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OZET

Giris: Bu ¢alismanin amaci, laparoskopik kolesistektomi uygulamasinin kardiyak operasyon ge-
¢irmis veya muayenesinde kardiyak problem tespit edilmis hastalar (izerine etkisini arastirmaktir.

Hastalar ve Yéntem: 2008-2010 tarihleri arasinda laparoskopik kolesistektomi uygulanan top-
lam 233 hastanin izlem kagitlari retrospektif olarak incelendi. Tim hastalarin preoperatif muaye-
nelerinde sistolik arter basinci, diyastolik arter basinci, kalp atim hizi, akciger grafileri ve EKG'leri
degerlendirildi. Operasyon odasinda tim hastalara EKG, SpO, monitérizasyonu yapildi. Tim
hastalarda sistolik arter basinci, diyastolik arter basinci, kalp atim hizi ve SpO,, degerleri operas-
yon baslamadan énce ve operasyon stiresince takip edilerek kaydedildi. Operasyon stiresince
soluk sonu CO, takibi yapildi. Ek hastaliklari, operasyon siiresi, enttibasyon sdresi, preoperatif,
perioperatif ve postoperatif inotropik destek ihtiyaci olup olmadidi kaydedildi.

Bulgular: Hastalarin 101 (%43)’i erkek ve 132 (%57)’si kadindi. Toplam 233 hastanin 45’ kar-
diyak problemi olan hastadir. Bu hastalarin 25°i koroner baypas operasyonu, sekizi protez kapak
operasyonu gecirmistir. On iki hasta ise yapilan preoperatif ddnemde transtorasik ekokardiyog-
rafi sonucunda kapak yetmezIigi tanisi almistir. Iki grup arasinda demografik 6zellikler benzer
bulunmustur. Ortalama operasyon sliresi, enstiflasyon sliresi, ekstlibasyon stresi, hastanede
kalis sdresi ve hemodinami iki grup arasinda benzer bulunmustur.

Sonuc: Laparoskopik kolesistektomi kardiyak problemi olan hastalarda kardiyak durumu stabil
hale geldikten sonra dengeli anestezi, diislik basingli pnémoperiton uygulamasi ile giivenle ve
kolayca uygulanabilir.

Anahtar Kelimeler: Kolesistektomi, laparoskopik; anestezi, genel; kalp hastaliklari.
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ABSTRACT

Introduction: The application of laparoscopic cholecystectomy is investigated to effected on patients with cardiac surgery or examination
of patients that were identified with cardiac problem.

Patients and Methods: Between 2008-2010 total of 233 patients with laporoscopic cholecystectomy were retrospectively analyzed follow
up papers. Systolic blood pressure, diastolic blood pressure, heart rate, X-rays and ECGs were evaluated in preoperative examination in
all patients. ECG, SpO, monitoring was performed to all patients in the operating room. In all patients systolic blood pressure, diastolic
blood pressure, heart rate and SpO,, values before the operation and during the operation were recorded. End-tidal CO, was monitored
during the operation. Additional disease duration of surgery, duration of intubation, preoperative, perioperative and postoperative need to
inotropic support were recorded.

Results: One hundred and one (43%) patients were men and 132 (57%) female. Forty five of 233 patients with cardiac problems are sick.
Twenty five patients of these patients had coronary bypass surgery and eight patients underwent prosthetic valve surgery. As a result of
preoperative transthoracic echocardiography in 12 patients were diagnosed with valve insufficiency. Demographic characteristics were
similar than between the two groups. The mean operation time, insuflation time, extubation time, staying hospital time and hemodynamic
data were similar than between the two groups.

Conclusion: Laparoscopic cholecystectomy safely and easily can apply for application of the balanced anesthesia, low-pressure pneu-

moperitoneum after being stable cardiac status in patients with cardiac problem.
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GIRIS

Laparoskopik kolesistektomi 1980’li yillarin sonunda
gelistirilen ve son yillarda uygulama alani genigleyen bir
tekniktir ve kolelitiyaziste standart tedavi haline gelmistir").
Laparoskopik girisimlerde olasi komplikasyonlarin; dengeli
genel anestezi, kontrollu solunum, dikkatli pozisyon verme,
postoperatif monitorizasyon ve dzellikle CO, ensuflasyonu
stresince dikkatli gozlem ile dnlenecegi bildirilmistir).

Biz bu calismamizda laparoskopik kolesistektomi uy-
gulamasinin kardiyak operasyon gecirmis veya muayene-
sinde kardiyak problem tespit edilmis hastalar Uzerindeki
etkisini aragtirdik.

HASTALAR ve YONTEM

Gastroenteroloji cerrahisi kliniginde 2008-2010 tarihle-
ri arasinda laparoskopik kolesistektomi uygulanan toplam
233 hastanin izlem kagitlar retrospektif olarak incelendi.
Kardiyak hastalar Grup p ve nonkardiyak hastalar Grup q
olarak belirlendi.

Preoperatif Degerlendirme

Tum hastalarin preoperatif muayenelerinde sistolik ar-
ter basinci (SAB), diyastolik arter basinci (DAB) ve kalp
atim hizi (KAH), akciger grafileri ve EKG’leri degerlendiril-
di. Ayrica baypas ve kapak operasyonu gegirenler ile mu-
ayene sonunda gerekli gbrulen hastalardan istenen trans-
torasik ekokardiyogram (TTE) ile ejeksiyon fraksiyonlari
anestezist ve kardiyolog tarafindan degerlendirildi.
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Hastalarin ilag kullanimlari sorgulandi. Antiplatelet ilag-
lar operasyondan bir hafta dbnce kesildi. Duzenli kullandik-
lari ilaglari operasyondan iki saat ®nce ¢ok az su ile verildi.

Perioperatif Uygulama

Operasyon odasinda tum hastalara EKG, SpO, moni-
torizasyonu yapildi. Periferik damar yolu agildi. Kardiyak
problemi olan hastalara invazif arter basing monitorizas-
yonu yapildi. Diger hastalarda tansiyon noninvaziv olarak
takip edildi. Anestezide; %100 O, ile preoksijenizasyondan
sonra intravendz (V) 0.5 pg/kg fentanil, 2.5 mg/kg propofol
ve 0.6 mg/kg rokuronyum uygulandi. Ejeksiyon fraksiyo-
nu < %50 olan hastalarda induksiyonda 0.5 pg/kg fentanil,
0.3 mg/kg etomidat ve 0.6 mg/kg rokuronyum uygulandi.
Anestezi idamesinde sevofluran 1 MAK ve remifentanil
1 pg/kg/dakika infuzyon olarak uygulandi. Entube edilen
hastalarda tidal volum 10 mL/kg, solunum sayisi 12/dakika
PEEP 3 mmHg olarak ayarlandi.

Opere koroner baypas olmus hastalara operasyon
baglangicindan itibaren nitrogliserin 10 pg/kg dozunda
baslandi. Tum hastalarda SAB, DAB ve KAH, SpO2 deger-
leri operasyon baglamadan once ve operasyon suresince
takip edilerek kaydedildi. Operasyon suresince soluk sonu
CO, takibi yapildi. CO, ensuflasyonu ile intraabdominal
basin¢ kardiyak hastalarda 10 mmHg, nonkardiyak has-
talarda 12 mmHg olacak sekilde ayarlandi. Hastalar 15-20
derece ters trendelenburg pozisyonuna alindi.

Operasyon sonunda cilt insizyonu kapatilirken remifen-
tanil infuzyonu durduruldu. Hastanin solunum eforu basla-
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diktan sonra IV 1 mg atropin ve 1.5 mg neostigmin ile eks-
tube edildi. Koroner baypas operasyonu geciren hastalara
IV 0.5 mg atropin uygulandi. Ekstubasyon sonrasi hastalar
maske ile %100 O, verilerek bes dakika sureyle solutuldu.
Hemodinamik stabilizasyon saglandiktan sonra hasta cer-
rahi yogun bakima ¢ikarildi.

Postoperatif Bakim

Hastalar yogun bakimda monitorize edilerek 4-5 saat
takip edildi. Postoperatif analjezi icin 50 mg petidin int-
ramuskuler (IM) uygulandi. Antikoagulan ilaglar kanama
kontrolu sonrasinda tekrar baglandi.

BULGULAR

Gastroenteroloji cerrahisi kliniginde 2008-2010 tarihleri
arasinda 233 hastaya laparoskopik kolesistektomi uygu-
lanmistir. Hastalarin 101 (%43)’i erkek ve 132 (%57)’si
kadindi. Toplam 233 hastanin 45’i kardiyak problemi olan
hastadir. Bu hastalarin 25'i koroner baypas operasyonu,
sekizi protez kapak operasyonu gecirmistir. On iki hasta
ise yapilan preoperatif donemde TTE sonucunda kapak
yetmezligi tanisi aldi.

Iki grup arasinda demografik dzellikler benzer bulundu.
Diabetes mellitus ve hipertansiyon kardiyak problemi olan
hastalarda istatistiksel olarak daha yuiksek bulundu (Tablo 1).

Kardiyak problemi olan 45 hastanin; NYHA siniflamasi
ve TTE ile dlculen ejeksiyon fraksiyonu dereceleri Tablo
2'de gosterilmigtir.

Operasyon siresince hemodinamik seyir stabildi. Has-
talarda miyokard iskemisi, hipotansiyon, hipertansiyon bul-
gularina rastlanmadi.

Tablo 1. Olgularin demografik 6zellikleri

Grup p Grup q

(n=45) (n=188)
Cinsiyet (K/E) 20/25 81/107
Yas (yil) 55.9 + 9,05 53.4 +10.14
Kilo (kg) 65+ 6.05 72 +9.01
Diabetes mellitus (n) 38* 72
Hipertansiyon (n) 35* 80
*p=<0.05.

Tablo 2. Kardiyak hastalarin NYHA siniflamasi ve ejeksiyon
fraksiyonu (EF) degerleri

NYHA EF
Hasta | 1l 1} %40-45  %45-50 %50
sayist) 54 45 5 13 15 17
NYHA: New York Heart Association.

H

Tablo 3. Operasyon, ensiiflasyon, ekstiibasyon siireleri

Grup p Grup q
Operasyon suresi (dakika) 42.6 +8.9 451 +85
Instiflasyon siiresi (dakika) 326+7.4 33.5+8.9
Ekstubasyon suresi (dakika) 5+1.2 5+1.6

Kardiyak problemli hastalarin hi¢birinde inotropik des-
tek ihtiyaci olmadi. Iki gruptaki hastalarda da operasyon
suresince ventrikuler aritmi, ekstrasistol gibi degisiklikler
gbdzlenmedi.

Ortalama operasyon suresi, ensiflasyon siresi, eks-
tubasyon suresi, hastanede kalis suresi ve hemodinamik
veriler acisindan iki grup benzer bulunmustur (Tablo 3,4).

TARTISMA

Laparoskopik kolesistektomi son yillarda uygulama
alani giderek yayginlasmis ve kolelitiyazis icin standart
tedavi haline gelmistir. Uygulamanin yayginlagsmasi ile
birlikte uygulanan hasta profili de ¢esitlilik kazanmistir. Bu
nedenle hastalar ¢ok dikkatli degerlendirilerek operasyon
icin uygun olup olmadiklarina karar verilmelidir.

Kardiyak problemi olan hastalar; nonkardiyak cerrahi
uygulamalarinda (laparoskopik kolesistektomi, apendekto-
mi, herni operasyonu vs.) perioperatif problemler agisin-
dan daha fazla risk altindadirlar.

Laparoskopik kolesistektominin; hastanin hastanede
kalg suresinin kisa olmasi, minimal kesiye bagli postope-
ratif agrinin az olmasi ve hizli derlenme gibi avantalarinin
yaninda CO, ensuflasyonuna bagl intraabdominal basin-
cin artmasi gibi dezavantajlari da vardir. Laparoskopik
cerrahide net gdorunum ve kolay calisma ortami saglamak
icin periton igerisine CO,, ensuflasyonu yapilmaktadir. CO,
ensuflasyonu sonucu karin i¢i basincin artmasi, girisim
sirasinda hastaya verilen pozisyonlar ve CO, emilimine
bagl solunum sisteminde, kardiyovaskuler sistemde ciddi
komplikasyonlar gelisebilir®®. Intraabdominal basing arti-
1, kardiyovaskuler sistem Uzerinde sistemik vaskuler re-
zistansta ve ortalama arter basincinda artis, inferiyor vena
kavada basiya bagll vendz donuste azalma ve kardiyak
outputta azalma seklinde ortaya ¢ikar. Peroperatif olusan
CO2 pnoémoperitonu uzun sureli devam ederse renal kan
akimi azalir, GFR ve idrar ¢ikisinda azalma olur®®. Has-
talarda pndomoperitonun basing etkileri dusuk ensuflasyon
basinci uygulanarak kismi olarak dnlenebilir. Bazi ¢calisma-
larda normal ensuflasyon basinci 12-15 mmHg ve dusuk
basin¢g 5-7 mmHg olarak tanimlanirken son calismalarda
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Tablo 4. Hastalarin hemodinamik verileri

SAB (mmHg) DAB (mmHg) KAH (atim/dakika)
T1 T2 T1 T2 T1 T2
Grup p 129 £ 5.07 133x6.12 80.6 +4.14 83 + 5.07 71.6 +4.27 75.4 + 3.67
Grup q 127 +4.45 130 £ 5.07 77.4 +3.70 81 +4.37 73.55 +£5.38 78 + 3.81

T1: Operasyondan dnce, T2: Operasyon bittikten sonra, SAB: Sistolik arter basinci, DAB: Diyastolik arter basinci, KAH: Kalp atim hizi.

ise dusuk basincin 12 mmHg’dan dusuk olarak tanimlan-
mistir”®. Calismamizda nonkardiyak hastalarda intraab-
dominal basin¢g 12 mmHg ve kardiyak hastalarda 10 mmHg
olacak sekilde CO, ensuflasyonu uygulandi. Kardiyak has-
talara operasyon sirasinda uygulanan anestezik ilaglarin
seciminde kardiyovaskuler sistem Uzerine etkileri dikkate
alinir. Biz de galismamizda kardiyak hastalarda kardiyo-
vaskuler sistem Uzerine etkileri minimal olan etomidat ter-
cih ettik. Ayrica, hastalarin ekstubasyonu sirasinda antidot
olarak kullanilan atropini tasikardi etkisi nedeniyle iskemi
riskini artirmasi nedeniyle kardiyak hastalarda yari dozda
uyguladik. Laparoskopik girisimlerde olasi komplikasyon-
lar dengeli genel anestezi, kontrollu solunum, dikkatli po-
zisyon verme, peroperatif monitorizasyon ve dzellikle CO,,
ensiflasyonu siresince dikkatli gozlem ile dnlenebilir 29,
Calismamizda kardiyak problemli hastalar anesteziyolog-
lar ve kardiyologlar tarafindan dikkatlice degerlendirildik-
ten sonra operasyona alindi.

Malbrain ve arkadaglarina gore intraabdominal basing-
taki en dusuk artiglar (10 mmHg gibi) bile son organ fonk-
siyonlarini etkileyebilir. Hizli ve efektif sivi resusitasyonu ve
abdominal dekompresyon organizmanin daha fazla zarar
gormesini engeller. Intraabdominal basing artisi, intratora-
sik, intrakraniyal ve intrakardiyak dolum basinglarini artirir.
Buna karsilik sol ventrikul, gdbgus duvari ve total respiratuvar
kompliyansi azaltir. Intraabdominal basing artisina kargi ak-
ciger koruyucu stratejiler hedef alinmali ve en uygun PEEP
uygulanmaldir®. Hastalarimizda intraabdominal basincin
akcigerler uzerine olan etkilerini azaltmak amaci ile 3 mmHg
PEEP uyguladik ve oksijenizasyonda bir bozulma gorul-
medi. Laparoskopi suresince pozitif basingli pndbmoperiton
amagh kullanilan CO,’nin kardiyovaskuler sistem Uzerine
zararl etkileri olabilir™. Pnomoperiton norohormonal stres
yanita bagli olarak sistemik vaskuler direncin artmasi, orta-
lama arteryel kan basincini ve kalp atim sayisini artirir(213),
Bu faktorlere bagli olarak miyokard O, tuketimi artar ve bu
durum kardiyak disfonksiyonlu hastalarda zor tolere edilebi-
lir™¥. Bu nedenle kardiyak hastalarimizin hepsine operas-
yon baglangicindan itibaren nitrogliserin infuzyon bagladik
ve operasyon suresince iskemiye yonelik herhangi bir bulgu
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ile karsilasmadik. Yukselmis intraabdominal basing ve ters
trendelenburg pozisyonu vendz donusu azaltir ve buna bag-
i olarak kalp debisini azaltir"®'®). Hirvonen ve arkadaslari
yaptiklar calismada; uyanik hastalarin supin pozisyondan
fowler pozisyonuna getirildiklerinde kardiyak indeks, atim
(stroke) indeksi, santral vendz basin¢ ve pulmoner kapiller
kama basincinin dustuguni, sistemik vaskuler direncin art-
tigini bildirmislerdir”. Laparoskopik kolesistektomi yapilan
CO, ensuflasyonu uygulanan anestezi altindaki hastalarda
fowler pozisyonunda atim indeksinin dustugunu, fakat kar-
diyak indeksin belirgin olarak degismedigini (%20’nin altin-
da azalma), bunun kalp atim hizindaki kompansatuvar artis
sonucu oldugunu sdylemislerdir'”). On yiik azalmasi ve son
yukiin artmasi kardiyak isi artirir ve kardiyak iskemi ve en-
farktust tetikleyebilir'®. Bu ozellikleri dikkate alarak daha
once kardiyak enfarktus gecirmis, baypas veya kapak ope-
rasyonu olmus ve kardiyak yetmezlikli hastalarda ¢ok dikkat
edilmelidir.

Postoperatif analjezi hastanin konforu ve hemodinamik
stabilizasyonu agisindan ¢cok dnemlidir. Agriya bagh hiper-
tansiyon, tasikardi 6zellikle kardiyak hastalar icin kardiyak
iskemi riskini daha fazla artinr. Bu nedenle postoperatif
agri kontrolt ¢ok dnemlidir. Bu ozellikler gdz dnunde bu-
lundurularak opere edilen hem kardiyak hem de nonkar-
diyak hastalarda perioperatif ve postoperatif herhangi bir
komplikasyon gelismeden hastalarimiz uguncti gunun so-
nunda taburcu edilmiglerdir.

Sonug olarak; laparoskopik kolesistektomi kardiyak
problemi olan hastalarda kardiyak durumu stabil hale gel-
dikten sonra dengeli anestezi, dusuk basingh pnémoperi-
ton uygulamasiyla guvenle ve kolayca uygulanabilir.
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