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LAPAROSKOPIK PROSEDURLERDE ANESTEZi
YONETIMI
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Laparoskopi, bir kamera yardimiyla kiigtik kesiler (genellikle 0,5-1,5 cm) kul-
lanilarak karin veya pelviste gerceklestirilen bir ameliyat teknigidir. Ilk olarak,
1910 yilinda Isvegli cerrah Dr.H.C. Jacobeaus tarafindan uygulanmasinin ardin-
dan, 1960 ve 1970’li yillarda 6zellikle jinekolojik prosediirlerde kullanilmigtir.
Laparoskopik cerrahi teknigi, 1980 ve sonrasinda hepatobiliyer cerrahi alaninda
da giderek yaygin bir sekilde kullanilmaya baslanmistir (1).

Laparoskopi, daha az travma, daha az agri, daha az pulmoner disfonksiyon,
daha hizli iyilesme ve daha kisa hastanede kalis siiresi gibi bir¢ok perioperatif
fayda saglar. Bu avantajlar diizenli olarak vurgulanmakta ve artik bir¢ok cerrahi
prosediir icin 6nerilen laparoskopinin artan basarisini agiklamaktadir.

Son yillarda, gelismis laparoskopik cerrahi teknigi, daha yasl ve ek hastalig
olan hastalarda da yaygin olarak tercih edilmektedir. Bu durum, laparoskopi
sirasinda anestezi uygulamalarini teknik olarak daha zor hale getirmistir (2).

LAPAROSKOPiK PROSEDURLERDE PATOFIZYOLOJIK
DEGISIKLIKLER

Laparoskopik cerrahi sirasinda, batin igerisine iyatrojenik olarak karbondiok-
sit (CO,) gaz1 verilerek pnémoperitoneum olusturulmasina ve uygun cerrahi
caligma alani i¢in optimize edilen cerrahi pozisyonun etkilerine bagli olarak
patofizyolojik sonuglar olugabilmektedir. Ozellikle 10 mmHgden daha yiiksek
intraabdominal basing (IAB) ile olugturulan peritoneal insuflasyon, hemodina-
mide 6nemli degisikliklerle sonuglanabilir (3,4).
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Pnémoperitoneum Olusturulmasi

Pnomoperitoneumun olusturulmasi, abdominal organlarin yeterli derecede
gorsellestirilmesine ve manipiilasyonuna izin vermek igin genellikle 2,5 ila 5 It
CO, ile peritonun sisirilmesiyle gerceklestirilir. CO,, yiiksek ¢oziiniirliik kat-
say1s1, hizli absoprsiyon ve ekskresyon orani sebebi ile pndmoperitoneum igin
yaygin olarak kullanilan bir gazdir. Pnémoperitoneum, organ sistemleri iize-
rindeki etkilerini 6ncelikle bu sistemler iizerindeki fiziksel basing yoluyla, ikin-
cil olarak da periton boyunca ve kan dolagimina sistemik CO, emilimi yoluyla
gosterir. Bu islem, 6nemli kardiyovaskiiler, respiratuar ve nérolojik problemlere
yol agabilen IAB artist ile sonuglanir. Bununla birlikte pnémoperitoneum iligkili
hemodinamik diizensizlikler esas olarak peritoneal insuflasyonun baslangicin-
da meydana gelir (5). CO, pnodmoperitoneumu, hemodinamik, renal, splank-
nik ve endokrin sistemlerde de patofizyolojik degisikliklere neden olur. Uygun
anestezik bakim saglanirsa ¢ogu klinik olarak 6nemli degildir. Bazi durumlarda
karin ici basinca, emilen CO, miktarina, hastanin dolagim hacmine, kullanilan
ventilasyon teknigine, altta yatan patolojik durumlara ve anestezi tipine bagh
olarak komplikasyonlar gelisebilir (6).

Pnomoperitoneum olusturulmasi ile iligkili sik goriilen komplikasyonlar
arasinda, subkiitandz veya mediastinal amfizem, pnomotoraks, hipoksemi,
hipotansiyon, CO, embolisi, kardiyovaskiiler kollaps ve kardiyak aritmiler bu-
lunur (5). Rutin bir basing¢ kullanmak yerine, ameliyat alaninin yeterli sekilde
ac1ga ¢ikmasina izin veren en diisiik karin i¢i basincin kullanilmas: 6nerilmek-
tedir. Kisith kardiyak, pulmoner veya renal fonksiyonu olan hastalarda, diisitk
basingli pnémoperitoneum ile ¢alisilmasi 6zellikle 6nem arz etmektedir. Has-
talarin preoperatif degerlendirmedeki ASA (American Society of Anesthesio-
logists) siniflamasi ve komorbid hastaliklar1 g6z 6niine alinarak, pnémoperito-
neum teknigi, pndmoperitoneum siiresi, hasta monitérizasyonu, farmakolojik
miidaheleler ile ilgili gerekli diizenlemeler yapilmalidir (7).

Karbondioksit Absorpsiyonu

Yiiksek batin i¢i basing olusturulan uzun cerrahi prosediirlerde, CO, absorp-
siyonu fizyolojik olarak artis gosterir. Hiperkapni, sempatik sinir sistemini ha-
rekete gecirerek kan basincinda, kalp hizinda, miyokardiyal kontraktilitede ve
aritmi insidansinda artisa neden olabilir. Ayrica, 6zellikle volatil anestezik ajan-
lar kullanildiginda miyokardi katekolaminlere duyarli hale getirir (6). Ekstrape-
ritoneal CO; insiiflasyonu, postoperatif donemde dahi yiiksek parsiyel arteryel
karbondioksit basinci (PaCO,) degerlerine yol agabilir (8).
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Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Etkileri:

Kardiyovaskiiler sistem, laparoskopik cerrahiler esnasinda en ciddi degisim-
lere maruz kalan sistemlerden biridir. Arteryel hipotansiyon/hipertansiyon,
aritmiler ve hatta kardiyak arreste varabilen 6nemli kardiyovaskiiler etkiler
gozlenebilmektedir. Pndmoperitoneum olusumuyla iligkili kardiyovaskiiler de-
gisikliklerin kapsami, olusturulan batin igi basinca, emilen CO, hacmine, has-
tanin mevcut intravaskiiler hacmine, ventilasyon teknigine, cerrahi kosullara ve
kullanilan anestezik ajanlara bagli olacak sekilde degiskenlik gosterir. Bununla
birlikte, laparoskopi sirasinda kardiyovaskiiler fonksiyonun kritik belirleyicileri
IAB, hiperkarbi ve hasta pozisyonudur (2,6,7). Pnémoperitoneum vendz donii-
sti, 6n ytikii ve kalp debisini azaltabilir. Kalp atim hizinda, ortalama arter basin-
cinda, sistemik ve pulmoner vaskiiler rezistansta artisa neden olabilir. Bu hemo-
dinamik ve kardiyovaskiiler degisiklikler cogunlukla artmis IAB ve uyarilmig
norohumoral vazoaktif sistemler (vazopressin ve renin-aldosteron-anjiyotensin
sistemi) nedeniyle meydana gelir (7). Kalp debisindeki azalma, genellikle batin
i¢i basing artis1 ile orantilidir. Ek olarak, viicut pozisyonundaki degisiklikler,
ozellikle bas yukar1 pozisyon, pnémoperitoneumun bu olumsuz etkilerini arti-
rabilir (9). Bununla birlikte, saglikli hastalarda bu degisiklikler IAB 15 mmHg’yi
gecmedigi siirece bityiik oranda tehlike arz etmemektedir (10).

Normal bir kardiyak sistem, fizyolojik kosullar altinda son yiikteki artisla-
11 tolere etmesine ragmen, pnémoperitoneumun varligindan kaynaklanan son
yikteki artiglar, mevcut kalp hastalig1 olan hastalar i¢in daha tehlikeli olabilir
(11,12).

Solunum Sistemi Uzerine Etkileri

CO, pnomoperitoneumu, dogasi geregi dogrudan hiperkapni ve metabolik
asidoza egilim olusturmaktadir. Laparoskopi sirasinda pulmoner fonksiyonda-
ki degisiklikler arasinda, diyaframin sefale dogru yer degistirmesi ile akciger
hacimlerinde azalma, tepe hava yolu basinglarinda artis ve artan IAB ile hasta
pozisyonuna (genellikle bas asag1 pozisyon) ikincil olarak pulmoner kompli-
yansta azalma yer alir (13). Ozellikle yiiksek basinglarda (15 mmHg iizerinde)
diyaframin sefale dogru yer degistimesiyle birlikte, kii¢ciik havayollarinin erken
kapanmasina bagli olarak atelektazi ve fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalma
gozlenir. Buna ek olarak, diyaframin yukar1 dogru yer degistirmesi, akcigerin
bagimsiz kisimlarinin 6ncelikli ventilasyonuna yol agarak, intrapulmoner sant
ile ventilasyon-perfiizyon uyumsuzluguna ve endobronsiyal entiibasyona yol
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acabilir. Bu pulmoner patofizyolojik degisiklikler hiperkapniyle sonuglanabilir
ve etkili olmayan ventilasyon durumunda hipoksemi ve pulmoner vazokonst-
riksiyon olugturur (2,6). Yiiksek IAB, torasik kompliyansi daha fazla azaltir ve
ozellikle laparoskopik iist abdominal cerrahi geciren ve yaygin akciger hasta-
l1ig1 olan hastalarda alveoler basinglardaki artisa bagl olarak pnomotoraks ve
pnémomediastene neden olabilir (13). Intraoperatif olarak, pnémoperitoneu-
ma bagli pulmoner degisiklikler, saglikl1 yetiskinler tarafindan tolere edilebilir.
Obez, komorbid hastalig1 olan hastalarda bu durumun kontrol edilmesi daha
zordur (2,7).

Merkezi Sinir Sistemi Uzerine Etkileri

Cerrahi prosediirler sirasinda viicut pozisyonundaki degisiklikler, hastada
onemli solunumsal ve hemodinamik degisikliklere neden olur. Bu durum son
organ dolasimi etkileyerek 6zellikle kardiyovaskiiler komorbiditileri olan has-
talarda beyin perfiizyonunu ve oksijenizasyonunu azaltabilir. Laparoskopik
cerrahi, karbondioksit ile iyatrojenik pnémoperitoneum olusumu ve ameliyat
alaninda iyi bir goriis alani i¢in gerekli viicut pozisyonu degisiklikleri nedeniyle
bu olumsuz sonuglara 6zellikle egilimlidir (14,15,16).

Hiperkapni, artmis sistemik vaskiiler direng, bas asagi pozisyon ve yiiksek
[AB mevcut oldugunda serebral perfiizyon basincinda bir diisiisle birlikte, art-
mis kafa i¢i basinci gozlenir. Bu fenomen nedeniyle, kesinlikle gerekli olmadik-
¢a, intrakraniyal kompliyans1 azalmis hastalarda laparoskopik cerrahi yapilmasi
tavsiye edilmez.

Renal ve Hepatoportal Sistem Uzerine Etkileri

Hastalarin preoperatif donemdeki renal fonksiyonlari, intravaskiiler sivi du-
rumlari ve cerrahi siire ile degiskenlik gostermekle birlikte, pnomoperitoneu-
mun renal kan akimini ve renal fonksiyonlar1 bozabilecegi bildirilmistir (17).
Pnémoperitoneum, bébreklerin fizyolojisinde onemli degisikliklere neden ola-
bilir. Bildirilen yaygin sonug oligiiridir. Bunun olasi sebepleri arasinda, 6zellikle
yiiksek IAB altinda renal arterlerin ve venlerin dogrudan mekanik kompresyo-
nu, azalmis kardiyak debiye bagl olarak azalmis bobrek perfiizyonu ve buna
bagli renin-anjiyotensin-aldosteron sisteminin aktivasyonu, artmis antiditiretik
hormon (vazopressin) diizeyleri sayilabilir (18). Pnémoperitoneum, superior
mezenterik arter ve portal ven kan akimini azaltarak, hepatik kan akimindaki
otoregiilasyon mekanizmasini degistirebilir (6). Karacigerdeki hepatosit fonk-
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siyonlari, pnémoperitoneuma bagli hepatik dolagimin etkilenmesiyle olumsuz
etkilenebilir ve bunun sonucunda bazi karaciger fonksiyonlarinda bozulma
gozlenebilir. Fakat bu sonuglarin saglikli hastalardan ziyade komorbid problem-
leri olan hastalarda olumsuz klinik sonuglar dogurabilecegi bildirilmistir (9).,

Stres Yanit1 ve Endokrin Sistem Uzerine EtKileri

Sistemik inflamatuar, anti-inflamatuar (esas olarak sitokinler) ve ayrica stres ya-
nit parametrelerindeki degisiklikler, laparoskopik cerrahide invaziv cerrahiye
nazaran daha az belirgindir (7). Serbest radikallerin laparoskopik prosediiriin
sonunda, muhtemelen abdomenin sisirilmesi ve sondiiriilmesiyle indiiklenen
bir iskemi-reperfiizyon fenomeninin bir sonucu olarak {iiretilebilecegi belir-
tilmistir (19). Artmus nitrik oksit seviyesi (reperfiizyonla iliskili mikrovaskii-
ler disfonksiyonda rol oynar) ve malondialdehit (lipid peroksidasyonunun son
trlini), laparoskopi sonrasi serbest radikallerin artmis splanknik tiretimini
gosterse de, farkli oksidatif stres belirteclerini degerlendiren bircok ¢alisma,
acik cerrahiye gore onemli dl¢iide daha az global oksidatif stres faktorii oldugu
sonucuna ulagmistir (20) . Genel olarak degerlendirildiginde, laparoskopi son-
ras1 reperfiizyonla iliskili mekanizmalarin etkisi ve serbest radikallerin tiretimi,
acik cerrahi sirasindaki toplam cerrahi hasarin roliinden daha azdur.

Postoperatif Bulant1 Kusma Uzerine Etkileri

Laparoskopik prosediirleri takiben postoperatif bulant1 kusma insidansi, anes-
tezi altindaki genel ortalama oranlarina nazaran daha yiiksektir. Bu oranin %45
ile %75 arasinda oldugu bildirilmistir. Laparoskopik cerrahilerde olusturulan
pnomoperitoneum, ozellikle vagal irritasyonu artirarak bu oranin artmasina
neden olur (21).

Hasta Pozisyonu ve Etkileri

Laparoskopik prosediirler sirasinda, cerrahinin tiiriine ve cerrahin tercihine
gore farkli hasta pozisyonlar1 kullanilabilmektedir. Bu pozisyonlar, genel itiba-
riyle Trendelenburg (bas asag1) ve ters Trendelenburg (bas yukar1) seklindedir.
Bu pozisyonlar, laparoskopi sirasindaki patofizyolojik degisikliklerin ve hasar-
larin gelisiminden sorumlu olabilir veya katkida bulunabilir. Hasta pozisyonun-
daki egimin dikliginin artmas: da bu degisikliklerin biiytikliigiinii etkileyebi-
lir (5). Kardiyovaskiiler degisiklikler, laparoskopik cerrahi sirasinda hastanin
ameliyat masasindaki konumu nedeniyle karmagiklasir. Bas yukar1 pozisyon,
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ortalama arter basincini ve kardiyak indeksi azaltir. Bunun yaninda, periferik
ile pulmoner vaskiiler direncte artisla beraber venoz doniisii ve kalp debisini
azaltir (6,9). Tersine, bas asag1 pozisyon vendz doniisii artirir ve kan basincini
normallestirir.

Solunum fonksiyonundaki bozulma, hasta ters Trendelenburg pozisyonun-
da oldugunda azalirken hasta Trendelenburg pozisyonunda oldugunda daha da
kotiilesir. Bag asag1 pozisyon, atelektazi gelisimini kolaylagtirir. Dik bas agag1
egim, fonksiyonel rezidiiel kapasitede, toplam akciger hacminde ve pulmoner
kompliyansta azalmaya neden olur. Bu degisiklikler obez, yasl ve diiskiin has-
talarda daha belirgindir. Saglikli hastalarda kompanse edilemeyecek boyutlarda
biiyiik bir degisiklik genellikle meydana gelmez (22).

Bas asag1 pozisyonda sinir sikigmasi olast bir komplikasyondur. Kolun asi-
r1 gerilmesinden kaginilmalidir. Omuz korseleri ¢ok dikkatli kullanilmali ve
brakiyal pleksusa baski uygulamamalidir. Laparoskopiden sonra alt ekstremite
noropatileri (peroneal ndropati, meraljia parestetika, femoral néropati gibi) ge-
lisebilecegi bildirilmistir (23)

LAPAROSKOPIK PROSEDURLERDE ANESTEZi YONETIMI

Laparoskopik cerrahide anestezi yonetimi, cerrahi girisimin gereksinimlerini
kargilarken ayni zamanda cerrahinin ve 6zellikle pnémoperitoneumun getir-
digi patofizyolojik degisiklikleri izleyebilecek ve miidahele edebilecek esaslari
kapsamalidir.

Laparoskopik cerrahide olasi komplikasyonlarin, dengeli genel anestezi,
kontrollii ventilasyon, dikkatli pozisyon verme, peroperatif monitérizasyon ve
ozellikle karbondioksit instiflasyonu siiresince dikkatli gozlem ile azaltilabilme-
si miimkiindiir.

Preoperatif Degerlendirme

Her hastanin genel saglik durumu degerlendirilmelidir. Oykii ve fizik muayene
genellikle yeterli yontemlerdir. Kardiyorespiratuar hastalig1 olan hastalar, pno-
moperitoneum sirasinda olusan fizyolojik degisiklere karst artmus risk icerdi-
ginden bu tiir hastalar ileri incelemeler gerektirebilir. Kronik obstriiktif akciger
hastalig1 olan veya akciger rezeksiyonu gecirmis hastalar gibi solunum fonk-
siyonlarinda bozulma olan ve solunum rezervi azalmis hastalarin yiiksek risk
altinda oldugu unutulmamalidir.
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Hasta Monitérizasyonu

Laparoskopi sirasinda komplikasyonlar: tespit etmek ve azaltmak i¢in uygun
anestezi teknikleri ile birlikte uygun monitérizasyon yontemleri kullanilmalidir.
Bu amag¢ dogrultusunda, elektrokardiyogram, non-invaziv arter basinct moni-
torii, hava yolu basincit monitérii, nabiz oksimetresi, end-tidal CO, (ETCO,)
konsantrasyon monitori, periferik sinir stimiilasyonu ve viicut 1sis1 probu rutin
olarak kullanilan y6ntemler arasindadir. Hemodinamik olarak stabil olmayan,
kardiyopulmoner komorbiditleri olan ve/veya obez hastalar igin, idrar ¢ikisi ta-
kibi ve arteriyel kaniilasyon ile kan gazlariin dikkatli bir sekilde degerlendiril-
mesi gerekmektedir. (7)

ETCO,, ventilasyonun yeterliligini degerlendirmede, PaCO;’nin noninvaziv
bir gostergesi olarak en yaygin kullanilan gostergedir. Buna ek olarak, hiper-
karbiyi saptamak i¢in dogrudan arteriyel kan gazi analizi kullanilabilir. Aralikl
pozitif basingli ventilasyon sirasinda hava yolu basinci monitdrizasyonu genel-
likle tercih edilir. Yiiksek hava yolu basinci, batin i¢i basincin agir1 yiliksekliginin
tespit edilmesine yardimci bir gosterge olarak degerlendirilebilir (7).

Yetersiz anestezi, néromiiskiiler blok varliginda dahi meydana gelebilir ve bu
durum inraoperatif farkindalikla sonuglanir. Anestezi derinliginin bir monito-
rii olan Bispektral Indeks (BIS) kullanimi, farkindaligin olusmasini azaltmaya
yardimei olabilir.

Genel Anestezi

Laparoskopik prosediirler i¢in farkli anestezi teknikleri kullanilabilmektedir.
Giintimiiz pratiginde, endotrakeal entiibasyon esliginde kontrollii ventilasyo-
nun uygulandig: genel anestezi yontemi 6zellikle onerilen ve tercih edilen bir
tekniktir (6).

Genel anestezi uygulamasinda genellikle inhalasyon ajanlari, intravenoz
anestezikler ve kas gevsetici ilaglar1 iceren dengeli anestezi teknigi kullanilir.
Sevofluran ve desfluran gibi hizli ve kisa etkili volatil anesteziklerin yani sira
propofol, etomidat, remifentanil, fentanil, atrakuryum, vekuronyum ve ro-
kuronyum gibi hizl, kisa etkili ve derlenme evresi uzun olmayan intravenéz
ajanlar yaygin olarak kullanilmaktadir. Propofol, hastalarda daha az postopera-
tif bulant1 kusma insidansi ile avantajh bir anestezik ajandir (24).

Genel anestezide maske ile indiiksiyon esnasinda, midenin hava ile doldu-
rulmamasina dikkat edilmelidir. Yeterli diizeyde preoksijenizasyon uygulama-
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sinin ardindan, hasta maske ile havalandirilmadan endotrakeal entiibasyon
yapilabilir. Dilate bir mide, hem trokar yaralanmalari i¢in riski artirir hem de
cerrahi goriis alaninin bozulmasina yol agabilir. Entiibasyon sonrasinda gastrik
voliimii kontrol altina almak amaciyla nazogastrik sonda yerlestirilebilir (25).

Ventilasyon, solunum sayisi ayarlanarak ETCO,’yi 35 mmHg civarinda tu-
tacak sekilde hedeflenebilir (2). Kronik obstriiktif akciger hastaligi, spontan
pnomotoraks veya biilloz amfizem Oykiisii olan hastalarda, artan alveoler inf-
lasyonu 6nlemek ve pnomotoraks riskini azaltmak i¢in tidal hacimden ziyade
solunum hizinda bir artis tercih edilir (22).

Volatil anestezikleri titre etmek i¢in uyarilmig potansiyel veya BIS monitd-
riniin kullanilmasi, anestezi gereksiniminde 6nemli bir azalmaya yol agarak
anestezi sonras1 bakimda daha hizli derlenme ve daha iyi bir iyilesme kalitesi
saglar (26).

Laparoskopi sirasinda vagal tonus refleksindeki artis potansiyeli nedeniyle,
anestezi indiiksiyonundan 6nce antikolinerjik bir ajan olarak atropin uygulana-
bilir veya gerekirse enjeksiyon i¢in hazir bulundurulabilir (2).

Lokal anestezik ile yara infiltrasyonu, parasetamol, nonsteroid antiinflama-
tuar ve diisiik doz opioidlerin kombinasyonu etkin bir analjezi yonetimi i¢in
kullanilmaktadir (24).

Giinimiiz laparoskopik cerrahi konseptinde, postoperatif 24 saat veya
daha kisa bir siire ile taburculuk isleminin giivenli sartlarda gergeklestirildigi
‘fast-track’ anestezi yonetimi ¢cogu merkezde basarili sekilde uygulanmaktadir.

Rejyonel Anestezi

Rejyonel anestezi, daha hizli iyilesme, daha az postoperatif bulanti-kusma, daha
az postoperatif agri, daha kisa postoperatif yatis siiresi, maliyet etkinligi, hasta
memnuniyetinde artis, olast komplikasyonlarin erken teshisi ve daha az hemo-
dinamik degisiklik gibi ¢esitli avantajlara sahiptir (27). Bununla birlikte bu yak-
lagim, rahat ve uyumlu bir hasta, agr1 ve solunum bozukluklarini azaltmak i¢in
diisiik IAB, azaltilmis pozisyon egimi, koopere bir cerrahi teknik ve destekleyici
ameliyathane ekibi gerektirir. Bu siirecte yaganabilecek herhangi bir olumsuz-
luk, hastada intravendz sedasyon ile takviyeyi gerektiren anksiyete, rahatsizlik
ve agr1 ile sonuglanabilir. Pnomoperitoneum ve sedasyonun kombine etKkisi,
hastada hipoventilasyona ve desatiirasyona yol agabilir. Bununla birlikte, birden
fazla ponksiyon yeri, ileri derecede organ manipiilasyonu, ameliyat masasinda
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dik egim ve yiiksek basingli pnomoperitoneum gerektiren herhangi bir lapa-
roskopik prosediir, hasta i¢in spontan solunumu zorlastirir ve rejyonel anestezi
yonetimini tehlikeli hale getirir (2, 28).

Bahsedilen sebeplerden dolayi, lokal veya rejyonel anestezi tekniklerinin la-
paroskopik cerrahi islemler i¢in tek basina tercih edilmesi yerine genel aneste-
zi ile kombine sekilde uygulanmasi énerilmektedir. Genel anestezi ile birlikte
trokar bolgesine lokal anestezik infiltrasyonu postoperatif agriy1 6nemli dl¢tide
azaltir ve ek analjezik kullanim oranlarini diistiriir (29). Bununla birlikte, sub-
kostal transversus abdominis blogu, etkin postoperatif analjezi saglar, derlenme
tinitesinden taburcu olma siiresini azaltir ve opioid gereksinimini azaltir (30).
Laporoskopi i¢in genel anestezi ile kombine olarak torakal 5-6 seviyesinde bila-
teral paravertebral blok kullanilabilir (31).

Laparoskopi sirasinda iist abdominal yapilarin cerrahi uyariminin neden ol-
dugu rahatsizligini giderebilmek icin yiiksek epidural blok (torakal 2 - torakal
4) olusturma gereksinimi mevcuttur. Bu derecede yiiksek seviyeli bir blok ise
miyokardiyal baskilanmaya ve venoz doniiste azalmaya yol agarak pnomoperi-
toneumun olumsuz hemodinamik etkilerini artirabilir (32).

Postoperatif Yonetim

Laparoskopi sonrasi erken donemde, hastalarin spontan soluk sayisi ve ETCO,
degerleri, invaziv cerrahiye gore genel olarak daha ytiksektir. Mevcut CO, yiiki,
postoperatif dénemde dahi hiperkapniye yol agabilir. Anestezik ilaglarin rezi-
diiel etkileri ve diyafram disfonksiyonu sebebiyle hastalarin ventilasyon gerek-
siniminde ciddi bir artig gozlenebilir. Sonug olarak, 6zellikle mevcut respiratuar
disfonksiyonu olan hastalar, derin hiperkapni ile sonuglanan solunum yetmez-
ligi problemi yasayabilirler. Ayrica, mevcut kalp hastalig1 olan hastalar, lapa-
roskopi sonrasi gelisen hiperdinamik durumun neden oldugu hemodinamik
degisikliklere ve instabiliteye daha yatkindir (2).

Diger giiniibirlik cerrahi prosediirleriyle karsilastirildiginda, laparoskopik
cerrahi hala 6nemli bir morbidite sebebidir. Laparoskopik cerrahi sonrasi karin
agrisy, sirt agrisi, bogaz agrisi (endotrakeal entiibasyona bagli olarak), bulanti ve
bas donmesi sik goriilen postoperatif komplikasyonlar arasindadir (2).

Ameliyat sonrasi bulanti ve kusma, laparoskopik prosediirlerden sonra olduk-
¢a yaygindir ve giiniibirlik hastalarda taburculugu geciktirebilir. Propofol kulla-
nilan operasyonlarda daha diistik bulant1 ve kusma insidansi bildirilmistir (33).
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Analjezi amagh yiiksek doz opioid kullanimi da bu durum igin bilinen bir risk
faktoridiir. Ameliyatin sonunda verilen ondansetron, indiiksiyon oncesi dozla
karsilastirildiginda 6nemli 6l¢iide daha yiiksek bir antiemetik etkiye sahiptir (34).
Diger 5-HT3 antagonistleri olan dolasetron ve granisetron da etkin ajanlardir.

Laparoskopik prosediirler, invaziv cerrahi islemlere karst her ne kadar daha
az siddette agriya ve daha kisa siireli rahatsizliga sebebiyet verse de, postope-
ratif analjezi yonetiminin 6nemi yine de unutulmamalidir. Agrinin 6nlenmesi
ve tedavisinde, lokal anestezikler, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar ve siklikla
bunlarla kombine edilen opioid analjezikler (multimodal analjezi) yaygin ola-
rak kullanilmaktadir (2,24).

KAYNAKLAR

1. Miyasaka Y, Nakamura M, Wakabayashi G. Pioneers in laparoscopic hepatobil-
iary-pancreatic surgery. ] Hepatobiliary Pancreat Sci. 2018 Jan;25(1):109-111. doi:
10.1002/jhbp.506. PMID: 28963814.

2. Gerges FJ, Kanazi GE, Jabbour-Khoury SI. Anesthesia for laparoscopy: a review.
J Clin Anesth. 2006 Feb;18(1):67-78. doi: 10.1016/j.jclinane.2005.01.013. PMID:
16517337.

3. Struthers AD, Cuschieri A: Cardiovascular consequences of laparoscopic surgery.
Lancet 352:568, 1998.

4. Koivusalo AM, Lindgren L: Effects of carbon dioxide pneumoperitoneum for lapa-
roscopic cholecystectomy. Acta Anaesthesiol Scand 44:834, 2000.

5. Joris JL. Anesthesia for laparoscopic surgery. In: RD Miller, Fleisher LA, Jones RA,
Savarese JJ, Wiener-Kronish JP, Young WL., editors. Miller’s Anesthesia. Philadel-
phia, PA: Churchill Livingstone; 2005. p. 2289. 6th ed.

6. Gutt CN, Oniu T, Mehrabi A, et al. Circulatory and respiratory complications of
carbon dioxide insufflation. Dig Surg 2004;21(2): 95- 105.

7. Neudecker J, Sauerland S, Neugebauer E, et al. The European Association for Endo-
scopic Surgery clinical practice guideline on the pneumoperitoneum for laparoscop-
ic surgery. Surg Endosc. 2002 Jul;16(7):1121-43. doi: 10.1007/s00464-001-9166-7.
Epub 2001 May 20. PMID: 120156109.

8. Demiroluk S. Effects of intraperitoneal and extraperitoneal carbon dioxide insuftla-
tion on blood gases during the perioperative period. ] Laparoendosc Adv Surg Tech
A 2004;14(4):219 - 22.

9. Hirvonen EA, Poikolainen EO, Padkkonen ME, et al. The adverse hemodynamic
effects of anesthesia, head-up tilt, and carbon dioxide pneumoperitoneum during
laparoscopic cholecystectomy. Surg Endosc. 2000 Mar;14(3):272-7. doi: 10.1007/
s004640000038. PMID: 10741448.

-44 -



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

Gtincel Anesteziyoloji ve Agr1 Calismalar VI

Bohm B, Schwenk U,Junghans T (2000) Das pneumoperitoneum Springer-Verlag,
Berlin, pp 42-46

Joris JL, Chiche JD, Canivet JL, et al. Hemodynamic changes induced by laparoscopy
and their endocrine correlates: Effects of clonidine. ] Am Coll Cardiol 32:1389, 1998
Harris SN, Ballantyne GH, Luther MA, et al. Alterations of cardiovascular perfor-
mance during laparoscopiccolectomy: A combined hemodynamic and echocardio-
graphic analysis. Anesth Analg 83:482, 1996.

Rauh R, Hemmerling TM, Rist M, et al. Influence of pneumoperitoneum and pa-
tient positioning on respiratory system compliance. ] Clin Anesth 2001;13(5):361- 5.
Ruzman T, Mraovi¢ B, Simurina T, et al. Transcranial Cerebral Oxymetric Monitor-
ing Reduces Brain Hypoxia in Obese and Elderly Patients Undergoing General An-
esthesia for Laparoscopic Cholecystectomy. Surg Laparosc Endosc Percutan Tech.
2017 Aug;27(4):248-252. doi: 10.1097/SLE.0000000000000444. PMID: 28708768.
Sprung J, Whalley DG, Falcone T, et al. The impact of morbid obesity, pneumop-
eritoneum, and posture on respiratory system mechanics and oxygenation during
laparoscopy. Anesth Analg. 2002;94:1345-1350.

Gipson CL, Johnson GA, Fisher R, et al. Changes in cerebral oximetry during perito-
neal insufflation for laparoscopic procedures. ] Minim Access Surg. 2006 Jun;2(2):67-
72. doi: 10.4103/0972- 9941.26651. PMID: 21170237; PMCID: PMC2997275.
Demyttenaere S, Feldman LS, Fried GM. Effect of pneumoperitoneum on renal per-
fusion and function: a systematic review. Surg Endosc. 2007 Feb;21(2):152-60. doi:
10.1007/s00464-006-0250-x. Epub 2006 Dec 9. PMID: 17160650.

Nguyen NT, Perez RV, Fleming N, et al. Effect of prolonged pneumoperitoneum
on intraoperative urine output during laparoscopic gastric bypass. ] Am Coll Surg
2002;195:476-483.

Glantzounis GK, Tselepis AD, Tambaki AP, et al. Laparoscopic surgery-induced chang-
es in oxidative stress markers in human plasma. Surg Endosc 2001;15:1315-1319.
Ozmen MM, Kessaf Aslar A, Besler HT, et al. Does splanchnic ischemia occur dur-
ing laparoscopic cholecystectomy? Surg Endosc 2002;16:468-471.

H.C. Turgut, M. Arslan An overview of treatment options for postoperative nausea
and vomiting after laparoscopic surgical procedures, Anaesth. Pain Intensive Care
20 (2016) 193-200

Salihoglu Z, Demiroluk S, Cakmakkaya S, et al. Influence of the patient positioning
on respiratory mechanics during pneumoperitoneum. Middle East ] Anesthesiol
2002;16(5):521 - 8.

Johnston RV, Lawson NW, Nealon WH: Lower extremity neuropathy after laparo-
scopic cholecystectomy. Anesthesiology 77:835, 1992.

Amornyotin S. Anesthetic Consideration for Laparoscopic Surgery. Int ] Anesth Res,
2013, 1.1: 3-7.

Cunningham AJ, Turner J, Rosenbaum S, et al. Transoesophageal echocardiographic
assessment of haemodynamic function during laparoscopic cholecystectomy. Br |
Anaesth 70:621, 1993.

=45 -



26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Giincel Anesteziyoloji ve Agri Calismalart VI

Recart A, Gasanova I, White PFE, et al. The effect of cerebral monitoring on recovery
after general anesthesia: a comparison of the auditory evoked potential and Bispec-
tral Index devices with standard clinical practice. Anesth Analg 2003;97(6):1667 -
74.

Collins LM, Vaghadia H. Regional anesthesia for laparoscopy. Anesthesiol Clin
North America 2001;19(1):43 - 55.

Haydon GH, Dillon J, Simpson KJ, et al. Hypoxemia during diagnostic laparoscopy:
a prospective study. Gastrointest Endosc 1996;44(2):124 - 8.

Hasaniya NW, Zayed FFE Faiz H, et al. Preinsertion local anesthesia at the trocar site
improves perioperative pain and decreases costs of laparoscopic cholecystec- tomy.
Surgical Endoscopy 2001; 15(9): 962-964

Tolchard S, Davies R, Martindale S. Efficacy of the subcostal transversusabdominis
plane block in laparoscopic cholecystectomy: comparison with conventional port-
site infiltration. Journal of Anaesthesiology Clinical Pharmacology 2012; 28(3): 339-
343.

Naja MZ, Ziade ME, Lonnqvist PA. General anesthesia combined with bilateral
para- vertebral blockade (T5-6) vs. general anesthesia for laparoscopic cholecystec-
tomy: a prospective, randomized clinical trial. European Journal of Anaesthesiology
2004; 21(6): 489-495.

Hayel G. Anaesthetic management of laparoscopic surgery, Eastern Mediterranean
Health Journal, vol 4, issue 1, 1998, 185-8

Fujii Y. Management of postoperative nausea and vomiting in patients undergoing
laparoscopic cholecystectomy. Surgical Endoscopy 2011; 25(3): 691-695.

Wau §J, Xiong XZ, Cheng TY, et al. Efficacy of ondansetronvs metoclo- pramide in
prophylaxis of postoperative nausea and vomiting after laparoscopic cholecystecto-
my: a systematic review and meta-analysis. Hepatogastroenterology 2012; 59(119),
Doi: 10.5754/hge11811

- 46 -



