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OZET

Laparaskopik Kolesistektomi Ameliyatlarinda Farkh Seviyelerdeki Ekspiryum
Sonu Pozitif Basin¢ Uygulamalarinin Ameliyat Sonrasi Solunum Parametreleri

Uzerine Etkileri

Giris: Laparoskopik cerrahilerde uygulanan pnomoperitonyum ameliyat sonrasi
atelektaziye sebep olabilir ve solunum parametrelerini etkileyebilir. Bu ¢aligmada farkli
seviyelerde ekspiryum sonu pozitif basing (PEEP) uygulamalarinin ameliyat sonrasi 1,

6, ve 24. saatlerdeki solunum parametreleri tizerindeki etkilerini aragtirmay1 planladik.

Materyal ve Metod: Bu ¢alisma ASA I-11, 20-65 yas arasi elektif laparoskopik
kolesistektomi planlanan toplam 105 erigkin hastada yapildi. Tiim hastalarda anestezi
indiiksiyonu intavendz (iv) 2 mg midazolam, 2 pg/kg iv fentanil, 1 mg/kg iv lidokain, 2
mg/kg iv propofol ve 0,5-1 mg/kg rokuronyum ile saglandi. Anestezi idamesine % 5-8
desfluran, %45 0, ve 0,15-0,25 pg/kg/dk remifentanil inflizyonu ile devam edildi ve
mekanik ventilasyon uygulandi. Hastalar randomize olarak ii¢ esit gruba ayrildi: Grup I
(n=30): PEEP uygulanmayan hastalar; Grup Il (n=30): 5 cmH,O PEEP uygulanan
hastalar; Grup Il (n=30): 8 cmH,O PEEP uygulanan hastalar. Ameliyat oncesi (T1),
postoperatif 1. saat (T2), postoperatif 6.saat (T3), ve postoperatif 24. saat (T4) lerde
hastalara spirometri ile solunum fonksiyon testi yapildi. 1. saniyedeki zorunlu
ekspiratuar hacim (FEV1), zorunlu vital kapasite (FVC), FEV1/FVC orani, PEF(tepe
ekspiratuar akim hizi), kalp atim hizi (KAH), periferik oksijen satiirasyonu (SpO2),

sistolik ve diastolik kan basinci degerleri kaydedildi.

Bulgular: Gruplar arasinda demografik &zellikler ve preoperatif spirometrik
solunum parametreleri agisindan fark yoktu (P>0.05). T2 o&lgiim noktasinda FVC
degerleri agisindan grup I (n=30) ile diger gruplar arasinda fark olup, grup I lehine
istatistiksel olarak anlamli yiikselme bulundu (P<0.05). T3 ve T4 6l¢iim noktalarindaki
FVC degerleri acisindan grup I (n=30) ile grup III (n=30) arasinda grup I lehine
istatistiksel olarak anlamli yilikselme bulundu (P<0.05). Grup i¢i karsilastirma
sonucunda; her ii¢ grupta da FVC parametresinde T1 6l¢iim noktasi ile T2 ve T3 6l¢tim
noktalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (P<0,05). T1 o6l¢iim
noktasindaki FEV1 degerleri agisindan grup I (n=30) ve grup II (n=30) arasinda grup I
lehine istatistiksel olarak anlamli yiikselme bulundu (P<0.05). T3 6lgiim noktasindaki
FEV1 degerleri agisindan grup I (n=30) ile grup III (n=30) arasinda grup I lehine
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istatistiksel olarak anlamli yiikselme bulundu (P=0.05). T3 &l¢iim noktasindaki PEF
degerleri agisindan grup III (n=30) ile diger gruplar arasinda grup III lehine istatistiksel
olarak anlamli diisme bulundu (P<0.05). Gruplar arasinda T3 6l¢iim noktasindaki SpO2
degerleri agisindan grup I (n=30) ile grup II (n=30) arasinda grup I lehine istatistiksel
olarak anlamli yiikselme bulundu (P<0.05). Ayni zamanda, T1 ve T4 Oo&l¢iim
noktalarindaki SpO2 degerleri agisindan grup I (n=30) ile grup III (n=30) grup I lehine
istatistiksel olarak anlamli yiikselme bulundu (P<0.05).

Sonug¢: Elektif laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastalarda operasyon
siiresince PEEP uygulanmasinin postoperatif donemde spirometri ile olgiilen akciger
fonksiyon testleri lizerinde olumsuz etkiler ortaya koydugu bulunmustur. Bu olumsuz
etkiler 8 cm H,O PEEP uygulaniminda 5 cm H,O PEEP uygulanmasina gore daha
belirgindi.

Anahtar kelimeler: genel anestezi, laparaskopik kolesistektomi, PEEP,

solunum parametreleri.



viii
ABSTRACT

The Effects of Different Positive End Expiratory Pressure Levels on Postoperative

Respiratory Parameters

Introduction: Pneumoperitoneum administered laparoscopic surgeries may
cause postoperative atelectasis and effect respiratory parameters. In this study, we have
planned to investigate the effects of different levels of positive end-expiratory pressure
(PEEP) administrations on respiratory parameters in postoperative 1%, 6™ and 24"

hours.

Materials and Methods: This study was performed in a total of 105 adult ASA
I-1l patients aged between 20-65 years scheduled for elective laparoscopic
cholecystectomy. In all patients, induction of anaesthesia was provided with intravenous
(iv) midazolam 2 mg, iv fentanyl 2 pg/kg, iv lidocaine 1 mg/kg, iv propofol 2 mg/kg
and rocuronium 0.5-1 mg/kg. Maintenance of anaesthesia was provided with desflurane
5-8%, 45% O, and continuous infusion of remifentanil (0.15-0.25 mg/kg/min) and
mechanical ventilation was applied. Patients were randomly divided into three groups:
Group | (n=30): Patients were administered 0 cm H,O PEEP; Group Il (n=30); Patients
were administered 5 cm H,O PEEP; Group Il (n=30): Patients were administered 8 cm
H20 PEEP. Respiratory function tests with spirometry were performed in patients
before surgery (T1) and 1% (T2), 6™ (T3) and 24™ (T4) hours after the end of surgery.
Forced expiratory volume in 1 second (FEV 1), forced vital capacity (FVC), the rate of
FEV1/FVC, PEF (peak expiratory flow), heart rate (HR), peripheral oxygen saturation
(Sp02), systolic and diastolic blood pressure values were recorded.

Results: There were no differences among groups in terms of demographic
characteristics and preoperative respiratory parameters (P>0.05). A statistically
significant increase in favor of the group | was found between group 1 (n=30) and other
groups in terms of FVC at the T2 time point (P<0.05). A statistically significant
increase in favor of the group | was found between group | (n=30) and group 11l (n=30)
in terms of FVC at the T3 and T4 time points (P <0.05). As a result of intra-group
comparisons; there was statistically significant difference in terms of FVC parameters
between T2 time point and T3 and T4 time points in all three study groups (P <0.05).
Statistically significant increase in favor of the group | was found between group I
(n=30) and group 11 (n=30) in terms of FEV1 at T1 time point (P<0.05). Statistically



significant increase in favor of the group | was found between group 1 and group 3 in
terms of FEV1 at T3 time point (P=0.05). A statistically significant decrease in favor of
the group 111 (n=30) was found between group 111 (n=30) and other groups in terms of
PEF at T3 time point (P<0.05). Statistically significant increase in favor of the group I
(n=30) was found between group | (n=30) and group Il (n=30) in terms of SpO, values
at T3 time points (P<0.05). At the same time, statistically significant increase in favor of
the group 111 (n=30) was found between group | (n=30) and group 11l (n=30) in terms of
SpO; values at T3 and T4 time points (P <0.05).

Conclusion: It was found that the application of PEEP during surgery in patients
undergoing elective laparoscopic cholecystectomy reveals negative impacts on
postoperative respiratory function tests measured by spirometry. These negative effects
were more pronounced in the implementation PEEP of 8 cm H2O than in the
administration of 5 cm H20 PEEP.

Key Words: general anaesthesia, laparoscopic cholecystectomy, PEEP,

respiratory parameters.
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1. GIRIS VE AMAC

Eriskin populasyonunun % 10 ile % 15’inde safra kesesi tasi bulunmaktadir.
Laparoskopik yontemin cerrahide kullanilmaya baglamasiyla beraber safra kesesi taslari
ve hastaliklarmin cerrahi tedavisinde laparoskopi, cerrahi yontemlerin arasinda ilk
sirada yer almistir (1, 2). Buna bagh olarak kolesistektomi ameliyatlari, cerrahi
endikasyonlar arasinda ikinci sirada yer alir (3). Sonuglarmin iyi olmasi ve birgcok
avantaja sahip olmasi nedeniyle laparoskopik kolesistektomi tiim diinyada altin standart
olarak kabul gormiistiir (4-8). Minimal insizyon gerektirmesi, hastanede kalis siiresinin
kisa olmasi, minimal ameliyat sonrasi agri, hizli derlenme siiresi, postoperatif
morbiditenin az olusu gibi avantajlart nedeniyle laparoskopik yaklasim agik

kolesistektomiye tercih edilmektedir.

Laparoskopide cerrahi alanin iyi ve yeterli goriintiilenmesinde ‘CO,
pnomoperitonyum yontemi’’ kullanilir. Laparoskopik yontemin bir¢ok avantaji oldugu
gibi, intraabdominal basing artisina bagli dezavantajlari  da  bulunmaktadir.
Intraabdominal bdlgenin CO; ile sisirilmesi diyafragmanm yukar1 dogru itilmesine;
dolayisiyla regiirjitasyon riskinde artisa, akciger voliimlerinde ve kompliyansinda
azalmaya, havayolu rezistansinda artmaya ve ventilasyon perfiizyon oraninda artmaya

neden olur.

Literatiirde, laparoskopik ve acik yontemle yapilan kolesistektominin ameliyat
sonrast pulmoner etkilerini ve komplikasyonlarini inceleyen bir¢ok yayin mevcuttur. Bu
komplikasyonlarin, laparoskopik kolesistektomi yapilan hastalarda ¢cok daha az oldugu

gorilmistiir (6, 8, 9).

Cesitli klinik ¢aligmalar, intraabdominal bolgenin CO; ile sisirilmesinin ve buna
bagl olarak intraabdominal basingta artisin pulmoner ve kardiyovaskiiler etkilerinin
karmasik oldugunu gostermektedir (10, 11). Pnémoperitonyumun etkilerini arastiran bir
calismada ise yalnizca 5 cmH,O PEEP uygulamasinin bile ventilasyon ve oksijenasyon
tizerine olumlu etkileri oldugu bildirilmistir (12). PEEP en c¢ok yogun bakim
tinitelerinde kullanilsa da genel anestezi sirasinda kullanimi ve sagladigi yararlar

konusunda son yillarda birgok ¢alisma yapilmistir (13, 14).



Bu calismada laparoskopik  kolesistektomi  operasyonlarindaki  CO;
pnomoperitonyumu nedeniyle gelisen intraabdominal basing artisinin, solunum
dinamigi iizerine 5 cmH,O PEEP ve 8 cmH,O PEEP uygulamalarinin etkilerini

spirometrik olarak incelemeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

Giliniimiizde kolelitiazis tedavisinde laparoskopik yontem, agik cerrahiye olan

avantajlar1 nedeniyle ilk segilen tedavi yontemi olarak yerini almistir.

Karin boslugu bir endoskopla ilk kez 1901 yilinda George Kelling tarafindan
incelenmistir. Kelling bu uygulamayr canli bir kopekte yapmis ve ydntemi
“koelioskopi’’ olarak adlandirmistir (15). Bu uygulamay1 yine 1911 yilinda insanda
gergeklestiren ilk hekim ise Jacobeus olmustur. Alman hepatolog Kalk, 1929 yilinda
135 derece acili lens ile ¢ift trokarli teknigi anlatmistir. Laparoskopi esliginde safra tasi
temizligi ilk olarak bir hayvan modeli tizerinde Frimberger ve arkadaslari tarafindan
1979°da uygulanmistir. Bu metod El Ghany tarafindan modifiye edilip kliniklerde
kullanilmistir. 1985 yilinda Almanya’da Erik Miihe’nin gerceklestirdigi ilk
laparoskopik kolesistektomi ve iki yil sonra Fransa’da Philip Mouret’nin bu yeni teknigi
jinekolojik patolojisi olan bir hastaya videoskopik olarak uygulamasi ise bu alanda son
15 yilda meydana gelen hizli gelismelerden olmuslardir (16). 1989 yilinda Dubois
standart multiponksiyon teknigi ile yapilan ilk laparoskopik kolesistektomiyi
yayinlamistir. (17). Ardindan yeni endoskopik cerrahi teknikleri gelistirilerek ameliyat
morbiditesini azaltmak, hasta konforunu arttirmak ve hastanede kalis siiresini kisaltarak

saglik harcamalarindaki maliyeti diisiirmek hedeflenmistir.

Laparoskopik cerrahideki en biiylik gelismelerden bir digeri ise, Alman
jinekologu Kurt Semm tarafindan intraabdominal basinci ve verilen hava miktarin
monitdrize eden otomatik insuflasyon cihazinin ve daha giivenli insuflasyon igne ve

aletlerinin gelistirilmesi olmustur (15).

Ulkemizde bu yontem ilk defa 1990 yilinda Prof. Dr. Ergiin Goney tarafindan
Istanbul SSK Okmeydan1 Hastanesi’ nde gerceklestirilmis olup, laparoskopik
kolesistektemi halen basariyla uygulanmaktadir (18).

Acik yontem ile karsilastirildiginda laparoskopik cerrahi sonuglarin pek ¢ok
yonden daha iyi oldugu kabul edilmektedir. Acik cerrahi islem sirasinda ilgili bolgeye
ulagmak i¢in 6nemli Ol¢iide doku travmasina neden olunur. Laparoskopide bu travma

¢ok daha az olup, insizyon daha kiiciiktiir ve bdylece postoperatif agri daha az olur.



Hastanede kalma siiresi ve normal giinliik hayata doniis siiresi kisalir, insizyon bolgesi
daha iyi kozmetik goriiniime sahip olur, daha az oranda yara enfeksiyonu ve pndmoni
goriillir, postoperatif solunum fonksiyon test sonuglar1 daha iyidir. Ancak, bu
avantajlariin yanisira laparoskopik kolesistektomi de ¢esitli fizyolojik bozukluklar ve

riskler olusabilir.

Laparoskopik cerrahi de bir kamera yardimiyla monitdre yansitilan gorintii
izlenerek yapildigindan hekimin bu konuda yeterli bilgi ve deneyime sahip olmasi
gerekmektedir ve bunun yaninda ameliyathanede donanimli cihaz ve alet bulunma
zorunlulugu vardir. Avantajlarinin  yaninda agik cerrahiye donme olasilignr gibi
dezavantajlar1 da vardir. (Agik kolesistektomiye gegis orant % 2 dir.) (19). Safra tasi
olan insanlarin % 40-60" 1 asemptomatik bir klinik gosterirken, semptomatik

kolelitiazisi olan hastalarin ¢ogunda da asemptomatik bir dsnem bulunur.

Semptomatik safra tasi olan hastalarin % 20’ si akut kolesistit klinigi ile
bagvururken, %10’unda komplike kolesistit (sarilik, kolanjit, pankreatit), % 60-70’inde

ise kronik Kkolesistit tablosu mevcuttur (20).

2.1. Laparoskopik Kolesistektominin Endikasyonlari

* Tash safra kesesi

* Non-fonksiyone safra kesesi

* Kronik tassiz kolesistit (akalkiiloz)
» Safra kesesi polipleri

» Kalsifiye (porselen) safra kesesi

» Safra kesesi tiimorleri (21)

2.2. Laparoskopik Kolesistektominin Kontrendikasyonlari

2.2.1. Kesin kontrendikasyonlar

* Beraberinde bagka batin cerrahisi gerektiren hastalar
* Genel anestezi alamayacak hastalar
* Major kanama, pihtilasma bozukluklari

* Peritonit



* Sepsis

2.2.2. Rolatif kontrendikasyonlar

» Koledokolitiyazis

* Akut kolesistit

 Akut pankreatit

* Kolanjit

* Portal hipertansiyon

* Hamilelik

» Ust karin ameliyat1 gecirenler

* Sarilik

* Morbid obesite

* Asir1 kolon distansiyonu (21, 22)

2.3. Laparoskopik Kolesistektominin Komplikasyonlari

2.3.1. Peroperatif

1. Arteriyal kanama,

2. Karacigerden kanama,
3. Safra kesesinin agilmasi,
4. Koledok yaralanmasi,

5. Monopolar koter kullanimina bagl termal organ yaralanmasi

2.3.2.Pnomoperitonyum sirasinda

* Omentum veya batin duvarinda kanama,

* Batin i¢i organ veya damar zedelenmesi,

« Kardiyak aritmi,

* Cilt altina ve preperitoneyal bdlgeye insiiflasyon,
» Mediastinal amfizem,

* Pnodmotoraks, pndmomediastinum,



2.3.3. Postoperatif

1. Koledokta tag unutulmasi,

2. Postoperatif agri-sag omuz agrisi
3. Aktif kanama,

4. Perihepatik koleksiyon,enfeksiyon,
5. Safra kacag,

6. Yara enfeksiyonu, (21-23)

2.4. Cerrahi Teknik

Genel anestezi altinda, nazogastrik veya orogastrik sondayla midesi bosaltilmig
hastanin solunda cerrah ve kamera asistani, saginda ise yardimci asistan yer alir.
Umblikusun hemen altindan horizontal veya vertikal 1-1.5 cm' lik kiigiik bir kesi
yapilmaktadir. Bu kesiden linea albaya ulasilarak veres ignesi ile intraperitoneal
mesafeye girilir. ignenin herhangi bir bagirsak béliimiinde veya damarlar icinde olup
olmadiginin tespiti i¢in bir enjektor yardimi ile aspirasyon yapilmakta daha sonra asilt
damla teknigi ile batin i¢ine girildigine emin olunduktan sonra igleme devam
edilmektedir. Veres ignesine baglanan insiiflator ile 3-4 litre CO, gazi batin igine
verilerek  intraabdominal basing ortalama 12-15 mmHg olacak sekilde
pnomoperitonyum olusturulur. Veres ignesi ¢ikartilir. Ayni kesiden 10 mm’lik trokar

yerlestirilir. Buradan videokameraya bagl laparoskop ile girilerek batin i¢i gézlemlenir.

Trokarlarin tiimii yerlestirilip insiiflatére baglandiktan sonra 1 no’lu trokardan
disektdr, 2 ve 3 no’lu trokarlardan tutucular yerlestirilip safra kesesi gosterildikten sonra
diseksiyon yapilir (resim 1). Elektrokoter yardimiyla safra kesesi, karaciger yataginda
fundusa dogru ayrilir. Tamamen serbestlestirilen safra kesesi umbilikustaki giris
deliginden ¢ikarilir. Karin i¢indeki CO; gazi tamamen bosaltildiktan sonra umbilikus
altindaki fasya defekti ve diger trokar giris yerindeki cilt kesileri kapatilarak operasyon

sonlandirilir (19, 21).



Resim 1. Laparoskopik kolesistektomi operasyonunda gazla sisirilmis batin ve trokar
pozisyonlar1

Resim 2. Laparoskopik kolesistektomi operasyonunda gazla sisirilmis batin ve reverse
trandelenburg pozisyonu



Laparoskopik‘ Acik
Kolesistektomi Kolesistektomi

Resim 3. Laparoskopik ve agik yontemde kesi farkliliklar:

2.5. Laparoskopik Cerrahi ve Anestezi

Laparoskopik cerrahide cerrahi kolaylik ve goriintii saglamak amaciyla batin
duvarini, organlardan uzaklastirmak amaciyla yapay pnomoperitonyum olusturulur (24).
Pnomoperitonyum olusturmak i¢in karbondioksid (COz), helyum (He), azot protoksit
(NO2), ve oksijen (O2) gazlar1 kullanilabilirse de, rutin olarak CO2 gaz1 kullanilir (25-
27). Batin i¢ine insiifle edilen gazlar; patlayici ve irritan olmamali, herhangi bir

reaksiyona girmemeli, akcigerlerden kolayca atilabilmelidir.

Laparoskopik cerrahide pnomoperitonyum olusturulurken segilecek gazin doku
permeabilitesi, fiyati, kanda solubilitesi, iletkenligi, yan etki olusturma potansiyeli
onemlidir. Ideal bir gaz fizyolojik olarak reaksiyona girmemeli, renksiz olmali,
pulmoner yolla atilmalidir. Coziiniirliigii yiiksek oldugu icin islem sonrasinda geriye
kalan CO; diger gazlara gore daha giivenli ve hizli bir bigimde, solunum yoluyla
atilarak viicuttan temizlenir. Fakat, CO,’nin peritoneal emilimi fazladir. Bundan dolay1

hiperkapni ve asidoz agisindan dikkatli olunmalidir.

Oksijen; yanma tehlikesi, Hava; kiigiik voliimlerde bile emboliye yol agmasi,

Azot protoksit; cok yavas absorbe edilmesi, ani kardiyak arrest olugturmasi, postoperatif



donemde omuz agrisina neden olmasi, Helyum; emboli riskinin yiiksek olmasi

nedeniyle tercih edilmez.

Hiperkarbiye neden olmasi ve siirekli akim gerektirmesine ragmen COz,

laparoskopik kolesistektomide %95 in tizerinde bir siklikla kullanilir.

COz2’nin Avantajlar: :

* Yanici degil

* Hizli emilim ve atilim (kanda erirligi yiiksek)

* Ucuz

* Emboli riski havaya gore ¢ok az

* Kullanima hazir

* Rezidiiel pndmoperitonyuma bagli omuz agris1 minimal

e Girisimin sonunda tamamen abdominal kaviteden bosalir.

Laparoskopi esnasinda pnomoperitonyuma ve cerrahi hasta pozisyonuna bagl
olarak respiratuar, hemodinamik ve metabolik degisiklikler meydana gelmektedir (28).
Bu durum mevcut anestezi uygulamalarin1 daha da komplike hale getirir. Laparoskopik
kolesistektominin siiresi, beklenmeyen batin i¢i organ yaralanmalari, kan kaybi
miktarinin hesaplanmasindaki giicliik, laparoskopik cerrahilerde anestezi uygulamasi

i¢in potansiyel yiiksek risk olusturmaktadirlar.

Onemli bir diger konu ise, anestezistin peroperatif gelisen intraabdominal basing
(IAB) artisina bagli patofizyolojik degisiklikleri tanimasi ve hastayr olusan bu
degisikliklerden korumasidir ancak bazen bu miimkiin olmamaktadir. Bu durumda
izlenecek en giizel yol patofizyolojik degisikliklere uygun miidahalelerin yapilmasi ve
hastanin preoperatif hazirliginin olusabilecek bu degisiklikler gbz Oniinde tutularak

yapilmasidir (29).

Preoperatif hazirlikta dikkat edilmesi gereken bazi 6nemli durumlar sunlardir:

* Geng ve kolelitiazis harici ek hastaligt bulunmayan hastalar fizyolojik

degisiklikleri daha 1iyi tolere ederken, yasli ve ek hastaligi (kardiyorespiratuvar
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patolojiler gibi) olan hastalarin anestezisinde daha fazla komplikasyon ile

karsilasilabilir.

* Laparoskopik kolesistektomi yapilmasi planlanan hastalara operasyon oncesi
girisim hakkinda yeterli bilgi verilmeli; ameliyat yonteminden bahsedilmeli,

olusabilecek sorunlar belirtilmeli ve agik ameliyata gegme ihtimali anlatilmalidir.

 NCEPOD (National Confidental Enquiry into Patient outcome and Death)
1996/1997°ye gore; ASA >III , 69 yas lizeri, kalp yetersizligi ve iskemik kalp hastalig
olan hastalara ¢ok fazla dikkat edilmesi gerekmektedir ( 9,25 ). Ciddi konjestif kalp
yetersizligi ve terminal kalp kapak yetersizligi olan hastalardaki kardiyak komplikasyon

riski iskemik kalp hastalig1 olanlara gére daha fazladir (29).

e Pndémoperitonyum, kafa travmasi, hidrosefali, ve intrakranyal tiimor gibi
intrakranyal basincin arttigi durumlarda, hipovolemide, ventrikiiloperitoneal santlarda
ve peritonojuguler santlarda uygulanmamasi gereken bir yontemdir. (30, 31). Bu
santlarin batin i¢ine gaz verilmesi Oncesi klemplendigi taktirde pndmoperitonyumun

giivenlikle uygulanabilecegi savunulmustur (32).

« Intraabdominal basing artis1 renal fonksiyonlar1 da etkilediginden bobrek

yetersizligi olan hastalara dikkat edilmeli ve nefrotoksik ilaglardan kag¢inilmalidir (33).

* Laparoskopi sirasinda vendz donils bozuklugu olusacagi i¢in operasyon dncesi
derin ven trombozu proflaksisi baglanmalidir (34, 35). Pnémoperitonyumda,
intraabdominal basing 15mmHg’nin altinda tutulursa fizyolojik degisikliklerin en az
olacagi kabul edilmektedir. Laparoskopik kolesistektomide olusabilecek fizyolojik

degisiklikler su sekilde siralanabilir

a. Respiratuvar degisiklikler
Diyafragmanin yer degistirmesi,
Akciger voliimlerinde ve kapasitesinde azalma,
Havayolu rezistansinda artma,
V/Q oraninda artma,
Hipoventilasyon sonucu hipoksi / hiperkapni,

Regiirjitasyon riskinde artma.
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b. Kardiyovaskiiler degisiklikler
Venoz doniiste azalma,
Sistemik vaskiiler rezistansta artma,
Ortalama arter basincinda artma,
Inferior vena kavada kompresyon,
Kardiyak outputta azalma/degismez/artma.
C. Renal degisiklikler
Renal kan akiminda azalma,
Glomeruler filtrasyon oraninda azalma,
Idrar ¢ikisinda azalma.
d. Metabolik degisiklikler
Asidoz
Hiperkarbi

2.5.1. Laparoskopik Kolesistektomide Olusabilecek Fizyolojik Degisiklikler

2.5.1.1. Respiratuvar Degisiklikler

Pnoémoperitonyumun neden oldugu respiratuvar degisiklikler uygulanan
cerrahiye, uygulanan intraabdominal basinca, absorbe olan CO2 voliimiine, mekanik
ventilator teknigine, ve kullanilan anestezik ilaclara baglidir. Pnomoperitonyum,

temelde dort respiratuvar komplikasyona yol agabilmektedir.

1. Gaz embolisi
2. Endobronsiyal entiibasyon
3. Pnomotoraks

4. Subkutan CO2 amfizemi

2.5.1.1.1. Gaz Embolisi

Bu durum cok az goriilen, fakat gergeklestiginde korkulan ve en tehlikeli
laparoskopik komplikasyondur. Pnomoperitonyum uygulanirken olusabilecegi gibi
operasyon sonrasi da meydana gelebilir (36, 37). Biiyiik miktarlarda gaz dolasima

gecerse ¢ok ciddi hemodinamik ve respiratuvar komplikasyonlara yol agabilir. Gaz
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embolisi sebepleri arasinda biiylik miktarda gaz absorbsiyonu, yiiksek karn i¢i gaz
basinci ve cerrahi travmaya bagli acik venler vardir. Gaz embolisinin sonuglari
arasinda; vena cava inferiorda emboli olan gaz nedeniyle kalbe ven6z doniis azalmasi,
hizli ve derin hipotansiyon, kardiyak aritmiler, siyanoz, akut sag ventrikiiler
hipertansiyon, pulmoner 6dem, ventilasyon-perfiizyon uyumsuzlugu, ETCO2 basincinda

ani diisiis, hipoksemi sayilabilir (26, 38).

2.5.1.1.2. Endobronsiyal Entiibasyon

Pnomoperitonyum sirasinda diyafragmanin yukari dogu itilmesi ile karina da
yukart dogru yer degistirir ve endobronsiyal entiibasyon gerekebilir (39). Bunun

sonucunda saturasyon diisiikliigii ve plato basincinda artis kaydedilir.

2.5.1.1.3. Pnomotoraks, Pnomomediastinum ve Pnéomoperikardiyum

COz2 ile pnomoperitonyum olusturulurken pndmomediastinum, tek veya cift
tarafli pnomotoraks ve pnomoperikardiyum olusabilir. Embriyolojik kalintilar,
peritoneal kavite, plevra ve perikard kesesi arasinda kanallar olusturur. Bu kanallarin
CO:2 insuflasyonu esnasinda agilabilme riski bulunmaktadir (40, 41). Diyafragmadaki
defektler veya aortik ve 6zofajiyal hiyatustaki zayif noktalardan gaz toraksa gecebilir.
Peritonoplevral kanallarin agilmasiyla sag tarafli, funduplikasyon sirasinda ise siklikla
sol tarafli pnomotoraks goriiliir (42). Bu komplikasyonlar sonucunda respiratuvar ve

hemodinamik bozukluklar meydana gelebilir.

Toraks,pulmoner ve havayollarindaki basing artigina bagli olarak VCOz2, PaCOz2
ve PETCO; de artar. Diffuzyon kapasitesi yliksek olan gazlarla ( CO2 gibi ) herhangi bir
travma olmadan meydana getirilen pndmotoraksta gazin bosaltilmasi sonrast 30-60
dakika iginde pnomotoraks c¢oziilmeye baglar (43). Laparoskopik kolesistektomi

esnasinda meydana gelen pndmotoraksta anestezik yaklagim su sekilde planlanabilir;

1. Intraabdominal basing miimkiin oldugunca ¢ok diisiiriiliir,
2. Cerrahi ekip uyarilir ve bilgilendirilir,
3. Ventilator ayarlar1 hipoksemiyi diizeltmeye yonelik yeniden ayarlanir,

4. N,O uygulamasi sonlandirilir (26).
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2.5.1.1.4. Subkutan CO2 Amfizemi

Subkutan CO2 amfizemi, yanlislikla periton digina insuflasyon yapilmasi sonucu
olusabilecegi gibi, inguinal herni onarimi, renal cerrahi, pelvik lenfadenektomi gibi
cerrahi tekniklerde de uygulanan ekstraperitonyal insuflasyonun yan etkisi olarak
meydana gelebilir (44, 45). Bu durumda CO2 eliminasyonu saglamak amaciyla
laparoskopi derhal durdurulmali, hiperkarbi diizeldikten sonra daha diisiik basinglarla
devam edilmelidir. Servikal subkutan CO2 amfizemi postoperatif hastanin ekstiibasyonu

i¢in kontrendikasyon olusturmaz (26).

2.5.1.1.4.a.Karbondioksitin Sistemik Absorbsiyonu

Reverse trandelenburg pozisyonunda yapilan laparoskopik kolesistektomilerde
COz2 ile pnomoperitonyum olusturulduktan sonra PaCO2 giderek artar, 15-30 dakika
sonra ise platoya ulasir. CO2 pndmoperitonyumu sirasinda PaCOz2’deki artis bir¢ok

faktore bagl olabilir.

1. Hasta pozisyonu

2. Peritoneal kaviteden COz absorbsiyonu

3. Abdominal distansiyon gibi mekanik nedenlere bagli yetersiz pulmoner
ventilasyon ve perfiizyon

4. Spontan solunumda takip edilen hastalarda premedikasyon amaciyla
kullanilan ve anestetik ajanlarla solunum depresyonu

5. Voliim kontrollii mekanik ventilasyon

Postoperatif donemde intraabdominal COz2 retansiyonu, solunum frekansinda
artis ve soluk sonu COz2 basincinda artis yapar. Kapnograf ve pulsoksimetre, saglikli
hastalarda PaCOz2 ve arteryel oksijen satiirasyonu i¢in yeterli monitorizasyon saglar.
Atilim sirasinda COz, kollabe olan peritoneal damarlara, oradan da sistemik dolasima
ulasarak gecici PaCO2 ve VCO2 artisina neden olur. Pndmoperitonyumda
intraabdominal basing artisina bagli olarak hava yolu basinci ve toraks i¢i basing artar
(46). Diyafragma hareketleri kisitlanir, pulmoner kompliyans ve vital kapasite diiser.
Periton i¢i hacimdeki artis diyafragmayr gogiis bosluguna iter ve akciger bazal

segmentlerinin baski altinda kalmasina neden olur. Fizyolojik olarak fonksiyonel
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rezidiiel kapasite diiser, alveoler Olii mesafe artar, ventilasyon-perfiizyon oraninda

bozulmalar olusur (47, 48).

2.5.1.1.4.b. Pnomoperitonyum Sirasindaki Ventilator Degisiklikleri

Pnomoperitonyumda olusan toraks ve pulmoner kompliyans azalmasi obez,
ASA 111 veya IV hastalarda %30-50 oraninda olurken, basing-hacim egrisinin seklinde
degisiklik meydana gelmemektedir. PaCO2 ve End tidal CO:2 basinci (PETCOz2)
arasindaki ortalama gradientler ( Aa-ETCO2 ) periton i¢i COz2 insiiflasyonu esnasinda
belirgin olarak degisiklik gostermez. PaCO2 ve Aa-ETCOz2, ASA I hastalardan daha ¢ok
ASA 1I ve III hastalarda siklikla artmaktadir. Eger klinik olarak hiperkapni bekleniyorsa
PETCOz2normal bile olsa arter kan gazi 6rneklemesi yapilmalidir (26).

Intraabdominal basing 14mmHg’ye kadar yiikseltildiginde (10-20 derece
trandelenburg yada reverse trandelenburg) kardiyovaskiiler problemler olusmadan
fizyolojik oOlii bosluk veya santlarda belirgin degisiklik meydana gelmemektedir.
Postoperatif donemde intraabdominal CO2 retansiyonu, solunum frekansinda artma ve
PETCOz2’de yiikselme ile kendini gosterir. Solunum fonksiyonlar1 degerlendirilecek
olursa, respiratuar degisiklikler primer olarak mekaniktir (49). Intraabdominal
basingtaki artis diyafram hareketlerini kisitlar ve bu durum intratorasik basincin
artmasina neden olur. Bu durum tepe hava yolu basincinmi artirir, vital kapasite ve
akciger kompliansinda azalmaya neden olur. Tepe ve plato havayolu basinglar1 sirayla
% 81 ve % 50 oraninda yiikselir, pulmoner kompliyans ise % 47 oraninda azalir,
solunum yiikii artar. Gaz bosaltildiktan sonra; tepe ve plato havayolu basinglar1 yine
sirastyla % 37 ve % 27 oraninda yiiksek kalmaya devam eder. Kompliyans ise,
baslangic degerlerin % 86’sma ulagir. Bu durumu diizeltmek i¢in,genel anestezi

sirasinda hastalara ekspiryum sonu pozitif basing (PEEP) verilir.

Ayni zamanda; azalmis olan diyafragma hareketleri tidal voliimii, interkostal
kaslarin daha c¢ok kullanilmasi ise fonksiyonel reziduel kapasiteyi (FRC) azaltir.
Laparoskopik kolesistektomi yapilan hastalarda; zorlu vital kapasite (FVC) % 22 ve 1.
saniyedeki zorlu ekspiryum voliimii (FEV1) % 21 oraninda azalir. Fonksiyonel rezidiiel
kapasitedeki azalma pnomoperitonyum ile alveoler kollapsa, gaz dagiliminin

bozulmasina ve sonug¢ olarak da hipoksemiye neden olabilir. Reverse trendelenburg
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pozisyonu, solunum frekansinin arttirilmasi ve diigiik intraabdominal basing uygulamasi

FRC ve kompliyansi arttirir (50).

2.5.1.1.5. Peroperatif Pozisyona Bagh Degisiklikler

Reverse (ters) trendelenburg (Fowler) pozisyonunda hasta supin pozisyonda
yatarken masanin bag tarafi 10°-30° yukarida olacak sekilde kaldirilir. Bu pozisyonun
solunuma etkileri batin i¢i organlarin diyafragmadan uzaklagmasi sonucu solunumun
rahatlamasidir. Supin pozisyona goére FRK artar. Intratorasik kan voliimii yaklasik 500
ml azalir. Laparoskopik islemler sirasinda CO2 pnémoperitonyumu ve hastaya verilen

pozisyon solunum fonksiyonlari {izerinde degisiklige yol agar (26). (Resim 2)

2.5.1.2. Kardiyak Degisiklikler

Intraabdominal basingtaki orta derecede ki artis kardiyak dolum basmcinda ve
kardiyak outputta artmaya neden olur (51). intraabdominal basing artinca tasikardi, vena
cava basisi, santral vendz basingta azalma, hipotansiyon, sol ventrikiil end-diyastolik
voliimiinde ve kardiyak outputta azalma meydana gelmektedir. Kardiyak outputtaki
degisikliklere neden olan faktorlerin tanimlanmasi zordur, fakat diisik IAB da da
kardiyak outputun artma nedeni hem mekanik faktdrler ve hemde kapasitans
damarlardaki sempatik vazokonstriksiyon ve hiperkarbinin kardiyak efferent sempatik
aktivite lizerine yaptig1 etkisiyle artmis kardiyak dolum basincinin bir sonucu olabilir
(52). Katekolaminlerin, 6zellikle renin-anjiyotensin sisteminden vazopressinin salinimi
pndmoperitonyum sirasinda artar. Bu artigla birlikte intraperitoneal gaz insiiflasyonu,
atrio-ventrikiiler aritmiler, nodal ritim, siniis bradikardisi ve asistoli gibi ritm
bozukluklarina neden olur. Bu komplikasyonlar, peritonun gerilmesiyle meydana gelen

vagal kardiyovaskiiler refleks kaynaklidir (53).

2.5.1.3. Renal Degisiklikler

COz2 pnomoperitonyumu, intraabdominal basing artistyla iliskili olarak renal
fonksiyonlar1 da etkileyebilir. Idrar ¢ikist, renal kan akimi, glomeruler filtrasyon hizinda
diisiis meydana gelir. Artmis intraabdominal basing renal parankim iizerine direkt etkili

olabilecegi gibi, renal arter ve ven lizerinde de kompresyon etkisiyle sorunlara neden
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olabilir. Vena kava kompresyonu da aniiriye neden olabilir. CO2 insuflasyonu renin-
anjiyotensin sisteminin aktivitesini arttirir. Renin-anjiyotensin-aldosteron sistemi giiglii
bir renal vazokonstriktér etkiye sahip olan anjiyotensin II'yi aktive eder. Diisiik
[IAB’larda ve minimal COz2 insuflasyonunda renin aktivitesinin artmadig1 gosterilmistir

(54).

2.5.1.4. Metabolik Degisiklikler

Renal perfiizyonda oldugu gibi mezenterik arter, hepatik ve splanknik alanin da
perfiizyonu intraabdominal basing artisiyla beraber pndmoperitonyum sirasinda azalir
(55). Laparoskopik cerrahiler doku perfiizyon bozuklugu ve asidoza neden olabilirler.
Intraabdominal basincin siiresi ve artis miktar1 ne kadar fazla ise barsak mukozasindaki
oksijenizasyon azalmasida o kadar fazla olur (56). Splanknik perflizyondaki
yetersizligin erken gostergesi pH’daki diisiis olabilir. Splanknik kan akiminin
diizelmesi, sistemik dolagimin diizelmesine goére daha uzun slirmektedir. Splanknik
iskemi; bakteriyel translokasyon, nazokomiyal pnédmoni, myokardiyal depresyon, sepsis

ve multisistem yetersizligi a¢isindan risk faktoriidiir (57).

Sonug olarak; laparoskopi sirasinda goriilen fizyolojik degisikliklerin nedenleri:

1. Pozisyon
2.CO2
3. Intraabdominal basing artis1 ( Pnémoperitonyumun etkisi )

4. Anestezi olarak siralanabilir.

2.5.2. Genel Anestezi Sirasinda Pozitif Basingh Mekanik Ventilasyon

Pozitif basingli mekanik ventilasyon, intrakardiak basinglar dahil olmak tizere
tiim toraks icindeki damarlarda 6lgiilen basinci arttirir. Inspirasyon sirasinda artan
basinglar damarlara ve torakstaki diger yapilara iletilerek, biiylik kan damarlar1 basing
altinda kalir ve bu durum santral vendz basingta artmaya neden olur. Ortalama hava
yolu basinci ne kadar yiiksek ise etkileri de o kadar fazla olur. Bu nedenle de normal
kalp fonksiyonu tlizerine ekspiryum sonu pozitif basincin ( PEEP ) etkileri, yalniz basina

pozitif basingli ventilasyondan daha fazladir. Normal hastalarda pozitif basingh
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ventilasyon uygulanmasi ile kompansatuar mekanizmalar devreye girer ve
hemodinamik parametrelerde degisim nadiren gozlenir. Atim hacmindeki azalma, hizl
bir sekilde tasikardiye yol agar. Vazokonstriksiyona bagli olarak sistemik vaskiiler
direngte ve periferik vendz basingta artis meydana gelir (58). Net etki, kardiyak outputta
azalmaya ragmen kan Dbasincinin  devam  ettirilmesidir.  Kompansasyon
mekanizmalarmin  tam c¢alisabilmesi i¢in normal reflekslerin saglam olmasi
gerekmektedir. Hipoksi ile gelisen pulmoner vazokonstriksiyon ve pulmoner
hipertansiyon pulmoner vaskiiler rezistansin artmasina yol agar. Mekanik ventilasyon
bu damar yataklarin1 agarak oksijenizasyonu diizelttiginde pulmoner perfiizyon ve

pulmoner vaskiiler rezistans diizelebilir (59).

2.5.2.1. Ekspiryum Sonu Pozitif Basin¢ (PEEP)

Pulmoner oksijen degisimini ¢esitli mekanizmalar yoluyla iyilestirir. PEEP,
havayollarinin kollabe olmasini onleyerek, pulmoner kan akimi rediistribiisyonunu
saglayarak, fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi (FRC) arttirarak, alveolokapiller oksijen
gradientini arttirarak, kollabe veya sivi dolu alveolleri acarak ve hava dagilimim
diizenleyerek etki eder (60). Akciger koruyucu ventilasyon tedavisinin pargalari olan
yiikksek PEEP ve diisiik tidal voliim ve recruitment manevralari en gilivenilir ve etkili
olanlardir (61). Yiksek PEEP degerleri, eger fazla miktarda uygulanirsa alveollerde
gerilme ile 6lii mesafede artma ve kompliyansta azalma meydana gelebilir. PEEP, V/Q
(ventilasyon/perfiizyon) iliskisini diizeltirse bu durumdan miyokard da pozitif yonde

etkilenir ve miyokard oksijenizasyonu artar (62).

Klinik olarak uygulanan ti¢ PEEP diizeyi vardir:

Minimum veya Fizyolojik PEEP: Hastanin normal FRC’sini korumaya
yardimct olmak i¢in minimum diizeylerde (3 — 5 cmH20) PEEP uygulanir. Minimum
PEEP ile ¢ok kiiciik miktarda basing uygulandigindan sorun olusturabilecek herhangi

bir probleme yol agmaz.

Orta Dereceli PEEP: Smurlart 5 — 15 cmH20’dur. En sik olarak kullanilan
terapotik PEEP aralifidir. Azalmis FRC ve kompliyansin eslik ettigi artmis

intrapulmoner santin yol actig1 hipoksemi tedavisinde kullanilir.
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Maksimum PEEP: 15 cmH20’dan yiiksek degerler yiiksek PEEP olarak kabul
edilir. Bu diizeyde PEEP, PEEP gerektiren hastalarin ¢ok az bir kisminda yararhdir.

Optimum PEEP (terapotik PEEP veya tercih edilen PEEP) artmis oksijen
transportu, FRC ve kompliyansa azalmis santin eslik ettigi durumlar PEEP’in tedavi
edici etkilerine en fazla ulasildigi durumlardir. Bu diizeyde PEEP, azalmis vendz doniis,
azalmis kardiak output, azalmis kan basinci, artmis sant ile 6lii bosluk ve barotravma

gibi 6nemli kardiopulmoner yan etkiler olmaksizin kullanilabilen en uygun PEEP’dir
(63).

Auto PEEP (intrensek PEEP) Kronik obstriiktif hastaliklarda akcigerlerin iyi
bosalamamasi nedeniyle akcigerlerde bir miktar hava kalir ve bu siirekli olarak bir

pozitif basing meydana getirir.
2.5.2.1.1. PEEP’in endikasyonlari (63)

-ARDS (akut respiratuar distres sendromu)

-IRDS (yenidoganin idiopatik solunum sikintisi sendromu)
- Postoperatif atelektazi tedavisi

- Kardiyojenik pulmoner 6dem (erigkin ve ¢ocuklarda)

- Bilateral diffiiz pndmoni
2.5.2.1.2. PEEP’in goreceli kontrendikasyonlari (63)

Hipovolemi; eger hasta hemoraji veya dehidratasyon nedeniyle kismende olsa
hipovolemikse kardiak outputu azaltabilecegi ve dolasimi bozabilecegi igin PEEP
zararli olabilir. Intrakranial basinci (ICP) yiiksek hastalarda PEEP santral vendz basinci
arttirarak ICP’in daha da artmasina neden olabilir. Unilateral akciger hastalig1 (lober
pndmoni gibi) olan hastalarda akciger ventilasyonu iizerinde istenmeyen etkilere yol
acabilir. Yakin zamanda akciger operasyonu gecirmis hastalara da PEEP uygulanirken

dikkatli olunmalidir.
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2.5.2.1.3. PEEP’in kesin kontrendikasyonlari (63):

Tedavi edilmemis pnomotoraks ve tansiyon pnomotoraksta uygulanan pozitif
basing intraplevral mesafedeki hava miktarini arttirabilir ve agir mortaliteye neden

olabilir. Diger durumlar ise

- Kot fraktiirii

- Barotravma

- Bronkoplevral fistiil
-Bronsit

- Amfizematdz hastaliklar olarak siralanabilir.
2.5.2.2. Tepe Inspiratuar Basing (PIP; Ptepe)

Inspirasyon sirasinda meydana gelen maksimum basingtir. Hastanin akciger ve
gbgilis duvarimin direncinden, kompliansindan ve hastanin solunum sistemine giren

gazin akim hizindan etkilenir. Dinamik kompliansin hesaplanmasinda kullanilir (63).

2.5.2.3. Plato Basinci (Pplato)

Gaz akimmin olmadigi periyotta hastanin akcigerlerinde tidal voliimiin
slirdiiriilebilmesi igin gerekli olan basing miktarin1 gosterir. Statik kompliansin
Olciilmesinde kullanilir. Akciger hastaligt olmayan bir hastada normal ventilasyon
esnasinda PIP, Pplato’ya esittir yada hafifce yiiksektir. Her iki basingta da ayni anda
yiikselme, tidal voliim artigina yada komplians azaligina bagli olabilir. Pplato degismeden
PIP artar ise bu duruma neden olarak hava yollar1 direncinin (endotrakeal tiipiin
kivrilmasi, bronkospazm, sekresyon, yabanci cisim aspirasyonu, hava yollarina basi vb)

veya akim hizinda bir artis diisiiniilebilir (63).

2.5.2.4. Komplians (C)

Akcigerin ve toraksin genisleyebilme kapasitesidir. Birim basing degisikligi ile
olusan hacim degisikligidir. Akcigerin normal komplians1 akciger parankimi ve onun

etrafindaki toraks yapilarinin komplianslarinin toplamidir. Normal degeri 150 - 200
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ml/cmH20’dur (64). Endotrakeal entiibasyon uygulanmis ve mekanik olarak ventile
edilen eriskin erkekte 40 - 50 ml/cmH20; kadinda ise 35 — 45 ml/cmH20’dur (63).

2.5.2.4.1. Statik Komplians (Cs)

Statik kosullar altinda akcigerlere hi¢ gaz akimi yokken Ol¢iilen her iinite basing
degisikliginin olusturdugu hacim degisikligidir. Alveoler duvarin ve toraks duvarinin
elastik biiziilmesini yansitir. Olgiimiinde inspiratuar duraklama ile elde edilen plato
basinct kullanilir (65). Normal degeri 70 — 100 ml/cmH20’dur. Diisiik oldugunda
hastanin solunum yiikii artar ve ventilasyon daha az efektif olur. Basing kontrolli
ventilasyonda tidal voliim (VT) azalirken, basing sabit kalir. Voliim kontrollii

ventilasyonda ise VT sabit kalirken PIP ve Pplato ylikselir (63).

2.5.2.4.2. Dinamik Komplians (Cb)

Ventilator tarafindan verilen tidal voliimiin PIP’a boliinmesiyle bulunur. Hava
akimi sirasinda 6l¢iildiigii i¢in hem akciger hem de gogiis duvart biiziismesinden, ayrica
endotrakeal tlip, devre ve havayolu direncinin neden oldugu basin¢tan meydana gelir.
Hem komplians hem de diren¢ 6gelerini igerdiginden dolayir aslinda bir impedans

Ol¢timiidiir (63, 64).
2.5.2.5.1. Anatomik Olii Bosluk

Oral kavite ile nazofarenksten terminal ve respiratuar bronsiollere kadar olan
boliimdiir (2 ml/kg). Endotrakeal entiibasyon, trakeostomi ve Y-parcasi uygulamalari

anatomik 0lii boslugu artirabilir yada azaltabilir.
2.5.2.5.2. Alveoler Olii Bosluk

Perfiizyonu olmayan alveollerin ventilasyonu sonucu olusur (66).
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2.5.2.5.3. Fizyolojik Olii Bosluk (VD)

normalde anatomik &lii bosluga esittir. Iyi havalanan alveollerin perfiizyonunda
azalma veya perfiizyonu iyi olan alveollerin asir1 havalanmasi, bu alveolleri terk eden

havanin gaz degisimine yeterli derecede katilmamasina yol agar (66).

Fizyolojik Olii Boslugu arttiran durumlar (66):

- Fazla miktarda PEEP uygulanmasi
- Pulmoner emboli

-Obstriiktif akciger hastaliklar

- Hipovolemi

- Azalmis kardiak output

2.5.2.6. Alveolo-Arteriyel Oksijen Basing Gradiyenti [P(A-a)Oz2]

Normal fizyolojik sartlar altinda alveoler oksijen, arter oksijeninden her zaman
fazladir. Normal sinir, oda havasinda 2 — 30 mmHg’dir. Yirmi yasindaki bir insanda
normal anatomik santlarin sonucu olarak bu farkin degeri yaklasik olarak 5 mmHg’ dur.
Yirmi yasindan sonra her dekad basina yaklasik 4 mmHg’lik artis olmaktadir (44).
PEEP’teki artisla beraber gradiyent genellikle azalir ve bu ventilasyon / perflizyon’daki
iyilesmeyi gosterir (67). Bu gradiyent solunum yetmezliginin olduk¢a hassas

gostergelerindendir.
2.5.3. Ventilasyon, Perfiizyon ve Orani
2.5.3.1. Ventilasyon

Normal solunum sirasinda akcigerlerin genislemesi daha c¢ok diyafragmanin
asagl dogru hareketi daha az olarak ta kostalarin disar1 dogru agilmasiyla saglanir.
Akciger iist kisimlarda goglis duvarindan uzaklagmaya calistigi, alt kisimlarda ise
bazale dogru yercekimi etkisiyle basildigi igin plevral basing apekste en negatif, bazalde
ise en yiksek degerdedir. Alveolar basing her yerde ayni oldugu i¢in alveoler
distansiyon alveolar basing - plevral basing farkiyla belirlenir. Buna gore alveoller

apekste en genis bazalde en diisiik voliimdedir. Birim basingta da daha kii¢iik olan bir
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voliim daha fazla genisleyeceginden, tidal voliimiin biiyiik kismi altta kalan akciger

bolgesine yonelir (66).

2.5.3.2. Perfiizyon

Akcigerde kan akiminin dagilimini etkileyen en 6nemli 6zellik yergekimidir.
Bununla birlikte, akcigerin farkli bolgelerindeki akciger ekspansiyonunun farkli olmast,
perivaskiiler 6dem ve hipoksik pulmoner 6dem gibi diger faktorlerinde katkisi vardir.
Akciger dokusunun perfiizyonu; alveolar basing, pulmoner arter basinci ve pulmoner
vendz basing olmak ilizere ii¢ basing arasindaki iliski ile belirlenir. Dikey pozisyonda
sag vetrikiilden pulmoner artere atilan kanin basinci akcigerde yiikselirken, her cm
yiikseklik i¢in 1 cmH20 azalir. Bunun sonucu olarak pulmoner arter basinci belli bir

seviyede sifira, bunun iizerinde de negatif bir degere ulasir (22).

2.5.3.3. Ventilasyon / Perfiizyon (VA/Q) Oram

Normal kosullarda bir dakikada ventilasyon 5 litre, perfiizyon 6 litre olup, global
VA/Q= 0.8°dir. Akcigerin degisik bolgelerinde ventilasyon ve perfiizyonun farkl
olmasi nedeniyle oran bolgeye gore degisir. Akciger bazalindeki perfiizyon fazla
oldugundan VA/Q<I1, apekstekilerde yeteri kadar perfiize olmadiklarindan VA/Q>1"dir.
Ayakta duran bir kisi i¢in gecerli olan bu durum, degisik viicut pozisyonlarinda da

akciger veya akciger kisimlari i¢in gegerli olmaktadir (66).

2.5.4. Anestezinin Solunum Mekaniklerine Etkisi

Anestezinin solunum fonksiyonuna etkisi ¢ok yonlii olup, anestezik ve diger
ilaglarin etkisi, anestezi derinligi, solunumun preoperatif durumu, anestezi ve cerrahinin
Ozellikleri, anestezi cihazi ve ventilatoriin diizenli caligmasi gibi birgok etkenin ortak

sonucu olarak ortaya ¢ikar (66). Ayrica;

- Santral depresyon

- Periferik kemoreseptorlerin depresyonu

- Kompliansin azalmasi

- Ventilasyon/Perfiizyon oran1 ve FRK’de degisme

- Kas Gevseticiler
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- Olii Bosluk Artis
- Pulmoner Dolasim ve Hipoksik Pulmoner Vazokonstriksiyon
- Pozisyon da anestezinin solunum mekanikleri itizerine olan etkilerinden

sorumlu olan faktorlerdir.

Pozisyon: Anestezi altindaki hastalarda pozisyon degisikliklerinin yer¢ekimine
bagli olarak pulmoner mekanikler ve perfiizyon lizerine onemli etkileri mevcuttur.

Cesitli pozisyonlarda vital kapasite kayiplar1 su sekildedir (68, 69);

Litotomi pozisyonu: %18
Trendelenburg: % 14,5
Prone: % 10

Supin: % 12,5

Sag lateral: % 12,5

Sol lateral: % 10

2.6. Akciger Voliimleri

Akciger volimleri total akciger kapasitesinin alt voliimleridir.

Ll ¥

TLC--total akciger kapasitesi RV--reziduel volim
IRV--inspiratuar yedek voliim IC--inspiratuar kapasite
ERV--ekspiratuar yedek voliim VT--tidal voliim
FRC--fonksiyonel rezidiiel kapasite VC--vital kapasite

Resim 4. Total akciger kapasitesi ve alt voliimleri
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Akciger voliimii terimi akcigerlerdeki hava bogluklarinda bulunan gaz voliimiinii
tammlar. ki veya daha fazla voliime kapasite denir. Akcigerlerdeki ve intratorasik
havayollarinda bulunan hava voliimii; akciger parankimi ve c¢evresindeki organ ve
dokulara ait ozellikler, yiizey gerilimi, solunum kaslarinin yarattigi giigler, akciger

refleksleri ve hava yollarina ait 6zellikler araciligi ile belirlenir (70).
2.6.1. Statik Akciger Volumleri
2.6.1.1. Vital kapasite (VC)

Derin inspirasyon ve derin ekspirasyon arasinda elde edilen hava volimiidiir. Bu

6l¢tim ii¢ sekilde yapilir (70).

1. Inspiratuvar Vital Kapasite (IVC): Derin ekspirasyondan sonra derin
inspirasyon ile alinan hava voliimii 6l¢timiidiir.

2. Ekspiratuvar Vital Kapasite (EVC): Derin inspirasyondan sonra derin
ekspirasyonla atilan hava voliim ol¢timuidiir.

3. Iki Asamali Vital Kapasite: Vital kapasite, inspiratuvar kapasite ve

ekspiratuvar rezerv voliimiin toplami olarak iki asamada belirlenir.

2.6.1.2. Inspiratuvar Kapasite (IC)

Normal ekspirasyonun bitiminden itibaren (FRC diizeyinden) derin
inspirasyonla alinan maksimal voliimdiir. Tidal voliim ve inspiratuvar rezerv voliimden

olusur. Yatar ve oturur pozisyonlarla degisiklik gostermez.
2.6.1.3. Tidal Volum (TV)

Normal solukla alinan veya verilen hava voliimiidiir. Statik akciger voliimleri
arasinda siralanmakla birlikte gergekte dinamik bir akciger voliimiidiir ve farkl fiziksel
kosullarda (egzersiz, istirahat, viicut pozisyonu) degiskenlik gosterir. Amerikan Toraks

Derneginin (ATS) standartlarina gore en az 6 solugun ortalamasi kullanilir.
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2.6.1.4. Inspiratuvar Yedek Volum (IRV)

Normal inspirasyondan sonra maksimal inspirasyonla alinan ek hava voliimiidiir.

Genellikle teorik olarak énemlidir .
2.6.1.5. Ekspiratuvar Yedek Volum (ERV)

Fonksiyonel rezidiiel kapasiteden itibaren derin ekspirasyonla atilan hava
voliimiidiir. Yatar pozisyonda dik oturur pozisyona gore daha azdir, obesite de
azalmasina neden olur. ERV genellikle bagimsiz bir indeks olarak kullanilmaz.
Inspiratuvar kapasite, vital kapasitenin %75’ini, ekspiratuvar yedek voliim ise %25 ini
olusturur. Inspiratuvar kapasite ve ekspiratuvar yedek voliimdeki artma veya azalmalar

genellikle vital kapasitedeki degisikliklerle paralellik gosterir (71).

2.6.1.6. Total Akciger Kapasitesi (TLC)

Maksimal inspirasyonun bitiminde akcigerlerde bulunan hava voliimiidiir. TLC
=RV + IVC veya TLC = FRC + IC formiillerinden hesaplanabilir. Ikinci formiil viicut
pletismografi yontemi ile tercih edilen formiildiir (70). TLC inspiratuvar kas giicli ve
respiratuvar sistemin elastik rekoil giicleri arasindaki denge ile belirlenir. TLC

diizeyinde elastik rekoil giiciiniin bityiik kismi akcigere aittir (72).

2.6.1.7. Rezidiiel Voliim (RV)

Derin ekspirasyonun bitiminde akcigerlerde kalan hava voliimiidiir. RV = FRC -
ERV veya RV = TLC - IVC formiillerinden hesaplanir. Ayni kisilerde tekrarlayan
Olgtimlerde % 8 diizeyinde degiskenlik gosterebilir (70). Rezidiiel voliim geng eriskinde
ekspiratuvar kas giicli ve solunum sisteminin elastik gii¢leri arasindaki statik denge ile
belirlenir. Her iki gii¢ ters yonde hareket eder. Rezidiiel voliim diizeyinde elastik rekoil
giiclinlin biiylik kismi gogiis duvarina aittir. 35 yasin tizerindeki kisilerde ise rezidiiel
volim dinamik bir mekanizma ile belirlenmektedir. Bu durumda ekspiratuvar akim

kisitlanmasina yol acan faktorler belirleyici olmaktadir (72).
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2.6.1.8. Fonksiyonel Reziduel Kapasite (FRC)

Normal ekspirasyonun bitiminde akcigerler ve hava yollarinda bulunan hava
volliimiidiir. Ekspiratuvar Yedek Volum (ERV) ve Rezidiiel Voliimiin (RV) toplamidir
(70). Saglikli Dbireylerde, istirahatte FRC solunum kaslarimin aktivasyonunun
bulunmadigi, respiratuvar sistemin elastik giiclerinin dengede oldugu voliimdiir ve
relaksasyon voliimiine esittir (73). Relaksasyon voliimii respiratuvar sistemin gevseme
durumunda bulundugu, akciger ve gogiis duvari basinglarinin esit miktarda ve ters
yonde hareket ettigi, total respiratuvar sistemin elastik rekoil basmncinin sifir oldugu

durumdur.

Saglikli bireylerde istirahatte FRC ve Vr benzer olmakla birlikte ¢esitli aktif
veya pasif mekanizmalar belirli kosullarda aralarinda fark olusmasia yol agar. Ornegin
egzersiz sirasinda ekspiratuvar kas aktivitesi FRC’nin Vr’den diisiik olmasina yol acar.
Yetigkinlerde akciger recoili yasla birlikte azalmakla birlikte, bu degismeler az
oldugundan istirahatte FRC ve Vr paralellik gosterir. Obstriiktif hastaliklarda FRC’de
artmayla kendisini gosteren statik havalanma artis1 tipik bir bulgudur. Bu hastalarda
akciger elastik rekoil basincindaki azalma basing voliim egrisinin sola kaymasina neden

olur.

2.6.2. Dinamik Akciger Voliimleri ve Zorlu Solunum Akim Hizlar

2.6.2.1. Ekspirasyonun Zirve Noktasindaki Akim Hiz1 (PEF)

Ekspirasyonda hava akim hizinin en yiiksek oldugu noktadir. Biiyiik hava
yollarindaki (trakea, ana bronglar gibi biiylik hava yollar1) obstriikksiyonu gosteren

parametredir.

2.6.2.2. Zorlu vital kapasite (FVC)

Maksimum inspirasyondan sonra zorlu, derin ve hizli solunumla disar1 atilan
hava voliimidiir. FVC obstriiktif akciger hastaliklarinda hava tutulumu oldugunda
azalir, Ozellikle amfizemde 2mm’den kii¢iik hava yolu obstriiksiyonlarinda azalma
tipiktir. Ayrica yaygin mukus tikaglarinin varliginda, brons kontraksiyonlarinda, kronik

bronsitte, akut, kronik astmada, bronsektazide, kistik fibrozisde, trakea, ana brons
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obstriiksiyonlarinda azalmistir. FVC restriktif akciger hastaliklarinda da fibrotik doku
arttigi  i¢in azalmaktadir. Ayrica akcigerlerin vaskiiler patolojilerinde, akciger

konjesyonlarinda, pnémonilerde, pulmoner 6demde de azalma goriiliir.

2.6.2.3. Zorlu Ekspirasyonun 1. Saniyesinde Atilan Voliim (FEV1)

Normalde 1. saniyede voliimiin %80’i atilir. FEV1’deki azalma biiyiik hava

yollariin obstriiksiyonunu diisiindiiriir.

2.6.2.4. FEV1/FVC (FEV1%)

Beklenen degere yakin veya beklenen degerden fazla ise restriktif solunumsal

bozukluk, diisiik ise obstriiktif solunumsal bozukluk diigtiniiliir.

2.6.2.5. Maksimal Ekspirasyon Ortas1 Akim Hizi1 (FEF25-75%)

Zorlu ekspirasyonun %25 ile 75’1 arasinda kalan siiredeki ortalama akim hizidir.

Orta ve kiiciik hava yollar1 hakkinda bilgi verir.

2.7. Akciger Fonksiyon Testleri

Akciger fonksiyonlarint degerlendirmede kullanilan temel test yOntemi
spirometrik incelemedir. Fonksiyon laboratuar sonuglarinin dogru, kesin, tekrar
edilebilir ve zamaninda olmasi gerekir. Dogruluk olgiilen degerin gercek degeri
gostermesi, kesinlik ise degisik Ol¢iimlerde ayni degerin bulunmasidir (74). Solunum
fonksiyon testlerinin biiyiikk bir bolimii hastanin kooperasyonunu gerektirmektedir.
Testlerin uygulanmasinda ayrica literatiire uygun standart teknikler kullanilmalidir (75).
Spirometri sonuglar1 kiginin tanisi, tedavisi, yasam sekli, meslegi, adli ve maluliyetle
ilgili kararlar1 etkiler. Efora bagimli bir test oldugu i¢in iyi uygulanmamis bir
spirometrik sonug yanlis degerlendirmelere neden olur. Yanlis kararlar1 engellemek igin

spirometrik 6lgiimlerin standardizasyonu sarttir (76).
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2.7.1. Spirometri Endikasyonlar:

2.7.1.1. Tanisal Amach

2.7.1.1.a. Semptomlar

* Nefes darlig1
* Higiltil1 solunum

» Oksiiriik, balgam ¢ikarma, ortopne, gogiis agrist

2.7.1.1.b. Bulgular

* Solunum seslerinin azalmasi
* Asir1 havalanma, ekspirasyonun uzamast

* Siyanoz, gogiis deformasyonu, ronkiis, wheezing, raller

2.7.1.1.c. Anormal Laboratuar Bulgular

Hipoksemi, hiperkapni, polisitemi, gogiis grafisinde patolojik bulgular

1. Hastaliklarin solunum fonksiyonlarina etkisinin 6l¢iilmesi

2. Akciger hastaligi riski olan kisilerin taranmasi

2.7.1.2. izleme Amach

1. Tedavinin degerlendirilmesi (Bronkodilatdr, steroid)

2. Solunum fonksiyonlarini etkileyen hastaliklarin takibi

3. Akciger hastaliklar1 (Astim, KOAH, interstisyel akciger hastaliklar)
4. Noromuskuler hastaliklar

5. Riskli iglerde galisanlarin izlenmesi

6. Akcigere toksik ilaglarin yan etkilerini incelenmesi (77)

2.7.2. Spirometride Kabul Edilebilirlik Kriterleri

Asagidaki artefaktlarin bulunmamast:
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1. Oksiiriik

2. Glottis kapanmasi

3. Kagak

4. Erken bitirme

5. Eforun degiskenligi

6. Baglangicta ektrapole edilen voliimiin FVC’nin % 65’inden veya 150 ml’den
kiiclik olmasi

7. Ekspirasyonun 6 saniyeden uzun olmasi veya plato olusturmasi

Ug kabul edilebilir spirogramda iki en iyi FVC ve FVC farki 200 ml’den kiigiik
olmalidir. Kriterler uymuyorsa tekrar edilir. Kriterlere uyunca veya 8 test yapilinca veya
hasta yorulunca sonlandirilir (78). Dogru uygulanmis spirometri sonuglari, hekime tani,
tedaviye yanit ve prognozun degerlendirmesinde yol gostericidir. Spirometrik sonuglar
mortalite ve morbidite ile iyi uyum gostermektedir. Spirometre bir tarama testi olup,
bazi durumlarda yeterli olmayabilir ve daha gelismis testlere de ihtiyag

duyulabilmektedir.
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3. MATERYAL VE METOD

Bu prospektif randomize ¢alisma Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalin’da 06.06.2013 tarih ve 5 nolu
toplantisinda alinan 16 numarali karar ile etik kurul onayr alinarak, 06/06/2013-
31/03/2014 tarihleri arasinda yapildi. Fiziki durumu ASA (American Society of
Anaesthesia) I-11 olan ve elektif laparoskopik kolesistektomi operasyonu planlanan
toplam 90 erigkin hasta c¢alismaya dahil edildi. Tiim hastalardan yazili olarak
bilgilendirilmis onam alindi. ASA III-V hastalar, sigara igen hastalar, viicut Kitle indexi
(VKI) > 40 kg/m? olan hastalar, pulmoner patolojilere neden olabilecek KOAH, astim
gibi ek hastalig1 bulunanlar, kalp veya solunum yetersizligi olan hastalar, bobrek veya
karaciger yetersizligi olan hastalar, laparoskopik yontemden acik batin cerrahisine
gecilen hastalar, solunum fonksiyon testini yapamayan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.
Hastalarin operasyondan onceki aksam genel muayeneleri yapildi ve solunum fonksiyon

testi hakkinda hastalar bilgilendirildi.

Tim hastalar ameliyat 6ncesi 8 saat a¢ birakildi. Operasyondan bir saat once
(T1) portabl solunum fonksiyon testi cihazt ( Vitalograf mikro model 63000
Series,Ennis, Irlanda ) ( resim 5 ) ile solunum fonksiyon testi yapild1 ve 1. saniyedeki
zorlu ekspiratuar hacim (FEV1), zorlu vital kapasite (FVC), FEV1/FVC (FEV1%) ve
tepe ekspiratuar akim hizi (PEF) degerleri kaydedildi. Ayrica hastalarin
sosyodemografik ézellikleri (yas, cinsiyet, kilo, boy ve VKI) kayit altina alind.

Solunum fonksiyon testleri, standart olarak el spirometresiyle, operasyondan 1
saat once (T1), operasyondan 1 saat sonra (T2), operasyondan 6 saat sonra (T3),
operasyondan 24 saat sonra (T4), hastalar oturur pozisyonda iken Olgiildii. El
spirometresinin giris boliimiine tek kullanimlik karton bir agizlik yerlestirildikten sonra,
hastaya 1sirmadan agizligi dudaklar ile iyice kavrayarak agzina almasi soylendi.
Dudaklarin iyice kapatilmamasi halinde kagak olacagi, bu durumun hatali 6l¢iime sebep
olacagi anlatildi. Plastik bir mandalla burun kapatilarak burundan soluk alip verme
engellendi. Hastaya once sakin bir sekilde nefes alip vermesi, nefes vermenin sonunda
zorlu, derin ve hizli bir nefes almasi ve sonrasinda hizli, zorlu ve sonuna kadar nefes

vermesi soylendi. Nefes verme islemi kontroliimiizde en az alt1 saniye devam ettirildi.
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Hastanin yorulmasi ya da teste devam etmeyi istememesi halinde ve en fazla 8§ test

tekrarlanmasina ragmen basarisiz olundugu takdirde test sonlandirildi.

Resim 5. Spirometre cihazi (Vitalograf mikro model 63000 Series,Ennis, Irlanda)

Tiim hastalara operasyondan bir saat 6nce 0,01 mg/kg intramuskuler (im)
midazolam (Demizolam® 5 mL ampul, 5 mg, Dem ilag Sanayi, istanbul, Tiirkiye) ile
premedikasyon uygulandi. Hastalar kapali zarf ¢ekme yontemi ile randomize olarak 3

gruba ayrildi:

Grup | (n=35): PEEP uygulanmayan hastalar
Grup Il (n=35): 5 cmH,0 PEEP uygulanan hastalar
Grup I (n=35): 8 cmH,0 PEEP uygulanan hastalar

Hastalar operasyon odasina alindi ve standart anestezik monitorle (Datex
Ohmeda 3030 Ohmeda Drive, Madison Wi 53707, USA) (Resim 6) monitorize
edildiler. Operasyon oncesi (T1) kalp atim hizi (KAH), periferik oksijen satiirasyonu
(Sp0O2), sistolik, diastolik ve ortalama kan basinci (SKB, DKB ve OAB) degerleri

kaydedildi. Hastalara periferik damar yolu agildi ve sivi replasmani 1.saatte
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10ml/kg/saat, sonrasinda Sml/kg/saat % 0.9 NaCl (Izotonik Sodyum Kloriir Neofleks®,
1000 ml, Tirktipsan A.S., Ankara, Tiirkiye) ile saglandi. Tiim hastalarda anestezi
indiiksiyonu intravendz (iv) 2mg midazolam, 2pug/kg iv fentanil (Talinat® 10 mL ampul,
0,5 mg, Vem ilag, istanbul, Tiirkiye), 1 mg/kg iv lidokain (Aritmal® %2, 5 mL ampul,
100 mg, Osel Ilag Sanayi, Istanbul, Tiirkiye), 2mg/kg iv propofol (Propofol %2
Fresenius® 50 mL flakon, Fresenius Kabi Austria, Avusturya) ve 0,5-1 mg/kg
rokuronyum (Curon® 5 mL flakon, 50 mg, Mustafa Nevzat ila¢ Sanayi, Istanbul,
Tiirkiye) ile saglandi. Hastalar %100 Oz2 ile manuel olarak kontrollii ventile edilerek
uygun caplt endotrakeal tiiple entiibe edildiler. Anestezi idamesi tiim hastalarda % 5-8
desfluran (Suprane® Volatil Solusyon 240 mL, Baxter Healthcare Corporation of Puerto
Rico, Puerto Rico, ABD), %45 O2zhava karisimi ve 0,15-0,25 pg/kg/dk remifentanil
(Ultiva®™ flakon 5 mg, Glaxo Smithkline, London, England) infiizyonu ile devam edildi.
Anestezi sirasinda mekanik ventilasyon Datex-Ohmeda Anestezi Cihazi (Datex
Ohmeda 3030 Ohmeda Drive, Madison Wi 53707, USA) (Resim 7) ile uyguland:. Tiim
hastalarda mekanik ventilasyon diizenlemesi standart olarak tidal voliim 8ml/kg,
solunum frekansi 12 sol/dk, I:E orani 1:2 olarak ayarlandi. Soluk sonu CO; (ETCO,)
32-40 mmHg arasinda tutulacak sekilde tidal voliim ve frekans diizenlemesi yapildi.
Endotrakeal entiibasyon sonrasi bazal ventilatdr ayarlarima ek olarak grup II’deki
hastalara 5 cmH,O PEEP, grup IllI’deki hastalara 8 cmH,O PEEP uygulanirken grup
I’deki hastalara PEEP uygulanmadi.

,,Jr.,,, e
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Resim 6. Datex-Ohmeda Monitor
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Resim 7.Datex-ohmeda Anestezi Cihazi

Cerrahi islem hasta supin ve reverse trandelenburg pozisyonundayken basladi.
Uygun saha temizligi ve ortiilmeyi takiben verres ignesiyle umblikustan girilerek CO;
insuflasyonuna basland1. Yeterli karin i¢i basing (KIB) saglandiktan sonra trokarlar
yerlestirildi. Laparoskopik olarak yapilacak operasyon i¢in cerrahi ekip tarafindan tiim
hastalarin batin i¢i Karl Storz cihazi ile (Karl Storz SC-WU?24-A1511, Medical Device
Surgical Imaging Jindal Medical, New Delhi, india) 12 mmHg karbondioksit ile sisirildi

(Resim 8). Cerrahi siiresince KIB otomatik olarak 12-15 mmHg’de idame ettirildi.
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Resim 8. Karl Storz Laparoskopi Cihazi

Cilt kapatilmaya baslandiginda desfluran, son siitiirle beraber remifentanil
infuzyonu durduruldu. Akcigerler manuel olarak %2100 O, ile spontan solunum geri
donene kadar ventile edildi ve spontan solunum basladiktan sonra 2 mg/kg iv
sugammadeks (Bridion® flakon 2 mL, 200 mg, Kenilworth, USA) ile reziduel
noromuskuler blok antagonize edildi ve yeterli kas giicii saglandiktan sonra ekstubasyon
gerceklestirildi. Tim hastalarda postoperatif analjezi iv. 1mg/kg tramadol HCI
(Contramal® ampul 100 mg, Abdi ibrahim ilag, Tirkiye) ile saglandi. Postoperatif

bulanti igin metoklopramid (Primperan, 2 mL ampul, 10 mg, Biofarma ila¢ sanayi,
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Tiirkiye) uygulandi. Uyandirilan ve ekstiibe edilen hasta derlenme odasina alindi.
Derlenme odasinda hastalarin Aldrete derlenme skoru (Tablo 1) 8’in iizerine ¢iktiktan
sonra, servise transfer edildiler. Ameliyatin bitiminden 1, 6, ve 24 saat sonra (sirasiyla
T2, T3, T4) tiim hastalara hasta gruplarindan habersiz olan bir anestezist tarafindan
solunum fonksiyon testi yapildi, elde edilen FEV1, FVC, FVC/FEV1 orani, PEF
degerleri kaydedildi. Ayrica ayni donemlerdeki KAH, SpO,, SKB, DKB ve OAB
parametreleri de kayit altina alindi. Ug gruptan elde edilen veriler uygun istatistiksel

testler ile karsilastirildi.

Tablo 1. Aldrete Derlenme Skorlamasi

Puan
Dort ekstremiteyi spontan ya da uyari ile hareket ettirebilme 2
Hareket Iki ekstremiteyi spontan ya da uyari ile hareket ettirebilme 1

Higbir ekstremiteyi spontan ya da uyari ile hareket ettirememe 0

Derin soluyabilme ya da dksiirebilme 2

Solunum Dispne ya da sinirli solunum 1
Apne 0

Uyanik, suurlu 2

Suur  Uykulu, fakat sesle uyandirilabilir 1
Yanitsiz 0

Pembe 2

Cilt Soluk, soguk 1
Siyanoze 0

istatistiksel analiz

Istatisiksel analizler SPSS software 12.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)

kullanilarak gerceklestirildi. Verilerin normal dagilima uyup uymadigr Kolmogorov-
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Smirnov testi ile degerlendirildi. Gruplar arasi yas, kilo, VKI, KAH, SpO,, SKB, DKB,
OAB, FEV1, FVC, FEV1(%) ve PEF degerlerinin karsilagtirilmasinda t-test kullanildi.
Grup i¢i farkliliklarin tespiti igin tek yonlii varyans analizi (One-Way ANOVA) takiben
Bonferroni testi kullanildi. Veriler ortalama+standart sapma olarak sunuldu ve p<0.05
olan degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Calismada primer amag olarak
yiikksek PEEP uygulamalarinin PEEP uygulanmayan hastalara gore solunum fonksiyon
testlerini daha fazla etkiledigini diisiindilk. Bu amagla PEEP uygulanmayan ve 8
c¢cmH20 PEEP uygulanan hastalar karsilastirdigimiz 6n ¢alismada PEEP uygulanmayan
ve 8 cmH20 PEEP uygulanan hastalar arasindaki FEV1 farkinin 0,21 L oldugu, PEEP
uygulanmayan grubun standart deviasyonunun 0,30 L, 8 PEEP uygulanan grubun
standart deviasyonunun 0,25 L oldugunu bulduk. 0=0,05 ve P hatast %20 olarak
diisiintildiigiinde %80 power ile her grupta gerekli olan hasta sayisi 28 olarak bulduk.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan hastalardan 6 tanesi (grup 1’den 4 hasta, grup 2’den 2 hasta)
acik cerrahiye gecildigi i¢in, 9 tanesi ise ameliyat sonrasi solunum fonksiyon testini
yapmada basarisiz oldugu i¢in (grup 1’den 5 hasta, grup 3’ten 4 hasta) calisma dis1
birakildi. Sonug olarak, calismamiz her grupta 30’ar hasta olmak {izere toplam 90 hasta

ile tamamlandi.

Grup | (n=30): PEEP uygulanmayan hastalar
Grup 11 (n=30): 5 cmH,O PEEP uygulanan hastalar
Grup 111 (n=30): 8 cmH,0 PEEP uygulanan hastalar

(Calismaya alinan hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri Tablo 2’de verildi.
Gruplar arasinda demografik ve klinik o6zellikler acisindan onemli fark olmadigi

gozlendi (p>0.05).

Tablo 2. Calismaya Alinan Hastalarin Demografik ve Klinik Ozellikleri”.

Grup Grup 11 Grup I P degeri
(n=30) (n=30) (n=30)
Yas 47,00+ 9,19 51,3+7,13 47,57 +9,13 0,112*
Boy 1,62 + 0,84 1,61 + 0,88 1,62 + 0,90 0,888*
Agirhk 70,93 £ 8,66 72,30+9,04 69,30+ 10,13 0,461*
BMI 26,90 = 1,99 27,53 +£ 1,63 26,67 £+ 2,63 0,274*

Operasyon Siiresi 71,20 £ 13,55  72,80+12,7 72,90+ 14,21 0,864*

Cinsiyet K/E 20/10 18/12 19/11

# Tiim degerler ortalama+tstandart sapma *p>0,05 gruplar arasinda
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Tablo 3. Olgularin FVC Degerlerinin Karsilastirilmasi”.

Grup | Grup 11 Grup I
FVC (L)
(n=30) (n=30) (n=30)
T1 2,57 £ 0,30 2,51 +0,33 2,45+0,33
T2 2,01 +£0,28" 1,80 +0,33"¢ 1,85+0,19"¢
T3 2,35+036%" 224+£036%"  2,08+0,21"%"
T4 2,64 +0,30" 2,54 +0,36" 2,33+0,28""

# Tum degerler ortalamatstandart sapma FVC: Zorlu vital kapasite T1: Operasyondan 1 saat 6nce T2:
Postoperatif 1. saat T3: Postoperatif 6. saat T4: Postoperatif 24. saat. "P<0.05 grup 11 ve grup I, grup |
ile karsilastnldiginda; ~P<0.05 grup III ile grup I karsilastinldiginda. “P<0.05 tiim gruplarin T1 ve T2
Olglim zamanindaki degerler ile karsilastirildiginda; "P<0.05, T3 ve T4 olgiim zamanindaki degerler ile
karsilagtirildiginda.
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Grafik 1. Olgularin FVC degerlerinin karsilastirilmasi

# Tum degerler ortalamatstandart sapma FVC: Zorlu vital kapasite T1: Operasyondan 1 saat 6nce T2:
Postoperatif 1. saat T3: Postoperatif 6. saat T4: Postoperatif 24. saat

"P<0.05, grup I ve II ile karsilastirildiginda, = P<0.05, *P<0.05 grup I ve grup III karsilastirildiginda.

Tablo 3 ve Grafik 1’te goriildiigli gibi; gruplar arasinda T1 6l¢lim zamaninda
bakilan FVC degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir
(P>0.05). Gruplar arasinda T2 6l¢tim zamaninda bakilan FVC degerleri acisindan grup I
ile diger gruplar arasinda istatistiksel olarak fark mevcut olup grup I lehine anlamli bir
yiikkselme bulunmaktadir (sirasiyla; 2,01 £ 0,28; 1,80 + 0,33; 1,85 £+ 0,19) (P<0.05).
Grup I ile grup III arasinda T3 6l¢iim zamaninda (sirasiyla; 2,35+0,36; 2,08+0,21) ve
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T4 6l¢iim zamaninda (sirastyla 2,64+0,30; 2,334+0,28) bakilan FVC degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark olup, grup I de yiiksek bulundu (P<0.05).

Grup i¢i yapilan karsilagtirma sonucunda; her {i¢ gruptada FVC parametresinde

T1, T2 ve T3 Ol¢ciim zamanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu

(P<0,05).

Tablo 4. Olgularin FEV1 Degerlerinin Karsilastirilmasi”,

Grup | Grup Il Grup 11
FEV1 (L)
(n=30) (n=30) (n=30)
T1 2,31 +0,32 2,21+033 2,21 +0,34
T2 1,77 0,26 ° 1,56 +0,29"¢ 1,68 + 0,25
T3 2,06 +£0,34%"* 2,0+034%"  191+0237 %"
T4 2,41 +0,29" 231+£031" 2,18+ 026"

# Tum degerler ortalama+standart sapma FEV1: 1.saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim T1: Operasyondan
1 saat 6nee T2: Postoperatif 1. saat T3: Postoperatif 6. saat T4: Postoperatif 24. saat. "P<0.05 grup Il ve
grup 111, grup I ile karsilastirildiginda; ~P=0.05 grup III ile grup I karsilastirildiginda; “P<0.05, tiim
gruplarin T1 6lgiim zamanindaki degerler ile karsilagtirildiginda; *P<0.05, T2 ve T3 olgiim zamanindaki
degerler ile karsilastirildiginda.
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Grafik 2. Olgularin FEV1 degerlerinin karsilastiriimast

# Tim degerler ortalamatstandart sapma sapma FEV1: 1.saniyedeki zorlu ekspiratuar volim T1:
Operasyondan 1 saat 6nce T2: Postoperatif 1. saat T3: Postoperatif 6. saat T4: Postoperatif 24. saat.
“P<0.05, grup I ile grup II karsilastirildiginda, =~ P=0.05, *P<0.05 grup I ile grup III karsilastirildiginda.
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Tablo 4 ve Grafik 2’te goriildiigli gibi; gruplar arasinda T1 6l¢iim zamaninda
bakilan FEV1 degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir
(P>0.05). Gruplar arasinda T2 6l¢iim zamaninda bakilan FEV1 degerleri agisindan grup
I ve grup Il arasinda istatistiksel olarak fark mevcut olup, grup I lehine anlamli
yiikselme bulunmaktadir (sirasiyla; 1,77+0,26; 1,56+0,29) (P<0.05). Gruplar arasinda
T3 6l¢iim zamaninda bakilan FEV1 degerleri acgisindan grup I ile grup III arasinda
istatistiksel olarak grup I lehine anlamli yiikselme bulunmaktadir (sirasiyla; 2,06+0,34;
1,91+£0,23) (P<0.05). Grup i¢i karsilagtirmalar sonucunda; tiim gruplarda FEV1
parametresinde T1 ile T2 ve T3 6l¢lim zamanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark mevcuttu (P<0,05). Ayn1 zamanda tiim gruplarda T3 ve T4 6l¢iim zamanlarindaki

FEV1 degerlerinin T2 6l¢iim zamanina gore yiiksek oldugu gozlendi (P<0,05).

Tablo 5. Olgularin FEV1(%) Degerlerinin Karsilastiriimasi”.

Grup | Grup Il Grup 1
FEV1 %
(n=30) (n=30) (n=30)
T1 90,17 + 5,14 87,60 £ 5,24 89,00 + 5,09
T2 87,37 5,01 86,57 + 6,94 89,67 £ 6,05
T3 87,23 £ 5,77 88,67 £ 6,61 91,33+ 4,86
T4 90,67 3,24 90,67 +4,97  93,07+4,65

# Tiim degerler ortalamatstandart sapma FEV1(%): 1.saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim yiizdesi. T1:
Operasyondan 1 saat once T2: Postoperatif 1. saat T3: Postoperatif 6. saat T4: Postoperatif 24. saat.
"P<0.05, grup III ile grup I karsilastirildiginda; ~ P<0.05, grup I ve grup II nin T4 Slgiim zamanindaki
degerler ile karsilastirildiginda; = P<0.05, grup III iin T1, T2 ve T3 ve T4 6l¢iim zamanlarindaki degerler
ile karsilastirildiginda
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Grafik 3. Olgularin FEV1% degerlerinin karsilastiriimasi

# Tiim degerler ortalamatstandart sapma FEV1(%): 1.saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim yiizdesi. T1:
Operasyondan 1 saat 6nce T2: Postoperatif 1. saat T3: Postoperatif 6. saat T4: Postoperatif 24. saat.
“P<0.05, grup I ile grup III karsilastirldiginda.

Tablo 5 ve Grafik 3’te goriildiigii gibi; gruplar arasinda T1 6l¢iim zamaninda
bakilan FEV1 degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir
(P>0.05). Gruplar arasinda T3 06l¢lim zamaninda bakilan FEV1% degerleri agisindan
grup | ile grup Il arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu, grup III te anlamli

yiikselme goriildii (sirastyla; 87,23+5,77; 91,33+4,86) (P<0.05).

Grup I’de yapilan grup i¢i karsilastirma sonucunda; FEV1 parametresinde T3 ve
T4 6lglim zamanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli ylikselme mevcuttu (sirasiyla;
87,23+5,77; 90,67+3,24) (P<0,05). Grup II’de yapilan grup ici karsilastirma sonucunda;
FEV1 parametresinde T3 ve T4 0l¢lim zamanlar1 arasinda istatistiksel olarak yiikselme
bulundu (sirasiyla; 88,67+£6,61; 90,67+4,97) (P<0,05). Grup III’te yapilan grup ici
karsilastirma sonucunda; FEV1 parametresinde T2, T3 ve T4 6l¢lim zamanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu ve bu grupta FEV1 degerinin T2 o6l¢iim
zamanindan itibaren bazal de§ere gore anlamli olarak yiikseldigi goriildii (sirasiyla;

89,67+6,05; 91,33+4,86; 93,07+4,65) (P<0,05).
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Tablo 6. Olgularin PEF Degerlerinin Karsilastirilmasi®

Grup | Grup 11 Grup I
PEF(L/dK)
(n=30) (n=30) (n=30)
T1 2,22 40,48 2,23 +£0,40 2,05+0,32
T2 1,60 +£ 0,64~ 1,77+ 047" 1,60 £ 0,30
T3 1,85+ 0,64 2,06 +0,55" 1,84 £ 0,26
T4 2,24 +0,57 2,43 + 0,40 2,04 +0,27

# Tiim degerler ortalama+standart sapma PEF: Tepe ekspiratuar akim. T1: *Operasyondan 1 saat dnce T2:
Postoperatif 1. saat T3: Postoperatif 6. saat T4: Postoperatif 24. saat. P<0.05, grup HI ile grup Il
kargilagtirildiginda,  P<0.05, T2 ve T3 deki degerler ile karsilastirildiginda.
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Grafik 4. Olgularin PEF degerlerinin karsilastiriimasi.

# Tum degerler ortalamatstandart sapma PEF: Tepe ekspiratuar akim. T1: Operasyondan 1 saat 6nce T2:
Postoperatif 1. saat T3: Postoperatif 6. saat T4: Postoperatif 24. saat.

"P<0.05, diger gruplar grup 11 ile karsilastinldiginda.

Tablo 6 ve Grafik 4’te goriildiigii gibi; gruplar arasinda T1 6l¢glim zamaninda
bakilan PEF degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir
(P>0.05). Gruplar arasinda T4 6l¢iim zamaninda bakilan PEF degerleri agisindan grup
IIT ile diger gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olup, grup III te diisiik

bulunmustur (sirasiyla; 2,04+0,27; 2,24+0,57; 2,43+0,40) (P<0.05).
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Grup I’de yapilan grup ici karsilagtirma sonucunda; PEF parametresinde T3 ve
T4 o6l¢iim zamanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olup, T3 o6l¢iim
zamanindan T4 Ol¢lim zamanina gegerken ylikselme gorildii (sirasiyla; 1,85+0,64;
2,24+0,57) (P<0,05). Grup II’de yapilan grup i¢i karsilastirma sonucunda; PEF
parametresinde T2, T3, T4 6l¢iim zamanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
mevcuttu ve bu grupta bazal degere gore T4 6lglim zamaninda Glgiilen deger istatistiksel
olarak anlaml ylikselmisti (sirasiyla; 1,77+£0,47; 2,06+0,55; 2,43+0,40) (P<0,05). Grup
III’te yapilan grup ici karsilastirma sonucunda; PEF parametresinde T2, T3, T4 6l¢iim
zamanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu ve bu grupta bazal degere
gore T4 Olclim zamanindaki deger istatistiksel olarak anlamli yiikselmisti (sirastyla;

1,60+0,30; 1,84+0,26; 2,04+0,27) (P<0,05).

Tablo 7. Olgularin Sistolik Kan Basinc1 Degerlerinin Karstlastiriimas:”,

Grup | Grup 11 Grup I
SKB (mmHg)
(n=30) (n=30) (n=30)
Tl 128,80 + 8,94 13453+ 11,63 132,43 £ 8,41
T2 129,33 + 18,37 135,50+ 17,48 12933 10,19
T3 119,83 +5,94" 120,00 £ 10,74 119,27 +9,48"
T4 109,67+ 6,42 112,53 +8,66™ 11553 +7.80"""

# Tim degerler ortalamatstandart sapma SKB: Sistolik kan basinci. T1: Operasyondan 1 saat dnce T2:
Postoperatif 1. saat T3: Postoperatif 6. saat T4: Postoperatif 24. saat. “P<0.05, grup Il ile grup |
karsilagtirildiginda; “P<0.05, T1 ve T2 6l¢iim zamanindaki degerler ile T3 ve T4 6l¢iim zamanlarindaki
degerler karsilagtirildiginda.
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Grafik 5. Olgularin SKB degerlerinin karsilastirilmasi

# Tum degerler ortalama+standart sapma SKB: Sistolik kan basinci. T1: Operasyondan 1 saat dnce T2:
Postoperatif 1. saat T3: Postoperatif 6. saat T4: Postoperatif 24. saat.

“P<0.05, grup I ile diger gruplar karsilastirildiginda.

Tablo 7 ve Grafik 5’te goriildiigii gibi; gruplar arasinda T1 6l¢iim zamaninda
bakilan SKB degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir
(P>0.05). Gruplar arasinda T4 6l¢iim zamaninda bakilan SKB degerleri agisindan grup I
ile grup III arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olup, grup III te daha yiiksek oldugu
goriildi (sirasiyla; 109,67+6,42; 115,53+7,80) (P<0.05).

Grup i¢i karsilastirmalar sonucunda; tiim gruplarda SKB parametresinde T1 ve
T2 6l¢lim zamanlarindaki degerlerin T3 ve T4 6l¢lim zamanlarindaki degerlerden farkli

oldugu gozlendi (P<0,05).

Tablo 8. Olgularin Diastolik Kan Basinci Degerlerinin Karsilastirilmasi”,

Grup | Grup 11 Grup 11
DKB (mmHg)
(n=30) (n=30) (n=30)
T1 77,50 + 10,27 80,87 + 8,56 80,70 + 6,06
T2 84,50 + 12,78 85,33 + 14,97 78,67 + 10,81
T3 71,17 £9,53" 65,70+ 1023 69,40 +9,11"
T4 61,17 6,65 61,33+10,09° 64,90+ 7,11

# Tim degerler ortalamatstandart sapma DKB: Diastolik kan basinci. T1: Operasyondan 1 saat énce T2:
Postoperatif 1. saat T3: Postoperatif 6. saat T4: Postoperatif 24. saat. "P<0.05, tiim gruplarm T1 ve T2 &l¢iim
zamanindaki degerler T3 ve T4 6l¢iim zamanindaki degerler ile karsilagtirildiginda.
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Grafik 6. Olgularin DKB degerlerinin karsilagtiriimasi
# Tiim degerler ortalama+standart sapma DKB: Diastolik kan basinci. T1: Operasyondan 1 saat énce T2:
Postoperatif 1. saat T3: Postoperatif 6. saat T4: Postoperatif 24. saat.

Tablo 8 ve Grafik 6’te goriildiigii gibi; gruplar arasinda operasyon Oncesi ve

sonrast tiim zamanlarda Sl¢iilen DKB degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamaktadir (P>0.05).

Grup i¢i karsilastirmalar sonucunda; tiim gruplarda DKB parametresinde T1 ve

T2 6lglim zamanlarindaki degerlerin T3 ve T4 6l¢lim zamanlarindaki degerlerden farkli

oldugu gozlendi (P<0,05).

Tablo 9. Olgularin Kalp Atim Hiz1 Degerlerinin Karsllastlrllmam#.

Grup | Grup 11 Grup 1
KAH (bpm)
(n=30) (n=30) (n=30)
T1 83,53 + 9,68 81,60 9,38 84,37 + 8,96
T2 81,93 £ 9,24 86,33 = 10,55 85,87 + 7,89
T3 69,80 + 7,60" 7517+ 496 *  76,03+3,16 "
T4 66,30 + 4,26" 71,00 £5,19"* 70,93 +3,89"*

# Tum degerler ortalamatstandart sapma KAH: Kalp atim hizi T1: Operasyondan 1 saat 6nce T2:
Postoperatif 1. saat T3: Postoperatif 6. saat T4: Postoperatif 24. saat. ‘P<0.05, ~P<0.05, grup Il ve grup
IIL; grup I ile karsilastirildiginda; *P<0.05, T1 ve T2 dl¢lim zamanindaki degerler ile T3 ve T4 6lgiim
zamanlarindaki degerler ile karsilastirildiginda.
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Grafik 7. Olgularin KAH degerlerinin karsilastirilmasi

# Tim degerler ortalama+standart sapma KAH: Kalp atim hizi. T1: Operasyondan 1 saat 6nce T2:
Postoperatif 1. saat T3: Postoperatif 6. saat T4: Postoperatif 24. saat.

“P<0.05, grup I ile grup II ve III karsilastirildiginda;

**P<0.05, grup Il ve grup Il ile, *P<0.05 grup I ve grup II ile karsilastirildiginda.

Tablo 9 ve Grafik 7°de goriildiigli gibi; gruplar arasinda T1 6l¢lim zamaninda
bakilan KAH degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir
(P>0.05). Gruplar arasinda T3 6l¢iim zamaninda bakilan KAH degerleri acisindan grup
I ile grup III arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olup,grup III te daha yiiksek
goriildi (sirasiyla; 69,80+7,60; 76,034+3,16) (P<0.05). Aym1 zamanda, gruplar arasinda
T4 6l¢clim zamaninda bakilan KAH degerleri agisindan grup I ile grup III arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir (sirastyla; 66,30+4,26; 70,93£3,89)
(P<0.05).

Grup i¢i karsilastirmalar sonucunda; tiim gruplarda KAH parametresinde T1 ve
T2 6l¢lim zamanlarindaki degerlerin T3 ve T4 6l¢iim zamanlarindaki degerlerden farkl

oldugu gozlendi (P<0,05).
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Tablo 10. Olgularin Periferik Oksijen Satiirasyonu Degerlerinin Karsilastiriimasi”

Grup | Grup 11 Grup I
SpO; (%)
(n=30) (n=30) (n=30)
T1 92,03 + 10,97 94,90 % 1,70 95,57 + 1,61
T2 96,23 + 1,717 95,73 £2,57 94,50 +2,54"
T3 97,33+ 1,88 95,73 +£3,01° 96,93 + 1,74
T4 96,23 + 1,83 96,47+ 1,04  9733+£1,02777

# Tum degerler ortalama+standart sapma SpO,. periferik oksijen saturasyonu. T1: Operasyondan 1 saat
once T2: Postoperatif 1. saat T3: Postoperatif 6. saat T4: Postoperatif 24. saat. “"P<0.05; grup Il ve grup
I, grup 1 ile karsilastinldiginda; =~ P<0.05, tim gruplarm T1 6lgiim zamanindaki degerler ile
karsilastinldiginda; = P<0.05, grup III iin T4 6l¢iim zamanindaki degerler ile karsilastinldiginda
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Grafik 8. Olgularin SpO2 degerlerinin karsilagtirilmasi

# Tium degerler ortalamatstandart sapma SpO,. periferik oksijen saturasyonu. T1: Operasyondan 1 saat
once T2: Postoperatif 1. saat T3: Postoperatif 6. saat T4: Postoperatif 24. saat. Grafik 8. Olgularin SpO2
degerlerinin karsilastiriimasi.

“P<0.05, grup I ile diger gruplar karsilastirildiginda.

Tablo 10 ve Grafik 8’de goriildiigli gibi; gruplar arasinda T1 6l¢lim zamaninda
bakilan SpO2 degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli  bir farklilik
bulunmamaktadir (P>0.05). Gruplar arasinda T3 Ol¢iim zamaninda bakilan SpO;
degerleri acisindan grup I ile grup II arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
olup,grup I de daha yiikksek oldugu gorildi (sirasiyla; 97,33+1,88; 95,73+£3,01)
(P<0.05). Ayn1 zamanda, gruplar arasinda T1 ve T4 6l¢iim zamanlarinda bakilan SpO;

degerleri acisindan grup I (sirasiyla; 96,23+1,71; 96,23+1,83 ) ile grup III (sirasiyla;
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94,504+2,54; 97,33+1,02) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir
(P<0.05).

Grup I’de yapilan grup i¢i karsilastirma sonucunda; SPO2 parametresinde T1 ve
T4 06l¢iim zamanlarinda bakilan degerler arasinda istatistiksel olarak anlamlilik
mevcuttu (sirastyla; 96,23+1,71; 96,23+1,83) (p<0,05). Grup III’de yapilan grup ici
karsilastirma sonucunda; SPO; parametresinde T1, T3 ve T4 Ol¢iim zamanlarinda
bakilan degerler arasinda istatistiksel olarak anlamlilik mevcuttu (p<0,05) bu grupta
SPO, degerinin postoperatif 1.saatten itibaren bazal de§ere gore anlamli olarak

yiikseldigi gorildii. (sirasiyla; 94,50+2,54; 96,93+1,74; 97,33+1,02) (p<0,05).
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5. TARTISMA

Gruplar arasinda yapilan karsilastirmalar, 8 cmH,O PEEP uygulanan hastalarin
PEEP uygulanmayan hastalara goére ameliyat sonras1 24. saatte daha diisiik FVC, FEV1
ve PEF degerlerine sahip oldugunu gosterdi. Ayrica 5 cmH,O PEEP uygulanan hasta
grubunda ameliyat sonrasi 1. saatteki FVC ve FEV1 degerlerinin PEEP uygulanmayan

hastalara gore daha diisiik oldugu izlendi.

PEEP alveoler basinci atmosfer basincinin iizerinde tutmak i¢in ekspirasyonun
sonunda uygulanir. Normal akciger bulgulari olan hastalarda perioperatif donemde
PEEP uygulanmasinin  alveollerdeki  kollapst  Onlemede yardimci oldugu
diistiniilmektedir. (79). PEEP uygulamasi sirasinda olusabilecek onemli bir problem
vendz doniisiin  ve kardiyak atimin azalmasina bagli olarak ortaya ¢ikan
hipotansiyondur. Alveoler basincin yirtilmaya yol acacak kadar yiikselmesi ise
barotravma olarak adlandirillir ~ ve pnomotoraks, pnémomediastinum,
pnomoperikardiyuma yol acabilir. Ayrica PEEP uygulamasi kafa i¢i basincini
artirabilecegi icin riskli hastalarda dikkatli kullanilmalidir. Diger taraftan PEEP, bobrek

kan akimin1 azaltarak riskli hastalarda akut bobrek yetmezligine yol agabilir (79).

ARDS hastalarinda mekanik ventilasyon sirasinda PEEP  kullanimi
oksijenasyonu diizeltebilir. Bu olumlu etki PEEP’in alveolar kollaps1 ve kiiciik hava
yollarindan surfaktan kaybini azaltici etkilerine baglanmistir (80). Neumann ve ark.(81)
elektif cerrahi gegiren ASA 1 ve II grubu hastalarda 10 cmH,O seviyesindeki PEEP
uygulamasimin ameliyat sonrasi atelektazi gelisimini azaltmadaki etkinligini
aragtirmislardir. Atelektazi varligini bilgisayarli tomografi kullanarak degerlendirmisler
ve 10 cmH20 PEEP uygulanan hastalarda uygulanmayanlara gore daha kiigiik c¢apta

atelektazik alanlar olustugunu rapor etmislerdir.

Calismamizda, elektif laparaskopik kolesistektomi gegiren hastalarda 8 cmH,0
PEEP uygulamasinin 5 cmH0 PEEP uygulanan ve PEEP uygulanmayan hastalara gére
ameliyat sonrasi spirometre ile Olgiilen solunum fonksiyonlarinda olumsuz etkiler
meydana getirdigini bulduk. Defresne ve ark.(82) laparaskopik gastrik bypass cerrahisi
geciren 50 morbid obez hastada 10 cmH,O PEEP ve 10 cmH,O PEEP + recruitment

manevrasinin ameliyattan 24 saat sonra spirometre ile Ol¢lilen FVC ve FEVI1
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parametreleri iizerine olan etkileri karsilagtirmiglardir. Iki grup arasinda spirometri ile
Olciilen degerlerin benzer oldugunu rapor etmislerdir. Ancak bu c¢aligmada
arastirmacilar PEEP uygulanmayan bir kontrol grubu olusturmadiklar1 i¢in kontrol
grubuna gore bir fark olup olmadig1 ortaya koymamislardir. Bagka bir calismada,
Wetterslev ve ark. (83) operasyon oncesi kardiyopulmoner fonksiyon bozuklugu
olmayan iist abdominal cerrahi gegiren 40 hastada peroperatif PEEP uygulamasinin
peroperatif oksijenasyon ve komplikasyonlar iizerine olan etkisini arastirmislar. PEEP
uygulanan hastalarda peroperatif arteriyel oksijenasyonun diizeldigini fakat gruplar
arasinda postoperatif ortalama PaO, ve ge¢ postoperatif hipoksemi ve
komplikasyonlarin sikligi acisindan fark olmadigini bildirmislerdir. Bu ¢aligma agik
batin cerrahisi uygulanan olgular {iizerinde yapilmis olup, bizim ¢alismamiz
laparoskopik cerrahi uygulanan hastalar iizerinde yapilmistir. Bu yiizden bizim
calismamizda uyguladigimiz PEEP barotravma ile alveoler hasara neden olup solunum
fonksiyon testlerinde olumsuz etkilere neden olmustur. Bagka bir ¢alismada ise, Lan ve
ark. (84) torakotomi sonrasi farkli pozisyonlardaki fizyolojik degisiklikleri ve PEEP
uygulamasinin bu degisiklikler {izerine olan etkisini incelemislerdir. Torakotomi sonrasi
akciger kompliansi, pulmoner gaz degisimi ve hemodinamik parametrelerde Snemli
degisiklikler meydana geldigini ve PEEP uygulanmasinin bu degisikleri azalttigini rapor
etmislerdir. Bu sonugclara zit olarak, calismamizda 8 ve 5 cmH,O PEEP uygulanmasinin
elektif laparaskopik kolesistektomi gegiren hastalarda ameliyat sonrast 1, 6 ve 24.
saatlerde spirometri ile Ol¢iilen solunum fonksiyon testleri iizerinde olumsuz etkiler
olusturdugunu gozlemledik. Yukaridaki calismalardan farkli olarak caligsmamizdaki
hastalar elektif laparaskopi yapilan hastalardi. Bilindigi iizere laparaskopi sirasinda
batinin CO; gazi ile sisirilmesi diyafragmanin yer degistirmesine sebep olmakta, akciger
voliimlerinde ve kapasitesinde azalma, havayolu rezistansinda artma, V/Q oraninda
artma, hipoventilasyon sonucu hipoksi / hiperkapni gibi respiratuvar degisikliklere yol
acmaktadir (46, 48)Pnomoperitonyumun neden oldugu respiratuvar degisiklikler
uygulanan cerrahiye, uygulanan intraabdominal basinca, absorbe olan CO; voliimiine ve
mekanik ventilator teknigine baghdir. Calismamizda 5 ve 8§ PEEP cmH,0 degerlerinin
ameliyat sonrasi spirometride Slgiilen solunum fonksiyon testlerinde olumsuz etkiler
meydana getirmesinin nedeni, alveollerde gerilmeye bagli olarak ortaya cikan olii
mesafede artis, alveoler dokuda hasarlanma ve akciger kompliyansindaki azalma
olabilir. Nitekim, Balick-Weber ve ark. (85) laparaskopik iirolojik cerrahi geciren

hastalarda voliim kontrollii ventilasyon ile PEEP uygulamalarinin ameliyat sirasinda
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pulmoner mekanizmalar, gaz degisimi ve kardiyak fonksiyon {izerine olan etkilerini
karsilagtirmiglar ve iki grup arasinda bir fark olmadigini bildirmislerdir. Bagka bir
calismada ise, Ji Young ve ark. (86) laparaskopik kolesistektomi gegiren hastalarda 5
cmH,O PEEP uygulanmasinin anestezi indiiksiyonundan hemen sonra ve
pnomoperitonyum olusturulduktan 30 dakika sonrasindaki ventilator ve oksijenasyon
parametreleri iizerindeki etkilerini arastirmislar ve oksijenasyon indeksinin PEEP
uygulanan hastalarda daha yiliksek oldugunu gozlemlemisler, ancak hemodinamik
parametreler agisindan fark bulamamislardir. Zaten bu c¢alismada postperatif uzun
donemde devam etmemis olup, bizim g¢aligmamizda postoperatif 24. saate kadar
olgularin takibi devam etmistir. Her iki ¢aligmada da (12, 85) PEEP uygulanmasinin
kisa donem sonuglarina bakilmis olup bizim calismamiz ameliyat sirasinda PEEP
uygulanmasinin ameliyat sonrasi 1, 6 ve 24. saatlardeki solunum fonksiyon testleri

tizerindeki etkilerini aragtiran literatiirdeki ilk ¢alisma olma 6zelligini tagimaktadir.

Laparoskopinin cerrahide kullanilmaya baglanmasiyla beraber kolelitiyazis ve
safra kesesi hastaliklarinin cerrahi tedavisinde laparoskopik kolesistektomi sik
kullanilan bir yontem olmustur Laparoskopik kolesistektomi ameliyatinda “CO;
pnémoperitonyum yontemi’’ ile yeterli goriintli saglanarak cerrahi saha agiga cikarilir.
Bu yontemin hastanede kalis siiresinin kisa olmasi, minimal postoperatif agri, hizl
derlenme gibi avantajlar1 olmakla beraber intraabdominal basing artisina bagl sistemik
dezavantajlar1 da vardir (36, 43). Tiirkoglu ve ark. (87) laparoskopik kolesistektomi
operasyonu yapilan hastalarda alveolar rekriiitment manevrasi (ARM), 5 cmH,O PEEP
veya 0 cmH;O PEEP uygulamasinin oksijenasyon, solunum mekanikleri ve
hemodinami iizerine etkilerini arastirmislardir. (ARM, hava yolu basincini bir siire
yiiksek tutarak atelektatik akciger alanlarini agma teknigine dayanir). Laparoskopik
kolesistektomi ameliyat1 yapilacak 51 hastayr PEEP uygulanmayan, 5 cmH20O PEEP
uygulanan ve 5 cmH20O PEEP uygulanmasima ilave olarak CO2 insiiflasyonu ve
bosaltilmasindan 5’er dk. sonra rekruitment manevrasi yapilan hastalar olmak tizere ii¢
gruba ayirmislardir. Rekriiitment manevrasi ile birlikte 5 cmH,O PEEP uygulamasinin
PO, ve akciger kompliyansini arttirirken belirgin hemodinamik degisiklik yapmadigini
rapor etmislerdir. Meininger ve ark. (88) ise uzun siire intraperitoneal gaz verilmesi
durumunda mekanik ventilasyon ile birlikte PEEP uygulanmasimin hemodinamik
parametreler ve arteriyel oksijenasyon iizerine olan etkisini arastirmiglardir. Bu amagla

total endoskopik robot asiste radikal prostatektomi yapilan hastalar1 5 cmH,O PEEP
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uygulanan ve PEEP uygulanmayan hastalar olmak iizere iki gruba aymrmuslardir. iki
grup arasinda pnomoperitonyum boyunca kalp hizi, santral venoz basing ve ortalama
arter kan basinci degerleri agisindan fark olmadigini, ancak 5 cmH,O PEEP uygulanan
hastalarin daha yiiksek arteriyel oksijenasyon seviyelerine sahip olduklarin1 rapor
etmiglerdir. Baska bir c¢aligmada ise Maracaja-Neto ve ark. (89) -elektif
videolaparaskopik kolesistektomi geciren hastalarda 10 cmH,O PEEP uygulanmasinin

solunum parametreleri lizerine olumlu etkilerinin oldugunu bildirmislerdir.

Calismalarda PEEP uygulanmasinin olumlu etkileri bulunmasina ragmen
PEEP’in hangi seviyede uygulanmasinin gerektigi konusunda kesin bilgi yoktur. Bu
amagla Borges ve ark. (90) koroner arter bypass cerrahisi gegiren hastalarda mekanik
ventilasyonla 5, 8 ve 10 cmH,O PEEP uygulamalarinin oksijenasyon parametreleri ve
respiratuar parametreler tizerine olan etkisini incelemislerdir. Bu hastalar ameliyat
sonrasi Yogun Bakim Unitesi’ne alindiklarinda 10 cmH,O PEEP uygulanan grupta en
iyi akciger kompliansi ve oksijenasyon indeksi degerlerinin oldugunu rapor etmislerdir.
Benzer hasta grubunda yapilan bagka bir ¢alismada ise Dongelmans ve ark. (91)
komplike olmayan elektif kardiyak cerrahi geciren hastalarda 5 ve 10 cmH,O PEEP
uygulamalarinin etkilerini karsilagtirmiglardir. 10 cmH,O PEEP uygulanan hastalarda
ameliyat bitiminden 1 saat sonra daha iyi akciger kompliansit ve daha yiiksek PaO;
degerleri oldugunu, ancak bu grupta trakeal ektiibasyona kadar gecen siirenin daha uzun
oldugunu rapor etmislerdir. Calismamizda, 0, 5 ve 8 cmH,O PEEP uygulanan gruplarda
ameliyattan sonraki 1. saatte FVC degerleri bazal degere gore azaldi. Bu azalisin
ameliyattan sonraki 24. saatte 8 cmH,O PEEP grubunda en fazla oldugu gézlendi. Bu
durum 8 cmH,O PEEP uygulanan hastalarda barotravma etkisinin olustugunu

diistindiirmektedir.
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6. SONUC

Sonug olarak, bu calismada elektif laparoskopik kolesistektomi uygulanan
hastalarda ameliyat siiresince PEEP uygulanmasimin ameliyat sonrasi spirometri ile
oOl¢iilen akciger fonksiyon testleri iizerinde olumsuz etkiler ortaya koydugu bulundu. Bu
olumsuz etkiler 8 cmH,O PEEP uygulaniminda, 5 cmH,O PEEP uygulanmasina gore
daha belirgindi. Bu sonuglar elektif laparaskopik kolesistektomi gegiren hastalarda
pnémoperitonyum ve trendelenburg pozisyonuna bagli olarak ameliyat sonrasi donemde
ortaya ¢ikan gecici diyafragma fonksiyon bozuklugunu ve bu duruma sekonder
olusabilecek bazal atelektazileri 6nlemede ameliyat sirasinda 8 cmH,0 veya 5 cmH;0
PEEP uygulanmasinin faydali olmayabilecegini, hatta barotravma etkisi nedeni ile
zararli olabilecegini diisiindiirmektedir. Sonuglarimizi1 desteklemek i¢in daha ¢ok sayida

hastay1 igeren, genis kapsamli ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.



10.

54

7. KAYNAKLAR

Himal HS. Minimally invasive ( laparoscopic ) surgery. Surg Endosc. 2002;8:265-
70.

Suter M., Meyer A. A. 10-year experience with the use of laparoscopic

cholecystectomy for acute cholecystitis: is it safe ? Surg Endsc 2001;15:1187-92.

Schafer M., Krahenbuhl L., Farhadi J., Buchler MW. Cholelithiasis-- laparoscopy
or laparotomy? Ther Umsch. 1998; 55, 2:110-5.

Chekan EG PT. Minimally Invasive Surgery. In: Townsend, CM Jr e, editors. In:
Sabiston Textbook of Surgery. 16th ed. Philadelphia: W. B. Saunders, Inc2001. p.
292-310.

Krahenbuhl L., Sclabas G., Wente MN., Schafer M., Schlumpf R., Buchler MW.
Incidence, risk factors, and prevention of biliary tract injuries during laparoscopic
cholecystectomy in Switzerland. World J Surg Endosc. 2001; 25, 10:1325-30.

Frazee RC., Roberts JW., Symmonds R., Snyder SK., Hendricks J., Smith R, et al.
What are the contraindications for laparoscopic cholecystectomy. Am J Surg. 1992;
164, 5:491-4.

Memon MA., Deeik RK., Maffi TR., Fitzgibbons RJ Jr. The outcome of
unretrieved gallstones in the peritoneal cavity during laparoscopic cholecystectomy.
A prospective analysis. Surg Endosc. 1999;13, 9:848-57.

Chui PT., Gin T., Oh TE. Anaesthesia for laparoscopic general surgery. Anaesth
Intens Care. 1993; 21: 163-71.

Karayiannakis AJ., Makri GG., Mantzioka A., Karousos D., Karatzas G., .
Postoperative pulmonary function after laparoscopic and open cholecystectomy. Br
J Anaesth. 1996;77:448-52.

Ho H.S., Gunther R.A., Wolfe BM. Intraperitoneal carbondioxide insufflation and
cardiopulmoner function. Laparoscopic cholecystectomy in pigs. . ArchSurg.
1992;127:928.



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

55

Ivankowich A.D., Miletich D.J., Albretch R.F., Hayman H.J., Bonnet R.F.
Cardivascular effect of intraperitoneal insufflation with CO2 and nitrous oxide in
the dog. . Anesthesiology. 1975.;42:281.

Kim JY., Shin CS., Kim HS., Jung WS., Kwak HJ. Positive end-expiratory pressure
in pressure-controlled ventilation improves ventilatory and oxygenation parameters

during laparoscopic cholecystectomy. Surg Endosc. 2010;24:1099-103.

Ho H.S. Saunders, C.J. C, F.A. W, B.M. The effects of CO2 pnémoperitoneum on

hemodynamics in hemorragied animals. Surgery. 1993;114:381.

Odeber S., Ljurgquist.O., Svenberg T., Gonnedahl P., Backdahl M., Von Rozen A,
et al. Hemodynamic effects of Pnomoperitoneum and the influence of posture
during anaesthesia for laparoscopic surgery. Acta Anaesthesiol Scand.
1994;38:276.

Tekant Y. Laparoskopik cerrahi. In: (ed) S, editor. Temel Cerrahi Ankara Giines
Kitabevil996. p. 1609-17.

Litynski G. Mouret.,, Dubois an Perissat. In: Highlights in the history of

laparoscopy Frankfurt: Bernert. The French connection. 1996.

C. L. Ein Fall Von Exterpation der Gallenblase wegen chronischer cholelthiasis.
Heilung, Klin Wachenschr. 1882 19:725-7.

Bora S., Saydam S., Ozman I., Fiiziin M., Giilay H., Soylu M. Laparoskopik
kolesistektominin ilk 6 aylik sonuglari. Klin Den Cer Derg. 1993;1:213-5.

Avct C. Videolaparoskopik kolesistektomi. In: G. K, editor. Genel Cerrahi.
5.BASKI ed. Istanbul,: Nobel T1p Kitapevi.; 2002. p. 763-73.

Sana¢ Y. Safra kesesi. In: (ed). SI, editor. Temel Cerrahi. Ankara. : Giines
Kitabevi; 1996. p. 1280 -92.

Taskin M., Zengin K., Alemdaroglu K., Taskin M., Apaydin B. Laparoskopik
cerrahinin tarihcesi. Laparoskopik cerrahi. : Istanbul U. Basimevi ve Film

Merkezi; 1995. p. 1-5.

Peters JH., Ellison CE. Safety and efficacy of laparoscopic cholecystectomy. Ann
Surg. 1991;1:3-12.



23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

56

Rademaker BM., Ringers J., Odoom JA., Dewit LT., Kalkman CJ., Oosting J.
Pulmonary function and stres response after laparoscopic cholecystectomy :
comparison with subcostal incision and influence of thorasic epidural analgesia.
Anesth Analg. 1992;75:381- 5.

Saper NJ., Stockman PT., Dumegan DL . Laparoscopic Cholecyctectomy. Archives
of surgery. 1992;127:917-21.

Rauh R., Hemmerling T. M., Rist M., Jacobi K. E. Influence of Pneumoperitoneum
and Patient Positioning on Respiratory System Compliance. Journal of Clinical
anesthesia. 2001;13:361-5.

Joris JL. Anesthetic management of laparoscopy. In: RD M, editor. Anesthesia 4th.
ed. Churchill Livingstone, NewYork1994. p. 2011-29.

Rademaker BM., Odoom JA., Kalkman CS. ea. Hemodynamic effects of
pneumoperitoneum for laparoscopyc surgery: A comparison of CO2 with N20
insufflation. Euro J Anesth. 1994;;11:301-6.

Anthony JC., Sorun JB. Laparoscopic Cholecystectomy: Anesthetic implications.
Anest Anelgesia. 1993;76:1120-33.

Joris J. L. Anesthesia for Laparoscopic Surgery. In: D. MR, editor. Miller’s
Anesthesia2005. p. 2285-306.

Uzzo RG., Bilsky M., Mininberg DT. ea. laparoscopic surgery in children with
ventriculoperitoneal shunts: Effect of pneumoperitoneum on intracranial pressure-

Preliminary exprience. Urology. 1997;49:753.

Halverson A., Buchanan R., Jacobs L. ea. Evaluation of mechanism of increased

intracranial pressure with insufflation. Surg Endosc. 1988;12:266.

Kozarek RA., Sanowski RA., Cintora. Laparoscopy in a patient with LeVeen shunt:

Prevention of air embolism. Gastrointestinal Endosc. 1984.:30:193.

Iwase K., Takenaka H., ishizaka T. ea. Serial changes in renal function during
laparoscopic cholescytectomy. Eur Surg Res 1993;25:203.

Catheline JM., Turner R., Gaillard JL. ea. Thromboembolism in laparoscopic
surgery: Risk factors and preventive measures. Surg Laparosc Endosc Percutan
Tech 1999;9:135.



35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

57

Lord RV., Ling JJ., Hugh TB. ea. Incidence of deep vein thrombosis after
laparoscopic vs minilaparotomy cholesyctectomy. Arch Surg. 1998;133:967.

Diakun TA. Carbon dioxide embolism: Successfull resuscitation with

cardiopulmonary bypass. Anesthesiology. 1991;74:1151.

de Plater RM, IS J. Non-fatal carbondioxide embolism during laparoscopy. Anesth
Intensive care. 1989;17:3509.

Hanley ES. Anesthesia for laparoscopic surgery. Surg Clinics of North America.
1992;72 (5):1013-9.

Inada T., Uesugi F., Kawachi S. ea. Changes in tracheal tube position during

laparoscopic cholecystectomy. Anesthesia 1996;51:823.

Whiston RJ., Eggers KA., Morris RW. ea. Tension Pneumothorax during
laparoscopic cholesyctectomy. Br J Surg. 1991;78:1325.

Knos GB., Sung YF., Toledo A. Pneumopericardium associated with laparoscopy. J
Clin Anesth Analg. 1991;3:56.

McConell MS., Finn JC., Feeley TW. Tension hydrotorax during laparoscopy in a
patient with ascites. Anesthesiology. 1994 80:1390.

Batra MS, Driscoll JJ, Coburn WA ea. Evanescent nitrous oxide pneumothorax
after laparoscopy. Anesth Analg 1983;51:823.

Mullet C., Vialle J., Sagnard P. Pulmonary CO2 elimination during surgical
procedures usin intra- or extraperitoneal CO2 insufflation. Anesth Analg.
1993;76:622.

Hall D., Goldstein A., Tynan E. ea. Profound hypercarbia late in the course of
laparoscopic  cholesyctectomy : Detection by continuous capnometry.
Anesthesiology. 1993;79: 173.

Cunnigham AJ., Brull SJ. Laparoscopic cholecystectomy: Anesthetic implications.
Anesth Analg. 1993;76:1120-33.

Marco AJ., Yeo CJ. Rock. Anesthesia for patient undergoing laparoscopic
cholecystectomy. Anesthesiology. 1990;73:1268-70.

Joris J., Ledoux D., Honore P., lamy M. Ventilatory effects of CO2 insuflation
during laparoscopic cholecystectomy. Anesthesiology (suppl 3). 1991;75:121-5.



49.

50.

51.

52.

53.

54,

55.

56.

S7.

58.

59.

60.

61.

58

Odeberg-Wernerman S. Laparoscopic Surgery - Effects on Circulatory and
Respiratory Physiology: an Overview. Eur J Surg; Suppl. 2000;585:4-11.

Katlash C. S., Robert D., Jeffrey M. Cardiopulmonary physiology and
pathophysiology as a consequense of laparoscopic surgery. Chest. 1996;110:810- 5.

Kelman GR., Swapp GH., Smith I. ea. Cardiac output and arteriel blood-gas
tensions during laporoscopy. Br J Anaesth 1972 44:1155-62.

Rosmussen JP., Douchot PJ., De Palma RG. ea. Cardiac function and hipercarbia.
Arch Surg. 1978;10:1196-200.

Joris JL., Chiche JD., Canivet JL. ea. Hemodynamic changes during laparoscopic
cholecystectomy. Br J Anaesth 1997;78:264.

Koivusalo A-M., Kellokumpu 1., Scheinin M. ea. Randomized comparison of the
neuroendocrine response to laparoscopic cholecystectomy using either conventional
or abdominal wall lift techniques. Br J Surg 1996;83:1532-6.

Hashikura Y., Kawasaki S., Munakata Y. ea. Effects of peritoneal insufflation on
hepatic and renal blood flow. Surg Endosc 1994;8:759-61.

Bongard F., Pianim N., Dubecz S., Klein S. Advers cosequences of increased intra-

abdominal pressure on bowel tissue oxygenation. J Trauma. 1995;39:519-24.

Fiddian-Green R. Associations between intramucosal acidosis in the gut and organ
failure. Crit Care Med. 1993;21:103-7.

Morgan E. Respiratory physiology and anaesthesia. Clinical Anesthesiology. 2nd
edition ed: Apleton&Lange Stanford; 2002. p. 475-510.

Walther SM., Domino K., Glenny RW., Hlastala MP. Pulmonary Blood Flow
Distribution in Sheep: Effects of Anesthesia, Mechanical Ventilation, and Change
in Posture. Anesthesiology. 1997;87:335-42.

Marini JJ., Hotchkiss Jr JR. PEEP in Prone Position :Reversing the Perfusion
Imbalance. Crit Care Med No:1Editorials. 1999;27.

Halbertsma FJ., van der Hoeven JG. Lung Recruitment During Mechanical Positive
Pressure Ventilation in the PICU: What Can Be Learned From The Literature? .
Anaesthesia. 2005;Aug;60(8):779-90.



62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

59

Gander S., Frascarolo P., Suter M., Spahn D., Magnusson L. Positive End-
Expiratory Pressure During Induction of General Anesthesia Increases Time of
Apnea Before Peripheral Desaturation in Morbidly Obese Patients. Anesthesiology.
2003;99:A1515.

Pilbeam SP. Mekanik Ventilasyon Fizyolojik ve Klinik Uygulamalar. 3rd edition
ed. Istanbul: Logos Yaymncilik; 1998. p. 27-41;140-72.

West JB. Solunum fizyolojisi. 4. Baski. Istanbul: 1.U. Basimevi; 1993. p. 19.

Chang DW. In:Clinical application of mechanical ventilation. Principles of

mechanical ventilation. New york: Delmar Publishers.; 1997.

In: Kayhan Z., editor. Klinik Anestezi. 2. baski ed. Istanbul: Logos Yayncilik;
1997. p. 246-69.

Schmitt HJ., Hemmerling TM. Venous Air Emboli Occur During Release of
Positive End-Expiratory and Repositioning After Sitting Position Surgery. Anesth
Analg. 2002;94:400-3.

Johanningman J. Prone Positioning and Inhaled Nitric Oxide: Synergistic Therapies

for Acute Respiratory Distress Syndrome. J Trauma. 2001;5:589-96.

Manna EM., lbrheim OA., Samarkanddi AH. The effect of prone position on
respiratory mechanics during spinal surgery. Middle East J Anesthesiol. 2005
Oct;18(3):623-30.

Quanjer PH., Tommeling GJ., Cotes JE. ea. Lung volumes and forced ventilatory
flows. Eur Respir J. 1993;6:5:40.

Leff AR., Schumaker PT. Respiratory physiology. Basics and applications.
Saunders: Philadelphia WB.; 1993.

Leith DE., Brown R. Human Lung Volumes and the mechanisms that set them Eur
Respir J 1999;13:468-72.

Gibson GJ., In Hughes JMB., Pride NB. Lung function tests. Physiological
principles and clinical applications. Saunders: London WB; 1999. p. 45-56.

Gardner RM., Clausen JL., Epler GR. Pulmonary function laboratory personel
qualifications. Am Rev Respir Dis. 1986;134:623-4.



75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

60

Gardner RM., Clausen JL., Crapo RO. Quality assurance in pulmonary function
laboratories. . Am Rev Respir Dis. 1986;134:626-7.

Quancer PH., Tanmoling GJ., Cotes JE. . Lung volumes and forced respiratory
flows, reports of the working party standartization of lung function tests. Eur Respir
J. 1993;6:5-40.

Decailliot F., Streich B., Heurtematte Y., Duvaldestin P., Cherqui D., Stephan F.
An echocardiography prospective study of hemodynamic effects of portal triad

clamping with and without pneumoperitoneum. Anesth Analg 2005;100:617-22.

Ruppel GE. Manuel of pulmonary function testing 7th. edition ed: Mosby Inc
Missouri.; 1998.

Vargas M., Sutherasan Y., Gregoretti C., Pelosi P. PEEP role in ICU and operating
room: from pathophysiology to clinical practice. . Scientific World Journal.
2014;2014:852356.

Bernard CR. Acute respiratory distress syndrome: a historical Perspective. .

American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine 2005;7:798-806.

Neumann P RH, Berglund JE, Valtysson J, Magnusson A, Hedenstierna G. ;.
Positive end-expiratory pressure prevents atelectasis during general anaesthesia
even in the presence of a high inspired oxygen concentration. Acta Anaesthesiol
Scand. 1999;43:295-301.

Defresne AA., Hans GA., Goffin PJ., Bindelle SP., Amabili PJ., DeRoover AM., et
al. Recruitment of lung volume during surgery neither affects the postoperative
spirometry nor the risk of hypoxaemia after laparoscopic gastric bypass in morbidly
obese patients: a randomized controlled study. Br J Anaesth. 2014 [Epub ahead of
print].

Wetterslev J., Hansen EG., Roikjaer O., Kanstrup IL., Heslet L. Optimizing
peroperative compliance with PEEP during upper abdominal surgery: effects on
perioperative oxygenation and complications in patients without preoperative
cardiopulmonary dysfunction. . Eur J Anaesthesiol 2001;18:358-65.

Lan CC., Hsu HH., Wu CP., Lee SC., Peng CK., Chang H. Positive end-expiratory
pressure attenuates positional effect after thoracotomy. Ann Thorac Med.
2014:9:112-9.



85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

61

Balick-Weber CC., Nicolas P., Hedreville-Montout M., Blanchet P., Stéphan F.
Respiratory and haemodynamic effects of volume-controlled vs pressure-controlled
ventilation during laparoscopy: a cross-over study with echocardiographic
assessment. . Br J Anaesth. 2007;99:429-35.

Kim JY., Shin CS., Kim HS., Jung WS., Kwak HJ. Positive end-expiratory pressure
in pressure-controlled ventilation improves ventilatory and oxygenation parameters

during laparoscopic cholecystectomy. . Surg Endosc 2010;24:1099-103.

Tiirkoglu Y., Oguz G., Cengiz Siiner Z., S. U. Laparoskopik kolesistektomi
ameliyatlarinda rekriiitment manevrast ve soluk-sonu pozitif basincin arteriyel
oksijenasyon ve hemodinamik parametreler tizerine etkileri. TARD. 2012;40:222-

33.

Meininger D., Byhahn C., Mierdl S., Westphal K., Zwissler B. Positive end-
expiratory  pressure improves arterial oxygenation during prolonged
pneumoperitoneum. . Acta Anaesthesiol Scand. 2005;49:778-83.

Maracaja-Neto LF., Ver¢osa N., Roncally AC., Giannella A., Bozza FA., Lessa
MA. Beneficial effects of high positive end-expiratory pressure in lung respiratory

mechanics during laparoscopic surgery. . Acta Anaesthesiol Scand. 2009;53:210-7.

Borges DL., Nina VJ., Costa Mde A., Baldez TE., dos Santos NP., Lima IM., et al.
Effects of different PEEP levels on respiratory mechanics and oxygenation after

coronary artery bypass grafting. Rev Bras Cir Cardiovasc. 2013;28:380-5.

Dongelmans DA1., Hemmes SN., Kudoga AC., Veelo DP., Binnekade JM., Schultz
MJ. Positive end-expiratory pressure following coronary artery bypass grafting.
Minerva Anestesiol 2012; 78:790-800.



T
ATATURK UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI DEKANLIGI

ANESTEZIYOLOJi VE REANIMASYON ANABILIM DALI

LAPARASKOPIK KOLESISTEKTOMi AMELIYATLARINDA FARKLI
SEVIYELERDEKI EKSPIRYUM SONU POZITIF BASINC
UYGULAMALARININ AMELIiYAT SONRASI SOLUNUM PARAMETRELERI
UZERINE ETKILERI

Dr. Bahadir CIFTCI

Uzmanlik Egitimine Baglama Tarihi : 04.01.2010
Uzmanlik Egitimini Bitirme Tarihi : 04.07.2014

Uzmanlik Sinavi Tarihi :04.07.2014

Tez Danigmani : Yrd.Dog.Dr. Mehmet AKSO W

Jiiri tiyesi : Prof. Dr. Hiisnii KUR

Jiiri tiyesi : Prof. Dr. Nazim DOGAN

Jiiri iiyesi : Prof.Dr. H. Ahmet ALICI /W’\’\'CQW
Jir liyesi . Dog. Dr. Canan ATALAY /()L/

Jiiri iiyesi : Yrd.Dog.Dr. Mehmet AKSOY,” v, 74

“Dr. Hiisni KURSAD
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali Bagkan:

Temmuz-2014
ERZURUM



