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Objective: In our study, we aimed to investigate the effect of lap-
aroscopic procedures in which the abdominal cavity at a Tren-
delenburg position of 15 degrees was insufflated with CO2 on 
cardiac and liver markers.

Methods: Forty patients scheduled for laparoscopic gynaecolog-
ical surgery were included in the study. Venous blood samples 
were taken the day before operation and 6 hours after surgery, and 
later, lactate dehydrogenase (LDH), creatine kinase (CK), creatine 
kinase-MB (CK-MB), alanine aminotransferase (ALT), aspartate 
aminotransferase (AST), alkaline phosphatase (ALP), myoglobin 
(MY) and d-dimer (d-D) were measured.

Results: There was no statistically significant difference in the 
values of preoperative and postoperative ALT (16.8±9.4 and 
17.8±9.3; p=0.579), AST (19.4±7 and 20.9±7.6; p=0.361) 
and ALP (65.2±16.2 and 63.3±16.9; p=0.609), but LDH 
(385.1±117.3 and 460.6±156.3; p=0.003), CK (113.8±138.5 
and 247.9±283.5; p=0.0001), CK-MB (22.8±13.3 and 28.7±16; 
p=0.011), MY (28.1±12.9 and 138.8±129; p=0.0001) and d-D 
(509.5±815: 1026±1054; p=0.0001) increased significantly.

Conclusion: After laparoscopic operations in the Trendelenburg 
position, postoperative serum ALT, AST and ALP levels, com-
pared to preoperative values, remained unchanged, but LDH, CK, 
CK-MB, myoglobin and d-dimer values increased significantly.

Keywords: Gynaecological laparoscopic surgery, Trendelenburg, 
cardiac enzymes, liver enzymes

Amaç: Çalışmamızda 15 derece Trendelenburg pozisyonunda 
karın boşluğunun CO2 ile şişirildiği jinekolojik laparoskopik gi-
rişimlerin kalp ve karaciğer belirteçleri üzerine olan etkisini araş-
tırmak amaçlanmıştır.

Yöntemler: Çalışmaya laparoskopik jinekolojik girişim geçirecek 
40 hasta dahil edildi. Ameliyattan bir gün evvel ve 6 saat sonra 
ven kanı örneği alınarak laktat dehidrogenaz (LDH), kreatin kinaz 
(CK), kreatin kinaz-mb (CK-MB), alanin aminotransferaz (ALT), 
aspartat aminotransferaz (AST), alkalen fosfataz (ALP), miyoglo-
bin (MY), d-Dimer (d-D) değerleri ölçüldü.

Bulgular: Preoperatif ve postoperatif ALT (16,8±9,4: 17,8±9,3; 
p=0,579), AST (19,4±7: 20,9±7,6; p=0,361) ve ALP (65,2±16,2: 
63,3±16,9; p=0,609) değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı fark 
bulunmazken, LDH (385,1±117,3: 460,6±156,3; p=0,003), CK 
(113,8±138,5: 247,9±283,5; p=0,0001), CK-MB (22,8±13,3: 
28,7±16; p=0,011), MY (28,1±12,9: 138,8±129; p=0,0001) ve 
d-D (509,5±815: 1026±1054; p=0,0001) istatistiksel olarak an-
lamlı derecede artmıştır.

Sonuç: Trendelenburg pozisyonunda yapılan laparoskopik giri-
şimlerden sonra postoperatif 6. saatte serum ALT, AST ve ALP 
değerleri preoperatif değerlere göre istatistiksel olarak anlamlı de-
recede değişmezken, LDH, CK, CK-MB, Miyoglobin ve d-Dimer 
değerleri istatistiksel olarak anlamlı derecede artmaktadır.

Anahtar Kelimeler: Jinekolojik laparoskopik operasyonlar, Tren-
delenburg, kalp enzimleri, karaciğer enzimleri
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Giriş

Laparoskopik cerrahi girişimler hastaların hızlı derlenmeleri nedeniyle hastanede yatış süresini kısaltmaları, postoperatif 
olarak daha az ağrıya neden olmaları, estetik açıdan hastalar tarafından tercih edilmeleri ve açık cerrahiye göre morbidite-
yi azaltmaları nedeniyle son yıllarda birçok cerrahi branşta açık girişimlerin yerini almaktadır. Laparoskopik ameliyatlarda 

cerrahi alanda daha iyi görüntü sağlamak için karın içi çeşitli gazlarla şişirilir, CO2 yanıcı olmadığından, su içinde kolayca eriyip 
gaz birikimine yol açmadığından, renksiz ve ucuz maliyetli olduğundan günümüzde bu amaçla en sık kullanılan gazdır (1).

Ayrıca ameliyatın yapılacağı alana ulaşımı kolaylaştırmak için ameliyat alanına göre hastaya çeşitli pozisyonlar uygulanır. 
Jinekolojik laparoskopik cerrahi girişimlerde çoğunlukla uygulanan pozisyon 15-20 derece arası Trendelenburg (baş aşağı) 
pozisyonudur.
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Trendelenburg pozisyonu sırasında diyafragma yukarı doğru 
hareket eder ve akciğerlerin genişleme kapasitesini sınırlar, bu 
da soluk hacminde azalmaya neden olur. Hidrostatik basınç 
artışı ve bradikardi de görülebilir. Trendelenburg pozisyonu-
nun pulmoner arter basıncını, santral ven basıncı ve pulmo-
ner kapiller uç basıncını arttırdığı yapılan çalışmalarda göste-
rilmiştir (2).

Karın boşluğunun CO2 ile doldurulması diyafragmanın yu-
karı doğru yer değiştirmesine neden olur, bu da akciğer ha-
cimlerinde ve kompliyansında azalmaya, atelektaziye, hava 
yolu direncinde artışa ve ventilasyon perfüzyon bozukluğuna 
neden olabilir (3, 4).

Pnömoperitonun sistemik damar direncini arttırdığı (5), 
santral ven basıncını arttırdığı (6), ven dönüşünü azalttığı, 
kalp atım hızını ve ortalama arter basıncını arttırdığı ve 15 
mmHg intraabdominal basınç artışının kalp debisini %15-
30 azalttığı gösterilmiştir (7). Avrupa Endoskopik Cerrahlar 
Birliği tarafından 2001 yılında yayınlanan kılavuzda, sağlıklı 
insanlarda 15 mmHg’yi aşmayan intraabdominal basıncın, 
kalp debisinde klinik etkisi olmayacak ölçüde düşüşe neden 
olduğu belirtilmiştir. Aynı kılavuzda sadece American Soci-
ety of Anesthesiologists (ASA) skoru III ve IV olan hastalarda 
insüflasyonun kardiyovasküler sistemin istikrarını, akciğer 
kanlanmasını ve bunlara bağlı olarak periferik doku oksijen-
lenmesini bozabileceği belirtilmiştir (8).

Laparoskopik girişimler sırasında CO2’nin peritondan emi-
limi, Trendelenburg pozisyonu, hipoventilasyon ve pnömo-
peritona bağlı diyafragma hasarı nedeniyle hiperkarbi de olu-
şabilir (9). 45-50 mmHg hiperkarbinin hemodinamik etkisi 
sağlıklı insanlarda az olmasına rağmen, parsiyel karbondioksit 
basıncı 55 mmHg’yi aştığında doğrudan ve otonom sinir sis-
temi üzerinden dolaylı olarak kardiyovasküler sistemi etkile-
yip miyokard depresyonuna neden olabilir (10). 

Bütün bu bileşenler laparoskopik girişim sırasında uygulana-
cak anestezi ile bir araya geldiğinde kalp ve karaciğer belirteç-
lerinin etkilenme olasılığı vardır. 

Bu nedenle çalışmamızda 15 derece Trendelenburg pozisyo-
nunda karın boşluğununu CO2 ile şişirildiği jinekolojik la-
paroskopik girişimlerin kalp ve karaciğer belirteçleri üzerine 
olan etkisini araştırmak amaçlanmıştır.

Yöntemler

Bu çalışma Bağcılar Eğitim Araştırma Hastanesi Etik 
Kurulu’ndan onay alındıktan sonra aynı hastanenin Aneste-
ziyoloji ve Reanimasyon Kliniğinde yapıldı. Çalışmaya katıl-
madan önce çalışmaya katılacak bütün hastalara bilgi verilip 
yazılı ve sözlü onayları alındı.

Prospektif olarak planlanan çalışmaya ASA (American Society 
of Anesthesiologists) I-II, 18-65 yaş arası, vücut kitle indeksi 
(VKİ) <35 olan laparoskopik jinekolojik girişim geçirecek 40 
kadın hasta dâhil edildi. Çalışmaya katılması planlanan tüm 

hastaların girişimden bir gün önce fizik muayeneleri yapıldı 
ve rutin tetkikleri incelendi.

Bilinen kardiyovasküler patolojisi olan hastalar, geçirilmiş he-
patit B ve C öyküsü olan hastalar, son bir hafta içinde trav-
ma geçirmiş olan hastalar ve inflamatuar safra kesesi hastalığı 
bulunan hastalar çalışma dışı bırakıldı. Ameliyat öncesi en az 
6 saat aç bırakılan hastalara ameliyathaneye alındıktan sonra 
premedikasyon amacıyla 0,07 mg kg-1 midazolam İM uygu-
landı. Hasta ameliyathaneye alındıktan sonra standart EKG, 
noninvazif kan basıncı ve nabız oksimetresi monitörizasyonu 
uygulandıktan sonra sıvı ve ilaç uygulanabilmesi için 18 Gau-
ge iv kanül ile ön kol venlerinden birine damar yolu açıldı ve 
girişim öncesi laktat dehidrogenz (LDH), kreatin kinaz (CK), 
kreatin kinaz-mb (CK-MB), alanin aminotransferaz (ALT), 
aspartat aminotransferaz (AST), alkalen fosfataz (ALP), mi-
yoglobin (MY), d-Dimer (d-D) ölçümleri için kan örneği 
alındı. 

Anestezi indüksiyonu 1 μg kg-1 fentanil, 2 mg kg-1 propofol 
ve 0,6 mg kg-1 rokuronyum ile sağlanan hastalara endotrakeal 
entübasyon yapıldı. Anestezi idamesinde %50 oksijen/hava 
karışımı %1,5 sevofluran ve 0,15-0,25 μg kg-1 remifentanil 
infüzyonu kullanıldı. Kas gevşemesinin sürdürülebilmesi için 
gerektiğinde 10 mg’lık ilave rokuronyum dozları kullanıldı. 
Anestezi sırasında mekanik ventilasyon Datex-Ohmeda S/5 
Avance anestezi cihazı kullanılarak başlangıçta soluk hacmi 
8 mL kg-1, solunum frekansı 10 solunum/dakika ve inspiras-
yon: ekspirasyon ayarı 1:2 olacak şekilde uygulandı. Gerekti-
ğinde soluk sonu karbondioksit düzeyi 35-45 arasında tutu-
lacak şekilde soluk hacmi ve frekans düzenlemeleri yapıldı. 
Ameliyatın başladığı süre ve son cilt dikişinin atıldığı süre ka-
yıt edilerek, ameliyat süresi hesaplandı. Karın içi basınç CO2 
ile şişirilmesinden sonra Storz Thermaflator ile ölçülüp beş 
dakikalık aralarla kaydedildi. Karnın şişirilmesinde kullanılan 
gaz hastanın ameliyatının yapıldığı pozisyonda boşaltıldı. Gi-
rişimin sonunda kas gevşeticinin etkisi 0,04 mg kg-1 neostig-
min ve 0,02 mg kg-1 atropin ile geri döndürüldü.

Postoperatif 6. saatte tekrar ven kanı örneği alınarak LDH, 
CK, CK-MB, ALT, AST, ALP, MY ve d-D değerleri ölçüldü 
ve hastaların EKG’leri çekildi.

İstatistiksel analiz
İstatistiksel analiz STATISTICA AXA 7.1 (Tulsa, USA) prog-
ramı kullanarak yapıldı. Veriler ortalama (±standart sapma) 
olarak verildi. Preoperatif ve postoperatif değerler arasında 
%15 farklılık gösterebilmek için 0,05 tip 1 hata payı ve %80 
istatistiksel güçle 39 hastanın çalışmaya dahil edilmesi gerek-
tiği hesaplandı, olası bir çalışmadan çıkartılma da hesaba ka-
tılarak çalışmaya 40 hasta dâhil edildi. 

Verilerin normal dağılıma uyup uymadığı Kolmogorov-Smir-
nov tek örnek testi ile değerlendirildikten sonra grup içi veri-
lerin karşılaştırılmasında Wilcoxon testi kullanıldı. Anlamlı-
lık için p<0,05 değeri kabul edildi.
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Bulgular

Çalışmaya 40 kadın hasta dâhil edildi. Hastalardan hiçbiri 
çalışmadan çıkartılmadı. Çalışmaya katılan hastaların yaş, 
kilo, VKİ, ameliyat süresi ve ortalama batın içi basınç (BİB) 
değerleri Tablo 1’de gösterilmiştir.

Preoperatif ve postoperatif ALT (16,8±9,4; 17,8±9,3; 
p=0,579), AST (19,4±7; 20,9±7,6; p=0,361) ve ALP 
(65,2±16,2; 63,3±16,9; p=0,609) değerlerinde istatistik-
sel olarak anlamlı fark bulunmamıştır. Postoperatif LDH 
(385,1±117,3; 460,6±156,3; p=0,003), CK (113,8±138,5; 
247,9±283,5; p=0,0001), CK-MB (22,8±13,3; 28,7±16; 
p=0,011), MY (28,1±12,9; 138,8±129; p=0,0001) ve d-D 
(509,5±815; 1026±1054; p=0,0001) değerleri ise preopera-
tif değerlere göre istatiksel olarak anlamlı derecede artmıştır 
(Tablo 2).

Preoperatif ve postoperatif EKG’ler karşılaştırıldığında an-
lamlı bir patolojik değişiklik saptanamadı. Hastaların hiç bi-
rinde hastanede yattıkları süre içerisinden ST elevasyonlu ya 
da ST elevasyonsuz akut koroner sendrom tespit edilmedi.

Tartışma

Laparoskopik girişimler sırasında uygulanan pnömoperitonun, 
pnömoperiton oluşturmak için kullanılan karbondioksitin ve 
Trendelenburg pozisyonunun hastaların hemodinamik işlevleri 
üzerine etkileri olduğu bilinmektedir (2, 6, 7). Biz çalışmamız-
da bu hemodinamik değişikliklerin kalp ve karaciğer belirteç-
leri üzerine de etkisi olup olmadığını araştırmayı hedefledik.

Çalışmamızda postoperatif dönemde LDH, CK, CK-MB, 
MY ve d-Dimer’in istatistiksel olarak anlamlı derecede arttı-
ğı; ALT, AST ve ALP’nin ise anlamlı değişiklik göstermediği 
saptanmıştır. LDH, CK, CK-MB, MY ve d-Dimer değerleri 
postoperatif dönemde artmış olmasına rağmen, bu bulgulara 
EKG değişikliği eşlik etmemiştir. 

Bulgularımızda preoperatif ve postoperatif ALT, AST ve ALP 
değerlerinin istatistiksel olarak anlamlı değişiklik gösterme-
mesi her ne kadar önce yayınlanan literatürlerde farklı sonuç-
lar elde edilmişse de genel olarak literatürle uyumludur. Etoh 
ve ark. (11) CO2 ile pnömoperiton sırasında portal kan akı-
mında azalmaya bağlı olarak geçici karaciğer fonksiyon bo-
zukluğu görülebileceğini iddia etmiştir. Ahmad ve ark. (12) 

355 hastalık seride laparoskopik kolesistektomilerden sonra 
serum ALT ve AST değerlerinin arttığını ama ALP değerle-
rinin değişmediğini göstermişlerdir. Kolesistektomilerde ka-
raciğere uygulanan basınç, safra kesesinin çekilmesi ve safra 
yollarında mikro taşların bulunması da karaciğer enzimlerin-
de artışa neden olabilir (13). Eryılmaz ve ark. (14) laparos-
kopik kolesistektomilerde karın içi basıncının 14 mmHg ve 
üzerinde olmasının postoperatif birinci saatte ALT ve AST 
değerlerini yükselttiğini bildirmişlerdir. Yoon ve ark. (15) ise 
laparoskopik gastrektomilerde postoperatif ALT, AST ve ALP 
değerlerinin preoperatif değerlere göre anlamlı olarak değiş-

mediğini göstermişlerdir. Burada belirttiğimiz çalışmalar bi-
zim çalışmamızdan farklı olarak laparoskopik kolesistektomi 
ve gastrektomilerde yapıldığından ALT ve AST değerlerinde 
girişimin özelliğine ve ameliyat bölgesine bağlı olarak artma 
beklenebilir. Laparoskopik jinekolojik girişimlerde yapılan 
bir çalışmada Beyaz ve ark. (16) postoperatif 1 ve 24. saatler-
de ölçülen ALT ve AST değerlerinin preoperatif değerlerden 
anlamlı farklılık göstermediğini bulmuşlardır. Jeong ve ark. 
(17) laparoskopik gastrektomi ve kolektomi ameliyatlarında 
preoperatif ve postoperatif ALT ve AST değerlerini karşılaş-
tırdıklarında, kolon ameliyatlarında postoperatif ALT ve AST 
değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı artış görülmemesine 
rağmen gastrik ameliyatlardan sonra anlamlı ALT ve AST ar-
tışı görüldüğünü saptamışlar ve bunun doğrudan karaciğer 
manipülasyonuna veya aberran hepatik arterin ligasyonuna 
bağlı olabileceğini düşünmüşlerdir. Laparoskopik jinekolojik 
girişimlerde her iki varsayımın gündeme gelmesi de çok zor 
olduğundan bizim çalışmamızda laparoskopik kolon girişim-
leri ile benzer sonuç elde edilmesi bu tezi güçlendirmektedir. 

Araştırmamızda olduğu gibi Güven ve ark. (18), laparosko-
pik kolesistektomilerden sonra LDH artışı tespit etmişler ve 
bunu yüksek karın içi basıncın mezenter ven akımını etkile-
mesine bağlamışlardır. Trendelenburg pozisyonunda yapılan 
jinekolojik laparoskopik girişimlerde de mezenterik kan akı-
mı etkilenebileceğinden bu bizim için de kabul edilebilir bir 
hipotezdir.

Kreatin kinaz, CK-MB ve miyoglobinin hasar görmüş kar-
diyomiyositlerden de salındığı bilinmektedir (19, 20). Ça-
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Tablo 1. Demografik veriler (Ortalama±SS)
Yaş (yıl) 39,4±11,6

Vücut ağırlığı (kg) 79,3±11,5

VKİ (kg m-2) 30,4±4,9

Girişim süresi (dk) 82,6±74

BİB (mmHg) 12,5±0,8
SS: standart sapma; VKİ: vücut kitle indeksi, BİB: batın içi basıncı

Tablo 2. Biyokimya belirteçleri (Ortalama±SS)
 Preoperatif Postoperatif p değeri

ALT (IU L-1) 16,8±9,4 17,8±9,3 0,579

AST (IU L-1) 19,4±7 20,9±7,6 0,361

ALP (IU L-1) 65,2±16,2 63,3±16,9 0,609

LDH (IU L-1) 385,1±117,3 460,6±156,3 0,003

CK (IU L-1) 113,8±138,5 247,9±283,8 0,0001

CK-MB (ng mL-1) 22,8±13,3 28,7±16 0,011

Miyoglobin (ng mL1) 28,1±12,9 138,8±129 0,0001

d-Dimer (mg L-1) 509,5±815 1026±1054 0,0001
Değerler ortalama±standart sapma olarak verilmiştir. Karşılaştırma Wilcoxon 
testi ile yapılmıştır. ALT: alanin aminotransferaz; AST: aspartat aminotransferaz; 
ALP: alkalen fosfataz; LDH: laktat dehidrogenaz; CK: kreatin kinaz; CK-MB: 
kreatin kinaz-mb



lışmamızda görülen CK ve miyoglobin artışı daha önce de 
başka çalışmalarda da gösterildiği gibi, ameliyat süresine, kas 
kesisine veya pozisyona bağlı olabilir (21). Youssef ve ark (22) 
kreatin kinaz ve miyoglobinin çocuklarda büyük girişimler-
den sonra; Laurence (23), Cohen ve ark. (24) da çeşitli cerra-
hi ve ortopedik girişimlerden sonra yükseldiğini bildirmiştir. 
Öztürk ve ark. (25) ise tiroid ameliyatı geçiren hastalarda 
postoperatif 6. saatte alınan kan örneklerinde CK-MB ve mi-
yoglobinin istatistiksel olarak anlamlı derecede artmadığını 
göstermişlerdir. Bizim hastalarımızda postoperatif dönemde 
çekilen EKG’lerde iskemik bulguya rastlanmadığından ve 
hastalarımızda kalple ilgili herhangi bir komplikasyon geliş-
mediğinden, bizim çalışmamızda saptanan postoperatif CK, 
CK-MB ve miyoglobin artışının Trendelenburg pozisyonun-
da yapılan laparoskopik cerrahi girişime bağlı olduğunu dü-
şünmekteyiz. 

Nomura ve ark. (26) laparoskopik ürolojik ameliyatlardan 
sonra d-Dimer seviyelerinde anlamlı artış tespit etmişlerdir. 
Kart ve ark. (27) ise sıçanlarda yaptıkları deneysel çalışmada 
over torsiyonunun d-Dimer düzeyini arttırdığını bulmuşlar-
dır. Doku hasarı, cerrahi işlem, hatta intramüsküler enjek-
siyon gibi birçok işlem koagülasyonu etkinleştirip d-Dimer 
seviyesini arttırabileceğinden postoperatif d-Dimer testinin 
özgüllüğünün kısıtlı olduğu dikkate alınmalıdır (27, 28). Biz 
de çalışmamızda görülen istatistiksel olarak anlamlı postope-
ratif d-Dimer artışının cerrahi girişime ve girişim sırasında 
etkinleşen koagülasyona bağlı olduğu kanısındayız.

Laparoskopik ameliyatlardan sonra hastalar genellikle 24 saat 
yatırıldıklarından, postoperatif kan analizi 1. gün ile sınırlı 
kaldı, takip eden günlerde de inceleme yapamadığımızdan, 
değerlerin normale dönüp dönmediklerini ya da daha da yük-
selip yükselmediklerini tespit edemedik. Hastanemizde tüm 
jinekolojik laparoskopik operasyonlar karın içi basınç artışı 
uygulandıktan sonra yapıldığından, karın içi basınç artışı ol-
madan yapılan jinekolojik operasyonlar ile karşılaştırma şan-
sımız olmadı.

Sonuç

Trendelenburg pozisyonunda yapılan laparoskopik girişim-
lerde serum ALT, AST ve ALP değerleri postoperatif 6. saatte 
preoperatif değerlere göre istatistiksel olarak anlamlı derecede 
değişmezken, LDH, CK, CK-MB, Miyoglobin ve d-Dimer 
değerleri istatistiksel olarak anlamlı derecede artmaktadır.

Etik Komite Onayı: Bu çalışma için etik komite onayı Bağcılar Eği-
tim ve Araştırma Hastanesi’nden alınmıştır.

Hasta Onamı: Sözlü hasta onamı bu çalışmaya katılan hastalardan 
alınmıştır.
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