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OZET

LAPAROSKOPIK KOLESISTEKTOMIDE FARKLI PNOMOPERITONEUM
BASINCLARININ OLUSTURDUGU HEMODINAMIK DEGIiSiKLIKLERIN
SEREBRAL OKSIJENIiZASYON UZERINE ETKILERIi

Amag: Calismamizda diisiik (10-12 mmHg) ve yiiksek (13-15 mmHg) olarak
smiflanan iki farkli pnomoperitoneum basing araliginda opere edilen hasta
gruplarindaki hemodinamik degisikliklerin serebral oksijenizasyon {izerindeKi
etkilerini, serebral oksimetre kullanarak karsilastirmay1 amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Calisma elektif sartlarda, ters Trendelenburg
pozisyonunda laparoskopik kolesistektomi gerceklestirilen, 18-65 yas arasi, ASA |,
I, 1l simiflamasina dahil toplam 70 hastada, randomize prospektif olarak
gerceklestirildi. Calisma sonunda 60 hastanin verileri analiz edildi. Hastalar,
operasyon Oncesinde pnomoperitoneum basinglarina gore diisiik basing (10-12
mmHg) ve yiiksek basing (13-15 mmHg) olarak randomize iki gruba ayrildi. Biitiin
hastalarda anestezi idamesinde %50/ %50 oksijen/hava karisimi ile %2 sevofluran
gaz karisimi kullanildi. Ameliyat sirasinda analjezi remifentanil infiizyonu ile
saglandi. Hastalarin kalp atim hizi, periferik oksijen satiirasyonu, sistolik,diyastolik
ve ortalama arter basinglari, BIS degeri, end-tidal karbondioksit degeri, sag ve sol
serebral oksijen satiirasyonu (rSO2) degerleri indiiksiyon Oncesinde, indiiksiyon
sonrasinda, pndmoperitoneum baslangicinda, pnomoperitoneum olusturulduktan
sonra 5, 10, 15, 30, 60, 90. dakikalarda, cerrahi islem sonunda ve anestezi
uygulamasi sonunda kaydedildi.

Bulgular: Gruplarin hemodinamik (kalp hizi, sistolik, diyastolik ve ortalama
arter basinglari, periferik oksijen satiirasyonu, end-tidal karbondioksit basinci)
parametreleri kiyaslandiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilmedi (p>0,05).

Gruplara gore sag rSO2 degerlerinin bazala gore degisim ortalamalar
arasinda, pndmoperitoneum sonrast 5. dk (p=0,017), pndmoperitoneum sonrasi 15.
dakika (p=0,022) ve pndmoperitoneum sonunda (p=0,035) istatistiksel olarak anlamli
farklar bulundu. Gruplara goére sol rSO: degerlerinin bazale gore degisim
ortalamalar1 arasinda, pndmoperitoneum sonunda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p=0,038).

Gruplar arasinda sag serebral oksijen satlirasyonu degerleri bazale gore
kiyaslandiginda, diisiik basing grubunda operasyon siiresi boyunca bazale oranla
%20 tizerinde disiis gosteren herhangi bir hasta izlenmedi. Buna ragmen, yiiksek
basing grubunda pnémoperitoneum siiresince 2 ve cerrahi sonunda toplam 3 hastada
serebral oksijen satiirasyonunda %20 iizerinde diisiis oldugu tespit edildi.

Sonug: Laparoskopik kolesistektomi yapilan, pndmoperitoneumun diisiik ve
yiiksek insuflasyon basinci ile olusturuldugu iki hasta grubunda izlenen
hemodinamik parametrelerdeki degisim kiyaslandiginda, istatistiksel olarak anlamh
farklilik tespit edilmedi. Buna ragmen, serebral oksijen satiirasyonunun bazale gore
degisim degerlerinin ortalamalar1 arasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklar bulundu. Diisiik basing grubunda serebral oksijenizasyonun daha iyi



korundugu sonucuna ulasilmistir.
Anahtar Kelimeler: Laparoskopik kolesistektomi, pnomoperitoneum,
hemodinami, serebrovaskiiler dolasim, near infrared spectroscopy



SUMMARY

EFFECTS OF HEMODYNAMIC CHANGES CAUSED BY DIFFERENT
PNEUMOPERITONEUM PRESSURES ON CEREBRAL OXYGENATION
IN LAPARASCOPIC CHOLECYSTECTOMY

Aim: The purpose of this research was to compare the effects of
hemodynamic changes on cerebral oxygenation of the patients who were operated on
two different pneumoperitoneum pressure intervals, which were categorised as low
pressure interval (10-12 mmHg) and high pressure interval (13-15 mmHg), with
cerebral oximetry.

Materials and Methods: The study was conducted on 70 patients between
the ages of 18 and 65 randomised prospectively and were included in ASA I, 11, 11l
scoring by applying elective laparoscopic cholecystectomy in reverse Trendelenburg
position. The post-study data analysis was comprised of the data of 60 patients. The
patients included in the study were first divided into two groups before operation
according to their pneumoperitoneum pressure levels, low pressure (10-12 mmHg)
and high pressure (13-15 mmHg) groups, respectively. On all patients, %50/ %50
oxygen/ air mixture and %2 sevoflurane gas mixture was used in the maintenance of
anesthesia. During the surgery, analgeasia was provided by remifentanil infusion.
The heart rate, peripheral oxygen saturation, systolic and diastolic arterial pressure,
mean arterial pressure, BIS value, end-tidal carbon dioxide value, left and right
regional cerebral oxygen saturation (rSO2) values of all patients were recorded
during pre-anesthesia and post-anesthesia induction, at the beginning of
pneumoperitoneum and after 5th, 10th, 15th, 30th, 60th and 90th minutes
pneumoperitoneum was formed. These values were also recorded after the surgical
operation and anesthesia.

Results: The findings did not demonstrate statistically significant difference
between the groups when their hemodynamic parameters (heart rate, mean arterial
pressure, systolic and diastolic arterial pressure, peripheral oxygen saturation and
end-tidal carbondioxide pressure) were compared (p>0,05).

However, statistically significant difference was noted between their mean
variation values of right rSO2 values when compared to the basal values that is after
the fifth minute of pneumoperitoneum (p=0,022), fifteenth minute of
pneumoperitoneum (p=0,035) and at the end of pneumoperitoneum (p=0,038). Also
statistically significant difference was found between the mean variation of left rSO-
values from baseline according to the groups, at the end of pneumoperitoneum
(p=0.038).

When right cerebral oxygen saturation values of the two groups were
compared according to the basal value, none of the patients had more than %20 drop
from the beginning basal value during the operation in the group on which low
pressure was applied. Amongst the group on which high pressure was applied,
however, two patients had more than %20 drop during pneumoperitoneum and three
patients had more than %20 drop during cerebral oxygen saturation after the surgery
in their values.

Conclusion: When the variation in the hemodynamic parameters of two
patient groups who were categorized on the basis of low and high insufflation
pressure in conducting pneumoperitoneum, and on whom laparoscopic

v



cholecystectomy was performed, no statistically significant difference was recorded.
However, there were statistically significant difference between the groups according
to the mean variation values of their cerebral oxygen saturation values compared to
the basal values. This study concluded that in the group on which low pressure was
applied, the cerebral oxygenation was maintained better than the other group.

Key Words: Laparoscopic  cholecystectomy, pneumoperitoneum,
hemodynamics, cerebrovascular circulation, near infrared spectroscopy
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NIRS : Near Infrared Spectroscopy

ASA : American Society of Anesthesiologists Classification
mmHg : Milimetre-civa

cm : Santimetre

mm : Milimetre

IAB : Intraabdominal basing

CO: : Karbondioksit

0O: : Oksijen

PaCO. : Parsiyel arteriyal karbondioksit basinci
EtCO: : End-tidal karbondioksit

EKG : Elektrokardiyografi

KH : Kalp hizi

OAB : Ortalama arter basinci

NIBP : Non-invasive blood pressure
SpO: : Periferik oksijen satiirasyonu

SVR . Sistemik vaskiiler rezistans

PVR : Pulmoner vaskiiler rezistans

BIS : Bispectral index

rSO: : Serebral oksijen satiirasyonu
POKD . Postoperatif kognitif disfonksiyon
VKIi : Viicut kitle indeksi

mg . Miligram

kg . Kilogram

ng : Mikrogram

ml . Mililitre

dk : Dakika

PABU : Postanestezik Bakim Unitesi
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1. GIRIS VE AMAC

Medikal, ekonomik ve kozmetik avantajlari nedeniyle laparoskopik
kolesistektomi, giiniimiiziin 'minimal invaziv cerrahi' konseptinde, safra kesesi
hastaliklarinin tedavisinde altin standart olarak kabul edilmektedir (1, 2, 3).

Laparoskopik kolesistektomi prosediirii i¢in, batin igine inert bir gazin
(genellikle karbondioksit) iyatrojenik insuflasyonu sonucunda pnémoperitoneum
olusturulur. Bu islemin olusturdugu intraabdominal basing artiginin ve hiperkapninin,
kardiyovaskiiler, respiratuar, renal, hepatik, endokrin ve nérolojik sistemlere olan
patofizyolojik etkileri pekcok calismanin konusu olmustur. Ozellikle yash, ek
hastalig1 olan hastalarda bu durumun telafi edilemeyecek sonuglar dogurabilecegi
belirtilmistir. Laparoskopik prosediirlerde, intraoperatif kardiyak ve solunumsal
degisikliklerin pnomoperitoneum sirasinda ve oOzellikle de pnomoperitoneumun
baslangi¢ asamasinda ortaya ¢iktig1 vurgulanmaktadir (4).

Pnémoperitoneum igin 15 mmHg altindaki intraabominal basing degerleri her
ne kadar goreceli olarak ‘giivenli’ olarak degerlendirilse de, bu deger araliginda
gerceklestirilen laparoskopik prosediirlerde dahi 6nemli hemodinamik degisiklikler
ve patofizyolojik sonuglar ile karsilasmak miimkiindiir. Ozellikle 10 mmHg'den daha
yiiksek intraabdominal basinglar ile peritoneal insuflasyon, hemodinamide 6nemli
degisikliklere neden olabilir (5, 6).

Serebral oksimetre monitorizasyonunda  kullanillan  yakin = kizil6tesi
spektroskopi (near-infrared spectroscopy, NIRS) teknigi, prefrontal korteksteki
oksijenizasyonu olger ve oksijen dagitimmin azalmasindan kaynaklanan oksijen
ekstraksiyonundaki artiglart ¢ok kisa reaksiyon zamani iginde tespit eder. Bunun
yaninda NIRS, invaziv olmayan ve kolay uygulanabilen bir tekniktir (7).

Intraoperatif olarak NIRS teknigi ile serebral oksijenizasyon takibinin
Ozellikli hasta gruplarinda (yashi ya da g¢ocuklar, komorbid hastaliklar1 bulunan
hastalar) postoperatif nérolojik sonuglarin izlenmesi ve takibi i¢in kullanilabilecegini
belirten ¢aligmalar mevcuttur (8, 9, 10).

Bu calismada, laparoskopik kolesistektomi operasyonlarinda disiik (10-
12mmHg) ve yiiksek (13-15mmHg) olarak simiflandirdigimiz basing araliklarindaki

karbondioksit pnomoperitoneumunun hemodinami {izerindeki etkileri ve beyin



oksijenlenmesi iizerindeki sonuglarint NIRS teknigi kullanarak aragtirmayi ve

tartismay1 hedefledik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Laparoskopik Cerrahi ve Tarihgesi

Laparoskopi, bir kamera yardimiyla kiiciik kesiler (genellikle 0,5-1,5 cm)
kullanilarak karin veya pelviste gerceklestirilen bir ameliyat teknigidir.

Ik olarak, 1910 yilinda Isvegli cerrah Dr. H. C. Jacobeaus tarafindan
uygulanmasinin ardindan, 1960 ve 1970'li yillarda 6zellikle jinekolojik prosediirlerde
kullanilmistir. Laparoskopik cerrahi teknigi, 1980 ve sonrasinda hepatobiliyer

cerrahi alaninda da giderek yaygin bir sekilde kullanilmaya baslanmistir (11).

2.2. Laparoskopik Kolesistektomi ve Tarihgesi

Safra kesesi hastaliklar, gelismis iilkelerde cerrahi kaynakli hastane
yatiglarinin  (12) ve abdominal cerrahi endikasyonlarmin (13,14) en yaygin
sebeplerindendir.

Ik kolesistektomi, 1882 yilinda Almanya'da Dr. Carl Langenbuch tarafindan
yapildi. 1985 yilinda, yine Almanya'dan Dr. Erich Miihe ilk laparoskopik
kolesistektomiyi gerceklestirdi (15).

Ulkemizde 1990 yilinda Prof. Dr. Ergiin Goney tarafindan Istanbul
Okmeydan1 Hastanesi’nde ilk kez gerceklestirilen laparoskopik kolesistektomi,

giiniimiizde de bircok merkez tarafindan basariyla uygulanmaktadir (16).

2.2.1. Laparoskoik Kolesistektomi Teknigi

Laparoksopik kolesistektomi basamaklari, genel itibariyle ve sirasiyla, karin
bolgesine erisim, portlarin yerlestirilmesi, adezyonlarin ilk diseksiyonu, hepatosistik
ticgenin diseksiyonu, Safra kesesinin sistik kanalin ticte birinin altindan diseksiyonu,
givenli Qoriiniimiin  (Critical View of Safety) onaylanmasi, intraoperatif
kolanjiyogram (gerek goriiliirse), sistik kanal ve sistik arterin diseksiyonu, safra
kesesinin sistik kanalin geri kalanindan diseksiyonu, safra kesesi ekstraksiyonu ve

portun kapatilmasi seklindedir (17).



Sekil 1. Laparoskopik Cerrahi Yontem ile Gergeklestirilen Ameliyat

2.2.2. Laparoskopik Kolesistektomi Tekniginin Avantajlar

Laparotomi ile gergeklestirilen klasik yaklasima kiyasla laparoskopik
kolesistektomi, daha az intraoperatif kanama ve metabolik fonksiyonlarin daha iyi
korunmasi yoniinden avantajlidir. Bunun yaninda, daha az postoperatif agri, daha az
postoperatif pulmoner komplikasyonlar, daha az postoperatif yara yeri enfeksiyonu
oran1 ve daha iyi postoperatif solunum fonksiyonu gibi peroperatif donemde de
istlinliikleri mevcuttur. Hastanede kalis siiresinin daha kisa olmasi, hastanede kalis
sliresinin azalmasiyla sonuglanan tibbi maliyette genel bir azalma, normal giinliik
aktivitelere daha hizli doniis, daha iyi kozmetik sonuglar ve artan hasta memnuniyeti

gibi kanitlanmig faydalari ve etkinligi ile tercih edilen bir yontemdir (1, 18).

2.2.3. Laparoskopik Kolesistektomi Endikasyonlari

Laparoskopik kolesistektomi endikasyonlar arasinda, tasl safra kesesi, safra
kesesi polipleri, non-fonksiyone safra kesesi, kalsifiye (porselen) safra kesesi, kronik

tagsiz (akalkiiloz) kolesistit, safra kesesi tiimorleri gibi patolojiler mevcuttur (19).



2.2.4. Laparoskopik Kolesistektomi Kontrendikasyonlari

Laparoskopik kolesistektomi kesin kontrendikasyonlar1 arasinda, portal
hipertansiyon, siroz, anestezi riski ¢ok yiiksek hastalar, major hemostaz bozukluklari,
peritonit, sepsis, kolanjit, biliyer fistiil, genis andominal ve diafragmatik herni,
karsinom siliphesi bulunmasi, birlikte bagka batin cerrahisi yapilacak olmasi gibi
sebepler sayilabilir.

Laparoskopik kolesistektomi relatif kontrendikasyonlar1 arasinda, siddetli
kalp ve akciger hastaliginin varligi, akut kolesistit, akut pankreatit, koledokolitiazis,
hiperbiliriibinemi, gebelik, morbid obezite, asir1 kolon distansiyonu, gegirilmis

abdominal cerrahi, mevcut inflamatuar barsak hastaligi sayilabilir (20).
2.2.5. Laparoskopik Kolesistektomi Komplikasyonlari
Laparoskopik kolesistektominin ¢ogu kez giivenli oldugu gosterilmis olsa da,

en korkulan komplikasyonu, iyatrojenik safra kanali ve vaskiiler yaralanmalardir.
Bildirilen insidans %0,15 ila 0,6 arasinda degismektedir (21).

PNOMOPERITONEUM SIRASINDA INTRAOPERATIF
Pnémotoraks Karacigerden kanama
Mediastinal Amfizem Koledok yaralanmas:
Periperitoneal insuflasyon Safra kesesi agilmasi
Aritmi Arteryel kanama
Kanmn igi organ ve damar zedelenmesi Kotere bagh organ yaralanmas:
POSTOPERATIF

Safra kacag

Koledokta tas unutulmas

Aktif Kanama

Postoperatif agn, sag omuz agnsi

Yara veri enfeksiyonu




Sekil 2. Laparoskopik Kolesistektomi Komplikasyonlari (Sharma, K C et al. “Laparoscopic
surgery and its potential for medical complications.” Heart & lung : the journal of critical care vol.
26,1 (1997), doi:10.1016/s0147-9563(97)90009-1)

2.3. Laparoskopik Kolesistektomide Fizyolojik Degisiklikler

Laparoskopik cerrahi sirasinda, batin igerisine iyatrojenik olarak
karbondioksit gazi verilerek pndomoperitoneum olusturulmasina ve uygun cerrahi
calisma alanmi igin optimize edilen cerrahi pozisyonunun etkilerine bagli olarak
patofizyolojik sonuglar olusabilmektedir. Ozellikle 10 mmHg'den daha yiiksek
intraabdominal basing ile olusturulan peritoneal insuflasyon, hemodinamide 6nemli
degisikliklere neden olabilir (5,6).

2.3.1. Pnomoperitoneum Olusturulmasi:

Pnémoperitoneumun olusturulmasi, abdominal organlarin yeterli derecede
gorsellestirilmesine ve manipiilasyonuna izin vermek i¢in genellikle 2,5 ila 5 It
karbondioksit ile peritonun sisirilmesiyle gergeklestirilir. Karbondioksit, yiiksek
¢ozlnlirlik katsayisi, hizli absoprsiyon ve ekskresyon oran1 Sebebi ile
pndmoperitoneum i¢in yaygin olarak kullanilan bir gazdir. Pnémoperitoneum, organ
sistemleri tizerindeki etkilerini Oncelikle bu sistemler iizerindeki fiziksel basing
yoluyla, ikincil olarak da periton boyunca ve kan dolagimina sistemik CO2 emilimi
yoluyla gosterir. Pnoémoperitoneum, énemli kardiyovaskiiler, respiratuar ve norolojik
sonuclara yol acabilen intraabdominal basing artisina zorunlu olarak sebep olur.
Bununla birlikte pndmoperitoneum iligkili hemodinamik diizensizlikler esas olarak
peritoneal insuflasyonun baslangicinda meydana gelir (4).

Karbondioksit pnomoperitoneumu, hemodinamik, renal, splanknik ve
endokrin sistemlerde de patofizyolojik degisikliklere de neden olur. Uygun anestezik
bakim saglanirsa ¢ogu klinik olarak 6nemli degildir. Bazi durumlarda karin ici
basinca, emilen CO: miktarina, hastanin dolasim hacmine, kullanilan ventilasyon
teknigine, altta yatan patolojik durumlara ve anestezi tipine bagli olarak

komplikasyonlar gelisebilir (22).



Artmis batin i¢i basing ve bas yukari pozisyon, alt ekstremitede vendz
gbllenmeye neden olabilir. Ayrica pnomoperitoneumun ameliyat sonrast donemde
tromboembolik olaylarla iliskili olabilecegini gosteren yayinlar mevcuttur (23, 24).

Pnomoperitoneum olusturulmasi ile iligkili sik goriilen komplikasyonlar
arasinda, subkiitan6z veya mediastinal amfizem, pnomotoraks, hipoksemi,
hipotansiyon, CO: embolisi, kardiyovaskiiler kollaps ve kardiyak aritmiler bulunur
(25).

Rutin bir basing kullanmak yerine, ameliyat alaninin yeterli sekilde agiga
¢ikmasina izin veren en diisiikk karin i¢i basincin kullanilmasini 6neren kilavuzlar
mevcuttur. Kisith kardiyak, pulmoner veya renal fonksiyonu olan hastalarda, diisiik
basingli pndomoperitoneum ile ¢alisilmasi onem arz etmektedir. Hastalarin preoperatif
degerlendirmedeki ASA siniflamasi ve komorbid hastaliklar1 géz Oniine alinarak,
pnomoperitoneum teknigi, pndOmoperitoneum siiresi, hasta monitdrizasyonu,

farmakolojik miidaheleler ile ilgili gerekli diizenlemeler yapilmalidir (26).

Tablo 1. Pnémoperitonyumun Fizyolojik Etkileri ve Olas1 Klinik Sonuglar

Organ sistem Fizyolojik etkiler Klinik sonuclar
Solunum Pik havayolu basinct 1 Barotravma/pnémotoraks
Akciger komplianst ve vital kapasite | PaCO2 1 ve/veya PaOz |
Diafragmanin elevasyonu PaCOa1 velveya Pa0: |
EtCO2 1t Respiratuar Asidoz
Kardiyovaskiiler Direkt etki—SVB, PKUB, SVR, Kardiyak yiik; kardiyak
OAB yiikselmesi debi volimdurumuna bagli 1
indirekt CO2’nin etkisi- Kan basinci |

Vazodilatasyon ve miyokardiyal depresyon

Sempatik, renin-angiotensin sisteme, Kan basimci ve Kardiyak debi 1
vasopressine, indirekt etki Idrar cikigt |
Renal Bobrek kan akimi | Idrar cikist |
Koagiilasyon Alt ekstremitede vendz staz Derin ven trombozu ve PTE
Santral sinir Intrakranyal basing 1 Santral perfiizyon basinct

sistem




SVB, santral vendz basing; PKUB, pulmoner kapiller ug basing; PTE, pulmoner tromboemboli; SVR, sistemik
vaskiiler rezistans. (Aydin V. Laparoskopik Kolesistektomi Operasyonlarinda Voliim ve Basing Kontrollii

Ventilasyonun Karsilastirilmasi [tez]. Antalya: Akdeniz Universitesi ; 2011).

2.3.2. Karbondioksit Absorpsiyonu :

Intraperitoneal uygulanan Kkarbondioksit insuflasyonunun, intraperitoneal
basinct vendz damar basincinin iizerine ¢ikararak, CO- rezorpsiyonunu azaltabildigi
gosterilmistir.

Yiiksek batin i¢i basing olusturulan uzun cerrahi prosediirlerde, CO:
absorpsiyonu fizyolojik olarak artis gosterir. Hiperkapni, sempatik sinir sistemini
harekete gecirerek kan basincinda, kalp hizinda, miyokardiyal kontraktilitede ve
aritmi insidansinda artisa neden olabilir. Ayrica, 6zellikle volatil anestezik ajanlar
kullanildiginda miyokardiyumu katekolaminlere duyarl hale getirir (22).

Ekstraperitoneal karbondioksit insiiflasyonu, postoperatif donemde daha

yiiksek parsiyel arteryel karbondioksit basinci (PaCO:z) degerlerine yol agabilir (27).

2.3.3. Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Etkileri:

Kardiyovaskiiler sistem, laparoskopik cerrahiler esnasinda en ciddi
degisimlere maruz kalan sistemlerden biridir. Arteryel hipotansiyon/hipertansiyon,
aritmiler ve hatta kardiyak arreste varabilen o6nemli kardiyovaskiiler etkiler
gozlenmistir. Pndmoperitoneum olusumuyla iligkili kardiyovaskiiler degisikliklerin
kapsami, elde edilen batin i¢i basinca, emilen karbondioksit hacmine, hastanin
mevcut intravaskiiler hacmine, ventilasyon teknigine, cerrahi kosullara ve kullanilan
anestezik ajanlara bagli olacak sekilde degiskenlik gosterebilir. Bununla birlikte,
laparoskopi sirasinda kardiyovaskiiler fonksiyonun kritik belirleyicileri batin igi
basing, hiperkarbi ve hasta pozisyonudur (22, 26, 28).

Pnomoperitoneum vendz doniisii, 6n yiikii ve kalp debisini azaltabilir. Kalp
atim hizinda, ortalama arter basincinda, sistemik ve pulmoner vaskiiler rezistansta
artisa neden olabilir. Bu hemodinamik ve kardiyovaskiiler degisiklikler ¢gogunlukla
artmis IAB ve uyarilmis nérohumoral vazoaktif sistemler (vazopressin ve renin-

aldosteron-anjiyotensin sistemi) nedeniyle meydana gelir (26). Kalp debisindeki



azalma, genellikle batin i¢i basing artisi ile orantilidir. Ek olarak, viicut
pozisyonundaki degisiklikler, 6zellikle bas yukar1 pozisyon, pndmoperitoneumun bu
olumsuz etkilerini artirabilir (29). Bununla birlikte, saglikli hastalarda bu
degisiklikler IAB 15 mmHg'yi ge¢medigi siirece biiyiikk oranda tehlike arz
etmemektedir (30).

Sol ventrikiiliin ekokardiyografi ile degerlendirilen ejeksiyon fraksiyonunun
IAB 15 mmHg'ye ciktiginda onemli olciide azalma gdstermedigi diisiiniilmekle
birlikte, ¢alismalar pndmoperitonun varligi sirasinda sistemik vaskiiler direngte bir
artis1 tanimlamaktadir. Kalp debisinde azalma saptanmayan ¢aligmalarda, sistemik
vaskiiler direncin arttig1 bildirilmistir. Normal bir kardiyak sistem, fizyolojik kosullar
altinda son yiikteki artiglar1 tolere etmesine ragmen, pndmoperitonumun varligindan
kaynaklanan son yiikteki artiglar, kalp hastaligi olan hastalar i¢in daha tehlikeli
olabilir (31,32).

15 mmHg'nin altindaki IAB seviyelerinde, kan splanknik vendz yatakta
gollenerek, vendz doniis artist ve buna bagl kalp debisinde bir artis gozlenebilir.
Ozellikle 15 mmHg'nin iizerindeki IAB diizeylerinde, inferior vena kavayi
cevreleyen kollateraller ile birlikte sikistirildikga vendéz doniis azalir ve azalmig

kardiyak debi sonucunda hipotansiyon izlenebilir (33).

2.3.4. Solunum Sistemi Uzerine Etkileri:

Karbondioksit pnomoperitoneumu, dogasi geregi dogrudan hiperkapni ve
metabolik asidoza egilim olusturmaktadir.

Laparoskopi sirasinda pulmoner fonksiyondaki degisiklikler arasinda,
diyaframin sefale dogru yer degistirmesi ile akciger hacimlerinde azalma, tepe hava
yolu basinglarinda artis ve artan IAB ile hasta pozisyonuna (genellikle bas asag
pozisyon) ikincil olarak pulmoner kompliyansta azalma yer alir (34). Ozellikle
yiiksek basinglarda (15 mmHg iizerinde) diyaframin sefale dogru yer degistimesiyle
birlikte, kiiciik havayollarmin erken kapanmasina bagli olarak atelektazi ve
fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalma gozlenir. Buna ek olarak, diyaframin yukari
dogru yer degistirmesi, akcigerin bagimsiz kisimlarinin 6ncelikli ventilasyonuna yol

acarak, intrapulmoner sant ile ventilasyon-perflizyon uyumsuzluguna ve



endobronsgiyal entiibasyona yol agabilir. Bu pulmoner patofizyolojik degisiklikler
hiperkapniyle sonuclanabilir ve etkili olmayan ventilasyon durumunda hipoksemi,
pulmoner vazokonstriksiyon olusturur (22, 28).

Yiiksek 1AB, torasik kompliyans1 daha fazla azaltir ve 6zellikle laparoskopik
iist abdominal cerrahi gegiren ve yaygin akciger hastaligi olan hastalarda alveolar
basinglardaki artisa bagli olarak pnomotoraks ve pnoémomediastene neden olabilir
(34).

Intraoperatif olarak, kapnoperitoneuma bagli pulmoner degisiklikler, saglikli
yetiskinler tarafindan tolere edilebilir. Obez, komorbid hastaligi olan hastalarda bu
durumun kontrol edilmesi daha zordur (26, 28).

2.3.5. Merkezi Sinir Sistemi Uzerine Etkileri:

Cerrahi prosediirler sirasinda viicut pozisyonundaki degisiklikler, hastada
onemli solunumsal ve hemodinamik degisikliklere neden olabilir. Bu durum son
organ dolagimi etkileyerek ozellikle kardiyovaskiiler komorbiditileri olan hastalarda
beyin perfiizyonunu ve oksijenizasyonunu azaltabilir. Laparoskopik cerrahi,
karbondioksit ile iyatrojenik pnomoperitoneum olusumu ve ameliyat alaninda iyi bir
goriis alami i¢in gerekli viicut pozisyonu degisiklikleri nedeniyle bu olumsuz
sonuglara 6zellikle egilimlidir (9, 35, 36).

Abdominal insuflasyon sonrasi kafa i¢i basincin artisi ile ilgili olarak, lomber
vendz pleksusun kompresyonu, karbondioksit insiiflasyonuna bagli serebral
vazodilatasyona neden olan hiperkarbi ve serebral vendz drenaj1 inhibe eden inferior
vena kava kompresyonu dahil olmak tizere ¢esitli mekanizmalar 6ne siiriilmiistiir (37,
38).

Hiperkapni, artmis sistemik vaskiiler direng, bas asag1 pozisyon ve yiiksek
IAB mevcut oldugunda serebral perfiizyon basincinda bir diisiisle birlikte, artmis
kafa i¢i basimci gozlenir. Bu fenomen nedeniyle, kesinlikle gerekli olmadikga,
intrakraniyal kompliyans1 azalmis hastalarda laparoskopik cerrahi yapilmasi tavsiye

edilmez (39).
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2.3.6. Renal ve Hepatoportal Sistem Uzerine Etkileri:

Hastalarin preoperatif olarak renal fonksiyonlari, intravaskiiler sivi durumlar
ve cerrahi siire ile degiskenlik gdsterebilmekle birlikte, pndmoperitoneumun renal
kan akimin1 ve renal fonksiyonlar1 bozabilecegini ile ilgili bilgiler mevcuttur (40).

Pnomoperitoneum, bobreklerin fizyolojisinde 6nemli degisikliklere neden
olabilir. Bildirilen yaygin sonug oligiiridir. Bunun olas1 sebepleri arasinda, 6zellikle
yiiksek IAB altinda renal arterlerin ve venlerin dogrudan mekanik kompresyonu,
azalmis kardiyak debiye bagl olarak azalmis bobrek perfiizyonu ve buna bagl renin-
anjiyotensin-aldosteron sisteminin aktivasyonu, artmis antidiiiretik hormon
(vazopressin) diizeyleri sayilabilir (41, 42-45).

Pnomoperitoneum, superior mezenterik arter ve portal ven kan akimini
azaltarak, hepatik kan akimindaki otoregiilasyon mekanizmasini degistirebilir (22,
46). Karacigerdeki hepatosit fonksiyonlari, pnomoperitoneuma bagli hepatik
dolagimin etkilenmesiyle olumsuz etkilenebilir ve bunun sonucunda bazi karaciger
fonksiyonlarinda bozulma go6zlenebilir. Fakat bu sonuclarin saglikli hastalardan
ziyade komorbid problemleri olan hastalarda olumsuz  klinik  sonuclar

dogurabilecegini bildiren ¢alismalar mevcuttur (29 , 47, 48).

2.3.7. Stres Yanit1 ve Endokrin Sistem Uzerine Etkileri:

Sistemik inflamatuar, antiinflamatuar (esas olarak sitokinler) ve ayrica stres
yanit parametrelerindeki degisiklikler, laparoskopik cerrahide invaziv cerrahiye
nazaran daha az belirgindir (26) .

Serbest radikallerin  laparoskopik prosediiriin  sonunda, muhtemelen
abdomenin sisirilmesi ve sondiiriilmesiyle indiiklenen bir iskemi-reperfiizyon
fenomeninin bir sonucu olarak {iretilebilecegi belirtilmistir (49). Artmis nitrik oksit
seviyesi (reperflizyonla iligkili mikrovaskiiler disfonksiyonda rol oynar) ve
malondialdehit (lipid peroksidasyonunun son iiriinii), laparoskopi sonrasi serbest
radikallerin artmis splanknik tretimini gosterse de (50), farkli oksidatif stres
belirteclerini degerlendiren birgok c¢alisma, tiyobarbitiirik asitle reaktif maddeler,

plazma toplam antioksidan durumu, iirik asit, siiperoksit dismutaz, katalaz,
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indirgenmis ve oksitlenmis glutatyon, glutatyon peroksidaz dahil olmak iizere, agik
cerrahiye gore dnemli 6l¢iide daha az global oksidatif stres faktorii oldugu sonucuna
ulasmistir  (51). Bu sebeple, laparoskopi sonrasi reperfiizyonla iliskili
mekanizmalarin etkisi ve serbest radikallerin {iretimi, agik cerrahi sirasindaki toplam

cerrahi hasarin roliinden daha azdir (52-54).

2.3.8. Postoperatif Bulant1 Kusma Uzerine Etkileri

Laparoskopik kolesistektomiyi takiben postoperatif bulant1 kusma insidansi,
anestezi altindaki genel ortalama oranlarina nazaran daha yiiksektir. Bu oranin %45
ile %75 arasinda oldugu bildirilmistir. Laparoskopik kolesistektomide olusturulan
pnomoperitoneum, vagal irritasyonu artirarak bu oranin artmasina neden olur (55,

56).

2.4. Laparoskopik Cerrahide Anestezi Yonetimi

Laparoskopik cerrahide anestezi yonetimi, cerrahi girisimin gereksinimlerini
karsilarken ayni zamanda cerrahinin ve Ozellikle pnomoperitoneumun getirdigi
patofizyolojik degisiklikleri izleyebilecek ve miidahele edebilecek esaslart
kapsamalidir (57).

Lokal veya rejyonel anestezi tekniklerinin laparoskopik kolesistektomi veya
diger iist abdominal cerrahi islemler i¢in tek basina tercih edilmesi onerilmemektedir.
Higbir anestezi tekniginin klinik olarak digerlerinden {istiin oldugu kesin olarak
kanitlanamamistir. Buna ragmen, kontrollii ventilasyon ile genel anestezi,
laparoskopik prosediirler igin en giivenli teknik olarak degerlendirilmektedir (4).
Laparoskopi sirasinda iist abdominal yapilarin cerrahi uyarimmin neden oldugu
rahatsizligini giderebilmek i¢in yiiksek epidural blok (Torakal 2 - Torakal 4 vertebra
seviyeleri) olusturma gereksinimi mevcuttur. Bu derecede yiiksek seviyeli bir blok
ise  miyokardiyal baskilanmaya ve vendz doniiste azalmaya yol agarak

pnémoperitonyumun olumsuz hemodinamik etkilerini arttirabilir (58).
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Genel anestezide maske ile indiiksiyon esnasinda, midenin hava ile
doldurulmamasina  dikkat edilmelidir. Yeterli diizeyde preoksijenizasyon
uygulamasinin ardindan, hasta maske ile havalandirilmadan da endotrakeal
entiibasyon yapilabilir. Dilate bir mide, hem trokar yaralanmalar1 i¢in riski artirir
hem de cerrahi goriis alaninin bozulmasina yol acabilir. Entiibasyon sonrasinda
gastrik voliimii kontrol altina almak amactyla nazogastrik sonda yerlestirilebilir.
Genel anestezi, kas gevsemesi ile beraber entiibasyon ve kontrollii mekanik
ventilasyon laparoskopik prosediirlerde onerilen tekniklerdir (59).

Laparoskopik cerrahide olasi komplikasyonlarin, dengeli genel anestezi,
kontrollii ventilasyon, dikkatli pozisyon verme, peroperatif monitdrizasyon ve

ozellikle karbondioksit insiiflasyonu siiresince dikkatli gézlem ile Onlenebilecegi
bildirilmektedir (60, 61).

Sekil 3. Laparoskopik Kolesistektomide Monitorizasyon ve Hasta Takibi
2.4.1. Hasta Pozisyonu ve Etkileri

Laparoskopik prosediirler sirasinda, cerrahinin tiirline ve cerrahin tercihine
gore farkli hasta pozisyonlari kullanilabilmektedir. Bu pozisyonlar, genel itibariyle
Trendelenburg (bas asagi) ve ters Trendelenburg (bas yukari) seklindedir. Bu
pozisyonlar, laparoskopi sirasindaki patofizyolojik degisikliklerin ve hasarlarin
gelisiminden sorumlu olabilir veya katkida bulunabilir. Hasta pozisyonundaki egimin

dikliginin artmasi1 da bu degisikliklerin biiytikligiinii etkileyebilir (4).
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Kardiyovaskiiler degisiklikler, laparoskopik cerrahi sirasinda hastanin
ameliyat masasindaki konumu nedeniyle karmasiklasir. Bas yukari pozisyon,
ortalama arter basmcini ve Kardiyak indeksi azaltir. Bunun yaninda, periferik ile
pulmoner vaskiiler direngte artigla beraber vendz doniisii ve kalp debisini azaltir (22,
29, 33). Tersine, bas asagi pozisyon vendz donisii artirir ve kan basincini

normallestirir (33).

Solunum fonksiyonundaki bozulma, hasta ters Trendelenburg pozisyonunda
oldugunda azalirken hasta Trendelenburg pozisyonunda oldugunda daha da kotiilesir
(62). Bas asag1 pozisyon, atelektazi gelisimini kolaylastirir. Dik bas asagi egim,
fonksiyonel rezidiiel kapasitede, toplam akciger hacminde ve pulmoner kompliyansta
azalmaya neden olur. Bu degisiklikler obez, yashi ve diiskiin hastalarda daha
belirgindir. Saglikli hastalarda kompanse edilemeyecek boyutlarda biiylik bir
degisiklik genellikle gériilmez (63).

Sekil 4. Bas Asag1 (Trendelenburg) ve Bas Yukari (Ters Trendelenburg) Pozisyonlari

Bas asag1 pozisyonda sinir sikismasi olasi bir komplikasyondur. Kolun asir
gerilmesinden kagiilmalidir. Omuz korseleri ¢ok dikkatli kullanilmali ve brakiyal
pleksusa baski uygulamamalidir. Laparoskopiden sonra alt ekstremite noropatileri

(peroneal noropati, meraljia parestetika, femoral néropati gibi) bildirilmistir (64, 65).
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2.5. Serebral Oksimetre

Merkezi sinir sisteminin monitdrizasyonu, genellikle anestezinin ve cerrahi
prosediirlerinin beyin biitlinligi iizerinde dogrudan etkisi oldugunda kullanilir. Bu
amacla elektroensefalogram, transkraniyal renkli doppler, farkli uyarilmis potansiyel
tiirleri, juguler oksijen satlirasyonu ve NIRS gibi farkli izleme teknikleri
kullanilmaktadir. Serebral oksijenizasyonu izlemek i¢in, NIRS''n potansiyel
kullanimai ilk olarak 1977'de Dr. Jobsis tarafindan 6nerilmistir (66).

Okesi-
Hemoglobulin

Denlﬁ-
Hemoglobulin

Néron

DINLENME AKTIVASYON

Sekil 5. Norovaskiiler Unite (Bae H. (2015) Basic Principle and Practical Implementation
of Near-Infrared Spectroscopy (NIRS), https://doi.org/10.1007/978-3-319-14711-6_1)

Serebral oksimetre, canli dokulara niifuz ederek, doku kromoforlar
(hemoglobin ve sitokrom) tarafindan kizilotesi 1s1gin emilimini Glgen ve beyin
dokusunun oksijenlenmesini tahmin etmek i¢in nabiz oksimetresine benzer bir teknik
olan kizil6tesi 15181 kullanan, invaziv olmayan bir cihazdir (67).

NIRS teknigi, prefrontal korteksteki serebral dolagimdaki oksijen
satiirasyonunu Olger. Oksijen dagitiminin azalmasindan kaynaklanan oksijen
ekstraksiyonundaki artiglar1 ¢ok kisa reaksiyon zamani i¢inde tespit edebilir (7).

Kizilotesi 151k canli dokuya niifuz ettiginde, kizilotesi 15181in farkli dalga
boylarindaki goreceli absorpsiyonu, oksijenize ve deoksijenize hemoglobin
konsantrasyonlarina baghdir. Kizilotesi 1s18in  ¢esitli dalga boylarinda nispi

sogurulmasima bagli olarak, hemoglobin tiirlerinin spesifik konsantrasyonu, Beer-
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Lambert yasasinin bir modifikasyonu kullanilarak belirlenebilir ve serebral
oksijenizasyon derecesinin bir tespiti yapilabilir (66-70).

-~
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Absorption spectra
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Sekil 6. NIRS Teknigi Caligma Prensibi (a) Oksihemoglobin, deoksihemoglobin ig¢in
sogurma katsayilar1 ve (b) Beyin dokusundan ilerlerken 1s181n tespit edilen yoriingeleri (Bae
H. (2015) Basic Principle and Practical Implementation of Near-Infrared Spectroscopy,
https://doi.org/10.1007/978-3-319-14711-6_12)

2.5.1. Serebral Oksimetre Tekniginin Avantajlari

Invaziv , uzun siireli dengeleme gerektiren veya iyonlastirici radyasyon igeren
serebral oksijenizasyonun izlenmesine yonelik diger yontemlerin aksine serebral
oksimetre, yatak basinda kullanilabilen, ucuz ve invaziv olmayan bir tekniktir (71-
73). Standart nabiz oksimetresinin aksine, pulsatil akis gerekli degildir ve bu nedenle
cihaz, kardiyopulmoner by-pass ve diger pulsatil olmayan durumlarda da olglim
yapabilir (66-70).

2.5.2. Serebral Desatiirasyon ve Norolojik izlem

Diisiik serebral oksijen satiirasyonuna (rSO:) potansiyel katkilar arasinda
hemodinamik dengesizlik, sistemik desatiirasyon, diisikk hematokrit degerleri,

hipokapni, kardiyak disfonksiyon, artmis serebral oksijen tiikketimi, basin yanlis
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pozisyonu, derin hipotermi ile total sirkiilatuar arrest ve aort/karotis capraz
klempleme gibi yeniden 1sitma islemi igeren spesifik cerrahi prosediirler yer
almaktadir (74-76). Intraoperatif serebral desatiirasyon olaylarmnm artmis inme riski,
postoperatif kognitif disfonksiyon (POKD), major organ morbiditesi veya mortalitesi

ve hastanede kalis siiresinin uzamasi ile iliskili oldugu gosterilmistir (77-79).

Sekil 7. Serebral Oksimetre (INVOS™ 5100C Cerebral/Somatic Oximeter, SOMANETICS,
COVIDIEN, Mansfield/ USA)
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3. GEREC VE YONTEM

Mevcut calisma, Helsinki Deklarasyonu kararlarina, Hasta Haklar
Yonetmeligine ve etik kurallara uygun olarak, Karadeniz Teknik Universitesi Tip
Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’nun 2020/11 protokol numarali etik
kurul onay1 ve ¢alismaya katilan tiim hastalarin onami alindiktan sonra, Ocak 2020 -
Eyliil 2020 tarihleri arasinda, Karadeniz Teknik Universitesi Farabi Hastanesi
Ameliyathanesi'nde randomize, prospektif klinik ¢alisma olarak planlandi. Calisma,
ameliyathanede elektif sartlarda, ASA |, I, 11l risk grubu, 18-65 yas arasi, genel
anestezi altinda, ters Trendelenburg pozisyonunda laparoskopik kolesistektomi
yapilan toplam 70 hastada gergeklestirildi.

Gegirilmis ve/veya mevcut serebrovaskiiler patolojisi, kontrolsiiz diabeti,
hipertansiyonu, anemisi, koagiilopatisi, sirozu, peritoniti, astimi, kronik obstriiktif
akciger hastaligi (KOAH) ve benzeri solunumsal hastaliklari, terminal organ
yetmezligi bulunan, morbid obez (VKI >35 kg/m 2) hastalarla, acil sartlarda alinan
operasyonlar ve acik kolesistektomiye doniilen vakalar ¢alisma dis1 birakildi.

Sekiz hastada, laparoskopik olarak baslayan operasyonun, operasyon
alanindaki goriis kisitlilig1 ve/veya cerrahi teknik problemleri nedeniyle laparatomik
operasyona doniilmesi, iki hastada ise ayni nedenlerden dolay1 operasyon esnasinda
pnomoperitoneum basincinin artirilmast nedeniyle 10 hasta ¢alisma dig1 birakildi.
Toplam 60 hasta analiz siirecine dahil edildi.

Olgularin preoperatif aclik stireleri sekiz saat olacak sekilde planlandi. Tiim
hastalara premedikasyon amaciyla operayondan 45 dakika once 0,1 mg/kg
midazolam ve 0,01 mg/kg atropin siilfat intramuskuler olarak yapildi. Operasyon i¢in
ameliyathaneye alinan hastalara 20 Gauge kantil ile periferik damar yolu agildiktan
sonra %0,9 NaCl (4 mL/kg/saat) inflizyonuna baglandi.

Calismaya dahil olan hastalar ameliyat masasina alindiktan sonra, standart
monitdrizasyon olarak elektrokardiyografi (EKG), kalp hizi1 (KH), non-invaziv arter
basinct (NIBP), periferik oksijen satiirasyonu (SpOz), end-tidal CO> (EtCO,)
(Spacelabs Healthcare, Snoqualmie, WA, USA), bispectral index (BIS) (Aspect
Medical Systems, Norwood, MA, USA) ve ek olarak sag ve sol frontal bdlgeye
yerlestirilen problar ile NIRS (INVOS™ 5100C Cerebral/Somatic Oximeter,
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SOMANETICS, COVIDIEN, Mansfield/ USA) monitdrizasyonu uygulandi.

Calismaya dahil edilen hastalarin rahat ve sakin bir pozisyonda, oda
havasinda 6l¢iilen bazal degerlerinin hasta takip formuna kaydedilmesinin ardindan,
hastalara {i¢ dakika siire ile %100 oksijen ile preoksijenizasyon yapildi. Anestezi
indiiksiyonunda, 1 pg/kg fentanil, 1 mg/kg lidokain, 2-3 mg/kg propofol ve 0,6
mg/kg rokuronyum uygulanilip kas gevsemesi i¢in yeterli siire gectikten sonra BIS
degeri 40-60 araliginda izlenmesinin ardindan, hastalarin cinsiyet ve viicut kitle
endeksine gore se¢ilmis uygun bir endotrakeal tiip ile endotrakeal entiibasyon islemi
gerceklestirildi. Endotrakeal entiibasyonu takiben hastalar anestezi cihazina baglandi.
EtCO: basinct 32-40 mmHg sinirlart iginde tutacak sekilde, tidal voliim 6-8 ml/kg
(hastalarin hesaplanan ideal kilosu baz alinarak), solunum sayis1 10-12/dk araliginda
ayarlandi. Anestezi idamesinde; %50 hava - %50 oksijen igerisinde %2 inspiratuar
konsantrasyonda sevofluran, cerrahi kas gevsekliginin idamesinde ise liizum halinde
ek olarak 0.1 mg/kg rokuronyum uygulandi. Anestezi idamesinde analjezik olarak
0,5-2 pg/kg/dk remifentanil inflizyonu uygulandi. Gerekli anestezi derinligi, BIS
degeri 40-60 arasinda olacak sekilde ayarlandi, gerekli durumlarda hipnotik ve
analjezik ek ila¢ uygulamasi yapildi.

Calismaya alinan hastalar bilgisayar destekli randomizasyon yontemi ile iKi
gruba ayrildi. Cerrahi ekip operasyon oOncesinde randomize edilmis
numaralandirmaya gore bilgilendirilerek, diisiik basing grubundaki (Grup 1) (n=35)
hastalara 10-12 mm Hg, yiiksek basing grubundaki (Grup Il) (n=35) hastalara 13-15
mmHg degerleri arasinda olacak sekilde CO: insuflasyonu uygulandi.
Pnomoperitoneum, cerrah tarafindan trokarlar yerlestirilip 40 It/dk insuflasyon
hizinda, karbondioksit gazi kullanilarak iyatrojenik olarak batinin sisirilmesi ile
olusturuldu. Pndmoperitoneum olusturulmasinin ardindan, cerrahi ekip ile koordineli
bir sekilde hastalar ameliyat masasinda 20-30 derece ters Trendelenburg pozisyonuna
getirildi.

Tiim hastalarin; kalp atim hizi, periferik oksijen satiirasyonu, NIBP degerleri,
BIS degerleri, EtCO2 degerleri ve sag ve sol frontal bolgeye bileteral olarak
yerlestirilen NIRS problari ile rSO2 (rejyonel serebral oksijen satiirasyonu) degerleri,
indiiksiyon Oncesinde (bazal degerler), anestezi indiiksiyonu sonrasinda,

pnomoperitoneum baglangicinda, pndmoperitoneum sonrast 5, 10, 15, 30, 60, 90.
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dakikalarda, pnOmoperitoneum sonlandirilmasi sirasinda, cerrahi prosediiriin
bitisinde ve anestezi sonlandirilmasinda (hastanin uyandirilip derlenme iinitesine
yollanmasindan 6nce) olgiilerek kayit altina alindi.

Cerrahi iglem bittikten sonra inhalasyon anestezikleri kesilen, %100 O-
verilmeye baslanan ve spontan solunumu goézlenen hastalara 0,05 mg/kg neostigmin
ve 0,015 mg/kg atropin siilfat verilerek kas gevsetici etkisi revers edildi. Olgular
yeterli kas giiciiniin (basim1 kaldirabilme ve emirlerle ekstremitelerini oynatabilme
seklindeki yanitin) gézlendigi ve ayrica hava yolu stabilitesinin yeterli oldugunun
goriildiigii dénemde operasyon odasindan postanestezik bakim iinitesine (PABU)
alind1. Aldrete skoru > 9 olan hastalar PABU’den servise gonderildi.

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin demografik verilerinden cinsiyet, yas,
boy, kilo ve ASA skoru; isleme ait verilerden anestezi, ameliyat ve insuflasyon
stireleri kayit altina alinda.

Orneklem biiyiikliigii ¢alismasinda iki grup igin gii¢ analizi yapilmistir. Buna
gbre bagimsiz drneklemlerde t testi ¢alismasinda farklarin 6nemlilik derecesi 6 ve tip
1 hata 0.05 olarak alindiginda, %80'lik gii¢ ile 6rneklem hacmi her bir grup igin 28
(yirmi sekiz) olarak hesaplandi. Orneklem hesabi OpenEpi (Open Source
Epidemiologic Statistics for Public Health, VERSION 3) ile yapildi.

Veriler SPSS (Statistical Package for the Social Sciences, VERSION 23 ,
IBM, United States of America) ile analiz edildi. Normal dagilima uyguluk Shapiro-
Wilk testi ile incelendi. Gruplara gore kategorik degiskenlerin karsilagtirilmasinda
Ki-kare testi kullanildi. Gruplara gére normal dagilan verilerin karsilastirilmasinda
Bagimsiz iki 6rnek t testi ve normal dagilmayan verilerin karsilagtirilmasinda Mann-
Whitney U testi kullanildi. Gruplar i¢i zamana gore normal dagilan verilerin
karsilagtirilmasinda tekrarli varyans analizi ve normal dagilmayan verilerin
karsilastirilmasinda Friedman testi kullanildi. Normal dagilan nicel veriler arasindaki
iligkinin incelenmesinde Spearman’s rho korelasyon katsayisi kullanildi. Analiz
sonuglar1 nicel veriler i¢in ortalama + standart sapma ve ortanca (minimum —
maksimum) seklinde kategorik veriler frekans (yiizde) olarak sunuldu. Bagimsiz iki
ornek t testi ve tekrarli varyans analizinde ortalama deger esas alinirken Mann-
Whitney U ve Friedman testinde ortanca degerler esas alindi. Onem diizeyi p<0,05

olarak alindi.
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4. BULGULAR

Calismamiza toplam 70 hasta dahil edildi. Bunlarin 35 tanesi diisiik basing
(Grup 1), 35 tanesi yliksek basing (Grup 2) grubunda idi. Diisiik basing grubundan 2
hasta ve yiiksek basing grubundan 6 hasta, cerrahi sebepler dolayisi ile laparotomiye
gecilmesi lizerine ¢alisma dis1 birakildi. Diisiik basing grubundan 2 hasta, cerrahi

sirasinda basing artisina gereksinim olmasi nedeni ile ¢alisma dis1 birakildi.

Randomize (n=70)

( )

GRUP 1 L LG J GRUP 2
+ Disik basing (10-12 mmHg) + Yiksek basing (13-15 mmHg)
(n=35) (n=35)
( . ]
i TAKIP J
+Calisma disi (n=4) +Calisma disi (n=6)
Laparatomiye gegildi (n=2) Laparatomiye gegildi
Pnémoperitoneum basinci
artirildi (n=2)
{ ANALiz }
Analiz (n=31) Analiz (n=29)

Sekil 8. Calisma Akis Semast
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1. Demografik Verilerin incelenmesi

Diisiik basing ve yiiksek basing gruplari arasinda yas, cinsiyet, boy, viicut

agirhigi, viicut kitle indeksi ortalamalart ve ASA siniflamalar1 arasinda (Tablo 2)

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo 2. Hastalarin Demografik ve Tanimlayici Verileri

ASA (n) 1/2/3

i Grup Diisiik Grup Yiiksek
Demografik ve tamimlayici basing basing
veriler p degeri
(n=31) (n=29)
Yas (Yi)** 49,45 £12,58 47,32+12,83 0,514
Cinsiyet*
22/9 19/10 0,650
(Kadin/Erkek)
Boy (m)*** 1,67 £0,10 1,68 + 0,06 0,653
Viicut Agirhg (kg)*** 78,23 +13,20 79,86 + 6,60 0,543
Viicut Kitle indeksi
(kg/m2)*** 27,8+ 3,55 28,3+ 2,61 0,634
3/24/4 3/26/0 0,134*

* Ki kare **Mann Whitney U *** Student t Test (ortalama + standart sapma)

2. Ameliyat Ozelliklerinin Incelenmesi

Diisiik basing ve yiiksek basing gruplari arasinda, toplam anestezi siireleri,

toplam cerrahi stireleri ve pnomoperitoneum insiiflasyon siireleri karsilastirildiginda

(Tablo 3) istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

22




Tablo 3. Hastalarin Ameliyat Ozelliklerinin Incelenmesi

Ameliyat Ozellikleri Grup Diisiik basing Grup Yiiksek basing¢ P
(n=31) (n=29) degeri
Anestezi siiresi:dakika 78,90+21,64 73,14£16,33 0,386
Cerrabhi siiresi:dakika 58,03+19,37 55,24 + 17,09 0,739
insiiﬂasyon siiresi: 46,87 + 17,81 42,66 + 16,36 0,378
dakika

Mann-Whitney U test (ortalama =+ standart sapma)

1. Hemodinamik Verilerin incelenmesi

Diisiik basing ve yiiksek basing gruplari arasinda, ortanca kalp hzi (KH)
degerleri karsilastirlldiginda (Tablo 4), istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi
(p>0,05).

Diisiik basing grubunda, grup i¢inde zamana goére ortanca KH degerlerinin
dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0,001). Disiik
basing grubunda pnémoperitoneum sonrasi 5. dk, 15. dk ve anestezi sonu ortanca
degerleri, bazal 6l¢iimiin ortanca degerinden yiiksek olarak elde edildi. Yiiksek
basing grubunda, grup iginde zamana goére KH degerlerinin dagilimlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0,001). Bazal degere gore farklilik
gosteren ikili karsilagtirma sonuglart incelendiginde, anestezi indiiksiyonu sonrasi
ortancasi bazal degerden yiiksek, cerrahi sonu ortancasi bazal degerden diisiik olarak
elde edildi (Tablo 4).

Diisiik basing ve yiiksek basing gruplarinda, grup i¢inde zamana gore ortanca
KH degerleri dagilimlarinda, pnomoperitoneum baglangict ortanca degerleri ile
pnomoperitoneum siiresince izlenen ortanca degerler arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark tespit edilmedi (Tablo 4).
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Tablo 4. Gruplar Arasi ve Grup ici Kalp Hiz1 Degerlerinin (dk) Karsilastiriimasi

Diistik Basing Yiiksek Basing S t;(ie:‘:igi
ogm  OEs (oo Omes
Zamant maks.) maks.)
Bl 79,3+ 18,6 8251%;’62' 80,1 = 14,4 7_91’355"8;’ U=431 0,784
indiksiyon 52 * 130 8‘;58%%' 84,6 + 16,5 ?31'25(%5;’3 U=434 0,819
E:;A ngo | SLSEI1L3 831&%;’18' 83,0+ 13.9 8llfo(g;)ag U=419 0,652
Pns. (k) 566+ 108 871’81(%33}:1)_ 83,1+ 11,6 ?Zl’fo(’g)lég U=346,5 0,127
pus.(logky 563 % 112 8%)7(12;‘52' 83,8 11,5 ?516’9(’3;152 U=4055 0515
prs (15 564+ 112 Sgﬁéigf' 83,6+ 9,0 ?i’c())o(,gfég U=3885 0,366
pus(aodg S22 118 831§9f8§)£' 81,6+8,5 s_zég’(oe)g;:o U=3015 0,861
gy 2105 89’855,702)’0' 80,0+ 9,7 81_’8}%%’0 U=125 0416
o cqny 183135 741’855,505)’;3_ 75,7+ 10,0 _7?’80%%8 U=4285 0756
;erfﬂahi 76,6+ 12,5 751’(())2(,505;’;3_ 72,0493 7?51,(8)760 U=3585 0,178
prestezl  g73+158 881'(1’5(150(;’5' 83,7+ 14,0 821?0(8;12 U=3905 0,383
istatisTt?; 2=48,160 42244918
) <0,001 <0,001

¥* Friedman test istatistigi, U: Mann-Whitney u test istatistigi, a-c: Aym harfe sahip
zamanlar arasinda fark yoktur, *Gozlem sayisi az oldugu igin grup i¢i karsilastirmaya dahil
edilmemistir (Pnd.: Pnémoperitoneum).

Diisiik basing ve yiiksek basing gruplari arasinda, ortanca sistolik arter basinci
degerleri karsilastirildiginda (Tablo 5), istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi
(p>0,05).

Diisiik basing grubunda, grup ig¢inde zamana gore sistolik arter basinci
ortanca degerlerinin dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir
(p<0,001). Diisiik basing grubunda anestezi indiiksiyonu sonrasi, pndmoperitoneum

baslangici, pndmoperitoneum sonrasi 30.dk, pndmoperitoneum sonu ve cerrahi sonu
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ortanca degerleri bazal ortanca degerinden diisiik olarak elde edildi. Yiiksek basing
grubunda, grup icinde zamana gore sistolik arter basinci ortanca degerlerinin
dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0,001). Yiiksek
basi¢ grubunda anestezi indiiksiyonu sonrasi, pndmoperitoneum baslangici,
pnomoperitoneum sonrast 15.dk, pndmoperitoneum sonrasi 30.dk, pndmoperitoneum
sonu ve cerrahi sonu ortanca degerleri bazal ortanca degerinden diisiik olarak elde
edildi (Tablo 5).

Diisiik basing ve yliksek basing gruplarinda, grup i¢inde zamana gore ortanca
sistolik arter basinci degerleri dagilimlarinda, pnémoperitoneum baslangici ortanca
degerleri ile pnOmoperitoneum siiresince izlenen ortanca degerler arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (Tablo 5).

Tablo 5. Gruplar Arast ve Grup igi Sistolik Arter Basinci (mmHg) Degerlerinin
Karsilastirilmasi

Test
Diisiik Basing Yiiksek Basing iStat.iSti p
gi
Ol OTES ?r;t?r:‘_c_"" . & ?r:;[?r?.c?
Zamani maks.) apma maks.)
Bazal 130.1 £ 163 1_2176’3%,%9)2’3 13424205 1?’1@2?8?&0 U=391 0,387
indiksiyon 1108214 1?255&7);’60 114,0+23,1 1_1137’8’%250 U=426 0,728
bPSSA ngg 1038%167 1?1;?6%)%0 1094+ 18,5 %Ofég,gibo U=372 0,251
ey iats10s SO 1110, HEDED 5 o
pus(lody 11425 184 111513%)732 13,1177 111%%)7;2 U=422 0,684
ps(lsdq  1121£213 1_11052’87)?6’3 1098+ 12,2 1_0193’2’8250 U=429 0,762
oy 10495157 SEEBE s, 15 SO0 50
prs.(60dkys 1027 +240 92’104%)’0' 12,6+ 17,4 11_71’21(%‘;’0 U=13 0,465
o o7 IS 115e 9 010 V0 o
S%er:lzahi 1112+16,8 1?51;’4?1%360 108,7 £ 15,7 1?i§?9,(g§360 U:’goo 0,468
prestezl 12762176 1-271’706%150 1263 +21,4 1_2%%8;’(:0 U=426 0,728
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Test a_ 2 _
istatistigi x"=69.279 x"=35.197

o <0,001 <0,001

¥*%: Friedman test istatistigi, U: Mann-Whitney u test istatistigi, a-c: Aym harfe sahip
zamanlar arasinda fark yoktur, *Gozlem sayisi az oldugu icin grup i¢i karsilastirmaya dahil
edilmemigtir (Pnd.: Pndmoperitoneum).

Diisiik basing ve yiiksek basing gruplari arasinda ortanca diyastolik arter
basinct degerleri karsilastirildiginda (Tablo 6), istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi (p>0,05).

Diistiik basing grubunda, grup i¢inde zamana gore diyastolik arter basinci
degerlerinin dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0,001).
Diisiik basing grubunda, anestezi indiiksiyonu sonrasi, pndmoperitoneum baglangici,
pnomoperitoneum sonrasi 30.dk, pndmoperitoneum sonu ve cerrahi sonu ortanca
degerleri bazal ortanca degerinden diisiik olarak elde edildi. Yiiksek basing
grubunda, grup i¢inde zamana gore diyastolik arter basinci degerlerinin dagilimlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0,001). Bazal Ol¢iimii ile
anestezi indiiksiyonu sonrasi ve cerrahi sonu ortancalart arasinda farklilik bulundu ve
anestezi indiiksiyonu sonrast ve cerrahi sonu ortanca degerleri bazal ortanca
degerinden diisiik olarak elde edildi (Tablo 6).

Diisiik basing ve yiiksek basing gruplarinda, grup i¢inde zamana gore ortanca
diyastolik arter basinci degerleri dagilimlarinda, pnomoperitoneum baglangici
ortanca degerleri ile pndmoperitoneum siiresince izlenen ortanca degerler arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (Tablo 6).

Tablo 6. Gruplar Aras1 ve Grup i¢i Diyastolik Arter Basinc1 (mmHg) Degerlerinin

Karsilagtirilmasi
Diistik Basing Yiiksek Basing Test
Olgiim Ort.+s. Ort.(min.  Ort.+s.  Ort. (min. - istatistigi
zamani Sapma - maks.) Sapma maks.)
74,0 (52,0 76,0 (56,0 - _
Bazal 754+123 104,0)d 76,6 + 13,8 106,0)c U=433,5 0,813
64,0 (46,0 62,0 (38,0 - _
Cndisien 67,1 £13,6 101,0)ab 66,0+ 17,1 116,0)ab U=401,5 0,477
Pno. 61,0 (50,0 66,0 (45,0 - _
baslangic 66,3+12,8 94,0)ab 67,1 12,9 100,0)abc U=4125 0,584
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pi(sdky 703123 Gggéf:bg 70,0+ 11,9 6%%;‘&652' U=4345 0,824
prs(lody 703118 73%?&8 68,6+ 12,0 eg,g’é;l:k;g- U=414 0599
Pt (isdy 675121 -7;’106;1;68 67,8+ 8.4 ngé?:k’)g' U=427 0,739
pns 0y 606 109 6_1£9f3):350 65,6+ 9,9 668’85;‘;53' U=2335 0,134
pns (Godigr 629+ 131 57_%‘8’0 64,8+ 7,6 68’%:502;’0' U=16 0,807
b cony 637+ 110 (iséa’g;gf 66,9+ 10,3 668%;‘;’53' U=387,5 0,359
cemahl  6s5.6+114 6_228?)’(? 63,5+9,1 6251%)160' U=3885 0,366
prestezl  728+92 7_555(2)8;60 73,6+ 13,6 72&5%,(0%2&?_ U=445 0947

istati:t?; 7=51,759 £7=30,524

0 <0,001 <0,001

¥*: Friedman test istatistigi, U: Mann-Whitney u test istatistigi, a-d: Aym harfe sahip
zamanlar arasinda fark yoktur, *Gozlem sayisi az oldugu icin grup ici karsilastirmaya dahil
edilmemistir (Pnd.: Pnémoperitoneum).

Diistik basing ve yliksek basing gruplar1 arasinda OAB ortanca degerleri
karsilastirildiginda (Tablo 7), istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).

Diistik basing grubunda, grup i¢inde zamana gore OAB ortanca degerlerinin
dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0,001). Diisiik
basing grubunda anestezi indiiksiyonu sonrasi, pnomoperitoneum baslangici,
pnomoperitoneum sonrast 30.dk, pndmoperitoneum sonu ve cerrahi sonu ortanca
degerleri bazal ortanca degerinden diisiik olarak elde edildi. Yiiksek basing
grubunda, grup i¢inde zamana goére OAB ortanca degerlerinin dagilimlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0,001). Bazal olglimii ile anestezi
indiiksiyonu sonrasi, pnomoperitoneum baslangic1 ortancalar1 arasinda farklilik
bulundu ve anestezi indiiksiyonu sonrasi, pnomoperitoneum baslangict ortanca
degerleri bazal ortanca degerinden diisiik olarak elde edildi (Tablo 7).

Diisiik basing ve yiiksek basing gruplarinda, grup i¢inde zamana gdre ortanca
OAB degerleri dagilimlarinda, pndmoperitoneum baglangic1 ortanca degerleri ile
pnomoperitoneum siiresince izlenen ortanca degerler arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark tespit edilmedi (Tablo 7).
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Tablo 7. Gruplar Aras1 ve Grup I¢i Ortalama Arter Basinci (mmHg) Degerlerinin

Karsilastirilmasi
) Diisiik Basing Yiiksek Basing Test
Olglim Ort.£s. Ort. (min.- Ort.£s.  Ort. (min. - istatistigi
zamani Sapma maks.) Sapma maks.)

93,0 (66,0 - 97,0 (70,0 -

Bazal 93,6 12,5 124,0)a 95,7+14,7 122,0)cd U=400 0,464
79,0 (55,0 - 79,0 (53,0 -

Indiiksiyon 81,7+15,6 122,0)b 81,9+18,7 134,0)ab U=4335 0,813

Pno. 73,0 (60,0 - 81,0 (60,0 -

baslangi¢ 78,7+ 13,7 107,00b 81,2+14,1 120,0)ab U=386 0,347
84,0 (66,0 - 83,0 (56,0 -

Pn6.(5dk)  84,9+13,9 116,0)ab 84,2+13,6 111,0)abc U=440 0,888
87,0 (60,0 - 79,0 (55,0 -

Pno.(10dk) 85,0+ 13,1 111,0)ab 83,4+13,0 111,0)abc U=417 0,630
84,0 (54,0 - 79,0 (69,0 -

Pno.(15dk) 82,5+14,3 103,0)ab 81,8+8,9 100,0)abc U=422 0,684
76,0 (55,0 - 81,0 (64,0 -

Pn6.(30dk) 754+12,8 97,00b 80,0+ 10,0 98,0)abc U=246 0,209
68,0 (58,0 - 84,0 (63,0 -

Pno.(60dk)* 76,1 16,6 106,00 80,8+10,3 89,0) U=135 0,514
80,0 (57,0 - 82,0 (60,0 -

Pné.sonu  78,7+12,5 103,00b 81,8+12,0 103,0)abc U=387 0,355

Cerrahi 80,0 (54,0 - 77,0 (64,0 -

sonu 80,8 12,7 103,0)b 78,6+10,8 98,0)bc U=403 0,491

Anestezi 92,0 (69,0 - 90,0 (69,0 -

sonu 91,2+10,8 110,0)a 91,1+15,5 122,0)ad U=4275 0,745

Test 5 5
istatistigi ¥-=60,142 ¥-=33,481
p <0,001 <0,001

¥*%: Friedman test istatistigi, U: Mann-Whitney u test istatistigi, a-d: Aym harfe sahip
zamanlar arasinda fark yoktur, *Gozlem sayisi az oldugu igin grup i¢i karsilastirmaya dahil
edilmemistir (Pnd.: Pndmoperitoneum).

Diisiik basing ve yiiksek basing gruplari arasinda ortanca periferik oksijen
satlirasyonu (SpO-) degerleri karsilastirildiginda (Tablo 8), bazal degerlerde, anestezi
indiiksiyonu sonrasinda, pndmoperitoneum baslangicinda, pndmoperitoneumun 5,
10, 15, 30.dakikalarinda, pnomoperitoneum sonunda, cerrahi islem sonunda ve
anestezi sonunda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).
Pnomoperitoneumun 60. dakikasindaki periferik oksijen satiirasyonu degerleri
ortancasinin diisiik basing grubunda yiiksek basing grubuna goére anlamli olarak

yiiksek oldugu saptandi ( p= 0.022).
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Diisiik basing grubunda, grup i¢cinde zamana gore SpO- ortanca degerlerinin
dagilimlart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0,001). Bazal
Olclimii ile anestezi indiiksiyonu sonrasi, pndmoperitoneum baglangici, cerrahi sonu
ve anestezi sonu ortancalar1 arasinda farklilik elde edildi. Yiiksek basing grubunda,
grup i¢inde zamana gore SpO: ortanca degerlerinin dagilimlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur (Tablo 8).

Diisiik basing ve yiiksek basing gruplarinda, grup i¢inde zamana gore ortanca
SpO: dagilimlarinda, pndmoperitoneum baslangict  ortanca degerleri ile
pndmoperitoneum siiresince izlenen ortanca degerler arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark tespit edilmedi (Tablo 8).

Tablo 8. Gruplar Arast ve Grup Igi Periferik Oksijen Satiirasyonu (%) Degerlerinin
Karsilastiriimasi

Test
Disiik Basing Yiiksek Basing istat'isti p
Olgiim Ort.+£s. Ort. (min.- Ort.+£s. Ort. (min. - >
zamani Sapma maks.) Sapma maks.)
Bazal 97,1+ 1,7 98’89%;;0' 97,9 + 1,4 98’1008850' U=359 0,171
ndiksiyon 985+ 1S 991’85%5)’3' 98,4+ 13 99’10089”350' U=412 0,560
Pnd.baslangic 98,1+1.7 9?.,(())0%;)58- 98,1+ 14 983(.)08?(3)50- U=428 0,738
Pno.(5d) ol E L2 9186%,%9)2’&' 079+ 1.4 98’1008?350_ u=,g122 Ojete
Pno.(l0dk) 0 F12 92,(())0%1{;2- 979+ 14 98’1008350_ U:,glg 0,628
sty 950513 SO0E0" 7541 BEE0 U g
Png.(30dk) 97,9+ 1,4 9?&%‘52' 97,9+ 1,3 98’1008?850' U=300 0,831
pus(odkye 08907 99’1008350' 972+ 1,1 97’89(%6;’0' U4 0,022
s sons 950513 SO0EE g1y BIER0 U g
Cerrahi sonu 2 SE gigo(g?ag 0 L 98’1008?850- deegt el
g’;leuStEZi 98,5+ 1,3 9%)0%;;8' 98,1+ 1,5 98’1008350' U:1281 0,297
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Test . .
istatistigi x"=53,541 x~=14,368

p <0,001 0,110

¥*%: Friedman test istatistigi, U: Mann-Whitney u test istatistigi, a-c: Aym harfe sahip
zamanlar arasinda fark yoktur, *Gozlem sayisi az oldugu i¢in grup ic¢i karsilastirmaya dahil
edilmemigtir (Pnd.: Pndmoperitoneum).

Diisiik basing ve yiikksek basing gruplar1 arasinda ortanca end-tidal
karbondioksit (EtCO.) degerleri karsilastirildiginda (Tablo 9), istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).

Diisiik basing grubunda, grup icinde zamana gore EtCO- ortanca degerlerinin
dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0,001). Diisiik
basing grubunda pnomoperitoneum sonrasi 15.dk, pnémoperitoneum sonrasit 30.dk,
pnomoperitoneum sonu ortanca degerleri bazal ortanca degerinden yiiksek olarak
elde edildi. Yiiksek basing grubunda, grup iginde zamana gore EtCO:. ortanca
degerlerinin dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark vardir (p<0,001).
Bazal 6l¢timii ile pndmoperitoneum sonu ortancalari arasinda farklilik bulundu ve
pnomoperitoneum sonu ortanca degerleri bazal ortanca degerinden yiiksek olarak
elde edildi (Tablo 9).

Diisiik basing grubunda, pndmoperitoneum baslangici ortanca EtCO: degeri
ile pnomoperitoneum siiresince izlenen ortanca EtCO. degerleri kiyaslandiginda,
pnomoperitoneum sonrast 10.dk, 15.dk, 30.dk ve pndmoperitoneum sonu ortanca
EtCO: degerleri, pndmoperitoneum baslangici ortanca EtCO: degerlerinden anlamli
olarak yiiksek olarak tespit edildi (Tablo 9).

Yiiksek basin¢ grubunda, pndmoperitoneum baglangict ortanca EtCO: degeri
ile pnomoperitoneum siiresince izlenen ortanca EtCO. degerleri kiyaslandiginda,
pnomoperitoneum sonrast 10.dk, 15.dk, 30.dk ve pnomoperitoneum sonu ortanca
EtCO: degerleri, pndmoperitoneum baslangici ortanca EtCO: degerlerinden anlamli
olarak yiiksek olarak tespit edildi (Tablo 9).
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Tablo 9. Gruplar Arasi ve Grup i¢i End-tidal Karbondioksit Degerlerinin (mmHg)

Karstlastiriimast
Test
Diistik Basing Yiiksek Basing iStat'iSti p
Olgiim Ort.+s. Ort.(min.- Ort.+s. Ort. (min. - =
zamani Sapma maks.) Sapma maks.)
- 35.1411.9 3353%182)3?‘ 333423 33?’,31%2)%(:0’ U=449 0,994
ndiksiyon 343%37 344(2)182)3150' 34,1432 344182?' U=448 0,982
g, 33,0+3,4 33399,%)360- 32,1+3,1 32’399,%)360- u:g?o 0,240
posay 4733 Tagap 41427 Taguh T 0812
ooty 358529 Taag 34924 “gonc T 0361
Proisdly 362?4%)250_ Sl 3521%,%3);?_ U:,SBO e
pogody 33%30 g 353424 “gond” UL 0ges
P (60dK)* 373+2,9 38’20(’?(’)2)’0' 344+ 1,1 34’2&3(:9())3)’0_ U=6 0,059
Pné. sonu 36,5+ 4,0 37,4?6?(2))8610- 35.4%2,5 35,4(1)0%;0- U:g?O 0,240
Cerrahi sonu SO =3 3642,(03)21;:0- S s 672 346(())82);3 U:,§34 BJUET
Q)rr‘ﬁfte” 342446 3442182)250' 35,64 4.0 34:;’(02)200' U=358 0,172
istatisTt?; ¥2=45,748 ¥2=40,555
D <0,001 <0,001

¥ Friedman test istatistigi, U: Mann-Whitney U test istatistigi, a-c: Aym harfe sahip
zamanlar arasinda fark yoktur, *Gozlem sayisi az oldugu i¢in grup ici karsilastirmaya dahil
edilmemistir (Pnd.: Pndmoperitoneum)

Diisiik basing ve yiiksek basing gruplar1 arasinda ortalama BIS degerleri
karsilastirildiginda (Tablo 10), bazal degerlerde, pnomoperitoneum baslangicinda,
pnomoperitoneumun 5, 10, 15, 30, 60. dakikalarinda, pndmoperitoneum sonunda,
cerrahi islem sonunda ve anestezi sonunda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi (p>0,05).
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Diisiik basing ve yiliksek basing gruplart arasinda ortanca BIS degerleri
karsilastirildiginda (Tablo 10), anestezi indiiksiyonu sonrasinda ortanca degerin

yiiksek basing grubunda anlamli olarak yiiksek oldugu saptandi (p= 0,02).

Diisiik basing grubunda, grup icinde zamana goére BIS ortanca degerlerinin
dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0,001). Diisiik
basing grubunda, anestezi indiiksiyonu sonrasi, pndmoperitoneum baslangici,
pnomoperitoneum sonrast 5. dk, 30.dk, pnomoperitoneum sonu ve cerrahi sonu
ortanca degerleri bazal ortanca degerinden diisiik olarak elde edildi. Yiiksek basing
grubunda, grup i¢inde zamana gore BIS ortanca degerlerinin dagilimlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0,001). Yiiksek basing grubunda
anestezi indiiksiyonu sonrasi, pndomoperitoneum baslangici, pndmoperitoneum
sonrast 5. dk, 30.dk, pndmoperitoneum sonu ve cerrahi sonu ortanca degerleri bazal
ortanca degerinden diisiik olarak elde edildi (Tablo 10).

Diistik basing ve yiiksek basing gruplarinda, grup iginde zamana gore ortanca
BIS degerleri dagilimlarinda, pndmoperitoneum baslangici ortanca degerleri ile

pnomoperitoneum siiresince izlenen ortanca degerler arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark tespit edilmedi (Tablo 10).

Tablo 10. Gruplar Aras1 ve Grup I¢i BIS Degerlerinin Karsilastirilmasi

Diisiik Basing Yiiksek Basing Test
Olgiim Ort.+s. Ort.(min.-  Ort.£s. Ort. (min. - istatistig ~ p
zamani Sapma maks.) Sapma maks.) i
97,0 (95,0 - 97,0 (920- , _
Bazal 97,4+ 1,1 99,0)d 97,0+ 1,5 99,0)a U=401,5 0,462
42,0(280- 52,1+ 500(300- .,
indilksiyon R 130  750p U729 0020
48,0 (34,0 - 49,0 (340-
Pré. 48,2+59 59,0)bc 50,3 +8.,2 69,0)b U=396 0,427
48,0 (30,0 - 49,0 (320- ,,_
Pné.(5dK) 46,7+ 6,4 63,0)bc 49.0+7,5 65,0)b U=364,5 0,207
47,0 (30,0 - 48,0 (37,0- ,,_
Pno.(10dk) 46,2 £6,3 57,0)bc 48,8 £5,9 60,0)b U=363,5 0,202
48,0 (30,0 - 49,0 37,0- ,,_
Pno.(15dk) 46,2 £6,3 56,0)bc 49,7+5,9 62.0)b U=320,5 0,056
48,0 (25,0 - 51,0 (33,0- ,,_
Pné.(30dK) 464+ 74 56,0)bc 499+ 6,7 62,0)b Uu=231 0,121
Pno.(60dk)* 47,744 49,0 (39,0- 46,6+8,0 50,0 (350- U=16 0,806
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52,0) 55,0)

prs ony 49759 51é%8%f' 522485 53%%%“ U=363 0,199
Cerrahi sonu 2867 536?382;) 515(’)?4ﬂE 54’2?5,(3)060- == e
prestezl - g6.1+4,0 879’)%’%7)?60' 85,1442 8357%;;0' U=364 0,204
istati:;; £2=142,689 £2=111,888
0 <0,001 <0,001

¥ Friedman test istatistigi, U: Mann-Whitney U test istatistigi, a-d: Ayni harfe sahip
zamanlar arasinda fark yoktur, *Gozlem sayist az oldugu icin grup ici karsilagtirmaya dahil
edilmemistir (Pn6.: Pndmoperitoneum).

4- NIRS degerlerinin incelenmesi

Diisiik basing ve yiiksek basing gruplari arasinda ortalama sag rSO: degerleri
karsilastirlldiginda (Tablo 11, Grafik 1), bazal degerlerde, pnomoperitoneum
baslangicinda, pnomoperitoneumun 5, 10, 15, 30, 60. dakikalarinda,
pnomoperitoneum sonunda, cerrahi islem sonunda ve anestezi sonunda istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).

Diisiik basing ve yiliksek basing gruplari arasinda ortalama sag rSO- degerleri
kargilastirildiginda (Tablo 11), anestezi indiiksiyonu sonrasinda, yiiksek basing
grubundaki ortalama degerin anlamli olarak yiiksek oldugu saptandi (p= 0,048)

Diisiik basing grubunda, grup iginde zamana gore sag rSO: ortalama degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,001). En yiiksek ortalama
deger 77,8 olarak anestezi sonrasi 6l¢iimde elde edilirken, en diisiik ortalama deger
bazalde 67,1 olarak elde edildi. Yiiksek basing grubunda, grup i¢inde zamana gore
sag rSO: ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu
(p<0,001). En yiiksek ortalama deger 78,2 olarak anestezi sonrasi ol¢iimde elde
edilirken, en diisiik ortalama deger pndmoperitoneum sonrasi 5. dakikada 68,7 olarak
elde edildi (Tablo 11).

Diisiik basing ve yiikksek basing gruplarinda, grup icinde zamana gore
ortalama sag rSO: degerleri dagilimlarinda, pndmoperitoneum baslangic1 ortalama
degerleri ile pnomoperitoneum siiresince izlenen ortalama degerler arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir fark tespit edilmedi (Tablo 11).
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Tablo 11. Gruplar Aras ve Grup Ici Sag Serebral Oksijen Satiirasyonu Degerlerinin

Karsilastirilmasi
Test
Diisiik Basing Yiiksek Basing istatistig  p
i
Olgiim Ort.£s.  Ort.(min.  Ort.+s.  Ort. (min.
Zamant Sapma - maks.) Sapma - maks.)
67,0 72,0 -
67172  (530- 70,7+88abc (560- oo 0093
Bazal 83,0) 87,0) !
705+  69,0(490 757+ (5777 = s
eefyea 9,6bcde - 87,0) 10,0abc 95.0) 2,022
710 (52,0 B0 e
71,1 = 8,9cde _’92 0)’ 72,6 £7,7abc (56,0 - 0.693 0,491
Pné. ! 86,0) !
68,0
70,5 = 8,9ce 72_’3(550(;’0 687+81lc (51,0- t=0816 0,418
Pnd.(5dk) ! 83,0)
72,0 (54,0 72,0
71,7 £ 9,6bce _’92 0)’ 70,7+8,2bc  (50,0- t=0,44 0,661
Pno.(10dk) ! 84,0)
74,0 (52,0 72,0
72,4 + 9,9bce _’95 0)’ 70,7+ 7,4bc  (63,0- t=0,776 0,441
Pn6.(15dk) ! 84,0)
72,0 (54,0 74,0
72,7 + 8,3bc _’91 0)’ 72,4+ 63bc (60,0- t=0,165 0,870
Pné.(30dK) ! 83,0)
75,0 (62,0 ilb
Pno.(60dk)  736%81 g 0T 69.4+8,9 (62,0- t=0,847 0,417
* ’ 81,0)
74,0
Zg’gbfj 76_’85(‘3’0 73,1+7,1bc  (59,0- t=0,513 0,610
Pnd. sonu ’ ’ 88,0)
. 75,0 (53,0 fe
Cerrahi 74,8 +£ 9,4ab ' " 74,1+£8,0ab (59,0- t=0,309 0,759
sonu -y 92,0)
79,0 _
Anestezi 77,8+ 8,6a 80’85(%2’0 782+80a (530- .. 0,864
-95,0) 0,172
sonu 92,0)
o Test F=12,792 F=6,697
1statistigl
D <0,001 <0,001

F: Tekrarli varyans analizi test istatistigi, t: Bagimsiz iki ornek t test istatistigi, a-f: Aym
harfe sahip zamanlar arasinda fark yoktur, *Gozlem sayis1 az oldugu igin grup i¢i karsilastirmaya
dahil edilmemistir (Pné:Pnémoperitoneum).
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Diisiik basing ve yiiksek basing gruplari arasinda sol rSO: ortalama degerleri
karsilastirlldiginda (Tablo 12, Grafik 1), bazal degerlerde, pnomoperitoneum
baslangicinda, pnomoperitoneumun 5, 10, 15, 30, 60. dakikalarinda,
pnémoperitoneum sonunda, cerrahi islem sonunda ve anestezi sonunda istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).

Diisiik basing ve yiiksek basing gruplari arasinda arasindaki sol rSO- ortalama
degerleri karsilastirildiginda (Tablo 12), anestezi indiiksiyonu sonrasinda, yiiksek
basing grubundaki ortalama degerin anlamli olarak yiiksek oldugu saptandi (p=
0,014).

Diisiik basing grubunda, grup i¢inde zamana gore Sol rSO- ortalama degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,001). En yiiksek ortalama
deger 78,7 olarak anestezi sonrasi 6l¢iimde elde edilirken, en diisiik ortalama deger
bazalde 68,3 olarak elde edildi. Yiiksek basing grubunda, grup i¢inde zamana gore
sol rSO: ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu
(p<0,001). En yiiksek ortalama deger 80,2 olarak anestezi sonrasi Ol¢iimde elde
edilirken, en diisiik ortalama deger pndmoperitoneum sonrasi 5. dakikada 71,0 olarak
elde edili (Tablo 12).

Diisiik basing ve yiiksek basing gruplarinda, grup i¢inde zamana gore
ortalama sol rSO: degerleri dagilimlarinda, pnomoperitoneum baslangict ortalama
degerler1 ile pnOmoperitoneum siiresince izlenen ortalama degerler arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (Tablo 12).

Tablo 12. Gruplar Aras ve Grup Ici Sol Serebral Oksijen Satiirasyonu Degerlerinin
Karsilagtirilmasi

- . Test
Diisiik Basing Yiiksek Basing istatistigi
Olgiim Ort.+s.  Ort.(min.-  Ort.+s.  Ort. (min. -
Zamani Sapma maks.) Sapma maks.)
68,3 + 68,0 (56,0 - 73,0 (54,0 - t=-
Bazal 6.7f g30) P0E86ab T Torny g6 0068
71,7 £ 71,0 (53,0 - 79,0 (55,0 - t=-
indiksiyon  9,5ac gg0) /18N Taagy ogpy 0014
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722+ 71,0 (550 - 750 (56,0 -  t=-
Pno. 8,7cdef 030)  /P8ETbeegny 0285 0777
713+ 72,0 (540- 70,0 (58,0- 1=0,1
Pno.(5dk)  101cdf  950) 107,00 84.0) ag 0886
714+ 71,0 (53.0- 720 (57.0-  t=
Pno.(10dk)  9.5bcf 030)  /20EGbe aagy ose7 O°73
732+ 72,0 (57,0 - 73,0 (550- 1=0,1
Pno.(15dk) 97abcf  950) 20 E6bC  Targ e
741+ 740 (580 74,0 (60,0 - 1=0,2
Pno.(30dk)  8,9abc 950)  />AE6Ibc  Tans) g1 0780
Pnd.(60dk) 81,0 (62,0 - 750 (63,0- t=0,5
P 757486 gy 72.8+79 o o> 0,564
753+ 76,0 (56,0 - 76,0 (58,0 - t=0,3
Pné.sonu  9,6ad 950)  /WIEGAC s 5 0727
Cerrahi 747+ 74,0 (59,0 - 76,0 (620-  t=-
sonu 8 9ae 950) />0 E6AD o5 g5 0982
Anestezi 787+ 78,0 (63.0- 81,0 (660- t=-
sonu 7.8a 950)  °00,2*7.0a 910) 079 242
I, F=8,969 F=6,360
1statistigi
D <0,001 <0,001

F: Tekrarli varyans analizi test istatistigi, t: Bagimsiz iki ornek t test istatistigi, a-f: Ayni
harfe sahip zamanlar arasinda fark yoktur, *Gozlem sayisi az oldugu icin grup ici karsilastirmaya
dahil edilmemistir (Pné:Pndmoperitoneum).

Diisiik basing ve yiiksek basing gruplarinda tiim 0l¢lim zamanlarindaki sag
rSO: Ve sol rSO: degerleri bazal degerlere gore degisim durumlari kiyaslandiginda
(Tablo 13), pnémoperitoneum sonrasi 15. dakikadaki sag rSO. degerlerinin bazale
gore degisimlerinin dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir
(p=0,035). Pnémoperitoneum sonras1 15. dakikada, diisiik basing grubunun %71'inde
bazal degere gore artis varken yiiksek basing grubunun %44,8'inde bazal degere gore
artig vardir. Yiksek basing grubunun %13,8'inde bazal degere gore %10-20 azalma
varken diislik basin¢ grubunda %10-20 azalma hi¢ yoktur. Gruplara gore diger farklh
zamanlardaki bazale gore degisim durumlarinin dagilimlar arasinda bir fark yoktur

(p>0,05).
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Tablo 13. Gruplara Gore Farkli Zamanlardaki Sag ve Sol Serebral Oksijen Satiirasyonu
Degerlerinin Bazal Degere Gore Degisim Durumlarinin Dagilimi

Diistik Yiiksek Toolam Test p
Basing Basing P istatistigi
Sag rSO: (Indiiksiyon)
Bazal deger ile ayni olan 0 (0) 1(3,4) 1(1,7)
Bazal degere gore artis olan 23 (74,2)  20(69) 43 (71,7)
Basal degere gore %10 6(194) 7(241) 13(2L,7) x°=1555 0,670
Bazal degere gore %10 -
%20 azalan 2189 S8 5()
Sag rSO: (Pno.)
Bazal deger ile ayni olan 4 (12,9) 1(3,4) 5(8,3)
Bazal degere gore artis olan 17 (54,8) 17 (58,6) 34 (56,7)
S ERe 1 10(323) 9(31) 19(3L7) x*=3,790 0,285
Bazal degere gore %10 -
%20 azalan i) Al A8
Sag rsSO; (Pné. 5dk)
Bazal deger ile ayni olan 0(0) 1(3,4) 1(1,7)
Bazal degere gore artis olan 21 (67,7) 12 (41,4) 33 (55)
> —
Bazlal degere gore %10 9 (29) 9 (31) 18 (30) '
ia132a alnd : 010 ¥-=7,968 0,093
azal degere gore %10 -
9620 azalan 1(3,2) 6(20,7) 7(11,7)
< . o
Bazal degere gore >%20 0(0) 1(3.4) 1(17)
azalan
Sag rSOz(Pné. 10dk)
Bazal deger ile ayn1 olan 2(6,5) 0 (0) 2(3,3)
Bazal degere gore artis olan 21 (67,7) 15(51,7) 36 (60)
> . o
Bazlal degere gore %10 8 (25.8) 8(27.6) 16(267)
iagza alnd } 010 ¥-=8,943 0,063
azal degere gore %10 -
9420 azalan 0 (0) 4(13,8) 4(6,7)
- . o
Bazal degere gore >%20 0(0) 2 (6.9) 2 (3.3)
azalan
Sag rSO»(Pné. 15dKk)
Bazal deger ile ayn1 olan 0(0) 2 (6,9) 2 (3,3)
Bazal degere gore artis olan 22 (71) 13 (44,8) 35(58,3)
Bazlal degere gore %10 9 (29) 8(27.6) 17(283)
]aBza alnd ) — ¥-=10,318 0,035
azal degere gore %10 -
9420 azalan 0 (0) 4(13,8) 4(6,7)
Bazal degere gore >%20 0(0) 2 (6.9) 2 (3.3)

azalan
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Sag rSOz(Pné. 30dk)
Bazal deger ile ayni1 olan

Bazal degere gore artis olan
Bazal degere gore %10

azalan

Bazal degere gore %10 -

%20 azalan

Bazal degere gore >%20

azalan

Sag rSO:(Pné. 60dK)

Bazal degere gore artis olan
Bazal degere gore %10

azalan

Bazal degere gore >%20

azalan
Sag rSO: (Pné. son)

Bazal deger ile ayn1 olan

Bazal degere gore artis olan
Bazal degere gore %10

azalan

Bazal degere gore %10 -

%20 azalan

Bazal degere gore >%20

azalan

Sag rSO:(Cerrahi son)
Bazal deger ile ayni olan

Bazal degere gore artig olan
Bazal degere gore %10

azalan

Bazal degere gore >%20

azalan

Sag rSO:(Anestezi son)
Bazal deger ile ayni olan

Bazal degere gore artig olan
Bazal degere gore %10

azalan

Bazal degere gore %10 -

%020 azalan

Sol rSO: (indiiksiyon)
Bazal deger ile ayn1 olan

Bazal degere gore artig olan
Bazal degere gore %10

azalan

Bazal degere gore >%20

azalan

3(11,1)  1(43)  4(8)
19 (70,4) 13 (56,5) 32 (64)

5(185) 6(261) 11(22)
0 (0) 2(87)  2(4)

0 (0) 1(4,3) 1(2)

6(857) 1(20) 7(58,3)
1(143)  3(60)  4(33.3)

0 (0) 1 (20) 1(8,3)

0 (0) 2(69)  2(3,3)
25(80,6) 15 (51,7) 40 (66,7)

6(194) 9(31)  15(25)
0 (0) 2(69)  2(3,3)
0 (0) 134 1(17)

265 1334  3(5)
25(80,6) 17 (58,6) 42 (70)

4(12,9) 9(31) 13(21,7)
0 (0) 2(69)  2(3,3)

0 (0) 134 1(17)
29 (93,5) 25(86,2) 54 (90)

2 (6,5) 0(0)  2(33)
0 (0) 3(103)  3(5)

1(3,2) 0 (0) 1(1,7)
23 (74,2) 22 (75,9) 45 (75)

6 (19,4) 7(24,1) 13(21,7)

1(3,2) 0 (0) 1(1,7)
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¥2=4,927

x°=5,388

¥-=8,042

¥2=5,720

¥2=6,237

¥2=2,035

0,295

0,068

0,090

0,126

0,101

0,565



Sol rSO: (Pné.)

Bazal deger ile ayni1 olan

Bazal degere gore artis olan
Bazal degere gore %10
azalan

Bazal degere gore %10 -
%20 azalan

Bazal degere gore >%20
azalan

Sol rSOz(Pné. 5dk)

Bazal deger ile ayni1 olan
Bazal degere gore artis olan
Bazal degere gore %10
azalan

Bazal degere gore %10 -
%20 azalan

Bazal degere gore >%20
azalan

Sol rSOz(Pné. 10dk)
Bazal deger ile ayn1 olan
Bazal degere gore artis olan
Bazal degere gore %10
azalan

Bazal degere gore %10 -
%20 azalan

Bazal degere gore >%20
azalan

Sol rSOz(Pné. 15dk)
Bazal deger ile ayni olan
Bazal degere gore artig olan
Bazal degere gore %10
azalan

Bazal degere gore %10 -
%20 azalan

Sol rSOz(Pné. 30dk)
Bazal deger ile ayni olan
Bazal degere gore artig olan
Bazal degere gore %10
azalan

Bazal degere gore %10 -
%20 azalan

Bazal degere gore >%20
azalan

3(9,7)
20 (64,5)

8 (25,8)
0 (0)
0(0)

2 (6,5)
20 (64,5)

6 (19,4)
3(9,7)
0 (0)

4 (12,9)
20 (64,5)

4 (12,9)
2 (6,5)
1(3,2)

3(9,7)
21 (67,7)

6 (19,4)
1(3,2)

2 (7,4)
19 (70,4)

6(22,2)
0 (0)

0 (0)
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0 (0)
17 (58,6)

7 (24,1)
4 (13,8)
1(3,4)

2 (6,9)
13 (44.,8)

6(20,7)
7 (24,1)
1(3,4)

1(3,4)
13 (44.,8)

6(20,7)
8 (27,6)
1(3,4)

0 (0)
16 (55,2)

7 (24,1)
6(20,7)

0 (0)
11 (47,8)

7 (30,4)
4 (17,4)

1(4,3)

3 (5)
37 (61,7)

15 (25)
4(6,7)
1(1,7)

4(6,7)
33 (55)

12 (20)
10 (16,7)
1(1,7)

5(8,3)
33 (55)

10 (16,7)
10 (16,7)
2 (3,3)

3 (5)
37 (61,7)

13 (21,7)
7(11,7)

2(4)
30 (60)

13 (26)
4 (8)

1(2)

¥*=8,252

¥*=4,023

¥2=7,226

¥2=7,265

x°=8,948

0,083

0,403

0,124

0,064

0,062



Sol rSOz(Pné. 60dKk)
Bazal degere gore artis olan 7 (100) 2 (40) 9 (75)

Bazal degere gore %10
azalan 0(0) 1 (20) 1(8,3)
Bazal degere gore %10 - ¥*=5,600 0,133
%20 azalan 0(0) 1(20) 1(83)
< .o
Bazal degere gore >%20 0 (0) 1(20) 1(8,3)
azalan
Sol rSOz(Pné. son)
Bazal deger ile ayni olan 2 (6,5) 1(3,4) 3(5)

Bazal degere gore artis olan 25 (80,6) 18 (62,1) 43 (71,7)

Bazal degere gore %10 4.(12,9) 7(241) 11(183)

%ijlglndegere gore %10 x°=5230 0264
410 -

%20 azalan Ui 21 2(&:

Bazal degere gore >%20

azalan

Sol rSOz(Cerrahi son)

Bazal deger ile ayn1 olan 0 (0) 3(10,3) 3(5)

Bazal degere gore artis olan 23 (74,2) 17 (58,6) 40 (66,7)

Bazal degere gore %10 8 (25.8) 7(241) 15 (25)

%ijlglndegere gore %10 x°=5907 0,206
410 -

%20 azalan i) ) 1(L7)

Bazal degere gore >%20

azalan

Sol rSOz(Anestezi son)

Bazal deger ile ayni olan 1(3,2) 1(3,4) 2(3,3)

Bazal degere gore artis olan 28 (90,3) 24 (82,8) 52(86,7)

Bazal degere gore %10 2 (6,5) 1(3.4) 3 (5) ¥2=3578 0,311

azalan

Bazal degere gore %10 -

%20 azalan

0 (0) 1(3,4) 1(1,7)

0 (0) 1(3,4) 1(1,7)

0(0) 3(103) 3(5

¥ Ki-kare test istatistigi (Pnd: Pndmoperitoneum)

Gruplara gore farkli zamanlardaki sag rSO: ve sol rSO: degerlerinin bazale
degere gore degisim ortalamalar karsilastirildiginda (Tablo 14), pnémoperitoneum
sonrast 5. dk sag rSO: degerlerinin bazale gore degisiminin ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p=0,017). Diisiik basing grubunun
ortalamasi -3,3 (bazal degere gore 3,3 birim artis) iken yiiksek basing grubunun
ortalamasi 2,0 (bazal degere gore 2 birim azalma) olarak elde edildi. Gruplara gore

15. dk sag rSO: degerlerinin bazale gore degisiminin ortalamalar1 arasinda
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istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p=0,022). Diisiik basing grubunun
ortalamasi -5,3 (bazal degere gore 5,3 birim artig) iken yiiksek basing grubunda
ortalama degismedi. Gruplara gére pnomoperitoneum sonu sag rSO: degerlerinin
bazale gore degisiminin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulundu (p=0,035). Diisiik basing grubunun ortalamasi -7,1 (bazal degere gore 7,1
birim artig) iken yiiksek basing grubunun ortalamasi -2,4 (bazal degere gore 2,4
birim artig) olarak elde edildi. Gruplara gére pnomoperitoneum sonu Sol rSO:
degerlerinin bazale gore degisiminin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulundu (p=0,038). Diisiik basing grubunun ortalamasi -7,0 (bazal degere
gore 7,0 artig) iken yiiksek basing grubunun ortalamasi -2,6 (bazal degere gore 2,6

artig) olarak elde edildi. Gruplara gére diger zamanlar ile bazal arasindaki ortanca

degerleri arasinda fark yoktur (p>0,050).

Tablo 14. Gruplara Gére Farkli Zamanlardaki Sag ve Sol Serebral Oksijen Satiirasyonu
Degerlerinin Bazal Degere Gore Degisim Degerlerinin Karsilastirilmasi (bazal — zaman)

Diisiik Basing Yiiksek Basing s t;(ia:ttigi

Ort. +s. Ort. (min. -  Ort.£s. Ort. (min. -

Sapma maks.) Sapma maks.)
(Sii%gigzyon) 34459 '41012'1%);’0 50473 '6101(2"%;’0 t=0927 0,358
(Slf‘féf)soz 40+7,0 '1’?5("01)9’0 2,0+7,0 '3101(5"%)‘)"0 t=-1,127 0,264
(Slffér_ssai) 33465 '3%:01)7’0 2,0+ 10,0 2’03(\;)’1(?)’0' t=-2,455 0,017
(Sl‘j‘fér.?gék) 4,6+7,8 '3’?7(,'5)2’0 0,0+9,7 '1101&%;’0 t=-2,004 0,050
(Slffér_??ék) 53479 '3’?55,'3)5’0 0,0+9,5 0’01(9')’1(?)’0' t=-2,351 0,022
(Sl‘j‘férgggk) 46459 '4’?3(,'3)8’0 1,493 '41022"%()3’0 t=-1,835 0,162
(Slf‘férz(?ék) 3,343,0 '5’02&')?’0' 48+113 2’021(1"%)0' t=-1,835 0,096
(Slf‘féf% g1+77 0 4("5)5’0 2449, '2:028’%:;”0 t=-2,157 0,035
WSS rrers SETO st 0O iy o
s e ok TR0 i g
(SI(r)lldszk?izyon) 34452 '3’%,‘3;”0 58+7,5 '5’?8("3)4’0 t=-1,413 0,156
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(Slglllg,s)oz 3969 0 7(:5)2’0 '(1)685 -zlozg’%)s);,o t=-1,413 0,163
(Slglll(:S lo()zdk) oyl _2101(7_,%?0 -0,6+9.8 1’01(;1,201)’0' t=-1,061 0,293
(Slfrllf%dk) 4,9 + 8,0 '4’?8("5)5’0 _ib(?oi '1101;%?’0 t=-1,698 0,095
(Slgtllg,s%dk) s2x71 4(,'5)4 0 i075i 1’01(;,203)’0' t=-2,757 0,174
(Slgrllg.sé)()zdk) -6,6 4.4 _5’_0_%)3’0 4,6 +9,6 2’01%’)0' t=-2,119 0,057
(S;IIIJSS?); ) 7,0+ 7,1 '5’? 4("5)4’0 2,6 +9,1 '4101&%())’0 t=-2,119 0,038
(Sgérrr?iﬁizson) 6,571 60 6((5)40 3.9£97 -4102(1-’%?0 t=-1,182 0,242
SIS0y oaE leof B2 SO(0 oes oas

t: Bagimsiz iki 6rnek t test istatistigi (Pn6: Pnomoperitoneum, Anes: Anestezi)

Yiiksek basing grubunda sag rSO: ve sol rSO: degerlerinin bazala gore
degisimi ile hemodinamik degerler arasindaki iligki incelendiginde (Tablo 15, Grafik
2-11), pnomoperitoneum baslangict KH degerleri ile pnomoperitoneum baglangici
sol rSO: degisim degeri arasindaki istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii orta
siddete bir iligki tespit edildi (p=0,003). Pnomoperitoneum sonrasi 5. dakikada,
EtCO: ile sol rSO: degisim degeri arasindaki istatistiksel olarak anlamli negatif yonli
orta siddete bir iliski vardir (p=0,003). Pnomoperitoneum sonrast 10. dakikada,
EtCO: ile sol rSO: degisim degeri arasindaki istatistiksel olarak anlamli negatif yonli
orta siddete bir iliski vardir (p=0,004). Pnomoperitoneum sonras1 15. dakikada,
EtCO: ile sol rSO: degisim degeri arasindaki istatistiksel olarak anlamli negatif

yonlii orta siddete bir iligki vardir (p=0,005). Diger degiskenler arsinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark yoktur (p>0,050).
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Tablo 15. Yiiksek Basing Grubunda Sag ve Sol Serebral Oksijen Satiirasyonu Degerlerinin

Bazale Gore Degisimi ile Hemodinamik Degerler Arasindaki iliskinin Incelenmesi

SAG rsO:; SOL rs0:
P 5dk 10dk  15dk P 5dk  10dk 15dk

Kalp hizt r -0,323 -0,234 -0,044 -0,112 -0,524 -0,307 0,061 -0,106

p 008 0221 0822 0563 0,003 0,105 0,755 0,585
Sistolik r -0,108 -0,031 0,252 0,301 -0,047 -0,009 0,151 -0,066
arter basmer p 0,577 0,873 0,187 0,113 0,811 0,963 0,434 0,734
Diyastolik r -0,011 0,147 0,340 0,224 0,005 0,103 0,365 0,045
Arter basinct p 0,957 0,448 0,071 0,242 0981 0,594 0,051 0,817
Ortalama r -0,110 0,110 0,314 0,245 -0,056 0,110 0,288 -0,025
arter basinct p 0,570 0,569 0,098 0,201 0,775 0,570 0,130 0,896
Periferiks r -0,139 -0,299 -0,183 -0,209 -0,192 -0,358 -0,318 -0,242
saturasyon p 0,471 0,115 0,343 0,276 0,319 0,057 0,092 0,205
ECO, r -0,201 -0,354 -0,312 -0,157 -0,280 -0,532 -0,521 -0,502

p 029% 0060 0,100 0416 0,141 0,003 0,004 0,005
BIS r 0129 0,045 -0,206 -0,047 0,188 -0,074 -0,203 0,184

p 0506 0818 0,284 0,809 0,328 0,701 0,290 0,341

r: Spearman’s rho korelasyon katsayist ( P: pndomoperitoneum baslangici)

Diisiik basing grubunda sag rSO: ve sol rSO degerlerinin bazala gore
degisimi ile hemodinamik degerler arasindaki iliski incelendiginde (Tablo 16, Grafik
2-11), pnomoperitoneum sonrast 5. dakikadaki sag rSO: degerleri ile EtCO:
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii orta siddette bir iligki
vardir (r=-0,412; p=0,021). Pnomoperitoneum sonrasi 10. dakikadaki sag rSO:
degerleri ile OAB degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii zayif
bir iliski vardir (r=-0,356; p=0,049). Pnémoperitoneum sonrasi 15. dakikadaki sag
rSO: degerleri ile BIS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii
zay1f bir iliski vardir (r=0,396; p=0,027). Pnémoperitoneum baslangic1 sol rSO:
degerleri ile EtCO: degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii orta
siddette bir iligki vardir (r=-0,546; p=0,001). Pnémoperitoneum sonrasi 5. dakikadaki
sol rSO: degerleri ile sistolik arter basinci degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli negatif yonlii zayif bir iliski vardir (r=-0,392; p=0,029). Pnémoperitoneum
sonras1 5. dakikadaki sol rSO: degerleri ile diyastolik arter basinci degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii orta siddette bir iliski vardir (r=-0,419;
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p=0,019). Pnoémoperitoneum sonrasi 5. dakikadaki sol rSO: degerleri ile OAB
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii orta siddette bir iliski
vardir (r=-0,415; p=0,020). Pnoémoperitoneum sonrasi 5. dakikadaki sol rSO:
degerleri ile EtCO: degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonli
yiiksek bir iligki vardir (r=-0,629; p<0,001). Diger degiskenler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,050).

Tablo 16. Diisiik Basing Grubunda Sag ve Sol Serebral Oksijen Satiirasyonu Degerlerinin

Bazale Gore Degisimi ile Hemodinamik Degerler Arasindaki iliskinin incelenmesi

SAG rSO:; SOL rSO:

P 5dk  10dk  15dk P 5dk  10dk  15dk

Kalp Hizi r -0,008 0,112 0,033 0,137 0,041 -0,131 0,004 -0,030

p 0967 0548 0859 0463 0827 0481 0981 0,874
Sistolik r 0,059 -0,135 -0,314 -0,239 -0,138 -0,392 -0,266 -0,300
arter basinct p 0,751 0,468 0,085 0,196 0460 0,029 0,149 0,101
Diyastolik r -0,164 -0,093 -0,288 -0,261 -0,256 -0,419 -0,246 -0,347
arter basinct v 0,377 0,620 0,117 0,156 0,164 0,019 0,182 0,056
Ortalama r -0,070 -0,073 -0,356 -0,227 -0,224 -0,415 -0,314 -0,323
arter baciner p 0,710 0,698 0,049 0,220 0,225 0,020 0,085 0,077
Periferik r -0,252 -0,010 -0,097 0,148 -0,115 0,072 -0,002 0,139
Satiirasyon p 0,171 0,957 0,603 0,426 0,539 0,702 0,990 0,454
EtCO, r -0,275 -0,412 -0,308 -0,239 -0,546 -0,629 -0,312 -0,305

p 0134 0,021 0,092 0,196 0,001 0,000 0,088 0,095
BIS r 0,086 0,279 0107 0,396 0,063 0,309 0,233 0,230

p 0646 0,128 0566 0,027 0,737 0,091 0,206 0,214

r: Spearman’s rho korelasyon katsayisi (P : Pnomoperitoneum baslangici)
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5. TARTISMA

Bu ¢alismada, ters Trendelenburg pozisyonunda laparoskopik kolesistektomi
yapilan, pnomoperitoneumun diisiik (10-12 mmHg) ve yiiksek (13-15 mmHg)
insuflasyon basinct ile olusturuldugu iki hasta grubunda izlenen hemodinamik
parametrelerdeki degisim kiyaslandiginda, istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edilmedi. Buna ragmen, serebral oksijen satiirasyonunun bazale goére degisim
degerlerinin ortalamalari arasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar
bulundu. Disiik basing grubunda serebral oksijenizasyonun daha iyi korundugu
sonucuna ulagilmistir.

Laparoskopi, daha az travma, daha az agri, daha diisiik oranda pulmoner
disfonksiyon, daha hizli iyilesme ve daha kisa hastanede kalis siiresi gibi bir¢ok
perioperatif fayda saglar. Bu avantajlar diizenli olarak vurgulanmakta ve artik birgok
cerrahi prosediir i¢in onerilen laparoskopinin artan basarisini agiklamaktadir

Laparoskopi tekniginin yayginlagma asamasinda oldugu 1970'lerin basindan
beri, laparoskopinin sonuglarina iligkin birgok hayvan ve insan c¢aligmasi
yayimlanmistir. Daha &nce daha yiiksek IAB (>20 mmHg) kullanilmis olup,
1990'lardan sonra modern anestezi ve cerrahi tekniklerinde genellikle daha diisiik
IAB (<15 mmHg) kullamlarak pndmoperitoneum olusturulmustur. Literatiir
bilgilerinin de bu yonde gelistigi izlenmektedir (4).

Literatiirde klinik pratikte uygulanabilen, <15 mmHg IAB ile olusturulan
pnomoperitoneum, hasta bazinda degerlendirme gerektirmekle birlikte goreceli
olarak ‘giivenli’ olarak tanimlanmaktadir. Fakat bu degerler ile gergeklestirilen
laparoskopik prosediirlerde dahi 6nemli hemodinamik degisiklikler ve bunlarin
olusturdugu patofizyolojik sonuglar ile karsilasmak miimkiindiir. Ozellikle 10 mm
Hg'den daha yiiksek IAB ile peritoneal insuflasyonun hemodinamide 6nemli
degisikliklere neden olabilecegi belirtilmistir (5,6). IAB artisi, intratorasik,
intrakraniyal ve intrakardiyak dolum basinglarinda da artisa sebep olabilir.

Pnomoperitoneum sempatik kardiyak aktiviteyi artirir (47). Noroendokrin
sistemin aktive olmasi ile pndmoperitoneum olusturulan hastada oksijen gereksinimi
de artis gosterir. Mevcut komorbid hastaligi (6zellikle kardiyovaskiiler) bulunan

hastalarda bu durum, hemodinamik dengenin bozulmasinda etken teskil edebilir (26).
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Artmis IAB’nin hemodinami iizerindeki etkileri hacme bagli oldugundan, 6zellikle
kalp hastalig1 olan hastalarda, pndmoperitoneumun kardiyovaskiiler yan etkilerini
onlemek i¢in ameliyat Oncesi yeterli intravaskiiler yiikleme ile normovoleminin
saglanmasi gereklidir. Ek olarak, splanknik perfiizyondaki degisikligi sinirlandirdig:
icin ardisik organ fonksiyonlarinda minimal, gegici ve sinirli etkiler olusturan orta-
diisik IAB (<12 mmHg) ile pndmoperitoneum tavsiye edilen calismalar da
mevcuttur (22).

Son yillarda, gelismis laparoskopik cerrahi teknigi, daha yasl ve ek hastaligi
olan hastalar1 hedef almaktadir. Bu durum, laparoskopi sirasinda anestezi
uygulamalarini teknik olarak daha zor hale getirmistir (28). Bu nedenle, cerrahi
teknik i¢in kullanilan pnomoperitoneum basinglarinin, literatiirde 'diisiik' olarak
nitelendirilen 15 mmHgmin altindaki degerler igin dahi ne kadar 'glivenli' olup
olmadiklar1 konusunda ileri ve kapsamli ¢aligsmalarin gerekliligi esastir. Yaptigimiz
calismada da bu amag¢ dogrultusunda, iki farkli pnomoperitoneum basing araligi
olusturularak opere edilen gruplar arasinda izlenen hemodinamik degisikliklerin,
serebral oksijenlenme tizerindeki etkilerini arastirmak {izere tasarlanmistir.

Mevcut bilgi ve teknik ile paralel olarak, tez ¢alismasinin yapildigi merkezde
laparoskopik kolesistektomi operasyonlari, literatiirde kabul edilen 15 mmHg'nin
altindaki degerler ile pnomoperitoneum olusturularak gerceklestirilmektedir. Bu
nedenle ¢alisma gruplari olusturulurken 10-12 mmHg ve 13-15 mmHg basing ile
pnomoperitoneum olusturulan hastalar olmak tizere iki grup planlanarak bu
dogrultuda elde edilen sonuglar degerlendirilmistir.

Umar ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada, ASA | ve Il risk grubu, 18-60 yas
araliginda, pndmoperitoneum basinglart 8-10 mmHg, 11-13 mmHg, 14 mmHg ve
iistli olarak smiflandirilan ii¢ hasta grubunda, ters Trendelenburg pozisyonunda
gerceklestirilen elektif laparoskopik kolesistektomi operasyonlarinda izlenen
intraoperatif hemodinamik degisimleri karsilastirmistir (80). Gruplar arasinda kalp
hizi, non-invaziv kan basinci, OAB, EtCO: degerleri acisindan anlamli farkliliklar
oldugunu gostermislerdir.

Bizim g¢alismamizda, pnémoperitoneumun diisiik (10-12 mmHg) ve yiiksek
(13-15 mmHg) olarak siiflandirildigi insuflasyon basing araliklari ile olusturuldugu

iki grup arasindaki hemodinamik parametreler (KH, sistolik arter basinci, diyastolik
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arter basinc1 , OAB, SpO:, EtCO:) kiyaslandiginda, gruplar arasinda anlamli fark
tespit edilmedi.

Ramos ve arkadaslari, 13 mmHg IAB altinda, ters Trendelenburg
pozisyonunda, elektif laparoskopik kolesistektomi gergeklestirilen 60 yas ve iizeri,
ASA | ve Il grubunda 31 hasta iizerinde yaptiklari ¢alismada, pnomoperitoneumun
kardiyovaskiiler etkilerini arastirmislardir (81). Kardiyovaskiiler parametreler,
trans6zofageal ekokardiyografi dl¢timleri ile pnomperitoneum 6ncesi, karbondioksit
insuflasyonu sonrasi ve deflasyon sonrasi kayit altina alinmistir. Calisma sonucunda,
kalp hizi, kardiyak output ve kardiyak indeksteki degisimlerde istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik saptamadiklarini belirtmislerdir. Kardiyak agidan ciddi komorbid
problemleri olmayan yasl hastalarda, pndmoperitoneum ve ters Trendelenburg
pozisyonunun getirdigi hemodinamik degisikliklerin iyi tolere edilebilecegi goriisiinii
savunmuslardir. Calismanin sonug¢ kisminda, laparoskopik kolesistektomi islemi
sirasindaki  hemodinamik degisiklikler ve bunlarin sonuglart ile ilgili ¢eligkili
sonugclar igeren yayinlarin mevcut oldugu belirtilmistir.

Bu dogrultuda bizim ¢alismamizda, diisiik ve yliksek basing gruplarinda, grup
icinde bazal degere gore ortanca KH dagilimlarinda anlamli farklar tespit edildi.
Buna ragmen, her iki grupta da, grup i¢inde pnomoperitoneum baslangici ile
pnomoperitoneum siiresince elde edilen ortanca KH dagilimlari arasinda anlamli fark
tespit edilmedi.

Joris ve arkadaslarinin 14 mmHg intraabdominal basing altinda elektif
laparoskopik kolesistektomi geciren, 18-70 yas arasi, ASA I grubunda 15 hastada
yaptiklar1 ¢alismada, pnomoperitoneumun hemodinamik etkileri aragtirilmistir (82).
Calisma sonucunda, ters Trendelenburg pozisyonu ve pnémoperitoneumun kombine
etkilerinin artmis OAB ve sistemik vaskiiler diren¢ (SVR) ile iligkili kardiyak
indekste (CI) anlaml derecede diisiise yol agtig1 sonucuna ulasmislardir. Yine benzer
sekilde, McLaughlin ve arkadaslarinin, 15 mmHg intraabdominal basing altinda ters
Trendelenburg pozisyonunda laparoskopik kolesistektomi gegiren 18 hastada
yaptiklart ¢aligmalarinda (83), santral vendz basing ve OAB degerlerinde
pnomoperitoneum sonrasinda anlamli derecede diisiis tespit edildigini belirtmislerdir.
Buna ragmen, Dhoste ve arkadaglarinin, 10 mmHg intraabdominal basing altinda,

ters Trendelenburg pozisyonunda, elektif laparoskopik kolesistektomi operasyonu
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geciren, 75 yas Ustli ve ASA III grubunda 16 hasta {izerinde yaptiklar1 ¢calismalarinda
(84), hastalarda operasyon siiresince kardiyak debide bir diisme veya herhangi bir
kardiyak anormallik olusmadigi sonucuna ulasilmistir. Benzer dogrultuda,
Cunningham ve arkadaslarinin 15 mmHg intraabdominal basing altinda, ters
Trendelenburg pozisyonunda, elektif laparoskopik kolesistektomi gegiren, ASA I-11
grubunda 13 hastada yaptiklar1 ¢aligmalarinda (59), transozefageal ekokardiyografi
ile takip ettikleri hastalarda operasyon siiresince herhangi bir sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonu diisiisii saptanmadigini belirtmislerdir.

Literatiir ~yer alan c¢alismalar degerlendirildiginde, hemodinamik
parametrelerdeki degisimlerin bazal degerlere gore (9,82,85) veya pnomoperitoneum
baslangic degerlerine gore (80,81) degerlendirildigi yayinlar mevcuttur. Bizim
calismamizda, hemodinamik parametrelerdeki degisim istatistiksel olarak
yorumlanirken, hem bazal degerlere gére hem de pndmoperitoneum baglangic
degerlerine gore yorumlanmustir.

Calismamizda, diisiik basing ve yliksek basing gruplarinda, sistolik arter
basinci, diyastolik arter basinci ve OAB ortanca degerlerinin grup iginde bazal
degere gore dagilimlar arasinda anlamli farklar tespit edildi. Buna ragmen, her iki
grupta da, sistolik arter basinci, diyastolik arter basinct ve OAB ortanca degerlerinde,
pnomoperitoneum baslangict ile pnomoperitoneum siiresince elde edilen degerler
arasinda anlamli fark tespit edilmedi. Bahsedilen hemodinamik parametrelerdeki
bazal degere gore tespit edilen anlaml farklarin, anestezi indiikksiyonunun fizyolojik
etkilerine bagli olarak gelistigi diistinmekteyiz.

Laparoskopik  prosediirlerde, intraoperatif kardiyak ve solunumsal
degisiklikler, pnomoperitoneum sirasinda ve Ozellikle de pndomoperitoneumun
baslangi¢c asamasinda ortaya ¢ikmaktadir. PaCOs, periton boslugundan CO. emilimi
nedeniyle artar. Riskli hastalarda kardiyak ve respiratuar rahatsizliklar, PaCO'deki
bu artis1 siddetlendirir. Yiiksek riskli kalp hastalarinda bu hemodinamik degisiklikler
daha 6nemlidir ve mevcut degisimlere karst 6zellikle dikkat edilmelidir (4).

Caligmamizda, diisiik ve yiiksek basing gruplarinda, pndmoperitoneum
baslangic1t ortanca EtCO: degeri ile pnomoperitoneum siiresince izlenen ortanca

EtCO: degerleri kiyaslandiginda, pnémoperitoneum sonrast 10.dk, 15.dk, 30.dk ve
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pnomoperitoneum sonu ortanca EtCO: degerleri, pndmoperitoneum baslangici
ortanca EtCO: degerlerinden anlamli olarak ytiksek olarak tespit edildi.

Zuckerman ve arkadaslarinin, 15 mmHg batin i¢i basing ile olusturulan
pnémoperitoneum ile ters Trendelenburg pozisyonunda elektif laparoskopik
kolesistektomi yapilan 38 hastada yaptiklari gozlemsel c¢alismalarinda (85),
pnomoperitoneumun O6zellikle ilk 10 dakikasinda hastalarda anlamli derecede
hemodinamik (kardiyak indeks ve atim hacmi) depresyon goézlendigi sonucuna
ulagilmistir. Yine bu calismada, olusan hemodinamik depresyonun biiyiik oranda
pnémoperitoneumun 10. ila 15. dakikalarindan sonra kompanse edildigi sonucuna
ulastlmistir.

Calismamizda da bu dogrultuda, tiim 6l¢iim zamanlarinda elde edilen rSO-
degerlerinin bazale gére degisim ortalamalar1 gruplar arasinda kiyaslandi. Gruplara
gbore pnomoperitoneum sonrasi 5. dakikada, 15. dakikada ve pnomoperitoneum
sonunda sag rSO: degerlerinin bazale gore degisim ortalamalarinda anlamli farklilik
oldugu sonucuna ulasildi. Sonuglar degerlendirildiginde, her iki grupta da
hemodinamik olarak anlamli bir depresyon izlenmemesine ragmen, diisiik basing
grubunda bazal degere gore serebral oksijenizasyonun yiiksek basing grubundan daha
Iyi korundugu tespit edilmistir.

Intraabdominal basing artisinin, kafa ici basing artisina yol agmasi ile ilgili
olarak, lomber venoz pleksusun kompresyonu, karbondioksit insiiflasyonuna bagl
serebral vazodilatasyona neden olan hiperkarbi ve serebral vendz drenaj1 inhibe eden
inferior vena kava kompresyonu dahil olmak iizere ¢esitli mekanizmalar onerilmistir
(37,38). Ayrica, serebrovaskiiler sistemin laparoskopik cerrahi sirasinda adaptif
degisikliklere ugradigi bilinmektedir (86).

Calismamizda, diisiik basing grubunda sag ve sol rSO: ortalama degerleri
incelendiginde, en yiiksek deger ortalamalar1 anestezi indiiksiyonu sonrasi kayit
edilirken, en diisiik deger ortalamalar1 bazal dl¢iimlerde elde edildi. Yiiksek basing
grubunda sag ve sol rSO: ortalama degerleri incelendiginde ise, en yliksek deger
ortalamalar1 yine anestezi indiiksiyonu sonrast kayit edilirken, en diisiik deger
ortalamalar1 pndmoperitoneum sonrast 5.dk &lciimlerinde elde edildi. Ozellikle
yiiksek basing grubunda tespit edilen bu sonucun, serebrovaskiiler sistemin

laparoskopik cerrahi sirasinda adaptif degisikliklere ugrayarak, kompansasyon
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mekanizmalarinin devreye girmesi goriisii ile paralellik gosterdigi diisiincesindeyiz.

Serebral kan akigi ani manevralarla degistirildiginde, NIRS'nin serebral
oksijenizasyondaki ani degisiklikleri tespit etme kabiliyeti gosterilmistir (87).
NIRS'nin ayrica transkraniyal Doppler hiz 6l¢iimiine benzer frekanslarda, serebral
oksijenizasyondaki daha kiigiik degisiklikleri ve olusan serebral iskemiyi hizla tespit
ettigi gosterilmistir (71, 72, 87). Ayrica NIRS, uygulama kolaylig1 ve yorumlama
igin gerekli ileri bir egitime gerek duyulmamasi nedeniyle giiniimiizde ilgi ¢eken bir
monitorizasyon teknigidir (7).

Serebral oksijenizasyonun azalmasi, anestezi sonrasi erken bir asamada bile
ortaya cikabilen norokognitif bozukluklara veya serebrovaskiiler olaylara neden
olabilir (41,42). Baz1 hasta popiilasyonlari, 6zellikle yasli, obez ve kardiyovaskiiler
fonksiyonu bozulmus hastalar gibi, serebral oksijenizasyonun bu olumsuz
degisimlerine kars1 hassastir (8,88,89).

Casati ve arkadaslarinin, vaskiiler olmayan major abdominal cerrahi gegiren,
65 yas ve Ustii, ASA II-III grubunda 60 hastada yaptiklar1 ¢alismalarinda, hastalarin
serebral oksijenizasyonu operasyon siiresince serebral oksimetre ile kayit altina
alinmis ve kogntif fonksiyonlarinin Mini Mental State Examination (MMSE) testi ile
degerlendirilmistir (8). Serebral desatiirasyonun mevcut hasta grubunda yaklasik her
4 hastadan birinde izlenebilecegi ve bu durumun daha yiiksek oranda erken
postoperatif kognitif bozukluk insidansi ile beraber daha fazla hastanede kalis
sliresine yol agabilecegi sonucuna ulagmislardir. Bu ¢aligmanin sonucu olarak, Casati
ve arkadaslari, azalmis rSO: degerlerinin izlenmesinin ve buna gore hareket etmenin,
genel anestezi altinda major abdominal cerrahi geciren yash hastalarda postoperatif
norokognitif disfonksiyon insidansini azaltabilecegini savunmuslardir. Yine bu
caligmada, bazal degerin %751 ve altindaki NIRS degerlerinin postoperatif donemde
norokognitif disfonksyion riski ile korelasyon gosterdigi sonucuna ulasilmistir.

Calismamizda, diisiik basing ve yiiksek basing gruplarinda tim Olgiim
zamanlarindaki sag rSO: ve sol rSO: degerleri bazal degerlere gore degisim
durumlart kiyaslandiginda, pnémoperitoneum sonrast 15. dakikadaki sag rSO:
degerlerinin bazale gore degisimlerinin dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark tespit edildi. Pndmoperitoneum sonras1 15. dakikada, diisiik basing

grubunun %71'inde bazal degere gore artis varken yiiksek basing grubunun
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%44,8'inde bazal degere gore artis vardir. Yiiksek basing grubunun %13,8'inde bazal
degere gore %10-20 azalma varken diisiik basing grubunda bazale gore %10-20
azalma gosteren herhangi bir hasta tespit edilmedi.

Gipson ve arkadaglarinin, 8-12 mmHg intraabdominal basing altinda, 20-30
derece ters Trendelenburg pozisyonda elektif laparoskopik cerrahi geciren, ASA 11
ve III grubunda, 70 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismalarinda, serebral oksijenizasyon
5 dakikalik intervallerde NIRS teknigi ile degerlendirilmistir (36). Calismaya dabhil
edilen 12 hastada pnomoperitoneum olusturulmasinin ardindan rSO- degerlerinde
bazale gore %20, 6 hastada ise rSO: degerlerinde bazal degere gore %25 diisiis
oldugu gosterilmistir. Yine bu c¢alismada, serebral oksijen satiirasyonunda ciddi
diisiis gdsteren bu hasta grubunun biiylik cogunlugunun ASA III hasta grubuna dahil
oldugu belirtilmis, bu hasta grubuna eslik eden komorbid hastaliklar ile yorum
yapilmamistir. Buna ragmen, serebral oksijenizasyonun invaziv olmayan bir sekilde
izlenmesinin, 6zellikle komorbid durumlari mevcut olan hasta popiilasyonunda énem
arz ettigi vurgulanmistir.

Ruzman ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismalarinda, ters Trendelenburg
pozisyonunda, <15 mmHg pndmoperitoneum basinci ile laparoskopik kolesistektomi
gerceklestirilen ASA 1 ve II risk grubundaki toplam 65 hastanin beste birinde,
peritoneal insiiflasyon sirasinda rSO:'de anlamli (bazal degere gore %20 ve iizerinde)
bir diisiis oldugunu gostermislerdir (9). Ayrica yine bu ¢alismada, 6zellikle yasl ve
obez hastalarin, laparoskopik kolesistektomi operasyonu esnasinda intraoperatif
serebral oksijen satlirasyonu diislisii yasama olasiligimin daha yiiksek oldugu
belirtilmistir. Serebral oksijenizasyonun non-invaziv izlenmesinin, o6zellikle bu
gruptaki (yash ve obez) hastalarda yararli olabilecegi vurgulanmistir.

Yaptigimiz caligmada, sag serebral oksijen satiirasyonu degerleri bazale gore
kiyaslandiginda, diisiik basing grubunda operasyon siiresi boyunca bazale oranla
%20 tizerinde diisiis gosteren herhangi bir hasta izlenmemistir. Buna ragmen, yiiksek
basing grubunda pnémoperitoneum siiresince 2 ve cerrahi sonunda toplam 3 hastada
serebral oksijen satlirasyonunda %20 iizerinde diisiis oldugu tespit edilmistir.

Pelizzo ve arkadaslarinin, 8-12 mmHg IAB altinda elektif laparoskopik
inguinal herni operasyonu geciren 10 pediatrik hastada yaptiklari 6n ¢alismada, rSO-

degerlerinin IAB basing ile korele oldugu sonucuna ulasiimistir (10). Yine bu
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caligmada, laparoskopik kasik fitig1 onarimi sirasinda serebral oksijenizasyonda
onemli degisikliklerin maydana geldigi gosterilmistir. Caligmanin sonucunda,
pediatrik hasta grubunda invaziv ve non-invaziv cerrahi prosediirlerde serebral
oksijen monit6rizasyonu kullanilmasinin, beyin oksijenizasyonunda herhangi bir
potansiyel diislisii tahmin etmek ve norogelisimsel siireci korumak i¢in faydali
olabilecegi belirtilmistir.

Skytioti ve arkadaslarinin, 11-14 mmHg IAB altinda, ters Trendelenburg
pozisyonunda, elektif laparoskopik kolesistektomi yapilan ASA 1,11 risk grubu 16
hasta iizerinde yaptiklar1 gozlemsel ¢alismada , internal karotis arter iizerindeki kan
akim hizi Doppler Ultrasonografi ile intraoperatif olarak takip edilmistir (90).
Kardiyak indeks ile ortalama arter basinci ile yakin iligkili olarak, pndmoperitoneum
ve anestezi etkisi ile internal karotis arter kan akiminin bu siirecte anlamli olarak
azaldigimi gostermiglerdir. Bu bulgular, laparoskopik prosediirlerde olusturulan
pnomoperitoneumun incelendigi pek ¢ok calismada da ortaya konulanin aksine,
klasik serebral otoregiilasyon goriisii ile karsit olmasi agisindan 6nemlidir. Yapilan
calisma, laparoskopik cerrahi sirasinda serebral kan akisinin bagimsiz bir efektorii
olarak Kkardiyak debiyi ortaya koymustur. Yine c¢alisma sonuglarinin yazarlari
tarafindan degerlendirilmesinde, minimal invaziv oldugu kabul edilen laparoskopik
cerrahinin, 6zellikle serebrovaskiiler olaylara yatkin hassas hastalarda giivenli olup
olmadiginin baska ¢aligmalarla gosterilmesinin gerekliligi sonucuna varilmigtir.

Yaptigimiz calismanin sonuglari degerlendirilerek, 6zellikle yiiksek basing
grubu bagsta olmak iizere, rSO: diislisline neden olabilecek olasi hemodinamik
degisiklikler ile ilgili korelasyon analizleri uygulandi. Yiiksek basing grubunda rSO:
degerlerinin bazala gore degisimi ile hemodinamik degerler arasindaki iliski
incelendiginde, pnémoperitoneum sonrasi 5.dakikada, 10.dakikada ve 15. dakikada
EtCO:. ile sol rSO: degerleri degisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif
yonlii orta siddete bir iligki tespit edildi. Bunun yaninda, diisiik basing grubunda sag
rSO: ve sol rSO degerlerinin bazala gore degisimi ile hemodinamik degerler
arasindaki iligki incelendiginde, pndmoperitoneum sonrast 5. dakikadaki sag rSO:
degerleri ile EtCO: degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii orta

siddette bir iliski ve pndmoperitoneum sonrasi 5. dakikadaki sol rSO: degerleri ile
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EtCO: degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii ytliksek bir iligki
tespit edildi.

Calismamizda, hemodinamik parametreler ve rSO: arasindaki korelasyon
analizi sonuglar1 degerlendirildiginde, 6zellikle pndmoperitoneum olusturulmasi ve
takip eden ilk 15 dakikalik siire¢ igerisinde, her iki grupta da rSO. ile EtCO:
degerleri arasindaki orta ve yiiksek seviyeli negatif yonlii iliskiler tespit edilmistir.
Bu durum, serebral oksijenizasyonun bozulmasi ile hiperkapni arasinda ciddi bir
iliski olabilecegini gostermektedir.

Mevcut literatiir bilgisi arastirildiginda, giinimiizde klinik pratikte kullanilan
iki farkli basing araliginda (10-12 mmHg ve 13-15 mmHg) olusturulan
pnomoperitoneum basinglar1 altinda, ters Trendelenburg pozisyonunda elektif
laparoskopik  kolesistektomi operasyonu gergeklestirilen hastalarin  serebral
oksijenizasyon degisimlerinin NIRS teknigi ile kiyaslandigi bir ¢alismaya
rastlayamadik. Yaptigimiz calismanin sonucunda, 10-12 mmHg basing araliginda
olusturulan pnémoperitoneum degerleri altinda opere edilen hastalarda, 13-15 mmHg
basing araliginda opere edilen hastalara oranla serebral oksijenizasyonun anlamli
olarak korundugu sonucuna ulasilmistir. Bu sonug, 6zellikle komorbid hastaliklara
sahip ve kompanzasyon mekanizmlar1 bozulmus hasta grubunda gergeklestirilen
laparoskopik cerrahilerde, cerrahi ve anestezi yOnetiminin goézden gegirilmesi ve
gelecekte yapilacak ileri caligmalara ornek teskil etmesi nedeniyle Onem arz
etmektedir.

Calismamizda bazi kisitlamalar mevcuttur. Ilki, hemodinamik degisimlerin
incelenmesinde, kardiyovaskiiler sistemin daha detayli ve teknik olarak
degerlendirilebilecegi  ekokardiyografi (59,81) ol¢timleri  gerceklestirilemedi.
Ikincisi, hemodinamik degisimlerin incelenmesinde, karbondioksit peritoneumunun
etkileri calismamizda EtCO. ile degerlendirilirken, ileri yorumlama adina kan
gazinda PaCO. analizi kullanilmas1 gerekebilmektedir. Ugiinciisii hastalarin
operasyon Oncesi ve sonrasi donemde, serebral oksijenizasyondaki degisimin
kognitif fonksiyonlar iizerine olasi etkileri Mini Mental State Examination (MMSE)
testi (8) gibi bir lgekle degerlendirilemedi. Son olarak, IAB artisinin kafa ici basing
artis1 korelasyonunu degerlendirmek adina direkt veya indirekt intrakranyal basing

Ol¢iimii teknik ve etik giicliikkler dolayisi ile yapilamadi. Mevcut ¢alismamiz tek
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merkezli bir ¢alismadir. ileri ve kapsamli sonuglar igin ¢cok merkezli ¢alismalara

ihtiyag vardir.
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6. SONUC

Ters Trendelenburg pozisyonunda laparoskopik cerrahi gecirecek hastalarda,
operasyonun klinik pratikte uygulanabilen diisiik pnomoperitoneum basing araligi
altinda gerceklestirilmesi halinde serebral oksijenizasyonun daha iyi korunmasinin

miimkiin olabilecegi goriisiindeyiz.
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