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VI. OZET

LAPAROSKOPIK KOLESISTEKTOMIi PLANLANAN OLGULARDA
INDUKSIYONDA YUKSEK DOZ ROKURONYUM UYGULAMASININ
PERIOPERATIF ETKIiLERI

Amag: Calismamizda, laparoskopik kolesistektomide anestezi indiiksiyonu
esnasinda rokiironyum uygulamalarinin intraabdominal basing ve cerrahi kosullar
lizerine etkilerinin arastirilmasini1 amagcladik. Ikinci amag ise postoperatif bulant: kusma

ve agr1 skorunun ve entiibasyon/ekstiibasyon siirelerinin belirlenmesidir.

Yontem: Genel anesteziyle operasyona alinacak, 18-75 yas, ASA skoru I-111
olan hastalar ¢aligmaya alindi. Randomize olarak Grup A hastalarina yiiksek doz
rokiironyum (1,2 mg/kg), Grup B hastalarina 0,6 mg/kg rokiironyum verildi.
Intraoperatif TOF oram ve PTC é&lgiildii. Cerrahiye diisiik IAB’yle (7 mmHg) baslandu.
Cerrah 4-basamakli cerrahi alan degerlendirme skalasiyla cerrahi alan sartlarin
degerlendirdi, gerektiginde IAB artirildi. Ekstiibasyon 2 mg/kg sugammadeks yapilarak
TOF 0,9 oldugunda gergeklestirildi. Postoperatif bulantt kusma (PONV) 4., 12. ve 24,
saatlerde ve postoperatif agr1 2., 24. saat ve 3. giin degerlendirildi.

Bulgular: Gruplar arasinda demografik ve hemodinamik veriler arasinda
anlamli bir farklilik yoktu. Grup A’da anlamli olarak daha kisa siirede endotrakeal
entlibasyon gerceklestirilirken (119,85+36,96 sn karsilik 215,63+£55,56 sn, p<0,001)
Grup B’de anlamli olarak daha kisa siirede ekstiibe edildiler (213,67+42,69 sn karsilik
169,63+42,04 sn, p<0,001). Yiiksek rokiironyum dozu kullanilan Grup A’da IAB ilk 20
dk’da Grup B’ye gore anlamli olarak daha diisiik bulundu. Operasyon siireleri Grup
A’da anlamli olarak kisa bulundu (29,00+7,39’ya karsilik 34,63+12,00 dk, p<0,044).
Grup A’da postoperatif agri1 ve ilk 12 saatte bulanti kusma anlamli olarak diistiktii.

Sonuc¢: Yiiksek rokiironyum dozu ile olusturulan derin néromuskiiler blok
normal rokiironyum doz uygulamasina kiyasla laparoskopik kolesistektomilerde
operasyonun daha diisiik IAB degerleri ile yapilmasima olanak saglarken, operasyon

stiresini kisaltti, postoperatif PONV ve agriy1 azaltt1.

Anahtar Kelimeler: Diisiik basing, laparoskopik kolesistektomi, Yiiksek doz
rokiironyum, TOF, Sugammadeks



VIl. ABSTARCT

PERIOPERATIVE EFFECTS OF HIGH DOSE ROCURONIUM INDUCTION IN
LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY

Aim: In our study, we aim to investigate the effects of rocuronium on
intraabdominal pressure (IAP) and surgical conditions during laparoscopic
cholecystectomy anesthesia induction. The second aim is to determine postoperative

nausea vomiting and pain score and duration of intubation/extubation.

Method: Patients ASA score I-11l, aged 18 to 75, who will be taken to the
operation under general anesthesia were included in the study. Randomized, high dose
rocuronium (1.2 mg/kg) was given to Group A and 0.6 mg/kg rocuronium to Group B.
Intraoperative TOF ratio and PTC measured. Surgery was started with low IAP (7
mmHg). The surgeon evaluated surgical conditions with a 4-step surgical field scale and
increased IAP when necessary. Extubation was performed by giving 2 mg/kg
sugammadex, when TOF was 0.9. Postoperative nausea vomiting at 4th, 12th and 24th
hours and postoperative pain 2nd, 24th hours and 3 days later were evaluated.

Results: There were no significant differences in demographic and
hemodynamic parameters between groups. In Group A endotracheal intubation was
performed significantly shorter (119,85 £ 36,96 sec vs 215,63 + 55,56 sec, p <0,001),
whereas in Group B extubation was significantly shorter (213,67 + 42.69 sec vs 169.63
+ 42.04 sec, p <0.001).In high dose rocuronium Group A, IAP values were significantly
lower in the first 20 min than Group B. Duration of operations were significantly shorter
in Group A (29.00 £ 7.39 min vs. 34.63 = 12.00 min, p <0.044). Postoperative pain and
nausea vomiting in the first 12 hours were significantly lower in Group A.

Conclusion: High dose rocuronium induced deep neuromuscular block helped
to perform laparoscopic cholecystectomy operations with lower values of IAP in
comparison to with a normal dose rocuronium. It also shortened duration of operation

and reduced postoperative nausea vomiting and pain.

Key words: Low pressure, laparoscopic cholecystectomy, High dose

rocuronium, TOF, Sugammadex
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1. GIRIS VE AMAC

Kolesistektomilerin laparotomik veya laparoskopik yontem ile yapilmasinin
mortalite agisindan farki bulunmamasina ragmen, hastanede kalig siiresini kisaltmasi ve
cok daha hizli iyilesme siiresine sahip olmasi nedeniyle laparoskopik kolesistektomi
yaygin olarak tercih edilmektedir (1). Son yillarda laparoskopik kolesistektomi sirasinda
derin néromuskiiler blok uygulamasi ile cerrahi kosullar1 bozmadan intraabdominal
basincin diigiirtilebildigi, buna bagli olarak da postoperatif agri, bulant1 ve kusma gibi
komplikasyonlarin azaltilabildigi yoniinde c¢alismalar yaymlanmistir (2, 3). Derin
néromuskiiler blogun uygulamada en 6nemli sakincasi derlenmeyi geciktirmesi olup,
son yillarda kullanima giren sugammadeks bunu ortadan kaldirmasina ragmen, pahali
olmasi1 nedeniyle yiiksek doz kullanilmasi maliyetleri artirmaktadir (4). Laparoskopik
kolesistektomi  cerrahisi, vakalarin biliylik c¢ogunlugunda ndromuskiiler ilag
uygulandiktan sonra ortalama olarak 1 saatte tamamlanmaktadir (5). Orta etkili
noromuskiiler bloker ilacin uygulanmasindan sonra, TOF ile ikinci twitch degerinin
(T2) goziikkmesine kadar gegen siire ortalama 30 dakikadir ve eger sevofluran gibi bir
inhalasyon anestezigi ile birlikte kullanildiginda bu siire daha da uzamaktadir (6).
Anestezi indiiksiyonu sirasinda  siiksinilkolin ile karsilastirildiginda entiibasyon
kosullarinda anlamli bir fark bulunmayan rokiironyum dozu 1,2 mg’dir (7).
Rokiironyum 1,2 mg/kg dozu kardiyovaskiiler yan etkileri olmadan, enjeksiyonundan
TOF birinci taktil yanitin doniisiine kadar gecen siire ortalama 60 dakikadir (8).
Anestezi indiiksiyonu esnasinda yiiksek tek doz rokiironyum verilmesi laparoskopik
kolesistektomi  cerrahisi esnasinda daha diisiik intraabdominal basinglarin
kullanilmasma olanak saglarken, operasyon sonunda derlenmeyi geciktirmeden
postoperatif agr1 ve bulanti kusmayi1 azaltabilir. Bu ¢alismada birinci amacimiz
laparoskopik kolesistektomide anestezi indiiksiyonu esnasinda 1,2 mg/kg dozda
roklironyum uygulanmasiin intraabdominal basinglar ve cerrahi kosullar {izerine
etkilerinin arastirilmasi, ikinci amaci ise postoperatif agr1 ve bulanti kusmay1 azaltip

azaltmadiinin yanisira, entiibasyon ve ekstiibasyon siirelerinin belirlenmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Laparoskopik Kolesistektomi
2.1.1. Tarihce

Ik kez 1901 yilinda Kelling batin1 bir endoskop ile incelemis ve bir kopegin
batinina hava verdikten sonra sistoskop kullanarak ilk defa ‘‘diagnostik ¢oloskopi’’
yapmistir. Daha sonralart endoskopik cerrahi teknikleri gelistirilerek hasta konforunu
arttirmak, ameliyat morbiditesini azaltmak ve hastanede kalis siiresini kisaltarak saglik
harcamalarin1 diistirmek amaglanmigtir. Laparoskopik cerrahideki en 6nemli gelisme,
Alman jinekologu Kurt Semm tarafindan intraabdominal basinci ve verilen hava
miktarint monitdrize eden otomatik insuflasyon cihazi ile daha giivenli insuflasyon igne

ve aletlerinin gelistirilmesi olmustur (9).

[k laparoskopik kolesistektomi 1987°de Fransa’da Dr.Philippe Mouret tarafindan
jinekolojik patolojisi olan bir hastada yapilmistir. Ulkemizde de ilk laparoskopik
kolesistektomi 1990 yilinda Prof.Dr. Ergiin Goney tarafindan Istanbul SSK Okmeydan
Hastanesi’nde yapilmistir (10).

Laparoskopik cerrahi giiniimiizde kolesistektomi operasyonlari disinda; toraks
cerrahisinde fundoplikasyon, herniorafi, histerektomi, pelvik lenf nod diseksiyonu,
0zofajektomi, apendektomi, splenektomi, kalin barsak rezeksiyonu, beslenme tiipii
yerlestirilmesinde de tercih edilmektedir (11). Laparoskopik cerrahinin; yara yerlerinin
cok daha i1yi kozmetik goriintii vermesi, postoperatif daha az agri, postoperatif erken
mobilizasyon, hastanede kalig siiresinin daha az olmasi, postoperatif uzun dénemde
olusabilen intestinal obstruksiyon riskinin ¢ok daha az olmasi, kamera ile karin i¢inin
degerlendirilebilmesi gibi avantajlar1 vardir. Ancak endokamera vasitasiyla monitdre
yansitilan goriintii esliginde yapildigindan hekimin bu konuda yeterli bilgi ve deneyime
sahip olmasi sarti, ameliyathanede tam donanimli alet ve cihaz bulunma zorunlulugu,
acik kolesistektomiye donme (%2 kadar) olasilig1 gibi dezavantajlar1 da mevcuttur (12).
Laparoskopinin cerrahide kullanilmaya baslamasiyla kolelitiyazis ve safra kesesi

hastaliklarinin cerrahi tedavisinde laparoskopik kolesistektomi altin standart olarak



benimsenmis olup, laparoskopik kolesistektomi giiniimiizde ilk se¢ilecek tedavi yontemi

olarak kabul gérmektedir (13, 14).

2.1.2. Laparoskopik Cerrahi

Laparoskopik kolesistektomi planlanan hastalara operasyon Oncesi preoperatif
hazirlikta bazi 6nemli noktalar ve girisim hakkinda yeterli bilgi verilerek ameliyat
yonteminden bahsedilmeli, yontemin avantajlar1 ve dezavantajlar1 ile olusabilecek
komplikasyonlar belirtilerek agik cerrahi teknige gegme olasiliginin  varlig
belirtilmelidir. Kolelitiyazis disinda patolojisi bulunmayan gen¢ hastalar fizyolojik
degisiklikleri daha 1iyi tolere ederken, kardiyorespiratuvar patolojileri olan yash
hastalarin anestezisinde daha fazla komplikasyon goriilebilir (15, 16).

Pnomoperitonyum, intrakraniyal basinci arttiran intrakraniyal tiimor, hidrosefali
ve kafa travmasi gibi durumlarda, hipovolemide, ventrikiiloperitoneal santlarda ve
peritonojuguler santlarda tercih edilmeyen bir tekniktir (17-19). Bu santlar peritoneal
insuflasyon oncesi klemplenirse pndmoperitonyumun giivenlikle uygulanabilecegi bazi
calismalarda savunulmustur (20). Intraabdominal basing artisindan renal fonksiyonlar
da etkilendiginden bobrek yetersizligi olan hastalarda dikkatle kullanilmali ve
nefrotoksik ilaglardan olabildigince kagmilmalidir (21). Operasyon oncesi derin ven
trombozu proflaksisi baslanmalidir. Pndmoperitonyum ile intraabdominal basing 15
mmHg’nin altinda tutulursa fizyolojik degisikliklerin en az olacagi kabul edilir (22-24).

Intraabdominal insiifle edilen gazlar; inert, patlayici ve irritan olmamali,
akcigerlerden kolayca atilabilir olmalidir. Oksijen yanma tehlikesi; Hava kiigiik
hacimlerde bile emboliye yol agmasi; Azot protoksit ¢ok yavas absorbe edilmesi, ani
kardiyak arrest olusturmasi, postoperatif donemde omuz agrisina neden olmasi; emboli
riskinin yiikksek olmasi nedeniyle helyum kullanilmamaktadir. Hiperkarbiye neden
olmast ve siirekli akim gerektirmesine ragmen karbondioksit (CO2), insuflasyonda
%095’in tlizerinde bir siklikla kullanilir. CO2’nin avantajlari ucuz olmasi, yanici
olmamasi, hizli emilim ve atilima sahip olmas1 (kanda erirligi ytliksek), kullanima hazir
olmasi, rezidiiel pnomoperitonyuma bagli omuz agrisinin minimal olmasi, emboli
riskinin havaya gore c¢ok daha az olmasi, girisimin sonunda tamamen abdominal

kaviteden atilmasidir (25).



2.1.2.1. Laparoskopik Kolesistektominin Avantajlari

. Acik teknige kiyasla, postoperatif agri ve paralitik ileus siiresi laparoskopik

kolesistektomide daha kisadir.

. Ameliyat, karin duvarindaki 4 adet 0,5 - 1 cm'lik kesilerden periton bosluguna
yerlestirilen trokarlar vasitasiyla yapildigi igin, postoperatif erken ve geg

donemde yara yerinde agr1 nadiren analjezik gerektirmektedir.
Insizyonun kiigiik olmas1 kozmetik a¢idan avantajdur.

. Ameliyat sonras1 hasta oral alima saatler igerisinde ge¢mekte ve 24- 48 saat
icinde taburcu edilebilmekte ve 1 haftada giinlik yasam aktivitesine

donebilmektedir.

Laparoskopik kolesistektomiden sonra brid ileus ve insizyonel fitik gibi

komplikasyonlar oldukga azdir.
Girigimin maliyetini bu faktorler azaltmaktadir.

. Acik kolesistektomiye gore kardiyopulmoner komplikasyonlar daha azdir.
Bunun sebebi ise ameliyat sonrasi iist abdominal agrinin daha az olmasi, sonugta

pulmoner fonksiyonlarin daha 1yi olmasidir.

Bu ameliyatla, ameliyat Oncesi diisiiniilmeyen bir safra kesesi kanserinin
¢ikarilma ihtimali 1/1000°dir. Kanserden siiphelenilmesi durumunda, kesenin
gecirgen olmayan bir torba iginde ¢ikarilmasi gerekmektedir. Kanser saptanmis

ise tedavi ayni seansta gergeklestirilmelidir (26).

2.1.2.2. Laparoskopik Kolesistektominin Dezavantajlari

. Derinlik algilamasinin olmayis1: Laparoskopik kolesistektomi endokamera
yardimiyla monitore yansitilan goriintii ile yapildigindan, cerrah yeterli bilgi ve
deneyime sahip olmalidir.

Teknik olarak agik kolesistektomiye gore yetersizlikleri vardir. Kanama
kontroliinde ve koledok eksplorasyonundaki zorluklar, inflamasyon ve
yapisikliklarin varliginda daha fazla caba gerektirmesi, laparoskopik teknigin

acik teknige kiyasla dezavantajlarindandir.



3. iki boyutlu goriis nedeniyle derinlik hissinin kaybolmasi, el-gdz
koordinasyonunun saglanmasi geregi, dokular1 farkli boyutta gorerek calisma,
cok sayida alet ve cihaza bagimli olarak calisilmasi diger dezavantajlarindandir.

4. CO: insiiflasyonuna bagli muhtemel komplikasyonlar olusabilir.

5. Yapisikliklarin olmasi ve akut kolesistit uygulamay1 kisitlar.

6. Safra yolu yaralanmalarinda hafif artig bildirilmektedir (26).
2.1.2.3. Laparoskopik Kolesistektominin Endikasyonlari

Tagh safra kesesi, safra kesesi polipleri, kalsifiye (porselen) safra kesesi,
nonfonksiyone safra kesesi, safra kesesi tiimorleri, kronik tassiz kolesistit (akalkiiloz)
(27).

2.1.2.4. Laparoskopik Kolesistektominin Kontrendikasyonlari
2.1.2.4.1. Kesin Kontrendikasyonlar

Genel anestezi alamayacak hastalar, sepsis, beraberinde baska batin cerrahisi

gerektiren hastalar, major kanama, pihtilasma bozukluklari, peritonit.
2.1.2.4.2. Rolatif Kontrendikasyonlar

Akut kolesistit, akut pankreatit, koledokolitiyazis, iist karin ameliyati gecirenler,
hamilelik, kolanjit, portal hipertansiyon, sarilik, morbid obezite, asir1 kolon distansiyonu
(27, 28).

2.1.2.5. Laparoskopik Kolesistektominin Komplikasyonlar:

2.1.2.5.1. Pnomoperitonyum sirasinda: Batin i¢i organ veya damar zedelenmesi,
omentum veya batin duvarinda kanama, cilt altina ve preperitoneal bolgeye insiiflasyon,

pnomotoraks, pndmomediastinum, mediastinal amfizem, kardiyak aritmi.

2.1.2.5.2. Perioperatif: Safra kesesinin agilmasi, arteriyal kanama, karacigerden
kanama, koledok yaralanmasi, monopolar koter kullanimina bagli termal organ

yaralanmasi.

2.1.2.5.3. Postoperatif: Safra kacag, aktif kanama, perihepatik koleksiyon, enfeksiyon,

koledokta tas unutulmasi, yara enfeksiyonu, postoperatif agri, sag omuz agrist (27-30).



2.1.3. Laparoskopinin Fizyolojisi

Laparoskopinin fizyolojisini, pndmoperitonyumun fizyolojisinden ayirt etmek
gerekir. Laparoskopi sirasinda goriilen fizyolojik degisikliklerin nedenleri COg,
pozisyon, anestezi, intraabdominal basing artis1 (pndmoperitonyumun etkisi ) olarak
siralanabilir.

Laparoskopide yeterli goriintii ve cerrahi sahanin elde edilmesi CO2 pndmoperitonyumu
ile saglanir. Laparoskopik kolesistektominin bir ¢ok avantajinin (hastanede kalis
stiresinin kisa olmasi, daha az postoperatif agri, hizli derlenme gibi) yanisira,
intraabdominal basing artisina bagli sistemik dezavantajlar1 da vardir. Abdominal
bosluga CO, insuflasyonu diyafragmanin yiikselmesine; dolayisiyla regiirjitasyon
riskinde artisa, akciger hacimlerinde ve kompliyansinda azalmaya, havayolu direncinde

artmaya ve ventilasyon perfiizyon oraninda artmaya sebep olur (31, 32).

Intraabdominal basing artis1 kardiyovaskiiler sistem iizerinde sistemik vaskiiler
rezistansta (SVR) ve ortalama arter basincinda (OAB) artis, inferior vena kavada basiya
bagli venoz doniiste azalma ve kardiyak outputta azalmaya neden olur. Perioperatif CO>
pnomoperitonyumu uzun siirerse renal kan akimi azalir ve idrar ¢ikisinda azalma olur.
Pnomoperitonyum sirasinda intraabdominal basing artigi intestinal mukoza, hepatik ve
splanknik sahanin da perfiizyonunda azalmaya neden olur. Masif basing artiglarinda ise

kalp debisinin diigmesine bagl laktik asidoz goriilebilir (31, 32).

Laparoskopi esnasinda, karin bosluguna giris, agik teknigin aksine birkag kiiciik
kesiyle saglanir. Laparoskopi ile batin duvari hasarinin azaltilmasi, bir¢ok yararh
fizyolojik etkileri agiklar. Bir¢ok merkezde laparoskopik cerrahide kullanilan CO>
pnomoperitonyumu, agik teknik ile laparoskopinin karsilastirildigr fizyolojik parametre
degisikliklerinden sorumlu tutulmaktadir. Pnémoperitonyumun fizyolojik etkileri; batin
ici basing artisinin etkilerine, periton i¢i CO> ensiiflasyonunun etkilerine ve bunun
sistemik  emilimine gore ayrilmaktadir. CO> pnomoperitonyumu sirasinda
transperitoneal emilim olur ve sonrasinda serum CO2 (pCOz2) seviyesinde artis saptanir.
Bunun nedeni CO2’in yiiksek difiize olabilen dogasidir. CO2, bir kere emilime
ugradiktan sonra ilk olarak serum pH tamponlar1 tarafindan tamponlanir. Serum pH’1,
CO2’in akcigerlerden atimi ile de dengede tutulmaya calisiimaktadir. CO2’in yetersiz

atilma durumu varsa, H+ kan dolasiminda birikir ve sistemik asidoza neden olabilir.



Sistemik hiperkapni de bir¢ok organ sisteminin fonksiyonunun etkilenmesine yol acar.
Laparoskopik operasyon, acik operasyonla karsilastirilacak olunursa ameliyat sirasinda
ve ameliyat sonras1 farkli fizyolojik etkiler goriiliir. Bir hastada, laparoskopik cerrahi
diisiiniiliirken, komorbid kosullarin varliginin tanimlanmasi ve degerlendirilmesi 6nem
arz eder. Laparoskopik cerrahinin her organ sisteminde fizyolojik etkileri eszamanlidir

(33)

2.1.3.1. Dolasim Sistemi:

Laparoskopi sirasinda, kardiyovaskiiler sisteme hem mekanik hem de kimyasal
etkiler olur. Yeterli doku perfiizyonu igin kardiyovaskiiler parametreler; kan basinci ve
kardiyak outputtur (CO). CO’u gosteren parametreler, kardiyak onyiik ve artyiikten
etkilenir. CO2 pnomoperitonyumun, hem kardiyak dnyiike hem de artyiike 6zgii etkileri
vardir (33). Pnomoperitonyum sirasinda, santral vendz basingta ve pulmoner kapiller
kama basincinda artis gézlenir. Bunlarin her ikisi de kardiyak onyiik icin belirtegtirler.
Direk olclimlerde kardiyak odacik dolumu bu parametrelerde artisa ragmen
azalmaktadir. Bundan dolayr pnomoperitonyum esnasinda, kardiyak dolumu gosteren
parametrelerde artis olmasina ragmen, aslinda olgiilen vendz doniis azalmistir (33). Es
zamanlt olarak, pndmoperitonyum esnasinda batin i¢i basincin ilimli artisi sonucu,
ortalama arteryel kan basinci ve sistemik vaskiiler direngte artis olur (24, 33). Artyiikte
Olciilebilen artis, humoral faktorlerin (vazopressin, katekolaminler) salinmasi ve insiifle
edilen gazin direk aortik basis1 sonucudur. Indiiksiyon sonras1 katekolaminlerin salinimi
sonucu kalp hiz1 6nce hafifce ytikselebilir, daha sonra pndmoperitonyum sirasinda stabil
kalir (33, 34). Bu fizyolojik etkilerin kardiyovaskiiler sistem tizerine etkisi dogrudan
olarak CO’u etkiler. Saglikli bireylerde yapilmis ¢alismalarin ¢ogunda 10-15 mmHg
basingla  olusturulan  pndmoperitonyum’da CO’ta  herhangi bir  degisiklik
gosterilememistir. Yapilan bir ¢aligmada, laparoskopik kolesistektomi yapilan hastalar
7,5 mmHg ve 15 mmHg basing ensiifle edilerek 2 gruba ayrilmis ve diisiik basing
uygulanan hasta grubunda kardiyopulmoner fonksiyonlarin daha az etkilendigi
saptanmistir (33, 35). Batin i¢i basing 20 mmHg’ nin {izerine ¢iktiginda vena cava
inferior basiya ugrar, viicudun alt yarisindan gelen vendz kan azalir ve bu da CO’ta
diisiise sebep olur. Bu diisiis 6zellikle 20-30 mmHg basing arasinda gergeklesir (24).
Benzer sekilde, laparoskopi sirasinda hasta pozisyonunun da dolasim iizerine etkisi

bulunmaktadir. Trendelenburg pozisyonu, supine pozisyon ile karsilastirildiginda



santral vendz basingta ve pulmoner kapiller wedge basincinda daha fazla artisa yol acar.
Bu yiizden laparoskopik kolesistektomi sirasinda oldugu gibi ters Trendelenburg
pozisyonu da vendz doniisii azaltabilir (33, 34). Pnomoperitonyum sirasinda mezenterik
kan akimi da azalmaktadir. Hayvan ¢alismalarinda, pndmoperitonyum sirasinda gesitli
damarlarda kan akimi dogrudan dlgiilerek superior mezenterik arter, hepatik ve renal
damarlarda akimda azalma tespit edilmistir. Klinik etkiler en c¢ok renal perfiizyon
tizerine bulunmustur. Laparoskopik operasyon yapilan hastalarda, idrar miktar1 azalir ve
plazma renin aktivitesinde artis saptanir. Bu artis, batin i¢i basing artis1 ve renal
damarlara basiya baglidir, sonugta idrar miktarinin azalmasindan sorumlu olabilir.
Saglikli hastalarda renal perfiizyonda bu azalmaya higbir ek klinik yanit goriillmez (33,
36). Batin i¢i basing 20 mmHg’den fazla oldugunda ise renal fonksiyonlar ve idrar
cikist ciddi sekilde etkilenir. Renal vaskiiler direncin artmasi, glomeriiler filtrasyon
gradyentinin azalmasi ve kardiyak outputun azalmasi nedeniyle renal kan akimi ve

glomeriiler filtrasyon orani (GFR) diisiis gosterebilir (24) .

2.1.3.2. Solunum Sistemi:

Olusturulan pnémoperitonyumun solunum sistemi {izerine hem mekanik hem de
kimyasal etkileri bulunmaktadir. ilk ensiiflasyonla birlikte batin ici basincin artmasi
diyafragmanin yukar1 dogru gerilmesine yol acar. Bu gerilmeye bagl olarak, toraks i¢i
basinci artar, tidal voliim azalir ve hem akciger hem de gogiis duvar: kompliyansi azalir.
Sonugta alveoller kollaps olusur. Asiste ventilasyona pozitif end-ekspiratuar basing
(PEEP) eklenerek acik cerrahi sirasinda kollabe alveoller diizeltilmeye calisilirken,
laparoskopi sirasinda PEEP degerinin dogrudan etkileri karmasiktir ve siklikla
hemodinamik dengesizliklere yol agar (33). Diyafragmatik fonksiyon bozukluguna
parietal peritonun zedelenmesine bagli gelisen enflamasyon, CO2 pnémoperitonyumuna
bagli parietal enflamasyon, operasyondan sonra diyafragma altinda rezidic CO2 birikimi
ve safra kesesi yatagindan g¢ikan inhibitor refleksler de neden olmaktadir (37). Kesi
yerinde agri ve batin duvari gerilebilirliginin azalmas1 da diyafragma hareketlerini
kisitlayan diger nedenler arasindadir (38). Laparoskopi sonrasi en sik iist batinda olmak
lizere alt batinda, sirtta ve omuzlarda da agr1 goriilebilir. Peritonun hizli bir sekilde
gerilmesine bagli olarak bazi kiiciik damarlarin yirtilmasi, sinirlerin  travmatik
traksiyonu ve enflamatuar mediyatorlerin salgilanmasi agriy1 olusturabilecek belli basl

nedenlerdir ve diyafragma alt1 gaz1 aspire ederek, gaz dreni koyarak ve direk goriis veya



subfrenik katater yardimiyla diyafragma altina lokal anestezi uygulamasiyla agri
azaltilabilir (39). Yapilan bir ¢alismada, batin i¢i basincin 7,5 mmHg ve 15 mmHg
oldugu iki grup birbiriyle karsilastirilarak diisiik basing grubunda daha az agr1 oldugu
saptanmis ve solunum fonksiyonlarinin daha iyi korundugu goriilmiistiir. Diisiik basing
grubundaki hastalar hastaneden daha erken taburcu edilmislerdir (35). Laparoskopik
ameliyatin alt ya da {ist batinda gergeklestirilmis olmasi, solunum fonksiyonlarini
etkileyen bir diger nedendir. Yapilan calismalarda, alt batinda gerceklestirilen
laparoskopik cerrahilerde iist batinda gerceklestirilen laparoskopik islemlere gore daha
az oranlarda solunum fonksiyon bozuklugu gelismistir (37). Pnomoperitonyumun
mekanik etkisinin yaninda kimyasal etkileri de vardir. Pndmoperitonyum sirasinda,
solunum yollarindan atilan CO2 miktari, metabolik ve peritoneal bosluktan emilen CO2
miktarini yansitmaktadir. Solunum yollariyla disar1 atilan CO2 miktari, viicutta olusan
ve biriken CO2; miktarindan daha az ise, zamanla doku ve kandaki miktar1 artar ve
hastada hiperkapni ve buna bagli olarak solunumsal asidoz gelisir (40). CO:2
ensiiflasyonuna bagli atelektazi, fonksiyonel rezidiiel kapasitede (FRC) azalma ve
yikksek pik havayolu basinglar1 olusabilir. Ayrica, batin i¢i basing artisi ve CO:2
emilimine bagli santral ven6z basingda artis, arteryel ve alveolar CO> artis1 saptanabilir.
Bu solunumsal potansiyel komplikasyonlar1 azaltmak igin ventilasyonu dikkatli bir
sekilde kontrol etmek gerekmektedir. Bu sayede, hiperkapni, solunumsal asidoz ve
hipoksinin olusumuna engel olunabilir. Smurli akciger kapasitesi olan ve spontan
solunumda yeterli kompansasyon yapamayan hastalarda bu durum 6zellikle 6nem arz
eder. Laparoskopik ve agik kolesistektominin kiyaslandigi literatiirdeki vakalarda,
laparoskopik kolesistektomi olanlarda daha az solunumsal komplikasyon goriiliir.
Karayiannakis ve arkaglarmin yaptiklari bir ¢alismada, FVC (zorlu vital kapasite),
FEV1 (zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde atilan volim), FEF 25-75 (zorlu
ekspirasyon ortast akim hizi), FRC (fonksiyonel rezidiiel kapasite), RV (rezidiiel
voliim), TLC (total akciger kapasitesi) ve Raw (hava yolu direnci) degerlerini igeren
solunum fonksiyon testleri laparoskopik ve acgik prosediirle kolesistektomi yapilan
hastalara ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi olarak uygulanmis ve bu degerlerin
cogunda her iki grupta da anlamli olarak azalma saptanmistir. Laparoskopik
kolesistektomi uygulanan hastalarda postoperatif donemde FRC, FEV 1, FVC ve FEF

25-75 degerleri agik kolesistektomi uygulanan hastalara oranla anlamli olarak daha az



miktarda diislis gostermistir. Ayrica, ayni hasta grubunda yapilan kan gazi analizlerinde,
laparoskopik kolesistektomilerde daha iyi oksijenlenme saptanmistir. Hastalarin
postoperatif cekilen akciger grafilerinde, acik kolesistektomi yapilan grupta,
laparoskopik kolesistektomi yapilan hastalara kiyasla daha fazla ve daha ciddi
atelektaziler goriilmistiir (41). Literatiirde benzer sekilde birgok ¢alisma mevcut olup,
hemen hepsinde solunumsal komplikasyonlar da dahil olmak iizere bir ¢ok konuda

laparoskopik kolesistektomi, agik kolesistektomiye olan tstiinliigiinii kanitlamistir (42-
44).

2.1.3.3. Immiin Sistem, inflamasyon ve Metabolik Fonksiyon

Sistemik ve lokal immiin cevaplar laparoskopi de birbirinden farklidir.
Laparoskopiden sonra sistemik hiicresel immiinite daha iyi korunurken,
pnomoperitonyumdan sonra intraperitoneal immiinitenin azaldigi saptanmistir (33).
Cerrahi miidaheleler sonrast meydana gelen enflamasyon, fibrin yapisikliklarima ve
adezyonlara neden olur. Laparoskopi esnasinda daha az enflamasyon ve adezyon
goriiliir. Laparoskopik kolesistektomi yapilan hastalarda, plazma kortizol ve total
katekolamin seviyelerinde daha az artig goriilmektedir (33, 34). Glaser ve arkadaslarinin
acik kolesistektomi ile laparoskopik kolesistektomiyi karsilastirdiklar1 bir ¢alismada
laparoskopik grupta epinefrin, norepinefrin, IL-1B ve IL-6 seviyelerindeki artisin daha

az oldugu ve plazma glukoz seviyelerinin daha diisiik oldugu saptanmustir (33, 45).

2.1.3.4. Koagiilasyon Sistemi

Pnomoperitonyum sirasinda batin i¢i basing artisi, abdominal vena kavaya basi
yaparak venoz kan akiminda azalmaya yol agar. Siklikla kullanilan ters trendelenburg
pozisyonu da alt ekstremitelerde vendz staza yol agar. Laparoskopik kolesistektomide
de tiim cerrahi prosediirlerde oldugu gibi hiperkoagiilabilite olusabilir. Buna bagli derin
ven trombozu ve akciger embolisi riski ortaya cikar. Derin ven trombozu profilaksisi,

laparoskopik yontemler i¢in de gegerlidir (33, 36).

2.1.3.5. intestinal Fonksiyon
Gaz ¢ikarimi, barsak hareketleri gibi barsak fonksiyonlar1 acgik ydntemlere oranla

laparaskopi sonrast daha cabuk geri gelir. Glaser ve arkadaslari, laparoskopik
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kolesistektomi grubu ile acik kolesistektomi grubunu karsilagtirmislar ve laparoskopik
grupta 24 saat daha erken oral alima gecilebilecegini sonucuna varmiglardir (33, 45).

2.2. intraabdominal Basin¢

Abdomen rijid (kosta kavsi, omurga ve pelvis) veya esnek (abdominal duvar
veya diyafragma) duvarlarla ¢evrili kapali bir kutu olarak distiniirsek, herhangi bir
zamanda Olcililen abdomen basincini bu duvarlarin elastisitesi ve abdomen igeriginin
karakterinin belirledigini goriiriiz (46, 47). Klinisyen ve arastirmacilarin olusturdugu
Diinya Abdominal Kompartman Sendromu Cemiyeti 2004 yilinda toplanarak
intraabdominal hipertansiyon ve abdominal kompartman sendromu i¢in konsensus
tanimlar ortaya koymustur. 2013 yilinda intraabdominal hipertansiyon ve AKS ile ilgili

en giincel tanim ve klinik kilavuzlar yayinlanmistir. Bu tanimlamalar;

1) intraabdominal basing (IAB) abdominal kavite icindeki kararli durum
basincidir. Inspiryumda diyafram kontraksiyonu ile artarken ekspiryumda diyafram
relaksasyonu ile azalir. IAB solid organ ve barsaklarin voliimiinden (hava, sivi veya
fekaloid), yer kaplayan lezyonlardan (kan, asit, tiimor) ve karin duvarinin

genisleyebilme 6zelliginden etkilenir.

2) Abdominal perfiizyon basinci (APB) ortalama arteriel basing (OAB) ile IAB
arasindaki farktir. APB, IAH nedenli hasarin en iyi gostergesidir. IAH ve/veya AKS
olan hastalarda APB >50-60 mmHg tutulmasi 6nerilmektedir.

3) Filtrasyon gradienti=Glomeriiler filtrasyon basinci-Proksimal tiibiiler

basinc=OAB-2 x IAB.

4) IAB olgiimiinde IAB mmHg’ olarak degerlendirilir ve &lgiim abdominal
kaslarda kontraksiyon yoksa supin pozisyonda, ekspiryum sonunda, transdiiser orta

aksiller hatta sifirlanarak yapilir.

5) Intermitan IAB 6l¢iimiinde referans standart mesane igine en fazla 25 ml steril

izotonik salin verilmesidir.

6) Eriskin yogun bakim hastalarinda normal intraabdominal basing oralama 5-7

mmHg’dir.
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7) Intraabdominal hipertansiyon (IAH), IAB >12 mmHg ile devamli veya
tekrarlayan patolojik yilikselmesidir.

8) Intraabdominal hipertansiyon smiflandirmasi; Grade 1: 12-15 mmHg, Grade
2: 16-20 mmHg, Grade 3: 21-25 mmHg, Grade 4: >25 mmHg

Semptomlarin siiresine gére de intraabdominal hipertansiyon (IAH) siiflanabilir.
Giilme, oksiiriik, fiziksel aktivite gibi anlik gelisiyorsa; Hiperakut IAH,
Travma ve intraabdominal kanama gibi saatler iginde gelisiyorsa; Akut IAH,
Etiyolojik faktorlere gore giinler i¢inde gelisiyorsa; Subakut IAH,

Morbid obezite, intraabdominal tiimor, kronik asit veya gebelik gibi aylar veya

yillar i¢inde gelisiyorsa; Kronik IAH.

9) Abdominal kompartman sendromu(AKS); yeni organ disfonksiyonu/

yetmezligine eslik eden devamli IAB> 20 mmHg olmasidir.

10) Primer IAH veya AKS daha ¢ok radyolojik girisim veya erken cerrahi
gerektiren abdominopelvik bolgede yaralanma veya hastalik ile ilgilidir. Abdominal
cerrahi (cerrahi onarim gerektiren abdominal organ yaralanmalari, pelvik kiriklara bagl
kanama, masif retroperitoneal kanamaya neden olan diger durumlar veya karaciger

transplantasyonu ) veya travma sonrasi gelisir.

11) Sekonder IAH veya AKS, abdominopelvik bolge ile ilgili olmayan
durumlardir. Sepsis ve kapiller kacak, major yaniklar veya masif sivi resiisitasyonu

yapilmasi gereken diger durumlardan kaynaklanir.

12) Rekiirren veya tersiyer IAH veya AKS, primer veya sekonder IAH veya
AKS’nin postoperatif veya medikal tedavi sonrasi tekrar olusmasidir. Dekompresif
laparatomi sonrasi persistan AKS veya batin 6n duvarinin kapatilmasi sonrast yeni AKS

epizodunun gelismesidir.

13) Coklu kompartman sendromu, 2 veya daha fazla anatomik kompartmanda

artmis kompartman basinglarin varligidir.
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14) Abdominal kompliyans, abdominal ekspansiyonun abdominal duvar ve
diyafram elastisitesi ile belirlenen Olglimiidiir. Her intraabdominal basing degisikligi

icin intraabdominal voliim degisikligi olarak ifade edilmelidir.

15) A¢ik abdomen, postlaparatomi deri ve fasyanin kapatilamamasi nedeniyle

gereken gegici abdominal kapamadir.

16) Abdominal duvarin lateralizasyonu abdominal duvarin kas ve fasyasinin (en

sik rectus kasi) zaman iginde orta hattan laterale hareket etmesidir (48, 49).

Ilerleyici oldugunda intraabdominal hipertansiyon ve abdominal kompartman
sendromu gibi daha kritik tablolara yol agan, hastalarin izleminde bu kadar 6nemli yer
tutan intraabdominal basincin dl¢iimii dnemlidir. Olgiim igin direkt (peritonael diyaliz
veya laparoskopi sirasinda abdomene igne ponksiyonu) ve indirekt (balon kateter ile
gastrik, kolonik, mesane veya uterin 6l¢iim) teknikler onerilmektedir. Basit ve ucuz
olmasi nedeniyle teknikler arasinda diinyaca en ¢ok kabul gdéreni mesaneden O6l¢iim
teknigi olmustur (50). Intraabdominal basing giiniimiizde mmHg birimiyle (ImmHg =
1.36 cmH20) odlgiilmektedir. IAB &lgmek icin farkli calismalarda farkli anatomik
noktalar (simfizis pubis, flebostatik aksis, midaksiller ¢izgi) sifir noktas1 olarak kabul
edilir (51). IAB aralign subatmosferikten 0 mmHg’ye kadar degiskenlik gosterir.
Morbid obezite ve gebelik gibi fizyolojik durumlarda viicut 10-15 mmHg’ye kadar
varan IAB’lara adapte olabilmektedir.

Abdominal kompartman sendromunu baglatan olay ister travmaya baglh
hemorajik sok, isterse de sepsis veya yanik olsun hepsi sonugta kapiller kagak
sendromuna bagl interstisyuma sivi ekstravazasyonu ve masif barsak duvari 6demine
neden olmaktadir. Barsak duvarmin sivi tutma kapasitesi ¢ok yiiksek oldugu icin de
litrelerce sivi barsak duvart ve mezentere sekestre olacaktir. Bu o6dem ise
intraabdominal basinci artirarak renal ve barsak perflizyonunun azalmasi, ventilatuvar

kapasitenin kaybu ile sonuglanacaktir (52).

Intraabdominal basing ancak 20 mmHg nin {izerine ¢iktiginda kapiller yatagin
efektif perfiizyonunda anlamli diisiis goriilmekte ve doku iskemisi ile inflamatuvar
mediatdrlerin  aktivasyonuna neden olmaktadir. Bu da kapiller kagaga bagh

ekstravaskiiler sivi kagisini arttirmakta, dokuya sivi girisi artarak intraabdominal
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voliimde net artisa ve intraabdominal basincin daha da artarak kisir bir dongiliyli
stirdiirmektedir. Abdominal kompartman sendromuna bagli organ disfonksiyonlar
[AB’nin indiikledigi pulmoner veya renal yetmezlikte oldugu gibi direkt kompresif
etkiler veya azalmis kardiyak debi ve artmis IAB’ye bagli azalmis APB sonucu yetersiz
son organ perfiizyonu ile iligkilidir (53).

Sistemik dolagimin akimi ve basinglar1 {izerine splanknik alanin etkisi ¢ok
hayati 6neme sahiptir. Splanknik alanin arteryel kan akimi ¢dlyak trunkus, superior ve
inferior mezenterik arterlerden gergeklesirken vendz kan akimimin tamamina yakini
portal ven ile gerceklesir. CO,’in peritoniyal absorbsiyonu ve kompresyon etkileri
kardiyovaskiiler ve pulmoner komplikasyonlar1 arttirir. Abdominal bosluga CO>
insuflasyonu IAB artisina bagli olarak vendz basmci arttirir, superior ve inferior
epigastrik arterleri iceren abdominal duvarin da gerilmesine sebep olur (54). Diisiik
intraabdominal basinglarim kullanilmas1 abdominal duvarin daha az gerilmesiyle

sonuglanir, postoperatif komplikasyonlari azaltabilir.

Intraabdominal basing>20

> Vena kavanin kompresyonu - Vendz déniisW - Kardiyak outputi
L
> Kardiyak aritmiler > Arteriel kan basinciV katekolamin ihtiyac A
=® Diyafram basisigh - Pulmoner atelektazi T
Restriktif ventilasyon bozukfu;:I Mekanik ventilasyonda tepe basincigy | ™ -
m
> Renal venlerin kompresyonu — Oligiiri — Akut biibrek vetmezligi [ é’..--
==
o
Sitokin/serbest oksijen radikallerinin salimimi > Bakteriel translokasyon [ &
r S
= Aortanin kompresyonu > Alt ekstremitelerin hipoperfiizyonu | =
™ Splanknik hipoperfiizyon .‘Abdumina.’ organlarda iskemi | ™
. A
Coklu organ disfonksiyonu sendromu

Sekil 1. Abdominal Kompartman Sendromunun Patofizyolojisi
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2.3. Rokiironyum Bromiir

Rokiironyum bromiir, nondepolarizan bir kas gevsetici olup monokuaterner
aminosteroid yapisindadir. Etkinligini korumak i¢in 2-8 °C’de stabil soliisyon olarak
saklamak gereklidir. ED95 dozu 0,3 mg/kg’dir. Otonomik gangliyon blokaji yapmaz,
baslangic etki zamami kisa, etki siiresi orta, uyanma ve eliminasyon siiresi hizlidir.
Aminosteroid yapisinda oldugu i¢in histamin salgilanma oran1 diisiiktiir (55).
Vekiironyumun bir tlirevi olup farki steroid nukleuslarinin 3’lii pozisyonlarindandir.
Vekiironyum ve pankiironyumda A-halkasinda bulunan steroid nukleuslarin asetilkoline
(Ach) benzer kismin olmayisidir. A-halkasindaki asetat grubunun yerine hidroksil

grubun baglanmasi, rokiironyumun kararli soliisyon halinde bulunmasini saglar (56,

57).
2.3.1. Etki Mekanizmasi ve Etkilesimler

Klinik dozlarda rokiironyum Ach ile antagonist olarak yarisir. Kas membraninda
bir stabilizasyon gostermekte ve iskelet kasinda aksiyon potansiyeli olusturmasini
engellemektedir (57). lyi perfiize olan kaslarda gevseme once meydana gelir ve
diyafragmada son bulur. Rokiironyum aktivitesi agonist/antagonist dengesinin Ach
lehine donmesi ile son bulmaktadir. Antikolinesterazlar ile rokiironyumun etkisi
kaldirilabilir (57). Enfluran ve izofluran, rokiironyumun etkisini potansiyalize ederler
(57). Baz1 intravendz anestezikler, etomidat, midazolam, droperidol, tiyopental ve
propofoliin rokiironyum {iizerinde herhangi bir klinik etki yapmadiklar1 bildirilmistir.
Buna ragmen bu ilaglarin yiiksek dozlarda kullanimi rokiironyum etkisini hafif
potansiyalize etmektedir. Tek doz antibiyotiklerin (metranidazol, netilmisin,
sefuroksim, aminoglikozitler) rokiironyumun yaptigi ndéromuskiiler blok iizerinde

onemli bir etkileri olmadig1 gosterilmistir (58).
2.3.2. Kardiyovaskiiler Etkiler ve Histamin Salinmasi

Kas gevseticilerin kardiyovaskiiler etkileri muskarinik reseptér blokaji,
gangliyon blokaj1, noradrenalin salgisinin artig1 ve geri aliniminin bloke edilmesi veya
histamin salgilanmasi ile gerceklesir (59). Pankiironyumda A- halkasina bagli Ach’e
benzer kismin vagolitik etkiden sorumlu oldugu kabul edilmektedir. Vekiironyum ve

rokiironyumda bu bolge modifiye edilmistir ve bu sebepten bunlarin kardiyovaskiiler
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etkileri minimal veya yok sayilir (58, 60). Klinik dozlarda rokiironyumun iskelet
kasindaki nikotinik reseptorler disinda diger reseptorlere etkisi yoktur (58-60).
Rokiironyum bir aminosteroidal kas gevsetici olup klinik olarak anlamli histamin

salgilanmasina neden olmaz (55, 57).
2.3.3. Farmakokinetik ve Farmakodinami

Vekiironyum ve rokiironyum farmakokinetik agidan dagilim voliimleri harig
benzerlik gosterirler. Rokiironyum vekiironyuma gore daha az lipofilik oldugundan
dagilim voliimii daha azdir (57, 58, 60, 61). Rokiironyumun eliminasyonu hepatobiliyer
yoldan oldugu i¢in karaciger yetmezligi olanlarda eliminasyon uzamaktadir.
Rokiironyumun farmakokinetigini anestezik teknik etkilememekte, fakat yas etkili

olmaktadir (59).

N+

CH,CH=CH,

Br

Sekil 2. Rokiironyumun Kimyasal Yapisi

Rokiironyumun potensi vekiironyumdan 6-8 kat daha az fakat etki baslama
zamani iki kat daha fazladir. (57, 61). Inhalasyon anestezikleri ile birlikte
kullanildiginda intravendz anesteziklere kiyasla baslangic etki zamani daha hizli ve etki
siiresinin daha fazla oldugu gosterilmistir. intraokuler ve intrakraniyal basing iizerinde
anlamli bir etkisi yoktur (60, 62). Degisik anestezik tekniklerde rokiironyumun
farmakokinetigi farklilik gostermemektedir (59, 63). Izofluran ile rokiironyumun
noromuskiiler blok etkisinin artirilmasi, kasin gevseticiye sensivitesini arttirmak esasina

dayanir (60).
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2.3.4. Eliminasyon ve Birikim

Birikim, ilacin eliminasyonu azaldiginda ortaya ¢ikmaktadir. Once plazmadan
distribiisyon (dagilim) ve eliminasyon (atilim) ile temizlenir. Ayrica birikici 6zelligi
yoktur. Plazma proteinlerine %30 oraninda baglanir. Biiylik boliimii hepatobiliyer yolla
elimine olur. Bobrek atilimi %10 kadardir. Rokiironyumun metabolitleri inaktif olup,
bobrek fonksiyon bozuklugunda, rokiironyumun plazma klirensi degismemekte, dagilim

hacmi ve yarilanma omrii artmaktadir. Bunun sonucu etki siiresi uzayabilir (59).

Rokiironyum plazma konsantrasyonu sugammadeks enjeksiyonundan sonra artar ve
bagli kompleksler bobrekler yoluyla viicuttan atilir  (64). Sugammadeks
enjeksiyonundan sonra plazmada bulunan rokiironyum molekiillerinin  ¢ogu
sugammadeks ile baglanir ve serbest rokiironyum molekiillerinin diizeyi azalarak
ekstravaskiiler doku ile plazma arasinda bir konsantrasyon farki ortaya ¢ikar.
Rokiironyum boylece bu konsantrasyon farki sayesinde plazmaya dogru yonlendirilir.
Aralarinda néromuskiiler bileskenin de bulundugu ekstravaskiiler alanlar1 terk eder ve

noromuskiiler alandaki azalmis konsantrasyon daha az néromuskiiler bloga neden olur.
2.4. Sugammadeks
2.4.1. Farmakodinamik Ozellikler

Sugammadeks (organon 25969) gamma-siklodekstrin ve sekiz glukoz molekiillii
dairesel bir yapidan olusur (65). Genel anestezide siklikla kullanilan aminosteroid
yapida néromuskiiler bloker olan rokiironyum ve vekiironyumu gevreleyecek sekilde
dizayn edilmistir. Sugammadeksin yan zinciri rokiironyumu igine hapsetmek igin
santral kaviteye almakta bu sirada zincir sonu negatif karboksil gruplar1 rokiironyumun
pozitif nitrojen atomlarina elektrostatik bir sekilde baglanmaktadir (65). Noromuskiiler
kavsaktaki nikotinik reseptorlere baglanan rokiironyum ve vekiironyum miktar1 bu
baglanma sonucunda azalmaktadir. NoOromuskiiler kavsakta olusan blok geri
dondiiriilmektedir. Olusan sugammadeks ve rokiironyum kompleksi inaktive olup

sugammadeksin farmokokinetik 6zellikleri ile viicuttan atilmaktadir (66, 67).
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Sekil 3. Sugammadeksin Kimyasal Yapisi

2.4.2. Farmakokinetik Ozellikler

Sugammadeksin 1 mg/kg’dan 16 mg/kg’a kadar doz araligi olup, bu artan uygulama
dozlarinda cevapta dogrusal bir artis gostermektedir (68, 69). Insan plazma ve tam kan
calismalarinda (serbest form veya rokiironyum ile bagli formlarda) plazma proteinlerine
veya eritrositlere baglanmamaktadir. Sugammadeksin metabolizmaya ugramadig1 veya
¢ok az metaboliti oldugu kabul gormektedir (68, 70). Sugammadeks degisime
ugramadan renal olarak atilmaktadir. Saglikli eriskinlerde sugammadeksin yarilanma
zamani 1,8 saattir. Sugammadeksin uygulanan dozunun c¢ogunlugu (% 90) 24 saat
icinde viicuttan atilmaktadir, atilan kismin % 96’lik kismi {iriner yolla, 6zellikle
metabolize olmayan sekilde, ¢ok az bir kism1 ise digki ve hava yolu ile atilmaktadir.
Normal renal fonksiyonlart mevcut bireylerde sugammadeks klirensi 84-138
mlL/dakikadir (68, 70). Sugammadeks veya sugammadeks ile beraber rokiironyum
kompleksinin atilimi ciddi renal yetmezligi olan hastalarda (kreatinin klirensi (CLcr) <
30 mL/dak.) normal renal fonksiyonu mevcut hastalara gore ( CLcr > 80 mL/dak.)
onemli bicimde azalmaktadir ve azalan kreatinin klirensi yarilanma zamani ve ortalama
etki siliresini uzatmaktadir. Bu durum hastalarda sugammadeksin etkinligini

degistirmemektedir ve rekiirarizasyon olusmamaktadir. Ciddi renal yetmezligi olan
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Ozellikle diyaliz  gereksinimi mevcut hastalarda  sugammadeksin  plazma
konsantrasyonunda azalan degiskenlik gostermektedir. Bu yiizden ciddi renal yetmezligi
olan hastalarda kullanimi yaygin degildir. Sugammadeksin metabolizma ve atilimi
hepatik bir yol izlememektedir. Bu sebepten hepatik yetmezligi olan hastalar
degerlendirilmemistir. Sugammadeks kullanimi yayginlasmasiyla hepatik yetmezlikli
hastalarda dikkatli olunmalidir (68). Sugammadeksin gebe kadinlarda kullanima dair
yeterli veri bulunmamaktadir. Sugammadeksin anne siitiine gec¢isi tam olarak
bilinmemektedir, ama siklodekstrinlerin absorbsiyonu diisiiktiir ve bu yiizden
sugammadeksin tek dozluk uygulamasi emziren anneler i¢in ¢ocuklarda herhangi bir

yan etki olusturmamaktadir (68).

Sugammadeks tek doz seklinde intravendz olarak 10 saniye iginde
uygulanmalidir. Eger sugammadeks kullanimi sonrasi rokiironyum ve vekiironyumun
tekrarlanan uygulamalari gerekli ise bu uygulamalar 24 saat sonra yapilmalidir, fakat 24
saat Oncesinde kas gevsetici uygulamasi gerekiyorsa steroid yapida olmayan

(atrakiiryum,cis-atrakiiryum) kas gevsetici ajanlar kullanilmalidir (68, 71).

Rokiironyumla olusturulmus derin ve orta diizeydeki blogun geri c¢evrilmesi,
sugammadeks kullanim1 ile neostigmin+atropine gore daha belirgin ve hizli olmaktadir.
Rokiironyum 0,6 mg/kg kullanimi ile olusmus noromuskiiler blok sonrasi T2’nin
olusmasindan (orta blok) sonra 2 mg/kg sugammadeks uygulamasiyla TOF>0.9
yaklagik olarak 2 dk iken bu oran 50 pg/kg neostigmin ve 10ug/kg glikoprilat ile
yaklasik olarak 12 dk stirmektedir. Ayn1 sekilde PTC 1-2 olugmasiyla sugammadeksin 4
mg/kg dozunda uygulanmasi, 70 pg/kg neostigmin ve 14 pg/kg glikoprilat
uygulamasina gére TOF’un 0,9 olusu 17 kat daha hizli olmaktadir (72-74).

Rokiironyumun 6zellikle yiiksek doz (1,2 mg/kg) kullanimi siiksinilkolin ile
benzer entiibasyon siiresi olusturmaktadir. Rokiironyumun yiiksek doz (1,2 mg/kg)
kullanilmasindan sonra (PTC=0) noromuskiiler blogun geri ¢evrilmesi igin
sugammadeksin 16 mg/kg dozunda kullanilmasi, siiksinilkolin 1 mg/kg kullanilmasiyla
karsilastirildiginda; T1’nin % 10°dan % 90’a ulasimi % 40 daha kisa siirede
olmaktadir(75).
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Renal fonksiyon kaybit veya ciddi renal yetmezligi bulunan hastalarda
rokiironyumun olusturdugu ndéromiiskiiler blogun geri ¢evrilmesinde sugammadeksin
etkinliginde herhangi bir degisme olmamaktadir, fakat ciddi renal yetmezligi olan
hastalarda (kreatinin klirensi (CLcr)<30 mL/dk.) kullanimi1 yaygin degildir. Kardiyak ve
pulmoner hastalig1 olanlarda veya obez hastalarda sugammadeks etkinliginde herhangi

bir degisme olmamakla birlikte giivenli sekilde kullanilmaktadir (76, 77).

Klinik anestezide tekrarlanan veya inflize edilen kas gevsetici dozlarinin
getirebilecegi sorunlar, sugammadeks ve sinir kas iletimi monitdrizasyonu ile
Onlenebilir. Sinir stimiilasyonuna kas yanitinin bilinmesi cerrahi sirasinda 6nemli bilgi
saglamaktadir. Entiibasyon ve ekstiibasyon i¢in en uygun zamanin belirlenmesini, sinir-
kas blogu i¢in gerekli ilacin tam dozunun bilinmesini ve blogun antagonize edilmesinde
en uygun zamanin saptanmasini saglar. Postoperatif olarak da antagonizasyonun yeterli

olup olmadigini degerlendirir.
2.5. Noromuskiiler Fonksiyonun Monitorizasyonu

Kas gevseticiler 1942°de kiirarin klinikte kullanilmaya baslanmasindan bu yana
genel anestezinin ve yogun bakimin ayrilmaz bir parcast olmustur. Perioperatif
donemde noéromuskiiler blok monitdrizasyonu hasta morbiditesini en aza indirmek,
hasta konforunu artirmak ve de iyi cerrahi bakim saglamak i¢in gereklidir (78, 79).
Noromuskiiler biitiinliiglin klinik testlerle degerlendirilmesi (5 saniye basi yukarida
tutabilme, goz agma, yutkunabilme gibi) blogun derecesini ortaya koymakta yararh
olmakla birlikte, hastanin suurunun acik olmasini gerektirir ve dolayistyla suuru kapali
hastalarda uygulanamaz. Kas gevseticilerin kullaninmindan sonra noéromuskiiler
biitlinliigiin gostergeleri olarak tidal voliim, vital kapasite, inspiratuar basing ve solunum
tipine bakilabilir. Yine de bazi hastalarda normal tidal voliimle yeterli ventilasyona
ragmen, havayolu refleksleri ve Oksiirme islevi yetersiz kalmis olabilir. Hatta
perioperatif solunum depresyonuna sadece kas gevseticilerin kalan etkileri degil
solunumun santral uyariminin baskilanmasi opioidler, anestezik ajanlar ve diisiik
arteryel CO: seviyeleri de yol acar. Sonugta rezidiiel blok, respiratuar depresyon
sebeplerinden biridir ve ancak noéromuskiiler ileti bozuklugunun objektif yontemlerle

ortaya konulmasiyla tespit edilebilir (78-83).
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Anestezi uygulamalarinda néromuskiiler monitdrizasyon i¢in en fazla kullanilan
yontem akselerografidir. Kiitle sabit tutulursa, sinir uyarisina yanit olarak bagparmagin
acgisal hizlanmasi, kasilma giiciiyle dogru orantilidir. Ince bir piezoelektrik transdiiser
basparmaga yerlestirilir, bagparmak oynadik¢a voltaj iiretir ve voltajin amplitiidii
basparmak kasilma ve gevseme derecesiyle dogru orantilidir. Akselerografik ve
mekanomiyografik uyarilmis yanitlar supramaksimalde oldugu kadar degisen akim
giicleriyle de Kkarsilastirilabilir.  Izotonik kas kontraksiyonunu o6l¢tiigii  igin,
akselorometri “adductor pollicis” kasma bir onyiik gerektirmez. Ancak cevaplarin
netligi bagparmak hareketi ve bagparmagin bir kasilma sonrast baslangi¢ pozisyonuna

gelmemesi nedeniyle bozulabilir (57, 78, 84, 85).

Uyar1 bolgesinin se¢imi birgok degiskene baglidir. Esas olarak herhangi bir
yiizeyel sinir uyarilabilir. En ¢ok kullanilan sinir ulnar sinirdir ve monitdrizasyonu
“adductor pollicis” kasmin cevabi ile gergeklestirilir. Burasi dokunsal,gorsel ve
mekanomiyografik tespit acisindan uygundur. Bu kasin diger 6zelligi de kolun lateral
kisminda olmasidir, uyarinin yapildigi yer medialdedir, bdylece kasin dogrudan
uyarilmasi ve yanilgi ihtimali ¢ok aza inmektedir (78, 81, 84-86). Ulnar siniri uyarmak
icin bilegin 1 cm proksimalinde “flexor carpi ulnaris” tendonunun radial tarafina
elektrod yerlestirilir . Diger elektrod 3 veya 4 cm proksimale yerlestirilir veya dirsekte
medial epikondilde ulnar olugun iistiine yerlestirilebilir. Ikinci sekilde yerlestirilirse
“flexor carpi ulnaris” kasi kasilabilir ve basparmak adduksiyonu artar. Diger stimulus
alanlar1 arasinda (a) Medial malleus 6niinde posteror tibial sinir, (b) Peroneal ve lateral
popliteal sinirler, (c) Fasyal sinir uyarilarak okiiler kaslar ve de rekiiren laringeal sinir
stimulasyonu ile vokal kord kasilmasi (bu metod heniiz arastirma asamasindadir)

monitdrize edilebilir (57, 78, 81, 82, 84, 85).

Kas gevseticilere duyarliliklar agisindan kas gruplari, farkl gruplara ayrilir. Bu
farkliligin  bircok nedeni mevcuttur. Degisken yerel kan akimlari, kas sicaklik
degisiklikleri, reseptor yogunluk farki, néromiiskiiler kavsakta glivenlik sinir1 farki, kas
igciklerinin kompozisyonundaki degisiklikler. “Musculus adductor pollicis” ile
karsilastirinca diyafragmanin, depolarizan ve nondepolarizan kas gevseticilere daha
direngli oldugu ve aym diizeyde gevseme olusmasi i¢in iki kat1 kas gevsetici gerektigi

bilinmektedir. Ancak diyafragma ve laringeal kaslarin depolarizan ve nondepolarizan
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kas gevseticilere goreceli direngleri, daha hizli bolus yaparak baglangic ve uyanma
fazlarinda hizlanma ve direnci ortadan kaldirma olanagi mevcuttur. Diyafragma ve {ist
havayolu kaslari, periferik kaslardan daha ¢abuk gevserler, bu kaslarin yliksek kanlanma
seviyeleriyle agiklanabilir. Kas gevseticilere duyarlilik ve baslama zamanindaki fark,
periferik bolgeler monitdrize edildiginde klinik olarak anlamlidir. Gevseme baslangig
zamani yiiksek doz kas gevsetici kullanildiginda diyafragmada daha hizlidir ve yeterli
gevseme “musculus adductor pollicis”ten dnce olusur. Bununla birlikte diisiik doz kas
gevsetici uygulaninca diyafragma daha az duyarhidir ve “adductor pollicis”in cevabi

diafragmadan 30-60 saniye 6nce olusur (57, 78, 85, 86).
2.5.1. Sinir Uyanr Yontemleri

2.5.1.1. Tekli Uyan (ST): Bir sinire, kas gevsetici uygulanmasindan dnce bir
supramaksimal uyar: verilirse, bir temel degerde kas cevabi (sars1) elde edilir. Herhangi
bir kas gevseticinin olusturdugu blogun derecesini, elde edilen cevaplarin bu temel
degerlerle karsilagtirilmasi ile belirlemek miimkiindiir. Uygun uyar: frekansi, kasin tekli
uyartya verdigi cevabi etkiler. En sik kullanilan ST teknigi 0,2 msn (milisaniye) siiren
0.1 Hz’lik (her 10 saniyede bir tekrarlayan) bir supramaksimal uyaridir. 0.1-1.0 Hz aras1
herhangi bir frekans secilebilir. Ancak sinir uyar1 frekansinin blok baglama hizi

tizerindeki etkisi géz ardi edilmemelidir (78, 84, 85).

2.5.1.2. Double Burst Stimiilasyon (DBS): Rezidiiel néromuskiiler blokajin
manuel (taktil) degerlendirilmesini saglamak amacini tasiyan bir sinir stimiilasyon
modudur. Noromuskiiler blokajin derlenmesi sirasinda rezidiiel blogun derecesi, TOF
yanitlarinin  kaydedilmesi ile degerlendirilebilir. Ancak bir kayit ekipmani yoksa,
rezidiiel blokajin siipheli oldugu durumlarda viziiel veya taktil yontemler yeterli bilgi
vermeyebilir. Yanittaki sonmeyi DBS ile hissetmek daha kolaydir. DBS, 50 Hz.'lik ¢ok
kisa siireli iki tetanik stimulus kiimesinin 750 msn ara ile ardarda verilmesinden olusur.
Her bir stimiilasyonun siiresi 0,2 msn ve dalga boyu kare seklindedir. Kas gevsetici
uygulanmamis normal kasta bu uyar1 sekli esit yiikseklikte iki kontraksiyona neden
olurken, nondepolarizan bir kas gevseticisi verildiginde kasta ikinci gruba alinan yanitta
depresyon sonucu sonme gorilir. Bu, TOF uyarisindan sonra goriilen sonmenin
biytikligi ile aymdir. Ancak iki seyirme arasindaki oran, yanit yiiksekligi fazla
oldugundan TOF’a gore daha belirgin ve kesin bir sekilde izlenebilir. DBS’de alinan
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yanitta sonme olmazsa kas gevsetici etkisi biiylik miktarda kalkmistir. Her 20 sn’de bir

DBS’ye bakilabilir (87).

25.1.3. Dértlii Uyann (TOF): Bu yontem 1970°den beri kullanilmaya
baslanmis ve giderek noromuskiiler blok i¢in standart hale gelmistir. TOF yonteminde 4
supramaksimal uyar1 2 Hz frekanshi verilir. Nondepolarizan kas gevsetici varliginda
kasin verdigi cevap amplitiidii giderek azalmaktadir, bu azalmanin derecesi
nondepolarizan kas gevseticinin miktar1 ile dogru orantilidir. Nondepolarizan blogun
derecesini 4. uyarinin amplitiidiiniin (T4), 1. uyariya (T1) orani1 gdstermektedir. Bu
“TOF oran1” olarak adlandirilmaktadir. T4/T1 orami ndéromuskiiler kavsak bloke
olmamis ise 1’e yakindir. Parsiyel depolarizan blokta uyarinin boyu her 4 uyari icin
amplitiidii esit derecede kisalmakta ve sonme (fade) olayr goriilmemektedir. Parsiyel
nondepolarizan blokta reseptorlerin %70-75’inin tutulmasi ile T4 amplitiidii diismeye
baglar, T4/T1 oram1 0.7°nin altina diismeden T1 cevabi azalmamaktadir. Ancak T4
cevabr kayboldugunda reseptorlerin %80’1 bloke olmustur. T3 ve T2 kayb1 %85-90
reseptorlerin blokajinit gdsterir, %90-95 reseptdr blokaji ile T1 kayb1 olur. Reseptorlerin
blokaj1 ile amplitiid giderek diismektedir. TOF perioperatif donemde néromuskiiler
iletinin monitdrizasyonu ile beraber, tetanik stimiilasyondan daha az agrili oldugu icin
uyanik hastada rezidiiel blok i¢in ve yogun bakim {iinitesinde kullanilmaktadir. TOF’ta
bir kontrol degerine gerek yoktur. Tetanusun tersine TOF’ta néromuskiiler yanitlarin

kolaylastirilmas1 goriilmemektedir (78, 84, 85).

2.5.1.4. Post Tetanik Sayim (PTC): Nondepolarizan blok esnasinda uygulanan
tetanik uyari, bunu izleyen cevap amplitiidlerinde birkac dakika siiren bir ylikselmeye
yol agar; bunu 3 saniye sonra baslayan ve her saniye tekrarlayan bir supramaksimal
uyari izler. Cevap olarak elde edilen sars1 sayis1 blogun derinligi ile ters orantili ve PTC
olarak adlandirilir. Nondepolarizan blogun oturdugu klinik vakalarda TOF veya ST
uyartya noromuskiiler cevap alinamaz, dolayisiyla bu uyari tipleri blogun derecesini
6l¢gmede etkin olamazlar. Ancak oturmus nondepolarizan blok esnasinda tetanik uyari
sonrast noromuskiiler iletinin siddetlenmesi tek bir uyarmin cevap olusturmasini
engelleyebilir. PTC bu donemde 6nem kazanir, ST, TOF ve DBS’ye hicbir yanit
alinmazken, ndromuskiiler fonksiyonun geri doniisiine kadarki latent periyodun

belirlenmesinde ise yarar. PTC genellikle ileri derecede kas gevsemesinin gerektigi
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oftalmik cerrahide ve mikrocerrahide kullanilir. TOF’a yeniden bir cevap alinincaya
kadar gecen siire her nondepolarizan ajan igin degisiktir. Her nondepolarizan kas
gevsetici i¢in  PTC, derin bir bloktan c¢ikis zamami hakkinda bilgi verir ve
antikolinesterazlarla desteklemeyi kolaylastirir. Ek olarak yukarida belirtildigi gibi
tekrarlayan tetanik uyar1 noromuskiiler blogu antagonize edebilir. Dolayisiyla bazi
arastirmacilar tetanik stimiilasyonun 4-6 dakika araliklardan daha sik tekrarlanmamasi

gerektigini belirtmislerdir (78, 81, 84, 85).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Demografik Yontemler

Bu c¢aligmaya, etik kurul onayir alindiktan sonra Subat 2017 ile Aralik 2017
arasinda Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Saglik ve Uygulama Hastanesi’nde
elektif laparoskopik kolesistektomi planlanan ASA I-111 risk ve 18-75 yas arasinda 54
erigkin olgu alindi. Calisma randomize ¢ift kor olarak planlandi. Olgular randomize
olarak her grupta 27 kisi olacak sekilde iki gruba ayrildi. Tiim olgular ¢alisma hakkinda
ayrintili olarak bilgilendirilerek, yazili onamlar1 alindi. Olgularin diglanma kriterleri
rokiironyum veya sugammadekse karsi alerji, hamilelik veya laktasyon, néromuskiiler
blokaji bozabilecek noéromuskiiler bozukluklar, hepatik veya renal disfonksiyon, 18
yasindan kiiciik, 75 yas iizerinde olmasi, onam alinamamasi, obezite (VKI >35 kg/m?),
gecirilmis abdominal cerrahi, uzun siireli nonsteroid antiinflamatuar veya diger
analjeziklerin kullanim1 olarak belirlendi.

Olgularim boy ve kilolar1 6lgiilerek viicut kitle indeksleri ile ideal viicut
agirhiklar hesapland1 ve kaydedildi (VKi=kilo/boyun karesi, IVA= Erkeklerde, boy
(cm) — 100; Kadinlarda, boy(cm) — 105). Tiim olgular operasyon odasina geldiklerinde
20 G kaniil ile vendz yol agildi ve EKG, noninvaziv kan basinci ve periferik oksijen
satiirasyonlar1 monitérize edildi. Olgulara premedikasyon amaciyla herhangi bir ilag
verilmedi. Noromuskiiler monitérizasyon TOF-WATCH® SX (Organon, Ireland) cihazi
ile TOF (Train of four) oran1 ve PTC (post tetanik sayim) bakilarak saglandi. Deri
alkollii pamuk ile temizlenip kurulandiktan sonra el bileginin volar tarafinda ulnar arter
komsulugunda distal elektrod el bilegi ekleminden 1 cm yukartya ulnar sinir iizerine
yerlestirildi. Proksimal elektrod distal elektrodun 2 cm proksimalinde olacak sekilde
cilde yerlestirildi. Akselarasyon transdiiseri parmak adaptorii ile bagparmaga monte
edildi, el bagparmak serbest kalacak sekilde flaster ile operasyon masasina tespit edildi.

Is1 probu elin tenar bolgesine flaster ile tespit edildi ve hastalarin iizeri iyice ortiilerek

tenar bolge cilt sicakligimin 32 °C {izerinde olmasi saglandi.
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Anestezi indiiksiyonunda propofol ve rokiironyum enjeksiyon agrisini azaltmak
icin %2 lidokain 40 mg (2 ml) intravendz olarak verildikten sonra, 2 mg/kg propofol ve
2 ug/kg fentanil ile yapildi. Kirpik refleksi kaybolduktan sonra rokiironyum birinci
gruba (Grup A) 1,2 mg/kg, ikinci gruba (Grup B) 0,6 mg/kg dozda intravenz yoldan
verildi. Rokiironyum dozlar1 ideal viicut agirligina gore hesaplandi. Grup B’de
hesaplanan dozun {izerine ayn1 miktarda %0.09 sodyum kloriir ¢ekilerek, hacim olarak
Grup A ile esitlendi. Olgular TOF degeri 0 olana kadar FiO2 %100 olacak sekilde
maske ile ventile edildikten sonra entiibasyon islemi gerceklestirildi ve rokiironyum
verilmesinden entiibasyon islemi gerceklesinceye kadar gecen siire kaydedildi. Daha
sonra FiO2 % 50’ye disiirildi, tim olgulara desfluran MAK % 6’dan uygulandi,
remifentanil 0,01-0,3 pg.kg.dk™® hizda kalp atim hiz1 ve kan basinci degerlerine gore
titre edilerek vendz infiizyon ile verildi. Solunum sayisi ETCO: (end-tidal
karbondioksit) 34-38 araligindan olacak sekilde ayarlandi. Tiim hastalara entiibasyon
gerceklestirildikten sonra nazogastrik sonda yerlestirildi.

Pnomoperitonyum 10 mm Hg olacak sekilde veres ignesinden verilen CO>
insiiflasyonu ile saglandi. Dort trokarin yerlestirilmesinden sonra 7 mm Hg basinca
disiiriildli. Laparoskopik cerrahilerin hepsi ayni cerrah tarafindan gergeklestirildi ve
operasyonu gerceklestiren cerrahin kendisinden cerrahi alan kosullarint 4 dereceli bir
siniflandirma ile degerlendirmesi istenildi; 1.derece (optimal): optimal cerrahi kosullari,
2.derece (iyi): optimal olmayan kosullar, ancak araya girme diisiiniilmeyen, 3.derece
(kabul edilebilir): cerrahi alan kosullarinmi diizeltmek i¢in araya girilmesi diisiiniilen,
4.derece (kotii): yetersiz kosullar, kabul edilebilir cerrahi alan1 saglamak icin araya
girmek gerekli olan. Cerrah intraabdominal basing degerinden habersiz olarak cerrahi
alan kosullarin1 degerlendirerek, 3 veya 4. derece i¢in cerrahi alan kosullar kendisi i¢in
yeterli oluncaya kadar her seferinde intraabdominal 1 mmHg artirildi. Intraabdominal
basing artis1 12 mmHg oldugunda hala cerrahi alan kosulu yeterli degilse 0,1 mg.kg™
dozunda rokiironyum ek olarak yapildi ve kaydedildi. Intraabdominal basing degerleri 7
mm Hg baslangi¢c degerine indirildigi andan itibaren her 5 dakikada bir operasyon
stiresince trokarlar cikartilincaya kadar kaydedildi. Dort trokar yerlestirilip basing 7
mmg Hg’ya diisiirilecegi an baslangic kabul edildi, trokarlar yerlestirilene kadar
harcanan gaz miktar ile trokarlar cikartildigi andaki gaz miktarlar kaydedildi. Ayrica

veres ignesinin yerlestirilmesi ile son siitiirlerin atilmas1 arasinda gegen siire operasyon
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stiresi olarak kaydedildi. Operasyon sonunda cerrah tarafindan cerrahi alan kosullarinin
4 basamakli skalaya gore tekrar degerlendirmesi istenildi ve kaydedildi.

Safra Kkesesi abdomen digina ¢ikartildigi andan sonra remifentanil infiizyonu
kesildi ve postoperatif analjezi amaciyla parasetamol 1 gr ile tramadol 100 mg
intravendz infiizyona baslandi. Desfluran ise son siitiir atildiktan sonra kesildi ve hasta
uyandirilmaya baslandi. Yerlestirilen nazogastrik sonda aspire edilerek ¢ekildi.
Hastalarin hepsine 6l¢iilen viicut agirligina gore 2 mg/kg dozunda sugammadeks iv
olarak uygulandi. Tiim hastalarda néromuskiiler monitérizasyon anestezi sonuna ve
TOF oranm1 en az % 90 olana kadar siirdiiriildii, sugammadeksin yapilmasindan TOF
orant % 90 oluncaya kadar olan siire kaydedildi. Endotrakeal tiip hasta spontan olarak
solumaya basladigina ve uyandigina (anlamli hareketler yapmasi) karar verildigi an
cekildi. Desfluranin kesilmesinden hastanin ekstiibe edilmesine kadar gecen siire
kaydedildi.

Hastalara postoperatif ilk 24 saat 8 saatte bir parasetamol 1 gr iv olarak analjezi
amagh verildi. Agr1 abdominal agri, insizyonel agr1 ve omuz agrist olmak {izere ayri
ayr1 “visual analog scale” (VAS) (0= agr1 yok, 100= dayanilamayacak kadar kotii agri)
kullanilarak, her degerlendirme istirahatte ve hareket halinde yapilmak iizere,
postoperatif 2. ve 24. saat ile 3 giin sonra VAS skorlar1 kaydedildi. Postoperatif ilk 24
saatte VAS skoru 40 veya iizeri oldugu an tramadol 50 mg iv olarak yapildi.

Calismada olgularin yas, cinsiyet, boy, olgiilen agirlik, viicut kitle indeksi ve
ideal viicut agirliklar: ile kalp atim hizlar1 (KAH), noninvaziv olarak oSlgiilen sistolik,
diyastolik ve ortalama kan basinglar1 (SAB, DAB, OAB) indiiksiyon dncesi, indiikksiyon
sonrasi, entlibasyondan 1 dakika sonrasi, perioperatif 5 dakikada bir, postoperatif
ekstiibasyon sonrasi 5., ve 15. dakikalar 6lgiilerek kaydedildi. TOF oranlar1 ve PTC
degerleri entiibasyon esnasinda ve daha sonra ilk sugammadeks dozu yapilmadan
hemen 6ncesine kadar her 5 dakikada bir kaydedildi. Intraabdominal basing degerleri
dort trokar yerlestirildikten ve basing 7 mmHg’ya indirildikten 5 dk sonra ilki olmak
lizere her 5 dakikada kaydedildi. Indiiksiyonda rokiironyum dozu verildigi andan TOF
orani sifir olana kadar siire kaydedildi. Hastalara uygulanan toplam doz rokiironyum ve
sugammadeks hesaplanip kaydedildi. Desfluran kesildikten hastalar ekstiibe edilene ve

Modifiye Aldrete derlenme skoru 9 ve {izeri oluncaya kadar gecen siire dakika olarak
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kaydedildi. Hastalarin, her degerlendirme istirahatte ve hareket halinde yapilmak tizere,
postoperatif 2. ve 24. saat ile 3 giin sonra VAS skorlar1 kaydedildi.

Hastalarin ayrica ilk 24 saat bulanti ve/veya kusma insidanslar1 ve postoperatif
ilk defakasyon zamanlar1 kaydedildi. Tiim olgularin postoperatif bulant1 kusma (PONV)
risk skorlar1 Apfel skorlamasina gore yapildi (kadin olmasi, sigara igmemesi, tasit tutma
Oykiisii, postoperatif opioid kullanilmasi), her risk grubuna 1 puan verilip toplam skor
kaydedildi. Hastalarin bulanti kusma insidanslar1 postoperatif ilk 24 saat {i¢ periyod
halinde sorgulandi (0-4.saat, 4-12.saat ve 12-24.saat), siddeti ise 5 basamakli skalaya
gore degerlendirildi (0= sikayeti yok, 1= hafif bulanti, 2= orta derece bulanti, 3= sik
kusma (4 kez), 4= siddetli kusma (stirekli) ) ve elde edilen veriler kaydedildi.

Calisma cift kor olarak planli olup, hasta ve degerlendirmeleri yapan cerrah ve
postoperatif verileri toplayacak anestezist ¢alisma grubundan habersizdi. Rokiironyum
enjektorlerini hazirlayan anestezist noromuskiiler monitérizasyonu izleyerek TOF
oranlarina gore hastanin entiibasyonunu gergeklestirdi, ve entiibasyon siiresini hasta
gruplariin belli oldugu listeye kaydetti. Hastanin uyandirilmasi ve ekstiibasyon karari
ile postoperatif déonemde takip edilerek verilerin elde edilmesi c¢alisma grubundan
habersiz baska bir anestezist tarafindan gergeklestirildi. Cerrah baslangigta veres ignesi
ve dort trokar yerlestirilinceye kadar intraabdominal basing degerini gordii, ancak daha
sonra intraabdominal basing degeri gostergesi cerrahin ve diger ameliyat ekibinin
goremeyecegi sekilde kapatildi, artiglar calisma grubundan habersiz bir personel

tarafindan cerrahin istegine gore yapildi.

3.1 Istatistiksel Analiz

Olgu sayisini, intraabdominal basing degerinde % 30 azalmay1 anlamli olarak
Tip 1 %0.05 ve Tip II % 20 hata ile saptayabilmek i¢in, her grupta 25 olarak
alimmasimin yeterli olacagini hesapladik (5). Gruplarda olgu sayisinda bir azalmaya
karsilik her grupta 27 olacak sekilde calismaya 54 olgu alindi. Siirekli verilerin
normallik kontrolii Shapiro Wilk testi ile yapilmistir. Normal dagilim gdsteren bagimsiz
iki grup karsilastirmasinda Student’s t test kullanilmistir ve tanimlayici istatistikleri
ortalamatstandart sapma ile ifade edilmistir. Normal dagilim gostermeyen bagimsiz iki
grup karsilagtirmasinda Mann Whitney U testi kullanilmistir ve tanimlayici istatistikleri

medyan (%25-%75 geyreklik), minimum ve maksimum degerleri ile ifade edilmistir.
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Kategorik degiskenlerin analizinde 5’den kiigiik gozlem sayist olmayan tablolar i¢in Ki-
Kare testi, 2X2 yapisinda olup 5’den kiiciik gézlem sayisi %20’nin iizerinde olan
durumlarda Fisher Exact test, kategori sayis1 2’den biiyiik olup, 5’den kiiclik gézlem
sayist %20°nin iizerinde olan durumlarda Linear-by-Linear Association testi
kullanilmistir. Aralarinda anlamli iliski ¢ikan sonuglar icin iki oran karsilastirmasi
uygulanmistir. Tanimlayicr istatistikleri frekans ve yilizde ile ifade edilmistir. Standart
sapmast hesaplanamayan degiskenler i¢in karsilastirma yapilamamistir. Biitiin
analizlerde istatistik anlamlilik seviyesi 0,05 olarak alinmistir ve analizlerde SPSS 21

paket programi kullanilmustir.
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4. BULGULAR

4.1. Klinik ve Demografik Veriler

Kolelitiyazis tanisi ile elektif laparoskopik kolesistektomi planlanan 54 hasta
caligmaya alindi. Tim olgular ayn1 cerrah tarafindan opere edildi. Her iki gruptaki
olgular yas, boy, agirlik, viicut kitle indeksi (VKI) ve ideal viicut agirhigi (IVA)
bakimindan benzerdi (Tablo 1).

Tablo 1. Demografik Ozellikler

Grup A Grup B p
n=27 n=27

Yas (yil) (Ort£SS) 45,00£14,97 44,33+15,84 0,874*
Boy (cm) (Ort£SS) 166,00+8,98 166,41+7,66 0,858*
Agirlik (kg) (Ort£SS) 74,30+8,39 72,67+11,07 0,545*
VKI (Ort£SS) 26,96+3,99 26,14+3.23 0,413*
IVA (Ort£SS) 63,59+11,68 63,19+9,34 0,888*
Cinsiyet (K/E) 20(%74,1) / 7(%25,9) 18 (66,7) /9 (33,3) 0,551**
ASA

I 11 (40,7) 13 (48,1)

1 15 (55,6) 10 (37,0) 0,834***

i 1(3,7) 4 (14,8)

VKI viicut kitle indeksi; IVA ideal viicut agirligl; K kadin; E erkek; ASA “American Society of

Anesthesiology” * p:Student’s t Test;**p:Ki Kare ,*** p: Linear-by-Linear Association

Olgulara anestezi indiiksiyonunda verilecek rokiironyum dozu ideal viicut
agirliklarina gore hesaplandi. Grup A’daki hastalara 1,2 mg/kg, grup B’deki hastalara
ise 0,6 mg/kg dozdan hesaplanan rokiironyum intravendz olarak uygulandiktan sonra
TOF uyarist 0 oldugunda hastalarda endotrakeal entiibasyon islemi gerceklestirildi.
Grup B’de 2 hastada ek rokiironyum dozuna gereksinim duyulurken, Grup A’da higbir
olguda ek rokiironyum dozu ihtiyacit olmadi. Entilibasyon siireleri karsilastirildiginda,
Grup A’da anlamli olarak daha kisa oldugu goriildii (p<0,001). Operasyon siireleri Grup
A’da 29,00+7,39 dk, Grup B’de 34,63+12,00 dk olarak bulundu, her iki grup arasindaki
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fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). Operasyonun sonunda son siitiir atildiginda

desfluran kapatildi, olgularin gercek viicut agirliklarina gore hesaplanan sugammadeks

dozu intravendz olarak verildi. TOF oran1 %90 oldugunda hastalar ekstiibe edildiler.

Her iki grup ektiibasyon stireleri karsilastirildiginda, Grup A’da anlamli olarak uzun

oldugu goriildii (p<0,001). Toplam rokiironyum ve sugammadeks dozlari, operasyon

stiresi ile entlibasyon ve ekstiibasyon siireleri Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 2. Rokiironyum ve Sugammadeks Toplam Dozlari, Operasyon ile Entiibasyon ve

Ekstiibasyon Siireleri

Grup A Grup B
n=27 n=27 p
(Ort£SSs) (Ort£Ss)
Rokiironyum dozu (mg) 74,63+£10,51 41,52+8,96 <0,001
Entiibasyon siiresi (sn) 119,85+36,96 215,63+55,56 <0,001
Operasyon siiresi (dk) 29,00+7,39 34,63+12,00 0,044
Sugammadeks dozu(mg) 150,33+17,06 146,59+21,68 0,484
Ekstilibasyon stiresi (sn) 213,67+42,69 169,63+42,04 <0,001
p:Student’s t Test
Tablo 3. Train of Four (TOF) atim Sayilari
Grup A Grup B
TOFOramm n Medyan Min Maks n Medyan Min Maks p
0.dakika 27  0(0-0) 0 0 27  0(0-1) 0 1 <0,001
5.dakika 27  0(0-0) 0 1 27  0(0-1) 0 3 0,003
10.dakika 27  0(0-0) 0 2 27  0(0-1) 0 3 0,021
15.dakika 27  0(0-0) 0 3 27  0(0-1) 0 2 0,078
20.dakika 22 0(0-0) 0 2 23 0(0-1) 0 3 0,002
25.dakika 13 0(0-0) 0 2 17 1(0-1) 0 3 0,012
30.dakika 6 0(0-1) 0 3 12 2(1-2) 0 3 0,067
35.dakika 4 0(0-1) 0 1 10  1(1-2) 0 2 0,036
40.dakika 3 0(0-0) 0 0 6 2(1-2) 1 2 0,024

p:Mann Whitney U Test;
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Tablo 4. Post Tetanik Sayim (PTC)

Grup A Grup B

PTCSayim n Medyan Min Maks n Medyan Min  Maks p

0. dakika 27 0(0-0) 0 15 1 2(0-7) 0 15 0,010
5. dakika 26  0(0-0) 0 15 i 6 (0-14) 0 15 0,002
10. dakika 24  0(0-0) 0 15 I 9 (3-14) 0 15 <0,001
15. dakika 24  0(0-0) 0 15 613 10(7-15) 0 15 <0,001
20. dakika 21 0(0-3) 0 15 I 11 (8-15) 0 15 0,001
25.dakika 12 0 (0-14) 0 15 g 10 (6-12) 0 15 0,250
30. dakika 5 0 (0-15) 0 15 2 12(10-*) 10 13 0,857

p:Mann Whitney U Test;

Olgularin néromuskiiler monitorizasyonu “train of four” (TOF) ve “post tetanic
count” (PTC) ile yapildi (Tablo 3, Tablo 4). Gruplar arasinda TOF atim sayilar1 0.dk
(p<0,001), 5.dakika (p=0,003), 10.dakika (p=0,021), 20.dakika (p=0,002), 25.dakika
(p=0,012), 35.dakika (p=0,036) ve 40.dakika (p=0,024) medyanlar1 bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Grup B’de TOF atim sayilari bu siireler
icin Grup A’ya kiyasla daha fazla bulundu. Gruplar arasinda PTC Sayist 0.dk
(p=0,010), 5.dakika (p=0,002), 10.dakika (p<0,001), 15.dakika (p<0,001) ve 20.dakika
(p=0,001) medyanlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Grup
B’de PTC sayis1 bu siireler icin Grup A’ya kiyasla daha fazla bulundu. Derin blogu
gosteren PTC degerleri Grup A’daki olgularda 15.dk’da 24 olguda %89), 20.dk’da 21
olguda (%78), 25.dk’da 12 olguda (%44) derin blok oldugunu gostermekte. Grup B’de
ise ayni siirelerdeki olgularda PTC degerleri sirasiyla 17(%63), 12(%44) ve 6(%22)
olarak bulundu. Indiiksiyonda yapilan rokiironyum dozu Grup B’de iki olgu haricinde
diger olgularda yeterli geldi. 7 olguda cerrahi alan kosullari degerlendirmesinde
intraabdominal basmn¢ 5 mmHg artirnlmasmna ragmen cerrah tarafindan yeterli

bulunmayinca, 0,1 mg kg™ ek doz yapildi.
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Veres ignesi ile 10 mmHg IAB’de pnomoperitonyumdan saglandiktan ve
trokarlar yerlestirildikten sonra IAB 7 mmHg’ya diisiiriildii. Baslangi¢ kabul edilen bu
andan itibaren 5 dakikalik aralar ile yapilan kayitlarda operasyon siiresine gore
degerlendirilen olgu sayisi farklilik gosterdi. Her iki grupta 10.dk degerlendirmesinde
27’ser olgu varken, Grup A ve Grup B’de sirastyla 15.dk’da 20 ve 23 olgu, 20.dk’da 9
ve 15 olgu, 25.dk’da 5 ve 11 olgu, 30.dk’da 3 ve 8 olgu degerlendirilmeye alindi. Daha
sonraki siirelerde Grup A’da degerlendirilmeye alinacak olgu sayisi istatistiksel analiz
i¢in yeterli olmadigindan, IAB degerleri 30.dk’ya kadar verildi (Tablo 5). Gruplar
arasinda 5. dk (p=0,018), 10. dk (p=0,005), 15. dk (p=0,024) ve 20. dk (p=0,035) IAB
ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Grup B’de IAB
bu siireler icin Grup A’ya kiyasla istatistiksel bakimdan anlamli olarak daha fazla

bulundu.

Tablo 5. intraabdominal Basing (IAB) Degerleri

IAB n Grup A n Grup B P
(OrtSs) (Ort+SSs)

0.dakika 27 7,00+0,00 27 7,00+0,00 *
5.dakika 27 7,04+0,19 27 7,41+0,75 0,018
10.dakika 27 7,11+0,42 27 7,89+1,28 0,005
15.dakika 20 7,35+0,88 23 8,26+1,60 0,024
20.dakika 9 7,56+1,13 15 8,93+1,87 0,035
25.dakika 5 8,00+1,41 11 9,55+1,81 0,115
30.dakika 3 7,67+1,16 8 9,50+1,69 0,122

p:Student’s t Test; * hesaplanmadi

Sistolik, diyastolik ve ortalama kan basinci degerleri karsilastirildiginda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (Tablo 6). Oksijen
satlirasyon degerleri gruplar arasinda karsilastirildiginda 15. dakikada Grup A’daki
olgularda ki SpO: degerleri Grup B’deki olgulardakine gore istatistiksel olarak anlamli
bulundu. Bunun disinda gruplar arasinda anlamli bir farklilik yoktu (Tablo 7)
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Tablo 6. Sistolik, Ortalama ve Diyastolik Kan Basing Degerleri (mmHQ)

Grup A Grup B
SKB/OKB/DKB n=27 n=27 p
(Ort+SS) (Ort+SS)
Preoperatif 133,07+21,49 136,07+£21,68 0,612
100,59+17,36 101,70+19,04 0,824
78,96+15,34 81,22+12,55 0,556
Entiibasyon 133,11423,43 137,41+16,32 0,438
Sonrasi 102,26+£18,58 105,19+11,70 0,492
84,44+10,71 86,96+12,02 0,410
5.dakika 125,81+18,78 123,70+16,13 0,660
98,33+15,37 95,37+15,91 0,490
78,41+13,17 77,81+£14,27 0,875
10.dakika 120,59+13,72 120,04+13,76 0,882
94,00+12,60 94,07+10,33 0,891
74,63+£11,71 76,52+10,47 0,535
15.dakika 121,07+13,60 128,33+17,17 0,091
93,37+11,20 99,15+13,63 0,091
74,81+10,67 80,67+11,99 0,064
20.dakika 119,58+17,19 119,22+11,21 0,929
91,89+12,86 91,11+11,13 0,813
72,15+12,94 73,52+12,52 0,694
Postop. 5. Dakika 132,89+11,61 132,93+13,85 0,922
103,41+7,62 102,63+11,43 0,770
83,56+8,47 80,89+11,35 0,332
Postop. 15. Dakika 133,85+13,25 133,93+13,20 0,984
104,74+10,64 103,26+10,78 0,613
82,89+10,69 85,52+10,20 0,660

p: Student’s t Test; SKB sistolik kan basinci; OKB ortalama kan basinci; DKB diyastolik kan basinci
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Tablo 7. Oksijen Satiirasyon (SpO2) Degerleri

Grup A Grup B
SpO2 n=27 n=27 p
(Ort+Ss) (Ort£Ss)
Preoperatif 99,33+0,96 98,85+1,17 0,104
EntiibasyonSonrasi 99,67+0,68 99,37+0,79 0,146
5.dakika 99,48+0,80 99,44+0,64 0,852
10.dakika 99,15+0,91 99,26+0,71 0,619
15.dakika 99,52+0,64 99,07+0,73 0,021
20.dakika 99,41+0,80 99,19+0,88 0,335
Postop. 5. Dakika 98,89+1,15 98,89+1,09 0,999
Postop. 15. Dakika 99,11+0,89 99,04+0,94 0,768
p:Student’s t Test
Tablo 8. Kalp Atim Hiz1 (KAH) Degerleri
Grup A Grup B
KAH n=27 n=27 p
(Ort£SSs) (Ort£SS)
Preoperatif 82,37+10,31 82,26+11,12 0,970
EntiibasyonSonrasi 90,48+13,02 84,48+15,51 0,130
5.dakika 81,89+11,86 81,93+14,49 0,992
10.dakika 81,44+13,47 79,00+£15,45 0,538
15.dakika 79,30+13,74 17,44+13,73 0,622
20.dakika 76,78+14,93 72,85+12,14 0,294
Postop. 5. dakika 84,30+9,96 77,59+11,14 0,024
Postop. 15. dakika 85,30+7,05 79,11+9,97 0,011

p:Student’s t Test

Gruplar arasinda, KAH ortalamalar1 bakimindan anlamli bir fark bulunmamastir.
Sadece postoperatif 5.dakika (p=0,024) ve 15.dakika (p=0,011) KAH ortalamalar1

bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (Tablo 8).
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Tablo 9. Olgularin Modifiye Aldret Skorlari (MAS), Harcanan Gaz Miktari, Cerrah
Memnuniyeti ve ik Defekasyon Zamanlari

Grup A Grup B
n=27 n=27 p
(Ort+SS) (Ort£SS)
Ik def. Zamani (giin) 1,07+0,27 1,22+0,42 0,237
Harcanan Gaz (litre) 17,69+17,01 24,80+17,45 0,136
MAS 7,419+1,14 7,167+1,38 0,468
Cerrah Memnuniyeti 1,78+1,16 2,37+1,39 0,095

p:Student’s t Test

Gruplar arasinda harcanan gaz miktari, cerrah memnuniyeti, Modifiye Aldrete
Skorlamasi (MAS) degerleri ve ilk defakasyon zamanlari karsilagtirildiginda anlamli bir
farklilik bulunamadi (Tablo 9).

Tablo 10. Postoperatif Bulant: Kusma Risk Skorlamasi APFEL Degerleri

APFEL Skoru Grup A Grup B p
n=27 n=27
0 2(7,4) 2 (7,4)
1 5(18,5) 3(11,1) 0571
2 10 (37,0) 9 (33,3)
3 9 (33,3) 13 (48,1)
4 1(3,7) 0(0,0)

p: Linear-by-Linear Association

Her iki gruptaki olgular postoperatif bulant1 kusma riski agisindan APFEL risk
skoru ile degerlendirildiginde, gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunamadi (Tablo
10). Olgular postoperatif ilk 24 saat bulanti kusma agisindan degerlendirildiklerinde,
Grup B’deki olgularda 0-4 saat ve 4-12 saat donemlerinde istatistiksel olarak daha fazla
PONV yakinmasi saptanirken, 12-24 saatlik donemde olgular arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik saptanamadi (Tablo 11).

36



Tablo 11. Olgularin Postoperatif Bulantt Kusma (PONV) Degerleri

PONV Grup A Grup B p
n=27 n=27
0-4 saat 0,024
Sikayeti yok 14 (51,9) 5(18,5)
Hafif bulant1 8 (29,6) 13 (48,1)
Orta derecede bulanti 5(18,5) 9 (33,3)
4-12 saat 0,022
Sikayeti yok 20 (74,1) 12 (44,4)
Hafif bulant1 7 (25,9) 14 (51,9)
Orta derecede bulanti 0 (0,0) 1(3,7)
12-24 saat 0,192
Sikayeti yok 26 (96,3) 22 (81,5)
Hafif bulant1 1(3,7) 5 (18,5)
Orta derecede bulanti 0 (0,0) 0 (0,0)

p: Linear-by-Linear Association

Postoperatif agri degerlendirilmesi olgularda 0-100 mm’lik Viziiel Analog
Skalaya (VAS) gore yapildi. Agr1 degerlendirmeleri her iki grupta istirahatte ve
harekette olmak iizere abdominal, insizyonel ve omuz agrisinin VAS ile Ol¢iilmesi
seklinde yapildi. Gruplar arasinda ilk 2.saatte yapilan degerlendirmelerde istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanamadi. Abdominal agrinin 24.saat ve 3.gilin yapilan
degerlendirmelerinde, Grup B’deki olgularda daha yiliksek VAS degerleri 6lctildiigii ve
Grup A ile arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi. Insizyonel agrinin
24 saatte yapilan degerlendirilmesinde istirahatte ve harekette her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu ve Grup B’deki olgularda agrinin daha fazla
oldugu saptandi. Insizyonel agrinin 3.giin yapilan degerlendirilmesinde istirahatte
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmazken, harekette Grup
B’deki olgularda istatistiksel agidan anlamli olarak Grup A’ya gore daha yiiksek VAS
degerleri saptandi. Omuz agrisinin 2. ve 24.saat ile 3.giin yapilan degerlendirmelerinde
gruplar arasinda agr1 siddeti acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.

Olgularin agr1 degerlendirmelerine ait VAS skorlar1 Tablo 12°de verilmistir.
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Tablo 12. Abdominal, Insizyonel ve Omuz Agrisiin Postoperatif 2., 24. saat ve 3. giin
VAS Skorlar1 (0-100 mm)

Grup A Grup B
n=27 n=27 p
(Ort+SS) (Ort£Ss)
Abdominal Agr1
istirahat 2.saat 27,78+8,47 30,37+10,91 0,334
hareket 2.saat 34,44+8,01 38,15+13,02 0,214
istirahat 24.saat 20,37+9.,40 37,04+13,53 <0,001
hareket 24.saat 27,04+8.69 42,96+£12,65 <0,001
istirahat 3.giin 17,78+6,98 23,70+6,29 0,002
hareket 3.giin 21,48+6,62 26,30+7,42 0,015
Insizyonel Agr
istirahat 2.saat 30,74+8,29 30,37+8,08 0,869
hareket 2.saat 38,15+8,34 36,67+9,61 0,548
istirahat 24.saat 22,22+7,51 31,85+7,86 <0,001
hareket 24.saat 28,52+7,18 37,78+8.,47 <0,001
istirahat 3.giin 15,56+7,51 17,04+7,24 0,464
hareket 3.giin 16,30+8,39 21,85+6,81 0,010
Omuz agrisi
istirahat 2.saat 0,37+1,92 0,00+0,00 0,327
hareket 2.saat 0,37+1,92 0,00+0,00 0,327
istirahat 24.saat 1,11+5,77 4,44+9.74 0,134
hareket 24.saat 1,11£5,77 4,44+9,74 0,134
istirahat 3.giin 0,74+3,85 1,4843,62 0,470
hareket 3.giin 0,74+3,85 1,92+4 .91 0,333
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5. TARTISMA

Pndmoperitonyum  sirasinda  artmis  intraabdominal  basing  (IAB)
kardiyovaskiiler, pulmoner ve renal sistem fizyolojisinde degisiklige neden olabilir. Bu
sistemik  degisikliklerin bir kismi1 pndmoperitonyuma bagli IAB artisindan
kaynaklanirken, digerleri periton boslugundan kana CO2 emilimi ile iligkilidir. Ayrica
pnomoperitonyumun postoperatif karin ve omuz agrisinin gelismesinde de 6nemli bir
faktor oldugu diisiiniilmektedir. Diisikk basing pnomoperitonyumun standart
pnoémoperitonyuma (12-15 mmHg) nazaran olumsuz hemodinamik etkileri daha azdir.
Bu basing degerlerinin her birinin avantajlar1 ve dezavantajlar1 olmasina ragmen akilct
yaklagim, laparoskopik cerrahi planlanan hastalarda tek bir teknik kullanmadan, cerrahi
alan gorlslinlin iyi olmasini saglaylp minimum intraabdominal basing degerlerini
kullanmaya c¢alismaktir (88). Pnomoperitonyumun olumsuz etkilerini en aza indirgemek
igin diisiik basingli pnomoperitonyum (5-7 mmHg) ve abdominal anterior kaldirmaya
dayanan gazsiz teknikler kullanilmaktadir (89-91). Ancak yapilan ¢alismalar, disiik
IAB ile cerrahin rahatmin énemli dlgiide daha diisiik oldugunu ve yetersiz goriis alan
dolayisiyla basing artisgin1 gerektiren hasta sayisinin standart IAB’ tan anlamli olarak
daha yiiksek oldugunu gostermistir (92). Cerrahi alanin durumunu etkileyen en 6nemli
faktorlerden birisi uygulanan pndmoperitonyum basincinda ndéromuskiiler blogun
derinligidir. Yiiksek rokiironyum dozunun derin ndéromuskiiler blok (NMB) etkisi
sayesinde diisiik IAB ile farkli laparoskopik cerrahi tiplerinde cerrahi alan kosullarinin
iyilestigini gosteren birgok ¢alisma yapilmistir (93-95).

Calismamizin primer hipotezi derin blok uygulanan olgularda daha disiik
pndmoperitonyum basinglarinda daha iyi cerrahi alan kosullarinin saglanabilecegiydi.
Yiiksek doz rokiironyum uygulanan grupta (Grup A) IAB degerleri kaydedilmeye
baslandig1 ilk 20 dakikalik siire i¢inde diger gruba gore anlamli olarak diisiik bulundu.
Operasyon siirelerine bakildiginda, bu siire i¢inde operasyonlarin bir ¢ogunda cerrahi
alan kosullarinin etkiledigi islemlerin yapildigi zaman dilimi oldugu goriilmektedir.

Daha sonraki kaydedilen olgiimlerde 25. ve 30. dakikalarda da IAB degerleri
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istatistiksel olarak anlamli olmasa da derin NMB grubundaki olgularda daha diisiik
oldugu goriildii. Operasyon siireleri nedeniyle 30. dakikaya kadar IAB degerlerinin
kaydi yeterliydi. Harcanan gaz miktarina bakildiginda derin NMB grubunda elde edilen
degerler istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmasa da kontrol grubuna gore daha
diisliktii. Ortalama gaz miktarlarina bakildiginda derin NMB uygulanan grupta harcanan
gaz miktarn litre olarak yaklasik %25 oraninda daha az oldugu saptandi. Cerrah
memnuniyetinde iki grup arasinda anlamli bir fark bulunamadi, ancak derin NMB
grubundaki olgularda cerrahin alan yeterligini diger grup ile ile karsilastirildiginda daha
iyi olarak degerlendirdigi goriilmektedir. Calismamizda alinan tiim laparoskopik
kolesistektomi vakalart ayn1 cerrah tarafindan yapildi. Bu nedenle cerrah
memnuniyetinde istatistiksel olarak anlamli olmasa da bulunan farkin 6énemli oldugu
kanaatindeyiz. Yiiksek rokiironyum uygulamasi derin néromuskiiler blok olusumunu
gerceklestirerek daha iyi cerrahi goriis alanina olanak sagladi, cerrahin intraoperatif
cerrahi alan degerlendirmesiyle yiiksek doz grubunda intraabdominal basinci arttirmaya
yonelik talebi daha az oldu.

Cerrahi alan kosullarim1 degerlendirmede yapilan benzer diger calismalardan
Koo ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada, 4 basamakli cerrahi alan degerlendirme skalasi
kullanilmis, normal NMB grubunda 1-2 skoru %34,5, derin NMB grubunda %68,5
olarak bulunmustur (94). Rosenberg ve arkadaslarmin yaptigi ve cerrahi kosullarini
0’dan 10’a kadar numerik agr1 degerlendirme skalasinin kullanildig1 ¢aligmada en kati
cerrahi kosullar normal NMB diisiik basing grubunda iken, normal NMB standart basing
grubunda cerrahi kosullar yiiksek NMB diisiik basing grubuna gdre daha iyi olarak
bulundu (96). Ancak bu c¢alismada derin ve normal NMB gruplar sabit basing degerleri
ile degerleri karsilastirilmists. Bizim ¢alismamizda ise cerrah IAB degerinden habersiz
olarak tamamen cerrahi alan kosullarini degerlendirdi ve yetersiz buldugunda IAB
degeri artirildi. Derin NMB etkilerinin arastirildigi ¢alismalarda karsilastirilan gruplarda
8 mmHg'lik bir pndmoperitonyum basinci ile operasyona baslanilmig ve yetersiz cerrahi
sartlarda intraabdominal basing arttirilmis (5, 94, 97). Her {i¢ ¢calismada da derin NMB
altinda standart basingli pndmoperitoneuma ¢ikilma orant daha az olarak saptanmuis.
Staehr-Rye ve arkadaslar1 tarafindan yapilan c¢alismada, orta NMB grubundaki
hastalarin sadece % 35'i, derin NMB grubu olgularinin ise % 60'inda operasyon 8

mmHg intraabdominal basingta tamamlanmis (5). Koo ve arkadaslarinin yaptiklari
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calismada ise IAB artis orani, derin NMB grubunda (%12,5) orta NMB grubuna
(%34,4) gore anlamli derecede diisiik olarak bulunmus (94). Kim ve arkadaslari, her iki
grupta da kabul edilebilir cerrahi kosullara izin veren en diisiik IAB"1 kullandiklart
calismalarinda, ortalama IAB degerlerini derin NMB grubunda anlamli anlamli olarak
daha diisik bulmuglar (97). Derin blogun uygulanan 8 mm Hg ve 12 mm Hg'lik
pnomoperitonyum basinglarinda etkilerinin arastirildigi c¢alismalarda, derin NMB'nin
her iki basing seviyesinde de karin i¢i boslugu arttirdigi bulundu (98-100).

Derin NMB uygulamasinin daha diisiik IAB degerlerinde laparoskopik cerrahiye
olanak sagladigini gosteren calismalara karsilik, Kopman ve Naguib laparoskopik
cerrahide derin blogun yararli olup olmadigi yoniinde kanitlar1 degerlendirdikleri
derlemelerinde, laparoskopik islemlerde normal néromuskiiler bloga kars1 derin blogun
tstlinliigline iliskin kanit bulunmadigini belirtmislerdir (4). Derlemede yazarlarin
tistlinde durduklari en 6nemli konu bir¢ok calismada gergekte derin NMB’un cerrahi
islemin 6nemli bir kisminda yiizeyel veya minimal bir NMB ile karsilagtirilmasiydi.
Cerrahi islemin sonunda eksize edilen safra kesesinin ufak bir insizyondan ¢ikartilmasi
ve abdominal fasyanin kapatilmasini cerrahinin énemli bir kisimi olarak gordiiklerini,
orta NMB derin blok ile karsilagtirilacagi zaman, protokol son noktasinin peritonun
kapatilmasina kadar derin blok i¢in PTC 2 veya daha az, orta NMB i¢inse TOF
sayisinin 1-3 araliginda olmasi gerektigi goriisiinii 6ne siirmektedirler. Yazarlara gore
bu sekilde derin blok ve orta NMB karsilastirildiginda, derin blogun laparoskopi igin
iistlin cerrahi kosullar saglayip saglamadigi sorusu mevcut caligmalar ile kanita dayali
olarak yanitlanamamaktadir. Caligmamizda gruplar arasinda PTC degerleri yoniinden
bakildiginda, ilk 20 dakika Grup A’daki olgularda Grup B’deki olgulara gore
istatistiksel olarak anlamli bir derin blok oldugunu gostermektedir. Bizim
protokoliimiizde kesenin ¢ikartilmas1 veya abdominal fasyanin dikilmesi esnasinda
derin blogun siirdiiriilmesi gerekliligi yoktu. Ancak cerrahi kosullarin degerlendirilmesi
sirasinda cerrahin yetersiz bulmasi durumunda ek rokiironyum dozu yapilmasi
ongoriildiigiinden, PTC’ye gore son asamalarda ek rokiironyum yapilmadi. Yine de elde
ettigimiz bulgular operasyon siireleri géz oniinde tutularak degerlendirildiginde, Grup
A’daki olgularin ¢ogunlugunun operasyonun son asamalarina kadar derin blok altinda
oldugu goriilecektir. Grup B’deki olgularda PTC degerlerine bakildiginda derin blok

gelismedigi, TOF degerlerininde operasyon siiresince 0-2 degerleri arasinda kaldig
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saptand1. Cerrahin degerlendirmelerine gére Grup A’da 1, Grup B’de 6 olguya ek
rokiironyum dozu yapildi. Kopman ve Naguib (4) derlemelerinde 6ne siirdiikleri derin
blok ile yiizeyel veya minimal blok karsilastirilmasinin ¢alismamiz i¢in s6z konusu
olmadig1, operasyonun son asamalarina kadar olgularin ¢ogunlugunun kendi gruplarina
has derin blok ya da orta NMB oldugu, bundan dolayida calismadan elde ettigimiz
bulgularin (IAB, harcanan gaz miktari, operasyon siireleri, cerrah memnuniyeti) derin
blok uygulamasinin lehine degerlendirilmesi gerektigi kanaatini olusturmaktadir.
Yiiksek doz rokiironyum ile saglanan derin blogun beklenilen ilk etkilerinden
biri entiibasyon siiresini kisaltmasidir. Calismamizda da TOF un sifir olma siiresi daha
kisa olmasi nedeniyle entiibasyon siireleri normal doz rokiironyum grubuna kiyasla
yiiksek doz rokiironyum grubunda daha kisa oldugu goériildii. Tran ve arkadaslarinin
yazmis olduklari bir derlemede rokiironyum ve siiksinilkolin hizl1 entiibasyon yoniinden
kargilastirlmasini arastiran ¢aligmalar1 degerlendirmigler, sonugta hizli entiibasyon
gerektiren kosullarda hala siiksinilkolinin birinci se¢enek olmasi, rokiironyumun ise
stiksinilkolin kullanilamayacak durumlarda alternatif olabilecegini 6ne siirmiislerdir.
Derlemeye alinan c¢alismalarda en kiiciik rokiironyum dozu 0,6 mg/kg, en yiiksek doz
ise 1,2 mg/kg olarak kullanilmisti. Diisiik dozlarda siiksinilkolin ¢ok daha iyi
entiibasyon kosullart saglarken, 1,2 mg/kg rokiironyum dozu ile siiksinilkolin arasinda
istatistiksel anlamli bir farklilik olmadigini ortaya koydular (7). Rokiironyum dozunu
artirmak entiibasyon siiresi kisaltip, kosullarini iyilestirebilmekte, ancak etki siiresini de
uzatabilmektedir. Rokiironyum 1,2 mg/kg dozda kullanildiginda etki siiresi 70-100
dakikaya kadar uzayabilmektedir (101). Burada derin blok uygulamasinda karsimiza
cikacak en Onemli sorun kisa siiren operasyonlarda uyanmanin gecikmesi ve
olusabilecek rezidiiel bloktur. Yakin zamana kadar intraoperatif derin néromuskiiler
bloktan, cerrahi sonundaki derlenme endiseleri yiiziinden kaginilmistir. Sugammadeksin
piyasaya siiriilmesiyle, rezidiiel blok gerceklesmeden derin néromuskiiler blogun derhal
tersine ¢evrilmesi miimkiin olmustur. Dolayisiyla, sugammadeks bir reversal ajan olarak
mevcut ise, derin néromuskiiler blogun yararlarindan faydalanilabilir. Calismamizda
yiiksek doz rokiironyum grubunda daha uzun ekstiibasyon siiresi oldugu goriildii. Her
iki grupta son siitiir atildiginda gruplar arasinda TOF ve PTC degerleri farkli olmasina
ragmen ayni doz sugammadeks (2 mg/kg) uygulandi. Ekstiibasyon siiresinin yliksek

rokiironyum grubunda uzun olmasini buna bagliyoruz.
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Operasyon siireleri yiiksek doz rokiironyum grubunda 29,00+7,39 dk, normal
doz rokiironyum grubunda 34,63+12,00 dk olmak {iizere yiiksek doz rokiironyum
grubunda daha kisaydi. Operasyon siiresi ¢alismada primer veya sekonder arastirma
amaclarimizdan biri degildi. Ancak elde edilen bulgular ile birlikte degerlendirildiginde
ve cerrahi mennuniyetinin anlamli bir fark olmasa da, derin blok grubundaki olgularda
daha iyi olmasiin operasyon siirelerinin kisa olmasi iizerinde etkili olabilecegi
kanaatindeyiz. Koo ve arkadaslarinin yaptigi diisiik intraabdominal basingla derin ve
normal NMB gruplarimi karsilagtirdiklar1 ¢alismada derin NMB grubunda operasyon
stiresi daha kisa idi (94). Ancak Barczynski ve arkadaslariin yaptigi standart ve diigiik
basinglt pnodmoperitonyumu kullandiklar1 ¢alismada gruplar arasinda operasyon siiresi
acisindan fark yoktu (2). Ayni sekilde Madsen ve arkadaglarininn derin NMB ile diisiik
basingli pnémoperitonyum ve normal NMB ile standart basingli pnémoperitonyumu
kombine ettikleri ¢alismada derin NMB altinda diisiik basingli pndmoperitonyum
operasyon siiresini uzatmadi (102). Calismalarda farkli sonuglarin ¢ikmasi
yontemlerdeki farkliliktan kaynaklanmaktadir. Bizim ¢alismamizin yontemine benzeyen
calisma Koo ve arkadaglarinin yaptigi caligmaydi. Diger iKi ¢caligmada ise sabit basinglar
karsilastirilmaktaydi. Calismamizda tek bir cerrahin degerlendirmesine gére IAB
degerleri ayarlandigindan, cerrahi alan kosullarinin operasyon siiresi iizerinde etkisine
bagli olarak derin blok grubunda operasyon siiresinin daha kisa olarak bulundugu
goriisiindeyiz.

Laparoskopik cerrahide pndmoperitonyuma baglh artmis IAB’a bagl olarak
dolagim ve solunum sistemi lizerinde baz1 olumsuzluklar ortaya ¢ikabilir. Laparoskopi
sirasinda, kardiyovaskiiler sisteme hem mekanik hem de kimyasal etkiler olur. Yeterli
doku perfiizyonu i¢in kardiyovaskiiler parametreler; kan basinci ve kardiyak
outputtur(CO). CO’u gosteren parametreler, kardiyak onyiik ve artyiikten etkilenir. CO2
pnomoperitonyumun, hem kardiyak 6nyiike hem de artylike 6zgii etkileri vardir (33).
Olusturulan pnomoperitonyumun solunum sistemi iizerine hem mekanik hem de
kimyasal etkileri bulunmaktadir. Ilk ensiiflasyonla birlikte batin igi basincin artmasi
diyafragmanin yukar1 dogru gerilmesine yol acar. Bu gerilmeye bagli olarak, toraks i¢i
basinci artar, tidal voliim azalir ve hem akciger hem de gdgiis duvar: kompliyansi azalir.
Sonugta alveoller kollaps olusur (33). Calismamizda sistolik, diyastolik ve ortalama kan

basinct degerleri karsilagtirildiginda gruplar arasinda bir farklilik saptanmadi. Ayni
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sekilde gruplar arasinda KAH ve SpO: degerleri acisindan anlamli bir fark saptanmadi.
Kim ve arkadaslarinin kolorektal cerrahi hastalarinda derin NMB altinda diisiik
intraabdominal basing ile yaptiklar1 calismada hemodinamik parametreler agisindan
derin ve normal NMB gruplar1 arasinda bir fark yoktu (95). Bu sonug¢lar Umar ve
arkadaslarinin laparoskopik kolesistektomi i¢in 3 farkli intraabdominal basing
kullanilarak hemodinamik degisiklikleri degerlendirdikleri caligmayla da tutarlidir
(103). Calismamizda her iki gruptaki IAB degerlerinin yiiksek olmamasina bagli olarak
dolasim ve solunum sistemi {lizerinde bir olumsuzluk olugsmadig1 goriistindeyiz.
Laparoskopik kolesistektomi cerrahisi sonrasi postoperatif bulantt kusma
(PONYV) goriilme riski diger cerrahilere gore daha fazladir (104). Calismamizda her iki
gruptaki olgular postoperatif bulanti kusma riski ag¢isindan APFEL risk skoru ile
degerlendirildiginde, gruplar arasinda fark saptanmadi. Ancak postoperatif ilk 24 saat
bulant1 kusma ag¢isindan degerlendirildiklerinde, normal rokiironyum grubu 0-4 saat ve
4-12 saat donemlerinde daha fazla PONV yakinmasi saptanirken, 12-24 saatlik
donemde olgular arasinda bir farklilik yoktu. ilk 12 saatte derin blok grubunda daha az
bulantt kusma goriillmesi bu konuda yapilan c¢alismalarda bulunan sonuglara
uymamaktadir. Staehr-Rye ve arkadaslari, diisiik basing altinda normal ve derin NMB
olgularin1 karsilagtirdiklar1 ¢calismada iki grup arasinda postoperatif bulant1 ve kusma
acisindan fark bulamadilar (5). Ayn1 sekilde Koo ve arkadaslar1 derin ve normal NMB
olgularin1 karsilastirdiklar1 ¢alismada gruplar arasinda postoperatif bulanti kusma
agisindan gruplar arasinda bir fark yoktu (94). Barczynski ve arkadaslar1 laparoskopik
kolesistektomi vakalarinda diisiik ve standart intraabdominal basinci karsilastirdiklar
calismada gruplar arasinda postoperatif bulanti kusma agisindan fark bulamadilar (2).
Goriildiigii gibi genelde diisiik ve yiiksek IAB karsilastirildigi ¢alismalarda PONV
acisindan gruplar arasinda bir fark saptanamamistir. Calismamizda ilk 12 saatte PONV
acisindan goriilen farkliligi kesin olarak bir nedene baglayarak agiklayamadik.
Laparoskopik cerrahi sonunda trokarlar ¢ekilmeden intraabdominal gaz bosaltilmakta,
ancak karmn iginde rezidiiel gaz kalabilmektedir. Sarvestani ve Zamiri rezidiiel
pnomoperitonyumu arastirdiklart ¢aligmalarinda, laparoskopik kolesistektomi yapilan
55 kadin olgudan 17’sinde (%30.9) rezidiiel pnomoperitonyum olmadigini, 23 (%41,81)
olguda hafif, 8 (%14,54) olguda orta ve 7 (%12,72) olguda siddetli rezidiiel

pnémoperitonyum oldugunu gostermisgler ve rezidiiel pndmoperitonyumun postoperatif
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kolesistektomi agrisina katki yapan bir faktor oldugunu oOne siirmiislerdir (105).
Calismamizda rezidiiel pndmoperitonyum olup olmadigini arastirmadik, ancak grup
B’deki olgularda daha fazla intraabdominal gaz tiiketimine bagli olarak olas1 bir
rezidliel pnomoperitonyum varligi PONV agisindan gruplar arasindaki farkliligi
yaratmis olabilir.

Postlaparoskopik agrinin etiyolojisi en az 3 kategoriye ayrilabilir: viseral,
insizyonel ve omuz agrisi; ¢alismamizda bu 3 farkli agri tipini degerlendirmeye ¢alistik.
Calismamizda postoperatif 2. saat karin ve insizyonel agr1 skorlarinda fark bulunmadi.
Abdominal agrinin postoperatif 24. saat ve 3. giin yapilan degerlendirmelerinde,
yiikksek doz rokiironyum grubunda daha diisiik VAS degerleri saptandi. Ayni sekilde
postoperatif 24. saat insizyonel agr1 ve postop 3.glin hareketle insizyonel agri1 skoru
yiikksek doz rokiironyum grubunda daha azdi. Omuz agris1 skorlarinda ayni sekilde
yapilan degerlendirme araliklarinda gruplar arasinda fark bulunamadi. Torensma ve
arkadaglar1 bariyatrik cerrahi hastalarinda yaptiklar1 bir g¢alismada derin NMB
uygulanan grupta omuz agrisinda énemli bir azalma tespit ettiler, ancak ameliyattan 24
saat sonra karin agrisi azalma gostermedi (106). Madsen ve arkadaslarinin laparoskopik
histerektomi hastalarinda yaptiklar1 ¢alismada diisiik intraabdominal basing derin NMB
uygulanan grupta postoperatif 14 giin boyunca omuz agrisinin azaldigini bildirmislerdir,
ancak karin agris1 skorlar1 arasinda anlamli bir fark bulamamustir (102). Staehr-Rye ve
arkadaglar1 laparoskopik kolesistektomi hastalarinda derin ve normal NMB
karsilastirdiklar1 c¢alismada iki grup arasinda postoperatif agri agisindan hicbir fark
bulamamistir (5). Ayni1 sekilde Blobner ve arkadaslar1 laparoskopik kolesistektomi
hastalarinda derin NMB ve NMB yapilmayan gruplart karsilastirdiklart calismada
gruplar arasinda postoperatif agri agisindan higbir fark bulamamistir (107). Koo ve
arkadaglarinin yaptiklari derin ve normal NMB karsilagtirdiklart ¢alismada gruplar
arasinda postoperatif 30.dk agr1 ve omuz agris1 arasinda fark yoktu. Ancak postop 24
saat derin NMB grubunda omuz agrisin1 daha az saptadilar (94). Postoperatif ikinci
saatte agr1 skorlarinda fark olmamasina postoperatif agri amaciyla yapilan analjeziklerin
etkisine bagli olabilecegi seklinde bir yorum getirilebilir. Ancak daha sonra yapilan agr
degerlendirmelerinde Grup A’daki olgularin daha az agri1 skorlarina sahip olduklar
goriilmektedir. Ozellikle 3. giin yapilan degerlendirmelerde hareket halindeki abdominal

ve insizyonel agr1 skorlarinin Grup A’daki olgularda anlamli olarak daha az oldugunu
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saptadik. Omuz agrisinda ise anlamli bir fark bulunmasa da, Grup A’daki olgularin agri
skorlar1 daha diisiik olarak bulunmustur. Calismamizda elde edilen bulgular derin blok
uygulanan gruptaki olgularda postoperatif agri skorlarinin daha diisiik oldugunu
gostermektedir.

Postoperatif agr1, inhibe edici splanknik reflekslerin aktivasyonuna neden olarak
postoperatif ileus olusturur. Postoperatif ileus ilk barsak hareketinde bir gecikme ile
ortaya c¢ikar. Postoperatif agri major karin cerrahisinden sonra gecikmis bir desarja
neden olur (108). Schwarte ve arkadaslar1 artan bir IAB'nin gastrik mukozal oksijen
satlirasyonunu azalttigim1 bulmuslardir (109). Avrupa Endoskopik Cerrahi Rehberi,
yiiksek IAB'min kilcal yataklar1 mekanik olarak sikistirdigini,  splanknik
mikrosirkiilasyonu azalttigin1 ve boylelikle de karin i¢i organlara oksijen verilmesini
bozdugunu belirtmektedir (88). Bizim ¢alismamizda, ilk defekasyon zamani gruplar
arasinda anlamli bir degisiklik gostermedi ve hastalar ilk 24 saat i¢inde defekasyona

ciktilar.
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6. SONUCLAR

Calismamizda 1,2 mg/kg yiiksek rokiironyum dozu ile saglanan derin
néromuskiiler blogun laparoskopik cerrahi yapilan olgularda operasyonun daha diisiik
intraabdominal basing degerleri ile yapilmasina olanak sagladigi, operasyon siiresini
kisalttigi, postoperatif PONV ve agriyr azalttigini gostermektedir. Elde ettigimiz
bulgulara goére sugammadeks ile rokiironyuma bagli noromuskiiler blogu geri
dondiirebilme olanagi oldugu takdirde, yliksek doz rokiironyum ile olusturulan derin
blogun laparoskopik kolesistektomi vakalarinda uygulanmasi gerektigi sonucuna

vardik.
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