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OZET

Diisiik Akim Anestezi ve Normal Akim Anestezi Uygulanan Kolorektal
Cerrahi Geciren Geriatrik Hastalarda Postoperatif Derlenme ve Deliryum

insidansi

Giris ve Amag¢: Bu ¢alismada; Dicle Universitesi Hastanesi ameliyathane
biriminde gastrointestinal cerrahi gegirecek geriatrik hasta popiilasyonunda diisiik
akim anestezi yonteminin derlenme ve postoperatif deliryum gelisimine etkilerinin
degerlendirilmesi amaglandi.

Gerec ve Yontem: Bu ¢aligmaya elektif gastrointestinal cerrahi gegirecek 50 yasin
istiindeki 50 Genel cerrahi hastasi dahil edildi.

Calisma dis1 birakilma kriterleri:

- Demans, uyku bozuklugu, psikoz dykiisii olanlar

- Opioid, alkol ve madde kullanim1 6ykiisii olanlar

- Kardiyomyopati, karaciger ve bobrek yetmezligi ve serebrovaskiiler hastaligi
olanlar,

- Onceki 6 ay i¢inde cerrahi operasyon gegirenler,

- igitme ve goérme bozuklugu olanlar,

- kanama bozuklugu, koagiilasyon sistemini etkileyecek ila¢ kullananlar,
- hipoalbuminemi (<3gr/dl),

- preoperatif hematokrit diisiikliigii olanlar(<30)

- ilag alerjisi

- immobilite ve malnutrisyonu olanlar ¢alisma dis1 birakildi.

Hasta veya hasta yakinlarindan caligma i¢in aydinlatilmis onam alindi. Tiim
hastalara standart anestezi monitdrizasyonu saglandi. Hastalarin yaris1 (25) rastgele
secilerek normal akimli anestezi uygulandi. Diger yarisina da (25) diisiik akimh
anestezi uygulandi. Uyanma sonrasi derlenme odasina alinan hastalara postoperatif
5./15./60. dakikalarda Richmond Ajitasyon ve Sedasyon skoru bakildi. Hastalar
RASS puanina gore hipoaktif(RASS <-2), normal(RASS 0 veya -1),
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hiperaktif(RASS > +1) olarak gruplandirildi. Normalin dis1 RASS skorlar1 <-2 ve
>1 olarak kabul edildi. Hastalarin cerrahi siiresine gore postoperatif RASS puanlari
karsilastirildi.

Bulgular: Postoperatif 60. dakikada bakilan RASS puani normalin disindaki
herhangi bir deger olan hastalar postoperatif deliryumda kabul edilerek bu
hastalarin gruplara gore dagilimma bakildi. Normal akim anestezi uygulanan
gruptaki hastalarda postoperatif deliryum insidanst %28 bulundu. Diisiik akim
anestezi uygulanan hastalarda ise postoperatif deliryum insidanst %8 olarak
bulundu. Calismamizda cinsiyet ile postoperatif deliryum arasinda anlamli bir iliski
bulunmadi (p>0,05). Fakat ileri yas ile deliryum arasinda anlamli iliski bulundu
(p<0.05). Caligmamizda uygulanan anestezi yonteminden bagimsiz olarak cerrahi
stiresi ile derlenme ve postoperatif deliryum insidansi arasinda anlamli farklilik
gbzlemlenmedi (p>0,05).

Sonuc¢: Sonug olarak anestezi is istasyonunun modern ve etkin oldugu sartlarda
uygulanan diisiik akim anestezi yontemi ekonomik, ¢evre ve c¢alisan giivenligini
saglamasinin yaninda ozellikle geriatrik hastanin anesteziden derlenme doneminde
deliryum insidansimni diislirdiigiinii saptadik. Bu konuda o6n hazirlik yaparken
ozellikle diisiik akimli anestezi ve deliryum ile ilgili az sayida caligmaya rastladik.
Bu da gosteriyor ki bu konuda daha genis serili ¢aligmalarin yapilmasina ihtiyag
vardir.

Anahtar Kelimeler: Diisik Akimli Anestezi, Postoperatif Deliryum, Deliryum,
Richmond Ajitasyon-Sedasyon Skalasi, Genel Anestezi.
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ABSTRACT

Postoperative Recovery and Delirium Incidence in Geriatric Patients
Undergoing Colorectal Surgery Under Low-Flow Anesthesia and Normal-Flow

Anesthesia

Introduction and Objective: In this study; It was aimed to evaluate the effects of
low flow anesthesia method on recovery and postoperative delirium development in
geriatric patients undergoing gastrointestinal surgery in the operating room of Dicle
University Hospital.

Materials and Methods: Fifty general surgery patients over the age of 50
undergoing elective gastrointestinal surgery were included in this study.

Exclusion criteria:

- Those with a history of dementia, sleep disorder, psychosis

- Those with a history of opioid, alcohol and substance abuse

- Those with cardiomyopathy, liver and kidney failure and cerebrovascular disease,
- Those who had surgery in the previous 6 months,

- Those with hearing and vision impairments,

- bleeding disorder, those using drugs that affect the coagulation system,

- hypoalbuminemia (<3gr / dl),

- Those with preoperative low hematocrit (<30)

- drug allergy

- Those with immobility and malnutrition were excluded from the study.

Informed consent was obtained from the patient or patient relatives for the study.
Standard anesthesia monitoring was provided for all patients. Half (25) of the
patients were randomly selected and normal flow anesthesia was applied. Low flow
anesthesia was applied to the other half (25). The Richmond Agitation and Sedation
score was measured at 5/15/60 minutes postoperatively in the patients who were
taken to the recovery room after awakening. Patients were grouped as hypoactive
(RASS <-2), normal (RASS 0 or -1), hyperactive (RASS > +1) according to their
RASS score. Abnormal RASS scores were accepted as <-2 and >1. The

1Y%



postoperative RASS scores of the patients were compared according to the duration
of surgery.

Results: Patients with RASS scores checked at the postoperative 60th minute were
considered to be in postoperative delirium, and the distribution of these patients
according to the groups was evaluated. Postoperative delirium incidence was found
to be 28% in patients in the normal flow anesthesia group. Postoperative delirium
incidence was 8% in patients undergoing low flow anesthesia. In our study, no
significant relationship was found between gender and postoperative delirium.
However, a significant relationship was found between advanced age and delirium
(p <0.05). In our study, we did not observe a significant difference between the
duration of surgery, recovery and postoperative delirium incidence regardless of the
anesthesia method applied (p> 0.05).

Conclusion: As a result, we found that the low-flow anesthesia method applied
under modern and efficient conditions of the anesthesia workstation not only
provided economic, environmental and employee safety, but also reduced the
delirium incidence in the recovery period of the geriatric patient from anesthesia.
While preparing for this issue, we came across a small number of studies, especially
on low flow and delirium. This shows that there is a need for studies with larger
series on this subject.

Keywords: Low Flow Anesthesia, Postoperative Delirium, Delirium, Richmond

Agitation-Sedation Scale, General Anesthesia.
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1.GIRIS VE AMAC

Diisiik taze gaz akimli anestezi yontemlerine ilgi tiim diinyada oldugu gibi
iilkemizde de son yillarda giderek artmistir. Kullanilan anestezi makinelerinin yiiksek
standartlara sahip olmasi, anestezik gaz bilesimini siirekli ve ayrintili bir bicimde
analiz eden yliksek standart monitdrlerin varligit ve inhalasyon anesteziklerinin
farmakodinamik ve farmakokinetikleri konusunda bilgi artisi, diisik akimh
anestezinin giivenli sekilde uygulanabilmesini kolaylagtirmistir.

Yeni inhalasyon anestezikleri eski inhalasyon ajanlarina gore bazi avantajlar
saglasa da oldukca maliyetlidir. Diisiik ve minimal akimla yapilan anestezi ile nitréz
oksit kullaniminin azalmasina ve daha az halojenli inhalasyon anestezigi kullanimina
bagli olarak iklim ve ekolojik yap1 iizerinde toksik etkinin azalmasiyla ozon tabakasi
tizerindeki zararli etkilerin daha az oldugu, kiiresel 1sinmaya daha az neden oldugu
gosterilmistir.! Diisiik akimli anestezi, anestezik ajanlarin kullaniminda ekonomi ve
azaltilmis atmosfer kirliligi ile karakterizedir?. Solutulan anestezik gazlarin nem
oranlar artar, 1s1 kayb1 minimale iner, boylece trakeo-bronsial ortamin fizyolojisi daha
iyi korunur®#*, Ayrica mukosiliyer aktiviteyi daha az etkiledigi ve 1s1 kaybina daha az
neden oldugu sonug olarak maliyeti 6nemli dl¢iide azalttigi tespit edilmistir. Diigiik
taze gaz akimli tekniklere karsi tedirginligin nedenleri, anestezistin teknigi bilmemesi,
anestezik gazlarin uygulama dozu, anestezi makinelerinin uygunlugu konusundaki
belirsizliklerdir.

Deliryum cok sayida farkli etyolojiye bagli olarak gelisebilen, akut ve dalgali
olarak seyreden, basta dikkatsizlikle birlikte biling bozuklugu olmak {izere ¢esitli
kognitif fonksiyonlarda bozulma ile kendini gdsteren bir sendromdur. Deliryum,
aslinda tespit edildiginden daha sik goriilen bir tablodur. Anestezinin g¢alisma
alanlarinda deliriyum; Postoperatif deliryum (>60 y) %14-51, Yogun bakim
iinitelerinde (YBU) genel deliryum insidans1 %30 ve mekanik ventilasyon tedavisi
alan kritik hastalarda ise %60-80 oraninda goriildiigii belirtilmektedir®8. Deliryumun
gelismesine yol agan risk faktorlerinin ve tedavi seceneklerinin bilinmesi, peroperatif
donemde uygulanacak stratejiler nedeniyle oOzellikle anestezistler i¢in Onemlidir.

Deliryum, hastanede/yogun bakimda kalis siiresini, postoperatif komplikasyonlar1 ve



morbidite-mortalite oranlarini arttirmasi nedeniyle en az diger organ yetmezlikleri
kadar 6nemlidir.

Yaptigimiz literatiir taramalarinda diisiik akim anestezi uygulanan geriatrik
vakalarda deliryum ile ilgili herhangi bir makaleye rastlamadik. Bu c¢alismada
gastrointestinal cerrahi gecirecek geriatrik hasta popiilasyonda diisiik akim anestezi

yonteminin derlenme ve postoperatif deliryum gelisimine etkileri arastirildi.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.GENEL ANESTEZi:

Genel anestezi, anestezik ajanlara bagli olarak koruyucu refleks kaybiyla
birlikte tibbi olarak indiiklenen bir biling kaybidir. Biling kaybi, amnezi, analjezi,
iskelet kas1 gevsemesi ve otonomik sistem reflekslerinin kaybina neden olmak igin
cesitli ilaglar kullanilir’. Bu durum sirasinda, hasta sozlii, dokunsal ve agrili uyaranlara

kars1 duyarsizdir.

Genel Anestezide Kullanilan ilaglar:

A- Ugucu (volatil) anestezikler
B- Intravenz anestezikler

Genel Anestezi Yontemleri:

1- inhalasyon Anestezisi

Solunum yolu ile yapilan anestezidir. Bunun i¢in volatil anestezik ajanlar kullanilir.
Volatil ajanlar iki sekilde bulunurlar;

a- Volatil s1v1 anestezikler:

S1vi halde bulunan, ancak ambalaji agildiginda oda sicakliginda hizla buharlasan
ajanlardir.

Orn. Eter, Kloroform, Halotan, Enfluran, Isofluran, Sevofluran.
b- Gaz anestezikler:

Yiiksek basing altinda s1v1 halde tiiplerde saklanirlar.

Orn. Azot protoksit

2- Intravendz Anestezi

Damar yoluyla yapilan anestezidir. Pentotal, Etanol, Propofol, Ketamin bu



amacla kullanilabilen ajanlardir.
3- Intramuskuler Anestezi
Orn. ketamin.

Anestezi toplulugu 20. ylizyila kadar anestezi takibi i¢in gercekten sistematik
bir yaklagim gelistirdi. 1937'de Dr. Arthur Guedel, anestezinin agamalarini 1'den 4'e
kadar artan bir derinlikle agiklayan bir tabloyla Anesteziyolojideki ilk giivenlik

sistemlerinden birini yaratti!°.

Guedel'in Siniflamasina Gore Anestezi Asamalari

e Asama 1- Analjezi veya Disoryantasyon: Bu asama, hastaya ilag verilen ve
etkilerini hissetmeye basladig1 ancak heniiz bilingsiz hale gelmedigi ameliyat
oncesi Anesteziyoloji bekletme alaninda baslatilabilir. Bu asama genellikle
"indiiksiyon asamas1" olarak tanimlanir. Hastalar sakin ama sohbet
ediyor. Nefes almalar1 yavas ve diizenlidir. Bu asamada hasta amnezisiz
analjeziden es zamanli amnezi ile analjeziye gecer'!. Bu asama biling kaybi ile

son bulur.

e Asama 2- Heyecan veya Deliryum: Bu asama da disinhibisyon, deliryum,
kontrolsiiz hareketler, kirpik refleksi kaybi, hipertansiyon ve tasikardi gibi
belirtiler olur. Havayolu refleksleri bu asamada bozulmadan kalir ve genellikle
stimiilasyona asirt duyarlidir. Anestezinin bu asamasinda hem endotrakeal
tiiplerin yerlestirilmesi ve ¢ikarilmasi hem de derin aspirasyon manevralari
dahil olmak iizere hava yolu manipiilasyonundan kaginilmalidir. Bu agamada,
herhangi bir hava yolu manipiilasyonu ile agirlastirilabilecek daha yiiksek bir
laringospazm riski vardir. Sonug olarak, spastik hareketler, kusma ve hizli,
diizensiz solunum gibi olaylar hastanin hava yolunu tehlikeye atabilir'2. Hizh
etkili ajanlar, 2. agamada harcanan zamani olabildigince azaltmaya ve 3.

asamaya girisi kolaylagtirmaya yardime1 olur.

e Asama 3- Cerrahi Anestezi: Genel anestezi gerektiren islemler i¢in hedeflenen
anestezi seviyesidir. Kesilen goz hareketleri ve solunum depresyonu bu

evrenin ayirt edici Ozellikleridir. Havayolu manipiilasyonu bu seviyede



giivenlidir. Bu asama ig¢in tamimlanan dort "diizlem" vardir'. 1. diizlem
sirasinda, hala diizenli spontan solunum, kii¢iilmiis pupiller ve merkezi bakig
vardir. Ancak g6z kapagi, konjonktiva ve yutma refleksleri genellikle bu
diizlemde kaybolur. 2. diizlem sirasinda, kornea ve faringeal reflekslerin kayb1
ile birlikte aralikli solunum durmalar1 olur. Durmus okiiler hareketler ve
gbzyas1 artist da meydana gelebilir. 3. diizlem, interkostal ve abdominal
kaslarin tamamen gevsemesi ve pupiller 151k refleksinin kaybi ile bilinir. Bu
diizleme "gercek cerrahi anestezi" adi verilir ¢iinkii ¢cogu ameliyat i¢in ideal
durumdur. Son olarak 4. diizlem, diizensiz solunum, paradoksal gogiis kafesi

hareketi ve apne ile sonuglanan tam diyafram felci ile bilinir!'>!3,

e Asama 4- Asir1 Doz: Bu asama, cerrahi uyarim miktarina gore ¢ok fazla
anestezik madde verildiginde ortaya ¢ikar ve bu da zaten siddetli bir beyin veya
mediiller depresyona neden olur. Bu agama solunumun kesilmesiyle baslar ve
olas1 6liimle sona erer. Iskelet kaslar1 sarkiktir ve bu asamada goz bebekleri
sabitlenir ve genisler'?!4, Kalp pompasinin baskilanmasi ve periferik kan
dolagimindaki vazodilatasyon nedeniyle kan basinci tipik olarak normalden
onemli Olclide disiiktiir. Kardiyovaskiiler ve solunum destegi olmadan bu
asama Olliimciildiir. Bu nedenle anestezistin amaci, hastayr miimkiin olan en
kisa siirede anestezinin 3. evresine gecirmek ve ameliyat siiresince orada

tutmaktir.

Bu donemler birbirlerinden kesin sinirlarla ayrilmaz. Ciinkii hastalar degisik
reaksiyonlar gosterirler. Ayrica, uygulanan pre-anestezik medikasyon, oksijenasyon
yeterliligi, CO2 retensiyon diizeyi ve hastanin fiziki durumu da bu néromuskiiler

belirtilerin degisiminde rol oynar.

Anestezinin bu saydigimiz klasik evrelerinin bugiinkii cagdas anestezide yeri
ve dnemi yoktur. Bu evreleri ancak eter ve dietileterle anestezi uygulanan hastalarda
gozlemleyebiliriz. Ciinkii bu maddelerin kullaniminda narkoz i¢in yeterli yogunluk
elde edilebilmesi i¢in daha uzun bir siireye gereksinim vardir. Bugiin indiiksiyonda
kullandigimiz intravendz hipnotiklerle 1. ve 2. devreler hizla gecilir. Bunu izleyerek

kullanilan kas gevsetici ajanlar solunum kaslarinin bize yol gostermesini engeller.



Yeni anestezik ajanlarla yapilan uygulamalarda operasyon sirasinda anestezi

derinligini anlamak i¢in sunlara dikkat edilmelidir:

a- Arteriyel tansiyon derin anestezide diiser, ylizeysel anestezide yiikselir (bobrekiistii

bezinden adrenalin salinmasina bagli olarak)
b- Nabiz yiizeysel anestezide ayni nedenle hizlanir.

c- Verdigimiz anestezik maddelerin miktar ve yogunlugu bize anestezinin derinligi

hakkinda bilgi verir.

d- Yiizeysel anestezide gdzyasi artar, pupilla genisler. Bulber donemde (derin anestezi

de) ise pupillalar genisler ama goézler kurudur.

Genel anestezi idamesinde siklikla inhalasyon anestezikleri kullanilir.
Bunlardan giintimiizde en sik kullanilanlar1 azot protoksit, sevoflurane, desflurane ve

izoflurandir.

[k inhalasyon anestezisi Crawford W. Long (1815-1880) tarafindan 3 Mart
1842 yilinda eter ile gergeklestirilmistir.

16 Ekim 1846’da Wiliam T.G.Morton (1819-1868) ilk eter anestezisi

uygulamasini géstermistir.

1845 yil1 ocak ayinda Horace Wells (1815-1845), inhalasyon anestezigi olarak
azotprotoksitin kullanildigr ilk klinik gosteriyi gergeklestirmistir.

Yayinlanan ilk kloroform anestezisi James Y.Simpson (1811-1870) tarafindan

5 Kasim 1847°de uygulanmustir.

1868 yilinda E. Andrews (1824-1904), giivenli anestezi i¢in uzun siireli

ameliyatlarda bile oksijen ve azotprotoksit karisiminin kullanilmasini 6nermistir!>.

1956 yilinda halotan, 1960’da metoksifluran, 1973’de enfluran, 1981°de
izofluran sentezlenmistir. 1988’de sevofluran sentezlenmis ve 1992’de klinikte

uygulanmaya baslanilmistir. Ulkemizde 1996 yilinda kullanima girmistir. Desfluranin



1992°de kullanimina izin verilmistir. Ruhsatlandirilip tilkemizde 2001 yilinda klinik

kullanima girmistir.

Genel anestezi sirasinda solunumun durmasi yapay solunum ihtiyacim
dogurmaktadir. Yapay solunum cihazlari ile bu siire zarfinda hastaya ihtiya¢ duydugu
oksijenin ve inhalasyon ajaninin verilmesi, karbondioksitin ve toksik ajanlarin

uzaklastirilmasi saglanmaktadir.
2.1.1.Anestezi Is Istasyonu

Higbir ekipman, anestezi makinesi kadar Anesteziyoloji uygulamalariyla
yakindan iligkili degildir. En temel diizeyde, anestezi uzmani, hastanin ventilasyonunu
kontrol etmek, oksijen iletimini saglamak ve inhalasyon anesteziklerini uygulamak
icin anestezi makinesini kullanir. Hastanin giivenligi icin makinenin diizgiin ¢aligmasi
cok onemlidir. Modern anestezi makineleri, tiim bilesenleri entegre edip izleyebilen
bir¢ok yerlesik giivenlik 6zelligi ve cihazi, monitdr ve birden fazla mikro islemciyi bir
araya getirerek cok karmagik hale gelmistir. Dahasi, modiiler makine tasarimlari, ayni
iiriin hatt1 icinde c¢esitli konfiglirasyonlara ve Ozelliklere izin verir. Anestezi is
istasyonu terimi bu nedenle modern anestezi makineleri i¢in siklikla kullanilmaktadir
(Sekil 1). Anestezi saglayicilari, klinik uygulamalarinda bulunan tiim makine

tiirlerinin kullanim kilavuzlarina agina olmalidir.
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Sekil 2. Anestezi makinasi sematik'’

En temel haliyle anestezi makinesi bir gaz kaynagindan tibbi gazlari alir, akist
kontrol eder ve gazlarin basincini gilivenli bir seviyeye diisiiriir, ugucu anestezikleri
nihai gaz karisimina buharlastirir ve ortak gaz cikisindaki gazlari bagli solunum
devresine iletir (Sekil 2). Is istasyonuna genellikle yardime1 bir oksijen kaynagi ve
emme regiilatorl de yerlestirilmistir. Standart giivenlik 6zelliklerine ek olarak, birinci

smif anestezi makinelerinde ek giivenlik 6zellikleri ve tiim bilesenleri entegre edip



izleyen, otomatik makine kontrolleri gerceklestiren ve otomatik kayit gibi se¢enekler

sunan yerlesik bilgisayar islemcileri bulunur!®.
2.1.2. Solunum sistemleri

Cerrahi girisimlerin yaklasik %70°1 genel anestezi altinda yapilmaktadir. Bu
vakalarin  ¢ogunlugunda  anestezi idamesinde inhalasyon  anestezikleri
kullanilmaktadir. Genel anestezi uygulamalari solunum devre 6zelliklerine gore kapali

devre ve agik devre anestezi olarak smiflandirilir.

Acik devre anestezi, ekshale edilen gazin tamami bosaltma sistemi araciligiyla
devreden ¢iktiginda olusur. Ekshale edilen gazin yeniden solunmasi s6z konusu

degildir. Temel kural, taze gaz akisi ventilasyonu astiginda agik devre olmasidir'®.

' , A: face mask
= B: CO, absorber
: E: reservior bag / manual bag

v

. )
fRaIp»MiIton Waters
. 1883-1979

Sekil 3. Ralph Waters To-and-Fro sistemi '’

Ucgucu anesteziklerin tiikketimini azaltmak ve solunum gazini optimize etmek
icin yeniden solumali anestezi sistemleri icat edildi. Gilinlimiizde kapali devre
anestezisi olarak bilinen bu yontem 20. yiizyilin basinda ilk defa Ralph Waters
tarafindan CO; emicili To-and-Fro anestezi geri soluma sistemi olarak sunuldu (Sekil

3).
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Bir "Daldirmali Kopek Deneyi" inde (dunked dog experiment) Guedel, ugucu
anesteziklerden tasarruf etmek ve solunum gazinin nemini ve sicakligini optimize

etmek i¢in yeniden solumali sistemlerin kullanilmasini onerdi (Sekil 4)*°.

Sekil 4. Daldirmali Kopek Deneyi

Kapal1 devre anestezi, taze gazlarin yalnizca dokulara alinan, metabolize olan
(6zellikle O2) veya baska bir sekilde cevreye yayilan gazlarin yerini alacak kadar
yeterli miktarlarda verildigi diisiik gaz akislarinin nihai sinirin1 temsil eder ve solunum

devresindeki bu gazlarin biiyiik ¢ogunlugu yeniden solumaya maruz kalir®°,

Diisiik akimli anestezinin tanimi ise CO» absorbsiyonundan sonra ekshale

edilen gaz karisiminin en az %50’sinin akcigerlere geri donmesiyle sonuglanan geri
solumalt kapali devre sistemidir. Bu hedefe ulasmak i¢in, sizintisiz bir solunum
devresi, CO2'nin tamamen absorbe edilmesi ve oksijenin ve anestezik gazlarin iyi

monitorize edilmis olmas1 gerekir.

Modern yeniden-solutmali sistemler kullanildiginda, ancak taze gaz akim hiz1
2 1t/dk’nin altina indirilirse, hastalarin ¢ogu i¢in diisiik akimli anesteziden s6z edilebilir

(tablo 1).
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Foldes ve ark., 1952 yilinda 1 1t/dk’lik taze gaz akimini diisiik akimli anestezi
olarak Oneren kisilerdir. Virtue, 1974 yilinda, taze gaz akiminin 0.5 1t/dk’nin iizerine
¢ikilmadigi minimal akim adin1 verdigi bir teknik tanimlamistir. 1982 yilinda Grote ve
ark., bes dakikalik yiiksek akimli baglangi¢ doneminden sonra taze gaz akimini 1
I1t/dk’ya diisiirmiiglerdir. Diisiik akimli anestezinin uygulanim kolaylig1 ve basitligi
nedeni ile tistlinliiglinii savunmuslar, anestezik gaz icerisinde oksijen ve volatil ajan
konsantrasyonlarin1  dlgen yeterli izlem cihaz1 varliginda tercih edilmesini
onermislerdir. 1985 yilinda Foldes ve Duncalf yeterli denitrojenasyonun
saglanabilmesi i¢in akimi azaltmadan 6nce baglangicta 10 dakika siire ile yliksek taze
gaz akimii uyguladiktan sonra 11t/dk standart taze gaz akimina disiiriilmesi

gerektigini ortaya koymuglardir?!.

Tablol. Taze gaz akis hizina gore siniflandirma®

Yiiksek akis: Dakikada 4 litreden fazla taze gaz akisi.
Orta aks: Dakikada 2 ila 4 litre.

Diisiik aks: Dakikada 2 litreden az.

Bazal akis: Dakikada 250 ila 500 ml.
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Tablo 2. Farkli solutma sistemlerinin tipik ozellikleri*®

Teknik Yap1

Anestezik gaz
bilesiminin

denetlenebilirligi

Anestezik

hakkinda bilgi

gaz

Anestezik  gazlarin
iklimlendirilmesi
Anestezik gaz ve
buhar tiikketimi
Anestezik gaz ve
buharlarla hava
kirliligi

Anestezik gaz ve
buhar maliyeti

Solutma sistemi

kullanim secenekleri

Yeniden Solutmasiz
Sistemler

Basit

Taze gaz  bilesiminin
degistirilmesi hemen

anestezik gaz bilesimine

yansir
Anestezik gaz bilesimi,
taze gaz Dbilesimi ile
benzerdir.

Isitict  ve  nemlendirici
etkisi yoktur

Yiiksekten asir1 yiiksege
kadar
Yiiksekten asir1 yiiksege
kadar

Taze gaz akim hizi ne kadar
yiiksekse o kadar yiiksek
Yart acik ve c¢ok simirh

derecede yar1 kapali sistem

Anestezi sirasinda gaz tiikketimi:

Yeniden solutmali sistemler

Karmasik

Taze gaz bilesiminin degistirilmesi,
ancak belirli bir siire sonra anestezik gaz

bilesimine yansir

Taze gaz akim hizi ne kadar diisiikse,
anestezik gaz bilesimi ile taze gaz
bilesimi arasindaki fark o kadar fazladir
Taze gaz akim hizi ne kadar diisiikse,

anestezik gaz iklimlendirilmesi o kadar

lyidir

Yeniden solutmali teknigin akilcl
kullanimu ile diistiktiir

Yeniden solutmali teknigin akilcl

kullanima ile diistiktiir

Taze gaz akim hizi ne kadar diisiikse o
kadar diisiik
Taze gaz akimina bagli: yari agik, yari

kapal1, kapali sistem seklinde

Genel anestezi altindaki bir hastada oksijen tiiketimi 3 mL/kg/dk'dan daha

diistik olabilir ve 70 kg'lik bir hastada yaklasik 200 mL/dk O replasmanina ihtiyag

olabilir. Kapali devre anestezi tekniginin birkag dnemli sinirlamasi vardir. Ekshale

edilen tiim CO2'nin emicilerle uzaklastirilmas: gerektiginden, kapali devre anestezi,

absorban kapasitesi azaldikca CO2'nin yeniden solunmasi riskini artirir. Anestezik
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parcalanma tirlinleri, karbon monoksit (CO) ve kandan yavasca arindirilan nitrojen
gaz1 solunum devresinde birikebilir?*. Klinisyenler, hasta metabolizmasiin solunum
devresindeki oksijeni tiiketebilecegini ve bu siire zarfinda hipoksik gaz karigiminin

verilmesiyle sonuglanabilecegini bilmelidir?.

Oksijen, hasta tarafindan bazal metabolizma hizina karsilik gelen bir hizla
sistemden siirekli olarak alinir. Anestezi sirasinda oksijen tiikketimi olur ve bu

neredeyse sabit miktarda kabul edilir.
Basitlestirilmis Brody* formiilii kullanilarak hesaplanabilen bir oranda gerceklesir:
02 =10 x KG[kg] 3/4 [mL / dak]

Nitroz oksit alimi, yalnizca alveolar-arteriyel kismi basing farki ile belirlenir.
Bu anestezi baslangicinda yiiksektir ancak zamanla dokunun gaza doygunlugunun
artmasiyla azalir. Azot oksit alimi, Severinghaus'un formiilii kullanilarak ortalama

kilolu yetiskin bir hasta icin yaklasik olarak hesaplanabilir:
N20 = 1000 x t-1/2 [mL / dak]

Anestezik inhalasyon ajaninin alimi, solunum sistemindeki gazin bilesiminin
sabit kalmasina bagli olarak anestezi seyri sirasinda azalir. H.Lowe'nin formiiliine gore
inhalasyon ajaninin alimi, anestezik ajanin istenen konsantrasyonu, ¢ozlintirligli ve

kalp debisi ile orantilidir:
AN=fx MACx AB/Gx qxt-1/2 [mL / dak]
2.2. Diisiik Akim Anestezi

Premedikasyon, rutin bir sekilde kullanilan her semaya gore
gergeklestirilebilir. Anestezik gaz inhalasyonu veya intravendz indiiksiyon ve
hipnotiklerin ve opioidlerin uygulanmasi olagan prosediirlere gére ve her bir vakaya
uygun sekilde gerceklestirilebilir. Entlibasyondan veya laringeal maskenin
yerlestirilmesinden sonra hasta solunum sistemine baglanir. Premedikasyon veya

indiiksiyon i¢in 6zel bir prosediir yoktur. Baslangi¢ asamasinda anestezi makinesinde
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10 ila 20 dakika kadar siiren yaklagik 4 L/dk’lik nispeten yiiksek bir taze gaz akist
ayarlanir (6rnegin 1.4 L/dk Oz ve 3.0 L/dk N2O).

Bireysel reaksiyonlara ve cerrahi gereksinimlere gore degisiklik
yapilabilmekle  birlikte inhaler anestezikler sirasiyla asagidaki  standart

konsantrasyonlara ayarlanir:
Halotan hacimce %1.0-1.5'¢,
Enfluran hacimce %2.0-2.5,
[zofluran hacimce %1.0-1.5,
Sevofluran hacimce %2.0-2.5 ve
Desfluran hacimce %#4.0-6.0'a kadar.

Belirtilen siirede, ilgili anestezik ajanin yaklasik 0.8 x MAC 'ina karsilik gelen
bir ekspiratuar konsantrasyon elde edilecektir. Istenilen nominal degerdeki bireysel
farkliliklar, secilen anestezigin ¢oziiniirliigii ve metabolizmasi ne kadar yiiksek olursa

o kadar biiyiik olacaktir.

Diisiik akimli bir anestezi uygulamanin, bazilar1 olduk¢a karmagik olan
matematiksel formiillere sahip bir¢ok yolu vardir, ancak temel prensip aynidir. Diisiik
akiglarda gaz konsantrasyonundaki herhangi bir degisikligin meydana gelmesi uzun

zaman alir. Taze gaz akisi ne kadar diisiikse, bu degisim o kadar uzun siirer?2.
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Tablo 3. Diisiik taze gaz akimlart ile farkly solutma teknikleri*®

Yar1 kapah solunum sistemi Kapali yeniden soluma sistemi

Diisiik akish anestezi Kantitatif olmayan anestezi

Taze gaz akisi:1.0 L/min(0.51t/dk (Gaz hacmi sabit)
0,+0.51t/dk N,O)

Minimal akish anestezi: Kantitatif anestezi

Taze gaz akisi: 0.5 L/min(0.31t/dk  (Gaz hacmi ve anestezik gaz bilesimi
0:+0.21t/dk N2O) sabit)

2.2.1.Diisiik Akimh Anestezi Tekniklerinin Riskleri

1.Hipoksemi: Eski anestezi makinelerinde ince igne valflerin performans iyi
olmadigi i¢in akim miktarlarinin kesin bir dogrulukla ayarlanamamasi, inspire edilen

oksijen konsantrasyonunda beklenmedik degisikliklere ve hipoksiye neden olabilir.

Ulusal ve uluslararasi standartlarin ¢cogundaki kosullara gore inhalasyon
anestezi uygulamasinda oksijen konsantrasyonunun siirekli izlemi zorunludur. Alt
alarm sinir1 dogru ayarlandiginda hasta bakimindan diisiik akimli anesteziye 6zgii risk

yoktur.

2.Hipoventilasyon: Kacaklar nedeniyle 6nemli diizeyde kay1p olursa, solutma
sistemi i¢indeki gaz hacmi eksilir, solutulan dakika hacmi azalir ve solutma
yonteminde degisiklige yol acar. Bu sebeple diisiik akimli anestezi uygulanacaksa
once anestezi makinesi, solutma sistemi ve ventilatore yonelik kacak testi yapilmalidir.
Avrupa ortak standardinda kacaga bagli gaz kaybi i¢in izin verilen en yiiksek miktar

3kPa (30 cmH>0) basingta 150 mlt/dk olarak belirlenmistir.

Taze gaz akimini kompanse etme 6zelligi olmayan konvansiyonel anestezi
makinelerinde tidal hacmin taze gaz hacmiyle baglantili olmas1 6énemli bir kusurdur.
Kacaklardan dolay1 gergeklesen gaz kaybi, diisiik taze gaz akimlari kullanildiginda

sistem icinde dolasan gaz hacmini daha da azaltir; buna bagli hipoventilasyona ve
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degisken basingli solutmaya yol agabilir. Havayolu basinglarinin izlenmesi zorunlu
oldugundan erken tespit edilebilir. Baglant1 ayrilma alarmi tepe basing degerinin 5
mbar altina ayarlanmalidir, boylece gaz hacmi eksikligine bagl bir hipoventilasyonun

ortaya ¢ikmasi alarmi baglatacaktir.

Diisiik taze gaz akimlari ile kullanmak i¢in anestezik gaz rezervuari bulunan
anestezi makineleri ¢ok daha uygundur. Rezervuar yeterince dolu oldugu siirece
belirtilen sorunlar ortaya ¢ikmayacaktir. Kacaga baglh gaz kayiplarindan kaynaklanan
tiim sorunlar anestezi makinelerinin uygun sekilde bakimi, hazirlanmasi ve kullanimi

ile en aza indirilebilir.

3. Solutma sistemi icinde karbondioksit birikimi: Diisiik taze gaz akimh
anestezi uygulamasinda karbondioksitin etkili bigcimde temizlenmesi ¢ok onemlidir.
Cilinkii yiiksek akimli anestezinin tersine, yeniden solutulan hacim biiyiik oldugu igin
absorbanin tiikkenmesiyle solutma sistemi i¢inde CO; konsantrasyonu énemli derecede
yiikselir. CO; izleme olanagi varsa, soda-lime biitiiniiyle tiikkenene kadar kullanilmali
ve haftada bir degistirilmelidir. CO> 6l¢iim olanagi olmayan anestezi makinelerinde
cift kanister ya da tek biiylik kanister kullanilmalidir. Soda-lime rutin olarak daha kisa
araliklarla en azindan tiikenme baglangicini gosteren renk degisikligi oldukca

degistirilmelidir.

4. Kazayla havayolu basin¢ artisi: Gaz rezervuari olmayan ve koriigiin
ekspiratuvar dolusu etkin sekilde desteklenen bazi eski tip anestezi ventilatorlerinde
gaz sizdirmazligini arttirabilmek i¢in taze gaz akimi diisiiriilecegi zaman PEEP
uygulamasi 6nerilmistir. Tikaniklik alarminin dogru ayarlanmasi durumunda ve daha
eski ventilatorlerdeki PEEP ayarinin her kosulda en yiiksek 15 mbar ile sinirli olmasi
nedeniyle, hastanin yasamini tehdit eden bir sorun olmayacaktir. Barotravmayi
onlemek icin bir bagka giivenlik 6zelligi de solutma sistemi i¢inde ayarlanan pozitif
basing degerine ulasildigi zaman otomatik olarak agilan ve havayolu basincini

siirlayan APL-valfidir.

5.Kazayla volatil anestezik asir1 dozu: Devre-dist yiiksek basing

vaporizatorlerinde, cok yanlis bir ayarlama yapilsa bile diisiik akimli anestezi sirasinda
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hizla bir asirt doz durumunun ortaya ¢ikmasi gercekten olanaksizdir. Diisiik akimli
anestezide, uzun zaman sabitesine bagli olarak solutma sisteminin ajan
konsantrasyonu ¢ok yavas degisir. Kaza ile yanlis bir doz ayarlanmasi1 durumunda
volatil ajan konsantrasyonundaki degisiklikler hastanin dikkatli izlenmesi ile erken
fark edilir.

Solutma sistemi i¢indeki anestezik konsantrasyonunun ¢ok hizli degisebildigi
ve tehlikeli diizeye ulagabildigi yliksek taze gaz akimli anestezi ile kiyaslandiginda,
diistik taze gaz akimli anestezi daha giivenlidir. Bu sebeple diisiik akimdan ytiksek
akima geri doniildiiglinde vaporizatdr ayar1 yliksek akima gore ayarlanmalidir.
Solutma sistemi ic¢indeki anestezik gaz konsantrasyonu siirekli izlenemiyorsa, 1
1t/dk’dan daha diisiik akimlarla anestezi uygulanmamalidir. Ortak Avrupa Standardi
EN 740 kapsaminda inhalasyon anestezigi konsantrasyonunun siirekli izlenmesi

zorunludur.

6.Uzun zaman sabitesi: Diisiik taze gaz akimli anestezi sirasinda gerektigi
zaman gaz bilesiminde hizli bir degisiklik yapilamadigi i¢in uzun zaman sabitesi 6zel
bir risk tasimaz. Diisiik taze gaz akimi siirdiiriiliirken sistemdeki volatil anestezik
konsantrasyonunun hizla disiiriilebilmesi, odun komiirii tozu (charcoal) filtresi

bulunan anestezi makinelerinde mimkiindiir.

7. Yabanci gaz birikimi:

Nitrojen: Normal viicut agirligindaki hastada viicutta depolanmis durumda ve
akcigerlerde bulunan toplam nitrojen miktar1 2,7 litredir. Yiiksek taze gaz akimi ile
15-20 dakika siiren denitrojenasyon yapilirsa, bu siirede tiim kompartmanlardan
yaklasik 2 litre hacminde nitrojen atilimi saglanir. Kalan 0,7 litre daha az kanlanan
dokulardan yavas olarak salinan miktardir. Solutma sistemi igerisinde arzu edilmeyen
nitrojen konsantrasyonuna ulagildiginda 2-5 dk yiiksek taze gaz akimi ile yikama

yapilarak nitrojen atilimi saglanabilir.
Aseton; Serbest yag asitlerinin oksidatif metabolizmasi ile olusur. Aclik,

dekompanse diabetes mellitus ve anti-insulin hormonlarinin arttig1 durumlarda aseton

olusumu artar. Sudaki ve yagdaki yiiksek ¢oziiniirliigii nedeni ile yiiksek akim ile
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yikama yapilarak aseton konsantrasyonu disiiriilemez. Giivenlik sebebi ile
dekompanse diabetes mellitusu olan, kan aseton diizeyi yliksek olan hastalarda 1
It/dk’dan daha diisiik taze gaz akimi kullanilmamasi Onerilir. Yag asidi
metabolizmasint  ve aseton olusumunu azaltmanin fizyolojik yolu, diisiik

konsatrasyonda glukoz igeren serumlar vermektir.

Etanol; Etanoliin gaz-su ¢oziiniirliik katsayis1 1200’diir. Kapali sistem icinde
asetona benzer olarak birikir. Alkollii bir hastaya acil bir girisim yapilmasi
gerektiginde, etanoliin ekzalasyon ile atilmasi kapali sistem anestezide olanaksizdir.
Yeterli yikama etkisi saglayabilmek icin taze gaz akiminin 11t/dk altina

distiriilmemesi akilct olur.

Karbonmonoksit (CO); Olagan kosullarda olusan CO hacmi ¢ok kiigiiktiir.
Asirt sigara igenlerde, hemoliz, anemi, porfiria, 6zellikle sigara i¢cen verici kaynakl
kan transfiizyonu durumlarinda klinik olarak anlamli degerlere ulasabilir. CO’in
hemoglobine ilgisi yiiksektir. Yiiksek taze gaz akimi ile kisa siireli ve aralikhi
yikamalar yalnizca gaz igeren mesafelerdeki (akcigerler ve solutma sistemi) CO’i
temizleyeceginden yetersiz kalacaktir. Akim disiiriildiigiinde, parsiyel basing farkini
dengelemek i¢in CO konsantrasyonu en kisa siirede belli bir diizeye ulagacaktir. CO
olusumunu absorbanin yeterince su icermesi 6nlemektedir. NaOH ve KOH igermeyen
absorban kullanim1 CO olusum tehlikesini azaltmak igin etkili bir dnlemdir. Diisiik
akimli anestezi teknikleri uygulanirken, kazayla CO zehirlenmesi riskinde teknige
Ozgl artis s6z konusu degildir. CO olusumunu engellemek icin siirekli diisiik taze gaz

akimlarinin kullanilmasi temel 6nlem niteligindedir.

Argon; Oksijen yogunlastirici, molekiilsel elekler kullanilarak bir absorbsiyon
islemi ile oda havasindaki nitrojeni ayirir. Cikis kisminda, solutmaya uygun nitelik
kazanan oksijenden zenginlestirilmis gazin en yiiksek oksijen orani yaklasik % 95 olur
ve kalan kisim biiyiik 6l¢iide argon gazindan olusur. Argon gazi birikimi anestezik gaz
izlemini etkilemez ve tibbi agidan zararsizdir. Her 90 dk’da bir aralikl yiiksek akimli

kisa siireli yikama yapilirsa, argon gazi birikimi engellenebilir.
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Metan; Barsaklarda yikim islemleri ile olusan fizyolojik barsak gazidir. Kapali
sistemle anestezi sirasinda anestezik gaz icinde metan birikebilir. Metan, toksik
olmayan yabanci gazdir ve tek dnemi oksijen yada azotprotoksit ile karistig1 zaman
patlayic1 olabilmesidir. Bu diizeyde metan konsantrasyonlarina uzun siireli kapali

sistemle anestezide bile ulasilamaz.

Hidrojen; Kapali sistemle anestezi sirasinda akcigerler yolu ile 0,6 ml/dk
hacimde atilan hidrojen anestezik gazlar i¢inde birikebilir. Hidrojen konsantrasyonu
saatte ortalama 200 ppm yiikselir. Ancak oksijen ve azotprotoksit i¢inde patlama
yapabilecek hidrojen konsantrasyonlarina kapali sistemlerle uzun siireli anestezide

bile ulagilamaz.

Haloalkenler; Bazi volatil anestezikler, CO; absorbanlar1 ile kimyasal
etkilesime girerek diisiik akimli anestezi sirasinda solutma sistemi iginde volatil
haloalkenleri olusturur. Halotanin gaz seklindeki yikim {irtinii 2-Bromo-2-kloro-1,1-
difloroetilen kapali sistemde 4-5 ppm konsantrasyonlarna ulagilabilir. Sharp ve
ark.,80 kapal1 sistemde 250 ppm toksik sinir olsada kapali devre halotan uygulamasina

yonelik kaygilarin olmamas1 gerektigini bildirmislerdir.

2.2.2.Diisitk Akimhi Anestezi Tekniklerinin Kontrendikasyonlari

1.Goreceli kontrendikasyonlar:

10-15 dakikadan daha kisa siiren inhalasyon anestezisinde taze gaz akiminin
diisiiriilmesi uygun degildir. Bunun nedeni:
*Yetersiz denitrojenasyon,
* Yetersiz anestezi derinligi,
* Gaz hacmi eksikligi azotprotoksit kullanildiginda risklidir.
Kullanilan arag ve geregler teknik 6n kosullar1 karsilamiyorsa, taze gaz akimini
diistirmek zordur. Teknik 6n kosullarin saglanamadigi durumlarda olusabilecek

goreceli kontrendikasyonlar:

* Solutma sistemi yada ventilatoriin gaz sizdirmazliginin yeterli olmamasi,
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* Gaz akim ayarlarinin diigiik akim araliklarindan duyarl yapilamamasi,

*Y1iiz maskesi ile anestezi uygulamasi,

* Rijid bronkoskopi islemi,

* Kafsiz endotrakeal tiip kullanimi (tiip kenarindan ¢ok kagak olmasi durumunda),
* Yeniden solutmasiz sistemlerin kullanima,

* Akut bronkospazmli hastalarda, gaz rezervuari bulunmayan ve koriigiin

ekspiratuvar dolumu ek bir giicle desteklenmeyen anestezi makinelerinin kullanima.

Olasi tehlikeli eser gaz birikimi riskinde bir artig varsa, siirekli yikama
etkisini giivence
altina almak i¢in taze gaz akimi en az 1 1t/dk olmalidir. Asir1 derecede diisiik taze gaz
akimi (minimal akimli ya da kapali sistemle anestezi) kullaniminin kontrendike
oldugu durumlar:
*Dekompanse diabetes mellitus,
*Uzun siireli aglik durumu,
*Kronik alkoliklerde anestezi uygulamasi,
* Akut alkol zehirlenmesi olan hastalarda anestezi uygulamast,
* Bolgesel kanlanmasi ileri derecede azalmig ve yogun transfiizyon yapilan asir1 sigara
icicisi hastalar,
* Kalsiyumhidroksitlime veya uygun anestezi cihazi kullanilmayan 3 saati asan

sevofluran kullanimidir.

2. Mutlak kontrendikasyonlar:
Zehirli gazlarin sistemden siirekli uzaklastirilmasi gereken veya hastaya 6zgi
gaz aliniminin asir1 derecede yiiksek olmasi beklenen;
* Duman veya gaz zehirlenmesi,
* Malign hipertermi,
* Septisemi varliginda kesin kontraendikedir.
Yeniden solutmali tekniklerin arag-gerecin hasta giivenligine yonelik temel

gereksinimleri karsilamadigi durumlarda;
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*Soda-lime tiikkenmesi,
* Oksijen monitori yetersizligi,

* Anestezik ajan monitdrii yetersizliginde kontrendikedir.

2.2.3.CO; Absorbanlarn

1930’ da Brian Sward CO> absorbanli devreyi tanimlamistir?’. Kapal ve yari-
kapali devrelerde CO; absorbsiyonu gereklidir. Bu, solunum sisteminin igine
yerlestirilen absorban kanisterleri ile elde edilir®®. CO, absorbaninin istenilen

ozellikleri sOyle 6zetlenebilir;

Anesteziklerle temas ettiginde toksik olmamasi,
Hava akimina kars1 diisiik dirence sahip olmast,
Ucuz olmasi,

Kolaylikla kullanilabilmesi ve etkin olmasi®°.

Modern anestezi cihazlarinda absorbanlar seri halinde birlestirilmis 2 adet
seffaf plastik kanister i¢indedir. Giiniimiizde en sik kullanilan CO, absorbanlari, soda-
lime ve bara-lime’dir. Soda-lime; %80 kalsiyum hidroksit, %15 su, %4 sodyum
hidroksit, %1 potasyum hidroksit’ten olusur. Kiigiik miktarda da Na* ve Ca*" silikalari
meydana getirmek i¢in silika eklenmistir. Bu da toz olusumunun azalmasini saglar.
Hidroksit tuzlar1 deri ve mukoz membranlar i¢in irritandir. Silika eklenmesi ile soda-
lime sertliginin artirilmasi, Na-Hidroksit tozunun inhalasyon riskini en aza indirir. Na-
Hidroksit soda-lime’in CO> absorbsiyonu i¢in katalizatoriidiir. Bara-lime; %20
baryum hidroksit, %80 kalsiyum hidroksit ve %1-4 potasyum hidroksit’ten olusur
(Tablo 4, Tablo 5)%°.
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Tablo 4. Karbondioksit absorban icerikleri*

SODA-lime BARA-lime
%80 Ca-OH % 20 Ba-OH
%15 H20 % 80 Ca-OH
% 4 Na-OH % 1-4 K-OH
% 1 K-OH

Soda-lime, kendileri de porlu olan graniiller halinde bulunur. Bdylece gazlarin
icinden gectigi genis bir absorbsiyon yiizeyi olusturur. Graniiller, icinden havanin
rahatga gecebilecegi biiyiikliikte olmalidir. Graniil ¢ap1 kiigtlildiikge, absorbsiyon

yiizeyi artacak, ancak solunuma direng de artacakti”.

Tablo 5. Soda-lime ile baryum hidroksit-lime karsilastiriimasi’!

SODA-LIME BARYUM
HIDROKSIT-LIME
Mes ¢ap1! 4-8 4-8
Sertlestirme yontemi Silika ekleyerek Kristalizasyon suyu
Icerik Kalsiyum hidroksit Baryum hidroksit
Sodyum hidroksit Kalsiyum hidroksit
Potasyum hidroksit
Olagan indikator boya Etil viyole Etil viyole
Absorbsiyon 14-23 9-18
kapasitesi(litre
CO2/100gr graniil)

Ipartikiil boyutunu diizeylemek icin kullanilan bir tel elegin her linear in¢ basina

diisen agikliklarin sayisi.
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Soda-lime tarafindan CO, absorbsiyonu, fiziksel degil, kimyasal bir olaydir.

Reaksiyon son iiriinleri arasinda 1s1 (notrlestirme 1sis1), su ve kalsiyum karbonat
bulunur. Soda kireci bir emicidir ve 100 g absorban basina 23 L CO; emebilir. Esas
olarak kalsiyum hidroksit (%80) ile birlikte sodyum hidroksit, su ve az miktarda
potasyum hidroksit icerir. Tepkimeleri agagidaki gibidir:

CO2 + H O2 — H, CO;s

H>CO3 + 2NaOH — Na; COs + 2H>0 + Heat (hizli tepkime)

Naz CO3 + Ca(OH), — CaCOs + 2NaOH (yavas tepkime)

CO:‘nin bir kism1 Ca(OH): ile direkt reaksiyona girebilir fakat bu reaksiyon
yavagtir. Bara-lime ile olusan reaksiyon soda-limedan farklidir. Ciinkii baryum

hidroksit ile CO,’in direkt reaksiyonu ile daha fazla su olusur.

Ba(OH)+8H,0+C0,<=>BaC0; +9H,0+Is1

9 H,0 +9 CO, <=>9 H,CO0;

9 H2CO3 + 9 Ca(OH), <=>CaC0s +18 H10 +Is1

Tablo 6. Absorbanin etkisiz hale geldigini gosteren boya indikatorlerin renk
degisimleri’'.

INDIKATOR RENK (taze) RENK(KULLANILMIS)
Etil viyolent Beyaz Mor

Fenolftalein Beyaz Pembe

Clayton saris1 Kirmizi Sar1

Etil turuncusu Portakal rengi Sar1

Mimoza 2 Kirmizi Beyaz
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Absorb, kalsiyum hidroksit ve kalsiyum kloridden (sertligini artirmak igin
kalsiyum sitrat ve polivinilpirrolidoneklenmis) olusan yeni bir CO; absorbanidir. Bu
absorban soda lime’dan daha inerttir ve bu durum volatil anesteziklerin daha az
indirgenmesine (6rn. Sevofluran Compound A’ya veya desfluran karbon monoksite)

neden olur.

Sevofluran, kimyasal olarak 24 aylik stabil bir raf omriine sahiptir. Gii¢lii
asitlerin varliginda veya sicaklik artisinda degredasyon olusmaz. Sevofluran cam
flakonda soda-lime varliginda 70° C’ye kadar isitildiginda, giiclii bazlar NaOH
(Sodyum Hidroksit) ve KOH (Potasyum Hidroksit) ile asidik proton ekstraksiyonuyla
Compound A ve eser miktarda Compound B gibi alkenler olusmaktadir. Sevofluran,
120° C’ye wsitildiginda Compound C-E olusmaktadir. Compound A sevofluranin
absorban tarafindan yikilmasinin yan iriinlerinden biridir. Sevofluranin yiiksek
konsantrasyonlarinin uzun siireli maruziyeti ve diisiik akimli anestezik teknikler
Compound A olusumunu arttirabilmektedir. Compound A mnin hayvanlarda
nefrotoksisite yaptigi gosterilmistir’!. Bu nedenle insanlarda da nefrotoksisiteye neden

olabilecegi diisliniilmiistiir.

Absorban kanisterindeki sicaklik, CO2 ve soda-lime arasindaki reaksiyona
baglidir. Kanisterdeki 1s1 ve devredeki taze gaz hiz1 CO, absorbaninin su igerigini
etkilemektedir. Nemli absorbanlar kuru absorbana gore daha az sevofluran degrade
ederler*?. CO: absorbanlarinin sevoflurana maruz kalma siiresi de Compound A

olusumunda etkili faktordiir®.

2.3.Deliryum

Romal: filolog Marcus Terentius Varro'ya (MO 116-MO 27) gére De lingua
Latina'da "deliryum", ¢iftgilik ve tarimsal faaliyetlerden gelen Latince kokenli bir

terimdir**. Terim, kelimenin tam anlamiyla "siiriilmiis yoldan ¢ikmak" anlamina
gelir; mecazi anlami “delirme” kavramina benzer. Muhtemelen tip dilinde ilk kez
Aulus Cornelius Celsus (M.O. 25-50 FS) tarafindan De Medicina adli ¢calismasinda

kullantlmistir : “Artik deliryum zirveye ulastiginda careleri benimsemenin faydasi
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yok... yapacak baska bir sey yok hastayr dizginlemek yerine, ancak kosullar

elverdiginde aceleyle rahatlama saglanmalidir. .. 3.

Deliryumun mevcut DSM-V tanimi, genel bir tibbi duruma ikincil olarak
geligsen dikkat ve cevreye yonelimde azalma, bilis ve algisal bozukluklarin eslik ettigi,
akut ve dalgali bir bozuklugu tanimlar (tablo 8). Neo-Latin dillerinde, ayn1 durum akut
kafa karisikhigi durumu (8rnegin Italyancada "stato confusionale acuto") gibi
ifadelerle tanimlanir . Deliryum tanimi  Hastaliklarin  ve  Saglik  Sorunlarinin
Uluslararasi Siniflandirmasina (ICD-10) gore psikomotor bozukluklari, uyku-uyanma
dongiisiiniin bozulmasimi ve duygusal rahatsizliklart igerir. Cogu vakada deliryum
gecici ve kendi kendini sinirlayan bir yapiya sahiptir (¢ogu vaka 4 hafta i¢inde iyilesir),
ancak vakalarin %50'sine kadar deliryum hastaneden taburcu edilinceye kadar devam

edebilir’’.

Genellikle ameliyat sonrasi birinci veya ikinci giinde goriiliir ve semptomlar
genellikle geceleri daha kotiidiir. Siklikla akut gelisir ve giin icinde dalgalanmalar
gosterir. Durum sessiz olabilir ve fark edilmeyebilir veya depresyon olarak yanlis

teshis edilebilir3®,

Ana bozukluklar biligsel islev, diisiinme, algilama ve hafizadir®®. Rahatsiz edici
algi, illiizyonlara veya haliisinasyonlara neden olur. Bunlar genellikle gorseldir veya
hem gorsel hem de isitseldir. Haliisinasyonlar canli ve korkutucu olma
egilimindedir. Deliryumdaki hastalar diizensiz ve tutarsiz diisiincelere sahiptir ve
sanrilar olabilir. Kisa siireli hafiza bozulur. Hastalar genellikle zaman konusunda kafa
karisiklig1 yasarlar. Dikkat bozuklugu hemen hemen her zaman mevcuttur. Hastalar

glindiiz uykulu, geceleri ise uyanik ve heyecanlidir*.
2.3.1.Etyoloji

Deliryum etyolojisinin; serebral oksidatif metabolizmada bozulma,
ndrotransmiterlerde ve Gama-Aminobutirik asit A (GABA-A) tipi reseptorleri,
nikotinik asetilkolin reseptorleri potasyum kanallart gibi voltaj bagimli iyon

kanallarinda degisiklik ile iligkili olabilecegi ileri siiriilmektedir*!~3.
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Genel kani, dopaminerjik ve kolinerjik norotransmiterler arasindaki dengenin
bozulmasinin deliryum olusumuna neden oldugu yoniindedir. Kolinerjik sistemin bilig
ve dikkatte anahtar rolii vardir ve bu nedenle deliryumda kolinerjik eksikligin roliiniin
olmasi sasirtict degildir**. Atropin gibi antikolinerjik ilaglar deliryuma neden olabilir
ve hastanede yatan hastalarda siklikla goriilen deliryuma onemli olgiide katkida
bulunurlar®. Fizostigmin gibi kolinesteraz inhibitérlerinin kullanimiyla asetilkolin
diizeylerinin artmasinin, antikolinerjik ilaclarla iligkili deliryumu tersine cevirdigi

gosterilmistir*>—+7

. Diazepam ve metoheksital ile uyanik sedasyon uygulanan bir
hastada intraoperatif ajitasyon ve deliryum geligsmesi lizerine fizostigmin uygulanmis.

Hastada deliryum semptomlarinin geriledigi rapor edilmistir*®.

Interferon o ve B, interlokin-1, -6,-8,-10 ve tiimor nekrozis faktor-alfa gibi
proinflamatuar aracilar deliryum olusumuna katkida bulunabilir. Kan beyin

bariyerinin gegirgenligi degisir boylece norotransmisyonu degistirirler*!4249-51,

Azalmig kolinerjik fonksiyon, asir1 dopamin salinimi, azalmig veya artmis
serotonerjik aktivite deliryum semptomlarinin farkli olmasma sebep olur®-233,
Hastalik ve travma stres yanit olusumunu ve serebral nérotransmisyonu degistirebilir.
Santral ndrotransmisyonda, stres yonetiminde, hormonal diizenlemede ve immun
yanitta yasa bagl degisimler; yaglilarda goriilen deliryumun altta yatan nedenleri
olabilir®?. Ek olarak, anestezi ve cerrahiden kaynaklanan biyolojik stresér yanitinin,

deliryum olusumunda anahtar rol oynayabilen glukokortikoidleri serbest birakmak

i¢in sempatik asir1 aktiviteyi tesvik ettigi bilinmektedir*S,

Postoperatif deliryum; genellikle gecici bir durum olsa da, bagimsiz olarak
artmis mortaliteye, hastanede kalis siliresine ve maliyette artisa neden olmaktadir. Bu
yiizden klinisyenler tarafindan iyi bilinmesi ve risk faktdrlerinin dogru tanimlanmasi
gereken kismen onlenebilir bir tablodur®. Ozellikle yakin tarihte, ileri yas ve
preoperatif biligsel bozukluk varlig1 postoperatif deliryum i¢in yiiksek risk faktorleri

olarak tanimlanmistir>?,

Deliryum, artan mekanik ventilasyon giinleri ve YBU'de kalis siiresi, hastanede
kalis siiresi ve hastalarin fonksiyonel diisiisti ile iligkilidir®>% . Ayrica, tiim nedenlere

bagli mortalite deliryum igin her 48 saatte en az %10-20 oraninda artar>’>%°. Yakin

27



tarihli bir meta-analiz, hastaneye yatis sirasinda deliryumun bir hastanin taburculuk
sonras1 hastaneye yatma ve 6liim riskini iki katina ¢ikardigini ve demans riskini 10
kata kadar artirdigini gostermistir. Etkileyici bir sekilde, bu kotii sonuglar yas, cinsiyet
ve komorbiditeler gibi yaygin karigikliklardan bagimsizdir®'. Ayrica, deliryum
hastanede yatig sirasinda bir yillik tibbi maliyetlerin iki kattan fazla artmasiyla
iligkilidir®>%® . Bazi maliyet ve mortalite sonuglari, deliryumun diisme, basing
iilserleri, idrar yolu enfeksiyonu, solunum giicliikleri, miyokard enfarktiisii ve atriyal
fibrilasyon gibi diger postoperatif ~ komplikasyonlarla iligkisinden

kaynaklanmaktadir®-64,

Deliryumun yetigkin genel tip popiilasyonundaki prevalansi %10-24'tiir ve
genel cerrahi popiilasyonunun %37-46'sin1 etkiler. Yogun bakim iinitesi (YBU)
ortaminda, hastalarin %87'sine kadar deliryum bildirilmistir. Asirlik "Biiyiikanne
operasyonundan bu yana hi¢ eskisi gibi olmadi" soziiniin i¢inde bir dogruluk unsuru
var®. 1955'te Bedford®®, postoperatif demans gelisen 120 yash hastay1 bildirdi. Akut
postoperatif psikoz ilk olarak 1819'da belgelendi. Gegtigimiz yiizyilda, durumun
anlasilmas1 gelistikge, akut kafa karigikligt durumu, akut beyin sendromu, zihinsel

islev bozuklugu ve digerleri gibi birgok es anlamlilik kazand1®’.

Postoperatif deliryum giiniimiizde iyi tanimlanmig bir durumdur. Postoperatif
deliryum oranlari, hastalarin yasina ve ameliyatin tiirline bagli olarak %9 ile %87
arasinda degismektedir. Cesitli tibbi ortamlardaki yayginlik oranlarinin kapsamli bir
incelemesi i¢in Maldonado'nun incelemesine bakilabilinir®®. Operatif stresin derecesi,

postoperatif deliryum prevalansi ile iligkili gdriinmektedir.

Yashlarda (yani 65 yas ve usti) %10-60%-"2

arasinda degisen yliksek
postoperatif deliryum insidansi, bu bozukluga olan ilgiyi canli tutmustur. Oftalmik
alanda”"7°, ortopedik’®’! ve kardiyak cerrahi popiilasyonlarda’® 7 yeni galismalar

yapilmistir . Bu ¢alismalardan bazilar1 geriatrik anesteziyolojik programin onleyici

potansiyelini 1, postoperatif =~ deliryumun  perioperatif ~ hipoksemi ile
korelasyonunu ['6-18] ve deliryum olusumunda intraoperatif kantitatif
elektroensefalografik izlemenin ['*) prediktif degerini ortaya
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19-23

koymustur . Dahasi, deliryumun erken teshisi i¢in daha yeni testler [!%-23] gelistirmek

icin gabalar sarf edilmistir .
2.3.2.Teshis

Deliryumun koétii sonug ve artan saglik bakim masraflan ile iligkili oldugu
giderek daha acik hale geldiginden, zamaninda tani1 konulmasi, hastalarin ciddi, uzun
siireli komplikasyonlar gelistirmesini 6nlemek i¢in ¢ok Onemlidir. Deliryumlu
hastalarin sadece bir kismi1 bakim verenler tarafindan hizla taninmaktadir. Bu hastalar
genellikle huzursuzluk, ajitasyon, haliisinasyonlar ve sanrilar ile karakterize edilen
hiperaktif deliryum formu ile bagvurur. Aksine, azalan hareketler, konusma
yetersizligi ve tepkisizlikle karakterize olan hipoaktif deliryum formu, uygun tarama
yapilmadiginda depresyon, anksiyete veya hatta sakin ve rahat bir hasta olarak yanlis
teshis edilebilir®®. Deliryum hastalarinin kaba bir dagilimi, vakalarin %25'inde
hiperaktif, %50'sinde hipoaktif ve %?25'inde karigtk formda olabilecegini
diistindiirmektedir®!-32. Klinik olarak daha “sessiz” hipoaktif tip, hiperaktif tiplere gore
daha yiiksek mortalite ile iligkilendirilebilir®!.

Psikomotor aktivite ve uyanikligin dilizeyine goére {i¢ tip deliryum

tanimlanmaistir:

a) Hiperaktif tip: Varsanilar, hezeyanlar, ajitasyon, yonelim bozuklugu 6n

plandadir.

b) Hipoaktif tip: Konfilizyon, sedasyon on planda olup daha az siklikla

varsanilar, hezeyanlar ve yanilsamalar olabilir.
¢) Miks tip: Her iki tipin 6zelliklerini tagir.

Deliryum klinik tablonun siddetine gore dort evreye ayrilir.
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Tablo 7. Deliryumun evreleri

Evre I: Hafiza, dikkat ve konsantrasyon bozuklugu
Evre II: Bilincte bozulma, konfiizyon, yer ve zamana yonelik oryantasyon

bozuklugu

Evre III: Stupor, nobetler, goziinii dikerek sabit bir noktaya bakma

EvreIV: Koma

Deliryum tanisinin atlanmasinin sonug iizerinde 6nemli olumsuz sonuglari
olabileceginden, klinisyenler ozellikle yiiksek riskli hastalarda bunu aktif olarak
aramalidir (tablo 9). Teshisten klinik gerekgelerle siiphelenilsin (6rn. Ajite hastada)
veya siiphelenilmesin (hipoaktif deliryumda yaygin oldugu gibi), bu durumun etkisini
en aza indirmek i¢in tiim hassas hastalarda tarama yapilmalidir. Altin standart, DSM-
V kriterlerine (tablo 8) gore psikiyatrik bir degerlendirmedir. Goriiniis, biling seviyesi,
diisiince ve dikkat, konusma, yonelim, hafiza, ruh hali, muhakeme ve davranis
degerlendirilmelidir®. Psikiyatrik egitimi olmayan denetgiler, dogrulanmig tarama ve
teshis araglarindan birini kullanarak hastalar etkili bir sekilde degerlendirebilir. Yakin
tarihli bir sistematik inceleme, mevcut kanitlarin Konflizyon Degerlendirme
Y 6nteminin (CAM) kullanimini destekledigini ortaya koymustur®*83, Entiibe hastalar
ve YBU popiilasyonlar1 i¢in CAM-ICU iyi bir alternatif secimdir®. Degisen bilis ve
deliryum dikkatsizliginin demansta goriilenlerden ayirt edilmesinin bazen imkansiz
olduguna dikkat etmek Onemlidir; zamana goére ayirt edilmelidirler (deliryum igin

akut, demansta kronik).
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Tablo 8. Deliryum tani kriterleri (DSM V)%

1. Dikkatte bir rahatsizlik (dikkati yonlendirme, odaklanma, siirdiirme
ve kaydirma becerisinin azalmasi) ve farkindalik (¢evreye daha az

yonelim).

2. Kisa bir siire icinde (genellikle saatler ile birkac giin arasinda) gelisen
bir rahatsizlik, temel dikkat ve farkindahga gore bir degisikligi temsil

eder ve giin boyunca dalgalanma gosterir.

3. Biliste ek bir rahatsizlik (hafiza eksikligi, yonelim bozuklugu, dil,

gorsel-uzamsal yetenek veya algi).

4. Bu bozukluklar, 6nceden var olan baska bir norobilissel bozuklukla
daha iyi aciklanamaz ve koma gibi ciddi sekilde azalmis bir uyarilma

seviyesinde ortaya ¢ikmaz.

5. Opykii, fizik muayene veya laboratuvar bulgularindan, rahatsiziigin
baska bir tibbi durumun, madde toksikasyonunun veya yoksunlugun
(bir ilacin kotitye kullanim veya bir ilaca bagh olarak) veya bir
toksine maruz kalmanin dogrudan bir fizyolojik sonucu olduguna dair

kanit vardir veya birden ¢ok etiyolojiye baghdir.
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Tablo 9 Deliryum icin risk faktorleri®®

Kolaylastirici faktorler

Hizlandirict faktorler

Azaltilmig bilissel rezerv:
Demans

Depresyon

Llerlemis yas

Azaltilmug fiziksel rezerv:
Aterosklerotik hastalik
Bébrek yetmezligi
Akciger hastalig
Llerlemis yas
Preoperatif beta blokaj
Duyusal bozukluk (gorme, isitme)
Alkol kétiiye kullanimi
Yetersiz beslenme
Dehidratasyon

Apolipoprotein E4 genotip

Ilaglar veya ilaglarin kesilmesi:
Antikolinerjikler

Kas gevseticiler
Antihistaminikler

GI antispazmodikler

Opioid analjezikler
Antiaritmikler
Kortikosteroidler

> Toplam 6 ilag

> 3 yeni yatan hasta ilaci

Agr

Hipoksemi

Elektrolid anormallikleri
Yetersiz beslenme
Dehidratasyon

Cevresel degisim (6rn. YBU kabul)
Uyku-uyanma dongiisii bozukluklari
Idrar sondas1 kullanimi
Kisitlama kullanimi
Enfeksiyon

Psikotrop ilaglar:
Antidepresanlar
Antiepileptikler
Antipsikotikler

Benzodiazepinler
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Tablo10. Postoperatif Deliryumun Risk Faktorleri>

Preoperatif faktorler  Ilerlemis yas

Komorbiditeler (6r. Inme, kardiyovaskiiler, periferik vaskiiler
hastaliklar, diyabet, anemi, Parkinson hastaligi, depresyon,
kronik agri, anksiyete bozukluklar: ve alkol kullanim
bozuklugu dahil)

Preoperatif sivi achg ve dehidratasyon

Hiponatremi veya hipernatremi

Antikolinerjik etkiye sahip ilaclar

Intraoperatif Ameliyat yeri (abdominal ve kardiyotorasik)
faktorler

Intraoperatif kanama

Postoperatif faktor Agr

Avrupa Anesteziyoloji Derneginin postoperatif deliryum hakkinda kanita
dayali ve fikir birligine dayali olusturduklar1 kilavuzda postoperatif deliryumun risk

faktorleri tanimlanmstir (tablo 10).

Deliryum teshisi yogun bakimlarda iki asamali bir siiregtir. Uyarilma seviyesi
ilk olarak Richmond Ajitasyon-Sedasyon Skalasi (RASS) gibi standart bir sedasyon
skalast kullanilarak Sl¢iiliir. Bu, +4 ile —5 arasinda degisen, 0 skoru sakin ve uyanik
bir hastay1 ifade eden 10 puanlik bir 6l¢ektir. Pozitif RASS skorlari, pozitif veya

agresif semptomatolojiyi gosterir. +1 (hafif huzursuzluk) ile +4 (tehlikeli ajitasyon)
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arasinda degisir. Negatif RASS puanlari, sozlii komutlara verilen yanitlar (puanlar -

I'den -3'e kadar) ve fiziksel uyaranlara (puanlar -4 ve -5) gore farklilik gdsterir(Tablo

1%,

Yogun bakim iinitelerinde ve kliniklerde kullanilan CAM-ICU ve ICDSC gibi
deliryum degerlendirme skalalar1 yap1 geregi kullanimi1 zaman alan ve tekrarlanmasi
zor olan degerlendirme Olgekleridir. Bu sebepten otiirii Acil servisler, yogun bakim
iiniteleri ve ameliyathaneler gibi dikkat edilmezse deliryumun rahatlikla gozden
kacabilecegi departmanlarda daha pratik ve hizli bir degerlendirme Slgegine ihtiyag
vardir. Bu sebeplerden o6tiirii deliryumu tahmin etmede yeni 6lgekler denenmistir.
Klinik uygulamalardan asina oldugumuz ve yaklagik 10 saniyeden kisa siirede
tekrarlanabilen bir skala olan RASS’in 406 yash acil servis hastasinda deliryumu
saptamak icin tanisal performansina bakilmis. Sonugta 0'dan farkli bir RASS skoru
>%382 duyarliliga ve >%85 6zgiilliige; RASS skoru>+1 veya < -1 oldugunda ise >%99

ozgiilliige sahip oldugu bulunmustur®?.
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Tablo 11. Richmond ajitasyon-sedasyon olgegi®®

PUAN DONEM ACIKLAMA

+4 Hir¢in Agikea kavgaci veya siddet
igeren; personel i¢in acil tehlike

+3 Cok heyecanl Tiip (ler) veya kateter (ler) i ¢eker
veya ¢ikarir veya personele karst
agresif davranislar1 vardir

+2 Tedirgin Sik amagli olmayan hareket veya
hasta-ventilatdr uyumsuzlugu

+1 Huzursuz Endiseli veya endiseli ancak agresif
veya siddetli olmayan hareketler

0 Dikkatli ve sakin

-1 Uykulu Tamamen uyanik degil, ancak (10
saniyeden fazla) uyanmay: goz
temasiyla, sese kars1 stirdiirdii

-2 Hafif sedasyon Kisaca (10 saniyeden az) sese g6z
temasi ile uyanir

-3 Orta derecede sedasyon Ses ile herhangi bir hareket (ancak
g0z temast yok)

-4 Derin sedasyon Sese tepki yok, ancak fiziksel
uyarima herhangi bir hareket

-5 Uyandirilamaz Ses veya fiziksel uyarima yanit yok
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3.GEREC VE YONTEM

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Etik kurulunun
25.02.2021 tarih ve 144 sayili onay1 alindiktan sonra Ana bina ameliyathanesinde
Genel Cerrahi klinigi tarafindan gastrointestinal cerrahi planlanan ASA skoru II-11I
olan 55 yas iistli 50 hasta dahil edildi.

Calisma dis1 birakilma kriterleri:

- Demans, uyku bozuklugu, psikoz dykiisii olanlar

- Opioid, alkol ve madde kullanim1 dykiisii olanlar

- Kardiyomyopati, karaciger ve bobrek yetmezligi ve serebrovaskiiler hastaligi olanlar,
- Onceki 6 ay i¢inde cerrahi operasyon gegirenler,

- igitme ve goérme bozuklugu olanlar,

- kanama bozuklugu, koagiilasyon sistemini etkileyecek ila¢ kullananlar,
- hipoalbuminemi (<3gr/dl),

- preoperatif hematokrit diistikliigli olanlar(<30)

- ilag alerjisi

- immobilite ve malnutrisyonu olanlar ¢alisma dis1 birakildi.

Operasyondan 1 giin 6nce hastalarin preoperatif muayeneleri yapildi. Hastalara
operasyondan 30 dk 6nce 22G anjiokat ile vendz yol agilarak, 10 ml/ kg/st % 0.9
sodyum kloriir (NaCl) inflizyonuna baglandi. 1,5 mg midazolam ile i.v. premedikasyon
uygulanan hastalara operasyon masasinda EKG, noninvaziv kan basinci, periferik O»
satiirasyonu (SpO2) monitdrize edildi. Invaziv arter basinci izlemi igin Allen Testi
yapildiktan sonra, radial artere 20G braniil yerlestirildi. Anestezi Indiiksiyonu dncesi
tiim hastalara 3 dk siire ile 4 It/dk hizda O2 maske ile verilerek preoksijenizasyon
yapildi. Anestezi indiiksiyonu i¢in 1 mcg/kg fentanil ( Fentanyl Citrate, Abbott Lab.
North Chicago, ABD), 2 mg/kg propofol i.v.(Propofol Fresenius Kabi isve¢) olarak
20- 30 sn i¢inde verildi. Kirpik refleksinin kaybolmasini takiben kas gevsemesi igin
0,6 mg/kg rokiironyum bromiir (Esmeron organon Hollanda) i.v. verilerek hastanin
yas ve viicut yapisina uygun capta cuff’li tiiple endotrakeal entiibasyon uygulandi.
Tiim hastalar propofol sonras1 endotrakeal entlibasyon uygulanana kadar % 100 O2 ile
manuel olarak ventile edildi. Entiibasyon sonrasi Drager Primus (Driger,
Medizintechnik, Germany) anestezi cihazi ile tidal voliim 6-8 ml/kg, solunum frekans1

12-14/dk, PEEP 5cm H>O olacak sekilde ayarlanarak voliim kontrol modunda
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ventilasyon uygulandi. Anestezi makinesinde CO» absorbani olarak soda-lime (Sorbo-

lime, Berkim, Tiirkiye) kullanildu.

Hastalar iki gruba ayrildi. Her iki grupta da anestezi idamesinde
MAK(minimum alveolar konsantrasyon) +1 oluncaya kadar total gaz akisi (TGA)
4L/dk(Fi102:%50, Hava:%50) ve sevoflurane voliimii %3 olarak ayarlandi.

Normal akim anestezi uygulanan Grup I’de TGA:2L/dk (Fi02:%50, Hava:%50) dan
devam edildi ve sevoflurane yiizdelik voliimii MAK: 1 olacak sekilde ayarlandi.
Diisiik akim anestezi uygulanan Grup II’de ise TGA:0,5L/dk (Fi0O2:70, Hava:%30)dan
devam edildi ve MAK:1 olacak sekilde sevoflurane voliimii ayarlandi. Her iki grupta
da operasyonun bitmesine tahmini 20 dk kala ek doz rokiironyum bromiir (Esmeron
organon Hollanda) yapilmadi. Ameliyatin son 30 dakikasinda postoperatif analjezi
icin Tramadol Hel 100mg intravendz, Parasetamol 1gr intravendz ve Deksketoprofen
50mg intravendz uygulandi. Normal akim anestezi uygulanan grupta son cilt dikisi
konulduktan sonra inhalasyon ajani kapatildi ve %100 O2 ‘ne gecildi. Taze gaz akis1
8lt/dk dan agildi. Diisiik akim anestezi uygulanan grupta ise cerrahi siirenin bitimine
20 dakika kala inhalasyon ajan1 kapatildi. Son cilt dikisi konulana kadar akis 0.51t/dk
dan devam edildi ve sonrasinda taze gaz akisi 4lt/dk dan agildi. Spontan solunum
basladiktan sonra her iki gruptaki hastalarada 0,03mg/kg neostigmin, 0,01 mg/kg
atropin yapilarak ekstiibasyonlar1 saglandu.

Operasyon sonrast hastalar postoperatif bakim {initesine alindi. Hastalarin burada
Richmond sedasyon ve ajitasyon skalasi, solunumsal ve hemodinamik parametreleri
60 dk takip edildikten sonra sorunsuz bir sekilde kliniklerine transferleri saglandi.
Calismaya dahil edilen hastalarin; anestezi siiresi, intraoperatif ETCO,, SpO», arter
kan gazi analizi, hemodinamik parametreler, postoperatif derlenme siiresi-kalitesi,
postoperatif komplikasyonlar(bulanti-kusma gibi), Richmond sedasyon ve ajitasyon

skalas1 kayit altina alindu.

3.1.istatistiksel Analiz

Verilerin degerlendirilmesinde SPSS 25.0 programi (IBM Company)
kullanildi.  Gruplar arast karsilastirmada Mann-Whitney U testi, grup ici

karsilastirmalarda Wilcoxon eslestirilmis iki Ornek testi, tekrarlayan ol¢iimlerde
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varyans analizi ve paired t testleri, diger verilerin analizinde ki-kare ve Fisher’in kesin
ki-kare testi kullanildi. Sonuglar ortalama + standart sapma olarak verildi. Istatistiksel

olarak p<0,05 degeri anlaml1 kabul edildi.

38



4.BULGULAR
Hastalarin demografik verileri:

Altmis dakikadan uzun siiren elektif genel cerrahi vakalari i¢in normal akiml
ve diisiik akimli sevofluran anestezisi alan 55 yas ve {lizeri, ASA II-III fiziksel
statlisine sahip 50 hasta perioperatif donemde prospektif olarak incelendi. Normal
akim anestezi uygulanan hastalar Grup I, Diisiik akim anestezi uygulanan hastalar

Grup II olarak isimlendirildi.

Hastalarin demografik verileri gruplara gore Tablo 12°de gosterilmistir. Yas,
viicut agirligl, boy ve VKI ortalamalari; cinsiyet ve ASA skoru dagilimlari her iki

grupta benzerdi (p>0,05).

Tablo 12. Demografik veriler

Grup 1 Grup 11 Toplam
Ortalama+ ss Ortalama+ ss Ortalama + ss
Yas(yil) | 65.16 £ 8.89 59,76+4,08 62,46 £ 7,37
Boy(cm) | 168,24 £+ 6,63 170,88+4,79 169,56 + 5,88
Kilo(kg) | 69,12 + 10,59 66,20+11,12 67,66 £ 10,85
VKI*(kg/m?) | 24,39 + 3,06 22,664+3,63 23,528 £ 3,44
Hemotokrit(%) | 37,52 £ 5,53 34,00+4,50 35,76 £ 5,30
Cinsiyet(kadin/erkek) ) | 6(%24)/ 19(%76)  8(%32)/ 14(%28) /
17(%68) 36(%72)
ASA™ (LD i) | 12(%48) / 13(%52)  12(%48) 24(%48) /
/13(%52) 26(%52)

*VKI: viicut kitle indeksi, **ASA: American Society of Anesthesiologists, ***ss:

standart sapma

Ortalama Arteryel Basin¢ (mmhg)(OAB):

Hastalarin intraoperatif ortalama arteryel basing degerlerinin ortalamasi tablo

13°de gosterilmistir. Iki grup arasinda p>0,05 oldugu igin gruplar arasinda varyans

dagilimi homojendir. Bu da her iki grup arasinda OAB degerleri arasinda anlaml

farklilik olmadigin1 gostermektedir. Grup ici karsilagtirmada ortalama arteryel basing



degerlerinin ortalamasinin zaman i¢inde 0., entiibasyon sonrast, 30. ve 60.

dakikadaki p<0,05 oldugundan anlamli farklilik g6zlendi(tablo 13).

Tablo13. Ortalama arteriyel basing degerlerinin grup I ve grup Il igin zaman i¢inde
degerlendirilmesi

OAB* Grup 1 Grup 11 p
Ortalama+ ss*** Ortalama+ ss
0.dk** | 104,64 + 14,36 102,52 + 14,95 0,824
Entiibasyon | 86,20 + 14,44 88,48 + 18,25 0,617
sonrasi
30.dk | 83,88 £19,96 89,16 + 20,79 0,856
60.dk | 83,03 + 20,14 82,96 + 18,90 0,601

*OAB: ortalama arteryel basing, **dk: dakika, ***ss: standart sapma

Grafik 1. Ortalama Arteryel Basing ortalamasinin Gruplar arasi degigimi

OAB

91,5
91
90,5
90
89,5
89
88,5

88
Kontrol grubu Calisma grubu

*Dikey eksen: Ortalama arteryel basing, **Yatay eksen: Gruplar
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Grafik 2. Ortalama Arteriyel Basincin zamanla degisimi

OAB

120

100 \
—

80

60
40

20

0.dk OAB Ent. Sonrasi OAB 30.dk OAB 60.dk OAB

e KONtrol grubu  e====Calisma grubu

Periferik Oksijen Satiirasyonu (Sp0O3) (%):

Intraoperatif SpO. degerleri Tablo 14°de belirtilmistir. Levene’s testine gore
iki grup arasinda 0.dk daki p<0,05 oldugundan varyans dagilimi heterojendir. Diger
zamanlardaki p>0,05 oldugu i¢in gruplar arasinda varyans dagilimi: homojendir.
Grup i¢i karsilastirmada Spo» degerlerinin ortalamasinin zaman i¢inde 0., entiibasyon
sonrast, 30. ve 60. dakikadaki degerlerinde p<0,05 oldugundan anlamli farklilik

gdzlendi.
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Tablo 14. Spo2 nin gruplar gruplar arast dagilimi

Spo: Grup 1 Grup 11 p
Ortalama + ss Ortalama + ss
0.dk | 96,64 +£2,51 97,72 + 1,30 0,010*
Entiibasyon | 99,60 + 0,70 99,56 £ 0,71 0,836
sonrast
30.dk | 99,04 £ 1,56 99,44 + 0,87 0,277
60.dk | 99,60 + 0,64 99,56 +£ 0,71 0,583

Grafik 3. SPO2'nin Gruplar arasi degisimi

99,1
99,0
99,0
98,9
98,9
98,8
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98,6

Kontrol grubu

Spo2

Calisma grubu

*Dikey eksen: spo2 ortalamasu,yatay eksen: gruplar
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Grafik 4. SPO2'nin zamanla degigimi

Spo2
100
100 =
99 \/
99
98
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97
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0.dk spo2 Ent. Sonrasi spo2 30.dk spo2 60. dk spo2

e kontrol grubu galisma grubu

Intraoperatif ilk 60 dakikadaki Spo2 degerlerini gosteren grafik 4’de
goriildiigii gibi entiibasyon sonrasi spo2 degerlerinde anlamli bir yiikselme mevcut.

Ekspire Edilen CO2 Degerleri(ETCO:mmHg):

Ekspire edilen CO2 ortalama degerleri ve standart sapmalar1 Tablo 15°de
gorlilmektedir. Levene’s testine gore iki grup arasinda p>0,05 oldugu i¢in gruplar
arasinda varyans dagilimi homojendir. Grup i¢i karsilastirmada ETCO» degerlerinin
ortalamasmin zaman iginde 0., entiibasyon sonrasi, 30. ve 60. dakikadaki p<0,05

oldugundan anlaml farklilik gézlendi.

ETCO: ve gruplar aras1 karsilastirmada p>0,05 oldugundan anlamli farklilik

gbzlenmedi.
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Tablo 15. Donemlere gore ekspire edilen karbondioksit konsantrasyonlart (ETCO2)

ETCO: Grupl Grup 11 p
Ortalama + ss Ortalama + ss
0.dk | 35,88 + 3,78 34,92 + 3,41 0,491
Entiibasyon | 34,20 = 2,94 32,88 £2,47 0,866
sonrasi
30.dk | 33,12+ 2,43 31,96 £ 2,96 0,139
60.dk | 32,60 +2,72 32,04 + 2,33 0,853

Grafik 5. ETCO:; ortalamasimin Gruplara gore grafigi

34,0
33,8
33,6
33,4
33,2
33,0
32,8
32,6

32,4

ETCO,

Kontrol grubu

Calisma grubu

*Yatay eksen: ETCO; ortalamasiin Gruplara gore degisimi, **Dikey eksen: ETCO»

ortalamasi
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Grafik 6. ETCO: ortalamasinin zamanla degigimi
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0.dk ETCO2 Ent. sonrasi ETCO2 30.dk ETCO2 60.dk ETCO2

e Kontrol grubu Galisma grubu

Postoperatif Richmond Ajitasyon ve Sedasyon Skalasinin (RASS)
Degerlendirilmesi:

RASS puamni ortalamasi:

Postoperatif RASS skoru ortalamalarimin zamana gore gruplar arasi
degerlendirilmesinde 5., 15., ve 60. Dakikada anlamli bir farklilik gozlenmedi
(p>0,05). Zamana gore RASS puani ortalamasinin (5.dk, 15.dk, 60.dk) anlamli bir
sekilde pozitif degerlere dogru arttigr gézlendi(p<0,05). Bu da hastalarin zamanla
derlendigini gostermektedir. RASS ve gruplar arast karsilagtirmada p>0,05
oldugundan anlamli farklilik gézlenmedi (Tablo 16, Grafik 7).
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Tablo 16. Postoperatif RASS puanlarimin (5.Dk-15.dk-60.dk da) ortalamalarinin her
iki grup arasinda degerlendirilmesi

RASS Grup 1 Grup 11 Toplam p
Ortalama £ss  Ortalama + Ortalama + ss
sS

S.dk|-2,20+ 1,70 -2,72+ 1,56 -2,46 + 1,64 0,26
15.dk | -0,56 £ 1,78 -1,28+ 1,13 -0,92+ 1,52 0,095
60.dk | 0,16 = 1,67 0,00 + 0,57 0,08 + 1,24 0,65

Grafik 7. RASS skoru ortalamasi

Kontrol grubu Calisma grubu
-0,2

-0,4
-0,6

-0,8

-1,2 -I21

e RASS
-1,4

RASS puanimin hastalara gore degerlendirilmesi:

Hastalar RASS puanina gore hipoaktif(RASS < -2), normal(RASS 0 veya -1),
hiperaktif(RASS > +1) olarak gruplandirildi. Normalin dis1t RASS skorlar1 <-2 ve >1
olarak kabul edildi. Hastalarin cerrahi siiresine gore postoperatif RASS puanlar
karsilagtirildi. Cerrahi siirenin gruplar arasindaki dagiliminda anlamli farklilik

gozlenmedi (p>0,05).
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Cerrahi siiresi 1-2 saat arasi olan toplam 11 hasta vardi. Bu hastalardan 3’iiniin

postoperatif 60. dakika RASS skorunun normalin diginda oldugu gozlendi.

Cerrahi siiresi 2-4 saat arasi olan toplam 12 hastadan 2’inin 60. dakikadaki

RASS skorunun normalin disinda oldugu gozlendi.

Cerrahi siiresi >4 saat olan toplam 27 hastadan 4’{inlin normalin diginda bir

RASS puanina sahip oldugu gozlendi.

Gruplardan bagimsiz olarak cerrahi siiresi ile RASS skoru arasinda anlaml
farklilik gozlenmedi. Bu da cerrahi siiresinin deliryum insidansini etkilemedigini

gdstermistir.

Grup I deki 25 hastadan 7’sinin 60. dakikadaki RASS skorunun normalin
disinda oldugu gozlendi. Grup II deki 25 hastadan 2°sinin 60. dakikadaki RASS
skorunun normalin diginda oldugu gozlendi. Yani Grup I’deki hastardan %28’
deliryum i¢in yiiksek bir prediktif degere sahip iken Grup II’deki hastalarin sadece
%8’1 deliryum icin yliksek bir prediktif degere sahipti. Toplam hastalarmn %18’
deliryum i¢in yiiksek bir prediktif degere sahipti. Diigiik akim anestezi uygulanan hasta
grubunda deliryum insidansi normal akim anestezi uygulanan hasta grubundan daha

diisiik bulundu.

Ayrica cerrahi siiresinden bagimsiz olarak Grup II deki hastalarin daha iyi
derlendigi sonucuna varildi. Postoperatif bakilan RASS skorunun 5’inci dakika,
15’inci dakika ve 60’inc1 dakikada zamanla daha fazla hastada normal 6l¢iildigi ve

buna gore hastalarin derlendigi sonucuna varildi (Tablo 17).
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Tablo 17. Postoperatif RASS skoru sonucu Hipoaktif, Normal ve Hiperaktif olan
hastalarin cerrahi siirelerine gore her iki grupta karsilastirilmalar

Toplam
Hipoaktif / Normal / Hiperaktif

saat
postop
5.dk
15.dk
60.dk

2-4
saat
postop
5.dk
15.dk
60.dk

>4
saat
postop
5.dk
15.dk
60dk

S O

Grup 1 Grup 11
Hipoaktif / Normal / Hiperaktif Hipoaktif / Normal / Hiperaktif
n:6 n:5
4 0 2 4 1 0
2 2 2 0 5 0
2 3 1 0 5 0
n:3 n:9
3 0 0 5 3 1
1 1 1 5 3 1
0 1 0 8 1
n:16 n:11
11 5 0 11 0
5 8 3 4 7
0 13 3 0 10

—

n:11

8 1 2
2 7 2
2 8 1
n:12
8 3 1
6 4 2
0 10 2
n:27
22 5 0
9 15 3
0 23 4

Grafik 8.1-2 saat siiven cerrahilerde postoperatif 60. dakikadaki RASS skoru

60.dk da RASS skoru

Hipoaktif Normal

EGrup| mGrupll

Hiperaktif
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Grafik 9. 2-4 saat siiren cerrahilerde postoperatif 60. dakikadaki RASS skoru

60. dk RASS skoru
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Grafik 10. >4 saat siiren cerrahilerde postoperatif 60. dakikadaki RASS skoru

60.dk RASS skoru
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H
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Grafik 11. Tiim hastalarin 60. Dakika RASS skoru dagilimi

60. dakika RASS skoru

25

20
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10
, .-

Hipoaktif Normal Hiperaktif

(€]

B Grup!l mEGrupll

Cerrahi siiresine gore 60. dakika RASS skoru her iki grup i¢in incelendi. Her
iki grup icinde cerrahi siiresiyle 60. dakika RASS skoru arasinda anlamli farklilik
gozlenmedi (p>0,05). Bu durum ¢alismamizda normal akiml1 ve diisiik akiml1 anestezi
uygulamalarinda hastalarin derlenmesine ve deliryum insidansina cerrahi siiresinin

etki etmedigini gostermistir.
Grafik 12. Anestezi siiresi ile RASS skoru ortalamasinin degisimi

RASS

0,2 0-2 saat 2-4 saat >4 saat

-0,4
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-0,8 \
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1,8

e KONtrol grubu  e====Calisma grubu
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Cerrahi siiresi ile RASS skorunun toplam ortalama degeri yukaridaki grafikte
gosterilmistir. Grafikde cerrahi siire arttikga RASS puanmin ortalamasinda diisiis
gorlilmektedir. RASS puaninin ortalamasinin (postoperatif 5.-15.-60.dk) cerrahi siire

ve gruplara gore dagiliminda anlaml farklilik gézlendi.

Grafik 13. Grup I'deki hastalarin postoperatif 60. dk RASS skoruna gére dagilimi

Grup |

0 @ @ @ 0O @ O ®
0 5 10 15 20 25
@ @

Grafik 14. Grup II'deki hastalarin postoperatif 60. dk RASS skoruna gore dagilimi
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Grafik 13 ve Grafik 14 de postoperatif 60. dakikada bakilan RASS skorunun grafiki
dagilimi gosterilmistir. Grafiklerde Grup II deki hastalarin normal RASS puanina daha

yakin dagilim gosterdigi goriilmektedir.

Gruplarin demografik verilerine gore postoperatif 60. dakikadaki RASS puam
arasindaki iligki degerlendirildi. Hastalar RASS puanina gore hipoaktif(RASS <-2),
normal(RASS 0 veya -1), hiperaktif(RASS >+1) olarak siiflandirildu.

Grup I’de RASS puani anormal olan hastalarin cinsiyet agisindan dagiliminda anlamli
bir fark gézlenmedi. RASS<-2 olan hastalarin yas ortalamas1 digerlerine gére anlaml
diizeyde yiiksek oldugu goézlendi. RASS>1 olan hastalarin VKI’nin daha diisiik oldugu
gozlendi. Kateter sayist ile RASS puani arasinda anlamli iligki gézlenmedi (Tablo 18)

Tablo 18. Caliymaya dahil edilen hastalardan grup I in 60.dakikadaki RASS skorlar
smiflamasi-demografik veriler

RASS<-2 RASS -1 veya 0 RASS>1
Hasta sayisi(n) | 2 18 5
Cinsiyet (kadin/erkek), | 2 /0 3/15 1/4

Yas | 82,50 0,70 63,83 + 8,25 63,00 £ 4,58
(ortalama-+standart
sapma)

Viicut kitle indeksi | 25,90 + 1,13 25,21 +2,45 20,84 + 3,26
(VKI)(ortalama-+ss)

Kateter | 1,50 0,70 1,89 + 0,67 2,20 + 1,30

sayisi(ortalama+ss)
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Tablo 19. Calismaya dahil edilen hastalardan grup II nin 60.dakikadaki RASS
skorlart siniflamasi-demografik veriler

RASS<-2 RASS -1 veya 0 RASS>1
Hasta sayisi(n) | 0 23 (%92) 2(%38)
Cinsiyet (kadin/erkek), | 0/0 7/16 1/1
Yas | 0 59,76+4,08 61+4,24
(ortalama-+standart
sapma)
Viicut kitle indeksi | 0 22,66 £+ 3,63 21,8+3,25
(VKI)(ortalama-+ss)
Kateter | 0 2,84 £ 0,94 2,00+1,41
sayisi(ortalama+ss)

Grup II de 2 hastanin RASS skoru noralin disinda degerlendirildi. Hastalarin cinsiyet
dagilimi1 benzerdi. RASS puani normal olan ve normalin disinda olan hastalarin yas
ortalamalari, viicut kitle indeksi ve kateter sayis1 ortalamalar1 benzerdi. Demografik

acidan anlaml fakliliklar gozlenmedi (tablo 19).
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5 TARTISMA

Anestezi uygulamalarinda gelismis anestezi is istasyonlarinin sayesinde giiniimiizde
diisiikk akim anesteziye (DAA) dogru bir gecis s6z konusudur. Diislik akim anestezi
uygulamasi; maliyette, c¢evre kirliliginde ve anestezik gazlara calisanlarin
maruziyetinde azalma gibi avantajlar saglar. Inhalasyon anesteziklerinin tamami sera
gazi etkisine sebep olmaktadir. Bu da kiiresel 1sinmaya azimsanmayacak diizeyde

katk1 saglamaktadir.

Ozellikle kaynak kisithiigi daha ekonomik bir yéntem olan DAA
uygulamalarinin tiim diinyada artisina sebep olmustur. Bu uygulamadaki artig
beraberinde yontemin kendisine ait risklerinde artmasina sebep olmustur. Bunlar
arasinda hipoksi, anestezi derinliginde uygunsuzluk, zehirli gaz birikimi, 1s1 artig1 ve
kontaminasyon sayilabilir. Bu istenmeyen olaylardan korunmanin yolu ise yeterli

monitdrizasyon ve yakin takipten gecmektedir.

Postoperatif deliryum (POD) ameliyat sonrasi akut donemde gelisen beyin
fonksiyonlarinda bozulmay1 temsil eder. POD ameliyat sonras1 en beklenmedik ve
kafa karistirict komplikasyonlardan biridir. Deliryum terimi, akut ve dalgalanan ve
tibbi bir durum ortaminda ortaya c¢ikan gecici, geri doniisiimlii bir sendromu
tanimlamak icin gelistirilmistir. Ancak klinik deneyimler ve son arastirmalar,
deliryumun kroniklesebilecegini veya kalici sekellerle sonuglanabilecegini
gostermistir. Yagh bireylerde deliryum, islevsel gerilemenin, bagimsizlik kaybinin ve
nihayetinde oOliim ile sonuglanabilen olaylar zincirinin baslamasina sebep

olabilmektedir.

Yaslt hastanin uygun yonetimi, nihayetinde saglik hizmetlerinin maliyetini ve
topluma maliyeti yiiksek olan komplikasyonlarin sayisini azaltmaya katkida
bulunur. Bu nedenle, deliryum gibi bu yas grubunu etkileyen durumlar son yillarda
daha ¢ok ilgi odagi haline gelmistir. Deliryumun gelismesine neden olan faktérlerinin
bilinmesi anestezistler i¢in énemlidir. Caligmamizda gastrointestinal cerrahi geciren
geriatrik hastalara uygulanan diisiik akim anestezinin derlenme ve postoperatif

deliryum gelisimine etkilerini arastirdik.
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Yaptigimiz literatiir taramalarinda diisiik akim anestezi ile ilgili ¢alismalarin
pediatrik ve geng hasta popiilasyonunda yapildigini gordiik. Geriatrik hasta grubunda
bu konuda yeterli caligmaya rastlamadik. Anestezi uygulamalar1 agisindan 6zellikli ve
yonetimi zor olan geriatrik yas grubunda diisiik akim anestezinin ne tiir etkilerinin
olabilecegi ve postoperatif derlenme ve deliryuma ne gibi etkilerinin olacag:

bilinmemektedir.

Calisgmamizda deliryumu degerlendirmek icin Richmond ajitasyon ve
sedasyon skalasini (RASS) kullandik. Bu skalay1 kullanmamizin en 6nemli nedeni ¢ok
hizl1 hasta degerlendirmeye olanak tanimasi ve her ne kadar daha ¢ok sedasyon
degerlendirme skalasi1 olarak kullanilsa da yapilan ¢alismalarla ortaya konmustur ki
RASS skoru deliryum ig¢in yiiksek bir sensitivite ve yiiksek bir spesifiteye sahip

bulunmustur.

Stukenberg ve ark.”® yaptiklar1 galisma ile postoperatif donemde uygulanan
RASS ve Nu-DESC skalalarinin, gelisebilecek deliryumun tanisi igin prediktif bir

degere sahip oldugunu gostermislerdir.

Yine Jin H. Han ve ark.®! yapmis olduklar1 bir ¢alismada Acil servise bagvuran
yaslt hastalarda, RASS skoruna bakmiglar ve es zamanli ayn1 hastalar bir psikiyatrist
tarafindan da degerlendirilmistir. RASS skalasina gére 0’dan farkli bir puan alan
hastalar psikiyatrist tarafindan da deliryum tanisi almis, bu sonuca gére RASS
skalasinin ¢ok iyi duyarliliga ve 6zgiilliige sahip oldugu bulunmustur. Cok ytiksek
pozitif olasilik orani goz Oniine alindiginda, > +1 veya <-1 bir RASS skorunun,

deliryum i¢in tan1 koydurucu oldugu sonucuna varmiglardir.

David Robinson ve ark.”?> Subdural hemotomlu hastalarda deliryumu giivenilir
bir sekilde teshis etmek icin Richmond Ajitasyon ve Sedasyon Olcegi (RASS)
puanlarimin kullanilip kullanilamayacagini belirlemek i¢in ileriye doniik bir kohort
caligmas yiiriitmiisler. Calismanin sonucunda RASS dagilimi, CAM-ICU pozitifligi
ile oldukga iligkili bulunmus ve RASS skorlarindaki degisimlerin izlenmesinin, yeni

beyin yaralanmalarinin neden olabilecegi deliryumu belirleyebilecegini belirtmisler®,
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José Mariz ve ark.”® Acil Serviste Deliryum Tani ve Tarama Araglarinin
degerlendirildigi sistematik bir incelemede yash hastalarda deliryum i¢in RASS'in
tanisal dogrulugu (0'dan farkli bir RASS puani i¢in), bir doktor tarafindan
uygulandiginda, duyarliligi% 82 (% 71.4-% 92.6) ve 6zgilliigii% 85.1 (% 81.4-%
88.8) olarak degerlendirilmistir®.

F. Radtke ve ark.”* bir diger klinik ¢alismada RASS skorlamasini, postoperatif

donemde hiperaktif ve hipoaktif deliryum tanisinda kullanmiglardir®.

Bizde bu literatiir verilerinin 15181nda tekrarlanmasi kolay ve kullanigh olan Richmond
Ajitasyon ve Sedasyon skalasini diisilk akim anestezi uygulanan yash hastalarda

postoperatif deliryumu ve derlenmeyi degerlendirmek i¢in hastalarimizda kullandik.

Calismamizdaki bulgulara gore postoperatif derlenme odasina alinan hastalarin
bilin¢lilik ve uyaniklik hali zamanla artmistir. Bu durumu, anestezik ajanlarin artik

etkisinin zamanla azalmasina baglidir.

Calismamizda kontrol grubu olarak normal akim anestezi uygulanan 25
hastadan 7’sinin 60. dakika RASS skorunun normalin digsinda oldugu goézlendi.
Calisma grubu olarak diisiik akim anestezi uygulanan 25 hastadan 2°sinin 60. dakika
RASS skorunun normalin diginda oldugu goézlendi. Yani normal akim anestezi
uygulanan hastalardan %28’inde postoperatif deliryum gelismis iken diisiik akim
anestezi uygulanan hastalarin sadece %@8’inde postoperatif deliryum geligmistir.
Cerrahi siiresinden bagimsiz olarak diisiik akim anestezi grubunda hastalarin daha iyi

derlendigi sonucuna varildi.

Yaptigimiz literatiir taramalarinda diisiik akim anestezi ve postoperatif
deliryum arasindaki iliskiyi irdeleyen ¢ok az calismaya rastladik. Bu ¢alismalardan

higbiri geriatrik popiilasyonu konu edinmemisti.

Bu c¢alismalardan birinde genel anestezi altinda rinoplasti yapilan geng
hastalarda postoperatif ajitasyon ve deliryum degerlendirilmis. TIVA ile diisiik akim

sevofluran anestezisinin postoperatif sonuclart karsilastirilmistir. TIVA alan grupta
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daha ge¢ derlenme ve daha az siklikta postoperatif deliryum gozlenmistir. Sevofluran

uygulanan grupta ise postoperatif deliryum daha fazla gozlenmistir®.

Beyne kolayca gecen inhaler anestezikler, cerrahi prosediirlerin ¢ogunda
kullanilmaktadir. On yillardir, solunan anesteziklerin toksik olmadigi ve islemin
sonunda etkilerinin hizla tersine dondiigii varsayildi. Bununla birlikte, giliniimiizde

solunan anesteziklerin yaglanan beyne norotoksik olabilecegi endisesi artmistir.

Eckenhoff ve ark.”®, iki inhale anestezik olan, halotan ve izofluranin klinik
konsantrasyonlarinin, hiicre kiiltlirlerinde amiloid peptitlerin oligomerizasyonunu ve
agregasyonunu artirdigin1  gosterdiler. Bu in vitro veriler, inhaler anestezik
maruziyetinin, 6zellikle yash hastalar gibi yliksek riskli hasta popiilasyonlarinda
normalde  Alzheimer hastaliginda  gordiigiimiiz  patolojik  degisiklikleri
olusturabilecegini ileri siirdii. Daha sonraki arastirmalar, izofluran anestezisinin,
Alzheimer hastaliginin temel bir patolojik 6zelligi olan ndrofibriler yumak olusumuna
ve amiloid plaklarinin anahtar bileseni olan beta amiloid iiretimine de katkida
bulunabilen kaspaz adi verilen enzimleri aktive ettigini gostermistir”’. Bu bulgular,
inhaler anesteziklerin beyni kalic1 bir sekilde degistirebilecegi, muhtemelen Alzheimer
hastaliginin seyrini hizlandirabilecegi ve yatkin kisilerde postoperatif biligsel
sorunlara katkida bulunabilecegi endiselerine yol acti. Yapilan insan caligmalari,
anestezi veya cerrahi islemi, ameliyat sonrasi1 biligsel problemlerle

iligkilendirmemistir.

Ancak yapilan ¢aligmalar genel anestezi ve rejyonel anestezi (inhalasyon

anestezik ajanlar1 igermez) arasinda bir fark olmadigini géstermigtir®s-101,

Bispektral Indeks (BIS) kilavuzlugunda anestezi uygulamasi, postoperatif
deliryum gelisme olasiliginda % 38'lik bir azalma ile iliskilendirilmistir. Bu da
anestezi derinliginin deliryum gelismesinde etkili olabilecegini gostermektedir. Uygun
olmayan diizeylerde anestezi derinligi postoperatif deliryum ile iliskilendirilmistir. Bu

durum birka¢ mekanizma ile agiklanmigtir!?2,

N. Siddigi ve ark.!® yapmis oldugu yogun bakim disinda hastanede yatan
hastalarda deliryumu konu alan bir derlemede Bispektral Indeks (BIS) ile yapilan

57



anestezi uygulamasinda, BIS kullanilmayan gruba kiyasla deliryum insidansinin

azaldigimi belirtmiglerdir!'%.

Bu konu da en yaygin kanilardan biri, BIS kullaniminin anesteziyologlarin
uygulanan anestetik miktarin1 azaltmasina izin vermesi ve buna baglh olarak "daha
hafif" bir anestezi derinligi ile sonuclanmasidir. Bu sonug, anestezik ajanlarin kendi
baglarina beyne zararli olabilecegini, bu nedenle uygulanan miktarin azaltilmasinin,
daha  disiik  postoperatif deliryum insidanst ile  sonuglanabilecegini
gostermektedir. Ancak bu hipotez, mevcut calismalarla kanitlanmamistir. Aslinda,
Whitlock ve ark .!%* tarafindan yapilan galismada, yazarlar postoperatif deliryumlu

hastalarin daha diisiik seviyelerde anestezik aldiklarini bildirmislerdir.

Bu veriler daha Once bahsettigimiz inhaler anesteziklerin beyinde toksik
etkilerinin oldugu savina ters diisen sonuglar barindirmaktadir. Postoperatif
deliryumun inhaler anesteziklerin toksik etkisinden ¢ok yeterli anestezik derinlik

saglanamayan durumlarda ortaya ¢iktig1 bulunmustur.

Calismamizda BIS monitorizasyonu uygulanmadi. Anestezi derinligi yasa ve
kiloya gore belirlenmis MAC degeri ve hemodinamik parametrelere gore belirlendi.
Diisiik akim anestezi uygulanan hastalarda potansiyel risklerden 6tiiri uygulayicilar
hastay1 daha yakindan takip etmek durumundadir. Bu durumun vital bulgulara etkisi
her ne kadar gruplar arasinda anlamli farklilik yaratmamais olsa da hasta derlenmesinde
etkili olabilecegini diistinmekteyiz. Ciinkii diisiik akim uygulamalar1 sirasinda
uygulayicilar MAC’daki herhangi bir degisime daha uyanik olmak durumundadir. Bu
durumun bir nedeni de diisiik taze gaz akislarinda anestezik gaz konsantrasyonlarinda
dalgalanmanin daha yavas olmasi olabilir. Ozetle mevcut veriler goéz Oniine
alindiginda diisilk akim anestezi uygulamalarinda yontemin risklerinden kaynakli
hasta takibinin daha yakindan yapilmak zorunda olmasi ve bu duruma bagl olarak
intraopratif anestezi derinliginde dalgalanmanin daha az goézlenmesi ve ylizeyel
anestezinin daha az olmas: diisiik akim uygulanan grupta daha az deliryum insidansina

ve daha iyi derlenmenin gézlenmesine katkida bulunmus olabilir.

Calismamizda uygulanan anestezi yonteminden bagimsiz olarak cerrahi siiresi

ile derlenme ve postoperatif deliryum insidanst arasinda anlamli farklilik
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gozlemlemedik. Postoperatif biligsel bozukluklara anestezik ajanlara bagli toksik
etkilerin neden oldugunu savunan goriis baskin olsaydi, maruziyet siliresinin artmasiyla
postoperatif deliryum ve derlenme sorunlarinin artmasi beklenirdi. Fakat
calisgmamizda anestezik ajanlara maruziyet siiresinde artisin postoperatif deliryum
insidansini etkilemedigi sonucuna varildi. Bu sonug bizi genel anestezi alan hastalarda
postoperatif deliryumu anestezik ajan maruziyetine baglayan goriislerden ziyade
anesteziden derlenme asamasinda hizli uyanmaya baglayan goriislere yoneltmistir.
Ayrica bu sonu¢ uygulayicilarin 1 saatten uzun siiren prosediirler i¢in cerrahi
stiresinden bagimsiz olarak diisiik akimli anesteziyi uygulayabileceklerini ve deliryum

ve derlenme agisindan herhangi bir fark bulunmadigini ortaya koymaktadir.

Calisgmamizda cinsiyet ile postoperatif deliryum arasinda anlaml bir iliski
bulunmadi. Fakat ileri yas ile deliryum arasinda anlaml iligki bulundu. Bu sonuglar

geriatrik hastalar i¢in literatiirdeki bilgilerle ortiigmektedir>>-105-107,

Yunliang Yang ve ark.'%® sevofluran anestezisini takiben bebeklerde uyanma
sathasinda iki farkli eliisyon yOnteminin uyanma ajitasyonuna etkisini

108 Birinci grupta operasyonun bitiminden 30 dakika once, solunan

arastirmislardir
anestezik konsantrasyonu azaltilmis ve yaklasik 0.5 MAC'de tutulmustur. Ameliyat
tamamlandiktan sonra, sevofluran klirensini hizlandirmak i¢in taze gaz akis1 8 L/dk'ya
yiikseltilerek inhaler anestezik destegi kesilmistir. Ikinci grupta ise ameliyat
bitiminden 30 dakika once sevofluran akisi kapatilip taze gaz akis1 0.5 L/dk’ya
azaltilmis ve cilt dikisi tamamlaninca gaz eliminasyonunu hizlandirmak i¢in taze gaz
akist 4 L/dk'ya cikarilmistir. Hastalar uyandiktan sonra birinci grupta derlenme
deliryumu daha fazla gézlenmistir. Bu ¢aligmada sevofluran anestezisinden derlenme
hizindaki farklilik nedeniyle santral sinir sisteminden ilacin eliminasyon siiresinin
gruplar arasinda farklilik gosterdigini diistinmiislerdir. Serebral korteks inhibe edici
bir durumda iken, subkortikal bolgeler serbest kaldigi icin bu durum fokal merkezlerin
duyarliligin1 artirmistir. Bu islevsel biitiinliigiin kaybi, cocuklarin duyusal tepkilerini
ve islem becerilerini etkiledigi sonucuna varilmistir. Genel anestezi sonras1 uyanma
asamasindaki ¢ocuklar uyaranlara kars1 duyarlidir. Ozellikle merkezi sinir sistemi asir1
tepki verir boylece hastada ajitasyon meydana gelir'®. Bununla birlikte, anestezi

derinligi, digiik akimli eliisyon yonteminin kullanildig1 derlenme asamasinda orta
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diizeydedir ve eliisyon islemi stabildir ve dalgalanma gostermez. Bu c¢alismanin bir
sonucuda inhalasyon anestezisinden uyanma asamasinda kalan az miktarda artik

ilacin, postoperatif ajitasyonun ana nedenlerinden biri oldugunu belirtmisler.

Arthura D. Moore ve ark.!'? pediatrik anestezide Derlenme Deliryumunun
(DD) degerlendirildigi bir derlemede, DD prevalansinin, iki digiik ¢oziintirliiklii
inhalasyon ajani olan sevofluran ve desfluranin kullanilmaya baslanmasi ve artan
kullanimu ile arttig1 belirtilmistir. Bu ajanlarin, DD'ye katkida bulunan anestezi sonrasi
erken uyarilmayr tesvik ettigi belirtilmistir. Sevofluran bazli anestetiklerle
karsilastirildiginda propofol tek ajan anestezik olarak kullanildiginda DD riskinin daha
diisiik oldugu belirtilmistir. Bu derlemede ayrica manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) uygulanan cocuklarda DD ¢alismalarinin, DD'nin tanimin1 aydinlatmada
ozellikle yardimeir oldugu belirtilmistir. Ciinkii agri, MRG c¢alismalarinda kafa
karistirict bir degisken olmaktan ¢ikar ve arastirma kosullar1 iyi kontrol edilir. DD'nin
prediktorleri degerlendirildiginde, gercekten prediktif kabul edilen tek faktdr, genel
anesteziden sonra bilincin yeniden kazanilmasi i¢in gegen siiredir. Anesteziden hizli

derlenmenin DD'ye katkida bulundugu diistintilmektedir.

Ancak propofol anestezisinden uyanma genellikle sevofluran kadar hizhdur,
ancak uyanma rahat, sakin ve daha az DD insidans ile iliskilidir. Hem sevofluran hem
de propofol hizli uyanmaya izin versede, sadece sevofluran yiiksek bir DD insidansi

ile iligkilidir!!!.

Caligmamizda gruplar arasindaki temel farklardan biri de cerrahi bitiminde
hastay1 uyandirma yontemi idi. Normal akim uygulanan hasta grubunda cerrahi islem
bittikten sonra inhalasyon ajani kapatildi ve 81t/dk taze gaz akisina gegildi. Diisiik akim
anestezi uygulanan grupta ise cerrahinin bitmesine 20 dakika kala inhalasyon ajanm
kapatild1 ve cerrahi bittikten sonra 41t/dk taze gaz akisi ayarlandi. Bu da normal akim
anestezi uygulanan hastalarda inhaler anestezik eliisyonunun daha hizli olmasin
sagladi ve her iki grup arasindaki temel farklardan biri normal akim anestezi uygulanan
grupta diisik akim anestezi uygulanan gruba goére daha hizli uyanmanin
gerceklesmesiydi. Anesteziden hizli derlenmenin giiniimiizde inhaler anestezik

uygulamalarinda deliryum ve ajitasyon ihtimalini artirdigi goriisti mevcuttur!%8:110,
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Calismamizda deliryum insidansinin diigiik akim anestezi uygulanan grupta daha

diistik goriilmesinin bir nedeninin de bu durum olabilecegi sonucuna varildi.
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6.SONUCLAR

Sonug olarak anestezi is istasyonunun modern ve etkin oldugu sartlarda
uygulanan diisiik akim anestezi yontemi ekonomik, ¢evre ve caligan giivenligini
saglamasinin yaninda ozellikle geriatrik hastanin anesteziden derlenme doneminde
deliryumun insidansin1 diisiirdiigiinii de saptadik. Bu konuda 6n hazirlik yaparken
ozellikle diisik akim ve deliryum ile ilgili az sayida calismaya rastladik. Bu da

gosteriyor ki bu konuda daha genis serili ¢alismalarin yapilmasina ihtiyag¢ vardir.

62



10.

11.

12.

KAYNAKLAR

Koch S, Pecher S. New challenges for anesthesia due to the climate change.
Anaesthesist. 2020;69(7):453-462.

Nunn G. Low-flow anaesthesia. Contin Educ Anaesthesia, Crit Care Pain.
2008;8(1):1-4.

Cui Y, Wang Y, Cao R, Li G, Deng L, Li J. The low fresh gas flow anesthesia
and hypothermia in neonates undergoing digestive surgeries: a retrospective
before-after study. BMC Anesthesiol. 2020;20(1):223.

Di Filippo A, Minoni C, Bonetti L, Rizzo L, Novelli GP. [Variations of
esophageal temperature during general anesthesia with a low-flow circuit].
Minerva Anestesiol. 1995;61(9):351-357.

Shehabi Y, Riker RR, Bokesch PM, Wisemandle W, Shintani A, Ely EW.
Delirium duration and mortality in lightly sedated, mechanically ventilated
intensive care patients*. Crit Care Med. 2010;38(12):2311-2318.

Ely EW, Inouye SK, Bernard GR, et al. Delirium in Mechanically Ventilated
Patients. JAMA. 2001;286(21):2703.

Sharma A, Malhotra S, Grover S, Jindal SK. Incidence, prevalence, risk factor
and outcome of delirium in intensive care unit: a study from India. Gen Hosp
Psychiatry. 2012;34(6):639-646.

Van Rompaey B, Elseviers MM, Schuurmans MJ, Shortridge-Baggett LM,
Truijen S, Bossaert L. Risk factors for delirium in intensive care patients: a
prospective cohort study. Crit Care. 2009;13(3):R77.

Dodds C. General anaesthesia. Practical recommendations and recent
advances. Drugs. 1999;58(3):453-467.

KEYS, THOMAS E. M.A. SD. HISTORICAL VIGNETTES.8-2.pdf. Anesth
Analg. 1975;54(4):442-443.

Winterberg A V., Colella CL, Weber KA, Varughese AM. The Child
Induction Behavioral Assessment Tool: A Tool to Facilitate the Electronic
Documentation of Behavioral Responses to Anesthesia Inductions. J
Perianesthesia Nurs. 2018;33(3):296-303.¢1.

Douglas BL. A Re-evaluation of Guedel’s Stages of Anesthesia: With

63



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.
20.

21.

22.

23.

24.

particular reference to the ambulatory dental general anesthetic patient. J Am
Dent Soc Anesthesiol. 1958;5(1):11-14.

Hedenstierna G, Edmark L. Effects of anesthesia on the respiratory system.
Best Pract Res Clin Anaesthesiol. 2015;29(3):273-284.

Mayer S, Boyd J, Collins A, Kennedy MC, Fairbairn N MR. Characterizing
fentanyl-related overdoses and implications for overdose response: Findings
from a rapid ethnographic study in Vancouver, Canada. Drug Alcohol Depend.
2018;193:69-74.

Baum JA. Diisiik akimli anestezi, minimal akimli ve kapali sistemle
anestezide kuram ve uygulama. In: 2nd ed. nobel tip kitapevleri; 2002:18-19.
John F. Butterworth , David C. Mackey JDW. Morgan and Mikhail’s Clinical
Anesthesiology. In: John F. Butterworth DCM& JDW, ed. 6th ed. McGraw
Hill Medical Books Lange; 2018:47-51.

MICHAEL P. BOKOCH and STEPHEN D. WESTON. Miller 's Anesthesia.
In: Miller RD, ed. 9th ed. ; 2015:571-637.

Feldman JM, Lo C, Hendrickx J. Estimating the impact of carbon dioxide
absorbent performance differences on absorbent cost during low-flow
anesthesia. Anesth Analg. 2020;130(2):374-381.

Chau SW. Low-flow anesthesia. Acta Anaesthesiol Sin. 1991;29(3):663-669.
Baum JA. Low Flow Anaesthesia: The Theory and Practice of Low Flow,
Minimal Flow and Closed System Anaesthesia. 3rd ed. Boston, Mass: Butter-
worth-Heinemann; 2001.

Baum J.A. Diisiik Akiml1 Anestezi, Minimal Akimli ve Kapali Sistemle
Anestezide Kuram ve Uygulama. In: LOW FLOW ANESTHESIA. 2nd ed.
Nobel Tip Kitapevleri; 2002:54-71.

Welch E. Low-flow anaesthesia (how to do it). South African J Anaesth Analg.
2002;8(5):36-39.

Volkan Hancit MD. Diisiik Akimli Anestezi.
https://slideplayer.biz.tr/slide/3174099/.

Levy RJ, Nasr VG, Rivera O, et al. Detection of carbon monoxide during
routine anesthetics in infants and children. Anesth Analg. 2010;110(3):747-
753.

64



25.

26.

27.

28.

29.

30.
31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

STUART A. FORMAN and YUMIKO ISHIZAWA. Inhaled Anesthetic
Uptake, Distribution, Metabolism, and Toxicity. In: Michael Gropper, Lars
Eriksson, Lee Fleisher, Jeanine Wiener-Kronish, Neal Cohen KL, ed.
Miller’anesthesia. 9th ed. Elsevier; 2019:509-539.

Baum J.A. Diisiik akimli anestezi, minimal akimli ve kapal1 sistemle
anestezide kuram ve uygulama. In: Low Flow Anesthesia. 2nd ed. Nobel Tip
Kitapevi; 2002:56.

Atkinson RS, Rushmann GB LJ. 4 Synopsis of Anaesthesia. Limited Bristol;
1987.

Rupp A, Holzki J, Fisher T KC, ed. Ventilation in pediatric anesthesia. In:
Pediatric Anesthesia. ; 1999:60-142.

Andrews JJ. Inhaled anesthetic delivery system. In: Miller RD( Ed),
Anesthesia. Pennsylvania, Churchill Livingstone; 2000:174-204.

Kayhan Z. Klinik Anestezi. 2nd ed. Logos Yayncilik; 1997.

John F. Butterworth , David C. Mackey JDW. Anestezi aygitlar1 ve
monitdrleri. In: Morgan and Mikhail Klinik Anestezi. 5th ed. ; 2015:36-39.
Bito H, Tkeuchi Y IK. Effects of the water content of soda lime on compound
A concentration in the anesthesia circuit in sevoflurane anesthesia.
Anesthesiology. 1998;88(1):66-71.

Bito H, Ikeda K. Closed-circuit anesthesia with sevoflurane in humans:
Effects on renal and hepatic function and concentrations of breakdown
products with soda lime in the circuit. Anesthesiology. 1994;80(1):71-76.
Varro MT. On the Latin Language. Loeb Classical Library, Harvard
University Press; 1938.

Celsus AC. On Medicine. Loeb Classical Library, Harvard University Press;
1935.

Morandi A, Pandharipande P, Trabucchi M, et al. Understanding international
differences in terminology for delirium and other types of acute brain
dysfunction in critically ill patients. Intensive Care Med. 2008;34(10):1907-
1915.

Inouye SK, Zhang Y, Jones RN, Kiely DK, Yang F, Marcantonio ER. Risk
Factors for Delirium at Discharge. Arch Intern Med. 2007;167(13):1406.

65



38.
39.

40.
41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

Levin P. Postoperative Delirium. Complicat Anesth. 2007;3(2):888-889.
Gofton TE, King R. Delirium (Acute Confusional State). Encycl Neurol Sci.
Published online 2014:954-957.

Miller J. Delirium in the elderly. Nursing (Lond). 1993;23(8):5.

Parikh, Smita S. MD; Chung FF. Delirium in the elderly. Anesth Analg.
1995;80(6):1223-1232.

Saniova B, Drobny M, Sulaj M. Delirium and postoperative cognitive
dysfunction after general anesthesia. Med Sci Monit. 2009;15(5):81-87.
Smith PJ, Attix DK, Weldon BC, Greene NH, Monk TG. Executive function
and depression as independent risk factors for postoperative delirium.
Anesthesiology. 2009;110(4):781-787.

Pisani MA, McNicoll L, Inouye SK. Cognitive impairment in the intensive
care unit. Clin Chest Med. 2003;24(4):727-737.

Campbell N, Boustani M, Limbil T, et al. The cognitive impact of
anticholinergics: a clinical review. Clin Interv Aging. 2009;4:225-233.
Deiner S, Silverstein JH. Postoperative delirium and cognitive dysfunction. Br
J Anaesth. 2009;103:i141-146.

Sieber F PR. Geriatric anesthesia. In: Miller RD, ed. Miller’s Anesthesia. 8th
ed. Elsevier Churchill Livingstone; 2015:2412-2414.

Milam SB, Bennett CR. Physostigmine reversal of drug-induced paradoxical
excitement. /nt J Oral Maxillofac Surg. 1987;16(2):190-193.

Maze M, Cibelli M, Grocott HP. Taking the lead in research into postoperative
cognitive dysfunction. Anesthesiology. 2008;108(1):1-2.

van Munster BC, Korse CM, de Rooij SE, Bonfrer JM, Zwinderman AH,
Korevaar JC. Markers of cerebral damage during delirium in elderly patients
with hip fracture. BMC Neurol. 2009;9:1-7.

Kudoh A, Takase H, Katagai H, Takazawa T. Postoperative Interleukin-6 and
Cortisol Concentrations in Elderly Patients with Postoperative Confusion.
Neuroimmunomodulation. 2005;12(1):60-66.

Theocharis Chr. Kyziridis. Post-operative delirium after hip fracture treatment
- a review of the current literature. GMS Psycho-Social-Medicine. 2006;3:1-
12.

66



53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

Murray AM, Levkoff SE,Wetle TT BL. Acute Delirium and Functional
Decline in the Hospitalized Elderly Patient Murray AM, Levkoff SE,Wetle
TT, Beckett L, et al. . Journal of Gerontology: MEDICAL SCIENCES
1993;48:181-86. J Gerontol Med Sci. 1993;48:181-186.

Demeure MJ, Fain MJ. The Elderly Surgical Patient and Postoperative
Delirium. J Am Coll Surg. 2006;203(5):752-757.

Aldecoa C, Bettelli G, Bilotta F, et al. European Society of Anaesthesiology
evidence-based and consensus-based guideline on postoperative delirium. Eur
J Anaesthesiol. 2017;34(4):192-214.

Lat I, McMillian W, Taylor S, et al. The impact of delirium on clinical
outcomes in mechanically ventilated surgical and trauma patients. Crit Care
Med. 2009;37(6):1898-1905.

Gonzalez M, Martinez G, Calderon J, et al. Impact of delirium on short-term
mortality in elderly inpatients: A prospective cohort study. Psychosomatics.
2009;50(3):234-238.

Rudolph JL, Inouye SK, Jones RN, et al. Delirium: An independent predictor
of functional decline after cardiac surgery. J Am Geriatr Soc. 2010;58(4):643-
649.

Pisani MA, Kong SYJ, Kasl S V., Murphy TE, Araujo KLB, Van Ness PH.
Days of delirium are associated with 1-year mortality in an older intensive
care unit population. Am J Respir Crit Care Med. 2009;180(11):1092-1097.
Shehabi Y, Riker RR, Bokesch PM, Wisemandle W, Shintani A, Ely EW.
Delirium duration and mortality in lightly sedated, mechanically ventilated
intensive care patients. Crit Care Med. 2010;38(12):2311-2318.

Witlox J, Eurelings LSM, De Jonghe JFM, Kalisvaart KJ, Eikelenboom P,
Van Gool WA. Delirium in elderly patients and the risk of postdischarge
mortality, institutionalization, and dementia: A meta-analysis. JAMA - J Am
Med Assoc. 2010;304(4):443-451.

Leslie DL, Marcantonio ER, Zhang Y, Leo-Summers L, Inouye SK. One-year
health care costs associated with delirium in the elderly population. Arch
Intern Med. 2008;168(1):27-32.

Bagri AS, Rico A, Ruiz JG. Evaluation and Management of the Elderly

67



64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

Patient at Risk for Postoperative Delirium. Clin Geriatr Med. 2008;24(4):667-
686.

Greene NH, Attix DK, Weldon BC, Smith PJ, McDonagh DL, Monk TG.
Measures of executive function and depression identify patients at risk for
postoperative delirium. Anesthesiology. 2009;110(4):788-795.

Parikh, Smita S. MD; Chung, Frances FRCPC. Delirium in the elderly. Anesth
Analg. 1995;80(6):1223-1232.

Bedford PD, Leeds MRCP. ORIGINAL ARTICLES ADVERSE CEREBRAL
EFFECTS OF AN&AElig;STHESIA ON OLD PEOPLE*. 1955;(Bedford
1953).

Bross MH, Tatum NO. Delirium in the elderly patient. Am Fam Physician.
1994;50(6):1325-1332.

Maldonado JR. Delirium in the Acute Care Setting: Characteristics, Diagnosis
and Treatment. Crit Care Clin. 2008;24(4):657-722.

Seymour G. “Acute and chronic confusional states in the elderly surgical
patient.” Med Assess Elder Surg Patient. Published online 1986:229-239.
W-inblad B. A Geriatric-Anesthesiologic Program To Reduce Acute
Confusional States. Published online 1991:655-662.

Williams-Russo P, Urquhart BL, Sharrock NE, Charlson ME. Post-Operative
Delirium: Predictors and Prognosis in Elderly Orthopedic Patients. J Am
Geriatr Soc. 1992;40(8):759-767.

Rogers MP, Liang MH, Daltroy LH, et al. Delirium after elective orthopedic
surgery: Risk factors and natural history. Int J Psychiatry Med.
1989;19(2):109-121.

Chung F, Lavelle PA, McDonald S, Chung A, McDonald NJ. Cognitive
impairment after neuroleptanalgesia in cataract surgery. Anesth Analg.
1989;68(5):614-618.

Carpenter WT. Precipitous Mental Deterioration Following Cycloplegia with
0.2% Cyclopentolate HC1. Arch Ophthalmol. 1967;78(4):445-447.
Fagerstrom R. Correlation between psychic and somatic symptoms and vision
in aged patients before and after a cataract operation. Psychol Rep. 1991;69(3
Pt 1):707-721.

68



76.

77.
78.

79.

80.

81.

82.

83.

&4.

85.

86.

87.

Nevin M, Adams S, Colchester ACF PJ. Evidence for involvement of
hypocapnia and hypoperfusion in etiology of neurological deficit after
cardiopulmonary bypass. Lancet. 1987;2(1493):5.

Brain damage during open-heart. Published online 1982:873-877.

Malone M, Prior P, Scholtz CL. Brain damage after cardiopulmonary by-pass:
Correlations between neurophysiological and neuropathological findings. J
Neurol Neurosurg Psychiatry. 1981;44(10):924-931.

Edmonds HL, Griffiths LK, Van der Laken J, Slater AD, Shields CB.
Quantitative electroencephalographic monitoring during myocardial
revascularization predicts postoperative disorientation and improves outcome.
J Thorac Cardiovasc Surg. 1992;103(3):555-563.

Whitlock EL, Vannucci A, Avidan MS. Postoperative delirium. Minerva
Anestesiol. 2011;77(4):448-456.

Yang FM, Marcantonio ER, Inouye SK, et al. Phenomenological subtypes of
delirium in older persons: Patterns, prevalence, and prognosis.
Psychosomatics. 2009;50(3):248-254.

Rudolph JL ME. Delirium Rudolph JL, Marcantonio ER. . In: Duthie EH,
Katz PR, Malone M, editors. Practice of Geriatrics. Saunders Elsevier;
Philadelphia, PA: 2007. In: Duthie EH, Katz PR MM, ed. Practice of
Geriatrics. Saunders Elsevier; 2007.

Caplan JP, Cassem NH, Murray GB, Park JM ST. Delirium Mosby Elsevier;
Philadelphia, PA: 2008. In: Stern TA, ed. Massachusetts General Hospital
Comprehensive Clinical Psychiatry. Mosby Elsevier; 2008.

Wong CL, Holroyd-Leduc J, Simel DL, Straus SE. Does This Patient Have
Delirium? JAMA. 2010;304(7):779.

Inouye SK. Clarifying Confusion: The Confusion Assessment Method. Ann
Intern Med. 1990;113(12):941.

Sachdev PS, Blacker D, Blazer DG, et al. Classifying neurocognitive
disorders: the DSM-5 approach. Nat Rev Neurol. 2014;10(11):634-642.
Pandharipande P, Jackson J, Ely EW. Delirium, Sleep, and Mental Health
Disturbances in Critical Illness. In: Critical Care Medicine. Elsevier;

2008:1531-1546.

69



88.

&9.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

Carpenter CR. The Richmond Agitation Sedation Scale was accurate for
detecting delirium in older patients in the ED. Ann Intern Med.
2015;163(10):JC10.

Sessler CN, Gosnell MS, Grap MJ, et al. The Richmond Agitation-Sedation
Scale: Validity and reliability in adult intensive care unit patients. Am J Respir
Crit Care Med. 2002;166(10):1338-1344.

Stukenberg S, Franck M, Spies CD, Neuner B, Myers I, Radtke FM. How can
postoperative delirium be predicted in advance? A secondary analysis
comparing three methods of early assessment in elderly patients. Minerva
Anestesiol. 2016;82(7):751-759.

Han JH, Vasilevskis EE, Schnelle JF, et al. The Diagnostic Performance of the
Richmond Agitation Sedation Scale for Detecting Delirium in Older
Emergency Department Patients. Heard K, ed. Acad Emerg Med.
2015;22(7):878-882.

Robinson D, Thompson S, Bauerschmidt A, et al. Dispersion in Scores on the
Richmond Agitation and Sedation Scale as a Measure of Delirium in Patients
with Subdural Hematomas. Neurocrit Care. 2019;30(3):626-634.

Mariz J, Costa Castanho T, Teixeira J, Sousa N, Correia Santos N. Delirium
Diagnostic and Screening Instruments in the Emergency Department: An Up-
to-Date Systematic Review. Geriatrics. 2016;1(3):22.

Radtke FM, Franck M, Hagemann L, Seeling M, Wernecke KD, Spies CD.
Risk factors for inadequate emergence after anesthesia: emergence delirium
and hypoactive emergence. Minerva Anestesiol. 2010;76(6):394-403.

Talih G, Yiiksek A, Sahin E. Evaluation of emergence agitation after general
anaesthesia in rhinoplasty patients: Inhalation anaesthesia versus total
intravenous anaesthesia. Am J Otolaryngol - Head Neck Med Surg.
2020;41(3):102387.

Eckenhoff RG, Johansson JS, Wei H, et al. Inhaled Anesthetic Enhancement
of Amyloid-f Oligomerization and Cytotoxicity. Anesthesiology.
2004;101(3):703-7009.

Xie Z, Culley DJ, Dong Y, et al. The common inhalation anesthetic isoflurane

induces caspase activation and increases amyloid B-protein level in vivo. Ann

70



98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

Neurol. 2008;64(6):618-627.

Rasmussen LS, Johnson T, Kuipers HM, et al. Does anaesthesia cause
postoperative cognitive dysfunction? A randomised study of regional versus
general anaesthesia in 438 elderly patients. Acta Anaesthesiol Scand.
2003;47(3):260-266.

Williams-Russo P, Sharrock NE, Mattis S, Szatrowski TP, Charlson ME.
Cognitive effects after epidural vs general anesthesia in older adults. A
randomized trial. JAMA. 1995;274(1):44-50.

Evered L, Scott DA, Silbert B, Maruff P. Postoperative Cognitive Dysfunction
Is Independent of Type of Surgery and Anesthetic. Anesth Analg.
2011;112(5):1179-1185.

Bryson GL, Wyand A. Evidence-based clinical update: General anesthesia and
the risk of delirium and postoperative cognitive dysfunction. Can J Anesth
Can d’anesthésie. 2006;53(7):669-677.

MacKenzie KK, Britt-Spells AM, Sands LP, Leung JM. Processed
Electroencephalogram Monitoring and Postoperative Delirium.
Anesthesiology. 2018;129(3):417-427.

Siddiqi N, Harrison JK, Clegg A, et al. Interventions for preventing delirium
in hospitalised non-ICU patients. Cochrane Database Syst Rev. Published
online March 11, 2016.

Whitlock EL, Torres BA, Lin N, et al. Postoperative Delirium in a Substudy of
Cardiothoracic Surgical Patients in the BAG-RECALL Clinical Trial. Anesth
Analg. 2014;118(4):809-817.

Rengel KF, Pandharipande PP, Hughes CG. Postoperative delirium. Presse
Med. 2018;47(4):e53-e64.

Schenning KJ, Deiner SG. Postoperative Delirium in the Geriatric Patient.
Anesthesiol Clin. 2015;33(3):505-516.

Whitlock EL, Vannucci A, Avidan MS. Postoperative delirtum. Minerva
Anestesiol. 2011;77(4):448-456.

Yang Y, Song T, Wang H, et al. Comparison of two different sevoflurane
expelling methods on emergence agitation in infants following sevoflurane

anesthesia. Int J Clin Exp Med. 2015;8(4):6200-6205.

71



109.

110.

111.

Herlenius E, Lagercrantz H. Neurotransmitters and neuromodulators during
early human development. Early Hum Dev. 2001;65(1):21-37.

Moore AD, Anghelescu DL. Emergence Delirium in Pediatric Anesthesia.
Pediatr Drugs. 2017;19(1):11-20.

Kanaya A, Kuratani N, Satoh D, Kurosawa S. Lower incidence of emergence
agitation in children after propofol anesthesia compared with sevoflurane: a

meta-analysis of randomized controlled trials. J Anesth. 2014;28(1):4-11.

72



