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3-KISALTMALAR

ADH
ANP
ARDS
CSF
COPD
Ccvp
DCOMP
DVT

iAB

Ki
MAP
OAB
PaO,
PCV
SCOMP
SpO;
VCV
VKI

: Antidiiiretik hormon

: Atriyal natriiiretik peptid

:Akut respiratuar distres sendromu

: BOS

:Kronik Obstriiktif akciger hastahigi

:Santral venoz basin¢

:Dinamik kompliyans

:Derin ven trombozu

:Frekans
:intraabdominal basin¢
:Kardiyak indeks

:Ortalama havayolu basinci

:Ortalama arteriyel basing

:Parsiyel arteriyel oksijen basinci

:Basin¢ kontrollii ventilasyon

:Statik kompliyans

. Periferik oksijen satiirasyonu

:Voliim kontrol ventilasyon

:Viicut kitle indeksi



4.GIRIS VE AMAC

Laparoskopi abdominal boslugun optik bir sistemle gozlemlenmesidir.
Laparoskopik olarak kolesistektomi, histerektomi, apendektomi, kolektomi, tiip
ligasyonu , splenektomi, trunkal vagotomi, herni tamiri, nefrektomi, adrenalektomi,
herniorafi (diyagrafmatik, ingiiinal) , abdominal aortik anevrizma tamiri,
pankreatikoduedonektomi, retropeksi v.b yapilabilir.

Laparoskopinin babasi sayilan Jacobeus ve Kelling hastalar iizerinde ilk
laparoskopiyi 1910 yilinda yapmuslardir. Laparoskopik kolesistektomi ilk defa 1987
yilinda Philippe Mouret tarafindan uygulanmistir. (1) Laparoskopinin cerrahide sik
kullanilir bir yontem olmaya baglamasindan sonra , Ozellikle safra kesesi
hastaliklarinda laparoskopik kolesistektomi altin standart olmustur. Hastanede kalig
stiresini kisaltmis, yara yerinin kozmetik goriiniimii ¢cok daha iyi olmus ,postoperatif
agriy1 azaltmig ve derlenmeyi hizlandirmistir.

Laparoskopik kolesistektomi gazsiz ve pndmoperitonyum yontemleriyle
yapilmaktadir. Pndmoperitonyum cerrahi  sahanin  agiga ¢ikmasini  saglayip
yeterli goriintiiye  olanak saglar.Bu amacla giiniimiize kadar oda havasi, nitréz
oksit,helyum ,argon, kripton ve CO2 kullanilmistir. En kullanigh olan CO2 dir.

Abdominal kaviteye CO2 insiiflasyonu, diyafragmada yukari dogru yer
degistirmeye ,dolayisiyla regiirjitasyon riskinde artisa, akciger voliimlerinde ve
kompliyansinda azalmaya , havayolu rezistansinda artmaya ve ventilasyon /
perfiizyon oraninda artmaya neden olur. Intraabdominal basing artmakta ve bu bir
takim hemodinamik degisikliklere yol agmaktadir. Sistemik vaskiiler rezistans
(SVR) ve ortalama arteriyel basing (OAB) artis1, inferiyor vena kavada bastya baglh
vendz doniiste ve kardiyak outputta azalma olur. (2,3)

Biz yaptigimiz c¢aligmamizda ,laparoskopik kolesistektomi gecirecek
hastalarda kullandigimiz mekanik ventilasyon modlar1 olan , voliim kontrol ve basing
kontrollii mekanik ventilasyonun, solunum dinamikleri ve hemodinami {izerine olan

etkilerini arastirip, tartismay1 planladik.



5. GENEL BIiLGILER

5.A . TARIHCE VE GENEL BILGI

Laparoskopik cerrahi 20 yildan beri iiroloji, jinekoloji, ve gastrointestinal
cerrahide kullanilmaktadir. Bu teknik giderek gelismis, laparoskopik splenektomi,
kolektomi ve renal transplantasyon gibi major cerrahi uygulamalarda da yerini
almaya baglamistir.1805 te Frankurt dogumlu bir doktor olan Phillip Bozzini viicut
bosluklarinda gozlemleme yapan ilk bilim adamlarindandir. 1800 lerin ortalara
kadar bircok bilim adami endoskop benzeri aletler gelistirmek icin ¢aba icine
girmiglerdir. Bunlari en efektif olan1 Deourmeaux tarafindan mesane ve liretranin
gbzlemlenmesi i¢in yapilaniydi. Kusmaul ve Nitze ise 1800 lerin sonlarinda bu alana
yenilikler getirmeye calistilar.1901 de ise George Kelling tarafndan peritoneal kavite
ilk defa gozlemlendi. 1930 larda ise laparoskopik girisimler bildirilmeye baslandi.
1960 ve 1970 lerde ise laparoskopi jinekoloji pratigine girdi. 1986 da ise video
ekraninda gosterilmeye baslandi. i1k laparoskopik kolesistektomi ise 1987 de Fransiz
doktor Mouret tarafindan yapilmistir.

Minimal invaziv cerrahideki patlama 1987’de yapilan laparoskopik cerrahi
ile baglamistir. Giinlerce yatmayi gerektiren postoperatif siire¢ laparoskopi ile
neredeyse giiniibirlik islemler haline gelmistir. Yeni teknik ve prosediirler teknoloji
1s181nda gelismeye devam etmektedir. Hastalar tibbi durumlarina bakmaksizin daha
az agr1 ve hizli taburcu olmay1 bekler hale geldiler. Yash ve diiskiin hastalar , yani
morbiditesi yiiksek grupta olan hastalar, agik cerrahi girisim yerine laparoskopik
cerrahi listesine alinmaktadir.

Laparoskopik cerrahi i¢in kesin kontrendikasyonlar sinirlidir. Bunlardan en
onemlisi diizeltilemeyen koagiilopatidir. Bazi relatif kontrendikasyonlar ; morbid
obezite, gebelik, peritonitis, batin i¢i yapisikliklar, agir kardiyopulmoner hastalik,
intestinal obstriiksiyon, abdominal anevrizma, bazi herniler olmasina ragmen bunlar
teknolojinin ve cerrahinin ilerlemesi ile kolaylagsmaktadir.

Giliniimiizde artik , daha az postoperatif agr1 ve c¢abuk taburculuk siiresi ile

laparoskopik cerrahi laparotomiye gore cok daha sik uygulanir olmustur.



Sekil 1- Laparoskopik kolesistektomi

Laparoskopi sonrasi hastalarin ayni giin taburcu olmalarina en biiyiik engeli
agr1 ve bulanti-kusma olusturur.(4) Burda anestezistin rolii bilyliktiir. Preemptif ve
multimodal analjezi burada devreye girebilir. Laparotomiye gore agrinin az olmasi
laparoskopi sonrasi hi¢ agr1 olmayacagi anlamina gelmez. Agr visseral irritasyon ,

kesi yeri agrisi, igerde kalan CO2 veya safra kesesi peritonitinden kaynaklanabilir.

5B- LAPAROSKOPININ KARDIYOVASKULER ETKILERI

Laparoskopik prosediirlerde multipl eslik eden hastaligi olan yasli hasta
grubunda, morbid obez grupta, hamilelerde ve kritik hastaligi olanlarda  genel
anestezinin yaratmis oldugu riske pnomoperitonyumla olusan hemodinamik ve
solunumsal degisikliklerde eklenir.

Laparoskopi ile olabilecek kardiyovaskiiler degisiklikler ; SVR’ da artis ,
OAB “da artis , pulmoner vaskiiler rezistans artis1, kardiyak indekste (KI) diisme ve
kalp hizinda kii¢iik bir degisikliktir.

Artan intraabdominal basing (IAB), bacaklarda vendz gollenmeye, vena
kavada kompresyona ve venoz rezistansta artisa yol agmaktadir. Tiim bunlarda vendz
doniisii diisiirerek  kardiyak out-putta azalmaya yol acacaktir. Yine artan {AB ,

intratorasik basingta artisa ve intraabdominal organlarda artmis vendz doniise neden



olacaktir. Bunlarda vazopressin ve katekolaminler gibi nérohumoral faktdrlerin
salinmmina neden olacak , sonugta bu faktérler SVR artisina ve arteriyel basingta
yiikselmeye neden olacaklardir. (5)

Pnémoperitondaki hemodinamik degisiklikler basamak basamak olmaktadir.
Joris ve arkadaslari indiiksiyondan sonra Ki ‘de diisme ve SVR ile OAB da
yiikselme gormiislerdir.( 6) Bu ters trendelenburg pozisyonunda olmustur. Bunu
peritonun sisirilmesinden 5 dakika sonra Ki de % 50 ye varan diisiis izlemistir. 10
dakika sonra ise KI yavas yavas yiikselmis, SVR azalmustir.

Kardiyovaskiiler fonksiyondaki degisiklikler pek cok faktore baglidir . Bunlar ;
cerrahi faktorler, IAB , hasta pozisyonu, CO2 absorbsiyonu, ventilatdr uygulamast,
prosediir siiresidir. Bunlarin disinda ~ hastanin intravaskiiler voliimii, mevcut
kardiyopulmoner hastaliklar, norohormonal faktorler, hastanin aldigi ilaclar ve
kullanilan anestetik ajanlar , laparoskopinin olusturdugu pnémoperitonyuma baglh
hemodinamik degisiklikleri etkiler.

Pnomoperitonun olusturdugu hemodinamik degisiklikler {izerine hasta
pozisyonunun anlamli etkisi vardir.  Trendelenburg ve ters trendelenburg
pozisyonlarinda maksimal hemodinamik degisiklikler goriiliir. Supin pozisyonda ise
KI ve ejeksiyon fraksiyonunda degisiklik goriilmemistir. Santral vendz basing
(SVB) ve pulmoner kapiller wedge basinct (PCWP) de yine hasta pozisyonundan
etkilenir. Trendelenburg pozisyonunda artmig vendz doniis mevcut iken , ters
trendelenburgda ise vendz gollenme ve preloadda azalma goriiliir. Vendz gollenme
pneumoperitonyum ile daha da artar.(7) SVB ve PCWP ise bas yukari ve bas asagi
pozisyona bakmaksizin insiiflasyonu takiben yiikselir. Supin pozisyondan ters
trendelenburg pozisyona gecisle vendz doniis azalir.

Anestezi altindaki hiperkapni, kardiyak outputta artis , OAB ve kalp hizinda
artig ile yiiksek plazma katekolamin konsantrasyonlarina neden olur. CO2’ in direkt
etkisi miyokardiyal depresyon , vazodilatasyon ve azalmig SVR dir. Ho ve
arkadaslarn CO2 insiiflasyonunu nitrojen insiiflasyonu ile karsilastirdilar ve stroke
voliimdeki azalma ve tasikardinin nitrojen kullaniminda olmadigimi gordiiler. (8) Bu
arastirmacilar bu etkilerin IAB dan degil, CO2 absorbsiyonundan kaynaklandigi

sonucuna vardilar.



ADH konsantrasyonu yiikselir. Ayrica CO2 pnomoperitoneumu sirasindaki
plazma renin aktivitesindeki yiikselme ile OAB daki yiikselme arasinda korelasyon
vardir. Katekolamin yiikselmesi SVR ve OAB ‘da artisa neden olabilir. Fakat bunun
zamansal olmadig1 diisiiniilmektedir. IAB’mm 10 mmHg dan 20 mmHg ya
yiikkselmesi  epinefrin ve norepinefrin artisiyla beraberdir. Bu hangi gazin
kullanildig1 veya hasta pozisyonuyla ilgili degildir.

Laparoskopik cerrahiler artan oranda myokardiyal fonksiyonlar1 bozuk
hastalarda da yapilmaktadir. Bu ameliyatlar yiiksek risk tasimaktadir.

OAB, SVB, ve PCWP deki degisiklikler her zaman kardiyak yiiklenme
agisindan dogru bilgi vermeyebilir. Ozellikle kritik hastaligi olanlarda baz1 bélgesel
hemodinamik degisiklikler olur.

Alt ekstremite venoz kan akimindaki azalma , artmis DVT riski ile beraberdir.
Intraabdominal insiiflasyon, azalmis femoral kan akimi ile beraberdir. Bu
trendelenburg pozisyonuyla ve yiiksek IAB ‘la daha da artar. Bu vendz kan
akimindaki bozulma aralikli alt ekstremite kompresyonuyla dondiiriilebilir.

Rejyonel kan akimi degisiklikleri saglikli laparoskopik cerrahi olacak
hastalarda o6nemli bir degisiklik olusturmazken , kritik hastaligi olanlarda ise
ozellikle artmis serebral kan akimi ve bozulmus splanknik ve renal perfiizyona
dikkat edilmelidir. Kesin olan ise ICP de fazla artis1 olan hastalarda laparoskopinin
kontrendike oldugudur. Renal fonksiyon bozuklugu olanlarda uzamis
pnémoperitonyum yine tavsiye edilmez . Ciinkii renal hipoperfiizyona neden olur.
Buna ragmen kronik renal yetmezlikli bir calismada bir haftada renal fonksiyonlar

donmistiir. (9)

5C-LAPAROSKOPININ SOLUNUMSAL ETKILERI

Laparoskopik cerrahi sirasinda intraabdominal organlarin aciga g¢ikarilmasi
icin peritoneal gaz insiiflasyonu gereklidir. Bircok gaz bu amagcla kullanilmistir.
Bunlar helyum, argon, nitr6z oksit, ve nitrojendir. Nitr6z oksit yanicidir. Helyum ve
argon ¢Oziiniir degildirler  ve embolik olaylarla birliktelikleri olabilir. CO2 ise
tersine elektrokoterle ve lazerle birlikte kullanilabilir, akcigerlerden kolaylikla

elimine edilir. Sonu¢ olarak ¢ogunlukla CO2 kullanililir hale gelmistir . Buna



ragmen CO?2 insiiflasyonu , pulmoner kompliyans ve gaz degisimine etkileri olan bir
gazdir.

Peritoneal insiiflasyonu takiben CO2 transperitoneal olarak absorbe edilir.
Absorbsiyon hizi  gazin ¢ozinirliigiine , peritoneal kavitenin perfiizyonuna,
pnomoperitonun siiresine baghidir. Mullet ve arkadaslari  sekiz ve onuncu
dakikalarda insiiflasyon siiresine ve yerine bakilmaksizin ETCO2 ve CO2’nin
pulmoner eliminasyonunda (VCO2) artis bulmuslardir.(10)

PaCO2 de yiikselme altta yatan kardiyovaskiiler hastalig1 olanlarda tahmin
edilemez. Pndmoperiton sirasinda artmis 6lii bosluktan dolayr ETCO2 arteriyel
CO2 yi yansitmayabilir. ETCO2 gradiyenti ASA1-2 ve 3 hastalarda stabil kalirken,
bazi diger aragtirmacilar saglikli hastalarda ise degisken bulmusladir.(11) Bu
nedenle ETCO2 ,CO2 insiiflasyonu sirasinda PaCO2 nin iyi bir gostergesi
degildir.

Dakika ventilasyonundaki artis, PaCO2 ‘yi normal sinirlar iginde tutarken,
kacinilmaz olarak artmis hava yolu basincina neden olur. ASA 1-2 hastalarda PCO2
‘i kararli sinirlar i¢inde tutmak i¢in gerekli olan dakika ventilasyonunun artirilmasi
birgok calisma ile bildirilmistir.(12,13,14) Buna karsin ASA 3-4 hastalarda halen
yiiksek kalabilir. Preoperatif degerlendirme ve pulmoner fonksiyon testleri bu
yiizden mantikli olabilir. Beklenenin % 70 inden daha diisiik FEV1 ve yine
beklenenin % 80 inden daha az difiizyon bozukluklar1  hastanin yiiksek risk
altinda oldugunu gosterebilir.  Azalmis FRC ‘ye neden olan azalmig akciger
kompliyans1 yine perioperatif hipoksemiye neden olabilir. Hipoksemi buna ragmen

saglikli hastalarda laparoskopik cerrahide yaygin degildir.

5C.1 Akciger Mekanikleri

Supin pozisyon ile FRC ve kompliyans azalir,genel anesteziyi takiben
diyafragma sefale dogru yer degistirir. CO2 insiiflasyonu kompliyansi azaltir, ters
trendelenburg ile bu bir dereceye kadar diizelir. Tersine bag asagi pozisyonu
diyafragma hareketlerinde ve vital kapasitede azalma ile birliktedir.
Pnémoperitonyum ile kompliyansta daha fazla azalma olur. Hava yolu basinglar1 da

artar. Peak basingta %50 ve plato basingta % 81 artis , kompliyansta % 47 azalma
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7 saglikli hastada bildirimistir.(15) CO2 pnomoperitonyumu ile akciger ve gogiis
duvarinda elastans ve rezistansta anlamli geri donebilir artiglar bildirilmistir.(16)
Bu perioperatif akciger ve torakstaki degisiklikler obez hastalarda ve altta yatan
pulmoner hastalig1 olanlarda ¢cok daha fazla kritik hale gelebilir.

Hiperkapni , CO2 ‘in absorbsiyonu ,olumsuz pulmoner etkiler ve pozisyonun
etkileri ile ortaya ¢ikar. Ornegin insiifle edilen CO2 nin peritondan absorbsiyonu ile
arteriyel PCO2 10 mmHg, alveoler PCO2 8 mmHg kadar ytikselebilir.
Absorbsiyonun miktari intraabdominal basing ve girisim siiresi ile orantilidir.

Hiperkapni direkt kardiyovaskiiler etkileri ve sempatoadrenal aktivasyona
bagh indirekt etkileri ile hemodinamik degisikliklere yol acar. Tasikardi, aritmi,
kardiyak outputta artma ve sistemik vaskiiler direncte diigme olur. Miyokardin O2
tilketiminde artma ile miyokard infarktiis gelisebilir. Hiperkapninin 6nlenmesi i¢in
solunum kontrol edilmeli ve normokapni saglamak iizere ventilasyon artirilmalidir.
Fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalma yaninda artmis intraabdominal basinca karsi
yeterli tidal voliim olusturmak i¢in havayolu basincimida arttirmak gerekir. Onceden
mevcut akciger sorunlart hiperkapniyi diizeltmekte giigliik yaratir.

Mekanik ventilasyon sirasinda, kompliyans 6l¢iimii gaz akiminin olmadig
anda yapilir ve bu statik veya efektif kompliyans olarak tanimlanir. Pozitif basingl
mekanik ventilasyon uygulanan entiilbe ve primer akciger patolojisi olmayan
hastalarda statik kompliyans erkeklerde ortalama 40-50 ml/cm-H20O , kadinlarda
35-45 ml/cm-H20 dur. Her iki cinsiyette 100 ml/cm-H20 ya kadar cikabilir.
Dinamik kompliyans tidal voliimiin havayolu ucunda akimin sifir oldugu bir anda
iki nokta arasinda Ol¢limlenen basing farkina oramidir. Kompliyansin azaldigi
durumlarda ayni volimii verebilmek i¢in uygulanan basincin artirtlmasi gerekir.
Laparoskopik cerrahilerde pulmoner kompliyans ve vital kapasite azalir.

Akciger dokusu ve toraks yapisinda olusan degisiklikler kompliyansi
etkileyeceginden mekanik ventilasyon siiresince kompliyansin monitdrizasyonu
hastadaki degisiklikleri izlemek i¢in  Onemli olabilir. Kompliyansin azaldigi
durumlarda ayni voliimii verebilmek igin verilmesi gereken basincin artirilmasi

gerekir. Laparoskopik cerrahilerde pulmoner kompliyans ve vital kapasite azalir.
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5C.2 Postoperatif pulmoner degisiklikler

Laparoskopik cerrahi, 6zellikle {ist abdominal cerrahiyi izleyen postoperatif
pulmoner komplikasyonlar1 azaltir. Aslinda laparoskopik kolesistektomi sonrasi
solunum fonksiyon bozukluklar1 benzerdir. Bu agik cerrahiye gore ¢ok daha az
siddetlidir. Karayianakis ve arkadaglar1 laparoskopik kolesistektomi altina girecek
42 hasta ile acik cerrahi gecirecek 40 hastay1 postoperatif respiratuar fonksiyonlar
acisindan prospektif, randomize calismada karsilastirmislardir.(17) Total akciger
kapasitesinde , FRC, FEV1 , FVC ve FEF %25-75 te her iki gruptada anlamli
azalmalar bulmuslardir. Laparoskopik cerrahi ile bu azalmalar ¢ok daha azdir.
Pulmoner atelektazi acik cerrahiye giren hastalarda c¢ok daha siddetli ve agirdir
.Laparoskopik cerrahide sadece spirometrik Ol¢iimler degil, tiim solunumsal kas
giicli 24 ve 48. saatlerde daha iyidir. Laparoskopik kolesistektomiden sonra genel
anesteziye ek olarak uygulanan  epidural analjezi akciger fonksiyonlarini
tyilestirmez.

Postoperatif rezidiiel pnomoperitonyum, laparoskopik kolesistektomiden
sonra goriilen diyafragmatik disfonksiyonu agiklamaz. Diyafragma disfonksiyonunun
sebebi  safra kesesi veya abdominal duvardan kaynaklanan afferentlerin
diyafragmada inhibitor etki yapmasi olabilir. Laparoskopik kolesistektomi sirasinda
maksimum transdiyafragmatik basingta azalma bildirilmistir.(18) Laparoskopik
herniografide ise bildirilmemistir. Bu durum cerrahi kesi yeriyle diyafragma
inhibisyon refleksinin ilgili olabilecegini gostermistir. Cerrahi kesi yeri 6nemli
olabilir. Cilinkii laparoskopik kolesistektomiden sonra pulmoner fonksiyonlarda
jinekolojik laparoskopilere gore anlamli diisiisler goriilmiistiir.(19) Tersine diger

bazi aragtirmacilar anlamli farkliliklar bulamamisladir. (20)

5D- SANTRAL SINIR SISTEMI UZERINE ETKILERI

Kardiyovaskiiler degisiklikler , PaCO2 deki degisiklikler, hasta pozisyonu,
ve yiikselmis IAB ve intratorasik basing serebral hemodinamigi etkiler. CO2
absorbsiyonunun laparoskopik kolesistektomilerde, serebral kan akimini artirdig

dopler ultrason ile gdsterilmistir.(21) intrakranyal basing PaCO2 de bir artis olsun
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olmasin abdominal insiiflasyon ile artar. Pnémoperitoneum kapali kafa travmalari
sonrast yiikselmis ICP yi kotiilestirebilir. Rosenthal ve arkadaslar bir deneysel
calismada pndmoperitonyuma bagli ICP yiikselmesinin = hiperventilasyon ve
hipokapniye yanitsiz oldugunu gosterdiler.Buna karsin ICP hipoventilasyon ve
hiperkapni ile yiikselmisti. Serebral kan akimi1 ve ICP bu yiizden pndmoperiton
sirasinda  PaCO2 ye bakilmaksizin yiikselmektedir. Fakat hiperkapni bunu agreve
edebilir. TAB ile ICP arasindaki iliski orantilidir.(22) Yiikselmis IAB inferiyor vena
kavaya basar ve intratorasik basinci yiikseltir, bunun nedeni diyafragmanin yukari
hareketidir. Yiikselmis vena kava basinci lumbar spinal basinci yiikseltir. Lumbar
pleksustan drenaj azalmistir, CSF absorbsiyon azalmasi yine CO2 insiiflasyonu
nedeniyledir. Azalmis CSF absorbsiyonu artmis ICP ye katkida bulunur.

SE- GASTROINTESTINAL SISTEM UZERINE ETKILER

Diger vaskiiler damar yataklarinda oldugu gibi hepatoportal sirkiilasyonda
IAB’ la orantilidir. Deneysel bir ¢alismada 14 mm-Hg abdominal basincin portal
vendz akimda anlamli bir azalma ile beraber oldugu goriilmiistiir.(23) Sistemik
hemodinamik degisikliklerle  hepatik kan akimi arasinda  bir korelasyon
goriilmemistir. (24,25) Buna karst hasta pozisyonunun bir etkisi vardir. Ters
trendelenburg pozisyonu total hepatik, hepatik arteriyel ve portal vendz kan
akiminda azalmaya neden olur. Azalmis portal venéz kan akiminin  azalan
mezenterik kan akimi ile beraber oldugu goriilmiistiir. (26)

Gastrik  intramukozal pH splanknik  perfiizyonun gostergesidir.
Intramukozal asidoz yetersiz perfiizyonu gosterir. Pnémoperitonyumun pek ¢ok
calismada pH da anlamli azalma ile beraber oldugu goriilmiistiir.(27,28,29) Gastrik
mukozal hipoperfiizyon  postoperatif periyoda kadar devam edebilir. Ciinkii
splanknik dolagimin pnomoperitonyumun etkilerinden kurtulmasi biraz zaman alir.
Knolmeyer ve arkadaslar1 anlamli pH azalmalarmin 15 mmHg’ nin iizerindeki
pnomoperitonyumla ilgisiz oldugunu gostermislerdir. (30) Splanknik perfiizyondaki
azalma kismen mezenterik damarlara basiya baglhidir. Humoral vasokonstriksiyon
da olur. Pnémoperitonyum ADH sekresyonunu uyarir ve buda superiyor mezenterik
arter vazokonstriksiyonuna neden olur. Splanknik iskemi , barsak duvarina bakteri

translokasyonu , SIRS, multipl organ yetmezligi ve 6liim igin risk faktoriidiir. CO2
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poémoperitoneumu peritondan kana bakteri translokasyonu igin artmis bir risk orani

olusturur.

SF-URINER SISTEM UZERINE ETKILER

Pnémoperiton sirasinda renal kan akiminda azalma , kortikal ve mediiller
alanda perfiizyon azalmas1 ve glomeriiler filtrasyon hizinda azalma olur. Uriner out-
put,sodyum ekskresyonu, kreatinin klirensi de diiser. IAB 15 mmHg ‘nin {izerinde
ise renal ven akimi, {iriner out-put ve kreatinin klirensindeki azalma daha fazladir.
Ayrica bobrege, renal arter ve venlere , inferiyor vena kavaya basi renal kan
akiminda yine direkt azalmaya neden olur.

Norohumoral faktorler renal perfiizyon ve renal fonksiyonu diger intra
abdominal organlan etkiledikleri gibi etkilerler. Plazma renin aktivitesi
pnomoperiton - sirasinda artar, bu yine renal vaskiiller kompresyon ve
vazokonstriksiyon ile tetiklenebilir. Yiikselmis endotelin konsantrasyonlari
deneysel bir calismada renal kan akiminda , GFR, ve sodyum ekskresyonunda
azalmaya neden olmustur.(31) ADH seviyeleri pndmoperiton sirasinda ylikselir.
ADH antagonistleri ile Onceden tedavi iriner outputu diizeltir. Backlund ve
arkadaglar1 sicak CO2 kullanimmin soguk gaza gore {iriner outputu artirdigini iddia
etmislerdir. Soguk gazin vazokonstriksiyon yaptigini, sicak gazin ise vazodilatasyon
yaptigim ileri siirmiislerdir.(32)

5G-LAPAROSKOPININ DiGER ETKILERi

Travma, imflamatuar ve immiin sistemde bazi degisikliklere neden olur.
Laparoskopik cerrahi ile daha az stres yanit olusurken, postoperatif immiin yanit
korunur. Bu da tabi ki postoperatif azalmis infektif komplikasyonlar ve lokal tiimor
rekiirrens ve metastazlarinda azalma ile birliktedir.

Acik operasyon ve laparoskopik kolesistektomiye kortizol yanitlarinda
faklilik goriillmemistir.(33,34,35,36) Bunun tersine Delogu ve arkadaslan ise erken
postoperatif donemde acik cerrahide kortizol konsantrasyonunda kapali cerrahiye
gore artig bildirmislerdir. (37)

Laparoskopik kolesistektomi ve nissen fundoplikasyonundan sonra C-reaktif

protein, glukoz, beyaz kiire sayisinda azalma  goriiliir. Anestetik teknige
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bakmaksizin TNF- alfa ve interlokin 6 seviyeleri agik kolesistektomi sirasinda ve
sonrasinda daha yiiksektir.

Birgok caligma gostermistir ki laparoskopik cerrahi ile karsilagtirildiginda
acik cerrahiler hiicresel immiiniteyi baskilamaktadir.(38,39,40,41) Buna karsin
kolorektal cerrahiye geleneksel ve laparoskopik yaklagimlar arasinda immiin cevap

aktivasyonu agisindan ¢ok anlamli bir faklilik gériilmemistir .

5H- GAZSIZ LAPAROSKOPI

Abdominal duvarn kaldirma teknikleri ile CO2 pndmoperitonyumunun
yarattigl yan etkilerden kagimilabilmistir. Bu cerrahi teknik ile mekanik retraktor
kullanilarak duvar elevasyonu kolaylastirilir. Gazsiz laparoskopi igin en dnemli
engel goriintii kisithiligidir. Bu deneyimli ellerde bile uzamis cerrahiye neden olabilir.
Hemodinamik  degisiklikler gazsiz laparoskopi ile daha azdir. Solunum
fonksiyonlarida daha iyidir. Bu nedenle bu teknik altta yatan kardiyovaskiiler

hastalig1 olanlar ve ciddi hastaligi olanlarda avantaj saglar.

5I- BASINC-KONTROLLU VENTILASYON (PCYV)

Ayarlanan basing degerini hedef alarak ,ventilatoriin hastayi soluttugu moda
basing kontrollii ventilasyon denir. Basing kontrollii ventilasyon (PCV) akcigerleri
sigirmek i¢in sabit basing kullanir. PCV de basing ve inspirasyon zamani kullanici
tarafindan ayarlanir, hava akimi ve voliim degisken olup hastanin direnci ve
kompliyansina bagimlidir.  Inflasyon voliimleri  degisken olabildiginden bu
ventilasyon modu elestirilmistir. PCV nin avantaj1 inspiratuar basinci sinirlayarak
barotravma riskinin azaltilabilmesidir.  Basing kontrollii ventilasyondaki peak
havayolu basinglarinin , voliim kontrollii ventilasyona gore daha diisiik olmasina
ragmen , oksijenizasyonu diizelttigine dair bir veri elde edilememistir. PCV ile
ventilasyon hastanin hi¢bir katilimi olmadan tamamen ventilator tarafindan kontrol

edilir. Dezavantaj tidal voliimlerin garanti edilememesidir. (42)
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Sekil.2
PCV akim semasi

A Flow

(litre min~")

Expiration

Inspiration
pirat Time (s)

Yararlar ve riskler

PCV ile ventilatore bagli akciger hasar1 riskinin daha az olabilecegi algisi,
PCYV sirasinda daha diisiik inflasyon voliimleri ve daha diisiik havayollar1 basinglar
kullanma egilimine dayanir.  Ventilatore bagli akciger hasar1 gelisme riski yiiksek
hasta grubunda (6rn ARDS gibi) PCV yeterli ventilasyon saglayamaz. PCV ,ALI
ve ARDS 1i hastalarda siklikla kollabe olmus ve i¢i sivi dolmus alveollerin
acilmasma yardimci olmak icin , uzun inspiratuar zaman veya ters I/E oranl
ventilasyonla birlikte kullanilmigtir.

PCV nin major avantaji inspiratuar akim paterninde yavas bir sekilde
azalmadir. Voliim sikluslu ventilasyonda inspiratuar akim hizi akciger inflasyonu
stiresince sabittir , Oyleki basing kontrollii ventilasyonda inspiratuar akim akciger
inflasyonu sirasinda azalir. (havayolu basincim1 Onceden secilen degerlerde
siirdiirmek i¢in) Bu yavas¢a azalan akim paterni havayolu basinglarini azaltir ve
gaz degisimini iyilestirebilir.

PCV nin major dezavantaji ise inflasyon voliimlerinin akcigerlerin
mekanik &zelliklerindeki degisikliklerden etkilenmesidir. Inflasyon voliimii peak
inflasyon basincinin artigina benzer sekilde artar. Bununla birlikte sabit bir
inflasyon basincinda havayolu direnci artarken veya akciger kompliyansi azalirken ,

inflasyon voliimii ise azalir. Bundan dolay1 PCV sirasinda akciger mekaniklerindeki
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herhangi bir degisiklik inflasyon voliimlerinde bir degisiklige yol agabilir. PCV
sirasinda inflasyon voliimleri iizerine akciger mekaniklerinin etkisinden dolay1 bu
mekanik ventilasyon metodu noromuskiiler hastaligi  olanlarda  en uygun

goriinmektedir.

5J- Voliim kotrollii Ventilasyon (VCV)

Ayarlanan tidal voliimiin hastaya verildigi ventilasyon modudur. Giliniimiizde
ozellikle yogun bakimda en c¢ok , voliim kontrol ventilatorler kullanilmaktadir. Bu
yapay solunumun yeterliligi i¢in akecigerlerde belirli bir basincin degil ,voliimiin
saglanmasimin 6nemli oldugunun kabul edilmesi sonucudur. Travma , sepsis veya
ARDS de akciger mekanigi bozularak kompliyans azalir, havayolu direnci artar. Bu
durumda sadece basing ne olursa olsun, belirli voliimii verebilen voliim respiratorii
yeterli tidal voliim saglayabilir.

Yapilan bir calismada peak inspiratuar basinglarin ,voliim kontrol modda
basing kontrollii moda gore daha yiiksek oldugu bulunmustur. Yine ortalama
havayolu basinct (MAP)‘nin  voliim Kkontrollii ventilasyonda diisiik, basing
kontrolliide daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Dinamik kompliyans voliim kontrollii

ventilasyonda daha diisiik bulunmustur.(43)

Sekil.3
VCV akim semasi
Flow
(litre min™")
Exoirai
_ xpiration >
Inspiration Time (s)
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Voliim kontrol ventilasyon uzun  zamandir, tiim operasyonlarda,
amelyathanelerde kullanilmaktadir. Yakin zamanda ventilatorlerin basing kontrollii
ventilasyonu saglayabilir hale gelmesiyle ,bu ventilasyon modunun da  torasik
cerrahilerde incelenmesi miimkiin olmustur.  Havayolu basinglar disik
seyretmesine ragmen, basing kontrollii ventilasyonun volim kontrollii ventilasyona
gore oksijenizasyonu iyilestirebildigi gosterilememistir. Ozellikle akciger
transplantasyonu ve pnomonektomilerde ani havayolu basing yiikselmelerinin
olmamasi ile Dbasing kontrollii ventilasyon biiyiik fayda saglamistir. Fakat ayni
zamanda ani tidal voliim degisiklikleri de olacagindan yakin takip gerekmektedir.
Basing kontrollii ventilasyon ,voliim kontrollii ventilasyon gibi tidal voliimleri

garanti etmez.
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6-MATERYAL VE METOD

Bu calismaya Kocaeli tniversitesi tip fakiiltesi etik kurul onayr (Tarih:
13.07.2010 , proje no:1 ) ve hastalardan yazili onam alindiktan sonra baglandu.
ASA skoru I-1I olan elektif laparoskopik kolesistektomi planlanan toplam 60 hasta
caligmaya dahil edildi. Batin i¢i basinci artirabilecek ya da pulmoner hipertansiyona
neden olabilecek yandas hastaligi olanlar, sok , solunum yetersizligi , bobrek veya
karaciger yetersizligi olan hastalar ¢alisma dis1 birakildilar. Genel cerrahi tarafindan
kolelitiazis tanisi konmus elektif olarak hazirlanmig hastalar ¢aligmamiza dahil
edilmistir.

Operasyondan 30 dakika once hastalara 20 G kaniil ile periferik damar yolu
acilarak siv1 infiizyonuna baslandi ve 0.03 mg/kg 1.V midazolam (Dormicum ,
Deva, Tiirkiye ) ile premedike edildiler. 8 saatlik aclik siiresi sonrasinda operasyona
alman hastalar elektrokardiyogram (EKG) ile kalp atim hiz1 (KAH), pulsoksimetre
monitorizasyonu ile SpO2 monitérize edildi (Drager Infinity Delta ,Liibeck,
Almanya) , anestezi indiiksiyonundan sonra , radiyal agilan arteriyel kaniilasyon ile
arter kan gazi analizi yapilip, invaziv arteriyel basinglari monitorize edildi.

Calismaya dahil edilen hastalar mekanik ventilatérde grup 1 (voliim kontrol
) ve grup 2 (basing kontrol) olmak iizere randomize iki gruba ayrildi.

Anestezi indiiksiyonunda her iki gruba da 1 pg/kg fentanil (B.Braun,
Almanya ), 5 mg/kg tiyopental (pental, I.E ulagay, Tiirkiye ) , 0,6 mg/kg
rokuronyum (esmeron, schering-plough,Hollanda) wuygulandi. 2 dakika sonra
hastalar uygun ¢apli tiiple entiibe edildikten sonra %5-7 desfluran ile % 40 O2 ve
% 60 N20 karisimiyla anestezi idamesine baglandi. .

Taze gaz akim1 4 L/ dk, grup1 ‘de tidal voliim 8 ml/ kg, grup 2’ de 8
ml/kg voliimii saglayan basing ile baglanarak ,  EtCO2 ‘1 28-35 mmHg arasinda
tutulacak sekilde tidal voliim ayarlanip , hastalar ventilatore baglandi. (Drager
primus , Liibeck, Almanya) Solunum sayist 12/dk olarak, I/E orami 1/ 2 olacak
sekilde belirlendi. Cerrahi saha steril olarak boyandiktan sonra trokarlar icin kesi
yerleri acgildi ve CO2 insiiflasyonuna baslandi. [AB 15 mm-Hg ya kadar miisaade
edildi. ) Frekans degisimi gerekirse kaydedildi. Indiiksiyon sonrasinda steril saha
saglanarak 20 G kaniil ile arteriyel kaniilasyon yapildi.  Her iki ventilasyon
modunda EtCO2 35 mm-Hg nin {lizerine ¢iktiginda solunum sayis1 5 dakikada bir
2 ser basamak artirilarak 18 e kadar ¢ikildi. Buna ragmen diisme olmazsa PCV ‘da
plato basincinin 2 cm-H20 ve VCV ‘da tidal voliimiin 1ml/ kg olarak artirilmasi
planlandi.  Plato basinglarinin 40 1 asmamasina dikkat edildi. Eger tiim bunlara
ragmen EtCO2 40 1n altina inmezse solunum sayisinin 25 ve tidal voliimiinde 12ml/
kg a kadar ¢ikilmasi planlandi. EtCO2 28 mm-Hg nin altina indiginde ise her iki
ventilasyon modunda solunum sayisinin 5 dakikada bir ikiser basamak diistiriilmesi
ve bu da yetersiz gelirse VCV’ da tidal voliimiin 1 ml/ kg disiiliip , PCV * da plato
basincinin  her 5 dakikada bir 2 cm-H2O diisiiriilmesi planlandi. Tiim vakalar ayni
marka ve tip ventilatérde caligildi.

Entiibasyondan sonra hastalardan ;

1) Indiiksiyon sonras,

2) Insiiflasyon sonu,
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3) Insiiflasyonun 5. Dakikas1 ,
4 )Insiiflasyonun 30 . dakikas1

5) Batin bosaltildiktan, yani desiiflasyondan 5 dakika sonra ,olmak iizere kan

gazlar1 alind1.

Parametre olarak, respiratuar grupta TV, frekans, FiO2, SpO2, EtCO2,
Pa02, PaCO2, Sa0O2 ve hemodinamik olarakta KAH, OAB dlgiimleri kaydedildi.

Her iki gruptaki hastalarda spontan solunum basladiktan sonra , ndromuskiiler
blok 0.02 mg/kg atropin ve 0.04 mg/ kg neostigmin ile antagonize edildi. Tiim
hastalara postoperatif analjezi amaciyla 1mg/ kg tramadol 1.V uygulandi. Cerrahi
insizyon bolgesinde cilt kapaninca inhalasyon anestezisine son verilerek spontan

solunum saglaninca ekstiibasyon gerceklestirildi.
Uygulama protokolii

Tablo.1

VCV;tv ;8 ml/kg, PCV; tv ;8
ml/kg yapacak plato basinci
S.S;12 1/E;1/2 ,Fi02;0.4

EtCO2>35 ise

S.S nm1 5 dakikada bir
2 ser artir, 18 €
kadar

Yetersiz mi?

PCV;Plato basincini 2
ser cm-H20

artir, VCV;tv ;1ml/kg
artir, 12 ml/ kg a
kadar.

Plato basincinda sinir
40cm H20

Yetersiz mi?

S.S m1 25 e kadar ¢ik
Plato basincini 40 1n
altinda tut, tv ; 6-12
ml/kg arasinda tut

20

EtCO2<28 ise

S.Sni5dkdabir 10a
kadar diis.

Yetersiz mi?

VCV; tv 1ml/kg diis,
PCV; Plato basincini
2ser cm-H20 diis, bunu
5 dk da bir yap, 6 ml/ kg
a kadar.




Hastalar derlenmeye alinmadan Once invaziv kaniilasyon c¢ikarildi.
Derlenmeden taburculuklar1 Modifiye Aldrete skoruna bakilarak saglandi. Skoru
en az 9 olan hastalar taburcu edildi. (44)

istatistiksel Analiz

Calismadan elde edilen bulgular degerlendirilirken , istatistiksel analizler igin
SPSS ( statistical package for social sciences ) 13 programi kullanild:.istatistiksel
analizlerde ,frekanslari, % dagilimlari, ortalama ve standart sapmalar1 hesaplandi.
Analizlerde de kategorik verilerin karsilastirilmasinda ki-kare testi (cinsiyet , ASA )
stirekli degiskenlerin karsilastirilmasinda student-t testi (yas, kilo, anestezi siiresi,
TV, FiO2, nabiz, NIBP) kullanildi. Normal dagilima uymayan degiskenlerin (peak
basinglar, kompliyans, plato basinci, SpO2, EtCO2, PaO2, PaCO2, laktat, SaO2,
Ph,cerrahi siire, pndmoperiton siiresi) ) analizinde non-parametrik testlerden man-
Whitney-U testi ve k-related samples kullanildi. Istatistiksel anlamlilik sinir1 p<
0.05 olarak kabul edildi.
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7-BULGULAR

Calismamiz yaglar1 20 ile 70 arasinda degisen 44 i kadin (% 73.7), 16 s1

erkek (%26.3) toplam 60 hasta lizerinde yapilda.

Tablo 2 ( Demografik veriler, anestezi, cerrahi ve pnémoperiton siiresi )

Grup 1 Grup 2 P

Yasi (yi 0.679
asi (i) 493621153 | 47,9314, 93

Kilo (k 0,952
flo (k) 744621592 | 74,23%13,67

B 0.471
oy (cm) 161,56£25,68 |  165,10£7,13

VKI (kg/m2 0.611
(kg/m2) 26564502 | 27,22%4,87

Cerrahi stire (dk) 0,633
74,90%3026 |  71,70%20.48

Anestezi suresi (dk) 0.952
95,03£30,65 | 94,60+24,08

Pnémoperiton siresi 0,875
(K 649313043 | 63,86+21,11

Gruplara gore olgularin yas ortalamalar, kilolar1, boylar1 ,VKI leri,
operasyon siireleri, anestezi siireleri, pndmoperiton diizeyleri, cinsiyet dagilimlar
acisindan anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.

Cinsiyet ve ASA ki-kare ,yas, kilo, boy , anestezi siiresi T testi ile
degerlendirildi. Cerrahi siire, pndmoperiton siiresi i¢cin mann-whitney u testi
kullanildi.
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Tablo 3 ( Grup 1 ve 2 arasinda oksijenizasyon parametrelerinin

karsilastirilmasi)

Grup 1 Grup 2 | P degeri
Pa021 (mm-Hg) 2402446947 |  233,93t7566 0,738
Pa022 (mm-Hg) 153,78+40,14 1593243871 | 0588
Pa023 (mm-Hg) 144,48+40,08  157,78%39,41 0,200
Pa024 (mm-Hg) 144,80444,09 | 1529643523 | 0437
Pa025 (mm-Hg) 180,66£76,38 | 176,70+5588 | 0,819
PaCO21 (mm-Hg) 36,63+3,89 35044506 | 0,179
PaC022 (mm-Hg) 35,23+3,36 3534t458 | 0913
PaC023 (mm-Hg) 35,69+3,14 3543+4,04 | 0,785
PaC024 (mm-Hg) 37,2243,45 36,2543,38 0,278
PaC0O25 (mm-Hg) 38,79+5,28 34,78+4,32 |  0,002*
EtCO21 (mm-Hg) 34,43+12,64 31,56+3,05 | 0,232
= 4 (mm-Hg) 30,73+2,06 31,40£301| 0322
S (mm-Hg) 31,90£2,24 31,7642,44 | 0827
EtCO24 (mm-Hg) 32,20+1,98 32,2402,63 | 1,00
E&A (mm-Hg) 31,96+2,22 30,00+2,24 | 0,070
Sa021 (mm-Hg) 99,660,37 99,62+0,33 | 0,667
$a022 (mm-Hg) 98,97+0,81 99,10%0,65 0,511
Sa023 (mm-Hg) 98,78%1,04 99,06£0,75 | ~ 0.236
Sa024 (mm-Hg) 98,72%1,02 99,0020,90 | 0,280
Sa025 (mm-Hg) 99,08:0,82 99,2240,85 | 0,529
SpO21 (%) 99,40%1,10 99,86+0,34 |  0,045*
SpO22 (%) 99,03+1,32 99,5040,73 | 0,206
Spo23 (%) 98,50+1,71 99,10%1,39 | 0,195
Sp024 (%) 98,23%1,85 98,96x1,49 0,095
SpO25 (%) 98,6311,44 99,10+1,39 | 0,141
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Sekil 4 (PaO2 degerlerinin iki grup arasinda karsilastirilmasi)

300

250 ‘\
200

—&— Grupl
150

—— Grup2
100
50
0 ] ] L L] ]
T1 T2 T3 T4 T5
T1-Kontrol

T2-insiiflasyon sonu

T3-Pnémoperiton 5. Dk

T4-Pnémoperiton 30. Dk

T5-Desiiflasyondan sonra 5. dk. da alinan kan gazlarini ifade etmektedir.
* igareti p 0.05 in altindaki anlamli degerleri gostermektedir.

Grup 1,voliim kontrollii ventilasyon, grup 2, basing kontrollii ventilasyon.

PaO2 degerleri agisindan 2 grup arasinda anlamli bir farklihk gérilmedi.

Sekil 5 (PaCO2 degerlerinin iki grup arasinda karsilastiriimasi)
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39
38 /

37 /

36 ~ - ——Grupl

+
35 .)',4‘// - Grup2

34

33

32 T T T T T
T1 T2 T3 T4 T5

PaCO2 degerleri agisindan grup1 de T5 te anlamli yikseklik gortilmektedir.
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Sekil 6 (ETCO2 degerlerinin iki grup arasinda karsilastirilmasi)
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—— Grupl
—— Grup2
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29
28

EtCO2 degerleri agisindan 2 grup arasinda anlamli bir farklilik gortilmedi.

f
Sekil 10 ( Sa02 deﬁe?lerinin iki grup arasinda karsilastiriimasi)
5
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99,

lO—Grupl
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—— Grup2

98,8
98,6
98,4
98,2

Sa02 degerleri agisindan 2 grup arasinda anlamli bir farklilik goriilmedi.

Sekil 8 ( SpO2 degerlerinin iki grup arasinda karsilastirilmasi)
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SpO2 degerleri agisindan anlamli bir farklilik goriillmemekle beraber , grup 2

de T1 de yiiksek oldugu goriilmektedir.

Tablo 4 ( Grupl ve 2 arasinda hemodinamik parametrelerin karsilastirilmasi)

Grup1 Grup2 P degeri
KAHO (dk) 88,0317,81 | 8523+11,26 0,268
KAH1 (dk) 88,53+11,14 87,23+14,37 0,697
KAHZ — (dk) 84,80£9,37 |  84,33£1421 0,881
KARS — (db 83,36+1046 | 810311521 0,492
KAHA — (dk) 74731852 74,831469 | 0,974
KAHS — (dk) 7573%11,24 | 73131435 0438
OABO  * (mm-Hg) 104,20£12,63 99,16%1375 0,145
OARg (mm-Hg) 101,2614,38 | 91,33+17,80 |  0,021*
OABZ  (mm-Hg) 102,73£17,01 | 10546+20,28 | 0574
OAB3  (mm-Hg) 105,96£16,41 | 104,56+17,16 | 0748
OAB4 (mm-Hg) 94,63+11,62 | 92,16%11,98 | 0,422
OABS  (mm-Hg) 97,13418,85 912641398 | 0,176
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Sekil 9 (KAH degerlerinin iki grup arasinda karsilastiriimasi)

100

80 —

60

—&—Grupl
40 —— Grup2

20

T0 T1 T2 T3 T4 T5

TO- Giris, T1-Kontrol, T2-insiflasyon sonu , T3-Pnémoperiton 5.dk , T4-
Pnémoperiton 30.dk , T5- Desuflasyon 5. Dk da alinan kan gazlarini ifade etmektedir. *
isareti P degeri 0.05 in altindaki anlamli degerleri gostermektedir.

KAH degerleri agisindan iki grup arasinda anlamli bir faklilik bulunmamaktadir.

Sekil 10 (OAB degerlerinin iki grup arasinda karsilastirilmasi)

120
100 V\ >
80

60

—— Grupl
—— Grup2

40

20

T0 T1 T2 T3 T4 T5

OAB degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli faklilik goriilmemekle

beraber, insiiflasyon sonunda grup 1 de anlamli olarak daha yiiksek goziikkmektedir.
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T
0-Giris
,T1-
Kontrol
,T2-
Insiiflas
yon

sonu

Tablo 5 ( Grup 1 ve 2 arasinda TV, Frekans ,Basinglar ve Kompliyanslarin
karsilastiriimasi)

PLATO4(cm-H20) 0,025*
21,13+4,93 18,43%4,00
PLATO5(cm-H20) 0,005*
17,46£5,04 13,9614,49
DCOMP1(ml- 2S5al ., 43670R %0 1 88déri
CM/HZ0) rSO=ra 43
=aVZFPN 563.26+109.92 543.40%+102.16 0-920.
BEOMP2AmE= + + 6-062=
cm/H20) 24,3315,86 28,9718,31
TV2(mi) 552,06+114,12 517,30£95,80 0,707
DCOMP3(ml- 0,008*
qrBa0) 556 285215,45 ZRABHE62,91 0,377
¥ ¥
PoRam | Sogeriier | soragrgees e
CM/IAZU) v — g =0
T\ LL L TAY i i n
St 571.96+121.11 549 73+95 26 063
LI\/UIVII'\)\IIII' 30 49+5 88 40 31+13 35 U, UUVU
cm/H20) 1 TI=9 o
Frek1 (ss/dk) 12,00%0,00 11,93%0,36 0,321
SCOMP1(ml- 0,023*
Ereki®©3/dk) 1138032049 0, 11 44770%40,88 0,738
PRRME] TN, | i GED
T H20) 7 7 4 y
el 12.13+1.04 12.00+1.05 )4
SECMPStmt 555
26,57%5,86 30,01£9,40 ’
cm/H20) ’ ’ ’ ’
Frek5(ss/dk) 12,26+1,14 12,06+0,98 0,470
BSeesRgmH<C) - 0,066
16 ;
cm/H20) FRFHT81 31,41%8,81
[ BEFKHRE(MIT20) ; 0,011
om/H20) ( 235346893 42,67£15,25 ’
Fpeaks(Cm-HZ0O - =
peart ) 23,5616,27
Ppeak4(cm-H20 - -
peakd(cm-H20) 23,23+5,41
Ppeak5(cm-H20 - -
peaks(cm-H20) 19,40%5,32
PLATO1(cm-H20) 0,005*
15,60%4,74 12,66+3,41
PLATO2(cm-H20) 0,001*
21,66%5,56 17,86%4,04
PLATO3(cm-H20) 0,019*
21,70%5,44 18,56%4,12
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,T3-Pndmoperiton 5. Dk ,T4-Pnémoperiton 30. Dk ,T5-Desiiflasyondan sonra 5. Dk.

da alinan kan gazlarimi ifade etmektedir.

degerleri gostermektedir.

¥ isareti p 0.05 in altindaki anlaml

Sekil 11 ( Tidal voliim degerlerinin iki grup arasinda karsilastirilmasi )
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—&— Grupl

—— Grup2

520
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490
480 T T T

T1 T2 T3 T4

T5

Tidal voliimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur.

Sekil 12 (Frekans degerlerinin iki grup arasinda karsilastirilmasi)

12,3

12,2
12,1

12 <

11,9

—&—Grupl

11,8
11,7

—— Grup2

11,6
11,5

11,4 T T

Tl T2 T3

T4 T5

Frekans degerleri agisindan iki grup arasinda bir farklilik bulunmamaktadir.
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Peak basing degerlerinin grup 1 de kendi iginde karsilastiriimasi
Sekil 13 ( Ppeak degerlerinin grup1 de kendi iginde karsilastiriimasi)

25
* * *
/—H
) / \
15
—&— Grupl
10
5
0 T T T T T
T1 T2 T3 T4 T5

Peak basinglari grup 1 de kendi iginde insiflasyondan sonra anlamli olarak yiikselmis ve
desuflasyonla diismustir. P< 0.005

Plato basing¢larinin kargilagtiriimasi

Sekil 14 (Pplato degerlerinin iki grup arasinda karsilastirilmasr)

25
* < *
A———— 4
20
oA
15 ./ ] —&— Grupl
10 —— Grup2
5
0 T T T T T
T1 T2 T3 T4 T5

Plato basinglar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriildii. Grup

1 de anlamli olarak yiiksektir.

Dinamik kompliyans degerlerinin karsilastiriimasi

Sekil 15 (DCOMP degerlerinin iki grup arasinda karsilastirilmasr)
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——Grupl
—— Grup2

Dinamik konpliyans degerleri grup} de anlamli olarak yuksek bulundu. ( P<0.05)
'y
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C
L e

Statik Kompliyans Rar§|la§‘t}pnaS|

Sekil 16 SCPMP( statil{ompliyans degerlerinin iki grup arasinda karsilastiriimasi)
* :

Vo Ve
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40

38 —— Grupl

—— Grup2

20

10

Statik kompliyans degerleri iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamlidir. Grup 2
de anlamli olarak yuksektir. P<0.05

pH ve laktat degerleri agisindan anlamli bir farklilik gériilmedi.



8-TARTISMA

Laparoskopik girisimlerdeki olast komplikasyonlardan sakinmak , uygun
pozisyon vermek, dengeli genel anestezi, kontrollii solunum, CO2 insiiflasyon
doneminde iyi monitdrizasyon ve dikkatli gdzlem ile miimkiindiir.

Malbrain ve arkadaslarina gore IAB taki diisiik artislar bile ( 10 mm-Hg) son
organ fonksiyonlarin1 etkileyebilir. TAB artigi intratorasik, intrakranyal,
intrakardiyak dolum basinglarini artirir, total akciger kompliyansini azaltir. Buna
karsilik akciger koruyucu stratejiler uygulamalidir. (45)

Balick-Weber ve ark.‘nin yaptig1 bir laparoskopik c¢alismada voliim kontrol
ve basing kontrollii ventilasyonun birbirine iistiinliikleri karsilagtirilmigtir. 21 hasta
iizerinde yaptiklar1 caligmada aym1 zamanda ekokardiyografik degerlendirmede
yapmiglardir. Volim kontrolden basing kontrollii ventilasyona gegiste , dinamik
kompliyansta yiikselme gérmiislerdir.(46)

Tyaki ve arkadaslar1 laparoskopik kolesistektomi gegirecek 42 hasta
iizerinde, VKI 30 un altinda olan ,yani non-obez hasta grubunda , VCV ve PCV
uygulamiglardir. VCV  ile karsilastinnldiginda PCV’ da  anlamli  havayolu
basincinda diisme goérmiislerdir. Gaz degisimi ve hemodinami benzer seyretmistir.
Sonugta PCV ‘nun VCV © a gore daha giivenli bir alternatif olabilecegini
belirtmislerdir. (47)
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Cadi ve arkadaglar1 yine 36 laparoskopik obezite cerrahisi gegirecek hastada
PCV ve VCV ‘u karsilagtirmiglardir. 36 hastanin VKI 35 in iizerindeydi. Mevcut
akciger hastaliklart yoktu. Sonug¢ta PCV ‘da ortalama  pH, Pa02,Sa02 ve
PaO2/FiO2 degerleri daha yiiksek, PaCO2 ve ETCO2-PaCO2 gradiyenti daha diisiik
goriilmiistiir. PCV ‘da hicbir yan etki olmadan oksijenizasyonun daha iyi oldugunu
belirtmislerdir. (48)

Makinen ve arkadaglari 12 mm-Hg pnémoperitonyum basincinda , voliim
kontrollii ventilasyonda dinamik kompliyansin % 30 azaldigini sdylerken , Luis ve
arkadaglar1 bu azalmayr yine voliim kontrollii ventilasyonda % 40 olarak
bildirmislerdir. Peak ve plato basin¢lar1 yine % 40 tan fazla yiikselmistir. (49,50)

Kendal ve arkadaslar1 ise 15 mm-Hg IAB ‘da dinamik kompliyansin % 49 ,
statik kompliyansin %39 azaldigin1 gostermislerdir.(51)

Rauh ve arkadaslarida 15 mm-Hg IAB ‘da ,voliim kontrollii ventilasyonda
dinamik kompliyansin azaldigini , peak basinclarin yiikseldigini bulmuslardir. Yine
Rauh ve arkadaslarimin belirttigi  tlizere laparoskopik kolesistektomi
operasyonlarinda IAB 15 mm-Hg ve iizerine, CO2 pndmoperitonyumu ile
cikarildiginda diafragma yukar1 dogru yer degistirerek respiratuar degisikliklere yol
agmaktadir. Pnomoperitonyum derecesi ve bunu takiben intraabdominal basing
yiiksekliginin operasyon esnasinda meydana gelen degisiklikler iizerinde
pozisyondan ¢ok daha 6nemli yer tuttugunu vurgulamislardir. (52)

Pelosi ve arkadaslarmin yaptigi baska bir calismada da , laparoskopik
kolesistektomilerde voliim kontrollii ventilasyonda , dinamik kompliyansta azalma
oldugu goriilmiistiir. Fonsiyonel rezidiiel kapasite azalmis ve oksijenizasyonda
anlamli bir degisiklik olmamustir. (53)

Makinen ve arkadaglarida yaptiklar1 baska bir calismada volim kontrollii
ventilasyonda , dinamik kompliyansta % 50 azalma , Ppeak ve Pplatoda artis oldugu
goriilmiistliir. Pndmoperitonyum deflasyonundan sonra ise pulmoner kompliyans ve
havayolu basin¢larinda bazal degerlere geri donme saptamislardir.(54)

Biz calismamizda grup 1 de yani voliim kontrollii ventilasyonda Ppeak ve
Pplato degerlerinde yiikselme gordiik, bu degerler anlamli olarak voliim kontrolli

ventilasyonda yliksekti. Dinamik ve statik kompliyanslar1 her 2 grupta karsilastirdik
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ve dinamik komliyans:1 yiiksek , statik kompliyansi ise T1 ve TS donemlerinde
anlamli olarak yiiksek bulduk.

Baraka ve arkadaslar1 ventilasyon sabit tutuldugunda CO2 insiiflasyonunun
40. dakikasindan sonra ETCO2 konsantrasyonunda maksimum degerlere ulagildigini
belirtmislerdir. (55)

Wittgen ve arkadaslar1 laparoskopik kolesistektomi operasyonu gegirecek 30
hasta iizerinde bir calisma yapmuslardir. Bunlardan 20 sinin 6zgegmisinde
kardiyopulmoner hastalik mevcutken 10’unda herhangi bir hastalik yok, yani ASA
1 grup hastalardi. Kalp ve akciger hastaligi olmayan grupta CO2 insiiflasyonu
sonrast ETCO2 ve PaCO2’in arttigimi ve pH ‘nin diistiigiinii belirtmislerdir.(56)

Berg ve arkadaglar1 kardiyopulmoner hastaligi olmayan 40 hasta iizerinde
laparoskopik kolesistektomilerde bir calisma yapmislardir.  Intraabdominal CO2
insiiflasyonuyla supin pozisyonunda kalp hizinda %12 artis, cerrahi pozisyonda
%18 artis olmustur. Arteriyel kan basincinda supinde %21 ve cerrahi pozisyonda
%28 artis gortilmiistiir. Santral vendz basing CO2 pnomoperitonuyla % 200 den
fazla yiikselmistir. Ek kardiyopulmoner hastaligi olanlara daha fazla dikkat edilmesi
gerektigini belirtip, bundan baska calismalar yapilmasini 6nermislerdir. (57)

Harris ve arkadaglarinin yaptigi bir diger arastirmada ise , kardiyopulmoner
hastaligr olan (hipertansiyon, koroner arter hastaligt , KOAH) 12 hasta
laparoskopik kolektomiye genel anestezi altinda —alinmistir. Arteriyel katater,
pulmoner arter katateri ve transdzefageal ekokardiyografi uygulanmis. Peritoneal
insiiflasyondan  sonra SVR’ da  anlamli bir artis olmus, KI diismiistiir.
Trendelenburg pozisyonu ventrikiiler preloadu artirmis buda PCWB ve KI ‘de artisa
sebep olmustur. Kardiyopulmoner hastalig1 olan yash hasta grubunda intraoperatif
miidahalenin gerekli oldugunu belirtmislerdir.(58)

Dhoste ve arkadaslar 75 yas iizeri 16 laparoskopik kolesistektomi gegirecek
ASA III hasta iizerinde bir caligma yapmislardir. Kardiyovaskiiler monitorizasyon
icin radial arter katateri ve pulmoner arter katateri yerlestirmislerdir. Arteriyel ve
vendz kan gazi analizini anestezi indiiksiyonundan 10 dakika Once ve sonra,
insiiflasyonun 15,30 ve 60. dakikalarinda ve desiiflasyondan sonra almislardir. IAB
basinct 12 mm-Hg ‘ya kadar miisaade etmisler, 10 derece bas yukari pozisyon

kullanmiglardir. Sonugta 12 mm-Hg basingla 10 derece bas yukar1 pozisyonda
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ASA TII grubu hastalarin  kardiyovaskiiler olarak stabil seyrettigini bildirmiglerdir.
(59)

Alfonsi ve arkadaglar1 laparoskopik infrarenal aortik cerrahi gegirecek 16
hastanin transézefageal ekokardiyografi ile kardiyak fonksiyonlarma bakmislardir.
Sonugta abdominal aortik cerrahide laparoskopi ile dikkate deger sol ventrikiil
fonksiyonlarinda bozulma gérmiislerdir. Bunu = artmis sol ventrikiil afterloaduna
baglamislardir. Kardiyak preloadda ise bir degisiklik gérmemislerdir. (60)

Cunningham ve arkadaslar1 laparoskopik kolesistektomilerde transozefageal
ekokardiyografi ile kardiyal fonksiyonlar degerlendirmislerdir. Ters trendelenburg
pozisyonunda 13 saglikli hasta {izerinde ¢alismislardir. Pndmoperiton ile sol
ventrikiiler sistol sonu duvar geriliminde artis ,sistemik arteriyel kan basincinda
yiikselme ve yine Ppeak te artis gormiislerdir. (61)

Andersson ve arkadaslari artmis IAB ‘da SVB’m gercek vendz déniisii
yansitmadigini bu yiizdende yanlis artmis bir SVB “in efektif sistemik kan hacmini
gosteremeyecegini vurgulamislardir. (62)

Hirvonen ve arkadaslar1 ASA I-II 20 bayan hasta iizerinde laparoskopik
histerektomi sirasindaki  hemodinamik degisiklikleri izlemislerdir. OAB
laparoskopinin baslangicinda laparoskopi Oncesine gore yiikselmistir.
Trendelenburg pozisyonu uyanik ve anestezi altindaki hastalarda pulmoner

3

arteriyel basinci, SVB ‘1 , PCWB ‘mi artirmigtir. Bu basing degerleri CO2
insiiflasyonu ile daha da yiikselmistir. Desiiflasyon ile eski degerlerine
donmiislerdir. Kalp hiz1 laparoskopi boyunca stabil seyretmis, Ki azalmis, sistemik
CO2 emboli riski laparoskopi boyunca yiikselmistir.(63)

Odeberg ve arkadaslar1 pnomoperitonyum sirasinda preload ve afterloadda
yiikselme gormiislerdir.  PnOmoperiton ve bas yukari  pozisyonun sadece
afterloadda artisa yol agtigimi , 6zellikle altta yatan kardiyak hastaligi olanlarda
pnomoperitonyum ve bas asagi pozisyonun tehlikeli oldugunu belirtmislerdir.(64)

London ve arkadaslan pndmoperiton sirasinda renal fonksiyonlar
incelemislerdir. Ovolemik grupta CO2 pndmoperitonu azalmis renal kan akimi,
oligiiri, bozulmus kreatinin klirensine neden olurken , intravaskiiler voliim

replasmani ile renal kan akimini ve oligiiri diizelmis ,kreatinin klirensinde bir

degisiklik olmamustir. (65)
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O’Leary ve arkadaglar1 laparoskopik kolesistektomi sirasinda plazma renin
ve aldosteron konsantrasyonlarinda  saglikli bireylerde 4 kat artis oldugunu
gostermiglerdir ve bunun hemodinamik degisikliklerle ilgili olabilecegini ileri
stirmiislerdir.(66)

Novotny ve arkadaglarinin 33 hasta lizerinde  yaptiklar1 bir caligmada
,VCV ve PCV  laparotomi operasyonlar flizerinde karsilastinlmistir. Her iki
gruptada yeterli tidal voliim elde edilebilmistir. Her iki grup arasinda PO2,PCO2,
pH, plato basinglari, SaO2 acisindan bir farklilik goriilmemistir. Basing kontrolli
ventilasyonda ise daha iyi akciger kompliyanslar elde edilmistir. Sonug olarak PCV
‘nun VCV ‘a gore kompliyans yoniinden avantaj sagladigi diistintilmiistiir. (67)

Biz ¢alismamizda yine laparoskopik kolesistektomilerde , voliim kontrol
ventilasyonda Ppeak ve Pplato’nun yiikseldigini bulduk, dinamik kompliyans
degerlerinin ise anlamh olarak grup 2 de , basing kontrol ventilasyonda yiiksek
oldugunu ,plato basincinin basing kontrollii ventilasyonda diismesine ragmen yeterli
tidal voliimiin saglandigin1 gordilk. Bunun nedeninin artan dinamik kompliyans
oldugunu diisiniyoruz . Her iki grup arasinda oksijenizasyonda farklilik
saptayamadik.  Hemodinamik olarak , KAH ve OAB acisindan her iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptamadik.
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9-SONUC

Laparoskopik kolesistektomi kolelitiazis tedavisinde segilecek ilk tedavi
yontemidir. Calismamizda laparoskopik kolesistektomi gegirecek hasta gruplarinda
iki ayr1 ventilasyon modu olan voliim kontrol ve basing kontrol modlarinin solunum
ve hemodinamik parametreler lizerine etkinligini arastirdik.

Dikkate deger sekilde grup 1 de ,yani voliim kontrollii ventilasyonda peak ve
plato basin¢larmnin yiiksek oldugunu ve grup 2 de yani basing kontrollii ventilasyonda
ise dinamik ve statik kompliyanslarin yiiksek oldugunu gordiik. Basing kontrollii
ventilasyonda kompliyanstaki bu olumlu sonug¢ diger yapilan calismalarla genel
olarak ortiisiiyordu. Yine voliim kontrolli ventilasyondaki peak ve plato
basinglardaki yiikselmeninde benzer oldugunu gordiik.

Sonug olarak  PCV ¢ da havayolu basinglarinin daha diisiik oldugunu ,
daha az barotravmaya yol acabilecegini  gdrmiis olmamiza ilaveten , her iki

ventilasyon modununda laparoskopik cerrahilerde kullanilabilecegi kanaatine vardik.
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10-OZET

Laparoskopinin ~ yayginlagmasiyla  kolelitiazis ve diger safra kesesi
hastaliklarinda, laparoskopik kolesistektomi altin standart bir ydntem haline
gelmistir.

Bu calismamizda laparoskopik kolesistektomi gegirecek hastalarda iki ayr
ventilasyon modu olan voliim kontrol ve basing kontrol ventilasyon modlarinin
solunum ve hemodinamik parametreler tizerine olan etkilerini aragtirdik.

Calisma Kocaeli tiniversitesi tip fakiiltesi etik kurul onay1 ve hastalarin yazil
onami alindiktan sonra 60 hasta iizerinde gergeklestirildi. Hastalar laparoskopik
kolesistektomi sirasinda iki ayr1 gruba boliindii. Bunlardan birinci grup voliim
kontrollii ventilasyon ile ventile edilen grup ve ikinei grup ise basing kontrollii
ventilasyon ile ventile edilen gruptu.

Anestezi indiiksiyonunu takiben hastalar uygun capl tiiple entiibe edildi.
Desfluran, O2 ve N20O ile anestezi idamesi saglandi. Voliim kontrol modunda tidal
voliim 8 ml/kg, basing kontrol modunda 8 ml/kg voliimii saglayan basing ile baslanip
, ETCO2’1 28-35 mm-Hg arasinda tutulacak sekilde tidal voliim ayarlanip , hastalar
ventilatore baglandi. ETCO2 limitleri gectiginde ©nceden belirlenen metod
uygulandi. Tiim vakalar ayni marka ve tip ventilatdrde calisildi.

Perioperatif siirecte hastalarin hemodinamik ve solunumsal parametrelerinin

kayd:1 yapildi. Istatistiksel analiz i¢in Mann Whitney U testi, student T testi ve ki-
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kare testleri kullanildi. Sonuglar % 95 lik giiven araliginda , anlamlilik P<0.05
diizeyinde degerlendirildi.

Calismamizda 6zellikle grup 1 de yani voliim kontrol ventilasyon modunda
Ppeak ve Pplato yliksek olarak bulundu. PCV da dinamik kompliyans yiiksek ,
statik kompliyans ise Tl ve T5 ‘te yiikksek olarak bulundu. Hemodinamik
parametreler agisindan anlamlilik bulunmamakla beraber grup 1 de insiiflasyon sonu
OAB ‘ni1 yiiksek bulduk.

Sonug olarak PCV ‘ da havayolu basinglarinin daha diisiik oldugunu , daha
az barotravmaya yol acabilecegini gdérmiis olmamiza ilaveten , her iki ventilasyon

modununda laparoskopik cerrahilerde kullanilabilecegi kanaatine vardik.
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