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OZET

Jinekolojik laparoskopi sirasinda genel anestezi ve genel anestezi ile birlikte
yapilan spinal anestezi tekniginin intraabdominal voliim iizerindeki etKisinin
karsilastirilmasi

Amag¢: Bu calismada laparoskopik cerrahide genel anestezi ile birlikte spinal
anestezi yapildiginda, spinal anestezinin intraabdominal voliim {lizerindeki etkisi aragtirildi.

Materyal ve Metot: Bu calisma, Trabzon ili, Karadeniz Teknik Universitesi
Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi'nde randomize, prospektif, klinik galisma
olarak yapildi. 20 genel aneztezi (GA) olgu grubu ve 20 spinal anestezi ile birlikte genel
anestezi (SGA) olgu grubu olmak {izere 40 olgu calismaya dahil edildi. Caligmaya dahil
edilen olgularin operasyon 6ncesi (0 mm Hg), intraabdominal basing 14mm Hg ve 25 mm
Hg’de iken karin bolgesi antropometrik dl¢iimleri ve 14 ve 25 mm Hg’deki intraabdominal
insufle edilen CO; miktar1 hesaplandi. GA ve SGA gruplarmin 0,14 ve 25 mm Hg’deki
antropometrik 6lgtimleri ve 14 ve 25 mm Hg’deki intraabdominal voliimleri karsilastirildi.
Calismaya katilan tiim olgularin 0-14, 0-25, 14-25 mm Hg’deki antropometrik 6l¢iimleri ve
14 ve 25 mm Hg’deki voliimleri kiyaslandi. GA ve SGA gruplari kendi igerisinde 0-14, 0-25
ve 14-25 mm Hg’deki antropometrik 6l¢timleri karsilastirildi. Sonuglar her iki grupta ve tim
olgularda SPSS 24.0 programinda istatistiksel olarak karsilastirildi. Istatistiksel anlamlilik
seviyesi p<0.05 olarak kabul edildi.

Bulgular: GA ve SGA gruplari 0,14 ve 25 mm Hg’de karsilastirnldiginda
antropometrik Ol¢limler arasinda istatistiksel olarak fark izlenmedi. 14mm Hg’de GA
grubunda intraabdominal voliim 4.7+0.7 It iken, SGA grubunda 4.6+0.7 It olarak saptandi
(p:0.54). 25 mm Hg’de GA grubunda intraabdominal voliim 6.3+0.9 It, SGA grubunda
6.1£1.0 It olarak saptandi (p:0,40 ). Antropometrik Ol¢iimler kiyaslandiginda GA ve SGA
gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Toplam olgularin 0 ile14, O ile
25 ve 14 ile 25 mm Hg’deki olgiimleri kiyaslandiginda ( 14-25 mm Hg’daki ksifoid-
umblikus mesafesi hari¢ (p:0,16)) istatistiksel olarak anlamliydi. GA grubu kendi i¢inde O-
14, 0-25 ve 14-25 mm Hg’deki antropometrik 6l¢iimler kiyaslandiginda istatistiksel olarak
anlamliydi. SGA grubu kendi icinde 0-14, 0-25 ve 14-25 mm Hg’deki antropometrik
olgtimler kiyaslandiginda (0-14mm Hg’deki interkostal mesafe (p:0.345) ve 14-25 mm
Hg’deki ksifoid-suprapubik mesafe (p:0.821) harig) istatistiksel olarak anlamliydi. Tiim
olgularin 14 mm Hg’deki voliimii 4.6+0.7 It, 25 mm Hg’deki voliimii 6.2+0.9 It olarak
saptand1 (p<0.001).

Sonug: Genel anestezi ile birlikte spinal anestezinin yapildig1 olgular sadece genel
anestezi yapilanlarla karsilastirildiginda, intraabdominal hacim ve antropometrik dl¢timlerde
farklilik olusturmadigr saptandi. 25 mm Hg’deki yerden yiiksekligin 14 mm Hg’dekinden
yaklagik 1.2 cm fazla olmasi trokar giris komplikasyonlarinin azaltilmasinda 6nemli olabilir.
Bu baglamda daha genis serilere ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: Intraabdominal basing, intraabdominal voliim, laparoskopi,
spinal anestezi



SUMMARY

Comparison of the effects of general anesthesia and combined spinal and
general anesthesia on intraabdominal volume during gynecological laparoscopy

Objective: In this study, the effect of spinal anesthesia on intraabdominal volume
when general anesthesia and spinal anesthesia was performed in laparoscopic surgery was
investigated.

Material and method: This study was conducted as a randomized, prospective,
clinical study in the Department of Obstetrics and Gynecology, Karadeniz Technical
University Hospital, Trabzon. 20 cases in general anesthesia (GA) groups and 20 cases in
spinal anesthesia with general anesthesia (SGA) groups participated. Abdominal
anthropometric measurements were calculated for all cases included in the study before
preoperative (0 mm Hg), intraabdominal pressure at 14 mm and 25 mm Hg and the
intraabdominal insufflated CO2 was calculated at 14 and 25 mm Hg. Anthropometric
measurements at 0, 14 and 25 mm Hg and intraabdominal volumes at 14 and 25 mm Hg of
GA and SGA groups were compared. Anthropometric measurements of total cases were
compared at 0-14, 0-25, 14-25 mm Hg volume of total cases at 14 and 25 mm Hg were
compared. In the GA and SGA groups, anthropometric measurements were compared at 0-
14, 0-25 and 14-25 mm Hg. The results were statistically compared in the SPSS 24.0
program in both groups and total cases.

Results: When GA and SGA groups were compared, there was no statistically
significant difference between anthropometric measurements at 0,14 and 25 mm Hg. The
intraabdominal volume at 14 mm Hg was 4.7 + 0.7 It. in the GA group and 4.6 = 0.7 It. in the
SGA group (p: 0.54). At 25 mm Hg, intraabdominal volume was 6.3 + 0.9 It. in the GA
group and 6.1 £ 1.0 It. in the SGA group (p: 0.40). When anthropometric measurements were
compared, there was no statistically significant difference between GA and SGA groups. The
measurements of the total patients at 0 to 14 mmHg, the measurements at 14 to 25 mm Hg
and the measurements at 0 to 25 mm Hg were statistically significantly (excluding the
xiphoid-umbilical distance at 14 to 25 mm Hg (p: 0.16)). When anthropometric
measurements were compared in the GA group, at 0 to 14 mm Hg, 0 to 25 mm Hg and 14 to
25 mm Hg were statistically significant. When anthropometric measurements were compared
in the SGA group, at 0 to 14 mm Hg, 0 to 25 mm Hg and 14 to 25 mm Hg were statistically
significant (exluding the inteconstal distance at 0 tol4mm Hg (p: 0.345) and the xiphoid-
suprapubic distance at 14 to 25 mm Hg (p: 0.821)). The mean intraabdominal volume of the
total cases at 14 mm Hg was 4.6 + 0.7 and 6.2 + 0.9 at 25 mm Hg.

Conclusion: Compared to spinal anesthesia with general anesthesia and general
anesthesia alone, it was found that intraabdominal volume and anthropometric measurements
were not different. A height of 25 mm Hg from the ground is approximately 1.2 cm higher
than that of 14 mm Hg, which may be important in reducing trocar entry complications. In
this context, larger series are needed.

Key words: intraabdominal pressure, intraabdominal volume, laparoscopy, spinal
anesthesia
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1-GIRIS VE AMAC
Laparoskopik cerrahi, son birkac yilda tubal cerrahi, over cerrahisi, uterusun
cerrahi girisimleri (miyomektomi, histerektomi), sakrokolpopeksi ve endometriozis
cerrahisi, radikal histerektomi gibi benign ve ya malign jinekolojik hastaliklarda

yaygin olarak kullanilmaktadir (1).

Laparoskopik cerrahi prosediirler acik cerrahi prosediirlerle kiyaslandiginda
daha hizli iyilesme, hastanede kalis siiresinde azalma ve daha iyi estetik sonuglar
sunar (2). Laparoskopide cerrahin operasyonu giivenli bir sekilde tamamlayacagi, iyi
bir goriis ve enstriiman kullanim kolayligi saglayacak pnomoperiton gereklidir(3).
Pndmoperiton ile olusturulacak ¢alisma alan1 hastanin viicut kitle indeksi (VKI),
abdominal cerrahi dykiisii, gebelik sayisi, anestezi ve intraabdominal basinca (IAB)
baghdir (4). Bu pnomoperiton genellikle CO; insuflasyonu ile saglanmaktadir (5).
Intraabdominal calisma alani olusturulan IAB’nin yiiksekligine ne kadar bagh

olsada, yiiksek IAB perioperatif morbidite ile iliskilidir (6,7).

Laparoskopik prosediirlerde genel anestezi (GA) temel anestezi teknigi
olmasina ragmen, kisa laparoskopik prosediirlerde spinal anestezi (SA) de basarili
bir sekilde uygulanabilmektedir (8). SA yapilan olgularda vagus sinirinin etkisinin
inhibe edilmemesine bagli olarak intestinal peristaltizm normaldir (9). Spinal
anestezinin genel anestezi ile birlikte kullaniminin hemodinamik parametreler
tizerinde iyilestirici etkisini gOsteren bir ¢alismada cerrahlara uygulanan 06znel bir
degerlendirmede spinal anesteziyi takiben parasempatik aktivitenin artmasi sonucu,
barsaklarin kasilip yukariya dogru cekilmesi ile daha iyi ameliyat alan1 olustugu

goriillmistiir(10).

Bu caligmada genel anestezi ile eszamanli yapilacak olan spinal anestezinin
sinir blokaji1 sonucu abdominal kas tonusunda azalma ve sempatik sinirin inaktif olup
parasempatik sinirlerin aktif olmaya devam etmesi sonucu barsaklarinda yukariya
cekilmesi ile ayni basing ile daha genis operasyon sahasi elde edecegimizi diisiindiik

ve bunu nesnel olarak 6lgmeyi planladik.



2.GENEL BIiLGILER
2.1. Laparoskopi
2.1.1. Laparoskopinin tarihgesi

Teknolojinin gelismesi ile popiiler hale gelen laparoskopik cerrahinin
tarihgesi ¢ok eski ¢aglara kadar uzanmaktadir (11). Hipokrat’in 6zel bir spekulum ile
rektum ve vajinay incelemesi tarihteki ilk laparoskopik prosediir kabul edilmektedir
(12).

Modern anlamda ilk laparoskopi 1902 yilinda Kelling tarafindan kopeklerin
karin bosluguna bir ponksiyon ignesi ile filtre edilmis hava vererek yaptigi deneysel
calismadir (13). 1910 yilinda Isvecli cerrah Jacobeus insanda ilk kez peritoneal
boslugu gozlemis ve bu isleme laparoskopi adimi vermistir (13). Jacobeus kendi
tasarladigr 6zel trokar yardimiyla karninda asit bulunan 17 hastada laparoskopi
gerceklestirmistir. 1933 yilinda Alman cerrah Fervers bilinen ilk terapdtik
laparoskopiyi ger¢eklestirmistir (14).

Insuflasyon amaciyla hava, oksijen, nitrojen gibi gazlar kullanilmistir. Fervers
oksijen 1ile sisirdigi karmm boslugu i¢inde elektrik akimi kullanmasi sonucu
kivilcimlar olusmasi ve en sonunda bir hastasinda siddetli bir patlama gergeklesmesi
sonrasi ise pndmoperiton amaciyla oksijen yerine filtre edilmis hava kullanilmasini
onermistir. Zollikofer 1924 yilinda giiniimiizde de kullanilan COz ilk kez oneren
aragtirmacidir (14). Pnémoperiton olusturmanin 6nemli bir riskide insuflasyon ignesi
yerlestirilirken organlarin zarar gérmesi olasiligidir. Giiniimiizde pndmoperiton i¢in
en ¢ok tercih edilen Veres ignesi, 1938 yilinda Macar Veress tarafindan tiiberkiiloz

tedavisinde karindan asit aspire etmek igin gelistirilmistir (15).

Jinekoloji alanindaki ilk modern laparoskopik girisim 1936 yilinda Hope’un
bir hastada ektopik gebelik tanisi koyarken laparoskopik teknigi kullanmasi ile
baslamigtir. Bunu laparoskopinin tiip ligasyonunda kullanilmas: izlemistir. Infertil
hastalarda laparoskopiyi rutin olarak kullanmaya baslayan Raoul Palmer operasyon

sirasinda barsaklarin islem sahasindan uzaklagsmasini saglamak amaciyla hastay1



trendelenburg pozisyonuna getiren ilk cerrah olmustur. Palmer laparoskopi

uygulanan bir hastada karin i¢i basincinin 6nemine dikkat ¢eken ilk cerrahtir (13).

20. ylizyilin ikinci yarisi, 151k ve mercek sistemlerinin gelisim kaydettigi
donemlerdir. 1952 yilinda 15181in saydam bir madde ile tasinmasi sayesinde, 151k
kaynagi endoskobun ucundan kaldirilmis ve olusan 1s1 nedeniyle dokularin zarar
gormesi engellenebilmistir. Takip eden donemde fiber optik kablolar 15181 tasimak
icin kulanilmig, 1963 yilinda ilk kez baska bir kaynaktan elde edilen 1s1k hiizmeleri,
fiber optik kablolar ile taginabilmistir (16). 1979-1982 yillarinda lazer uygulamaya
girmistir. Bu asamada en biiyiik adim karin i¢i basincim1 ve verilen hava miktarim
monitorize eden otomatik hava pompasi cihazini ve daha giivenli insuflasyon igne
ve aletlerini gelistiren Alman jinekolog Kurt Semm’in 6ncii ¢alismalari sonucunda

atilmstir (16).

1971 yilinda bipolar koagiilasyonun icadi, laparoskopik cerrahide devrim
olarak kabul edilmektedir. Yine Semm ve ekibi tarafindan gelistirilen siitiir materyal
ve teknikleri ile doku morselatorii, laparotomi ile yapilan hemen hemen biitiin cerrahi

islemlerin laparoskopik olarak da gergeklestirilmesine olanak saglamistir (16).

Laparoskopi jinekoloji alaninda bir¢ok hastalik i¢in giivenli ve kesin tani
koydurucu olarak kullanilmaya baslanmistir. Sterilizasyon amaciyla kullanildigi i¢in
operatif bir ameliyat olarak kabul edilmesine geciste biraz gecikme olduysa da
1980’lerden itibaren operatif laparoskopik uygulamalar tanimlanmigtir. Soguk 151k
endoskopisinin ve otomatik insiiflasyonla pnémoperitonyum uygulanmasinin

bulunmasindan itibaren jinekolojik laparoskopi ileri derecede yayginlagmistir (17).

2.1.2 Laparoskopinin Endikasyonlari
2.1.2.1. Diagnostik Laparoskopi

Diagnostik laparoskopi akut ve kronik pelvik agriyla gelen hastanin
aragtirtlmasinda Onemli bir yere sahiptir. Ektopik gebelik, pelvik inflamatuar
hastalik, endometriozis, adneksiyel torsiyon ve diger intrapelvik patolojilerde
laparoskopi kullanarak zamaninda tan1 konulabilir. Laparoskopi ile infertil hastalarda
tubal ve peritoneal faktoriin arastirilmasi yapilabilir. Bazi Miiller veya Wolf kanali

anomalilerinde ileri anatomik arastirma laparoskopi ile yapilir (18).



2.1.2.2. Operatif Laparoskopi

Jinekolojik malignitelerin tan1 ve tedavilerinde daha kisith uygulama alanm
olmasina ragmen laparotomik yapilan cerrahi prosediirler laparoskopi ile de
yapilabilir (18).

2.1.3. Laparoskopinin Kontrendikasyonlari

Cerrahin operasyonu gerceklestirecek yeterli deneyime sahip olmamasi
laparoskopik cerrahinin mutlak kontrendikasyonlarinin basinda gelir. Siddetli kalp ve
solunum sistemi hastaliklari, biiyiik diyafram hernileri, ileus ile birlikte olan
jeneralize peritonit ve intestinal obstriiksiyonlar jinekolojik laparoskopide mutlak
kontrendikasyonlardir. Rolatif kontrendikasyonlar ise gecirilmis abdominal cerrahi,
inflamatuar barsak hastaliklari, asir1 obezite ya da kaseksi, intrauterin gebelik, biiyiik
abdominal kitleler ve biiylimiis ya da yer degistirmis abdominal organ varligidir

(11,19).
2.1.4. Laparoskopinin Acik Cerrahiye Ustiinliigii

Laparoskopik cerrahi konvansiyonel agik cerrahiye gore daha az postoperatif
agr1, daha 1yi kozmetik sonuglar ve daha kisa siirede ve komplikasyonsuz iyilesme

acisindan yarattigi avantajlar nedeni ile hizla cerrahi pratigi igerisinde yer edinmistir.
(20).

Laparoskopik cerrahi, agik cerrahide kaginilmaz olan genis yumusak doku
diseksiyonlarma gerek kalmadan yapilmaktadir. Daha az doku diseksiyonu
yapilmasindan dolay1 organizmanin strese karsi verdigi ndroendokrin, metabolik
yanitlar ve postoperatif donemde immiin baskilanma daha diisiik diizeyde kalir (21).
Bunun sonucunda strese karsi verilen yanitin siddeti ve analjeziklere duyulan
gereksinimdeki azalma daha c¢abuk ve komplikasyonsuz iyilesmeye ve bdylece

giindelik hayata daha erken donebilmeye firsat verir.

Laparoskopi aletleri ile Retzius araligi, Douglas boslugu ve pelvik yan
duvarlar gibi ulasilmas: kismen zor olan yerlerdeki anatomik yapi ve patolojilerin

degerlendirilmesi daha kolay bir hale gelmistir. Bu sayede derin pelvik



endometriozis odaklariin eksizyonu, vajinal prolapsusda laparoskopik olarak

paravajinal tamir ameliyatlarmin yapilmas: miimkiindiir.

Laparoskopinin istiinliigiinii kisaca asagidaki gibi siralayabiliriz;
1. Morbiditede azalma,

2. Doku iyilesmesinin daha hizli olmasi,

3. Diislik metabolik ve endokrin stres,

4. Hastanede kalis siiresinin azalmasi,

5. Giinliik aktivitelere kisa siirede donme,

6. Ameliyat sonrasi karin i¢i yapisikliklarda azalma,

7. Ameliyat sonras1 ileusun daha kisa siirmesi.
2.1.5 Laparoskopik Cerrahi Teknigi ve Pnémoperitonun Olusturulmasi

Laparoskopik cerrahi yapilacak hastaya preoperatif yaklasim, diger
abdominal agik cerrahideki gibidir. Hasta supin pozisyona alinir. Cerrah daha rahat
hareket edebilmesi ic¢in hastanin kolu cerrahin bulundugu tarafta viicuda bitisik
durmalidir. Litotomi pozisyonu, uterin kaniil manipiilasyonuna kolaylik saglayacag:
gibi vajinal girisime de olanak saglar. Hastanin kalgasi hafifce masadan tasacak
sekilde yerlestirilmesi de uterin maniiplasyonunu kolaylastirir. Trokar insersiyonu ve
insuflasyondan once nazogastrik tiip ile mide gazi alinmali ve ameliyat dncesinde
uretral kateter ile mesane bosaltilmalidir. Meme basi1 ile diz eklemini igerecek
sekilde, hasta agik cerrahi girisime donebilme ihtimaline kars1 uygun solusyonla
genisce boyanir ve hasta steril bir sekilde ortiiliir. Pnomoperiton umblikus,
umblikusun alt veya iist kenarindan veya palmer noktasindan yapilan insizyondan
Veres ignesi ile girilmesi ile saglanir. Bu esnada alt abdominal duvar yakalanip
kaldirilarak igne sakrum bosluguna dogru yonlendirilir. Obez hastalarda peritoneal
kaviteye girerken daha dik ag1 gerekir. Veres ignesinin dogru yerde oldugunun
kontrolii enjektor ile 2-3 ml serum fizyolojik verilip aspire edilmesi ile anlagilir.
Veres ignesi dogru yerinde ise serum fizyolojigin geriye gelmemesi gerekir.
Enjektoriin geri ¢ekilmesi ile yalnizca gaz baloncugu enjektorde izlenir. Eger barsak
icerigi veya kan aspire edilirse barsak veya damar yaralanmasi diistiniilmelidir. Yine
Veres ignesine basingli gaz baglanmadan Once igneye birka¢ mililitre serum

fizyolojik verilerek rahat gidip gitmedigine bakilir. Normalde, karin i¢inde basing



yoktur ya da negatiftir. Bu nedenle verilen serum kendiliginden igeri akabilmelidir.
Ignenin ucunun cilt altinda veya preperitoneal mesafede olmasi durumunda &n basing
yiiksek olacagi icin serum fizyolojigin rahat akmadig1r goézlenecektir. Bu durumda

igne tekrar sokulmali veya agik teknik tercih edilmelidir.

Daha giivenilir olan agik laparoskopi teknigi Veress ignesi ve trokarin kor
insersiyonu ile ilgili komplikasyon riskinin azaltilmasi i¢in 1971°de Hasson
tarafindan tanimlanmistir. Umblikustan yapilan ufak bir insizyon sonrasit Allis
klempleri ile fasya bulunur. Fasya kesildikten sonra peritona 1 cm’lik kesi yapilir.
Ozel kaniil batina yerlestirildikten sonra periton ve fasyaya siitiir konulur. Kaniilden

CO2 verilerek pnomoperiton olusturulur. Daha sonra laparoskop yerlestirilir (18).

Bu yontem genelikle onceden abdominal cerrahi hikayesi olanlarda,
gebelerde, cocuklarda ve abdominal duvar ile aort arasi mesafenin yakin oldugu
zay1f hastalarda kullanilmaktadir. Ciinkii acik teknige gore uygulanisi daha zahmetli,
uygulanma siiresi daha uzun ve pnémoperiton saglanilmasi daha zordur. Veres ignesi
ile uygulanan teknige goére en Onemli avantaji ise biiyllk damar ve barsak

yaralanmasi riskini 6nemli oranda azaltmasidir.

Gaz verilmeye baslandigi zaman gaz pompasindaki basing 2-4 mm Hg
civarinda olmalidir. Eger basing gostergesi 10 mm Hg’den daha yiiksek ise kaniiliin
ucu periton iginde olmayabilir. Karin perkiisyonu ile gazin esit dagildiginin izlenmesi
ve karaciger matitesinin kaybolusu ile de pndmoperitonun dogru olusup olusmadigi

konusunda fikir edinilebilir.

Karin 0.5-2 It/dak hizla CO2 ile sisirilir. Pndmoperiton olusturulmasinda
hastalarin hacim ve basing ihtiyaglarinda hayli degiskenlik izlenir. Kisa ve zayif bir
hasta daha az hacme (yaklasik 1-2 1t) ihtiyag duyarken obez hastalar abdominal
kaslart gevsek olmasindan dolayr daha fazla hacme (3-6 It) gereksinim duyarlar.
Birgok cerrah, kaniilleri periton bosluguna sokmadan 6nce karin i¢i basing 20 mm
Hg oluncaya kadar insiiflasyona devam etmektedir. Genelikle bu diizey, peritona
yeterli kars1 basing olugsmasini saglamakta trokarin yerlestirilmesini kolaylastirmakta

ve barsak, arka batin duvar1 ve damar yaralanmasi riskini azaltmaktadir. Kaniiller



yerlestirildikten sonra karin i¢i basing, hiperkarbi veya kalbe vendz kan doniisiiniin

azalmasina neden olmayan 12-15 mm Hg diizeyine indirilmelidir (22).

Karin bosluguna sokulan ilk alet her zaman kameraya bagli optik olup,
arastirilacak ilk sey ise trokar girisine bagl bir kanama ya da organ yaralanmasi olup
olmadigidir. Karin boslugunun ameliyathane ortamindan daha sicak olmasi nedeniyle
iceriye sokulan optik ucu siklikla bugulanir. Bunu engellemek i¢in optik ucuna
siiriilen bugu oOnleyici ¢ozeltiler bulunsa da laparoskopun ug¢ kisminin igeriye

sokulmadan Once 1sitilmasi basit bir sekilde bu sorunu ortadan kaldirir (22).

Diger trokarlar kamera ile saglanan direkt goriis altinda karin bosluguna
sokulur. Yapilacak olan ameliyata gore klasiklesmis trokar girig yerleri ve ameliyat
masast pozisyonlar1 tarif edilmistir. Bu yerlerin belirlenmesindeki temel mantik,
aletlerin hedeflenen organa ulasirken birbirleriyle c¢arpismadan en ergonomik
bicimde yerlestirilmesidir. Genel olarak aletlerin birbirlerine ¢ok yakin olarak karina
sokulmasi alet akslari arasindaki agiyr daraltarak ‘kili¢ doviisii’ denilen sorunu
yaratir. Masaya verilen pozisyon ise hareketli periton i¢i organlari, yergekimi

etkisinden yararlanarak, ameliyat alanindan uzaklastiracak sekilde ayarlanir (22).
2.1.6. Laparoskopik Teknigin Komplikasyonlari

Laparoskopik cerrahi kendi bagina cerrahi bir disiplin olup, diger cerrahi
tekniklerde oldugu gibi kendine has bazi komplikasyon riskleri barindirir. Olusan bu
risk uygulanan laparoskopik islemlerin zorlugu ile orantili olarak artar. Daha
onceden batin i¢i cerrahi miidahale geciren hastalar ve endometriozis veya pelvik
inflamatuar hastalik gibi hastalig1 bulunanlarda laparoskopiye bagli komplikasyon
oranlar1 daha yiiksektir. Komplikasyon oranlarinda artisa yol agacak risklerden,
biiyilk pelvik ve abdominal Kkitle varliginda, asir1 pelvik-intraabdominal
yapisikliklarda ve ciddi kardiyopulmoner hastalik durumunda laparoskopi disi

cerrahi yaklagimlar denenmelidir.

Diger cerrahi uygulamalarda oldugu gibi olusacak komplikasyonlar cerrahin
tecrilbe ve deneyimine de baglidir. Laparoskopik girisimlerde ortaya ¢ikan 6nemli
komplikasyonlara asagida deginilmistir.



- Anesteziye bagli komplikasyonlar: Laparoskopik girisim yapilan hastalarda
genel anestezi komplikasyonlar1 diger cerrahi islemlerde goriilenlerden farkli
degildir. Laparoskopi ile ilgili baz1 Ozellikler anesteziye ait spesifik
komplikasyonlara yol acabilir. Abdomende olusan distansiyon ve hastanin
trendelenburg pozisyona alinmasi diyafram hareketlerini kisitlar. Buna bagl olarak
olugan solunum derinligindeki azalma ve karin igerisine verilen CO2’nin
absorbsiyonu sonucunda olusan hiperkarbiye bagli olarak kardiyak aritmi riskinde
artma goriiliir. Hastanin pulse oksimetri ile takip edilmesi, endotrekeal entiibasyonla
birlikte pozitif basingli ventilasyon uygulanmasi hiperkarbi riskini minimuma indirir.
Antiaritmik ilaglarla aritmi durdurulamazsa hasta supin pozisyonuna getirilmeli,
karin igerisindeki gaz bosaltilmali ve operasyona son verilmelidir (23). Eger anestezi
derinligi yeterli diizeyde degilse, vazovagal reflekse bagli olarak sok ve kolaps
goriilebilir. Soka neden olabilecek tiim nedenler diglandiktan sonra tani konulabilen

bu durum yeterli diizeyde anestezi saglanmasi ile 6nlenebilir (24).

-Pnémoperitonyuma  bagli  komplikasyonlar:  Laparoskopi uygulanan
hastalarin %?2’sinde Veres ignesinin periton kavitesine girmemesi sonucunda ekstra-
peritoneal amfizem olusabilir. Eger karin palpasyonu ile krepitasyon varligi tespit
edilirse verilen gaz bosaltilarak tekrar periton igerisine girilmelidir. Eger farkina
varilmaz ise teleskopun igeri sokulmasi sirasinda ““ spider—web” goriintiisii ile gazin
preperitoneal bolgeye verildigi anlasilabilir. Bu durumda teleskop daha fazla
ilerletilmeden hemen geri ¢ikarilip, gaz bosaltilip tekrar karin igerisine girilmelidir.
Bazen periton igerisine verilen gaz mediastene geg¢ip kardiyak fonksiyonlarda
bozulmaya neden olabilir. Bu durumda laparoskopiye son verilip, miimkiin
oldugunca verilen gaz bosaltilmali ve hasta kardiyak fonksiyonlar yoniinden dikkatle

izlenmelidir.

-Gaz Embolisi: Karin i¢ine verilen basingli gazin biiyiik venlerde meydana
gelen yaralanmalar ile dolasim sistemine girmesi ile olusur. Erken dénemde fark
edilip acil olarak oOnlem alinmadigi durumlarda oldiiriicii olabilecek bir

komplikasyondur.

-Damar Yaralanmasi: Veres ignesi veya trokar ile omental veya mezenterik

ve hatta biiyiikk abdominal veya pelvik arter ve venler travmatize edilebilir. Yan



trokar girislerinde her iki epigastrik damar hasarlanabilir. Siiperior epigastrik
damarlarin hasarlanmasi transliiminasyon teknigi ile énlenebilir. Inferior epigastrik
damarlar daha derinde oldugundan transliiminasyonda goriilmezler. Yan trokarin
inferior epigastrik damarlara direkt laparoskopik bak1 yapilarak, rektus kasinin lateral
kenarindan (orta hattin 6-7 cm lateralinden) girilmesi ile bu damarlarin hasarlanmasi

engellenebilir (18).

-Barsak Yaralanmasi: Laparoskopi esnasinda mide, ince barsak ve kolon
yaralanmasi olusabilmektedir. Mekanik olarak ince ve kalin barsaga girilmesi daha
Once intraperitoneal inflamasyon veya abdominal operasyon ge¢irmis hastalarda 10
kat fazla goriilmektedir (25). Barsak yaralanmasi Veres ignesi veya trokar
yerlestirilirken, koter kullanimina ve operatif laparoskopik girisimler sirasinda olan
travmaya bagli olusabilir. Barsak yaralanmasi laparoskopi esnasinda fark
edilemeyebilecegi ve gecikmeye bagli fekal peritonit ve 6liime yol agabilecegi igin
onemli bir komplikasyondur (26). Eger yaralanma ameliyat sirasinda fark edilirse
sahip olunan donanima ve deneyime gore laparoskopik veya agik teknikle

onarilmalidir.

-Mesane ve iireter yaralanmasi: Mesane yaralanmasi genelikle sekonder
trokar yerlestirilmesi sirasinda olusur. Sekonder trokar yerlestirilmeden once
mesanenin bosaltilmas1 ve trokarin direkt gozlem altinda yerlestirilmesi bu
komplikasyon oranin1 6nemli oranda azaltir. Mesane yaralanmasina ait bulgular idrar
torbasiin gaz ile sismesi ve hematiridir. Siipheli durumlarda idrar sondasindan
mesane igine metilen mavisi verilmelidir (27). Mesanede olusan termal yaralanmalar
genelikle laparoskopik histerektomi sirasinda yapilan diseksiyonlarda ve

endometriozis diseksiyon ve destriiksiyonunda ortaya ¢ikar (28).

Mesanenin termal yaralanmasi baslangicta goriilmeyebilir ve daha sonra
peritonit veya fistiil seklinde ortaya ¢ikabilir. Mesanedeki kiigiik ¢apli yaralanmalar
(1-2mm) mesaneye uygulanan sondanin 5-7 giin siireyle yerinde birakilmasi ile
tedavi edilir. Daha biiyiik bir yaralanma olustugu takdirde bu lezyon laparoskopik
olarak primer onartlmalidir. Ancak laserasyonun trigona yakin oldugu ya da trigonu
da icine aldig1 durumlarda agiga déniilmelidir. Ureter mesaneye gore daha az

yaralanir. Eger pelvik yan duvari igine alan adezyon veya endometriozis varsa iireter



hasarlanmas1 olusabilir. Laparoskopide en sik rastlanan {ireter yaralanmasi koter
kullanimina bagli termal yaralanmadir. Ureter yaralanmasi genelikle gec fark edilir
(29). Eger tireter hasarindan siiphe edilirse operasyon esnasinda intravendz indigo
karmen enjeksiyonu ile belirlenebilir. Yaralanmanin yeri ve tipi onarici tedavi seklini

belirler.

2.2. Pnomoperiton
2.2.1. Pnémoperitonun Fizyolojisi ve ideal insuflasyon Ajaninin Aranan

Ozellikleri

Pnomoperiton ciddi hemodinamik etkileri olan genelikle iyi tolere edilen
patofizyolojik bir durumdur. Gilinlimiize kadar hemodinamik etkileri kisa siireli
jinekolojik islemler sirasinda geng, saglikli kadinlar {izerinde arastirilmistir. Ancak
laparoskopi daha uzun siireli ve daha karmagik ameliyatlarda daha yashi ve genel
durumu bozuk hastalar {izerinde de yapilmakta, olusan hemodinamik etkiler daha
ciddi ve potansiyel olarak fatal olabilmektedir (30). Pnémoperitonun fizyolojisinin
anlasilmast giivenli bir laparoskopik uygulama igin gereklidir (31). Laparoskopi

sirasinda insuflasyon i¢in kullanilan ajanlar su 6zellikleri igermelidirler (32).

1. Renksiz, fizyolojik olarak inert ve elektrokoter veya lazer koagulasyon

varliginda patlayict olmamalidir.

2. Ajanin dokulardaki ¢oziiniirligi diisiik olmalidir. Bu sayede kullanimda

tasarruf olur ve pnémoperitonun devaminin temini kolaylasir.

3. Ajanin kandaki ¢oziintirliigi yliksek olmalidir. Bu sayede gazin venoz veya

arteryel dolasima katilmasinin etkileri en aza iner.

4. Insuflasyon igin kullanilan gaz kolay ulasilabilir ve ucuz olmali, toksik

olmamalidir.

2.2.2. Pnémoperitonun Sistemler Uzerine Etkileri

Laparoskopik cerrahi sirasinda olusturulan pnémoperitonun yan etkileri ve

komplikasyonlar1 iizerine ¢ok sayida klinik ve deneysel ¢aligma yapilmistir.
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Intraabdominal basing artisinin kardiyak ve respiratuar sistem iizerinde olumsuz
etkileri, intraabdominal organ perflizyonunda azalma, postoperatif agri, intrakranial
basing artis1 ile iliskili oldugu bilinmektedir (33). Yapilan calismalar O6zellikle
intraabdominal kan akimindaki degisiklikler tizerine odaklanmistir. Karin igerisinin
CO0: ile sigirilmeye baslanmasi ile portal kan akiminda %34 ile %84 arasinda degisen
belirgin ve hizli bir diisme oldugu gosterilmistir. Olusan IAB artis ile portal kan
akimindaki diisiis arasinda dogru orantili bir iliski tespit edilmistir (34). Portal kan
akimindaki azalma peritoneal yiizeylerden emilimi sonucu olusan hiperkapniye bagl
artan vazokonstriiksiyona veya IAB artigmin ince duvarli portal ven iizerinde
yarattig1 mekanik basiya bagl olusurken, 10-15 mm Hg seviyelerindeki IAB artis1
hepatik arterin duvarinin kalin olmasi ve damar i¢i basincinin daha fazla olmasi
nedeniyle hepatik arter kan akiminda belirgin bir etki olusturmamaktadir (35).
Hipovolemi ve hiperkapni durumunda IAB'de artis olmasa dahi portal kan akiminda
diisme olusabilmektedir. Genellikle portal kan akimi desiiflasyonun ardindan
dakikalar icerisinde hizli bir sekilde normal diizeyine g¢ikmakta ve postoperatif
donemde hepatik dolasimda bir diizensizlige yol agmamaktadir. Hepatik arter kan
akiminda ortaya ¢ikan degisiklik miktar1 tartismali olup, caligmalarin ¢ogunda
hepatik arter kan akiminda bir miktar diisiis gosterilmistir (35). Laparoskopi sirasinda
artmis IAB nedeniyle hepatik kan akiminda olana benzer bir sekilde solid organlarda
(dalak, pankreas ve bobreklerde), mide ve barsaklardaki kan akiminda da azalma
ortaya ciktigi gosterilmistir (34,36). Bu amagla Schilling ve arkadaglari yaptigi
dopler USG calismasinda, laparoskopik cerrahi esnasinda kan akiminda midede %54
oraninda, jejenumda %32 oraninda ve kolonda %42 oraninda azalma tespit

etmislerdir.

Hastanin ameliyat esnasindaki pozisyonu, hastaya uygulanan ventilasyon
sekli ve hipovolemi durumunda olup olmamasi da splanknik dolagimi etkileyen
onemli faktorlerdendir (37). Bobrekler ekstraperitoneal yerlesimli olmasina ragmen
laparoskopi sirasinda artan IAB ile birlikte hem renal kan akinimda hem de idrar
cikisinda diisme ortaya ¢ikmaktadir. Hayvanlar iizerinde yapilan calismalar IAB
artist sonucu renal kan akiminda %12 ile %40 arasinda bir diislis oldugu
gosterilmistir (37,38). Hiperkapninin diizelmesi ile birlikte postoperatif birkag saat

icinde idrar ¢ikisindaki azalma normale déner. Idrar cikisinin bozulmasinda artmis

11



IAB ve hiperkapni ile birlikte vazopressin seviyesinde ortaya ¢ikan artma ve rolatif
hipovolemide katkida bulunur.

Laparoskopi sirasinda ciddi bradikardi, atrioventrikiiler dissosiasyon, nodal
ritm ve asistolide igeren bradiaritmiler ortaya cikabilir. Tiim bunlar Veres ignesi ve
trokar yerlestirilmesine, pndmoperitonyuma bagli peritoneal yiizeylerdeki gerilime,
fallop tiiplerinde bipolar elektrokoter kullanimia bagli olusan vagal stimiilasyona
baghdir (39). IAB'nin, 15 mm Hg'nin iizerindeki degerlerinde vendz déniis azalarak
vena kava inferior komprese olur ve sonug olarak kardiyak ¢ikis ve arteriyel kan
basinci azalir. Bu degisiklikler hastanin operasyon sirasindaki pozisyonu ile
komplike olmaktadir. Ayrica CO2’nin kanda yiikselmesi, ventrikiiler ritim
bozukluklarina sebebiyet verebilir. Oksidatif fosforilasyonun major bir yan trlini
olarak hiperkarbi, arteryel tansiyonu yiikseltir, katekolamin tiretimini artirir ve ayrica
dogrudan end-tidal pCO2'yi yiikseltir. Stk olmamakla birlikte, laparoskopi sonrasi
hipertansiyon, bradikardi ve hipoksi goriilebilir (40). Laparoskopi sirasinda artmis
IAB ve hasta pozisyonuna bagli olarak pulmoner fonksiyonlardan fonksiyonel
rezidiiel kapasitede ve akciger kompliyansinda azalma, tepe hava yolu basincinda
artis ortaya ¢ikar (41). IAB'de artis diyafram hareketlerinde kisitlanma ve diyafram
da yukari dogru itilmeye yol acar. Bunun sonucu olarak intraoperatif atelektaziye yol
acan kiicilk hava yollarinda erken kapanma ve fonksiyonel rezidiiel kapasitede
azalma ortaya cikar. Diyaframin yukariya dogru yer degistirmesi akcigerden
bagimsiz ventilasyona yol acar. Bu da ventilasyon-perfiizyon dengesinin
bozulmasina yol agar. Akcigerdeki bu patofizyolojik degisiklikler yeterli ventilasyon
destegi saglanmazsa hiperkapni ve hipoksemi ile sonuglanir (42). Laparoskopi
sirasinda devam eden hipoksemi ve hiperkapni durumunda batin igindeki gaz
bosaltilmali ve isleme daha yavas bir siirede, daha diisiik bir IAB saglanarak devam
edilmelidir. Buna ragmen hiperkapni ve hipoksemi devam eder ise isleme son
verilmeli ve agik ameliyata gecilmelidir (41). Intraabdominal basincin 10-20 mm Hg
kadar arttirildig1 durumda mesanenin kontraktil cevabinda ve morfolojisinde 6nemli
degisikler oldugu izlenmistir. Basicin arttiritlmadigi kontrol grubuna gore basincin
10 mm Hg ve 20 mm Hg arttirnldigi diger iki grupta mesane kontraktilitesinin
belirgin olarak arttig1 izlenmistir. 10 mm Hg’ye kadar basing artis1 yapilan grupta 20

mm Hg’ye kadar basing artis1 yapilan gruba gére daha biiylik mesane kontraktilitesi
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izlenmis olup bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir. intrabdominal
basing artisinin mesane kontraksiyonlarini arttirdigini géstermekte; bu durumun
basing artisina bagl iskemi ile ya da olasi bir obstriiksiyon tablosu ile iliskili

olabilecegi diistiniilmiistiir (43).

2.3 Abdominal Kompliyans

Abdominal kompliyans abdominal geniglemenin ortaya c¢ikma kolaylig
olarak tanimlanir ve karin duvar1 ve diyaframin esnekligi ile belirlenir ve her 1 mm
Hg’ye kars1 intraabominal voliimdeki genislemeyi ifade eder. Normal abdominal
kompliyans yaklagik 250-450ml/mm Hg’dir (44).

Karin boslugunun anatomisi, hacim genislemesi ihtimalini kisitlar. Karin
boslugu posteriorda omurga ve retroperitoneal organlar nedeniyle serttir; alt karin
duvari pelvik kemiklerle sinirhidir. Ust karin duvari, IAB yiikselirse, negatif solunum
yolu etkileriyle gogiise dogru genisleyebilen diyaframi olusturur. Anterior ve lateral
karmn duvarinin elastikiyeti ve daha az bir dl¢lide diyafram abdominal kompliyansi
belirler. Transvers fasiyal lifler, karin duvarmin enine sertliginden sorumluyken,
sagital diizlemdeki rektus abdominis kasi transvers fasiyal liflere gore daha az

gergindir (45,46).

2.3.1. Yeniden sekillendirme, gerilme asamasi ve basing fazi

Karin bosluguna hacim eklendiginde, ti¢ farkli faz asagidaki gibi ayirt
edilebilir (47):

(a) Konfigiirasyon degisiklikleri ile yeniden sekillendirme asamasi ve IAB’de

minimum degisiklik (abdominal basing-hacim egrisinde kiiciik egim),

(b) Gerilme asamasi1 abdominal duvarin ve diyafragmatik dokunun elastik uzamasi

(orta egim)

(c) Kapal1 bir alanda bulunan karakteristik basing-hacim iliskisi ile basing faz1 (genis

egim). Ug fazin tiimii paralel olarak ve rtiisen gerceklesir (Sekil 1).
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gerilme basing Fazi

.
""""

Sekil 1: intraabdominal basi¢-voliim egrisi

Germe Kkapasitesi viicut agirlik, boy, VKI, yas, cinsiyet ve deri alt1 yag
dagilimia gore degisir. Amfizem (diyaframin diizlesmesi), siv1 yiiklenmesi (doku ve
interstisyel 6dem) veya yanik hasar1 (dairesel eskarla) ile kronik obstriiktif akciger
hastalig1 (KOAH) gibi komorbiditelerin hepsi ve gecirilmis abdominal cerrahi germe

kapasitesi lizerinde olumsuz etkilere sahiptir (48).
2.4. Spinal anestezi

Spinal anestezi, beyin-omurilik sivist igine lokal anestezik uygulanmasi ile
subaraknoid bosluktaki spinal sinirlerin bloke edilerek sinir iletiminin gegici olarak
durdurulmasi prosediiriidiir. Tercih edilen lokal anestezigin dozuna, konsantrasyon
ve voliimiine bagl olarak sempatik blok, sensoriyal analjezi/anestezi ve motor blok

meydana gelir (49-51).

Spinal anestezi sonrasi blok olusumu sirasiyla; preganglionik sempatik

liflerin blogu ve yavas agri duyusunun kaybi (pin-prick), 1s1 ayirmminin kaybi
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(sogugu tasiyan lifler daha once bloke olur), batici, kuvvetli agriy1 ileten liflerin
blogu, dokunma duyusunun kaybi, derin basi hissinin kaybi, motor blok, vibrasyon
ve denge duyusunun kaybi seklindedir (52).

Gastrointestinal sistem iizerindeki etkilerine bakacak olursak T5 ve L1’den
gelen pregangliyonik sempatik lifler, barsak hareketlerini inhibe ederler. Spinal
anestezi altinda vagus sinirinin etkisinin inhibe edilmemesine bagli olarak

peristaltizm normaldir (9).
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3-GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma, Trabzon ili, Karadeniz Teknik Universitesi Hastanesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi'nde randomize, prospektif klinik caligma olarak
yapildi. Kayit Oncesi tiim katilimcilardan bilgilendirilmis onam alindi. Calisma,
Helsinki Bildirgesi'nin Etik Kurallarina uygun olarak gerceklestirildi ve calisma
protokolii yerel etik kurul tarafindan gézden gecirildi ve onaylandi. Calisma siiresi 8

ay olarak planlandi. Toplam 40 goniillii olgu dahil edildi.

Laparoskopik cerrahi planlanan 40 hasta Amerikan Anesteziyologlar Dernegi
(ASA) fiziksel statiisti I / II/III, 18-70 yas aras1i, VKI 18.5’den biiyiik, 40’tan kiigiik
olan hastalar yazili ve bilgilendirilmis onam ile ¢aligmaya dahil edildi. ASA fiziksel
durumu IV, spinal anestezi kontrendikasyonlari olanlar, 18 yas alt1 ve 70 yas iizeri,
BMI 40’dan yiiksek, 18.5’ten diisiik olanlar ve ¢alismaya katilmayr kabul etmeyen
olgular dahil edilmedi.

Hastalar1 randomize sekilde gruplara ayirmak igin 1'den 40'a kadar biitiin
sayilar tek tek kapali bir zarf i¢ine konuldu. Bilgisayar destekli randomizasyon i¢in
www.randomization.com adresinde talimatlara uyularak yirmiser kisilik genel
anestezi (GA) ve spinal anestezi ile birlikte genel anestezi (SGA) gruplar
olusturuldu (Grup I: 20 GA, Grup II: 20 SGA). Calismaya katilmay1 kabul eden
hastalara, ¢alisma disindaki bir anestezist tarafindan bir zarf ¢ektirilerek uygulanacak
anestezi teknigi belirlendi. Operasyon ekibinden 6lgiimler yapilana kadar kullanilan

anestezi teknigi gizlendi.
Anestezi sirasinda yapilan prosediir su sekildeydi;

Ameliyathane igerisinde bazal elektrokardiyogram, kalp attim hizi (HR),
ortalama arter basinci (MAP) ve doygunluk kaydedildi. Bir intravendz girisim
saglandiktan sonra, tiim hastalar 15 ml/kg laktath ringer c¢ozeltisi ile dnceden
yiiklendi. SA, 10 mg agir bupivakain ¢ozeltisi kullanilarak L.3-1.4 ara boslugunda 26
G Quincke ignesi ile oturma pozisyonunda uygulandi. Hastalar hemen yatar hale
getirilip ve masa yiiksekligi T6 seviyesine ulasacak sekilde ayarlandi. Duyusal
anestezi baslangici pin prick ile kontrol edildi ve modifiye Bromage skalasi ile motor

blok degerlendirmesi anestezi hekimlerince yapildi. Genel anestezi(GA)
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indiiksiyonundan Once, spinal anestezinin etkin olmasi i¢in, maksimum 20 dakikalik
bir bekleme siiresi belirlendi. Herhangi bir basarisiz SA olan vakalarda GA verilerek
yonetildi ve ¢alisma dis1 birakildi. GA indiiksiyonunda; 1.5 mg/kg aritmal, 2.5 mg/kg
propofol, 1 mcg/kg fentanyl, 0.6 mg/kg rokuronyum ve idamesinde %50 hava+ %50

O: karisimiiginde %?2 konsantrasyonda sevofluran uygulandi.

Biitiin hastalar postoperatif barsak temizligi aldi. Ameliyat 6ncesi boy, Kilo,
bel ¢evresi, her iki spina iliaca anterior siiperior arasindaki mesafe, her iki kostanin
On aksiller hat tizerinden ¢izilen hayali bir ¢izgi ile kesistigi noktalarin uzakligi, batin
orta hattan suprapubik kemik-ksifoid mesafe (Sekil 2) ve hastanin ameliyat
masasinda notral pozisyonda yatarken batin en yiiksek noktasinin ameliyat masasina
yiiksekligi oOlgiildii. Operasyona baslamadan once mesane sondasi takildi. Mide
nazogastrik sonda ile bosaltildi. Steril sartlarda hasta ameliyata hazirlanip tzeri
ortiildiikten sonra veres ignesi ile palmer noktasindan batina girildi. Pndmoperiton
icin CO2 kullanildi. Tiim hastalar icin 6nce basing 14 mm Hg’ye ayarlandi ve ilk
14mm Hg basing saglandiginda batin i¢ine verilen toplam gaz hacmi kaydedildi ve
bel cevresi, her iki spina iliaca anterior siiperior arasindaki mesafe, her iki kostanin
on aksiller hat lizerinden ¢izilen hayali bir ¢izgi ile kesistigi noktalarin uzakligi, batin
orta hattan suprapubik kemik-ksifoid mesafe ve hastanin ameliyat masasinda notral
pozisyonda yatarken batin en yiiksek noktasinin ameliyat masasina yiiksekligi
Olgiilip kayit altina alindi. Ayni islem intraabdominal basing 25 mm Hg’ye

ulastiginda da tekrarlanip daha sonra operasyona baglanildi.

Verilerin analizinde SPSS 24.0 istatistik programi kullanilmigtir. Tanimlayici
istatistikler; kategorik degiskenler icin sayr ve yiizde, siirekli degiskenler igin
ortalama ve standart sapma olarak  verilmistir.  Kategorik  verilerin
karsilastirilmasinda Ki Kare testi kullanilmistir. Siirekli degiskenlerin normal
dagilima uygunlugunu degerlendirmek icin  Shapiro-Wilk testi kullanilmistir.
Anestezi gruplarinin sosyodemografik ve obstetrik 6zelliklerinin karsilastiriimasinda
kategorik verilerde ki kare testi, siirekli degiskenlerde normal dagilima uyanlarda
Bagimsiz Gruplarda T Testi, uymayanlarda Mann Whitney U testi kullanilmistir.
Anestezi gruplarinin  antropometrik  Olglimlerinin  karsilastirilmasinda normal

dagilima uyanlarda Bagimsiz Gruplarda T Testi, uymayanlarda Mann Whitney U
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testi kullanilmigtir. Anestezi gruplarinin 14 mm Hg ve 25 mm Hg’da antropometrik
dlgiimlerinin karsilastirilmasinda normal dagilima uyanlarda Iki Es Arasindaki
Farkin Onemlilik Testi, uymayanlarda Wilcoxon Testi kullanilmustir. Istatistiksel

anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak kabul edilmistir.

On alcsiller hat

—

-

|
®

"

'-\ ' \ Ksifoid
| K sifoid-suprapubik mesafe

{nterkostal mesafe

Her iki SIAS arasndaki

Suprapubik kemik

SIAS: Spina iliaca anterior stperior

Sekil 2: Yapilan dl¢iimlerin sekil iizerinde gosterilmesi
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4- BULGULAR

Calismaya toplam 40 olgu dahil edildi. Tim olgularin ortalama yasi
45.749.4, boyu 159.6+4.8 cm, kilosu 74.4+12.5 kg, VKI 29.2+4.8 kg/m?, gravida
3.3+2.3, parite 2.7+1.7 olarak saptandi. 15(%37.5) olguda sezaryen Oykiisii,
19(%47.5) olguda abdominal operasyon Oykiisii vardi. Calismaya katilan tiim

olgularin demografik verileri tablo 1 de gosterilmistir.

Tablo 1: Calismaya katilan tiim olgularin demografik verileri

ORT+SD

Yas 45.7£9.4
Boy, cm 159.6+4.8
Kilo, kg 74.4+£12.5
VKI,kg/ m? 29.244.8
Gravida 3.382.3
Parite 2.7£1.7
CS oykiisii n(%)

Var 15(%37.5)

Yok 25(%62.5)
Abdominal op. dykiisii

Var 19(%47.5)

Yok 21(%52.5)

Ortalamalar + standart sapma, parantez iginde olgu sayis1 veya parantez i¢inde yiizdeler
olarak verilmistir.

Calismaya katilan tiim olgularin bel gevresi ortalamasi 92.2+11.5 olarak
saptandi. Ksifoid- suprapubik mesafe ortalamasi 34.1£3.0, ksifoid-gobek mesafe
ortalamas1 17.1+1.8, gobek-suprapubik mesafe ortalamasi 17+2.0, SIAS’lar arasi
mesafe ortalamasi 27.9+4.5, interkostal mesafe ortalamasi 33.1+6.1, yerden

yiikseklik ortalamasi 19.6+3.1 olarak saptand: (tablo 2).

Toplam olgularin intraabdominal basing 14 mm Hg’de iken yapilan
antropometrik Olglimlerinde bel g¢evresi ortalamasi 96.9+11.2, ksifoid-suprapubik
mesafe ortalamast 39.8+3.5, ksifoid-gobek mesafe ortalamasi 20.14+2.2, gobek-
suprapubik mesafesi ortalamas1 19.6+2.4, SIAS’lar aras1 mesafe ortalamas1 31.3+4.0,
interkostal mesafe ortalamasi 35.8+5.0, yerden yiikseklik ortalamasi 22.6+2.6 olarak
saptandi (tablo 3).
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Tablo 2: Toplam olgularin antropometrik olciimleri
ORT+SD

Bel cevresi 92.2+11.5

Ksifoid-suprapubik 34.1£3.0

Ksifoid-gobek 17.1+1.8

Gobek-suprapubik 17.0+£2.0

SIAS’lar arasi 27.9+4.5

Interkostal mesafe 33.1£6.1

Yerden yiikseklik 19.6+3.1

Ortalamalar + standart sapma

Tablo 3: Toplam olgularin 14mm Hg’deki antropometrik él¢iimleri
ORT+SD

Bel cevresi 96.9+11.2

Ksifoid-suprapubik 39.8+3.5

Ksifoid-gobek 20.1+£2.2

Gobek-suprapubik 19.6+£2.4

SiAS’lar arasi 31.3+4.0

interkostal mesafe 35.845.0

Yerden yiikseklik 22.6£2.6

Ortalamalar + standart sapma

Toplam olgularin intraabdominal basmn¢ 25 mm Hg’de iken yapilan
antropometrik Ol¢iimlerinde olgularin bel cevresi ortalamasi 97.9+11.5, ksifoid-
suprapubik mesafe ortalamasi 41.7+3.8, ksifod-gobek mesafe ortalamasi 20.8+3.9,
gobek-suprapubik mesafe ortalamasi 20.5+2.6, SIAS’lar arasi mesafe ortalamasi
33.9+4.8, interkostal mesafe ortalamasi 37.9+5.4, yerden yiikseklik ortalamasi
23.8+2.7 olarak saptandi (tablo 4).
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Tablo 4: Toplam olgularin 25 mm Hg’deki antropometrik él¢iimleri
ORT+SD

Bel ¢evresi 97.9+11.5

Ksifoid-suprapubik 41.7£3.8

Ksifoid-gobek 20.8+3.9

Gobek-suprapubik 20.5+£2.6

SIAS’lar arasi 33.9+4.8

Interkostal mesafe 37.9+5.4

Yerden yiikseklik 23.8+£2.7

Ortalamalar + standart sapma

GA grubunun operasyon Oncesi yapilan antropometrik Ol¢limlerine
bakildiginda bel ¢evresi ortalamasi 92.6+10.0, ksifoid-suprapubik mesafe ortalamasi
33.9+2.9, ksifoid-gobek mesafe ortalamasi 17.4+1.7, gobek-suprapubik mesafe
ortalamas1 16.5+1.7, SIAS’lar aras1 mesafe ortalamasi 27.2+ 4.1, interkostal mesafe

ortalamasi 32.8+4.8, yerden yiikseklik ortalamasi 19.4+3.2 olarak saptandi (tablo 5).

Tablo 5: GA grubunun antropometrik él¢iimleri

ORT+SD
Bel cevresi 92.6+10.0
Ksifoid-suprapubik 33.9+2.9
Ksifoid-gobek 17.4+1.7
Gobek-suprapubik 16.5+1.7
SiAS’lar arasi 27.2+4.1
interkostal mesafe 32.8+4.8
Yerden yiikseklik 19.443.2

Ortalamalar + standart sapma

GA grubunun intraabdominal basmm¢ 14 mm Hg’de iken yapilan
antropometrik Ol¢iimlerinde bel ¢evresi ortalamasi 96.949.1, ksifoid-suprapubik
mesafe ortalamasi 39.443.2, ksifoid-gobek mesafe ortalamasi 20.3+2.3, gobek-
suprapubik mesafe ortalamasi 19.1+2.0, SIAS’lar arasi mesafe ortalamasi 30.8+4.5,
interkostal mesafe ortalamasi 37.0+5.4, yerden yiikseklik ortalamas1 22.5+2.5 olarak
saptandi (tablo 6).
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Tablo 6: GA grubunun 14 mm Hg’deki antropometrik o6l¢iimleri

ORT+SD
Bel cevresi 96.9+9.1
Ksifoid-suprapubik 39.4+3.2
Ksifoid-gobek 20.3+2.3
Gobek-suprapubik 19.142.0
SIAS’lar arasi 30.8+4.5
Interkostal mesafe 37.0+5.4
Yerden yiikseklik 22.5+£2.5

Ortalamalar + standart sapma

GA grubunun intraabdominal basing 25 mm Hg’deki yapilan antropometrik
Olciimlerinde bel ¢evresi ortalamast 98.0+9.4, ksifoid-suprapubik mesafe ortalamasi
41.6£3.6, ksifoid-gobek mesafe ortalamasi 21.4+2.6, gobek-suprapubik mesafe
ortalamas1 20.1+2.5, SIAS’lar aras1 mesafe ortalamasi 33.6+5.1, interkostal mesafe

ortalamasi 38.8+5.7, yerden yiikseklik ortalamasi 23.7+2.7 olarak saptand: (tablo 7).

Tablo 7: GA grubunun 25 mm Hg’deki antropometrik 6l¢iimleri
ORT+SD

Bel ¢evresi 98.0+9.4

Ksifoid-suprapubik 41.6+3.6

Ksifoid-gobek 21.4+2.6

Gobek-suprapubik 20.1+£2.5

SIAS’lar arasi 33.6+5.1

interkostal mesafe 38.8+5.7

Yerden yiikseklik 23.7£2.7

Ortalamalar + standart sapma

SGA grubunun operasyon Oncesi yapilan antropometrik Olgiimlerine
bakildiginda bel ¢evresi ortalamasi 91.7£13.0, ksifoid-suprapubik mesafe ortalamasi
34.3+3.1, ksifoid-gobek mesafe ortalamasi 16.8+1.8, gobek-suprapubik mesafe
ortalamas: 17.5+2.1, SIAS’lar aras1 mesafe ortalamasi 28.5+4.8, interkostal mesafe

ortalamasi 33.4+7.4, yerden yiikseklik ortalamasi 19.7+3.0 olarak saptandi (tablo 8).
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Tablo 8: SGA grubunun antropometrik ol¢iimleri

ORT+SD
Bel cevresi 91.7+13.0
Ksifoid-suprapubik 34.3£3.1
Ksifoid-gobek 16.8+1.8
Gobek-suprapubik 17.5+2.1
SIAS’lar arasi 28.5+4.8
Interkostal mesafe 33.4+7.4
Yerden yiikseklik 19.7£3.0

Ortalamalar + standart sapma

SGA grubunun intraabdominal basing 14 mm Hg’de iken yapilan
antropometrik Sl¢cimlerinden bel cevresi ortalama 96.9+13.2, ksifoid-suprapubik
mesafe ortalamasit 40.1+3.7, ksifoid-gobek mesafesi 19.9+2.2, gébek-suprapubik
mesafe ortalamast 20.1+2.6, SIAS’lar arasi mesafe 31.8+3.6, interkostal mesafe

ortalamasi 34.7+4.5, yerden yiikseklik ortalamasi 22.6+2.8 olarak saptand (tablo 9).

Tablo 9: SGA grubunun 14 mm Hg’deki antropometrik 6l¢iimleri

ORT+SD
Bel cevresi 96.9+13.2
Ksifoid-suprapubik 40.1+3.7
Ksifoid-gobek 19.942.2
Gobek-suprapubik 20.1+£2.6
SiAS’lar arasi 31.8+3.6
interkostal mesafe 34.7+4.5
Yerden yiikseklik 22.6£2.8

Ortalamalar + standart sapma

SGA grubunun intraabdominal basing 25 mm Hg’de iken yapilan
antropometrik Ol¢timlerin bel ¢evresi ortalamast 97.8+13.5, ksifoid-suprapubik
mesafe ortalamasi 41.9+4.0, ksifoid-gobek mesafe ortalamasi 20.1+4.8, gobek-
suprapubik mesafe ortalamasi 20.8+2.8, SIAS’lar aras1 mesafe ortalamasi 34.1+4.6,
interkostal mesafe ortalamasi1 37.0+5.0, yerden yiikseklik ortalamasi1 23.9+2.8 olarak
saptand (tablo 10).
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Tablo 10: SGA grubunun 25 mm Hg’deki antropometrik dl¢iimleri

ORT+SD
Bel ¢evresi 97.8+13.5
Ksifoid-suprapubik 41.9+4.0
Ksifoid-gobek 20.1+4.8
Gobek-suprapubik 20.8+2.8
SIAS’lar arasi 34.1+4.6
Interkostal mesafe 37.0£5.0
Yerden yiikseklik 23.9+2.8

Ortalamalar + standart sapma

Tablo 11°de toplam olgularin operasyona baslamadan &nce yapilan
antropometrik dl¢timleri ile intraabdominal 14 mm Hg’de iken yapilan antropometrik
dlgiimler karsilastinlmistir. iki grup arasinda bel cevresi, ksifoid-suprapubik mesafe,
ksifoid-gobek mesafesi, gobek-suprapubik mesafe, SIAS’lar arasi mesafe,
interkostal mesafe ve yerden yiikseklik mesafeleri kiyaslandiginda istatistiksel olarak

anlamh fark izlendi.

Tablo 11: Toplam olgularin operasyon o6ncesi ve 14mm Hg’deki antropometrik
olciimlerinin karsilastirilmasi
0. Olgiim 14mm Hg p degeri

ORT+SD ORT+SD
Bel cevresi 92.2+11.5 96.9+11.2 P<0.001
Ksifoid-suprapubik 34.1+£3.0 39.8+3.5 P<0.001
Ksifoid-gobek 17.1+1.8 20.1+2.2 P<0.001
Gobek-suprapubik 17.0+£2.0 19.6+2.4 P<0.001
SIAS’lar arasi 27.9+4.5 31.3+4.0 P<0.001
Interkostal mesafe 33.1+6.1 35.8+5.0 P:0.03
Yerden yiikseklik 19.6+3.1 22.6£2.6 P<0.001
Ortalamalar + standart sapma

Tablo 12’de toplam olgularin operasyona baslamadan oOnce yapilan
antropometrik Olglimleri ile intraabdominal basing 25 mm Hg’de iken yapilan
antropometrik dlgiimler karsilastirilmistir. Iki grup arasinda bel gevresi, ksifoid-

suprapubik mesafe, ksifoid-gobek mesafesi, gobek-suprapubik mesafe, SIAS’lar
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arast mesafe, interkostal mesafe ve yerden ylikseklik mesafeleri kiyaslandiginda

istatistiksel olarak anlamli fark izlenmistir.

Tablo 13’te toplam olgularin operasyona baslamadan Once yapilan
antropometrik Olc¢limleri ile intraabdominal basing 25 mm Hg’de iken yapilan
antropometrik ol¢iimleri karsilastirilmistir. Iki grup arasinda bel ¢evresi, ksifoid-
suprapubik mesafe, gdbek-suprapubik mesafe, SIAS’lar aras1 mesafe, interkostal
mesafe ve yerden yiikseklik mesafeleri kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlaml
fark izlenirken ksifoid-gobek mesafesinde istatistiksel olarak anlamli fark

izlenmemistir (p:0.167).

Tablo 12: Toplam olgularin operasyon éncesi ve 25mm Hg’deki antropometrik
olciimlerinin karsilastirilmasi
0. Olgiim 25mm Hg p degeri

ORT+SD ORT+SD
Bel cevresi 92.2+11.5 97.9+11.5 P<0.001
Ksifoid-suprapubik 34.1£3.0 41.7+3.8 P<0.001
Ksifoid-gobek 17.1+1.8 20.8+3.9 P<0.001
Gobek-suprapubik 17.0+£2.0 20.5£2.6 P<0.001
SIAS’lar arasi 27.9+4.5 33.9+4.8 P<0.001
Interkostal mesafe 33.1+6.1 37.9+5.4 P<0.001
Yerden yiikseklik 19.6+3.1 23.8£2.7 P<0.001
Ortalamalar + standart sapma

Tablo 14’te GA grubu olgularinda operasyona baslamadan Once yapilan
antropometrik 6l¢iimleri ile intraabdominal 14 mm Hg’de iken yapilan antropometrik
dlgiimleri karsilastirilmistir. iki grup arasinda bel cevresi, ksifoid-suprapubik mesafe,
ksifoid-gobek mesafesi, gdbek-suprapubik mesafe, SIAS’lar aras1 mesafe, interkostal
mesafe ve yerden yiikseklik mesafeleri kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlaml

fark izlendi.
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Tablo 13: Toplam olgularin 14 mm Hg ve 25 mm Hg’deki antropometrik
olciimlerinin karsilastirilmasi
14 mm Hg 25mm Hg p degeri

ORT+SD ORT&+SD
Bel cevresi 96.9+11.2 97.9+11.5 P<0.001
Ksifoid-suprapubik 39.8+£3.5 41.743.8 P<0.001
Ksifoid-gobek 20.1+2.2 20.8+3.9 P:0.167
Gobek-suprapubik 19.6+£2.4 20.5+£2.6 P<0.001
SIAS’lar arasi 31.3+4.0 33.9+4.8 P<0.001
Interkostal mesafe 35.8+5.0 37.9+5.4 P<0.001
Yerden yiikseklik 22.6+2.6 23.842.7 P<0.001
Ortalamalar + standart sapma

Tablo 14: GA grubunun operasyon éncesi ve 14 mm Hg’deki antropometrik
olciimlerinin karsilastirilmasi

0. olciim 14mm hg P degeri

ORT+SD ORT+SD

Bel cevresi 92.6+10.0 96.949.1 P<0.001
Ksifoid-suprapubik 33.9£2.9 39.4+3.2 P<0.001
Ksifoid-gobek 17.4+1.7 20.3+2.3 P<0.001
Gobek-suprapubik 16.5+1.7 19.1+2.0 P<0.001
SIAS’lar arasi 27.2+4.1 30.8+4.5 P<0.001
Interkostal mesafe 32.8+4.8 37.0+5.4 P<0.001
Yerden yiikseklik 19.4+3.2 22.5+2.5 P<0.001
Ortalamalar + standart sapma

Tablo 15°’te GA grubu olgularinda operasyona baslamadan once yapilan
antropometrik Olclimler ile intraabdominal basing 25 mm Hg’de yapilan
antropometrik dl¢iimler karsilastirilmistir. Iki grup arasinda bel gevresi, ksifoid-
suprapubik mesafe, ksifoid-gobek mesafesi, gobek-suprapubik mesafe, SIAS’lar
aras1 mesafe, interkostal mesafe ve yerden yiikseklik mesafeleri kiyaslandiginda

istatistiksel olarak anlaml: fark izlendi.
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Tablo 15: GA grubunun operasyon oncesi ve 25 mm Hg’deki antropometrik
olciimlerinin karsilastirilmasi

0. olciim 25mm hg P degeri

ORT+SD ORT+SD

Bel cevresi 92.6£10.0 98.0+9.4 P<0.001
Ksifoid-suprapubik 33.9+2.9 41.6+3.6 P<0.001
Ksifoid-gobek 17.4+1.7 21.4+2.6 P<0.001
Gobek-suprapubik 16.5+1.7 20.1+£2.5 P<0.001
SIAS’lar arasi 27.2+4.1 33.6+5.1 P<0.001
Interkostal mesafe 32.8+4.8 38.8+5.7 P<0.001
Yerden yiikseklik 19.4+3.2 23.7£2.7 P<0.001
Ortalamalar + standart sapma

Tablo 16’da GA grubu olgularinda intraabdominal basing 14

ve 25 mm

Hg’de yapilan antropometrik dlciimler karsilastirildr. iki grup arasinda bel gevresi,

ksifoid-suprapubik mesafe, ksifoid-gobek mesafesi, gobek-suprapubik mesafe,

SIAS’lar arasi mesafe, interkostal mesafe ve yerden yiikseklik mesafeleri

kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli fark izlendi.

Tablo 16: GA grubunun 14 ve 25 mm Hg’deki antropometrik dl¢iimlerinin
karsilastirilmasi
14mm Hg 25 mm Hg P degeri
ORT+SD ORT+SD
Bel cevresi 96.949.1 98.0+9.4 P<0.001
Ksifoid-suprapubik 39.4+3.2 41.6+3.7 P<0.001
Ksifoid-gobek 20.3+2.3 21.4+2.6 P<0.001
Gobek-suprapubik 19.1+2.1 20.1£2.6 P:0.009
SiAS’lar aras: 30.8+4.5 33.6+5.1 P<0.001
interkostal mesafe 37.0+5.4 38.8+£5.7 P<0.001
Yerden yiikseklik 22.5+2.5 23.7+2.7 P<0.001
Ortalamalar + standart sapma
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Tablo 17°de SGA grubu olgularinda operasyona baglamadan oOnce ve
intraabdominal basing 14 mm Hg’de iken yapilan antropometrik OSlgiimler
karsilastirildi. Iki grup arasinda bel cevresi, ksifoid-suprapubik mesafe, ksifoid-
gobek mesafesi, gdbek-suprapubik mesafe, SIAS’lar aras1 mesafe ve yerden
yiikseklik mesafeleri kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli fark izlenirken
interkostal mesafeler karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi
(p:0.345).

Tablo 17: SGA grubunun operasyon oncesi ve 14 mm Hg’deki antropometrik

olciimlerinin karsilastirilmasi

0. olciim 14 mm hg P degeri
ORT+SD ORT+SD

Bel cevresi 91.7+13.0 96.9+13.2 P<0.001
Ksifoid-suprapubik 34.3+3.1 40.1+3.7 P<0.001
Ksifoid-gobek 16.8+1.8 19.942.2 P<0.001
Gobek-suprapubik 17.5+2.1 20.1+2.6 P<0.001
SIAS’lar arasi 28.5+4.8 31.8+3.6 P<0.001
Interkostal mesafe 33.4+7.4 34.7+4.5 P:0.345
Yerden yiikseklik 19.7+3.0 22.6+£2.8 P<0.001

Ortalamalar + standart sapma

Tablo 18’de SGA grubu olgularinda operasyona baslamadan once ve
intraabdominal basing 25 mm Hg’de iken yapilan antropometrik Ol¢limler
karsilastirildi. Iki grup arasinda bel cevresi, ksifoid-suprapubik mesafe, ksifoid-
gobek mesafesi, gdbek-suprapubik mesafe, SIAS’lar arasi mesafe, interkostal
mesafe ve yerden yiikseklik mesafeleri kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli

izlendi.

Tablo 19°da SGA grubu olgularinda intraabdominal basing 14 ve 25 mm
Hg’de yapilan antropometrik dl¢iimler karsilastirildi. Iki grup arasinda bel gevresi,
ksifoid-suprapubik mesafe, ksifoid-gobek mesafesi, gobek-suprapubik mesafe,
SIAS’lar aras1 mesafe, interkostal mesafe ve yerden yiikseklik mesafeleri

kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli fark izlendi.
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Tablo 18: SGA grubunun operasyon oncesi ve 25 mm Hg’deki antropometrik
olciimlerinin karsilastirilmasi

0. ol¢iim 25mm hg P degeri

ORT+SD ORT+SD

Bel cevresi 91.7£13.0 97.8+13.5 P<0.001
Ksifoid-suprapubik 34.3£3.1 41.94+4.0 P<0.001
Ksifoid-gobek 16.8+1.8 20.1+4.8 P<0.001
Gobek-suprapubik 17.5+2.1 20.8+£2.8 P<0.001
SIAS’lar arasi 28.5+4.8 34.1+4.6 P<0.001
Interkostal mesafe 33.4+74 37.0£5.0 P<0.001
Yerden yiikseklik 19.7£3.0 23.942.8 P<0.001
Ortalamalar + standart sapma

Tablo 19: SGA grubunun 14 ve 25 mm Hg’deki él¢iimlerinin karsilastirilmasi
14mm Hg 25 mm Hg P degeri
ORT+SD ORT+SD
Bel cevresi 96.9+13.2 97.8+13.6 P<0.001
Ksifoid-suprapubik 40.1£3.7 41.9+4.0 P<0.001
Ksifoid-gobek 19.942.2 20.1+4.8 P<0.001
Gobek-suprapubik 20.1+2.6 20.8+2.8 P<0.001
SIAS’lar arasi 31.843.6 34.1+4.6 P<0.001
Interkostal mesafe 34.7+4.5 37.0£5.0 P<0.001
Yerden yiikseklik 22.6+£2.8 23.9+2.8 P<0.001
Ortalamalar + standart sapma

GA ve SGA gruplarinin demografik ve gegirilmis cerrahi dykiileri Tablo-
20°de gosterilmistir. Grup GA ve grup SGA arasinda yas, boy, kilo, viicut kitle
indeksi, gravida ve parite arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi. GA
grubunda 8(%40), SGA grubunda 7(%35) olguda sezaryen ile dogum Oykiisii vardi.
Abdominal operasyon Oykiilerine baktigimizda GA grubunda 9(%45), SGA
grubunda 10(%50) olguydu.

GA ve SGA gruplarinin operasyon baslamadan 6nce bakilan antropometrik

Olctimleri karsilastirilmistir (tablo 21). Her iki grup arasinda bel g¢evresi, ksifoid-
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suprapubik mesafe, ksifoid-gobek mesafesi, gobek-suprapubik mesafe, SIAS’lar
arast mesafe, interkostal mesafe ve yerden ylikseklik mesafeleri kiyaslandiginda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Tablo 20: Anestezi gruplarinin demografik ve cerrahi éykiilerinin karsilastirilmasi

GA SGA p degeri

ORTxSD ORT+SD
Yas 45.6+10.5 45.7+8.4 0.987
Boy 158.5+4.0 160.7+£5.5 0.150
Kilo 73.7+12.6 75.0+12.5 0.748
BMI 29.3+4.7 29.1+4.9 0.983
Gravida 3.4+£2.5 3.242.2 0.923
Parite 2.9+2.0 2.4+1.5 0.627
CS oykiisii n(%) n(%)
Var 8(%40) 7(%35)
Yok 12(%60) 13(%65)
Abdominal op. oyKkiisii
Var 9(%45) 10(%50)
Yok 11(%55) 10(%50)

Ortalamalar + standart sapma, olgu sayis1 veya parantez i¢inde yiizdeler olarak verilmistir

GA ve SGA gruplarinin intraabdominal basing 14 mm Hg iken bakilan
antropometrik Ol¢timleri karsilagtirilmigtir (tablo 22). Her iki grup arasinda bel
cevresi, ksifoid-suprapubik mesafe, ksifoid-gobek mesafesi, gobek-suprapubik
mesafe, SIAS’lar arasi mesafe, interkostal mesafe ve yerden yiikseklik mesafeleri

kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

GA ve SGA gruplarinin intraabdominal basing 25 mm Hg iken bakilan
antropometrik Olgiimleri karsilastirilmistir (tablo 23). Her iki grup arasinda bel
cevresi, ksifoid-suprapubik mesafe, ksifoid-gobek mesafesi, gobek-suprapubik
mesafe, SIAS’lar aras1 mesafe, interkostal mesafe ve yerden yiikseklik mesafeleri

kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.
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Tablo 21: Anestezi gruplarinin operasyon oncesi antropometrik ol¢iimlerinin

karsilastirilmasi
GA SGA p degeri
ORT+SD ORT+SD
Bel cevresi 92.6+10.0 91.7+13.1 0.819
Ksifoid-suprapubik 33.9+2.9 34.3£3.2 0.719
Ksifoid-gobek 17.4+1.8 16.8+1.8 0.259
Gobek-suprapubik 16.5+1.7 17.5+2.1 0.110
SIAS’lar arasi 27.2+4.14 28.5+4.9 0.388
Interkostal mesafe 32.8+4.8 33.4+7.4 0.762
Yerden yiikseklik 19.4+3.2 19.7+£3.0 0.800
Ortalamalar + standart sapma
Tablo 22: Anestezi gruplarimin 14 mm Hg’deki antropometrik él¢iimlerinin
karsilastirilmasi
GA SGA P degeri
ORT+SD ORT+SD

Bel ¢evresi 96.94+9.1 96.9+13.2 0.989
Ksifoid-suprapubik 39.4+3.2 40.1+3.7 0.559
Ksifoid-gobek 20.3+2.3 19.942.2 0.580
Gobek-suprapubik 19.1+2.1 20.1+2.6 0.271
SIAS’lar arasi 30.8+4.5 31.8+£3.6 0.442
Interkostal mesafe 37.0+5.4 34.7+4.5 0.254
Yerden yiikseklik 22.5£2.5 22.6+2.8 0.906

Ortalamalar + standart sapma
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Tablo 23: Anestezi gruplarinin 25 mm Hg’deki antropometrik olciimlerinin
karsilastirilmasi
GA SGA P degeri

ORT+SD ORT+SD
Bel cevresi 98.0+9.4 97.8+13.6 0.957
Ksifoid-suprapubik 41.6+3.7 41.944.0 0.805
Ksifoid-gobek 21.4+2.6 20.1+4.8 0.754
Gobek-suprapubik 20.1+2.6 20.8+2.8 0.740
SIAS’lar arasi 33.6£5.1 34.1+4.6 0.746
Interkostal mesafe 38.8+5.7 37.0£5.0 0.311
Yerden yiikseklik 23.7£2.7 23.9+2.8 0.865
Ortalamalar + standart sapm

Tiim olgularin intraabdominal basing 14 mm Hg’de iken intraabdominal
insufle edilen volim 4.6+0.7, 25 mm Hg’de 6.2+0.9 olarak saptandi. Bu fark
istatistiksel olarak anlamli izlendi (p<0.001).
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Grafik 1: Tiim olgularm 14 ve 25 mm Hg’deki intraabdominal voliimlerinin

karsilastirilmasi
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GA ve SGA gruplarinin 14 mm Hg’deki intraabdominal insufle edilen
voliimleri sirastyla 4.7+0.7, 4.6+£0.7 olarak saptandi ve istatistiksel olarak fark
izlenmedi (p:0.54). 25 mm Hg’deki intraabdominal insufle edilen voliimleri sirasiyla
6.3+0.9, 6.1+1.0 olarak saptandi ve istatistiksel olarak fark saptanmadi (p:0.40)
(Grafik 2).

8

7

6

5

4

3

2

1

0 14mm 25mm
EGA 4.7 6.3
ESGA 4.6 6.1

EGA ESGA

Grafik 2: GA ve SGA gruplarinin 14 ve 25mm Hg’deki intraabdominal voliimlerinin

karsilastiriimasi
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5-TARTISMA

Bu randomize ¢aligsma laparoskopik cerrahide genel anestezi ile birlikte spinal
anestezi yaptigimizda, spinal anestezinin intraabdominal ¢aligma alani iizerindeki
etkisini arastirmak i¢in yapildi. Daha once yapilan c¢alismalar subjektif anket
calismalarina dayanmaktadir(10). Bu ¢alismada antropometrik oOlgiimleri ve
intraabdominal volim miktarlarin1 hesaplayarak objektif bir calisma yapildi.

Bildigimiz kadariyla bu konuda yapilan ilk objektif caligmadir.

Laparoskopik cerrahide intraabdominal c¢alisma alaninin degerlendirilmesi
icin yapilan caligmalarda subjektif bir degerlendirme olan anketler kullanilmistir
(53). Lindekaer ve ark. ¢alisma alani boyutlarinin daha objektif bir 6l¢iisii olarak
trokar girisinden promontoriuma olan mesafeyi 6lgmiislerdir (54). Calisma alanini
degerlendirilen bir hayvan deneyinde objektif degerlendirme icin bilgisayarl
tomografi (BT) kullanilmistir (6). Insan calismalarinda BT ile degerlendirmenin
uygun ve etik olmamasi nedeniyle biz calismamizda intraabdominal voliim ve

antropemetrik 6lgtimleri kullandik.

Laparoskopik islemlerde batin i¢inin dogrudan goriilebilmesi ve daha rahat
bir caligma alan1 saglamak amaciyla yapay bir pndmoperiton olusturulur.
Pnoémoperitonyum periton boslugu icinde bir hava ya da gaz birikimi olarak
tanimlanir ve giiniimiizde genellikle CO2 kullanilir (55). Insuflasyonla olusturulan
pnomoperitonyum baglangigta minimal intraabdominal basing artis1 ile genislemeye
baslar. 15 mm Hg’nin altinda yapilan dl¢limlere gore abdominal basing-voliim egrisi
liner olarak artis gosterir. Intraabdominal basing arttik¢a karm duvar1 ve diyafram
genisleme limitlerine eriseceginden grafik iissel bir egriye doner, intraabdominal
verilen gaz miktarina karsi daha fazla basing artisi izlenir. Maksimum genislemeye
ulagildiginda kisitlama simirlamalart igerdiginden, ilave gaz karin i¢i boslugu
arttirmaz, intraabdominal basing hizli bir sekilde artmaya baslar(3,56).
Intraabdominal basing artisiin kardiyak ve respiratuar sistem iizerinde olumsuz
etkileri, intraabdominal organ perfiizyonunda azalma, postoperatif agri, intrakranial
basing artig1 ile iligkili oldugu bilinmektedir(33). Bundan dolayi, laparoskopik
prosediirde, cerrahin giivenle cerrahi islem yapabilecegi maksimum karin duvar

uyumunun altindaki en diisiik karin basincinin kullanilmasi onerilir(3). Bu ¢alismada
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tim olgular, GA ve SGA gruplart Kkendi igerisinde degerlendirildiginde
intraabdominal basing artisiyla intraabdominal hacmin ve antropemetrik 6l¢limlerin
arttig1 gozlemlendi. Bu artisin antropometrik Ol¢imlerden neredeyse hepsi icin
istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu. Tiim olgularin intraabdominal basing 14
mm Hg ile 25 mm Hg iken o6l¢iilen antropometrik Ol¢iimlerinden ksifoid-gébek
mesafesi karsilastirildiginda bu artisin  istatistiksel olarak anlamli olmadig
bulundu(p:0.167). SGA grubunda ise operasyon Oncesi ve intraabdominal basing 14
mm Hg’de iken Olgiilen antropometrik Olglimlerden interkostal mesafe
karsilastirildiginda interkostal mesafedeki artisin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
bulundu (p:0.345). interkostal ve ksifoid-gobek mesafesinin daha az artmasinin karm
kompliyansinin daha ¢ok alt abdomende oldugunu diisiindiirmektedir. Operasyon
oncesi ile intraabdominal basing 14 mm Hg’de iken antropometrik Olgiimler ve
intraabdominal voliimdeki fark, 14 mm Hg ile 25 mm Hg’deki 6l¢iimlerin farkindan

daha fazla oldugu saptandi.

Laparoskopide ¢alisma alani hastayla ilgili olan obezite, gecirilmis operasyon
Oykiisli ve sayisi, parite gibi degistirilemez faktorler ve anestezi, intraabdominal
basing miktar1 gibi potansiyel olarak degistirilebilir faktorler tarafindan belirlenir (4).
Sadece kadinlarin katildig1 bir ¢alismada 20 ve 30 mm Hg’ye ulagsmak i¢in insufle
edilen CO, hacmi boy, kilo ve VKI ile pozitif iliskilidir. Parite, tiim basing degerleri
igin pozitif korelasyon gosterdi(57). Bu c¢alismada hem 14mm Hg hem de 25 mm
Hg’de GA ve SGA gruplari arasindaki intraabodimal voliim ve antropometrik
Olciimler karsilastirnildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmad.
Hipotezimizin aksine spinal anestezi yapilan grupta intraabdominal voliim miktarinin
azaldig1 saptandi (GA ve SGA gruplarinda sirasiyla 14 mm Hg’de 4,71,0 ve
4,6£0,7; 25 mm Hg’de 6,3+0,9 ve 6,1£1,0). Her iki grubun boy, kilo, VKI,

demografik 6zellikleri benzerdi.

Batmin siirlayici sinirlart kemik, baglar, kaslar cilt alt1 yag dokusu ve cilt
olusturur. Anteriorda kosta arki, posteriorda omurga ve pelvis batinin genislemesini
engelleyecektir ancak batin duvar1 ve diyaframin viskoelastik 6zellikleri sinirh
yeniden sekillendirme ve genisleme kapasitesine izin veren 6zelliktedir(58). Saglikli

karm bolgesinde 6n yiizeyde maksimum yer degistirme ve asal gerilmeler meydana
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gelir(46). Insuflasyon sirasinda laparoskopik ¢alisma alanindaki artis  rektus
abdominis kas liflerinin anterior-posterior oryantasyonuna bagli olarak sagital
diizelemde belirgin bir sekilde goriniir(59). Laparoskopik cerrahi uygulanan
hastalarda karin duvarinin mekanik 6zelliklerinin o6l¢iimii uzaktan hareket analiz
sistemi kullanilarak elde edilen verilerde abdominal duvarin transvers diizlemde
sagital diizlemden daha sert oldugu saptanmistir(45). Laparoskopinin
popiilerlesmesine paralel olarak, trokar yaralanmalar1 daha sik goriilmistiir. Bu
terim, bir pndmoperitonun yaratilmasit ve karin boslugunun gorsellestirilmesinden
kaynaklanan tiim komplikasyonlar1 kapsar(60). Bir arastirmada karin erisimi
yaralanma insidans1 10.000 islem i¢in 5 ile 30 arasindaydi. Barsak ve retroperitoneal
vaskiiler yaralanmalar tiim yaralanmalarin %76'sin1 olusturuyordu (61). Reich ve ark.
trokar giris komplikasyonunu 6nlemek i¢in gébek trokarinin yerlestirilmesinden dnce
karm boslugunun 25-30 mm Hg basinca kadar sisirilmesini savunmuslardir (62). Bu
calismada toplam olgu grubunda yerden yliksekligi 14 mm Hg’de 22,6+2.6, 25 mm
Hg’de 23,8+2.7 bulundu. Aradaki yaklastk 1.2 cm’nin trokar girisi
komplikasyonlarinin azaltilmasinda 6nemli olabilir. Bunun i¢in daha genis serili

arastirmalara ihtiyag vardir.

Bu ¢alismanin zayif yonleri 3 boyutlu olan intraabdominal hacmi 6lgerken 2
boyutlu antropometrik dlgiimleri kullaniimasidir. Orneklem biiyiikliigiiniin goreceli

olarak kiigiiktiir.
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SONUC VE ONERILER

20 GA ve 20 SGA olmak tiizere toplam 40 olgunun operasyon oOncesi,
intraabdominal basing 14 ve 25 mm Hg’de iken antropometrik dl¢timleri ve 14 ve 25

mm Hg’deki intraabdominal insufle edilen CO2 miktarlar1 hesaplandi.

1- Laparoskopik prosediirlerde genel anestezi ile birlikte spinal anestezi
yapilmasimin abdominal voliim ve antropometrik Olgiimler iizerinde etkisinin

olmadig1 saptandi.

2- Basing artisiyla antropometrik Ol¢limlerin pozitif korelasyon icinde

oldugunu ve bu artisin 6zellikle alt abdomende oldugu saptandi.

3- Intraabdominal voliim miktarinin basing artisiyla pozitif korelasyon iginde

oldugu saptandi.

4- 25 mm Hg’deki yerden yiiksekligin 14 mm Hg’dekinden yaklasik 1.2 cm
fazla oldugu saptandi. Bu nedenle intraabdominal basincin 25 mm Hg’de tutulmasi
trokar girig komplikasyonlarinin azaltilmasinda 6nemli olabilir. Bu baglamda daha

genis serili caligmalara ihtiya¢ vardir.
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