ULUDAG UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
UROLOJIi ANABILIM DALI

UROLOJIK LAPAROSKOP iK CERRAHI UYGULANAN HASTALARDA
OLUSTURULAN PNOMOPERITONYUMUN KARDIYAK FONKS iYONLAR
UZERINE ETKIiSININ NABIZ DALGA HIZI PARAMETRES i iLE

DEGERLENDIRILMESI

Dr. Mehmet Ca gatay CICEK

UZMANLIK TEZI

BURSA - 2013



ULUDAG UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
UROLOJIi ANABILIM DALI

UROLOJIK LAPAROSKOP iK CERRAHI UYGULANAN HASTALARDA
OLUSTURULAN PNOMOPERITONYUMUN KARDIYAK FONKS iYONLAR
UZERINE ETKIiSININ NABIZ DALGA HIZI PARAMETRES i iLE

DEGERLENDIRILMESI

Dr. Mehmet Ca gatay CICEK
UZMANLIK TEZI
Danigman: Do¢.Dr. Hakan VURU $KAN

BURSA - 2013



ICINDEKILER

O Zt e

GEreg Ve YONTEM .....iiiiiiiiiiiiie et
BUIQUIAK ..o
TartiSmMa Ve SONUG .......oooviiiiiiieiieiic e
KaynakKIar .........ooouvvieiiiiiii e
TESEKKUI .
OZGEEMIS ..ttt

17
23
27
31
32



OZET

Laparoskopi minimal invaziv bir yontemdir. Operasyon sonrasi
yuksek hasta konforu nedeniyle birgcok cerrahi bransta oldugu gibi drolojide
de giderek artan bir sekilde acik operasyonlarin yerini almaktadir.
Laparoskopinin yapilabilmesi icin pnoémoperitonyum veya
pnomoretroperitonyum  olusturulmasi  zorunludur.  Pnémoperitonyum,
intraabdominal basing artisi veya Karbondiyoksitin (CO2) transperitoneal
absorbsiyonuna bagli olarak kardiyovaskuiler sistem ve solunum sistemi
basta olmak Uzere bircok sistemi olumsuz yonde etkilemektedir. Nabiz Dalga
Hizi (NDH) buyik (proksimal) ve kiguk (distal) arterlerin kompliyansini ve sol
ventrikil fonksiyonlarini gosteren non- invaziv olarak Olgulebilen bir
parametredir. Bu calismamizda laparoskopik girisim uygulanan hastalarda
pnomoperitonyumun kardiyak fonksiyonlar tzerine olan etkisini non- invaziv
Olculebilen NDH ile degerlendirdik.

Temmuz 2012 ve Subat 2013 tarihleri arasinda cesitli tanilarla
American Society of Anestesiologists (ASA) skoru 1 olan 30 hastaya
laparoskopik girisim, 17 hastaya acik ve 10 hastaya endoskopik cerrahi
uygulandi. Hastalarin demografik verileri ve NDH &l¢timleri preop, perop ve
postop olacak sekilde prospektif olarak kaydedildi. Hastalarin demografik
verileri benzer nitelikteydi. Olgim sonuglari analiz edildiginde 3 grup arasinda
NDH’ in major parametreleri olan Biiyiik Arter Elastisite indeksinin (BAEI),
Kiiclik Arter Elastisite indeksinin (KAEI) her 3 6lgiim arasinda anlamli
degisim go6stermedigi izlendi. Laparoskopi ve kontrol grubu (acik +
endoskopik) arasinda yine bu parametreler arasinda anlamli degisim farki
olmadigi izlendi.

Klinik sonuclar degerlendirildiginde laparoskopi ve dolayisi ile
pnomoperitonyumun kardiyovaskuler sisteme anlamli derecede ek bir yik

getirmedigi izlendi.



Sonug olarak laparoskopi major kardiyak riski olmayan hastalarda

guvenle uygulanabilir bir yontemdir.

Anahtar kelimeler: Nabiz Dalga Hizi (NDH), kardiyovaskiiler sistem,

laparoskopi, pnémoperitonyum.



SUMMARY

Evaluating The Effect of Pneumoperitoneum on Cardi ac
Functions in Patients Performed Urologic Laparoscop ic Surgery with
Pulse Wave Velocity Parameter

Laparoscopy is a minimal invasive method with high postoperative
patient comfort. In urology laparoscopy increasingly taking the place of open
procedures as well as many surgical branches. Pneumoperitoneum and
pneumoretroperitoneum must be created to perform laparoscopic
procedures. Pneumoperitoneum negativelly effects many systems mainly
cardiovascular and respiratory systems due to rise in intraabdominal
pressure and transperitoneal absorbtion of CO2. Pulse Wave Velocity (PWV)
is a non invasively mesaured parameter. PWV points out large (proksimal)
artery compliance, small (distal) artery compliance and left ventricule
function. In this study we evaluated the effect of pneumoperitoneum on
cardiac functions by non- invasively mesaured PWV parameter on patients
underwent laparoscopic procedures.

Between July 2012 and February 2013, 30 patients with American
Society of Anestesiologists (ASA) score 1 underwent laparoscopic
procedures, 17 open procedures and 10 endoscopic procedures.
Demographic data and preoperative, peroperative and postoperative PWV
mesaurements recorded prospectively. Patients’ demographic data were
smilar. When analysing the results of the measurements between the 3
groups major parameters of PWV Large Artery Elasticity Index (LAEI) and
Small Artery Elasticity Index (SAEI) pointed out no significant change in each
3 mesaurements. Also between laparoscopy grup and control group (open +

endoscopic) LAEI and SAEI pointed out no significant change.



Clinical outcomes assessment showed that laparoscopy and
pneumoperitoneum have no significal additional burden on cardiovascular

system.
As a conclusion, laparoscopy can be performed safely in patients

who has no major risc for cardiovascular disease.

Key words: Pulse Wave Velocity (PWV), cardiovascular system,

laparoscopy, pneumoperitoneum.



GIRIS

Urolojide laparoskopinin kullanimi 1990 yilindan sonra baslamistir.
Minimal invazif bir teknik olmasi, hastanede kalig slresini azaltmasi,
operasyon sonras! agrinin minimal olmasi, ise donids sdresinin kisaligi ve
acik cerrahiye esdeger sonuclar saglamasi gibi nedenlerle tim cerrahi
branslarda hizli bir sekilde kendisine yer bulmustur. (1). Laparoskopinin
uygulanabilmesi i¢cin pnoémoperitonyum veya retroperitoneal girisimler igin
pnémoretroperitonyum olusturulmasi gereklidir. Pnémoperitonyum, o6zellikle
olusturdugu karin ici basing artisiyla kardiyovaskiler sistemi ve diger
sistemleri etkilemektedir. Bu fizyolojik etkiler bircok calisma ile tanimlanmigtir
ancak halen tartisma konusudur. Nabiz Dalga Hizi (NDH), vucutta buyuk
arterlerin elatisitesini perifer arterlerinin dalga formununun analiz edilmesiyle
saptanan bir tekniktir (2). NDH olcumu klinik olarak uygulamasi kolay, invazif
olmayan ve tekrar 6lculebilir bir metoddur (3). Bu ¢alismamizda laparoskopik
cerrahinin kardiyovaskuler sistem Uzerine 6nemli derecede negatif bir etki
olusturup olusturmadigini laparoskopi uygulanan ve uygulanmayan

hastalarda NDH o6lcumlerini karsilastirarak arastirdik.

l. Arteryel Sertlik (Stiffness) ve Nabiz Dalga Hizi  (Pulse Wave
Velocity)

Arteryel vuru kalp kontraksiyonlari ile atilan kanin periferik arterler
boyunca yarattigi dalgalanmadir. Sol ventrikildeki kan aort kapagi aracihgi
ile perifere bosalirken, arteryel agacin c¢ap, basing ve akim 0&zellikleri ile
etkilesir. Sol ventrikil miyokardiyumunun kontraksiyonlari ile kanin c¢ikan
aortaya ejeksiyonu tum vicuttaki arter duvarlarinda bir basing dalgasi
olusturur. Bu basin¢ dalgasi arterlerin yapisina ve kalbe olan uzakliklarina
bagll olarak vicudun cesitli bolgelerindeki arterlere farkli hiz, amplitid ve
formlarda ulasir. Bu basing dalgasi invaziv kateterler veya eksternal basing



transduserleri ile kaydedilebilir. Noninvaziv basin¢ transduserlerinin en
onemli avantajlari arteryel agacin bircok yerinden kayit alabilmeleridir (4, 5).

Periferik basin¢g dalgasi (Sekil-1) gercekte ¢ ayri dalganin
superpozisyonuyla olugsmaktadir: (i) sistolde kalpten perifere gelen ilk dalga,
(i) diyastolde 6zellikle vaskiler dallanma bdlgelerinden kdken alan periferden
kalbe yansiyan dalga ve (iii) kalpte aort kapak boélgesinde olusan diyastolik
yansimalar. Son iki dalga tek bir yansiyan dalga gibi ele alinabilir. ilk
dalganin karakteri (sistolik bilesen) sol ventrikill ejeksiyonuna ve arteryel
sertlige, ikinci dalganin karakteri (diyastolik bilesen) ise dalga yansimasinin
gerceklestigi yere ve arteryel sertlige baglidir (5).
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Sekil-1: Periferik (radiyal) arterden yapilan basin¢ dalgasi kaydi ve
bilesenleri i, ii ve iii metinde anlatilmigtir (4) .

Sol ventrikil miyokardinin kontraksiyonu ve kanin cikan aortaya
ejeksiyonu aortu dilate eder ve arteryel agaca belli hizlarda yayilim gosteren
bir nabiz dalgasi olusturur. Bu dalganin yayilim hizi arteryel sertligin bir
Olcltl olan nabiz dalga hizidir (NDH). Hiz ne kadar yuksekse arteryel sertlik
(stiffness) o kadar fazla ve arteryel genisleyebilme kabiliyeti (distensibilite) o
kadar zayiftir. Distensibilite belirli capta olusan basing degisikligine cevap

olarak gelisen rolatif cap/ hacim, kompliyans ise mutlak ¢cap/ hacim degisikligi



olarak tanimlanabilir. Elastisite distensibilitenin kantitatif dlgimududr. Sertlik
(stiffness) ise kompliyans ve distensibilite kavramlarina anlamca zit

nonspesifik bir kavramdir (6).

Nabiz basinci (NB) (pulse pressure) sol ventrikil ejeksiyonu ile olusup,
arter duvarinin elastik ve geometrik ozelliklerine ve kanin yogunluguna bagh
bir hiz ile arteryel sisteme dagilir. Nabzin belli uzunluktaki arteryel
segmentteki hareket hizi olarak tanimlanan NDH, nabiz basinci kaydinin
yapildigi iki bolge arasindaki uzaklik ve aradaki zaman farki ile iligkilidir.
NDH' nin major belirleyicileri arter duvarinin ve arter [limeninin 6zellikleridir
(6). Kapasitif kompliyans (bllyiik arter elastisite indeksi) (BAEI) (C1) ve
salinimsal kompliyans (kiicik arter elastisite indeksi) (KAEI) (C2): Kullanilan
bu parametreler basing zaman egrisinin diyastolik parcasinin kontdr
analizlerinden elde edilmektedir ve arteryel basin¢ dalgasinin diyastolik
Ozelliklerini yansitirlar (Sekil-2).
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Sekil- 2: Radiyal arter nabiz basing egrisinde kontlr analizi ile blyuk arter
elastisite indeksi (BAEI) ve Kugcik arter elastisite indeksi (KAEi)nin

hesaplanmasi (7).

BlUyuk dolagimsal arterlerin kapasitif fonksiyonlarini gésteren bu

kompliyans parametreleri su sekilde acgiklanabilir:



(a) BAEI (C1): Dolagimin total bir gdstergesi olarak diyastolik basing
disust esnasinda, daha buyuk ve proksimal arteryel sistemdeki basing ve
hacim degisikliginin iligkisini (kompliyansi) gosterir.

(b) KAEI (C2): Dolasimin bdlgesel bir belirteci olarak diyastolik
basin¢ duslist esnasinda, daha kicuk ve distal arteriyollerdeki salinimsal
basin¢ ve hacim degisikliginin iligkisini (kompliyansi) gosterir (8).

Blyik arter elastisite indeksindeki azalmanin (BAEI) veya bagka bir
deyisle blytk arterlerdeki sertligin artmasinin cesitli poptlasyonlardaki artmig
kardiyovaskuler riski gostermede bagimsiz bir belirte¢ oldugu, yapilan pek
cok calisma ile gosterilmistir (9—13). Ayrica buyuk arterlerde gelisen sertligin
(stiffness), arteryel duvarda meydana gelen mekanik stres degisiklikleri ile
ateroskleroza zemin olusturdugu gosterilmistir (14).

Kiclik arter elastisite indeksindeki azalma (KAEI) ile ateroskleroz
arasindaki pozitif iligki yapilan degisik calismalarla gosterilmigtir (14-18).
Daha oOnce yapilan calismalar saglkl gonudllilerde kucik arter elastisite
indeksinin, nitrik oksit sentataz inhibisyonu sonrasinda selektif olarak
azaldigini gostermigtir (19).

Framingham calismasi ve birgcok temel epidemiyolojik calismanin
sonuglarina gore sistolik kan basinci ve nabiz basinci kardiyovaskuler
olaylar, endotel disfonksiyonu ve ateroskleroz ile dogrudan iliski
gostermektedir. Arteriyel sertligin klasik bir o6lctti olan nabiz basincindaki
(NB) (pulse pressure) artis aterosklerozun ve endotel disfonksiyonunun daha
gec donemlerinde belirginlestigi icin elastisite Olgumlerinden daha az
sensitiftir. Elastisitenin en 6nemli gdstergelerinden biri de arteriyel sertlik
Olciumudar. Arteriyel sertlikteki artis nabiz basincinda ve kalbin is yukindeki
artisa ve miyokardiyal perflizyonda azalmaya eslik eder. Arteriyel sertlik ve
elastisite Olcumleri farkh periferik arterlere uygulanan noninvaziv yari-
otomatik aplanasyon tonometri yontemleri ile daha duyarlh olarak

yapilabilmektedir.



Il. Laparoskopi

[I. A. Laparoskopinin Tarihcesi

Gunumuidz modern endoskopisinin temelleri 1805’ te Phillipp Bozzini
tarafindan basit bir tip ve mum is1g1 kullanarak Uretrayr gézlemlemesi ve
daha sonrasinda farinks ve nazal kaviteyi izlemek igin endoskobun
kullaniimasi ile atilmistir (20). Laparoskopik cerrahiye dogru ilk adimlar ise
1900° G wyillarin  basinda George Kelling tarafindan intraabdominal
kanamalari durdurmak icgin sistoskop yardimi ile intraabdominal basincin
arttinlmaya calsildigr hayvan modelleriyle baslatiimistir. Laparoskopi ilk
baglarda daha ¢cok dahiliye hekimleri tarafindan tanisal amach kullaniimakla
birlikte tedavi amach ilk kullanimi jinekoloji alaninda olmustur. 1980l yillarin
ortalarinda ise genel cerrahi alaninda kullanima girmistir.

Laparoskopinin drolojik cerrahide gercek anlamda kullanimi ise
1980’lerin sonlart ve 1990l wyillarin baslarinda olmustur. 1990 yilinda
Clayman ve arkadaslari tarafindan yapilan ilk laparoskopik radikal nefrektomi
ile bu yontem populer hale gelmis ve laparoskopik girisimler son yirmi yilda
bircok urolojik cerrahide yaygin bir sekilde uygulanmaya baglamigtir (21).

Il. B. Laparoskopinin Olu sturdu gu Fizyolojik De gisiklikler

Laparoskopik cerrahinin artan endikasyonlari hem cerrahlarin hem
de anestezi hekimlerinin pndémoperitonyum’'un metabolizmada yarattigi
etkileri ve neden olabilecegi komplikasyonlari aragtirmaya yoneltmigtir. Bu
fizyolojik degisikliklerin ¢ogu uygun anestezi uygulandiginda Kklinik olarak
onemsiz hale gelmektedir.

Il. B. a. Pnébmoperitonyum ve Pnémoretroperitonyum

Laparoskopide en sik kullanilan gaz CO2’ dir (21). Bunun nedeni
CO2’in yanici olmamasi, renksiz olusu ve dusuk maliyetidir (22). Ayrica su
icinde kolayca eriyebilmektedir. Bu sayede dokular tarafindan hizl bir sekilde
emilir ve ameliyat sonrasi dénemde gaz retansiyonuna neden olmaz (20).
Laparoskopide CO2 gazina alternatif olarak peritoneal irritasyon etkisinin az
olmasi ve hiperkapni'ye yol agmamasi nedeniyle nitrik  oksit

kullanilabilmektedir. Nitrik oksit’ in kullanimini kisitlayan en onemli faktor



patlayici tutusmalara yol agabilmesidir. Bu yluzden en 6énemli kullanim alani
kisa sureli ve koter kullaniimayan tanisal girisimlerdir (20).

Laparoskopik  girisimler temel olarak transperitoneal ve
retroperitoneal olmak Uzere 2 sekilde uygulanmaktadir. Bu iki yéntemin
birbirine karsi avantaj ve dezavantajlari vardir. Transperitoneal yaklasimda
ekstraperitoneal yaklasima gore daha fazla gaz vicut tarafindan absorbe
edilmektedir. Ancak retroperitoneal yaklagimda gaz emilimini azaltan periton
gibi bir bariyer olmadigi icin gaz emilimi ciddi sekilde artabilir, ayrica gazin
mediastene ve plevral bosluga gecmesi de kolaylagir. Mullet ve ark. (23)
tarafindan yapilan bir calismada, ekstraperitoneal yaklasimda CO2 gazinin
intraperitoneal yaklagsima oranla vicut icinde daha fazla yayildig
gosterilmistir.  Laparoskopideki cerrahi komplikasyonlara ek olarak
pnomoperitonyuma 0zgu bircok fizyolojik degisiklik ve buna bagl
komplikasyonlar geligsebilmektedir. Vicutta olusan bu degisiklikler su bagliklar
altinda degerlendirilebilir.

Il. B. b. Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Etkileri

Pnomoperitonyum, kardiyovaskuiler sistemi direkt basing etkisi ve
hiperkarbi yolu ile olmak Uzere iki sekilde etkiler. Ancak, hiperkarbinin
olusturdugu degisiklikler artmis intraabdominal basincin mekanik etkileriyle
karsilastirildiginda daha azdir (22). intraabdominal basingtaki artigin
olusturdugu hemodinamik degisiklikler birka¢ faktore baglidir (Tablo-1).
Bunlar;

1) intraabdominal Basing Diizeyi

Hayvan calismalarinda, intraabdominal basin¢cta 5 mmHg’lik artisin
tum olgularda kardiyak outputu arttirdigi gosterilmigtir. Daha sonraki
calismalarda ise basincin 40 mmHg’ya kadar yukseltiimesinin vendz direnci
ve ortalama sistemik basinci etkiledigi gosterilmistir (24, 25).

Klinik olarak insiflasyonun hemodinami Gzerine olan etkileri hastaya
ait bircok faktor tarafindan belirlenir. Calismalarin cogunlugu laparoskopinin
kardiyak indekste dusise neden oldugu konusunda birlesmektedir ve bu
dusus genel olarak intraabdominal basingtaki artigsa baghdir (22).



Dexter ve ark. (26) tarafindan laparoskopik kolesistektomi yapilan
hastalarin pndmoperitonyum basinglarinin 7 ve 15 mmHg olmak tzere iki
gruba randomize edildikleri bir calismada, kalp hizi ve ortalama arteriyel
basing her iki grupta da artmis fakat atim hacmi ve kardiyak output 15 mmHg
grubunda anlamh derecede azalmistir (sirasi ile, %10, %26). McLaughlin ve
ark. (27) tarafindan yapilan bir calismada ise, 15 mmHg'lik bir intraabdominal
basincin instflasyon 6ncesi déneme gore atim hacmi ve kardiyak outputda %
30’luk bir dusise ve ortalama arteriyel basingta % 60’lik bir artisa neden
oldugu gdsterilmistir.

2) intravaskiler Hacim
Kardiyovaskiiler sistemdeki tum degisiklikler intravaskiler hacim ve kardiyak
output’ a baghdir (24, 25). Sag atriyel basin¢ dusik oldugunda vena kava
inferior (VKIi) kasilir ve vendz déniis azalir. Sa§ atriyel basing yiksek
oldugunda ise VKIi basinca karsi direng gosterir ve artmis intraabdominal
basing ventz donusun artmasina yardim eder (25). Ek olarak artmig
intraabdominal basing periferik kapasitan venleri kasarak vendz donisu
arttirir. Hipervolemi durumlarinda artmis sistemik basing araciligiyla kardiyak
output artar sonu¢ olarak ventz donus artar. Hipo ve normovolemi
durumlarinda, VKIi kasilmasi artmis ortalama sistemik dirence karsi koyar ve
bdylece kardiyak output diser (22). Bu nedenle preoperatif hasta hazirhgi
doneminde hastanin sivi aciginin karsilanmasi ve normovolemik durumda
tutulmasi hastanin hemodinamik agidan stabil kalmasina yardimci olacaktir.

3) Hasta Pozisyonu

Laparoskopinin kardiyovaskuler sistemde neden oldugu degisiklikleri
etkileyen bir baska faktérde hasta pozisyonudur. Williams ve Murr tarafindan
yapilan bir hayvan calismasinda, insiflasyon esnasinda kardiyak output da
dusus gozlenmistir. Bu dugtsun kopeklerin bas yukari pozisyona alinmasiyla
daha belirgin hale geldigi rapor edilmigtir. Yine ayni sekilde kdpekler bas
asagl pozisyona alindiginda bu dusiis azalmaktadir (28). insiiflasyon ve
trendelenburg pozisyonu bir araya geldiginde ise kardiyak ouput artis
egilimindedir (29).



Laparoskopi sirasinda insiuflasyon ve hasta pozisyonu nedeni ile
hemodinamik parametrelerde o6lculebilir degisiklikler olmasina ragmen
standart 15 mmHg basing uygulandiinda bu degisimler klinige
yansimamaktadir (22,30). Avrupa Endoskopik Cerrahlar Birligi tarafindan
2001 yihnda yayinlanan kilavuzda, 15 mmHg basing asiimadigi slrece
kardiyak outputda minimal bir dusius oldugu ve bunun saglikh insanlarda
hicbir Kklinik etkisi olmayacagi vurgulanmistir. Sadece ASA skoru 3 ve 4 olan
hastalarda instflasyon kardiyak dekompanzasyonu, akciger kanlanmasini ve
dolayisiyla periferik dokularin oksijenlenmesini etkileyecek olan degisikliklere
neden olabilecegi bu kilavuzda belirtilmigtir (31). Bazi hastalarda kan
basincini duzenlemek icin nitrogliserin inflizyonuna ihtiyac duyulabilir (32).
Bu calismalarda ameliyat sirasinda ve sonrasinda olusan komplikasyonlarin
uzun donem kardiyak sisteme etkisinin olmadigi belirtiimektedir. Ayrica,
ameliyat sirasinda laparoskopik cerrahinin sonlandirilmasini gerektirecek
etkiler go6zlenmemigtir. Laparoskopik cerrahi kardiyak problemleri olan
hastalarda guivenli olmasina karsin bazen kardiyak rezerv asilabilmektedir.
Bu nedenle ekstra dikkat sarfedilmeli ve ameliyat sirasinda invaziv
monitérizasyon yapilmalidir. Kardiyomiyopati ve orta- ileri derece iskemik
kalp yetmezligi olan hastalarda acik cerrahi alternatifi dikkatle
degerlendiriimelidir.

4) Hiperkarbi

Hafif hiperkarbi’'nin (Parsiyel CO2 basinci: 45-50 mmHgQ)
hemodinamiye etkisi olduk¢ca az iken, ciddi hiperkarbinin kardiyak
fonksiyonlar Uzerine direkt ve indirekt etkileri bulunmaktadir (33). Parsiyel
CO2 basinci 55-70 mmHg oldugunda hiperkarbi direkt olarak ve otonom sinir
sistemi tGizerinden indirekt olarak kardiyovaskuler sistemi etkiler. Direkt etkisi,
artmig  CO2 basinci sonucu olusan miyokardiyal depresyon ve
vazodilatasyondur. Bu etki santral kontrolli sempatik uyari ile olusturulan

tasikardi ve vazokonstriksiyon ile gideriimeye calisilir (22).



Tablo- 1: Pndmoperitonyumun kardiyovaskuler sistem Uzerine etkileri.

Olciit Hiperkarbi intraabdominal

Basmng Artis
Kalp h= Arts Artis
Crtalama arteryel basing Artis Artis
Santral vendz basmng Artes Artig/Azahs”
Atm Hacmi Artes Azahs
Kardivak output Artes Arts / Azaks”
“Iintravaskuier hacime bagh olarak

Il. B. ¢. Solunum Sistemi Uzerine Etkileri

Laparoskopik cerrahide solunum sisteminde olusan degisiklikler,
artmis basinca baglh mekanik etki ve hiperkapni sonucu olusmaktadir.

1) Pnbmoperitonyuma Ba gli Mekanik Etki

Pnoémoperitonyumun 15 mmHg basing ile olusturuldugu durumlarda
solunum sistemi kompliyansinda % 27’lik bir azalma meydana gelmektedir
(34). Yine ayni basingta inspiratuar tepe basincinda da % 35’lik bir azalma
izlenir. Fakat bu degisiklikler pnémoperitonyumun bitiminden 90 dakika sonra
kontrol degerlerine geri doner. Pnémoperitonyum siresinin uzamasli geri
dontsumi daha uzun sure alan pulmoner kompliyans degisimlerine neden
olabilir. Laparoskopik cerrahi sonrasi hastalarin birinci saniyedeki zorlu
ekspiratuvar hacmi (FEV1), tepe ekspiratuar akimi (PEF) ve zorlu vital
kapasitelerinde anlaml dusus oldugu gosterilmistir (35). Akciger tabaninda
alveollerin ameliyat sonrasi donemde daha iyi geri dénustumleri ameliyat
sirasinda yapilacak pozitif ekspiryum sonu basing (PEEP) ile saglanmahdir.
Fakat PEEP’in kardiyak etkileri sebebiyle dikkatli olunmalidir. 10 cmH20O’luk
PEEP ile 15 mmHg’'lik intrabdominal basincin uygulanmasi normal sartlarda
hastalarda Kklinik olarak oOnemli sayilabilecek kardiyak output ve atim
hacmindeki azalmayi derinlestirebilir. Bu ytuzden bu iki durumun ayni anda
uygulanmasi 6nerilmemektedir (36). insuflasyonun pulmoner olgiitler

Uzerindeki etkileri Tablo- 2’de 6zetlenmistir.




2) Hiperkarbi

Laparoskopik cerrahide hiperkarbi; CO2’ nin transperitoneal emilimi,
pnomoperitonyuma bagl diyafram ve interkostal kas hasari, trendelenburg
pozisyonu, hipoventilasyona yol acan anesteziklerin kullanimi ve kas
gevseticilerin kullanimi gibi nedenlere ikincil olusabilir (37, 38). CO2 gazinin
sistemik emilimine bagh olarak gelisen hiperkapni sonucunda gelisen
respiratuar asidoz hiperkarbinin yaptigi degisikliklerin cogundan sorumlu olan
faktordir. Respiratuar asidoz saglikli kigilerde genelde iyi tolere edilir. Pre-
operatif donemde Kronik Obstriktif Akciger Hastaligi (KOAH) gibi solunum
fonksiyonlarini etkileyen patolojileri olan hastalarda ise bu geri déntisim zor
ve sikintih olabilir;, bazen de muamkin olmayabilir. Laparoskopik
operasyonlarda desuflasyon sonrasi birinci saatte parsiyel CO2 basinci
normal seviyelere geri doner. Uzamig pndmoperitonyum suresi normale
donme suresini uzatabilir. KOAH benzeri patolojisi olanlar ve
pnomoperitonyum siresi uzayan hastalarda bu durumdan sakinmak icin
PEEP saglanmalidir (39).

Tablo- 2 : Pnémoperitonyumun solunum Uzerine etkileri.

Olciit Dedisim
Fonksiyonel rezidiel kapasite Azalir
Tepe havayolu basmci Artar
Alveoler OlU bogluk Artar
1. =aniye zorlu ekspiratuar hacim Azalir
Akciger komplivans: Azalr
Tepe ekspiratuar akam Azalir
Zoru vital kapasite Azalir
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[I. C. Pnémoperitonyum/ Pnoémoretroperitonyum Olu sturmada
Kullanilacak Gaz Seg¢imi

Laparoskopik cerrahinin baslangic dénemlerinde pnémoperitonyum
icin kullanilan oda havasinin hava embolisi, pndmomediastinum ve pnémo-
perikardium gibi komplikasyonlari gortlmustir (40). Oksijen ve nitrojenin de
yuksek emboli riskleri ve yanici ve patlayici olmalari nedeniyle bu prosedur
icin optimal bir gaz kullanilmasi 6nemli hale gelmistir (41).

Gunumuizde pnoémoperitonyum olusturmada Nitrik Oksit veya CO2
kullaniimaktadir. Ancak 6zel sistemler ile karin icine verilebilen bu gazlardan
Nitrik Oksit, CO2'ye gore daha yavas emilmekte, ameliyat sonrasi daha az
agriya neden olmakta, periton irritasyonu ve ritm  bozukluklari
olusturmamaktadir. N20O pnomoperitonyumu 6zellikle kronik kardiopulmoner
hastalikli  kisilerin uzun sdreli laparoskopik operasyonlarinda CO2
pnomoperitonyumuna etkili bir alternatiftir. Ancak patlayici bir gaz oldugu igin
elektrokoter kullanilan durumlarda tercih edilmemelidir (40- 42). Ayrica, Nitrik
Oksit dolagsimda yuksek dizeylere ulasirsa anestezik etkide uzama ve
hipoksi riski s6z konusu olmaktadir (41). CO2 ise cabuk absorbe olmasi,
ucuz ve kolay temin edilebilmesi, patlayici olmamasi, yuksek oranda
¢bzinmesi, diffizyon hizinin yiksek olmasi, gaz embolisi riskinin diguk
olmasi ve kandan hizli bir sekilde uzaklastiriimasi gibi olumlu yanlarindan
dolay! laparoskopik girisimlerde siklikla tercih edilen gazdir (40, 41). Ancak
¢ok ¢ozundr bir madde oldudu icin arteryel CO2 konsantrasyonlarinda artisa
neden olabilir (43). CO2'nin peritonu irritasyonu sonucu batinda hassasiyet
gorulebilecedi icin laparoskopi sonrasi gazin tamamen bosaltilmasi 6nem
kazanmaktadir (40). Agri, CO2'nin peritoneal yuzeylerde karbonik aside
doniismesi sonucunda goralur (41). Ayrica, diyaframin CO2 ile irritasyonu
sonucu postoperatif 24- 48 saat stren omuz agrisi siklikla goérilen bir
durumdur. Uzun sureli Trendelenburg pozisyonu da omuz agrisina neden
olabilmektedir (44). Helyum pndémoperitonyum icin CO2’ye bir diger uygun
alternatiftir (45- 47). Agir kardiopulmoner hastaligi olan secilmis hastalarda
abdominal insuflasyon olusturmak icin guvenle kullanilabilir (46). Helyum

pnomoperitonyumu ile CO2 retansiyonu ve asidoz riski ortadan kalkmaktadir.
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CO2 retansiyonu 0Ozellikle pulmoner disfonksiyonlu hastalarda sorun
olusturabilir (47). Pndmoperitonyum olusturulurken optimal gaz akim hizi 1- 2
It/dk ve kullanilan toplam gaz miktart hastanin vucut ylzeyine gore
degisebilmekle birlikte ortalama 3- 5 It'dir. Laparoskopik girisimler genellikle
10- 15 mmHg basin¢ altinda yapilmaktadir (40). Pnémoperitoneum sirasinda
gaz akim hizi ve karin i¢i basinca dikkat etmek gerekir. Clnku Ozellikle ileri
yas ve kardiorespiratuar komorbiditeler gibi risk faktorleri bulunan hastalarda
hizli instflasyon ve buna bagli intraperitoneal yiksek basing refleks olarak
kardiyak ritm bozukluklari, hipotansiyon ve kollapsa neden olmaktadir (41).
Biz bu caligsmada laparoskopik cerrahinin ve dolayisi ile
pnomoperitonyumun kardiyovaskiler sisteme ek bir yik getirip getirmedigini

kolay ve non- invaziv bir sekilde 6lculebilen NDH ile gbstermeyi amacladik.
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GEREC ve YONTEM

Etik

Calisma, Helsinki Deklerasyonu kararlarina, hasta haklari
yonetmeligine ve etik kurallara uygun olarak planlandi. Uludag Universitesi
Tip Fakultesi Tibbi Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 24 Nisan 2012 tarihli

ve 2012-9/21 no’ lu karar ile onay alindiktan sonra arastirmaya bagslandi.

Veri Toplama

Calisma prospektif olarak tasarlandi. Temmuz 2012 ve Subat 2013
tarihleri arasinda Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Uroloji
Kliniginde cesitli tanilarla laparoskopik cerrahi, acik cerrahi veya edoskopik
cerrahi uygulanan, herhangi bir kardiyovaskiler veya sistemik komorbiditesi
olmayan kardiyovaskuler medikal tedavi almayan toplam 57 erigkin hasta
calismaya dahil edildi. Olgular iki gruba ayrildi. Birinci grup cesitli tanilarla
urolojik laparoskopik cerrahi girisim karari verilen, pndomoperitonyum veya
pnomoretroperitonyum uygulanarak laparoskopik teknikle opere edilen
hastalar, Laparoskopi grubu (L grubu) olarak adlandirildi. Kontrol grubu (K
grubu) ise cesitli tanilarla acik cerrahi veya endoskopik cerrahi uygulanan
hastalar olarak ayrildi. ikinci gruptaki hastalar (K grubu) kendi icerisinde agik
teknikle opere edilen (A altgrubu) veya endoskopik teknikle opere edilen
hastalar (E altgrubu) olarak ikiye ayrildi (K grubu= A altgrubu + E altgrubu). L
grubunun verileri hem kontrol grubunun verileriyle, hem de ayri ayri olacak
sekilde A altgrubu ve E altgrubunun verileriyle karsilastirildi.

Tum hastalara operasyon ©6ncesinde (preoperatif), operasyon
sirasinda (peroperatif) ve operasyon sonasi (postoperatif) birinci gutnde

olmak Uzere tcer kez NDH 6lguimu yapildi.
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Diglama kriterleri:

- Herhangi bir kardiyovaskuler komorbiditesi veya kardiyovaskuler
sistemi etkileyebilecek sistemik bir komorbiditesi (Ornek: Diabetes
mellitus, vb) olan hastalar yani > ASA class 1 hastalar.

- Herhangi bir tani ile dizenli ila¢ tedavisi uygulanan hastalar.

- 18 yasindan kucuk olan hastalar.

- Operasyonlari lokal anestezi altinda uygulanan hastalar.

- Anestezi uygulamasi sedoanaljezi, spinal anestezi veya lomber
kaudal blok seklinde uygulanan hastalar.

- NDH o6lcumu yapilmasi icin brakial tansiyon arteryal mangonu ve/
veya radyal arter probu yerlestiriimesini engelleyecek anatomik

veya fonksiyonel bir deformitesi olan hastalar.

Preoperatif dlcim hasta uroloji kliniginine interne edildiginde yapildi.
Peroperatif 6lcim 20 mmHg basincla pnémoperitonyum olusturulmasinin
ardindan kamera ve calisma portlari girildikten sonra normal ¢alisma basinci
olan 12 mmHg basinca disuldikten sonra yapildi. Uglinci Olgiimler ise
postoperatif birinci giinde droloji kliniginde hasta yataginda iken yapildi.

Arteriyel Sertlik (Stiffness) Olgtimleri

Calisma kriterlerini karsilayan hastalara; “HDI Pulsewave Profiling
Instrument”, CR000344 seri numaral cihaz (Sekil- 1, Sekil- 2) ile preoperatif
ve postoperatif dlcimler hasta supine pozisyonda iken peroperatif dlgimler
vakaya gore degismekle birlikte; supin pozisyonda, prone pozisyonda,
lombotomi pozisyonunda veya litotomi pozisyonlarinda radyal arter tizerinden
aplanasyon tonometri yontemi ile NDH olctmleri yapildi. Sistolik tansiyon
arteryel, diyastolik ve ortalama tansiyon arteryel, Nabiz basinci (Pulse press,
mmHg), Nabiz hizi (Pulse rate, Beat/min), Yaklasik kardiyak output (EST
CO, L/min), Yaklasik kardiyak indeks (EST CI, L/min/m?2), Sistemik vaskuler
diren¢ (SVR, dyn.sec.cm’5), Total Vaskiler impedans (TVI, dyn.sec.cm’5),
Buyuk arter elastisite indeksi (BAEI, m/mmHgx10) ve Kiiciik arter elastisite

indeksi (KAEI, mmHgx100) parametrelerine bakild.
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Sekil- 3: HDI Pulsewave Profiling Instrument

Sekil- 4: Cihazin sag radyal arter Gzerine yerlestiriimesi.
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istatistiksel Yontemler

istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 20.0 (SPSS for Windows;
version 20. 0; SPSS, Inc, Chicago, IL) istatistiksel analiz paket programi
kullanilarak yapilmistir. Verilerin normal dagilima uygun olup olmadigi
Shapiro Wilk testi ile incelenmistir. Normal dagihima uyan degiskenler
ortalama +* standart sapma olarak verilmis olup, U¢ grup arasinda
kargilastirlimasinda tek yonli varyans analizi  kullaniimistir.  Coklu
kargilastirma testlerinden Bonferroni testi kullaniimigtir. Normal dagilima
uymayan degiskenler medyan (minimum- maksimum) olarak verilmis olup, ¢
grubun karsilastirlmasinda Kruskal Wallis testi kullanilmigtir.  Gruplar
arasinda anlamli fark bulunmasi durumunda gruplar ikili olarak Mann-
Whitney U testi ile karsilagtiriimigtir. Normal dagilima uyan degiskenlerin iki
grup arasinda karsilastirimasinda bagimsiz 6rneklem t- testi, uymayan
degiskenler icin ise Mann- Whitney U testi kullaniimistir. Kategorik
degiskenlerin kargilagtiriimasinda Pearson ki-kare testi kullaniimistir.
Kategorik degigkenler n ve % olarak verilmistir. Anlamhlik dizeyi a=0,05
olarak kabul edilmistir.
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BULGULAR

Genel Veriler

Calismaya alinan 57 olgunun demografik 6zellikleri Tablo- 3’ te
O0zetlenmistir. L grubundaki 30 hastadan 13" U erkek, 17’ si bayandi. Yas
ortalamasi 48,36 + 14,76 yil, ortalama agirhk 72,36 = 12,72 kg, boy
ortalamasi 163,90 £ 8,54 cm idi. A altgrubundaki 17 hastadan 13’ U erkek, 4’
U bayandi. Yas ortalamasi 49,11 + 15,55 yil, ortalama agirhk 75,17 + 16,27
kg, ortalama boy 171 + 8,9 cm idi. Yas ortalamasi 52,2 + 11,84 yil olan ve 7
erkek 3 bayandan olusan E altgrubundaki 10 hastanin ortalama agirligi 80,3
+ 15,21 kg ve boy ortalamasi 171,4 + 7,91 cm idi. Gruplar cinsiyetleri
bakimindan karsilastirildiginda her 3 grup arasinda anlamli fark saptanmadi
(p= 0,60).

Tablo- 3: Calismaya alinan hastalarin demografik verileri.

Grup Cinsiyet Yas (Y1) Agirlik (kg) Boy (cm)

Laparoskopi | 13 Erkek 48,3 £ 14,7 72,3+12,7 163,9+8,5

(L) 17 Bayan

Kontrol Acik | 13 Erkek 49,1+155 75,1+16,2 171 +8,9

(A) 4 Bayan

Kontrol 7 Erkek 52,2+11,8 80,3+15,2 171,4 +7,9

Endoskopik | 3 Bayan

(E)

Toplam 33 Erkek 49,2 +14,3 74,5+ 14,3 167,3x9,1
24 Bayan
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Karsilagtirilmal Veriler

Tansiyon Arteryel'in sistolik komponentinin preop ve perop ylzde
degisim oranina bakildiginda L grubunda operasyon sirasinda medyan % 2,6
(minimum - % 22, maksimum % 37) arttig1 izlendi. A altgrubunda ise
operasyon sirasinda operasyon dncesine gore medyan % 9,57 (minimum - %
32, maksimum % 19) azaldigi izlendi. E altgrubunda yine ayni parametrelere
bakildiginda operasyon sirasinda, operasyon 6ncesine gore medyan % 14,6
(minimum - % 25, maksimum % 24) azaldigi izlendi. Bu degisimler
istatistiksel anlamli (p= 0,002) olarak degerlendirildi.

Tansiyon Arteriyel’ in sistolik komponentindeki ylzde degisim orani L
grubu ve kontrol grubunun altgruplar ayri ayri karsilastirildi. L grubu ve A
altgrubu kendi iclerinde karsilagtiriidiginda L grubunundaki degisimin A
altgrubuna gore anlamli (p= 0,002) oldugu izlendi. L grubu ile E altgrubu
kendi iclerinde karsilastirildiginda yine L grubundaki degisimin E altgrubuna
gore anlamh (p= 0,008) oldugu goraldd.

Tansiyon Arteryelin diyastolik komponentine bakildiginda L
grubunda operasyon sirasinda, operasyon o6ncesine gore medyan % 7,9
(minimum - % 24, maksimum % 72) oraninda arttigi izlendi. A altgrubunda
medyan % 5,7 (minimum - % 35, maksimum % 28) azaldigi izlendi. Ayni
parametrenin E altgrubunda medyan % 10,3 (minimum - % 32, maksimum %
21) oraninda azaldigi izlendi. Bu degisimler istatistiksel anlamli (p= 0,013)
olarak degerlendirildi.

Tansiyon Arteriyel'in diyastolik komponentindeki ylzde degisim orani
L grubu ve kontrol grubunun altgruplari ayri ayri karsilastirildi. L grubu ve A
altgrubu kendi iclerinde karsilagtiriidiginda L grubunundaki degisimin A
grubuna gore anlamli (p= 0,024) oldugu izlendi. L grubu ile E altgrubu kendi
iclerinde karsilastirildiginda yine L grubundaki degisimin E altgrubuna gore
anlamh (p= 0,015) oldugu goralda.

Tansiyon arteryel’in sistolik ve diyastolik ortalamasina bakildiginda L
grubunda bu parametrenin operasyon sirasinda oOl¢ilen degerinin operasyon
oncesinde olculene gore medyan % 4,7 (minimum - % 22, maksimum % 59)

oraninda arttigl izlendi. A altgrubuna bakildiginda ayni parametrenin
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operasyon sirasinda, operasyon oncesine gore medyan % 10,3 (minimum -
% 33, maksimum % 26) oraninda azaldigdi izlendi. E altgrubunda ise medyan
% 9,7 (minimum - % 25, maksimum % 23) oraninda azaldigi izlendi. Bu
degisimler istatistiksel anlamli (p= 0,007) olarak degerlendirildi.

Tansiyon Arteriyel'in sistolik ve diyastolik ortalamasindaki ytzde
degisim orani L grubu ve kontrol grubunun altgruplar ayri ayri karsilastirildi.
L grubu ve A altgrubu kendi iclerinde karsilastinidiginda L grubunundaki
degisimin A grubuna gére anlamli (p= 0,006) oldugu izlendi. L grubu ile E
altgrubu kendi iclerinde karsilastinidiginda yine L grubundaki degisimin E
altgrubuna gore anlamli (p=0,022) oldugu gorulda.

EST CO ve EST CI parametreleri her 3 grup arasinda perop ve
preop degisim yuzdeleri degerlendirildiginde L grubu, A altgrubu E altgrubu
arasinda anlamli fark izlenmedi (sirasi ile p= 0,89, p= 0,88).

Laparoskopik cerrahi uygulanan grubun (L grubu) verileri
Laparoskopik cerrahi uygulanmayan Kontrol grubunun (K grubu= A altgrubu
+ E altgrubu) verileri ile Kkarsilastirildi. Tansiyon Arteryelin sistolik
komponentinin perop ve preop degerleri arasindaki degisim ytzdesi L grubu
icin medyan % 2,6 (minimum - % 22, maksimum % 37) arttidi izlendi. K
grubu icinse medyan % 10 (minimum - % 32, maksimum % 24) azaldigi
izlendi. Bu degisimler istatistiksel anlaml (p= 0,0001) olarak degerlendirildi.

Tansiyon Arteryel'in diyastolik komponenti acisindan L ve K
gruplarinin perop ve preop degisim yuzdeleri karsilastiriidiginda L grubu igin
medyan % 7,9 (minimum - % 24, maksimum % 72) arttigi izlendi. K grubu
icin medyan % 8,5 (minimum - % 35, maksimum % 28) azaldidi izlendi. Bu
degisimler istatistiksel anlamli (p= 0,004) olarak degerlendirildi.

Tansiyon Arteryel'in ortalama sistolik - diyastolik komponenti
acisindan L ve K gruplarinin perop ve preop degisim yuzdeleri
kargilastirildiginda L grubu icin medyan % 4,7 (minimum - % 22, maksimum
% 59) arttig1 izlendi. K grubu icin medyan % 10,3 (minimum - % 33,
maksimum % 26) azaldigi izlendi. Bu degisimler istatistiksel anlamh (p=
0,002) olarak degerlendirildi.
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SVR'nin L ve K gruplarinin perop ve preop degisim yilzdeleri
kargilastirildiginda L grubu icin medyan % 6 (minimum - % 55, maksimum %
74) azaldigi izlendi. K grubu icin medyan % 16,6 (minimum - % 53,
maksimum % 104) azaldidi izlendi. Bu degisimler istatistiksel anlamh (p=
0,048) olarak degerlendirildi.

SVR’nin her 3 grup karsilastirildiginda (L grubu, A altgrubu, E
altgrubu) perop ve postop degisim yuzdeleri agisindan fark olmadigi (p=
0,14) izlendi. Ayrica SVR’nin postop ve preop yuzde dedisim degerleri
kargilastirildiginda yine 3 grup arasinda anlamli fark saptanmadi (p= 0,71).

EST CO ve EST CI parametrelerinin perop ve preop degisim
yluzdelerine bakildiginda L ve K gruplari arasinda anlaml fark izlenmedi
(sirasi ile p= 0,66, p= 0,68).

BAEI parametresi incelendiginde her 3 grup arasinda (L grubu, A
altgrubu, E altgrubu) perop ve preop Olcimlerin yizde degisim miktarlari
arasinda anlamli fark izlenmedi (p= 0,34) (Tablo- 4).

BAE| parametresi incelendiginde her 3 grup arasinda postop ve
preop Olcimlerin yluzde degisim miktarlari arasinda anlamli fark izlenmedi
(p=0,35) (Tablo- 4).

Yine BAEI parametresinin perop ve preop yiizde degisim miktarlari L
grubu ve K grubu (K grubu= A altgrubu + E altgrubu) arasinda
kargilastirildiginda istatistiksel anlamh fark izlenmedi (p= 0,24) (Tablo- 5).

BAEI| parametresinin postop ve preop yiizde degisim miktarlari L
grubu ve K grubu arasinda karsilastirildiginda istatistiksel anlamh fark
izlenmedi (p= 0,27) (Tablo- 5).

KAEI| parametresinin perop ve preop yiizde degisim miktarlar her 3
grup arasinda (L grubu, A altgrubu, E altgrubu) Kkarsilastirildiginda
istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p= 0,85) (Tablo- 4).

KAEI| parametresinin postop ve preop yiizde degisim miktarlari her 3
grup arasinda karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=
0,33) (Tablo- 4).
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grubu ve K grubu (K grubu=

KAEI parametresinin perop ve preop yuzde degisim miktarlari L

A altgrubu + E altgrubu) arasinda

kargilastirildiginda istatistiksel anlamh fark izlenmedi (p= 0,62) (Tablo- 5).

Yine KAEI parametresinin postop ve preop yiizde degisim miktarlari

L grubu ve K grubu arasinda karsilastirildiginda istatistiksel anlaml fark

izlenmedi (p= 0,72) (Tablo- 5).

Tablo-

4: KAEI ve BAEi'nin 6lgim sonuclarinin 3 grup arasinda

kargilastiriimasi (YD_1: perop Olcilen degerin preop Olcilen degere gore %

degisimi. YD_2: postop degerin preop olctlen degere gore ytzde degisimi).

L grubu A altgrubu E altgrubu p
BAEI % 10,5 artis % 21.2 artis % 42 artis 0,34
YD 1

(min - %67, maks % 284) | (min - % 43, max % 349) | (min-% 17, max % 223)
BAEI % 7,2 azalma % 8,6 azalma % 1,4 azalma 0,35
YD 2

(min - % 58, maks % 9) (min - % 61, max % 34) (min - % 60, max % 23)
KAEI % 3 azalma % 5,7 azalma % 12 azalma 0,85
YD 1

(min - % 65, maks % 240) | (min - % 73, max % 117) | (min - % 50, max % 76)
KAEI % 6,1 azalma % 2,4 azalma % 11 azalma 0,33
YD_2

(min - % 74, maks %110)

(min - % 66, max % 25)

(min - % 29, max % 14)
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Tablo- 5: KAEI ve BAEI ‘ nin oélgim sonuclarinin 2 grup arasinda
kargilastiriimasi (YD_1: perop Olcilen degerin preop Olcilen degere gore %

degisimi. YD_2: postop degerin preop o6lctlen degere goére ylizde degisim).

L grubu K grubu p

BAEI YD 1 % 10,5 artis % 28 artis 0,24
(min - % 67, maks % 284) (min - % 43, maks % 349)

BAEI YD 2 % 7,2 azalma % 4,2 azalma 0,27
(min - % 58, maks % 9) (min - % 61, maks % 34)

KAEI YD 1 % 3 azalma % 6,8 azalma 0,62
(min - % 65, maks % 240) (min - % 73, maks % 117)

KAEI YD_2 % 6,1 azalma % 6,1 azalma 0,72
(min - % 74, maks % 110) (min - % 66, maks % 25)

-22 -




TARTISMA VE SONUC

Peritoneal insuflasyonun kardiyak artytkte (afterload) (ortalama
arteryel basin¢g ve SVR) bariz bir artisa neden oldugu daha 6nce yapilan
calismalarda belirtilmisti (48- 50). Bu etki splanknik damarlara artmig
intraabdominal basincin ve CO2 adsorbsiyonunun néro-himéral etkisinin
sonucu olarak vazoaktif ajanlarin saliniminin  etkisine bagl olarak
gerceklestigi belirtiimistir (51, 52). Bizim ¢alismamizda da dnceki ¢calismalarla
uyumlu olarak ortalama arteryel basincin laparoskopi grubunda istatistiksel
anlamli derecede artarken kontrol grubunda azaldidi izlendi.

Girardis ve Haxby (53, 54) vyaptiklari calismalarda SVR
pnomoperitonyum induksiyonu ile artmis, birinci dakika sonunda pik degerine
ulasmis daha sonra baseline degerine digmustir. Bizim calismamizda SVR’
de artis olmazken kontrol grubuna gére daha az olmakla birlikte SVR’de
minimal bir azalma izlenmigtir. Perop yaptigimiz olgiimlerde intraabdominal
basinci 20 mmHg seviyesine kadar cikarip kamera portu girildikten sonra
basing normal ¢alisma basincimiz olan 12 mmHg dizeyine indirilip ¢calisma
portlari girildikten sonra yapildigindan muhtemelen Girardis ve ark. (53) ve
Haxby ve ark. (54) yaptigi calismalarda gozlemledikleri insuflasyonun birinci
dakikasi icinde gerceklesen SVR’de Once artis ve sonra baseline seviyesine
dusus hareketini géremedik. Ayrica yine bizim calismamizda da Onceki
calismalarla uyumlu olarak kalp atim hizinda pnémoperitonyum olusturulmasi
ile bir degisme olmadi (48, 50, 54- 56).

Nguyen ve Dumont’un (49, 57) yaptiklari ¢calismalarda Cl‘nin ve strok
volimun pnomoperitonyum induksiyonu ile dnce gegici olarak dustigunu
daha sonra git gide artarak baseline degerin tzerine c¢iktigini gostermiglerdir.
Kalp atim hizinin degismemesine ragmen artyikteki yikselmenin eslik ettigi
Cl ve strok voliumdeki bu erken artis muhtemelen peritoneal insuflasyonun ve
CO2 adsorbsiyonunun pozitif inotropik etkisine ve sempatik stimilasyona

bagl olmalidir. Ayrica bu artis kardiyak onyukin artmasina bagl olarak
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Starling yasasi geregince olmasi muhtemeldir. Bizim ¢calismamizda EST CI
pnomoperitonyumla birlikte laparoskopi grubunda ortalama % 3,9 oraninda
artti. Bu artig istatistiksel anlamli olmamakla birlikte (p= 0,88) bu artis
istatistiksel anlamli olmamakla birlikte kontrol gruplarinda da izlenmistir. Yine
bizim 6lgclim zamanimiza ve devamli (continious) dlcim yapmamamiza bagli
olarak insuflasyonun erken donemimde gelisen Cl'daki erken dustsu ve
sonra yukselerek baseline degerin tGizerine ¢ikis hareketlerini gérmedik.

Kashtan ve ark.in (25) kopekler Uzerinde intraabdominal basing
artisinin ventdz donus ve kardiyak output tzerine olan etkilerini inceleyen
calismalarinda hipovolemik ve normovolemik kopeklerde intraabdominal
basin¢ artigi ile kardiyak outputun azaldigini, hipervolemiklerde ise arttigini
gozlemlediler. Grabowski ve Talamini’nin yaptigi calismada (22) da Kashtan
ve ark yaptigi calismaya uyumlu olarak hipervolemi durumlarinda artmis
sistemik basin¢ araciliiyla kardiyak output artar sonug¢ olarak ventz donus
artar. Hipo ve normovolemi durumlarinda, VKi kasiimasi artmis ortalama
sistemik dirence kargi koyar ve bdylece kardiyak output diser. Bu durum da
bize preoperatif hasta hazirliginda hastalarin hidrasyon durumunun énemini
ve preop dehidratasyonun perop kardiyak outputta dususle o6zellikle renal
perflizyonda azalmaya eslik edebilecegi hususuna dikkat ceker.

instiflasyon ve trendelenburg pozisyonu bir araya geldiginde kardiyak
ouput artis egilimindedir (29). Laparoskopi sirasinda insiflasyon ve hasta
pozisyonu nedeni ile hemodinamik parametrelerde oOlgulebilir degisiklikler
olmasina ragmen standart 15 mmHg basin¢ uygulandiginda bu degisimler
klinige yansimamaktadir (22, 30). Biz de laparoskopik vakalarimizda
calismaya alinan hastalar icerisinde daha cok lateral dekibit ve supin
pozisyonlari veya < 30 derece Trendelenburg kullandigimiz igin ve galisma
basinci olarak 12 mmHQgyl tercih ettigimizden dolayr minimal olan
hemodinamik degisiklikler klinige yansimamaktadir. Bizim ¢alismamizda EST
CO, 3 grup arasinda veya L grubu ve K grubu arasinda ytzde degisim olarak
degerlendirlmis ve gruplar arasinda anlamli bir degisim izlenmemigtir. Bu
durum preop hazirhk doéneminde hastalarin  yeterince hidrate

edilmemesinden kaynaklaniyor olabilir. Avrupa Endoskopik Cerrahlar Birligi
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tarafindan 2001 yilinda yayinlanan kilavuzda, 15 mmHg basin¢ asiimadigi
surece kardiyak outputda minimal bir dugus oldugu ve bunun saglikli
insanlarda hicbir klinik etkisi olmayacagi vurgulanmigtir. Sadece ASA skoru 3
ve 4 olan hastalarda insuflasyon kardiyak dekompanzasyonu, akciger
kanlanmasini ve dolayisiyla periferik dokularin oksijenlenmesini etkileyecek
olan degisikliklere neden olabilecegi bu kilavuzda belirtilmistir (31). Bizim
calismamizda hasta seciminde ASA skoru 1 olan hastalar ¢calismaya dahil
edildiginden hastalarin klinigine pnémoperitonyum olusturulmasi ile olumsuz
bir durum yansimamigtir.

Prior ve ark. (55) obez hastalar Uzerinde yaptiklari calismada
pnomoperitonyumun kardiyak fonksiyonlar tzerine anlamh derecede zararli
bir etkisinin olmadigini go6sterdiler ve bu sonuclar daha ©6nce yapilan
calismalarla uyumluydu. Hastalarin  transtzofageal ekokardiyografi
yontemiyle sol ventrikil sistolik fonksiyonunu gosteren ejeksiyon
fraksiyonunu 6lgmis ve pnomoperitonyumun bu parametre lzerine zararl
etkisi olmadigini daha 6nce yapilan bazi calismalari (58) da dogrulayarak
gostermigtir.

Bizim calismamizin literatlirdeki pndmoperitonyumun kardiyak veya
kardiyovaskuler sistem tzerine etkisi konusunda yapilan ¢aligmalardan farkl
olarak olusan bu fizyolojik degisiklikleri non invaziv bir yontem olan NDH
olclimu yaparak degerlendirdik. NDH 6lcimiundeki major parametreler BAEI
ve KAEI parametreleridir. BAEI, dolagimin total bir gdstergesi olarak
diyastolik basing disusl esnasinda, daha buyik ve proksimal arteryel
sistemdeki basin¢g ve hacim degisikliginin iligkisini (kompliyansi) gosterir.
KAEI| ise dolasimin bélgesel bir belirteci olarak diyastolik basing diisiisi
esnasinda, daha kucuk ve distal arteriyollerdeki salinimsal basing ve hacim
degisikliginin iligkisini (kompliyansi) gosterir. Elastisitenin  en 6nemli
gostergelerinden biri de arteriyel sertlik dlcimudur. Arteriyel sertlikteki artis
nabiz basincinda ve kalbin is yikundeki artisa ve miyokardiyal perflizyonda
azalmaya eslik eder.

Calismamizda her 3 grubun (L grubu, A altgrubu ve E altgrubu) BAEI

ve KAEI yiizde degisimlerini karsilastirdigimizda anlamli fark izlenmedi. L
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grubu ve K grubu (A altgrubu + E altgrubu) olarak karsilastirdigimizda yine
anlamh degisim farki izlenmedi. Bu parametrelerin postop ve preop degisim
ylzdelerini yine 3 grup arasinda ve 2 grup arasinda karsilastirdigimizda
anlamh degisim farki izlenmedi. Artmis intraabdominal basinca karsi
kompansatuar hemodinamik cevaplar muhtemelen c¢alismaya katilan
hastalarin bilinen bir kardiyovaskuler komorbiditeleri olmamasindan da
kaynaklanabilir.

Sonuc¢ olarak Urolojik laparoskopik girisimler uygun teknikle
uygulandiginda kardiyak risk faktort duguk olan hastalarda satral ve periferik
vaskdler sistem Uzerine ayrica sol ventrikil fonksiyonlari tzerine ek bir yuk

getirmemektedir.
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