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Laparoskopik ve A¢ik Kolesistektomilerde
Viicut Is1 Degisikliklerinin Karsilastirilmasi

Saffet KARACA (*)

OZET

Amag: Laparoskopik ve acik kolesistektomilerde vii-
cud 1s1 degigikliklerinin kargilagtirlmas:

Yéntem: Kolesistektomi olacak 40 hasta 20 kisilik la-
paroskopi ve laparatomi olmak iizere 2 gruba aynldi.
Her iki gruba da aym anestezi teknigi uyguland.
Hastalar 0.5 FiO2 ile ventile edildiler.Her iki grupta
"core" 15151 6zofagus probu ile strekli olglildii ve so-
nuglar preoperatif, intraoperatif ve postoperatif ol-
mak tizere 3 kez kaydedildi.

Bulgular: Her iki grupta "core" 1s1s1 diisiisiine bagh
hafif hipotermi gelisti."Core" 1s1sindaki diistis lapa-
roskopi grubunda laparotomi grubuna gore daha bii-
ytuiktii, Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Sonug: Laparoskopik kolesistektomi grubunda batin
boslugu havaya agik olmadig: halde 1s1 kaybi agik ko-
lesistektomi grubuna gére daha biiyiik bulundu.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopik kolesistektomi,
CO2 insuflasyonu, hipotermi, acik kolesistektomi

SUMMARY

Comparison of body temperature changes during
laparoscopic and open cholecystectomy.

Objective: To study changes over time in body tem-
perature related to insufflation of CO2.

Methods: Forthy patients were assigned to 2 groups
of 20 to undergo cholecystectomy by either
laparoscopy or laparotomy. Same anesthetic tech-
nique was used in both groups. Ventilation was
maintained at 0.5 FiO2. Core temperature was con-
tinuously measured by a distal esophageal ther-
mometer and results were recorded three times (pre-
operative, intraoperative and postoperative) in both
groups.

Results: The core temperature gradually decreased
over time in both groups. A median decrease in core
temperature during the operation was greater in
laparoscopy group than that of laparotomy group.
The differences were statistically significant.

«Conclusion: Laparoscopic surgery, even when the

abdominal cavity is not exposed to room air, induces
a loss of temperature that is greater than that of
laparotomy.

Key words: Laparoscopic cholecystectomy, CO2
insufflation, hypothermia, open cholecystectomy.

GiRis

Otonom sinir sisteminin 6nemli fonksiyonlarin-
dan biri de normotermiyi saglamaktir. Normal
"core” 1sisindan ufak sapmalar dahi hiicre ve
dokularda fonksiyon bozukluklarina neden ola-
bilir. Insanda "core" 1s151 olumsuz cevre kosul-
larinda dahi termoregiilasyon sayesinde 36.5-
37.5°C arasi dar bir sinirda tutulur (1). Aneste-
ziklerin termoregiilasyon mekanizmalarini boz-
masi sonucu olugan intraoperatif hipotermi sik-
likla karsilagilan bir problemdir. Hipoterminin

(*) LU.Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji Anabilim daly,
Dogent Doktor.
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derecesi hastanin yasi, ameliyathanenin sicakh-
g1, cerrahinin tiiri ve anestezi teknigi gibi bir-
¢ok faktore baghdir (2-5).

Son yillarda laparoskopik kolesistektomi kole-
lityazis'in tedavisinde altin standart kabul edil-
mektedir; bu girisimin basarilmas: i¢in gerekli
olan pnomoperitonyum soguk CO2 gazinin in-
suflasyonu ile saglanmaktadir (6). Laparosko-
pik kolesistektomi’de batin boslugu hava ile te-
masi olmadig: halde soguk CO2 insuflasyonu
nedeniyle hipotermi gelisebilir.

Bu ¢alismada laparoskopik ve agik kolesistekto-
milerde viicud 1s1 degisikliklerinin karsilagtiril-
masl amagland.



METOD

Bu galigma etik komiteden izin ve gerekli onay
alindiktan sonra yapildi. Calisma ASA I-1I grup-
larinda, yaslar1 23-77 arasinda degisen 40 hasta-
ya uygulandi. Hastalar agik kolesistektomi
(Grup A) ve laparoskopik kolesistektomi (Grup
L) uygulanacak 20’ser kisilik iki gruba aynldi.
Hastalarin higbirine premedikasyon uygulan-
madi. Ameliyathaneye alinan hastalar,noninva-
sif kan basinci, EKG, puls oksimetre, kapnograf
ile monitorize edildi.Is1 monitorizasyonu proto-
col systems inc. propaq 106 EL cihazi ile saglan-
du. Is1 6lgiimii igin 6zafagus segildi. Ozafagus 1s1
probu anestezi indiiksiyonundan 5 dakika once
yerlestirildi ve postoperatif 1/2 saate kadar sui-
rekli 1s1 6l¢limii yapild1. Is1 6lglimleri;1.cisi pre-
operatif anestezi indiiksiyonundan 5 dakika on-
ce, 2.cisi grup A’da laparatomi’den, grup L'de
CO2 insiiflasyonundan 30 dakika sonra 3.clisii
postoperatif 15. dakikada olmak iizere tg kez
kaydedildi. Anestezi indiiksiyonu tiyopental
5mg/kg, fentanil 1 1/2 gr/kg, iv ile saglanip
hastalar vekuronyum 0.1 mg/kg iv ile endotra-
keal entiibe edildi. Anestezi idamesinde 3/5
1t/dk 02/ hava karigimu i¢inde % 0.5-1 vol. izof-
loran kullanild: ve gerektiginde 0.5 1/2 gr/kg
fentanil, 0.03mg/kg vekuronyum iv yapildi.
Noromiiskiiler blok antagonizasyonu icin 0.01
mg/kg atropin, 0.02 mg/kg neostigmin kulla-
nildu

Sonugclarin istatistiksel degerlendirilmesinde Stu-
dent’s t, Ki Kare testleri kullanild1. p <0.05 (*) de-
gerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Hastalara ait demografik veriler tablo I'de, ame-
liyat siiresi ve ameliyathane 1sis1 tablo II'de,
ameliyat siiresince 1s1 degisiklikleri tablo IllI'de
goriilmektedir.

Tablo I: Demografik Veriler:

Cins(K/E) Agirhik(kg) Yas(yil)
Grup A(n=20) 13/7 69.6+14.19 52.05+10.92
Grup L(n=20) 14/6 62.75+15.75 52.25+14.99

Her iki grup arasinda demografik veriler, ame-
liyat siireleri ve ameliyathane isilari agisindan-
dan istatistiksel anlamh bir fark bulunamada.
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Tablo 2 Ameliyat siiresi(dk) ve Ameliyathane 1s1s1 °C

Ameliyat Gevre Is1s1 0C
siiresi(dak)
Grup A(n=20) 62.75+12.92 23.99+0.93
Grup L(n=20)  60.75+9.21 23.51+1.09

Tablo 3: Ameliyat siiresince 1s1 degisiklikleri (°C )

1. Olgim  2.6lgiim 3.6lgiim
Grup A 3689+021  36.19x027  36.13+0.36
GrupL  36.85:043  3552+0.52* 1 3544+047*

* Grup igi p<0.05, t+ Gruplar aras1 p<0.05

Grup L’deki 1s1 6lglimler kendi iginde kargilasti-
rildiginda; 2. ve 3.6l¢limler istatistiksel olarak
1.6l¢timden anlamh derecede farkh idi (p<0.05).
Grup L ile Grup A karsilaghinldiginda, 2. ve 3.
olglimler birbirlerinden istatistiksel olarak an-
laml derecede farkl bulundu (p<0.05).

TARTISMA

Soguk bir ameliyathane ortaminda ¢alisan ame-
liyathane personelinde hipotermi gelismez. Va-
zokontriiksiyon ve titreme gibi termoregiilator
mekanizmalarla "core" 1si1s1 normal sinirlarda
(36.5-37.5 °C) tutulur. Buna kargin aym ameli-
yathanede anestezi altindaki hastalarda termo-
regulasyon mekanizma bozukluguna bagh hi-
potermi gelisir.

Normalde sicak uyan esigi ile soguk uyar esigi
arasindaki fark 0.4 °C iken genel anestezi altin-
da bu fark 4 °C ¢ikar (7).Klinik anestezide, 33.0-
36.4 °C aras: hafif hipotermi olarak kabul edil-
mektedir (8). Hafif hipotermide organlarda
fonksiyon bozukluklar: baghyabilir. Tiim genel
anestezik ajanlar cesitli derecelerde termoregu-
lasyonu bozarlar. Zamanimizda kullanilan tiim
potent inhalasyon anestezik ajanlar vasokonst-
riiksiyon ve titreme esigini diigtirtirler. Ornegin
calismada kullanilan izofluran doza bagh olarak
termoregtilatuar vazokonstriksiyon esigini 3 °C
distirebilir (9). Hafif hipoterminin bir¢ok isten-
meyen yan etkileri vardir: Hipotermi postop.
titremeye sebep olarak asir1 sempatik sinir siste-
minin uyarilmasina sebep olur (10). Bu durum
kardiak hastalar i¢in 6nemli bir risk olusturur.

21



Saffet Karaca, Laparoskopik ve Agik Kolesistektomilerde viicut 1s1 degigikliklerinin karsilagtirimast

Hipotermi neticesi gelisen metabolik asidoz
drog metabolizmasini uzatarak hastanin aneste-
ziden uyanmasin geciktirir (11). Trombosit ve
koagulasyon fonksiyonlarin1 bozabilir (12,13).
Immiin fonksiyonlarda bozukluga ve yara iyi-
lesmesinde gecikmeye sebep oldugu gosteril-
mistir (14,15).

Yash hastalarda (60-80 yas) termoregulatuar
uyar esiginin geng hastalara gore 1°C daha dii-
slik olmasi hipotermi riskini artirir (16). Isi, vii-
cutta temel metabolik olaylar, besin alimi ve kas
calismasi sonucu meydana gelir ve bir¢ok yolla
kaybedilir.

Is1 kayb1 mekanizmalariradyasyon (%60), eva-
porasyon (%25), konveksiyon (%4) ve kondiik-
siyon (%3) olarak bilinmektedir (17). Is1, viicu-
dun degisik yerlerinde birbirinden farkhdir.
Cevre (ekstremiteler) 1s1s1, merkez (core) 1sisin-
dan dustiktir. Core 1s1s1 ,vital organlan perfiize
eden kanin 1s1s1 olup, anestezisti yakindan ilgi-
lendirir. Rektal, nazofaringeal ,6zofageal ve tim-
panik membran 1silar1 core 1sisim1 gosterir.
Anestezi indiiksiyonundan sonra vazodilatas-
yon meydana gelir ve anesteziklerin normal to-
nik termoregiilatuar vazokonstriiksiyonu inhi-
be etmesi sonucu merkezi (core) termal kom-
partimandan periferik dokulara 1s1 dagilimu
olur (7). Neticede anestezi indiiksiyonu sonrasi
core 1sisinda diisgme meydana gelir. Laparasko-
pik ameliyatlarda batina CO2 instiflasyonu ya-
pilmaktadir. CO2 silendirik tiipler iginde basing
altinda —40 °C de siv1 halde saklanir. Laparasko-
pi cihazinda 1s1 kompansasyon sistemi yoksa,
CO2 hastaya verildiginde sicakligi en fazla ame-
liyathane sicakhgi kadar olabilir.

Nelskyla ve ark. yaptiklari ¢ahsmada 1sitilarak
verilen CO2 insuflasyonunun laparoskopik his-
terektomilerde intraoperatif hipotermiyi onle-
yemedigi bulmusglardir (18). Bessel ark. domuz-
lar tizerinde yaptiklann calismada laparosko-
pi'nin neden oldugu hipoterminin isiilmis ve
nemlendirilmis gaz insuflasyonu ile 6nlenebile-
cegini gostermiglerdir (19). Makinen yaptig: ca-
ismada isitilmamig CO2 insuflasyonu ile yapi-
lan laparoskopik kolesistektominin agik kolesis-
tektomiye gore hipotermi agisindan bir avantaj
getirmedigi kanaatine varmustir (20). Castillo ve
ark. yaptiklan ¢ahgmada laparoskopik kolesis-
tektomilerde "core” 1s1s1min agik kolesitektomile-
re gore daha fazla diigtiigtina tespit etmislerdir
(21). Yaptigim gahsma Castillo ve ark. yaptikla-

r1galismaya benzerlik gostermektedir. Calisma-
da laparoskopik ve agik kolesistektomi grupla-
rinda hafif hipotermi gelisti. Fakat core 1sisinda-
ki diistis laparoskopik grupta acik kolesistekto-
mi grubuna gore daha fazla idi. Ott yaptig ca-
lismada 30 °C ‘ye kadar 1sitilarak insufle edilen
CO2'nin laparoskopi’'nin neden oldugu hipo-
termiyi onlemede faydal olacagi sonucuna var-
mistir(22).

Sonug olarak laparoskopik cerrahide 1sitilarak
ve nemlendirilerek insufle edilen CO2 gazinin
laparoskopinin neden oldugu hipoterminin 6n-
lenmesinde faydah olacag1 kanaatine vanlda.
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