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Laparoskopik Kolesistektomide Anestezi

Demet KOC(*), Rasim GENCOSMANOGLU(**), Orhan SAD(**)

OZET

Amag: Laparoskopik kolesistektomi per- ve postope-
ratif donemde sagladig Gstinliikleri ile geleneksel
agik cerrahinin yerini almigtir. Karbondioksit insuf-
lasyonu ile olugturulan pnomoperitonyumun neden
oldugu birgok degisiklikler vardir. Laparoskopik ko-
lesistektomi anestezisinde amag; olusabilecek degi-
siklikler goz oniinde tutularak solunumsal ve hemo-
dinamik stabilitenin saglanmasidir. Postoperatif do-
nemde bulanti ve kusma sikhikla goriliir. Per- ve
postoperatif agrinin 6nlenmesinde lokal anestezikler,

non-steroid antiinflamatuar ilaglar veya opioidler
kullanilabilir.

Anahtar kelimeler: laparoskopik kolesistektomi,
anestezi, pnomoperitonyum.

SUMMARY

Anesthesia in Laparoscopic Cholecystectomy

Objective: Laparoscopic cholecystectomy has gained
and increased popularity with short hospitalization,
less pain, more comfortable postoperatif period, and
best esthetic results. But laparoscopy is not a benign
procedure. It includes many major and minor surgi-
cal and non-surgical complications. It is important
for the anesthesiologist and surgeon to understand
the physiological changes in pneumoperitoneum and
complications related with it. In this article, the pul-
monary, cardiovascular, and gastrointestinal
changes associated with laparoscopic surgery and
the anesthetic techniques are discussed.

Key words: laparoscopic cholecystectomy, anesthe-
sia, pneumoperitoneum

GIRIS

Kolesistektominin laparoskopik teknikle yapil-
masl, hastanede kalis stiresini kisaltmasi, posto-
peratif agr1 ve analjezik gereksiniminin azhg),
normal giinliik aktiviteye erken dontig, abdomi-
nal skar dokusunun kiigiik olusu ve hasta kon-
foru ile geleneksel agik cerrahinin yerini almus-
tir (1). Ancak laparoskopi masum bir iglem de-
gildir. Bir¢ok major ve mindr, cerrahi ve cerrahi
dis1 komplikasyonlart igerir (2). Insan fizyolojisi
uizerine olan etkilerinin bilinmesi, olusabilecek
komplikasyonlarin 6nceden ongoriilebilmesini
ve etkin tedavisini saglar. Bu makalenin amaci,
laparoskopik kolesistektomi stiresince gelisen
solunumsal, kardiyovaskiiler, serebral ve gast-
rointestinal degisimleri incelemek ve anestezi
yontemlerini degerlendirilmektir.

Laparoskopik cerrahide daha iyi goriintii elde
edebilmek ve galisma kolaylig1 saglayabilmek
i¢in periton boslugu bir gaz ile doldurulur. Bu
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amagla genellikle karbondiyoksit (CO2) gazi
kullanilir. CO2 periton igin toksik degildir. Ma-
liyeti dugtliktiir; yania1 ve patlayia 6zelligi yok-
tur, elektrokoter ve lazer kullanimina izin verir.
Solubilitesinin yiiksekligi nedeniyle emboli ris-
ki azdir (3).

CO2 pnémoperitonyumunun, solunum sistemi
uzerinde baslica iki onemli etkisi vardir: intra-
abdominal basing artisi ile olusan mekanik degi-
simler ve emilerek dolasima giren CO2‘in sebep
oldugu biyokimyasal degisimler. Periton boglu-
gunun gazla doldurulmas1 diyaframin sefalik
yonde hareketine neden olur, boylece intratora-
sik basing artar (4). Akciger kompliyans1 %50
azalirken hava yolu basinc artar (4,5). Diyafram
kontraktilitesindeki azalma postoperatif 24. sa-
ate kadar stirebilir (6). Fonksiyonel rezidiiel ka-
pasite ve soluk hacmi azalir (7). Akciger hacim-
lerindeki bu azalmalar agik kolesistektomi ile
kargilastinldiginda laparoskopide daha azdir ve
postoperatif normale dontis daha erken olur (8).
Ventilasyon- perfiizyon esitsizligi, intrapulmo-
ner santlar ve hipoksemi olusur, atelektaziler
gelisebilir (5,7).



Solubilitesi yiiksek olan CO2 peritondan hizla
emilerek dolasima geger. Emilen CO2’in bir kis-
m1 akcigerler yoluyla viicuttan atilirken fazlasi
birikir. Yaklasik 120 L CO2'in viicutta birikebi-
lecegi gosterilmistir (4). Arteriyel CO2 basinci-
nin (PaCO2) yiikselmesiyle hiperkarbi ve ciddi
asidoz olugabilir. "End-tidal" CO2 (ETCO2 ) de-
geri giderek artar ve ventilasyon sabit tutulursa
40 dakika sonra en tiist degerine ulagir (4). Bu
asamadan sonra CO2 viicutta birikmeye baglar.
Solunumsal asidoz ve CO2 atilim artigi, intra-
operatif normoventilasyon saglanan ASA
(American Society of Anesthesiologists) I-II sin1-
findaki hastalarda bile postoperatif en az 1 saat
devam eder (9). Bu aqidan, amfizem veya kro-
nik obstriiktif akciger hastalig1 gibi solunum re-
zervleri kisith olan kigilerde, erken ekstiibasyon
ve spontan solunuma erken doniis, postoperatif
hiperkarbi ve asidoz riskini artirir. Solunum sis-
temi Gzerinde biittin bu mekanik ve kimyasal
etkilerin olugsmasinda temel belirleyici faktor
intraabdominal basincin derecesidir. Diisiik ba-
singh veya gazsiz laparoskopi ile bu istenmeyen
etkiler azaltilabilir (10-12).

Kardiyovaskiiler Sistem

Pnémoperitonyumun kardiyovaskiiler sistem
uizerine olan etkisi intraabdominal basincin de-
recesine, emilen CO2 miktarina, hastanin intra-
vaskiiler s1vi durumuna ve kullanilan anestezik
ilaglarin cinsine bagh olarak degisir.

Intraabdominal basincin 10 mmHg nin altinda
oldugu durumlarda, kanin splanknik veno6z do-
lagimdaki yer degisimine bagh olarak venéz do-
niig, kalp debisi ve ortalama arter basinc artar.
Basing 10 mmHg nin {izerinde ise, preload ve
kalp debisi azalir (4). Kalp hizi, ahm hacmi ve
kalp debisinin transozofageal dopplerle 6lgtil-
digl 20 laparoskopik kolesistektomi vakasin-
da, 7 ve 15 mmHg’lik intraabdominal basincin
etkilerine bakilmig; yiiksek basing grubunda
kalp hiz1 ve ortalama arter basina insuflasyon
doneminde artmig, atim hacminde %26, kalp
debisinde %28 azalma gozlenmistir. Diisiik ba-
sing grubunda ise atim hacminde %10, kalp de-
bisinde %28 artig olmustur (13). Normal birey-
lerle, iskemik kalp hastalig), hipertansiyon veya
kalp yetmezligi gibi kardiak sorunlari olan has-
talarin kargilastirildig bir calismada ise, ortala-
ma kalp indeksi normal grupta %17.9, diger
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grupta %25.1 dligiis gostermistir. Ortalama atim
hacmi indeksi ise normal grupta %15.3, digerin-
de %21.2 azalmustir (14).

Ters Trendelenburg pozisyonunda, periferik
venoz gollenmeye bagh olarak ventéz donis
azalir, kalp debisi ve kan basinc diiger (4). Fe-
moral venoz basing artisina bagh olarak derin
ven trombozu ve pulmoner emboli riski ytikse-
lir (4,7).

Hiperkapni, sempatik stimiilasyona bagh ola-
rak plazma katekolamin seviyesini artirir. Boy-
lece kalp hizi, kan basincl ve sistemik vaskiiler
direng ytkselir (15). Antiditiretik hormon ve
plazma renin aktivitesinde de artis gozlenir
(4,16).. Hiperkapni aym1 zamanda miyokardin
katekolaminlerin aritmojenik etkisine karg1 du-
yarlihgim da artinr (7). Diger yandan, periton
irritasyonuna baglh vagal stimiilasyon ile olugan
refleks bradikardi geligsimi de bildirilmigtir (17).

Insuflasyon sirasinda verilen gaz diyaframu ge-
¢ip pnomotoraks, pnomoperikard veya pnomo-
mediyastinum olugturarak kalp tamponadina
yol agabilir (4).

Intratorasik basing artis1 santral venoz basingta
(CVP) da artisa neden olur (7). Bu agidan lapa-
roskopik cerrahide CVP, intravaskiiler siv1 du-
rumu hakkinda dogru bilgi vermeyebilir.

Gaz Embolisi

Laparoskopik cerrahinin en ciddi komplikas-
yonlarindan birisidir. Goriilme sikhg %0.002 -
0.008"dir (18). Gaz embolisi intraabdominal ba-
sincin agin artisiyla veya Veress ignesinin dog-
rudan vene ya da parenkimal bir organa yerleg-
tirilmesiyle fazla miktarda gazin santral dolasi-
ma katihmi sonucunda olugur. Belirtileri; ani
kan basinc diigiikliigii, yeni geligen tiftiriim, hi-
poksi, siyanoz, aritmi ve pulmoner 6demdir.
ETCO?2 trasesinde ani degisiklik gozlenir. Kii-
gk embolilerde trasede hafif yiikselig, bliytik
embolide ise dugstis olur. Elektrokardiyografi
(EKG), kan basinc, kalp sesleri ve ETCO2'in de-
vamli monitdrizasyonu gaz embolisinin erken
tarusinda 6nemlidir. Tedavide ilk adim pnémo-
peritonyumun hemen sonlandirilmasi ve bag
sag atriyum seviyesinin altinda kalacak gekilde
hastanin sol lateral dekiibitis pozisyonuna geti-
rilmesidir. Sonra %100 oksijen verilmeli ve
semptomlara yonelik tedavi yapilmalidir. Teda-
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vide gazin santral kateterden aspire edilebilece-
gi ise teorik bir bilgidir (7). Azot protoksitin,
embolinin negatif kardiyovaskiiler etkilerini ar-
tinal etkisi bildirildiginden laparoskopik cerra-
hideki yeri tartigmalidir (19).

Serebral dolasim

Hiperkapni serebral vazodilatasyona neden
olur, boylece serebral kan akimi artar (20). Intra-
abdominal basing 25 mmHg’'da tutularak yapi-
lan bir ¢alismada intrakranial basincin arttig,
kalp indeksi ve serebral perfiizyon basincinin
diistiigii gosterilmistir (3). Serebrovaskiiler pa-
tolojisi olan hastalarin laparoskopik girisimler
oncesinde serebral hemodinami agisindan dik-
katli degerlendirilmeleri gereklidir.

Gastrointestinal sistem

Intraabdominal basing artigi gastrik igerigin
ozofagusa refliisiine sebep olabilir. Bu durum
ozellikle obez, hiatal hernisi veya diyabetik
gastroparezisi olan hastalarda aspirasyon riski-
ni artirir. Karinigi organlarda kan akimi azalabi-
lir. Saghkh kisilerde intraabdominal basincin
10mmHg’dan 15 mmHg'ya yiikseltilmesinin,
kan akimini midede %54, jejunumda %32, ko-
londa %4, karacigerde %39 ve pariyetal periton-
da %60 azalttig) gosterilmistir. Splanknik kan
akimindaki azalmanin ise insuflasyon donemi
boyunca devam ettigi gozlenmistir (21). Yapilan
¢alismalar  intraabdominal basincin 30
mmHg’dan yiiksek olusunun, mukozal iskemi
ve intramukozal asidoza sebep oldugunu gos-
termektedir (3).

Laparoskopik girisimlerin karaciger Kupffer
hiicreleri ve endotelyal hiicrelerde degisiklikle-
re yol achg1 gosterilmistir (4). Intraabdominal
basing artigina bagh olarak karaciger kan akimi-
nin azalmasi ve hepatobiliyer sistem manipu-
lasyonu postoperatif karaciger enzimlerinde
yiikselmeye neden olabilir (22).

Uriner Sistem

Intraabdominal basing artisi, renovaskiiler di-
rencte artisa, glomertiler filtrasyon hizinda ise
% 25 azalmaya sebep olur. Bobrek kan akim
azalir, renin-anjiotensin-aldosteron sistemi akti-
ve olur. Antiditiretik hormon artis1 ile birlikte
idrar cikis1 azalir. Idrarda N-asetil-_-D-glukoza-
minidaz atithminin artig1 proksimal tubuler hiic-
relerdeki akut zararin erken belirleyicisi olabilir
(23).
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Anestezi oncesi degerlendirme

Laparoskopik kolesistektomide agik cerrahiye
donme olasiligl bulundugundan hastalar ame-
liyat oncesinde acik cerrahi anestezisi gibi hazir-
lanmahdir. Laparoskopik cerrahinin anestezi
agisindan kontrendikasyonlan gorecelidir. Kar-
diyovaskiiler ve solunum sistemi patolojisi olan
hastalar, pnomoperitonyum ile olugan degisim-
ler agisindan 6nceden ayrintili bir sekilde deger-
lendirilmelidir. Sistemik vaskiiler direncin ve
miyokardin oksijen ihtiyacinin artis1 koroner ar-
ter hastalig1 olanlarda ciddi sorunlar yaratabilir.
Dekompanse konjestif kalp hastaligi olan vaka-
lar laparoskopik cerrahinin hemodinamik degi-
simlerini tolere edemeyebilir. Hipovolemi de la-
paroskopik cerrahinin kontrendikasyonlarin-
dandir. Kalp yetmezligi olan hastalarda miyo-
kardin kontraktilite yetenegi ve ejeksiyon frak-
siyonunun Olgiilmesi onemlidir. Premedikas-
yonda antikolinerjikler ve anksiyolitikler kulla-
nilabilir. Atropin, vagal uyariya bagh bradiarit-
milerin 6nlenmesinde yararhdir. Kronik obst-
riktif akciger hastalig1 olanlarda anksiyolitik-
ler, solunum sistemi tizerindeki depresan etkile-
ri agisindan dikkatli kullanilmalidir. Gastroozo-
fageal reflii riski olan hastalarda metoklopra-
mid alt 6zofagus sfinkter basincini artirarak ref-
lii riskini azaltabilir (7).

Anestezi Teknikleri

Genel Anestezi: Laparoskopik cerrahide genel
anestezinin rejyonel anesteziye gore bircok tis-
tiinlagi vardir. Endotrakeal kafl tiiple entiibas-
yon mide igeriginin reflii ile aspirasyonunu o6n-
ler. Genel anestezide tam kas gevsemesi ile int-
raabdominal basincin daha da artmasi onlenir.
Hiperkapni, solunum sayis1 veya soluk hacmi
artirllarak azaltlabilir, atelektaziler pozitif ba-
singli ventilasyonla onlenebilir. Indiiksiyonda
mide distansiyonundan kagimilmalidir. Nazo
veya orogastrik tiiple mide dekompresyonu
hem midenin Veress ignesi ile travmatize edil-
mesini, hem de aspirasyon riskini azaltir. Lapa-
roskopik kolesistektomilerde postoperatif bu-
lanti ve kusma sikhign %50-72 olarak bildiril-
mektedir (24,25). Indiiksiyonda profilaktik anti-
emetik ilaglar kullanilabilir. Ameliyat bitimin-
den hemen 6nce 4 mg ondansetronun uygulan-
masinin bulanti-kusma sikhigim azalticr etkisi
de gosterilmistir (26). Bu amagla deksametazon
da kullamilmaktadir (25). Intraabdominal basin-
cin devamli izlenmesi ve artisindan kaginilmasi



onemlidir. Peroperatif opioid kullamimu siktir,
ancak morfin ve fentanil gibi ilaglarin Oddi
sfinkterinde spazm yapabilecegi ve peroperatif
kolanjiografilerde koledogun goriilmesini zor-
lagtirabilecegi unutulmamalhdir. Azot protoksi-
tin embolide hemodinamiyi kottilestirebilme
olasilig kullaniminda celigki yaratmaktadir.
Postoperatif agrinin onlenmesinde, intraabdo-
minal ani basing artislarindan kaginilmasi, rezi-
di gazin birakilmamasi, kesi yerlerinin lokal
anestezik ilaglarla infiltrasyonu, non-steroid an-
tiinflamatuar ilaglarin kullanilmas: veya intra-
peritoneal lokal anestezik uygulanim yararhdir
(27-30). Bobrek fonksiyonlart agisindan riskli
hastalarda non-steroid antiinflamatuar ilaglarin
kullamiminde dikkatli olunmahdir. Diyaframin
gerilmesi sonucu frenik sinir uyarilmasina bagh
olarak %40 hastada postoperatif, 2 hafta kadar
siirebilen, omuz agris1 goriilebilir (4). Cerrahi is-
lem sonunda intraperitoneal bupivakain uygu-
laniminin bu agrinin siklik ve siddetini azalthg:
gosterilmigtir (31).

Rejyonel Anestezi: T2-L1 arasi1 segmental epidu-
ral anestezi laparoskopik kolesistektomi cerra-
hisi igin yeterli analjezi saglayabilir (7). Ancak
bu seviyedeki epidural anestezinin olusturabi-
lecegi kardiyovaskiiler degisimlerin, pnomope-
ritonyum ile olusan degisimler de goz Oniine
alindiginda iyi degerlendirilmesi gerekir. Fre-
nik sinir ile iletilen omuz agnisimn epidural
anestezi ile kontrol edilmesi giictiir, ek intrave-
noz analjezik kullanimi ve sedasyon gerekebilir.
Sedasyon ise hiperkapniyi artirmasi ve regtirji-
tasyona bagh aspirasyon riski agisindan tehlike-
lidir. Subaraknoidal blokaj kullanilan bir diger
yontemdir. Ameliyat siiresinin uzayabilecegi
dustiniilerek, spinal blok tek doz ilag uygulani-
mu yerine kateter yerlestirilerek yapilir. Bu yon-
tem de epidural anestezi ile benzer sorunlan
igerir.

Monitorizasyon

Laparoskopik vakalarda standart EKG, non-in-
vaziv kan basina1 (NIKB), havayolu basinci, ok-
sijen saturasyonu (SpO2) monitorizasyonu ya-
pilmalidir. ETCO2 hem hiperkapninin teshis ve
onlenmesinde, hem de gaz embolisinin erken
tarusinda 6nemlidir. Giiniimiizde rutin monito-
rizasyon igine girmistir. Sinir kas stimiilatoru
kullanimi, kas gevsekliginin tam saglanmasi ve
intraabdominal basincin daha da artisinin 6n-
lenmesi agisindan yararhdir. Karin igi basing
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operasyon boyunca izlenmelidir. Kardiyopul-
moner hastalig: olan kisilerde invaziv arter ba-
sincl olglimt, pulmoner arter kateterizasyonu,
transozofageal ekokardiyogram hemodinamik
degisimlerin yakin takibi agisindan gerekebilir.
Bu hastalarda insuflasyon sonrasi PaCO2'de
asin yiikselme ve pH'da diigme gortilebilir. ET-
CO2 bu degisimleri yansitmada yeterli olmaz.
Invaziv arter kaniilasyonu ile pre- ve peropera-
tif kan gazlan takibi gerekebilir.

SONUGC

Laparoskopik kolesistektominin, agik kolesis-
tektomi ile kargilastinldiginda, per- ve postope-
ratif donemde sagladig bir ¢ok ustiinliik vardir.
Ancak, CO2 insuflasyonu ile olusturulan pné-
moperitonyumun neden oldugu degisikliklerin
ve olusabilecek komplikasyonlarin bilinmesi
onemlidir. Laparoskopik kolesistektomide sik-
likla tercih edilen anestezi yontemi, bu degisim-
ler de goz oniine alindiginda, genel anestezidir.
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