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OZET

Amac: Laparoskopik cerrahi, tilkemizde giderek yaygimlasmaktadir. Hastanemizde 2 y1llik siire iginde yapilan laparoskopik
operasyonlar ile anestezik yaklagim ve yontemlerini tartismay1 amagladik.

Gerec ve Yontem: Calismamizda ocak 2010 - aralik 2011 tarihleri arasinda laparoskopik cerrahi uygulanan tiim hastalarin
peroperatif ve postoperatif kayitlari retrospektif olarak incelendi. Hastalarin demografik verileri, ASA siniflamasi, yandas
hastaliklari, yapilan ameliyat tiirleri, ameliyat siireleri, uygulanan anestezi yontemleri degerlendirildi.

Bulgular: Klinigimizde Ocak 2010 - Aralik 2011 tarihleri arasinda 305 hasta opere edildi. Bu hastalarin % 64’4 ASA 1, %
20.9’u ASA I, % 13.7°si ASA 1II ve bir hasta ASA IV idi. En sik yapilan operasyonlar laparoskopik kolesistektomi ve herni
onarimi idi. Uygulanan anestezi yontemleri genel anestezi yontemleridir.

Sonug: Cerrahi ve anestezideki gelismeler sayesinde dogru hasta secimi, dogru anestezi teknikleri ile laparoskopik cerrahi
operasyonlari giivenle uygulanabilmektedir.

Anahtar Sézciikler: Anestezi, Laparoskopik cerrahi

SUMMARY

Aim: Laparoscopic surgery has been increasingly performing in our country. We aimed to discuss our results in our
laparoscopic surgery and anesthetic management during two years period.

Material and Method: All patients underwent laparascopic surgery in our clinic from January 2010 to December 2011
enrolled in this study. Peroperative and postoperative results were reviewed retrospectively for all patients. Patients
demographic data, operations, duration of surgery, ASA classification, anesthesia methods were all evaluated.

Findings: In our clinic, since January 2010 to December 2011, 305 patients had been operated. While 64 % of all patients
were ASA I, 20 % of them ASA II, 13.7 % of all patients ASA III and one patients ASA IV. The most common surgical
procedure were laparoscopic cholecystectomy and hernia repair. The use type of anesthesia was general anesthesia.

Conclusion: Thanks to advances in surgery and anesthesiology, a lot of anesthesia techniques could be performed safely with
proper patient and anesthesiologic techniques selections in laparoscopic surgery.
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GIRiS

[lk kez Phillip Bozzini tarafindan 1805°de basit bir tiip
ve mum 15181 ile {iretra i¢ini gozlemleyerek baslanan
tanisal laparoskopik girisimler, cerrahi prosediirlerde
teknolojik gelismeler, kazanilan tecriibeler ve bu ko-
nuda yetisen hekim sayilarmin hizla artmasi sonu-
cunda laparoskopi alaninda yeni bir dénemin agilma-
sina neden olmustur (1). Operatif laparoskopi uygu-
lamalari, yillardir uygulanan klasik laparotomi yakla-
simlarmnin yerini bagart ile alirken, hastanelerdeki kalis
stirelerini azaltmakta ve olgularmn iyilesme siirelerini
kisaltarak olagan islerine hizla donebilmelerine de
olanak saglamaktadir (2).

Laparoskopik cerrahi; hizli mobilizasyon saglamasi,
erken beslenme sayesinde hastanede yatis siiresini ki-
saltmasi, konvansiyonel cerrahiye oranla postoperatif
komplikasyon sikligini diislirmesi, kiiglik insizyona
bagli olarak postoperatif agriy1 azaltmasi ve operasyon
skarmin kii¢ciik olmast nedenleriyle gliniimiizde gide-
rek artan siklikta uygulanan bir  tekniktir.
Laparoskopide uygulanan pnémoperitonyum ve hasta
pozisyonlar1  anestezi  yaklagimimi  zorlastiran
fizyopatolojik degisikliklere sebep olmakta ayrica bazi
laparoskopik operasyonlarin uzun siiresi, beklenmedik
i¢c organ yaralanma riski ve kan kaybinin tahmin edil-
mesindeki giigliik laparoskopi anestezisi i¢in potansi-
yel yiiksek risk faktorleridir™’.

Calismamizda iki yillik siirede laparoskopik cerrahi
uygulanan hastalarimizin kayitlarinin retrospektif in-
celenmesi ile uyguladigimiz anestezi yontemlerinin
degerlendirilmesi amaglanmigtir.

GEREC VE YONTEM

Calismamizda Ocak 2010-Aralik 2011 tarihleri ara-
sinda Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesinde
laparoskopik cerrahi operasyon uygulanan tiim hasta-
larin peroperatif ve postoperatif kayitlari retrospektif
olarak incelendi. Hastalarin demografik verileri, ASA
siniflamasi, yandas hastaliklari, ameliyathanemizde
yapilan ameliyat tiirleri, ameliyat siireleri, postoperatif
komplikasyonlar (agri, ajitasyon, bulanti-kusma,
kardiyovaskiiler ve solunumsal problemler) degerlen-
dirildi. Veriler ortalama+SD ya da say1 % olarak kay-
dedildi.

BULGULAR

Ameliyathanelerimizde Ocak 2010 ile Aralik 2011
arasinda 305 hastaya laparoskopik cerrahi uygulanmis
olup, giinlik ortalamamiz 0.61 vaka olarak tespit
edilmistir. Hastalarin demografik verileri Tablo 1’de
gosterilmistir.
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Tablo 1. Demografik veriler

Yas (y1l) 36.3+£23.5
Cinsiyet (K/E) (n) 200/105
ASA (VII/III/IV) (n) 198/64/42/1
Anestezi siiresi (dk) 138+75.8
Cerrahi siire (dk) 142+76.2

Degerler Ort.+£SD, n=hasta sayisi olarak verilmistir.

ASA 1I hastalarda en sik gordiiglimiiz yandas hastalik-
lar; hipertansiyon, koroner arter hastaligi, diabetes
mellitus, kronik obstriiktif akciger hastaligidir. ASA
IIT hastalar1 bobrek yetmezligi, kronik obstriiktif akci-
ger hastaligi, orta-ileri diizey kalp hastalar1 olustur-
maktadir (Tablo 2). Bu hastalarin % 64,9’u ASA 1, %
20’si ASA 11, % 13.7’si ASA 1II ve bir hasta (%0.3)
ASA 1V idi. En yash hastamiz 68 yasinda olup en
geng hastamiz ise 2 yas olarak belirlenmistir.
Pediyatrik hastalar tiim hastalarin 5’ini (% 1.6) olus-
turmustur ve yapilan operasyonlar ektopik testis aras-
tirmasidir.

Tablo 2. Eslik eden hastaliklar

Kadin (n) Erkek (n)

Hipertansiyon 12 4
KAH 2 2
KOAH 5 1
DM 6 1
KBY 2 2
Astim 1 -
Tiroidit 1

Hiperparatiroidi 1 -
Sepsis 1 -
Talassemi 1 -
MorbitObesite 12 1

n= hasta sayis1

KAH: Koroner Arter Hastaligi, KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger
Hastalig

DM: DiabetesMellitus, KBY: Kronik Bobrek Yetmezligi

Hastalarimiza uygulanan cerrahi girisimler Tablo 3’de
verilmistir. En sik yapilan operasyonlar laparoskopik
kolesistektomi ve herni onarimu idi.

Postoperatif donemde agri, bulanti-kusma, hipertansi-
yon, hipotansiyon gibi kardiyovaskiiler komplikasyon-
lar ve Ozellikle pediatrik hastalarimizda ajitasyon sap-
tand1 (Tablo 4). Agr ve bulantt kusmanm, postoperatif
donemde en fazla g6zlenen komplikasyon oldugu sap-
tanmustir. Agrist olan hastalar VAS (Viziiel Analog
Skoru) ile degerlendirilmistir. Postoperatif analjezide
genellikle, intravendz (IV) veya intramuskuler (IM)
olarak tramadol ve deksketoprofen kullanilmaktadir.
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Tablo 3. Hastalarin ameliyat nedenlerine gére dagilim

Yapilan Ameliyat n/% K/E oram
(n)
Laparoskopikkolesistektomi 232 (76) 183/49
Herni tamiri (toplam) 24 (7.8)
Inguinalherni 17 (5.5) 3/14
Diyafragmahernisi 6(1.9) 3/3
Umblikalherni 1(0.3) 1/-
Nefrektomi 14 (4.5) 8/6
MorbidObesite 13(4.2) 11/1
(SleeveGastrektomi)
Appendektomi 9(2.9) 4/5
Mide rezeksiyonu 5(1.6) 32
Ektopik testis aragtirmasi 5(1.6) -/5
Splenektomi 2(0.6) 1/1
Hemikolektomi 1(0.3) -/1

Degerler n= hasta sayis1 ve (%) ytizde olarak verilmistir.
K/E orani: Kadin/Erkek orani

Tablo 4. Postoperatifkomplikasyonlar

Komplikasyon n (%)
Agn 215 (70)
Bulanti-Kusma 144 (47.2)
Ajitasyon 37 (12.1)
Alerjik reaksiyon 1(0.3)
Solunum komplikasyonu 5(1.6)
Hipertansiyon 32(10.4)
Hipotansiyon 17 (5.5)
Bradikardi 14 (4.5)
Aritmi 12 (3.9)
Titreme 22(7.2)

Degerler n= hasta sayis1 ve (%) ytizde olarak verilmistir.

TARTISMA

Laparoskopik cerrahide anestezi tekniginin secilmesi
hastanin komorbid faktdrlerine ve planlanan cerrahi
girisime baghdir. Secilecek anestezik yontem; operas-
yon i¢in yeterli analjezi ve kas gevsekligi saglamali,
kompenzatuvar mekanizmalar1 bozmamalidir. Genel,
lokal ve rejyonal anestezi teknikleri laparoskopik giri-
simlerde basar1 ile uygulanmiglardir (2,3). Hastane-
mizde laparaskopik cerrahi operasyonlari genel anes-
tezi altinda yapilmaktadir. Anestezi indiiksiyonu i¢in
erigkinde propofol, tiopental, ¢ocuklarda sevofluran en
stk kullanilan ajanlar iken; anestezi idamesinde
sevofluran, desfluran veya propofol inflizyonu (TIVA)
kullanilabilmektedir.

Desfluran ve sevofluran gibi daha hizli ve kisa etkili
volatil ajanlar ile ultra kisa etkili opioid olan

remifentanilin propofol ile kullanimi genel anestezi-
den derlenme siiresini kisaltarak avantaj saglamakta-
dir. Yapilan karsilastirmali calismalarda erken der-
lenmede bu ilaglarin etkilerinin benzer oldugu goste-
rilmekle beraber propofol; postoperatif bulanti kus-
may1 azaltma yoniinde bir avantaja sahiptir (4,5).

Nitroz oksit (NO,) genellikle perioperatif analjezi
amach kullanilir ve inhalasyon yada intravendz
anestezik gereksinimini azaltmakla beraber intestinal
distansiyona sebep olabilmektedir. Bu nedenle aneste-
zinin idamesinde nitrdz oksit yerine hava kullanilarak
barsak liimenine olas1 nitrdz oksit inflizyonundan ka-
¢milmig ve intestinal ve kolonik cerrahi i¢in daha iyi
kosullar saglanmis olur (6).

Total intravenéz anestezi (propofol, ketamin,
etomidat) stabil anestetik durum saglar ve giiniibirlik
laparoskopik girisimlerde giivenle kullanilmaktadir.
Bu ajanlardan propofol daha az postoperatif yan etki
ve hizlt derlenme saglamaktadir (7). TIVA da giinliik
rutin uygulamalarimiz arasindadir.

Laparoskopik cerrahi uygulanan hastalarda kullanilan
kas gevseticilerde ideal olan, anestezik ajanlarda oldu-
gu gibi kisa etkili ve kolay titre edilebilen ajanlar ol-
masidir. Etkileri cerrahi siiresince devam etmeli, son-
rasinda tamamen ortadan kalkabilmelidir. Ameliyat-
hanemizde en sik kullanilan kas gevseticiler
vekuronyum ve atrokuryum’dur.

Opioid analjezikler intraoperatif ve postoperatif anal-
jezi amaciyla sik kullanilmaktadir. Ancak bu ajanlar-
dan bir¢ogu (6r: morfin ve fentanil) postoperatif bu-
lantt ve kusmay1 indiiklemektedir. Uzun etkili olan
bazilar1 ise (6r: morfin) solunumu baskilamakta ve
derlenmeyi uzatmaktadir. Bu nedenle giiniibirlik olgu-
larda intraoperatif remifentanil gibi kisa etkili opioid
ajanlarin tercih edilmesi postopertif derlenme siiresi
ve komplikasyonlar1 azaltmaktadir. Biz de anestezi
yonetimimizde gerek inhalasyon ajanlarmm kullani-
minda gerekse TIVA uygulamalarimizda remifentanil
inflizyonu kullanmaktayiz.

Laparaskopik cerrahi sonrasinda yogun bakim {inite-
sinde en siklikla karsilasilabilecek sorunlar agri
(viseral agr1 ve bunun bir komponenti olan omuz agri-
s1 ve parietal agri) ve bulanti-kusmadir. Postoperatif
agr1 subjektif bir kavramdir ve 6lgiilmesi zordur. Kul-
lanilan yontem anlasilir, kolay uygulanir ve tarafsiz
olmalidir.  Laparoskopik  cerrahide  hastalarin
entellektiie]l diizeylerinden bagimsiz ve dogru tani
koydurucu en popiiler iki agr1 skalas1 bulunmaktadir.
Bunlar; hastalar bilgilendirilirken kullanilan Basit Ta-
nimlayic1 Skor (BTS) ve verileri daha giivenilir, du-



yarli hale getirmek i¢in numerik komponenti olan
Viziiel Analog Skaladir (VAS). Laparoskopik cerrahi
sonrasinda hastalar, ¢ogunlukla lokalizasyonu giic,
derin bir agrnidan yakmirlar. Agr  uyaranlar
hemodinamik, endokrin ve metabolik yanitlar olustu-
rarak solunumsal ve kardiyovaskiiler sorunlara neden
olabilir. Bu nedenle postoperatif analjezi cerrahi ve
anestezi kadar 6nem kazanmaktadir. Postoperatif anal-
jezide; preemptif, intraoperatif cerrahi loja piiskiirtme
yontemiyle lokal anestezik uygulamasi, trokar delikle-
rine lokal anesteziklerin infiltre edilmesi ve
postoperatif enteral, parenteral analjezik uygulamasi
gibi yontemler kullanilmaktadir (8,9,10).

Hines ve ark. (11) intraoperatif ve PABU (Post Anes-
tezi Bakim Unitesi) komplikasyonlarini aragtirdiklari
bir ¢alismada (18473 hasta) total komplikasyonun %
26.7 oldugunu, bunun % 23.7’sinin PABU kompli-
kasyonlari oldugunu bulmuslardir. Aynmi ¢aligmada
postoperatif bulanti-kusmanin anesteziye bagli en sik
goriilen komplikasyon oldugu bildirilmistir. Bulant1 ve
kusma orani giliniimiizdeki medikasyonlarla % 20-40a
diismekle beraber laparaskopik cerrahi bulanti-kusma
acisindan predispozan faktdr oldugundan bu oran
laparaskopik oprasyonlarda daha da yiksektir (12).
Bizim de klinigimizde bulanti ve kusma oran1 % 47
olarak bulunmustur. Giiniimiizde pek c¢ok antiemetik
ajan (antikolinerjikler, antihistaminikler, dopamin re-
septor  antagonistleri)  kullanilmasina  ragmen
postoperatif bulanti-kusma halen énemli bir problem
olmaya devam etmektedir (13). Bulanti-kusmay1 6n-
lemede uygulanacak ajanlarin etkisi iyi tolere edilebi-
lir ve yan etki profilinin diigiik olmas1 gerekmektedir
(14). Klinigimizde bulanti-kusmay1 6nleme ve tedavi
amacli medikasyonlar uygulanmaktadir. En siklikla
intraoperatif ve postoperatif donemde metoklopramid
ve ondansetron kullanilmaktadir.

Sonug¢ olarak, son yillarda laparoskopik cerrahi ve
anestezi tekniklerindeki gelismeler, hastalarin daha
hizli derlenmesine ve hastaneden daha hizli taburcu
olmalarina olanak saglamaktadir. Hastanemizde de
genel anestezi teknikleri ile farkli laparoskopik cerrahi
uygulamalar yapilmis ve ciddi komplikasyonlar ile
kargilagilmamigtir. Cerrahin ve anestezistin deneyimi-
nin artmasi, hastanin bireysel olarak degerlendirilip
gerekli hazirligin yapilmasi ve mutlaka ekip caligma-
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sinin saglanmasi bu hastalarin perioperatif donemi gii-
venle gecirmelerine olanak saglamaktadir.
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