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KISALTMALAR
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FEVi: o 1. saniyedeki zorlu expiryum voliimii
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GIRiS

Son yillarda medikal sistemlerdeki degisiklikler ambulatuvar cerrahi girisim sayi-
sinda 6nemli artiga neden olmugtur. Tibbi teknolojideki gelismeler sonucu intraabdo-
minal laparoskopik girigimler, buna kogut olarak da laparoskopik kolesistektomiler
giderek artan oranda uygulanmaktadir.

Laparaskopik kolesistektominin iistiinliikleri; cerrahide minimal invazyon nede-
niyle daha az agn, daha hizh ve giivenli bir derlenme sonucunda hastanede kahs siire-
sinin daha kisa olmas: ve hastalarin normal giinlikk aktivitelerine daha ¢abuk donebil-
melen olarak siralanabilir. Yiiksek riskli hastalann intraabdominal girigimlerinde de
laparoskopik teknikler giderek daha giivenle kullaniimaktadir.

Laparaskopik kolesistektomi gibi hastanede kalma siiresinin kisa olmas: istenen
girisimlerde uygulanan anestezi yontemlerinde derlenmenin daha gabuk olmas,
postoperatif bulant, kusma ve agnmin daha az goriilmesi gibi tistiinliikler aranmakta-
dir. Bu nedenle son zamanlarda hemodinamik stabilitenin daha iyi saglandiZi propofol
inflizyonu ile yapilan total intravendz anestezinin izofluran ile uygulanan inhalasyon
anestezisinden daha uygun olabilecegi belirtilmektedir.

Calismamizin amacy, intraabdominal CQO, insuflasyonu yapilarak gerceklestirilen
laparoskopik kolesistektomi girigimlerinde uygulanan inhalasyon (izofluran, N,O, O,)
anestezisi ile total intravenéz (propofol infiizyon) anestezinin per ve postoperatif
dénemde kalp ritmi, arteriyel tansiyon ve oksijen satiirasyonlanni, ayrica postoperatif
donemde uyanma, afn, bulantt ve kusma, idrar ¢ikanimi, barsak hareketliliginin
doniisti gibi fizyolojik fonksiyonlardaki degigiklikleri, anestezi maliyetleri ve hastanede
kalig siirelerini kargilagtirmali olarak aragtrmaktir.



GENEL BILGILER

1Y

LAPAROSKOPIK KOLESISTEKTOMI

Ilk laparoskopik kolesistektomi ameliyatim Almanya’da Miihe (1986), Fransa’da
Mouret’nin (1987) gergeklestirdigi, 1988°den beri de ABD’de Mc Kernan ve Saye ile
Reddick ve Olsen tarafindan yaygm olarak kullanilmaya baglandig: bildiriimektedir (1).

Laparoskopik kolesistektomi, agik cerrahiye gére minimal travma ile postopera-
tif agn, ileus, kanama ve yara enfeksiyonunun daha az gériilmesi ve kozmetik iyileg-
me, hizli derlenme ve mobilizasyon ile hastanede kahsg siiresinin kisa ve normal aktivi-
teye doniigiin ¢abuk olmas: gibi nedenlerle giderek daha gok benimsenen bir yontem-
dir. Endikasyonlan agik kolesistektomilerle aym1 olup kesin kontrendikasyonlar sadece
kabul edilemez anestezi riski ve portal alan yapilarinin tanimlanamamasidir (2, 3, 4).

Veress inesi ile peritona gaz insuflasyonundan sonra karnn duvan trokarlar ile
kaniile edilerek videoviziializasyon saglanir, monitérden gozlenerek ozel el aletleri ile
sistik kanal ve arter disseke edilip klemplenir, safra kesesi serbestlestirilir ve digariya
¢ikanlarak girigim tamamlanir. Alanin daha iyi gériintiilenmesi i¢in ameliyat masasina
15-20° ters-Trendelenburg ve 5-10° sol yan pozisyon verilir (2, 5).

Laparoskopik kolesistektomi komplikasyonlari; girisime ozel (kanama, safra
sizintis, ekstrahepatik safra kanallan yaralanmalan, gézden kagan hepatik kanal tag-
lari, perihepatik kolleksiyon, enfeksiyon vb.) veya girisime 6zel olmayan diger lapa-
roskopik iglemlerde de goriilebilen (cilt alt amfizemi, organ yaralanmast, kanama vb.)
komplikasyonlar seklinde olabilir (3, 6).

Pnémoperitoneuma bagh komplikasyonlar genellikle insuflasyonun baglangicin-
da gorulir ve ekstraperitoneal insuflasyon, pnémomentum, gastrointestinal yada geni-
totinner yaralanma, CO, embolisi, kardiyak aritmiler olabilir. Ekstraperitoneal insuf-
lasyon en sik Veress ignesi girilmesi sirasinda olur ve yaygm cilt ala amfizemi, me-



diastinal amfizem, pnémotoraksa yol agabilir. CO, subkutan dokulara kolay diffiize
olabildiginden hizla cilt alti amfizemi geligir ve eliminasyon s agildifinda hiperkar-
bi ve asidoz olusur. Bu metabolik degisiklikler tagikardi, hipertansiyon ve ventrikiiler
aritmilere neden olabileceginden postoperatif uzun siire mekanik destekli hiperventi-
lasyon gerekebilir (3, 7, 8).

Periton igine verilen CO,, periton ve splanknik damarlardan kolayca absorbe
oldugundan genel dolagima gaz girisi genellikle goriiliir ve énemli bir sonug yaratmaz.
Karn 1¢1 basmaer gok yitksek tutulursa splanknik kan akimi azalmasi veya periferik va-
zokonstriiksiyon ile ¢ok miktarda gaz sistemik dolagima katilarak ciddi hemodinamik
ve solunumsal sorunlara yol agabilir. Aynica gaz sogutmah lazer kullaniminda, Veress
ignesinin dogrudan damara, karaciger ve dalak gibi solid organlara girmesi veya kétii
diseksiyon ile agilan karaciger siniisleri ve biiyilk venlere yiiksek kann igi basincmin
etkisiyle fazla miktarda gaz girmesi sonucu CO, embolisi olusabilir. Goriilme sikhg
oldukga nadir olarak (%0.0003-0.015) bildirilmektedir. Venoz sisteme gegen gaz sad
atrium ve ventrikiilde birikerek ventz doniisii engeller ve kardiyak output (KO) diiger.
Gazin akciBerlerde birikmesiyle akut pulmoner hipertansiyon ve akciger ddemi geligir,
end tidal karbondioksit (EtCO,)’de artis goriiliir. Pulmoner hipertansiyon ve hipokse-
mi ani sag kalp yetmezligi ile sonuglanir. Akut kardiyovaskiiler kollapsa bagh ani ve
derin hipotansiyon, kalpte karakteristik mill-whell (degirmen-dolabi) Gifliriimii, retinal
damarlarda gaz goriilmesi, siddetli hipoksi, siyanoz, aritmi, kardiyak arrest olabilir.
Tedavisi i¢in karindaki gaz derhal bosaltilmali, Trendelenburg ve sol yan pozisyonda
bir santral ven6z kateter ile sag atrium ve ventrikiildeki gaz aspire edilmeye gahgil-
malidir. CO, embolisi ayirict tanisinda hipoksemi ve akciger kompliyansinda belirgin
azalmayla karakterize ARDS-benzeri Sendrom olabilecegi de hatirlanmahdir. Hiper-
glisemi, atelektazi, konjestif kalp yetmezligi gelisebilecegi, CO, gazinmn soguk olmasi-
na bagh hipotermi olusabilecegi ve gazin insufle edilmeden once isitilmasimin yararh
olacag da belirtilmektedir. Gaz insuflasyonunun peritonu germesi ve lokal irritan etki-
si ile vagal stimiilasyon sonucu bradikardi goriilebilir. Ayrica diafragma elevasyonu ve
vena kava inferior’a bast ile venoz doniis engellenebilir. Laparoskopik kolesistektomi-
den sonra 6lim; kanama, i¢ organ yaralanmasi veya safra sizmasmna bagh gelisen
sepsis sonucunda goriilebilir (3, 6, 9, 10, 11, 12, 13).



LAPAROSKOPIK KOLESISTEKTOMIDE ANESTEZIK YAKLASIM

Laparoskopik tekniklerin ustiinliikleri nedeniyle giderek yayginlagmasi, aneste-
zistlerin bu yontemlere 6zgii uygun cerrahi kosullar yamsira intraoperatif hasta konfo-
ru ve giivenligi ile postanestezik derlenme saglamada bilgili olma sorumlulugu getir-
mektedir. Ciinkii laparoskopi basit bir cerrahi iglem degil, aksine major ve mindr
komplikasyonlart olabilen, 6liime dahi yo! agabilen bir girigimdir. Anestezist’in amact
laparoskopi sirasinda hemodinamik ve solunumsal stabiliteyl, uygun kas gevsekligini,
per, postoperatif analjezi ve hizli postoperatif derlenmeyi saglamaktir (13).

PNOMOPERITONEUMUN FiZYOLOJIK ETKILER]

Pnémoperitoneum karmagik olaylar zinciri olup fizikokimyasal durumda degi-
sikliklere yol agarak homeostatik sistemlere etki eder. Asit/baz dengesi, kan gazlan,
kardiyovaskiiler ve solunumsal fizyolojide degisiklikler olusturur. Bu degigiklikler,
demografik ozellikler kotil oldugunda morbiditeyi artinir. Yag arttikga cerrahiden gé-
recedi yarar yaninda pnémoperitoneumun hemodinamik ve kardiyorespiratuar riskleri
daha fazla olmaya baglar (14, 15).

Pnoémoperitoneum olugturmak igin bu giine kadar oda havasi, N,O, CO, gibi ¢e-
sitli gazlar kullantimugtir. N>O’in daha az irritan oldugu ve postoperatif agrinin daha az
goruldiigi bildirilmesine karsin absorbsiyonunun degisken oldugu, sistemik anestezik
etki gosterebildigi, ekstiibasyondan sonra diflizyon hipoksisine neden olabilecegi gos-
terilmigtir. Oda havasmin ise emboli riskini artirdigh gozlenmigtir. CO,; koterle patla-
mamast, kanda ¢oziniirliigtinin yitksek olmasi, erimis tampon sistemlerle az etkileg-
mesi, gaz emboli riskinin diigiik olmasi nedeniyle pnémoperitoneum igin en giivenilir
ve en ¢ok kullanilan gazdir (16, 17, 18, 19).

Normalde, CO,, hiicresel solunum ile iiretildikten sonra difiizyon kapasitesinin
yiiksekligi ile kugiik yogunluk farklaninda hiicre zarindan interstisyel alana oradan da
hizla kapiller vaskiiler alana gegerek kan ile akcigerlere tagimr ve alveoler ventilasyon
ile atilir. Lokal doku ve plazma CO,’1, hiicre metabolizmasi, lokal doku perfiizyonu,
bolgesel kan akimi ve ventilatuar kapasite gibi bir g¢ok degigkene baghdir. CO,
insuflasyonu ek bir degiskendir ve serum parsiyel CO, basincinda (PCO,) ve EtCO-’de



yiikselme, pH’da diigme goriliir. EtCO, insuflasyondan 1-3 dk sonra artmaya baglar
ve 15-30 dk sonra maksimuma, yani kontrol degerinin %120-140’1na ulagir (13).

Lokal ve bolgesel anestezi ile yapilan laparoskopilerde CO, insuflasyonuna bagh
hiperkarbi, hiperventilasyon ile ¢nlenir. Akciger ve kalp rezervleri simrh, metabolizma
hiz1 ve hiicresel solunumu artmis septik, bolgesel kan akimu koétii hastalarda CO, insuf-
lasyonu ile ciddi hiperkarbi ve asidoz geligebilir. Kardiyopulmoner bir hastalik yoksa
veya akut peroperatif bir sorunla karsilagilmadiysa end tidal kapnograf ile PaCO,,
pulse oksimetre ile de arteriyel oksijen satiirasyonu (Pa0O,) giivenle izlenebilir.
Oksijenasyon da ise kiigiik ve klinik 6nemi olmayan degisiklikler gériilmektedir. Ters-
Trendelenburg pozisyonunda daha fazla ventilasyon/perfiizyon (V/Q) degisikhigi ve
sistemik vaskiiler rezistans (SVR) artist saptanmustir (14, 15, 20, 21).

Postoperatif donemde; rezidiiel anestezik etki, agn ve diafragmatik disfonksiyon
gibi nedenler tek baslarina veya birlikte akcigerlerde restriktif tipte solunum kisithligi-
na yol agarlar. Diafragmamn etkilenmedigi periferik veya tamsal girigimlerden sonraki
giin olgtlen zorlu vital kapasite (FVC), 1.sn’deki zorlu ekspirasyon voliimii (FEV))
veya fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC) degerlerinin normal olmasi rezidiiel aneste-
zik etki olasiifini azaltmaktadir. Abdominal cerrahi sonrast agn restriktif solunumu
daha da belirginlestirir. Fakat laparoskopik kolesistektomiden sonraki giin postoperatif
agn ¢ok az oldugundan orta derecedeki restriktif solunumu agiklayan en olasi neden
diafragmada disfonksiyon olmasidir. Diafragma disfonksiyonu; kann igi basimca bagh
diafragmatik gerilme veya pnémoperitoneumun visseral afferentler iizerinde potent bir
stimiilator olmasi nedeniyle diafragma aktivitesinin refleks inhibisyonu sonucu olug-
maktadir. Diafragmatik hareketlilik azaldiginda interkostal kaslar ¢ahgir ve FRC diiger.
Diafragmanin solunuma fonksiyone] katiimimn 6lgiisii kabul edilen abdominal solunu-
mun, laparoskopik kolesistektomiden sonra pletismograf ile yapilan olgiimlerde azaldi-
g1, buna gore de girisimden sonra diafragmatik fonksiyonda bozulma oldugu ifade
edilmistir. Bu disfonksiyon postoperatif bir kag giin devam edebilmektedir (14, 22).

Peritoneal insuflasyon karin i¢i volim ve basincint artirarak diafragmatik hare-
ketliligin azalmasina, diafragmanin toraksa dogru itilmesine, intratorasik basincin arti-

stna yol agarak solunuma olumsuz etkiler yapar ve hava yolu inspirasyon tepe basmnci



ile plato basmer yitkselir, pulmoner kompliyans ve vital kapasite diger. Diafragmanin
toraksa dogru itilmesi akcigerlerin bazal segmentierine basi olusturarak alveoler 6li
boslugun artmasma, V/Q dengesizligi ile birlikte FRC azalmasina yol agar. Normo-
kapniyi siirdiirebilmek igin solunum dk volimiini %30-40 artirmak gerektifi ayrica
peroperatif ScmH,0 basingh pozitif ekspirasyon sonu basing (PEEP) uygulanarak ya-
pilan ventilasyonda EtCO,’de diisme oldugu ve bu sekilde yapilan ventilasyonun uy-
gun olabilecegi belirtilmigtir. (23, 24, 25).

Gastroparezi ile komplike diabetes mellitus, hiatus hernisi, obesite, gastrik gikis
obstriiksiyonu, dolu mide gibi predispozisyonu olanlarda pasif gastrotzafageal refli ile
aspirasyon riski olabilir. Bu hastalarda premedikasyonda metoklopramid verilmesi
ozafagus alt ucu sfinkter tonusunu ve gastrik bogalmay1 artirarak, partikiilsiiz antiasit-
ler veya H, reseptor antagonistleri gastrik pH’1 artirarak aspirasyon riskini azaltabilir.
Entiibasyon hizla yapilmal, endotrakeal tiipiin balonu hemen sigirilmelidir. Hava yolu
giivenligi saZlandiktan sonra bir sonda ile midenin dekompresyonu saglanmalidir (13).

Laparoskopik kolesistektomiden sonraki giin yapilan spirometrik testlerde FVC,
VC, FEV; ve FRC kontrol degerine gore digiik bulunmug ancak bu degisiklikler hig
bir pulmoner soruna yol agmamig, Sa0, hep %901 iizerinde kalmugtir. Bu degisiklik-
ler yas, cinsiyet ve sigara Oykiisii ile de korele bulunmamugtir (22). Laparoskopide
pulmoner degisiklikler Tablo I’de 6zetlenmugtir.

Tablo I: Pnémoperitoneumda Pulmoner Degisiklikler

Pulmoner Degisiklikler Fonksivon
Ispirasyon tepe basmci
Pulmoner kompliyans

Vital kapasite

Fonksiyonel reziduel kapasite
Intratorasik basmg*

*Trendelenburg pozisyonunda artar

—> >

Laparoskopi sirasindaki kardiyovaskiiler degisiklikler CO, pnémoperitoneumu
ile olusan hiperkarbinin direkt olarak miyokardi deprese etmesi, sekonder olarak da
otonom sinir sistemini etkileyerek katekolamin salinmasina yol agmasi sonucu ve ayrn-

ca intraperitoneal basing artis1 nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir (14).



Orta derecede hiperkarbi (PCO, = 45-50 mmHg), hemodinamiyi ¢ok az etkiler
ve operasyonda bu degerin iistiine pek ¢tkilmadigindan klinik etkileri dnemsizdir. Ileri
derecede hiperkarbide (PCO, = 45-50 mmHg) ise kalp hiza (KH), sistolik arter basinci
(SAB), santral vendz basing (SVB), KO, sol ventrikiil strok voliimii (SV) artmakta,
periferik vaskiiler rezistans azaltmakta, aym1 zamanda plazma katekolamin diizeyinde
artty olmaktadir. Hiperkarbinin direkt etkileri arterioler dilatasyon ve miyokardiyal
depresyon oldugundan kardiyak fonksiyon degisikliinin daha ¢ok katekolamin salini-
mu ile B adrenerjik etki dominansi sonucu olugtugu digiinilmektedir.

Kann i¢i basing artig1 6nemli hemodinamik sonuglara yol agabilir. Kann igi ba-
smcimn KO’a etkisi damar igi voliime bagh olarak degiskendir. KO; hipovolemikierde
daha ¢ok olmak tizere normovolemiklerde de azalirken hipervolemiklerde artmakta-
dir. KO degisiklikleri, preload’un kann i¢i basincina bagh degigsiminden kaynaklanir,
Ayrica karnn igi basinci ¢ok yiiksek olursa vena kava inferior kollaps: geligebilir ve KO
cok duseceginden yiiksek kann igi basma tehlikelidir. SVB da karin igi basing artigin-
dan, KO gibi damar i¢i voliimiine bagh bir gekilde etkilenir. Hipovolemide, kann i¢i
basinci artisinda vena kava’ya basi sonucu venodz doniiy azalir, sag kalp dolum basimnct
ve SVB diiser, hipervolemide ise sag kalp dolum basinc: yiiksek oldugundan kann igi
basing arttifinda venéz doniig artar ve SVB yiikselir. Kann i¢i basinci 15 mmHg nin
tizerine giktifinda ortalama arter basinct (OAB), SVR artar ancak SV diiger. SV’iin
dusmesi ile kompensatuar tagikardi olusur ve KO sabit tutulmaya galgilir. SV°deki
disme CO,’e bagh miyokardiyal depresyon ve karin i¢i basincinin artigindan kay-
naklanan vena kava basis1 ve SVR artigina baglanmaktadir. Sistemik vaskiiler rezistans
indeksi (SVRI), strok indeksi (SI) ve kardiyak indeks (KI) diiger, total periferik
rezistans indeksi (TPRI) ise kompensatuar olarak artmaktadir (14, 15, 26, 27).

12-13 mmHg’hik kann i¢i basingta olugan he;nodinamik degisiklikleri saghkh ki-
siler iyl tolere eder. Hemodinamik degisikliklerin derecesi damar igi voliim durumuna
da bagh oldugundan 10-20 ml/kg ile voliim replasmam kardiyovaskiiler degisiklikleri
azaltir. Ancak kardiyovaskiiler rezervi sinirh hastalar ideal kosullarda bile degisiklikle-
re ¢ok duyarhdirlar. Afterload’da artigin fazla olmast miyokardiyal iskemiye predispo-
ze hastalarda 6nemli bir sorun olabilir. ASA III, IV hasta grubunda OAB ve SVR’in
onemli derecede yukseldigi, KO’un onemli derecede diistiigii gosterilmistir. Ayrica
%350 hastada kann igi basinc arttiginda miks venoz oksijen satiirasyonunda (SVO,)



gecici diigme olmast oksijen dagilminda bozulma oldugunun kamti olarak
gosterilmistir. Bundan bagka SVO,’u diigen hastalarda SVR’mn artmas1 SVB artis1 ve
pulmoner arter basinci artipn ile birlikte olmas: afterload’da artiy olmasindan
kaynaklanan gegici kardiyak dekompanzasyona yol agmaktadir. KO diigmesi sag kalp
dolumu azalmasindan g¢ok sol ventrikill rezervinin yetersizliine baglidir. Béyle
kardiyak rezervi sinirh hastalan daha yakindan izlemek gereklidir (13, 14, 28).

Pnomoperitoneumun karn i¢i basincim artirarak alt ekstremitelerde venoz staza
yol acgtifi, ters-Trendelenburg pozisyonunun da vendz staz ve karin igi basincimin
artmasina katkida bulunarak kalbe venoz doniisii azalttif ve 22-24 KO azalmasina yol
acgtigr gosterilmigtir. Olusan venoz stazin derin ven trombozu ve pulmoner emboli
riskini artirabilecegi belirtiimekteyse de 14 mmHg basingta, minimal travma ve erken
mobilizasyon ile venoz staz riskinin az olmasi sonucu pulmoner emboli ¢ok nadirdir.
Venoz stazi dnlemede femoral pnématik manson ile aralikh kompresyon veya elastik
bandaj uygulamasinin yararli olabilecegi bildirilmektedir (22, 29). Laparoskopide
hiperkarbi ve pnémoperitoneuma hemodinamik yamtlar Tablo II’de 6zetlenmistir.

Tablo 1I: Hiperkarbi ve Pnémoperitoneuma Hemodinamik Yanitlar

Hiperkarbi ile Pnémoperitoneum ile

Hemodinamik §lciim degisiklik @ defisiklik @
Ortalama Arter Basinci (OAB) T 0
Sistemik Vaskiiler Rezistans (SVR) J 1
Kardiyak Output (KO) t® tio0
Santral Ven6z Basmg (SVB) 1 1 J0
V.Cava Inferior Rezistansi 1
Kalp Hizt (KH) 0 ?
Strok Voliim (SV) 0 2l

©® PCO, 55-75 mmHg arasinda ®Degisiklikler damar i¢i voliim ile korele
@ Karn ici basmer 15 mmHg ~ @Degisiklikler altta yatan kardiyovaskiiler hastalifa baglh

1

Laparoskopik kolesistektomide cerrahi travmaya stres yanitin gostergesi olarak
olgiilen kan epinefrin diizeylerinin agik girisime oranla diigiik olmasi hem postoperatif
morbidite ve mortalitenin daha az olacag: hem de derlenmenin daha kisa siirede ve ra-
hat olacag: seklinde yorumlanmaktadir. Ote yandan stres yamt hormonlan olarak 6l
gtilen ACTH, kortizol, prolaktin ve biiyiime hormonu agik ve laparoskopik girigimler-
de farkh bulunmamus ve komplikasyonlarin daha az gériilmesi ile kisa ve rahat derlen-
menin bu sekilde agiklanamayacag belirtilmistir (3, 30).



Laparoskopik kolesistektomide hizli derlenmeyi agiklayan olasi bir durum Inter-
leukin-6 (IL-6) plazma seviyesinde postoperatif artisin minimal olmasidir. Proinflama-
tor olan IL-6 gibi sitokinlerin salimimu lokal seviyede yardimeidir ancak sistemik dola-
stma gegtiklerinde kompleman ve koagiilasyon sistemlerini aktive ederek damar endo-
telinde hasar ve mikrovaskiiler trombozlara yol agabilirler. Sitokin IL-6, doku travma-
stn bir indeksidir ve perioperatif stres cevabin baslangig faktorii olabilir. Laparosko-
pik kolesistektomide IL-6 seviyesinin diigitk olmast karin duvarmda minimal travmaya

ve ince barsaklarin maniiple edilmemesine baglanmaktadir (22).

SECILECEK ANESTEZI YONTEMLERI

Premedikasyonda sedasyon i¢in oral diazepam, bulanti, kusma ve gastrik bogal-
ma i¢in oral ya da iv metoklopramid veya ondansetron, iv dehidrobenzperidol (DHB)
verilebilir. Genel, torakal epidural, spinal anestezi, interkostal sinir bloklan segilebile-
cek anestezi yontemleridir (31, 32, 33).

GENEL ANESTEZI

Entiibasyon ile hava yolu ve solunum kontroliiniin, kas gevsetici ile optimal cer-
rahi kogullarin, nazogastrik sonda ile gastrointestinal dekompresyonun saglanmast, uy-
gun pozisyonun rahat tolere edilmesi laparoskopik kolesistektomilerde genel anestezi-
nin avantajlandir. CO, insuflasyonu ile olusan kardiyopulmoner degisiklikler dk volii-
miiniin ayarlanmasi, oksijenasyon ve hidrasyon ile en aza indirilebilir. Entiibe hastalar-
da kontrollii solunumun spontan solunuma birakilan hastalardan daha az postoperatif
morbiditesi vardir, PaCO,’in normal siirdiiriilebilmesinde devamli EtCO, monitéri yol
gostericidir ve 6lgiilen EtCO,’e gore solunum dk yoliimii ayarlanarak CO, birikimine
bagli hiperkarbi, asidoz ve kardiyak aritmilerden korunulabilir. EtCO, izlenmesi CO,
embolisi igin de iyi bir uyancidir ve emboli sirasinda ani ve hizh bir sekilde yiikselir.
Monitérizasyonda ayrica EKG, kan basinci, pulse oksimetre ile Sa0» yakindan izlen-

melidir. Komplike sistemik sorunlar varsa ileri invaziv monitrizasyon da gerekebilir,

Postoperatif agn hastanede kalma siiresini uzatan bir faktor oldugundan agn
kontrolii onemlidir. Oddi sfinkter spazmina yol agabildiklerinden ve intraoperatif
kolanjiyografide safra kanallarinin goriintiilenmesine engel olabildiklerinden opioidle-



rin verilmesi tartigmalidir. Ancak istenen etkiyi olugturacak minimal dozda opioid
verilmesi uygun olabilir. Postoperatif analjezi i¢in non-steroid anti enflamatuarlardan
diklofenak kullanim giincel bir segenek olarak 6nerilmektedir (13, 34).

Postoperatif bulant1 ve kusma laparoskopik girisimlerde hastanede kalma siiresi-
ni uzatan ve bu nedenle hastane masraflarim artiran major faktér olarak gosterilmekte-
dir. Bunun igin preoperatif antiemetik, DHB, anestezide propofol kullanimi, postope-
ratif P6 akupunktur noktas: stimiilasyonunun yararh olacag: belirtilmektedir. Bulanti
ve kusma yoninden anestezide N,O kullamimu tartigmali olmakia birlikte kullamilma-
masi yoniinde oneriler mevcuttur (35, 36, 37, 38, 39, 40, 41, 42, 43).

Laparoskopik kolesistektomide pndmoperitoneumun kardiyovaskiiler etkileri
nedeniyle ve endojen veya eksojen katekolaminlere kars1 kalbi duyarli kilarak kardiyo-
vaskiiler hastahi1 olanlarda hemodinamiyi kotii yonde etkileyeceginden halotan kulla-
mlmamas1 uygundur. Kanda ¢oziiniirligiiniin ¢ok diigiik olmasi, kardiyovaskiiler has-
taliklarda stabilite saglamasi, derlenme siiresinin daha kisa olmasi gibi avantajlar1 nede-
niyle izofluran daha gok tercih edilen anestezik ajan niteligindedir (13, 44, 45, 46, 47).

Izofluran, 1-kloro-2,2,-trifloretil diflorometil eter kimyasal yapisinda, stabil bir
maddedir. Molekiil agirhg: 184.5 g, kaynama noktasi 48.5°C, dzgil agirhg 1.5 tur.
Buhar basinc1 20°C’de 238 mmHg dir. MAC degeri O, iginde % 1.15, % 70 N,O
i¢inde 0.56”dir. Dagilma katsayilar, halotan ve enflurandan diisitk oldugundan uyuma
ve uyanma onlardan daha hizhdir. Bu 6zellikleri anestezi derinliinin de daha iyi kont-
rol edilmesini saglar. Sadece %0.2°si metabolize olur ve akut veya kronik toksisite yo-
niinden diger ajanlardan daha giivenlidir. En 6nemli dezavantaji saflastirma isleminin
karmagik olmasindan kaynaklanan yiiksek fiyatidir. Miyokard: halotandan daha az
deprese eder. Ventrikiiler iletiyi baskilamadigindan katekolaminlerin endojen veya
eksojen arttif1 durumlarda miyokardin duyarhligi halotan ve enflurana gore gok daha
azdir. KH genellikle stabildir. SVR’1 disiirerek kan basincimi biraz diisiirebilir.
Koronerleri genisletir ancak esas olarak proksimal degil distal arteriollerde dilatasyon
yapti igin koroner kan akiminda yiizey ve derinlik (epi-, miyo-, endokard arasinda)
yoniinden degisiklik olugturur (koroner ¢alma (steal) fenomeni). Bu konu tartiymah
olmakla birlikte koroner arter hastalarinda zararh olabilecegi ileri siiriiimektedir ve gok
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sayida koroner daman etkilenmis ve 6zellikle sol kalp yetmezligi olan hastalarda kulla-
nilmamasi Onerilmektedir. Solunum depresyonu yapici etkisi vardir. Kas tonusunda

depresyon yaparak kas gevseticilerin etkisini potansiyalize eder (44, 45).

Son yillarda inhalasyon anesteziklerinin toksik etkileri, ortam havasm kirleterek
calisanlar ve gevre lizerine olumsuz etkileri, tekrarlanan uygulamalarda sakincalar ola-
bilmesi ve bazen inhalasyon anestezisinin uygun olmamasi gibi nedenlerle yeni arayig-
lara yonelinmigtir. O, ve havadan bagka gaz kullaniimadan sadece iv ajanlarla anestezi
uygulamasi olan total intraven6z anestezi (TIVA) yontemi kullaniimaya baglanmustir.
TIVA, hipnotik etkinin bir iv ajanla stirdiriildiigt, iv analjezik ve kas gevseticilerin
kombine edildigi bir yontemdir. Bu amag i¢in ¢ok gesitli iv ajanlar ve uygulama gekli
mevcuttur. TIVA ile kolay, hizli, giivenilir bir anestezi uygulanabilir. Segme sansimun
fazla olmas: nedeniyle istenen spesifik etkiler igin spesifik ajanlar kullanilarak yapilan
kombinasyonlarda dozlann diigiik tutulmast sonucu yan etkilerden kagmilabilmesi,
kardiyovaskiiler yan etkilerinin daha az olmasi, personel ve gevre igin toksik ortam
olusturmamasi, doz-etki iligkisinin 6nceden bilinmesi, gerektifinde antagonize edilebil-
mesi (opioid, benzodiazepin, kas gevseticiler), depolanmasi ve saklanmasimn kolay ol-
masl, ucuz olabilmesi, uygulamada fazla arag gereg gerektirmemesi TIVA’nin tistin-
likleridir. Ancak uzamig uygulamalarda ilaglarin kiimiilatif etkileri onemlidir. Tlag iv
verildikten sonra geriye alinamaz ve viicutta farmakokinetigine gore davranir. TIVA
uygulanirken ilacin farmakokinetigi, farmakodinamisi, metabolizmast, atlimi ve ilag
etkilesimleri iyi bilinmelidir. TIVA’de ilag verildikten sonra plazma diizeyi uzla yiikse-
lir ve daha sonra ilacin 6zellifine gére dagilim, metabolizma ve atihm ile giderek di-
ser. Burada beyin, karaciger, bobrek gibi organlarin kan akimi, beyin, yag ve kas do-
kusundan yeniden dagiim, proteine baglanma ve aktif olan serbest fraksiyon orani, bi-
yotransformasyon ve eliminasyon énemlidir. TIVA’da hedef, infiizyon ve eliminasyon
iz dengelenerek belirli bir plazma diizeyi saglamaktir (44, 48, 49).

TIVA igin birgok kombinasyon yapilabilirse de laparoskopik kolesistektomi gibi
hizh ve kaliteli derlenme ve hastanede kalma siiresinin az olmasi istenen girigimler icin;
hipnotik olarak propofol, analjezik olarak opioidlerden alfentanil ve fentanil ve kas
gevsetici olarak vekuronyum kombinasyonu uygun bir segenek olabilir (44, 48, 49).
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Propofol alkil fenol grubundan 2-6,diisopropyl-phenol yapida, yiiksek proteine
baglanma ve lipofilik 6zelligi olan sedatif hipnotik bir ajandir. %10 soya fasulyesi yag
emiilsiyonu, %2.25 gliserol, %1.2 piirifiye yumurta fosfatidi kangimindan hazrlanan
%1’lik solusyonu kullamlmaktadir. Anestezide, indiiksiyonda, tek bagmna anestezik
ajan, balans anestezisinde hipnotik ajan olarak, rejyonel anestezi ve yogun bakimda
sedasyon amaciyla kullanilmaktadir. Hava yolu reaktivitesi az oldugundan endoskopik
girisimlerde inditksiyon ve sedasyon amaciyla da kullanilabilmektedir. Uyku dozu
premedikasyonsuz hastalarda UD50:1-2mg/kg, UD95:2-3mg/kg’dir. Ortalama uyku
dozu 2.5 mg/kg kardiyovaskiiler ve solunumsal depresyon ile birlikte oldugundan 60
yas altindaki saghkh kigilerde 1.5-2 mg/kg indiiksiyon dozu daha giivenli ve uygundur.
60 yay lizerinde ve premedike hastalarda doz 1-1.5 mg/kg’a indirilmelidir. Bu
dozlarda uyku tam olugmazsa 20-30 mg daha ek doz yapilabilir (49, 50).

Propofol tek bagina kullamlacaksa hastanin ihtiyacina gore 100-200pug/kg/dk in-
fizyon lzlannda yeterli anestezi saglayabilir. 3-4pg/ml serum diizeyi olacak sekilde 1
mg/kg 20 sn tizerinde bir hizla iv enjeksiyondan sonra, 10dk 170ug/kg/dk, 10dk 130
pg/kg/dk, daha sonra 100pg/kg/dk ile anestezi idamesi sadlanabilir. Analjezi destegi
amactyla N,O veya opioidler ile kombine edildifinde propofol inflizyon hiz diiser.
400 mg propofol iginde 1 mg alfentanil devamh infiizyon yapilirsa ilk 10dk igin 166
pg/kg/dk, ikinci 10dk igin 133pg/kg/dk infiizyondan sonra 100pug/kg/dk idame infiiz-
yonuna gegilebilecegi gibi opioidler ve propofol ayrt ayn da titre edilebilir. Bu amagla
alfentanil 10-25pg/kg (0.5-1pg/kg/dk infiizyon hz), sufentanil 0.2-0.5ug/kg (0.005-
0.02ug/kg/dk inflizyon hizi), fentanil 2-6 pg/kg (0.01-0.04pg/kg/dk infiizyon hizi),
verilerek TIVA kombinasyonlart yapilabilecegi bildiriimektedir. Postoperatif hizli der-
lenme igin girigim bitiminden 10dk 6nce propofol i;lﬁizyonu kesilmelidir (50, 51, 52).

Farmakokinetiginde; tek bolus doz sonrasi ¢abuk dafilmasi ve hizh eliminasyo-
nu nedeniyle kan konsantrasyonu hizla diiger. Dagilma yan émrii (o faz) sadece 2-4
dk, eliminasyon yan 6mrii (B faz) 1-3 saattir. Bolus dozlan tekrarlandifinda veya sabit
hizda infuzyon siirdiiriildiigiinde ilag birikimi olabilir. Dagihm voliimii genistir (yakla-
stk 500 L) ve temizlenmesi 2 L/dk olarak giiniimiiz iv ajanlan iginde en hizhsidir. Ka-
racigerde glukuronid ve sulfat konjugatlar olusturularak metabolize edilir ve primer

12



olarak bobreklerden atilir. Metabolizmas: hizhdir ve 30 dk’da bolus dozun sadece
%20’si degismeden kalir. Plazma proteinlerine baglanma %98 gibi yiiksek orandadir.
Propofoliin bu farmakokinetik 6zellikleri ambulatuvar hastalarda uygundur (49, 50).

Farmakodinamiginde;, 2-2.5 mg/kg indiiksiyon dozu ile bir kol beyin dolagim
suresi (1dk) iginde uyku goriliir. Hipnoz siiresi 3-10 dk arasindadir. Anestezi idamesi
igin 100-150 pg/kg/dk devamh infiizyon genellikle 3-6 pg/ml kan seviyesi saglar ve
diger anesteziklerden herhangi biri kullaniltyorsa doz digiiriilmelidir (50).

Santral sinir sisteminde; diigiik dozlarda sedasyon, doz yiikseldikge hipnoz olug-
turur. Kardiyovaskiiler sistemde doza ve enjeksiyon hizina bagh miyokardiyal depres-
yon ve venodilatasyon nedeniyle sistolik, diyastolik ve ortalama arter basinglarinda
%15-25 oraninda dugme goriliir. Yaghlarda ve sistemik hastahifi olanlarda bu etki
%40’tan fazla olabilir. KH’nda az oranda bir diigme olursa da genellikie stabil kalir.
Yiiksek dozlarda, barorefleks duyarliii bozmasmna, vagotonik mekanizmalara ve
santral sempatolitik etkilerine baglanan vagotonik etkisi vardir. Vagotonik etki igin in-
ditkstyondan 6nce atropin veya glikopirolat etkili olur. Koroner arter hastalarinda mi-
yokardiyal laktat liretimini artirarak miyokardiyal iskemiyi artirabilir. KO ve SVR %10
-20 azalir. SVR’ta 6nemli diisiis (%30) ilag verilisinden 2 dk sonra goriiliir ve 12 dk’
dan fazla diisiik kalir. Bu nedenle siklikla hipotansiyon gézlenir. Sistol sonu basmg-
voliim iligkisi ile doza bagh bir sekilde onemli (-) inotropik etkisi oldugu ve kardiyak
kontraktilitenin bozuldugu gosterilmigtir. SV diigmesi ile sistemik arteriyel basing di-
ser. Solunum sisteminde indiiksiyondan sonra %70 hastada 60 sn’ye kadar uzayan ge-
gici apne goriiliir. Propofol inflizyonu siirdiriiliirse en gok goriilen bulgu dk voliimii
diigtiiinden solunum sayisimn artisidir. Infiizyonu sirasinda CO, cevap egrisinde %40
-60 azalma olur. Kiigiik dozlar ile tidal voliim dep}ese olur. Kas gevseticilerle etkileg-
mez. Uyanma indiksiyon dozundan sonra genellikle 12 dk gibi hizh olur. Oryantas-
yon, motor beceri ve kendi kendine ayaga kalkma da aym sekilde hizlidir. El sirt1 gibi
kiigik venden enjekte edildiginde yanma seklinde agriya yol agabilir. Genis bir ven
kullamldiginda veya indiiksiyondan 5 dk 6nce opioid verilmesiyle agri onlenebilir.
Antiemetik 6zelligi vardir ve bu etkisi laparoskopik girisimler ve ambulatuvar hastalar
icin ozellikle 6nemli bir avantajidir. Laringoskopi ve entiibasyon sirasindaki tasikardi
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ve hipertansiyon gibi refleks cevap olugumu difer iv indiiksiyon ajanlarindan daha
azdir. Analjezik etkisi gosterilememistir ancak antianaljezik etkisi de yoktur (49, 50).

REJYONEL ANESTEZI

Laparoskopik kolesistektomide pndmoperitoneumun mekanik ve refleks etkileri,
CO, gazinin metabolik etkileriyle birlestifinde olusan hiperkarbi, solunumsal asidoz ve
hipoksemi, kontrollii solunum ile 6nlenebildigi igin genel anestezi tercih edilir. Ancak
saghkh kisilerde T, - L, arasinda torasik segmental epidural anestezinin de solunumsal
bir sorunla kargilasiimadan giivenle kullanilabilecedi bildirilmektedir. Kardiyopulmoner
degisiklikler olacafindan bu yontemde hastalar dikkatle segilmeli ve uygun ameliyat
kosullart belirlenmelidir. Uyamk olma, solunum reflekslerinin korunmasi ve postope-
ratif derlenmenin hizh olmasi bu yéntemin avantajlaridir. CO, insuflasyonunun diaf-
ragmada irritasyona yol agmas: sonucu ciddi bulanti, kusma goriilebilir. Ameliyatin
o6nemh bir aninda frenik sinir uyansi ile Cs.s, infraklavikuler saha, omuz ve boyunda
agn olugabilir. Sadece epidural blok ile agrnyr ortadan kaldirmak ¢ok zordur ve iv
destek gerekebilir. Fazla miktarda sedasyondan da 6zellikle kaginmak gerekir ¢iinkii
hava yolu givenli§i azalir ve ayrica solunum depresyonu hiperkarbiye yol acabilir.

Laparoskopik kolesistektomide subaraknoid anestezi de yapilabilir. Kateter ile
devaml spinal anestezi uygulanarak ameliyat boyunca agr engellenebilir. Spinal anes-
tezinin avantajlan da torasik epidural anestezi gibidir fakat postdural sefalji insidans:
artabilir, ayrica az da olsa kalict norolojik defisit riski vardir (13, 53, 54).

INTERKOSTAL SINIR BLOGU

Genel ve rejyonel anestezi daha gok tercih edilecek yontemler olugu halde bu
teknikte de yeterli analjezi ve yeterli kas gevsekligi sadlanabilir ve narkotik gereksinimi
azalabilir. Uyanik olma bu teknigin avantajidir ancak multipl enjeksiyonlar ve anksiye-
te nedeniyle fazla miktarda iv sedasyon gerekebilir. Pnomotoraks, lokal anestezik
maddenin toksisite riski, CO, insuflasyonu ile diafragmada irritasyon sonucu bilateral
interkostal blok ile dahi gegirilemeyen omuz ve boyun afnsi bu teknikte ortaya
cikabilecek diger sakincalardir (13).
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GEREC VE YONTEM

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi’nin kurumsal onay: ve hastalarm izni ile
vapilan bu ¢alismada yaslan 23 ile 80 arasida degisen, elektif laparoskopik kolesistek-
tomi uygulanacak ve ASA simiflamasina gore LI ya da I risk simflarindaki 40 hasta
yer aldi1. Hastalara ait demografik 6zellikler Tablo III’de 6zetlenmigtir.

Tablo lil: inhalasyon ve TIVA gruplarna ait hastalarin Szellikieri {ort. + st.hata)

Inhalasyon grubu TIVA grubu
Olgu Sayis1 (n) 20 20
Yas (yi) 51836 55.7+£3.0
Agulk (kg) 70.9 2.9 72.1+23
Boy (cm) 162.8 £1.7 1627+ 1.5
Cinsiyet (E/K) 5/15 4/16
ASA (I/0/10) 5/5/10 4/9/1
Ameliyat Stiresi (dk) 779 + 8.8 841119

Tim hastalar ameliyattan 60 dk 6nce 10 mg im diazepam ile premedike edildi.
Ameliyat masasina alinan hastalara postoperatif bulantt kusmanin énlenmesi igin 0.01
mg/kg DHB, analjezi ve entiibasyon reaksiyonlannin baskianmast i¢in 1-2 pg/kg
fentanil, 0.015 mg/kg priming doz vekuronyum enjeksiyonunun ardindan indiiksiyon
i¢in 2.5 mg/kg propofol verildikten sonra vekuronyum 0.1 mg/kg doza tamamlanarak

priming dozundan 3 dk sonra entiibasyon yapild: ve anestezi idamesine gegildi.

Indiiksiyon uygulamasi aym olan hastalarin anestezi idamesi, hastalar rastgele
iki esit gruba aynldiktan sonra inhalasyon grubu %66 N>O + %33 O, gaz kansim
iginde %1-1.5 izofluran (Junior-620 anestezi makinast ve Ohmeda Isotec-3 vaporiza-
tor kullanilarak) ile TIVA grubu ise infiizyon pompasi (Becton Dickinson) ile ilk 15
dk i¢in 10 mg/kg/saat (166 pg/kg/dk), ikinci 15 dk i¢in 8 mg/kg/saat (133 ug/keg/dk),
daha sonra 6 mg/kg/saat (100 pg/kg/dk) propofol inflizyonu yapilarak saglandi.
Derlenmenin gecikmemesi igin TIVA grubunda ameliyat bitiminden 10 dk once
propofol inflizyonu kesildi. Her iki grupta da gerektikge, kas gevsekligi icin 2 mg

15



vekuronyum yapildi. TIVA grubunda baslangigta yapilan fentanil’den 30 dk sonra 50
ug ek doz yapildi.

Stv1 replasman: sol el sirti iv kateterden 8-10 mli/kg/saat laktatll ringer soliis-
yonu inflizyonu ile saglandi.
Gastrointestinal dekompresyon i¢in nazogastrik kateter yerlestirildi.

Intraabdominal kavitenin gozlenmesi i¢in ameliyat boyunca otomatik olarak
sabit tutulan 2.6 ml/dk hiz ve 13 mmHg basing ile CO» gaz:i insuflasyonu yapildi.
Operasyon sahasinin daha iyt goriintiilenmesi igin ameliyat masasina 15° ters-

Trendelenburg ve 5° sol yan pozisyon verildi.

Per ve postoperatif donemde; kontrol, indiiksiyondan, entiibasyondan, insuflas-
yondan ve pozisyon verildikten sonra, peroperatif 5., 15., 30., 45., 60. dk’larda, pozis-
yon duzeltildikten ve eksuflasyondan sonra, anestezi kesildikten sonraki 5., 15., 30,
45., 60. dk’larda (derlenme donemi); kalp hizlan, sistolik, diyastolik ve ortalama arter
basinglar1, Sa0,’lan oOlgilerek kaydedildi (Hewlett-Packard 78354C monitor). Aynt
zaman periyodlaninda sag kol, sol kol ve kalbin apeksine yerlestirilen elektrodlardan
EKG kayitlant ahindi (Hewlett-Packard Codmaster XL defibrilator) ve elde edilen
EKG’lar siniisal tagikardi, bradikardi, atrial ve ventrikiiler aritmiler yoniinden deger-
lendirildi. EtCO, ve dk solunum sayis1 6lgiilerek EtCO, 30 ile 40 mmHg arasinda
tutuldu (Generra 400-ESC monitor).

Postoperatif uyanma siiresi, anestezi kesildikten dogum tarihini séyleyene kadar
gegen siire olarak belirlendi. Zaman ve yer oryantasyonunun gerceklestifi zaman
belirlendi. Hafiza ve hesap yetenegi doniis siirelerinin degerlendirilmesi igin ard arda
istenen sozciiklerin tekrari, basit aritmetik hesapl‘amalar ile bu sorulara dogru yanit
verme zamani kaydedildi.

Postoperatif donemde agn, bulanti, kusma, ilk idrar ¢ikarma, barsak hareketlili-
ginin doniisi igin 30 dk’da bir gozlem yapilarak bulgular kaydedildi. Agrinin deger-
lendirilmesi i¢in Vizilel Analog Agn Skalasi (VAS) kullanildi ve postoperatif 1.saat ile
4 saat’te hastalarin skaladan gosterdidi numara kaydedildi. Analjezi i¢in diklofenak,
bulantt ve/veya kusma oldugunda metoklopramid im yapildi. Ilk idrar gikardi: saat,
idrar yaparken zorlanma olup olmadigy, iiriner sonda gerekip gerekmedidi kaydedildi.
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Barsak hareketliliginin doniis zaman 30 dk’da bir karin dort kadrandan 3 dk boyunca

steteskop ile barsak sesleri dinlenerek tespit edildi.

Her iki grupta hastanede kalma siireleri belirlendi. Uygulanan anestezi yontem-
lerinin maliyeti hesaplandi. Caliymamizda izofluram hastanin ihtiyacina gore %! ile
%]1.5 arasi yogunluklarda kullandifimiz i¢in ortalama %1.25 yogunlukta sarfedildigini
kabul ettik. Toplam 6 litre gaz kangim iginde %1.25 oraninda izofluran buhan kufla-
nildiginda bir saatte sivt olarak harcanan miktan, Vu,=P.V.M/d.R.T formiiline (55)
gore [Vga, = hattaki basing (latm) x titketilen gaz hacmi (L/saat) x gazin molekiil
agirligs (g/mol) / kullamilan sivimin yogunlugu (g/ml) x sabit (0.0821L x atm/mol.°K) x
hattaki sicaklik (°K)] denklemiile 1.01 x 4.5 x 184.5/ 1.5 x 0.0821 x 298.15 =22.84
ml/saat olarak hesaplandi. Her iki gruptaki toplam 40 hastanin ameliyat siirelerinin
ortalamasi Gizerinden inhalasyon ve TIVA gruplaninin anestezi maliyetleri hesaplandi.
Maliyet hesabmna, kullanilan N,O ve O, dahil edilmedi. Ortalama ameliyat siiresine
gore izofluran’mn siv1 olarak kullanilan miktan belirlenerek 100 ml’lik gigesinin birim
fiyatr tizerinden maliyeti hesaplandi. Propofol’iin kullamlan miktan da ilk 15 dk igin
10 mg/kg/saat, ikinci 15 dk icin 8 mg/kg/saat, geri kalan ameliyat siiresi igin 6
mg/kg/saat inflizyon hizlar ile her iki gruptaki toplam 40 hastanin ortalama ameliyat
sliresi ve ortalama hasta agirhifina gore belirlendi. Diazepam, DHB, fentanil, vekuron-
yum, neostigmin, atropin, antiemetik ve analjezik miktarlan ampul fiyati tizerinden
gruplarda kullanilan miktarlan belirlenerek anestezi maliyetine eklendi.

Toplanan verilerin istatistiksel analizi i¢in yas, boy, afulik, ameliyat siireler,
kalp zlar, arteriel basinglar ve Sa0O, olgiimleri ile idrar ¢ikarma, barsak seslerinin
doniisti ve hastanede kalma siirelerinin kargilagtinimasinda bagimsiz t testi kullamildi.
Gruplann kendi iginde farkli zaman periyodlannda‘ tekrarlanan Olgtimleri eslestirilmis t
testi ile yapildi. Cinsiyet, bulant1 kusma ve agn olup olmadifi, antiemetik ve analjezik
gerekip gerekmedigi ve kardiyak aritmilerin gruplar arasindaki farklihd Ki kare Fisher
exact testi, ASA gruplan ile 1. ve 4. saatte belirlenen VAS degerleri Ki kare Pearson
testi ile degerlendirildi ve p<0.05 degeri anlamh kabul edildi. Olgiilen degerlerin orta-
lamalan + standart hatalar: ile birlikte belirtildi.
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BULGULAR

Inhalasyon ile TIVA gruplan arasinda yas, agirlik, boy, cinsiyet, ASA kriterleri
ve ameliyat siirelerinde istatistiksel olarak anlaml bir farkhlik yoktu (p>0.05).

Her iki grubun hemodinamik ve Sa0; 6l¢iim ortalamalan (ort.), standart hatalan
(st. hata) ile birlikte Tablo IV ve V’de toplu olarak verilmig, gruplarin kendi i¢inde
farkli zamanlarda yapilan oOlgiimlerin kargilagtinlmasinda istatistiksel anlamlilik

gosteren farkhiliklar belirtilmigtir.

Tablo IV: inhalasyon grubunda hemodinami ve Sa0, degisiklikleri (ort. + st. hata)

Kalp Huz SAB OAB DAB Sa0;
(atim/dk) (mmHg) (mmHg) (mmHg) (%)
Kontrol 87.343.1 1373432  101.1433 820426  95.1x06
Indiikksiyon sonrast  89.044.1 106.0+3.8%° 81.243.1%°  68.5+2.9% 98.9+02*
Entibasyon sonrast 932434 *'  142.54721° 1064449 91.6+3.61 98.9+02%
Insuflasyon sonras1  85.843.9 126.144.6  99.744.2 872440  98.3x0.4*
Pozisyon sonrast 85.342.9 132.745.3  104.3+3.7  89.243.1 97.9+0.8 *!
5. dakika 86.643.6 137.54¢5.7¢ 1053139  88.543.1 98.3+0.4 *°
15. dakika 86.642.3 126.5£3.8  102.0+4.6  85.842.7 98.3+0.3 **
30. dakika 83.442.4 128.246.0  102.4£3.9  88.6+27  98.4+0.4*
45. dakika 84.742.2 135.0484  103.6+5.5  86.243.3 98.4:+0.5 *!
60. dakika 84.1£2.9 124.744.9  97.0+3.4 84.142.6 99.0+0.6 *3
Eksuflasyon sonrast  80.1+3.1 125.642.7  97.242.3 81.1£2.2 98.240.3 **
Pozis.diizeldik. sonra  84.6+2.9 1259434  97.2+2.6 82.0£2.6 98.6+0.3 *3
Derlenme 5. dakika ~ 85.542.4 140.7#52  105.243.2  85.5£27  97.9+0.6 ¥
Derlenme 15. dakika 86.8+2.8 145.0£59 1095435  90.9£3.7  98.3+0.4 %
Derlenme 30. dakika 81.642.6 143.9446 1047424  84.8427  96.3x0.6
Derlenme 45. dakika 77.3+2.1 §' 137.9+3.8  99.3+2.4 79.8£1.9§ 96.1+0.4
Derlenme 60. dakika 78.3+2.1 §' 136.6£3.4  97.942.5§  79.042.2§" 96.1+0.4

* Kontrole gore (*': p<0.05, **: p<0.01, **: p<0.001)

t Indiiksiyon sonrasma gore (' : p<0.05, 1*: p<0.01, t*: p<0.001)
t Insuflasyon sonrasma gére (§' : p<0.05, §*: p<0.01, §*: p<0.001)

§ Derlenme dénemi 5.dk sina gore (§' : p<0.05, §*: p<0.01, §*: p<0.001)
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Tabio V: Propofol grubunda hemodinami ve Sa0, degigiklikleri (ort. + st. hata)

Kalp Hiz: SAB OAB DAB Sa0,
(atim/dk)  (mmHg) (mmHg) (mmHg) (%)
Kontrol 802424 138.0+3.5 97.4+4.1 80.3+2.5 96.3+0.5

Indiksiyon sonrast ~ 87.3+3.1  110.5+4.4*° 82.5+3.5%° 684+3.1%  99.1+0.3 *°
Entiibasyon sonrast ~ 92.0+2.2  138.0+4.7f 104.043.6f° 86.9+3.5f  99.7+0.1 #
Insuflasyon sonrast  86.7+2.5 139.2+6.1  105.8+3.3  90.313.4 09.2+0.6 *?

Pozisyon sonrast 81.943.6 127.8452 100.0+4.0 84.5+3.6 99.740.1 3

5. dakika 79.8+3.9' 128.8+5.8 98.5+3.8 82.5£2.6 99,5402 #3
15. dakika 82.043.7 122.9448 92.3+4.1 79.843.0 99.8+0.1 **
30. dakika 84.3149 122.846.6 92.8+4.1 76.3£3.2 99.9+0.1 #*
45. dakika 83.8+4.3 1253463 94.2+3.8 79.843.2 99.8+0.2 *?
60. dakika 82.4+6.0 124.1+6.7 91.6+4.0 76.1+4.0 99.7+0.1 2

Eksuflasyon sonrast ~ 80.13.1 1224447 913422 752419  99.7+0.1 =
Pozis.dizeldik. sonra  78.243.2f' 124.244.5 939428  78.242.1 99.3+0.4
Derlenme 5. dakika ~ 80.2+2.3  133.743.0  101.542.1 87.242.1 98.6+0.4 #!
Derlenme 15. dakika  79.7+2.6  137.1#3.1  101.6+2.3  83.6:2.3 97.9+0.5 *!
Derlenme 30. dakika  79.4+2.6  139.5+4.3  103.142.2 85.0424  97.120.5
Derlenme 45. dakika  80.7+2.5 139.9+44  105.142.3  82.842.1 96.8+0.6
Derlenme 60. dakika  79.9+2.2  137.1+3.8 1022421 83.9422  96.5:04

* Kontrole gére (*' : p<0.05, *: p<0.01, **: p<0.001)

t Indiiksiyon sonrasma gore (' : p<0.05, {*: p<0.01, 1*: p<0.001)

t Insuflasyon sonrasma gore (§' : p<0.05, §*: p<0.01, {: p<0.001)

§ Derlenme donemi 5.dk sina gore (§' : p<0.05, §*: p<0.01, §*: p<0.001)

Anestezi indiiksiyonu aym ilaglarla yapilan gruplarda entiibasyon sonuna dek
uygulamada farkhilik yoktu. Her iki grupta da kalp hizlannda kontrol ve indiiksiyon
sonuna gore entilbasyon sonrasinda istatistiksel olarak anlamh bir yiikselme (p<0.05)
oldu ancak insuflasyon sonrasinda kontrol degerine kadar geriledi. Sistolik, ortalama

ve divastolik arter basinclan voniinden her iki erunta da kontrol deferine oore



kalp hizlan, arter basinglann ve SaQ,’larinda herhangi bir istatistiksel farklilik
saptanmadi (p>0.05).

Intraoperatif donemde inhalasyon grubunda kalp hizlan stabil seyrederken
TIVA grubunda insuflasyonun 5. dk’s1 ve pozisyon diizeltildikten sonraki 6lgiimlerde
anlamli diagme (p<0.05) gézlendi.

Derlenme doneminde inhalasyon grubunda derlenmenin 15. dk’sindan 45.
dk’sina kadar istatistiksel anlamlilik diizeyinde diigme egilimi (p<0.05) gosterdi. Daha
sonra stabil seyretti. TIVA grubunda ise derlenme doneminde énemli degisme olmadi.

Kalp hizlannin gruplar arasi kargilagtinimasinda istatistiksel olarak antamh fark-
hlik saptanmadi (p>0.05). Sekil -1°de gruplarda kalp hizlarimn seyri gériilmektedir.
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Sekil -1: Inhalasyon ve TIVA gruplarinda kalp hizlar: ortalamalar:

Al

Peroperatif donemde pnémoperitoneumun 10. ile 20.dk’lan arasinda; inhalas-
yon grubunda 7 hastada, TIVA grubunda ise 3 hastada kalp iz 55 atim/dk altina
diiserek bradikardi gelisti. Bradikardi gelisen tiim hastalarda iv. 0.5 mg atropin ile kalp
hzi normale dondii. Bradikardi yoniinden her iki grup arasinda istatistiksel anlamlilik
yoktu (p>0.05). Inhalasyon grubunda bir hastada anestezi kesilmesinden 3 dk sonra
ventrkiiler bigemine ekstrasistol olustu ve 60 mg lidokain’e yanit vererek diizeldi.
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Operasyon evrelerinde alinan EKG kayitlannin aritmi yoniinden degerlendirimi Tablo
VI’da, EKG kayitlaninda aritmi dagihim oranlan da Sekil -2°de goriiimektedir.

Tablo Vi: inhalasyon ve TiVA gruplarinda EKG kayitlarinda aritmi degerlendirimi

inhalasyon Grubu TIVA Grubu

Kontrol - -
Indiiksiyon sonrasi - -
Entiibasyon sonrasi - -
Insuflasyon sonrast - -
Pozisyon sonrast - -
Intraoperatif dénem 7 hastada 10.-20. dk’lar arasnda 3 hastada 10.-20. dk’lar arasmda

bradikardi. Timii 0.5mg iv bradikardi. Tiimii 0.5mg iv
atropin ile diizeldi atropin ile diizeldi
Eksuflasyon sonrasi - -
Pozisyon - -
duzeltildiginde
Eksuflasyon sonrast - -
Derlenme dénemi 1 hastada postanestezik 3.dk’da -
bigemine ventrikiiler
ekstrasistoller oldu. Iv 60 mg
lidokain ile dizeldi
20 ¢
O Bradikardi
ElVentrikiller Ekstrasistol
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Sekil -2: Inhalasyon ve TIVA gruplaninda EKG kayitlarinda kardiyak aritmi daglinu
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Sistolik arter basinglaninda intraoperatif donemde inhalasyon grubunda instf-
lasyon sonrasi olglimiine goére 5. dk olgiimii istatistiksel anlamlilik diizeyinde yiiksek
(p<0.05) oldu. TIVA grubunda da 5. dk’da hafif bir yiikselme oldu ancak istatistiksel
olarak anlaml degildi (p>0.05). Bundan sonraki intraoperatif dénemde inhalasyon
grubu kalp hizlarinda dalgalanmalar olmakla birlikte her iki grupta da stabil seyretti.

SAB’lan derlenme doneminde her iki grupta da stabil bir seyir gosterdi.

Inhalasyon ve TIVA gruplaninda SAB’lan intraoperatif ve derlenme dénemle-
rinde kargilagtinldiginda TIVA grubunda genel olarak daha diisiik seyretmesine kargin
istatistiksel olarak anlaml farklihk saptanmadi (p>0.05). Sekil -3’de gruplarda
SAB’larinin seyri goriilmektedir.
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Sekil -3: inhalasyon ve TIVA gruplarinda sistblik arter basinglar: ortalamalart

Ortalama arter basinglan intraoperatif donem her iki grupta da stabil seyretti.
Inhalasyon grubunda derlenmenin 15.dk’sindan itibaren 30., 45., 60. dk’larda
istatistiksel anlamlihk diizeyinde diigme egilimi (p<0.05) goriildii. TIVA grubunda ise

derlenme dénemi stabil seyretti.
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Gruplar arasinda yapilan karglaghrmada; intraoperatif dénem TIVA grubu
OAB’lan inhalasyon grubundan daha diigitk seyretmesine kargin istatistiksel anlamhihik
saptanmadi (p>0.05). Derlenme doénemlerinin kargilastirilmasinda da istatistiksel
farklilik yoktu (p>0.05). Sekil -4’de gruplarda OAB’larimin seyri goriilmektedir.
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Sekil -4: inhalasyon ve TIVA gruplarinda ortalama arter basinglar: ortalamalart

Diyastolik arter basinglan intraoperatif donem her iki grupta da stabil seyretti.

Inhalasyon grubunda derlenmenin 5.dk’sindan 45. dk’smna kadar istatistiksel
anlamhlik diizeyinde diisme egilimi (p<0.05) oldu ancak daha sonra stabillesti.. TIVA

grubunda ise derlenme dénemi stabil seyretti.

Gruplar arasinda yapilan kargilagtirmada; ‘intraoperatif donem TIVA grubu
DAB’lan inhalasyon grubundan daha diigiik seyretmesine kargin istatistiksel anlamhhk
saptanmadi (p>0.05). Derlenme donemlerinin kargilastinimasinda da istatistiksel
farklilik yoktu. Sekil -5’de gruplarda DAB’larinin seyri goriilmektedir.
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Sekil -5: Inhalasyon ve TIVA gruplarinda diyastolik arter basinglar: ortalamalar

Sa0, degerleri her iki grupta da intraoperatif donemde kontrole gore anlamh
diizeyde (p<0.05) yiiksekti. Derlenmenin 45. dk’sina kadar yiiksek seyrettikten sonra
kontrol degerine geriledi. Gruplann Sa0, degerleri karsilagtinidifinda, TIVA
grubunda pozisyon verildikten sonra(p<0.05), insuflasyon vapildiktan sonra (p<0.01),
5.dk (p<0.05), 15.dk (p<0.001), 30.dk (p<0.01), 45.dk (p<0.05), eksuflasyondan
sonra (p<0.05), pozisyon diizeltildikten sonra (p<0.01) &lgiilen Sa0,’lar inhalasyon
grubundan anlamh olarak yiksekti. Sekil -6’da gruplarda SaQy’larin seyri
gorilmektedir.

—0— Inhalasyon
—a—TIVA

Oksijen Satiirasyontan {%)

. . X . . . X . .
— X X M N
s £ E g g3 % ¥ % % g £ v % 3 3 I
‘aoogommomogggm 0
e 2 9 w & - ®m ¥ © q ? & © c
X X € 5 0 N = 8 ¢ 6 ¢
g w2 3§ 3 &8 5 &5 B &
£ £ o Glgiim Zamam o O o o o

Sekil -6: inhalasyon ve TIVA gruplarinde oksijen satiirasyonlar: ortalamalar:
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Postoperatif uyanma, oryantasyon ile hafiza ve hesaplama fonksiyonlarnin
geriye doniiy zamanlan TIVA grubunda anlamli olarak kisa siirede gergeklesti
(p<0.001). Uyanma, oryantasyon zamanlar ile hafiza ve hesaplama yeteneginin donis
siireleri standart hatalan ile Tablo VII’de, bu siirelerin gruplarda dagihmi Sekil -7’de
goriilmektedir.

Tablo Vik:inhalasyen ve TiVA gruplannda postop erken donem derlenme (ort.ist.hata)

inhalasyon Grubu TiVA Grubu
Uyanma zamam (dk) 17.2 £0.67 12.5+0.84
Oryantasyon zamani (dk) 18.5 £0.65 13.8 £0.87
Hafiza (dk) 20.1 £0.64 14.9+091
Hesaplama (dk) 220x+0.77 166£1.0

L BTVA
. {Blnhalasyon

Oryantasyon ' : r— | 18;5

Hafza |-

Zaman (dk)

Sekil -7: Inhalasyon ve TIVA gruplarinda postoperatif erken donem derlenme sireleri

Postoperatif agrimin degerlendirilmesi i¢in-ameliyattan 1 saat sonra ve 4 saat
sonra belirlenen viziiel analog agn skorlart (VAS) sonucu 1.saatte ve 4.saatte TIVA
grubunda farkh bir sekilde dagik bulundu (p<0.01). Agnmn giderilmesi igin
inhalasyon grubunda 17 hastaya, TIVA grubunda 12 hastaya analjezik verilmesi
gerekli oldu. VAS olgiim degerleri ve analjezik gerektiren hasta sayist Tablo VIII’de,
dagilim oranlar da Sekil -8 ve Sekil -9°da goriilmektedir.
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Tablo VIII: Postoperatif agr (VAS) ve analjezik gereksinimi (ort. t st. hata)

Inhalasyon Grubu TIVA Grubu
VAS l.saat (2/3/415/6) 1/1/8/7/3(ortalama 4.5+0.2) 8/3/5/4/0(ortalama 3.3+ 0.23)
VAS 4.saat (0/17213) 1/1/7/11(ortalama 2.410.18) 6/4/8/2 (ortalama 1.3 £0.27)
Analjezik gercksinimi 17 hasta 12 hasta
0 Oinhalasyon 27 O [nhalasyon
9 BTVA 18 [ %85 o TivA
%2 8 16
s, 14 |
8 %60
g 6 _ 12t
7] e
£ 45 g 10
z° 3
g 4 33 g 8-
[ L]
g 3 24 = 6
g 2 4t
> 1+ 2 r
0

VAS (1.saat) VAS (4saat) Analiezik Gereksinimi

Sekil -8: inhalasyon ve TIVA gruplarnda  Sekil -9: Inhalasyon ve TIVA gruplarinda
1. ve 4.saatte VAS degerleri dagilim postop. analjezik gereksinimi dagimmu

Inhalasyon grubunda 11 hastada bulanti, 4 hastada kusma gorildii ve 11
hastaya antiemetik gerekli oldu. TIVA grubunda ise 8 hastada bulanti, 1 hastada
kusma ve 5 hastada antiemetik gereksinimi oldu. Antiemetik gereksinimi, bulanti ve
kusma TIVA grubunda daha az gérilmesine ragmen istatistiksel anlamhilik saptanmadi
(p>0.05).

Al

Postoperatif bulanti, kusma ve antiemetik gereksiniminin gruplardaki hasta
sayilant Tablo IXda, gruplardaki dagilimlar da Sekil-10’da goriilmektedir.

Tablo IX: Postoperatif bulanti, kusma ve antiemetik gereksinimi (ort. + st. hata)

inhalasyon Grubu TIVA Grubu
Bulanti 11 hasta 8 hasta
Kusma 4 hasta 1 hasta
Antiemetik gereken hasta sayis: 11 hasta 5 hasta
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12 + %55

%40

Hasta Sayist

%20

%5

O inhalasyon
OTivVA

%55

%25

Bulant

Kusma

Antiemetik

Sekil -10: Inhalasyon ve TIVA gmplanndﬁ postoperatif bulanti, kusma ve antiemetik gereksinimi

Gruplarin postoperatif barsak seslerinin doniigii ve ilk idrar g¢ikarma siireleri
TIVA grubunda istatistiksel olarak onemli diizeyde kisa bulundu (p<0.05).
Postoperatif da TIVA grubunda farkli olarak kisa zamanda oldu (p<0.05).
Postoperatif barsak sesleri baslangig ve ilk idrar ¢ikimu siirelerinin ortalama ve standart
hatalan Tablo X"da, gruplardaki dagilimlar da Sekil -11°de goriilmektedir.

Tablo X: Postoperatif barsak sesleri donusgi ve ilk idrar ¢itkarma stireleri (ort.tst.hata)

inhalasyon Grubu TIVA Grubu
Barsak sesleri (saat) 6.5+0.5 49+04
Idrar gikimu (saat) 79106 6.2+ 0.5
10 Onhalasyon
OTivA
79
8 b
65 1 62
= 6
- 49
&8
=
g 4
N
2 L
0

Barsak sesleri dénugi

Ik idrar ¢ikarma

Sekil -11: Inhalasyon ve TIVA gruplarinda postoperatif barsak seslerinde donilg ve ilk idrar

ctkarma siireleri
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Hastanede kalma siirelerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farkhilik goriilmemesine ragmen (p>0.05) TIVA grubunda az da olsa kisa bulundu.
Her iki grupta hastanede kalma siireleri Tablo XI’de, gruplardaki dagilim oranlann da
Sekil -12°de gorulmektedir.

Tablo XI: inhalasyon ve TiVA gruplannda hastanede kalma siireleri (ort. + st. hata)

inhalasyon Grubu TIVA Grubu
Hastanede kalma siiresi (saat) 248 +£0.7 24,1 £0.5
30 .
Olnhalasyon
248 OTivA
- o5 | 241
§ 20 +
=
@
[
£ 15
=2
&
k- 10 +
s
0
Inhalasyon TIVA

Sekil -12: Inhalasyon ve TIVA gruplarinda hastanede kalma siireleri

Izofluran bubar olarak %1.25 oraninda 6 L/dk gaz karisimu iginde inhalasyon
devresine verildiginde sivi izofluran sarfi 22.84 ml/saat olarak belirlendi. Ortalama
operasyon stiresi her iki grubun ortalamasi olan 81 dk=1.35 saat idi. 1.35x22.84 =
30.834 ml siv1 izofluran ameliyat basina kullanilan miktar oldu. Izofluran’in 100 mi’tik
bir gisesinin fiyatt 5.050.000 TL oldugundan her bir ameliyat igin izofluran’mn maliyeti
1.515.000 TL olarak hesapland:.

Propofol, ilk 15 dk’da 10 mg/kg/saat hizda, ikinci 15 dk’da 8 mg/kg/saat hizda
ve sonra 6 mg/kg/saat sabit hizda operasyon sona ermesine 10 dk kalana kadar iv
inflizyon yapildi. Ortalama hasta agirlign 71.5 kg, ortalama inflizyon siiresi 71 dk
oldugundan harcanan ila¢ miktan 10mg x 71.5kg x 1/4 saat + 8mg x 71.5kg x 1/4 saat
+ 6mg x 71.5kg x 41/60 saat = 614.9 mg = 61.49 ml oldu. 20 mI’lik ampul formunun
fiyati 655.000 TL olan propofol’iin ameliyat bagina tiketilen miktanmin bedeli
2.013.797 TL olarak hesaplands.
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Her 1ki grupta ortak kullamilan diazepam+ DHB + propofol + vekuronyum’un
ameliyat bagina bedeli 18.000 + 40.000 + 655.000 + 420.000 = 1.133.000 TL oldu.
Her iki grupta intraoperatif 1000cc’st 250.000 TL olan ve ortalama 8 ml/kg/saat
infuze edilen laktath ringer, ameliyat siiresince 1000cc’den fazla kullamilmadi..
Inhalasyon grubunda kullamlan analjezik ve antiemetik miktani 17x52.000/20 =
44,200 TL ve 11x15.500/20 = 8.525 TL, TIVA grubunda ise 12 x 52.000/20 =
31.200 TL ve 5x15.500/20 = 3.875 TL oldu. Kas gevsetici antagonizmasi igin her iki
grupta da 2mg/lmg neostigmin/atropin birim ampul fiyatlanindan belirlendiginde
12.000x4 = 48.000 TL/5.990x2 = 11.980 TL oldu. Anestezi igin kullamlan ilaglarin
toplam bedeli inhalasyon grubunda 3.010.705 TL, TIVA grubunda ise 3.373.921 TL
oldu. TIVA grubunda anestezi masrafi inhalasyon grubuna gore %12.1 daha fazla
oldu. Hlaglarin kullanimi oraninda maliyeti olugturan parasal degerleri Tablo XII'de,
anestezi maliyetlerinin gruplardaki dagilim oranlan da $ekil -13’de goriilmektedir.

Tablo Xli: inhalasyon ve TIVA gruplannda ilaglarin kullanim oraninda masraf tablosu

inhalasyon Grubu TIVA Grubu
Analjezik (diklofenak ampul) 44,200 TL 31.200 TL
Antiemetik (metoklopramid ampul) 8.525TL 3.875TL
Atropin 11.980 TL 11.980 TL
DHB 40,000 TL 40.000 TL
Diazepam 18.000 TL 18.000 TL
Izofluran 1.515.000 TL -
Laktath Ringer (intraoperatif) 250.000 TL 250.000 TL
Neostigmin 48.000 TL 48.000 TL
Propofol (indiiksiyon i¢in) 655.000 TL 655.000 TL
Propofol (infiizyon igin) - 2.013.797 TL
Vekuronyum 420.000 TL 420.000 TL
TOPLAM 3.010.705 TL 3.373.921 TL
Anestezi Masrafi O Inhalasyon
350 - 3373921 TL OTvA
3010705 TL T
300 f o
250 -
= oo |
(=3
g
S 150 t
»
100
50 L
0 L
Inhalasyon TVA

Sekil -13: Inhalasyon ve TIVA gruplarinda anestezi wmasraflar: dagilinm
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TARTISMA

Pnémoperitoneum olugturmak igin CO, insuflasyonu yapilmasi anestezi yoneti-
mini solunumsal ve hemodinamik yonlerden etkilemekte ve komplike hale getirmekte-
dir. Laparoskopik kolesistektomide verilen ters-Trendelenburg pozisyonunda ozellikle
pndmoperitoneumun baglangicinda onemli hemodinamik degisiklikler olustugu
bildirilmistir (15). Joris ve ark.’nin yaptig: bir gahgmada 14 mmHg karin i¢i basincinda
saglikll ve sisman olmayan hastalarda OAB, SVR ve pulmoner vaskiiler rezistansta
yikselme, KI’te dusme gibi oOnemli hemodinamik degigiklikler olabilecedi
gosterilmistir. Bu sonuglar Trendelenburg pozisyonunda laparoskopik girisim uygula-
nan jinekolojik hastalardaki hemodinamik bulgularla benzer bulunmustur (15).
Anestezi indiiksiyon ajanlan miyokard: deprese ederek KI ve OAB’da diismeye neden
olurlar. Ters-Trendelenburg pozisyonu vendz déniigiin azalmasi ile SVB, pulmoner
kose basmnct ve OAB’mn digmesine neden olur. Peritoneal insuflasyondan sonra bu
iliski degisir ve pnomoperitoneumun 5.dk’sinda OAB kontrol degerine goére pek
degismezken KI d6nemli derecede diiger. Insuflasyonda SVR’1n artis1 abdominal aort’a
bas! yaparak afterload’u artirir ve KI diisiik olmasina ragmen OAB yiikselir. Anestezi
sirasinda izofluranin vazodilatator etkisi de hemodinamiyi etkileyen faktorler arasinda-
dir. Operasyondan sonra karn igi basinct digirildiiginde OAB ve SVR normale
donmesi hemen degil 20 dk kadar sonra olur. Bu da hemodinamik degisikliklerin
sadece mekanik etkilerle olmadifmni, aymi zamanda humoral faktérlerin de rol
oynadigim disiindurmektedir. SVR artiginda rol oynayan potansiyel mediyatdrler olan
katekolaminler, prostaglandinler ve vazopressin salgilandi, renin-anjiotensin sistemi-
nin aktivite kazandig gosterilmistir. SVR artist KO’un azalmasinda sempatik aktivite-
den daha biiytk ro! oynadigt, bu nedenle de anestez sirasinda izofluran vazodilatator
etkisi ile KO artriasina katkida bulundugu belirtilmektedir. Ancak anesteziklerin miyo-
kard: deprese edici dozundan sakiniimalidir. Normal bir kalbin bu degisiklikleri rahat
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tolere edebildigi, ancak yaghlarin, kardiyak bozuklugu olanlarin ¢ok duyarli olduklar
bildiriimektedir (15).

Laparoskopik kolesistektomilerde yapilan hemodinami ¢alismalaninda kalp
hizinin 6nemli oranda degismedigi belirtilmektedir (15, 25, 28, 56, 57).

Bizim ¢aligmamizda da inhalasyon ve TIVA gruplan arasinda kalp hizlan
yoninden anlamh bir farkhiik saptanmadi. Tim hastalarda entiibasyon sonrast kalp
hizlan yiikseldi ancak entiibasyon reaksiyonu olarak degerlendirilen bu yiikselme kisa
siire sonra normale déndii. TIVA grubunda pnomoperitoneumun 5.dk’da ve pozisyon
duzeltildikten sonraki Slgtimlerde kalp hizi istatistiksel onemlilik diizeyinde distii
ancak bu degerler normal siirlarda olup klinik bir 6énemi yoktu. Her iki grupta da
operasyonun diger safhalarinda kalp hizlan hafif dalgalanmalar gosterebilmekle birlik-
te kontrol degerinin tizerine ¢ikmad, bradikardik veya tagikardik bir periyod olmadi.

Anestezi sirasinda kalp ritm bozukluklary; hipoksi, hiperkapni ve hipokapni gibi
nedenlerle arteriyel kan gazlarindaki degigiklikler, asit/baz ve sivi/elektrolit dengesiz-
likleri, endotrakeal entiibasyon, anestezik ilaglanin farmakolojik etkileri, plazma kate-
kolamin diizeyinde artma, vagal uyari ve traksiyon refleksi, santral sinir sistemi stimii-
lasyonu, ameliyatin yeri ve siiresi, énceden var olan kalp hastahif gibi bir ¢ok neden-~
den kaynaklanabilir. Hipoksi ve hiperkapninin yaptii sempatik uyan ile katekolamin
desarjina neden olmasi sonucu kalp iz, SV ve KO artar. Artan PCO, katekolaminle-
re kars1 miyokard: duyarh kilarak ritm degisikliklerine 6zellikle de ventrikiiler ekstra-
sistollere neden olur. Anestezi sirasinda agin ventilasyon sonucu PCO-, ¢ok diisiiri-
lerek hipokapni olusturulursa hipokalemik alkaloz gelisir ve hipokalemiye bagl arit-
miler gérilebilir. Solunumsal nedenlerle olusan ritm degisikliklerinde alinacak énlem
yeterli bir ventilasyon ile PO, ve PCO,’nin normal sinirlarda tutulmasidir. Solunum
dengeli olarak siirdurildiigiinde aritmi ortadan kalkar. Anestezik maddeler doza bagh
olarak miyokard: deprese edebilir aynca kalp atiglarinda diizensizlige yol agabilirler.
Bu durum en ¢ok halotan kullanimi ile ortaya ¢ikar. N>O sempatik uyan ile kate-
kolamin desarjina yol agabilir. Siiksinil kolinin tekrarlanan dozlar bradiaritmilere yol
acabilir (58).
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Anestezi ylizeyellesmesi ile agnli uyarilar sonucu veya mekanik uyarnlar nede-
niyle harekete gecen refleks mekanizmalar kalpte ritm bozukluklarina neden olur.
Laparoskopik cerrahinin de onemli stres cevaba yol agtift anlagiimugtir (11, 58).
Anestezi sirasinda kardiyak aritmi olasilifi genel olarak %20, kalp hastalif1 bulunan-
larda ise %25-35 arasinda degismektedir. Laparoskopi sirasinda aritmi insidanst, halo-
tan kullamminda spontan solunuma izin verilirse %27°ye dek yikselebildiginden bu
hastalarda mekanik ventilasyonun gerekli oldugu bildirilmektedir (58, 59). Laparos-
kopi strasinda, hipoventilasyona bagh hipoksi ve hiperkapni, yiiksek karin i¢i basincina
bagh vena cava inferior basisi nedeniyle ventz donisin ve KO’un azalmasi, gaz
embolisi, peritonun gerilmesi veya ¢ekilmesine bagh vagal tonusun artmasi gibi neden-
lerle ¢ok nadiren asistol ve kardiyak arrest gelisebildigi de bildirilmistir (60).

Cerrahi iglem bittikten ve anestezi kesildikten sonra PaCO,’nin yiiksek kaldid,
ventilasyon tekniginden bagimsiz olarak kardiyak aritmi riskinin arttf: anlagilmigtir.
Ayrnica laparoskopiden sonra postanestezik erken dénemde anesteziklerin etkisi,
alveoler hipoventilasyon, V/Q dengesizligi, akcigerde santlar ve KO’un diisiik olmast
nedenleriyle hipoksemi de gelisebilmektedir. Hem hipoksemi hem de hiperkapni ile
ortaya ¢ikabilecek kardiyak aritmilerin énlenmesi igin postanestezik erken dénemde
nazofaringeal O, verilmesinin endike oldugu belirtilmektedir (11, 58, 59).

Hastalardan operasyon evrelerinin tiimiinde aldigimiz EKG kayitlarint deger-
lendirdigimizde pnomoperitoneumun 10. ile 20. dk’lan arasinda inhalasyon grubunda
7 hastada, TIVA grubunda ise 3 hastada kalp hiz1 55 atim/dk altina diigerek bradikardi
gelisti. Bradikardi gelisen tiim hastalarda iv. 0.5 mg atropin ile kalp hizi1 normale dén-
di. Literatirde halojenli volatil anesteziklerin ozellike de halotan’in kalbi kate-
kolaminlere kars1 duyarli kilarak aritmilere neden olabilecegi, izofluran’m ise bu etki-
sinin halotana gore ¢ok az oldugu belirtilmektedir. Propofol normal dozlarda kalp
ritminde az oranda diismeye yol agabilmekteyse de genellikle etkilemedigi kabul edil-
mektedir (51, 58). Bradikardi gelismesi, insuflasyonun 10.-20. dk’larinda olmas: ve
atropine yamt vermesi nedeniyle pnoémoperitoneumun peritonu germesi veya ¢ekilme

ile gelisen vagal tonus artigindan kaynakiandis diigiiniildii.
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Inhalasyon grubunda anestezi kesilmesinden 3 dk sonra bir hastada ventrikiiler
bigemine ekstrasistol olugtu ve 60 mg lidokaine yanit vererek diizeldi. EtCO, ve Sa0O,
kontroliimiiz altinda oldugu i¢in bu aritmiyi postanestezik erken dénemde gériilebile-
cek hipoksi veya hiperkarbiden degil, muhtemelen postoperatif agriya bagh refleks
mekanizmalann kalbi uyarmasi ve ritm bozukluklan olugturabilmesi mekanizmasina
bagh olabilecegi seklinde yorumlandi.

Laparoskopik girisimlerde yapilan hemodinamik olgiimlerde insuflasyon done-
minde OAB’mn %16 ile %29 oranlarinda yilkselme gosterdidi belirtilmektedir (25,
28, 56). Gogiis ve ark. propofol ile uygulanan TIVA’da insuflasyon doneminde OAB
degisikliklerinin izofluran anestezisine gore daha stabil oldugunu belirtmiglerdir. Bu
cahgmada insuflasyonun 5.dk’sinda her iki grupta da OAB’da yiikselme oldugu ve
propofol ile uygulanan TIVA’da insuflasyon doneminde olan hemodinamik
degisikliklerin izofluran anestezisine gore daha stabil oldugu ve miyokardiyal depres-
yonun da daha az oranda gorildigi belirtilmigtir (61).

Bizim ¢aliymamizda da inhalasyon grubunda insuflasyonun 5.dk’sinda SAB’da
kontrole gore anlamli diizeyde yiikselme oldu, propofol grubunda da insuflasyonun
5.dk’sindan itibaren arter basinglarinda biraz yiikselme olsa da kontrole gére anlamli
degildi. Operasyon boyunca OAB’lan, inhalasyon grubunda kontrol degerine goére
biraz daha yiksek seyretmesine kargin propofol grubunda kontrol degerinin biraz
altinda oldu. Derlenme doneminde arter basinglari kontrol degerlerine yakin olarak
yikseldi. SAB (%2.1), OAB (%3.9) ve DAB (%4.2) genel ortalamas: istatistiksel
olarak anlamlt bulunmamasina karsin inhalasyon grubunda TIVA grubundan daha
yiiksek oldu. Ancak SVR artisina baglanan OAB: artiy yiizdelen hiteratiirde bildirilen
degerler kadar olmadi. Bu durumun olasi nedeni literatiirdeki galismalarda insuflasyon
basincinin 14 mmHg, bizim ¢aligmamizda ise 12 mmHg uygulanmasi olabilir. Inhalas-
yon grubunda insuflasyonun 5.dk’sinda SAB’da kontrole gore anlamh diizeyde yiik-
selme oldu. Propofol grubunda da insuflasyonun 5.dk’sindan itibaren arter basinglarin-
da biraz yiikselme olsa da kontrole gore anlamh degildi. Calismamizda KO, KI, SVR,
SVRI, pulmoner kose basinci gibi diger hemodinamik parametreleri 6lgme olanagimiz

olmad: ancak elde ettifimiz bulgularla da pnémoperitoneuma bagh hemodinamik
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degisikliklerde propofoliin izoflurana gore daha stabil oldugu seklindeki yaymlara
katihyoruz. Laparoskopik kolesistektomilerde hemodinamik parametreler yoniinden
her iki anestezi yonteminin de kullanilabilecegi ancak propofol ile uygulanacak
TIVA’nin daha avantajli oldugu ve daha ¢ok tercih edilebilecedi goriistine varidt.

CO, pnémoperitoneuma bagh karn igi basinci artigi nedentyle akcigerlerde
santlara bagh V/Q dengesizlikleri olabilmesi, komplians ve FRC azalmas: gibi neden-
lerle mekanik ventilasyonun spontan solunumdan daha giivenli oldugu, hiperkarbi ve
hipoksi gelisebilmesi olasilii yoniinden Sa0, ve EtCO, monitorizasyonunun gerekli
oldugu bildirilmigtir. Laparoskopik kolesistektomilerde Sa0,’larin solunum ve anestezi
tekniZine bagh olarak %90 ile %98 arasinda sirdiigii belirtilmektedir (8, 21, 22, 26,
59, 62).

Callsmamizda SaO,’lart her iki grupta da inditksiyonda maskeyle havalandir-
maya bagsladiktan sonra yiikselmis, operasyon boyunca inhalasyon grubunda ortalama
%97.8, TIVA grubunda %98.7 olmus, intraoperatif donemde TIVA grubunda inha-
lasyon grubuna gore anlaml olarak yiiksek kalmigtir. Derlenme déneminin 30.dk’sin-
dan itibaren gruplar arasindaki fark ortadan kalkarak kontrol degerine dénmiis, daha
asagiya da diismemistir. Intraoperatif donemdeki bu yiiksekligin nedenini TIVA
grubunda hastalan %100, inhalasyon grubunda ise %33 oksijen ile solutmamiza bagla-
dik. SaO-’lan iki grupta da her dénemde %95’in iizerinde kaldigr i¢in gruplar
arasindaki istatistiksel farkliligmn klinik 6nemi yoktu.

Laparoskopik kolesistektom: gibi hastanede kalma siiresinin kisa olmasi istenen
girisgimler i¢in derlenme siiresinin kisa olmasi ¢ok 6nemlidir. Postoperatif derlenme
erken ve orta donem olarak degerlendin'lmektedir.‘ Erken dénem derlenmede anestezi-
nin kesilmesinden dogum tarihini s¢yleyene kadar gegen siire uyanma zaman, kisi yer
ve zaman oryantasyonu, hafiza (ard arda istenen 5 kelimeyi tekrarlama) veya hesapla-
ma (100°den 5 kez 5 ¢itkarma gibi) fonksiyonlarnmin geriye doniiy zamam olarak
degerlendirilmektedir. Orta dénem derlenmede ambulasyon, oral alim, hastaneden
ayrilmaya hazir hale gelme zamanlar g6z 6niine alinmaktadir. Hizh ve rahat derlenme

saglamasi nedeniyle laparoskopik kolesistektomilerde opioid destekli propofol
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inflizyonu geklinde uygulanan TIVA’min anesteziyologlarca giderek daha ¢ok
benimsendidi belirtilmektedir (36, 42, 63, 64, 65, 66). Caligmamizda, postoperatif
erken donem derlenme kriterleri olarak saptadifimiz; uyanma, oryantasyon, hafiza ve
hesap fonksiyonlanimin geriye doniiy zamanlan TIVA grubunda anlamh olarak kisa
siirede gerceklesti. Bizim sonuglanmiz da TIVA’da derlenmenin daha ¢abuk oldugu
seklindeki literatiirii destekler niteliktedir.

Postoperatif agn, laparoskopik girisimlerde derlenme ve hastanede kalma siire-
sini uzatan bir faktoér oldugundan agn kontroliiniin 6nemi vardir. Propofol ve fentanil
ile TIVA uygulanan laparoskopilerde inhalasyon anestezisine gore daha az postopera-
tif agn oldugu bildirilmektedir. Propofol infiizyonu ile yapilan TIVA’da postoperatif
analjezi i¢in daha az opioid analjezik gerektii ve diklofenak ile agrn kontroliiniin
rahatlikla saglandif1 ifade edilmektedir (65, 66, 67). Calismamizda da postoperatif
agrimin degerlendiriminde 1. ve 4. saatte belirlenen viziiel analog agn skalas: degerleri
literatiire uygun olarak propofol grubunda anlamli olarak disiik bulundu. Hastalann
istegine gore uygulanan analjezik gereksinimi ise istatistiksel olarak anlamh olmasa da
propofol grubunda daha diigiik bulundu.

Postoperatif bulant1 ve kusma laparoskopik girisimlerde hastanede kalma siire-
sini uzatan ve bu nedenle hastane masraflanim artiran major faktér olarak gosterilmek-
tedir. Bulanti ve kusma anesteziden sonra genellikle gorilen semptomlardir. Postope-
ratif ciddi komplikasyonlardan sayilmasa da ozellikle elektif ambulatuvar hastalarda
stres olusturmakta ve hasta konforunu olumsuz yonde etkilemektedir. Aynica hava
yolunu koruyucu reflekslerin tam olarak geri dénmedigi derlenmenin erken dénemin-

de kusma olmasi aspirasyon tehlikesine neden olabilir (36, 37, 41, 68).

N>O postanestezik bulanti kusma olugumuna katkida bulunabilir. Bu konuda
varsayilan mekanizmalar N>O’in orta kulaga diffizyonu ile distansiyona yol agmast ve
olusan basincin fenestra rotunda’da itilme sonucu vestibiiler organ’in etkilenmesi veya
N-O’in opioid reseptorlere agonist etki gostermesi sonucu postoperatif bulanti, kusma
olustugu seklindedir. N-O aym zamanda mide ve kolon’a da diffiize olarak distansiyo-
na yol agar ve postoperatif §giirme, kusma, abdominal rahatsizlik olugturur. Fakat bazi
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caligmalarda da N>O’in postanestezik bulanti kusma insidansini artirdigs gésterileme-
mistir. Bu konu halen tartigmahdir (37, 39, 42).

Anestezik teknige bagh bulanti kusmasi olan hastalarda genellikle barsak moti-
lite bozukluklan veya onceden gegirdikleri operasyonlardan sonra bulantt kusma
Oykiileri vardir. Geng bayan hastalarda ozellikle menstrilasyonun ilk sekiz giintinde
veya luteal fazda bulanti kusma insidansi artmakta DHB verilmesi de bunu yeterli
diizeyde onleyememektedir. Laparoskopiden sonra yetersiz eksuflasyon sonucu peri-
toneal kavitede CO, gaz1 kalmasi da bulanti ve kusma insidansini artirmaktadir (8, 37,
69).

Fentanil meperidin tirevi mii (u) reseptdrleri antagonisti opioid bir ilagtir ve
dier p reseptorleri antagonistleri olan morfin, meperidin veya alfentanil gibi bulanti,
kusmay: artinr. Raftery ve ark.’min yaptids bir ¢alismada daha fazla alfentanil kulla-
nilan propofol grubunda izofluran kullamilan inhalasyon grubuna goére postanestezik
bulant: ve kusma digiik bulunmug ve bunu opioidlerin postoperatif bulantt ve kusmaya
fazla etkili olmadi seklinde yorumlamuslardir (37, 70).

Antiemetik ilaglar genig bir yelpazede yer almakta, etki yerleri ve etkinlikleri
degisik ozellikler gostermektedir. Laparoskopiye bagl gelisebilecek bulanti ve kusma
i¢in preoperatif veya postoperatif metoklopramid, ondansetron veya DHB 6nerilmek-
tedir. Postoperatif derlenme odasinda P6 akupunktur noktas: stimiilasyonunun yararh
olabilecegi de belirtilmektedir (37, 38, 41, 43, 44, 64).

Ancak postoperatif donemde herhangi ek bir parenteral medikasyon hemsirelik
islerinin artmasina, ilaca bagh risk faktorlerinin ortaya ¢ikmasina, ilact uygulamada
doz ve teknik hatalarin yapilabilmesine ve hastane masraflaninin artisina yol agmakta-
dir. Postanestezik donemde en az bulanti ve kusmanin olacag bir anestezi yontemi

segmenin en dogrusu oldugu vurgulanmaktadir (37).

Propofoliin antiemetik ozelligi oldugu ve kullamminda postoperatif bulant: ve
kusmanin daha az gorildiigi kaynaklarda bildirilmektedir (36, 37).
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Caliymamizda her iki grupta da postoperatif bulanti ve kusmanin Gnlenmesi
amaciyla indiiksiyondan 6nce 0.01 mg/kg DHB iv olarak uygulandi. TIVA grubunda
fentanil, indiiksiyon 6ncesi 100 ug, daha sonra da ameliyat siiresince 30 dk’da bir 50
ug iv verildi. Inhalasyon grubunda ise fentanil sadece inditksiyonda 100ug kullanildi.

Postoperatif bulant: sikayeti olan hastalarin istegi lizerine iv metoklopramid verildi.

Her iki grupta antiemetik dozda DHB ve TIVA grubunda daha fazla fentanil
kullaniimis olmasina ragmen postanestezik bulant: ve kusma TIVA grubunda inhalas-
yon grubuna gore istatistiksel anlamhilik diizeyinde digiik oldu. Bunun nedeninin
propofol’iin antiemetik etkisi, fentanilin postoperatif bulanti ve kusmay1 artirmamast,
N>O’nun muhtemelen orta kulak ve barsak distansiyonu etkileri sonucu postoperatif
bulanti ve kusmayi artiric1 6zelligi olmasi gibi nedenlere bagh olabilecegini diigiiniiyo-
ruz. Postoperatif hasta konforu, hastanede kalma siiresinin azalmasi, yapilacak paren-
teral medikasyonun risklerinden korunma, medikasyon i¢in personelin ek zaman ve ig
giicii harcamamast gibi nedenlerle propofol infiizyonu ile yapilan TIVA mn laparos-
kopik kolesistektomi ameliyatlarinda postanestezik bulanti ve kusma yoniinden tercih

edilecek anestezi yontemi oldugu goriigiine vanlds.

Postoperatif idrar retansiyonu 6nceden iiriner yakinmalari olmayan hastalarda
operasyonun tiirline bagh olarak degisik oranlarda her yagsta ve cinsiyette goriilebilen
genel bir komplikasyondur (71, 72, 73). Anestezinin tipi (genel veya spinal) ve siiresi
(60 dk istii), artms sempatik uyarim, perioperatif fazla mayi verilmesi, postoperatif
opioid kullanimu, agri, sedasyon ve anksiyete gibi bir ¢ok faktor etiyolojide sorumlu
tutulmaktadir. Ayrica uriner enfeksiyon, obstriiktif lezyonlar, néropati gibi organik
bozukluklar da predispozan rol oynayabilir (71; 74, 75, 76, 77). Intravenoz svi
verilmesi, nazogastrik sonda gibi uygulamalar nedeniyle immobilizasyon ve sirt iistii
pozisyon da miksiyon refkeksini inhibe edebilmektedir (78). Bazt yazarlar yas ve
cinsiyetin postoperatif idrar retansiyonuna etkisi olmadigin ileri siirmiislerse de (71,
74) Goniltis ve ark. ile diger bazi yazarlar erkeklerde daha sik oldugunu ve yas ile de
gérece arttigmi bildirmiglerdir (73, 76, 77). Mesane duvannm asint gerilmesi
innervasyon, kan akimu ve kas aktivasyonunda inhibisyona ve 6zellikle yaghlarda kahc:

miksiyon bozukluklarina yol agabilir. Ayrica gereksiz ve erken iiriner kateterizasyon
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da travma sonucu iretral darhk ve enfeksiyon riski tagir (76, 77, 79). Postoperatif
idrar retansiyonunu Onlemede mayi kisitlama sempatomimetikler ve o-adrenerjik
blokerler gibi gesitli ilag ve yontemler denenmigtir (72, 74, 75). Olustuktan sonra
tedavisinde sicak banyo ve lavman da énerilmektedir. Goniillii ve ark. suprapubik si-
cak uygulamasi ve erken mobilizasyonun retansiyon gelisen hastalarda erken kateteri-
zasyona gerek kalmadan idrar ¢ikimim saglayabileceSini ve bdylece kateterizasyona
bagh morbidite ve hastanede kalma siiresini azaltabilecegini belirtmislerdir (80).
Calismamizda her iki grupta da highir hastada postoperatif idrar retansiyonu
gorilmemis ve buna yonelik tedavilere gerek kalmamustir. Postoperatif idrar
retansiyonu goriilmemesi laparoskopik kolesistektomiden sonra hastalarda erken

mobilizasyon saglanmasina baglanmigtir.

Anestezi altinda bobrek fonksiyonlarmin degerlendirildigi ¢alismalarda hemodi-
namik degigikliklerin idrar gikimimi azalttifindan s6z edilmektedir. IPPV veya PEEP
ventilasyon ile thiopental, N>O, O, anestezisinde hormonal etkiler aragtrilmig; renin,
anjiotensin-II, ADH salmminin idrar ¢ikimini etkilemedigi; fakat IPPV veya PEEP
ventilasyonunun atrial basi olugturmasi ve venéz doéniigii azaltmas: sonucu a-atrial
natriiiretik peptid salgilanmasi oldugu ve bunun idrar ¢ikinini azaltabilecegi belirtil-
mektedir. Izofluranin metabolitleri olan floridlerin bébrek fonksiyonlarmi olumsuz
yonde etkileyip etkilemediginin arastinldig: galigmalarda renal perfizyon akimimin
%20, glomeriiler filtrasyon hizinin %50 oraninda azaldiBi, idrar akiminin azaldigy,
tibiiler fonksiyonlann azaldig gosterilmis ancak anestezi sonras1 30-60 dk sonra bob-
rek fonksiyonlarinin normale dondiigii olusan disfonksiyonun geri doniishi ve gegici
oldugu belirtilmistir. Izofluranin metabolitleri olan floridlerin klinik renal disfonksiyo-
na yol agacak kadar ¢ok olmadig1 ve 4 saatlik anestezi siiresine kadar da renal tiibtiler
fonksiyonu etkilemedidi belirtilmistir. Domuzlarda yapilan bir caligmada volatil aneste-
ziklerin (enfluran, halotan, izofluran) doza bagh bir sekilde tireter kontraksiyonlarim



olmadigim sorgulandi. Her iki grupta da idrarmi yapamayan veya zorlanan hasta
olmadi ancak TIVA grubunda inhalasyon grubuna gore anlamh olarak kisa siire iginde
hastalar idrar c¢ikardi. Bu farkliifin izofluranin bobrek fonksiyonlarina olan gegici
etkisine ve ireteral kontraksiyonlarda azalma yapmasina bagh olabilecegini distini-
yoruz. Laparoskopik kolesistektomi gibi hizh derlenme ve hastaneden aynlmanin
beklendigi girisimler igin propofol ile uygulanan TIVA’ nin postanestezik idrar gikar-
mada avantaj saglayacag: ve bu yonden tercih sebebi olacag: gorisiine varildi.

Postoperatif paralitik ileusun peritonda kimyasal veya agrih uyaranlann etkisi
sonucu gelistigi bildirilmektedir. Profilaksi ve tedavisinde non-steroid antienflamatuar-
lar, retroperitoneal novokain enjeksiyonu veya lokal ard arda yapilan elektroimpuls
uygulanmasi kullanilabilecegi belirtiimektedir (86, 87, 88, 89).

Laparoskopik kolesistektomilerde postoperatif donemde barsak hareketliliginin
veya barsak seslerinin geriye doniigii ile ilgili bir yayma rastlayamadik. Calismamizda
postoperatif dénemde her 30 dk’da bir karnin dort kadranindan barsak seslerini
dinleyerek barsak hareketlerinin déniigiine kadar gegen siireleri karsilaghrdigimzda
TIVA grubunda inhalasyon grubuna gére anlamli olarak kisa bulundu. Barsak sesleri-
nin inhalasyon grubunda daha ge¢ déniiginii N>O’in barsak distansiyonu etkisine ve
izofluranmin barsak peristaltizmine olumsuz etkide bulunabilmesi olasilifina baglandi.
Laparoskopik kolesistektomi gibi ambulatuvar cerrahi girisimler igin propofol ile
uygulanan TIVA nin postanestezik barsak hareketlerinin doniisiinde zaman kazandira-

cag1 ve bu yonden tercih edilebilecegi kanisindayiz.

Laparoskopik kolesistektomilerden sonra hastalarin postoperatif 24.-36. saatte
hastaneden taburcu edilebildikleri ve 3 ile 7 giin arasinda da normal giinliik aktiviteye
donebildikleri bildirilmektedir (90, 91). Propofol ile yapilan TIVA anestezilerinden
sonra da postoperatif derlenmenin ¢abuk olmasi, bulanti, kusma ve agrnnin daha az
goriilmesi gibi nedenlerle hastaneden ayrilisin daha c¢abuk ve sorunsuz olabilecegi
bildirilmektedir (35, 36, 63, 65, 66, 92, 93). Calismamizda hastanede kalma siireleri
inhalasyon grubunda 24.8, TIVA grubunda ise 24.1 saat oldu. TIVA grubunda az da
olsa hastalar erken taburcu oldu ancak gruplar arasinda istatistiksel bir farklilik yoktu.
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Bunun nedeni TIVA grubunda postanestezik derlenme, bulanti, kusma ve agrinmn
daha az olmasmna kargin hastalanin yine de cerrahi yonden gozlem altinda tutularak

postoperatif birinci giinde hastaneden ayrnilmalarinin uygun olacag goriisi idi.

Giiniimiizde, kullamlacak bir ilagtan beklenen olumlu tibbi etkiler yaninda ila-
cin maliyeti de gok énemli bir kriter olarak degerlendirilmektedir. Ulkemizin gelis-
mekte olan bir tilke oldugu .ve ekonomik kogullar1 gézéniine alindiginda da ilag segi-
minde ilacin bedeli dzellikle dnemli bir konudur. TIVA uygulamasinda propofol infiiz-
yonunun izofluran anestezisinden daha ucuz olabilecegi belirtiimekteyse de (94) bizim
¢alismamizda propofol ile yapilan TIVA anestezisinin maliyeti izofluran ile yapilan
inhalasyon anestezisinden %12.1 daha pahali olmustur. Inhalasyon grubunda postope-
ratif antiemetik gereksinimi %120, analjezik gereksinimi ise %41.7 daha fazla olmasi-
na kargin bu ilaglarin genel maliyete oran olarak yansimasi birim fiyatlarindaki diigik-
lik nedeniyle oldukga kiigiik miktarlarda olmaktadir. Aynica TIVA maliyetinin daha
yiiksek bulunmasi, uygulamada doz farkliliklan ve gesitliligi, zamanla ilaglarin birim
fiyatlanindaki orantisal degigiklikler, hastaya gore doz ayarlamalan gibi nedenlerden
kaynaklandi@ diigtiniildii.
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SONUC

Avantajlan nedeniyle giderek daha ¢ok tercih edilmekte olan laparoskopik kole-
sistektomi ameliyatlarinda inhalasyon anestezisi (izofluran) ve TIVA (propofol) yon-
temlerinin per ve postoperatuar donemde kargilagtinlmasimn amaglandigi bu galigmada
per ve postoperatuar hemodinamik bulgular (kalp hizi, arteriyel basinglar), Sa0,’lari,
kardiyak aritmi, postoperatuar donemde uyanma, hafiza ve hesaplama gibi kognitif
fonksiyonlanin geriye donme siiresi, agn, bulanti, kusma, ilk idrar ¢ikarma ve barsak

seslerinin doniig siiresi, hastanede kalma siiresi ve anestezi masraflari degerlendirilerek

su sonuglara vanlmigtir;

1. Indiiksiyon uygulamasi aym olan hastalarda indiiksiyon sonrasinda kalp hizla-
n yiikselmis, arteriyel basinglar dugmistiir. Ancak entiibasyon reaksiyonu olarak de-
gerlendirilen bu yiikselme kisa siirede kontrol degerine donmiistiir. Her iki grupta da
operasyonun diger sathalarinda kalp hizlan hafif dalgalanmalar gosterebilmekle bir-
likte kontrol degerinin {izerine ¢itkmamig ve gruplar arasinda kalp hizlan yoniinden
anlaml bir farklihk saptanmamustir.

Intraoperatif ve derlenme déneminde arteriyel basinglar gruplar arasmda farkhilik
gostermedi. Inhalasyon grubunda istatistiksel olarak anlamli gikan ancak klinik 6nemi
olmayan hafif dalgalanmalar goriildii. Inhalasyon grubunda arteriyel basinglarin seyri
genel olarak kontrol degerinin biraz lizerinde iker; TIVA grubunda kontrol degerinin
biraz altinda idi. Bu bulgularla pnoémoperitoneuma bagh hemodinamik degisikliklerin
olugmasinda propofoliin izoflurana gore daha stabil oldufu ancak laparoskopik
kolesistektomilerde hemodinamik parametreler yoniinden her iki anestezi yonteminin
de kullamilabilecegi belirlenmigtir.

2. Pnomoperitoneumun 10.-20. dk’lart arasinda inhalasyon grubunda %35,

TIVA grubunda ise %15 oraninda bradikardi goriilmiis ve atropine yamit vermistir.
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Inhalasyon grubunda bir hastada bigemine ventrikiiler ekstrasistol gozlenmistir.
Kardiyak aritmi yoniinden her iki anestezi yonteminin de giivenli oldugu anlagilmgtir.

3. Sa0,’lan iki grupta da her dénemde %95’in iizerinde kalmig, bu yonden her
iki yontemin laparoskopik kolesistektomide rahatlikla uygulanabilecegi saptanmustir.

4. Postoperatif erken donem derlenme kriterleri olarak saptadiimiz; uyanma,
oryantasyon, hafiza ve hesaplama fonksiyonlannin geriye déniis zamanlan TIVA
grubunda daha kisa siirede gergeklesmistir.

5. Postoperatif agrinin degerlendiriminde 1. ve 4. saatte belirlenen viziiel analog
agn skalas) degerleri propofol grubunda diisiik bulunmugtur. Hastalarn istegine gore
uygulanan analjezik gereksinimi ise istatistiksel olarak anlamh olmasa da TIVA
grubunda daha diigiik olmustur.

6. Postanestezik bulant ve kusma, propofol inflizyonu ile yapilan TIVA’da izo-
fluran ile uygulanan inhalasyon anestezisinden oranla daha az gorilldiii anlagiimigtir.

7. Postoperatif ilk idrar ¢ikarmanin TIVA grubunda inhalasyon grubuna gore
daha kisa siire i¢ginde gergeklestigi saptanmugtir.

8. Barsak seslerinin doniisii TIVA grubunda inhalasyon grubuna gére daha kisa
stirede gerceklesmistir.

9. Hastanede kalma siireleri TIVA grubunda daha kisa olmakla birlikte gruplar
arasinda 1statistiksel 6nemlilikte farkhiik bulunmamstir.

10. Anestezi masraflan kargilagtiriimasinda TIVA’nin maliyeti izofluran ile
yapilan inhalasyon anestezisinden %12.1 daha pahal olmustur.

Propofol inflizyonu ile yapilan TIVA nin izofluran anestezisine gore %12.1 ka-
dar pahah olmasina kargm bu yéntemde postoperatif derlenme, agn, bulant: ve kusma-
mn daha az gorilmesi, idrar ¢ikimt ve barsak sesleri doniisiiniin daha erken olmast,
hastanede kalma siiresinin az olmasi istenen laparoskopik kolesistektomi gibi ameliyat-

lar i¢in Ustiin oldugu ve tercih edilebilecegi sonucuna vanldi.
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OZET

Laparoskopik kolesistektomide inhalasyon (izofluran) anestezisi ve TIVA (pro-
pofol) yontemlerinin per ve postop kargilagtirildigi bu ¢aligmada 23-80 yaglar1 arasin-
da, ASA I-II-IIT simiflanindan 40 hasta aym indiiksiyon uygulamasinin ardindan rastge-
le iki egit gruba aynlarak inhalasyon grubuna 6 L %66 N,O + %33 O, kangim iginde
%1-1.5 izofluran, TIVA grubuna da ilk 15 dk’da 10 mg/kg/saat, sonraki 15 dk’da 8
mg/kg/saat, daha sonra ameliyat bitimine 10 dk kalana dek 6 mg/kg/saat hizda propo-
fol inflizyonu uyguland:.

Kontrol, indiiksiyon, entiibasyon, insuflasyon ve pozisyon sonrasi, perop 5.,15.,
30.,45.,60.dk’larda, pozisyon diizeltildikten ve eksuflasyondan sonra, derlenmenin 5.,
15.,30.,45.,60.dk’larinda; kalp hizlan, arter basinglan, Sa0O,’lar kaydedildi, EtCO, 6l-
ciilerek solunum ile 30-40 mmHg arasinda tutuldu. Kalp ritmi EKG olarak kaydedildi.
Postop uyanma, oryantasyon, hafiza ve hesaplama donis siiresi, agri, bulanti, kusma,
analjezik ve antiemetik gereksinimi, ilk idrar gikarma ve barsak seslerinin doniig siire-
leri, hastanede kalma siiresi ve anestezi yontemlerinin maliyetleri belirlendi.

Veriler degerlendirildiSinde per-postop kalp hizlari ve arteriyel basinglarda grup-
lar arasinda istatistiksel farkhlik olmadi (p>0.05). Inhalasyon grubunda arteriyel ba-
singlarda istatistiksel farklilik bulunan (p<0.05) ancak klinik énemi olmayan dalgalan-
malar oldu. Sa0,’larin TIVA’da yiiksek (p<0.01) seyretmesi %100 O, solutulmasina
bagliyd: ve klinik 6nemi yoktu. Postop uyanma, oryantasyon, hafiza ve hesaplamanin
doniis zamanlant TIVA’da daha kisa siirede (p<0.001) gerceklesti. Postop agn ve
analjezik gereksinimi (p<0.01) TIVA’da daha az oldu. Bulanti, kusma, TIVA’da daha
az oldu ancak istatistikse] farklilik yoktu (p>0.05). Postop idrar ¢ikarma ve barsak ses-
lerinin doniigii TIVA’da daha kisa siirede (p<0.05) oldu. Kalp ritmi yoniinden her iki
anestezi yonteminin de giivenli oldugu anlagildi. 'Hastanede kalma siiresi TIVA’da
daha kisa oldu ancak istatistiksel farkliik saptanmadi (p>0.05). TIVA’nin (propofol)
maliyeti inhalasyon (izofluran) anestezisinden %12.3 daha pahal oldugu belirlendi.

Propofol ile yapilan TIVA nin, izofluran anestezisine gore az oranda pahali olsa
da pnomoperitoneuma bagh hemodinamik degisikliklerde daha stabil olmasi, postop
derlenmenin ¢abuk olmasi, agr, bulantt ve kusmanin daha az goriilmesi, idrar ¢ikim
ve barsak sesleri donisiiniin erken olmasi nedenleriyle laparoskopik kolesistektomi

igin Gstiin oldugu ve tercih edilebilecedi kansmna vanld.
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SUMMARY

COMPARISON OF INHALATION AND TOTAL INTRAVENOUS
ANESTHESIA FOR LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY

In this study inhalation anesthesia (isoflurane) and TIVA (propofol) are compa-
red in laparoscopic cholecystectomy intra- and postoperatively. 40 ASA I-II-III
patients were aged 23-80 years divided randomly into two equal groups. Inhalation
anesthesia group received 1-1.5% isoflurane in a gas mixture of 66% N>O + 33% O,,
and the TIVA group received propofol infusion; at the first 15 min 10 mg/ kg/h, at the
next 15 min 8 mg/kg/h; then until 10 min before the end of the operation 6 mg/kg/h.

Heart rate, arterial pressures and SaO, were measured at the beginning, after
induction, intubation, insufflation, positioning, exsufflation, and intraoperatively at
5th,15th,30th,45th,60th min, and after return to the horizontal position, at the end of
the anesthesia at 5th,15th,30th,45th and 60th min. The level of EtCO, was kept at 30-
40 mmHg with controlled ventilation and cardiac rhythm recorded by ECG. Times to
awakening and return of orientation, memory, calculation; postop pain, nausea, vomi-
ting, analgesic and antiemetic requirements; the postop times to first urination; return
of bowel sound; period of hospitalization; the costs of methods were determined.

When we evaluated the data there were no statistically significant differrences
between two groups in heart rate, arterial pressures (p>0.05). There were arterial
pressure fluctuations in inhalation group which had no clinical, but statistical
significance. SaO, was statistically significant (p<0.01) but not clinically because of
100% O, ventilation. Postoperative times to awakening, orientation, memory and
ability of calculation returned in a shorter time in TIVA group (p<0.001). Postop pain
and analgesic requirements were less in TIVA group (p<0.01). Although it had no
statistical significance, nausea and vomiting were seen less in TIVA group (p<0.05).
Bowel sound and urination returned in a shorter time in TIVA group (p<0.05). Both
methods of anesthesia were found safe for cardiac rhythm. Period of hospitalization
was shorter in TIVA group but there was no statistical significance (p>0.05). The cost
of TIVA was found higher of 12.3% than inhalation anesthesia.

Although TIVA is more expensive than inhalation anesthesia, because of its
stability with respect to haemodynamic changes in pneumoperitoneum; immediate
recovery; less pain, nausea and vomiting; times to urinate and return of bowel sound
are earlier than inhalation anesthesia; we conclude that TIVA with propofol is
superior and preferable in laparoscopic cholecystectomy.
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