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OZET

Amag: Calismamizin amact laparoskopik jinekolojik cerrahi ve laparoskopik kolesistektomi ameliyatlarinda uygulanan bas asagt
ve bas yukari pozisyonlarin olusturdugu intraoperatif hemodinamik degisiklikleri karsilagtirmaktir.

Yontem: Bu calisma prospektif ve tek kor olarak, ASA I-11, 18-55 yas arasi, 40 hasta iizerinde gerceklestirildi. Bas agagi pozisyonda
gerceklestirilen laparoskopik adneksiyal cerrahi (Grup BA, n=20) ve bas yukart pozisyonda gerceklestirilen laparoskopik
kolesistektomi (Grup BY, n=20) geciren hastalar ¢calismaya alindi. Hastalarin anestezi indiiksiyonlart propofol idameleri ise
sevofluran ile saglandi, kas gevsetici olarak vekuronyum kullamld:. Hastalarin kalp atim hizlari (KAH), sistolik, diastolik, ortalama
kan basinglart (SAB, DAP, OAP), periferik O2 satiirasyonlart (SpO2) ve end tidal karbondioksit (ETCO2) degerleri anestezi
indiiksiyonundan once, pnomoperitonium yapilip, pozisyon verildikten sonra kaydedildi. Verilerin istatistiki analizinde Wilcoxon
ve Mann-Whitney U testleri kullanild.

Bulgular: Grup BA, Grup BY ile karsilastirildiginda KAH arasinda anlamli fark saptanmad. Sistolik arteriyel basing Grup BA’da
10., 20. ve 30. dakikalarda, DAB 20. ve 30. dakikalarda, OAB ise sadece 20. dakikada Grup BY’ye gore artmisti (p<0.05). Periferik
02 satiirasyonu degerleri her iki grup arasinda farklilik gostermedi. End-tidal CO2 degerleri Grup BY’de, Grup BA’ya gore artmuig
olmasina ragmen normal surlar icinde saptandi (p<0.05).

Sonug: Sonug olarak 10-12 mmHg basinglt CO2 pnomoperitonimu ile bas asagi ve bas yukar: pozisyonlarda, saglikli hastalarda
gerceklestirilen laparoskopik abdominal girisimlerde her iki pozisyonun klinik olarak hemodinamiyi oénemli ol¢iide bozmadi g

kamisindayiz.

Anahtar kelimeler: bas asagi, bas yukari, hemodinamikler, laparoskopi, pozisyon

SUMMARY

Comparison of the effects of head-down and head-up position on haemodynamics during
laparoscopic abdominal surgery

Objective: The aim of the study was to compare intraoperative changes on the haemodynamics in the head-up and head-down
position in laparoscopic cholecystectomy and gynaecologic surgery.

Material and Methods: The study was conducted on 40 ASA I-1I patients aged 18-55 years prospectively and in a blind manner,
by dividing equally into two groups for the head-down (Group HD, n=20)and head-up position (Group HU, n=20) during the

laparoscopic adnexial surgery and laparoscopic cholecystectomy. The anaesthesia was induced with propofol and maintained with
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sevoflurane. For muscle relaxation during TI, vecuronium was given to all participants. The heart rate (HR), systolic, diastolic,

mean arterial pressure (SAP; DAP; MAP), peripheral O2 saturation (Sp0O2) and end tidal corbondioxide (ETCO2) were assessed

before anaesthesia induction and during the surgery. The Wilcoxon and Mann-Whitney U test were used as indicated.

Results: SAP increased at 10th, 20th, 30th min, DAP increased at 20th, 30th min and MAP increased only at 20th min in Group

HD compared to Group HU (p<0.05). There was no significant difference in HR and SpO2 values between the groups. Although

in Group HU end-tidal CO2 values increased compared to Group HD, they were in normal ranges (p<0.05).

Conclusion: We concluded that in healthy adults, the effects of head-up or head-down position during laparoscopic surgery with

10-12 mmHg pressure of CO2 pneumoperitoneum did not deteriorate in haemodynamics.

Key words: head-down, head-up, haemodynamics, laparoscopy

Laparoskopik abdominal cerrahi siklikla intraperitoneal
karbondioksit (CO2) insuflasyonu yapilarak, yaygin
uygulanan minimal invaziv bir yontemdir, laparotomik
cerrahiye kiyasla daha az travmatiktir ancak CO2
pnomoperitoniumuna bagh kardiovaskiler degisiklikler
olabilir(), Pnomoperitoniumla artan intraabdominal
basing kardiak performansda bir azalmaya neden olur.
Kardiak aritmiler daha c¢ok insuiflasyonun baginda
peritonun hizla gerilmesi esnasinda ortaya ¢cikmaktadir
ve muhtemelen peritonun gerilmesiyle baglayan vagal
uyar1 yoluyla olugmaktadir(?). Kardiak aritminin
insidans1 pndomoperitoniumun olugturabilecegi
hiperkarbiyle de artmaktadir(®. Dahasi laparoskopik
cerrahi siklikla operasyonun tipine bagh olarak bag
asag1 veya bas yukari pozisyon ile gerceklestirilir. Bu
pozisyonlar istenmeyen hemodinamik degisikliklere
yol acabilir. Bunlar kalp hizinda, ortalama arter
basincinda ve sistemik vaskiller basingta artma geklinde
kendini gostermektedir(4-8),

Laparoskopik cerrahiye hemodinamik yamtlar ile ilgili
calismalarin sonuglari birbirleriyle uyumlu degildir.
Laparoskopi esnasinda anestetikleri, hastanin
pozisyonunu, intraabdominal basinci ve hastanin
kardiak durumunu kapsayan cok sayida faktor
hemodinamiyi etkileyebilir. Bu durumda hemodinamik
degisikliklerin birbiriyle uyumlu olmamas: anlagilabilir
bir durumdur. Ancak anestetik ajanlarin, entubasyonun,
cerrahi maniiplasyonun, cilt insizyonunun ve vucut
pozisyonunun olas1 etkilerini diglayarak sadece
pnomoperitonium ve pozisyona kargi olugan sempatetik
ve hemodinamik yanit1 degerlendiren ¢ok az sayida
caligma vardir.

Bu calismanin amaci ayni anestezik yaklagim
uygulanmig bag asag1 ve bas yukar: pozisyonda
gerceklestirilen laparoskopik abdominal ameliyatlarda

olusan hemodinamik degisiklikleri kargilagtirmaktir.

GEREC VE YONTEM

Etik kurul onay1 ve hastalardan yazili onamlar alindiktan
sonra kirk ASA I-II, 18-55 yas arasi hastalar cahgmaya
dahil edildi. Bag asag1 pozisyonda laparoskopik
jinekolojik cerrahi geciren hastalar Grup BA, (n=20),
bag yukar1 pozisyonda laparoskopik kolesistektomi
geciren hastalar Grup BY (n=20) olarak kabul edildi.
Kardiovaskiller patolojiye, anormal serum elektrolit
seviyesine (Na, K, Ca, Mg), sahip hastalar, diabetes
mellitus, kronik obstruktif akciger hastaligi, kanser
olanlar calismaya dahil edilmediler. Hastalara
premedikasyon uygulanmadi. Sivi ve ilag verilebilmesi
icin 0n kol venlerinden birine 18- gauge katater takildi.
Hastalara anestezi indiksiyonu i¢in 2.5 mg/kg propofol
(Propofol® 1%, Fresenius Kabi, Avusturya GmbH)
verildi, ardindan 0.1 mg/kg vekuronyum (Norcuron®,
2mg/mL Organon Oss, Holland) verilerek trakeal
entiibasyon yapildi, anestezi idameleri 6 L min-1 taze
gaz akimi i¢inde %?2.5 sevofluran (Sevorane®, Abbott
Laboratories, England) ve %50 N2O ile saglandu.
Ventilasyon intermittent positive pressure ventilation
(IPPV) ile surduruldi.

Laparoskopik jinekolojik operasyon uygulanacak
hastalara anestezi indiiksiyonunu takiben yapilan
entubasyondan 10 dakika sonra pnomoperitonium
uyguland: ve litotomi pozisyonu verildi. Veress ignesi
intraumblikal girilerek CO2 intraabdominal basing 10-
12 mmHg ulasincaya kadar insiifle edildi ve bas asag1
pozisyon verildi. Laparoskopik kolesistektomi
uygulanacak hastalarda Veress ignesi intraumblikal
girilerek CO2 intraabdominal basmg¢ 10-12 mmHg
ulagincaya kadar insiifle edildi ve bas yukari pozisyonu
verildi.

Sistolik, diastolik, ve ortalama arteriyel kan basinglar
(SAB,DAB,OAB), kalp atim hiz1 (KAH), periferik



Bakiye Ugur ve ark

arteryel oksijen satiirasyonu (SpO2) degerleri anestezi
induiksiyonundan once (bazal deger) ve pnomoperi-
tonium yapilip pozisyon verildikten sonra 10., 20., 30.
ve 40. dakikalarda monitorize edilerek kaydedildi, end-
tidal karbondioksit (ETCO2) i¢in pndmoperitonium
yapilmadan once alinan deger bazal deger olarak kabul
edildi ve pnomoperitonium yapilip pozisyon verildikten
sonra 10., 20., 30. ve 40. dakikalarda monitorize edilerek
kaydedildi (AS/3®; Datex-Ohmeda, Helsinki, Finland).
Laparoskopik adneksiyal operasyonlar genellikle
kolesistektomilerden daha kisa siirede sonlandig1 igin
biz 40 dakikalik bir operasyon siiresini ¢alismaya dahil
ettik.

Istatiksel analiz: Grup i¢i verilerin karsilagtirilmasmda
Wilcoxon test, gruplar arasindaki kargilagtirmada Mann-
Whitney U test kullanildi. p <0.05 anlaml kabul edildi.
Datalar SPSS, Windows, 13.0 version ile analiz edildi.

BULGULAR

Hastalarin yag (y1l) ortalamasi Grup BA’da 33.0+9.3,
Grup BY’de 45.9+10.5 olarak saptandi. Hastalarin
viicut agirhigr (kg) ve boylart (cm) her iki grupta
benzerdi. Viicut agirligi Grup BA’da 67.3+14.2, Grup
BY’de 74.9+10.2, boylart Grup BA’da 157.0+3.7, Grup
BY’de 160.8+5.4 olarak saptand: (p>0.05).

Grup BA’da bazale gore karsilastirildiginda KAH 10.,
20., 30., 40., SAB 10., 20., OAB 10. dakikalarda
azalmig saptand1 (p<0.05), DAB degismedi. Grup
BY’de ise bazale gore karsilagtirildiginda KAH’da 30.
dakikada, SAB, DAB ve OAB’da 10., 20., 30., 40.
dakikalarda dususler saptand: (p<0.05), ETCO2
degerlerinde ise 10., 20., 30., 40. dakikalarda yukselme
gozlendi (p<0.05) ancak bu azalan ve artan degerler
normal smirlar i¢cindeydi.

Grup BA, Grup BY ile kargilagtirildiginda KAH
arasmda anlaml fark saptanmadi (p>0.05). Sistolik
arteriyel basing Grup BA’ da 10., 20. ve 30. dakikalarda,
DAB 30. ve 40. dakikalarda artmisti, OAB ise sadece
30. dakikada Grup BY’e gore artmisti (p<0.05).
Periferik O2 satiirasyonu degerler her iki grup arasinda
farklilik gostermedi (p>0.05). End-tidal ETCO2
degerleri Grup BY de Grup BA’a gore artmis olmasina
ragmen normal sinirlar i¢inde saptandi (p<0.05, Tablo

1.

TARTISMA

Anestezi altinda pndomoperitonium ve vilcut
pozisyonunun kardiovaskiller yanitta nasil bir degigim
olusturabilecegini bilmek onemlidir. Bu caligmada biz

hemodinamikler bakimindan gruplar arasinda fark

Tablo I: Anesteziden once ve pnomoperitoniumlu laparoskopik cerrahi sirasinda bas asagr ve bas yukari pozisyonda hemodinamik degiskenler

(ortalama=SS)

Ol¢iim zamam

Hemodinamik degiskenler Bazal 10.dk 20.dk 30.dk 40.dk
(Grup BA ve BY)
KAH
BA 87+14 81+15% 76+12%* 78+11%* 75+12%
BY 84+14 81+14 75+20 76+11%* 78+12
SAB
BA 142+17 130+18* 131+21%F 1344247 138+24+
BY 140+18 127+19% 117+15% 113+16* 116+14*
DAB
BA + 78+13,74 80+16 83+17+ 84+17+
BY 81+14 75+15% T1+12% 71+16* 73+13%*
OAB
BA 104+14 96+14* 96+17 100£19F 102+19
BY 101+14 92+16* 88+11* 86+14* 92+18*
SpO2
BA 97+5 99+2 99+1 99+1 98+1
BY 98+2 99+1 98+1 98+1 98+1
ETCO2
BA 30+6 32+5 30+3 30+4 30+3
BY 30+4 36£5%F 35+4%F 34+5%F 3347

Grup BA: bas asag pozisyon grubu, Grup BY: bas yukart pozisyon grubu, SAB: sistolik, DAB: diastolik, OAB: ortalama arterial basing (mmHg), KAH: kalp atim

hizi (atim min-1), SpO2: periferik Oz satiirasyonu, ETCO2: end-tidal CO2, *p<0.05, grup ici karsilastirma; p<0.05, gruplar arast karsilagtirma
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bulmamiza ragmen klinik olarak degerler normal simirlar
icindeydi.

Pnomoperitonium sirasinda plazma noradrenalin artig
ve total periferik resistansta degisiklikler oldugu
bildirilmis ve bu artigin inferior vena kavanin drenaj
sahasinda sempatik sinir sisteminin lokal aktivasyonuna
bagli olabilecegi ileri striilmiugtur(®.

Bas asag1 pozisyonun anestezi ile birlikte santral vendz
basin¢da, pulmoner kapiller wedge basincinda ve
pulmoner arteriyel basin¢da artiga, kadiak outputda
ise azalmaya yol agtig1 bildirilmektedir.
Pnomoperitonium bu basinglart ¢ogunlukla laparos-
kopinin baglangicinda daha fazla arttirmakta ve kardiak
output laparoskopinin sonunda diigme egilimi goster-
mektedir(10),

Bag yukar1 pozisyonda maksimum hemodinamik
degisikliklerin gozlendigi ve karbondioksit pndmo-
peritonium yapildiginda kardiak indeksde %50 azalma
oldugu ileri suralmugtur(11), Oysa Larsen ve ark. bag
yukar1 pozisyonda kardiak outputun pnomoperi-
toniumdan etkilenmedigini bildirdiler(!2). Bu konuda
sonuglar birbiriyle uyumlu gozikmemektedir.
Cunningham ve ark. tarafindan yatay durumdan bag
yukar1 pozisyona gegildiginde venoz doniigde bir dugiis
oldugunu bununda sol ventrikull end-diastolik alanda
degisiklikle kendini gosterdigi ileri stirilmusgtir(13).
Bag yukar1 pozisyona gecerken alt ekstremite ve
abdominal organlarda vendz kan toplanir, ki bu da
ventrikuller preloadda bir azalmaya neden olur. Bir kisi
yatay durumdayken ayakta durur pozisyona gectiginde
karotid sinus ve arkus aortadaki baroreseptorler kan
basincindaki stabiliteyi siirdiirmektedir14), Ayaktayken,
bag ve viiciidun uist kisminda arteriyel basimg¢da diigme
egilimi gorulur. Ancak, diigen basing baroreseptorlerde
hemen reflekse neden olur ve kompansatuar cevap
olarak sempatik tonusda artma ve vagal tonusda azalma
meydana gelir. Bu predominant sempatetik efferent
sinyal sempatik vaskiler resistans, kalp hiz1 ve
inotropide artisa neden olur. Bu yuzden, bas yukar:
pozisyonda genellikle kalp hizinda artis, sistolik kan
basincinda hafif azalig, diastolik kan basincinda artis
ve degismeyen bir ortalama kan basmnci gorilur(15.16),
Bizim ¢caligmamizda ise anestezi ile birlikte pnomope-
ritonium ve her iki pozisyonda sistolik, diastolik ve
ortalama arteriyel basin¢larda dususler saptandi.
Arteriyel basinglardaki bu duguiglerde anestezinin katkist
da goz dniine alinmalidir. Bag agag1 pozisyonda arteriyel

basinglardaki bu dugtiglerin bag yukar1 pozisyona gore

daha az oldugu gbzlemlendi. Laparoskopik adneksiyal
cerrahi geciren hasta grubunun yas ortalamasinin
laparoskopik kolesistektomi operasyonu geciren diger
gruptan daha dugsik olmas: degiskenlerin bu grupta
daha stabil olmasinda pozisyona ek bir faktor olabilir.
Hastalar arasindaki yag farki bu tir operasyonlara
neden olan patolojilerin bu yas gruplarinda daha fazla
rastlanmasi nedeniyle kacimilmaz gibi gorunmektedir.
Bu durumun caligmanin bir limitasyonu oldugunu
dugunityoruz. Ancak tim hastalarin ASA T, IT grubunda
olmasi hastalarin genel saglik bakimindan birbirleriyle
nispeten uyumlu oldugunu dusindiurmektedir.
Fujii ve ark. sag stellat ganglion blogundan sonra
ozellikle kardiovaskiler patolojiye sahip bazi hastalarda
yatay durumdan bag yukar1 pozisyona gecildiginde
ventrikiller aritmi i¢in artan risk ihtimali olabilecegini
ve dikkatli gozlem yapilmasi gerekliligini rapor
etmiglerdir1?), Ancak onlar ¢aligmalarinda, bizden
farkli olarak pnomoperitoniumun etkisini degerlendir-
memiglerdir. Bizim ¢aligmada her iki gruptaki hastalarda
aritmi gozlenmedi. Bu ¢alismada hastalara uygulanan
girigimin bizim ¢aliygmamizda uygulanan cerrahi
islemlerden farkli olmasi da bu durumu aciklayabilir.
CO2 pnomoperitoniumun arteriyel O2 seviyesinde
anlamsiz ancak CO2 seviyesinde anlaml bir degisiklikle
birlikte oldugu bildirilmistir(1%-18). Pnomoperitonium
esnasinda arteriyel pH azalir, oysa arteriyel CO2 basinci
ve ETCO2 konsantrasyonu artar. Bu degisikliklerin
prosediir esnasinda ventilasyon-perfuzyon uyumsuz-
luguna veya insiifle edilen CO2 absorbsiyonuna bagl
oldugu dusunular(20.2D), Laparoskopik cerrahilerde
CO2 pnomoperitoniumun neden oldugu ETCO2 ve
PCO2 seviyelerindeki artigin kan pH’1inda minimal bir
azaligla sonuglandig1 bildirilmistir(?2), Biz her iki
pozisyonda ETCOz2 seviyelerinin normal degerler
arasinda oldugunu gozlemledik, ancak bag yukari
pozisyonda diger pozisyona nazaran artig saptandi.
Cerrahi sirasinda asirt litotomi pozisyonunun
oksijenizasyonu bozdugu ve kardiyak dolma basmcini
arttirdig: fakat saglikli anestetize hastalarda bunlarin
kabul edilebilir seviyelerde oldugu rapor edilmigtir(23).
Biz hastalarin timiinde SpO2 degerleri bakimindan
fark saptamadik.

Sonug olarak bag asagi ve bag yukar: pozisyonla
uygulanan laparoskopik abdominal cerrahilerde 40
dakikalik stirede hemodinamikler agisindan iki grup
arasinda klinik olarak anlamli olmayan bir fark saptadik.
Bu yas gruplarnda 10-12 mmHg basin¢h CO2 pnoémo-
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peritoniumu ile bag asag1 ve bag yukari pozisyonlarda,

saglikli hastalarda gerceklestirilen laparoskopik

abdominal girigsimlerde her iki pozisyonun hemodina-

miyi Onemli 6l¢iide bozmadig1 kanisindayiz. Ancak

daha uzun sureli islemlerde ve degisik pnomoperitonium

basin¢lar1 uygulandiginda sonucun ne olacaginin

arastirmaya agik oldugunu dusiinilyoruz.
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