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1.GIRIS VE AMAC

Laparoskopik cerrahi giiniimiizde tiim genel cerrahi pratifinde yaygin
kullanilan bir yéntemdir. Laparoskopik kolesistektomi (LK) laparoskopik cerrahi
yonteminin en sik kullamildig1 operasyon tiiridiir ve g¢ogunlukla genel anestezi

(GA) altinda uygulanmaktadir.

Laparoskopide yeterli goriintii saglanmasi ve cerrahi sahanin agi3a
cikartilmasmmda  pnomoperitonyum  yontemi  kullamlir.  Laparoskopik
kolesistektominin hastanede kalis siiresinin kisa olmasi, minimal postoperatif agr1
ve hizli derlenme gibi pek gok avantaji oldugu gibi, intraabdominal basing artisina
bagli sistemik dezavantajlari da bulunmaktadir. Laparoskopik cerrahi igin
olusturulan pndmoperitonyumun sistemik kan basmci artisi, sistemik vaskiiler
direng artis1, respiratuvar sistem komplikasyonlari, renal fonksiyon azalmasi,
intraabdominal basing artis1 ve kalbe vendz doniiste azalma gibi kardiyovaskiiler

ve sistemik yan etkileri vardir (1-3).

Cesitli arastirmacilar laparoskopik cerrahi esnasinda olusan artmis
intraabdominal basing (IAB) ve ters Trendelenburg pozisyonu gibi &nemli
intraoperatif faktSrlerin vendz staz gelisimine neden oldugunu géstermislerdir (4,

5).

Senoglu ve arkadaslari yaptiklar1 ¢alismada Doppler USG ile preoperatif
ve intraoperatif donemde femoral vendz akim hizi ve femoral ven ¢apina bakarak

genel anestezi ve epidural anestezi kombinasyonunun perioperatif donemde alt



ekstremitelerde olusan azalmis vendz kan akimmin trombiis olusumunda

azalmaya sebep olabilecegini dne stirmiislerdir (6).

Eren ve arkadaslar1 yaptiklari bir calismada propofol ve sevofluranin
derlenme ve peroperatif hemodinami tizerine etkilerine bakmislar ve propofol ile
yapilan total intravendz anestezi (TIVA) uygulamasinda daha hizli derlenme, daha
az bulanti-kusma ve daha iyi peroperatif hemodinami sagladigini gérmelerine
ragmen her iki yontemin giivenle kullanilarak birbirine alternatif olabilecegi

kanisina varmuglardir (7).

Literatiir taramamizda izofluran ve propofol anestezisi ydntemlerinin
femoral ven akimi ve femoral ven c¢api iizerine etkilerini karsilastiran bir
calismaya rastlamadik. Bu nedenle yaptigimiz galismada; elektif laparoskopik
kolesistektomi planlanan hastalarda izofluran ile uygulanan inhalasyon anestezisi
(IA) ve TIVA'nin perioperatif dénemde femoral vendz akim ve hemodinami
iizerine olan etkilerini arastirmay1 planladik. Ayrica IA ve TIVA’nin postoperatif
dénemde omuz agrisi, bulanti ve kusma parametreleri iizerine olan etkilerini

karsilastirmay1 amagladik.



2.GENEL BILGILER
2.1. Laparoskopik Kolesistektomi
2.1.1. Laparoskopik Kolesistektominin Tarihgesi

Carl Langenbuch 1882 yilinda ilk basarils kolesistektomiyi
gerceklestirmistir. Bu gelismenin ardindan 100 yili asan bir siire semptomatik

safra tas1 tedavisinde standart tedavi agik kolesistektomi olmustur (8, 9).

Kelling 1901 yilinda bir kdpegin batimna hava verdikten sonra sistoskop
kullanarak ilk kez 'diagnostik ¢6loskopi' yapmustir. Jinekolojik amagla kullanilan
laparoskopi teknigi 1987 yilinda ilk kez Dr. Philippe Mourette tarafindan
kolesistektomi icin kullamlmistir. Kisa bir siire igerisinde agik kolesistektominin

- yerini almistir (8- 10).

Giinlimiizde LK semptomatik safra tasi tedavisi igin ilk tercih edilmesi
gereken yontemdir. Laparoskopi, genel cerrahi pratiginde en sik safra kesesi
cerrahisinde bagvurulan bir yontem olmasina ragmen son yillarda appendiks,
kolon, mide, fitik gibi diger karmn i¢i organlarin cerrahisinde de kullanilmaktadir

(8- 12).
2.1.2. Laparoskopik Kolesistektominin Avantajlari

Laparoskopik kolesistektomi safra tagmnin tedavisi i¢in minimal invaziv bir
yontem olup, aym zamanda daha az agri, daha kiigiik skar, azalmig yara yeri
enfeksiyon riski, azalmis derin ven tromboz riski, postoperatif erken mobilizasyon

ve hastanede kalis siiresinin az olmasi nedeniyle maliyeti disik olan bir

3



yontemdir. Laparoskopik cerrahi sonrasi metabolik diizensizlik, néroendokrin
stres yanit ve inflamatuvar stres yanit daha azdir ve operasyon sonrasi solunum

fonksiyonlari daha iyidir (1, 3- 6, 8- 12).
2.1.3. Laparoskopik Kolesistektominin Endikasyonlar

Safra kesesi polipleri, non-fonksiyone safra kesesi, kalsifiye safra kesesi,
kronik tagsiz kolesistit (akalkiiloz) ve semptomatik safra tagi varligi laparoskopik

kolesistektomi endikasyonudur (8- 12).
2.1.4. Laparoskopik Kolesistektominin Kontrendikasyonlari

Kesin kontrendikasyon sepsis, peritonit, koagulopati ve son evre karaciger
hastaligidir. Siddetli akciger hastaligi veya konjestif kalp yetmezligi olup,
ejeksiyon fraksiyonu % 20' den az olan hastalar ise laparoskopik cerrahiyi tolere
edemeyebilirler, bu hastalara agik cerrahi uygulanir. Ayrica ameliyat dncesi
kanser siiphesi olan veya agik cerrahi isteyen olgulara laparoskopik cerrahi
uygulanmamalidir. Bunlarin  diginda  akut  kolesistit, ~gangren, ampiyem,
bilioenterik fistiil, morbid obezite, gebelik, ventrikiilo- peritoneal sant, siroz ve
gecirilmis iist abdominal cerrahi girisimler rolatif kontrendikasyonlar olarak

degerlendirilmektedir (8- 12).

Beklenenden farkli herhangi bir patolojik durum olmasi, siki yapisikliklar
nedeniyle giivenli  diseksiyonun —miimkiin  olmadigi ve anatominin
aydinlatilamadigi, ek organ yaralanmasi ve/veya kontrol edilemeyen kanamalarin

oldugu durumlarda genellikle agik cerrahiye gegmek gereklidir. Elektif



durumlarda acik cerrahiye gegme orani % 5 civarinda iken; acil durumlarda bu

oran %10-30 arasinda degismektedir (8- 10).
2.1.5. Laparoskopik Kolesistektomi ve Cerrahi Teknik

Hasta ameliyat masasina supin pozisyonda yatirilir. Genel anestezi altinda,
nazogastrik sonda ve idrar sondasiyla dekomprese edilmis hastanin solunda cerrah

ve kamera asistani, saginda ise 1. asistan yer alir.

Umbilikusun iist ucundan yaklasik 1-1,5 cm' lik horizontal veya vertikal
bir kesi yapilir. Bu kesiden linea albaya ulagildiktan sonra Veres ignesi ile
intraperitoneal mesafeye girilir. Intraperitoneal alana girildiginden emin olmak
icin asih damla yéntemi ile negatif basing altinda Veres ignesinden sivinin
peritoneal alana rahat bir sekilde gectigi izlenerek, intraperitoneal alana
girildiginden emin olunur. Veres ignesi yardimiyla intraabdominal basing 10-12
mmHg olacak sekilde insuflasyon yapilir. Pnomoperitonyum olusturulduktan
sonra Veres ignesi ¢ikarilip ayni kesiden 10 mm' lik trokar yerlestirilir. Buradan
video kameraya bagli laparoskop ile girilerek karin i¢i gbzlemlenir. Direkt goriis
altinda 3 port daha yerlestirilir. ikinci 10 mm' lik port epigastriumdan, ti¢lincit 5
mm' lik port sag arkus kostarum altinda gobek ile sag n aksiller ¢izginin kesistigi

noktaya, dérdiincii 5 mm' lik bir diger portta sag midkalvikular hatta yerlestirilir.



Sekil 1. Laparoskopik kolesistektomide trokar pozisyonlari

Trokarlarin tiimii yerlestirilip insuflatdre baglandiktan sonra birinci
trokardan dissektér, ikinci ve figlincii trokarlardan tutucular sokularak safra kesesi
ekspozisyonu saglanarak diseksiyon yapilir. Elektrokoter yardimiyla safra kesesi,
karaciger yatagindan fundusa dogru disseke edilir. Safra kesesi tamamen serbest
hale geldikten sonra umbilikusdaki giris deliginden ¢ikartilip karin igindeki CO»
gaz1 bosaltilir. Fasya defekti ve diger trokar giris yerindeki cilt kesileri kapatilarak

operasyon sonlandirilir (8- 12).



2.1.6. Laparoskopik Kolesistektominin Komplikasyonlari

Laparoskopik kolesistektominin mortalitesi % 0,1 civarindadir. Ciddi
komplikasyonlar olduk¢a nadirdir. A¢ik cerrahiye gore yara komplikasyonlar1 ve
kardiyopulmoner morbidite daha diisiik olmasina karsin; safra yolu yaralanma

riski biraz daha fazladir (9).
A-Pnomoperitonyum Sirasinda

e Cilt altina ve preperitoneal bolgeye insuflasyon,

e Mediastinal amfizem,

e Pndmotoraks, pndmomediastinum,

e Omentum veya karin duvarinda kanama,

e Karn ici organ veya damar zedelenmesi,

e Kardiyak aritmi,
B-Operasyon sirasinda

e Safra kesesinin agilmasi,

o Koledok yaralanmasi,

e Arteriyel kanama,

e Karacigerden kanama,

e Monopolar koter kullanima bagli termal organ yaralanmasi,
C-Postoperatif donemde

e Perihepatik koleksiyon, enfeksiyon,

e Safrakagag,

e Aktif kanama,



e Koledokta tag unutulmasi,

e Yara enfeksiyonu,

e Postoperatif agri-sag omuz agrisi (10, 13, 14)
2.2. Laparoskopik Kolesistektomide Fizyolojik Degisiklikler
2.2.1. Pné6moperitonyum

Laparoskopide yeterli goriintii saglanmasi, trokarlarin yerlestirilmesi ve

cerrahi sahanin agi13a cikartilmasi i¢in periton bogluguna gaz verilerek abdominal
organlarin karin 6n duvarindan uzaklastirilmas: saglanir ve pnémoperitonyum
olusturulur.

Tablo 1. Pnémoperitonyum olusturmak i¢in ideal gazin dzellikleri

e Minimal diizeyde peritoneal emilim

e Minimal fizyolojik etki

o Absorbe edilmis gazin hizl bir sekilde viicuttan uzaklagtirilmasi
e Yanici ve patlayict olmama

e {rritan olmama

e _Intravaskiiler embolizasyondan kaynaklanan minimal etkiler

e Kanda yiiksek ¢oziiniirliik

Karbondioksit (CO,) ucuz, yanici olmayan, kolay bulunan, kanda erirligi
yiiksek oldugu i¢in hizli emilim ve atilimi olan, emboli riski diigiik olan bir gazdir.
Ayrica girisim sonrast abdominal kaviteden Kkolayca atitlir ve rezidiiel
pnomoperitonyum varhginda omuz agris1 en minimal olan gazdir. Bu

avantajlarindan dolayr laparoskopik ~cerrahilerde en sik tercih edilen gaz
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karbondioksittir. Ancak CO,' in transperitoneal emilimi fazladir ve bu nedenle
hiperkarbi ve asidoza neden olur. Hava ve oksijen (O) lazer ve bipolar koter
kullénlml esnasinda yanici olma 6zelliginden dolay tercih edilmez. Nitrz oksit
de yanicr oldugundan, laparoskopik goriisii engelleyecek derecede barsak
distansiyonuna neden oldugundan ve ani kardiyak arrest riski oldugundan
kullanilmamaktadir. Helyum ve argon inert gazlar olmalarma karsin kanda iyi
¢oziinmediklerinden, emboli riskini artirdiklar1 ve maliyetleri yiikselttikleri i¢in
kullanilmazlar (15).

Laparoskopik girisimlerin avantajlarinin fazla olmasinin yam sira, CO; ile
olusturulan pndmoperitonyuma ve hasta pozisyonuna bagl ciddi respiratuvar,
kardiyak, renal ve metabolik degisiklikler meydana gelmektedir. Laparoskopik
cerrahi siiresi, gozden kagan organ hasar riski ve kan kaybimi degerlendirmedeki
zorluk, laparoskopi anestezisini yiiksek riskli hale getiren diger faktSrlerdir. Ek
problemi olmayan geng hastalarda ve kisa siiren islemlerde bu yan etkiler ¢ok sik
goriilmemektedir. Fakat yasli, ek hastaliklar1 olan olgularda ve acil cerrahi
girisimlerde daha sik olarak bu komplikasyonlar gbzlenmektedir (14, 15).

Intraabdominal basincin 15 mmHg {izerinde olmasi ve cerrahi siiresinin
uzamasi, pndmoperitonyuma bagli olusan komplikasyonlarin gdriilme olasiligmni
artirir. Laparoskopik kolesistektomide hastalara cerrahi esnasinda verilen ters
Trendelenburg pozisyonuyla vendz doniis bozulmaktadir bu nedenle yiiksek riskli
hastalara varis ¢orabi giydirilmeli ve derin ven tromboz profilaksisi yapilmalidir
(12). Preoperatif donemde hastalara ameliyat yontemi ve olusabilecek

komplikasyonlar hakkinda bilgi verilmelidir.



Tablo 2. Laparoskopik kolesistektomide olusabilecek fizyolojik degisiklikler

Respiratuvar Degisiklikler

Diyafragmanin elevasyonu

Total akciger kapasitesinde azalma
Havayolu basincinda artma

V/Q uyumsuzlugu

Hiperkapni |

Hipoventilasyona bagli hipoksi

Gastrik igeriZin aspirasyon riski

Hemodinamik Degisiklikler

Sistemik vaskiiler direng artis1
Ortalama arteriyel basing artisi
Vendz géllenme

Vendz direng artisi

Vena kava kompresyonu
Vendz dontiste azalma

Kardiyak outputta azalma

Renal Degisiklikler

Renal kan akiminda azalma
Glomeriiler filtrasyonda azalma
Idrar ¢ikisinda azalma

Plazma renin ve aldesteron diizeyinde artma

Metabolik Degisiklikler

Asidoz

Hiperkarbi

10




2.2.2. Respiratuvar Degisiklikler

Laparoskopik cerrahi esnasinda IAB'n artigt havayolu basincinin
artmasina ve solunum sistemi kompliyansinin azalmasina neden olur. Kompliyans
obez, Amerikan Anestezi Dernegi (ASA) risk skoru III ve IV hastalarda %30-50
azalir. Diyafragmanin yiikselmesine bagh olarak fonksiyonel rezidiiel kapasite
azalir ve havayolu basinct artar. Bu durum Ventilas'yon perfliizyon dagiliminda
degisiklige yol agabilir (14).

Karbondioksit insuflasyonunu takiben 15-30 dk. i¢inde parsiyel arteriyel
karbondioksit basinci (PaCO,) plato diizeyine ulasir. Bu nedenle PaCO,'de bu
stireden sonra ortaya ¢ikan belirgin artiglarin CO, insuflasyonu ile ilgili olup

olmadig aragtirilmalidir (14).

Tablo 3. Laparoskopide artan PaCO,' nin nedenleri

e Periton kavitesinden CO; absorbsiyonu

e Ventilasyon/Perflizyon uyumsuzlugu: artmis fizyolojik 6li bosluk (karmn
distansiyonu, hasta pozisyonu, kontrollii mekanik ventilasyon, azalmus
kardiyak debi, sorunlu hastalarda (ASA II-III) bu mekanizmalarin
belirginlesmesi)

e Artmis metabolizma (8rnegin; yetersiz anestezi)

e Anesteziklerle ventilasyon depresyonu

e Istenmeyen olaylar (CO, amfizemi, kapnotoraks, CO, embolisi)

11



Pndmoperitonyum dort temel respiratuvar komplikasyona yol agabilmektedir.
1. Cilt alt1 CO, amﬁzemi

2. Pndmotoraks, Pnomomediastinum, Pndmoperikardiyum

3. Endobrongiyal entiibasyon

4. Gaz embolisi

2.2.2.1. Cilt al1 CO; amfizemi

Cilt alu CO, amfizemi, periton digina kaza ile insuflasyon yapilmasi
sonucu gelisebilecegi gibi, inguinal herni onarmmi, renal cerrahi, pelvik
lenfadenektomi gibi istemli olarak periton disina insuflasyon uygulanan
durumlarda yan etki olarak karsimiza ¢ikabilir. Hiatal herni onarimi sirasinda
CO,, diyafram altindaki peritonun agilmasi ile mediastinuma ve servikosefalik
bslgeye hareket eder. Bunun sonucunda karbondioksit eliminasyonu (VCO,),
PaCO, ve PEtCO,' de artis meydana gelir. PEtCO, degerinin platoya ulagtiktan
sonraki artiglart cilt alti CO, amfizemi komplikasyonunu gosterir. Bu durumda
CO, eliminasyonu saglamak amaciyla laparoskopiye ara verilmeli, hiperkarbi
diizeltildikten sonra daha diisiik basinglarla cerrahiye devam edilmelidir. Servikal
cilt alt1 CO, amfizemi hastanin postoperatif ekstiibasyonu i¢in kontrendikasyon

olusturmaz (14)..

12



2.2.2.2. Pnémotoraks, Pnémomediastinum ve Pnomoperikardiyum

Pnémoperitony}lm esnasinda pndmomediastinum, tek veya cift tarafli
pnomotoraks ve pnomoperikardiyum olusabilir. Embriyolojik kalintilar, periton
Jboslugu, plevra ve perikard kesesi arasinda kanallar olugturabilir. Bu kanallar CO,
insiflasyonu esnasinda basincin etkisiyle acilabilir. Diyafragmadaki defektler,
aortik ve dzefagial hiyatustaki zayif noktalardan gazin toraksa gegmesine olanak
verebilir. Peritonoplevral kanallarin agilmasiyla sag tarafli pnomotoraks sik
goriilirken; laparoskopik funduplikasyon sirasinda ise siklikla sol tarafli
pnomotoraks goriiliir. Pnomoperitonyum sirasinda artmis dakika ventilasyonu ile
artan alveolar insuflasyon basinci nedeniyle hastanin 6nceden var olan pulmoner
biilleri riiptire olarak pndmotoraksa neden olabilir. Bu komplikasyonlar
sonucunda ciddi hemodinamik ve respiratuvar bozukluklar meydana gelebilir.
VCO,, PaCO, ve PEtCO, torakopulmoner ve havayolarindaki basing artigina bagl
olarak artar. Kardiyorespiratuvar bozulma ile birlikte tansiyon pndmotoraks

olusabilir (14).

Diffiizyon kapasitesi yiiksek olan gazlarla (CO, ve N;O gibi) pulmoner
travma yokken meydana gelen pndmotoraksta gazin eksiiflasyonu sonrasi 30-60
dakika igerisinde pnomotoraks iyilesmeye baslar. Laparoskopik cerrahi esnasinda

meydana gelen pndmotoraksta anestezi yaklagimi su sekilde planlanabilir;
1. Nitr6z oksit (N,O) uygulaniyorsa kesilir,

2. Ventilatdr ayarlar1 hipoksemiyi diizeltmek amagl tekrar ayarlanur,
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3. Ekspiryum sonu pozitif basingli ventilasyon (PEEP) uygulanmaya baslanir,
4. Intraabdominal basing azaltilr,
5. Cerrahi ekip uyarilir ve bilgilendirilir,

6. Gerekli olmadikca torasentezden kaginilir ¢linkii pnémotoraks spontan rezorbe

olur (14).
2.2.2.3. Endobronsiyal Entiibasyon

Pndmoperitonyum esnasinda diyafragmanin yukari dogru yer degistirmesi
ile karina da yukari dogru yer degistirir. Bu olay endobronsiyal entiibasyona
neden olabilir. Endobronsiyal entiibasyon sonucunda plato basincinda yiikselme

ve oksijen satiirasyonunda azalma olur (14).
2.2.2.4. Gaz Embolisi

Laparoskopik cerrahide gaz embolisi nadir goriilmesine karsin en korkulan
ve en tehlikeli olan komplikasyondur. Ozellikle 8nceden karmn igi cerrahi gegirmis
hastalarda, igne’ veya trokarin direkt olarak damara girmesi veya karin icinde bir
organa gaz insuflasyonu sonucu gelisebilecegi gibi operasyon sonrasinda da
meydana gelebilir. Gaz embolisi nedenlerinin arasinda biiyiik miktarda gaz
absorbsiyonu, yiiksek karim i¢i insuflasyon basinci ve cerrahi travmaya bagl agik
venler vardir. Laparoskopik cerrahi esnasinda yiiksek basingla insufle edilen gaz
vena kava ve sag atriyuma gider. Boylece kardiyak debi azalir, vendz doniis durur
yada kardiyak kollaps olur. Sag ventrikiilde olusan akut hipertansiyon,

popiilasyonun %20-30' unda agik kalan foramen ovaleden gegerek serebral ve
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koroner yataklarda paradoksal gaz embolisine neden olur. Ani ve derin
hipotansiyon, kardiyak aritmiler, kardiyak iiftiriim, siyanoz, akut sag ventrikiiler
hipertansiyon, pulmoner 6deﬁl, ventilasyon-perflizyon uyumsuzlugu, EtCO,
basincinda ani diisiis ve hipoksemi gériilebilir. Bu fizyolojik degisikliklerden 6nce
kiictik m.iktardaki gazl tanryabilen transdzefageal ekokardiyografi ve 6zefageal ya
da prekordiyal doppler yontemleri bulunmaktadir. Ancak laparoskopik' cerrahide
gaz embolisi siklig1 az oldugundan ve bu monitdrler invaziv ve pahali oldugundan
rutin uygulamada kullanilmazlar. Kesin tam santral vendz hattan gazin yada
kopiiksii kanin aspirasyonu ile olmasmna ragmen santral vendz kateter riitin
uygulamada kullanilmaz. Gaz embolisi diisiiniilen hastamin y&netimi su sekilde

planlanabilir;

1. Gaz insuflasyonu durdurulmali, pndmoperitonyum bosaltilmalidir,
2. Hastaya bas agag1 ve sol yan pozisyon verilmelidir,

3. Hipoksemiyi diizeltmek i¢in %100 O, verilmeye baglanmahdur,

4. Yapilan uygulamalar yetersiz geldiyse santral vendz veya pulmoner arter

kateteri ile gazin aspirasyonu saglanir,
5. Gerekirse kardiyopulmoner resiisitasyona baglanir,

6. Hiperbarik oksijen tedavisi 6nerilir (14).
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2.2.2.5. Gastrik Icerigin Aspirasyon Riski

Laparoskopik cerrahi asit aspirasyon sendromu agisindan yiiksek risk
tasimaktadir. Ancak artmig karin i¢i basinci gastrodzofagial kavsakta basing

gradientinin jdamesine olanak verir ve regiirjitasyon riskini azaltir (14).
2.2.3. Hemodinamik ve Kardiyak Degisiklikler

Intraabdominal basinctaki orta derecedeki artis kardiyak dolum basincinda
ve kardiyak outputta artma ile birlikte seyretse de; IAB' da 10 mmHg' den daha
fazla artist Snemli hemodinamik degisiklikleri baslatabilir. Intraabdominal
basinctaki artisla birlikte vena kava basisi, tagikardi, hipotansiyon, santral vendz

basingta azalma ve kardiyak outputta azalma gézlenmektedir (16).

Karm ici basingtaki artis; kaval kompresyona neden olur aym zamanda
hastalara verilen bas yukari pozisyonla birlikte periferal kan gollenmesi artar
bdylece santral kan voliimiinde azalma meydana gelir. Kardiyak debideki azalma
insuflasyon esnasinda hemodinamik degisiklerle birlesir. Bas yukari verilen egim
ne kadar fazlaysa, kardiyak debideki azalma o kadar fazladir (17). Bas yukar
pozisyonda vendz staz olusur ve pndmoperitonyumun bacaklarda olusturdugu
vendz gollenme ile olusan staz siddetlenir. Intraoperatif meydana gelen vendz staz

perioperatif derin ven trombozu ve pulmoner emboli riskini artirir (4, 6, 15).

Pndmoperitonyum esnasinda sistemik vaskiiler direngte artiy olusumu
mekanik ve norohumoral faktorler aracilifiyladir. Katekolaminlerin, &zellikle
renin-angiyotensin sisteminden vazopressin salinimi pndmopetitonyum sirasinda

artar. Ozellikle vazopressinde meydana gelen bu artis kalbin ard yiikiinde artisa
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neden olurken, intraperitoneal gaz insuflasyonu ile meydana gelen vagal
kardiyovaskiiler refleks kaynakli atrio-ventrikiiler ayrisma, nodal ritim, siniis

bradikardisi ve asistoli hastalarda gﬁrﬁlébilir (14).

Tablo 4. Laparoskopide pndmoperitonyum esnasinda kardiyak debide azalmaya

neden olan farkli mekanizmalar (14)

T intraabdominal Basmg

e D~

Baeablarda kan K=z T Vendz Intratorasik Perltonesl reseptirlern Intrazbd orgen
gollenmesi Kemprssyonu Reziz Basmg uyanimas: Vask Rezist

AR

Nirohumera faktdrierin salmmass

4
Y ¥» \ Y

Ven&z Déniis i Inotropizm istematik Vaskiler Direng
| | £
..\\\ /f
— B /
{ Kardiyak Debi % Arterivel Basm¢

2.2.4. Renal Degisiklikler

Intraabdominal basing artisinin renal parankim, renal arter ve ven lizerine
lokal direkt etkisi olabilecegi gibi vena kava kompresyonuna da neden olabilir.
Idrar ¢ikisi, renal plazma akim hizi ve glomeruler filtrasyon hizinda azalma hatta
aniiri gdzlenebilir. Pndmoperitonyum sirasinda aktive olan renin-anjiyotensin

sistemi giiclii bir renal vazokonstriktdr olan anjiyotensin II' yi aktive eder (14).
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2.2.5. Metabolik ve Immiinolojik Degisiklikler

Laparoskopik cerrahilerde pnémoperitonyum sirasinda  IAB  artisi
nedeniyle intestinal mukoza, mezenterik arter, hepatik ve splanknik sahanin da
perfizyonu  bozulur, Masif basing artiglarinda  ve Ozellikle uzamig
pndmoperitonyum esnasinda kardiyak debi ve hepatik laktat klirensinin
diismesine bagli laktik asidoz goriilebilir. Ayrica CO, insuflasyonu ve doku

perfiizyon bozuklugu nedeniyle hiperkapni ve asidoz gorillebilir (15, 18- 20).

Laparoskopik cerrahi, agik cerrahiye gore akut faz reaktanlarinda
azalmaya neden olur. Doku hasarinin yayginhigim gosteren C reaktif protein ve
interl5kin-6 plazma konsantrasyonlari laparoskopik cerrahide laparatomiye gore

daha diigtiktiir (21).
2.3. Laparoskopik Kolesistektomide Anestezi Teknikleri

Laparoskopik cerrahide anestezik yaklagimlar, intravendz sedasyon ile
birlikte lokal anestezik infiltrasyon, epidural veya spinal anestezi ve en sik olarak

uygulanan genel anesteziyi igerir.-
2.3.1. Genel Anestezi

Laparoskopik ~ girisimlerde endotrakeal entibasyon ve kontrolli
ventilasyonla beraber genel anestezi en giivenli teknik kabul edilmektedir.
Insuflasyon sirasinda artan intraabdominal basingtan dolayr olusan regiirjitasyon
ve aspirasyon riskini azaltmasi, olusan hiperkapniyi Snlemek i¢in kontrolli

ventilasyon saglanabilmesi, pndmoperitonyumdan kaynaklanan yiiksek tepe

18



inspiratuar basing gereksinimini karsilamasi, daha iyi goriintiiniin daha dugtk
insuflasyon basinglarinda saglanmasina olanak vermesi, yeterli kas paralizisi
saglayarak gereksiz hasta hareketini kontrol altina alarak organ hasarini azaltmasi
ve nazogastrik sonda yerlestilerek gastrik dekompresyonunun saglanmasindan

dolay genel anestezi laparoskopik cerrahide tercih edilen bir yontemdir (22).

Laparoskopik operasyonlarda barsak distansiyonu ile postoperatif bulanti

ve kusmaya yol agmasi nedeniyle N,O kullanimi tartismalidir (15).

Myokardi daha az deprese ettigi ve aritmojen etkisi olmadig1 i¢in izofluran

ve sevofluran tercih edilebilen volatil ajanlardir.

Postoperatif bulanti ve kusmay: azaltmasi ve hizli derlenme saglamasi

nedeniyle propofol tercih edilen bir ajandir (23, 24).

Laringeal maske hava yolunu aspirasyon riskinden korumasa bile
endotrakeal entiibasyona alternatif olabilir. Kontrollii ventilasyona olanak vermesi
ve PEtCO;' nin dogru 6l¢iilmesini saglamasmna karsin havayolu basinci 20 cm

H,O' nun {izerine ¢ikmasinda havayola garantisi saglayamaz (15).

2.3.2. Alternatif Anestezi Teknikleri

Lokal anestezi hizli derlenme, daha az bulanti ve kusma, hemodinaminin
stabil seyretmesi nedeniyle avantajlidir ancak uygulanmasi bilyiik dl¢iide geng,
saglikli ve motive olan kisa cerrahi operasyon gegiren hastalarda siurhdir.

Hastalarin rahatsiz olmasi ve batin i¢i organlarin iyi gériintiilenememesi nedeniyle
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laparoskopik kolesistektomilerde tek bagsina tercih edilen bir yontem degildir (15,

22).

Epidural ve spinal anestezi laparoskopik cerrahilerde tercih edilen
alternatif anestezi yontemleridir ancak insuflasyon ve manipulasyonlara baglh
diyafragmatik irritasyonu nlemek i¢in yiiksek seviyede (torakal 2) rejyonel blok
gerekir. Diyafragma irritasyonu nedeniyle ortaya ¢ikan yansiyan omuz agris diger

bir dezavantajidir (22).

Ancak rejyonel teknigin daha az bulanti yapma, postoperatif agrinin daha
az olmasi, hastanede kalig siiresini kisaltmasi, daha giivenli olmasi, hasta
memnuniyetini sagladigini ve basari ile kullanilabilecegini gosteren galigmalarda
bulunmaktadir (25, 26). Akciger respiratuar kapasitesi diisiik yash hastalarda
torasik epidural anestezinin bagari ile uygulanabilecegini ve genel anestezi ile
kombine edilmis epidural anestezinin femoral vendz akim iizerinde olumlu
etkilerinin oldugunu ve postoperatif analjezide yararli oldugunu gdsteren

calismalarda vardir (6, 27, 28).
2.3.3. Izofluran

izofluran 1-kloro-2,2,2-trifloretil diflorometil eterdir (CHF2-O-CHCI-
CF3). Izofluran renksiz, patlayict ve yanict olmayan, koruyucu igermeyen,
kimyasal olarak stabil bir maddedir. Buhar basinci halotana yakin oldugu i¢in ayni
vaporizatSr kullanildiginda dogru yogunluklar elde edilebilir, ancak bu uygulama

komplikasyon gelistiginde karisikliga sebep olabileceginden sakincalidir.
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Enfluran ve halotana gére partisyon katsayisi diisiik oldugu igin, uyuma ve

uyanma daha hizlidir (29).
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Sekil 2. Izofluranin kimyasal yapisi

fzofluran oldukca stabildir, sodalime, metal ve ultraviyole ile reaksiyona
girmez. Solunan izofluranin neredeyse %100' ii akcigerlerden atilir ve sadece
%0,2' si iiriner metabolit olarak atilir. Izofluranin son iiriinii trifloroasetik asittir ve
serum floriir diizeyi yiikselse bile nefrotoksisite nadirdir. Uzun ve tekrarlayan
uygulamalarda bile akut ve kronik toksisite yoniinden diger ajanlara gére daha
giivenilirdir. Molekiiliin stabil olmasi ve ¢ok az metabolize olmasi nedeniyle

hepatotoksik etkisi olmayacagi belirtilmektedir (29, 30).
2.3.3.1. izoflurann Sistemler Uzerine Etkileri

Merkezi Sinir Sistemi: izofluran 1 MAC' dan daha yiiksek konsantrasyonlarda
halotan ve enflurandan daha belirgin olarak intrakraniyal basinci artirir. Ancak bu
etki hiperventilasyonla geri gevrilebilir. Izofluran, beyin metabolik oksijen
gereksinimini azaltir ve 2 MAC' da elektriksel olarak sessiz elektroensefalogram
(EEG) olusturur. EEG' nin baskilanmasi serebral iskemi ataklari sirasinda bir

miktar koruma saglayabilir (30).
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Kardiyovaskiiler Sistem: Izofluran minimal kardiyak depresan dzellige sahiptir.
[zofluran, halotan ve enflurandan daha az olmak tizere, sistemik vaskiiler
rezistansi azaltarak arteriyel kan basincini diisiirir. Kardiyak ritm stabildir ve
miyokard katekolaminlere duyarsizlasmaz, ancak gen¢ hastalarda tasikardi
gozlenebilir. Izofluran &zellikle kon;antrasyor;unun hizli arttigi durumlarda
koroner arterleri dilate eder. Normal koroner arterin dilatasyonu, kani teorik
olarak sabit stenotik alanlardan uzaklastirir. Bu etki koroner steal fenomeni olarak

adlandirilir (29,30).

Solunum Sistemi: Izofluran, solunumu deprese eder ve solunum hizimi artirir.
Izofluran ile indiiksiyon sirasinda &ksiirme ve laringeal spazm siklig1 halotandan
fazladir ¢iinkii buhar irrite edicidir. Bronkodilator etkisi ve aritmi yapici etkisinin

olmamasi nedeniyle, astimli hastalar i¢in uygun bir segenektir (29,30).

Noromuskiiler Sistem: Izofluran, nondepolarizan ndromuskiiler blokerlerin

etkilerini artirarak iskelet kasini gevsetir (30).
2.3.4. Propofol

Propofol (2-6 diizopropilfenol); diger hipnotik ajanlarla benzerligi
olmayan ve en sik kullanilan sedatif hipnotik ajandir. Yiiksek lipid erirliligi
olmasina ragmen suda hi¢ erimez, bu nedenle %10 soya fasulyesi yag: i¢inde
emulsifiye edici ajan olarak %1,2 yumurta fosfatidi iceren %1 veya %2' lik
emiilsiyonlar seklinde intravendz olarak kullanilmaktadir. Hizli indiiksiyon ve
derlenmeye imkan vermesine ek olarak ¢ok daha az rezidiiel santral sinir sistemi

etkisi ve antiemetik 6zelligi nedeniyle giiniimiizde sik kullanilan bir ajandir.
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Giiniibirlik cerrahide de sedasyon amagli kullanilan ajan visk6z yapida olup, siit

beyazi goriiniime sahiptir (30- 32).

CH; O CHs

HsC CHj

O

Sekil 3. Propofoliin kimyasal yapisi

Propofoliin etkisi hizli baglar, 2-2,5 mg/kg' lik dozu bir kol-beyin
zamaninda biling kaybina neden olur. Verilen bu dozun etkisi 3-10 dk. siirer.
Propofol %98 oraninda proteine baglanir ve kisa siirede karacigerde konjugasyon
ve oksidasyonla inaktif glukuronit ve siilfatlara metabolize olur. Metabolitleri
idrarla atilir, cok az bir kismi degismeden fecesle atilir. Infiizyonun kesilmesinden
sonra 30 dk. i¢inde hasta yardimsiz ayakta durabilir ancak biiyiik miktarlarda ve

uzun siireli inflizyondan sonra derlenme gecikebilir (29).

Propofoliin indiiksiyon dozu 1-2,5 mg/kg doz, premedikasyon almamig
eriskin hastalarda ED 95 2,25-2,5 mg/kg’ dir. Yasla ED 95 degeri degisir. 60 yas
{istii hastalarda indiiksiyon i¢in &nerilen doz; premedikasyonlu hastalarda 1 mg
/kg, premedikasyon almamis hastalarda ise 1,75 mg/kg’ dir. Propofol anestezi
idamesi icin kullanilacaksa; 10-40 mg aralikli bolus dozlarla veya indiiksiyon
dozundan sonra 50-200 pg/kg/dk inflizyonla verilebilir. Inflizyon hiz1 kisiye 6zgi

ihtiyaca, cerrahi uyar ve beraberinde opioid kullanimina gore titre edilebilir(31).
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2.3.4.1. Propofoliin Sistemler Uzerine Etkileri

Merkezi Sinir Sistemi: Propofol etkisini santral sinir sisteminin ba§11cg inhibitor
norotransmitteri olan gama aminobiitirik asitin (GABA) resept0rii olan GABA A
nin P-alt iinitesine baglanmasiyla indiiklenen klorid akimini potansiyelize
etmesiyle gerceklestirdigi diisiiniilmektedir. Propofol hipokampusta bulunan
GABA A reseptorlerine etki ederek, hipokampus ve prefrontal korteksteki
asetilkolin salmimini inhibe etmektedir ve bu olay propofoliin sedatif etkisinde rol
oynamaktadir. Propofoliin indirekt sedatif etkisi ise a2 reseptor sistemi iizerinden
olmaktadir. Glutamat reseptdrlerinin bir subtipi olan N-metil-D-aspartat (NMDA)
reseptorleri iizerinde olan yaygin inhibisyon ilacin santral sinir sistemi iizerine
olan etkilerine katkida bulunmaktadir. Propofoliin spinal kord lizerine direkt
depresan etkisi bulunmakla beraber barbitiiratlar gibi antianaljezik etkiye sahip
degildir. Ayrica propofol area postremadaki serotonin miktarin1 azaltmasi ve
bdylece GABA reseptorleri iizerine yapmis oldugu etkisiyle antiemetik 6zellige

sahip bir ajandir (33).

Propofol serebral metabolik hizi ve oksijen tiikétimini, serebral kan
akimini ve intrakraniyal basinci diisiiriir. Propofol EEG' de doza bagli olarak burst

supresyonuna neden olur (31).

Kardiyovaskiiler Sistem: Propofol arteriyel kan basincinda, sistemik vaskiiler
direngte, kardiyak kontraktilitede ve preloadda azalmaya sebep olur. Yiiksek
dozlar, hizli uygulama ve ileri yas hipotansiyonu siddetlendirir. Propofoliin kan

basinel iizerinde olan etkisi muhtemelen olusan vazodilatasyon ve miyokardiyal
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depresyona baghdir. Kalp hizi, propofoliin indiiksiyon dozundan sonra Gnemli
oranda degismez. Bu durum propofoliin, barorefleksi baskilayarak yada yeniden
diizenleyerek hipotansiyona yol agtigim ve tagikardik cevabi azafttlgln1

diistindurtir (31).

Solunum Sistemi: Propofol doz bagimli olarak solunumu deprese eder ve
indiiksiyon dozundan sonra apne sik goriiliir. Propofoliin idame inflizyonu tidal
voliimii azaltirken solunum hizini artirir, propofol ile karbondiokside ve hipoksiye

olan ventilatuvar yanit da belirgin olarak azalir (32).

Noromuskiiler ~Sistem: Propofol nondepolarizan ve depolarizan kas
gevseticilerin  yaptigi ndromuskuler blokajt potansiyelize etmez. Malign

hipertermiyi tetiklemedigi bildirilmistir (31).
2.3.5. Total Intravenoz Anestezi (TIVA)

Total intravendz anestezi ; anestezi indiiksiyon ve idamesinde oksijen ve
hava ile ventile edilen hastalarin, hipnotik, analjezik, amnetik ve kas gevsetici
ihtiyacimn  intravendz yol ve siirekli inflizyon tekniginin kombine edilerek -

gergeklestirilmesidir (29).

Ideal bir intravendz ajamin 6zellikleri, hizli ve giivenilir bir uyuma ve
derlenme saglamasi; vital fonksiyonlar iizerinde minimal etkisinin olmasi;
analjezik etkisinin olmasi; inaktif metabolitlere yikilmasi; hipersensitivite,
enjeksiyon yerinde agri yapmamasi; bulanti ve kusma gibi yan etkilerinin

olmamast ve stabil bir soliisyon seklinde olmasi seklinde tanimlanmaktadir (29).
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Total intravendz anestezide; propofol, etomidat, midazolam, ketamin,
alfentanil, fentanil ve remifentanil kullanilabilmektedir (29). Propofol bazli TIVA
uygulamasinin popiilaritesi giderek artan bir yontemdir. Genellikle bir opiodie
(remifentanil, fentanil, sufentanil, alfentanil) kombine edilir. Remifentanil daha
hizli etki baslangigh, kisa etki siiresi ve hizli derlenme sazlglamam nedeniyle daha

cok tercih edilen bir ajandir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Kecidren Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurul onayi
(01.10.2012 tarihli B.10.4.1SM.4.06.68.49/143 sayil1) alindiktan sonra Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon, Anabilim Dali'nda
gerceklestirildi. Calismaya dahil edilecek olgu sayisi gii¢ analiz ile belirlendi
(@=0.05, p=0.95). Her grup igin 30 olgu olmak iizere toplam 60 olgunun

calismaya alinmasi planland.

Prospektif, randomize, tek kor olarak tasarlanan calismaya bilgilendirilmis
g6niillii onay1 alinarak, laparoskopik kolesistektomi planlanan ASA I-II risk
grubunda ve 30-70 yas araligindaki olgular dahil edildi. Calisma kapsaminda
olmay1 reddeden olgular, ciddi kardiyak, pulmoner, endokrin veya koagulasyon
problemi olan, gegirilmis derin ven tromboz oykiisii olan, BMI>35"den fazla olan
ve arteriyel veya vendz travma nedeniyle gegirilmis alt ekstremite cerrahisi olan
olgular ¢aligma dig1 birakildi. Olgular kapal zarf yontemi ile rastgele "Inhalasyon

Grubu (Grup I, n=30)" ve "TiVA Grubu (Grup T, n=30)" olarak 2 gruba ayrildi.

Ameliyat dncesi 8 saat agizdan sivi ve gida alim dnlenen olgulara
elektrokardiyografi (EKG) DII derivasyonunda, periferik oksijen satiirasyonu
(Sp0,), non-invaziv kan basinci Sl¢iimii monitdrizasyonu (Drager Julian Plus
Model, Germany) yapildi. Ardindan 20 G intraket ile el sirtindan  intravendz
kaniilasyon yapilip, sivi idamesi igin ringer laktatli soliisyon verildi.
Premedikasyon amagh 0,1 mg/kg midazolam intravendz uygulandi. Anestezi

indiiksiyonunda her iki grupta da 1 mg/kg lidokain, 2 mg/kg propofol, 0.2
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ng/kg/dk remifentanil infiizyonu ve 0.6 mg/kg rokuronyum intravenoz yapildiktan
sonra %100 O, ile manuel olarak kontrollii ventile edilerek 2 dakika sonra uygun
capli endotrakeal tiiple orotrakeal entiibe edildi ve mekanik ventilasyona baslandi.
End-tidal karbondioksit (EtCO,) monitdrizasyonu yapildi. Ventilatdr ayarlari
standart olarak 6-8 ml/kg tidal voliim, frekansi 10-12 dk olacak sekilde ayarland1.
Entiibe edildikten sonra olgulara 20 mg tenoksikam, 50 mg ranitidin, 10 mg

metoklopramid intravendz uygulandi.

Total intravendz anestezi uygulanan olgulara entiibasyonu takiben %40
oksijen ve %60 hava karigimi verildi, anestezi idamesi 4-10 mg/kg/h propofol ve

0,05-0,2 pg/kg/dk remifentanil inflizyonu ile saglandi.

Inhalasyon anestezisi uygulanan olgulara ise %40 oksijen ve % 60 hava
karisimu verildi. Anestezi idamesi 0,05-0,2 pgr/kg/dk remifentanil inflizyonu ve
izofluran (MAK 1 olacak sekilde) saglandi. Izofluran kullanimi hastanin

hemodinamik parametrelerine gore ayarlandi.

Kalp atim hiz1 (KAH), sistolik arter basinci (SAB), diyastolik arter basinci
(DAB), ortalama arter basinci (OAB), SpO, ve EtCO, operasyon baslangici,
indiiksiyon sonras1 1.dk, entiibasyon sonrasi 1.dk, entiibasyon sonrasi 5.dk,
insuflasyon sonras1 1.dk, 5.dk, 10.dk, 15.dk, 20.dk, 30.dk, 40.dk, 50.dk, 60.dk,
desuflasyon sonrast 1.dk ve 5.dk, ekstiibasyon sonrasi 1. ve 5.dakikalarda

monitdrize edildi ve kaydedildi.
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Sekil 4. SonoSite TITAN Ultrasound Cihazi

Doppler (SonoSite TITAN ultrasound system, USA) &lgtimiiniin USG
konusunda deneyimli farkli bir anestezist tarafindan uyguland: ve tiim Slglimleri
standardize etmek icin sag kasik bdlgesinde inguinal ligamentin yaklasik 1 cm

altindan, ana femoral bifurkasyonu civarinda peak akim hizi (cm/sn) ve femoral
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kesitsel alan (cm?) dlgiimiine bakilarak yapildi. Femoral ven {izerinde transvers
kesitte, yiiksek ¢oziiniirliiklii linear probe ile Slgiimler cihazin caliper ve elips
ozellikleri ile otomatik olarak olgiildii. ilk &lglim preoperatif donemde (supin
pozisyonda), 2.5l¢lim indiiksiyon sonrasinda (supin pozisyonda), 3.0l¢lim gaz
insuflasyon oncesi (30° hafif sola egimli ters Trendelenburg pozisyonunda),
4.5l¢tim gaz insuflasyonu sonrasinda (30° hafif sola egimli ters Trendelenburg
pozisyonunda), 5. Slgiim desuflasyon oncesinde (30° hafif sola egimli ters
Trendelenburg pozisyonunda) ve 6. Slgiimde desuflasyon sonrasinda (supin
pozisyonda) yapildi. Tim olgularda veres igneleri ile olusturulacak

pndmoperitonyum basinci maksimum 12 mmHg olmasi saglandi.

-
IS
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Sekil 5. Femoral Ven Akim Hiz1 Olgiimii
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%

1.09cm Area:0.88cm® Circ:3.29¢cm

Sekil 6. Femoral Ven Cap Olgiimii

Her iki gruptaki hastalarin cerrahi insizyon bolgesinde cilt kapatilinca
anestezi idamesine son verildi. Spontan solunumu bagladiktan sonra néromuskuler
blok 0,02 mg/kg atropin ve 0,04 mg/kg neostigmin ile antagonize edildi, yeterli
spontan solunumu saglandiktan sonra ekstiibasyon gergeklestirildi. Tiim olgulara
postoperatif analjezi amagli 1 mg/kg meperidin intramuskuler olarak uygulandi.
Operasyon sonrasi hasta derlenme odasina alinan hastalar maske ile 3 I/dk O ile
yarim saat boyunca monitdrize takip edildi, ardindan hastalar servise transport

edildi.

Postoperatif olarak olgularin omuz agrisi, bulanti ve kusma gibi yan
etkileri kaydedildi. Operasyon sonrasi hasta ve cerrah memnuniyetinin anlagilmasi

icin anket uygulandi.
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Cerrah Memnuniyetinin Anlasilmasi I¢in Sorulacak Sorular
1. Cerrahi esnasinda teknik problemler var miydi?
A- Cok Fazla
B- Biraz
C- Hi¢
2. Uygulanan anestezi yonteminden memnun kaldiniz mi?
A- Evet

B- Hayir

Hasta Memnuniyeti Anlasiimasi Igin Sorulacak Sorular
1. Ameliyatin sizin aginizdan konforu nasildi?
A- Cok Az
B- Az
C- Iyi
D- Cok lIyi
2. Ameliyat sonrasi mutlu oldunuz mu?

A- Evet
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B- Hayir

3. Size uygulanan anestezi yontemini arkadaslariniza tavsiye eder misiniz?
A- Evet

B- Hayir

3.1. Istatistiksel Analiz

istatistiksel degerlendirme SPSS 20,0 bilgisayar programinda asagida
siralanan testler kullanilarak gergeklestirildi. Istatistiksel analiz verileri [ortalama
+ standart sapma, (En az-En ¢ok), n (%)] olarak sunuldu. Yapilan tiim istatistiksel

analizlerde anlamlilik smnir1 olarak p<0,05 degeri anlamli kabul edildi.

Olgiilebilen ~parametrelere Kolmogorov-Smirnov  testi uygulanarak
dagilmin normal ya da anormal olup olmadigi belirlendi. Normal dagilim
gosterenler igin gruplar arasinda fark olup olmadigmi kiyaslamada bagimsiz
gruplarda student t ile degerlendirildi. Normal dagilim gdstermeyen veya sayisal

esitlik saglanayan verilerde Mann Witney U testi ile degerlendirildi.

Cinsiyet, ASA agri skalasi verilerin degerlendirmesi Chi-square veya

Fisher’in kesin Chi-square testleri ile yapildi.
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4. BULGULAR

Bu calismada laparaskopik kolesistektomi operasyonu uygulanacak ASA
I-II grubunda toplam 60 hasta yer aldi. Calismamiza dahil edilen hasta gruplari
arasindaki demografik ozellikler agisindan istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilmemistir (Tablo 5).

Gruplar arasinda  operasyon, anestezi ve derlenme siireleri
karsilastirildiginda belirgin bir farkin olmadigs, her iki grupta operasyon, anestezi

ve derlenme siirelerinin ortalamasinin benzer oldugu saptandi (Tablo 5).
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Tablo 5. Gruplardaki olgularin demografik ozellikleri, operasyon ve anestezi

siireleri ile ilgili parametreler [Ort£SS (En az-En ¢ok), n]

GrupT Grup I
P
(n=30) (n=30)
48.83+9.89 48.57+£10.37
Yas (yil) (30-68) (30-67) 0.919
72.37+11.72 73.97+9.24
Agirlik (kg) (53-95) (50-90) 0.559
167.47+8.81 167.80+£6.26
B 0.8
oy (cm) (147-183) (156-183) 65
Cinsiyet (Kadm/Erkek) 23/7 2317 1.000
ASA (I/1I) 2377 22/8 0.766
49.33+20.28 49.67+13.64
Cerrabhi Siiresi (dk) (15-125) (30-85) 0.941
63.23+19.62 63.30+16.06
Anestezi Siiresi (dKk) (30-135) (40-105) 0.989
6.07+4.14 5.17£1.51
Derlenme Siiresi (dk) (1-25) (1-10) 0.271
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Femoral akim hizi (FAH) (cm/sn) ortalama degerleri Tablo 6’ de
verilmistir. Gruplarm preoperatif FAH (cm/sn) ortalama degerleri benzer bulundu.
Desuflasyon o6ncesi (ters Trendelenburg pozisyonunda 30° hafif sola eZimli)
FAH (cm/sn) ortalama degeri ise Grup I’ de Grup T° ye gore belirgin olarak
azalmis bulundu (p=0.040). ilk Slgiim degeri ile karsilastirildiginda Grup I" de
FAH (cm.sn 'l) ortalamalar1 tiim ol¢lim zamanlarinda belirgin olarak azalmig
bulundu. {lk dlgiim degeri ile kargilagtirildiginda Grup T° de FAH (cm/sn)
ortalamalar1 desuflasyon sonrasi (supin pozisyon) hari¢ belirgin olarak azalmug

bulundu.

Tablo 6. Olgularin femoral akim hizi (cm/sn) degerleri [Ort+SS (En az-En

¢ok)]
GrupT Grup i P
(n=30) (n=30)
Preoperatif Dénem (Supin Pozisyonda) 8.64+3.72 10.79+4.65 | 0.053
(3.97-18.10) (2.34-22.30)
Gaz Insuflasyonu Oncesi Anestezi Baslangic 7.09+£3.29& 8.32+3.63& | 0.175
Sonrasinda (Supin Pozisyonda)
(2.70-16.90) (2.16-18.00)

Gaz Insuflasyonu Oncesi (Ters Trendelenburg 6.34+3.00& 6.19£2.72& | 0.837

Pozisyonunda 30° Hafif Sola Egimli) Pozisyon

Sonrasi (2.70-16.20) (1.26-12.30)
Gaz Insuflasyonu Sonrasi (Ters Trendelenburg 5.33+2.24& 491x1.97& | 0.447
Pozisyonunda 30° Hafif Sola Egimli) Pozisyon
Sonrasi (2.16-11.90) (1.80-9.38)
Desuflasyon Oncesi (Ters Trendelenburg 5.05+2.43& | 3.93+1.62*%,& | 0.040
Pozisyonunda 30° Hafif Sola Egimli)
(2.02-14.90) (1.44-7.21)
Desuflasyon Sonrasi (Supin Pozisyonda) 8.46+4.54 9.37+4.17& | 0.423
(3.52-26.10) (2.25-20.90)

*: p<0.05 (Grup T ile karsilastirildiginda)

&: p<0.05 (Kontrol degeri ile karsilastirildiginda)
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Femoral ¢ap Ol¢limi (FCO) (cmz) ortalama degerleri Tablo 7° de
verilmistir. Gruplarin preoperatif FCO (cm?) ortalama degerleri benzer bulundu.
Gaz insuflasyonu Oncesi anestezi baglangig sonrasinda (supin pozisyonda)
FCO (sz) ortalama degeri ise Grup I’ de Grup T’ ye gore belirgin olarak artmis
bulundu (p=0.003). ilk 5lgtim degeri ile karsilastirldiginda Grup i’ de FCO (cm?)
ortalama degerleri tiim dlgiim zamanlarinda belirgin olarak artmis bulundu. Ilk
lciim degeri ile karsilastirildiginda Grup T° de FCO (sz) ortalama degerleri;
gaz insuflasyonu dncesi (ters Trendelenburg pozisyonunda 30° hafif sola egimli)
pozisyon sonrasi, gaz insuflasyonu sonrasi (ters Trendelenburg pozisyonunda

30° hafif

Trendelenburg pozisyonunda 30° hafif sola egimli) Sl¢iim zamanlarinda belirgin

sola egimli) pozisyon sonrasi ve desuflasyon Oncesi (ters
olarak artmig bulundu.

Tablo 7. Olgularin femoral ¢ap &l¢iimii (cmz) degerleri [Ort£SS  (En az-En

gok)]

Grup T Grup I P
0.42+0.21 0.49+0.22
Preoperatif Donem (Supin Pozisyonda) 0.150
(0.12-0.89) | (0.14-1.00)
Gaz Insuflasyonu Oncesi Anestezi 0.49+0.24 | 0.70+0.29*,&
Baslangi¢c Sonrasinda (Supin Pozisyonda) 0.17-099) | (032-139) 0.003
Gaz Insuflasyonu Oncesi (Ters 0.80+0.28& | 0.88+0.27&
Trendelenburg Pozisyonunda 30° Hafif 0.281
Sola Eéimli) Pozisyon Sonrasi (0.20-1.25) (0.37-1.29)
Gaz Insuflasyonu Sonrasi (Ters 0.99+0.37& | 1.10£0.37&
Trendelenburg Pozisyonunda 30° Hafif 0.273
Sola Egimli) Pozisyon Sonrasi (0.22-2.10) | (0.44-2.08)
Desuflasyon Oncesi (Ters Trendelenburg 1.13£0.40& | 1.25%0.36&
Pozisyonunda 30° Hafif Sola Egimli) 0.260
(0.35-2.13) | (0.52-2.09)
0.50+0.23 | 0.62£0.25&
Desuflasyon Sonrasi (Supin Pozisyonunda) 0.052
(0.10-0.98) | (0.31-1.27)

*: p<0.05 (Grup T ile karsilastirildiZinda)

&: p<0.05 (Kontrol degeri ile karsilastirildiginda)
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Perioperatif KAH degerleri Tablo 8' de gosterilmistir. Gruplara ait KAH
ortalamalari, zaman igerisindeki degisimleri agisindan istatistiksel ~olarak
karsilastirldiginda instiflasyon sonrasi 10., 15., ve 30. dk. KAH ortalamalar1 Grup
’de Grup T’ye gore istatistiksel olarak daha diisiik saptandi (p=0.046, p=0.038,
p=0.040), ekstiibasyon sonrast 1. dk. KAH ortalamasi ise Grup I’de Grup T’ye
gore istatistiksel olarak daha yiiksek saptand1 (p=0.001), (Tablo 8). Kontrol
degere gore zaman igerisindeki grup i¢i farkliliklar arastirildiginda benzer sekilde,
her iki grupta da KAH ortalama degerlerinin, kontrol KAH ortalamalarindan

istatistiksel olarak farkli olmadig1 goriildii (Tablo 8).
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Tablo 8. Olgularin kalp atim hiz1 (vuru/dk) degerleri [Ort+SS (En az-En ¢ok)]

" GrupT Grupi P

(n=30) (n=30)

Kontrol 79.23+£15.20 79.50+£15.09 0.946
(53-117) (57-127)

Indiiksiyon 79.37+17.24 77.77£12.17 0.680
(50-112) (60-102)

Entiibasyon 1. dk 80.97+19.17 80.90+13.72 0.988
(54-139) (57-114)

Entiibasyon 5. dk 77.70+£16.17 73.47+£14.28 0.287
(50-109) (55-114)

Insuflasyon 1. dk 79.20+£14.25 73.47+12.07 0.098
(47-102) (55-110)

Insuflasyon 5. dk 79.37+11.48 75.10£13.21 0.187
(60-107) (56-109)

Insuflasyon 10. dk 77.77£12.92 70.97+12.97* 0.046
(59-103) (52-110)

insuflasyon 15. dk 75.70+11.10 68.90+13.53* 0.038
(57-107) (52-107)

insuflasyon 20. dk 74.14+10.66 68.83+13.27 0.098
(53-98) (52-107)

insuflasyon 30. dk 75.63+10.44 67.33+14.69* 0.040
(59-94) (50-107)

Insuflasyon 40. dk 73.93+9.79 67.75£13.29 0.139
(60-92) (52-98)

Desuflasyon 1. dk 70.17+11.12 67.63£16.02 0.491
(53-99) (49-122)

Desuflasyon 5. dk 70.17<11.12 72.50+16.42 0.522
(52-99) (51-123)

Ekstiibasyon sonrasi 1. dk 80.13+10.70 93.17+£16.61* 0.001
(60-103) (63-136)

Ekstiibasyon sonrasi 5. dk 79.93£11.97 84.20+13.48 0.200
(58-103) (61-115)

*: p<0.05 (Grup T ile karsilastirildiginda)
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Perioperatif OAB degerleri Tablo 9' de gosterilmistir. Gruplara ait OAB

ortalama degerleri, zaman igerisindeki degisimleri agisindan istatistiksel olarak

karsilastirldiginda ekstiibasyon sonrasi 1. dk. OAB ortalamasi ise Grup I’de Grup

T’ye gore istatistiksel olarak daha yiiksek saptand1 (p<0.0001), (Tablo 9). Kontrol

degere gre zaman igerisindeki grup i¢i farkliliklar arastirildiginda ise, Grup I’ de

entiibasyondan sonra 5. dk. OAB ortalama degerinin, kontrol OAB ortalama

degerinden istatistiksel olarak anlamli diisiik oldugu tespit edildi. Grupta T* de

ise OAB ortalama degerlerinin, kontrol OAB ortalamalarindan istatistiksel olarak

farkli olmadig1 goriildii. (Tablo 9).

Tablo 9. Olgularin ortalama arter basmnci (mmHg) degerleri [Ort+SS (En az-

En ¢ok)]

GrupT Grup I P
(n=30) (n=30)

Kontrol 109.43+16.19 108.70£16.46 0.863
(78-142) (83-147)

Indiiksiyon 87.93+£20.80 93.70+17.98 0.255
(48-131) (57-136)

Entiibasyon 1. dk 85.60+24.70 88.67£16.32 0.573
(42-178) (48-122)

Entiibasyon 5. dk 81.00+£20.97 78.80+£16.42& 0.653
(53-171) (51-122)

Insuflasyon 1. dk 89.23+20.11 86.23+£16.04 0.526
(57-161) (60-112)

Insuflasyon 5. dk 95.60+21.25 94.17+16.77 0.773
(41-147) (53-127)
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dk

(68-124)

Insuflasyon 10. dk 95.80+18.52 91.97+16.40 0.400
(67-153) (63-128)

Insuflasyon 15. dk 90.23+15.52 89.27+13.78 0.799
(62-121) (59-116)

Insuflasyon 20. dk 87.04+16.70 87.50+15.38 0.913
(57-123) (54-112)

insuflasyon 30. dk 88.53+18.26 88.22+17.34 0.955
(60-126) (54-120)

Insuflasyon 40. dk 94.93+13.88 87.10£16.93 0.154
(77-118) (65-136)

Desuflasyon 1. dk 89.03+11.74 89.23+14.52 0.953
(65-115) (61-135)

Desuflasyon 5. dk 89.90+15.57 95.80+14.22 0.131
(55-117) (70-138)

Ekstiibasyon sonrasi 1. 104.97+11.55 119.17£13.98* | <0.00

dk 01
(72-131) (98-145)

Ekstiibasyon sonrasi 5. 102.40+13.09 105.17+16.38 | 0.473

(60-135)

*: p<0.05 (Grup T ile karsilastirildiginda)

&: p<0.05 (Kontrol degeri ile karsilastirildiginda)
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SpO, olgiim degerleri karsilastirildiginda gruplar arasi veriler benzer

olarak bulundu. Tiim gruplarda SpO; higbir 6l¢im zamaninda normal deZerin

altina diismedi (Tablo 10).

Tablo 10. Periferik oksijen saturasyon (SpO,) dl¢iim degerlerinin gruplara

gore dagilimi [Ort+SS]

GrupT Grup i P
Kontrol 97.80+1.49 98.27+1.76 0.273
Indiiksiyon 99.37+0.89 99.70+0.53 0.084
Entiibasyon 1. dk 99.20+0.96 99.60+0.62 0.061
Entiibasyon 5. dk 99.17+0.75 99.37+1.10 0.413
Insuflasyon 1. dk 99.00+1.11 99.10+1.06 0.723
Insuflasyon 5. dk 99.13+0.94 99.00+1.15 0.623
Insuflasyon 10. dk 99.00+1.12 99.13£1.07 0.639
Insuflasyon 15. dk 99.17+0.91 99.13+0.97 0.892
Insuflasyon 20. dk 99.11+1.07 99.07+1.20 0.893
Insuflasyon 30. dk 99.05+1.03 99.15+1.20 0.779
insuflasyon 40. dk 99.40+0.74 99.30+0.92 0.732
Desuflasyon 1. dk 99.43+0.68 99.27+1.08 0.477
Desuflasyon 5. dk 99.33+0.71 99.30+0.75 0.860
Ekstiibasyon sonrasi 1. dk 99.27+0.94 99.03+0.96 0.348
Ekstiibasyon sonrasi1 S. dk 9927052 98.73+1.14 0.052
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EtCO, ortalamalar1 Tablo 11° de verildi. Gruplara ait EtCO> ortalamalari,

zaman icerisindeki degisimleri agisindan karsilagtirildiginda; Grup T° de

insiiflasyon sonrasi 5. dk 40. dk arasi Slglim zamanlarinda Grup I’ ye gore anlaml

olarak diisiik bulundu. Kontrol degere gdre zaman igerisindeki grup i¢i farkliliklar

arastirildiginda, Grup T° de EtCO, ortalama degerlerinin, kontrol EtCO,

ortalamasindan istatistiksel olarak farkli olmadig1 goriildii. Kontrol degere gore

zaman icerisindeki grup i¢i farkhiliklar arastirildiginda, Grup I’ de insuflasyondan

sonra 1. dk., desuflasyondan sonra 1. dk., aras1 EtCO; ortalama degerlerinin,

kontrol EtCO, ortalama degerinden istatistiksel olarak anlamli yliksek oldugu

tespit edildi. (Tablo 11).

Tablo 11. EtCO, 6lciim degerlerinin gruplara gore dagilimi [Ort+SS]

Grup T Grup I P
Indiiksiyon 28.17+3.98 27.57£3.15 0.519
Entiibasyon 1. dk 29.57+4.42 28.87+£2.57 0.457
Entiibasyon 5. dk 29.33£3.59 29.37+£2.48 0.967
Insuflasyon 1. dk 30.37+3.69 31.60+2.06& 0.117
Insuflasyon 5. dk 31.27+£2.98 32.90+1.85%,& 0.014
Insuflasyon 10. dk 31.73+2.90 33.37+1.96*. & 0.013
Insuflasyon 15. dk 31.73£3.39 33.63+1.79*%,& 0.009
Insuflasyon 20. dk 31.25+3.00 33.77+1.92*%,& <0.000
Insuflasyon 30. dk 31.37+2.31 33.81+1.84*%,& <0.000
Insuflasyon 40. dk 31,73£3.59 34.20+1.94% & 0.026
Desuflasyon 1. dk 31.03+3.34 30.70+1.29, & 0.613
Desuflasyon 5. dk 30.67+3.75 29.80+1.27 0.238

*: p<0.05 (Grup T ile karsilastirildiZinda)

&: p<0.05 (Kontrol degeri ile karsilastirildiginda)
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Hasta memnuniyeti ile ilgili veriler Tablo 12° de verilmistir. "Ameliyat

sonrast mutlu oldunuz mu?" sorusuna Grup T’ de 24 (% 80) hasta, Grup I’ de ise

14 (% 46.7) hasta evet cevabini vermislerdir. Grup T* de mutlu olanlarin sayisi

anlamli olarak yiiksek bulunmustur.

Tablo 12. Hasta memnuniyeti verileri dagilimi [n (%)]

GrupT Grup I P

Ameliyatin sizin acinizdan Cok az 0 (0) 0(0) X*=2.177
konforu nasildi?

Az 1(3.3) 2(6.7) |0337

Tyi 22(73.3) | 25(83.3)

Cokiyi | 7(23.3) 3 (10)
Ameliyat sonrasi mutlu Evet 24 (80) | 14 (46.7) * X*=7.177
oldunuz mu?

Hayir 6 (20) 16 (53.3) | 0.007
Size uygulanan anestezi Evet 29 (96.7) 30 (100) X*=1.413
yontemini arkadaslarimiza
tavsiye eder misiniz? Hayir 13.3) 0(0) 1.000

*: p<0.05 (Grup T ile karsilastirildiginda)

44



Cerrah memnuniyeti ile ilgili veriler Tablo 13’ de verilmistir. Her iki
grupta da cerrah memnuniyeti benzer bulundu.

Tablo 13. Cerrah memnuniyeti verileri dagihmi [n (%)]

GrupT Grupl | P

(m=30) | (n=30)

Uygulanan ‘anestezi yonteminden Evet 30 (100) | 30(100) |-

memnun kaldmiz mi?

Hayir | 0 (0) 0 (0)

Postoperatif dsnemde gorillen yan etkilerin goriilme sikligi ve gruplar
arast karsilastirilmast Tablo 14°de verilmistir. Postoperatif yan etkilerin
degerlendirilmesinde bulanti kusma Grup I’ de Grup T ile kargilastinldiginda
anlamli lgiide fazla goriildii, (p<0.05) (Tablo 14) omuz agris1 yan etkisinde fark
bulunmadi. Grup I’ de olgularin 27’inde, Grup T” de ise 3’iinda bulant1 sikayeti
olustu (p<0.0001). Grup I’ de olgularin 16’inda, Grup T° de 2’sinde kusma
goriildii (p<0.0001), (Tablo 14).

Tablo 14. Bulanti, kusma, omuz agris1 verileri dagilimi [n (%)]

Grup T Grup I P

Bulanti yok 21 (70) 9 (30) * X*=22.125

var 3(10) 27 (90) * <0.0001
Kusma yok 28 (93.3) 14 (46.7)* | X°=15.296

var 2 (6.7) 16 (53.3) * | <0.0001
Omuz yok 7(23.3) 6 (20) X*=0.098
agrisi

var 23(76.7) 24 (80) 0.754

*: p<0.05 (Grup T ile karsilastirildiginda)
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5. TARTISMA

Bu calismada, Genel Cerrahi ameliyathanesinde laparoskopik
kolesistektomi operasyonu yapilan ASA I-II risk grubunda, 30-70 yas araliginda
60 olguda, izofluran ve propofol anestezisinin femoral vendz akim ve femoral ven

capi lizerinde olan etkisi doppler USG yapilarak karsilastiriimigtir.

Propofol anestezisi uygulanan grupta, izofluran anestezisi uygulanan gruba
gore femoral vendz akim hizinin ve femoral ¢ap Sl¢timlerinin daha az etkilendigi,
hastalarin vital bulgularinin daha stabil seyrettigi, postoperatif daha az bulanti-

kusma oldugu ve hasta memnuniyetinin daha fazla oldugu goriilmistiir.

Calismamizda genel yas ortalamasi, diger demografik 6zellikler, derlenme

siiresi, operasyon ve anestezi siiresinin ortalamasi agisindan fark bulunmamugtir.

Her iki grupda preoperatif donemde FAH (cm/sn) ortalamas: agisindan
anlamli fark bulunmadi. Ancak gruplar arast FAH (cm/sn) ortalamalar
kar§;la§t1rlld1g1nda; desuflasyon Oncesi (ters Trendelenburg pozisyonunda 30°
hafif sola egimli) FAH (cm/sn) ortalama degeri Grup I' de Grup T' ye gére anlaml
olarak azalmig bulundu. ilk dlgiim degerleri ile karsilastirildiginda Grup I' de FAH
(cm/sn) ortalamalar1 tiim Ol¢im zamanlarindan anlamli  olarak azalmig
bulunurken; Grup T' de desuflasyon sonrasi (supin pozisyon) hari¢ anlaml olarak
azalmis bulunmustur. Desuflasyon oncesi izofluran grubunda FAH' in anlaml
olarak azalmis olmasi ve TIVA grubunda desuflasyon sonrast FAH' nin baslangig¢
degerine izofluran grubundan 6nce geri donmesi, TIVA anestezisi uygulanan

grubunun pndmoperitonyumdan daha az etkilendigini gostermektedir. Bunun
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nedeni olarak TIVA grubunda intraoperatif dénemde vital bulgularin izofluran

grubuna gore daha stabil seyretmesi oldugunu disiiniiyoruz.

Senoglu ve ark. epidural anestezi (EA) ve GA kombinasyonu ve sadece
GA' nin laparoskopik kolesistektomi esnasinda femoral vendz akim {izerine olan
etkisini Doppler USG kullanarak yaptiklar1 ¢alismada pndmoperitonyum
esnasinda ve desuflasyon sonrasi EA ve GA kombinasyonu uyguladiklar1 grupta
kontrol grubuna gére FAH' inda anlamli olarak artis tespit etmislerdir (6). Bunun
lokal anesteziklerin epidural anestezide kullanilmasiyla arteriyel kan akimini ve
vendz bosalma hizini artirarak alt ekstremite kan akim hizim iyilestirmesi ile
oldugunu ileri stirmiiglerdir. Her iki gruptada baslangi¢ degerlerine gére hem
pnémoperitonyum sonrast hem de desuflasyon sonrast FAH' inmn istatistiksel
olarak anlamli sekilde azaldigini gdstermislerdir. Bizim calismamizla bu

calismada GA grubunda bulunan FAH' daki azalma benzer bulunmustur.

Calismamizda preoperatif dsnemde FCO ortalamalar: her iki grupta benzer
olarak bulundu. Gaz insuflasyon &ncesi anestezi baglangi¢ sonrasi (supin
pozisyonda) FCO degeri Grup I' de Grup T' ye gdre belirgin artmug bulundu. Ik
Slgiim degerleri ile karsilastirildig1 zaman Grup [ FCO tiim 6lgiim zamanlarinda
belirgin olarak artmis bulundu. Ilk 8l¢iim degerleri ile karsilastirildiginda Grup T'
de FCO ortalamalar; gaz insuflasyon dncesi (ters Trendelenburg pozisyonunda
30° hafif sola egimli) pozisyon sonrasi, gaz insuflasyon sonrasi (ters
Trendelenburg pozisyonunda 30° hafif sola egimli) pozisyon sonrasi ve
desuflasyon oncesi (ters Trendelenburg pozisyonunda 30° hafif sola egimli) Sl¢tim

zamanlarinda belirgin olarak artmis bulundu. FAH ve FCO arasinda ters oranti
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bulunmaktadir. Buradan da anlasilacag: gibi ¢alismamizda TIVA uygulanan
grupta FCO' leri daha az degiskenlik gostermistir ve bdylece FAH ayni oranda

daha az diisiis gostermistir.

Senoglu ve ark. EA ve GA ve yalmzca GA' nin laparoskopik
kolesistektomi esnasinda femoral vendz akim iizerine etkilerini inceledikleri
calismalarinda anestezi indiiksiyon sonrasi, pndmoperitonyum  sonrasi,
desuflasyon sonrasi olmak iizere alinan ii¢ Olglimlerinde anestezi indiiksiyon
sonrast her iki grupta da FCO' iinde istatistiksel olarak anlamli olmayan bir artis
gbzlemlemislerdir (6). Pndmoperitonyum ile beraber her iki grupta anlamli FCO'
inde artis gdzlemlerken, desuflasyonla beraber her iki grupta normal FCO
bildirmislerdir (6). Pndmoperitonyum sonrasi ve desuflasyon déneminde EA ve

GA grubu ile GA grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir

(6).

Beebe ve ark. laparoskopik kolesistektomi i¢in olusturulan insuflasyonun
(14 mmHg IAB) vendz staz iizerine olan etkisini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda
femoral ven kateterizasyonu ve USG ile yaptiklari Sl¢limlerin sonuglarina goére
laparoskopik kolesistektominin vendz staza yol agtigni; insuflasyonun femoral
vendz basinci artirip, femoral akim hizim1 (FAH) yavaslattigim ve femoral ¢apta
artisa neden oldugunu gostermislerdir (4). Yaptigimiz ¢alismada izofluranda daha
belirgin olmak {izere benzer etkiler gdzlenmistir, desuflasyon sonrasi ise propofol

grubunda bu etki daha hizli geriye donmiistiir.
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Giileg ve ark. laparoskopik kolesistektomide pnomoperitonyumun alt
ckstremitelerdeki venodz degisikliklerini inceledikleri ¢alismada; Grup 1 (14
mmHg IAB) ve Grup 2 (11 mmHg IAB) olacak sekilde iki grupta femoral ve
safen ven akim hizi ve damar caplarini operasyon Oncesi, preoperatif, anestezi
indiiksiyon sonrasi, pndmoperitonyum sonrasi, desuflasyon sonrast, postoperatif
1. giin, postoperatif 7. giin dege;rlendirmiglerdir (34). Pndmoperitonyumla beraber
Grup 1' de femoral ve safen venin ¢apinda anlamli bir yiikselis oldugunu, akim
hizlar1 karsilastirildiginda anlamli olarak, sadece Grup 2' de safen venin akim
hizinin baglangi¢ degerine ulagtigini gdzlemlemislerdir ve Grup 1' deki femoral
ven c¢ap Olglimiiniin normal degere gelmesinin Grup 2'den daha fazla zaman

aldigim bir haftay1 gectigini bildirmislerdir (34).

Michael ve ark. USG ile ters Trendelenburg pozisyonunun femoral ¢ap
{izerine olan etkisini arastirdiklar1 ¢alismada; 15° ile yapilan ters Trendelenburg
pozisyonu ile femoral gapta anlamli artig oldugunu géstermislerdir (35). Yapilmig
benzer calismalarda Valsalva manevrasi ve inguinal kompresyonun femoral ¢ap
. dl¢iimiinde anlamhi artis yaptigini gdsteren ¢alismalarda bulunmaktadir (36-39).
Ryu ve ark. USG ile pozitif end ekspiratuvar basincin (PEEP) femoral ¢ap
{izerinde olan etkisini arastirdiklari hastalarda supin pozisyonda aldiklari

dlgiimlerde anlamli gap artis1 oldugunu gérmiislerdir (40).

Calismamizda propofol grubunda FAH ve FCO degerleri izofluran
grubuna gore daha az etkilenmis olsa da; FCO degerlerinin propofol uygulanan
grupta bile insuflasyondan etkilendigini ve ters Trendelenburg pozisyonunun bu

etkiyi artirdigini gordik.
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Giinimiizde semptomatik safra tasimn tedavisinde laparoskopik
kolesistektomi yaygin olarak kullanilan cerrahi bir yontemdir (41). Laparoskopik '
yontemin hastanede kalig siiresini azaltmasi, postoperatif agriyr azaltmasi, erken
mobilizasyon, mortalite ve morbiditenin azaltilmasi gibi avantajlari mevcuttur
(42). Laparoskopik operasyonlarda cerrahi goriistin artirilmasi ve abdominal
organ hasarmin en aza indirilm'esi icin  CO, insuflasyonu uygulanir ve
pnomoperitonyum olugturulur. Olusturulan pndmoperitonyumun respiratuvar,
kardiyak, hemodinamik ve renal fonksiyon iizerine bazi olumsuz etkileri
bulunmaktadir. Pndmoperitonyum diyafragma elevasyonu yaparak pulmoner
fonksiyonel kapasitede azalmaya yol agar, aym zamanda CO, insuflasyonuna

bagli olarak hastalarda hiperkarbi gozlenebilir (43).

Intraabdominal basingtaki artigla birlikte vena kava basisi, tasikardi,
hipotansiyon, santral vendz basingta azalma ve kardiyak outputta azalma
gozlenmektedir (16). Ters Trendelenburg egimindeki artigla beraber vendz
gollemede artis meydana gelir (16). Vena kava basisi ile birlikte renal fonksiyon

olumsuz yonde etkilenir.

Kardiyorespiratuvar hastaligi olanlarda yiiksek IAB uygulamasinin
olumsuz yan etkileri artirdigi, diisiik IAB ile pndmoperitonyum olusturulan
hastalarda hemodinamik yan etkilerin daha az goriildigti bilinmektedir (44).
Vezakis ve ark. laparoskopik kolesistektomilerde gazsiz ve diisiik IAB' in (8
mmHg) postoperatif derlenme ve agri iizerine olan etkilerini kargilastirdiklari

calismada  anlamli  fark  bulamamiglardir  ancak  gazsiz  yOntemin
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kardiyorespiratuvar hastaligi olanlarda yinede tercih edilebilir bir ydntem

oldugunu savunmuslardir (44).

Liu ve ark. laparoskopik kolesistektomilerde yaptiklar1 bir calijmada
diisiik IAB (12 mmHg) altinda spinal anestezi tekniginin, genel anestezi kadar
giivenli ve rahat uygulanabilecegini ,ve derlenmenin daha hizli oldugunu

gostermislerdir (45).

Calismamizda veres igneleri ile olusturulacak pndmoperitonyum basimcin

maksimum 12 mm Hg olmasi saglandi.

Laparoskopik cerrahi i¢in olusturulan pndmoperitonyumun sistemik kan
basinci artisi, ventrikiiler dolum basinci artisi, sistemik vaskiiler direng artisi ve
kalbe vendz doniiste azalma gibi kardiyovaskiiler etkileri vardir. Laparoskopik
cerrahi esnasinda olusan artmis IAB ve ters Trendelenburg pozisyonu gibi Snemli
intraoperatif faktorler vendz staz gelisimine neden oldugu bilinmektedir (2, 46,
47). Tek basina anestezi indiiksiyonunun vendz staza yol agabilecegide iyi
bilinme}(tedir (6). Bazi c¢aligmalar da CO, pndmoperitonyumunun kan
viskozitesini azaltarak, alyuvar deformitesini ve agregasyonunu artirarak

laparoskopik cerrahi sonrasi tromboz riskini artirdigini gdstermistir (47).

Caprini ve Arcelus pndmoperitonyum ve ters Trendelenburg pozisyonunun
bacak venlerinde dilatasyon yaptigimi géstermiglerdir ve minimal invaziv gibi
goriinen  laparoskopik  kolesistektomi operasyonlarinda  postoperatif = vendz
tromboembolizmin bir komplikasyon olarak akilda tutulmasi gerektigini
bildirmislerdir (46).
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Hong non-invaziv kardiyak output teknigi kullanarak laparoskopik
histerektomi esnasinda lomber EA' nin intraoperatif hemodinami ve ventilator
stabilite {izerine olan etkisini arastirmistir. EA' nin sadece effektif postoperatif
analjezi saglamadig1 ayni1 zamanda ters Trendelenburg pozisyonunda olusturulan
pndmoperitonyum sirasinda yiiksek CO ve CI ve diisiik VCO;' ye sebep oldugunu
ileri stirmiistiir (48). Cunningham ve ark. lap‘aroskopik kolesistektomi cerrahisinde
laparoskopinin ejeksiyon fraksiyonuna etkisini arastirmis sonu¢ olarak herhangi
bir degisiklik olmadigini; transdzefagial ekokardiyografide de belirlendigi gibi

ventrikiiler fonksiyonun korundugunu géstermislerdir (3).

Delis ve ark. yaptiklar1 bir ¢aligmada abdominal cerrahi esnasinda ve
operasyon sonrasi erken ddnemde alt ekstremitedeki vendz hemodinamik
degisiklikleri EA ve GA kombinasyonu ve sadece GA verdikleri gruplarda
incelemislerdir. Iki grup kargilastirildiginda EA' nin GA' nin bir pargasi olarak
uygulanmasinin alt ekstremite kan akiminda anlamli iyilesmeye yol agtigini

gbrmislerdir (49).

Gﬁlég ve ark. laparoskopik kolesistektomi yapilan farkli IAB (11 ve 14
mmHg) olusturulan gruplarin femoral ve safen akim hizi ve damar gaplarin
dlgerek yaptiklar1 galismada; diigik IAB altinda alt ekstremite vendz damar
capmnin azaldig1 ve kan akim hizimin diger gruba gore anlamli yiiksek kaldigin

gormiislerdir (34).

Millard ve ark. laparoskopik kolesistektomilerde aralikli uygulanan

pnomotik kompresyonun vendz staz iizerine etkisini inceledikleri bir ¢alismada;
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doppler USG kullanarak preoperatif supin pozisyon, anestezi indiiksiyon sonrasi
supin pozisyon, insuflasyon sonrasi ters Trendelenburg pozisyonu ve pnomotik
kompresyon sonrast Olgiimleri kaydetmiglerdir. Ters Trendelenburg ve
pnomoperitonyumun femoral vendz akimi azalttigi ve aralikli uygulanan

pndmotik kompresyonun bu etkiyi geri ¢evirdigini gérmiiglerdir (5).

Jun-Won Hwang ve ark. laparoskopik kolesistektomi (ters Trendelenburg
pozisyonu) ve jinekolojik cerrahide (Trendelenburg pozisyonu) propofol ve
desfluranin intraokiiler basing (IOB) {izerine etkilerini arastirdiklar caligmada;
ters Trendelenburg pozisyonunda IOB iizerine her iki anestezi yonteminin fark
yaratmadigini ancak Trendelenburg pozisyonunda propofol anestezisinin IOB' 1
daha az artirdigmi gormiiglerdir. Bunun nedeninin propofoliin supraoptik
niikleusu inhibe ederek, plazma arginin-vazopressin salmimini azaltmasindan

kaynaklanabilecegini diisinmiislerdir (50).

Kwak ve ark. laparoskopik kolesistektomilerde propofol anestezisi altinda
yilksek PEEP (10 c¢mH,O) uygulanmasmin serebral oksijen saturasyonunun
korunmasi ﬁzerine yaptiklari galismada; PEEP uygulamasinin serebral oksijen
saturasyonu iizerine etkisinin olmadigmu ancak PEEP uygulanmayan kontrol
grubu ile PEEP uygulanan grubun CO; insuflasyonu ile OAB, KAH ve EtCO;' de
artig oldugunu gormiiglerdir (51). Kurukahvecioglu ve ark. ise laparoskopik
kolesistektomilerde alt ekstremitelere aralikli ardigik olarak uygulanan pnémotik
kompresyonun alt ekstremite kan akimini artirarak beyin oksijen saturasyonunu

diizelttigini gostermislerdir (52).
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Calismamizda preoperatif KAH ortalamalarinin - zaman icerisindeki
degisimleri karsilastirildiginda; insuflasyon sonrast 10., 15., ve 30. dk KAH
ortalamalar1 Grup I' de Grup T' ye gore daha diisiik saptandi, ekstiibasyon sonrasi
1. dk KAH ortalamasi ise Grup I' de Grup T' ye gore anlamh yiiksek saptandu.
Kontrol degerlere gore zaman igerisindeki grup i¢i farkliliklar arastirildiginda her
iki grubun KAH ortalama degerlerinin kontrol KAH ortalamalarindan anlamli
farkin olmadig1 goriildii. Kalp hizi, propofoliin indiiksiyon dozundan sonra onemli
oranda degismez, bu durum propofoliin, barorefleksi baskilayarak ya da yeniden

diizenleyerek hipotansiyona, tasikardik cevabi azalttigini diistindiriir (31).

Calismamizda gruplara ait OAB ortalamalari karsilagtirldiginda Grup I'de
Grup T' ye gore ekstiibasyon sonrasi 1. dk OAB ortalamasi daha yiiksek bulundu.
Kontrol degere gére grup i¢i fakliliklar karsilastinldiinda ise, Grup I' de
entiibasyondan sonra 5. dk OAB ortalama degeri, kontrol OAB ortalama
degerinden anlamli olarak diisik tespit edildi. Grup T' de ise OAB ortalama

degerlerinin, kontrol OAB ortalamalarindan farkli olmadig: goriildd.

izofluran minimal kardiyak depresan 6zellie sahiptir, sistemik vaskiiler
rezistans1 azaltarak arteriyel kan basincini diiiiriir (29, 30). Propofol arteriyel kan
basincinda, sistemik vaskiiler direngte, kardiyak kontraktilitede ve preloadda
azalmaya sebep olur (31). Propofol ile uygulanan TIVA' nin kullanilan opioidler
ile birlikteligi, cerrahi uyaranlara kars1 olusan somatik ve sempatik yanitlari bloke
ederek, gerekli analjeziyi saglayarak, cerrahi esnasinda hemodinaminin kararl1

kalmasina yardimei olurlar (53).

54



Sp0, Oolglimleri Karsilastirildiginda  gruplar  arasi veriler benzer

bulunmustur.

Gruplara ait EtCO, ortalamalari, zaman icerisindeki degisimleri agisindan
karsilastinldiginda; Grup T° de insuflasyon sonrasi 5. dk 40. dk. arasi Slglim
zamanlarinda Grup I’ ye gore anlamli olarak diisiik bulundu. Kontrol degere gore
zaman icerisindeki grup i¢i farkliliklar arastirildiginda, Grup T’ de EtCO,
ortalama degerlerinin, kontrol EtCO, ortalamasindan istatistiksel olarak farkli
olmadid1 goriildii. Kontrol degere gdre zaman icerisindeki grup i¢i farkliliklar
arastirldiginda, Grup I’de insuflasyondan sonra 1. dk desuflasyondan sonra 1. dk
aras1 EtCO, ortalama degerlerinin, kontrol EtCO, ortalama degerinden

istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu tespit edildi.

Karbondioksit insuflasyonu sonucu IAB artigi ile diyafragma elevasyonu
gergeklesir ve fonksiyonel rezidiiel kapasite azalir, bununla birlikte CO,
absorbsiyonu ile hiperkarbi olusur (54). Bu nedenle laparoskopik cerrahi siiresince
solunum parametreleri sk takip edilir. Kwak ve ark. laparoskopik
kolesiétektomilerde intra;)peratif PEEP uygulanan ve uygulanmayan, propofol
anestezisi uyguladiklar1 her iki grupta da CO; insuflasyonu ile beraber OAB,
KAH, EtCO,' de artis oldugunu bildirmislerdir (51). Wittgen ve ark. hiperkarbinin
gercek diizeyinin takibinde EtCO, olglimiiniin tek basina yetersiz kalacagini,

birlikte PaCO, takibininde gerekli oldugunu bildirmislerdir (1).
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Calismamizda hasta memnuniyeti i¢in uygulanan anketin sonucuna gore
Grup T' de ameliyat sonrast mutlu olma orani Grup I' ye gore anlamli olarak

yiiksek bulundu.
Cerrah memnuniyeti ile ilgili veriler her iki grupta da benzer bulundu.

Gruplar arasi postoperatif yan etkilerin degerlendirilmesinde bulanti
kusma Grup I' de Grup T ile karsilastirildiginda anlaml dlglide fazla goriildi,
omuz agrist yan etkisinde gruplar arasi anlamli fark bulunmadi. Grup I' de
olgularin 27' sinde, Grup T' de ise olgularin 3' iinde bulant1 sikayeti goriiliirken;

Grup I' de olgularin 16' sinda, Grup T' de 2' sinde kusma gorildil.

Bulanti ve kusma laparoskopik kolesistektomi gegiren olgularin %40- 70'
inde postoperatif komplikasyon olarak kargimiza gikar. Bulanti ve kusma hastanin
karakteristik Ozelliklerine, cerrahi teknigine, segilen anestezik ajana ve
postoperatif bakima bagh olarak azaltilabilir. Anestezik ajan olarak propofol
segimi postoperatif bulanti ve kusma riski azaltabilir bir etken olarak

diistiniilmiistiir (55).

Gecaj-Gashi ve ark. maksillofasiyal cerrahi gegiren hastalarda propofol ve
izofluranin bulanti ve kusma iizerine etkilerini karsilagtirdiklart ¢alismada;
propofoliin postoperatif bulant1 ve kusmay: azalttigini ve antiemetik ilag ihtiyacim

azalttigini bulmuslardir (56).

Unal ve ark. postoperatif bulanti ve kusma riski yiiksek olan cerrahi
islemlerin sonunda subhipnotik dozda kullanilan propofoliin bulanti-kusmay:

metakloropromid kadar &nledigini bildirmislerdir (57).
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Ozksse ve ark. propofol ile uygulanan TIVA ve izofluran anestezisinin
disk hernisi operasyonunda hemodinamik etki, derlenme ve maliyet {izerine
etkisini karsilastirdiklar géhsamada; TiVA' nin hizli derlenme sagladig, daha az
bulanti-kusma ve agriya neden oldugunu ama maliyetinin daha yiiksek oldugunu

bildirmislerdir (58).

Benzer sekilde Lee ve ark. timpanoplasti yapilan mastoidektomi
operasyonlarinda propofol ve sevofluran anestezisini postoperatif bulanti-kusma
ve agr1 agisindan kargilastirdiklarinda; propofoliin bulanti-kusma {iizerine olumlu
etkilerinin oldugunu ancak agri agisindan her iki grup arasinda anlamli fark

bulunmadigini bildirmislerdir (59).

Bu ¢alismada laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastalarda propofol
ve izofluran anestezisinin femoral vendz akim {izerine olan etkisi kargilagtirilmis
ve propofol anestezisinin izofluran anestezisine gore femoral vendz akim lizerine
etkisi daha az olmustur ve femoral ven ¢apini daha az dilate etmigtir. Hastalarin
vital bulgularmm daha stabil seyrettigi, postoperatif bulant: kusmanin daha az
oldugu ve hasta memnuniyetinin‘ daha fazla oldugu goriilmiigtiir. Bu nedenle

propofol anestezisinin daha etkili ve giivenli bir yontem oldugu diisiiniilmektedir.
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6. SONUC

1. ilk dl¢iim degeri ile karsilagtirldiginda Grup I' de FAH ortalamalari tiim Slgtim

zamanlarinda belirgin olarak azalmig bulundu.

2. ik dlgim degeri ile karsilagtirildiginda Grup T' de FAH ortalamalan

desuflasyon sonrasi (supin pozisyon) hari¢ belirgin olarak azalmis bulundu.

3. Desuflasyon ncesi (ters Trendelenburg pozisyonunda 30° hafif sola egimli)

FAH ortalama degeri Grup I' de Grup T' ye gore belirgin azalmis bulundu.

4. Gaz insuflasyonu Oncesi anestezi baglangi¢ sonrasi (supin pozisyonda) FCO

ortalama degeri Grup I' de Grup T' ye gore belirgin olarak artmis bulundu.

5. flk 8l¢iim degeri ile karsilastirildiginda Grup I' de FCO ortalama degerleri tiim

6l¢lim zamanlarina gore belirgin olarak artmig bulundu.

6. 1k 6l¢iim degeri ile karsilagtirildiginda Grup T' de FCO ortalama degerleri; gaz
insuflasyon Oncesi (ters Trendelenburg pozisyonunda 30° hafif sola egimli)
pozisyon sonrasi, gaz insuflasyonu sonrasi (ters Trendelenburg pozisyonunda 30°
hafif sola egimli) pozisyon sonrasi ve desuflasyon Oncesi (ters Trendelenburg
pozisyonunda 30° hafif sola egimli) 6l¢iim zamanlarinda belirgin olarak artmus

bulundu.

7. Grup T' de OAB ortalama degerlerinin, kontrol OAB ortalamalariindan farkl
olmadig1 goriildii. Grup I' de kontrol degere gore OAB' inda zaman igerisinde

grup i¢i farkliliklar goriildi.
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8. Grup I' de insuflasyondan sonra 1. dk., desuflasyondan sonra 1. dk. arast EtCO,
ortalama degerlerinin kontrol EtCO, ortalama degerinden anlamli yiiksek oldugu

tespit edildi.

9. Grup T' de hasta memnuniyeti anlamli yiiksek bulundu. Cerrah memnuniyeti

her iki grupta benzer bulundu.

10. Grup I' de bulanti ve kusma anlamli yiiksek bulundu, omuz agrisi yan

etkisinden her iki grupta anlamli fark goriilmedi.

59



7. KAYNAKLAR

1. Wittgen CM, Andrus CH, Fitzgerald SD, Baudendistel LJ, Dahms TE, Kaminski
DL. Analysis of the hemodynamic and ventilatory effects of laparoscopic
cholecystectomy. Arch Surg. 1991; 126: 997-1001.

2. Critchley LA, Critchley J4, Gin T. Haemodynamic changes in patients
undergoing laparoscopic  cholecystectomy: measurement by transthoracic
electrical bioimpedance. Br J Anaesth. 1993; 70: 681-3.

3. Cumningham AJ, Turner J, Rosenbaum S, Rafferty T. T ransoesophageal
echocardiographic assessment of haemodynamic function during laparoscopic
cholecystectomy. Br J Anaesth. 1993; 70: 621-5.

4. Beebe DS, McNevin MP, Crain JM, Letourneau JG, Belani KG, Abrams JA,
Goodale RL. Evidence of venous stasis after abdominal insufflation for
laparoscopic cholecystectomy. Surg Gynecol Obstet. 1993; 176: 443-7.

5. Millard JA, Hill BB, Cook PS, Fenoglio ME, Stahlgren LH. Intermittent
sequential pneumatic compression in prevention of venous stasis associated with
pneumoperitoneum during laparoscopic cholecystectomy. Arch Surg. 1993; 128:
914-9.

6. Senoglu N, Yuzbasioglu MF, Oksuz H, Yildiz H, Dogan Z, Bulbuloglu E, Goksu
M, Gisi G. Effects of epidural-and-general anesthesia combined versus general
anesthesia alone on femoral venous flow during laparoscopic cholecystectomy. J

Laparoendosc Adv Surg Tech A. 2010; 20: 219-23.

60



7. Eren N, Ustuner A, Ozyuvaci E, Toprak N, Demircioglu O, Kutlu F. Abdominal
Histerektomi Yapuacak Olgularda Sevofluran ile Propofolun Derlenme ve
Hemodinamik Ozelliklerinin Kamzlaﬁzrzlmbsz. Tiirk Anest Rean Der Dergisi,
2007; 35: 38-43.

8. Hunter JG, T ho'mpson SK. Laparoscopic Cholecystectomy Intraoperative
Cholangiograph And Common Bile Duct Exploration. Fisher JE. Mastery of

Surgery. Fifth Edition 2007; 1116-23.

9. Oddsdottir M, Hunter JG. Safra Kesesi Ve Ekstrahepatik Bilier Sistem. Spencer

S Schwartz's Cerrahinin Ilkeleri. Sekizinci Baski 2008; 1238-62.

10. Yazicioglu B., Tiirel S., Arikan Y. Laparoskopik Kolesistektomi. Polat C.

Laparoskopik Cerrahi. Nobel Tip Kitabevi. 2008; 181-91.

11. Fujita F., Otsuka K., Giordano L., Philips ED. Cholecystectomy. Leblanc KA.

Management Of Laparoscopic Surgical Complications. 2004, 135-149.

12. Thompson J.N., Appleton S.G., Laparoskopik Safra Cerrahisi. Kirk RM.

Genel Cerrahi Ameliyatlar1. Besinci Baski. Nobel Tip Kitabevi. 2008; 304-14.

13. See W.A, Monk T.G, Weldon B.C, Complications of Laparoscopy. Soper N.J,
Odem R.R, Clayman R.V, McDougall E.M. (ed). Essentials Of Laparoscopy.

1994; 215-38.

14. Joris JL, Laparoskopik Cerrahide Anestezi. Giinaydin B. (gev.). Fleisher LA,
Johns RA, Savarese JJ, Wiener-Kronish JP, Young WL. Miller Anestezi. Miller

RD. (ed. ). Aydin D. (¢ev. ) Altinci Baski, Giiven Kitabevi, 2010; 2285-99.

61



15. Ozmen M. Pnomoperiton ve Fizyolojik Etkileri. Cerrahide Yeni Ufuklar,

Laparoskopik Cerrahi. Baskan S, Ozmen M. 2009; 9-14.

16. Zuckerman R, Gold M, Jenkins P, Rauscher LA, Jones M, Heneghan S. The
effects of pneumoperitoneum and patient position on hemodynamics during
laparoscopic cholecystectomy. Surg Endosc. 2001; 15: 562-5.

17. Joris JL, Noirot DP, Legrand MJ, Jacquet NJ, Lamy ML. Hemodynamic
changes during laparoscopic cholecystectomy. Anesth Analg. 1 993; 76: 1067-71.
18. Miki Y, mwase K, Kamiike W, Taniguchi E, Sakaguchi K, Sumimura J,
Matsuda H, Nagai I. Laparoscopic cholecystectomy and time-course changes in
renal function. The effect of the retraction method on renal function. Surg
Endosc. 1997; 11: 838-41.

19. Hasuki¢ S. Postoperative changes in liver function tests: randomized
comparison of low- and high-pressure laparoscopic cholecystectomy. Surg
Endosc. 2005; 19: 1451-5.

20. Volpino P, Cangemi V, D'Andrea N, Cangemi B, Piat G. Hemodynamic and
pulmonary changes during and afier laparoscopic cholecystectomy. A comparison
with traditional surgery. Surg Endosc. 1998, 12: 119-23.

21. Montalto AS, Bitto A, Irrera N, Polito F, Rinaldi M, Antonuccio P,
Impellizzeri P, Altavilla D, Squadrito F, Romeo C. CO2 pneumoperitoneum
impact on early liver and lung cytokine expression in a rat model of abdominal

sepsis. Surg Endosc. 2012; 26: 984-9.

62



22. G. Edward Morgan, Jr, Maged S. Mikhail, Michael J. Murray Solunum
Sistemi Hastaliklarinda Anestezi, Lange Klinik Anesteziyoloji Dérdiincii Bask.

Nobel Tip Kitabevi, 2008, 582.

23. Ionescu D, Margarit S, Vlad L, Iancu C, Alexe A, Deac D, Radut A, Tudorica
G, Necula A, Pop T. [TIVA-TCI (Total IntraVenous Anesthesia-Target Controlled
Infusion) versus isoflurane anesthesia for laparoscopic cholecystectomy.
Postoperative nausea and vomiting, and patient satisfaction]. Chirurgia (Bucur).
2009; 104: 167-72.

24. Khalid A, Siddiqui SZ, Aftab S, Sabbar S, Haider S. Recovery profile - a
comparison of isoflurane and propofol anesthesia for laparoscopic
cholecystectomy. J Coll Physicians Surg Pak. 2008; 18: 329-33.

25. Hamad MA, El-Khattary OA. Laparoscopic cholecystectomy under spinal
anesthesia with nitrous oxide pneumoperitoneum: a feasibility study. Surg
Endosc. 2003; 17: 1426-8.

26. van Zundert AA, Stultiens G, Jakimowicz JJ, Peek D, van der Ham WG,
Korsten HH Wildsmith JA. Laparoscopic cholecystectomy under segmental
thoracic spinal anaesthesia: a feasibility study. Br J Anaesth. 2007; 98: 682-6.

27. Kim YL Lee JS, Jin HC, Chae WS, Kim SH. Thoracic epidural anesthesia for
laparoscopic cholecystectomy in an elderly patient with severely impaired

pulmonary function tests. Acta Anaesthesiol Scand. 2007; 51: 1394-6.

63



28. Lee JH Huh J, Kim DK, Gil JR, Min SW, Han SS. Laparoscopic
cholecystectomy under epidural anesthesia: a clinical feasibility study. Korean J
Anesthesiol. 2010; 59: 383-8.

29. Kayhan Z. Klinik Anestezi. Genel Anestezi 3. Basku. Istanbul: Logos Yayincilik

2004: 65-123.

30. Davies N. J H., Cashman J. N.,Volatil Anesteziklerin Ve Gazlarin
Uygulanmasi; Intravenéz Anestezi. Lee's Synopsis of Anaesthesia. Onii¢iincii

Bask, Giines Tip Kitapevi, 2008; 121-173.

31. Kecik Y. Temel Anestezi.Inhalasyon Anestezikleri;Nonopioid Intraveniz

Anestezikler Ankara: Giines Tip Kitapevi 2012: 79-85; 97-119.

32. Barash PG. Cullen FB. Stoelting RK(editors), Clinical Anesthesia 5th ed.
Philadelphia: Lippincott Williams and Wilkins, 2006; 334-351; 384-420; 1062-

1069.

33. Batislam Y. Intravenoz Anestezikler Ve Verilim Sistemleri. Tiiziiner F.(ed)
Tiiziiner Anestezi-Yogun Bakim-Agr1 1. baski. Ankara: Nobel Kitabevi, 2010; 181-

219.

34. Giile¢c B, Oner K, Yigitler C, Kocaoglu M, Aydin Y, Saglam M. Lower
extremity venous changes in pneumoperitoneum during laparoscopic surgery.
ANZ J Surg. 2006; 76: 904-6.

35. Stone MB, Price DD, Anderson BS. Ultrasonographic investigation of the
effect of reverse Trendelenburg on the cross-sectional area of the femoral vein. J

Emerg Med. 2006, 30: 211-3.
64



36. Kim JT, Lee NJ, Na HS, Jeon Y, Kim HS, Kim CS, Kim SD. Ultrasonographic
investigation of the effect of inguinal compression on the cross-sectional area of
the femoral vein. Acad Emerg Med. 2008; 15: 101-3.

37. Rippey JC, Pascu O, Jacobs 1. Abdominal compression effectively increases
the size of the common femoral vei;;, as measured by ultrasonography. Ann
Emerg Med. 2008; 52: 446-52.

38. Kim W, Chung RK, Lee GY, Han JI. The effects of hip abduction with external
rotation and reverse Trendelenburg position on the size of the femoral vein;
ultrasonographic investigation. Korean J Anesthesiol. 2011; 61: 205-9.

39. Suk EH Kim DH. Combined use of ultrasound and reverse Trendelenburg
position to facilitate cannulation of a femoral vein completely overlapped by the
femoral artery. Anesth Analg. 2009; 108: 1717-8.

40. Ryu JH, Han SS, Choi WJ, Kim H, Lee SC, Do SH, Son YK. Ultrasonographic
investigation of the effect of positive end-expiratory pressure on the cross-
sectional area of the femoral vein. Int J Cardiovasc Imaging. 2013; 29: 295-9.

41. Gdl I Szivés J, Jaberansari MT, Szabé Z. Laparoscopic cholecystectomy. Risk
of missed pathology of other organs. Surg Endosc. I 998, 12: 825-7.

42. Ammori BJ, Davides D, Vezakis A, Larvin M, McMahon MJ. Laparoscopic
cholecystectomy: are patients with biliary pancreatitis at increased operative
risk? Surg Endosc. 2003; 17: 777-80.

43. Ishikawa s., Makita k.,Sawa T., Toyooka H.,and Amaha K Ventilatory effects
of laparoscopic cholecystectomy under general anesthesia. Jjournal of anesthesia.

1997; 11: 179-183.

65



44. Vezakis A, Davides D, Gibson JS, Moore MR, Shah H, Larvin M, McMahon
MJ.Randomized comparison between low-pressure laparoscopic cholecystectonty
and gasless laparoscopic cholecystectomy. Surg Endosc. 1999; 13 : 890-3.

45 Liu X, Wei C, Wang Z, Wang H. Different anesthesia methods for
laparoscopic cholecystectomy. Anaesthesist.' 2011; 60; 723-8.

46. Caprini JA, Arcelus JI. Prevention of postoperative venous thromboembolism
following laparoscopic cholecystectomy. Surg Endosc. 1994; 8: 741-7.

47. Wu Z-M., Li X-Y.,Chen L-H., Chen L-T.,Chiu P.W-Y.Clinical Observation of
CO2 pneumoperitoneum on haemorrheology. Surgical Practice. September 2000
48. Hong JY. Haemodynamic and ventilatory effects of preoperative epidural
analgesia during laparoscopic hysterectomy using NICO. Singapore Med J. 2008;
49: 233-8.

49. Delis KT, Knaggs AL, Mason P, Macleod KG. Effects of epidural-and-general
anesthesia combined versus general anesthesia alone on the venous
hemodynamics of the lower limb. A randomized study. Thromb Haemost. 2004;
92:1003-11.

50. Hwang JW, Oh AY, Hwang DW, Jeon YT, Kim YB, I"ark SH. Does intraocular
pressure increase during laparoscopic surgeries? It depends on anesthetic drugs
and the surgical position. Surg Laparosc Endosc Percutan Tech. 2013; 23: 229-
32.

51. Kwak HJ, Park SK, Lee KC, Lee DC, Kim JY. High positive end-expiratory
pressure  preserves cerebral oxygen saturation during  laparoscopic

cholecystectomy under propofol anesthesia. Surg Endosc. 2013; 27:415-20.

66



52. Kurukahvecioglu O, Sare M, Karamercan A, Gunaydin B, Anadol Z, T ezel E.
Intermittent pneumatic sequential compression of the lower extremities restores
the cerebral oxygen saturation during laparoscopic cholecystectbmy. Surg
Endosc. 2008; 22: 907-11.

53. Arif YeginSuat Sanl Ibrahim Emer,l.{aniﬁ Karakaya,Nursel Sahin.
Laparoskopik Kolesistektomilerde Remifentanil ve Alfentanilin Hemodinami Ve
Derlenme Uzerine Etkileri. Tiirk Anest Rean Der Dergisi. 2004; 32: 349-355.

54. Cemalettin Aydin. Laparoskopik kolesistektomide iki farklr anestezi
yontemi.S.D.U. Tip Fak.Derg. 2005: 12: 42-46.

55. Fujii Y. Management of postoperative nausea and vomiting in patients
undergoing laparoscopic cholecystectomy. Surg Endosc. 2011 Mar;25(3):691-5.
doi: 10.1007/s00464-010-1193-9. Epub 2010 Oct 7. Retraction in: Surg Endosc.
2013; 27: 2250.

56. Gecaj-Gashi A, Hashimi M, Sada F, Baftiu N, Salihu S, Terziqi H, Bruqi B.
Propofol vs isoflurane anesthesia-incidence of PONV in patients at maxillofacial
surgery. Adv Med Sci. 2010; 55: 308-12.

57. Unal Y, Ozsoylar O, Arslan M, Sarigiiney D, Ak¢abay M Comparison of the
efficacy of propofol and metoclopramide in preventing postoperative nausea and
vomiting after middle ear surgery. Saudi Med J. 2009; 30: 778-82.

58. Ozkose Z. Ercan B, Unal Y, Yardim S, Kaymaz M, Dogulu F, Pasaoglu A.
Inhalation versus total intravenous anesthesia for lumbar disc herniation:
comparison of hemodynamic effects, recovery characteristics, and cost. J

Neurosurg Anesthesiol. 2001, 13: 296-302.

67



59. Lee DW, Lee HG, Jeong CY, Jeong SW, Lee SH. Postoperative nausea and
vomiting after mastoidectomy with tympanoplasty: a comparison between TIVA
with ~ propofol-remifentanil —and balanced —anesthesia with sevoﬂitrane-

remifentanil. Korean J Anesthesiol. 2011; 61: 399-404.

68



8. OZET
INHALASYON ANESTEZISI VE TOTAL INTRAVENOZ
ANESTEZININ FEMORAL VENOZ AKIM UZERINE OLAN
ETKIiLERININ LAPAROSKOPiIK KOLESISTEKTOMILERDE
KARSILASTIRILMASI .

Bu prospektif, randomize aragtirmada laparoskopik kolesistektomi
gegiren hastalarda izofluran anestezisi ve total intravendz anestezinin (TIVA)
perioperatif dénemde femoral vendz akim fizerine olan etkilerinin; postoperatif
donemde ise omuz agrisi, bulanti ve kusma, hasta memnuniyeti lizerine olan
etkilerinin karsilastirilmas1 amaglandi.

Caligmaya, risk grubunda ASA I-II, elektif laparoskopik kolesistektomi
planlanan 60 hasta dahil edildi. Hastalar, inhalasyon anestezisi (Grup I, n= 30)
veya TIVA uygulanmak iizere (Grup T, n=30) rastgele iki gruba ayrildi.

Her iki grupta anestezi indiiksiyonu intravenéz 1 mg/kg lidokain, 2
mg/kg propofol, 0,6 mg/kg rokuronyum, 0,2 pg/kg/dk remifentanil infilizyonu ile
yapildi. Anestezi idamesi inhalasyon grubunda 1 MAK izofluran ve 0,05-0,2
png/kg/dk remifentanil infiizyonu; TIVA grubunda 4-10 mg/kg/h prop;ofol ve 0,05-
0,2 pgr/kg/dk remifentanil inflizyonu ile saglandi. Ventilatdr ayarlar %40
oksijen, %60 hava karigimu ile, frekansi 10-12 dk. ve tidal voliim 6-8 ml/kg olacak
sekilde uygulandi.

Kalp atim hizi, SAB, DAB, OAB, SpO. operasyon baslangicindan
operasyon sonuna kadar belirli araliklarla kaydedi. EtCO, ise hasta entlibe

edildikten sonra diger parametlerle es zamanli olarak kaydedildi. Doppler Sl¢timi
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USG konusunda deneyimli, ¢alisma gruplarini bilmeyen, farkli bir anestezist
tarafindan uygulandu. Tlk dlgiim preoperatif donemde (supin pozisyonda), 2.6l¢tim
inditksiyon sonrasinda (supin pozisyonda), 3.8l¢tim gaz insuflasyon 6ncesi (30°
hafif sola egimli ters Trendelenburg pozisyonunda), 4.5l¢lim gaz insuflasyonu
sonrasinda (30° hafif sola egimli ters Trendelenburg pozis.yonunda),‘ 5. dl¢tim
desuflasyon 6ncesinde (30° hafif sola egimli ters Trendelenburg pozisyonunda) ve
6. dlciimde desuflasyon sonrasinda (supin pozisyonda) yapildi.

Sonug olarak; laparoskopik kolesistektomide TIVA' nin femoral ven6z
akim hizin1 ve femoral ¢ap Sl¢iimiinii daha az etkiledigi, TIVA ile hastalarin vital
bulgularmin daha stabil seyrettigi, postoperatif bulanti ve kusmanin daha az
oldugu ve hasta memnuniyetinin daha fazla oldugu gdrillmiistiir. Bu nedenle
TIVA anestezisinin isofluran inhalasyon anestezisi ile Karsilastirildiginda
laparoskopik kolesistektomide daha giivenli ve etkili bir yontem oldugu

diistintilm{istiir.

Anahtar kelimeler: Femoral vendz akim hizi, TIVA, inhalasyon aneztezisi,

laparoskopik kolesistektomi
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9.SUMMARY

EFFECTS OF INHALATION ANESTHESIA VERSUS TOTAL
INTRAVENOUS ANESTHESIA ON FEMORAL VENOUS FLOW
DURING LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY

The aim of this prospective, randomised study is to compare the effects
of ihalation anesthesia and total intravenous anesthesia (TIVA) on femoral venous
flow postoperative shoulder pain, nausea and vomiting and patient satisfaction.

60 (ASA I-II) patients undergoing elective laparoscopic
cholecystectomy were randomly assigned to 2 groups; inhalation (Group I, n=30)
or TIVA (Group T, n=30) group. In both groups, anesthesia was induced with
intravenous 1 mg/kg lidocain, 2 mg/kg propofol, 0,6 mg/kg rokuronyum, 2
pgr/kg remifentanil infusion and ventilation was adjusted in %60 air, %40 O,
mixture with 10-12/min frequency and 6-8 ml/kg tidal volume.

Hearth beat rate, systolic arterial pressure, diastolic arterial pressure and
oxyéen saturation were recorded periodically from beginning of the operatior} till
the end of the operation. End tidal carbondioxide levels were noted simultaneous
with the other parameters after the intubation. The doppler measurements were
performed by another anesthesiologist who had experience in doppler USG.
Measurements were performed preoperative (supine position), after the induction
(supine position), before the gas insufflation (Reverse trandelenburg 30° left ),
after the gas insufflation (Reverse trandelenburg 30° left ), before desuflation

(Reverse trandelenburg 30° left ) and after desufflation (supine position).

71



We concluded that; TIVA effects femoral venous flow and femoral
venous diameter less than inhalation anesthesia, with more stable vital parameters.
Postoperative vomiting and nausea are less and patient satisfaction is more in
TIVA group compaired to inhalation group. In conclution, TIVA maintains more
effective and safe anesthesia in laparoscopic cholecystectomy.

Keywords: Femoral venous flow , TIVA, inhalation anesthesia, laparoscopic

cholecystectomy
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10.EKLER

10.1 Etik Kurul Karari

T.C
SAGLIK BAKANLIG
Kegitren Egitim ve Araghrma Hastanesi Bagtabipl

i

Sayt 1 B10AISMADE684Y 26002012
Konu: Kegifiren Egitim ve Aragurma Hastanesi
Euk Kund Karan

KECIOREN EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI KLINIK ARASTIRMA
ETIK KURULU

“iphalasyon Anestezisi Ve Total Intravendz Anestezinin Femoral Vendz Akim {izerine

Olzn Etkilerinin Leparoskopik Kolesistektomilerde Karglagtirimast adl klinik aragtima

bagvuru dosyas: ve ilgili belgeler aragurmania gerekee, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate
bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde

ahnarak incelenmis qalismanin
gerceklegtiilmesinde etik ve bilimse! sakinca bulunmadifima ve kurulumuz karanmun bagvury
sahibi tarafindan Saglik Bakanhi'na arzina toplantiya kaulan Ftik Korul Gye tam sayisuun

salt coguntugu ile karar veritmigiin

oDy, K+Okhan AKIN
Kegibren Egitim ve Araglima Hastanesi
Klinik Aragtrmalar Etik Kurul Bagkan
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