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OZET

Giris ve Amag: Genel anestezinin indiiksiyondan postoperatif erken doneme
kadar, solunum fonksiyonlari etkiledigi bilinmektedir. Diisiikk akimli anestezi
yontemleri 1s1 ve nem agisindan daha fizyolojik solunum sartlar1 saglayarak solunum
foksiyonlarini gelistirebilir.

Biz ¢alismamizda minimal akimli (500ml/dk) inhalasyon anestezisi teknigi ile
yiiksek akimli (3000ml/dk) inhalasyon anestezisinin solunum sistemine etkisini PEFR
degerleri ve ventilasyon basinglari agisindan karsilagtirmayr amagladik.

Materyal Metod: Elektif orta kulak mikrocerrahisi gegiren minimal ve yiiksek
akimli desfluran anestezi alan 40 hasta preoperatif, postoperatif 1. Saat, 6. Saat, 24.
Saatte Olgiilen tepe ekspiratuar akis hizi, intraoperatif hemodinamik o&lgiimler,
ventilasyon basinglari, ekstiibasyon siireleri a¢isindan karsilagtirildu.

Bulgular: Gruplar arasinda yas ortalamalari, Viicut Kitle Indeksleri, toplam
operasyon ve anestezi siireleri ortalamalari, ekstiibasyon siiresi ortancalari
intraoperatif tepe basinci ve plato basinci ortalamalari, SpO2% ortancalari, kalp hizi
ortalamalari, End-tidal desfluran ortalamalari, MAK degerleri ortancalari, FiO2
ortalamalari, cinsiyet ve ASA dagilimlart arasinda anlamli fark bulunmamistir.
Calisma boyunca higbir hastada periferik oksijen saturasyonu diisiisii
gerceklesmemistir Iki grup arasinda hastalarin Ortalama Arter Basmci (OAB)
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.001). Minimal
akimli anestezi grubunda hastalarin arteyel basing ortalamasi (69.40+6.21mmHg)
yiiksek akim verilen hastalara gore (61.70+4.39mmHg) anlaml diizeyde yiiksek
bulunmustur. Dort farkli zamanda 6lgiilen PEFR degerleri arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamlidir (Zaman; F (3,38) = 29.696, p<0.001).

Postoperatif 1. saat PEFR degeri, operasyon Oncesi, postoperatif 6.saat ve 24.
Saatteki 6l¢giilen PEFR’ye gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiiktiir.

Yiiksek akim ve minimal akimli anestezi uygulanan hastalarin PEFR degerleri
istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli bulunmamistir (Grup; F (1,38) = 0.623,
p>0.05).

Tartisma ve Sonu¢: Metodolojik olarak PEFR ve tepe basinci, plato basinci

degerlerini etkileyebilecek potansiyel medikal (pulmoner hastaliklar, obezite vb) ve
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cerrahi etkilesimleri (intraabdominal cerrahi, major cerrahi) minimalize ettik. Iki
anestezi yontemi de klinigimizde, hemodinamik a¢idan, oksijenizasyonun saglanmasi
ve siirdiirtilmesi agisindan gilivenle kullanilabilmektedir. Gelisen teknolojik olanaklar
oldugu cagimizda iyi bir takiple uygulandiginda minimal akimli anestezi mali,

ekolojik vb. bir ¢ok olumlu etkisi olan tesvik edilmesi gereken bir anestezi yontemidir.

Anahtar kelimeler: minimal akimli anestezi, tepe ekspiratuar akis hiz1 (PEFR), tepe

havayolu basinci (PAP), plato basinci (Pplat), desfluran



ABSTRACT

Introduction and Objective: It is known that general anesthesia affects
respiratory functions from induction to early postoperative period. Low-flow
anesthesia methods can improve respiratory function as it provides more physiological
respiration with temperature and humidity.

In our study, we aimed to compare the effect of high flow (3000ml / min)
inhalation anesthesia with minimal flow (500ml / min) inhalation anesthesia technique
to the respiratory system in terms of PEFR values and ventilation pressures.

Materials and Methods: Forty patients who underwent elective middle ear
microsurgery with minimal and high flow desflurane anesthesia were compared in
terms of preoperative, postoperative 1st hour, 6th hour, 24th hour measured peak
expiratory flow rates, intraoperative hemodynamic measurements, ventilation
pressures, extubation times.

Results: There was no significant difference between groups in terms of the
mean age, body mass indexes, mean operation and anesthesia durations of the groups,
median of extubation time, median peak pressure and plateau pressures, median
SpO2%, heart rate averages, end tidal desflurane averages, MAK values averages,
FiO2 averages, ASA and gender distributions. No decrease in peripheral oxygen
saturation occurred in any patient during the study A statistically significant difference
was found between the mean Arterial Pressure (MAP) averages of the two groups (p
<0.001). In the minimal flow anesthesia group, the MAP (69.40 + 6.21 mmHg) was
significantly higher than the high flow rate (61.70 + 4.39 mmHg). The difference
between the PEFR values measured at four different times was statistically significant
(Time; F (3,38) = 29.696, p <0.001). Postoperative 1st hour PEFR value was
statistically significantly lower than preoperative PEFR measured at 6th hour and 24th
hour postoperatively. The PEFR values of patients with high flow and minimal flow
anesthesia were not statistically significant (Group: F (1,38) = 0.623, p> 0.05).

Discussion and Conclusion: We have minimized the potential medical
(pulmonary diseases, obesity etc.) and surgical interventions (intraabdominal surgery,
major surgery) which may affect the values of PEFR and peak pressure, plateau

pressure methodologically. Two anesthetic methods can be safely used in our clinic,



in terms of hemodynamics, in terms of ensuring and maintaining oxygenation.
Minimally flow anesthesia is an anesthetic method which should be encouraged
because of a wide range of medical, ecological, etc. favourouble characteristics with

good succession of technological possibilities in our day.

Key words: minimal flow anesthesia, peak expiratory flow rate (PEFR), peak airway

pressure (PAP), plateau pressure (Pplat), desflurane
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1. GIRIS VE AMAC

Genel anestezinin indiiksiyondan postoperatif erken doneme kadar, solunum
fonksiyonlarii fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi (FRK) azaltarak, atelektazi olusumuna
yatkinlhik  yaratarak, hava yollarinda mukosiliyer aktiviteyi etkileyerek,
bronkokonstriksiyona neden olarak etkileyebildigi bildirilmistir (1,2).

Cerrahi iligkili faktorler disinda fizyopatolojik olarak genel anestezi solunum
sistemi iizerinde alveoler makrofajlarin say1r ve aktivitesini azaltmak, mukosiliyer
aktiviteyi inhibe etmek, alveolokapiller gegirgenligi artirmak, siirfaktan yapimini
azaltmak, pulmoner nitrik oksit sentezini ve norohiimoral mediyatorlere karsi
pulmoner damarlarin sensivitesini artirmak gibi bir¢cok biyolojik etkiye sahiptir.

Genel anestezi ayrica solunum sistemi iizerinde mekanik ve fonksiyonel etkiler
yaparak postoperatif solunumsal komplikasyonlara neden olmaktadir. Hava yolu
irritanlarina maruz kalma (anestezik madde, sekresyon, infeksiyon) bronkospazm
olusturabilir, bu da atelektazilere neden olabilir (1-3).

Taze gaz akimiyla (TGA) dogru orantili olarak operasyon siiresi uzadikga 1s1
ve nem kayb1 dolayisiyla hava yolu olumsuz etkilenirken, inhalasyon ajani tiiketimi,
maliyet, ameliyathane havasi kirliligi, atmosfere sera gazi salinimi artar (4).

Inhalasyon anestezisinde TGA’nin azaltilmasi ile solunum sisteminde 1s1 ve
nem oraninin korunarak fizyolojik solunuma daha yakin sartlarin saglanabildigi,
mukosiliyer aktivitenin daha az baskilandig: bildirilmistir (5).

Tepe ekspiratuar akis hizi (PEFR) testi peak expiratuar flowmetre ile dl¢iilerek
hava akis1 sinirlandirilmasini gosterir. Bir PEFR testi siklikla bir tepe akis monitorii
(ya da peak flowmetre) denilen ucuz bir cihazla yapilir. Cihazin elektronik ve mekanik
cesitleri vardir. Cihazi kullanmak kolaydir ve bes yasin iizerindeki ¢ogu hasta dogru
bir 6l¢iim alabilir.

Peakflowmetre bir tarafinda bir agizlik ve Gteki tarafinda bir 6lgek olan elde
tutulan basit bir alettir. Agizlik i¢ine hava iiflendiginde kii¢iik plastik bir ok hareket
edip hava akis hizin1 6lcer. Olgiim sirasinda hastaya miimkiin oldugu kadar derin nefes
almas1 ve sonrasinda flowmetreye miimkiin oldugu kadar gii¢lii ve hizli sekilde nefes

vermesi istenir.



Genellikle astim ve kronik obstriiktif akciger hastaligi takiplerinde medikal
tedaviye yanitlarin gozlenmesinde seri Ol¢lim degerleri kullanilir. PEFR astim
hastalarinin takibinde kullanilan, yararl bir objektif 6l¢timdiir. Ulusal rehberler, astim
eylem planlarinin bir bileseni olarak PEFR'yi igerir ve eylem planlarinda kararlar
yonlendirmenin tek basina semptom temelli olabilecegi gibi semptomlar1 ve PEFR'yi
birlestirebilecegini bildirmektedir (6).

PEFR monitorizasyonunun, ayrica acil servis ve hastane ortamlarinda da
yararli oldugu bildirilmektedir. Sistematik bir inceleme ¢alismasi, solunum fonksiyon
testlerinden sadece 1.sn zorlu ekspiratuar volim (FEV1) ve PEFR'nin postoperatif
pulmoner komplikasyonlar1 6ngdrebilecegini gostermektedir (7-10).

Biz ¢aligmamizda minimal akimli (500ml/dk) inhalasyon anestezisi teknigi ile
yiiksek akimli (3000ml/dk) inhalasyon anestezisinin solunum sistemine etkisini PEFR
degerleri ile gbzlemeyi ve karsilastirmayi amacladik.

Ikincil amaglarimiz olarak hastalarin intaoperatif hemodinamik dl¢iimlerine
etkileri (kalp hizi, arteriyel tansiyon basinci, periferik oksijen saturasyonu), anestezi
cihazinin ventilatorii ile Olgiilen degerlere etkileri (tepe basinci, plato basinci),

yoniinden iki teknigi karsilagtirmay1 amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Minimal Akimh Inhalasyon Anestezisi

Diisiik akimli anestezi; CO2 absorbsiyonundan sonra ekshale edilen gaz
karigiminin en az %50’sinin akcigerlere geri donmesiyle sonuglanan geri solumal
sistemi kullanan bir teknik olarak tanimlanir (4).

Alveolar ventilasyondan daha diisiik taze gaz akimi kullanan her teknik diistik
akiml1 anestezi olarak tanimlanir.

Baker akim hizlari igin standart tanimlamalar vermistir (11);

» Metabolik akim hizi: 250 ml/dk,

» Minimal akim hizi;: 50-500 mi/dk,

» Diisiik akim hizi: 500-1000 ml/dk,

» Orta akim hizi: 1-2 It/dk,

» Yiiksek akim hizi: 2-4 It/dk.

Diistik akimli anestezi sirasinda, kazayla olusacak gaz hacmi eksikligi, hem
dakika hacminde, hem de tepe ve plato basinglarinda ani azalmaya neden olacagi igin
ventilator monitdriinden ¢ok ¢abuk fark edilir. Yogunlagmis suyun hortumlarin en alt
noktasinda birikmesi, fokurdama sesleri olusturabilir. Bu olay havayolu basing
egrisine tepeler ve ince dalgalanmalar seklinde yansir. Bu durumda hortumlar solutma
sisteminden ayrilmali, su bosaltilarak hortumlar devreye tekrar baglanmalidir. Kazayla
veya bilerek ayrilmaya bagli gaz hacmi eksikligi olustugunda, anestezik gaz hacmini
tamamlamak i¢in taze gaz hacmi en az 1-2 dk siire ile arttirilmalidir (4).

Inspire edilen oksijen konsantrasyonunun (FiO2) alt alarm siir1 %28-30’a,
baglant1 ayrilma alarmi tepe basincindan 5 cmH2O daha asagiya, tikaniklik alarmi 30
cmH20’ya ve ekspire edilen gaz hacmi alt alarm sinir1 da istenen dakika hacminin 500
ml altina ayarlanmalidir.

Diisiik akimli anestezi uygulamasinda, indiiksiyon i¢in normal rutin sira takip
edilir; preoksijenizasyondan sonra IV hipnotik ajan ve kas gevsetici kullanilarak
endotrakeal entiibasyon yapilir. Hasta daha sonra yeniden solutmali sisteme baglanir.
TGA hiz1 disiiriilmeden once yaklasik 4 It/dk yiikksek TGA’nin kullanildigi bir

baslangi¢ donemine ihtiya¢ vardir.



Bu baslangi¢ doneminde, yeterli denitrojenasyon saglanacak, solutma sistemi
icine taze gaz bilesimi doldurulacak ve yeterli anestezi derinligini giivence altina
almak i¢in gerekli anestezik konsantrasyona ulasilacaktir. Denitrojenasyon, yiiksek
akimla %100 O? ile ventilasyon yaptirilarak kandaki nitrojenden arinmanin
saglanmasidir. Denitrojenasyon ile akcigerdeki nitrojen uzaklastirilarak, yerini O?’ne
birakir; boylece FRK ve oksijen rezervi artar. Denitrojenasyon 4-5 1t/dk arasinda TGA
hiz1 kullanilarak yaklasik 6-8 dk’da tamamlanir. Diisiik akimli1 anestezi uygulamak i¢in
TGA 1 It/dk’ya azaltilir.

Uzun zaman sabitesi nedeni ile anestezi siiresine bagimli olarak, diisiik akimli
anestezi uygulamasinda cerrahi girisimin bitiminden 15-30 dk 6nce diisiik TGA hiz1
korunurken, vaporizator kapatilarak taze gaz igine volatil ajan verilmesi durdurulabilir.
Akim ne kadar diisiikse, anestezik konsantrasyonundaki azalma o kadar yavastir.

Rutin bakim yapilmak kosulu ile anestezi makinelerinin neredeyse hepsi 1
1t/dk’ya kadar diisiik bir TGA ile anestezi uygulamasina elverislidir. Kagak miktarinin
izin verilen sinirin iistiinde olmadigindan emin olmak i¢in solutma sistemleri kacak

yoniinden {iretici firmanin 6nerilerine uygun sekilde test edilmelidir (4).

2.1.1. Diisiik TGA’nin yararlari:
> maliyet

» kuram ve uygulamaya iliskin egitimi arttirmasi
» hasta monitdrizasyonunda iyilesme

» solunum 1s1s1 ve neminin korunmasi

» uzun zaman sabitesi

>

cevre kirliligi ve ortam kirliliginin azaltilmas1 vb faydalar1 bulunmaktadir.

2.1.2. Diisiik akimh anestezi tekniklerinin kontrendikasyonlari:

1) Goreceli kontrendikasyonlar:

0-15 dakikadan daha kisa siiren inhalasyon anestezisinde TGA’nin
diisiiriilmesi uygun degildir.

Bunun nedeni;

> Yetersiz denitrojenasyon

» Yetersiz anestezi derinligi



>

Gaz hacmi eksikligi azotprotoksit kullanildiginda risklidir.

Kullanilan ara¢ ve gerecin teknik on kosullar1 karsilamiyorsa, TGA’ni

diistirmek zordur.

2.1.3. Teknik 6n kosullarin saglanamadigi durumlarda olusabilecek

YV V. V V V

Y VY

goreceli kontrendikasyonlar:
Solutma sistemi ya da ventilat6riin gaz sizdirmazliginin yeterli olmamasi,
Gaz akim ayarlarinin diistik akim araliklarindan duyarli yapilamamasi,
Yiiz maskesi ile anestezi uygulamasi,
Rijid bronkoskopi islemi,
Kafsiz endotrakeal tiip kullanimi (tiip kenarindan g¢ok kagak olmasi
durumunda),
Yeniden solutmasiz sistemlerin kullanimai,
Akut bronkospazmli hastalarda, gaz rezervuari bulunmayan ve koriigiin
ekspiratuvar dolumu ek bir giicle desteklenmeyen anestezi makinelerinin

kullanima.

2.1.4. Asin derecede diisiik TGA (minimal akimh ya da kapal sistemle

YV V. V V V

anestezi) kullaniminin kontrendike oldugu durumlar:
Dekompanse diabetes mellitus,
Uzun siireli aglik durumu,
Kronik alkoliklerde anestezi uygulamasi,
Akut alkol zehirlenmesi olan hastalarda anestezi uygulamasi,
Bolgesel kanlanmasi ileri derecede azalmis ve yogun transfiizyon yapilan
asir1 sigara igicisi hastalar,
Kalsiyumhidroksitlime veya uygun anestezi cihazi kullanilmayan 3 saati

asan sevofluran kullanimidir.

2.1.5. Mutlak kontrendikasyonlar:

>
>
>

Duman veya gaz zehirlenmesi,
Malign hipertermi,

Septisemi varlig



» Yeniden solutmali tekniklerin arag-gerecin hasta giivenligine yonelik
temel gereksinimleri karsilamadigir durumlarda

» Sodalaym tiikkenmesi

»  Oksijen monitorii yetersizligi

» Anestezik ajan monitorii yetersizliginde kontrendikedir

2.1.6. Oksijen Alimimi Ve Tiiketimi

Brody formiilii ile hesaplanir.

Brody’ye gore oksijen tiiketimi:

Voz= 10,15 x KG [kg] %" [mL/min]

Kleiber bu formiilii basitlestirmistir:

Voz= 10 x KG [kg] ¥* [mL/min]

Formiile gore olusan egri seklindeki grafik farkli egimde iki ayr1 dogrusal
yaptya doniistiiriilerek;

10-40kg aras1 Vo2=3,75X VA (kg) £20 mL/dk

40-120kg aras1 Vo2=2,5 X VA (kg) £67,5 mL/dk kisa formiilleri bulunur (4)

Anestezi halinde, viicut isisinda diisme ve yaslanma halinde vb. oksijen
tiikketimi diiser.

Bununla birlikte yeni bir editore mektupta Sykes, deneyimlerine gore
metabolik akim diizeylerinde diisiik akimin tehlikeli bir varsayim olabilecegini belirtir.
250 ml oksijenin oksijen gereksinimini her zaman karsilayamayacagini bu nedenle
Brody formiilii nedeniyle baska bir formiil 6nermek gerektigini bildirir. Buna gore
ETO2% 'yi Fi02% degerinden ¢ikararak (kPa) daha sonra dakika ventilasyonuyla
carparak ((FiIO2-ETO2) X MV) hesaplandiginda oksijen tiiketimi tahmin edilebilir.
Anestezinin farkli agamalarinda bu deger 450ml’ye kadar ¢ikmaktadir. Bu durum
minimal akimli ve diisiik akimli anestezi tekniklerinde monitdrizasyonun ve alarm

limitlerini ayarlamanin 6nemini géstermektedir (12,13).



2.2. Desfluran

Mevcut volatil anestezikler giivenli ve etkilidir; bununla birlikte, degisen
farmakolojileri klinik olarak kiigiik fakat potansiyel olarak onemli farkliliklar
sunmaktadir. Desfluran, tgiincii nesil volatil anesteziklerden biridir. Desfluran
anestezinin sonunda uygulamanin kesilmesini takiben hizla dokular arasinda
dengelenmesini ve elimine olmasini saglayan en diisiik kan ve doku ¢oziiniirliigiine
sahip farmakokinetik Ozelliklere sahip halojenli volatil anesteziktir. Desfluran'in
diisiik yag c¢oziiniirliigii, 6zellikle asir1 kilolu hastalarda ve uzun prosediirlerde
kompartimanlarda birikimini azaltarak farmakolojik yarar saglar. Avantajlari, yash
hastalar dahil olmak iizere hizli ve Ongoriilebilir uyanma ve erken derlenmedir.
Desfluranin kanda partisyon katsayis1 0.45, beyin ve kas dokusunda 0.6, yag
dokusunda ise 15°tir. Desfluran kullanimi, erken ve ongoriilebilir ekstiibasyon ile
hastalar1 ameliyathaneden derlenme odasina hizl bir sekilde taburculugunda ve hasta
dongiisiinde olumlu etkiye sahiptir (14-16).

Desfluran mevcut halojenli inhalasyon anestezikleri iginde en diisiik diizeyde
in vivo minimum metabolize olur (% 0.02). Bu anesteziklerin metabolizmasi sirasinda,
doku asetilasyonu reaktif ara iirlinlerin olugmasi nedeniyle olusur ve asetilasyonla
modifiye edilmis proteinler, bir antikor aracili immiin yanit potansiyeline sahip neo-
antijenler olusturabilir. Post-operatif immiin hepatit gegirme ihtimali, metabolize
edilen anestezik miktarina baglidir (3-floroasetillenmis karaciger proteinleri) ve bu
nedenle, halotan ile karsilastirildiginda izofluran ile ve desfluran i¢in daha diisiiktiir.
CO2 absorbanlarinda bilesik-A {iretmek i¢in reaksiyona girebilecek sevofloranin
aksine, desfluran, CO2 absorbanlariyla reaksiyona girmez ve bu nedenle risk
olusturmaz. Bununla birlikte, kurutulmus CO2 absorbe edici, 6zellikle de Baralyme'de
desfluran, diger tiim halojenli inhale anestetikler gibi karbon monoksit (CO) {iretimi

ile iliskilidir (14-16).

2.2.1. MAK seviyesinde desfluran, izofluran ve sevoflurana gore anlamh
diizeyde hava yolu direncini arttirir (17)

Diisiik akimda yeni inhalasyon ajanlar1 olan sevofluran ve desfluranin diistik

¢Oziiniirliikleri ve bu nedenle hasta tarafindan alinimlarinin diisiik olusu, indiiksiyon

siiresinin kisalmasini saglar. Indiiksiyondan sonra daha kisa siire iginde istenen



anestezik konsantrasyona ulagilir. Diisliik ve minimal akimli anestezide ¢oziiniirligi
diisiik olan bu ajanlardan biri kullanildig1 zaman, baslangigtaki yiiksek akim donemi
goreceli olarak daha kisa tutulabilir ve yaklasik 10 dk yeterli olur. Cogu modern
vaporizatorde en yiiksek ¢ikis ayari, givenlik nedeniyle inhalasyon anesteziklerinin 3-
5 x MAK degeri ile sinirlidir. Bu nedenle sevofluran vaporizatoriinde en yiiksek ¢ikis
ayarl %8 voliim, desfluran vaporizatoriinde ise %18 voliim’diir. Bu yiiksek ayar
siirlari, 0,5 It/dk gibi ileri derecede diisiik taze gaz akimi kullanildiginda bile sistem
igine verilen ajan miktarinin dnemli diizeyde arttirilabilecegi anlamina gelir (4,14-17).

Desfluranin alveolar makrofajlarda sitokin ekspresyonunu artirdigt ve
sevoflurana gore daha yiiksek diizeyde pro-inflamatuar yanita neden oldugu
belirtilmistir. Bununla birlikte Kalayci ve arkadaslari diisiik akim ve yiliksek akim
desfluran anestezisinde IL-10 seviyeleri arasinda anlamli farklilik olusmadigini
belirtmislerdir (18-21).

2.3. Tepe Ekspiratuar Akis Hiz1 (Pefr)

PEFR astim hastalarinin takibinde kullanilan yararli bir objektif 6l¢iimdiir.
Ulusal rehberler, astim eylem planlarinin bir bileseni olarak PEFR'yi igerir ve eylem
planlarinda kararlar1 yonlendirmenin tek basma semptom temelli olabilecegi gibi
semptomlari ve PEFR'yi birlestirebilecegini bildirmektedir. PEFR
monitdrizasyonunun, ayrica acil servis ve hastane ortamlarinda da yararli oldugu
bildirilmektedir. Sekil 1’de PEFR iligkin normogram goriilmektedir. Dogru PEF
manevrast ile PEFR'in dogru olgiimii agik¢a onemlidir (bkz: tablo 1), ancak

literatiirdeki bazi raporlar, bazi hastalarin manevrada hatalar1 oldugunu géstermektedir

Tablo 1. Dogru tepe ekspiratuar akis manevrasi i¢in adimlar (23)

Gostergeyi numarali 6lgegin altina getirin.

Ayaga kalkin.

Akcigerlerinizi tamamen doldurarak derin bir nefes alin.

Agizlig1 agziniza koyun ve etrafini dudaklarinizla kapatin. Dilinizi deligin i¢ine koymayin.

gl |we b IE

Tek bir darbede elinizden geldigince hizli ve sert iifleyin.

* Olglimii yazin. Eger oksiiriirseniz veya bir hata yaparsaniz, 6l¢iimii yazmayin. Tekrar baslaym.
* 1 - 5 arasindaki adimlar iki kez daha tekrarlayin ve astim giinliigiiniizdeki {i¢ dl¢limiin en iyisini
yazin.



Yanlis Ol¢iim nedenlerinden birinin iiflenen havanin agizda dil yardimiyla
hizlandirilmas1 oldugu (spitting manevrast "tiikiirme manevrasi") belirlenmistir.
Agizlik agzin igine iyi yerlestirilmediginde dil ve bukkal kaslar hava akisini
hizlandirmak i¢in kullanilabilir. Bu yanlis manevra PEF degerini yaklasik olarak %30
yiikseltmektedir (23-25).

Wallace ve ark., 94 saglik bilimleri 6grencisinde yatakta iki farkli pozisyonda
ve ayakta PEF manevras1 gergeklestirip Olciilen PEF degerlerin uyumlu olup
olmadigimi arastirmislardir. Bu arastirmada deneklerde asagidaki pozisyonlarin her
birinde ii¢ deneme uygulanmustir: (2) ayakta durma, (b) 45° sirt iistii (C) yatakta dik
otururken, bacaklar1 10° karma dogru ¢ekilip uzatilarak. Her ne kadar bu ¢alismada 3
grup arasinda Olciilen degerlerde anlamli farkliliklar bulunsa ve ayakta 6l¢iim Onerilse
de (26) ayakta duramayan hastalar igin, sirt dayanarak diiz bir sekilde oturur

pozisyonda PEF manevrasini ger¢eklestirmenin uygun oldugu bildirilmistir.

Normal values for peak expiratory flow (PEF)
EN 13826 or EU scale

680
660 ——
640 =
620 ;
600— !, N
580 I’ {-’;
177
560
"!,’i /
I1i7
S /i ren
520 ff,"
E s00 }-’ Height
E 4B 190 cm or 75
o — 183 cmoor 72"
by 4s0 L — N
e 440 —— : 175 cm or 69°
420 s s o — N ~ omen 167 cm or 66
; T 160 cm or 63"
400 - -
380 - \‘\
360 T - 183 cm or 72°
<F=f——1 175 cm or 69"
340 = i -
167 cm or 667
320 1= 160 cm or 63"
152 cm or 60”

300
15 20 25 30 35 40 45 50 55 @0 &5 70 75 @0 &5
Age (years)

Sekil 1: PEFR Normogrami (28)



2.3.1. Basin¢ ol¢iimleri

1) Hava yolu tepe basinci [peak airway pressure (PAP)]; gerekli akis ve
hacim degisikligini gerceklestirmek iizere proksimal hava yollarina uygulanan
maksimum basingtir.

(2) Hava yolu plato basinci [plateau pressure (PP)]; alveolleri genisletmek
icin gereken basingtir. Maksimum alveoler basing, hava yolu tepe basinci degil plato
basincidir.

Sabit bir Vri¢in basing grafigi; hava yolu direncine, akis hizina ve akciger

kompliyansina bagl olarak degisir (29). Bkz: Sekil 2.

Basing
cmH50

!

Zaman

Inspirasyon Ekspirasyon

Inspirasyon akis sonu  baslangici

baslangici

Sekil 2: Mekanik Ventilasyon Sirasindaki Basinglar (29)

2.3.2. Orta Kulak Mikrocerrahisi

Orta kulak cerrahisi peroperatif fasial sinirin eksplorasyonu, azot protoksitin
orta kulaktaki difiizyonunun yan etkileri, hava embolisi risk mevcudiyeti, mikrocerrahi
sirasinda kanama kontrolii gibi anestezi agisindan dikkat edilmesi gereken bazi
ozelliklere sahip girisimlerdir (30).

Timpanoplasti kronik otitis media ve sekellerinde uygulanan, orta kulaga
yonelik cerrahi girisimlere verilen genel addir. Orta kulaktaki hastaliga veya hastaliga
bagl gelisen harabiyetin tiirlerine gore, yapilan cerrahi girisim de degisir. Orta kulak

ve mastoid sistemdeki patoloji mukozanin ve orta kulaktaki kemikgiklerin tamamen
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kuru oldugu santral bir kulak zari1 perforasyonundan, tiim zarin, orta kulaktaki
kemikgiklerin harap oldugu, hatta kimi zaman fasial paralizi, labirent fistiilii, menenjit,
beyin absesi gibi komplikasyonlarin gdzlendigi kolesteatoma kadar degisebilir. ilk
durumda sadece perfore kulak zarinin onarildigi basit bir miringoplasti (en basit
timpanoplasti tipi) yeterli iken, ikinci durumda orta kulak ve dis kulak mastoid
sistemin tek bir bosluk haline getirildigi radikal masteidektomi zorunlu olabilir. Genel
olarak kulak zar1 perforasyonunun yani sira orta kulak kemik¢iklerinde de harabiyet
varsa isitmeyi de iyilestirmek igin ossikiiloplastinin (kemikgiklere yeniden sekil
verilerek kemikgik zincir yoluyla ses iletiminin tekrar saglanmasi) eklendigi bir
timpanoplasti uygun ameliyat olacaktir. Orta kulaktaki patoloji (6zellikle de
kolesteatom) mastoid antrum ve hiicre sistemine uzaniyorsa, orta kulaga yonelik
timpanoplasti islemine mastoidektomiyi de eklemek gereklidir. Sonu¢ olarak,
giinimiizde hemen her zaman mikroskop altinda yapilan, orta kulakta kronik otitis
mediaya bagli gelisen patoloji ve harabiyeti diizeltme amac1 giiden ve ¢ogu kez kulak
zarinda mevcut olan defektin bir konnektif doku grefti ile onarildigi ameliyatlara

verilen genel isim timpanoplastidir (31,32).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calismamiz Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesinde E-17-1295
sayil1 ve 08.03.2017 tarihli etik kurul karar1 alindiktan sonra 09.03.2017- 09.06.2017
tarihleri arasinda elektif olarak orta kulak mikrocerrahisi i¢in genel anestezi alan ASA
I ve Il 18-70 yas aras1 40 hastada gerceklestirildi. Calismaya katilan hastalardan yazili
ve s0zli olarak bilgilendirilmis onamlar1 alindi.

Calismamiz gozlemsel bir klinik arastirmadir. Calismaya dahil edilmeme
kriterleri pulmoner hastaliklar, kardiyak hastaliklar, hepatorenal hastaliklar, nérolojik
ve psikiyatrik hastaliklar, solunum fonksiyonlarina etki eden ila¢ kullanimi, anemi,
gebelik ihtimali, hastanin bilinen alerjisi olmasi hastanin sigara igmesi, viicut kitle
indeksinin 40 tizerinde olmasi olarak belirlendi.

Calismadan ¢ikarilma kriterleri ¢alisma sirasinda herhangi bir zamanda SPO2
diisiisti, ETO2’nin 35’in altina diismesi, ETCO2’in 40’1n lizerine ¢ikmasi olarak
belirlendi.

Preoperatif vizit sirasinda hastalara peakflowmetrenin (ExpiRite Zirve Akim
Olger®) nasil kullanildig anlatildi ve hastaya miimkiin oldugu kadar derin nefes
almasi1 ve sonrasinda flowmetreye miimkiin oldugu kadar giiclii ve hizl1 sekilde nefes
vermesi istendi. Yatakta oturur pozisyonda peakflowmetrenin agizligin1 dudaklariyla
sarmas1 gerektigi, tek bir darbede liflemesi gerektigi, iifleme sirasinda dilini delige
koymamasi gerektigi vurgulandi. Ug kez 6l¢iim yapildi ve yapilan dlciim icinden en
yiiksek deger kaydedildi.

Hastalarin anestezisi sirasinda Driger Perseus® anestezi cihazi kullanildi.
Operasyon boyunca rutin anestezi monitdrizasyonu olarak kullanilan parametreler
kaydedildi. Anestezi indiiksiyonu ve idamesine ilgili operasyon odasinin anestezi
uzmani tarafindan karar verildi. Desfluran anestezisi alan ve tlimiinde taze gaz
akiminda oksijen ve hava karigimi kullanilan hastalar gézlendi. Yiiksek akim (31t/dk)
teknigi kullanilan hastalar ile Minimal akim (0.5L/dk) kullanilan hastalarin
monitdrizasyon verileri kaydedildi.

Her hasta dncesi anestezi cihazinin otomatik testlerle anestezik gaz monitorii

kalibrasyon ve kagak testi yapilarak calismaya baglanildi. Standardizasyon agisindan
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karbondioksit tutucusu her hastadan 6nce degistirildi. Desfluran vaporizotori kontrol
edilerek tam olarak dolduruldu.

Ameliyat boyunca monitdrizasyon verilerinden 10. dakikada ve sonrasinda her
15 dakikada bir ortalama arter basinci, periferik oksijen saturasyonu (SPO2), Kalp hizi,
inspiratuar karbondioksit (FiCO2), end tidal karbondioksit (ETCO2), inspiratuar
oksijen (FiO2), ekspiratuar oksijen (EtO2), tepe basinci, plato basinci, desfloran
gazimin ET 6l¢iimii ve minimal alveolar konsantrasyon (MAC) degerleri kaydedildi ve
ortalamalar1 alindi.

Operasyon zamani ve anestezi siiresi, gazin kapatilmasindan ekstiibasyona
kadar gegen siire kaydedildi. Operasyon sonrasi birinci, 6. ve 24. Saatlerde tekrar
PEFR 6l¢timii yapildi ve her 6l¢iim 3 kez tekrarlanarak en yiiksek deger kaydedildi.

PEFR 0l¢limiinii yapan aragtirmaci kullanilan anestezi teknigine kordii.
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4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Stirekli verilere iliskin tanmimlayici istatistiklerde Ortalama, Standart Sapma,
Ortanca, Minimum, Maksimum degerleri, kesikli verilerde ise ylizde degerleri
verilmistir.

Olgiimle elde edilmis verilerin iki grup arasinda farkliligin
degerlendirilmesinde verilerin normal dagilima uygunlugu test edilerek T Test/Mann
Whitney U testi testi kullanilmisgtir.

Gruplarin Nominal degiskenlerle karsitirllmasinda Ki Kare testi kullanilmistir.

Tekrar edilen ol¢iimlerin iki grupta karsilastirilmasinda verilerin normal
dagilima uygunlugu test edildikten sonra Tekrarli Olgiimlerde Varyans Analizi ile
degerlendirilmistir.

Istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak p<0,05 kabul edilmistir.
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5. BULGULAR

Tablo 2: Grup | (Yiksek Akimli Anestezi) ve Grupll (Minimal Akimli Anestezi)
Arasindaki Karsilastirmalar

GRUP | (YUKSEK AKIM) GRUP Il (MiNIMAL AKIM)
Ort 4SS Ortanca Ort 4SS Ortanca o

(Min-maks) (Min-maks)
Yas (Y1) 434041234 | 43(23-66) | 37.40+13.75 34 (18-59) 0.155
Viicut Kitle Indeksi (kg/m2) 26.0843.79 253;(;.(32)1- 259043 61 24.;2(31(()).)40- 0.457
Toplam Operasyon siiresi (dk) 121.0+29.41 115 (60-170) | 125.75+34.46 122.5 (60-185) 0.642
Toplam Anestezi stiresi (dk) 128.754£29.99 | 125 (65-180) 135.5+34.79 132.5 (70-195) 0.515
Ekstiibasyon Siiresi (dk) 5.65+1.63 5 (5-10) 6.50+2.35 5 (5-10) 0.383
Tepe Basinct Ortalamasi (cmH,0) 16.60+2.91 18 (12-20) 16.00+2.62 15.5 (12-21) 0.497
Plato Basinci Ortalamasi (cmH,0) 14.90+3.18 17 (10-19) 14.75+2.59 14.5 (10-20) 0.871
Periferik Oksijen Saturasyonu (SpO2%o) 99.35£1.04 100 (97-100) 99.15+0.99 99.5 (97-100) 0.478
Kalp Hzi (/dk) 71.60+10.17 | 70.5(55-94) | 73.55+8.08 75 (60-87) 0.506
Ortalama Artelyel Basing (mmHg) 61.70+4.39 60.5 (55-70) 69.40+6.21 70 (59-80) 0.000
Endtidal Desfluran (%) 7.22+0.65 7.1 (6-9) 7.11+0.39 7 (6.4-8) 0.537
'(\:/:2[2)” m alveoleggysentrasyoy 1.1740.13 1.1 (1-15) 1.100.10 1.1 (1-15) 0.121
inspire Edilen Oksijen (Fi02%) 45.802.55 45 (42-50) 44.65+2.39 45 (40-48) 0.149

Ort; Ortalama, SS, Standart Sapma, Min; Minimum, Maks; Maksimum
*T TEST / Mann-Whitney U Testi

Calismamizda Yiiksek Akimli Anestezi (Grup 1) ve Minimal Akimli Anestezi
(Grupll) uygulanan hastalarin yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamustir (p>0.05).

Iki grup arasinda hastalarm Viicut Kitle indeksleri ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0.05).

Iki grup arasinda hastalarin toplam operasyon ve anestezi siireleri ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).

Gruplar arasinda toplam ekstiibasyon sliresi ortancalar1 arasinda fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamstir (p>0.05).

Mekanik ventilasyon sirasinda kaydedilen intraoperatif tepe basinci ve plato
basinci ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).

Minimal (99.15+0.99) ve yiiksek akimli (%99.35+1.04) anestezi uygulanan

hastalarin intraoperatif periferik oksijen saturasyonu (SpO2%) ortancalar1 arasinda
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istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). Calisma boyunca higbir
hastada periferik oksijen saturasyonu diisiisii gerceklesmemistir.

iki grup arasinda hastalarin kalp hiz1 ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunamamistir (p>0.05).

Iki grup arasinda hastalarin Ortalama Arter Basmci (OAB) ortalamalart
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.001). Minimal akiml
anestezi grubunda hastalarin arteyel basing ortalamasi (69.40+6.21mmHg) yiiksek
akim verilen hastalara gore (61.70+4.39mmHg) anlamli diizeyde yiliksek bulunmustur.

Iki grup arasinda hastalarin End-tidal desfluran ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).

Minimal (1.10+0.10) ve yiiksek akim (1.17+0.13) verilen hastalarin MAK
degerleri ortancalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0.05).

Iki grup arasinda ameliyat boyu kaydedilen FiO2 ortalamalar: istatistiksel
olarak anlamli arasinda fark bulunmamistir (p>0.05). Kaydedilen en disiik FiO2
degeri yliksek akim verilen hastalar i¢in 42 iken minimal akim verilen hastalarda

40°drr.

Tablo 3: Yiiksek Akim (Grup I) ve Minimal Akim (Grup Il) gruplarinda Cinsiyet ve

ASA Dagilimlar
Grup | Grup I
Cinsiyet n % n % p*
Kadin 8 40 8 40
1.000
Erkek 12 60 12 60
ASA
ASAl 9 45 9 45
1.000
ASA2 11 55 11 55

"Ki Kare Test

Tablo 2’de goriildiigii gibi minimal ve yiiksek akimli anestezi uygulanan
hastalarin cinsiyet ve ASA dagilimlart arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunamamistir (p>0.05).
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Tablo 4: Farkli Zamanlarda Olgiilen Tepe Ekspiratuvar Akis Hizinin (PEFR) Iki

Grupta Karsilastirilmast

ZAMAN (2)
. Postoperatif Postoperatif Postoperatif

GRUP (G) Preoperatif PEFR | ) aat PEFR | 6.saat PEFR | 24.saat PEFR
Gl (YUKSEK

527.75+90.44 499.00:£92.05 534.00+90.23 | 535.00+92.76
AKIM)
Gll 523.50+91.84 474.50+83.06 519.50+85.31 | 524.00+85.19
(MINIMALAKIM) ' ’ ’ ’ ' ' ’ '

Ort; Ortalama, SS, Standart Sapma

G; F (1,38)=0.246, P=0.623 p>0.05
Z; F (3,38)=29.696, P=0.000 p<0.001
GxZ; F (3,38)=1.279 P=0.285, p>0.05

Yiiksek akim ve Minimal akiml1 anestezi uygulanan hastalarin PEFR degerleri
benzer diizeyde degisim gostermistir. Bu nedenle Etkilesim terimi istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (GxZ; F (3,38) = 1.279 , p>0.05).

Daort farkli zamanda Slgiilen PEFR degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamlidir (Zaman,; F (3,38) = 29.696, p<0.001).

Postoperatif 1. saat PEFR degeri, operasyon oncesi, postoperatif 6.saat ve 24.
Saatteki olgiilen PEFR akis hizlarma gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
dustiktiir.

Yiiksek akim ve minimal akimli anestezi uygulanan hastalarin PEFR degerleri
istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli bulunmamistir (Grup; F (1,38) = 0.623,
p>0.05).

Asagida grafik 1°de goriildiigii gibi iki grupta da 1.saatte PEFR degerlerinde
anlaml diizeyde diisiis olmustur. Bu diislis operasyon oOncesine gore anlamlidir.
Operasyon sonrasi 6.saatte ve 24 saatte ise 1.saate gore artis olmustur ve bu artis
l.saate gore anlamlidir. Operasyon Oncesine gore istatistiksel olarak anlamh

bulunmamastir.
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6. TARTISMA

Calismamiz gozlemsel bir ¢alisma oldugu icin orta kulak mikrocerrahisi igin
minimal akimli (0.51t/dk) ve yiiksek akimli (31t/dk) desfluran genel anestezisi alan
ASA | ve Il 18-70 yas arasi hastalarin intraoperatif monitorizasyon verileri ve
preoperatif, postoperatif 1., 6., ve 24. saat PEFR degerleri kaydedildi ve karsilastirildi.

Her ne kadar randomize ve kontrollii olmamasi ¢alismamizin zayif bir yonii
olsa da PEFR degerlerini ve intraoperatif tepe basinci ve plato basincin
etkileyebilecek degiskenler acgisindan minimal akimli ve yliksek akimli desfluran
anestezisi gruplari arasinda fark bulunmamastir.

Bulgular boliimiinde tablo 1’°de goriildiigii gibi gruplar arasinda yas, viicut kitle
indeksi, operasyon ve anestezi siireleri, MAK degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir. Ayrica Tablo 2’de goriildiigii gibi gruplar arasinda
cinsiyet ve ASA skorlar1 agisindan da istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik
bulunmamustir.

Ayrica metodolojik olarak calismamizi orta kulak mikrocerrahisi ile
sinirladigimiz ve calismaya dahil edilmeme kriterleri olarak pulmoner hastaliklar,
kardiyak hastaliklar, hepatorenal hastaliklar, norolojik ve psikiyatrik hastaliklar,
solunum fonksiyonlara etki eden ila¢ kullanimi, anemi, gebelik ihtimali, hastanin
bilinen alerjisi olmasi, hastanin sigara igmesi, viicut kitle indeksinin 40 {izerinde olmasi
olarak belirledigimiz i¢in PEFR ve tepe basinci, plato basinci degerlerini etkileyebilecek
potansiyel medikal (pulmoner hastaliklar, obezite vb) ve cerrahi etkilesimleri
(intraabdominal cerrahi, major cerrahi) de minimalize etmis olduk (7, 33).

Ameliyat sonras1 pulmoner komplikasyonlar, abdominal cerrahiden sonra en
stk goriilen klinik problemlerden biridir. Batin cerrahisinden 06nce risk
degerlendirmesinde pulmoner fonksiyon testinin rolii net degildir. Yas, kanser oykiisii,
altta yatan akciger disfonksiyonu ya da kalp hastaligi, ASA>2, sigara kullanimu,
cerrahi insizyon yeri, anestetik slire ve nazogastrik tlip yerlesimi gibi postoperatif
pulmoner komplikasyon gelisimini 6ngoren bir ¢ok prediktor bildirilmistir (10).

Hasukic ve ark. birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim (FEV1), tepe

ekspiratuar akis hizi1 (PEFR), zorlu vital kapasite (FVC) ve ekspiratuar rezerv hacimde
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(ERV) laporoskopik ve acik kolesistektomi ameliyatlar1 sonrasi 24 saatte onemli
azalmalar goriildiigiinii bildirmislerdir (34).

Bununla birlikte sistematik bir inceleme c¢alismasi, sadece FEV1 ve PEFR'nin
postoperatif pulmoner komplikasyonlar1 6ngorebilecegini gostermektedir (35).

Stein ve arkadaslari, tim ameliyatlar i¢cin anormal preoperatif pulmoner
fonksiyon gosteren hastalarin %66'sinda postoperatif pulmoner komplikasyon
gelistigini ve PEFR'nin komplikasyonlar1 ongérmek igin en iyi spirometrik test
oldugunu bildirmislerdir (36).

Youngsakul ve arkadaslari elektif abdominal cerrahi gegiren sirali 151 hastada
yaptiklar1 gézlemsel ¢aligmada ameliyattan bir giin dnce ve sonra PEFR o6l¢iimleri
yaparak bu Olclimlerin postoperatif pulmoner komplikasyonlarin gelisimini
ongormede faydasini arastirmiglardir. Toplam 15 hasta (%9.9) ameliyat sonrasi
pulmoner komplikasyon gelistigini bildirmiglerdir. Preoperatif PEFR ve postopertif
24. saat PEFR'nin pulmoner komplikasyonlar1 6ngorebildigini belirtmislerdir. Bu
caligmaya gore tanisal duyarlilik %80, 6zgiinliik %73.5 idi. Ameliyattan 24 saat sonra
Olciilen PEFR, pulmoner komplikasyonlari tahmin etmek i¢in basit ve degerli bir
basucu metodudur (7).

Biz galismamizda postoperatif 1. Saatte anestezi tipinden (minimal-yiiksek
akim) bagimsiz olarak PEFR degerlerinde istatistiksel olarak anlamli diisiis oldugunu
tespit ettik. Bununla birlikte hastalarimizda herhangi bir pulmoner komplikasyon ya
da desatiirasyon gelismedi.

PEFR'nin avantajlari, ameliyat geciren neredeyse tiim hastalar i¢in kolaylikla
erisilebilir olmas1 ve preoperatif uygulanabilen ucuz bir test olmasidir. Bununla
birlikte dogru PEF manevras: ile PEF'in dogru 6l¢limii acik¢a onemlidir, ancak
literatiirdeki bazi raporlar, bazi hastalarin manevrada hatalar1 oldugunu gostermektedir
(37).

Yanlig 6l¢iim nedenlerinden birinin {iflenen havanin agizda dil yardimiyla
hizlandirilmasi oldugu (spitting manevrast "tiikkiirme manevrasi") belirlenmistir.
Agizlik agzin igine iyi yerlestirilmediginde dil ve bukkal kaslar hava akisini
hizlandirmak i¢in kullanilabilir. Bu yanlis manevra PEF degerini yaklasik olarak %30
yiikseltmektedir (38,39).
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Wallace ve ark., 94 saglik bilimleri 6grencisinde yatakta iki farkli pozisyonda
ve ayakta PEF manevras1 gerceklestirip Olclilen PEF degerlerin uyumlu olup
olmadigimi arastirmislardir. Bu arastirmada deneklerde asagidaki pozisyonlarin her
birinde ti¢ deneme uygulanmustir: (a) ayakta durma, (b) 45° sirt stii (C) yatakta dik
otururken, bacaklar1 10° karma dogru ¢ekilip uzatilarak. Her ne kadar bu ¢alismada 3
grup arasinda Ol¢iilen degerlerde anlamli farkliliklar bulunsa ve ayakta 6l¢tim 6nerilse
de (40)ayakta duramayan hastalar i¢in, sirt dayanarak diiz bir sekilde oturur
pozisyonda PEF manevrasini gergeklestirmenin uygun oldugu bildirilmistir (40,41).

Biz calismamizda postoperatif erken donemde ayakta Ol¢iim yapilmasi
sakincali olacagindan yatakta hastanin sirti yaslanarak oturur pozisyonda Ol¢iim
yaptik. Bu nedenle 6ngoriilebilir bicimde ol¢iimlerimizde yas, cinsiyet ve viicut
agirligina gore beklenen PEFR degerlerinden diisiik degerler elde ettik. Bununla
birlikte amacimiz PEFR degerlerinin anestezi tipine gore progresini izlemek oldugu
icin McCoy ve arkadaslarinin 6nerisine uygun olarak dl¢iim yaptik (41).

Postoperatif solunum yetmezligi, obezite, insizyon yeri, siki pansumanlar,
gastrik dilatasyon, postoperatif agr1 ve anesteziklerin rezidii etkileri gibi anestezi ve
cerrahi iligkili gesitli faktorlere bagli olabilir. Biitiin bu faktorler, iist solunum yolu
obstriiksiyonu, pulmoner aspirasyon, atelektazi ve pndmonik konsolidasyon gibi kritik
solunum olaylarina neden olabilir (42). Ameliyatin sonunda geri dondiiriicii ajanlar
kullanmasia ve néromiiskiiler fonksiyonlarin klinik olarak belirgin geri doniisiine
ragmen, postoperatif rezidiiel noromiiskiiler kiirarizasyon (PORK) ve iligkili kritik
solunumsal olaylar sik¢a goriilmektedir (43). PORK, postoperatif erken dénemde
restriktif bir solunum paterninde seyreden solunum giigsiizliigiiniin 6nemli bir nedeni
olabilir (44).

Kumar ve ark. yaptiklari prospektif randomize kohort ¢aligmasinda (45)
degisik kas gevseticiler kullanilan hastalarda preoperatif ve postoperatif solunum
fonksiyon testleri (SFT) olgiimlerini karsilagtirarak PORK’a bagli olarak SFT
parametrelerinde azalma olup olmadigini arastirmislardir. Bu ¢calismada yiiz elli hasta
vekuronyum, atrakuryum veya rokuronyum kullanilmak iizere randomize edilmistir.
Ekstiibasyon sonrast TOF monitorizasyonu yapilarak TOF oran1 0.9’un alt1 olan
hastalar PORK, 0.9 ve iistii olanlar PORK negatif olarak simniflanmis ve dlgiilen SFT

parametreleri karsilastirilmistir. Kullanilan kas gevseticilere gore ii¢ grup arasinda
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SFT parametrelerinde degisiklik goriilmezken PORK varligina gore iki grup arasinda
anlaml fark bulunmustur. PORK negatif ve PORK pozitif gruplar i¢in postoperatif
SFT degerleri sirasiyla zorlu vital kapasitenin (FVC) %62 ve %49'u ve preoperatif
Olgiilen tepe ekspiratuar akisin (PEFR) %47 ve %38'i olarak bildirilmistir. PORK
pozitif olanlarda postoperatif FVC ve PEF degerleri PORK negatif hastalara kiyasla,
mutlak anlamda %13 ve %9 daha diisiik (P <0.008) ve goreceli olarak %21 ve %19
daha disiik oldugu bildirilmistir. PORK, solunum kaslarinin fonksiyonunun
bozulmasina isaret edecek sekilde postoperatif erken donemde zorlu vital kapasitenin
ve tepe ekspiratuar akisin azalmasina neden olur.

Bizim c¢alismamizda 1. Saat PEFR degerlerindeki diisiisiin potansiyel
nedenlerinden biri PORK olabilir. Bununla birlikte Train-of-four (TOF)
monitdrizasyonunun yapilmamis olmasi kesin bir yorum yapmak a¢isindan eksikliktir.

Postoperatif erken donemde PEFR diisiisii konusunda ikinci bir olasilik
derlenmenin yetersizligi olabilir. Inhalasyon anesteziklerinde derlenme; ajanin yagda
eriyirligine, konsantrasyonuna, kullanim siiresine ve hastanin alveolar ventilasyon
diizeyine baghdir. Inhalasyon ajanlari kullanilarak uygulanan yaklasik iki saatlik
anesteziden sonra erken derlenme dénemi, yaklasik 15 dk. icinde gerceklesir. inhale
ilaglar, dengeli anestezinin sadece bir kismini olusturduklarindan, uyanma ve
derlenme siireci inhalasyon dis1 faktorlere (kardiyak output vb..) de baglidir. Bununla
birlikte sevofluran ve desfluranin derlenme 6zellikleri diger inhalasyon anesteziklerine
gore daha hizlidir (46-47).

Horosanli ve ark. 30 kisilik kontrol grubuyla iki yi1ldan uzun siiredir anestezide
calisan 30 kisiyi sakkarin nazal ge¢is zamani (saccharine nasal transit time) dlgtimleri
ile mukosiliyer klerens agisindan karsilastirmislar ve sirasiyla ortalama 8.3dk/10dk (P
= 0.025) bularak istatistiksel olarak anlamli fark bildirmislerdir. Ayrica galigma siiresi
yil olarak uzadik¢a sakkarin nazal gecis zamami daha da uzamistir (p=0.02).
Hipotezlerine gore bu durumu atik gaz maruziyetine baglamislardir (48).

Mevcut bilimsel literatiire gore diisiik akimli anestezi tekniginin kullanilmasz,
solunum sisteminin 1sisin1 ve nemini korumakla birlikte, maliyeti en aza indirir ve hava
kirliligini onler. Trakeobronsiyal ortamin fizyolojisi, diisiik akiml1 anestezi tekniginde
yiiksek akimli anesteziye gore mukosiliyer klirensin daha iyi korunmasi nedeniyle

korunmaktadir (5).
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Bilgi ve ark. yaptiklar1 prospektif randomize c¢alismada elektif
timpanomastoidektomi gegiren 18-70 yas arast ASA I-II 50 hastada diisiikk akim
(1I/dk) ve yiiksek akimli (3It/dk) desfluran-nitrozoksit anestezisinin mukosiliyer
aktivite, nem ve 1s1 oranlar1 ve SFT ye etkisini arastirmislardir. Diislik akim grubunda
yiiksek akim grubuna gore nem ve 1s1 oranlarini anlamli dl¢tide yliksek bulmuslardir.
Post-op FVC ve FEV1 degerleri preoperatif degerlere gére anlamli 6lgiide diisiik
bulunurken, yiiksek akim grubunda daha da diisiiktiir. Bununla birlikte FEV1/FVC
degerleri acisindan preoperatif ve postoperatif donemde anlamli fark gosterilmemistir.
Sakkarin gecis zamani iki grupta da postoperatif donemde uzamis ama yiiksek akim
grubunda diisiik akima gore mukosiliyer aktivite daha fazla bozulmustur (5).

Biz calismamizda FEV1 degeri yerine PEFR degerini kullandik. Bununla
birlikte minimal akimli desfluran anestezisi ile yiiksek akimli desfluran anestezisi
arasinda PEFR degerleri agisindan anlamli farklilik bulamadik. Erken postoperatif
donemde PEFR degerlerinde anlamli dlgiide diisiis gozlemledik. Aradaki celiski
Bilgi’nin ¢aligmasindaki ortalama cerrahi siirelerinin bizim ¢alismamiza gore uzun
olmasina bagli olabilir. Bununla birlikte hem Bilgi ve ark’nin hem de bizim
calismamizda farkliliklarin klinik sorunlara ve komplikasyonlara yansimasinin
anlamli olup olmadig1 acik degildir.

Diistik akimli anestezi tiip / halka sistemi baglant1 noktasi olan Y parcasindan
oncesi ile ilgilidir. Bu, eger bir hastada diislik akiml1 anestezi basariyla kullaniliyorsa,
daha ytiksek akisl anestezi ile karsilastirildiginda pulmoner fonksiyonlar {izerinde asla
farkli etkilere sahip olmayacagi anlamina gelir. Normalde sadece atik gaz miktarini
etkiler (49).

Bununla birlikte, diisiik akimli anestezinin uygunsuz sekilde kullanilmasindan
kaynaklanabilecek olas1 dezavantajlar, hipoksi, asir1 veya yetersiz ugucu madde
konsantrasyonlari, hiperkapni ve potansiyel olarak zehirli gazlarin birikimi
seklindedir.

Doger ve ark., elektif olarak laporoskopik cerrahi gegiren ASA I-11 60 hastada
yaptiklari randomize ¢alismada diisiik akimli sevofluran anestezisi (1L/dk) ile yiiksek
akim (4L/dk) sevofluran anestezisinin pulmoner fonksiyonlar {izerine -etkisini
arastirmigtir. Calismada ameliyat Ooncesinde ve sonrasinda 2., 8. ve 24. Saatlerde

solunum fonksiyon testleri yapilmistir. Hastalarda oturur pozisyonda Zorlu vital
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kapasite (FVC, L), 1.snde zorlu ekspiratuar hacim (FEV1, L) ve 1 sn.zorlu ekspiratuar
hacim / zorlu vital kapasite (FEV1 / FVC%) degerleri olgiilmiistiir. Preoperatif ve
postoperatif solunum fonksiyon testleri sonuglari1 her iki grupta benzer bulunmustur.
Tim hastalarda postoperatif donemde FVC ve FEVI1 degerleri tim ol¢iimlerde
preoperatif degerlere kiyasla 6nemli 6l¢lide azalmis ve bu azalma postoperatif 2. saatte
en belirgin oldugu bildirilmistir. Yazarlar iki grup arasinda postoperatif FEV1 / FVC
oranmnin preoperatif degerlerle istatistiksel olarak anlamli bir farki olmadigim
belirtmislerdir. Bu ¢alisma bizim ¢alismamizdaki sonuclar1 desteklemektedir; bununla
birlikte Laparoskopik kolesistektomi esnasinda, CO2 insuflasyonunun bir sonucu
olarak, karin i¢i basing artar, diyaframin hareketi kisitlanir ve fonksiyonel rezidiiel
kapasite (FRK) azalir. Ayrica postoperatif agriya bagli SFT etkilenebilir (49).

Sivaci ve ark. (50) elektif laporoskopik cerrahi gegiren 26 hastada diisiik akimli
(2L/dKk) sevofluran ve desfluran anestezisini karsilastirmis ve mekanik ventilasyonun
5.dk’s1, peritonun CO?2 ile sisirilmesi, hastanin trendelenburg pozisyonuna alinmasi,
peritondaki C02’in bosaltilmas1 asamalarinda tepe basinglarini 6l¢miiglerdir.
Desfluran grubunda tepe basinglarinda progresif olarak anlamli bir yiikselme
gozlemlemisgler; sevofluran grubunda ise progresif bir farklilik bulamamislardir.
Respiratuar rezistans da desfluran grubunda progresif olarak artarken dinamik
kompliyans progresif digmiistir. Sevofluranda bir degisiklik olmamistir. Bu
caligmada istatistiksel olarak anlamli diizeyde olmadigi belirtilse de desfluran
grubunda hastalarin ortalama VKI’leri daha yiiksek oldugu goriilmektedir.
Laporoskopik cerrahinin pozisyonel ve prosediirel 6zelliklikleri bu farkliliklarda etkili
olabilir. Ayrica tepe basinglar1 ve rezistansda yiikselmenin ve dinamik kompliyansda
diismenin klinik anlami, postoperatif komplikasyonlar yoniinden bir etkisi olup
olmadig1 agik degildir.

Baska bir calismada izofluran, sevofluran ve desfluran alan 71 hastada
baslangi¢ havayolu basinglari ve direnci arasinda 1 MAK diizeyinde ilk 30 dk anlaml
fark bulunmamistir. Bununla birlikte klinik anlam belirsiz olmakla birlikte 1.5 MAK
seviyesinde gazin kesilmesiyle azalan basing ve direng artisi goriilmiistir (51).
Desfluranin alveolar makrofajlarda sitokin ekspresyonunu artirdigr ve sevoflurana

gore daha yliksek diizeyde pro-inflamatuar yanita neden oldugu belirtilmistir. Bununla
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birlikte Kalayc1 ve arkadaglari diisiik akim ve yliksek akim desfluran anestezisinde IL-
10 seviyeleri arasinda anlamli farklilik olusmadigin1 belirtmiglerdir (18-21).

Bizim ¢aligmamizda rezistans ve dinamik kompliyans 6l¢iilememistir. Bununla
birlikte cerrahi siiresince iki grupta da hastalarin tepe ve plato basinglarinda siireg
icinde anlamli bir artis gériilmedi. Minimal akim ve yiiksek akim gruplart arasinda
tepe ve plato basinglari agisindan anlamli bir farklilik yoktu. Bununla birlikte hastalara
remifentanil infiizyonu verildiginden MAK diizeyleri sirasiyla yiiksek akim ve
minimal akimli anestezi i¢in 1.17+0.13/1.10+0.10 kadar diistik diizeylerdeydi.

Calismamizin tartismanin basinda da belirtildigi gibi gozlemsel bir ¢alisma
olmasi yoniinden kisitliliklar olsa da metodolojik olarak hasta iliskili ve cerrahi iligkili
faktorlerin PEFR, tepe ve plato basinglara etkisinin elimine edilmis olmasi ¢alismanin
sonucunu giiclendirmektedir. Hasta sayisinin kisitliligi ve bu nedenle solunumsal
komplikasyonlarin gériilmemis olmasi ikinci bir zayif noktadir. Ayrica ¢calismamizda
ortalama ameliyat siireleri yliksek ve minimal akimli anestezi gruplari i¢in sirastyla
121 ve 125 dk’dir. Daha uzun siireli cerrahi girisimlerde ve daha ¢ok hasta sayili

calismalarda farkli sonuglar ortaya ¢ikmasi olasidir.
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7. SONUC

Minimal akimli (0.5L/dk) desfluran anestezisi ile yiiksek akimli (3L/dk)
desfluran anestezisi arasinda postoperatif tepe ekspiratuar akis hizi (PEFR) degerleri
ve mekanik ventilasyonda tepe ve plato basinglarini agisindan ve klinik olarak
ekstiibasyon zamani agisindan fark bulunamamustir. ki anestezi ydntemi de
klinigimizde, hemodinamik agidan, oksijenizasyonun saglanmasi ve siirdiiriilmesi
acisindan giivenle kullanilabilmektedir. Bununla birlikte gelisen teknolojik olanaklar
ve iyi bir takiple uygulandiginda minimal akimli anestezi ameliyathane ortam
havasinin kirliliginin azaltilmasi, mali ve ekolojik faydalari, hastalarda devrede nem
ve sicaklik oranlarini arttirdigi i¢in intraoperatif daha fizyolojik solunum sartlari
saglamasi ve intraoperatif hipotermiyi azaltmasi nedeniyle tesvik edilmesi gereken bir

anestezi yontemidir.
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EK 2. Takip Formu

Caligmanin Adi: minimal akimli inhalasyon anestezisinin tepe ekspiratuar akis hizina (peak ekpiratory
flow rate) etkisi

Hastanin Adi Soyadi Tarih: Cinsiyet:

Protokol Numarast: Yast: Viicut kitle indeksi:
ASA Siniflamast: GRUP:Diisiik /yiiksek akim

PREOP PEFR:

POSTOP1. Saat PEFR:

Postop 6. Saat PEFR:

Postop 24. Saat PEFR:

Intraoperatif Olgiimler (10 dk. Ve her 15 dk’da bir)

SPO2 Kalp hiz1 Ortalama arter ETCO2 FiCO2
basinci
FiO2 EtO2 ETdes MAC
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INTRAOPERATIF MEKANIK VENTILASYON OLCUMLERI (10 dk. Ve her 15 dk’da bir)

tepe basing plato basinci

Operasyon siiresi:

Anestezi siiresi:

Ekstiibasyon siiresi:
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EK 3. Bilgilendirilmis Olur Formu

Bu katildigimiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi MINIMAL
AKIMLI INHALASYON ANESTEZISININ TEPE EKSPIRATUAR AKIS HIZINA
(PEAK EKPIRATORY FLOW RATE) ETKiSi’dir. Bu arastirmanm amaci genel
anestezi sirasinda kullanilan taze gaz akiminin farkli akim hizlarinda kullanilmasinin

solunum fonksiyonlarina etkisini aragtirmaktir.

Bu arastirmada size ameliyatiniz sirasinda rutinde kullanilmakta olan anestezi
ilaglar1 ve anestezi verilmek i¢in gerekli girisimler disinda ekstra bir ilag ya da girisim
uygulanmayacaktir. Anestezi yOntemlerinize arastirmacilar tarafindan karar
verilmeyecektir. Rutinde kullanilmakta olan farkli teknik ve ydntemler sirasinda

ameliyathanedeki rutin monitérizasyon (gézlem) verilerinizden yararlanilacaktir.

Ameliyat oncesinde peakflowmetre adli bir aygitla solunum kapasiteniz
Olciilecektir. Bu aygita miimkiin oldugu kadar derin nefes alip ve sonrasinda
flowmetreye miimkiin oldugu kadar giiclii ve hizl1 sekilde nefes vereceksiniz. Olgiim
3 kez yapilarak yapabildiginiz en yiiksek deger kaydedilecektir. Ameliyat sonrasi da
uyanmanizdan 1 saat, 6 saat ve 24 saat sonra ayni Olgiimler tekrarlanacak ve bu

Olclimlere ameliyat sirasinda kullanilan taze gaz akim hizinin etkisi arastirilacaktir.

Bu arastirmada yer almaniz ongoriilen stire 2 giin olup, aragtirmada yer alacak

goniilliilerin say1s1 40“dur.

Bu arastirmada sizin i¢in anestezi onam formunda belirtilen riskler diginda
ekstra bir risk s6z konusu degildir. Sizin i¢in beklenen yarar ise solumum sisteminizin

durumuna iliskin ameliyat 6ncesi, siras1 ve sonrasinda yakindan takip edilmesidir.

Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu
durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek
bilgiler almak i¢in ya da ¢alisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da
diger rahatsizliklariniz i¢in 4041 no.lu telefondan DrBahattin Giirsul ya da Dr. Ismail

Aytag’a bagvurabilirsiniz.
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Bu arasgtirmada yer almaniz nedeniyle size hicbir ddeme yapilmayacaktir
ayrica, bu aragtirma kapsamindaki biitliin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim
hizmetleri i¢in sizden veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir

ticret istenmeyecektir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer
almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu
durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir.
Arastiric1 bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda ¢calismaya dahil edilmeme
kriterlerine sahip olmaniz gibi nedenlerle sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Arastirmanin
sonuclart bilimsel amagla kullanilacaktir; ¢aligmadan ¢ekilmeniz ya da arastirici
tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel

amagla kullanilabilecektir.

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma
yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak aragtirmanin izleyicileri,
yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize
ulagabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz (tedavinin
gizli olmasi durumunda, goniilliiye kendine ait tibbi bilgilere ancak verilerin

analizinden sonra ulasabilecegi bildirilmelidir).

Caliymaya Katilma Onayr:

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baslanmadan Once goniilliiye verilmesi
gereken bilgileri okudum ve so6zlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular
arastiricitya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayim. Caligmaya katilmay: isteyip istemedigime karar vermem i¢in
bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden
gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki
veriyor ve s0z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama

ve bask1 olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 bir kopyas1 bana verilecektir.
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