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Laparoskopik cerrahi anestezisinde azot
protoksit kullaniminin kan gazlan iizerine etkisi
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OZET

Videoendoskopik cerrahi en yaygin olarak karbon-
dioksit (CO2) pnémoperitoneumu ile yapilmaktadir.
CO2 pnémoperitoneumun bilinen metabolik et-
kilerine anestezi tekniginin etkisi tartigmalidir.
Prospektif olarak yapilan bu ¢aligmada, laparosko-
pik kolesistektomi yapilan 37 olgu 2 gruba aynldu
17 olgudan olugan 1. grubun anestezisi devaminda
isofluran/azot protoksit (N20)/oksijen (02), 20 ol-
guluk 2. gruba ise isofluran/O2/kuru hava verildi.
Her iki grupta pH, PCO2, O2 sat, H2CO3 ve P50 de-
gerleri ¢alisildi. N2O verilen grupta daha fazla asi-
doz gelisti ve P50 degeri biiyiidii. Calismamiz lapa-
roskopik cerrahi anestezisinde N20O kullanildiginda
asidozun daha derin oldugunu ve P50 degerini bii-
yiittiigiinii gostererek buna bagli doku dtizeyinde
oksidatif bir stres olugsup olugsmadiginin aragtiril-
masi gerektigini ortaya koymustur.

Anahtar kelimeler: Videoendoskopik cerrahi,
CO2 pnémoperitoneum, azot protoksit

SUMMARY

The effect of nitrous oxide on blood gases in
anesthesia of laparoscopic surgery

CO2 pneumoperitoneum has been used for videoen-
doscopic surgery and the effects of anesthetic tech-
nique to metabolic effects of pneumoperitoneum are
controversial. Thirtyseven patiens were included in
this prospective study that were divided into two
groups. There were 17 patients in the first group and
isofluran in N20/O2 was used for anesthesia. In se-
cond group, there were 20 patients and isoflurane in
O2/dry air was used for anesthesia. ph, PCO2, O2
sat, H2CO3 and P50 values were measured in all pa-
tients. Acidosis and elevated PS50 values were detec-
ted in patients that received isoflurane in N20O/O2.
From these findings, we concluded that further stu-
dies should be done to assess the oxidative stress in
the tissue when N2O is used for anesthesia in video-
endoscopic surgery with CO2 pneumoperitoneum.
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GiRis

Videoendoskopik cerrahi 1980'li yillardan iti-
baren genel cerrahlarin bu yonteme ilgilerinin
artmasiyla birlikte yaygin olarak kullanilmaya
baglanmigtir. Laparoskopik cerrahinin uygula-
nabilmesi i¢in karin duvarinin intraabdominal
organlardan uzaklagtirilmasi gereklidir.
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Bu amagla son zamanlarda 6zel retraktorler ile
gazsiz laparoskopi () yapilabilmesine kargin en
yaygin olarak kullanilan yontem periton boglu-
gunun gaz ile insuflasyonudur @4). insuflasyon
amaciyla pekgok gaz denenmis olmakla birlik-
te, kolay elde edilebilir olmasi, suda ¢oziiniir-
ligiliniin yiiksek, absorbsiyonunun hizh olmasi
ve organizmadan kolayca uzaklagtirilabilmesi
gibi nedenlerle karbondioksit (CO2) en yaygin
olarak kullanilan gazdir.

CO2'nin organizmadaki etkilerini gostermek
amaciyla deneysel ve klinik bir¢ok aragtirma
yapilmigtir. CO2 insuflasyonunun en iyi bilinen
etkisi hiperkarbi ve buna bagh olarak or-
ganizmada asidoik bir ortam olugturmasidir .
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Hiperkarbi ve asidoz insuflasyonun son-
lanmasiyla birlikte kisa bir siire igerisinde nor-
male donmektedir. Insuflasyon nedeniyle artan
karin igi basing ve supramezokolik cerrahilerde
uygulanan ters trendelenburg pozisyonu kar-
diyak debinin azalmasina neden olur . Hem
azalan kardiyak debinin hem de asidotik ve hi-
perkarbik ortamun, bu tiir cerrahi uygulanan ol-
gularda doku perfiizyonu ve gaz degisimi iize-
rine olumsuz etkilerini beklemek olasidir. Doku
diizeyinde olugan gaz degisimi lizerine anestezi
tekniginin bir etkisinin olup olmadig) ise bagka
bir diigtince yoludur.

Anestezinin devaminda analjezi amaciyla azot
protoksit kullanimi yaygin bir yontemdir. Azot
protoksitin organizmadaki etkileri ile ilgili ola-
rak bir¢ok ¢alisma yapilmigtir. Azot protoksit,
nitrojenden 34 kez daha fazla ¢Ozilintirliige
sahip bir gaz olup hava bulunan bosluklara
hizl bir diflizyon kapasitesine sahiptir. Bu 6zel-
ligi laparoskopik cerrahi igin bir olumsuzluk-
tur. Diger yandan alveoler diizeyde oksijen ile
yer degistirerek hemoglobinin desatiirasyonu-
na yol agar 7/8).

Bu bilgilere gore CO2 insuflasyonu yapilan ve
anestezisinde azot protoksit kullanilan olgu-
larda kan gazlarinda ve hemoglobinin doku dii-
zeyinde oksijene olan affinitesinde degisiklikler
beklemek olasidir. Ancak yapilan literatiir aras-
tirmasinda boyle bir etkinin olup olmadigim
gosteren bir ¢alismaya rastlanilmamistir.

Bu ¢alisma, karbondioksit insuflasyonu ile la-
paroskopik kolesistektomi yapilan olgularda,
anestezilerinde oksijen/kuru hava karigimi kul-
lanilanlarda azot protoksit/oksijen karigimi
kullanilanlarin kan gazlarnn ve P50 degerlerini
karsilastirmak amaciyla prospektif olarak ya-
pilmustir.
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26's1 kadin 36 olgu kendilerinden izin alindik-
tan sonra galisma kapsamina alind:.

Olgularin rutin preoperaif hazirhgina radial ar-
terlerinden alinarak ¢alisilan kan gazi ve P50
degerleri eklendi. Damar yolu agildi. Anes-
teziden hemen Once 2. kusak sefglosporin prof-
laksi amaciyla intravnéz olarak uygulandi. 1-2
pgr/kg fentanil analjezi amaciyla verildikten
sonra 4-7 mg/kg pentotal ile hastalar uyutuldu.
0.5 mg/kg atrakuryum ile kas gevsemesi sag-
landiktan sonra entiibasyon gergeklestirildi.

Caligma kapsamindaki tiim olgularin sol radial
arterlerine arteriyel kateter kan gaz1 ornekleri
almak amaciyla perkiitan olarak yerlestirildi.
Olgularin 17'sine (13 kadin, 4 erkek) anestezi-
nin devaminda isofluran (% 0.5-% 1.5)+azot-
protoksit/oksijen (grup 1), 20'sine ise (13 kadin,
7 erkek) isofluran (% 0.5-% 1.5)+oksijen/kuru
hava karigimi verildi (grup 2).

Gerek duyuldukga bolus tarzinda atrakuryum
ve fentanil kullanildi. Nazogastrik sonda ile
gasrik dekompresyondan sonra daha once ab-
dominal cerrahi gegirmemis olanlarda Verres
ignesi ile, abdominal cerrahi anamnezi olan-
larda agik laparoskopi teknigi ile girisim ya-
pilarak karbondioksit gaz1 ile abdominal in-
suflasyon uygulandi. Karin igi basing cerrahi
siiresince otomatik insuflator yardimi ile (elect-
ronic laparoflorator, Karl Storz Endoskope) 13
mmHg olacak sekilde ayarlandi. 4 trokar tek-
nigi ile 150° ters trendelenburg pozisyonundan
laparoskopik kolesistektomi uygulandi. Pre-
operatif, preinsuflasyon aninda ve operasyo-
nun 30. 60. dakikalar: ile postoperatif 1. saatte
alinan arteriye kan orneklerinden pH, PCO2, O2
satiirasyonu, H2CO3, P50 degerleri ¢aligildi
(Eschweiler-bgaupluse system 3000). Her grup
icin bu degerlerin ortalamasi, standart sap-
malar1 hesaplandi. Sonuglarin istatistiksel de-
gerlendirilmesinde Student t testi kullanildi.

BULGULAR

Calismaya alinan tiim olgularin 10'u erkek, 26's1
kadin (yas ort. 50.1+12.6 yil) (17-73) idi. Anes-
tezisinde azotprotoksit kullanilan 1. gruptaki 17
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olgunun 13l kadin, 4’1 erkek (yas ort. 49.1+3
yil) (17-73) idi. Bu grupta anestezi siiresi 110+20
dk (70-140), 78.23+x17.4 dk (45-110) olarak he-
saplandi.

Anestezisinde oksijen/kuru hava kullanilan 2.
grup 13 kadin, 7 erkek olgudan (yas ort. 50.8+
12.3 y1l) (30-67) olugmaktaydi. Bu grupta anes-
tezi stiresi 95.1£22.7 dk (55-140), operasyon sii-
resi 77.2+22.3 dk (45-130), insuflasyon siiresi ise
62.35+28.32 dk (30-135) olarak bulundu.

Grup 1'de preoperatif ve preinsuflasyon deger-
lerine gore insuflasyonunun 60 dakikas: ve pos-
toperatif 1. saatte gahsilan pH'da istatistiksel
anlamli diisme, PCO2'de yine ayn: zamanlarda
yiikselme goriildii. O2 satiirasyonu ve H2CO3
degerlerinde preoperatif ve preinsuflasyona
gore herhangi bir farkhhk saptanmadi. P50 de-
gerlerinde ise 30., 60. dakikalar ve postoperatif
1. saatte, preoperatif ve preinsuflasyon deger-
lerine gore istatistiksel anlami olacak sekilde
biiytime gorildii (Tablo 1).

Tablo 1. 1. grup kan gazlart ve P50 sonuglan

Oksijen/kuru hava verilen 2. grup hastada pH
degerlerindeki diisiis postoperatif 1. saatte ista-
tistiksel anlamli olurken, PCO2, O2 satiirasyonu
ve H2CO3 diizeylerinde anlaml olabilecek bir
farklihk saptanmadi. Bu grubun P50 degerle-
rinde de 60. dk ve postoperatif 1. saatte istatis-
tiksel anlami olacak sekilde biiyiime goriildii
(Tablo 2).

Her iki grubun degerleri birbirleri ile karsilasti-
rildiginda anestezisinde azot protoksit kullani-
lan grup 1'de insuflasyonun 60. dakikas: ve
postoperatif 1. saatte galisilan arteriyel kan gazi
orneklerinde pH'daki diislis grup 2'ye gore is-
tatistiksel anlami olacak sekilde daha fazlaydi.
Her iki grupta gahsilan PCO2, O2 satiirasyonu
ve H2CO3 degerlerinde istatistiksel anlam ola-
bilecek bir farkhlik saptanamad.

Preoperatif donemde grup 2'de P50 degerleri
ortalamas: istatistiksel anlami olamayacak se-
kilde daha biiylik bulunmasma kargin pre-
insuflasyon, 30., 60. dakikalar ve postoperatif 1.
saatte dahil olmak tizere 1. grupta daima daha

pH PCO2 02 Sat H2COs3 P50
Preoperatif 7.43+0.04 36.08+0.1 96.22+0.02 24.9+0.03 24.9+0.03
Preinsuflasyon 7.45+0.08 33.9+0.015 97.4310.03 23.97+0.012 24.87x0.02
30. dakika 7.40+0.007 37.05+0.16 99.410.06 23.05+0.12 25.81x0.01*
60. dakika 7.39+0.06* 39.37+0.013* 98+0.01 22.84x0.1 25.81+0.015°
Postoperatif 1. saat 7.36+0.005* 39.72+0.11* 94.88+0.03 23.51x0.1 26.65+0.02"
* p<0.05
Tablo 2. 2. grubun kan gazlan ve P50 sonuglar:

pH PCO2 02 Sat H2CO0s3 P50
Preoperatif 7.44+0.0002 36.2+0.1 96.5+0.02 25.1x0.19 25.09+0.03
Preinsuflasyon 7.48+0.006 30.8+0.1 99.1+0.008 22.8+0.15 23.76+0.04
30. dakika 7.43+0.005 34.890.2 99.73x0.01 23.28+0.14 25.35+0.02
60. dakika 7.43+0.004 37.15x0.015 97.04+0.02 23.58+0.17 25.68+0.007°
Postoperatif 1. saat 7.420.005* 37.8110.22 95.68+0.03 23.71£0.20 26.20+0.01*

* p<0.05
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Tablo 3. 1. ve 2. gruplarin kan gazlari ve P50 sonuglar
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pH PCO2 O2Sat H2COs3 P50

Grup1 7.43+0.004 36.08+0.1 96.22+0.22 23.23+0.09 24.9+0.03
Preoperatif

Grup 2 7.44+0.002 36.2+0.1 96.5+0.02 25.1£0.19 25.09+0.03

Grup 1 7.45+0.008 33.9£0.15 97.43+0.03 23.97+0.12 24.87+0.01
Preinsuflasyon

Grup2 7.48+0.006 30.8£0.1 99.1+0.008 22.8+0.15 23.76+0.04

Grup 1 7.40+0.007 37.05+0.16 99.4+0.06 23.05£0.12 25.81+0.01*
30. dakika

Grup2 7.4310.005 34.89+0.2 98.73+0.01 23.2840.14 25.35+0.02

Grup 1 7.39+0.006* 39.37+0.13 98.05+0.01 23.84£0.1 25.81+0.01
60. dakika

Grup 2 7.43+0.004 37.15£0.15 97.64+0.02 23.58+0.17 25.68+0.07

Grup 1 7.360.005* 39.7240.11 94.88+0.03 23.51+0.1 26.65+0.02*
Postoperatif 1. saat

Grup 2 7.42+0.005 37.81+0.22 95.68+0.03 23.71+0.2 26.20+0.02
* p<0.05
biiyiik olarak saptandi. Grup 1'in P50 degerle- Karbondioksitle  periton  insuflasyonunun

rindeki bu yiikseklik insuflasyonunun 30. da-
kikas1 ve postoperatif 1. saatte istatistiksel an-
lami olacak diizeylerde idi (Tablo 3).

TARTISMA

Basta kolesistektomi olmak tizere bir¢ok cerrahi
girisimde laparoskopi yaygin olarak kullanil-
maktadir. Olgularin hastanede kahs stirelerinin
kisa olmasi, giinliik yasamlarina daha kolay d6-
nebiliyor olmasi gibi nedenler, laparoskopik
cerrahinin hem hastalar hem de cerrahlar tara- -
findan tercih edilen bir yontem olmasim sag-
lamigtir. Laparoskopik ve agik kolesistektomi
yapilan olgularin kargilagtirlmasina yonelik bir
¢alismada, postoperatif erken donemde bakilan
interlokin 1, interlokin 2 ve timor nekroz fak-
torii diizeylerinin laparoskopik grupta daha
diisiik oldugu saptanmgtir (9.

Bu parametreler travma ve strese verilen ya-
nitin gostergeleri olarak kabul edilen sitokinler
oldugu igin laparoskopinin daha az travmatik
bir yontem oldugu savunulabilir. Ancak gazh
laparoskopide halen asilmasi gereken baz so-
runlar oldugunu diigtinmek yanhs degildir.

Bu sorunlar igerisinde en 6nemlisi insuflasyon-
da kullanilacak gaz ne olmalhdir sorusudur.
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PCOz2'de artisa ve pH'da diigmeye neden oldu-
gu bilinmektedir ©. Helyum gazinin hiperkarbi
ve asidoza yol agmamasi nedeniyle alternatif
bir gaz oldgu sdylense de suda ¢oziintirliigu-
niin diigiik olmasi nedeniyle yiliksek gaz em-
bolisi riski tagidig1 da bilinmektedir (19). Emboli
riskinin ¢ok diigiik olmasi, kolay temin edilebil-
mesi, ucuz olmasi gibi nedenlerle insuflasyon-
da en yaygin loarak CO2 kullanilmaktadir.

Laparoskopik cerrahide bir bagka tartigmal
konu ise anestezi teknigidir. Bir ¢alismada, azot
protoksitin hava dolu bosluklara ¢ok kolay di-
flize olabilmesi nedeniyle barsak distansiyonu-
na yol agtig), aksine goriigler varsa da laparos-
kopik cerrahide azot protoksitin kullanilmama-
s1 gerektigi savunulmaktadir .11, Laparosko-
pik cerrahi esnasinda periton boslugundan ah-
nan gaz Orneklerinde metan ve hidrojen orani-
nin arttigr gosterilmigtir.

Bir bagka ¢alismada ise laparoskopik cerrahide
azot protoksit kullaniminda intestinal per-
forasyon olursa periton i¢indeki havada yanic
ve patlayic 6zellik kazanmasi riskinin ¢ok fazla
oranda arttigr savunulmaktadir ®). Azot pro-
toksitin karbondioksit bulunan bosluklara di-
flizyon kapasitesi tam olarak bilinmese de,
anestezisinde azot protoksit kullamlan laparos-
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kopik cerrahi olgularinda ciltalh amfizeminin
daha fazla gelistigini gosteren klinik ¢aligmalar
vardir (12),

Azot protoksitin diger bir etkisi ise oksijenin
desatiirasyonu ve methemoglobinemiye yol
acabilme oOzelligidir. Bu nedenle doku dii-
zeyinde asidozisi daha fazla arttiracag: di-
stiniilebilir. Bizim ¢alisgmamizda, hem oksijen/
kuru hava hem de azot protoksit verilen grup-
larda anestezi baglangi¢ degerlerine gore asidoz
gelistigi gosterilmigtir. Bu sonug¢ cerrahi es-
nasinda yapilan karbondioksit insuflasyonuna
baghdir ve karbondioksit insuflasyonunun yan
etkilerini gosteren literatiirle uyumludur (13-15.

Ancak anestezi esnasinda azot protoksit kul-
lanilan grupta gelisen asidoz insuflasyonunun
60. dakikas1 ve postoperatif 1. saatte diger
gruba gore istatistiksel anlam olacak sekilde
daha belirgindir. Bunu tek degisken olan azot
protoksitin sistemik etkileri ile agiklamak ola-
sidir. Iki grubun O2 satiirasyonlan ve PCO2 dii-
zeylerinde ise bir farklihk saptanamamugtir.

Calismamizda, hemoglobinin oksijene afinitesi-
ni gosteren P50 degerlerinde, her iki gruba da
karbondioksit insuflasyonundan sonra yiik-
selme goriilmektedir. Yani oksijen disosiyasyon
egrisi saga kaymaktadir. Bunun nedeni doku
diizeyinde karbondioksit insuflasyonu sonucu
gelisen asidoz ve hiperkarbik ortam olmalidir.
Anestezisinde azot protoksit kullanilan grubun
P50 degerindeki ylikselme diger gruba gore is-
tatistiksel anlamh olacak sekilde diger gruba
gore biiyiik bulunmustur.

Yani doku diizeyinde hemoglobinin oksijene
olan afinitesi azot protoksit kullanildiginda
daha fazla azalmakta ve daha fazla oksijen bi-
rakilmaktadir. Bu daha derin olarak gelisen asi-
doza yamit olarak organizmanin bir savunma
mekanizmasi olabilir. Fazladan birakilan bu ok-
sijenin dokudaki etkisi heniiz bilinmemektedir.

Alindig; tarih: 9 Haziran 1997 - .
Yazigma adresi: Y. Dog. Dr. Mehmet Ogiig, Akdeniz Uni-
versitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dal, Kepez-
Antalya

Hipotetik olarak eger fazladan birakilan oksijen
doku diizeyinde asidotik ortam nedeniyle ye-
terince kullamlamiyorsa o zaman da bu du-
rumun oksidatif bir strese yol agabilecegi dii-
stintilebilir.

Bu ¢ahgma, karbondioksit insuflasyonuyla ya-
pilan laparoskopik cerrahinin anestezisinde
azot protoksit kullanildiginda asidozun daha
derin olarak gelistigini kanitlamakla birlikte
P50 degerini biyiittiiglinii gostererek buna
bagh olarak doku diizeyinde oksidatif bir stres
olusturup olusturmadiginin aragtirnlmas: ge-
rektigini ortaya koymustur.
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