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Laparoskopik kolesistektomide iki farkli anestezi yontemi
Cemalettin Aydin

Biiytik Anadolu Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Ozet

Amag: Bu calismanin amaci elektif laparoskopik kolesistektomi planlanan 60 olguda iki farkli anestezi
yonteminin etkinligini arastirmaktir. Hastalarin hepsinin Sistolik ve Diyastolik Arter Basinci (SAB, DAB);
Kalp Atim Hiz1 (KAH), periferik oksijen sattirasyonu (SpO2), End-Tidal CO2 (ETCOz2) monitorize edildi. Kan
gaz1 analizleri yapilarak gruplar arasinda karsilastirildi. Grup P olgulara (n: 30) Total Intravensz Anestezi
(TIVA) uygulandy; anestezi indiiksiyonu propofol + fentanil + atrakuryum ile, idame propofol infiizyonu
ile saglandi. Grup S olgulara (n: 30) inhalasyon anestezisi uygulandy; anestezi indiiksiyonu tiyopenton +
fentanil + atrakuryum ile, idame sevofluran ile saglandi. Ttim olgulara anestezi siiresince 1 pg/kg fentanil
inftizyonu yapildi. Hemodinamik bulgular tiim olgularda kabul edilebilir klinik sinirlarda gerceklesti.
Derlenme grup S’de anlamli derecede daha iyi saptandi (p<0.05). Laparoskopik kolesistektomide uyguladigimiz
anestezi protokollerinin basarili oldugunu, ancak sevofluran kullanilan olgularda derlenmenin daha hizh
olmasi nedeniyle avantaj olusturdugunu diistiniiyoruz.

Anahtar kelimeler: laparoskopik kolesistektomi, TIVA, inhalasyon anestezisi, propofol, sevofluran.

Abstract
Two Dafferent anesthetic techniques on laparoscopic cholecystectomy

The aim of our study was to evaluate two different anesthetic techniques in 60 patients, who had undergone
elective laparoscopic cholecystectomy. Systolic and diastolic arterial pressures (SAP, DAP), heart rate (HR),
peripheral oxygen saturation (SpOz2), end-tidal carbondioxide (ETCO2) were monitored in all patients. Blood
gas analysis was also performed and comparisons were made between the groups. Patients in group P (n:
30) were given total intraveonous anesthesia (TIVA), and anesthesia was induced with propofol + fentanyl
+ iv atracurium and maintained with propofol infusion. Patients in group S (n: 30) were given inhalation
anesthesia, induced with thiopentone + fentanyl + iv atracurium, maintained with sevoflurane. All patients
received fentanyl infusion 1 pg/kg during anesthesia. Hemodynamic parameters were in acceptable clinical
ranges in all patients. Recovery was significantly better in group S (p<0.05). In conclusion, we consider that
anesthesia protocols we used were both successful, and sevoflurane had more advantages considering
recovery in laparoscopic cholecystectomy.
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basimcinin artmasi, girisim sirasinda hastaya verilen

Grig

Laparoskopik kolesistektomide kesi yerinin kiigiik
olmasi nedeniyle postoperatif agrinin azlig1 ve erken
mobilizasyon sonucunda hastanede kalma siiresi
azalmaktadir. Bu nedenle hastalar ve doktorlar
tarafindan tercih edilmektedir. Laparoskopik cerrahide
net gorliniim ve kolay bir ¢calisma ortam1 saglamak
i¢in periton icerisine CO; insiiflasyonu yapilmaktadir.
Laparoskopik girisimlerde abdominal kaviteye CO2
insiiflasyonunun olas1 komplikasyonlar1 agisindan
yeterli bilgiye sahip olunmalidir (1). COz insiiflasyonu
ile olusan pnémoperitoneum sonucu karin igi
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pozisyonlar ve CO2 emilimine bagli solunum
sisteminde, kardiyovaskiiler sistemde ciddi
komplikasyonlar gelisebilir (2-6). Laparoskopik
girisimlerde olast komplikasyonlarin; dengeli genel
anestezi, kontrollii solunum, dikkatli pozisyon verme,
peroperatif monitdrizasyon ve 6zellikle CO2
insiiflasyonu siiresince dikkatli gozlem ile
Onlenebilecegi bildirilmektedir (1,6). Bu amagla
giivenli, kardiyovaskiiler ve solunum sistemine en az
depresan etkili, derlenme profili iistiin, postoperatif
yan etkileri az olan anestetik ajanlar tercih edilmelidir
(1,6,7). Calismamizda; elektif laparoskopik
kolesistektomi planlanan olgularda TIVA ve
sevofluran ile genel anestezinin hemodinami ve
derlenme tizerindeki etkilerini arastirmay1 amagladik.
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Gereg ve Yontem

Calisma hastane etik komitesinin izni alinarak elektif
laparoskopik kolesistektomi planlanan, ASA I-1I’ye
giren, toplam 60 olgu randomize iki gruba ayrilarak
yapildi. Olgulara premedikasyon yapilmadi. Grup
P’de (n: 30) TIVA igin anestezi indiiksiyonu 2 mg/kg
propofol + 1 pg/kg fentanil + 0.5 mg/kg atrakuryum
ile saglandi. Anestezi idamesi ilk 10 dk.” da 10
mg/kg/saat, ikinci 10 dk.” da 8 mg/kg/saat, girisim
sonuna kadar da 6 mg/kg/saat propofol inflizyonu ile
saglandi. Grup S’de (n: 30) genel anestezi igin,
indiiksiyon 5 mg/kg tiyopenton + 1 pg/kg fentanil +
0.5 mg/kg atrakuryum ile saglandi. Anestezi idamesi
% 2-2.5 voliim/dk sevofluran ile saglandi. Iki grupta
da anestezi siiresince 1 pg/kg/saat fentanil inflizyonu
uygulandi.

Operasyon odasina alinan olgularin operasyon
siiresince SAB, DAB, KAH, SpO», ETCO> verileri
ve EKG monitérize edildi. SAB, DAB, KAH, SpO2
degerleri indiiksiyondan hemen 6nce, ETCO2
degerleri indiiksiyondan hemen sonra kaydedilerek
kontrol degeri olarak kullanildi. Bu parametreler
indiiksiyon sonrasi, CO2 insiiflasyonu oncesi, CO2
insiiflasyonu sonrast 10 dakikalik aralarla ve
laparoskopi sonrasi kaydedildi.

Anestezi indiiksiyonu dncesi radial arter kaniilize
edildi. Kan gaz1 analizi (pH, pCO2, pO2)
indiiksiyondan sonra yapildi, elde edilen veriler
kontrol degeri olarak kullanildi. Kan gazi analizleri
COs> insiflasyonunun 10. ve 40. dakikalarinda
tekrarlandi.

Cerrahi girisim siiresince intraabdominal basing 11-
15 mmHg diizeyinde tutuldu. Tiim olgularda 10 ml/kg
tidal voliim, 12-14 /dk solunum say1s1, 1:2 I/E orani
korunarak mekanik ventilasyon uygulandi.
Fentanil infiizyonu iki grupta da operasyon
bitiminden yaklasik 10 dk once sonlandirildi.
Laparoskopik girisim bitiminde grup P olgularda
propofol infiizyonu, grup S olgularda sevofluran
inhalasyonu sonlandirildi. Olgular yeterli spontan
solunum saglandiktan sonra ekstiibe edildi. Anestezi,
ameliyat, instflasyon siireleri kaydedildi. Go6z
agma/kapama, agiz agma/kapama gibi komutlara
uyma uyanma kriteri olarak kabul edilerek uyanma
stireleri kaydedildi.

Demografik verilerin karsilagtirilmasi, anestezi,
insiiflasyon ve uyanma siireleri independent samples
t test, hemodinamik verilerin karsilastirilmasi
independent samples t test ve paired samples t test
ile degerlendirildi.

Bulgular

Olgularin demografik 6zellikleri arasinda fark
gozlenmedi (Tablo 1). Gruplar anestezi, insiiflasyon
ve uyanma siireleri karsilastirildi; grup S’te uyanma
stiresi anlaml1 oranda kisa bulundu (p<0.001) (Tablo
2).

Tablo 1:Olgularin demografik 6zellikleri.

Grup P Grup S
Cinsiyet (E/K) 8/22 10/20
Yas (y1l+SS) 43.06+10.05 47.23+7.84
Agirlik (kg+SS) 75.30+12.06 78.26+12.33

Olgularin hemodinamik 6l¢iim ortalamalar1
istatistiksel olarak karsilastirildi. SAB o6lgiimlerinde
her iki grupta kontrol degerine oranla indiiksiyondan
sonra ve insiiflasyondan 6nce diisme gdzlendi. Bu
disiis grup P’de anlamli (p<0.05), grup S’ te
anlamsizdi (p>0.05). SAB degerlerinde iki grupta da
instiflasyonun 10. ve 20. dakikalarinda artig gozlendi.
Bu artislar grup P’de anlamsiz (p>0.05), grup S’te
10. dakikada anlamli bulundu (p<0.05). insiiflasyonun
30. dakikasindan itibaren SAB degerlerinde diisme
gozlendi. Bu diisiis, grup P’de 40., 50., 70., 80.
dakikalarda ve laparoskopi sonrasinda, grup S’te 50.,
60., 70., 80. dakikalarda anlamli bulundu (p<0.05)
(Grafik 1). DAB o6l¢iimlerinin kontrol degeri ile
karsilagtirilmasinda iki grupta da istatistiksel olarak
anlamsiz degisiklikler gozlendi (p>0.05). KAH
degerleri grup P’de indiiksiyon sonrasi, instiflasyon
oncesi, insiiflasyonun 10., 20., 30. dakikalarda ¢ok
anlamli (p<0.0001), 40. dakikada anlaml1 (p<0.05)
artig gosterdi. Grup S’te indiiksiyon sonrasi,
insiiflasyon oncesi, insiiflasyonun 10. dakikasinda
¢ok anlamli (p<0.0001), insiiflasyonun 20., 30.
dakikalarinda anlamli (p<0.05) artis gosterdi. KAH
degerlerinde diger zamanlarda ise normal klinik
sinirlarda olan diisme gozlendi (Grafik 2).

Tablo 2: Anestezi, insiiflasyon ve uyanma siirelerinin dagilimi

Grup P Grup S
Anestezi siiresi (dk+SS) 58.66+8.99 63.66+8.50
Insiiflasyon siiresi (dkSS) 48.66+8.99 53.66+8.50
Uyanma siiresi (dk+SS) 11.06+1.76 9.66+1.44%*
* p<0.05

Calismamizda SpO., degerleri kontrol degeri ile
karsilagtirildiginda; grup P’de klinik olarak normal
sinirlarda olan ancak istatistiksel olarak anlamli
degisimler gdzlendi (p<0.05) (Grafik 3).
ETCO; 6lgiimlerinde CO: insiiflasyonu siiresince
artis gozlendi. Bu artislar grup P’de insiiflasyonun
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Grafik 1: SAB deger dagilimi ve kontrol degeriyle istatistiksel
karsilagtirima.

20., 30., 40., 50., 60., 70. dakikalarinda ¢ok anlamli
(p<0.0001), 80. dakikada ve laparoskopi sonrasinda
anlamli bulundu (p<0.05). Grup S’te ise insiiflasyonun
10.,20., 30., 40., 60., 70., 80. dakikalarinda ve laparoskopi
sonrasinda anlamli (p<0.05), 50. dakikada ise ¢ok
anlamli (p<0.0001) bulundu (Grafik 4).

pH, pCOs, pO: dl¢iim ortalamalari karsilastirildi.
Insiiflasyonun 40. dakikasinda grup P ve grup S’te pH
degerlerinde anlaml diisme gozlenmistir (p<0.0001).
pCO, degerleri insiiflasyonun 10. dakikasinda
degismezken, 40. dakikasinda grup P ve grup S’te
anlamli artig gostermistir (p<0.0001) (Grafik 5).
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Grafik 2: KAH deger dagilimi ve kontrol degerine gore istatistiksel
karsilagtirimi.

Tartigma ve Sonug

Laparoskopik kolesistektomi; hastanede kalis siiresinin
kisa olmasi, erken mobilizasyon, kii¢iik insizyon,
postoperatif agri insidansi ve analjezik gereksinim
azlig1 nedeni ile laparotominin alternatifi olarak yerini
almistir (1,8). CO2 insiiflasyonu ile olusan
pnomoperitoneumun ve hastada uygulanan
pozisyonlarin hemodinami ve solunum sistemine
olumsuz etkileri bilinmektedir (2,4,9). Intraabdominal
basing hemodinamik parametreleri minimal
etkileyecek seviyede (~14 mmHg) tutulmalidir (2,9).
Saglikli olgularda intraabdominal basing 14 mmHg

seviyesinde tutuldugu halde, biiyiilk hemodinamik
degisikliklerin olabilecegi ve bu degisikliklerin
intraabdominal basinca, kullanilan CO2 voliimiine,
intravaskiiler voliime, ventilasyon teknigine, kullanilan
anestetik ajanlara ve cerrahi sartlara bagl olabilecegi
bildirilmektedir (2,9,10). CO2 insiiflasyonu sonucunda
intraabdominal basing¢ artar ve vendz doniis
engellenerek kalp debisi diiser. Bu girisimlerde
uygulanan ters trendelenburg pozisyonu kalp debisini
daha da diisiiriir. Ayrica periton gerilmesine bagh
artmis vagal toniis ve hiperkarbiye bagli ventrikiiler
aritmiler sik goriilen komplikasyonlardir (5).
Calismamizda intraabdominal basing tiim olgularda
11-15 mmHg’ da tutuldu. iki grup olgularda da
operasyon siiresince ventrikiiler aritmi, ekstrasistol
gibi degisiklikler gdzlenmedi.
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Grafik 3: SpO, degerlerinin dagilimi kontrol degerine gore istatistiksel
karsilagtirimi

SAB degerlerinde indiiksiyondan sonra diisme,
instiflasyondan sonra ise artma gozlenebilmektedir.
Joris ve ark. (9) COz insiiflasyonu siiresince arter
basincinin % 35, Diamond ve ark. (15) % 20 arttigini
bildirmisledir. Bazi1 arastirmacilar ise CO2
instiflasyonu siiresince ortalama arter basimcinda %
22-24 disme oldugunu bildirmislerdir (11,12).
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Grafik 4: ETCOz2 dagilimi ve indiiksiyon sonrasi 6lciilen degerlere gore
istatistiksel degerlendirilmesi.
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Caligmamizdaki bulgularimiz bunu desteklemektedir.
Propofol kardiyak output ve sistemik vaskiiler direnci
azaltarak arter basincinda diismeye neden olur (13).
Sevofluran sistemik vaskiiler direnci azaltan,
kardiyovaskiiler yan etkileri en az olan inhalasyon
anestetik ajanidir (14).

Olgularimizda KAH degerleri indiiksiyon ve
inhalasyon sonrasindaki istatistiksel anlamli artis,
instiflasyondan sonraki 50. dakikaya kadar devam
etti. Bizim bulgularimiza benzer olarak, Wittgen ve
ark. (3) laparoskopik kolesistektomi olgularmmda KAH
degerlerinde anlamsiz, Joris ve ark. (9) ise anlamli
art1s oldugunu bildirmislerdir.

CO:z insiiflasyonu sonucu intraabdominal basing artar,
diyafragma hareketi kisitlanarak Fonksiyonel Rezidiiel
Kapasite (FRK) azalir. FRK’nin azalmasi ve CO2
absorbsiyonu ile hiperkarbi olusur (2,3,15). Bu nedenle
CO2 insiiflasyonu uygulanan olgularda peroperatif
solunum parametrelerinin sik takibinin gerektigi
bildirilmistir (1-4). Wittgen ve ark. hiperkarbinin
ger¢cek diizeyinin takibinde yalniz ETCO:2
Olciimlerinin yetersiz kalacagini, birlikte pCO2
takibinin de gerekli oldugunu vurgulamislardir (3).
Baraka ve ark. laparoskopik girisimlerde ventilasyon
parametreleri sabit tutularak ETCO2’in indiiksiyonu
takiben ilerleyici bir artig gosterdigini bildirmislerdir
(16). Bizim olgularimizda da ETCO2 degerleri CO2
instiflasyonu stiresince artis gozlendi. ETCO2’in CO2
insiiflasyonundan sonra ilerleyici bir artis gosterdigini
bildiren baska ¢alismalarda vardir (3,17).
Laparoskopik cerrahide organizmada gelisen
fizyopatolojik olaylarin basinda arter kan gazi
degisiklikleri gelir (18). Olgularimizin pH degerlerinde
insiiflasyonun 40. dakikasinda grup P’de anlamh
(p<0.05), grup S’te ¢ok anlamli (p<<0.0001) diisme
gozlenmistir. Sonuclarimiz laparoskopik
kolesistektomide pH’in diistiiglinii bildiren
calismalarla paraleldir (3,17). pCO2 degerlerimiz
grup P ve grup S’te ¢cok anlamli artis géstermistir
(p<0.0001). Laparoskopik kolesistektomide
insiiflasyon siiresi uzadik¢a pH nin diistiigii, pCO2’nin
yiikseldigi bildirilmektedir (1,19). Putensen ve ark.
pCOz2 degerlerinin acgik kolesistektomilere oranla
laparoskopik kolesistektomilerde daha yiiksek
oldugunu, fakat pO2’nin degismedigini
bildirmektedirler (20). pCO2’nin laparoskopik
kolesistektomide arttigini bildiren bagka caligmalar
da vardir (3,9,11,17,21,22). Calismamizda elde
ettigimiz kan gazi sonuglari literatiirdeki kan gazi
sonuclari ile benzerdir.
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Grafik 5: Kan gazi degerlerinin dagilimi ve kontrol degerlerine gore
istatistiksel karsilastirilmasi.

Arasgtirmamizda sevofluran uyguladigimiz grup S
olgularda uyanma siiresi anlamli oranda kisa bulundu
(p<0.001). Dubin ve ark. yetiskin giiniibirlik hastalarda
sevofluranin propofola benzer veya daha hizlh
derlenme sagladigin bildirmislerdir (23). Jellish ve
ark. ise uyanma siiresini sevofluran grubunda 8.8 +
1.21 dakika, propofol grubunda 13.2 &+ 1.21 dakika
bulmuslardir (24). Sevofluran ile propofoldan daha
hizl1 bir uyanma ve derlenme saglandigini bildiren
baska caligsmalar da vardir (25,26).

Sonug¢ olarak laparoskopik kolesistektomide
¢alismamizda uyguladigimiz anestezi protokollerinin
basarili oldugunu, sevofluran kullaniminin uyanma
ve derlenmenin daha hizli olmasi agisindan avantaj
sagladigini diistinliyoruz.
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