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1. GIRIS

Abdominal cerrahi sonrasi akciger fonksiyonlarinin olumsuz etkilenmesi
ve abdominal cerrahi islemlere baglh akciger komplikasyonlar giiniimiizde sorun
olmaya devam etmektedir.' Etiyolojisi net olmamakla birlikte; abdominal kaslarin
biitiinliiglinlin bozulmasi, cerrahi kesinin neden oldugu agr1 ve diyafragma
disfonksiyonu sonucu derin inspiryum yapilamamasi, bunlar ile iligkili olarak
Okstiriik refleksinin bozulmasi, kiigiik hava yollarmin kollaps1 ve sonugta
hipoksemi,*” atelektazi ve pndmoni gelismesi nedenler arasinda sayilmaktadir.*

Abdominal cerrahilerde, laparoskopik yontem; insizyon boyutunun kii¢iik
olmasi, kanama ve postoperatif agrinin daha az olmasi, hastanede kalig ve giinliik
aktiviteye doniis stiresini kisaltmasit gibi fizyolojik ve ekonomik yararlar
nedeniyle 6nemini her gegen giin artirmaktadir.’

Batin agilmadan, cerrahi girisimlere olanak saglayan laparoskopi teknigi;
abdominal kaslarda minimal hasar ile akciger fonksiyonlari lizerinde minimal
etkiye neden olur.” Ancak batin ici laparoskopik islemlerde cerrahi sahanin daha
1yl goriintiilenebilmesi i¢in gerekli olan “CO, pndmoperitonyum yontemi” ile
abdominal kaviteye uygulanan CO, insuflasyonu diyafragmada yukar1 dogru yer
degistirmeye, dolayisiyla akciger voliimiinde ve kompliyansinda azalmaya,
havayolu rezistansinda artmaya ve ventilasyon perfiizyon oraninda bozulmaya

(V/P orani atar) neden olur.°



Ayrica batin i¢i rezidiiel gaz, viseral agriya sebep olarak akciger
disfonksiyonu ve komplikasyonlarla sonuclanabilmektedir.”® Laparoskopik
yontemde CO, atilim ihtiyacinin artmasi da akciger fonksiyonlar1 olumsuz olarak
etkileyebilmektedir.'®"!

Giliniimlizde laparoskopik yontemle radikal nefrektomi, renal hiicreli
karsinomlarda acgik radikal nefrektominin yerine aday olmustur. Bir ¢ok
iiroonkolojik cerrahi merkezinde, Ozellikle klinik evre T1 tiimdrlerde,
laparoskopik cerrahi agik cerrahiye tercih edilir hale gelmistir.'

Bu ¢alismada, izofluran ve remifentanil ile genel anestezi uyguladigimiz
acik veya laparoskopik nefrektomi yapilan hastalarda, postoperatif erken dénem

spirometrik Ol¢iimler ve kan gazlari degerlerini karsilastirarak bu iki yontemin

akciger fonksiyonlar iizerindeki etkilerini arastirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Postoperatif Akciger Fonksiyonlari

Abdominal  cerrahilerden sonra  gelisen  postoperatif — akciger
komplikasyonlar1 6nemli bir morbidite nedenidir. Postoperatif akciger fonksiyon
degisiklikleri primer olarak biitiin akciger voliimlerinde orantili olarak azalma ile
giden restriktif paternli seyreder. En énemli degisiklik ise Fonksiyonel Rezidiiel
kapasitede (FRK) olmaktadir. Fonksiyonel rezidiiel kapasitedeki bu azalma
normal diyafragma hareketlerinin bozulmasi, yiizeyel ve hizli soluma nedeniyle
ortaya c¢ikmaktadir. Postoperatif gelisen akciger restriksiyonu ve akciger
komplikasyonlarin derecesini belirleyen en ©Onemli parametre ise cerrahinin
uygulandig1 bolge olmakla birlikte laparoskopik olmayan {ist abdominal cerrahiler
en fazla postoperatif restriksiyon yapan cerrahilerdir.'” Cerrahi ve anestezinin
akciger fonksiyonlar iizerinde neden oldugu diger degisiklikler;

» Akciger voliimleri

* Diyafragma fonksiyonlari
* Gaz aligverisi

*  Solunumun kontrolii ve

* Akciger savunma mekanizmalari tizerine olmaktadir.

* 2.1.1. Akciger voliimleri

Torasik ve iist abdominal cerrahilerde ilk 24 saat i¢inde baslayan ve bir

haftadan uzun siirebilen azalmalar olabilir. Vital kapasitede (VK) % 70’e, FRK’de

3



ise % 30-35’e varan azalmalar olabilmektedir. Alt abdominal operasyonlarda ise
FRK’deki azalma % 10-15 dolayindadir. Tiim bu degisiklikler yiizeyel cerrahiler
ve ekstremite cerrahilerinde minimaldir. Toraks ve batin dis1 cerrahilerde FRK’de

onemli miktarda degisiklik olmamaktadir. '*'°

Fonksiyonel rezidiiel kapasitedeki bu azalma hacim olarak kii¢iik olmasina
karsin komplikasyon gelismesi acisindan ¢ok oOnemlidir. Obezite, sirtiistii
pozisyon, genel anestezi, batinda asit olmasi1 FRK’yi azaltan diger
faktorlerdendir. Postoperatif komplikasyonlari arttiran diger bir faktor de akciger
kapanma voliimiindeki (KV) artistir. Normalde FRK daima KV’den biiyiiktiir ve
bdylece hava yollar1 tidal voliim siiresince agik kalir. Oysa atelektazide KV,
FRK’den daha biiyiiktiir ve tidal voliim boyunca ac¢ik kalmasi saglanamaz.
Fonksiyonel rezidiiel kapasite, KV’nin altina indigi durumlarda bolgesel
ventilasyon azalir, erken havayolu kapanmalari ve atelektaziler gelisir. Ileri yas,
sigara kullanim, s1v1 yiiklenmesi, akciger 6dem, bronkospazm ve hava yollarinda

artmis sekresyon KV’de artmaya neden olmaktadir'® (Sekil 1).



FRK>KV KV>FRK+TV FRK<KV<FRK+TV

e

Sekil 1. FRK ve Kapanma kapasitesi arasindaki iliski 16

FRK: Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite
KV:Kapanma Volumii

TV: Tidal Volim



2.1.2. Diyafragma fonksiyonlari

Postoperatif akciger voliimleri {izerine en Onemli etki diyafragma
disfonksiyonudur. Toraks ve iist abdominal cerrahilerde bu etki diyafragma kasi
tizerine olan direkt travma ile ilgilidir, boylece cerrahiden sonra diyafragmanin
tidal voliime katkis1 azalmakta, ayrica agr1 ve diger uyaranlarin sempatik, vagal ve
splanknik reseptorleri uyarmasi sonucu olusan inhibitor reflekslerin diyafragmanin

santral uyarisini inhibe etmektedir ."

2.1.3. Gaz ahisverisi

Postoperatif donemde ¢ogunlukla arteriyel hipoksemi meydana gelmektedir.
Bunun nedeni anesteziye bagli V/P  dengesizligi, hipoksik akciger
vazokonstriksiyonun inhibisyonu, sagdan sola sant, alveoler hipoventilasyon,
kardiyak debide azalma ve periferik kaslarda oksijen tiiketiminde artmadir.
Hipoksemi yiizeyel cerrahilerde 24 saatte diizelirken, toraks ve iist abdominal

cerrahilerde giinler ya da haftalarca siirebilir .'*

2.1.3. Solunumun kontrolii

Cerrahi sirasinda kullanilan anestezik maddeler ile sonrasinda agrinin
kontrolii i¢in kullanilan narkotikler hipoksi, hiperkapni ve asidemiye solunum
yanitini azaltarak solunum depresyonuna neden olur. Bazi predispozan faktorleri

bulunan kisilerde ise uyku-apne probleminin artmasina katkida bulunabilirler.'



2.1.4. Akciger savunma mekanizmalar

Ozellikle postoperatif doénemde agri nedeniyle kullanilan narkotikler
Oksiirtigli inhibe eder. Postoperatif donemde solunum mekaniklerinde meydana
gelen degisiklikler de oksiiriik i¢in gerekli efor kapasitesinin azalmasina neden
olur. Ust batin cerrahisinden sonraki bir haftalik donemde mukosiliyer aktivite
belirgin olarak azalir. Oksiiriik refleksinin azalmas1 yani sira endotrakeal
entiibasyon ve kuru-hiperoksik gaz kangiminin solunmasiyla olusan silia
disfonksiyonu, endotrakeal tiipe bagli trakeal mukus velositesinin azalmasi,
anestetik gazlar nedeniyle mukosiliyer transportun inhibisyonu ve atelektazi

gelisimi mukosilier temizligin azalmasinda énemli rol oynamaktadir.'*"’

2.2. Laparoskopik Cerrahi

Hastaliklarin tan1 ve tedavisi amaciyla yapilan cerrahi girigimler sirasinda
hekimler; morbidite ve mortaliteyi, hastanin yasadigi travmayi, hastanede kalis
stiresini azaltmay1 ve dolayisiyla tedavi maliyetlerini asag1 diisiirmeye yonelik
cerrahi yontemleri uygulamay1 tercih etmektedirler. Laparoskopik cerrahinin agik
cerrahiye gore temel avantaji; postoperatif morbiditeyi ve mortaliteyi
azaltmasidir.' Laparoskopik ve acik cerrahiyi karsilastiran bir¢ok klinik
calismada laparoskopik cerrahinin postoperatif agrida, hastanede kalis siiresinde,
perioperatif morbidite ve iyilesme siiresinde 6nemli derecede azalma sagladigi
gosterilmistir.'®'

Laparoskopi 20. yy.’in ilk doénemlerinden beri bilinmesine 1ragmen20

1970’1i yillarda jinekolojik girisimlerle gelismistir. Daha iyi donanim ve teknik
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imkanlarin geligsmesi, anatomi ve hastaliklar konusunda bilgi ve deneyimin
artmast ile birlikte kolesistektomi, apendektomi gibi gastrointestinal cerrahi
girisimlerde de yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir. Laparoskopik teknigin

1,191
avantajlar1'”

mide, kolon, 6zafagus, rektum, dalak ve ekstraperitoneal alandaki
cerrahi girisimlerde belirgindir. Onceleri iirolojik cerrahide kullanimi sinirli olan
laparoskopik teknik uygulamasi 1990 yilinda ilk laparoskopik radikal
nefrektominin gerceklestirmesinden sonra baslamig, ardindan 1993 yilinda ilk

transperitoneal laparoskopik nefrektomi gerceklestirilmis,”>  1993°de ise ilk

retroperitoneal laparoskopik nefrektomi uygulanarak bu yontem yaygmlasmistir. >

2.2.1. Laparoskopide kullanilan gazlar

Laparoskopik girisimlerde, cerrahi goriis alam1 olusturmak amaci ile
intraperitoneal ya da ekstraperitoneal olarak, basingli bir gaz ile batin sisirilerek
pndmoperitonyum olusturulur. Insufle edilen gazin se¢iminde, gazin kandaki
¢Oziinlirliigli, doku permeabilitesi, yanict 6zelligi, maliyeti ve yan etki olusturma
potansiyeli gdz 6niine alinir. Ideal bir gaz ayrica fizyolojik olarak etkisiz, renksiz
ve akcigerlerden kolayca atilabilir 6zelliklerde olmalidir.Bu amagla en sik olarak
CO; gaz1 kullanilmaktadir. Daha 6nce, pndmoperitonyum olusturmak icin hava ,
oksijen (O;), azot protoksit (N,O), nitrojen (N), helyum (He) ve argon (Ar) gazlar
denenmistir. Ancak CO, gazmin diger gazlara gore avantaji; yanici ve patlayic
olmamasi, dokulara hizli diffiizyonu ve nispeten ucuz olmasidir. Gaz embolisi,
pnomoperitonyum yapmak amaciyla kullanilan gazlarim en Onemli olasi
komplikasyonudur. Karbondioksit gibi hizla absorbe olan bir gaz, sag ventrikiil
cikisinda persistan hava yolu obstriiksiyonuna daha az neden olur. Bu nedenle
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halen en ¢ok tercih edilen gazdir. CO,’ nin en 6nemli dezavantaji ise sollisyonlar
icinde hizla ¢oziinmesi, hiperkapni ve asidoz gibi biyolojik olarak istenmeyen
etkilere yol agmasidir. Azot protoksit en sik kullanilan ikinci gazdir. Daha az
peritoneal irritasyona ve kardiyak disritmilere yol acar. Oda havasi veya CO,’e
gore daha yanici olmasindan dolayr daha az tercih edilir. Azot protoksitin
ameliyathane ortamina kacagi ameliyathanede ¢alisanlar iizerinde de istenmeyen
etkilere neden olabilir. **

Helyum inert bir gazdir, batindan absorbe edilemez ve gaz embolisi riski
en fazla olan segenektir. Hava, yanmayi kolaylastirabilir ve emboli riski ytliksektir.
Havanin letal embolik dozu, karbondioksitin letal embolik dozunun beste biri

kadardir.Oksijenin yiiksek yanic1 6zelligi, kullamlmasin engeller. *°

2.2.2. Laparoskopik Cerrahi Kontrendikasyonlari

Mutlak Kontrendikasyonlar;

* Hipovolemik sok tablosu

* Koagiilopati

* Genel durum bozuklugu (genel anesteziyi tolere edememe)

* Hastanin agik operasyonu tercih etmesi
Rolatif Kontrendikasyonlar;

* Gegirilmis abdominal cerrahi dykiisii

* Peritonit

* Hamilelik

« Ileri evre siroz ve/veya portal hipertansiyon



* Kronik obstriiktif akciger hastalig
* Morbid obezite

* Ventrikiiloperitoneal santlar

2.2.3. Laparoskopik Girisimlerin Avantajlari

Acik yontemler ile karsilastirildiginda laparoskopik girisimlerin abdominal
insizyon boyutunun kiig¢iik olmasi, abdominal organlarin daha az travmaya
ugramas1 gibi faydalar1 ve bunlarin sonucunda ameliyat sonrasi analjezik
gereksiniminin azalmasi, erken mobilizasyon saglamasi, ileus olasiliginin
azalmasi gibi avantajlar1 vardir. Diyafragma fonksiyonlarinin daha az etkilenmesi,
agrinin daha az olmasi ve erken mobilizasyon ile akciger fonksiyonlarda daha
hizli iyilesmeye neden our. Iyi oksijenizasyon, yara iyilesmesini hizlandirir.
Sonug¢ olarak hastanede kalis siiresi kisalir. Hasta giinliik aktivitelerine daha
cabuk doéner. Insizyonlarinin kiigiik olmasi ve buna bagl olarak iyilesmenin daha
hizli ve sekelsiz olmas1 sebebi ile de laparoskopik yontemler hastalar tarafindan
da tercih edilebilir. Laparoskopik ve acgik cerrahi karsilastirildiginda plazma
kortizol ve katekolamin seviyelerindeki benzerlige ragmen intraoperatif donemde,
C-reaktif protein ve interlokin-6 gibi akut faz reaktanlarinda azalma belirten

yaynlar da mevcuttur. *°

2.2.4. Laparoskopik Girisimlerin Patofizyolojik Etkileri
Hemodinamik Etkiler
Laparoskopi sirasinda goriilen hemodinamik degisiklikler,
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pnomoperitonyum ve hasta pozisyonundan kaynaklanan kombine etkiler
sonucudur. Bu patofizyolojik degisikliklerin yanisira vagal tonusta artis ve
aritmiler de gelisebilir. 2"

Intraabdominal basmcin 10 mmHg’ dan fazla olmasina yol agan peritoneal
insuflasyon, onemli hemodinamik degisikliklere neden olur** Bu degisiklikler
kardiak debide azalma, arteriyel tansiyonda yiikselme, sistemik vaskiiler rezistans
(SVR) ve akciger vaskiiler rezistansta (PVR) artis ile karakterizedir. Kardiyak
debideki azalma batin i¢i basingtaki artma ile ters orantilidir.>* Pnémoperitonyum
sirasinda kardiyak debinin arttiini veya degismedigini bildiren yayinlar da
mevcuttur. Bununla birlikte hemen biitiin ¢aligmalar, hastanin bas asagi veya bas
yukar1 olmasindan bagimsiz olarak insuflasyon siiresince kardiyak debinin % 25-
30 oraninda azaldigini gostermektedir.””>°

Peritoneal insuflasyon esnasinda, insufle edilen gazin hem mekanik
(basing), hem de farmakolojik etkilerinin rolii Onemlidir. Baslangigta,
pnomoperitonyum batin i¢erisindeki vendz kani kalbe dogru sikistirir. Daha sonra
intraabdominal basingta artis alt ekstremitede vendz gollenmeye neden olur®* ve
inferior vena cava akimum azaltir.>* Her iki durumun birlesmesinin vendz doniis
tizerine etkisi ile kalp debisinde once bir artma, daha sonra ise azalma meydana
gelir. Vendz doniisteki azalma kardiyak debideki azalma ile paralellik gosterir.”*
Aort ve biiylik barsak arterlerinin kompresyonu SVR artisina ve kalp debisinin
azalmasina neden olur.*

Mekanik etkilere ek olarak, insuflasyon gazinin emilimi hemodinamiyi

farmakolojik olarak da etkiler. Gazin peritoneal bosluktan emilmesine bagl

olarak arteriyel CO, diizeyinin artmasini takiben meydana gelen sempatik uyari,

11



arter kan basincimn ve SVR’nin artmasma neden olur’' (Tablo 1). Kardiyak
dolum basinglar: peritoneal insuflasyon sirasinda yiiksek dlgiiliir.** intraabdominal
basing artigina sekonder intratorasik basing artigi goriiliir. Bu nedenle transmural
sag atrium basincinda gergek bir yiikselme degil, diisiis soz konusudur.** Klinikte
ise intratorasik basingta meydana gelen bu degisiklikler santral venoz basing ve
akciger arter basinglarinin yorumunu zorlastirir. Sistemik vaskiiler rezistansta da
insuflasyonun baslangic evrelerinde belirgin bir artig olur. Bu artis kardiyak
debideki diisiise katkida bulunur.**

Humoral faktorlerin salinimi da SVR artisindan sorumludur. Bu faktorler;
katekolaminler, prostaglandinler, renin-anjiotensin sistemi ve oOzellikle de
vasopressindir.’® Sistemik vaskiiler rezistanstaki artis, kardiyak debi azaldigi
halde arteriyel basmcin vyiikselmesini de agiklar.®* Biitin hemodinamik
degisiklikler insuflasyon i¢in CO; veya N>O gazinin herhangi birinin kullanilmasi
durumunda da aynidir.**

Joris ve Lamy>® ASA T hastalarda laparoskopik kolesistektomi sirasinda O,
transportunu incelemisler; kardiyak debideki diisiise bagli O, sunumu azalmasina
ragmen, anesteziye sekonder olarak O, tiiketiminin de azaldigin1 géstermislerdir.
Sonug olarak, pnomoperitonyum siiresince vendz O, saturasyonu ve plazma
laktat konsantrasyonunun normal diizeylerde kalmasi, saglikli hastalarin yeterli
toleranslariin oldugunu yansitmaktadir. Peritoneal insuflasyon sonucu olusan
onylikte azalma ve ardylikte artma, kardiyak fonksiyonlari bozulmus, anemik
veya hipovolemik hastalarda istenmeyen etkilere neden olabilir. Ancak bu konu
klinikte aragtirllamamis, fakat indirekt veriler iizerinden kardiyak hastalig
olanlarda hemodinamik degisikliklerin daha fazla olacagi One siiriilmiistiir. Bu
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hastalarda, laparoskopi sirasinda saglikli hastalara gore parsiyel karbondioksit
basinci (PaCO,;) ve Arterio-alveoler CO,; farki (D,-oCO;) daha yiiksektir. Bu artig
akcigerdeki sant alanlarinin ve O6lii boslugun artmis olmasi ile acgiklanabilir.
Anestezi sirasinda rutin monitorizasyonda kullanilan yontemlerin (kan basinct,
kalp atim hizi, kapnograf, puls oksimetre), SVR ve kardiyak debideki
degisiklikler hakkinda yeterli bilgi vermedigi unutulmamasi gereken en onemli

noktadr, **

Tablo 1. Laparaskopi Sirasindaki Hemodinamik Degisiklikler24

Kalp Atim Hiz1 (KAH) T i i e s

Kardiyak Debi ve Kardiyak Indeks (CO,CI)

Ortalama Arter Basinci1 (OAB)

Sistemik Vaskuler Rezistans (SVR)

Pulmoner vaskuler Rezistans (PVR)

Santral Venoz Basing (SVB)

Pulmoner Arter Okliizyon Basinci (PAOB)

— | — | — ——» | —

AKkciger Islevleri ve Gaz Alisverisine Olan Etkiler

Anestezinin, fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK) ve akciger
kompliyansinda azalma, fizyolojik o©lii boslukta artma, hipoksik akciger
vazokonstriiksiyonun depresyonu gibi akciger etkilerine ek olarak, laparoskopi
islemi de artmis intraabdominal basinca ve hiperkarbiye bagli olarak hem

ameliyat esnasinda, hem de ameliyat sonrasi donemde akciger islevlerini ve
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gaz aligverisini etkiler.*

Islem sirasinda 1-2 1t/dk hizla insufle edilen CO, yiiksek ¢oziiniirlikk ve
erirligi sayesinde, arteriyel kandaki parsiyel basinci (PaCO,) ve peritoneal
kavite yiizeyinin kan akimu ile iliskili olarak hizla akcigerler yolu ile viicuttan
atilir. Artan PaCO, nedeni ile hiperkarbi ve asidoz gelisebilir. Laparoskopik
kolesistektomi yapilan hastalarda, PaCO, diizeyini insuflasyon dncesi diizeyde

tutabilmek icin dakika ventilasyonunu % 12-16 arttirmak yeterli olabilir.*®

Pnémoperitonyum siiresince diyafragmanin yukart dogru itilmesi ile FRK
azalir, tepe inspiratuvar ve plato basinglari artar, TV azalabilir ve bdylece
kompliyans azalir. Trendelenburg pozisyonu da bu azalmaya katkida bulunarak
atelektazi riskini arttirir. Yiiksek V/P uyumsuzlugu ve intraakciger sant nedeniyle,
hipoksi meydana gelebilmektedir. Bununla birlikte, laparoskopi esnasinda klinik

acidan 6nemli sayilabilecek hipoksi insidansi diisiiktiir.”’

Parsiyel CO, Basincinda Artis

CO; insuflasyonunun etkileri ilk olarak Trendelendurg pozisyonunda,
jinekolojik laparoskopik girisimler sirasinda incelenmistir. Hasta ozelliklerine,
CO;, pndmoperitonyum siiresine ve anestezi teknigine bagl olarak farkli sonuglar
gosterilmistir. Sabit dakika hacmi ile ventile edildiklerinde intraperitoneal CO,
insuflasyonu ile hem deneysel calismalarda” hem de klinik calismalarda®™,*
PaCO,” de artis oldugu gosterilmistir. Ters Trendelenburg pozisyonunun

uygulandig1 girisimlerde de benzer sonuglar elde edilmistir.***

Lokal anestezi altinda yapilan laparoskopik girisimler sirasinda ise PaCO,
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degismemis, ancak dakika ventilasyonu onemli derecede artmustir.*’
Pnoémoperitonyum siiresince total akciger kompliyanstaki diisiis nedeniyle
hiperventilasyonun solunum hizindaki artis ile saglanmaya calisildig1

gozlenmistir*®

PaCO, artisinin mekanizmas: farkli etmenlere baghdir’' (Tablo 2).
Karbondioksit pnomoperitonyumu  siiresince  peritoneal kaviteden CO,
absorbsiyonu, abdominal distansiyon ve intraabdominal basing (IAB) artisi,
mekanik ventilasyon ve hasta pozisyonu gibi ventilasyonu bozan mekanik
faktorler ve spontan ventilasyonda inhalasyon anestetikleri ile genel anestezi
uygulanmasi PaCO,'de artisa yol agan sebeplerdir.** insuflasyon gazi olarak N,O
kullanildigt zaman PaCO,'de artis gozlenmemesi, bu artisin potansiyel
mekanizmasinin ~ periton  boslugundan  CO,  absorbsiyonu  oldugunu
diisiindiirtmektedir.24’39 Insuflasyon sirasinda CO, kullanildiginda total CO,
iiretiminde (VCO,) artis gdzlenmesi, bu hipotezi desteklemektedir.* Total CO,
iretiminde ilk 20 dakikada yavas artis goriiliir ve insuflasyon oncesi deger % 25
iistine ulastiginda plato olusur.”® Bunun yamisira CO, pnémoperitonyumu
sirasinda VCO,’ de onemli bir artisin olmadigmi gozleyen calismalar da
mevcuttur.**

Batin boslugundan bir gazin absorbsiyonu, gazin diffiizyon kapasitesine ve
batin duvarinin perfiizyonuna baglidir. Karbondioksit gazinin diffiizyon kapasitesi
yiiksek oldugundan, yiiksek miktarda CO;’ nin absorbsiyonu ve PaCO,’ de
belirgin bir artis olmasi beklenen bir olaydir. Ancak pratikte PaCO,’ de goriilen
siirl artis, kanin CO, depolama kapasitesi’> ve bozulmus lokal perfiizyon ile

aciklanabilir. Artmis IAB, peritoneal kapiller yatagin konstriiksiyonuna yol agtigi



gibi batin i¢i organlarda lokal kan akiminda azalmaya neden olarak®** sistemik
vaskiiler rezistansta da (SVR) artisa yol acabilir.’® CO,, plevral kaviteden
peritoneal kaviteye gore daha izl emilir.*

Desiiflasyondan sonra IAB’ nin diismesiyle birlikte PaCO, artisi
goriilmektedir. PaCO,’ de goriilen bu yiikselme CO’ da goriilen artis ile birlikte
periton perflizyonunun diizelmesi sonucu batin i¢inde kalan CO,’ nin emilimi ile

aciklanmaktadir. **3

Tablo 2. Laparoskopi Sirasinda PaCO,’de Artisa Yol AcabilenSebepler*!

1. Periton boslugundan CO, absorpsiyonu
2. V/P uyumsuzlugu: Artmis fizyolojik 6lii bosluk
Abdominal distansiyon
Hasta pozisyonu
Kontrollii mekanik ventilasyon
Azalmis kardiak debi
3. Artmis metabolizma ( yetersiz anestezi diizeyi)

4. Solunumun anestezik ajanlar ile depresyonu (spontan soluyan
hastada)
5. Komplikasyonlar: CO, embolisi

Pnomotoraks
Subkutan amfizem

Endobronsiyal entiibasyon

Laparoskopik cerrahi sirasinda solunumsal degisiklikler de PaCO,'de
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degisikliklere yol agabilmektedir. Ventilasyon, hastanin pozisyonuyla® ve batin
distansiyonuyla*****"** bozulur. Diyafragmanin yiikselmesi ventilasyon ve akciger
perfiizyon arasinda uyumsuzluga yol agmaktadir.”’>® Arterio-alveoler CO, farkinin
(D4-ACO») artmasinin, fizyolojik 6li bosluktaki (VD) artis1 yansittigi

gosterilmistir, **

Eger artan 6lii bosluga cevap olarak kontrollii ventilasyon
ayarlanmaz ise PaCO, artar. Ancak bazi ¢caligmalarda, pndmoperitonyuma ragmen
D,-ACO;’ de 6nemli degisiklikler saptanamamlstlr.35’45 Pnémoperitonyumun
ventilasyon lizerine etkisinin hastanin fiziksel durumuna bagli oldugu
bildirilmektedir. D,-oCO;’ de artis sisman ve ASA II ve III hasta sinifinda ASA 1
smifina gore daha fazla olmaktadir. Hiperkapni diizeyi, geng ve saglikli hastalar
tarafindan iyi tolere edilmesine ragmen PaCO;'nin fizyolojik degerlerde kalacak
sekilde kontrollii mekanik ventilasyonun ayarlanmasi uygun olacaktir.
Laparoskopi siiresince ETCO; genellikle PaCO, hakkinda giivenilir bir bilgi
kaynag olarak kabul gérrnektedir.3 2 Bununla beraber D,-,CO,’ nin hastadan

hastaya degisiklik gosterdigi unutulmamali ve arteryel kan 6rneklemesi ile PaCO,

degeri kontrol edilmelidir. ¥/

Pnomotoraks, Pnomomediastinum ve Pnomoperikardiyum

Pndmoperitonyum yapmak i¢in kullanilan gazin mediasten dis1 bolgelere

geemesi ile subkutan amfizem, unilateral veya bilateral pndmotoraks,

pnodmomediastinum ve pndmoperikardiyum olusabilir. 448,49

Periton boslugu ile perikard ve plevra arasinda embriyolojik baglantilar
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vardir. Bunlar intraabdominal basing arttii zaman agilabilir.” Diyafragma
defektleri veya aort ve 0sefagus hernilerindeki zayif noktalar toraksa gaz gegisine
izin vererek pnomomediastinuma yol agabilir. Uzun siiren, bas yukari
pozisyondaki laparoskopilerde gaz sefale dogru yayilarak, bas ve boyunda
subkutan amfizeme neden olabilir. Ayrica artmis IAB nedeniyle, CO, atilimin
arttirmak i¢in yapilan ventilasyon artisi, dnceden var olan biillerin riiptiiriine
neden olarak, pnémotoraksa neden olabilir.>

Bu komplikasyonlar potansiyel olarak cok tehlikelidir, respiratuar ve
hemodinamik bozukluklara yol agabilirler. Eger laparoskopi sirasinda ani gelisen
tepe hava yolu basinct artisi, siyanoz ve SPO, diistisii birlikteligi varsa
pnomotorakstan siiphelenilmelidir. Laparoskopiyi yapan cerrah tarafindan
hemidiyafragmanin azalmis hareketinin gézlenmesi de taniya yardimcidir. Tani,
oskiiltasyon ve radyoloji ile onaylanmalidir. Tan1 konulduktan sonra énce IAB
diisiiriilmeli, hipoksiyi diizeltecek sekilde ventilasyon ayarlanmali ve torasentez
yapilarak toraks dreni takilmalidir. Barotravma ile ilgisi olmadan, N,O ve CO,
gibi yiiksek diflizyon Ozelligi olan gazlarla gelisen pndmotoraks olgularina
kapnotoraks ismi verilmektedir. Kapnotoraksta gercek alveol riiptiirii yoktur.
Desuflasyonu takiben 30-60 dakika i¢inde spontan iyilesme gerceklesir.”” Bu
yiizden eger kapnotoraks gelisirse asagidaki islemlerin yapilmasi tavsiye

edilmektedir: !

1. Gaz insuflasyonunu durdurun,

2. Azot protoksit verilmesini sonlandirarak, %100 O; ile ventilasyona ge¢in,

3. Ventilator ayarlarini hipoksiyi diizeltecek sekilde ayarlayin,
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4. Poizitif ekspiryum sonu basinci (PEEP) uygulayin,
5. Kapnotoraks, desuflasyondan sonra diizeleceginden, gerekmedikce

torasentezden uzak durun.

Gaz Embolisi

Nadir goriilmesine ragmen, laparoskopik cerrahinin en ¢ok korkulan ve en
oliimciil komplikasyonu gaz embolisidir. CO; splanknik damarlardan emilebildigi
icin genellikle kiigiik miktarlarda da olsa genel dolasima katilmaktadir. Eger
biiylik miktarda gaz, genel dolasima katilirsa cevap olarak ciddi hemodinamik ve

respiratuar komplikasyonlar gelisebilir. >

Masif gaz embolisi siklikla pndémoperitonyumun baslangict sirasinda
goriiliir. Direkt ignenin ya da trokarin intravendz yerlesimi sonucu veya cerrahi
sirasinda agik vendz alanlardan gazin emilmesi sonucu da goriilebilir. Yiiksek
[AB'da emboli gelisimini kolaylastirir. Diisiik insuflasyon basinglarinda CO,

embolisi insidans1 daha azdir.>?

Tani; gazin kalbin sag tarafinda gosterilmesi ve emboliye sekonder
degisikliklerin taninmasma baglhdir. Akciger arter basincinda artis ve
transosefajiyal ekokardiografide (TEE) hava kabarciklarinin goériilmesi saptanan
ilk degisikliklerdir. Emboli miktar1 arttik¢a tasikardi, aritmi, hipotansiyon, kalp
seslerinde yeni iifiirlim ortaya ¢ikmasi, siyanoz ve sag kalp yiliklenmesine bagl
EKG degisiklikleri gozlenebilir. Akciger 6dem de gaz embolisinin erken belirtisi

olabilir.*?
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TEE, Doppler USG ve akciger arter kateteri tanida hassas yontemlerdir
ancak gaz embolisi insidansi diisiik oldugundan bu ydntemler rutin olarak
kullanilmaz. Tani icin pulse oksimetre ve kapnograf ¢ogunlukla yeterli
olmaktadir. Pulse oksimetre hipoksinin saptanmasinda faydalidir. Kapnografide
ise CO, embolisinde bifazik degisiklik goriiliir. Gaz embolisi sirasinda dncelikle
CO diismesi ve oli bosluk artigina baglt ETCO, diiser. Daha soma kandaki
CO;'nin akciger atilim sonucu ETCO,’de artma gdzlenir. Tedavide ilk yapilmasi
gereken CO; insuflasyonunu durdurmak ve desuflasyonu saglamaktir. Hipoksiyi
diizeltmek i¢in % 100 oksijen ile ventilasyona gecilmeli ve CO, atilimini
saglamak i¢in hiperventilasyon yapilmalidir. Sag kalp yoluyla akciger dolagima
gececek gaz miktarini azaltmak ve gazi sag ventrikiil ¢ikisindan uzaklastirmak
icin hasta Durant pozisyonuna (sol lateral dekiibitus pozisyonunda basin sag
atriyum seviyesinin altinda bulunmasi) getirilmelidir. Gerekirse gazi aspire
edebilmek icin santral vendz veya akciger arter kateteri takilmalidir. En son ¢are

olarak kardiyoakciger bypass denenmelidir. >

Renal Etkiler

Laparoskopiye bagli IAB artisina sekonder olarak bobrekte, akut fakat geri
dontistimlii bir disfonksiyon ve oligiiri goriilebilir. Akut oligiiri, daha ¢ok vena
kava inferior ve vena renalis basisina baghdir. Ayrica kardiyak debi azalmasi da
oligiiriyi arttirabilir. Ozellikle renal yetersizligi olan hastalarda bu durum dikkate

alimmalidir. Ameliyat sirasinda yeterli siv1 replasman ile oligiiri engellenebilir."
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2.2.4.7. Metabolik Yanit

Laparoskopik cerrahi daha az doku hasar1 ve travmaya neden oldugundan,
stres yanita bagl artis gosteren kortizol, adrenokortikotropik hormon (ACTH),
bliyime hormonu, prolaktin, adrenalin, noradrenalin ve dopamin gibi
medyatorlerin salinimi olmakla beraber acik girisimlere gore daha az artig

gosterip, daha kisa siirede normal degerlerine donmektedir.”

2.3. Solunum Fonksiyon Testleri

2.3.1. Tanim

Solunum fonksiyon testleri (SFT), solunum sistemi fonksiyonlarindaki
bozukluk ve anormallikleri anlamak ve derecelendirmek icin yaygin olarak
kullanilan testlerdir. Solunum sisteminin ventilasyon, diffiizyon ve mekanik
ozelliklerinin incelenmesinde kullanilan objektif bir yontemdir. Ilk kez 17. yy.da
SFT degerlendirilmelerinin yapildig1 bilinmektedir. 1846°da Hutchinson sulu
spirometre benzeri bir cihazla VK OoOl¢iimiinii gergeklestirmistir. Spirometrik
sonuglar, 6l¢limii yapilan kisinin cinsiyeti, yast ve boyuna gore uygun normal
degerler kullanilarak, normalin veya beklenen degerin yilizdesi (beklenenin
yiizdesi) seklinde ifade edilir. Solunum fonksiyon testleri statik ve dinamik testler
olmak iizere ikiye ayrilir. Statik testler, akciger hacim ve kapasitelerini igerir.
Dinamik testler ise sunlardir: >’
1) FVK (Zorlu vital kapasite) : Maksimum inspirasyonun ardindan, maksimum bir
ekspirasyon yapildiginda, akcigerlere giren ve ¢ikan havanin toplam miktaridir.

FVK bronkospazm yoksa VK’ye esittir.
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2) FEV, (Birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon voliimii): Ilk bir saniyede
cikarilabilen zorlu hacimdir. Akciger fonksiyonlarinin o6l¢iilmesinde en sik
kullanilan degerdir.

3) FEV1/FVK: Bir saniyede yapilabilen ekspirasyonun yiizdesidir, normalde %
80-90 kadardir. Obstriiktif akciger hastaliklarinda % 70’in altina iner.

4) FEF,s: FVK’ nin % 25 ekshalasyonu ile olusan zorlu ekspirasyon akimi

5) FEFsp: FVK’ nin % 50 ekshalasyonu ile olusan zorlu ekspirasyon akimi

6) FEF75: FVK’ nin % 75 ekshalasyonu ile olusan zorlu ekspirasyon akimi

7) FEF,5_75: Maksimum ekspiryum ortas1 akim degeri

8) PEF: Ekspiratuar akim tepe degeri

9 )FIV,: Birinci saniyedeki zorlu inspiratuar akim

2.3.2. Spirometreler

Halen kullanimda, voliime duyarli ve akima duyarli olmak iizere 2 tip
spirometre bulunmaktadir. Voliime duyarls; ilk gelistirilen spirometrelerdir. Sulu,
kuru, korikli, diyaframli tipleri vardir. Bunlar icinde sulu spirometreler altin
standart olarak kabul edilmektedir. Bu spirometreler {i¢ silindirden olusur. Dis
silindirin iist boliimii agiktir, cap1 biraz daha dar olan ikinci silindir bunun i¢inde
bulunur, tst boliimiinde bir-iki delik bulunur iki silindirin arasinda su bulunur.
Can ad1 verilen tigiincii silindir ise her ikisinin arasina acgiklig1 asagiya bakacak
sekilde yerlestirilmistir ve hastanin soluk hareketleriyle asag1 yukar1 hareket eder.
Avantajlar; direkt olarak voliimii Olgerler, ucuzdur, kolay uygulanirlar.
Dezavantajlar1 ise biiylik olduklar i¢in tasinamazlar, hava kacaklar1 énemlidir,
elle hesaplama gerektirirler, sulu tipinin suyunu sik degistirmek gerekir. Akima
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duyarli; voliim spirometrelerinin biiyiik, tasinamaz cihazlar olmalar1 nedeniyle

akim spirometreleri gelistirilmistir. Bu cihazlar direkt olarak akimi Olgerler.

Voliim ise akimin zaman ile ¢arpimindan hesaplanir. Buna integrasyon denir. Bu

cihazlar direkt olarak akimi Olgerler. Voliim, akimin zaman ile c¢arpimindan

hesaplanir. Bizim kullandigimiz “SpirobankG, MIR, Via del Maggiolino

12500155 ROMA” akima duyarli spirometredir. Avantajlar1 kii¢iik ve taginabilir

bilgisayarli sistemlerdir, referans degerleri hizli hesaplanir, akim voliim egrisi

cizdirilebilir. Dezavantajlar1 daha fazla deneyim, sik ve dikkatli kalibrasyon

gerektirmesi, nem birikmesine bagli problemlere yol agmasi, gaz igeriginin

sonuglari etkilemesi ve ¢ok diisiik akimlar1 gosterememesi olarak sayilabilir. °*>°
Spirometri en iyi hasta otururken yapilir. Hasta:

e Agizligr dudaklarinin arasina alir. Burun mandali yerlestirilir ve kacak
olup olmadig1 kontrol edilir

e Derin bir inspirasyon yapar

e Akciger tamamen bosalana kadar olabildigince zorlu ve hizli ekspirasyon
yapar

e Tekrar nefes alarak rahatlar

e Manevra, en az li¢ kere tekrarlanmalidir

e Ekspirasyon, ¢ikarilabilecek hi¢ hava kalmayana kadar devam etmelidir ve

en az 6 saniye siirmelidir.
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2.4. Arteriyel Kan Gazlan

Akcigerlerin  primer gorevi; oksijen ve karbondioksit degisimini
saglamaktir. Bu gorevi yerine getirip getirmediginin en 6nemli gdstergesi, arter-
kan gazlaridir. Arter-kan gazlari degerlendirilmesinde kullanilan parametreler;'
1- PaCO;; karbondioksitin oksidatif metabolizmasi sonucu olusur. Eliminasyonu
alveolar ventilasyon yoluyladir. PaCO, diizeyindeki artis yada azalmalar
metabolik asit-baz dengesinde bir bozukluk olmadigi stirece, direkt olarak
alveolar ventilasyondaki bozuklugu gosterir. PaCO, normal degeri 40 mmHg’ dir.
2- PaOy; beklenen degerin altinda olmasi hipoksemi olarak adlandirilir. Oksijen
kanda hemoglobine bagli ve erimis olarak taginmaktadir. PaO, normal degeri 110
mmHg’ dir.
3- Sa0,%; hemoglobinin bagli oldugu oksijen miktarina satiirasyon denir.
Parsiyel oksijen basincindaki artiglar satiirasyonda artiga neden olur.
4- pH; sistemik arteriyel pH, intra ve ekstraselliiler kimyasal tamponlar, akciger
ve renal diizenleyici mekanizmalar ile 7.38—7.42 arasinda tutulur.
5- HCOs; insan viicudundaki énemli bazlardan biridir. Renal yol ile filtre olur ve
asit-baz metabolizmasinda 6nemli rol oynar. Normal degeri 24mEq/L

6- 6- BE; Baz fazlalhigi

2.5. Postoperatif Agr1 ve Sistemlere Etkileri

Postoperatif agri, cerrahi travmayla baslayip doku iyilesmesi ile sona
eren akut bir agn seklidir. Hastada sikinti, depresyon ve anksiyete yaratan bu
agri, Oonemli fizyopatolojik degisikliklere de neden olmaktadir. Agrinin
ameliyatta ortaya ¢ikan stres yanitin olusmasinda ¢ok onemli bir faktor oldugu
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bilinmektedir. Cerrahiye stres yanit; endokrin fonksiyonlarda degisiklik,
hipermetabolizma ve enerji depolarindan subsrat agiga ¢ikmasi ile karakterize
bir tablodur. Agrinin diginda, emosyonel faktorler, 1s1 degisiklikleri,
hipovolemi, iskemi, asidoz, enfeksiyon gibi faktorler ve cerrahinin tipi ve siiresi

de stres yanit1 etkiler.”®

2.5.1. Solunumsal Etkileri

Ozellikle iist abdomen ve toraks cerrahisi sonrasinda olusan agri,
solunumun fizyolojik islevini kisitlar. Buna bagli olarak solunum idamesi disinda
diger solunum kaslarinin da aktif olarak rol aldig1 dksilirme islevinin agriya neden
olmasi, bronsial sekresyonlarin birikmesine, akciger enfeksiyonuna, solunum
yetmezligi ve hipoksemiye neden olabilir. Agriya bagl gelisen bu etkiler; tidal
voliim, rezidiiel voliim, fonksiyonel rezidiiel kapasite ve vital kapasitede azalma
meydana getirir. Sonucgta atelektazi, intraakciger santlasma ve hipoventilasyon
goriiliir.”*?

2.5.2. Kardiyovaskiiler Etkileri

Sempatik noronlarin uyarilmasi tagikardi, atim voliimii, kardiyak is ve
myokardiyal oksijen tiiketiminin artmasi ile sonug¢lanmaktadir. Bunlarin
sonucunda myokardiyal iskemi ve infarktiis riski artmaktadir. Fiziksel aktivitedeki
azalmaya bagli vendz staz ve trombosit agregasyonundaki artma derin ven
trombozu riskini arttirir. Uygun postopertaif analjezi teknikleri sempatik

aktivasyonu azaltarak bu riskleri azaltabilir.”*
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2.5.3. Gastrointestinal ve Uriner etkileri
Artmig sempatik aktivite sfinkter tonusunu arttirir ve intestinal ve tiriner
motiliteyi azaltir. Ileus ve idrar retansiyonu gelismesini kolaylastirir. Gastrik asit

hipersekresyonu stres iilserasyonunu destekleyebilir.®

2.5.4. Noroendokrin ve Metabolik Etkiler

Doku hasanni takip eden néroendokrin cevap immiinolojik ve hiicre ici
biyokimyasal sinyallere baglidir. En etkili noroendokrin cevap hipotalamus-
hipofiz-adrenal korteks ve sempatoadrenal etkilesime baghdir. Hipotalamik
stimiilasyona bagli katekolaminler ve kortizol, adrenokortikotropik hormron
(ACTH), antidiiiretik hormon (ADH), growth hormon (GH), siklik adenozin
monofosfat (SAMP), glukagon, aldosteron, renin, anjiotensin II gibi katabolik
hormonlarin salimimi artar insiilin ve testesteron gibi anabolik hormonlarin
salimimi1 azalir. Sonugta negatif azot dengesi, karbonhidrat intoleransi ve artmis
lipolizis ortaya ¢ikar. Ayrica sodyum ve su retansiyonu olusur ve ekstraselliiler

alanda sekonder genisleme goriiliir.®*’

2.5.5. Koagiilasyon Sistemi Uzerine Etkileri
Hareketsizlige bagli vendz staz ve trombosit agregasyonunda artig

sonucunda derin ven trombozu ve akciger emboli gelisebilir.**

2.5.6. Psikolojik Etkiler
Hastanede yatan hastada postoperatif agri, endise ve anksiyetenin esas
kaynagidir. Uzamis ve umdugu tedaviyi bulamayan hastalar daha 6fkeli ve kizgin

olurlar, hekim ve hemsirelerle tartigirlar. Bazen bu sorunlara uykusuzluk da



eklenir. Problemlerin ¢0zliimii i¢in farmakolojik veya psikolojik destek

gerekebilir.”?

2.5.7. Postoperatif Agr1 Tedavi Yontemleri

Anlagilacagi gibi organ sistemleri tizerinde bu denli olumsuz etkileri olan
agrinin ortadan kaldirilmasi rahatsiz edici bir duyunun yokedilmesi ile birlikte
organizmanin homestasisi i¢in de son derece gereklidir.*

Agr1 tedavisinde uygun yontem ve ajan secilirken g6z Oniinde

bulundurulmasi gereken faktorler sunlardir.

Klinik Faktorler

Cerrahi girigsimin lokalizasyonu; operasyon siiresi ve intraoperatif
donemde kullanilan ajanlar postoperatif agr1 iizerinde etkilidir. Ornegin batin ve
toraks girisimlerinden sonra olusan postoperatif agri, minér cerrahi ya da
ekstremite girisimlerinden daha siddetli olmaktadir. Operasyon sirasinda yiiksek
doz opioid kullanimi da postoperatif erken donemde agrinin daha az

hissedilmesine neden olabilmektedir.

Hastaya Ait Faktorler

Postoperatif analjezide belki de en Onemli faktorler hastaya ait
faktorlerdir. Hastanin cerrahi karar1 ve hastaneye yatisiyla ortaya ¢ikan anksiyete
ve belirsizlik duygulari; preoperatif donemde yeterli agiklama yapilmadigi
takdirde daha da artmaktadir. Preoperatif donemde hastanin cerrahi ve anestezi ile
ilgili bilgilendirilmesi ve hazirlanmasi1 ameliyat sonras1 donemi olumlu anlamda
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etkilemektedir. Bu nedenle preoperatif donemde hastaya; ameliyat siiresi, tipi ve
ipostoperatif gelisebilecek problemler, postoperatif agr1 kontroliinde kulanilmasi
diisiiniilen yontem ve ajanlar detayli olarak anlatilmalidir. Gerekirse uygun
medikasyonla ameliyat Oncesi anksiyeteye miidahale edilmelidir. Agr1 duyusuna
her hastanin yaniti1 da farkli olacaktir. Hastanin kisilik yapisi, sosyokiiltiirel
Ozellikleri ve agri konusundaki geg¢misteki deneyimleri agriya olan yaniti

etkileyen faktérlerdir. %

Ekibe Ait Faktorler

Akut agr1 ancak bir ekip ¢alismasi ile kontrol altina alinabilir. Bu ekipte
anesteziyolog, cesitli cerrahi dallardan hekimler, psikologlar, hemsireler ve diger
saglik personeli yer almaktadir. Agri kontroliiniin basarisinda; hemsire ve
hekimlerin bilgi ve deneyimi onemlidir. Cerrahi ekipte postoperatif analjezi
bilincinin bulunmasi da sarttir. Postoperatif agri tedavisinde analjezik ajanlar
sistemik veya rejyonel tekniklerle uygulanabilir.®***

Sistemik uygulamada; parenteral (intravendz, intramiiskiiler) ve
nonparenteral (oral, sublingual, bukkal, rektal, transdermal, solunum sistemi)
yollardan olabilir. Postoperatif agri tedavisinde en sik tercih edilen yontem
parenteral uygulamalardir. Parenteral uygulamalardan da intramiiskiiler uygulama
basit ve gilivenilir bir yol olmakla birlikte intermittan intramiiskiiler uygulamalar
kanda siirekli ve sabit bir analjezik diizeyi saglayamadigi i¢in etkin olmamaktadir.
Hipotermi, hipovolemi ve perfiizyon bozuklugu analjezik ajanin absorbsiyonunu

azaltabilir.**
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Intraven6z uygulama erken postoperatif donemde hizli agr1 kontrolii i¢in
siklikla tercih edilmesine ragmen analjezik ajanlarin 6zellikle de narkotik
analjezik ajanlarin  bolus uygulanmasit solunum depresyonuna neden
olabileceginden dikkatli kullanilmalidir. Nonparenteral ydntemlerden oral,
sublingual ve bukkal uygulamalar i¢in hasta ile kooperasyon kurulmasi
gerekmektedir. Erken postoperatif donemde kooperasyon kurulmasi gii¢ olabilir.
Bu nedenle bu yollar postoperatif ilk 24 saatte tercih edilmezler. Rektal yol
siklikla kronik agr1 tedavisinde kullanilmaktadir. Transdermal uygulamalar
kullanim kolaylig1 ve yeterli analjezi saglamasi nedeniyle son yillarda 6zellikle

kronik agrili durumlarda tercih edilen bir yoldur.**
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3. GEREC YONTEM

Bu calisma TC Saglhk Bakanhg: flag ve Eczacilik Genel Miidiirliigii Klinik
Aragtirmalart Etik Kurulu’nun 20.09.10 tarih ve 9 sayili karari ile 01.02.11 ile
22.08.11 tarihleri arasinda gerceklestirildi. Arastirmaya Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali’nda ‘Renal Hiicreli Karsinom’ tanis1 konularak,
tek tarafli agik veya laparoskopik nefrektomi planlanan hastalar aydinlatilmis
yazili onamlar1 alindiktan sonra dahil edildi.

Bu prospektif ¢aligmaya, 18-65 yas arast Amerikan Anesteziyologlar
Dernegi (ASA) I veya II smifinda laparoskopik nefrektomi yapilacak 20 olgu
(Grup LN) ve agik nefrektomi yapilacak 20 olgu (Grup AN) olmak iizere toplam
40 olgu dahil edildi. On sekiz yasindan kiigiik, nefrektomi endikasyonu renal
hiicreli karsinom olmayan (travma, kronik bdbrek yetmezligi, kist vs), herhangi
bir alerji Oykiisii, bilinen gebelik durumu, alkol ve opioid bagimliligi, siroz ve
abdominal malignensi, abdominal cerrahi 0ykiisii olan, ayrica ASA III ve iizeri
hastalar ve psikiyatrik hastalig1 olan veya farkli nedenlerle iletisim kurulamayan
hastalar ¢alismaya alinmad.

Nefrektomi isleminin laparoskopik veya agik yontem ile yapilacagi cerrah
tarafindan belirlendi, arastirmay1 ylriiten anestezist cerrahi tipini operasyon
odasinda 6grendi. Spirometreyi uygulayan arastirmaci cerrahi sekline kordii.

Operasyondan 8 saat Once ac¢ birakilan hastalara premedikasyon
uygulanmadi. Acik cerrahi veya laparoskopik cerrahi ayirimi yapilmaksizin tiim

hastalara standart anestezi protokolii uygulandi.
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Hastalar girisim yapilacak odaya alinarak elektrokardiyografi (EKG), kalp
atim hiz1 (KAH), noninvazif sistolik arter basinci (SAB), diyastolik arter basinct
(DAB), ortalama arter basinci (OAB), periferik oksijen saturasyonu izlemi igin
monitdrize edildi (PM 8060 Vitara, Driager; Germany). Genel anestezi derinligini
olcmek amaci ile hastalarm frontal bolgelerine, bispektral indeks (BIS)
monitorizasyonu (BIS XP Platform, Aspect Medical Systems Inc., USA) problari
(BIS Quatro Sensor, Aspect Medical Systems Inc., USA) yerlestirildi.

Indiiksiyon ve s1v1 tedavisi igin 20 G ve 18 G intraket ile damaryolu acilda.
Hastalara, anestezi oncesi 3 mL kg' st olacak sekilde intravendz (iv) Ringer
Laktat (RL) verildi. Yiiz maskesi ile %100 O, solutularak 3 dk preoksijenizasyon
yapildi.

Bir dk siire ile 1 pg kg' remifentanil bolus yapildi. Remifentanil
infiizyonuna 0,2 pg kg'dk™' olarak devam edildi. Sempatik yamit1 ve entiibasyon
yanitin1 azaltmak, enjeksiyon agrisii 6nlemek amaciyla iv 1 mg kg™ %1°lik
lidokain uygulandi. Anestezi indiiksyonu i¢in iv 5 mg kg’1 tiyopental 2 dk i¢inde
bolus olarak verildi. Indiiksiyonu takiben invazif kan basinci takibi ve arteriyel
kan gazi analizi i¢in 20 G intraket ile radiyal arter kaniilasyonu yapildi.

Kirpik refleksinin kaybolup BIS degeri 60’a indiginde kas gevsetici
olarak 0,6 mg kg™ rokuronyum iv bolus olarak verildi. Yaklasik 3 dk sonra yeterli
kas gevsekligi saglandiginda i¢ ¢ap1 7,5 veya 8,5 mm olan endotrakeal tiipler ile
entibasyon gerceklestirildi. Ventilasyon 8 ml kg' tidal volim ve solunum
frekanst 12 soluk/dk™ olarak ayarlandi. End Tidal Karbondioksit degeri (ETCO,)
30-35 mmHg olarak hedeflendi. Laparoskopik cerrahi intraabdominal basing 10-
14 mmHg olacak sekilde maksimum 14 mmHg basing ile yapildi. Gerektiginde
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normokapninin siirdiiriilmesi amaci ile tidal voliim kademeli olarak 1 ml kg™,
frekans ise 2 soluk/dk” olarak artirildi. Ventilasyona taze gaz akmmi 4 1t dk'
olacak sekilde, % 40 O, - hava igerisinde yasa gore diizeltilmis 1 MAK izofluran
ile devam edildi. BIS degerleri esas alinarak anestezinin derinligi BIS 40-60
olacak sekilde ayarlandi. Tepe basinci (PIP) arttifinda veya cerrahi islem
gerektirdiginde, kas gevseklig iidamesi iv 0.125 mg kg bolus rokuronyum ile
saglandi.

Indiiksiyon saglandiktan sonra laparoskopik nefrektomi olacak hastalara
nefrektomi planlanan taraf dikkate alinarak flank pozisyon verildi. Acik
nefrektomi planlanan hastalara farkli bir pozisyon verilmeden, uygun saha
temizligi ve ortiilmeyi takiben cerrahi igsleme izin verildi.

Tiim cerrahi girisimler ayni cerrahi ekip tarafindan gergeklestirildi.
Pnémoperitonyum CO, insuflasyonu ile yapildi. Intraabdominal basing 14
mmHg’ye ¢iktiginda insuflasyon durduruldu.

Girisim, ti¢ trokarl1 laparoskopik transperitoneal yontem ile palmer noktasi
(subklavikiiler hat ile arkus kostarumum birlestigi nokta), umblikusun 2 cm yam
(cerrahi yapilacak bolge ile zit tarafta) ve bunlar ile eskenar iiggen olusturacak
iclincli noktalardan gergeklestirildi. A¢ik nefrektomi grubunda hastalara chevron
insizyonu ile agik transperitoneal yontem uygulandi. Her iki yontemde de kolon
medialize edilerek tireter, renal arter ve ven klemplenip kesildi. Bobrek perirenal
yag dokusu ve gerato fasyasi ile iist pol tiimorlerinde siirrenal bez de dahil
edilerek nefrektomi gergeklestirildi.

Hastalarin vital bulgulart (KAH, SAB, DAB, OAB), SpO, ve ETCO,
degerleri her iki grupta entiibasyon oncesi kontrol, indiiksiyon sonrast 1.dk ve
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entiibasyon sonrast 1, 5 ve 10.dk, agik cerrahi grubunda insizyonun 1.dk’sindan
15.dk’sina kadar 5 dk ara ile, laparoskopik cerrahi grubunda ise insizyonun
1.dk’s1 sonrast insuflasyonun 5.dk’s1 degeri kayit edildikten sonra 5 dk ara
15.dk’ya kadar kayit edildi, sonrasinda kayitlara her iki grupta da ekstiibasyona
kadar 15 dk ara ile devam edildi.

Perioperatif olarak laparoskopik gruptan pozisyon sonrasi insizyondan
hemen once, agik gruptan ise cilt insizyonuna baslanmadan Once arteriyel kan
gaz1 Ornegi alinarak pH, parsiyel karbondioksit basinct (PaCQO;), parsiyel O,
basinci (Pa0,), oksijen saturasyonu (Sa0,), bikarbonat konsantrasyonu (HCOs')
ve baz fazlalig1 (BE) analizi yapildi. Cerrahi prosediiriin tamamlanmasi ile genel
anestezi sonlandirildi. Arta kalan néromiiskiiler blokaj 0,04 mg kg™ neostigmin ve
0,02 mg kg atropin ile geri cevrildi. Anestezi ve cerrahi siireler dakika olarak
kaydedildi. Postoperatif, derlenme odasina alinan hastalara ilk 30 dk nazal kaniil
ile 3 1t dk' O, verildi, ikinci 30 dk’da oda havasi solumalari sagland.

Postoperatif agr1 tedavisi i¢in cerrahi bitiminden 20 dk 6nce tiim hastalara
iv 20 mg tenoksikam ve 0,25 mg kg™ meperidin uygulandi. Derlenme odasinda 1
saat siire ile izlenen hastalara, 10 dk ara ile agri sorgulamasi Viziiel Analog
Skala (VAS) ile yapildi. Hi¢ agr1 yoksa 0, cok siddetli agr1 hissetmeleri halinde 10
olacak sekilde 0 ile 10 arasinda bir degerle ifade etmeleri istendi. Postoperatif agri
izlemine hastalar servise ¢iktiktan sonra da 24 saat siire ile devam edildi.
Hastalarin agn siddetleri 3 ve tizerinde ise im 1 mg kg™ meperidin uygulandi.

Bulant1 ve kusma, derlenme {initesinde 1 saat, servisde 12 saat siire ile
izlendi. Siddetli bulant1 ve kusma sikayeti olan hastalara iv 10 mg metoklopramid,
sikayetleri devam edenler 4 mg ondansetron verilmesi planlandi.
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Derlenme Aldrete skorlamasina gore puanlandirildi. Skor 9°a ulastiginda,

hastalar tiroloji servisine gonderildi.

Tablo 3. Aldrete Derlenme Skorlamasr®’

4 ekstremiteyi komut veya kendi istegiyle hareket | 2
AKTIVITE gttlerlir;frselzmiteyi komut veya kendi istegiyle hareket | 1
ettirmesi
Extremite hareketi yok 0
Derin nefes alabilme ve rahatlikla dksiirebilme 2
SOLUNUM Dispne veya sinirli solunum 1
Apne 0
Kan basinci Preanestezik diizeyin +/- %10’si 2
DOLASIM Kan basinci Preanestezik diizeyin +/- %11 - %20’si 1
Kan basinci Preanestezik diizeyin +/- %211 ve iizeri 0
Tam uyanik 2
SUUR Verbal uyariyla uyanan 1
DURUMU Verbal uyariya reaksiyon yok 0
Pembe 2
CILT RENGI Soluk-sar1 1
Siyanotik 0

Spirometrik Ol¢limler; operasyondan bir giin once ve 24 saat sonra, ayni
uygulayici ile “SpirobankG, MIR, Via del Maggiolino 12500155 ROMA” cihaz1
kullanilarak yapildi. En iyi Olgiimii elde etmek ig¢in test lic kez tekrar edildi.
Hastalarin 1. saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim (FEV)), zorlu vital kapasite
(FVK), zorlu vital kapasitenin % 25, % 50 ve % 75’1 ekshale edildigi andaki

maksimum ekspiratuar akim (FEF,s, FEFso, FEF75), FVK nin orta yaris1 sirasinda
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olusan ortalama zorlu ekspirasyon akimi (FEF;s-75), 1. saniye zorlu inspiratuar
voliim (FIV)), ekspiratuar akim tepe degeri (PEF) dl¢timleri kaydedildi.

Arteriyel kan gazi analizleri operasyondan bir giin 6nce oda havasinda,
operasyon sirasinda; agik cerrahide insizyonun 5.dk’sinda, laparoskopik cerrahide
insuflasyonun 5.dk’sinda, postoperatif donemde 1.saatte ve 24.saatte oda havasi
solurken pH, PaCO,, PaO,, SaO,, HCO; ve BE ol¢iimleri yapildi. Radiometer
(Copenhagen, seri no).

Postoperatif donemde, hastalar servisde en az bir gece takip edilerek

postoperatif birinci veya ikinci giin taburcu edildi.

Istatistiksel Analiz:

Istatistiksel ~ degerlendirme SPSS 17,0  bilgisayar programinda
gerceklestiridi. Arastirma verileri [Ortalama + standart sapma, (Minimum-
Maksimum degerler), n / %] olarak sunuldu.

Olgiilebilen parametrelere Kolmogorov-Smirnov testi uygulanarak
dagilimmn normal ya da anormal olup olmadigi belirlendi. Normal dagilim
gosteren veriler ortalama + standart sapma (Ort. = SS) seklinde sunuldu.

Demografik veriler, operasyon ve anestezi siireleri, VAS ve solunum
fonksiyon test sonuglarinin gruplar arasi karsilastirllmasinda Student t testi
kullanildi.

KAH, SAB, DAB, OAB, SpO; ve ETCO, gibi normal dagilim gosteren
grup igerisinde tekrarlayan dl¢limler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olup olmadig1 Tekrarli Olgiimler Varyans analizi ile arastirldi. Tekrarli Olgiimler
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Varyans analizine gore anlamli fark tespit edildiginde Bonferoni Diizeltmesi
yapildi.

Solunum fonksiyon testleri ve VAS gibi verilerde; gruplar icerisinde
farklilig1 aragtirmada paired sample t testi kullanildi.

Cinsiyet ve ASA verileri ki-kare veya Fisher’in kesin ki-kare testleri ile
karsilastirildi.

P< 0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4.BULGULAR

Calisma kapsamindaki laparoskopik nefrektomi (Grup LN) ile agik

nefrektomi gecgiren hastalar (Grup AN) arasinda yas, cinsiyet, boy, agirlik ve ASA

degerleri acisindan istatistiksel olarak fark saptanmadi (p<0,05). Gruplardaki

olgularin demografik 6zellikleri Tablo 4’te sunulmustur.

Tablo 4. Gruplardaki olgularin demografik 6zellikleri

[Ort+SS (Min-Maks degerler), n]

Grup LN Grup AN
p
(n=20) (n=20)
55.15+9.73 51.10+13.65
Yas (yil) 0.287
(29-65) (27-65)
74.00+£10.98 69.60+11.55
Viicut agirhg (kg) 0.224
(55-96) (52-96)
165.80+9.50 162.63£9.45
Boy (cm) 0.303
(150-186) (145-178)
ASA (/II/T1T) 3/12/5 5/1372 0.401
Cinsiyet (E/K) 11/9 11/9 1.000
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Grup AN’de operasyon ve anestezi siireleri Grup LN’den anlamli olarak

uzun bulundu (p<0,05) (Tablo 5).

Tablo 5. Gruplarin operasyon ve anestezi siireleri.

[Ort£SS (Min-Maks degerler), n |

Grup LN Grup AN
P
(n=20) (n=20)
98.00+24.98 147.21436.35"
Operasyon siiresi (dk) <0.0001
(60-133) (88-195)
111.90425.27 158.74436.82"
Anestezi siiresi (dk) <0.0001
(70-150) (100-207)

“: p<0,05 (Gruplar arasi karsilastirma)
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Gruplarin KAH ortalamalari, zaman igerisindeki degisimleri agisindan
istatistiksel olarak karsilastirildiginda gruplar arasinda fark saptanmadi (p<0,05)
(Tablo 6). Kontrol degerlere goére zaman igerisindeki grup ici farkliliklar
aragtirildiginda benzer sekilde, her iki grupta da KAH ortalama degerleri, kontrol

KAH ortalamalarindan istatistiksel olarak farkli bulunmadi (p<0,05) (Tablo 6).
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Tablo 6. Gruplarda kalp atim hizlarinin (attm/dk) dagilimi

[Ort+SS (Min-Maks degerler)]

- Grup LN Grup AN
Ol¢iim Zamanlari p
(n=20) (n=20)
85.25+24.36 86.89+17.81
0.816
Kontrol (52-148) (60-118)
) 85.25+15.63 84.74£16.40
Indiiksiyon 1. dk 0.921
(63-128) (60-107)
83.15+15.18 92.58+16.44
Entiibasyon 1. dk 0.071
(61-117) (60-119)
78.95+16.21 84.56+15.23
5. dk 0.286
(50-120) (60-118)
71.22+12.55 72.39+10.68
10.dk 0.766
(48-92) (59-93)
. 70.50+15.42 67.78£10.07
Insizyon 1.dk 0.528
(51-112) (53-84)
insizyon 5. dk (AN)/ 72.80+16.22 68.84+11.03 0381
insuflasyon 5.dk (LN) (50-112) (48-87) '
10.dk 71.60£13.91 70.37+12.82
0.766
(50-105) (49-95)
73.60£13.17 71.47+15.79
15. dk 0.650
(57-107) (50-117)
75.60+16.08 76.68+17.48
30. dk 0.841
(54-109) (54-124)
73.95+15.23 74.10+15.27
45.dk 0.975
(53-112) (52-107)
71.37+15.47 71.06+10.65
Ekstiibasyon 1.dk 0.942
(50-105) (52-89)

40




Sistolik arter basing verilerinin 6l¢lim zamanlara gore ortalama degerleri
Tablo 7’de verilmistir. Gruplara ait SAB ortalamalari, zaman igerisindeki
degisimleri acisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda fark saptanmadi
(p<0,05). Kontrol degere gore zaman icerisindeki grup i¢i farkliliklar
aragtirildiginda ise, grup LN’de SAB ortalama degerlerinin indiiksiyonun
l.dk’sindan insizyonun 1.dk’sina kadar ve 30. ve 45.dk Olclimleri ile
ekstlibasyonun 1.dk’sinda 6l¢iimlerinde, kontrol SAB ortalamasindan istatistiksel
olarak diisiik, Grup AN’de SAB ortalama degerlerinin insizyonun 5 ve 10. dk
Olctimlerinde, kontrol SAB ortalamasindan istatistiksel olarak diisiik bulundu

(p<0,05) (Tablo 7).
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Tablo 7. Gruplarda sistolik arter basinglarinin dagilimi

[Ort£SS (Min-Maks degerler)]

(79-168)

(95-147)

By o Grup LN Grup AN
Ol¢giim Zamanlar p
(n=20) (n=20)
157.35+17.88 149.75+25.70
0.284
Kontrol (123-194) (109-216)
. 123.60+21.62" 128.60+21.02
Indiiksiyon 1. dk 0.463
(79-161) (97-167)
118.454+23.44" 129.95+20.88
Entiibasyon 1. dk 0.110
(76-155) (96-170)
104.90+26.23" 116.95+21.04"
5.dk 0.127
(58-176) (84-171)
102.72426.05" 109.47427.94"
10. dk 0.453
(64-146) (74-170)
. 107.90+24.96" 114.05+23.38
Insizyon 1. dk 0.426
(81-169) (74-156)
insizyon 5. dk(AN)/ 113.50+24.08 120.85+22.84 0328
insuflasyon 5.dk(LN) (78-154) (90-166) '
10.dk 122.90+22.53 132.35422.43 0190
(90-179) (95-169) '
120.75426.55 126.00+20.83
15. dk 0.491
(55-187) (95-167)
112.10+22.58" 119.35422.61
30. dk 0.317
(70-168) (82-166)
113.50+15.30" 118.15422.09
45. dk 0.444
(84-145) (82-151)
111.79+22.28" 117.11£16.55
Ekstiibasyon 1.dk 0.409

*: p<0,05 (grup ici kontrol ile karsilastirildiginda)

42



Gruplarin DAB ortalamalari, zaman igerisindeki degisimleri agisindan
karsilastirildiginda gruplar arasi fark saptanmadi (p<0,05). Kontrol degere gore
zaman icerisindeki grup i¢i farkliliklar arastirildiginda ise, grup LN’de DAB
ortalama degerlerinin insizyonun 5, 10, 45 ve extiibasyon anindaki 6l¢timlerinde,
kontrol DAB ortalamasindan istatistiksel olarak diisiik oldugu saptandi(p<0,05).
Grup AN’de DAB ortalama degerlerinin ise insizyonun 5, 10. dk ve
ekstlibasyonun 1.dk’sinda dl¢iimlerinde, kontrol DAB ortalamasindan istatistiksel

olarak diislik oldugu saptandi (p<0,05) (Tablo 8).
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Tablo 8. Gruplarda diyastolik arter basin¢larinin (mmHg) dagilimi

[Ort£SS (Min-Maks degerler)]

.. Grup LN Grup AN
Ol¢iim Zamanlari p
(n=20) (n=20)
95.10+10.54 92.15+17.26
0.518
Kontrol (79-112) (56-130)
. 80.55+21.07 83.80+16.26
Indiiksiyon 1. dk 0.588
(51-128) (49-111)
76.75+18.80 86.75+16.95
Entiibasyon 1. dk 0.085
(40-109) (52-115)
67.05+17.04" 73.47+14.79"
5. dk 0.223
(37-110) (49-100)
62.00+£15.41° 69.00+20.48"
10. dk 0.250
(36-90) (42-129)
. 66.85+17.19 73.20+19.96
Insizyon 1. dk 0.288
(41-115) (47-132)
insizyon 5. dk(AN)/ 75.65+15.00 78.35+14.75 0.569
insuflasyon 5.dk(LN) (53-104) (56-106) '
10.dk 78.95+14.96 84.00+15.19
0.296
(56-112) (57-120)
79.20£16.57 78.00£16.65
15. dk 0.821
(44-111) (55-122)
74.90£17.59 76.00£13.07
30. dk 0.824
(42-111) (50-104)
74.75+11.47" 75.35£14.01
45. dk 0.883
(58-103) (51-113)
70.63%13.80" 72.9549.25"
Ekstiibasyon 1.dk 0.547
(47-97) (63-94)

': p<0,05 (grup ici kontrol ile karsilastirildiginda)
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Gruplarin OAB ortalamalari, zaman igerisindeki degisimleri agisindan
karsilastirildiginda gruplar arasi fark saptanmadi (p<0,05). Kontrol degere gore
zaman igerisindeki grup ici farkliliklar arastirildiginda ise, grup LN’de OAB
ortalama degerlerinin 5. dk ile insizyon arasi1 ve 30.dk , 45.dk ve ekstiibasyonun
1.dk’sinda anindaki 6lgiimlerinde, kontrol OAB ortalamasindan istatistiksel olarak
diisiik oldugu goriildii(p<0,05). Grup AN’de OAB ortalama degerlerinin 5. ve
10.dk Slgiimlerinde, kontrol OAB ortalamasindan istatistiksel olarak diisiik oldugu

saptandi (p<0,05) (Tablo 9).
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Tablo 9. Gruplarda ortalama arter basinglarinin (mmHg) dagilimi

[Ort£SS (Min-Maks degerler)]

.. Grup LN Grup AN
Ol¢iim Zamanlari p
(n=20) (n=20)
118.75+16.86 110.20421.19
0.166
Kontrol (95-163) (76-162)
, 96.20+19.62 97.85+21.22
Indiiksiyon 1. dk 0.800
(59-143) (70-151)
92.05+20.05 98.25+19.41
Entiibasyon 1. dk 0.327
(53-124) (61-137)
81.53+19.18" 86.05+18.11°
5. dk 0.459
(50-113) (62-124)
75.72+19.63" 81.37+19.82°
10.dk 0.390
(43-105) (52-120)
) 80.45+19.85" 84.70+17.62
Insizyon 1. dk 0.478
(57-130) (58-120)
insizyon 5.dk (AN)/ 90.55+18.20 92.35£16.75 0.747
insuflasyon 5.dk (LN) (63-124) (65-124) '
10.dk 93.20+15.14 96.70+19.47
0.529
(69-120) (695-134)
92.35+18.79 94.00+17.91
15. dk 0.778
(47-127) (67-137)
85.70+16.32" 90.50+17.56
30. dk 0.376
(50-112) (61-129)
89.60+14.27" 89.80+15.45
45. dk 0.966
(68-118) (60-124)
85.00+11.94" 87.21+11.18
Ekstiibasyon 1.dk 0.559
(56-102) (72-112)

': p<0,05 (grup ici kontrol ile karsilastirildiginda)
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Periferik oksijen satiirasyonu dl¢iimleri karsilastirildiginda gruplar arasi

ve grup i¢i veriler benzer bulundu (Tablo 10).

Tablo 10. Gruplarda Periferik oksijen satiirasyonunun dagilimi
[Ort+=SS(Min-Maks degerler)]

. Grup LN Grup AN
Ol¢iim Zamanlari P
(n=20) (n=20)
96.60+£1.93 96.68+3.09
0.919
Kontrol (91-99) (87-100)
) 98.65+1.79 98.55+1.43
Indiiksiyon 1. dk 0.846
(92-100) (95-100)
99.10+0.79 98.90£1.29
Entiibasyon 1. dk 0.559
(97-100) (96-100)
98.95+1.03 98.53£1.43
5.dk 0.304
(96-100) (94-100)
98.06+1.55 98.26+0.93
10. dk 0.623
(95-100) (97-100)
. 98.00+1.45 98.30+1.03
Insizyon 1. dk 0.456
(96-100) (96-100)
insizyon 5. dk (AN) / 97.70£1.69 98.50£1.05
0.082
insuflasyon 5.dk (LN) (95-100) (96-100)
10.dk 97.70£1.69 98.55+1.36
0.067
(95-100) (96-100)
97.65+1.63 98.55%1.19
15. dk 0.053
(94-100) (96-100)
97.90£1.41 98.40%1.19
30. dk 0.233
(95-100) (96-100)
97.85+£1.39 98.40%1.27
45. dk 0.199
(95-100) (96-100)
98.25+1.37 98.74+1.37
Ekstiibasyon 1.dk 0.274
(95-100) (96-100)
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ETCO; ortalamalar1 zamana gore gruplar arasinda istatistiksel olarak
karsilastirildiginda Grup AN’de entiibasyon, 5., dk ve 45., dk dl¢iimleri anlaml
olarak yiiksek bulundu(p<0,05). Kontrol degere gore zaman igerisindeki grup ici
farkliliklar arastirildiginda ise, grup LN’de ETCO, ortalama degerlerinin
insuflasyonun 30, 45.dk ile ekstiibasyonun 1.dk’sindaki Ol¢iimlerinde, kontrol
ETCO, ortalamasindan istatistiksel olarak yiiksek oldugu goriildii (p=0.003,
p=0.004, sirasiyla). Grup AN’ de ise ETCO, ortalama degerlerinin, ilk 6l¢iim

ETCO, ortalamalar1 ile benzer bulundu (Tablo 11).
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Tablo 11. Gruplarda ETCO;’nin dagilimi [Ort£SS (Min-Maks)]

.. Grup LN Grup AN
Ol¢giim Zamanlar P
(n=20) (n=20)
. 24.00+5.67 26.37+8.43
Indiiksiyon 1. dk 0.347
(12-33) (10-38)
28.1545.10 32.20+5.61°
Entiibasyon 1. dk 0.022
(21-37) (20-46)
30.25+3.93 33.05+3.44"
5.dk 0.022
(22-36) (28-41)
30.47+3.90 31.00+4.04
10. dk 0.685
(23-38) (24-38)
. 30.35+3.70 30.60+4.08
Insizyon 1. dk 0.840
(23-38) (25-41)
insizyon 5. dk (AN)/ 30.95+3.43 31.45+4.57 0,608
insuflasyon 5.dk (LN) (25-37) (25-43) '
10.dk 32.15+4.64 32.44+4.63
0.846
(22-39) (27-44)
33.25+5.90 32.05+4.74
15. dk 0.483
(22-46) (26-44)
33.7043.00° 31.30+4.82
30. dk 0.066
(27-38) (24-44)
34.1543.65" 30.60+4.90°
45. dk 0.013
(29-41) (22-43)
32.89+3.59" 30.79+5.01
Ekstiibasyon 1.dk 0.145
(26-41) (26-44)

" p<0,05 (gruplar arasi karsilagtirma)

': p<0,05 (grup ici kontrol ile karsilastirildiginda)



Gruplara ait preoperatif ve postopertif 24.saat FEV,, FVK, FEF,s, FEFs5y,
FEF;s, FEF,s5-75, FIV|, PEF spirometrik verileri tablo 12’de verilmistir. Hem
Grup AN hem de Grup LN’de ilk olgiim degerleri ile karsilastirildiginda
postoperatif 24.saatte FEV,, FVK, FEF,s, FEFs,, FEF;5, FEFys-75, FIV,, PEF
verilerinde istatistiksel olarak anlamli diisme oldugu goriilmis (p<0,05);
Gruplarin birbirleri ile karsilagtirilmasinda ise, Grup AN’de Grup LN’ye gore
postoperatif 24.saatte FEV,, FVK, FEF,s, FEF,s-75 verilerinde istatistiksel olarak

daha anlaml1 diisme oldugu goriilmiistiir (p<0.05).
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Tablo 12. Gruplarin spirometrik verileri [Ort£SS (Min-Maks degerler)]

. Grup LN Grup 2
Olgiim Zamanlari Parametreler P
(n=20) (n=20)
Preoperatif FEV, (%) 87.1 (27.7) 79.5 (27.3) 0.362
Postopoperatif 57.2(27.4) 39.8(17.7)", 0.025
Preoperatif FVK (%) 91.2(23.3) 80.2 (28.9) 0.192
Postopoperatif 58.7 (27.5) 42.8(19.0)"F 0.043
Preoperatif FEF,s (%) 65.4 (25.8) 54.0 (26.7) 0.177
Postopoperatif 422 (22.0) 26.3 (14.9)" 0.012
Preoperatif FEFy (%) 69.5 (23'5.) 57.1(27.1) 0.135
Postopoperatif 423 (23.1)" 34.0 (27.7) 0.324
Preoperatif 85.7 (29.4) 76.0 (26.2) 0.264
FEF;s (%
Postopoperatif s (%) 50.9 (22.2)f 413 (28.6)" 0.254
Preoperatif FEF,s 75 (%) 92.8 (36.0) 84.1 (35.7) 0.452
Postopoperatif 48.3 (24.1) 32.3(19.9)° 0.027
Preoperatif PEF (%) 70.2 (24.6) 57.2(26.2) 0.118
Postopoperatif 51.0 (24.5) 38.2 (23.9)" 0.112
Preoperatif FIV, (%) 94.6 (27.8) 82.0 (36.2) 0.233
Postopoperatif 43.8 (15.8)" 52.3 (24.0)" 0.236
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" p<0,05 (gruplar arasi1 karsilagtirma)
*: p<0,05 (grup ici kontrol ile karsilagtirildiginda)

FEV, ortalama litre ve % degerleri Sekil 2 ve 3’te sunulmustur. Gruplarin
preoperatif FEV| ortalama litre ve %’leri benzer bulundu. Postoperatif ortalama
FEV, litre ve %’leri ise grup AN’de grup LN’e gore belirgin olarak azalmis
bulundu (p=0.015, p=0.025, sirastyla). Ik 6l¢iim degeri ile karsilastirildiginda ise
hem grup LN hem de AN’de FEV; ortalama litre (p=0.001; p<0.0001) ve %’si

(p=0.001; p<0.0001) belirgin olarak azalmig bulundu.
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Sekil 2. FEV,’in litre degerlerinin preoperatif ve postoperatif degerlendirilmesi

*: p<0,05 (gruplar arasi karsilastirma)

*: p<0,05 (grup ici kontrol ile karsilagtirildiginda)
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Sekil 3. FEV-in % degerlerinin preoperatif ve postoperatif degerlendirilmesi

*: p<0,05 (gruplar arasi karsilastirma)

*: p<0,05 (grup ici kontrol ile karsilastirildiginda
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FVK ortalama litre ve % degerleri Sekil 4 ve 5’te sunulmustur. Gruplarin
preoperatif FVK ortalama litre ve %’leri benzer bulundu. Postoperatif FVK
ortalama litre ve %’leri ise grup AN’de grup LN’e gore belirgin azalmig bulundu
(p=0.006, p=0.043, sirasiyla). ilk dl¢iim degeri ile karsilastirildiginda hem grup
LN hem de AN’de FVK ortalama litre ve %’si belirgin olarak azalmis bulundu

(p<0.0001).
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Sekil 4. FVK’nin litre degerlerinin preoperatif ve postoperatif degerlendirilmesi
*: p<0,05 (gruplar aras1 karsilastirma)

*: p<0,05 (grup ici kontrol ile karsilastirildiginda)
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Sekil 5. FVK’nin % degerlerinin preoperatif ve postoperatif degerlendirilmesi
" p<0,05 (gruplar arasi karsilagtirma)

"1 p<0,05 (grup ici kontrol ile karsilagtirildiginda)
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FEF,s ortalama litre ve % degerleri Sekil 6 ve 7°de sunulmustur. FEF,s ortalama
litre ve % degerleri preoperatif dl¢limiinde benzer bulundu. Postoperatif FEF;s
ortalama litre ve %’leri ise grup AN’de grup LN’e gore belirgin azalmis bulundu.
Ik 6lciim degeri ile karsilastirildiginda hem grup LN hem de AN’de FEFs
ortalama litre (p=0.006; p<0.0001) ve %’leri (p=0.002; p<0.0001) belirgin olarak

azalmis bulundu.
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Sekil 6. FEF,s’in litre degerlerinin preoperatif ve postoperatif degerlendirilmesi
*: p<0,05 (gruplar aras1 karsilastirma)

*: p<0,05 (grup ici kontrol ile karsilastirildiginda)
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Sekil 7. FEF,s’in % degerlerinin preoperatif ve postoperatif degerlendirilmesi
" p<0,05 (gruplar arasi karsilagtirma)

": p<0,05 (grup ici kontrol ile karsilagtirildiginda)
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FEF;,5.75 ortalama litre ve % degerleri Sekil 8 ve 9’da sunulmustur.
Gruplarin preoperatif FEF,s7s ortalama litre ve %’leri benzer bulundu.
Postoperatif FEF,s 75 ortalama litre ve %’leri ise grup AN’de grup LN’e gore
belirgin azalmis bulundu. ilk 6l¢iim degeri ile karsilastirildiginda hem grup LN
hem de AN’de FEF,s 75 ortalama litre ve %’leri belirgin olarak azalmis bulundu

(p<0.0001).
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Sekil 8. FEF,s.75’in litre degerlerinin preoperatif ve postoperatif degerlendirilmesi

": p<0,05 (gruplar arasi karsilastirma)

*: p<0,05 (grup ici kontrol ile karsilagtirildiginda)
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Sekil 9. FEF;s.75’in % degerlerinin preoperatif ve postoperatif degerlendirilmesi

*: p<0,05 (gruplar arasi karsilastirma)

': p<0,05 (grup ici kontrol ile karsilastirildiginda)
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Kan gaz1 pH ortalamalari1 Tablo 13’te verilmistir. Gruplarin pH
ortalamalar1 benzer bulundu. ilk 6l¢iim degeri ile karsilastirildiginda grup LN ve

AN pH ortalama degerleri postoperatif 1. saatte belirgin olarak diisiik bulundu.

Tablo 13. Gruplarda kan gazi1 pH verilerinin dagilim1

[Ort£SS (Min-Maks degerler)]

Ol¢iim Zamanlar: Grup LN Grup AN
P
(n=20) (n=20)
7.42+0.03 7.43£0.02
Preoperatif 0.290
(7.35-7.47) (7.40-7.47)
+ +
insizyon 5. dk (AN) / 7.42+0.06 7.41£0.05
insufl 5.dk (LN 0-638
insuflasyon S.dk (LN) (7.31-7.52) (7.31-7.49)
7.3620.04" 7.3620.06"
Postoperatif 1. st 0.776
(7.31-7.45) (7.26-7.47)
7.42+0.03 7.42+0.03
Postoperatif 24. st 0.622
(7.39-7.48) (7.34-7.47)

*: p<0,05 (grup i¢i kontrol ile karsilastirildiginda)




Kan gazi PaCO, ortalamalar1 Tablo 14’te verilmistir. Gruplarin PaCO,
ortalamalar1 benzer bulundu. ilk 6l¢iim degeri ile karsilastirildiginda grup LN ve

AN PaCO, ortalama degerleri postoperatif 1 saatte belirgin olarak yiiksek

bulundu.

Tablo 14. Gruplarada kan gazi PaCO, verilerinin dagilim1

[Ort£SS (Min-Maks degerler)]

Grup LN Grup AN
Ol¢iim Zamanlan P
(n=20) (n=20)
32.69+4.50 32.73+4.21
Preoperatif 0.978
(27.60-41.50) (24.70-38.90)
+ +
insizyon 5.dk (AN) / 33.75+4.76 33.82+5.54
insufl 5.dk (LN 0-966
insuflasyon S.dk (LN) (23.90-43.70) (25.80-43.60)
36.68+4.08" 35.30+5.25
Postoperatif 1.st 0.357
(28.80—43.50) (25.80-49.00)
32.82+3.93 32.0243.72
Postoperatif 24. st 0.523
(25.50-38.70) (23.40-37.70)

': p<0,05 (grup i¢i kontrol ile karsilastirildiginda)




Kan gazi SaO, ortalamalar1 Tablo 15°de verilmistir. Gruplarin SaO,
ortalamalar1 benzer bulundu. ilk 6l¢iim degeri ile karsilastirildiginda grup LN ve
AN SaO, ortalama degerleri pozisyon sonrasi belirgin olarak yiiksek ve

postoperatif 24 saatte belirgin olarak diisiik bulundu.

Tablo 15. Gruplarda kan gazi SaO; verilerinin dagilimi

[Ort+SS (Min-Maks degerler)]

Grup LN Grup AN
Ol¢iim Zamanlar P
(n=20) (n=20)
95.35+£1.53 95.59+1.95
Preoperatif 0.668
(91.20-97.20) (89-98.10)
“101f 41 587
insizyon 5. dK (AN) / 98.71£1.01 98.63%1.58 -
insuflasyon S.dk (LN) (95.90-99.90) | (92.40-99.90)
95.4342.60 94.98+2.90
Postoperatif 1.st 0.608
(89.90-99.40) (89-99.80)
94.17+1.91" 93.27+3.59"
Postoperatif 24.st 0.343
(90.00-97.80) (86-97.60)

': p<0,05 (grup ici kontrol ile karsilastirildiginda)




Kan gazi PaO, ortalamalar1 Tablo 16’da verilmistir. Gruplarin PaO,

ortalamalar1 benzer bulundu. ilk 6l¢iim degeri ile karsilastirildiginda grup LN ve

AN PaO, ortalama degerleri pozisyon sonrast belirgin olarak yiiksek ve

postoperatif 24 saatte belirgin olarak diisiik bulundu.

Tablo 16. Gruplarda kan gazi PaO; verilerinin dagilimi

[Ort£SS (Min-Maks degerler)]

Grup LN Grup AN
Ol¢iim Zamanlan P
(n=20) (n=20)
73.8948.18 77.15£7.04
Preoperatif 0.185
(57.20-88.40) (62.90-88.40)
n t n t
insizyon 5. dk (AN) / 162.10+63.21 151.12454.01 ) sss
insuflasyon S.dk (LN) (77-307) (68.20-296.90)
85.02+34.41 94.65+41.61
Postoperatif 1. st 0.430
(57.30-210) (63.60-2006)
68.25+8.90" 69.70+8.84"
Postoperatif 24. st 0.617
(53.10-86) (50-85.40)

': p<0,05 (grup ici kontrol ile karsilastirildiginda)
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Kan gaz1 HCOs; ortalamalar1 Tablo 17°de verilmistir. Gruplarin preoperatif
HCO; ortalama degerleri benzer bulundu. Postoperatif 1 ve 24 saat HCOs;
ortalama degeri ise grup AN’de grup LN’e gore belirgin olarak diisiik bulundu. Ik
Olciim degeri ile karsilastirildiginda ise grup AN’ de postoperatif 1. ve 24. saat

HCOj; ortalamalar belirgin olarak diisiik bulundu.

Tablo 17. Gruplarda kan gazit HCOj3 verilerinin dagilim1

[Ort+SS (Min-Maks degerler)]

Grup LN Grup AN
(")lg:iim Zamanlari P
(n=20) (n=20)
20.95+3.16 21.3742.05
Preoperatif 0.617
(15.20-27.10) | (16.80-23.90)
+ +
insizyon 5. dk (AN) / 20.54+2.19 21.10+1.74
insufl 5.dk(LN 0376
insuflasyon S.dk(LN) (16.60-24.30) | (17.70-23.60)
20.50+2.56 19.12+1.16"
Postoperatif 1. st 0.037
(16.40-24.70) | (16.80-21.50)
21.62+2.01 20.07+1.88"
Postoperatif 24. st 0.019
(18.20-24.70) | (16.80-22.70)

“: p<0,05 (gruplar arasi karsilastirma)

': p<0,05 (grup ici kontrol ile karsilastirildiginda)




Kan gazi BE ortalamalar1 Tablo 18’de verilmistir. Gruplarin BE

ortalamalar1 benzer bulundu. ilk dl¢iim degeri ile karsilastirildiginda grup LN’ de

BE ortalama degerleri pozisyon sonrast ve postoperatif 1 saatte belirgin olarak

yiikksek bulundu. Grup AN’ de ise BE ortalama degerleri postoperatif 1ve 24

saatlerde belirgin olarak yiiksek bulundu.

Tablo 18. Gruplarda kan gazi BE verilerinin dagilim1

[Ort+SS (Min-Maks degerler)]

Grup LN Grup AN
Ol¢iim Zamanlar P
(n=20) (n=20)
-2.58+2.83 -2.14+1.77
Preoperatif 0.560
(-8.50-2.60) (-5.50-0.70)
-3.55+2.58" 2078+
insizyon 5. dk (AN) / 3.5542.58 2.78+1.71
insufl 5.dk(LN 0273
insuflasyon S.dk(LN) | ¢ 60 0.60) (-7.00-0.40)
-4.5442 89" -5.71+1.68"
Postoperatif 1. st 0.128
(-9.00-0.70) (-8.40— -2.40)
-3.10+1.88 -4.29+2.51"
Postoperatif 24. st 0.106
(-6.00-0.70) (-8.00—-0.90)

': p<0,05 (grup ici kontrol ile karsilastirildiginda)
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Viziiel Analog Skala degerleri tablo 19°da verilmistir. VAS degerlerinde

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Her iki grupta da 60.

dk ve 24., saat degerleri 30., dk degerine gore anlaml1 diisiik bulundu, (Tablo 25).

Tablo 25. Gruplarda VAS verilerinin dagilimi

[Ort£SS (Min-Maks)]

Degerlendirme Grup LN Grup 2
P
Zamanlan (n=20) (n=20)
3.80+1.28 3.80+0.70
30. dk 1.000
(0-5) (3-5)
2.85+1.22f 2.95+0.69"
60. dk 0.752
(0-5) (2-4)
1.25+0.91 1.30+0.80"
Postoperatif 24. st 0.855
(0-2) (0-2)

"+ p<0,05 (grup igi kontrol ile karsilastirildiginda)
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5.TARTISMA

Abdominal cerrahilerden sonra gelisen akciger disfonksiyonun st
abdominal cerrahilerde alt abdominal cerrahilere gore daha fazla gelistigi
bilinmektedir.”> Perioperatif kan kaybinda, postoperatif agrida ve hastanede kalis
stiresinde azalma, giinliik aktiviteye erken doniis acisindan agik cerrahiden iistiin
oldugu kabul edilen laparoskopik yontemin® postoperatif akciger fonksiyonlar
acisindan da istiin oldugu digiiniilmektedir. Literatiir taramasinda iist abdominal

. . .2 . .
cerrahi ¢alismalarm; kolesistektomi, > kolektomi,”® gastroplasti®®’"-">

ve
Ozefagogastrik cerrahilerde yogunlastig1 izlenmekte ancak nefrektomi vakalari igin
akciger disfonksiyonlar agisindan, agik ve laparoskopik cerrahinin karsilastirildigi
bir ¢alismaya rastlanamadi.

Calismamizda izofluran ve remifentanil ile genel anestezi uyguladigimiz,
postoperatif agrilar1 benzer sekilde tedavi edilerek, akciger fonksiyonlari {izerine
agrinin etkilerinin minimale indirilen; laparoskopik ve agik nefrektomi yapilmis
hastalarda; akciger fonksiyonlarinin solunum fonksiyon testleri ve kan gazlari ile
degerlendirilmesi  amaclandi. Laparoskopik nefrektomi ve agik nefrektomi
yapilmis hasta gruplarinin her ikisinde de tiim solunum fonksiyon testlerinde
postoperatif ~ 24.saatte diisis olmasina ragmen agik nefrektomi gurubunda
laparoskopik nefrektomi gurubuna gore FEV,, FVK, FEF,;s ve FEFs57s
degerlerindeki diisiisiin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi.

Abdominal cerrahi planlanan hastalarda genel anestezinin temel ilkelerine

ek olarak, karin 6n duvarinda iyi bir gevseme, cerrahi uyarilara sempatik ve
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hemodinamik refleks yanitlarin baskilanmasi, postoperatif komplikasyonlarin en
aza indirilmesi igin preoperatif ve postoperatif iyi bir analjezi saglanmaldir.”

Genel anestezi altindaki hastalar; kardiyovaskiiler sistem, kan basincindaki
dalgalanmalar ve otonom sinir sistemindeki degisimler gibi bir¢ok stres yanita
maruz kalir. Anestezi indiiksiyonu, sistemik arteriyel basinci saglikli bireylerde
bile % 20-30 oraninda diisiirlir, ancak laringoskopi ve endotrakeal entiibasyon
islemleri sirasnda kan basmci 20-30 mmHg kadar artmaktadir.” Agrili
uyaranlara karsi olusan hemodinamik yanitlarin baskilanmasi, intraoperatif
analjezi saglanmasi, postoperatif agrinin giderilmesi ve endotrakeal entiibasyona
yanitin baskilanmasi i¢in anestezide yaygin olarak opioidler kullanilir.”®

Calismamizda izofluran ve remifentanil ile genel anestezi uygulanan
laparoskopik ve agik nefrektomilerde her iki gruba da (grup LN ve AN) standart
anestezi ve standart analjezi uygulandi.

Perioperatif donemde analjezik etkiyi gostermede gilivenilir bir uyaran olan
trakeal entlibasyona yanit1 6nlemek icin indiiksiyon ile birlikte bir dk boyunca 1
meg kg remifentanil yiikleme dozu uygulandi. Bir diger parametre olan cilt
insizyonuna yanit i¢in de yiikleme sonrasi remifentanil dozu 0.2 mecg kg™ dk™'’ya
disiirtirilerek analjezi saglandi. Cerrahi siiresince hastalarin agrili uyarana
tasikardi veya hipertansiyon yanitina gore remifentanil dozu 0.05-0.2 meg kg™ dk
! dozlar1 arasinda degistirilerek ayarland.

Calismamizda perioperatif donemde kalp atim hizlarinda (KAH)
istatistiksel olarak gruplar arasi anlaml fark saptanmadi. Entiibasyon ve insizyona

beklenen hipertansif yanit goriilmedi.
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Sistolik arter basinci, diyastolik arter basinct ve ortalama arter
basinglarinda entiibasyon ve insizyona beklenen hipertansif yanit gériilmemis ise
de, her iki grupta da peroperatif degerlerde kontrol degerlere kiyasla bir miktar
diisme saptandi. Zaman igerisindeki degisimlerin gruplar arasi karsilagtirmasinda
ise anlaml1 fark bulunmadi.

Bagka bir caligmada abdominal cerrahide iyi bir anestezi diizeyi,
hemodinamik stabilite icin, inhalasyon ajani ile birlikte gii¢lii bir opioidin
kombinasyonu onerilmektedir.”” Benzer bir sekilde inhalasyon anestezikleriyle
kombine edilen giiclii opioidlerin, 6zellikle agrili cerrahi girisimlerde intraoperatif
analjezi ve hemodinamik stabilitenin korunmasi i¢in giivenle kullanilabilecegi
vurgulanmistir.”®

Balakrishnan ve ark” intrakraniyal cerrahi uygulanan hastalarda
remifentanil ile fentanili; yan etkiler, hemodinamik profil ve ortalama derlenme
zamani agisindan karsilastirdiklart ¢alismada, indiiksiyonla birlikte iv 0.5 pg kg™
dk™ remifentanil infiizyonu baglanmis ve entiibasyon sonrasinda doz 0.25 pg kg™
dkya disiirilmistir. Fentanilin dozu ise uygulayiciya birakilmistir. Sonug
olarak entiibasyon, ¢ivili baslik yerlestirilmesi, cilt insizyonu ve cilt kapanmasi
esnasinda  kaydedilen hemodinamik verilerde, gruplar birbirleri ile
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamustir.”

Giines ve ark,* intrakraniyal girisimlerde desfluran ile birlikte verilen
remifentanil ve fentanili, entiibasyon, cilt insizyonu, c¢ivili baslik uygulamasi
sonrast hemodinamik degisimler agisindan karsilastirmiglar, fentanil grubunda

entiibasyon, cilt insizyonu ve ¢ivili baslik uygulamasi sonrasinda hemodinamik

69



degerlerde artis bulurken, remifentanil grubunda daha stabil hemodinami
gozlemislerdir.

Bagka bir ¢alismada sevofluran ile genel anestezi altinda deksmedetomidin
ve remifentanil karsilastirilmis, remifentanil grubunun trakeal entiibasyon ve
cerrahi sonrast 30.dk’da hemodinamik cevabi deksmedetomidin grubuna gore
daha ¢ok baskiladig1 bildirilmistir."!

Laparoskopik cerrahilerde cerrahin rahat hareket edebilmesi igin
yaratilmaya c¢aligilan kavite, operasyonun basgarisi agisindan ¢ok &nemlidir.
Cerrahin dokuyu rahatga gorebilmesi, kanama alanlarina zamaninda miidahale
etmesi, yeterli kavite olusturulmasina baghdir.** Ancak kavite olusturulurken
karin i¢i basing artiginin vendz doniisti ve kardiyak debiyi bozdugu, ortalama kan
basinci, kalp atim hizi, akciger kapiller wedge basinci, sistemik ve akciger
vaskiiler rezistansi, santral vendz basmci arttirdigi bildirilmistir.*~° Bu duruma
engel olmak i¢in karin i¢i basing, hemodinamik parametreleri en az etkileyecek
seviyede (~14 mmHg) tutulmalidir.**

Calismamizda laparoskopik nefrektomi grubunda hemodinamiyi olumsuz
etkileyebilecek olan asir1 karin i¢i basing artiglarini 6nlemek icin karin ici basinci
14 mmHg iizerine c¢ikarilmadi. Insuflasyonun 5.dk’larinda kayit edilen
hemodinamik veriler incelendiginde ise SAB, DAB ve OAB verilerinde herhangi
bir degisiklik olmadig1 goriildii.

Cunningham ve ark™ ile Joshi ve ark.*® laparoskopik kolesistektomi
cerrahisinde laparoskopinin ejeksiyon fraksiyonuna etkisi arastirmis, sonug olarak
herhangi bir degisiklik gbzlememislerdir. Transozefagiyal ekokardiyografide de
belirlendigi gibi ventrikiiler fonksiyonun iyi korundugunu gostermislerdir.
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O’leary ve ark.®’” laparoskopik kolesistektomide pozisyon degisikligi ile
pnomoperitonyumun hemodinamik ve ndroendokrin cevaplar iizerine etkisini
aragtirdiklar1 ¢alismada, plazmada katekolamin konsantrasyonundaki degisikligin
QTc araligm1 ve OAB’yi etkiledigini gdstermislerdir. Renin aldesteron plazma
konsantrasyonu ile OAB degisikliginin paralellik gosterdigini bulmuslardir.

Koivusalo ve ark™ ise; pnémoperitonyuma bagli hemodinamik yaniti
baskilamada esmololiin etkili oldugunu, plazma renin seviyesinde azalmaya yol
actigini ve tiriner outputu arttirdigini gostermislerdir.

Bagka bir calismada saglikli olgularda karmn i¢i basinci 14 mmHg
seviyesinde tutuldugu halde biiyiilk hemodinamik degisikliklerin olabilecegi ve bu
degisikliklerin de karin i¢i basinca, kullanilan CO, volliimiine, intravaskiiler
voliime bagli olabilecegi bildirilmistir.**

Laparoskopik cerrahilerde kavite olusturmak i¢in giinlimiizde en sik tercih
edilen gaz olan CO,’nin® tercih nedeni CO, nin kan ¢oziiniirligiiniin fazla, hava
embolisi riskinin az olmasi, viicudun normal metabolizmasinin fizyolojik bir
iriinii olarak var olmasi, temini kolay, maliyeti az olan bir gaz olmasidir. Ancak,
hiperkarbi, hipoksi, ve asidoz gibi yan etkileri nedeniyle hastalarin yakin takibi
gerekmektedir.”® End-tidal karbondioksit bilindigi gibi arteriyel kandaki CO,
konsantrasyonunun yakin bir gostergesidir. Calismamizda perioperatif donemdeki
olas1 hiperkarbi takibi i¢in kayit edilen ETCO; verileri incelendiginde hiperkarbi
seviyelerinde olmamakla birlikte, beklendigi lizere laparoskopik grupta ETCO,
degerlerinde insuflasyon sonrasinda bir miktar artis oldugu goriildii. A¢ik grupla

karsilagtirildiginda laparoskopik grupta operasyon sonuna dogru daha yiiksek

71



degerler gostermesine ragmen her iki grupta da ETCO, degerleri normal sinirlar
icerisindeydi.

Calisma sonuglarimiza benzer olarak Baraka ve ark’' ventilasyon
parametrelerini sabit tuttuklarinda bile ETCO,’ nin indiiksiyonu takiben ilerleyici
bir artig gosterdigini bildirmisler, ancak laparoskopik girisimlerde hiperkarbinin
gercek diizeyinin takibinde yalnizca ETCO, oSlgiimlerinin yetersiz kaldigini da
belirtmislerdir. Benzer olarak Mc Mahon ve ark’mn’® agik ve laparoskopik
kolesistektomilerde cerrahi siiresince ventilator ve kan gazi degisikliklerini
degerlendirdikleri ¢alismada, ETCO2 degerlerinin arteriyel kan gazi PaCO,
degerlerindeki artigin tahmininde yetersiz kaldig1 vurgulanmstir.

Calismamizda olas1 hipokseminin perioperatif olarak noninvazif takibinde
yol gosterici olabilecek SpO, verilerine bakildiginda her iki grupta da birbirlerine
benzer olarak SpO, degerlerinde grup ici herhangi bir degisiklik olmadigi, gruplar
arasi karsilagtirmada da anlamli fark olmadigi goriildii.

Abdominal cerrahilerden sonra gelisen akciger disfonksiyon ile ilgili
caligmalar son yillarda giderek artmakla birlikte akciger fonksiyonlarin iist
abdominal cerrahilerde alt abdominal cerrahilere gore daha fazla etkilendigi ifade
edilmektedir.®> Akciger disfonksiyon gelismesine neden olan mekanizmalar heniiz
cok net anlasilamamakla birlikte insizyon alanindaki kaslarda ve diyafragmadaki
disfonksiyon en onemli faktorler gibi goriinmektedir.”” Ust abdominal cerrahilerde
diyafragmanin maniiplasyonu ve paradoksik diyafragma hareketleri interkostal
kaslarin solunuma katkisinin artmasina neden olabilir. Diyafragma disfonksiyonu

postoperatif agri ve abdominal kaslarin tonusunun artmast ile de iliskilidir.®’
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Glinlimiizde laparoskopik nefrektomi {ist abdominal cerrahiye 6rnek olarak
verilebilecek renal hiicreli karsinom tedavisinde altin standart olan agik radikal
nefrektominin yerini almig, bircok tiroonkolojik cerrahi merkezinde ozellikle
klinikk evre TI1 timorlerde acik cerrahiye tercih edilir hale gelrnistir.g3
Calismamizda laparoskopik ve agik nefrektomilerde akciger fonksiyonlar her iki
grubun postoperatif agrilart standart sekilde tedavi edilerek solunum testleri ve
kan gazlan ile degerlendirildi. Her iki grupta da solunum fonksiyon testlerinde
postoperatif erken donem 24.saatte diisiis olmasina ragmen FEV |, FVK, FEF,s ve
FEF,s_75s degerlerindeki diisiis agik nefrektomi gurubunda laparoskopik nefrektomi
grubuna gore istatistiksel olarak daha diisiik bulundu.

Postoperatif donemde acik grupta FEV;, FVK’de siras1 ile % 39.7, %
37.4; laparoskopik grupta FEV,, FVK’de siras1 ile % 29.9, % 32.5 oranindaki
diisme goriilmiis agik gruptaki diisme laparoskopik gruptaki diismeden istatistiksel
olarak daha anlamli olarak degerlendirilmistir.

Crema ve ark’nin” 6zefagogastrik cerrahilerde preoperatif ve postoperatif
akciger fonksiyonlar1 degerlendirdikleri ¢aligmada, calismamiz ile benzer olarak
preoperatif degerler ile karsilastirildiginda postoperatif 2. glinde agik cerrahi
gurubunda FEV; % 25.2, FVK % 27.6 oraninda; kapali cerrahilerde ise FEV;
%13.7, FVK % 15.7 oraninda diisme goriilmiis, gruplar arasi karsilastirmada ise
acik gurupta kapali gruba gore anlamli diisme oldugu bildirilmistir.

Rademarker ve ark’nin®® agik ve laparoskopik kolesistektomilerde akciger
fonksiyonlar1 degerlendirdikleri bir diger ¢alismada ise postoperatif 1.glinde acik
kolesistektomilerde kapali kolesistektomilere gére FEV, ve FVK’de istatistiksel
olarak anlamli diisiis oldugu goriilmiistiir. Her ne kadar FVK, kolesistektominin
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iki tekniginde de belirgin olarak diismiisse de laparoskopik gruptaki diisiis acik
gruptakinin sadece yarisi kadar oldugu igin laparoskopik kolesistektominin
akciger fonksiyonlara etkisinin daha iyi oldugu sonucuna varilmistir.

Yine acik ve laparoskopik kolesistektomilerde Hasukic ve ark® hem acik
hem de laparoskopik grupta postopereatif 1.gliinde FEV, ve FVK yiizdelerinde
istatistiksel olarak anlamli diisme tespit etmiglerdir. McMahon ve ark” ise agik
ve laparoskopik kolesistektomilerde postoperatif FEV; ve FVK’ nin preoperatif
degerlerinin sirasi ile % 64 ve % 65’ ine distiiglinii bildirmistir. Benzer olarak

Shauer ve ark’nin’

laparoskopik ve agik kolesistektomi cerrahisi gegiren 40
hastada postoperatif akciger fonksiyonlar1 karsilastirdiklar: calismada postoperatif
l.ginde FVK, FEV, degerlerinin preoperatif degerler ile karsilastirildiginda
postoperatif degerlerin laparoskopik gurupta sirasi ile preoperetif degerin % 79,
%76’s1, agik kolesistektomilerde ise preoperatif degerin % 49, % 44’1 olarak
Olciildiigli belirtilmistir. A¢ik cerrahilerdeki diisiis laparoskopik cerrahiye gore
istatistiksel ~ olarak anlamli  degerlendirilmis. Ravimohan ve ark’nin’
kolesistektomi cerrahisi gegiren 55 hastada yaptigi calismada FEV,, FVK
degerlerinin preoperatif degerler ile karsilastirildiginda postoperatif 1.giinde
laparoskopik grupta sirasi ile % 21.2, % 21.5; a¢ik cerrahi gurubunda ise sirasi ile
% 46.2, % 44.3 oraninda diistiigli ve akciger fonksiyonlarin kapali cerrahi gurupta
daha az etkilendigi belirtilmistir.

Nguyen ve ark® laparoskopik ve acik gastrik bypass cerrahilerinde akciger
fonksiyonlar1 degerlendirdigi ¢alismada postoperatif 1.giinde FVK, FEV; ylizde
degerlerinin her iki gurupta da diistiigii ancak acik cerrahi gurubunda laparoskopik

gruptan sirast ile % 36 ve % 38 daha fazla distiigiinii bildirmislerdir. Ayni
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calismada FEV|/FVK’nin havayolu rezistansini gostermede onemli bir klinik
6l¢iim oldugu, bu oranin diismesinin bronkokonstriiksiyon, spazm veya havayolu
sekresyonlar1 gibi havayolu obstriiksiyonlarini gosterdigi vurgulanmaistir.

Shwenk ve ark’min’ laparoskopik ve konvansiyonel kolorektal cerrahi
geciren 60 hastada akciger fonksiyonlar1 degerlendirdigi ¢alismada postoperatif
l.glinde FEV, ve FVK degerlerinin konvansiyonel cerrahide laparoskopik cerrahi
geciren gruba gore daha diisiik oldugunu bildirmislerdir.

Bizim ¢aligmamizda postoperatif 24.saatte Olclilen FEF,s yiizdeleri
preoperatif degerler ile karsilastirildiginda hem laparoskopik hem de agik grupta
grup ici istatistiksel olarak anlamli diisiis saptandi. Gruplar birbirleri ile
karsilastirildiginda laparoskopik grupta % 23.2, agik grupta ise % 27.7° lik
azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii. Oysaki Keus ve ark’nin’®
laparoskopik ve mini insizyonlu semptomatik kolesistektomilerde yaptigi
calismada, postoperatif 1.giinde preoperatif degerler ile karsilagtirildiginda FEF,s
degerinde her iki gurupta benzer oranda diisme gdzlenmis, gruplar aras1 anlamhi
fark bulunmamastir.

Calismamizda postoperatif 24.saatte Olciilen FEFsy ve FEF75 ylizdelerinin
preoperatif degerler ile karsilastirildiginda her iki grupta da istatistiksel olarak
anlaml diisiis gosterdigi ancak gruplar birbirleri ile karsilastirildiginda
laparoskopik grupta % 27.2 ve % 34.8 (FEFs, ve FEF5) acik grupta % 23.1 ve %
35’ lik (FEFso ve FEF75) diisme ile guruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark
olmadigi goriildii. Benzer olarak Keus ve ark’nin’® laparoskopik ve mini

insizyonlu semptomatik kolesistektomilerde yaptigi c¢alismada preoperatif

75



degerler ile karsilastirildiginda postoperatif 1.giinde FEFs, ve FEF75s degerinde her
iki gurupta diisme gozlenmis, gruplar arasi anlamli fark goriilmemistir.

Ust abdominal cerrahiyi takiben gelisebilecek akciger disfonksiyonu tek
bir akciger fonksiyon test ile gosterilip gosterilemeyecegi tartisma konusudur.
Bazi yazarlar FEF degerlerindeki diistisiin VK, PEF ve FIV,’den farkli olarak
efordan bagimsiz olabilecegini Onermislerdir. Ancak, Keus ve ark’ kendi
sonuclarinin bu Onergeyi desteklemedigi sonucuna varmustir, ¢iinklii VKas,
FEV,, PEF ve FEF degerlerinde preoperatifle karsilastirdiklarinda postoperatif
fark bulamamuislardir.

Calismamizdaki iki grupta da postoperatif birinci giinde Olciilen FEF;s 75
yiizdeleri preoperatif yiizdeler ile karsislagtirildiginda anlamli diisiik bulundu ve
bunun yaninda gruplar birbirleri ile karsilastirildiginda agik gruptaki % 51.8
oranindaki diisiis laparoskopik gruptaki % 44.5 oranindaki diigiise gore

istatistiksel olarak anlamli bulundu. Yine Crema ve ark’nmn’

ozefagogastrik
cerrahilerde preoperatif ve postoperatif akciger fonksiyonlar1 degerlendirdikleri
calismada postoperatif 2.giinde Ol¢giillen FEF;s75 preoperatif degerler ile
karsilastirlldiginda agik gurupta % 15.5 oraninda anlaml diisiis tespit edilmistir.
Benzer sckilde Nguyen ve ark’nin® laparoskopik ve acik gastrik bypass
cerrahilerinde akciger fonksiyonlari degerlendirdigi ¢alismada ise postoperatif
1.glinde FEF,s.75 ylizde degerlerinin her iki gurupta da diistiigii ancak acik cerrahi
grubunda laparoskopik gruptan % 31 daha fazla diisiis oldugu bildirilmistir.
Crema ve ark’nin’” c¢alismasinda akciger fonksiyon parametreleri laparoskopik
grupta postoperatif 4. giinde normale dénerken, Nguyen ve ark’nin® calismasinda

laparoskopik cerrahi grubunda tiim akciger fonksiyonlar preoperatif degerlere
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postoperatif 7. giinde donerken agik cerrahi grubunda sadece FEF;s.;s degerleri
diismiistiir. Ravimohan ve ark® laparoskopik ve acik kolesistektomilerde
postoperatif akciger fonksiyonlar adli ¢alismasinda preoperatif degerler ile
karsilastirildiginda FEF;s 7s* in postoperatif 1.glinde laparoskopik grupta % 30.3,
acik cerrahi gurubunda % 58.3 oraninda diistiigii bunun sonucunda laparoskopik
cerrahide akciger fonksiyonlarin daha az etkilendigi sonucu bildirilmistir.

Nguyen ve ark®® laparotomik ve laparoskopik gastrik bypass cerrahilerinde
yaptiklar1 ¢aligmada postoperatif 1.giinde akciger fonksiyonlardan PEF degerinin
de laparotomik grupta laparoskopik gruptan % 25 oraninda daha diisiik oldugu
gosterilmistir. Benzer olarak Shauer ve ark”’ laparoskopik ve agik kolesistektomi
geciren 40 hastada postoperatif akciger fonksiyonlart karsilastirdiklari ¢aligmada
postoperatif 1.giinde PEF degerleri laparoskopik grupta preoperatif degerin %
76’s1; acik grupta ise preoperatif degerin %38’1 olarak Olgiilmiis, iki grup
arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bizim ¢alismamizda
ise postoperatif 24.saatte ol¢iilen PEF ylizdeleri preoperatif degerlere gore her iki
grupta da diisiik seyretti ancak bu caligmalardan farkli olarak gruplar arasi anlamli
fark olmadig goriildi.

Keus ve ark’® laparoskopik ve mini insizyonlu kolesistektomilerde yaptig1
calismada ise bizim c¢alismamiza benzer olarak PEF degerleri her iki grupta da
laparoskopik grupta % 27 agik grupta % 29.2 oraninda diisiis gostererek gruplar
aras1 anlamli fark gorilmemistir. Mc Mahon ve ark’® laparoskopik ve
minilaparotomik  baska bir kolesistektomi caligmasinda ise acik
kolesistektomilerde PEF degerinin laparoskopik gruba gore daha anlamli disiis
gosterdigi bildirilmistir.
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Bizim ¢alismamizda FIV, yiizdeleri preoperatif degerler ile
karsislastirildiginda postoperatif 24.saatte iki grupta da diistii ancak gruplar
birbirleri ile karsilagtirildiginda anlamli fark olmadigi goriildii. Benzer olarak
Keus ve ark’ laparoskopik ve mini insizyonlu semptomatik kolesistektomilerde
yaptig1 ¢alismada preoperatif degerler ile karsilastirildiginda postoperatif 1.glinde
FIV, degerinde her iki gurupta benzer oranda diisme gozlenmis, gruplar arasi
anlaml fark goriilmemistir.

Akciger fonksiyonlar iizerine degisik c¢aligmalardaki farkli sonuglarin
nedeni cerrahilerin ve insizyonlarin ¢esitliligi ve cerrahi pozisyonlarinin farklilig
olabilir. Trendelenburg pozisyonun fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi ve vital
kapasiteyi azaltirken ters Trendelenburg pozisyonunun fonksiyonel rezidiiel
kapasiteyi arttirdig,”’ postoperatif akciger voliimlerinin, kafa asagida pozisyonda
uygulanan laparoskopik prosediirler sonrasi daha fazla etkilendigini’® bildiren
calismalar mevcuttur. Laparoskopik ve agik cerrahi yontemlerin karsilastirildigi
caligmalar daha cok ters trendelenburg pozisyonu kullanilan kolesistektomi
cerrahilerinde yapilmis olmakla birlikte az sayidaki diger agik ve laparoskopik
cerrahilerin karsilastirildigi calismalarda pozisyonun 06zellikle laparoskopik
nefrektomi i¢in uygulanan flank pozisyonun akciger fonksiyonlar {izerindeki
etkileri ile ilgili yeterli veri bulunmamaktadir. Ayrica akciger fonksiyonlar ile
ilgili bildirilen ¢alismalarda farkli sonucglarin ortaya ¢ikmasina neden olarak, acik
ve laparoskopik cerrahilerin siirelerinin birbirinden farkli olmas1 da gosterilebilir.
Keus ve ark’® laparoskopi ve mini laparotomi ile gerceklestirilen
kolesistektomilerde akciger fonksiyonlar1 karsilastirdiklar1 ¢alismada agik grupta
laparoskopik gruba gore belirgin akciger disfonksiyonun gelismemesinin nedeni
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olarak ac¢ik cerrahinin siiresinin daha kisa olmasini gosterilmistir. Bizim
calismamizda ise daha fazla akciger disfonksiyon saptadigimiz acgik nefrektomi
grubunda cerrahi siire, laparoskopik nefrektomi grubuna gore belirgin olarak daha
uzun idi.

Laparoskopik cerrahilerde pnomoperitonyum olusturulduktan sonra,
peritoneal kaviteden emilen CO, hizli ¢ozlinlirligi nedeniyle, hastanin
kardiyoakciger sisteminde herhangi bir patoloji yoksa hemen elimine edilir.
Ancak yiiksek basing altinda emilime ugrar, ya da kardiyoakciger sistemin
herhangi bir basamaginda olusan patoloji nedeniyle elimine edilemezse hiperkarbi
ve asidoz gelisir.”

Olusturulan pnémoperitonyum sonucunda hiperkarbinin gelismesinin yani
sira, hipoksi de geligebilir, benzer baska bir ¢alismada gosterilmistir ki; PaO,
laparoskopik ameliyatlarda, ameliyat 6ncesine gore, mekanik ventilasyona ragmen
diisiis gostermektedir.'® Calismamizda da kayit altina alinan arteriyel kan gazi
verileri degerlendirildiginde; her iki grupta da arteriyel SaO, ve periferik SpO,
degerlerinin benzer olarak postoperatif 24. saatte diistiigli goriildii ancak gruplar
birbirleriyle karsilastirildiginda anlamli bir fark yoktu.

Joris ve ark’nin'”!

morbid obezlerde uygulanan laparoskopik ve agik
gastroplasti cerrahisi sonrasit akciger fonksiyonlar ve agriyr degerlendirdigi
calismada ise postoperatif 1. ve 3. giinler SaO, degerlerinin acik cerrahi grubunda
laparoskopik cerrahi grubundan daha diisiik oldugunu bildirmislerdir. Schauer ve
ark’nin’* laparoskopik kolesistektomilerdeki postoperatif akciger fonksiyonlar:
acik kolesistektomiler ile karsilastirdigi calismada da postoperatif akciger

fonksiyonlardan hipoksi ve atelektazinin laparoskopik grupta agik gruptan daha
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nadir oldugunu sdylemislerdir. Schwenk ve ark’nin®® laparoskopik ve agik
kolorektal cerrahilerden sonra akciger fonksiyonlar1 degerlendirdikleri ¢alismada
postoperatif arteriyel kan SaO, degerlerinin acik cerrahi grubunda daha diisiik
oldugu bildirilmistir.

Bazi calismalarda ise hipoksinin laparoskopik ameliyat sonrasi hastalarin
hepsinde gelistigi ve parametrelerden sadece hipoksi oranlarinin hastalarin
demogrofik dzelliklerine gore degiskenlik gosterdigi bildirilmistir.'**'*

Bizim ¢alismamizda gruplarin  arteriyel kan PaCO, verileri
degerlendirildiginde her iki grupta da benzer olarak preoperatif degerler ile
karsilastirildiginda hem grup LN hem de grup AN de arteriyel PaCO;’nin
postoperatif 1. saatte belirgin olarak yiikseldigi ve bununla baglantili olarak pH
degerlerinin de postoperatif 1. saatte belirgin olarak diismiis oldugu belirlendi.
Ancak postoperatif 24. saatte her iki grupta da hem PaCO, hem de pH
degerlerinin preoperatif degerler ile benzer olarak normal smirlar igerisine
dondiigl goriildi.

Calismamizda laparoskopik cerrahinin olasi hiperkarbi ile sonuglanmamasi
icin ventilator ayarlar1 tidal volim ve dakika ventilasyon sayisi artirildi. Mc
Mahon ve ark’ da agik ve laparoskopik kolesistektomilerde cerrahi sirasindaki
ventilator ve kan gazi degisikliklerini degerlendirdigi bir ¢calismada laparoskopik
cerrahi grubunda perioperatif donemde PaCO, degerlerinin arttigin1 ve dakika
ventilasyonunun artirilmasi gerektigini bildirmislerdir.

Calismamizdaki  gruplarin  arteriyel kan gazi  BE  verileri
degerlendirildiginde grup LN’ de BE degerleri insuflasyon sonrasi ve postoperatif
1 saatte, Grup AN’ de ise postoperatif 1.ve 24. saatlerde belirgin olarak artmis
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bulundu. Keus ve ark’nin® laparoskopik ve acik kolesistektomilerde akciger
fonksiyonlar1 degerlendirdigi bir ¢aligmada postoperatif 1. ve 24.saatlerde
arteriyel kan gazi analizinde her iki grupta da BE verilerinin diistiigiinii ancak
gruplar arasinda anlamli fark olmadigini bildirmislerdir.

Calismamizdaki  gruplarin  arteriyel = kandaki  HCO;  verileri
degerlendirildiginde ise Grup LN’ de arteriyel HCO; degerlerinde herhangi bir
degisiklik olmazken Grup AN’ de postoperatif 1. ve 24. saat HCOs degerlerinin
belirgin olarak azalmig olarak bulunmus ayni zamanda. Grup LN’ ye gore de
belirgin diisiik oldugu goriilmiistiir.

Keus ve ark’min’® laparoskopik ve acik kolesistektomilerde akciger
fonksiyonlar1 degerlendirdigi caligmada arteriyel kan gazit HCO; verilerinde
gruplar arasinda anlamli fark olmadigini bildirmislerdir.

Abdominal cerrahi sonrasi belirgin akciger fonksiyon depresyonundan
sorumlu olabilecek mekanizmalar arasinda; cerrahi insizyonun boyutu ve yeri,
diyafragma disfonksiyonu, yerel abdominal duvar hasar1 ve yani sira postoperatif

agr1 da bulunmaktadir.'”

Abdominal insizyon biiyiidiikk¢e ve abdominal duvarin
gerilimi arttikca postoperatif insizyon agrisinda artis olur.®” Artmus postoperatif
agri takipneye ve yiizeyel solumaya neden olarak solunum mekaniklerini etkiler.
Postoperatif agri, cerrahi travmayla baslayip giderek azalan ve doku
iyilesmesiyle sonlanan, etkinligi ilk 24 saatte en fazla olan ve klinikte sik
karsilagilan akut bir agridir. Postoperatif agr1 bir kez basladiktan sonra, kontrolii
zordur. Ozellikle majér abdominal cerrahi geciren olgularda operasyon sonrasi

orta veya siddetli derecelerde agri olusmaktadir'®
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Laparoskopik prosediirlerde cerrahi travma ile iliskili olan pariyetal agri
(trokarlar ile abdominal duvar tizerinde olusan travmaya bagh yiizeyel agri) yant
sira viseral agr1 da soz konusudur.'® Viseral agri,cerrahi iglem, doku hasar1 ve
karbondioksit kullanimina bagli, derin, sabit ve kolik tarz1 bir agridir.'®

Biz bu g¢aligmada perioperatif analjezi amag¢lhi remifentanil kullanarak iyi
bir analjezi ve hemodinamik stabilite sagladik. Ancak remifentanilin yarilanma
Omriiniin ¢ok kisa olmasi ve kesildikten sonra rezidiiel analjezik -etkisinin
kalmamasi sonucunda siddetli postoperatif agri olabildigi bildirilmektedir.'®*
Intraoperatif remifentanil uygulanan olgularda mutlaka postoperatif agr1 tedavisi
planlanmalidir. Bu amagla, operasyon bitiminden 20-30 dk once uzun etkili
opioidler intramuskiiler veya intravendz olarak ya da operasyon sonunda hasta
kontrollii analjezi (HKA) yontemi onerilmektedir.'"’

Calismamizda postoperatif agr1 tedavisine operasyon bitiminden 20 dk
once iv 20 mg tenoksikam ve 0.25 mg kg’ meperidin verilerek baslandu.
Postoperatif agr tedavisi akciger disfonksiyon etkisini ortadan kaldirabilmek icin
dikkatli bir sekilde ve her iki grupta da standart bir protokolle uygulandi.
Tedaviye operasyon bitiminden postoperatif 24. saate kadar belirli araliklarla
VAS’a gore 3 ve lizeri ifadelerde basamaklar seklinde uygulanarak devam edildi
ve agr1 kontrolii saglandi.

Calismamizda kayit edilen postoperatif agr1 verilerine bakildiginda her iki
grupta da postoperatif 30.dakika degerleri benzer sekilde VAS ortalama olarak
3’lin hafif {izerinde ifade edildi ve devam eden basamakli agr1 tedavisi ile yine her
iki grupta benzer olarak 60.dakika ve 24.saatte kademeli olarak azaldi. VAS’in
ortalama olarak 1’in hafif lizerindeki degerlere diistiigli gorildii.
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Agik ve laparoskopik kolesistektomilerde yapilan birgok caligmada agik
cerrahi geciren vakalarin postoperatif donemde laparoskopik cerrahi gegiren
vakalara gore daha fazla opioid tiikettigi bildirilmistir.”**® Keus ve ark’nin’
laparoskopik ve mini insizyonlu kolesistektomilerde akciger fonksiyonlari
karsilastirdiklart ¢aligmalarinda ise mini insizyonlu agik kolesistektomi sonrasi
erken postoperatif donemde analjezik tiiketimi fazla olsa da akciger fonksiyonlar
acisindan iki grup agisindan klinik fark bulunamamistir. Keus ve ark”® ayni
caligmasinda akciger fonksiyonlarin agik cerrahi grubunda laparoskopik cerrahi
grubu ile benzer oranlarda etkilenmesinin nedeni olarak  cerrahi insizyonun
kiigiik olmasi1 da gosterilebilir. Bizim ¢alismamizda ise agik nefrektomi grubunda
cerrahi insizyon biiyiilk ve akciger fonksiyonlar agik cerrahi grubunda
laparoskopik cerrahiye oranla daha fazla etkilenmis idi.

Joris ve ark’nn'®' morbid obezlerde uygulanan laparoskopik ve
laparotomik gastroplasti cerrahisi sonrasi akciger fonksiyonlar ve agriy1
degerlendirdigi ¢alismada ise her iki grupta da dinlenme sirasindaki agri esit iken
mobilizasyon ve Oksiirme sirasindaki agrinin laparoskopik grupta daha diisiik
oldugunu bildirmislerdir.

Laparoskopik cerrahilerde postoperatif agr1 tedavisi ve solunum
fonksiyonlara etkisi ile ilgili yapilan bir ¢alismada jinekolojik laparoskopik
cerrahilerde intraperitoneal lokal anestezik verilerek ve postoperatif analjezik
ithtiyacinin azaldigint ve bozulan solunum fonksiyonlarin bir miktar diizelme
oldugunu bildiren ¢aligmalar da vardir. 108

Yine Chundrigar ve ark’nin'®

laparoskopik  kolesistektomilerde
postoperatif agr1 tedavisi amagli yaptig1 bir calismada intraperitoneal %0.25'lik
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100 mg bupivakain kullanimi1 ile laparoskopik cerrahiden 1-2 saat sonra
postoperatif agrinin azaldigini rapor etmislerdir.

Acik ve laparoskopik nefrektomilerde akciger fonksiyonlarini spirometrik
Ol¢iimler ve kan gazlan ile degerlendirdigimiz bu c¢alismada her iki grupta da,
literatiirle benzer sekilde preoperatif bazal degerlere kiyasla postoperatif
disfonksiyon gelisti. Spirometrik Ol¢iimlerdeki diisiis acik cerrahi grubunda daha
belirgin idi. Postoperatif 24.saatte baktigimiz spirometrik Ol¢iimlerde 6zellikle
FEV,, FVK, FEF;,s ve FEF;s575 parametrelerinde azalmalar dikkat ¢ekiciydi. Bu
parametreler c¢ogunlukla literatiir taramasindaki diger iist abdominal cerrahi
calismalarindaki parametreler ile uyum gosterdi. Biz bu ¢alismada metod, cerrahi,
anestezi ve analjezi standardizasyonu saglayarak agik ve laparoskopik cerrahinin
akciger fonksiyonlara etkilerini ortaya koymaya calistik. Ancak c¢alismamizda
spirometrik Ol¢limler ve kan gazlar1 sadece postop 24.saatte kadar degerlendirildi.
Belki de ilerleyen giinlerde farkli sonuglar gozlenebilirdi. Daha ileri ¢alismalarda
tiim spirometrik testler ve tekrarlayan ol¢iimleriyle birlikte arteriyel kan gazlari ve
akciger grafisi ile atelektazi takibinin akciger disfonksiyonu ortaya koymada daha
anlamli olabilecegi diisiincesindeyiz. Biitlin bunlarin yanisira metodoloji
farkliliklari, cerrahi farkliliklari, insizyonlarin yeri ve biytikligl, diyafragma
fonksiyonlarina etkileri, hastalarin demografik farkliliklar1 standardize edilemeyen
perioperatif anestezi yonetimleri ve postoperatif analjezi yontemleri gibi birgok
faktor caligmalarin sonucunda rol oynayabilecegi de akilda tutulmalidir.

Calismamiz postoperatif akciger fonksiyonlarin en ¢ok etkilendigi {ist
abdominal cerrahilerden olan agik radikal nefrektomilerle gilinlimiizde hizla
yaygmlasarak acik cerrahiye tercih edilir hale gelmis™ laparoskopik
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nefrektomilerde gerceklestirildi. izofluran ve remifentanil ile genel anestezi
uygulanan agik ve laparoskopik nefrektomilerde, postoperatif agr1 seviyeleri de
benzer sekilde tedavi edilerek erken donem akciger fonksiyonlar ve kan gazlar
degerlendirildi.

Sonug olarak;

1. Tim erken donem solunum fonksiyon testlerinde postoperatif
24 saatte her iki grupta da bir miktar diisiis oldugu,

2. FEV,, FVK, FEF,s ve FEF;s7s degerlerinin acik nefrektomi
gurubunda kapali nefrektomi gurubuna gore daha fazla diistiigii,

3. Erken donem postoperatif arteriyel kan gazi analizinde ise her iki
grupta da benzer olarak SaO, ve PaO, degerlerinde bir miktar
disme ve PaCO, de bir miktar yiikselme; sonrasinda hizla
preoperatif degerlere donme, pH degerlerinde ise PaCO,
degisikliklerine paralel olarak bir miktar degisme oldugu goriildii.

Arteriyel kan gazi degisikliklerinin hipoksemi ve hiperkarbi derecesinde
olmadigi, spirometrik parametrelerdeki degisikligin arteriyel kan gazlarini klinik
olarak olumsuz etkilemedigi goz Oniine alindiginda akciger fonksiyonlar
acisindan laparoskopik yontemin agik cerrahiye tercih edilebilecegi sonucuna

varildi.
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7.0ZET

Bu ¢alismada, izofluran ve remifentanil ile genel anestezi uygulanan agik
veya laparoskopik nefrektomi yapilan hastalarda postoperatif erken donem
spirometrik Ol¢iimler ve kan gazlari degerlerini karsilagtirarak bu iki yontemin
akciger fonksiyonlar iizerindeki etkilerini arastirilmasi amaglandi.

Calisma 18-65 yas arast ASA I-1II risk sinifinda laparoskopik nefrektomi
yapilacak 20 olgu (Grup LN) ve acik nefrektomi yapilacak 20 olgu (Grup AN)
olmak iizere toplam 40 olgu dahil edildi. Her iki grubun operasyondan bir giin
once FEV |, FVK, FEF,s, FEFsy, FEF,s75, FIV), PEF degerleri ve oda havasindaki
arteriyel kan gaz1 pH, PaCO,, PaO2, SaO, ve BE degerleri kayit edildi. Solunum
fonksiyonlarina etkileri ortadan kaldirabilmek i¢in her iki guruba da standart genel
anestezi, ventilasyon ve standart postoperatif agr1 tedavisi uygulandi. Perioperatif
donemde hastalarin hemodinamik verileri, arteriyel kan gazi analizi sonuglari
kayit edildi. Cerrahinin bitimi ile anestezi sonlandirilarak derlenme odasina alinan
hastalarin 1 saatlik derlenme odasi takibi sonunda oda havasindaki arteriyel kan
gaz1 analizleri tekrarlandi. Hastalarin agrilar1 postoperatif ilk 24 saatte belirli
araliklarla Viziiel Analog Skala (VAS) ile degerlendirilerek tedavi edildi. Hastalar
servisten taburculuk oncesi tekrar degerlendirildi ve her iki gurubun postoperatif
24. saat solunum fonksiyon testi dl¢limleri ve oda havasindaki arteriyel kan gazi
analizleri tekrarlandi.

Postoperatif 24.saatte hem agik hem de laparoskopik nefrektomilerde tiim
solunum fonksiyon testlerinde diisme varken FEV,, FVK, FEF,s ve FEF;s7s
degerlerinin agik cerrahi sonrasi sirast ile % 39.7, % 37.4, % 27.7, % 51.8
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laparoskopik cerrahi sonrasi ise sirasi ile % 29.9, % 32.5, % 23.2, % 44.5 oraninda
diisme ile agik cerrahide laparoskopik cerrahiye gore istatistiksel olarak anlamli
diisme oldugu, arteriyel kan gazi degerlendirilmesinde ise hem agik hem de
laparoskopik cerrahide postoperatif 24.saatte SaO, ve PaO, degerlerinde azalma,;
postoperatif 1.saatte diismiis olan pH ve yiikselmis olan PaCO;’nin postoperatif
24 saatte normal degerlere dondiigli ve her iki grupta gruplar arasi istatistiksel
olarak anlamli fark olmadigi goriildi.

Sonu¢ olarak laparoskopik nefrektomi sonrasi erken donem akciger
fonksiyonlarinin agik nefrektomilere oranla daha iyi korundugu ancak arteriyel
kan gazlarinin her iki cerrahi yontemde de ayni oranda etkilendigi ancak klinik
olarak anlamli olmadigi, ve laparoskopik nefrektominin akciger fonksiyonlari

acisindan agik nefrektomiye iistiin olabilecegi sonucuna varildu.

Anahtar Kkelimeler: Laparoskopik nefrektomi, acik nefrektomi, solunum

fonksiyon testleri
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8.SUMMARY

The evaluation of pulmoner function and blood gases in laparoscopic
and open nephrectomies under general anaesthesia with isoflurane and
remifentanil

The aim of this study was to assess the early postoperative lung functions
and arteriel blood gases and to show any superiority for open or laparoscopic
nephrectomies, the gold standard treatment of renal cell carsinoma under general
anesthesia with isoflurane and remifentanil.

Fourty ASA I or II class patients scheduled for nephrectomy either
laparoscopic (n=20) or open surgery (n=20) were included in this study.
Pulmonary fuction tests (FEV,, FVK, FEF,s, FEFso, FEF,5.75, FIV| and PEF) were
performed and the arteriel blood gases (pH, PaCO,, PaO2, SaO, and BE) during
breathing room air were analized in each group one day before the operation. To
reduce the effects on pulmonary function, standard anesthesia, ventilation and
postoperative analgesia were administered. Perioperatively, the hemodynamic
parameters and blood gases analysis were noted. When the patients were
transferred from operating room to the recovery room, the blood gases was
analized during breathing room air at the end of the 1 hour in the recovery room.
The postoperative pain was assessed according to VAS during 24 hour
postoperatively. The patients were discharged after arteriel blood gases and
pulmonary function tests were performed postoperative 24 hour.

All spirometric variables decreased after both open and laparoscopic

nephrectomy on the postoperative 24.hour. In addition FEV;, FVK, FEF,s ve
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FEF,s75 values decreased by 39.7 %, 37.4 %, 27.7 %, 51.8 % in the open surgery
group and it was significantly less than laparoscopic surgery (29.9%, 32.5%,
23.2%, 44.5%). The SaO, and PaO, values were also decreased on postoperative 1
day in both groups, pH decreased, PaCO, increased at the postoperative 1 hour but
it returned to preoperative values at postoperative 24.hour in both groups.

We concluded that the early postoperative pulmonary functions less
impaired in the laparoscopic nephrectomy group than in the open nephrectomy,
but the effects on arteriel blood gases were smilar in both groups and no clinically
relevant differences were found. Under the light of these findings, we thought that
the laparoscopic nephrectomy was more superior than open nephrectomy

considering pulmonary functions.

Key words: laparoscopic nephrectomy, open nephrectomy, pulmonary

function tests
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