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. OZET

LAPAROSKOPIK CERRAHILERDE DUSUK VE YUKSEK AKIMLI
ANESTEZININ BULANTI-KUSMA VE TiTREME UZERINE OLAN
ETKILERININ KARSILASTIRILMASI

Dr. Onder OZEN
Uzmanlik Tezi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali
Tez Yéneticisi: Yrd.Dog.Dr. Rauf GUL
Aralik 2011, 61 Sayfa

Bu calismanin amaci laparoskopik yontemle yapilan cerrahilerde desfluran
kullanilarak yapilan yuksek ve dusuk gaz akimli anestezinin postoperatif bulanti
kusma ve titreme Uzerine olan etkilerini karsilastirmaktir.

ASA I-ll risk grubunda 18-70 yaslari arasinda 60 hasta galismaya dahil
edildi. Preoksijenasyon sonrasi, anestezi induksiyonu propofol, fentanil ve
vekuronyum ile yapildi. Entibasyondan sonra, 6-10 L/dk %100 O2 ile
denitrojenizasyon yapildi ve yeterli anestezi derinligine ulasildi. Hastalar
rastgele iki gruba ayrilarak taze gaz akimi dusudruldl. Taze gaz akimi Grup
D’de; 1 L/dk (0.5 L/dk O2 + 0.5 L/dk Hava + desfluran), Grup Y’de; 4 L/dk (2
L/dk O2 + 2 L/dk Hava + desfluran ) olarak ayarlandi.

Hastalarin giris, entibasyon ve entiubasyonu takiben 5., 10., 15.,20.,25.,
30., 45., 60. dk hemodinamik deg@erleri (ETCO; , SpO,, FiO2, KAH, OKB, vicut
Isisi degisiklikleri) kaydedildi. Postoperatif ilk 24 saat icerisindeki Postoperatif
0.-30. dk, 30.-60.dk., 60.-120.dk., 2.-4.saat, 4.-6.saat, 6.-12. saat ve 12.-24.
saat bulanti, kusma, VAS degerleri kaydedildi. Postoperatif 0-30., 30-45., 45-
60. dk titreme oranlari, vicut 1sisi de@erleri kaydedildi.

Gruplar arasinda demografik veriler agisindan istatistiksel farkhlik
bulunamadi. Gruplar arasi intraoperatif vicut 1sisi degerleri kargilastirildiginda
30.dk, 45.dk ve 60.dk’da grup D (dusuk akim)'de grup Y (yuksek akim)'ye gore
anlamli olarak yuksekti. Grup i¢i intraoperatif vicut 1sisi her iki gruptada anlamli
dusuktl. Gruplar arasi postoperatif bulanti degerleri karsilastirildiginda 0-30.dk
arasinda grup Y’de grup D’ye goére anlamli olarak yuksekti. Gruplar arasi
postoperatif bulanti degerleri karsilastirildiginda 0-30.dk arasinda grup Y’de
grup D’ye gore anlamli olarak yuksekti. Gruplar arasi postoperatif is1 degerleri
karsilastiriidiginda 0.-30.dk arasinda grup D’de grup Y’ye gore anlamli olarak



yuksekti. Gruplar arasi postoperatif titreme oranlari karsilastirildiginda 0.-30.dk
arasinda grup D’de grup Y’ye gore anlamli olarak dusuktd.

Sonu¢ olarak, dusik akimli anestezi grubunda, Ozellikle erken
donemde POBK’nin daha az goéruldigu sonucuna vardik. Bu durumun dusuk
akimli  anestezinin Ozellikle solunumsal 1s1 kaybini  6nlemesine bagli
olabilecegini dustnutyoruz. Bu grupda titreminin ve hipoterminin daha az olmasi
bu tezimizi desteklemektedir. Ancak kesin bir yargiya varmak igin daha ileri
¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Desfluran, Dusuk Akimli Anestezi, Postoperatif Bulanti,
Kusma, Titreme



IV. ABSTRACT

COMPARISON OF THE EFFECTS OF THE LOW AND HIGH FLOW
ANESTHESIA ON NAUSEA-VOMITING AND SHIVERING IN
LAPAROSCOPIC SURGERY

Onder OZEN, MD
Residency Thesis; Department of Anesthesiology and Reanimation
Supervisor: Assistant Prof. Dr. Rauf GUL
2011, 61 pages

The aim of this study is to compare the effects of high and low flow
anesthesia in which desfluran is used during laparoscopic surgery, on
postoperative nausea and vomiting and shivering.

60 patients at ASA I-ll group included during the study. Anesthetic induction
was achieved by using propofol, fentanyl and vecuronium after preoxigenation.
After the intubation, denitrogenation was achieved by using 100% oxygen at 6-
10 L/min and adequate anesthetic depth was acquired. The patients were
divided into two grups randomly and fresh gas flow was reduced. The fresh gas
flow at Group D (low flow) was 1 L/min( oxygen 0.5 L/min, air 0.5 L/min plus
desfluran); 4L/min (oxygen 2 L/min, air 2 L/min plus desfluran) at Group Y (high
flow).

The input and postintubation evaluation of the hemodynamic (ETCO.,
SpO,, FiO2, HR, MAP and body temperature) parameters of the patients were
obtained at 5, 10, 15, 20, 25, 30, 45, 60 minutes. After the operation, nausea,
vomiting and VAS values were recorded during the first 24 hours at 0-30
minutes, 30-60 minutes, 2-4 hours, 6-12 hours and 12-24 hours. Postoperative
shivering and body temperatures were recorded at 0-30 minutes, 30-45 minutes
and 45-60 minutes.

There was no significance between the groups from the aspect of the
demographic parameters. Postoperative nausea of 0-30 minutes was
significantly higher at Group Y than Group D. Postoperative body temperatures
of Goup D at 0-30 minutes were significantly higher than Group Y.



Postoperative shivering was significantly lower at Group D than Group Y at 0-30
minutes.

As a result, we concluded that low flow anesthesia reduces the POBK at
the early postoperative period. This situation may be connected to decreased
respiratory heat loss because of low flow anesthesia. It supports our thesis that
in the low flow anesthesia group shivering and hypothermia were less than
other group. However, further studies are needed to make any definite
conclusions.

KEYWORDS: Desfluran, Low Flow Anesthesia, Postoperative Nausea,
Vomiting and Shivering.
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1. GIRIS ve AMAG

Cerrahi islemlerin ¢gogu genel anestezi (GA) altinda yapilmaktadir ve
bunlarin buyldk kisminda inhalasyon anestezikleri kullaniimaktadir (1).

Genel anestezi uygulama yontemleri olarak farkli teknikler mevcuttur.
Yeniden solutmali teknikler, secilen taze gaz akimi esas alindiginda; yari-agik,
yari-kapall ya da kapali olabilir. Dugsik akimli anestezi terimi, yari-kapali
yeniden solutmali bir sistemle uygulanan ve yeniden solutma oraninin en az
%50 oldugu, anestezik gazlarin 1si ve nem yodnunden korundugu inhalasyon
anestezisi teknigidir (2).

Genel anestezi sonrasinda bulanti, kusma tim hastalarin %20-30’unda
goralir ve morbidite nedenlerinin basinda gelir. (3). Bu oran laparaskopik
cerrahi sonrasi %50’ye kadar ulasmaktadir (4, 5). Postoperatif bulanti kusma
(POBK)'nin etiyolojisi multifaktoriyeldir; anesteziye ait nedenler (anestezik
ajanlar, anestezi teknikleri, hipotansiyon, hipoksi, sivi elektrolit bozuklugu),
girisimin tipi (laparoskopi, sasilik cerrahisi) ve hastaya ait (gen¢ yas, cinsiyet,
daha o6nceden POBK o&ykusu) ve postoperatif (hipotermi, hipoksi, agr)
faktorlerle ilgilidir (3).

Literatirde POBK ve titremenin Onlenmesine dair bircok c¢alisma
bildirilmistir (6-10). Bu yontemler arasinda postoperatif hipoksinin 6nlenmesi
(yUksek konsantrasyonda %80 O, verilmesi, titreme gibi oksijen tluketimini
artiran olaylarin engellenmesi) asit baz denge bozukluklugunun, etkin agri

tedavisi, midenin bogaltilmasi sayilabilir (4).
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Dusuk akimli anestezi uygulandiginda; ylksek taze gaz akimli tekniklere
gore 1s1 kaybinin daha az oldugu bilinmektedir (11). Is1 kaybinin énlenmesi,
gazlarin neminin korunmasi gibi etkileri yaninda yabanci gazlarin (CO, nitrojen,
aseton, etanol) birikmesi s6z konusudur (12). Literatirlerde, dusuk akimli
anestezinin POBK ve titreme Uzerine etkisine dair herhangi bir yayina
rastlamadik.

Bizde calismamizda dusik akimli anestezinin POBK ve titreme Uzerine

etkisini, yiksek akimli anesteziye gore farklarini arastirmayi amagcladik
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2. GENEL BILGILER

Genel anestezi (GA) vital fonksiyonlarda bir degisiklik olmadan, gegici biling
kaybi ve refleks aktivitede azalma ile karakterizedir. Bu durum, GA ilaglarin
santral sinir sisteminde yaptidi, kortikal ve psisik merkezlerde baslayip, bazal
ganglionlar, serebellum, medulla spinalis ve meduller merkezler sirasini izleyen,
merkezi sinir sistemi depresyonunun sonucudur. Biling kaybi ve reflekslerin
baskilanmasi yaninda, kas gevsemesi ve analjezi de GA’'nin dnemli bir parcasi
olup, Ggu birlikte GA triadini olusturmaktadir (13).

1920’de Guedel, GA sirasinda 4 safha tanimlamistir.

1. Analjezi ve amnezi safhasi

2. Deliryum ve eksitasyon safhasi
3. Cerrahi anestezi safhasi

4. Meduller depresyon safhasi

Bu belirtiler modern anesteziklerde de kismen izlenebilmektedir, ancak
farkl farmakolojik etkileri ve etki hizlari nedeniyle ayni sira ve derinlikte
olmayabilir. Solunum yolu ile alinan bu anestezik gaz ve buharlar; alveollere ve
kana diffize olur, oradan beyne ulasan anestezik miktarinin belirli dizeylerinde
GA meydana gelir (1, 13).

2.1. inhalasyon Anestezikleri

inhalasyon anestezikleri GA uygulamasinda en ¢ok kullanilan ilaglardir.

Solunum yolu ile alinan bu anestezik gaz ve buharlar; alveollere ve kana diffize

olur, oradan beyne ulagan anestezik miktarinin belirli dizeylerinde GA meydana
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gelir.
Oda isisindaki durumlarina gore iki gruba ayrilirlar:
1. Gaz seklinde olanlar: Dietileter, trikloretilen, siklopropan, N20O, xenon
2. Sivi seklinde olanlar: Bu gruptaki ilaglara volatii anestezikler de
denilmektedir. Belli 1s1 ve basing altinda vaporizatdér dedigimiz 0Ozel
buharlastiricilar ile buhar haline getirildikten sonra uygulanirlar. Halotan,
enfluran, metoksifluran, isofluran, sevofluran ve desfluran bu grupta yer alirlar.
inhalasyon anesteziklerinin etkisinin iyi anlasilabilmesi icin bu ilaclarin
alinim (uptake), dagihm (distribisyon) ve atilim (eliminasyon) konularinin iyi
anlasilimasi gerekmektedir (13).
2.1.1. inhalasyon Ajanlarinin Alinimi
inhalasyon ajanlarinin meydana getirdigi anestezinin derinligi, dogrudan bu
maddelerin beyindeki parsiyel basincina, uyuma ve uyanmanin hizi da bu
basincin degisim hizina baghdir. Bu basinglari kontrol eden faktorleri soyle
siralayabiliriz (13):
a. inspire edilen gaz karisimi icindeki anestezik yogunlugu
b. Anestezik ilacin akcigerlere ulastiriimasini saglayan pulmoner ventilasyon
c. Anestezik ilacin alveollerden arteriyel kana gegmesi
d. Anestezik maddenin arteriyel kandan dokulara dagiimasi.
2.1.2. Anestezik Maddenin Dokulara Dagilimi
inhalasyon anestezikleri arteriyel kan tarafindan dokulara tasindiginda bu
dokular tarafindan tutulur ve giderek parsiyel basinci yukselir. Gazin kandan
dokulara gecis hizi, gazin dokudaki erirligi, dokularin kan akimi ve doku ile

kandaki anestezik parsiyel basincina baglhdir. Bu etkenler, anestezigin
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akcigerlerden diflUzyonundaki etkenler gibi etkili olmaktadir. Bir inhalasyon
ajaninin alimi, daha yuksek konsantrasyonda verilen bir bagka ajan tarafindan
hizlandirilabilir.  ikinci gaz etkisi olarak bilinen bu durum ylksek
konsantrasyonda kullanilan N2O ve halotan anestezisinde oldukga dnemli bir rol
oynamaktadir. Ayrica inspire edilen gaz yogunlugunun yiksek olmasinin hizla
kana gecerek akcigerlere daha fazla gaz c¢ekilmesini saglamasi da
konsantrasyon etkisi olarak bilinmektedir (13).

2.1.3. inhalasyon Anesteziklerinin Redistribiisyonu ve Eliminasyonu
(Anesteziden Uyanma)

Anesteziden uyanma sirasinda beyin dokusundan, kan akimi daha az olan
organlara dogru, denge olusana dek redistriblsyon olur. Anestezi sUresi
arttikga, cesitli dokulardaki anestezik madde dizeyi birbirine yaklasacagindan
dagihm azalacaktir. Bu arada yag dokusu, barsaklar, cilt ve cerrahi sirasinda
opere edilen dokulardan kayiplar olacak, indiksiyon sirasindaki gereksinim
azalarak sabit bir dizeye inecektir (idame). Anesteziklerin aliniminda etkili olan
benzer faktorler eliminasyonunda da etkili olmaktadir (13).

Anestezik madde verilisi durdurulduktan sonra tersine bir yolla dokulardan
vendz kana, alveollere ve ekspiryumla disari atiimaktadir. Bu atilimin hizina
bagli olarak hasta degisik ajanlarla farkl hizda uyanir.
2.1.4.inhalasyon Anesteziklerinin Metabolizmasi

GUnUumuzde inhalasyon anesteziklerinin tamamen metabolize olmadigi,
akut ve kronik toksisiteye yol ac¢tigi bilinmektedir. BluyUk oranda karacigerde, az
oranda GiS, bobrekler, akcigerler ve deride metabolize olurlar. En genel

metabolik reaksiyon oksidasyondur. Bu enzim sisteminin temel 6gesi sitokrom
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p450'dir. Inhalasyon anestezigi metabolizmasinda dehalojenizasyon ve
dealkilasyon olmak Uzere baslica iki g¢esit oksidasyon reaksiyonu oénemli
bulunmustur (13). Reduksiyon (indirgenme) reaksiyonu ile metabolize oldugu
bilinen tek inhalasyon anestezigi halotandir. Oksidatif progesin énemli rol aldigi
bu metabolik olayda major metabolit florardur. Belirli bir diUzeyden sonra artan
toksisitenin nedeni bu florGrddr. Baslica etkiler; direncli politrik bdbrek
yetmezligi, enzim sistemi inhibisyonu ve ADH yapiminin inhibisyonudur. Tim
florize olmus inhalasyon anestezikleri arasinda en yavas metabolize olan
izoflurandir. Oldukga stabildir. Ancak % 0,2’ si metabolize olur.

2.1.5. inhalasyon Anesteziklerinin Etkinligi ve MAK Degeri:

Deneysel ve klinik calismalarda en ¢ok kullanilan bir etkinlik ifadesi olan
MAK degeri yani minimal alveoler anestezik yogunluk; insan veya deney
hayvanlarinin yarisinda, bir atmosfer basincinda, agrili uyarana cevapsizlik
olugsturan anestezik yogunlugu olarak tarif edilmektedir.

MAK degerini etkileyen faktorler

Azaltanlar: Hipotermi, hipotansiyon, ileri yas, opioidler, ketamin,
benzodiazepinler, barbituratlar, lokal anestezikler (lidokain), gebelik, hipoksemi,
anemi, sempatolitikler (klonidin)

Artiranlar: Hipertermi, hipertiroidizm, alkolizm, sempatomimetikler,
infantlar, hipernatremi
2.2, Desfluran

Desfluran (1-floro-2,2,2-trifloroetil diflorometil eter) 1994’ de ingilterede
kullanima girmistir. izoflurandan farkli olarak eter molekuliinde klorun yerini flor

almistir. Bu nedenle moleklller arasi ¢ekim azaldigindan buhar basinci
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yuksektir. Uygun konsantrasyonlarda kullanimi igin 6zel elektrik ile calisan
vaporizator gerektirir. Solubilitesi disuk MAK degeri ylksektir (14).

Tek basina kullanildiginda idame igin %6-8 yodunlukta vermek gerekir.
Hemen hemen hi¢ (%0.02) metabolize olmadan akcigerlerden atilir. Solunum
sayisini artirir, tidal volumU azaltir. Karbondioksite solunumsal yaniti deprese
eder. YUksek maliyeti, distUk gaz akimi kullanilarak dusuralebilir (13).

2.2.1. Fiziksel ve Kimyasal Ozellikleri

Desfluranin 20°C’deki buharlagsma basinci 681 mmHg oldugundan yuksek
rakiml bolgelerde oda isisinda kaynar. Bu problem 06zel bir desfluran
vaporizatoru geligtirilmesiyle ¢oézulmastir. Ayrica, desfluranin kan ve dokudaki
dusuk erirligi bu anestezigin ¢ok hizli yikanma ve temizlenmesine yol agar.
Bundan dolayl desfluranin alveoler konsantrasyonu diger volatil ajanlarda
olandan daha hizl olarak inspire edilen konsantrasyona yaklasma egilimindedir,
bu 6zellik anestezistin anestezik duzeyi daha hassas kontrolinu saglar (1).
2.2.2. Farmakokinetik

Desfluran, insan karacigerinde minimal biyotransformasyona ugrar. %
0.02’den daha az bir oranda metabolitleri Uriner sistemle atilir. Desfluran diger
potent inhalasyon anesteziklerine gore en dusuk ¢dzunurlige sahiptir. Duslk
kan gaz ¢dzunurligu sayesinde alveoler konsantrasyonu hizla degistirilebilir (1).
DuslUk doku ¢ozinurligu sayesinde ise daha hizli vicuttan atilir (15). Sonug
olarak, desfluranla derlenme daha hizlidir. Biling daha hizli déner ve bazi
calismalarda gosterildigi gibi bu hastalarin uyanma odasinda kalma sureleri
daha kisadir.

2.3. Diusuk Akimhi Anestezi
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Dusuk akimli anestezi (DAA) terimi, yari-kapali yeniden solutmali bir
sistemle uygulanan ve yeniden solutma oraninin enaz % 50 oldugu inhalasyon
anestezisi tekniklerini tanimlamak icin sinirli bir anlamda kullaniimaktadir.
Hastalar anestezi devresinden iki gaz solur. anestezi makinesinden verilen
gazlar ve Once hasta tarafindan ekshale edilen ve ardindan yeniden solutulan
gazlar. Yeniden solutulan gazdaki anestezik hasta tarafindan uzaklastinldigi
(ahinim) igin; alimimin miktari ve yeniden solutulan miktar, inspire edilen
anestezik konsantrasyonunu etkiler. Modern yeniden-solutmali sistemler
kullanildiginda, ancak taze gaz akim hizi 2 Lt/dk’ nin altina indirilirse, hastalarin
¢ogu icin DAA’den sdz edilebilir. Dusuk maliyet, artmis nemlilik, azalmig 1si
kaybi, ortama sagilan anestezigin azalmasi ve solunum gibi fizyolojik
degiskenleri daha iyi degerlendirme kapasitesidir (16).

Dusuk taze gaz akimlari ile anestezi uygulamasina iligkin farkli teknikler (2);

2.3.1. Yari Kapali Yeniden Solutmali Sistem

Dusuk Akimli Anestezi 0,5 It/dk Oz / 0,5 It/dk N2O (Tablo 1)
Minimal Akimli Anestezi 0,3 It/dk O2/ 0,2 It/dk N2O (Tablo 2)
Tablo 1: Dusiik Akimh Anestezi (2)

Taze gaz akimi Sabit, 1 It/dk

Taze gaz bilesimi %50 O2, %50 Hava

Yeniden-solutma Kismen

Gaz fazlasi Var

Anestezik gaz bilesimi Anestezi suresince degisir

Teknik siniflandirma Yari kapali sistemle uygulanan anestezi teknigi

Tablo2: Minimal Akimhi Anestezi (2)
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Taze gaz akimi Sabit, 0,5 It/dk

Taze gaz bilesimi %60 O, %40 Hava

Yeniden-solutma YUksek oranda

Gaz fazlasi Minimal

Anestezik gaz bilesimi Anestezi suresince degisir

Teknik siniflandirma teknigi | Yari-kapali sistemle uygulanan anestezi

2.3.2. Kapali Yeniden Solutmali Sistem
Kantitatif Olmayan Anestezi Gaz Hacmi Sabit
Kantitatif Anestezi Gaz Hacmi ve Anestezik Gaz Bilesimi Sabit

DAA teknikleri (tastyici gaz: O2/N20) (2).

2.3.2.1. Kapali sistemle kantitatif olmayan anestezi (2)
- Taze gaz akimi alinim ve kacaklardan kayip miktarina gore aralikh degistirilir.
- Taze gaz bilesimi solutma devresindeki O, konsantrasyonuna goére aralikli

degistirilir.

Yeniden-solutma CO; absorbsiyonundan sonra ekshale edilen gazin tamami.

Gaz fazlasi yok.

Anestezik gaz bilesimi anestezi suresince degigir.

Teknik siniflandirma kapali sistemle uygulanan anestezi teknigi.

2.3.2.2. Kapali Sistemle Kantitatif Anestezi (2)

- Taze gaz akimi O2, N20 ve anestezik ajan alinimina goére surekli degistirilir.
-Taze gaz bilesimi anestezik gaz bilesenlerinin alinimina goére surekli degistirilir.
- Yeniden-solutma CO2 absorbsiyonundan sonra ekshale edilen gazin tamami.

- Gaz fazlasi yok.
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- Anestezik gaz bilesimi 6nceden ayarlanan degerlere gore anestezi suresince
sabit.
- Teknik siniflandirma kapali sistemle uygulanan anestezi teknigi.

Taze gaz akimi, istege gore dakika hacminin altindaki herhangi bir degere
ayarlanabilir. Ancak, taze gaz akimi hi¢bir zaman hastanin alinimi ve solutma
sistemindeki kagaklar yoluyla olan kayiplardan daha az olmamalidir. Taze gaz
akimi azaltildikga, sistemden atllan gaz miktari da o denli azalmakta ve
yeniden-solutma orani yukselmektedir. Yeniden-solutmali bir sistem hastanin
dakika hacmine esit miktarda taze gaz akimi ile kullanilirsa, yeniden solutulan
gaz orani ihmal edilebilecek kadar az olur. Gergekte hastanin ekspire ettigi
gazin tUmu gaz fazlasi atiim valfinden digari atilir ve hasta neredeyse saf taze
gaz solur. Taze gaz akimi 4 Lt/dk olarak kullanildiginda yeniden-solutma orani
yaklasik %20’ye ¢ikar. Akim 2 It/dk ya da altina duasurdldigunde ise yeniden
solutma orani %50’ye yada daha Uzerine ¢ikar (2).

Dusuk akimli anestezi teknikleri, bu yontemlerin guvenle uygulanabilecegdi
uygun monitdrizasyonun varligi, dogru calismasi, alarm sinirlarinin dikkatle
ayarlanmasi ve hasta solutma sistemine baglanir baglanmaz alarmlarin
calisilabilir hale gelmesi kosulu ile uygulanmalidir. Standart anestezi
monitoérizasyonu EKG, kan basinci, pulsoksimetri, kapnometri, vicut isisi ile
birlikte hava yolu basinci, dakika volimu, inspire edilen oksijen konsantrasyonu,
1 Lt/dk altindaki taze gaz akimlarinda solunan gazdaki anestezik ajan
konsantrasyonu monitorize edilmelidir (15).

inspire edilen oksijen konsantrasyonunun alt alarm sinirt %28-30'a,

baglanti ayrilma alarmi tepe basincindan 5 cmH,O daha asadiya, tikaniklik
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alarmi 30 cmH2O’ya ve ekspire edilen gaz hacmi alt alarm siniri da istenen
dakika hacminin 500 ml altina ayarlanmalidir (15).

Dusuk akimli anestezi uygulamasinda, induksiyon i¢in normal rutin sira
takip edilir; preoksijenizasyondan sonra intravendz (iv) hipnotik ajan ve kas
gevsetici kullanilarak endotrakeal entibasyon yapilir. Hasta daha sonra yeniden
solutmali sisteme baglanir. Taze gaz akim hizi digurtilmeden 6nce yaklasik 4
Lt/dk yUksek taze gaz akiminin kullanildigi bir baslangic dénemine ihtiyag
vardir. Bu baslangi¢c doneminde, yeterli denitrojenasyon saglanacak, solutma
sistemi icine taze gaz bilesimi doldurulacak ve yeterli anestezi derinligini
glvence altina almak icin gerekli anestezik konsantrasyona ulasilacaktir.
Denitrojenasyon, yuksek akimla %100 O, ile ventilasyon yaptirilarak kandaki
nitrojenden arinmanin saglanmasidir. Denitrojenasyon ile akcigerdeki nitrojen
uzaklastirilarak, yerini Oz’'ne birakir; boylece fonksiyonel rezidiel kapasite ve
oksijen rezervi artar. Denitrojenasyon 4-5 Lt/dk arasinda taze gaz akim hizi
kullanilarak yaklasik 6-8 dk’da tamamlanir (15).

Dusuk akimli anestezi uygulamak icin taze gaz akimi 1 It/dk’ya azaltilir.
Taze gaz akim hizinin azaltilmasi yeniden solutma oraninda belirgin bir artigla
sonuglanir. inspire edilen oksijen konsantrasyonunu %30 volimiin tzerinde
tutabilmek i¢in akim dusuraldigid anda oksijen konsantrasyonunu en az %40’ a,
hatta %50’ ye yukseltmek gerekir. Devre disi vaporizatdr kullanildiginda akim
hizinin disurtlmesi ile orantili olarak solutma sistemine verilen anestezik buhar
miktari da azalacaktir. Solutulan gaz bilesimi icinde 0,8 x MAK anestezik
konsantrasyonunu koruyabilmek icin taze gaz igindeki anestezik konsantrasyon
arttinimahidir (15).

Zaman sabitesi, hastaya 6zgu alinimin sabit oldugu varsayilirsa, kismen
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dolasan gaz hacmi ile dogru orantili, solutma sistemine verilen ajan miktari ve
taze gaz akimi ile ters orantilidir. Uzun zaman sabitesi nedeni ile anestezi
suresine bagimli olarak, diguk akimli anestezi uygulamasinda cerrahi girisimin
bitiminden 15-30 dk 6nce dusuk taze gaz akim hizi korunurken, vaporizator
kapatilarak taze gaz igine volatil ajan verilmesi durdurulabilir. Akim ne kadar
dusukse, anestezik konsantrasyonundaki azalma o kadar yavastir. Daha sonra
hastanin spontan solunumu yeterli hale gelene kadar elle yardimli solutma
yapilir.

Sistemdeki anestezik gazlari butinlyle uzaklastirmak igin ekstibasyondan
yaklasik 5-10 dk once oksijen akim hizi 4-6 It/dk’ya yukseltilir. Hastanin erken
postoperatif bakimi olagan sekilde surdarular (15).

2.3.3. Dusuk Akimhi Anestezinin Uygulanabilirliligi:

Dusik akimli anestezinin guvenli bir sekilde uygulanabilmesi igin tidal
volimun taze gaz akimindan badimsiz oldugu, sistem direnci dislk anestezi
cihazlari kullanma olanagi olmalidir. Rutin bakim yapilmak kosulu ile anestezi
makinelerinin neredeyse hepsi 1 Lt/dk’ ya kadar duslk bir taze gaz akimiyla
anestezi uygulamasina elveriglidir. Ortak Avrupa Standardi EN-740 geregince,
batun absorbsiyonlu halka sistemlerindeki kagak testinin sonucu 3 kPa (30
cmH20) basingta 150 ml/dk sinirinin altinda olmalidir (12).

Taslyicl gazin bilesimi (hava—oksijen, azotprotoksit-oksijen), toplam taze
gaz akimi ve Oz konsantrasyonu ayarlanir. Taze gaz akiminin 0.5 It/dk’dan
daha dusuk bir dedere ayarlanmasi olanaksizdir. Modulus SE ve Excel SE
(Datex-Ohmeda, Madison, ABD) anestezi makineleri (resim 1), dusiuk ve

minimal akimli anestezinin kolay ve guvenli bir sekilde uygulanabilmesi icin
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elveriglidir (17). Taze gaz akimini kompanze etme 06zelligi vardir: Hastaya
verilen gaz hacmi elektronik olarak ol¢ultr. Ayarlanan tidal hacim verildigi anda
ventilator inspiratuvar stroke’ unu durdurur, bdylece ventilatoérin ¢alismasi taze

gaz akimina uyarlanarak tidal hacmin akimdan etkilenmemesi saglanir (17).

Resim 1. Datex-Ohmeda anestezi makinesi

2.3.4. Dusuk akimli anestezinin avantajlari

Atmosferin Kirliliginde Azalma: Solunum devrelerinde kagak olmamasina ¢ok
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dikkat edilmesi ve atik sistemlerinin kullaniimasina ragmen ylksek akimli
anestezi ile g¢alisanlar, volatil anesteziklere maruz kalmaktadirlar. Olusan bu
atmosfer kirliligi, calisan ameliyathane personelinde spontan abortus, konjenital
anomali, karaciger, bobrek hastaliklari ve kanser insidansini arttirmaktadir.

GUnumuzde, modern ve ileri teknolojiye sahip yeniden solutmali sistemlerin
akilci kullanimi ile anestezik gazlarin gevre kirliligindeki payi blyuk olgtude
azaltilabilir (11).
Maliyette Azalma: Maliyetlerinin ylUksekligi nedeni ile anestezik ajanlarin
tuketimini azaltan, DAA uygulanmasi avantajli olmasi nedeni ile tercih edilebilir
(11).

inspiratuvar desfluran konsantrasyonu %6 volim iken 4.4 It/dk yiiksek
akimda 161 It desfluran buhari tlketilir. Minimal akimda bu tiketim 33 It'ye
duser (11). Namikii ve ark.(11) pediyatrik anestezide DAA uygulayarak
sevofluran tuketimini % 86 oraninda azaltmislardir. Rutin klinik uygulamada
duguk akimli tekniklerin yerlesmesine yonelik uygun egditimsel c¢abalarla
inhalasyon ajanlarinin tiketimini %65 oraninda azaltmak olasidir (11). Anestezi
suresi 2 saat vucut agirhigi 75 kg, istenen ekspire edilen desfluran
konsantrasyonu %6 volim olan bir ¢alismada 4.4 Lt/dk 161ml kullanilirken, 1
Lt/dk akimda ise 47 ml kullanim hesaplanmigtir. Yani desfluran kullaniminda
%70 tasarruf saglanmigtir (15).
Anestezik Gaz ikliminde lyilesme: Nemlenmis ve isinmis olan ekshale edilen
gazin yeniden-solutulma oraninin arttiriimasi ve ayni zamanda soguk ve kuru
taze gaz oraninin dugurudlmesi ile anestezik gaz iklimi klinik bakimdan onemli

dlzeyde iyilestirilebilir. Anestezik gazlarin uygun sekilde nemlendiriimesi ve
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Isitiimasinin, silyali epitelin iglevi ve mukosilier temizlik Gzerindeki 6nemi
blyiktir (11). Inspire edilen gazin 1sisi ve neminin yetersiz olmasi
sekresyonlari kurutur, mukus retansiyonu yapar. Bronsiyollerde kismi tikaniklik
ile mikroatelektaziler meydana gelir. Trakeobronsiyal iklimdeki iyilesme,
solunum yolunda 1si1 ve sivi kaybini azaltir. Solutulan gazin 1s1 ve nemlilik
yonunden duzelmesi bogaz agrisinin anlamli olarak azalmasini saglar.
Anestezik solutma sirasinda inspire edilen gazin mutlak nemililiginin 17 ve 35
mgH20/1t, 1sisininda 28 ve 32 °C arasinda olmasi tercih edilmelidir.

DAA esnasinda olgulen 1s1 deg@erleri yiksek taze gaz akimi ile dlgllenlere
gore daha yuUksektir (11). Anestezi altindaki ¢iplak bir hastada solunum yolu ile
Is1 kaybi 15 kcal/kg'dir. Toplam enerji kaybinin % 10’unu teskil etmektedir (11).
Anestezi Egitimine Katkisi: DAA tekniklerinin kuramsal temeli ve Kklinik
Ozellikleri baglaminda inhalasyon anestezisine iligkin bilgilerin daha iyi
kavranmasi gereklidir. inhalasyon anestezisi sirasindaki teknik ve fizyolojik
sureclerin daha iyi anlasiimasi, hasta guvenligine 6nemli katki saglar (12).
2.3.5. Dusuk akimli Anestezi Tekniklerinin Riskleri (12):

Hipoksi: Eski anestezi makinelerinde ince igne valflerin performansi iyi
olmadigi i¢in akim miktarlarinin kesin bir dogrulukla ayarlanamamasi, inspire
edilen oksijen konsantrasyonunda beklenmedik degisikliklere ve hipoksiye
neden olabilir. Ulusal ve uluslararasi standartlarin ¢ojundaki kosullara gore
inhalasyon anestezi uygulamasinda O, konsantrasyonunun surekli izlemi
zorunludur(12).

Hipoventilasyon: Kacaklar nedeniyle énemli dizeyde kayip olursa, solutma

sistemi icindeki gaz hacmi eksilir, solutulan dakika hacmi azalir ve solutma
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yonteminde degisiklige yol acar. Bu sebeple DAA uygulanacaksa 6nce anestezi
makinesi, solutma sistemi ve ventilatore yonelik kagak testi yapilmalidir (12).
DuslUk taze gaz akimlari ile kullanmak igin anestezik gaz rezervuari
bulunan anestezi makineleri ¢ok daha uygundur. Rezervuar yeterince dolu
oldugu surece belirtilen sorunlar ortaya c¢ikmayacaktir. Kagagda bagli gaz
kayiplarindan kaynaklanan tum sorunlar anestezi makinelerinin uygun sekilde
bakimi, hazirlanmasi ve kullanimi ile en aza indirilebilir (12).
Solutma sistemi iginde CO: birikimi: Dusuk taze gaz akimli anestezi
uygulamasinda karbondioksitin etkili bigcimde temizlenmesi ¢ok Onemlidir.
Cunku yuksek akimli anestezinin tersine, yeniden solutulan hacim buyUk oldugu
icin absorbanin tikenmesiyle solutma sistemi iginde CO2 konsantrasyonu
onemli derecede yukselir. CO2 izleme olanagdi varsa, sodalaym butunuayle
tukenene kadar kullaniimali ve haftada bir degistiriimelidir (12).
Kazayla havayolu basinci artisi: Gaz rezervuari olmayan ve Kkoruagun
ekspiratuvar dolusu etkin sekilde desteklenen bazi eski tip anestezi
ventilatorlerinde gaz sizdirmazligini  arttirabilmek icin taze gaz akimi
dusurulecegi zaman PEEP uygulamasi dnerilmistir. Tikanikhk alarminin dogru
ayarlanmasi durumunda ve daha eski ventilatorlerdeki PEEP ayarinin her
kosulda en yuksek 15 mbar ile sinirli olmasi nedeniyle, hastanin yasamini tehdit
eden bir sorun olmayacaktir. Barotravmayi onlemek igin bir bagka guvenlik
Ozelligi de solutma sistemi i¢inde ayarlanan pozitif basing degerine ulasildigi
zaman otomatik olarak agilan ve havayolu basincini sinirlayan APL-valfidir (12).
Kazayla volatil anestezik asin dozu: Devre-digi yuksek basing

vaporizatorlerinde, ¢ok yanlis bir ayarlama yapilsa bile DAA sirasinda hizla bir
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asiri doz durumunun ortaya ¢ikmasi gergekten olanaksizdir.

Uzun zaman sabitesi: DUgsUk taze gaz akimli anestezi sirasinda gerektigi
zaman gaz bilesiminde hizli bir degisiklik yapilamadigi i¢cin uzun zaman sabitesi
Ozel bir risk tasimaz. DusUk taze gaz akimi surddrulirken sistemdeki volatil
anestezik konsantrasyonunun hizla dusurulebilmesi, odun kdémurld tozu
(charcoal) filtresi bulunan anestezi makinelerinde mimkuandur.

Yabanci gaz birikimi (12):

Nitrojen: Normal vicut agirhgindaki hastada vicutta depolanmis durumda ve
akcigerlerde bulunan toplam nitrojen miktari 2,7 litredir. Yuksek taze gaz akimi
ile 15-20 dakika sdren denitrojenasyon yapilirsa, bu surede tim
kompartimanlardan yaklagik 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 ulasildiginda 2-5
dk ylksek taze gaz akimi ile yikama yapilarak nitrojen atilimi saglanabilir (12).
Aseton: Serbest yag asitlerinin oksidatif metabolizmasi ile olusur. Aglik,
dekompanse diabetes mellitus ve anti-insulin hormonlarinin arttigr durumlarda
aseton olugsumu artar. Sudaki ve yagdaki yuksek ¢oéztunurligu nedeni ile yuksek
akim ile yikama vyapilarak aseton konsantrasyonu dusurilemez. Guvenlik
sebebi ile dekompanze diabetes mellitusu olan, kan aseton dizeyi yuksek olan
hastalarda 1 It/dk’dan daha dusuk taze gaz akimi kullaniimamasi 6nerilir (12).
Etanol: Kapall sistem iginde asetona benzer olarak birikir. Alkolll bir hastaya
acil bir girisim yapilmasi gerektiginde, etanoliin ekzalasyon ile atilmasi kapali
sistem anestezide olanaksizdir. Yeterli yikama etkisi saglayabilmek igin taze

gaz akiminin 11t/dk altina diguridlmemesi akilci olur (12).
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Karbonmonoksit (CO): Olagan kosullarda olusan CO hacmi ¢ok kuguktdr.
Asiri sigara igenlerde, hemoliz, anemi, porfiria, Ozellikle sigara igen verici
kaynakli kan transfizyonu durumlarinda klinik olarak anlamli degerlere
ulasabilir. CO’in hemoglobine ilgisi ylksektir. Yuksek taze gaz akimi ile kisa
sureli ve aralikli yikamalar yalnizca gaz iceren mesafelerdeki (akcigerler ve
solutma sistemi) CO'i temizleyeceginden vyetersiz kalacaktir. Akim
dusuruldigunde, parsiyel basing farkini dengelemek igin CO konsantrasyonu
en kisa surede belli bir dizeye ulasacaktir. CO olusumunu absorbanin
yeterince su igcermesi Onlemektedir. NaOH ve KOH igermeyen absorban
kullanimi CO olusum tehlikesini azaltmak igin etkili bir dnlemdir. DAA teknikleri
uygulanirken, kazayla CO zehirlenmesi riskinde teknige 6zgu artis s6z konusu
degildir (12).

Argon: Oksijen yogunlastirici, molekuler elekler kullanilarak bir absorbsiyon
islemi ile oda havasindaki nitrojeni ayirir. Cikis kisminda, solutmaya uygun
nitelik kazanan oksijenden zenginlestiriimis gazin en ylksek oksijen orani
yaklasik % 95 olur ve kalan kisim blyuk 6l¢lide argon gazindan olusur. Argon
gazi birikimi anestezik gaz izlemini etkilemez ve tibbi agidan zararsizdir. Her 90
dk’da bir aralikli yiksek akimli kisa sureli yikama yapilirsa, argon gazi birikimi
engellenebilir (12).

Metan: Barsaklarda yikim iglemleri ile olusan fizyolojik barsak gazidir. Kapall
sistemle anestezi sirasinda anestezik gaz iginde metan birikebilir. Metan, toksik
olmayan yabanci gazdir ve tek dnemi oksijen yada azot protoksit ile karistigi
zaman patlayici olabilmesidir (12).

Hidrojen: Kapali sistemle anestezi sirasinda akcigerler yolu ile 0,6 ml/dk

hacimde atllan hidrojen de anestezik gaz icinde birikebilir. Hidrojen
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konsatrasyonu saatte ortalama 200 ppm yuUkselir. Ancak oksijen ve azot
protoksit icinde patlama yapabilecek hidrojen konsantrasyonlarina kapali
sistemlerle uzun sureli anestezide bile ulagilamaz (12).
Haloalkenler: Bazi volatil anestezikler, CO2 absorbanlari ile kimyasal
etkilesime girerek DAA sirasinda solutma sistemi icinde volatil haloalkenleri
olusturur. Sevofluran, CO2 absorbanlari ile etkileserek Compound A-E adini
alan yikim drUnlerini meydana getirir. Compound A, klinik olarak anlamli
konsantrasyonlara ulagir. Baralaym kullaniminda ve KOH igeren absorbanlarla
olusumu artmaktadir (12).
2.3.6. Dusuk Akimli Anestezi Tekniklerinin Kontrendikasyonlari (12):
Goreceli kontrendikasyonlar: 10-15 dakikadan daha kisa suren inhalasyon
anestezisinde taze gaz akiminin dugurdlmesi uygun dedgildir. Bunun nedeni:

- Yetersiz denitrojenasyon ,

- Yetersiz anestezi derinligi,

- Gaz hacmi eksikligi ( azotprotoksit kullanildiginda risklidir).
Teknik On kosullarin saglanamadigi durumlarda olusabilecek goreceli
kontrendikasyonlar:

- Solutma sistemi yada ventilatoriin gaz sizdirmazliginin yeterli olmamasi,

- Gaz akim ayarlarinin dusuk akim araliklarindan duyarli yapilamamasi,

- YUz maskesi ile anestezi uygulamasi,

- Rijid bronkoskopi iglemi

- Kafsiz endotrakeal tup kullanimi (tip kenarindan c¢ok kagak olmasi

durumunda),

- Yeniden solutmasiz sistemlerin kullanimi
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Asiri derecede duslk taze gaz akimi (minimal akimli ya da kapali sistemle

anestezi) kullaniminin kontrendike oldugu durumlar:

- Dekompanse diabetes mellitus,

- Uzun sureli aclik durumu,

- Kronik alkoliklerde anestezi uygulamasi,

- Akut alkol zehirlenmesi olan hastalarda anestezi uygulamasi,

- Bolgesel kanlanmasi ileri derecede azalmis ve yogun transfizyon yapilan
asiri sigara igicisi hastalar,

- Kalsiyum hidroksitlime veya uygun anestezi cihazi kullanilmayan 3 saati
asan sevofluran kullanimidir.

2.4 Karbondioksit (CO2) Absorbanlarn (18):

Alveolar gazin tekrar solunmasi iIsi ve nemi korumaktadir. Ancak
hiperkarbinin dnlenmesi igin ekshale edilen gazdaki CO; elimine edilmelidir. En
sik kullanilan CO; absorbanlari sodalaym ve baralaymdir (Tablo 3). Sodalayma
silika eklenmesi ile sertligi artar, sodyum hidroksit tuzlarinin inhalasyonu azalir.
Baralaym, yapisinda kristalizasyon suyu igerdiginden silika eklenmeden de
serttir. Her iki absorbana karbonik asit olusumunda ideal sartlari saglamak igin
fazladan su eklenir. CO,, kimyasal olarak su ile birleserek karbonik asit
olugturur. CO, absorbanlari (6rn: sodalaym veya baralaym) karbonik asidi
notralize edebilen hidroksit tuzlari icerir. Hidroksit tuzlari cildi ve mukozayi tahris

eder. Reaksiyonun son drunleri su ve kalsiyum karbonattir.

Tablo 3: Soda-lime ile baryum hidroksit-lime karsilastirmasi

Sodalime Baralime




34

Mesh cap1* 4-8 4-8

Sertlesme Yontemi Silika eklenerek Kristalizasyon suyu

icerik Kalsiyum Hidroksit Kalsiyum Hidroksit
Sodyum Hidroksit Baryum Hidroksit
Potasyum Hidroksit

Olagan indikatér Boya Etil Viyole Etil Viyole

Absorbsiyon Kapasitesi | 14-23 9-18

(Litre CO2 /100 gr granul)

* PartikGlin buydklGguni derecelendirmek icin kullanilan, bir tel elekteki
dogrusal in¢ bagina delik sayisi (18).

Volatil anesteziklerin parcalanmasindan sodyum hidroksit (NaOH) ve
Ozellikle potasyum hidroksit (KOH) gibi gugli bazlar sorumlu tutulmaktadir.
Anestezik ajanlarin kimyasal tepkimeye girmesini kolaylastiran temel etken,
yapisindaki diflorometoksi pargasi ve absorbandaki NaOH ve KOH igerigidir.
Sevofluran ile CO; absorbanlarinin etkilesmesiyle pek ¢ok Urin agiga ¢ikar. En
onemlisi Compound A’dir (florametil-2-2 difloro-1 (triflorometil)vinil ether).
Ratlarda yapilan calismalarda nefrotoksisitesi gosterilmistir. inhalasyon
ajanlarinin bazilan CO. absorbanlari ile etkileserek karbonmonoksit (CO)
olusturmaktadir. CO artisindan sorumlu tutulan ajanlar sirasi ile en ¢ok
desfluran>izofluran>enfluran  olarak  bildiriimektedir. CO  olusumundan
yapilarindaki diflorometiletii (-CF2) grubu suc¢lanmistir. Sodalaym en ¢ok
kullanilan absorbandir ve her 100 g absorban 26 It'ye kadar CO, absorbe etme
yetenegine sahiptir (18).

1999 yilinda KOH ve NaOH i¢cermeyen ve kuru ortamda bile sevofluran ve
desfluranla etkilesmeyen yeni bir absorban Amsorb kullanima sunulmustur. Bu

absorban daha inerttir. Bu durum volatil anesteziklerin daha az indirgenmesine
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neden olmaktadir (19, 20).

Caligsmamizda kullanilan W. R. Grace Sodasorb %74-82 Ca(OH)2, %0.5-3
NaOH, %3-5 CaClz, %12-19 H,0, %0.1 Ethylviolet icermektedir. icerdigi Ca
(OH) tozlari solunum yollarinda irritasyon yaratabilir. pH 2’nin altinda sari, pH
3’Un Uzerinde mavi renkte olur. Boya indikatorleri Tablo 4 te gdsterilmistir.

Yeni doldurulmus kanisterdeki absorbanin, dolduruldugu tarih bir etikete
yazilip kanistere yapistirimahdir. En ge¢ haftada bir degistiriimelidir. Etil viyole,
trifenilmetan boyasidir. Kritik pH: 10.3’tr. Sodalaym ve Baralaym ile etkilesince
renksiz halden mor renge doner. Renk degisimi, CO2 emilimi ile pHda
azalmaya baghdir (18).

Tablo 4: Absorbanin etkisiz hale geldigini gosteren boya indikatora (18).

indikator Taze ikenrengi  Kullanildigi zaman rengi
Etil Viyole Beyaz Mor

Fenoftalein Beyaz Pembe

Clayton sarisi Kirmizi Sari

Etil oranj Portakal rengi | Sari

Mimoza 2 Kirmizi Beyaz

3. Laparoskopik Cerrahi

Cerrahi islemler; hastada olusan travmayi, morbidite, mortalite, hastanede
kalis slresi ve saglik giderlerini azaltmak igin iyilestiriimistir. llk laparoskopik
cerrahi girisiminden sonra, Laparoskopik teknik, cerrahlar tarafindan kisa
surede benimsenerek yaygin olarak kullaniimaya baglamistir (21).

Cagdas teknolojik gelismeler sonucunda laparoskopik cerrahi sadece

jinekolojide dedil, torasik ve abdominal girisimlerde de kullanilabilmektedir (22).
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Laparoskopik cerrahide ilgilenilen alanin goérdlmesi igin  yapay
pndémoperitonyum olusturulmasi gerekir. Pnémoperitonyumun etkilerini anlamak
icin isleme kisaca deginmek gerekir.

Pndémoperitoneum bir igne (varess ignesi) ile peritoneal bosluga 10-18
mmHg basing olusturacak kadar 1-6 Lt/dk hizla CO; insuflasyonu ile olusturulur.
Cerrahi alanin laparoskoptan gorulmesi igin bosluk olusturmak gereklidir. CO,
kullanimi teknigin guvenligine katkida bulunur. Clnku kanda yuksek derecede
¢6zunur. CO2 kanda tasinir ve hizla elimine olur. Respiratuar degisiklikler
diyaframin yukari dogru hareketi nedeniyledir ve tidal volim ile fonksiyonel
rezidiel kapasitede azalmayla sonuglanir. Azalmis kompliyans ve artmis hava
yolun direnci s6z konusudur ve bu da barotravma riskinde potansiyel olarak
artisa neden olur. Duzensiz dagilim ventilasyon-perfuzyon uyusmazligina yol
acar ve atelektazi postoperatif akciger enfeksiyonlarina predispozisyon
olusturabilir (22).

Kardiyovaskuler degisiklikler vendz donuste dusus ve buna bagh kardiyak
outputda azalma biciminde gorulir. Sistemik vaskuller direngte artis ve bir
refleks tagikardi vardir. Aritmiler gaz insuflasyonuna bagl olusur ve peritonun
gerginligi nedeniyle bradikardi indUklenebilir. Hiperkarbi de aritmileri
siddetlendirebilir (22).

Pnémoperitoneumun  diger etkileri intra-abdominal basing artisi
nedeniyledir, 20 mmHg’yi gegerse renal kan akiminda ve idrar ¢ikiginda da
azalmaya yol agar (22).

Laparoskopik cerrahinin avantajlan (23)

. Cerrahi gorus alanini artirir
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. Doku travmasini azaltir

. Insizyon boyutunu azaltir

. Postoperatif agriyr azaltir

. Akciger komplikasyonlarini azaltir

. Erken mobilizasyon saglar

. Hastanede kalis suresini kisaltir

. Morbitide ve mortaliteyi azaltir
Laparoskopik cerrahide anestezi yontemi

Anestezi hem cerrahi girigsimlerin gereksinimini kargilamali hem de olumsuz
etkileri izleyebilecek ve tedavi edebilecek gekilde olmalidir. Premedikasyonda
bir anksiyolitik yeterli olur (24).

Operasyon sirasinda, karin kaslarindaki gevseme ve bas asagl pozisyon
nedeniyle solunum sikintisi, diyaframin CO2 ile irritasyonuna bagli omuz agrisi
ve titreme olabilir. Girisim boyunca, solunumun ve embolinin izlenmesi igin
kapnograf kullaniimalidir. Trendelenburg pozisyonunda endotrakeal tup
karinaya dayanarak tikanabilir. Pozisyon verildikten sonra tekrar tup kontrol
edilmelidir (24).

Postoperatif donemde dizelme genellikle hizlidir. En sik goérlilen soru
bulanti, kusmadir (24). Genel olarak POBK yaklagik %30 gorulurken
laparoskopi sonrasi %50 ‘e ulasir (5). Laparoskopilerde 48 saatten uzun suren
ve taburculugu geciktiren POBK, hastanede kalis suresini belirleyen en énemli
faktordur.

4- Bulanti-Kusma (25)

En 6nemli postoperatif sorunlardan biri olup hastaya buyuk sikintilar



verebilir. Hastanin rahatsiz olmasi yaninda, siddetli oldugunda sivi-elektrolit
kaybi, hava yollarina aspirasyon, ameliyat sahasinin kirlenmesi, dikis
nedeniyle de arzu edilmeyen bir durumdur. Codu kez de ameliyat sonrasi
beklenen bir durum gibi gorulip tedavisi yapiimaz.
4.1. Bulanti-Kusmanin Tanimi ve Sikhgi

POBK gortulme sikhgr % 30-80 arasinda degisir. Sikhdin bu kadar
degdisken olmasinda, kisisel faktorler, genetik yapi ve tanimdaki farkliliklar rol
oynamaktadir. POBK’nin birgok nedeni oldugu bildirilmistir. Genel olarak
hastaya ait predispozan faktorlerin (yas cinsiyet, obezite, sigara
kullanmama, tasit tutma Oykusu, yandas hastaliklar vs) yanisira, anestezi
(anestezikler, hipoksi, hiperkarbi, titreme, asidoz, yetersiz analjezi, yetersiz
sivi tedavisi, maske ventilasyon sirasinda mide fazla hava kagiriimasi vs) ve
cerrahi uygulamalar sirasinda olusan bazi durumlar (batin operasyonlari,
laparoskopi, sasilik cerrahisi) da POBK’y1 olumsuz etkilemektedir (25, 26,
27). Bulanti rahatsiz edici bir durum olup kusma ile birlikte veya tek basina
olabilir. Ogiirme genellikle kusmadan énce gelisen, solunum kaslarinin ritmik
kasilmasi ile karakterize bir durumdur. Kusma mide-barsak iceriginin kuvvetli
bir sekilde agizdan atiimasi seklinde tanimlanabilir. Emezis ise bu Ug¢
durumun tamamini ifade etmekte kullanilir ve ndbetler halinde geldiginde de
emetik epizot olarak adlandirilir (25).
Refleks Arki

Emetik epizotlar, kusma merkezinin ¢esitli bolgelerden kalkan uyarilara
yaniti olarak ortaya ¢ikar. Bu uyarilar arasinda gastrointestinal sistemden ve

mediastenden kalkan uyarilar; vestibller, vizuel ve kortikal uyarilar ile
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kemoreseptor triger zon (KRTZ) dan kalkan uyarilar sayilabilir. KRTZ, 4.
Ventrikll tabaninda yer alir ve kusma merkezi ile yakindan ilgilidir. Burada,
ilaglara ve metabolik degisikliklere duyarli bol miktarda dopaminerjik reseptor
vardir. Buradan kalkan uyarilarda kusma merkezine iletilerek kusma
refleksini baglatir (25).

Kusma merkezi, medullada, retikiler formasyonun lateralinde yer alan,
kesin anatomik sinirlari olmayan fonksiyonel bir bélgedir. Vazomotor aktivite,
tukrik sekresyonu, solunum ve bulber kontrol merkezleri ile yakin
komsuluktadir. Bu yakinlik, kusma ile birlikte gelisen fizyolojik
reaksiyonlardan sorumludur. Kusma merkezinin uyariimasi sonucu geligen
efferent yanitlar 5, 7, 9, 10. ve 12. Kranial sinirler ile diyafram ve solunum
kaslarini innerve eden spinal sinirler boyunca iletilir. Sonugta fizyolojik
olmakla birlikte izledikleri sira ve siddetleri nedeniyle belirli bir tablo olugsturan
reaksiyonlar zinciri gelisir. Bu merkezler diginda bir de antiemetik merkez
varhgi ileri surtlmustir (25).

Kusma refleksinde roli olan bazi mediatorler vardir. KRTZ'da
asetilkolin, dopamin, histamin, noradrenalin, adrenalin ve serotonin
bulunmakta ve emeziste degisik sekillerde rol oynamaktadir. Bu nedenle
antikolinerjikler, antihistaminikler, dopamin antagonistleri ve son olarak da
seratonin antagonisti gibi birbirinden farkli gruplardaki ilaglar antiemetik

olarak kullanilabilmektedir (25).

4.2. Bulanti-Kusmanin Sakincalani

Hafifte olsa bulanti-kusma hastayi rahatsiz eder. Siddetli oldugunda,
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Ozellikle torasik ve abdominal girisimlerde olaya siddetli agri da eklenerek bu
rahatsizligi daha ¢ok artirir. Postoperatif bulanti-kusma, suuru kapall,
laringeal refleksleri yetersiz hastalarda aspirasyona neden olarak morbidite
ve mortaliteyi artirabilir. POBK, cerrahi komplikasyonlara da neden olabilir.
Bunlar; intraokuler operasyonlari takiben vitreus’'un kaybi, abdominal
cerrahilerde yara yerinin agilmasi, g6z, kulak operasyonlarinda ve plastik
cerrahide flap bdlgesinde kanama, intrakranyal problemi olan beyin cerrahisi
hastalarinda, akut olarak kafa ici basincinda artis (IKB) seklinde siralanabilir
(26). Siddetli oldugunda sivi-elektrolit kaybina neden olur. Kusmukla cerrahi
saha Kkirlenebilir. Dikis hatti zorlanabilir, batinlugu tehlikeye girebilir.
intraokuler ve intraabdominal basinci artirir (25).
5. Termoregiilasyon ve Anestezi

Genel ve rejyonel anestezi fizyolojik termoregulatér yanitlarini bozar. Volatil veya opioid
anestezi yaglilarda 6nemli oranda daha fazla baskilanmaya neden olarak hipotermik
vazokonstriksiyon esigini doza bagimli bir bicimde (yaklasik 37 °C) 2-4 °C baskilarlar (28).
Hayatin vazgegilmez sartlarindan biri olan vicut sicakligl, ASA' nin temel anestezi
monitorizasyon standartlari (nabiz, kan basinci, oksijen satlrasyonu, kapnometri, vicut
sicakligl) iginde olmasina ragmen sicaklik monitorizasyonunda heniiz rutin kullanim
aliskanhdi olusmamistir.
5.1. Genel anestezinin termoregiilasyona etkisi

Genel anestezi sirasinda 6nlenemeyen hipotermi, ensik rastlanan termal bozukluktur.
GAA hastalarda sicaklik disiisi en fazla indlksiyon safhasinda olmaktadir. i¢ sicakligi
indUksiyon sonrasi ilk 30 dk' da genellikle 0.5-1.5 °C diismektedir (28, 29).

Esik ici araligi herhangi bir fizyolojik yanitin ortaya ¢ikmadidi i¢ sicaklik arahididir. Normal

olarak, bu gok dardir (yaklagik 0.5 °C). Ancak anestezi esik igi aralagini 4 °C'ye kadar
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genisletmektedir. Bu aralik i¢inde, hasta poikilotermiktir (yani, merkezi sicaklik ortam sicakligi
ile dogrudan degismektedir (28). Anesteziklerin hepsi 1sI Uretimi ve korunmasindan sorumiu
mekanizmalari etkileyerek, ayrica 1s1 ile ilgili afferent uyarilari bloke ederek santral
termoregllasyonu bozmaktadir. Ayrica serin ortam, kuru ve soguk gazlarla ventilasyon, agik
g6gls ve karin boslugu, soduk sivi ve kan verilmesi de nedenler arasindadir. Sonugta GAA
organizma 1Is1 kaybini dizeltememekte ve hipotermi meydana gelmektedir (28,29,30). Isi,
hastadan gevreye dort yolla transfer edilebilir.

1. Radyasyon

2. Konduksiyon

3. Konveksiyon

4. Buharlagsma

Genel anestezi sirasinda hipotermi, karakteristik bir sekilde gelisir. Ig sicaklikta

baslangigtaki hizli disist yavas linear bir azalma takip eder. Volatil anestezikler direk periferik

etki yoluyla vazodilatasyona neden olurlar. Anestezikler metabolik hizi %20-30 azaltirlar (31).

5.2. Perioperatif hipoterminin istenmeyen etkileri (29)
1. llag etkilesimleri
2. Postoperatif derlenme Uzerine etkileri
3. Titreme
4. Kardiak morbiditede artis
5. Koagllasyon uzerine etkileri
6. Yara infeksiyonu ve iyilesmesi Uzerine etkileri
7. immun fonksiyon bozuklugu

5.3. Hipoterminin énlenmesi
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Anestezi altindaki hastanin 1sisinin korunmasi anestezistin en 6nemli gorevlerinden biridir.
Ozellikle uzun siiren, viicut bosluklarinin agildi§i fazla miktarda sivi ve kan verilmesi gereken
islemlerde, yasl ve ¢ocuklarda daha dikkat edilmelidir. Alinacak dnlemler: Blanket kullanimi,
oda isisinin ayarlanmasi, infizyon sivilarinin ve kanin isitiimasi, inhale edilen gazlarin isitilip,
nemlendiriimesi (28).

6.Titreme

Tremor benzeri postanestezik titreme yaklasik %40 oraninda gorulir (30). Ancak
gecmiste oldugundan daha sik ve daha ylksek dozlarda opioidler ve daha c¢ok
hastanin normotermik tutulmasi sayesinde ginimuzde titreme daha az gérilmektedir.
Titreme icin posterior hipotalamusa yakin bélgede bir motor merkez bulunur. Normalde bu bdlge
anterior hipotalamusta preoptik I1si duyarli alandan gelen uyarilarla inhibe edilir. Fakat soguk
uyari arttiginda, spinal kordun anterior motor néronundan bilateral uyarilar génderilir ve titreme
meydana gelir. Baslangigta iskelet kas tonusu artar, bu kas tonusu belirli diizeye ulastiginda
titreme goriilir (31). intraoperatif i1s1 kaybi ile orantisal olarak, oksijen tiiketiminde
yaklasik %100 civarinda artisa neden olan, potansiyel ciddi bir komplikasyondur. ilave
olarak intraokuiler ve intrakraniyal basinci arttirdigi gibi postoperatif titreme, insizyonun
gerilmesiyle yara agrisini siddetlendirir (30).

6.1. Titremenin etkileri:

Hipotermi vazokonstriksiyonu da tetikleyerek vaskller direnci arttinir. Arteroskleroz
nedeniyle myokardial O, destedi zaten sinirli olan hastalarda, titreme myokard fonksiyonlarini
daha fazla bozar (29, 32). Titreme O, ihtiyacini arttirmasinin yanisira laktik asidozu ve CO;
Uretiminide arttirir. Bu durum dustik kardiak ve pulmoner rezervi olan hastalarda sikintiya neden
olur (33, 34).

Katekolamin saliniminda artma, tasikardi, hipertansiyon, gbéz ici basinci ve kafa igi

basincinda artma meydana gelir (32, 35). Titreme ayrica yara kenarlarinda kas aktivitesine
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neden olarak hastanin agrisinin artmasina neden olur. Yikselmis kas tonu isiriga neden olabilir
ve oral airway var ise, dislerde ve kaplamalarda hasar olasidir (36). Titreme tUm bu olumsuz
etkilerin sonucunda postoperatif morbidite ve mortaliteyi arttirir (32, 35, 37). EKG, kan basinci
ve Sp0O, monitorizasyonunda yanlis sonuglara neden olabilir.

Genel olarak titremenin o6nlenmesi normotermi saglanarak mumkin olabilir.

Normotermi saglanamayan olgularda titreme etkin ve aktif olarak gdsterilmistir (31, 38).

5.2. GA ve titreme

GA sirasindaki 1sI kaybi ve kor hipotermisi titreme gelisimine katkida bulunur (37). GA
sonrasi derlenme déneminde istenmeyen ve sik gorilen bir komplikasyondur (32, 37). Genel
anestezi sonrasinda yaklasik %5-65" e kadar ¢ikabilir (38). Ameliyat sonrasi titreme her zaman
olmamakla birlikte genel olarak vicut isisinda dugme ile iliskilidir. Operasyondan sonra agri
duyulmasli, azalmis sempatik aktivite, pirojen salinimi, adrenal baskilanma ve respiratuar
alkaloz da titremenin goérilme sikhgini arttirir (32, 38).

5.3 Titremenin 6nlenmesi ve tedavisi

Anestezi altindaki hastanin isisinin korunmasi anestezistin en dnemli gorevlerinden biridir
(29, 39). Titreme hipotermiye reaksiyonel yanit olarak viicut sicakligini arttirmak amagli ortaya
ciktigindan tedavide ilk basamak normotermiyi saglamaktir. Ozellikle yiiksek riskli hastalarda
perioperatif dénemde kor sicakliginin normotermik olarak siirdiriiimesi gerekir,

Normoterminin sirdirilmesinin en etkin yolu &énceden isitmaktir. Onceden isitma
yapillmazsa anestezi indiksiyonundan sonra aktif 1sitma uygulansa bile bir miktar hipotermi
kaciniimazdir (30). Anestezi indiksiyonundan sonra olusan redistribisyon perioperatif
hipoterminin en 6nemli nedenidir. Redistriibisyonun derecesi kor ve periferik kompartmanlar
arasindaki farklilikla orantilidir. Ortam, sicakli§i sismanlik ve kullanilan ilaglar da bu farkliligi

etkiler.
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On 1sitma GA ve RA sirasinda olusan redistriblisyon hipotermisini énler. On isitma periferik
kompartmanin sicaklik miktarini arttirarak redistribiisyon igin gereken sicaklik farkini azaltir
(30).
intravenéz sivilarin isitilmasi
Solunum gazlarinin isitilmasi: Anestezi indiiksiyonu sonrasinda, toplam taze gaz akisinin
2 Lt/dk nin altina indiriimesi havayolundan isi ve nem kaybinin azaltilmasina tipki bir yapay
burun (yani bir 1sI ve nem degisim filtresi) gibi yardimci olacaktir. Isi kaybini énlemek igin en

etkili yontem 1s1 ve nemin havayolu icinde tutulabilmesidir (28).



3.GEREG VE YONTEM

Bu calisma, Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dal’'nda; 02.11.2010 tarih ve 11/2010-24 karar
numarasi ile yerel etik kurul onayi alinarak yapildi. Ocak-Mayis 2011 tarihleri
arasinda laparoskopik kolesistektomi operasyonlarinda, 18-70 yaslari arasinda,
Amerikan Anestezistler Dernedi (ASA) I-Il risk grubunda bulunan 60 hasta
calismaya dahil edildi. Yuksek tansiyonu olan, hamile olan, sigara igen, kronik
akciger hastaligi olan, ciddi kardiyak, renal, hepatik hastaligi olan, daha
onceden postoperatif bulanti kusma oykusu olan, menstriel dénemde olan,
anemisi olan, vertigosu, tasit tutma dykusu olan koopere olamayan hastalar
¢alismaya dahil edilmedi.

Hastalara premedikasyon uygulanmadi. Cerrahiden bir gin 6nce hastalara
yapilacak iglem hakkinda ayrintili ve anlasilir bilgi verildi, yazili onaylari alindi.
Operasyon masasina alinan tum hastalara antekubital bélgede bulunan uygun
bir venden 18 G v kanul ile damar yolu agilarak 5-8 ml/kg/saat hizinda % 0.9’
luk NaCl inflzyonu baglandi. Hastalarin elektrokardiyogram (EKG), noninvaziv
sistolik kan basinci, diastolik kan basinci, ortalama kan basinci (OKB), periferik
oksijen saturasyonu (SpO;), kalp hizi, vicut 1sisi degisiklikleri (6zefagus 1si
probuyla) monitorize edildi ve giris degerleri kaydedildi. Ameliyathane oda isisi
22—24 C° de sabit tutulmasi saglandi.

indiiksiyon dncesi biitin hastalara 5 dk stireyle preoksijenasyon uygulandi.
indiiksiyonda 2 mg/kg propofol (Propofol® %1, Fresenius Kabi, Hamburg) ve 2
ug/kg fentanil (Fentanyl®, Abbott, Chicago) verildi. Kirpik refleksinin

kaybolmasindan sonra intraven6z (iv) 0.1 mg/kg vekuronyum bromid



(Norcuron®, Organon, Holland) ile kas gevsemesi saglandi. Orotrakeal
entlbasyon yapildi. Cerrahi baglamadan Once orogastrik sonda ile mide
bosaltildi ve ¢ekildi. Kalici nazogastrik sonda takilmadi. Anestezi idamesinde
volatil anestezik ajan desfluran (Suprane®; Baxter, Puerto Rico, ABD) kullanildi.
idamenin baslangic déneminde 8-10 dk siire ile, 4-5 Lt/dk taze gaz girisi ile
(%50 Oz + %50 hava), desfluran vaporizatdér konsantrasyonu %6.0 ile
denitrojenizasyon uygulandi. Bundan sonra, hastalar rastgele iki gruba ayrilarak
taze gaz akimi asagida belirtilen sekilde uygulandi.

a) DUsuk akim grubu (Grup D): Toplam taze gaz akimi 1 L/dk olan grup;
0.5 Lt/dk Oz + 0.5 Lt/dk hava + % 4-6 desfluran verildi.

b) Ylksek akim grubu (Grup Y): Toplam taze gaz akimi 4 L/dk olan grup; 2
Lt/ dk Oz + 2 Lt/dk hava + % 4-6 desfluran verildi.

Hastalarin solunum parametreleri; EtCO2 35-45 arasi olacak sekilde (Tidal
volim 8-11 ml/kg, solunum sayisi ise 12-16/dk) olacak sekilde mekanik olarak
ventile edildi. Anestezi idamesinde % 4-6 desfluran (Suprane®; Baxter, Puerto
Rico, ABD) kullanildi, kas gevsetici idamesi 0,1 mg/kg vekuronyum bromid
(Norcuron®, Organon, Holland) ile devam edildi. Entiibasyon sonrasi cerrahiye
izin verildi. Instflasyonda CO; kullanildi, batin basinci 12-14 mmHg olacak
sekilde ayarlandi.

Dusuk akim grubunda devredeki inspire edilen oksijen konsantrasyonunun
%30’un altina inmesi durumunda, oksijen akimi toplam gaz akiminin %10’u
oraninda artirlmasi ve hava akiminin ise ayni oranda dusurulmesi, solunum
devresinde gaz volum eksikligi veya inspire edilen gazlarin toplaminin %92’nin
altina dusmesi durumlarinda ise 10-15 dk sure ile yuksek akimli anestezi
uygulamasina gecilmesi planlandi.

Hipotansiyon (OKB baslangi¢ dederinin %20’sinden fazla dismesi) ya da
bradikardi (KAH < 50 atim/dk) gelistiginde 250 mL ringer laktat hizli bir sekilde
verilmesi planlandi. Bu bulgularin devam etmesi durumunda ise hipotansiyonun
I.V 5-10 mg efedrin (Efedrin®, Biosel, Turkiye); bradikardinin I.V 0.5 mg atropin



(Atropin®, Biosel, Turkiye) ile tedavi edilmesi planlandi. Hipertansiyon gelisen
hastalara 2 pg/kg fentanil (Fentanyl®, Abbott, Chicago) bolus doz uygulanmasi
planlandi. Desfluran cilt kapanmaya bagladiginda kesildi. Sistemdeki anestezik
gazlar 8-10 L/dk %100 O2 ile ventile edilerek yikandi. Ameliyat bitiminde
néromuskuler blok 0.06 mg/kg neostigmin (Neostigmin®, Adeka) ve 0.02 mg/kg
atropin ile antagonize edildi.

Hastalar yeterli spontan solunumlari geldiginde farengeal aspirasyon
yapildi ve ekstiube edildi. Hastalara sdzel olarak gozlerini agmalari ve "elimi sik,
dilini ¢ikar, basini kaldir” gibi komutlara yanit vermeleri istendi.

Hastalarin monitorizasyonu igin Datex-Ohmeda S/5 monitorleri (GE
Company U.S.A.), mekanik ventilasyon igin Datex-Ohmeda Avance (G.E.
Company Madison U.S.A.) anestezi cihazi kullanildi.

Hastalarin intraoperatif hemodinamik parametreleri (OKB, KAH) degerleri,
vucut 1sisi, volatil ajan konsantrasyonu, SpO. degerleri kaydedildi. Butin
hastalarin entibasyon (0. dk) ve entibasyonu takiben 3., 5., 10., 15., 20., 25.,
30., 45., 60. dk’lardaki hemodinamik (kalp atim hizi, OKB, ETCO,, entubasyon
oncesi, sonrasi 30.dk. arter kan gazi degerleri, SpO,) parametreleri kaydedildi.
Her vaka 6ncesi sodalime kontrol edilecek.

Anestezi slresi v indUksiyon ajani verildikten inhalasyon ajani
kapatilincaya kadar gegen sure, cerrahi suresi cilt insizyonundan son cilt satura
atilincaya kadar gecgen sure olarak belirlendi. Anestezi slresi ve cerrahi suresi
kaydedildi. Hastalara verilen Desfluran miktari ml cinsinden kaydedildi.
intraoperatif kullanilan sivi miktari, kullanilan analjezik miktari, kaydedildi.

Hastalar postoperatif derlenme Unitesine alindi. Postoperatif 0., 15., 30.,

45. dK’lardaki titreme , timpanik viicut isilari izlendi ve kaydedildi. Hastalarin timpanik 1sisi GENIUS
2 Thermometre (Tyco, ABD, 2008) kullanilarak timpanik membrandan 6él¢lldi. Titreme degerleri Titreme

yok, Titreme var S$eklinde kaydedildi. Titreme orani yiksek hastalar isitilarak tedavi edildi.
Postoperatif 0.-30. dk, 30.-60.dk., 60.-120.dk., 2.-4.saat, 4.-6.saat, 6.-12. saat
ve 12.-24. saat bulanti, kusma kaydedildi.



Hastalarin agri duzeyi Viziel Analog Skala (VAS) ile degerlendirildi. VAS
bir ucunda “agri yok” diger ucunda ise “dusunulebilen en siddetli agri” yazan 10
cm’lik horizontal bir gizgidir. Hastadan bu ¢izgi Uzerinde agrinin siddetinin
nereye uydugunu isaretlemesi istenir. “Agri yoktan hastanin isaretledigi yere
kadar olan mesafe numerik olarak agriy1 gosterir (O=Hig¢ agri yok, 10=En siddetli
agri). Agri tedavisi tenoksikam 20 mg flakon 1v. (oksamen-L, Mustafa Nevzat,
Tarkiye) vyapildi. Yapilan analjezik miktari kaydedildi. Bulanti kusma
derecelendirmesi POBK (0- yok, 1- var/ 0-kusma yok 1-kusma var) seklinde
kaydedildi. Hastanin kusma 6gurme ve bulantisi 15 dk’dan uzun surdiginde
metoklopromid (Primperan®, Biofarma, Turkiye) yapildi ve kaydedildi.
Postoperatif cerrahi kanama, bas agrisi, siddetli hipotansiyonu olan hastalar
¢alismaya alinmadi.

Calismada elde edilen bulgularin istatistiksel degerlendiriimesinde verilerin
normal dagilima uygunlugu kolmogorov simirnov testi ile test edilmigtir. Normal
dagiima sahip degiskenler igin iki bagimsiz grup karsilastirimasinda student t
testi, iki kategorik degiskenin dizeyleri arasindaki iligkilerin saptanmasinda ki-
kare analizi kullanilmigtir. Tanitici istatistik olarak ortalamazstandart sapma,
frekans ve ylzde deg@erleri verilmistir. Analizlerde SPSS for Windows version

11.5 kullanilmis p<0.05 degerleri anlamli kabul edilmistir.

4. BULGULAR



Calismaya dahil edilen hastalarin demografik verileri Tablo 5'te
gosterilmigtir. Gruplar arasinda demografik veriler agisindan istatistiksel farkllik
bulunamadi (p>0.05).

Tablo 5: Hastalarin demografik verileri, operasyon suresi ve ASA siniflamasi

Grup Y Grup D

(n=30) (n=30)

Ort =SS Ort £ SS

Yas (y1l) 45,84 + 14,99 48,84 + 16,24

Kilo (Kg) 71,04 £ 12,36 67,60 £ 10,96
Cinsiyet (E/K) 12/18 11/19

Anestezi siiresi (dk) 83,2 +10,02 87,8+ 12,5
Operasyon Siiresi (dk) 71,08 £ 11,07 71,28 £ 13,13

ASA I-11 22/8 20/10

Ort £ SS: Ortalama  Standart Sapma

Gruplar arasi kargilastirmada OKB degerleri 20., 25., 30., 45. ve 60. dk’ da
grup D’de grup Y’ye gore anlamli olarak yuksekti (Tablo 6, Sekil 1) (p<0,05).

Grup i¢i karsilastirilma yapildiginda her iki gruptada istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu. (p>0.05) (Tablo 6) (Sekil 1).

Tablo 6: Gruplarin OKB dederlerinin grup igi ve her iki grup arasinda

karsilastiriimasi.



Siire (dk)

Grup Y (n=30)

Ort £ SS

91,32 £ 14,62
88,56 + 11,67
86,80 + 13,76
89,52 + 15,52
86,24 £ 21,71
88,68 + 14,21
88,12 £ 19,00
87,56 + 10,40
87,88 £ 10,24
87,96 + 10,01

Grup D (n=30)

Ort £ SS

96,04 + 12,52
93,52 + 20,81
91,16 + 17,91
90,28 + 15,11
93,12 + 16,48
98,60 +17,71*
98,52 £ 13,75 *
96,80 + 16,17 *
94,96 + 12,57 *
96,56 + 15,81 *

Ort £ SS: Ortalama  Standart Sapma
* p<0.05 karsilastirmada, gruplar arasi anlamli farklilik

100

95

= ——Yiiksek Akim

== Dusuk alkim

85

Ortabhma Arter Basinct

BO

Sekil 1: Gruplarin OKB degerlerinin her iki grup arasinda karsilastiriimasi.

* |statistiksel olarak anlamli fark.



Gruplar arasi KAH degerleri karsilastirildiginda 5.dk’da grup D’de grup Y’ye
gbre anlamli olarak ylUksekti ( Tablo 7, Sekil 2) (p<0,05). Grup Y’de KAH
bakimindan grup ici karsilastiriima yapildiginda, tim zamanlarda KAH degerleri
giris degerine gore anlamli olarak dusuktu (p<0.05) (Tablo 7) (Sekil 2).

Grup D’de KAH bakimindan grup ici karsilastirima yapildiginda, 15., 20.,
25., 30., 45., 60. dk KAH degerleri giris degerine gore anlamli olarak dusuktu

(p<0.05) (Tablo 7) (Sekil 2).

Tablo 7: Gruplarin KAH degerlerinin grup ici ve her iki grup arasinda

karsilastiriimasi

Sure (dk) Grup Y (n=30) Grup D (n=30)

Ort =SS Ort £ SS

91,56 * 16,25

92,12 £ 12,60

86,36 + 10,18 ** 91,72 + 14,34
79,16 £ 11,24 ** 91,72+ 18,15 *
81,12+ 1217 ** 86,32 + 15,02
77,68 £ 12,29 ** 80,88 + 13,64 #
75,56 + 12,04 ** 77,52+ 16,01 #
77,16 £12,86 ** 77,52 £16,01 #
75,64 + 12,68 ** 76,12+ 14,16 #
74,60 £ 12,00 ** 77,20 £13,25 #
73,36 + 11,04 ** 75,40 11,77 #

Ort £ SS: Ortalama  Standart Sapma

* p<0.05 karsilastirmada gruplar arasi anlaml farklilik

** p<0.05 Grup Y grup ici karsilastirmada anlamli farklihk
# p<0.05 Grup D grup ici kargilastirmada anlamli farkhlik



Dusuk akim ve yiiksek akimda kalp hizi

100
g5
a0
85
80
75
i kR == Diisik akim
65
&0

¥ ——viksekAkim

kalp hzi

ol . S . . e
B R gR N T R R

N A S

Sekil 2: Kalp atim hizi

* [statistiksel olarak anlamli fark.

** p<0.05 Grup Y grup ici karsilastirmada anlamli farklilik
# p<0.05 Grup D grup ici karsilastirmada anlamli farkhlik

Gruplar arasi SpO, degderleri karsilastirildiginda anlamli fark
yoktu (Tablo 8, Sekil 3) (p>0,05).

Sure (dk)

Grup Y (n=30) Grup D (n=30)

Ort £ SS

98,60 + 1,70

Ort £ SS

98,60+1,38

99,24 + 1,05 98,68 + 1,37
99,28 + 1,06 98,92 + 1,46
99,08 + 1,28 98,92 + 1,38
99,24 + 1,01 98,68 + 1,37
99,20 + 1,08 98,88 + 1,42
99,28 £ 1,13 98,84 + 1,37
99,36 + 0,99 98,92 + 1,62
99,48 £ 0,82 98,84 + 1,40




“ 99,48 £ 0,77 98,40 * 2.75 Tablo 8:

Gruplarin SpO;degerlerinin gruplar arasi kargilastiriimasi

Ort £ SS: Ortalama  Standart Sapma

Dusuk akim ve yuksek akimda oksijen
satlrasyonu
100
: M
E og
E == liksek Akim
£ GRF
= == Diisiik akim
2
-]
a7
AR AR A AR AR N B 3 2
SR S N N

Sekil 3: Oksijen saturasyonu
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Gruplar arasi EtCO; degerleri kargilastirildiginda anlamli fark yoktu (Tablo 9,
Sekil 4 (p>0,05).

Tablo 9: Gruplarin EtCO, degerlerinin gruplar arasinda kargilastiriimasi.

Sure (dk) Grup Y (n=30)

Grup D (n=30)

Ort =SS Ort £ SS

Ort £ SS: Ortalama  Standart Sapma

31,08 + 2,66

30,32 + 3,18

30,52 + 2,85 30,44 + 2,95
31,24 £ 2,77 30,56 + 3,26
31,92 + 2,99 31,20 + 3,57
33,16 + 2,33 31,96 + 3,50
33,68 + 2,01 32,96 + 3,36
33,72 +2,28 33,56 + 2,88
33,88 + 2,22 34,16 + 2,98
33,52 + 2,27 34,16 + 1,62
33,52 + 2,27 33,80+ 2,10

35

34

o83

-4

E 3z

§ —4—Yitksek Akim
31

v == Diisik akim

30

29

28

0.dk 3.dk 5.dk 10.dk 15.dk 20.dk 25.dk 30.dk 45.dk 60.dk




Sekil 4: End-tidal karbondioksit degerleri (mmHg)

11

Gruplar arasi FiO, deg@erleri karsilastirildiginda anlamli fark yoktu (Tablo

10, Sekil 5) (p>0,05).

Tablo 10: Gruplarin FiO, deg@erlerinin her iki grup arasinda karsilastiriimasi.

Grup Y (n=30)

Ort £ SS

46,60 + 4,05
4544 + 4,94
45,88 + 4,84
46,12 + 4,99
45,36 + 4,80
45,40 + 4,91
44,56 + 5,06
44,64 £ 5,00
44,20 + 5,05
44,08 + 4,94

Grup D(n=30)

Ort £ SS

50,84 + 10,7
50,24 + 10,8
47,84 + 8,67
46,80 + 7,48
45,44 + 8,14
44,48 + 8,25
43,76 + 8,45
43,72 + 9,96
43,88 + 5,98
43,64 + 6,08

Ort £ SS: Ortalama  Standart Sapma
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52

50

48

46 . PR == Yiiksek Akim

w_
25 === Diisik akim

42

fio2%

40

0.dk 3.dk 5.dk 10.dk 15.dk 20.dk 25.dk 30.dk 45.dk 60.dk

Sekil 5: intraoperatif FiO2 (%)

Gruplar arasi intraoperatif vicut isisi degerleri karsilastirildiginda 30.dk,
45.dk ve 60.dk’da grup D’de grup Y’ye gore anlaml olarak ylUksekti (Tablo 11,
Sekil 6) (p<0,05).

Grup Y’de ve Grup D’de intraoperatif vicut 1sisi dederleri bakimindan grup
ici kargilastirima yapildiginda, tum zamanlarda giris degerine gore anlamli
olarak dusuktu (p<0.05) (Tablo 11) (Sekil 6).
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Tablo 11: Gruplarin intraoperatif vicut i1sisi degerlerinin grup igi ve her iki grup

arasinda karsilastirilmasi

Sure (dk) Grup Y (n=30) Grup D (n=30)

Ort £ SS Ort £ SS

36,39 + 0,47

36,51 + 0,30

36,34 + 0,44** 36,41+ 0,30 #
36,60 + 0,55** 36,42 +0,18 #
36,12 + 0,42** 36,256 +0,42 #
36,00 + 0,33** 36,12+ 0,32 #
35,85 + 0,34** 35,97 +0,36 #
35,76 £ 0,29** 3590+£0,32 #
35,63 + 0,42** 35,91+0,05 # *
35,56 + 0,03** 36,00+ 0,05 # *
35,47 + 0,02** 36,20+ 0,06 # *

Ort £ SS: Ortalama  Standart Sapma

* [statistiksel olarak anlamli fark.

** p<0.05 Grup Y grup ici karsilastirmada anlamli farklilik
# p<0.05 Grup D grup ici karsilastirmada anlamli farkhlik

Intraoperatifvicut Isisi

36

T <
" e —4—yiksek akim

*%

—B-dUsuk akim
35

34,5

0dk 3.dk 5.dk 10.dk 15.dk 20.dk 25.dk 30.dk 45.dk 60.dk
Zaman (dk)

Sekil 6: intraoperatif viicut 1sisI °C
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* [statistiksel olarak anlamli fark
** p<0.05 Grup Y grup ici karsilastirmada anlamli farklilik
# p<0.05 Grup D grup ici karsilastirmada anlaml farkhlik

Gruplar arasi postoperatif bulanti degerleri karsilastiriidiginda 0-30.dk
arasinda grup Y’de grup D’ye gore anlamli olarak yuksekti ( Tablo 12) (p<0,05).

Diger 6lgum zamanlarinda gruplar arasi fark yoktu.

Tablo 12: Gruplar arasi postoperatif bulanti oranlari

Sure (dk)

0-30.dk 9 (%30) 4 (%15) *
30-60.dk 7 (%24) 5 (%18)
60-120dk 7 (%24) 5 (%18)
2-4 saat 3 (%10) 4 (%14)
4-6saat 2 (%8) 2 (%7)
6-12saat 1 (%4) 2 (%7)
12-24saat 1 (%4) 1 (%4)

* istatistiksel olarak anlamli fark

Gruplar arasi postoperatif kusma oranlari karsilastirildiginda 0-30.dk
arasinda grup Y’de grup D’ye gore anlamli olarak yuksekti ( Tablo 13) (p<0,05).
Diger 6lgum zamanlarinda gruplar arasi fark yoktu (p>0.05).

Tablo 13: Gruplar arasi postoperatif kusma oranlari

Sure(dk)

0-30. 7 (%25) 3 (%10) *
30-60.dk 4 (%16) 3 (%10)
60-120dk 1 (%4) 2 (%8)
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2-4 saat 0 (%) 1 (%4)
4-6 saat 1 (%4) 0 (%)

6-12 saat 0 (%0) 0 (%0)
12-24 saat 0 (%0) 1 (%4)

* |statistiksel olarak anlaml fark.

Gruplar arasi postoperatif 1s1 degerleri karsilastirildiginda 0.-30.dk
arasinda Grup D’de Grup Y’ye gore anlamli olarak yuksekti ( Tablo 14, Sekil 7)
(p<0,05). Diger 6lgim zamanlarinda gruplar arasi fark yoktu (p>0.05).

Tablo 14: Postoperatif isi degerleri (°C)

35,6 £ 0,41 35,9+0,28*

35,8 £0,38 36,1+0,33~
36,3 £ 0,21 36,4 £ 0,26
36,5 +0,25 36,6 £ 0,27

* |statistiksel olarak anlamli fark.
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Postoperatif isi

36,8

36,6 ]
36,4

*
36,2

* / / —4—yiiksek akim

36

[ / —m—disiik akim
35,8 "
35,6
35,4
35,2 .

0 30 as 60

Zaman (dk)

Sekil 7: Postoperatif 1s1 (°C)

* istatistiksel olarak anlamli fark.

Gruplar arasi postoperatif titreme oranlari karsilastirildiginda 0.-30.dk
arasinda grup D’de grup Y’ye gore anlamli olarak dusuktu. ( Tablo 15) (p<0,05).
Diger 6lgum zamanlarinda gruplar arasi fark yoktu.

Tablo 15: Postoperatif titreme oranlari

Sure (dk)

10 (%35) 4 (%15) *

5 (%18) 3 (%10)

1 (%4) 2 (%8)

* istatistiksel olarak anlamli fark.



17

Gruplar arasi VAS degerleri karsilastirildiginda anlamli fark yoktu (Tablo

16, Sekil 8) (p>0,05). Analjezik tiketimi gruplar arasi benzerdi.

Tablo 16: Gruplarin VAS degerlerinin her iki grup arasinda karsilastiriimasi.

Siire (dk)  GrupY

(n=30)

0-30.dk 4,36 £1,2 4,16 +0,9
30-60.dk 4,52 + 0,96 4,08 +0,1
60-120dk 3,92 +1,1 3,81+11
2-4 saat 1,96 +1,7 2,36+1,6
4-6saat 1,20 £1,55 1,32+1,7
6-12saat 0,72+1,3 0,8 £1,5
12-24saat 0,24 +0,8 0,5 £1,0

Gruplar arasi intra operatif giris ve 30. dk kan gazi degerleri karsilastirildiginda
anlamli fark yoktu (Tablo 17) (p>0,05).
Tablo 17: Gruplarin intraoperatif kan gazi degerlerinin (giris ve 30. dk) her iki

grup arasinda karsilastiriimasi.

7,39+0,2 7,40+0,2
172 + 50 205 +£ 80
32+1,8 31 +3,1

7,39 £ 0,1 7,38 +0,2
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154 + 64 145 + 46
34 +28 35 +24

Gruplarin intraoperatif kullanilan, sivi ,analjezik, anestezik gaz postoperatif
metpamid miktari Tablo 18" de gdsterilmigtir.
Tablo 18: Gruplarin intraoperatif kullanilan sivi, analjezik, desfluran miktari ve

metpamid yapilan hasta sayisi

Sivi ml

Analjezik pg

Desfluran mi

Metpamid
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5.TARTISMA

Postoperatif bulanti ve kusma, hasta konforsuzlugu, postanestezik bakim
unitesi (PABU) inde kalig suresini uzatan, yaygin bir komplikasyondur (40).
Bulanti, tanimlanmasi zor, midede kusma hissinin olustugu rahatsiz edici bir
durumdur. Kusma ise, ¢ogu kompleks fizyolojik refleksleri igeren, otonomik sinir
sistemi ve ¢izgili kaslarin (diyafram ve abdominal kaslar) koordineli aktivasyonu
sonucu, gastrik ve hatta intestinal igerigin atiimasini igerir.

POBK gorulme sikhgr % 30-80 arasinda degisir. POBK gorulmesinde gesitli
risk faktorleri tanimlanmistir. Kadin cinsiyet, geng¢ yas, sigara igmeme, daha
onceden POBK Oykusu, tasit tutmasi, artan cerrahi sure, inhalasyon
anestezikleri risk faktorlerinden bazilaridir (41, 42). Bu faktorler goéz onlne
alinarak cgalismamizi etkilememesi icin riskli hastalari ¢alismamiza almadik.
POBK’ nin ©Onlenmesinde anestezistler olarak, anesteziye ait faktorlerin,
intraoperatif etkenlerin 6nlenmesi veya ortadan kaldirimasi son derece
onemlidir. Bu amacla farkli anesteziklerin arastirildigi birgok ¢alisma yapilmistir.

Bizde calismamizda farkli anestezi teknidi olan disik akimli anestezi
yontemini arastirmayi amagladik. Zira, disuk akimli anestezi, son yillarda pek
¢ok avantaji nedeniyle siklikla kullaniimakla birlikte POBK y1 olumlu ve olumsuz
yonde etkileyecek durumlari igerisinde barindirmaktadir.

Dusuk akimli anestezide i1si ve nem kaybi daha az olmakta ve her iki
parametrede fizyolojik degerlere yakin kalmaktadir (11). Gazlarin 1sitiimasi,
vucut 1sisinin korunmasinda ve postoperatif hipotermiyi énlemede yararlidir
(11). Dusuk akimli anestezinin avantajlarinin yanisira dikkat edilmesi gereken
bazi noktalari da mevcuttur. Sistemdeki atik maddelerin artma riskinin olmasi,
inhalasyon anestezik konsantrasyonunun progresif artmasi, devredeki oksijenin

azalmasi, COz ve CO seviyelerindeki artiglar bunlardan sayilabilir. Eger iyi takip
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edilmezlerse bunlar intraoperatif veya postoperatif komplikasyonlara neden
olabilmektedir.

POBK olusumunda hemodinamik parametrelerin de etkili oldugu
bilinmektedir. Krenke ve ark.(43) anestezi sirasinda olusan kan basinci
dusukliginin POBK igin risk faktoru olabilecegini gostermistir. Isik ve ark. (44)
iyi bir takiple pediyatrik hastalarda diguk akim anestezinin stabil hemodinami
sagladigini, hepatik ve renal fonksiyonlarda bozulmaya neden olmadigini
bildirmislerdir. EImacioglu ve ark. (45) calismalarinda dusuk ve yuksek akimli
desfluran anestezisi uygulamalarinda perioperatif hemodinamik stabilite
oldugunu, derlenme Uzerine akim hizlarinin negatif etkisi olmadigini ve duguk
akimli desfluran anestezisinin yuksek akimli anesteziye alternatif olabilecegini
bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizda da tim hastalarda POBK’' 1| etkileyecek
dizeyde hemodinamik problem goértlmedi.

Dusuk akimli anestezide en onemli risklerin basinda CO; duzeyindeki
anormallikler ve yabanci gazlarin birikimi gelmektedir. Dusuk akimla yapilan
calismalarda CO birikimi olabilecegi dusunulip sik takibi gerekir. Genelde
ETCO2= 30-35 mmHg arasinda olmasi saglanmalidir. Biz ¢alismamizda tidal
volim 8-11 ml/kg, solunum sayisi 12-16/dk olacak sekilde ayarladik ve ETCO,
izlemi yaptigimiz halde her olgudan 6nce sodalime kontrol edildi. Calismamizda
gerek ETCO; degerleri gerekse de kan pH degerleri normal degerler
arasindaydi. Bunun yanisira bazi yabanci gazlarin toksik etkiler yapabilecegi,
ancak toksik dizeye ulasmadigi bildiriimektedir. Zira, solutma sistemi icerisine 1
Lt/dk akim hizinda surekli olarak verilmesi, uygun bir yilkama etkisi olusmakta
ve gaz fazlasi ile birlikte eser gazlarin uzaklastirildigi bildirilmektedir (12).
Ceylan ve ark. (46) desfluran ve sevofluranin dusuk akimli anestezi
uygulamasinda, arteriyel kanda COHb degerleri ve uyanma kriterleri sureleri
acgisindan guvenle kullanilabileceklerini ve her iki ajanin yapilan istatiksel
karsilastiriimalarda, birbirlerine UstunlUklerinin olmadigini gérmuslerdir.

Dusuk akimli anesteziyle ilgili yapilan galismalarda maliyeti dusirdugu

kabul edilmistir (47-49). Bizim c¢alismamizda da her vakada dustUk akim
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uygulandiginda, yuksek akim uygulanan gruba gore ortalama 60 ml desfluran
tasarrufu sagladik.

Anestezi uygulamasinda kullanilan anestezik ajan se¢imi POBK sikligini
arttirabilir. Apfel ve ark. (50). yaptiklari bir galismada N2O kullanmama %12 ve
volatil ajan yerine propofol kullanma yaklasik %19 oraninda POBK insidansini
azaltmistir. Yapilan c¢alismalarda desfluran ve sevofluranin POBK’ya etkisi
karsilastirilmis, her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi
bildirilmistir (51, 52). Biz ¢alismamizda N2O’in bulanti kusma Uzerine artirici
etkileri olabilecedi dusiincesiyle kullanmadik. indiiksiyonda propofol kullandik
ama postoperatif bulanti, kusmay: etkileyecegini disinmuiyoruz.

Desfluran dusuk akimli anestezide ideal ajan olarak 6n plana ¢ikmaktadir.
Wash-in periyodunun kisaliginin yani sira, vaporizator ayarlari taze gaz akimi
dugurdlduginde sabit birakilsa da alveolar konsantrasyonun stabil kalabildigi
bildirilmistir. Bu nedenle ¢alismamizda inhalasyon ajani olarak desflurani tercih
ettik (15, 53). Hargasser ve ark. (54), dusuk akiml anestezi uygulamasinda
desfluranin disik ¢6zunurliglu nedeniyle vaporizatorde ayarlanan deger ile
alveolar konsantrasyon arasinda énemli bir fark olmadigini, kolay ve hizl titre
edilebildigini ortaya koyarak dusik akimli anestezi uygulamasinda bu
avantajlardan dolayi kullanimini 6zellikle 6nermislerdir.

POBK olusumunda anestezi suresi de etkilidir. GA suresinin her 30 dakika
uzamas!i POBK insidansini %60 oraninda artirir (4, 55). Bunun yaninda
laparoskopik yontemlerin acgik cerrahi girisimlere goére daha hizli olmasi
bulantly, kusmay! azaltici bir faktor gibi gorulmektedir. Ancak yinede
laparoskopik kolesistektomi islemleri ortalama 60-90 dk surmektedir (56, 57).
Bizim galismamizda da bu surelere yakindi ve her iki grupta da benzerdi.

Postoperatif bulanti, kusmanin sebepleri arasinda cerrahiye ait faktorlerde
yer almaktadir. POBK sikligi yaklasik %30’ken laparoskopi sonrasi yaklasik
%50’ye ulasmaktadir (5). Laparoskopik cerrahi yapilan hastalardaki artmis siklik
nedenleri tam acgik degildir. Intrabdominal basing yiksekligi, karin duvari

gerginligi, periton irritasyonu yapabileceginden POBK’ | artirabilir. Bu nedenle
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¢alismamizda intrabdominal basincin 12-14 mmHg arasinda olmasina dikkat
ettik. Laparoskopi sirasinda peritoneal gaz insuflasyonu ve genis volimlerde
peritoneal irrigasyon hastayr hipotermiye yatkin hale getirir. Hastanin
postoperatif donemde artmis oksijen ihtiyaci titreme gibi semptomlarda artisa
sebep olmaktadir. Hiperkarbi laparoskopik cerrahi esnasinda uygulanan CO; ile
peritoneal insuflasyonun gerek peritoneal iritasyona neden olarak gereksede
kana emilimi sonucunda intrakraniyal basing artisina neden olarak postoperatif
donemde gelisen bulanti kusma sikayetlerine etkisi oldugu dustnutlmektedir (26,
58). POBK tedavisinde kullanilan ¢odu antiemetik ilag hem yan etkileri
acisindan hemde etkinliklerinin guvenilirligi agisindan tam agik degildir. Cogdu
antiemetik ilag hipotansiyon, ajitasyon, bas déonmesi, bas agrisi gibi yan etkiler
ortaya ¢ikarmaktadir (59). Bundan dolayi her hastaya kullanimlari yerine bulanti
kusmanin dnlenmesi daha 6nemli gérinmektedir.

Genel anestezi sonrasi gorilen POBK genellikle ik 2 saatte
g6zlenmektedir. Calismamizda, hastalarimizi postoperatif 24 saat takip ettik,
Ozellikle ilk yarim saatte bulanti ylksek akim uygulanan grupta %30, dusuk
akim uygulanan grupta %15, kusma ise ylksek akim grubunda %25, dusuk
akim grubunda (%10) daha az goéruldigu sonucuna vardik.

Anestezi sirasinda standart konsantrasyonda O, (%30) yerine
yuksek konsantrasyonda O, (%50-80) kullaniminin POBK riskini azalttidi
bildirilmistir (4).. Hipokseminin kesin olarak dnlenmesi ve surekli yeterli oranda
O2 sunumu saglanabilmesi igin inspiryumdaki O, konsantrasyonu en az %30
olmalidir (60). Ochmann ve ark. (61) 0.8 solunan O, fraksiyonunun serotonin
seviyelerini 6nemli dlgude azalttigini ve POBK’ yiI azalttigini gostermistir. Biz
uygulamamizda %50 O, %50 hava karisimi kullandik. inspire edilen O
konsantrasyonunu monitorize ettik. Tum vakalarimizda operasyon suresince
FiO, degeri %43'nin altina dismedi. Inspire ve ekspire edilen O;
konsantrasyonu anestezi cihazinda azalmis olarak izlememize ragmen klinik
olarak hipoksi yaratabilecek FiO, degerlerine hi¢ dusmedik. Arteriel kan gazi

degerlerimizde  hipoksiye raslamadik. Cherian ve ark. (62) FiO;
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monitdrizasyonu olmadan 2 saat slUreyle dustUk akimli anestezinin guvenle
kullanilabilecegini gostermistir. Theodore ve ark. (63) eder total taze gaz akimi
1.2 It/dk altinda ise hastaya verilen ve inspire edilen O, ylzdesi arasinda bir
iligki kurulamayacagini gostermiglerdir. Bu baglamda dusuk akimli anestezide
O2 konsantrasyonundaki azalmalarin postoperatif bulantiyr tetikleyecegi
dusundlebilir. Ancak c¢alismamizda O, seviyesinde disme goérulmedi, dusuk
akiml anestezi yonteminin yakin izlem yapilmasi gerektigi gz énune alinacak
olursa, hipoksi gelisiminin engellenmesi POBK gelisimini azalttigi dugunulebilir.
Anestezi altinda olusan hipotermi, postoperatif donemde titreme, O,
tuketiminde artis, hipoksi ve asidoza yara yerinde agri artisi gibi etkilerinden

dolayr da POBK'lI olumsuz etkileyecektir (3,4). Vicut isisinin santral diizenlenmesinin

primer yeri anterior hipotalamustur (preoptik nikleus). Hipotalamusla birlestiriimesine ragmen ¢ogu isi
bilgisi spinal kord ve beynin diger boélgelerinde 6n isleme tabi tutulur ve santral i1si sabit tutulmaya ¢aligilir

(64). Anestezi altindaki bir hastada solunum yolu ile 1si kaybi 15 kcal/kg’dir.
Toplam enerji kaybinin %10’'unu teskil etmektedir (11). DUstUk akimli anestezi
uygulandiginda; yuksek taze gaz akimli tekniklere gore solunumsal isI kaybi
minimale inmektedir (11). Togal ve ark. (65) izofluran ve desfluran ile dusuk
taze gaz akimlarinda yaptiklari ¢alismalarinda, gruplar arasinda hemodinamik
acidan anlamli fark gézlenmemistir. Ayni ¢alismada 1s1 ve nem degistirici gere¢
kullanmamalarina ragmen dusuk taze gaz akimi uygulamalarinda 30.
dakikadan sonra disuk akimli anestezinin 1si koruyucu etkisinin daha iyi
oldugunu bildirmigler, bu etkiyi inspiryum gazlarinin isisinin korunmasi ile
aciklamislardir. Bilgi ve ark. (66) dusuk dUsuk taze gaz akimi kullanilan yeniden
solutmali bir sistemle anestezi uygulandiginda, dnceden isinmig ve nemlenmis
olan ekshale edilen gazlarin hastaya geri verilmesiyle solunum sisteminin 1si1 ve
nemliligini koruyup dogal fizyolojiye yakin kalmasini sagladigi, solutulan gazin
iklimindeki iyilesmenin bir sonucu olarak mukosiliyer klirensin daha iyi
korundugu ve akciger solunum fonksiyonlarinin daha az bozuldugu sonucuna
varilmis. Bizim intraoperatif degerlerimizde de gordik ki dugslk akimli anestezi

uygulandiginda 1s1 korumasi daha iyi saglanmaktadir. Giris degerlerine gore
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hastalarimizda 1s1 dugse de, bu dusme yuksek taze gaz akimi uyguladigimiz

hastalara gore daha azdi.
Titreme postoperatif donemde gdrulebilen, hastalarn rahatsiz eden ve c¢esitli sistemik sikintilara

neden olabilen bir komplikasyondur (67). Titreme hastada rahatsizlida yol acar ve
hastaneden taburculugu geciktirebilir (68). Ameliyat sonrasi titreme her zaman olmamakla
birlikte genel olarak hastanin viicut isisinda diisme ile iligkilidir. Titreme hastada yarattigi
rahatsizlik hissinin yani sira iskelet kas aktivitesinin artisi ile oksijen tuketimi
(%200-500 kat) artar, CO, uretiminde, katekolamin saliniminda, kardiyak
outputta ve intraokller basingta artisa; tasikardi, hipertansiyon, miyokard

iskemisi gibi komplikasyonlara neden olabilmektedir (69). Ameliyat sonu titremenin
insidansi genel anestezi sonrasinda %65’e kadar gikabilir (28, 70). Genel anestezi sonrasi olusan titremeyi

onlemek igin de birgok farmakolojik ilag calismasi yapimistr (66, 70). Farmakolojik
mudahalelerin etkinligi iyi anlasilmis degildir (66). Bununla birlikte biz
semptomun tedavisinden c¢ok tiremeyi olusturan sebeplerin 6nlenmesi
gerektigine inanmaktayiz. DuslUk akimli anestezinin 1s1 koruyucu etkisiyle

titremeyi azaltabilecegini gordUk. Titreme viicudun hipotermiye bir cevabi olarak kabul edilir ve
bu nedenle vucut i1sisinin normal sinirlar igerisinde tutulmasi énemlidir (67). Hastalar icin oda isisI 22-24
°C seviyesinde tutulmali, soguk kristaloid ve kan iv olarak verilirken isitarak verilmelidir (29). Titreme
hipoterminin bir sonucu olarak karsimiza ¢ikmasindaki asil sorun, hipoksi ve asidozdur (29). Bu durum O
verilmesi, aktif ve pasif isitmayla diizelebilir. Titreme nadir olsada hipertermide de gdrulebilen bir durumdur
(4). Bizim galismamizda hastalarda hipertermiye de rastlamadik. Ameliyathane oda sicakligi 22-24 °C
arasl olmasina, her iki grubada verilen sivilar 1sitilarak verilmesine 6zen goésterdik. Literatirde dusuk
akimin titreme Uzerine etkisine yonelik calismayla karsilasmadik. Bizim ¢alismamizda postoperatif titreme
distk akim grubunda %3 (0-30. dk) gorultrken, yliksek akim grubunda %25 (0-30 dk.) oraninda goéruldu.
Hastalarin disuk akim grubunda intraoperatif vicut 1sisinin daha iyi korundugunu dustnerek ve
postoperatif donemde ilk 30 dakikada hem titreme, hemde bulanti kusmanin daha az oldugunu gérmemiz,
distk akimli anestezinin postoperatif komplikasyonlari azalttigini gdsterdi. Bu yapilan ¢ogu ilag

tedavilerine alternatif olabilecegi anlamindadir. Postoperatif komplikasyonlarin tedavisiyle
ugrasma yerine, olusumunun engellenmesi gerektigi duslncesini birkez daha
aklimiza getirdi. POBK 6nlemede iyi bir anestezi yonetiminin yanisira medikal
tedavilerde kullaniimaktadir. Antiemetiklerin proflaktik kullanimi ancak yuksek
risk grubuna giren hastalarda onerilebilir. Hasta isisinin korunmasi titremenin

onlenmesi ve agrinin ortadan kaldiriimasi gerekir. Bizim ¢alismamizda gruplar
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aras! analjezik ihtiyaci agisindan ¢ok fark yoktu. Bu sebeple POBK Uzerine
agrinin etkili olabilecegi calismamizda dusunulemez.
Dusik akimli anestezi POBK ve titremenin onlenmesinde etkili oldugunu

gordik. Bu konuda daha genis kapsamli ¢calismalar yol gdsterici olabilir.

6.SONUG ve ONERILER

Postoperatif bulanti, kusma ve titreme ginimuzde ameliyat sonrasi
problem olmaya devam etmektedir. POBK’nin onlenmesinde predispozan

faktorlerin engellenmesi son derece Onemlidir. Duslk akimli anestezi,
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predispozan faktorleri azaltabileceginden POBK (zerine, erken ddénemde
olumlu katkilarinin olabilecedi kanaatindeyiz. Ayrica dusuk akimli anestezinin
gaz tuketiminide azaltarak maliyete katki sagladigi sonucuna vardik. Dusuk
akimli anestezi, anestezik gazlari 1s1 ve nem yodnunden daha fizyolojik hale
getirdiginden solunumsal Is1 kaybinida engelleyerek, hipotermi ve titreme
Uzerine de olumlu katki saglayabilecegi sdylenebilir. Postoperatif donemde
olusan bulanti, kusma, titreme gibi komplikasyonlarin tedavisinden g¢ok

olusumunun engellenmesinin daha énemli oldugu dusuncesindeyiz.
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