici olabildiginden, laparoskopik goriintii ve calisma alanini
bozacak diizeyde barsak distansiyonunu arttirdigindan terk edilmistir. Helyum ve argon inert
gazlar olmalara karsin, kanda c¢oziiniirliikleri iyi degildir ve bu durum komplike embolik
olaylarin olusumu i¢in egilim yaratmaktadir. Ayrica helyum kullanimi maliyeti arttirmaktadir,
argon ise Ozellikle hepatik kan akiminda istenmeyen hemodinamik etkilere yol agabilir

(17,18)



Diger bir segenek gaz kullanilmamasidir. Bu yontemde 6zel bir ekartor ile abdominal
duvar kaldirilarak peritoneal kavite genisletilir. Bu teknik, artan IAB nedeni ile olusan
hemodinamik degisiklikleri ve CO, kullanimina bagli goriilen yan etkileri onler, ancak yeterli
cerrahi goriis alan1 saglamayabilir. Kardiyak, pulmoner, renal problemi olan hastalarda her iki
teknigi tek basina kullanmak yerine, diisiik basin¢li CO; pndmoperitonyumu ve abdominal
duvarin kaldirilmasi teknigini birlikte kullanmanin daha iyi cerrahi kosullar saglayabildigi

belirtilmistir (18,19).

Tablo 1. Pnomoperitonyum i¢in kullanilan gazlar

Insiiflasyon i¢in ‘ .
Avantaji Dezavantaji
kullanilan gaz

Yanici degil
Cozinurlugi.  yiiksek,  gaz | Hiperkapni
Karbondioksit embolisi riski diigiik Respiratuar Asidoz

Solunum yoluyla giivenli atilim

L Yanici
Gaz embolisi riski daha az _ _
Nitroz Oksit Barsak distansiyonu
Agn az ) )
Ani kardiyak arrest
Hava Hava embolisi
Oksijen --- Yanici
) Pahali
Inert
Helyum, Argon Kanda az c¢oziinmelerine bagh

Peritondan absorbe olmazlar )
embolik olaylar

Pnomoperitonyuma Bagh Metabolik Degisimler

Karbondioksit pnomoperitonyumu ile iligkili metabolik degisiklikler temel olarak
sistemik asidoz ve hiperkarbiyi kapsar. CO,, kanda yiiksek oranda ¢oziiniir ve dokulara
kolayca diffiize olur. Peritoneal insuflasyondan sonra CO, transperitoneal olarak absorbe olur.
CO, absorbsiyonu gazin ¢oziiniirliigiine, peritoneal kavitenin perfiizyonuna ve
pndmoperitonyumun siiresine baghidir. Islem sirasinda; arteriyel karbondioksit basinci
(PaCOz2), miks vendz kan karbondioksit basinct ( mvPCO2 ) ve alveolar karbondioksit basinci

(PACO,) gaz insuflasyonunun 5. dakikasinda 10 mmHg artar. Arteriyel karbondioksit basinct,
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CO; pnomoperitonyumundan yaklasik 15-30 dakika sonra progresif olarak plato diizeyine
ulasir. Bu nedenle PaCO,’de bu diizeyden sonra ortaya ¢ikan belirgin artiglarin
COqinsuflasyonu ile iliskili olup olmadig1 arastirilmalidir. Hiperkarbi gelismesinde rol
oynayan faktorler Tablo 2’de goriilmektedir (16,20).

Hiperkarbinin derecesi hakkinda end-tidal CO2 6l¢iimleri bize genel olarak bilgi verse
de; PaCO2’yi ger¢ek degerinden daha diisiik 6lger. PaCO2 41 mmHg’nin {stiinde ise, end-
tidal CO2 olgtimleri giivenilir olmayabilir (20). Ciinkii PaCOz2’nin fazla yiikseldigi hastalar
genellikle Amerikan Anesteziyoloji Dernegi (ASA) III-1V risk grubu kardiyopulmoner
hastalig1 olan hastalardir ve bu hastalarda pnémoperitonyum boyunca 6lii bosluk ventilasyonu
artar. ASA I-11 grubu hastalarda, CO, pnomoperitonyumu boyunca end-tidal PCO, (ETCO5)
gradienti sabit kalir. Kardiyovaskiiler hastaligi olanlarda bu gradient degisir ve ETCO,,
PaCO; indeksini dogru yansitmaz. Bu nedenle kardiyopulmoner islevleri yetersiz hastalarda
hiperkarbinin saptanmasi icin arteriyel kan gazi analizi yapilarak PaCO2’nin 6lgiilmesi
gereklidir. Birgok vakada dakika ventilasyonunun arttiritlmast PaCO,’yi normal sinirlarda
tutar, fakat kaciilmaz olarak hava yolu basincinda artmaya neden olur. PaCO:2 gazin

bosaltilmasindan (desuflasyon) 1 saat sonra normal diizeye doner (16).

Tablo 2. Hiperkarbi Gelismesinde Rol Oynayan Faktorler (13)

- Transperitoneal CO, absorbsiyonu

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

- Cerrahi siiresi

- Anestetik gazlarin neden oldugu hipoventilasyon

- Noromiiskiiler kas gevseticilerinin kullanimi1

Peritoneal absorpsiyon sonrasinda COz2 akcigerlere tasinir ve buradan solunum yoluyla
atilir. Cogu saglikli insanda COz2 basincindaki artis ve buna baghh pH’daki azalma klinik
olarak bir 6nem tagimaz; cilinkii endojen tampon sistemleri, yiikksek CO2 basinglarina uyum
saglamay1 kolaylastirirken, akciger yoluyla COz2 atilimin1 hizlandirir, ancak ender goriilmesine
karsin uzun siiren CO2 pnémoperitonyumu laktik asidoz ile sonuglanabilir (21).

Neuberger ve ark. (22) COz insuflasyonu ile laparoskopik kolesistektomi yapilan 20
hastada gelisen, klinik olarak onemli hiperkapni ve pH degisimlerinin, CO2 insuflasyonu

durduruldugunda ve helyum kullanilarak yeniden pnomoperitonyum yaratildiginda geriye

7



dondiigiinii rapor etmislerdir. Bu bilgi diisiik akciger rezervi olan hastalarda (kronik obstriiktif
akciger hastaliklari, restriktif akciger hastaliklari, morbid obezite gibi) CO2
pnomoperitonyumuna bagli hiperkapni ve asidoz riski daha yiiksek oldugu i¢in Onemli
olabilir (23).

Pnomoperitonyumun Pulmoner Etkileri

Laparoskopik cerrahi sirasinda IAB’in artmasi solunum mekanigini degistirir;
havayolu basinci artar, solunum sisteminin komplians1 azalir (23). CO, pnémoperitonyumu;
dolagimda CO; yiiklenmesine yol acarken, CO; atilim1 da buna paralel olarak hizlanir.

Hem PaCO; hakkinda dolayli bilgi verdiginden hem de yeterli ventilasyonu ve
normokarbinin saglanabildigini gdstermek amaciyla ETCO; izlemi yapilmalidir. Ancak
ventilasyon/perfiizyon uygunsuzlugu oldugunda bu iki parametrenin birbiri ile iligkisi her
zaman ayn1 yonde olmayabilir. Anestezi altinda normal saglikli eriskinlerde PaCO, ile ETCO,
arasinda 2-9 mmHg fark vardir. Alveolar 6li boslugu azaltan faktorler PaCO; ile ETCO,
arasindaki farki etkiler. Intrensek akciger hastaliginda, hipovolemide ve bas yukari
pozisyonunda artarken, gebelikte oldugu gibi kardiyak debi artis1 ve CO; iiretimi artigi
oldugunda azalir (16,18). Pnomoperitonyumun metabolik ve pulmoner etkileri Tablo3’de

gosterilmistir.

Tablo 3. Pnomoperitonyumun metabolik ve pulmoner etkileri (17)
- PaCO, T , mvPCO, T , PACO, T
-PH |

- PaO; : Belirgin degisiklik olmaz (kardiyopulmoner hastaliklar1 olanlarda
azalabilir)

- Tepe inspiratuar basing T

- Intratorasik basing 1

- Vital kapasite |

- Fonksiyonel reziduel kapasite |

- Solunum kompliansi |

PaCO,: Arteriyel karbondioksit basinci, mvPCO,: Miks vendz kan karbondioksit basinci, PACO,: Alveolar

karbondioksit basinci, PaO,: Arter oksijen basinci.



Anestezi altinda intermittan pozitif basingli ventilasyon (IPPV) uygulanan hastalarda
havayolu basin¢g monitoriiniin kullanimi zorunludur. Yiiksek havayolu basier alarmi,
IAB’taki asir1 yiikselmenin saptanmasinda yardime1 olabilir (18).

Solunum fonksiyonlar1 goz Oniine alindiginda, pulmoner fizyolojideki degisiklikler
primer olarak mekaniktir (23). 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
basinglari sirasiyla %81 ve %50 oraninda yiikselir, pulmoner kompliyans ise %47 oraninda
azalir, solunum isi artar. Gazin bosaltilmasindan sonra; tepe ve plato havayolu basinglar1 yine
strastyla %37 ve %27 oraninda yiiksek kalir. Kompliyans ise, baslangi¢ degerlerin %86’sina
ulagir. Bu durumu diizeltmek i¢in, hastalara ekspiryum sonu pozitif basing (PEEP) verilir.
Ayni zamanda; azalmis ve paradoksik olan diyafragma hareketleri tidal voliimii, interkostal
kaslarin artmis kullanimi ise fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi (FRC) azaltir. Laparoskopik
kolesistektomi yapilan hastalarda; zorlu vital kapasite (FVC) %22 ve 1. dakikadaki zorlu
ekspiryum voliimii (FEV1) %21 oraninda azalir. Fonksiyonel rezidiiel kapasitedeki azalma
pnomoperitonyum ile alveollerin kollapsina, gaz dagilimmin bozulmasina ve sonugta da
hipoksemiye neden olabilir. Ters Trendelenburg pozisyonu, solunum frekansinin arttirilmasi
ve diisiik insuflasyon basinci uygulamasit FRC ve kompliyansi arttirir (20,24). Uzun siiren ters
Trendelenburg pozisyonunda ise hipovolemi gelisebilir. Bu durum 6zellikle kalp yetmezligi
olan hastalarda kardiyak debinin azalmasma ve hipotansiyona yol agabilir, bu nedenle bu
pozisyonda ameliyat edilecek hastalarda hidrasyon durumunun bilinmesi zorunludur ve bazen
voliim replasmani gerekli olabilir (23).

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 yaklagiminda, PaCO,, anestetik maddelerin solunum depresan etkileri
nedeniyle, hiperventilasyona ragmen artar. Kontrollii ventilasyon uygulanan genel anestezi
yaklasimiyla gergeklestirilen laparoskopilerde, dakika ventilasyonu insuflasyon Oncesi

degerde ise PaCO?2 artar.

Pnomoperitonyumun Kardiyovaskiiler ve Hemodinamik Etkileri
Laparoskopik cerrahi sirasinda kardiyovaskiiler fizyolojideki degisimlerin primer

nedeni IAB’taki artistir. IAB’1n artmasi, vagal refleksleri ve renin-anjiotensin-aldosteron



sisteminin norohumoral yanitlarin1 uyardigi i¢in sekonder olarak hemodinamik durumu
etkileyebilir. Ayrica CO; insuflasyonuna bagli hiperkarbi ve bunu izleyen asidozun
sempatoadrenal yolu uyarmasi sonucunda kardiyovaskiiler sistem etkilenebilir (21).
Laparoskopik cerrahi ile iliskili kardiyovaskiiler degisimleri inceleyen calismalarda
genel bulgular; sistemik vaskiiler rezistans (SVR), ortalama arteryel basing (OAB),
miyokardiyal dolum basincinda artis, kalp hizinda minimal degisim ile beraber kardiyak
indekste azalma seklindedir (Tablo 4). Ancak bunlar 12-15 mmHg insuflasyon basincindaki
ideal yanitlardir ve islem sirasinda hastanin hemodinamik durumunu etkileyen bir ¢ok faktor
tarafindan  degistirilebilirler. IAB, 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 uygulanan anestetik ajanlar kardiyovaskiiler sistem yanitini etkileyebilir (21).

Tablo 4. Pnomoperitonyumun kardiyovaskiiler ve hemodinamik etkileri

- Sistemik vaskiiler direng 1

- Ortalama arteriyel kan basinci 1

- Miyokardiyal dolum basinci 1

- Kalp hizi: minimal degisir

- Kardiyak debi | , atim hacmi|

- Kardiyak indeks |

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

Karbondioksit pnOmoperitonyumu ile ve gaz verilmeden abdominal duvarin
kaldirilmas: yoluyla uygulanan laparoskopik kolesistektomi girisimlerini karsilastiran 2
giincel calismada, kardiyak fonksiyonlara iliskin bulgular iki ¢alisma arasinda énemli olciide
farklilik gostermistir. Larsen ve ark. (25) ¢alisma gruplar1 arasinda kardiyak debi yoniinden
hi¢bir fark bulamazken, Alijani ve ark. (26) pozitif basingli kapnoperitonyum grubunda
kardiyak debide anlamli azalma oldugunu belirtmiglerdir. Bu c¢alismalardan;
pndmoperitonyuma kardiyovaskiiler ve hemodinamik yanitin degisken ve dinamik bir dogada

oldugu ¢ikarimimm yapabiliriz. Ornegin, cerrahinin basinda 12 ve 20 mmHg arasindaki
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insuflasyon basinglar1 IAB’ta artisa neden olarak kalbe vendz doniisii arttirir. Kalbin artan 6n
yiikii; artmig kardiyak debi, atim hacmi ve ortalama arteryel basing ile sonuglanabilir.
Cerrahinin baslangicinda bdyle bir yanit siklikla, iy1 hidrate olmus saglikli insanlarda goriiliir.
Ancak bu ilk yanit zamanla degisir; pndmoperitonyuma bagli devam eden basing artisi
sonucta vena kavadaki vendz doniisli daha diisiik ve duragan bir diizeye azaltirken; arteryel
sistem tizerindeki baski yapici giicler sistemik direnci arttirir. Bu durum, genellikle azalmis
atim hacmi seklinde kendini gosterir (21).

Sonug olarak; 10° bas yukarida pozisyon, 15 mmHg IAB ile uygulanan bir
laparoskopik kolesistektomide; ortalama arteryel basing (OAB) %35, sistemik vaskiiler direng
(SVR) %65 ve PVR %90 oraninda artar. Buna bagl olarak; kardiyak indeks (CI) %20
oraninda azalir, PCWP ve CVP ise artar.

Kardiyak yetmezligi olan veya hipovolemik kalan hastalarda bu degisiklikler daha
belirgin olarak yasanir. Bu hastalarda; OAB, SVR, venoz direng belirgin olarak artar ve venoz
doniis azalir. Bunun yaninda; kalbin 6n yiikii belirgin olarak azaldigindan; kardiyak debinin
devamini saglamak i¢in kalp hiz1 daha da artar. Artmis ard yiik ve yiikselen SVR nedeniyle
de; ventrikiiler duvar gerilimi azalir. Bu durum koroner kan akimimin azalmasina yol agarak,
miyokardiyal iskemiye ve sol ventrikiil yetmezligine neden olur (20). Calismalar, kardiyak
problemi olan hastalarda diisiik basing (yaklastk 8 mmHg) ile c¢alisiilmasinin bu
komplikasyonlar1 biiyiik 6l¢iide 6nledigini gostermistir (27).

Bolgesel Dolasim Degisiklikleri

a. Hepato-Portal, gastrointestinal degisiklikler: Pnomoperitonyum; siiperior
mezenterik arter ve portal ven kan akimimi azaltarak, hepatik kan akimindaki otoregiilasyon
mekanizmasini degistirebilir (20,24). Acik kolesistektomi ile karsilastirildiginda, laparoskopik
girisimlerden sonra karaciger enzimlerinde yiikselme oldugunu gdsteren c¢alismalar vardir. Bu
degisikligin CO; pndmoperitonyumuna bagli olup olmadigmi gostermek amaciyla da
caligmalar yapilmis ve kolesistektomi digsindaki laparoskopik girisimlerde de benzer sonuglar
elde edilmistir (28). Laparoskopik cerrahide uygulanan 12-14 mmHg basing, normal portal
kan basinct olan 7-10 mmHg nin iizerinde oldugundan, portal kan akimin1 azaltir. Portal kan
akimindaki bu azalma karaciger fonksiyonlarinda degisiklige yol agar ve enzim diizeylerinde
artig goriiliir. Diger taraftan, laparoskopik cerrahi sirasinda IAB’m ani yiikselme ve diismeler
gostermesi de karaciger enzimlerindeki artisin bir nedeni olarak degerlendirilmistir. IAB’taki

ani degisimler portal kan akiminin dalgali olmasina neden olur. Akimdaki bu dalgalanma ve
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organ reperfiizyonu; 6zellikle hepatik sinuzoidlerin Kupffer ve endotel hiicreleri olmak {izere,
doku ve organlarin “iskemi ve reperfiizyon” hasarina yol agabilir. Bir ¢aligmada, laparoskopik
kolesistektomi sirasinda 8 mmHg’lik IAB hepatik mikro dolasimi 6nemli dlgiide azalttif
gosterilmistir. Bir baska deneysel modelde, intraabdominal basing 14 mmHg oldugu zaman
portal venoz akimda belirgin bir azalma gézlenmis ve basing 7 mmHg oldugunda akim tekrar
saglanmistir (28).

Karaciger enzimlerindeki bu gegici yiikselme calismalarin higbirinde klinik yonden
onemli olarak degerlendirilmemistir. Ancak preoperatif karaciger fonksiyonlar1 bozuk olan
hastalarda laparoskopik cerrahinin uygun se¢im olmayacagi yorumu yapilmistir (28,29).

Hayvanlar iizerinde yapilan deneysel ¢alismalar splanknik alandaki makro ve mikro
dolasimin, IAB’la yakindan iliskili oldugunu gostermistir (30).

Bu calismalarda 7-30 mmHg arasindaki basinglar kullanilmistir. Insanlarda ise 10
mmHg’dan 15 mmHg’ya yiikseltilen IAB’ta, aradaki bu 5 mmHg’lik artisin bile; mide kan
akiminda %40-54, jejenumda %32, kolonda %44, karacigerde %39 ve peritonun kan
akiminda %60 oraninda azalmaya yol ag¢tig1 gosterilmistir. Bu azalmada ameliyat siiresinin de
rolii vardir (31). Visseral kan akimindaki azalmanin sonucunda; insuflasyon ve desuflasyon
sirasinda olusan iskemi reperfiizyon hasarina bagl serbest oksijen radikalleri olusmaktadir.

Bunlarin da mukoza hasarina neden oldugu diistiniilmektedir (24, 29).

b. Renal degisiklikler: Pnomoperitonyum basinct 12-15 mmHg'nin iizerine
ciktiginda oligiiri goriilmesi kacinilmazdir. Bu durum gegici ve geri dontisiimlidiir,
pndmoperitonyum basincina bagimlidir. Oligiiri toplayict sistem basist veya tikanikliginin bir
sonucu degildir. Renal parankim, renal damarlar ve vendz sistemdeki basi, oligiirinin

nedenidir (21).

c. Alt ekstremite degisiklikleri ve ven6z trombiis olusmasi: Pnomoperitonyumun
IAB artis1 ile vendz staz ve hemostatik sistemlerin aktivasyonu ile tromboza sebep olabilir.
Ayrica risk faktorlerinin (yas, obezite,sigara igmek,daha onceden varikéz venlerin varligi,
pulmoner emboli veya derin ven trombozu Oykiisli, kalp yetmezligi, oral kontraseptif
kullanimi1) varlig1 vendz tromboza sebep olabilir (31,32).

Intraabdominal basing artisiyla birlikte hastaya verilen ters trendelenburg pozisyonu
ve uzamis cerrahi peosediir vendz doniiste azalmaya ve tromboza sebep olabilmektedir (31).

Kardiyak yetmezligi olan veya hipovolemik kalan hastalarda bu degisiklikler daha belirgin
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olarak yasanir. Calismalar, kardiyak problemi olan hastalarda diisilk basing (yaklasik 8
mmHg) ile ¢alisilmasinin bu komplikasyonlar1 bityiik 6l¢iide 6nledigini gostermistir (20, 27).
Laparoskopik cerrahi sonrasi derin ven trombozu ve pulmoner emboli insidans1 pek
¢ok olgu rapor edilmesine karsin tam olarak bilinmemektedir (33,34). Pek ¢ok ¢alismada
diisiik insidans bildirilmigken (%0-2) (35,36), Patel ve ark. (37) %S55’lik insidans
bildirmislerdir. Laparoskopik cerrahi gecirecek hastalar i¢in pnomoperitonyumda
uygulanacak basingtan bagimsiz rutin profilaksi yerine hizli mobilizasyon, eger derin ven
trombozu ve pulmoner emboli i¢in risk faktorleri de varsa rutin profilaksi ve uzayan

laparoskopik cerrahide alt ekstremitelere pnomotik kompresyon onerilmektedir (38).

Laparoskopik Kolesistektomide Anestezik Yaklasim

Premedikasyon: Laparoskopik girisimlerin  kontrendikasyonlar1 roélatif olup
gebelerde, obezlerde, antikoagiilan kullanan hastalarda uygulanmistir. Ancak acil hastalar,
yaslilar, kardiyak ve solunum sistemi probemleri olanlar dikkatli degerlendirilmeli ve 6nlem
alinmalidir. Operasyonun herhangi bir asamasinda agik cerrahi girisime gecilebilecegi
unutulmamalidir (39).

Anksiyeteyl gidermek icin benzodiazepinler tercih edilir, ¢linkii opiyoidler oddi
sfinkterinde spazma yol agarak kolanjiografik bulgularin tasa bagli obstriiksiyonla karismasina
yol agabilir. Atropin pnomoperitonyuma bagli bradikardiyi engeller ancak, intravenoz
uygulanimda vagolitik aktivite daha belirgin oldugundan gerektiginde intravendz yolla

verilmesi daha uygundur (40).

Anestezi teknikleri: Laparoskopik cerrahide genel anestezi uygulanmasi, rejyonel
anestezi uygulanmasindan daha uygundur. Ciinkii pnémoperitonyum ve pozisyon
degisikliklerinin neden oldugu fizyolojik sonuglar ve solunum destegi gerekmesi, bilingli
hastalarda rahatsizliga yol agar. Genel anestezi, kas gevsemesi ile beraber entiibasyon ve
intermitan pozitif basin¢h ventilasyon bu girisimlerde gerekli olan tekniktir (40).

Maske ile indiiksiyon sirasinda midenin havayla dolmamasina dikkat etmek gerekir,
clinkii dilate mide hem goriis alanin1 bozar hem de trokar ile yaralanabilir. Bunun igin
entlibasyon sonrast hastaya mutlaka nazogastrik sonda  yerlestirilmelidir.  Ayrica
pnomoperitonyuma bagli intraabdominal basing artis1 pasif regiirjitasyona da yol agabilir ki,
Ozellikle hastane disindan gelen hastalarda gastrik voliim yiiksek, mide pH’st diisiiktiir.

Entiibasyon ve tiipiin kafinin sisirilmesini takiben midenin bosaltilmas1 gerekir (40, 41).
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Entiibasyonda siiksinilkolin kullanilmasi, litotomi pozisyonu ve rezidiiel periton ici
gaz ameliyat sonrast donemde sirt agrisina yol agmaktadir. Prekiirarizan dozda
nondepolarizan kas gevsetici ajan kullanilmasinin bu agrilar1 azaltmadigi belirtilmistir.
Stiksinilkolin yerine nondepolarizan kas gevseticilerin kullanimi, propofol, tiyopental gibi
intravendz anestezikler veya farkli volatil ajanlarin verilmesi, operasyon sonrasindaki agri
insidansini degistirmemistir (42).

Intermitan pozitif basingli ventilasyon ve 12-15 mL/kg degerindeki yiiksek tidal
volim alveoler atelektazi ve hipoksiyi Onlerken, efektif CO, atilimini saglar. Ancak,
pndmoperitonyum varliginda intratorasik basingtaki artis kalp debisini diigiirtir. PEEP
uygulanmasi bu diisiisii daha da arttirir. Bu nedenle tidal voliim, inspiratuar ve ekspiratuar
stire dikkatle monitorize edilmelidir (40,41).

Laparoskopik operasyonlarda barsak distansiyonu ile ameliyat sonrasit bulanti ve
kusmaya yol agmasi nedeniyle nitrdz oksit (N2O) kullanimi tartismalidir. N,O’in olumsuz
etkisinde zaman Onemli rol oynamaktadir. Deneysel calismalarda dort saati gegen
uygulamalarda intestinal gaz voliimiinde %100-200 artis saptanmustir ( 40, 43, 44).

Halotan, 6zellikle hiperkapni varliginda aritmilere yol agabilir. Daha diisiik aritmojen
etkisi olan Izofluran ve sevofluran tercih edilen inhalasyon anestezikleridir. Uzun siiren
vakalarda hava yolunun nemlendirilmesi ve hipotermi yoniinden dikkatli olunmasi gerekir.

Tanisal laparoskopik girisimlerde intravenéz sedasyon da uygulanabilir, ancak
pnomoperitonyum i¢in CO; yerine daha az peritoneal iritasyon ve sirt agrist yapan N;O
secilmelidir.

Jinekolojik  laparoskopik  girisimlerde  epidural  anestezi  uygulanabilir.
Kolesistektomide ise cerrahi sitiimiilasyonun verdigi rahatsizlig1 6nlemek icin T»-T, diizeyini
kapsayan yiiksek epidural blok gerekir. Ancak bu uygulama miyokardi deprese ederek ve
vendz doniisii azaltarak pndmoperitonyumun olusturdugu olumsuz hemodinamik etkiyi arttirir.
Sedasyon amaciyla uygulanan opiyoid ve sedatifler ise solunumu deprese ederek

hiperkapniye yol acar (45).

Monitorizasyon: Laparoskopik cerrahi girisimlerde standart monitorizasyon olarak,
EKG, noninvaziv arteriyel basing monitorii, puls oksimetre, kapnograf, periferik sinir
stimiilatorii ve 1s1 probu kullanilir.

Standart monitorizasyon yontemleri disginda kardiyopulmoner sorunlart olan

hastalarda, radiyal arter kaniilasyonu ve kan gazi analizi yapmak gerekir. Ciinkii, saglikli
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kisilerde “end tidal CO,; (ETCO,)” artisi, PaCO, artisiyla korelasyon gosterdiginden
kapnografi yeterli olmakta, ancak pulmoner sorunu olan kisilerde ise PaCO; artist ETCO;
artig1 ile korelasyon gostermediginden, kapnografi yeterli olmamaktadir. Ayrica laparoskopik
operasyonlarda ender goriilebilen gaz embolisinin tanisinda da kapnografi yararli olur.

Intermitan pozitif basingli ventilasyon uygulanan hastalarda hava yolu basinci
yiiksektir ve monitorize edilmesi gerekir.

Sinir stimiilatorii, karin i¢i basincinin distriilmesi i¢in gerekli olan kas gevsekliginin
yeterli olup olmadigin1 gosterirken, hastanin aniden hareketiyle olusabilecek organ
yaralanmalarini da engeller.

Kardiyovaskiiler sorunu olan yasl hastalarda, santral vendz basing ve idrar miktari

izlenmelidir (40,45).

Postoperatif donem:Laparoskopik girisimlerden sonra iyilesme ve mobilizasyon
genelde hizhidir. Bogaz agrisi, siiksinilkoline bagli kas agrilari, bulanti ve kusma gibi
komplikasyonlar operasyon sonrasi morbitideyi olusturur ve nadiren hastaneden ¢ikist
geciktirir. Bulant1 ve kusma i¢in proflaktik antiemetikler verilebilir.

Postoperatif analjezi i¢in nonsteroid antienflamatuvar analjezikler, opiyoidler,
intraplevral blok uygulanmas: etkili olabilir. Agrinin giderilmesiyle bulanti ve kusmanin
azaldig bildirilmistir. Laparoskopik girisimlerden sonra izlenen agr1, rezidiiel CO;’e bagli sirt
agrist seklindedir. Karin insizyonlar kii¢lik ve kas lifleri kesilmeden yapildig: i¢in agrilart
hafiftir. Hasta operasyon bolgesinde derinden gelen bir agr1 hissedebilir ve bu agr1 ¢ok keskin
olabilir. Analjezide nonsteroid antienflamatuvar analjeziklerin kullanilmasi opiyoidlerin
neden oldugu bulant1, kusma ve sersemlik gibi yan etkileri ortadan kaldirir.

Pulmoner fonksiyonlar genelde iyi korunur. A¢ik girisimlerde, %48 oraninda azalan
vital kapasite laparoskopik girisimlerde %27 diislis gosterir. Pulmoner fonksiyonlarin geri
dontisii ise laparoskopik girisimlerde 24 saat, acik girisimlerde ise operasyondan 72 saat sonra
miimkiin olmaktadir. Ancak daha 6nce pulmoner fonksiyon bozuklugu olan kisilerde daha

agir ve uzun siireli fonksiyon bozukluklari ortaya ¢ikabilir (42, 45).

PERFUZYON INDEKSI (PI)
Pulse oksimetride modern formda hem oksijen monitorizasyonu hem de kalp hizini
gostermede ilk gelisme 1972 yilinda Takuo Aoyagi tarafindan yapilmistir (46). Sabit bir

miktar 151k (DC) deriden, diger dokulardan ve non pulsatil kandan pulse oksimetri ile absorbe
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edilirken degisken miktarda 151k (AC) pulsatil arteriyel akimdan absorbe edilir. Alinan pulsatil
sinyalin non pulsatil sinyale oranlanmis yiizdesi (AC/DC x 100) yaygin olarak perflizyon
indeks olarak adlandirilir. Perfiizyon indeksi araligi %0.02 (¢cok zayif puls akimi) - %20 (¢cok
gicglii puls akimi) arasinda degisir. Perflizyon indeksi fizyolojik nedenlerden dolayi
monitorize edilme yerine gore degiskenlik gosterebilir (47).

Klinik ¢alismalar eriskin ve pediatrik hastalarda PI artisi genel ve epidural anestezi
etki baslangicindan 6nce olusan periferik vazodilatasyonun erken bir gdstergesi oldugunu
gostermistir. PI degerinde olusan artis basarili anestezi etkinligini isaret eder. Tam tersi, PI
degerinde bir artis sz konusu degil ise yetersiz anestezi konusunda uyarici olmalidir.
Hastalarda agr1 seviyesinin objektif olarak gosterilmesiyle, PI agr1 tedavisinin devamlilig1
konusunda klinisyenin karar vermesini saglamada kullanilabilir. Neonatal yogun bakimlarda,
diisiik PI degeri akut bir hastalik varligin1 objektif ve kesin olarak gostermektedir. Bununla
birlikte PI 6l¢limii periferal perfiizyon ve dolasim durumunu degerlendirmede near-infrared
spectroscopy yontemine kiyasla daha hizli ve ucuz bir yontemdir. Kardiyopulmoner bypass
sonras1 periferal perfiizyonu yenilenmesi, reimplante edilen viicut pargalarinin basarisinin
belirlenmesi ve travma hastalarinda volim durumunun tahmin edilebilmesinde Pl
monitorizasyonunun gelecekte biiyiik onem arz edecegi tahmin edilmektedir. PI degisiklikleri
monitorize edilen yerdeki lokal vazokonstruksiyon (PI’da azalma) veya vazodilasyon (PI’da
artma) sonucunda olusabilir. Bu degisiklikler derideki mikrovaskuler oksijenlenmis kan
akiminin voliimiindeki degisimler nedeniyle olusur (11).

Perflizyon indeks ol¢limii kalp hizi, oksijen saturasyonu, oksijen tiikketimi ve sicaklik
gibi diger fizyolojik degiskenlerden bagimsizdir.

Neonetallarda kas perfiizyonu ve oksijen tiiketimleri vital organ yetmezliklerinde bilgi
elde etmek icin near-infrared spectroscopy (NIRS) ile olgiiliir. Aragtirmacilar sok boyunca
vital organlarin yetmezliklerinin de indirekt bilgi sahibi olmak amaciyla non invaziv PI
Olctimiinii ve oksijenizasyonu onermisler ve bu nedenle 43 saglikli neonatalin baldir kasinin
perfiizyonu NIRS ile korele olarak ayak PI’leri degerlendirilmistir. Bu calismada ayak PI
degerleri anlamli olarak baldir kan akimi ile korele bulunmustur ve PI dl¢limlerinin dolasim
durumunu degerlendirmede NIRS’a kiyasla kolay, ucuz ve yatak basinda uygulanabilir
oldugu goriisiine varilmis neonatal yogun bakim tinitelerinde standart haline getirilmistir (48).

101 neonatalin degerlendirildigi prospektif bir ¢alismada; 43 neonatal Masimo SET
Radical pulse oximeter kullanilarak Perfiizyon indeksi, SpO; ve kalp hizlan

degerlendirilirken, 58 neonatal low severity group kriterleri (SNAP Il skorlamasina dayanan)
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ile degerlendirilmis. Her iki grup benzer olmasina karsin hastalik siddetinin belirlenmesinde
pulse oksimetre perfiizyon indeksinin tanimlayici oldugu tespit edilmistir (49).

Major abdominal cerrahi yapilan 7 hastanin oldugu bir ¢alismada Masimo SET pulse
oximetry ile PI monitorizasyonu yapilmis ve sevofluran tarafindan olusturulan periferal
perfiizyon degisiklikleri  degerlendirilmistir.  Sonuglar cerrahi  prosediir boyunca
vazodilatasyon, 1s1 dagilimi ve anestezi etkinligini degerlendirmek ig¢in PI degisikliklerinin

g6z Oniinde bulundurulmasi gerektigini desteklemistir (50).

Noninvaziv Perfiizyon indeksinin Ol¢iilmesi

Perfliizyon indeksi non invaziv olarak Masimo rainbow radikal 7 yeni nesil pulse
oksimetre (Sekil 1) ile Olgiilebilmektedir. Noninvaziv 6lgiim tekniginde 151k kaynagi ve
dedektorii iceren bir alici, el parmagi, ayak parmagi, kulak lobu veya perfiize olan,
transliiminasyon gosteren diger dokulara yerlestirilir. Arteryel pulsasyon boyunca 1sik
absorbsiyonundaki degisiklikler oksimetre ¢aligmalarinin temelini olusturur. Bu non invaziv
olarak yapilan Olciimler siirekli olarak perfiizyon indeks monitorizasyon yapilabilmesine
olanak saglar. Tirnak cilas1 ve tirnak alt1 veya cilt altinda hematom varliginda hatali 6l¢tim
yapilmasi gibi dezavantajlar1 vardir. Masimo iiretici firma perfiizyon indeksin normal araligini

%0,02-%20 olarak belirlemistir.

b
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Sekil 1: Masimo rainbow radikal 7 yeni nesil pulse oksimetre
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GEREC VE YONTEMLER

Calismamiz Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi
Ameliyathanesinde, fakiilte etik kurulunun onay1 (Ek-1) ve ¢alismaya katilan tiim hastalarin
oluru (Ek-2) alinarak yapildi.

Calismamiza Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalinda, Mart 2011-Aralik
2012 tarihleri arasinda Genel Cerrahi Anabilim Dalinca tagh kese tanisi ile elektif sartlarda
laparoskopik kolesistektomi yapilmasina karar verilen American Society of Anesthesiologist
(ASA) I (normal, sistemik bir bozukluga neden olmayan, cerrahi patoloji disinda bir hastalig1
veya sistemik sorunu olmayan saglikli bir kisi) ve II (cerrahi girisim gerektiren bir nedene
veya bagka bir hastaliga bagl hafif bir sistemik bozuklugu olan kisi) fizyolojik skoruna sahip
100 hasta dahil edildi. ASA III ve istii hastalar ve periferik arter hastaligi olan hastalar
calisma dis1 birakildi.

Olgularin preoperatif aglik siireleri sekiz saat olacak sekilde planlandi. Tiim hastalara
premedikasyon amaciyla operayondan 45 dakika once 0,07 mg/kg midazolam (Demizolam®
5 mg/ 5 ml, DEM Medikal, Istanbul) ve 0,015 mg/kg atropin siilfat im olarak yapildi.
Operasyon icin ameliyathaneye alinan hastalara 20 Gauge (G) kaniil ile periferik damar yolu
acildiktan sonra %0,9 NaCl (4 mL/kg/saat) inflizyonuna baslandi. Operasyon masasina alinan
hastalara indiiksiyon 6ncesi monitorizasyonda 3 yollu EKG, periferik O, satiirasyonu ve non-
invaziv kan basinci monitdrizasyonu uygulandi. Ek olarak Masimo Radical-7 Pulse ko-
oksimetre (Masimo Corporation, Irvine, ABD) adli non invaziv 6l¢iim cihazi ile ayak bag
parmak pulpasindan PI 6l¢lim monitorizasyonu yapildi. %100 O, ile 5 dakika siireyle

preoksijenizasyon sonrasinda genel anestezi indiiksiyonuna ge¢ildi.
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Tim hastalara anestezi indiiksiyonu i¢in 2-2,5 mg/kg propofol (Propofol %1
Fresenius, Fresenius Kabi, Avusturya) verildikten sonra 1 pg/kg fentanil (Fentanyl™; Johnson
and Johnson, istanbul), kas gevsemesi icin 0,1 mg/kg vekuronyum (Norcuron™; Organon
Teknika, Hollanda) verilerek endotrakeal entiibasyon gergeklestirildi. Anestezi idamesinde;
%50 hava - %50 oksijen igerisinde %1-2 inspiratuar konsantrasyonda sevoflurane (Sevorane®
Likid, Abbott Lab, USA), cerrahi kas gevsekliginin idamesinde ise vekuronium 0,01 mg/kg
uygulandi.Endotrakeal entiibasyonu takiben hastalar anestezi cihazina baglandi. PerCO,’ yi
32- 40 mmHg sinirlar1 i¢inde tutacak sekilde ventilasyon ayarlandi.

Calismaya alman hastalar cerrahi tercihe gore iki gruba ayrildi. Grup | (n=50)
hastalara 10 mm Hg, Grup Il (n=50) hastalara 14 mmHg CO; insuflasyonu uygulandi. Tim
hastalarin indiiksiyon 6ncesi, indiiksiyon sonrasi, karin igine CO, insuflasyonu oncesi, CO,
insuflasyonu sonrasi ve intraoperatif her 5 dakikada bir kalp tepe atimi1 (KTA), sistolik arter
basinct (SAB) (mmHg), diyastolik arter basinct (DAB) (mmHg), OAB (mmHg), periferik
oksijen saturasyonu (Sp0O,), PI degerleri 6lgiilerek kaydedildi.

Cerrahi islem bittikten sonra inhalasyon anestezikleri kesilen % 100 O, verilmeye
baglanan ve spontan solunumu baslayan hastalara 0,05 mg/kg neostigmin (Neostigmine®;
Adeka Ilag San., Samsun, Tiirkiye) ve 0,015 mg/kg atropin siilfat verilerek kas gevsetici etkisi
revers edildi. Ekstiibe edilen hastalar derlenme odasinda izlenmeye alindi. 30 dk’lik gézlemin
ardindan stabil olan hastalar servise gonderildi.

Istatistiksel degerlendirme, 10240642 seri numarali SPSS 19 istatistik programi
kullanilarak yapildi. Olgiilebilen verilerin normal dagilima uygunluklari tek 6rnek
Kolmogorov Smirnov testi ile bakildiktan sonra normal dagilim gosterenler i¢in gruplar arasi
kiyaslamalarda bagimsiz gruplarda t testi ve grup ici kiyaslamalarda eslestirilmis dizilerde t
testi, normal dagilim gostermeyenler i¢in gruplar arasi kiyaslamalarda Mann Whitney U testi,
ve grup i¢i kiyaslamalarda ise Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi kullanildi.

Niteliksel verilerde Yates diizeltmeli Pearson y° testi ve Kolmogorov Smirnov iki
ornek testi kullanildi. Tanimlayici istatistikler olarak Ortanca (Min-Mak) degerleri ve
aritmetik ortalamatstandart sapma verildi. Tim istatistikler i¢in anlamlilik sinir1 p<0.05

olarak segcildi.
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BULGULAR

DEMOGRAFIK VERILERI ILE OPERASYON VE ANESTEZI SURELERI
Gruplarin demografik verileri ile operasyon ve anestezi siireleri Tablo 5°de

gosterilmistir.

Yas
Olgularin yas ortalamalari sirasiyla Grup I’de 49,8 (25-77) yas, Grup II’de 51,4 (20-
77) yas oldugu bulunmus olup gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi

(p>0,05).

Cinsiyet
Olgularin kadin erkek orani (K/E) sirasiyla Grup I’de 33/17, Grup 1I’de 37/13 oldugu

bulunmus olup gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Agirhk

Olgularin agirlik ortalamalar1 sirasiyla Grup I’de 78,02+12,90 kg, Grup II’de
76,72+14,71 kg oldugu bulunmus olup gruplar arasinda arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmadi (p>0,05).

ASA Skoru
Olgularin ASA skorlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi (p>0,05).
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Boy
Olgularin agirlik ortalamalart sirasiyla Grup I’de 164,88+8,65 cm, Grup II’de

165,04+9,06 cm oldugu bulunmus olup gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi (p>0,05).

Tablo 5. Olgularin demografik ozellikleri

Grup | (n=50) Grup 11 (n=50) P
Yas (yil) 49.8 (25-77) 51.4 (20-77) 0.553"
Cinsiyet (K/E) 33/17 37/13 0,513*
Agirlik (kg) 78,0(55-105) 76,7(47-120) 0.500"
Boy (cm) 164,8(150-180) 165(150-185) 0.862"
ASA skoru (I/11) 23/27 16/34 0,544*

E: Erkek, K: Kadin, ASA: American Society of Anesthesiologist, *: bagimsiz gruplarda t testi
**: Mann Whitney U testi

HEMODINAMIK PARAMETRELER

Kalp Tepe Atimu

Gruplarin 8 farkli zamanda bakilan kalp atim hizi degerleri (indiiksiyon Oncesi,
indiiksiyon sonrasi, insuflasyon Oncesi, insuflasyonun hemen sonrasi, insuflasyonun 5.
dakikas1, 10.dakikasi, 15.dakikasi, 20.dakikas1) gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi
(p>0,05) (Tablo 6).

Ayrica Grup I kendi i¢inde degerlendirildiginde KTA indiiksiyon 6ncesi degere gore,
insuflasyonun 5.dakikasi, 10.dakikasi, 15. dakikasi, 20. dakikasinda anlamli olarak azalma
oldugu saptandi (p=0,023, p=0,013, p=0,004, p=0,001).

Grup II kendi icinde degerlendirildiginde benzer sekilde KTA indiiksiyon Oncesi
degere gore, insuflasyonun 5.dakikasi, 10.dakikasi, 15.dakikasi, 20.dakikasinda anlamli
olarak azalma oldugu belirlendi. (p=0,015, p=0,045, p=0,016, p=0,002).
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Tablo 6. Gruplarin kalp tepe atimi degerleri (atim/dk) (Ort+ SS)

Grup I (n=50) Grup 11 (n=50) *p
Indiiksiyon dncesi 81,64+16,05 84,40+17,43 0.412
indﬁksiyon sonrasi 84,60+15,98 84,80+16,65 0.951
insuﬂasyon oncesi 84,34+17,87 83,38+17,33 0.786
insuﬂasyonun hemen sonrasi 80,30+17,03 80,94+£15,46 0.844
insuﬂasyonun 5. dakikasi 76,32+13,96 78,54+13,21 0.416
insuﬂasyonun 10. dakikasi 75,52+14,11 79,42+12,96 0.153
insuﬂasyonun 15. dakikasi 74,60+14,76 78,32+12,85 0.182
insuﬂasyonun 20. dakikasi 74,00+£13,38 77,48+11,95 0.174

*: Bagimsiz gruplarda t testi

Sistolik Arter Basinci

Gruplarin 8 farkli zamanda bakilan sistolik arter basing degerleri (indiiksiyon oncesi,
indiiksiyon sonrasi, insuflasyon oncesi, insuflasyonun hemen sonrasi, insuflasyonun
5.dakikasi, 10.dakikasi, 15.dakikasi, 20.dakikas1), gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi
(p>0,05) (Tablo 7).

Ayrica Grup I kendi i¢inde degerlendirildiginde SAB indiiksiyon Oncesi degere gore,
indiiksiyon sonrasi, insuflasyon Oncesi, insuflasyonun hemen sonrasi, insuflasyonun
5.dakikasi, 10.dakikasi, 15.dakikasi, 20.dakikasinda anlamli olarak azalma oldugu saptandi
(p=0,0001, p=0,0001, p=0,0001, p=0,0001,p=0,0001, p=0,0001, p=0,0001).

Grup II kendi i¢inde degerlendirildiginde benzer sekilde SAB indiiksiyon Oncesi
degere gore, indiiksiyon sonrasi, insuflasyon Oncesi, insuflasyonun hemen sonrasi,
insuflasyonun 5.dakikasi, 10.dakikasi, 15.dakikasi, 20.dakikasinda anlamli olarak azalma
oldugu belirlendi (p=0,0001, p=0,0001, p=0,0001, p=0,0001,p=0,0001, p=0,0001, p=0,0001).

Diyastolik Arter Basinci

Gruplarmm 8 farkli zamanda bakilan diyastolik arter basing degerleri (indiiksiyon
oncesi, indiiksiyon sonrasi, insuflasyon oncesi, insuflasyonun hemen sonrasi, insuflasyonun
5.dakikasi, 10.dakikasi, 15.dakikasi, 20.dakikas1) gruplar arasinda anlamli fark gézlenmedi
(p>0,05) (Tablo 8).
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Tablo 7. Gruplarn sistolik arter basinci degerleri (Ort £SS)

Grupl(n=50)(mmHg) | Grupll(n=50)(mmHg) | *p
Indiiksiyon dncesi 150,08+23,68 151,12+26,65 |0.837
Indiiksiyon sonrasi 130,22+21,43 131,18+24,93 |0.837
Insuflasyon oncesi 132,56+21,00 127,54+25,24 |0.282
insuﬂasyonun hemen sonrasi 132,84+23,16 129,68+21,82 |0.484
insuﬂasyonun 5. dakikasi 125,50+21,57 126,38+24,33 |0.849
insuﬂasyonun 10. dakikasi 124,42+23,32 128,44+22,88 | 0.387
insuﬂasyonun 15. dakikasi 127,30+20,02 130,80+22,83 0.417
Insuflasyonun 20. dakikasi 128,60+18,91 127,52+2320 |0.799
*: Bagimsiz gruplarda t testi
Tablo 8. Gruplarin diyastolik arter basinci degerleri (Ort £SS)

Grupl(n=50)(mmHg) | Grupll(n=50)(mmHg) | *p
Indiiksiyon dncesi 90,3013,71 86,32+13,18  [0.142
Indiiksiyon sonrasi 79,54+15,09 80,78+15,54  |0.687
insuﬂasyon oncesi 83,12+17,60 78,38+17,16 0.167
Insuflasyonun hemen sonrasi 83,24+17,79 81,64+13,82 0.617
Insuflasyonun 5. Dakikasi 79,02+15,25 80,06+16,17 0.742
Insuflasyonun 10. dakikasi 79,14+15,42 80,66+15,27  |0.622
Insuflasyonun 15. dakikasi 79,32+13,87 80,96+14,08 0.559
insuflasyonun 20. dakikasi 81,18+13,63 77,58+13,41 | 0.187

*: Bagimsiz gruplarda t testi

Ayrica Grup I kendi i¢inde degerlendirildiginde DAB indiiksiyon Oncesi degere gore,
indiiksiyon sonrasi,insuflasyon Oncesi, insuflasyonun hemen sonrasi,
5.dakikasi, 10.dakikasi, 15.dakikasi, 20.dakikasinda anlamli olarak azalma oldugu saptandi
(p=0,0001, p=0,007, p=0,005, p=0,0001,p=0,0001, p=0,0001, p=0,0001). Grup II kendi i¢inde

degerlendirildiginde benzer sekilde DAB indiiksiyon Oncesi degere gore, indiiksiyon
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sonrast,insuflasyon oncesi, insuflasyonun hemen sonrasi,  insuflasyonun 5.dakikasi,
10.dakikas1, 15.dakikasi, 20.dakikasinda anlamli olarak azalma oldugu belirlendi (p=0,028,
p=0,003, p=0,051, p=0,021,p=0,033, p=0,039, p=0,001).

Ortalama Arter Basinci

Gruplarin 8 farkli zamanda bakilan ortalama arter basing degerleri (indiiksiyon dncesi,
indiiksiyon sonrasi, insuflasyon oOncesi, insuflasyonun hemen sonrasi, insuflasyonun
5.dakikas1, 10.dakikasi, 15.dakikasi, 20.dakikas1) gruplar arasinda anlamli fark gostermedi
(p>0,05) (Tablo 9).

Tablo 9. Gruplarin ortalama arter basinci degerleri (Ort £SS)

Grupl (n=50)(mmHg) | Grupll(n=50)(mmHg) *P
Indiiksiyon dncesi 112,26£15,12 110,14£17,77 ]0.522
indiiksiyon sonrasi 99,22+16,28 97,32+15,87 0.556
insuﬂasyon oncesi 101,26+16,72 96,88+20,79 0.249
insuﬂasyonun hemen sonrasi 101,46+17,85 08,12+15,38 0.319
Insuflasyonun 5. dakikasi 96,58+15,76 97,06+17,71 0.886
insuﬂasyonun 10. dakikasi 95,40+16,01 08,26+16,82 0.386
insuﬂasyonun 15. dakikasi 97,70+15,12 98,30+16,44 0.850
Insuflasyonun 20. dakikas 98,02+14,23 96,60+15,90 0.640

*: Bagimsiz gruplarda t testi

Ayrica Grup I kendi i¢inde degerlendirildiginde OAB indiiksiyon 6ncesi degere gore,
indiikksiyon sonrasi,insuflasyon oncesi, insuflasyonun hemen sonrasi,  insuflasyonun
5.dakikas1, 10.dakikas1, 15.dakikasi, 20.dakikasinda anlamli olarak azalma oldugu saptandi
(p=0,0001, p=0,007, p=0,005, p=0,0001,p=0,0001, p=0,0001, p=0,0001). Grup II kendi iginde
degerlendirildiginde  benzer sekilde OAB indiiksiyon oOncesi degere gore, indiiksiyon
sonrasi,insuflasyon 0Oncesi, insuflasyonun hemen sonrasi, insuflasyonun 5.dakikasi,
10.dakikas1, 15.dakikasi, 20.dakikasinda anlamli olarak azalma oldugu belirlendi (p=0,0001,
p=0,0001, p=0,0001, p=0,0001,p=0,001, p=0,001, p=0,0001).
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Periferik Oksijen Satiirasyonu (SpO,)
Gruplarin 8 farkli zamanda bakilan ortalama arter basing degerleri (indiiksiyon dncesi,
indiiksiyon sonrasi, insuflasyon oOncesi, insuflasyonun hemen sonrasi, insuflasyonun 5.

dakikasi, 10. dakikasi, 15. dakikasi, 20. dakikasi) gruplar arasinda anlamli fark gostermedi

(p>0,05) (Tablo 10).

Tablo 10. Gruplarin periferik oksijen saturasyon degerleri (%) (Ort £SS)

Grup | (n=50) Grup 11 (n=50) *p
Indiiksiyon éncesi 98,72+1,38 98,16+1,63 0.068
indﬁksiyon sonrasi 99,40+0,72 99,50+076 0.504
insuﬂasyon oncesi 99,34+0,71 99,18+1,00 0.361
insuﬂasyonun hemen sonrasi 99,22+0,97 99,26+0,87 0.830
Insuflasyonun 5. Dakikasi 99,24+0,82 99,18+0,87 0.724
insuﬂasyonun 10. dakikasi 99,34+0,77 99,18+0,96 0.361
Insuflasyonun 15. Dakikasi 99,38+0,78 99,14+0,88 0.152
insuﬂasyonun 20. dakikasi 99.42+0,64 99.21+0,90 0.180

*: Bagimsiz gruplarda t testi

Ayrica Grup I kendi i¢inde degerlendirildiginde SpO, indiiksiyon Oncesi degere gore,
indiiksiyon sonrasi, insuflasyon Oncesi, insuflasyonun hemen sonrasi, insuflasyonun
5.dakikas1, 10.dakikasi, 15.dakikasi, 20.dakikasinda anlamli olarak azalma oldugu saptandi
(p=0,0001, p=0,002, p=0,010, p=0,009, p=0,002, p=0,0001, p=0,001). Grup II kendi i¢inde
degerlendirildiginde  benzer sekilde SpO, indiiksiyon oOncesi degere gore, indiiksiyon
sonrast,insuflasyon oncesi, insuflasyonun hemen sonrasi,  insuflasyonun 5.dakikast,
10.dakikas1, 15.dakikasi, 20.dakikasinda anlamli olarak azalma oldugu belirlendi (p=0,0001,
p=0,0001, p=0,001, p=0,0001,p=0,0001, p=0,0001, p=0,0001).

Periferik indeks (PI)

Gruplarin 8 farkli zamanda bakilan periferik indeks degerleri (indiiksiyon Oncesi,
indiiksiyon sonrasi, insuflasyon oOncesi, insuflasyonun hemen sonrasi, insuflasyonun
5.dakikasi, 10.dakikas1, 15.dakikasi, 20.dakikasi) gruplar arasinda farklilik gostermezken
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(p>0,05) (Tablo 11); grup i¢i degerlendirmede her iki grupta da indiiksiyon Oncesine gore
indiiksiyon sonrasi, insuflasyon Oncesi, insuflasyonun hemen sonrasi, insuflasyonun
5.dakikasi, 10.dakikasi, 15.dakikasi, 20.dakikasinda periferik indeks degerleri anestezinin
derinligi ile iliskili olarak farklilik gésterdi. Grup I kendi i¢inde degerlendirildiginde PI degeri
indiiksiyon Oncesi degere gore, insuflasyonun 5.dakikasi, 10.dakikasi, 15.dakikasinda anlamli
olarak artma oldugu saptandi (p=0,0001, p=0,0001, p=0,0001, p=0,001, p=0,013). Grup Il
kendi icinde degerlendirildiginde PI degeri indiiksiyon Oncesi degere gore, insuflasyonun
5.dakikasi, 10.dakikasi, 15.dakikasinda anlamli olarak arttig1 belirlendi (p=0,0001, p=0,0001,
p=0,005, p=0,004).

Tablo 11. Gruplarin perfiizyon indeks degerleri (%) [Ortanca(Minimum-Maksimum)]

Grup | (n=50) Grup 11 (n=50) *P
Indiiksiyon 6ncesi 1.60(0.59-9.30) 2.00(0.20-9.40) 0.406
Indiiksiyon sonrasi 4.35(0.29-10.00) 4.15(0.59-15.00) 0.652
Insuflasyon oncesi 5.70(0.30-10.00) 5.55(0.80-17.00) 0.446
Insuflasyonun hemen sonrasi 4.55(0.20-8.90) 3.50(0.20-18.00) 0.432
Insuflasyonun 5. Dakikasi 4.30(0.15-7.70) 3.25(0.19-17.00) 0.879
Insuflasyonun 10. dakikas 3.050(0.15-7.00) 3.15(0.16-12.00) 0.754
Insuflasyonun 15. Dakikasi 2.80(0.13-6.80) 2.75(0.13-13.00) 0.953
Insuflasyonun 20. dakikas 2.55(0.10-6.70) 2.50(0.10-10.00) | 0-888

*: Mann Whitney U testi
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TARTISMA

Laparoskopik cerrahi, hastalarin hastanede kalis siirelerinin daha kisa, insizyon
alaninin daha kiiglik, postoperatif agrinin daha az olmasinin yaninda, erken mobilizasyon
saglamasi, pulmoner fonksiyonlarda daha az bozulma goriilmesi ve insizyon yerinde skatris
izinin daha az olmas1 gibi nedenlerle son yillarda tercih edilen bir yontem haline gelmistir.

Operasyon sirasinda cerrahi goriis alani olusturmak amaciyla intraperitoneal veya
ekstraperitoneal alanda karin basingli bir gaz ile sisirilerek pndmoperitonyum olusturulur.
Zaman igerisinde karin icinde iyi goriis alan1 saglamak amaciyla gaz olarak; hava, CO,, azot
protoksit (N20), oksijen (O;), helyum (He) ve argon (Ar) gibi ajanlar kullanilmistir. Ancak
yapilan ¢aligsmalarda diflizyonunun hizli olmasi, yanici ve parlayict olmamasi, solunum
sistemi tarafindan atilabilmesi ve organizmayi ¢abuk terk edisi gibi avantajlari nedeniyle CO,
en ¢ok tercih edilen gaz haline gelmistir (17,18)

Pnomoperitonyumun viicutta olusturdugu degisik hemodinamik etkileri mevcuttur.
Abdominal kaviteye CO, insuflasyonu diyafragmada yukari dogru yer degistirmeye;
dolayisiyla regiirjitasyon riskinde artisa, akciger voliimlerinde ve kompliyansinda azalmaya,
havayolu rezistansinda artmaya ve ventilasyon perfiizyon oraninda artmaya neden olur. IAB
artis1, kardiyovaskiiler sistem tlizerinde SVR’ta ve OAB’da artisa, inferior vena kavada basiya
baglt vendz doniiste ve kardiyak outputta azalmaya neden olabilir. Biz bu c¢aligmamizda,
laparoskopik kolesistektomi sirasinda iki farkli basing degeri uygulanarak bunlarin alt
ekstremitede olusturacaglr venéz doniis bozuklugunun non invaziv yontem ile perfiizyon
indekslerini karsilastirmayi, optimum ¢alisma kosullarinin saglandigi ve alt ekstremitede

vendz gollenmenin az oldugu basinci tespit etmeye calistik.
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Malbrain ve ark. (51)’na gore IAB’taki en diisiik artislar (10 mmHg gibi) bile son
organ fonksiyonlarini etkileyebilir. IAB artis1, intratorasik, intrakraniyal ve intrakardiyak
dolum basinglarini arttirir. Buna karsilik sol ventrikiil, gégiis duvar1 ve total respiratuvar
kompliyansi azaltir. IAB artisina kars1 akciger koruyucu stratejiler hedef alinmali ve en uygun
PEEP uygulanmalidir. Hizli ve efektif sivi resiisitasyonu ve abdominal dekompresyon
organizmanin daha fazla zarar gormesini engeller.

Pnomoperitonyum, basing artisina paralel olarak, mekanik bir etki ile solunum
sisteminde hipoventilasyon, hiperkapni, hipoksi ve metabolik asidoza sebep olur (52-54).

Karbondioksit ile olusturulan pnomoperitonyum, diyafragmanin yukari itilmesine
bagl olarak respiratuvar kompliyansta azalma ve intratorasik basinglarda artisa neden olur
(55). Baz1 galismalarda, laparoskopik operasyonlar sonrasi akciger voliimlerindeki azalmanin
acik cerrahiye gore daha az oldugu savunulmustur (56,57).

Makinen ve ark. (58) 12 mmHg basingli CO, pnémoperitonyumunda respiratuvar
kompliyansin %30 azaldigimi soylerken, Luis ve ark. (59) bu azalmayr %40 olarak
bildirmislerdir. Kendall ve ark. (60) ise 15 mmHg basingli pndmoperitonyumda respiratuvar
kompliyansin %49 azaldigin1 gostermislerdir. Yine Makinen ve ark. (61) yaptig1 baska bir
calismada ise; pulmoner dinamik kompliyansta %50 azalma, P peak ve P plato’da artis oldugu
goriilmistiir. Pnomoperitonyum deflasyonundan sonra ise pulmoner kompliyans ve hava yolu
basinglarinda bazal degerlere diisiis saptamislardir.

Makinen (62), laparoskopi sirasinda end-tidal CO;’yi normal sinirlarda tutmak igin
dakika ventilasyonunda %66 artis yapilmasini vurgularken, Wurst ve ark. (63) dakika
ventilasyonundaki %48 artisin PaCO2’yi normal sinirlarda tutmak igin yeterli oldugunu
bulmuslardir. Wittgen ve ark. (64)’na gore kalp ve akciger hastaligi olmayan hastalarda CO,
insuflasyonu sonras1t ETCO; ve PaCO; artmis ve pH diismiistir.

Hirvonen ve ark. (65)’na gore insiifle edilen CO;’nin fazlasi pnémoperitonyum
sirasinda akcigerler yoluyla atilamadigi zaman derlenme siirecinde viicuttan elimine edilmeye
calisilir. CO; kanda ¢ok iyi ¢oziindiigl icin pH’y1 asid tarafa dogru c¢ekerek hiperkarbi ve
respiratuvar asidoza neden olur. Peroperatif hiperkarbiden korunmak i¢in tidal volimii
arttirip, solunum frekansini diigiik tutmay1 6ngérmiislerdir.

Baraka ve ark. (66) ise ventilasyon sabit tutuldugu takdirde CO; insuflasyonunun
40.dakikasindan sonra ETCO; konsantrasyonunda maksimum degerlere ulasildigini

belirtmislerdir.
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Biz calismamizda end-tidal CO, basincini 34-36 arasinda tutacak sekilde mekanik
olarak ventilasyon sagladik.

Motew ve ark. (67) laparoskopik kolesistektomi operasyonlarinda kardiyak indekste
azalma, OAB ve sistemik vaskiiler rezistans indeksi’nde (SVRI) artma oldugunu
gostermislerdir. Odeberg ve ark. (68) pnomoperitonyum sirasinda kardiyak indeksin sabit
oldugunu, Kelman ve ark. (69) ise arttigini, Joris ve ark. (70) aksine azaldigini belirtmislerdir.
Odeberg ve Joris ve ark. (68,70), OAB’nin ard yiik ile iliskili olarak arttigin1 belirtirken
Cunningham ve ark. (71) ise yine ard yiikle orantili olarak OAB’da belirgin degisiklik
olmadigint savunmuslardir.

Breton ve ark. (72) 25 kolesistektomi vakasinda gergeklestirdikleri ¢alismalarinda
kardiyak outputun diistiigiinii ve bu diisiisiin zamana bagli olarak arttigin1 belirtmislerdir. Joris
ve ark. (70) OAB’da %35’lere varan artisa karsilik kardiak indekste %20 azalma
bildirmiglerdir. Ayn1 ¢alismada SVR %65, pulmoner vaskiiler rezistansin (PVR) %90
arttigini, KTA’nin ise degisiklik gostermedigini bulmuslardir.

Bizim ¢alismamizda; SAB, DAB, OAB, KTA degerlerinde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olmadi gruplarin kendi iclerindeki degerlendirilmesinde de
indiiksiyon Oncesine gore SAB, DAB, OAB degerleri operasyon boyunca istatiksel olarak
anlamli olarak azalmistir.

Wazz ve ark. (73) yaptiklart ¢alismada 12 mmHg {izerinde pnomoperitonyum
uygulandiginda alt ekstremitelerde intraoperatif staz olma ihtimalinin arttif1 agikca
gosterilmistir. Bu iki sekilde gosterilmistir. Birincisi laparoskopi boyunca zayif kan akigi
belirlenmis ikinci olarak da femoral ven dilatasyonu gézlemlenmistir. Bu bulgular Beebe ve
ark. (74) ve Jorgenssen ve ark. (75) tarafindan yapilan calismalarla da ayni idi. Bu
caligmalarda hi¢ bir hastada postoperatif derin ven trombozu gelismedigi bildirilmistir. Wazz
ve ark. (73) yaptiklar1 c¢alismada hastalar i¢in profilaktik heparin veya koruyucu Onlem
uygulamadiklarint belirtmisler. Bizim calismamizda ise hastalara cerrahi prosediir geregi
diisiik molekiil agirlikli heparin uygulanmis ve varis ¢orab1 kullanmistir. Sonugta biz de higbir
hastamizda postoperatif derin ven trombozuna rastlamadik.

Laparoskopik cerrahinin ortaya ¢ikmasindan bu yana, ameliyatin etkinlik ve
giivenilirligini azaltmaksizin pnémoperitonyumun olumsuz hemodinamik ve kardiyovaskiiler
etkilerini azaltmaya yonelik girisimler siiregelmistir. Diisiikk basingli pnémoperitonyum (6-8
mmHg) ve abdominal duvarin kaydirilmasi ile gergeklestirilen gazsiz laparoskopi bunlara

ornektir (29). Yiksek basingli pnomoperitonyumun diisiik basingla karsilastirildiginda asit
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baz dengesi, hemodinamik parametreler ve karaciger fonksiyon testleri iizerinde daha
olumsuz etkiler yarattigi 6nceki ¢alismalarda savunulmustur. Yiiksek basing kullanildiginda
hiperkapni ve asidoza egilimin, karaciger enzimlerindeki artisin anlamli olarak fazla oldugu
belirtilmistir. Ancak bu calismalarda diisiik basingli pnomoperitonyum 6-8 mmHg, yiiksek
basingli pnémoperitonyum 12-15 mmHg araliklarinda belirlenmistir (76-81).

Bizim caligmamizda ise; giinliik pratikte, abdominal laparoskopik ameliyatlar
sirasinda uygulanan, en i1yi gorlisii saglayan minimum basing 10 mmHg kabul edildigi i¢in;
diisiik basing 10 mmHg, yiiksek basing ise 14 mmHg olarak belirlenmistir. Diisiik basinglh
pnomoperitonyumun standart pnomoperitonyuma (12-15 mmHg) gore daha az olumsuz
hemodinamik etkilere yol ac¢tigi birgok ¢alismada gosterilmistir (19,78-81). Yukarida
bahsedilen sebepler ve dnceki caligsmalar géz oniine alindiginda ¢alismamizda belirlenen “10
mmHg” diisiik basing grubunda alt ekstremitede vendz doniis bozuklugunun daha az olup
perfiizyon indeksinin daha az olumsuz etkilenecegi diisiiniilmiistiir. Ancak her iki grupta da
perfiizyon indekslerinde indiiksiyon Oncesine gore indiiksiyon sonrast ve peroperatif
abdominal insuflasyon siiresince beklenenin aksine artig gézlemlenmistir. Bunun sebebinin de
anestezinin derinligi ile olusan vasodilatasyon oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica Neudecker ve
ark. (19) yaptiklar: ¢alismada ASA 1 ve II hastalarda 12-14 mmHglik basing klinik olarak
bulgu vermezken ASA I11-1V hastalarda hemodinamik degisikliklerin oldugu gézlemlenmistir
ve bu hastalarda daha diisiik basing onerilmistir. Bizim ¢alismamizda da ASA I-1l hastalarda
10 ve 14 mmHglik basingla ¢alisilmig olup perfiizyon indekslerinde gruplar arasinda anlamli
fark bulunmamistir. Bu da Neudecker ve ark. (19) yaptiklar1 ¢alismay1 desteklemektedir.

Bizim caligmamizda oldugu gibi perfiizyon indeksinin non invaziv olarak genel
anestezi altindaki hastalarda uygulanmasi ile ilgili veriler oldukg¢a kisitlidir. Perfiizyon
indeksini Sebastiani ve ark. (82) yaptiklari bir ¢aligmada interskalen sinir kateterli hastalarda
anestezi olusup olusmadigini anlamak i¢in non invaziv olarak Ol¢miislerdir ve anestetize
kolda daha yiiksek PI degeri bulmuslardir. Ayrica yogun bakimlarda da kullanimi olan
perfiizyon indeksi Granelli ve ark. (83)’nin yaptiklar1 bir ¢calismada da pediatrik yogun
bakimlarda kritik sol kalp obstruksiyonunu monitorize etmek amaciyla non invaziv olarak
Olclilmiistiir.

Lord ve ark. (36) yaptiklar1 100 hastalik bir ¢alismada da 20 mmHg iizerinde
abdominal insuflasyonun ¢ok az kalp tepe atim1 ve kan basinci degisimi ve kardiyak outputta
kiiglik bir azalis ile pek ¢ok hastada iyi tolere edilebildigini gostermislerdir. Bu da

intraoperatif 20 mmHg altindaki basinglarin inferior vena kava total kan akisina anlamli
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olarak etki etmedigini gostermistir. Bizim c¢alismamizda da 10 ve 14 mmHg’lik basinglarda
calisildi ve perfiizyon indeksin degerlerinde gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark
saptanmadi. Calismamizda Lord ve ark. (36) caligmalarinda bildirdigi basingtan daha diistik
basing kullanildigi i¢in inferior vena kavada kan akiminda azalma olmamasi ve sonug olarak
PI degerlerinde farklilik belirlenmemesi dogal kabul edilmistir.

Sonug olarak laparoskopik cerrahi gecirecek ASA I ve II grup hastalarin 10-14
mmHg basing altinda yapilacak islemler sirasinda alt ekstremite vendz doniisii ile ilgili bir
problem olusmayacagi, meydana gelen hemodinamik ve kardiyovaskiiler degisikliklerin

minimal diizeyde olabilecegi ve uygulamanin giivenli kabul edilebilecegi diisiincesindeyiz.
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SONUCLAR

Calismamizda laparoskopik kolesistektomi sirasinda iki farkli basing degeri
uygulanarak bunlarin alt ekstremitede olusturacagi vendz doniis bozuklugunun non invaziv
yontem ile perflizyon indeksleri karsilastirdik. Amacit optimum calisma kosullarinin
saglandigr ve alt ekstremitede vendz gollenmenin az oldugu basinci tespit etmek olan
calismamizda asagidaki sonuglari elde ettik:

1. Gruplar arasinda yas, cinsiyet, kilo, ASA siniflamasi acisindan bir fark saptanmadi
(p>0,05).

2. Gruplarin 8 farkli zamanda (indiiksiyon Oncesi, indiiksiyon sonrasi, insuflasyon
oncesi, insuflasyonun hemen sonrasi, insuflasyonun 5. dakikasi, insuflasyonun 10. dakikasi,
insuflasyonun 15. dakikasi, insuflasyonun 20. dakikasi) bakilan SAB, DAB, OAB, KTA,
SpO,, PI degerleri gruplar arasinda bir fark gostermedi (p>0,05).

3. Her iki grupta da indiiksiyon sonrasi PI degerlerinde anestezik derinliginin
dogrulugunu gosterecek sekilde indiiksiyon oncesine gore Ol¢lim yapilan diger zamanlarda
daha ytiksekti.

4. Her iki grupta da PI degerleri arasinda bir fark saptanmadi (p>0,05).
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OZET

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi ameliyathanesinde yaptigimiz bu ¢alismanin amaci
laparoskopik kolesistektomi operasyonu gecirecek hastalarda batin igine verilen farkli CO,
basinglarinin alt ekstremitede olusturacagi venoz doniis bozuklugunu noninvaziv yontem ile
perflizyon indekslerini karsilastirmak ve optimum calisma kosullarinin saglandigi ve alt
ekstremitede vendz gollenmenin az oldugu basing tespit etmektir.

Bu calisma laparoskopik kolesistektomi operasyonu gegiren 18-65 yas arasi toplam
100 hasta tizerinde gergeklestirildi. Laparoskopik kolesistektomi operasyonu olarak ¢alismaya
dahil edilen 100 hasta, uygulanan CO, basinglarina gore; 10 mmHg (Grup I, n=50) ve 14
mmHg (Grup II, n=50) olarak iki gruba ayrild1.

Hastalara ameliyathanede standart monitorizasyona ek olarak ayak bas parmaklarina
perfliizyon indeksini non invaziv olarak degerlendirmeye olanak saglayan Masimo Radikal 7
yeni nesil pulse oksimetre yerlestirildi. Tiim hastalarin indiiksiyon 6ncesi, indiiksiyon sonrast,
insuflasyon Oncesi, insuflasyonun hemen sonrasi, insuflasyonun 5. dakikasi, insuflasyonun
10. dakikasi, insuflasyonun 15. dakikasi, insuflasyonun 20. dakikasi sistolik arteryel
basinclari, diyastolik arteryel basinglari, ortalama arteryel basinglari, kalp tepe atimlari,
periferik oksijen satiirasyonlari ve non invaziv olarak &lgiilen perfiizyon indeks degerleri
kaydedildi.

Gruplar arasinda istatistiksel olarak yas, cinsiyet, kilo ve ASA bakimindan anlamli bir
farklilik saptanmadi. Hemodinamik degiskenlerde gruplar arasinda indiiksiyon Oncesi,
indiiksiyon sonrasi, insuflasyon Oncesi, insuflasyonun hemen sonrasi, insuflasyonun 5.

dakikasi, 10. dakikasi, 15. dakikasi, 20. dakikasinda kaydedilen sistolik arteryel basing,
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diyastolik arteryel basing, ortalama arteryel basing, kalp tepe atimi, periferik oksijen
satiirasyonu ve perfiizyon indeksi degerleri incelendiginde istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmada.

Sonug olarak, laparoskopik kolesistektomi cerrahisi esnasinda hastalarda batin igine
verilen 10 ve 14 mmHg CO; pndmoperitonyum basinglarinin operasyon esnasinda
hemodinamik etkileri ayn1 olup, alt ekstremitedeki perfiizyon indeks degerleri lizerine etkisi

gorilmemistir.

Anahtar kelimeler: Laparoskopik kolesistektomi, pnomoperitonyum, perfiizyon
indeksi
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EVALUATING THE EFFECT OF LOWER-LIMB PERFUSION INDEX
ON INTRAABDOMINAL PRESSURE DURING LAPAROSCOPIC
CHOLECYSTECTOMY VIA NON INVASIVE METHOD

SUMMARY

The aim of our study which was made in the operation rooms of the Medical Faculty
of Trakya University, is to evaluate and compare non-invasively, the effects of different CO,
pressures; given to the abdomen; on lower-limb perfusion index and is to provide the
optimum working conditions and to determine the poor values of pressure at lower limb
venous pooling.

The study include 100 patients between ages 18-65 who were scheduled for elective
laparoscopic cholecystectomy. 100 patients who had laparoscopic cholecystectomy were
divided into two groups according to the pressures of CO,, 10 mmHg (group I, n =50) and 14
mmHg (Group I, n =50).

Patients monitored in the operating room with a new generation of Masimo Radical
pulse oximeter 7 placed to hallux which allows non-invasive assessment in addition to
classical monitoring. Patients’ systolic arterial pressure, diastolic arterial pressure, mean
arterial pressure, heart rate, peripheral oxygen saturation measured non-invasively and
perfusion index values were recorded before induction, after induction, prior to insufflation,
immediately after insufflation, insufflation 5th minutes, 10th minutes, 15th minutes, 20th

minutes.
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There was no statistically significant difference between age, gender, weight and ASA.
In hemodynamic variables, there was no statistically significant difference in two groups
according to data of systolic arterial pressure, diastolic arterial pressure, mean arterial
pressure, heart rate, peripheral oxygen saturation, and perfusion index recorded before
induction, after induction, prior to insufflation, immediately after insufflation, insufflation 5th
minutes, 10th minutes, 15th minutes, 20th minutes.

As a result, hemodynamic effects of the 10 and 14 mmHg CO, pneumoperitoneum
pressure during operation are the same in patients undergo laparoscopic cholecystectomy,

there was no effect on lower limb perfusion index values.

Key words: Laparoscopic cholecystectomy, pneumoperitoneum, perfusion index.
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Ek 2

BiLGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR FORMU*

Bu form, yiritilmesi Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar
Degerlendirme Komisyonu’nun 09.03.2011 tarih ve 06/06 sayil karari ile onaylanan bilimsel
bir arastirma konusunda sizi bilgilendirmek ve gonilli katihminizi saglamak amaciyla
dizenlenmistir.

Arastirmaya katilmaya karar vermeden dnce arastirmanin neden ve nasil yapilacagini
anlamaniz ¢cok 6nemlidir.

Arastirmaya katilmaya gon(lli oldugunuzda, saghginizin ve gonilll olarak haklarinizin
korunmasi ile gizliligin saglanmasi arastirmacilarin 6devidir.

Arastirma, yalnizca uygun bilimsel egitim ve niteliklere sahip aratirmacilar tarafindan
ylritilecektir.

Arastirmaya katilim tamamen gonullilik ilkesine bagli olup katilmayi reddetmeniz
herhangi bir cezaya ya da elde edilecek herhangi bir yararin kaybedilmesine kesinlikle yol
acmayacaktir.

Ayni sekilde arastirmaya katilmayi kabul ettikten sonra da arastirmanin herhangi bir
yerinde hicbir neden gostermeksizin herhangi bir zarar ya da elde edilmesi beklenen bir yarar
kaybina yol agmadan arastirmadan cgekilebilirsiniz.

Arastirma kapsaminda vyapilan islemlerin mali giderleri arastirmacilar ya da
destekleyici (ACIK AD) tarafindan karsilanacak olup size ya da sosyal glivenlik kurumunuza
hicbir mali yluk getirmeyecektir.

Asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve arastirmaya katilmak isteyip istemediginize
karar vermek icin litfen biraz diisintin.

Acik olmayan bir bolim varsa, daha ayrintih bilgiye ihtiyac duyuyorsaniz ya da
arastirma basladiktan sonra sorulariniz olursa istediginiz zaman bize basvurabilirsiniz.

Katilacaginiz arastirma ile ilgili bilgiler asagidadir:

! Formun her sayfasinin alti, goniillii (gerekirse vasisi-yasal temsilcisi ve tanik) tarafindan imzalanacaktr.



10.

11.
12.
13.

14.

15.
16.

Arastirmanin bilimsel adi: Laparoskopik kolesistektomi sirasinda karin igi basing
degisikliginin alt ekstremite perflizyonuna etkisinin non invaziv ydntemle
degerlendirilmesi.

Arastirmanin anlagilabilir basit adi: Kapali safra kesesi ameliyatlarinda karina agilan
deliklerden verilen gaz ile karinda olusturulan farkh basing degerlerinin ayak ve
bacaklardaki kanlanmayi ne kadar etkilediginin degerlendirilmesi.
Sorumlu Arastirmacinin adi, unvani ve gorev yeri: Dr. Alkin Colak, Yardimci dogent,
Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD
Arastirmanin konusu ve niteligi (ilag, klinik, laboratuvar, epidemiyolojik - tez
¢alismasi vb....): Klinik-Uzmanlik tezi
Aragtirmanin amaci: Karin igine uygulanan basincin hem cerrahi igin uygun olup
operasyon siresini uzatmayacak hem de bacaklarinizdaki kan dolasimina zarar
vermeyecek diizeyi belirlemek.
Aragtirmanin baslama tarihi ve ongoriilen siiresi: Subat 2011, 1 yil 10 ay
Aragtirmaya katilan gonillii sayisi:60
Katilimcinin  arastirmaya dahil edilme nedeni: Laparoskopik kolesistektomi
operasyonu yapilacak olmasi
Arastirmada uygulanacak yontemler: Size narkoz uygulanmadan 6nce ameliyat
masasinda iken kalp ve solunum durumunuzun takibi icin kalp elektrosunu gésteren kablolar
gbgsiiniize yapistirilan elektrot denen aletlere baglanacak, tansiyonunuzun strekli takibi icin
kolunuza tansiyon aleti baglanacak, kaninizdaki oksijen oraninin gérmek icin de el
parmaginiza kirmizi i1sikli bir alet yapistirilacaktir. Bu ¢alisma icin ise yine kirmizi 1sig1 olan bir
alet ayak parmaginiza yapistirilacaktir. Ameliyat sliresince bu alet parmaginiza bagh kalacak
ve Uzerinde kan dolasimi ile ilgili bazi veriler gosterecektir. Bu degerler tim ameliyat
suresince izlenerek kaydedilecektir.
Uygulama sirasinda karsilasabileceginiz riskler, rahatsizliklar ve olasi yan etkiler: Bu
arastirmada sizin icin olabilecek risk yapiskan bantlarin sokilirken olusabilecek ayak
parmagindaki killarda olan ¢ekilmeler olabilir
Gonilla icin arastirmadan beklenen yarar:
Arastirma yontemine alternatif olan tedavi ve girisimler: Yok
Aragtirmanin yiiriitiilmesi sirasinda olasi yan etkiler, riskler ve zararlar ile
arastirmaya katilan bir goniillii olarak diger haklari konusunda bilgi almak igin
baglanti kurulacak kisinin adi-soyadi, linvani, gorev yeri ve telefon numarasi:
Dr.D.Betiil Giirkaynak , Arastirma gorevlisi, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD, 0 505 6179000

Dr. Alkin Colak, Yardimci Dogent, Trakya Universitesi Tip Fakdltesi

Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD, 0 505 2130473

Arastirma biitgesi kimin tarafindan karsilaniyor? : Trakya Universitesi
Bilimsel Arastirma Fonu

(Varsa) Sigortalamaya iliskin bilgiler:

Kimlik bilgilerinin ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak?

Arastirmamiza katildiginiz icin tesekkiir ederiz.



GONULLUNUN CALISMAYA KATILMA OLURU

Yukarida acikca tanimlanan c¢alismanin ne amacla, kimler tarafindan ve nasll
gerceklestirilecegi anlayabilecegim bir ifade ile bana anlatildi.

Bu arastirmadan elde edilen bilgilerin bana ve baska insanlara saglayacagl yararlar bana
anlatildi.

Arastirma sirasinda meydana gelebilecek riskler ve rahatsizliklar bana anlayabilecegim bir
dille anlatildi.

Arastirma sirasinda olusabilecek zarar durumunda gerceklestirilecek islemler bana anlatildi.
Arastirmanin yurutilmesi sirasinda olasi yan etkiler, riskler ve zararlar ve haklarim
konusunda 24 saat bilgi alabilecegim bir yetkilinin adi ve telefonu bana verildi.

Arastirma kapsamindaki bltlin muayene, tetkik ve testler ile tibbi bakim hizmetleri igin
benden ya da bagh bulundugum sosyal glivenlik kurulusundan higbir lcret istenmeyecegi
bana anlatildi.

Arastirmaya hicbir baski ve zorlama altinda olmaksizin géndlli olarak katiliyorum.
Arastirmaya katilmayi reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

Sorumlu arastirmaci / hekime haber vermek kaydiyla, hicbir gerekce gostermeksizin
istedigim anda bu ¢alismadan ¢ekilebilecegimin bilincindeyim.

Bu calismaya katilmayi reddetmem ya da sonradan c¢ekilmem halinde higbir sorumluluk
altina girmedigimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi bakimi
hicbir bicimde etkilemeyecegini biliyorum.

Calismanin yartlicist olan arastirmact / hekim ya da destekleyen kurulus, calisma
programinin gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle, benim onayimi almadan beni
¢alisma kapsamindan cikarabilir.

Calismanin sonuglari bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tir
durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

Yukarida yer alan ve arastirmadan oOnce gonulliye verilmesi gereken bilgileri gosteren
Gonilla Bilgilendirme Formu adli metni kendi anadilimde okudum.

Bu bilgilerin igerigi ve anlami, yazili ve so6zli olarak agiklandi.

Aklima gelen bitiin sorulari sorma olanagi tanindi ve sorularima doyurucu cevaplar aldim.

Bu kosullarla, s6z konusu arastirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin gonilli olarak
katilmayi kabul ediyorum.

Bu formun tamaminin imzali bir kopyasi bana verildi.

Goniilliiniin; (bu béliim goniilliiniin kendi el yazisi ile doldurulacaktir)
Adi- Soyadi:

imzasi:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar icin; (bu béliim veli/vasinin kendi el yazisi ile doldurulacaktir)
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi:

imzasi:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):



Gerekli durumlar igin; (bu béliim gériisme taniginin kendi el yazisi ile doldurulacaktir)
Goriisme Taniginin Adi- Soyadi:

imzasi:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Aciklamalari Yapan Arastirmacinin (bu béliim arastirmacinin kendi el yazisi ile doldurulacaktir)
Adi- Soyadi, Unvani:

imzasi:

Tarih:



