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OZET

RINOPLASTILERDE DUSUK AKIM ANESTEZININ POSTOPERATIF
AJITASYON UZERINE ETKIiSi

Amag: Calismamizda diisiik akim anestezi teknigi uygulanan rinoplasti cerrahisi
gecirecek hastalarda postoperatif ajitasyon insidansinin yiiksek akim anestezi teknigi ile

kargilastirmayr amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Bu calisma, Malatya Klinik Arastirmalar Etik Kurul onay1
(protokol no: 2022/84) ve hastalardan aydinlatilmig yazili onam alindiktan sonra Indnii
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde genel anestezi altinda elektif rinoplasti

cerrahisi planlanan ASA I-11, 18-50 yas arasindaki toplam 76 olguda gergeklestirildi.

Calisma c¢ift kor olarak planlandi. Uygulanan taze gaz akis hizin1 ¢alismaya
katilan olgular ve postoperatif donemde ajitasyonu degerlendiren kisiler
bilgilendirilmedi. Taze gaz akis hiz1 2 L/dk ile takip edilen olgular Grup Y (n=38), taze
gaz akis hiz1 0.5 L/dk ile takip edilen olgular Grup D (n=38) olarak adlandirildi.

Her 1ki grupta da standart olarak 2 mg/kg propofol, 1 ng/kg fentanil ile anestezi
indliksiyonu yapildi. Endotrakeal entiibasyonu kolaylastirmak i¢in 0.6 mg/kg
rokuronyum uygulandi. Kadin hastalar 7,5, erkek hastalar 8 numarali endotrakeal tiip ile
entiibe edildi. Grup D AGC modunda 500 mL diisiik akim uygulandi. Grup Y AGC
modunda 2 1t akis uygulandi. AGC ayrica kullanicinin hedef sevofluran degerine
ulagilabilecegi 9 farkli hizdan 1'ini segmesine olanak tanir. (9 en yiiksek hizdir) Her iki
gruba da 6. seviye hizda AGC modu uygulandi. Anestezi derinligi BIS degeri 40 ile 60
arasinda olacak sekilde ayarlandi. Tiim hastalara lokal anestezi infiltrasyonu uygulandi
(%2 lidokain HCL +1.100.000 kanama ve agriy1 kontrol etmek i¢in ameliyat bolgesinde
cerrah tarafindan epinefrin). Tiim hastalara analjezik olarak intravendz 0.05-0.2
ng/kg/dk remifentanil infiizyonu uygulandi. Hacim kontrollii modda mekanik
entilasyon ayarlar1 tidal hacim; 6-8 ml/kg, frekans; 10-12/dk, end tidal karbondioksit
degeri 35-40 mmHg, PEEP (pozitif ekspirasyon sonu basinci) 5 cmH20 ve hastaya
verilen oksijen oranit > %40 (oksijen-hava karigimi) ayarlanarak ventilasyon saglandi
(Maquet Flow-1®). Ameliyat bitiminden 20 dakika &nce postoperatif analjezi icin 1

mg/kg tramadol intravendz olarak uygulandi. Ameliyat sonunda bilateral burun



bosluguna silikon doyle burun ateli ve harici burun korumasi i¢in harici bir nazal
termoplastik atel yerlestirildi. Cerrahi bitiminde her iki grupta da AGC moddan ¢ikilip
manuel kontrol moduna alindi. Her iki grupta da vaporizator kapatilip %100 O verildi.
Her iki grubun da akis1 6 It yapildi. Uyanma yliksek akim ile yapildi. Taze gaz akis1 6
L/dk olacak sekilde yiikseltildi. Ameliyat sonunda ndromiiskiiler blok neostigmin-

atropin ile antagonize edildi ve TOF monitdr ile dogrulandi.

Sedasyon ve ajitasyon, ekstiibasyondan hemen sonra su 2 o6lgek kullanilarak
degerlendirildi: Ramsey Sedasyon Skalasi (RSS) ve Richmond Ajitasyon- Sedasyon
Skalas1 (RASS). RASS 10 seviyeye (puan araligi, -5 ila 4, daha yiiksek puanlar daha
fazla ajitasyona isaret eder) RSS 6 seviyeye (skor araligi, 1-6, daha diisiik skorlar daha
fazla ajitasyona isaret eder) ayrilmistir. Ajitasyon skorlari, bu c¢aligmada uygulanan
anestezik yontemlere kor olan bagimsiz anestezistler tarafindan hasta ekstiibe olduktan
sonra degerlendirildi. Hastalar anestezi sonrasi bakim iinitesinde 30 dk go6zlendi.
Randomize ¢aligma grubuna kor olan iyi egitimli bir hemsire tarafindan postoperatif
bakim {initesine geldikten hemen sonra, 15.dk ve 30. dakikada Sayisal Derecelendirme
Olgegi (NRS, aralik, 0-10, daha yiiksek puanlar daha kotii agriyr gosterir) kullanilarak
agr1 yogunlugu degerlendirildi. Nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar ve opioidler gibi
kurtarma analjezikleri, NRS 5'1 astiginda uygulandi. Entiibasyon sonrasi ilk 15 dk ve
ekstiibasyon sonrast 10 dk intraoperatif ortalama arteriyel kan basinct (OAB), kalp hizi
ve SpO: kaydedildi. Toplam kullanilan remifentanil ve sevofluran miktar1 kaydedildi.
Kanama miktari, kanama ag¢isindan ameliyat alami kalitesi (Boezaart skoru), ameliyat
sirasinda kanama agisindan cerrah memnuniyeti (Likert skalasi) degerlendirildi. Katilan
cerrahlar, 0''n en iyi ve 5'in en kot gorlinilirliik oldugu Boezaart derecelendirme
Olcegine gore cerrahi alan goriiniirliigiini 0'dan 5'e kadar derecelendirdi. Ameliyat
alanindan cerrahin memnuniyeti, ameliyatin sonunda 5 secenekli Likert Olgegi

kullanilarak derecelendirildi: 1 = ¢ok kotii, 2 = koti, 3 = orta, 4 = iyi ve 5 = miikemmel.

Bulgular: Yiiksek akim grubunun RSS skoru diisiik akim grubundan anlamli
diizeyde diisiik olup yiikksek akim grubunun RASS skoru, diisiik akim grubundan
anlamli diizeyde yiiksektir. Yiiksek akim grubunun kanama miktari, diisilk akim
grubundan yiiksektir. Her iki grup arasinda postoperatif bulanti-kusma, oksiirtik,

desatiirasyon, titreme, kasint1 iirtiker, laringospazm agisindan fark bulunmamaktadir.

Sonug¢: Calismamizda diisiik akim anestezi uygulamasiin rinoplasti cerrahisi

geciren hastalarin uyanma doneminde ajitasyon insidansini ve intraoperatif kanama

iv



miktarin1 azalttigt kamisina varildi. Diisiik akim anestezi uygulamasinin rinoplasti

hastalarinda uygulanabilir bir teknik oldugu diisiiniildii.

Anahtar Kelimeler: Anestezi, uyanma ajitasyonu, Rinoplasti



ABSTRACT

Effect of Low-Flow Anesthesia on Postoperative Agitation in Rhinoplasteries
Aim: In our study, we aimed to compare the incidence of postoperative agitation
with the high flow anesthesia technique in patients who will undergo rhinoplasty

surgery in which low flow anesthesia technique is applied.

Material and Method: This study was carried out in a total of 76 ASA I-1I
patients aged 18-50 years who were scheduled for elective rhinoplasty surgery under
general anesthesia in Inénii University Medical Faculty Hospital after the Malatya
Clinical Research Ethics Committee approval (protocol no: 2022/84) and written

informed consent from the patients.

The study was planned as double-blind. The patients who participated in the
study and the person who evaluated the agitation in the postoperative period did not
know the fresh gas flow rate applied. The cases followed with a fresh gas flow rate of 2
L/min were named Group Y (n=38), and the cases followed with a fresh gas flow rate of

0.5 L/min were named Group D (n=38).

In both groups, anesthesia was induced with 2 mg/kg propofol and 1 pg/kg
fentanyl as standard. 0.6 mg/kg rocuronium was administered to facilitate endotracheal
intubation. Female patients were intubated with 7.5 endotracheal tubes and male
patients with 8. 500 mL of low flow was applied in Group D AGC mode. 2 It flow was
applied in Group Y AGC mode. AGC also allows the user to select 1 of 9 different rates
at which the target sevoflurane value can be reached. (9 is the highest speed) AGC
mode was applied to both groups at level 6 speed. Anesthesia depth was adjusted so that
the BIS value was between 40 and 60. All patients underwent local anesthetic
infiltration (2% lidocaine HCL +1.100.000 epinephrine by the surgeon at the operating
site to control bleeding and pain). Intravenous 0.05-0.2 pg/kg/min remifentanil infusion
was administered to all patients as an analgesic. Mechanical intilation settings in
volume controlled mode tidal volume; 6-8 ml/kg, frequency; Ventilation was provided
by setting 10-12/min, end tidal carbon dioxide value 35-40 mmHg, PEEP (positive
end-expiratory pressure) 5 cmH20, and oxygen given to the patient > 40% (oxygen-air
mixture) (Maquet Flow-I®). Tramadol 1 mg/kg was administered intravenously for

postoperative analgesia 20 minutes before the end of the operation. At the end of the
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surgery, a silicone doyle nasal splint and an external nasal thermoplastic splint were
placed in the bilateral nasal cavity for external nasal protection. At the end of the
surgery, AGC mode was exited and switched to manual control mode in both groups. In
both groups, the vaporizer was turned off and 100% O2 was given. The flow of both
groups was 6 It. Waking was done with high current. The fresh gas flow was increased
to 6 L/min. At the end of the surgery, neuromuscular block was antagonized with

neostigmine-atropine and confirmed with TOF monitor.

Sedation and agitation were assessed immediately after extubation using the
following 2 scales: the Ramsey Sedation Scale (RSS) and the Richmond Agitation-
Sedation Scale (RASS). RASS is divided into 10 levels (score range, -5 to 4, higher
scores indicate more agitation) RSS is divided into 6 levels (score range, 1-6, lower
scores indicate more agitation). Agitation scores were evaluated after the patient was
extubated by independent anesthesiologists blinded to the anesthetic methods used in
this study. The patients were observed for 30 minutes in the post-anesthesia care unit.
Pain intensity was assessed by a well-trained nurse blinded to the randomized study
group using the Numerical Rating Scale (NRS, range, 0-10, higher scores indicate
worse pain) immediately after arrival at the postoperative care unit, at 15 and 30
minutes. Rescue analgesics such as nonsteroidal anti-inflammatory drugs and opioids
were administered when NRS exceeded 5. Intraoperative mean arterial blood pressure
(MAP), heart rate and SpO2 were recorded for the first 15 minutes after intubation and
10 minutes after extubation. The total amount of remifentanil and sevoflurane used was
recorded. The amount of bleeding, the quality of the surgical field in terms of bleeding
(Boezaart score), and the satisfaction of the surgeon in terms of bleeding during the
operation (Likert scale) were evaluated. Participating surgeons rated surgical site
visibility from 0 to 5 on the Boezaart rating scale, with 0 being the best and 5 the worst.
Surgeon satisfaction with the operative field was rated at the end of surgery using a 5-
choice Likert scale: 1 = very bad, 2 = bad, 3 = fair, 4 = good, and 5 = excellent.

Results: The RSS score of the high flow group was significantly lower than the
low flow group, and the RASS score of the high flow group was significantly higher
than the low flow group. The amount of bleeding in the high flow group is higher than
the low flow group. There was no difference between the two groups in terms of
postoperative nausea-vomiting, cough, desaturation, chills, pruritus, urticaria, and

laryngospasm.
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Conclusion: In our study, low flow anesthesia application reduced the incidence
of agitation and the amount of intraoperative bleeding in the recovery period of patients

undergoing rhinoplasty surgery.

Keywords: Anesthesia, Emergence agitation, Rhinoplasti
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1. GIRIS VE AMAC

Post-operatif derlenme iinitesinde ortaya ¢ikan ajitasyon, genel anesteziden sonra
sik goriilen bir komplikasyondur. Patogenezi belirsizligini korusa da, KBB (kulak,
burun ve bogaz) cerrahi prosediirlerinin hem yetigskinlerde hem de cocuklarda daha
yiiksek ajitasyon insidansina sahip oldugu bildirilmistir (1). Hasta i¢in ciddi sonuglardan
(6rnegin fiziksel yaralanma, artan agri, kanama, kateterlerin ¢gikarilmasi) kaginmak i¢in
fiziksel veya kimyasal kisitlama gerektirebilir. Ameliyat sonrasi ortaya ¢ikan ajitasyon,
biligsel eksiklik ve artan fiziksel bagimlilik, hastanede kalis siiresi ve hastane ici
mortalite ile iliskilidir. (2) Rinoplasti operasyonlarindan sonra burun tamponlarinin
varlig1 ve agizda kan birikmesi nedeniyle ajitasyonun sik gelistigi diistiniilmektedir. Her
ikisi de mukozal tahrise neden olarak nefes almay1 engelleyebilir. Ayrica ajitasyon,
osteotomi yapilan rinoplasti operasyonlarinda ameliyat sonuglarin1 kétiilestirebilir (3).

Rinoplasti operasyonlari siklikla genel anestezi altinda yapilmaktadir.

Genel anestezi uygulamalarinda en sik kullanilan inhaler anestezikler olan
sevofluran, desfluran ve izofluran yiiksek oranda flor icermektedirler. Bu ajanlar klinik
kullanim sirasinda viicutta minimum metabolizmaya maruz kalirlar ve yiiksek oranda
(>%95) ekshalasyon yoluyla degismeden atilirlar. Ameliyathanelerde ve post-operatif
derlenme iinitelerinde atik anestezik gazlar genel eliminasyon ve mesleki maruziyet
acisindan zorluk teskil edebilir. Bu gazlarin kiiresel 1sinma agisindan etkileri sevofluran

icin 1-5 yil, izofluran i¢in 3—6 yil, desfluran igin 9-21 yil ve N2O i¢in 114 yildir (4).

Diistik akim anestezinin faydalar1 ve uygulanabilirligi yaklasik yirmi yildir 6ne
stiriilmektedir. 1995 yilinda Baum ve Atikenhead su 6zeti sundu: “Diisiik akim anestezi
ile ilgili riskler olmasma ragmen, modern anestezi makineleri solunan gaz
konsantrasyonlarini izlemek i¢in kullanildiginda, diisiik akim anestezi uygulamalarinin
giivenli kullanimi i¢in tiim gereksinimleri karsilar. Hem ekonomik hem de ekolojik
nedenlerle, diisiik doku ¢oziiniirliigline sahip yeni inhalasyon anesteziklerinin kullanimu,
yalnizca diisiik akim anestezi teknikleri kullanilarak uygulandiginda etkinligi optimize
edilebilir (5).”

Son yillarda diigiik akim inhalasyon anestezisi yetiskin anestezi pratiginde
yaygin olarak kullanilmaktadir. Disiik akim anestezinin bir¢ok avantaji vardir;
inhalasyon ajanlarinin tiiketimi azaltilir, solunum yollarinin sicakliglr ve nemi korunur,
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anestezi maliyeti ve atmosferik atik gazlarin neden oldugu kirlilik azalir. Ayrica
trakeobrongiyal agacin sicakligi ve nemi de korundugu i¢in solunum fonksiyonlar1 ve

mukosiliyer aktiviteler daha iyi korunur (6).

Diisiik akim anestezide inhale edilen anesteziklerin konsantrasyonu ¢ok yavas
degisir ve uygulama sonlandirildiktan sonra konsantrasyonlar1 kademeli olarak azalir.
Anestezinin sonlandirilmast sirasinda diisiik akimli grupta anestezik konsantrasyonu
yavasca azalacagindan, beyin ve akcigerler arasindaki konsantrasyon farki kiiciik
olacaktir. Ayrica anestezik ajanlarin uygulanmasinin kesilmesi ile ekstiibasyon
arasindaki daha uzun siirenin ajitasyonu azalttigi bilinmektedir. Diisiikk akim anestezi
teknigi ile bu durum miimkiin goriinmektedir(6). 2 L/dk ile 6 L/dk arasinda yiiksek taze
gaz akislar ile anestezi, yeniden solumanin pratik olarak ihmal edilebilir oldugu bir
teknik olarak hala rinoplasti ve diger cerrahilerde uygulanmaktadir (7). Calismamizin
amaci diisiik akim anestezi teknigi uygulanan rinoplasti cerrahisi gegirecek hastalarda

postoperatif ajitasyon insidansinin yiiksek akim anestezi teknigi ile karsilagtiriimasidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Genel Anestezi

Genel anestezi (GA), g¢ogunlukla biiyiikk cerrahi prosediirler igin uygundur.
Asagidaki hedefler dahil olmak tizere geri doniisiimlii bir Evre Il cerrahi anestezi

durumu olusturulur:
e Hipnoz/bilingsizlik
e Amnezi
e Analjezi
e Prosediire uygun olarak kas gevsemesi veya hareketsizlik

e  Zararl cerrahi stimiilasyona yanitlarin otonomik ve duyusal blokaji.

2.1.1. Anestezi Derinliginin Asamalari
Evre I: Analjezi durumu: Hasta bilin¢li ve mantikli, agr1 algis1 azalmas.

Evre 1I: Deliryum evresi: Hastanin bilinci kapalidir; viicut refleks olarak yanit verir;

nefes tutma ile diizensiz solunum paterni.

Evre III: Cerrahi anestezi: Artan derecelerde kas gevsemesi; hasta hava yolunu

koruyamaz.

Evre IV: Mediiller depresyon: Kardiyovaskiiler ve solunum merkezlerinin depresyonu

vardir (8).

Genel anestezinin ti¢ farkli agamasi vardir: indiiksiyon, idame ve uyanma.

2.2. Indiiksiyon

Genel anestezi indiiksiyonu intravendz (IV) ve/veya inhalasyon ajanlar ile
gerceklestirilebilir. Erigkin hastalar igin genellikle IV indiiksiyonu tercih edilir. Bir
sedatif-hipnotik (6rn., propofol, etomidat, ketamin) ve bir veya daha fazla adjuvan IV
ajanin (orn., bir opioid, lidokain ve/veya bir benzodiazepin [genellikle midazolam 1])
uygulanmasi tipiktir ve ayrica endotrakeal entiibasyon planlantyorsa bir ndromiiskiiler

bloke edici ajan (NMBA) kullanilir. Hasta Evre I'den Evre Il cerrahi anesteziye


https://www.uptodate.com/contents/propofol-drug-information?search=genel%20anestezi&topicRef=399&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/etomidate-drug-information?search=genel%20anestezi&topicRef=399&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/ketamine-drug-information?search=genel%20anestezi&topicRef=399&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/lidocaine-drug-information?search=genel%20anestezi&topicRef=399&source=see_link
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ilerledikce, hava yolu refleksleri, spontan ventilasyon, kardiyovaskiiler fonksiyon ve kas

tonusu giderek daha fazla baskilanir.

Genel anestezi i¢in kullanilan intraven6z indiiksiyon ajanlari

2.2.1. Propofol

Propofol en sik kullanilan IV indiiksiyon ajanidir. Birincil etki mekanizmasi,

merkezi sinir sisteminin baglica inhibitér ndrotransmiteri olan gama-aminobiitirik asit A

(GABAA) reseptor kompleksinin aktivasyonudur. Propofol ayrica N-metil-D-aspartat

(NMDA) reseptoriiniin bir antagonistidir. Genel anestezi i¢in propofoliin indiiksiyon

dozu 1 ila 2.5 mg/kg'dir. Lipid ¢6ziiniirliigiiniin yiikksek olmasi nedeniyle etki baglangici

cok hizlidir. Plazma ve etki bolgesi (beyin) arasindaki dengenin yar1 omrii 1.5 ila 2.6

dakika(dk) dir. Propofoliin etki stiresi kisadir (iki ila sekiz dK) (9).

Propofoliin Ozellikleri

Hizli etki baslangici (30 ila 45 saniye).

Antiemetik 6zelligi vardir. Propofol, postoperatif bulanti ve kusma riski

yiiksek olan hastalar i¢in 1yi bir se¢imdir.

Antipruritik 6zelligi vardir. Propofol, siklikla kasintiya neden olan opioid

alacak hastalar i¢in iyi bir se¢imdir.

Hava yolu direncini azaltir, bronkodilatér 6zelligi vardir. Propofol,
bronkospazm ve astimi olan hastalar i¢in indiiksiyon i¢in faydali bir

tercihtir.
Antikonviilzan 6zelliklidir.

Oksijen tiiketiminin serebral metabolik hizinda doza bagli azalmalar ve
buna bagl olarak serebral kan akis1 ve intrakraniyal basingta (ICP) azalma,
eger ortalama arter basinci ve serebral perflizyon basinci korunursa

faydalidir.
Bobrek ve/veya karaciger yetmezligi olan hastalar i¢in kullanim1 uygundur.

[lacin gogu karacigerde konjuge edilir ve ortaya cikan inaktif metabolitler

bobrekler tarafindan elimine edilir.
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Propofol dezavantajlar: ve yan etkileri

Doza bagli hipotansiyon meydana gelir. Bunun nedeni oncelikle vendz ve
arteriyel dilatasyonun yani sira azalmis kontraktilitedir. Baroreseptor
refleksi koreldigi i¢in kalp hizi (HR) minimal olarak etkilenir. Hipovolemik
veya hemodinamik olarak zayif olan hastalarda ve ayrica yasl hastalarda

siddetli hipotansiyon meydana gelebilir.

Doza bagl solunum depresyonu (solunum hizinda, tidal hacimde ve hipoksi

ve hiperkarbiye solunum yanitlarinda azalma) ve apne meydana gelir.

Propofoliin kendisinin neden oldugu vendz tahrise bagli olarak hastalarin

yaklasik ticte ikisinde enjeksiyon agrist meydana gelir.

Kontaminasyon riski mevcuttur. Antimikrobiyallerin eklenmesine ragmen,
propofol preparatlari, yamurta lesitini, gliserol ve soya fasulyesi yagi iceren
lipid emiilsiyonu nedeniyle hizli bakteri iiremesini destekler. Ates,

enfeksiyon, sepsis ve oliim bildirilmistir.

Nadir de olsa alerjik reaksiyon meydana gelebilir (9).

2.2.2. Etomidat

Hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda anestezi indiiksiyonu i¢in siklikla

etomidat segilir ¢linkii minimal hemodinamik degisikliklere neden olur (10).

Noroeksitasyonu bloke etmek i¢in dogrudan gama-aminobiitirik asita (GABAA)

reseptor kompleksi tizerinde etki eden bir imidazol tiirevidir.

Etomidat Ozellikleri

Vazodilatasyon, miyokardiyal depresyon veya sempatik tonusta azalma
olmaksizin hemodinamik stabilite saglar. Kan basinci (KB), kalp hiz1 (KH)
ve kalp debisi (KD) tipik olarak sabit kalir, ancak hava yolu manipiilasyonu

veya agri sempatik stimiilasyona neden olursa artabilir (11).
Etomidat, propofole benzer sekilde hizl bir etki baslangicina sahiptir (12).

Metabolizmanin ana yolu, karacigerde farmakolojik olarak inaktif
metabolitlerle sonuglanan ester hidrolizidir. Etomidat klirensi yiiksektir. (18

ila 25 mL/kg/dakika) Terminal eliminasyon yar1 dmrii ii¢ ila bes saattir(9).

Genel anestezi i¢in etomidat indiiksiyon dozu 0.15 ila 0.3 mg/kg'dir.



e Kortizol biyosentezinin inhibisyonunu en aza indirmek igin, tekrarlanan

bolus etomidat dozlarindan genellikle kaginilir (9).
Etomidat Dezavantajlar ve yan etkileri
e  Postoperatif bulant1 ve kusma insidansi yiiksektir (13). (yaklasik yiizde 30)

e  Propofol enjeksiyonundan daha az agrili olmasina ragmen, hastalarin yiizde
80'ine kadarinda enjeksiyon sirasinda agri meydana gelir. Bu etomidat
formiilasyonlarinda kullanilan yiizde 35 propilen glikoliin diisiik pH'na
(6.9) bagli venoz tahristen kaynaklanir.

e Etomidat herhangi bir néromiiskiiler bloke edici ajan(NMBA) olmadan
uygulanirsa, hastalarin yiizde 50 ila 80'inde doza bagh istemsiz miyoklonik

hareketler meydana gelir (9).
e Hava yolu direncinde hafif artis meydana gelebilir (14).

e Gegici akut adrenal yetmezlik yapabilir. Tek bir etomidat indiiksiyon
dozunu takiben, 11-beta-hidroksilazin (11-deoksikortizolii kortizole
dontistiiren) geri doniislimlii inhibisyonu, hem saglikli hem de kritik

hastalarda 24 saatten az siiren adrenokortikal supresyona neden olur (9).

e Seckiz randomize c¢alismanin 2015 tarihli sistematik bir incelemesi, Kritik
hastalarda etomidat’in  diger herhangi bir indiikksiyon ajan1 ile

karsilastirildiginda mortalite artis1 ile iliskili olmadigi sonucuna varmistir

(15).

2.2.3. Ketamin

Ketamin, sempatik tonusu artirarak tipik olarak KB, KH ve KD arttirdig1 i¢in
hipotansif bir hastada anestezi indiiksiyonu igin secilebilir (16,17). Birincil etki
mekanizmasi, ndroinhibisyona ve anesteziye neden olan N-metil-D-aspartat (NMDA)
reseptor-katyon kanal kompleksinde glutamatin rekabet¢i olmayan antagonizmasidir
(18). Ayrica ketamin, insular korteks, putamen ve talamus i¢indeki opioid reseptorlerini
uyararak analjezik etki yapar. Diger anestezik indiiksiyon ajanlarmin aksine, ketamin
yapisal olarak fensiklidine benzer ve dissosiyatif anestezi etkilidir (19). "Dissosiyatif"

terimi, ketaminin elektroensefalografik (EEG) etkilerini tanimlamak icin de kullanilir,



clinkii hipokampustaki EEG aktivitesi, talamo-neokortikal sistemdekinden ayridir,

ketaminin dissosiyatif ve analjezik etkileri arasinda bir iligski olmas1 muhtemeldir (20).

Ketamin Ozellikleri

Ketamin etkisi hizli baslar (21). (yaklasik bir dk)

Ne bobrek ne de orta derecede karaciger fonksiyon bozuklugunun ketamin
klirensi {izerinde klinik olarak anlamli bir etkisi yoktur. Terminal

eliminasyon yari1 6mrii iki ila ¢ saattir (9).
Genel anestezi i¢in ketamin IV indiiksiyon dozu 1 ila 2 mg/kg’dir (9).

Bronkodilator 6zellikleri vardir. Bu nedenle ketamin, bronkospazm ve/veya
astimi olan hastalarda, 6zellikle siddetli bronkospazm i¢in acil entiibasyon

gerekliyse yararlidir (22).

Hava yolu reflekslerinin ve solunum diirtiisiiniin devami saglanir. Bu
nedenle, spontan solunumun siirdiirilmesi istendiginde Kketamin

kullanilabilir (17).

Doz ayarlamas: olmaksizin bobrek ve/veya karaciger yetmezligi olan

hastalar i¢in uygundur (9).

IM enjeksiyon, IV erisimin pratik olmadigi veya indiiksiyon sirasinda
yanliglikla kaybedildigi (6rnegin, siddetli ajite bir hastada) nadir durumlarda

kullanilir. Cocuklar i¢in oral veya rektal uygulama da miimkiindiir (9).

Ketamin Dezavantajlar ve yan etkileri

Ketaminin katekolamin reseptorlerini uyarma yetenegi hipotansif hastalarda
faydali olabilse de, sonucta ortaya ¢ikan KB, KH, kontraktilite ve pulmoner
arter basincindaki (PAB) artislar secilmis hasta gruplarinda zararl olabilir (23).

Anesteziden uyanma sirasinda olan haliisinasyonlari, kabuslart ve canli
riiyalar1 igeren psikotomimetik etkilidir. Bir benzodiazepinin 6nceden

uygulanmasi bu etkileri en aza indirebilir (24,25).

Kognitif disfonksiyonu olan hastalarda postoperatif donemde disfonksiyonu
siddetlendirebilir (26).

Tikiiriik ve tist solunum yolu salgi miktar artar.



2.3. Anestezi idamesi

Genel anestezi indiiksiyonundan hemen sonra anestezi idamesi igin ek ajanlar
gereklidir. Anestezi idamesi genellikle bir inhalasyon ajani kullanilarak saglanir.
(sevofluran, desfluran, izofluran ve bazi iilkelerde halotan) Alternatif bir teknik, total
intravenoz anestezidir (TIVA). Genellikle, herhangi bir ajanin toplam dozunu azaltmak
amaciyla genel anesteziyi siirdirmek i¢in inhalasyon ve/veya IV anestezik

kombinasyonlar1 uygulanabilir.

Genel anestezi idamesi i¢in kullanilan ajanlar

2.3.1. Sevofluran

Sevofluran, standart sicaklik ve basingta kolayca buharlasan renksiz siselenmis
bir s1v1 olarak saglanir. Anestezi makinesine monte edilmis bir vaporizator vasitasiyla
iletilir.

Sevofluran Ozellikleri

e  Sevofluran kokusunun keskin olmamasi nedeni ile anestezi indiiksiyonu i¢in

kullanilabilir.

e Orta derecede diisiik minimum alveolar konsantrasyon (MAC) ile orta

derecede yiiksek potens.
e Diisiik kan:gaz katsayist olmast, hizli uyuma ve hizli uyanma saglar.

e Ideal MAC yakinindaki konsantrasyonlarda énemli negatif kronotropik veya

negatif inotropik etkisi yoktur.
e  Orta diizeyde vazodilator etkilidir.
Sevofluran dezavantajlar ve olumsuz etkileri

e  Ogzellikle uzun siireli cerrahilerde kullamldiginda yiiksek maliyetlidir. Diger
giiclii ucucu anestezik ajanlarla karsilastirildiginda, compound A'nin
olusumunu 6nlemek i¢in biraz daha yiiksek taze gaz akislari (tipik olarak 1
illa 2 L/dakika oksijen ve/veya hava) kullanildigindan maliyet daha
yiiksektir. Compound A ile iligkili nefropatinin teorik riski mevcuttur. Yeni

karbondioksit absorbanlar1 kullanildiginda bu risk olusmaz.



Higbir calisma, diisiik taze gaz akis hizlariyla sevofluran'in uzun siireli
uygulanmasindan sonra bile insanlarda klinik olarak anlamli nefrotoksisite

gostermemistir (27).

2.3.2. Desfluran

Desfluran, standart sicaklik ve basingta kolayca buharlasmayan renksiz siselenmis

bir s1v1 olarak saglanir. Desfluran, anestezi makinesine monte edilmis elektrikli 1sitmal1 bir

vaporizator tarafindan verilir. Desfluran, 6zellikle kisa prosediirler sirasinda, anestezinin

idamesi icin siklikla segilir, ¢linkii agrili miidahaleler sirasinda anestezik derinlikte ¢ok hizli

degisiklikler miimkiindiir ve anesteziden ¢ikis ¢ok hizli meydana gelir. Yagdaki diisiik

¢Oziiniirliigii ve dokularda birikme olmamasi nedeniyle desfluran yasl hastalar, obezite

veya uyku apnesi olan hastalar i¢in 6zellikle avantajlidir (28)

Desfluran Ozellikleri

Cok diisiik kan: gaz katsayist olmast buna bagli olarak ¢ok hizli genel

anesteziye giris ve hizli uyanma saglar.

Tim giiglii inhalasyon anestezik ajanlar arasinda en az metabolizmaya

ugrayandir.

Desfluran Dezavantajlari ve olumsuz etkileri

Inhalasyon anesteziklerinin en keskin kokulu olanidir. Bu nedenle desfluran

indiiksiyon i¢in uygun degildir.

Sevofluran ile karsilastirildiginda, uyanma sirasinda yiiksek Oksiiriik

insidans1 mevcuttur (29).

Ozellikle vyiiksek veya aniden artan inspirasyon konsantrasyonlarinm
uygulanmasi ile sempatomimetik 6zelliklere bagl tasikardi ve hipertansiyon

yapmaktadir (30).

Ozel bir elektrikli 1sitmal1 vaporizatore ihtiyag vardir.

2.4. Genel Anesteziden Uyanma

Genel anesteziden uyanma, cerrahi prosediiriin sonunda, anestezik ve adjuvan

ajanlarin  uygulanmasinin  kesilmesinden ve kalan NMBA etkilerinin tersine

cevrilmesinden sonra bilincin ve hareketin geri doniisiidiir. Hasta yardimsiz yeterli



spontan ventilasyona sahip oldugunda, goéziini agma gibi basit komutlart takip
edebildiginde ve kendi hava yolunu koruyabildiginde ekstiibe edilebilir.
Ameliyathaneden post-op derlenme iinitesine nakil, ekstiibe edilen hasta spontan
ventilasyon sirasinda yeterli oksijenasyonu ve ventilasyonu siirdiirmeye devam
ettiginde, sozli komutlar takip etmek i¢in uyandirilabildiginde ve hemodinamik olarak
stabil oldugunda giivenli bir sekilde gergeklestirilir (8).

2.5. Solunum Sistemleri

Solunum sistemleri, anestezi makinelerinden hastaya anestezik gaz ve oksijen

verilmesini saglar. Bu sistemler;
»  Taze ve ekspire edilen gaz igeren anestezik gazlarin bir araya gelmesini
*  Anestezik gazlarin hastaya verilmesini
«  Karbondioksitin uzaklastirilmasini

*  Anestezik gazlarin 1s1 ve nem agisindan uygun hale getirilmesini saglar (31).

Tablo 2.1. Solunum Sistemleri 6zellikleri

Islevsel Ozelliklerine Gire:
»  Acik solutma sistemleri
+ Yan-agik solutma sistemlen
» Yan-kapali solutma sistemleri
+ Kapali solutma sistemleri
Teknik ve islevsel Ozelliklerine Gire:
A Yeniden Solutmal: Sistemler
+ To and fro absorbsiyon sistemleni
Absorbsiyonlu halka sistenu (circle absorption)
B. Yeniden Solutmasiz Sistemler
i Akim Denetimli Yeniden Solutmasiz Sistemler
+ Mapleson A
+ Mapleson B ve C
+ Mapleson D
+ Mapleson E
+ Mapleson F
» DBain sistemi
» Lack sistemi
» THumphrey ADE sistem
1. Valf Denetimli Yeniden Solutmasiz Sistemleni
C. Gaz rezervuan olmayan solutma sistemleri
Taze gaz akinuna gire solutma sistemleri
1. Yeniden solutmasiz solutma sistemlen
- Alum denetimli yeniden solutmasiz sistemler; Yam-acik, var-kapal sistemler. -Valf
denetimli yeniden solutmasiz sistemler; Yan-acik sistemler.
2. Yeniden solutmal sistemler: Yan-acik, van-kapali, kapah sistemler.
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Taze gaz akis hizi, bir yeniden soluma sisteminin agik, yari agik, yar1 kapali veya
kapali sistem olarak siniflandirtlip siniflandirilmadigini belirler. Dakika hacminin %50-
100inii asan bir miktarda tekrar soluma sistemine taze gaz verilirse anestezi sistemi
acik kabul edilir. Pratik olarak solunan higbir hava hastay1r havalandirmak i¢in tekrar
kullanilmaz. Ekshale edilen anestezi gazi fazla gaz olarak devreden ¢ikarilir. Taze gaz
akis1 ne kadar yiiksekse, yeniden solunan kisim daha diisiik ve fazla gaz kismi daha
bliyiik olur. Diisiik akim anestezinin yiiriitiilmesi i¢in temel bir 6n kosul, yeniden
soluma sistemlerinin kullanilmasidir. Bu sistemin karakteristigi, CO2'yi solunum

devresinden uzaklastiran bir karbon dioksit absorbanidir(7).

Kismi yeniden soluma ile yeniden soluma sistemi yari agiktir. Bu, 3-6 L/dk'lik
bir taze gaz akisina karsilik gelir. Taze gaz akisinin daha fazla azalmasi (1-3 L/dak),
ardindan yeniden solunan kisimda bir artis, yar1 kapali olarak bilinir. Bununla birlikte,
taze gaz akisi yalnizca hastanin aldig1 gaz miktarini telafi edecek sekilde ayarlanirsa, bir
sonraki nefes i¢cin CO; eliminasyonunun ardindan solunan havanin tamami hastaya geri
verilmelidir. Sisteme sadece hasta tarafindan emilen gazin yerini almasi i¢in taze gaz

verilir ve bu kapali bir yeniden soluma sistemi olarak bilinir (7).

Yeniden Solutmali Solunum Sistemleri: Yeniden solutma, ekshale edilen havadan
kullanilmamis anestezik gazlarin karbondioksitten arindirildiktan sonra belli bir
miktarda taze gaz ile karistirilip inspirasyonla hastaya geri verildigi tekniktir. Bu
sistemde karbondioksiti arindiracak bir cihaz gerekli ve biitiinleyici bir pargadir.
Ekshale edilen havadan karbondioksitin absorbsiyonu igin alkali metal veya toprak

kaynakli metal hidroksit graniilleri ile dolu kap, yeniden solutmali sistemin en belirgin

ozelligidir (31).
Yeniden solutmal sistemin tstiinliikleri;
e  Anestezik gaz tiiketimi ve maliyetinde 6nemli miktarda tasarruf saglamasi
e Anestezik gaz ve buharlarindan yararlanmanin artmasi
e  Calisma ortami ve atmosfer kirliliginin azalmasi
e  Anestezik gazlarin 1s1 ve nem agisindan daha iyi hale getirilmesi.

Taze gaz akimi ne kadar disiik olursa, yeniden solutulan miktar o kadar yiiksek

olur ve yeniden solutmali sistemin avantajlarindan daha fazla yararlanilir. Diigiik ve
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minimum akim anestezi kolayca uygulanabilir temel gereksinim halka solunum

sistemidir.
Yeniden solutmah sistemin olumsuz yanlari ise;

e Teknik olarak karbondioksit absorbani ve tek yonli valfler igeren sistem

gereksinimi
e  Oksijen yetersizligi riskinin artmasi

e Karbondioksit absorbaninin tiikenmis olmast durumunda fark edilmeyen

karbondioksit yeniden solutma ihtimalini artitir (31).

2.6. Diisiik Taze Gaz Akimh Anestezi

Diisiik akim anestezi, en az %50’lik bir yeniden soluma fraksiyonuna sahip yari
kapali bir yeniden soluma sistemi ile gerceklestirilen bir inhalasyon anestezisi
teknigidir. Oksijen ve ugucu anesteziklerin israfin1 Onlemesi, atmosfere ve g¢evreye
saliman atitk gaz miktarin1 azaltmasi1 gibi avantajlar1 nedeniyle modern anestezi

pratiginde 6nemli bir rol oynamaktadir.

Diisiik akim anestezi ile buharlasan toplam anestezik gaz miktar1 azaltilir,
bdylece solunum sistemindeki mukosiliyer klirensin artirilmasina, viicut sicakliginin
korunmasina ve solunan taze gaz karisiminda 1s1 ve nemin korunarak sivi kaybinin
azaltilmasina yardimer olur. Diisiik akim sevofluran anestezisi metabolizma tizerindeki
oksidatif yiikii azaltmaktadir. Yiiksek akimli anestezide oksidatif hasarin daha fazla
oldugu ve antioksidan kapasitenin bunu Onlemede yetersiz kaldigi bildirilmistir.
Oksidatif hasarin bir gostergesi olarak disiilfid seviyesinin, yiiksek akistan diisiik akisa
diistiikce dnemli Olclide azaldig: belirlendi. Yiiksek akim anestezi ile yapilan ¢ok sayida
calismada, diistik akimh anesteziye kiyasla anestezik gaz ve oksijen tiikketiminin énemli

Ol¢iide daha yiiksek oldugu gosterilmistir (32).

Elektif genel anestezi sirasinda diisiik akim anestezi kullanmanin mutlak bir
kontrendikasyonu yoktur. Minimal akim tekniklerinin uzun zaman sabitlerini akilda
tutarak, acil durumlarda veya inhale anestezik konsantrasyonunun hizli bir sekilde
ayarlanmasinin gerekli olabilecegi durumlarda minimal akim tekniklerinin kullanilmasi
optimal olmayabilir. Minimal akimin kullanilmasi, maske anestezisi sirasinda veya hava
yolunun baska nedenlerle tamamen kapatilmadigi durumlarda daha zorlayict bir

tekniktir (5).
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Minimal akim anestezi ile endojen salinan gazlarin birikme olasiligi, 6zellikle

agir sigara icicilerinde karbon monoksit birikme ihtimali vardir. Yogun transfiizyon

veya hemoliz ile baglantili olarak endojen olarak olusan fazla miktarda CO2 minimal

akimli anestezi kullanimini smirlar. Ko6tii kontrol edilen diyabet veya ciddi sekilde

yetersiz beslenen hastalarda aseton birikimi riski de gz 6niinde bulundurulmalidir. Son

olarak, habis hipertermi, siddetli bronsiyal astim ve septisemi de diisiik akim

tekniklerinin kullanimina kontrendikasyon olabilir (5).

Inhalasyon anestezisi sirasinda tatmin edici gaz degisimi ve dinamigi saglamak

icin diisiik taze gaz akis1 teknigi (0,35-1 L/dak) kullanilmaktadir. Diisiik taze gaz akimh

anestezi teknigi kullanmanin faydalart:

1.

Pulmoner nedenler: Diisiik taze gaz akisina sahip anestezi, solunan havanin
akis dinamigini iyilestirir, ayrica mukosiliyer klirensi artirmaya, viicut

1s1s1n1 korumaya ve sivi kaybini azaltmaya hizmet eder.

Ekonomik nedenler: Anestezik gaz tiikketiminin azaltilmasi onemli 6lgiide
tasarruf saglar. Rutin olarak kullanildiginda, diisiik akimli anestezi %75'e

varan tasarruf saglayabilir.

Ekolojik nedenler: Kullanilmayan fazla gazin azaltilmasi yoluyla sera gazi
emisyonlarinin azaltilmasi, anestezi gazi emisyonlarinda %90'a kadar
cikabilen Onemli bir azalma saglanir. Bunun olumlu etkileri vardir:
Ameliyathanedeki anestezi gazinin konsantrasyonu biiyiik Olciide azalir.
Anestezi gazi emisyonlarimin azaltilmasi1 (azot oksit ve inhalasyon

anestezikleri) ozon tabakasi tizerindeki etkiyi azaltir (7).

Mesleki maruziyet: Inhale anesteziklere maruz kalan saglik personeli
arasinda baz1 saglik tehlikeleri (karaciger hastaligi, bobrek hastaligi,
norolojik hastalik, kanser, spontan diisiik veya konjenital anormallikler)
riskleri One siirlilmiistir. ASA ve diger uzmanlar tarafindan inhale
anesteziklere maruziyeti azaltmak i¢in Onerilen stratejiler arasinda taze gaz

akis1 oranlarini en aza indirmeyi icermektedir (4).

Sadece diisiik akim anestezinin yeniden soluma sistemlerinden yeterli diizeyde

yararlandig1 iyi bilinmektedir. Yeni inhalasyon anesteziklerinin tanitilmasindan ve

anestezi makinelerinde gaz monitorizasyonunun kurulmasindan bu yana bu yontemlerin

kabulii biiyiik 6l¢iide artmistir. Bununla birlikte, 2 L/dk ile 6 L/dk arasinda yiiksek taze
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gaz akislan ile anestezi, yeniden solumanin pratik olarak ihmal edilebilir oldugu bir

teknik olarak hala uygulanmaktadir (7).

Tablo 2.2. Anestezik devrelerde gaz akis hizlarmin siiflandirilmasi (33)

Metabolik akim < 250 mL/dk
Minimum akim 250-500 mL/dk
Diusiik akim 500-1000 mL/dk
Orta akim 1-2 L/dk
Yiiksek akim 2-4 L/dk

Cok yiiksek akim >4 L/dk

2.6.1. Diisiik Akim Anestezinin Pratik Yonleri
Temel ekipman

Modern anestezi makineleri ve monitorizasyon ekipmanlari ile disik ve
minimum akislt anestezi kolayca uygulanabilir. Temel gereksinim, asagidaki temel

bilesenlere sahip bir halka solunum sistemidir:
Karbondioksit absorbani (bir sodalime kutusu)
Iki tek yonlii valf
Bir taze gaz acgiklig1
Hastaya baglanacak bir Y pargasi
Bir rezervuar torbasi
Bir tahliye valfi
Diistik direngli ara baglant1 borular1

Tabii ki, rezervuar torbasi, basin¢ destegi veya kontrollii ventilasyon
saglayabilen bir anestezi makinesi i¢indeki herhangi bir "sise i¢inde torba sistemi”
olabilir. Halka sistemi siki ve sizdirmaz olmalidir. Rutin uygulamanin bir pargasi

olarak, anestezi baglamadan 6nce kagak kontrol edilmelidir (5).
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1. Taze gaz akig girisi 2. Basing tahliye valfi — “agma valfi” 3.Tek yollu valf 4. Inspiratuar parca 5. Y
pargasi 6. Ekspiratuar parga 7. Gaz rezervuar torbasi 8. CO, absorbani

Sekil 2.1. Halka sistemi temel bilesenleri

Inspire edilen ve end-tidal gaz konsantrasyonlarini dlgen ¢oklu gaz izleme
ekipmani temel bir gerekliliktir. Hipoksik gaz karigimini 6nlemek i¢in FiO2 on-line
olarak ol¢iilmeli ve alarm uygun bir seviyeye ayarlanmalidir. Nabiz oksimetresi, SpO2
ile oksijen doygunlugunun siirekli 6l¢iimii, genel olarak anestezi sirasinda oldugu kadar
diisiik akig sirasinda da 6nemli bir gereksinimdir. Hem solunan hem de soluk sonu
anestezik gaz konsantrasyonlar1 Olciilmelidir; yasa gore ayarlh MAC faydali bir
ozelliktir. Yan akis monitorleri tarafindan numune alinan gaz telafi edilmeli veya daire
sistemine geri beslenmeli bdylece numune hacminden kaynaklanan gaz kaybi
azaltilmahidir. Gaz 6rneklemesi gerektirmeyen ana akim coklu gaz monitdrleri de artik
mevcuttur. Ventilasyon kapnografi ile dl¢iilmelidir; solunan karbondioksitin yani sira
end-tidal karbondioksit de dlglilmelidir. Diizgiin ¢alisan bir CO2 absorbani1 6nemi temel
bir gerekliliktir ve FiCO2CO; absorbanmin islevselligini  belirlemek igin
degerlendirilmelidir (34).

2.7. CO2 Absorbanlar

CO: absorbanlar1 1924'te anestezi uygulamasina dahil edildi ve solunan
anestezik ajanlarin yeniden solunmasina izin vermek icin taze gaz akisini azaltarak atigi
en aza indirmek icin bir daire sistemi kullanildiginda ¢ok Onemlidir. Uzun yillar
boyunca, emici formiilasyonlar, sodyum ve potasyum hidroksit gibi giiclii bazlarla

birlestirilmis kalsiyum hidroksitten olusuyordu (35).
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Sevofluran ve desfluran piyasaya siiriildiiginde, bu ajanlarin absorbanlarla
etkilesiminden kaynaklanan toksisite potansiyeli (compound A ve CO bilesigi) belirgin
hale geldi. Calismalar, toksisitenin nedeninin kalsiyum hidroksite eklenen giiglii bazlar
oldugunu, ancak potasyum hidroksitin ortadan kaldirilmasi ve sodyum hidroksit
konsantrasyonunun <%2'ye diisiiriilmesiyle, compound A ve CO firetiminin artik bir

endise kaynagi olmadigini géstermistir (35).

CO2 absorbanlarinin tiimii CO; ile reaksiyona girerek kalsiyum karbonat veren
kalsiyum hidroksit icerir. Daha eski tipteki absorbanlar (6rn. Baralyme ®, sodalime),
CO: ile reaksiyona girerek bu siireci hizlandiran giiglii bazlar (6rn., sodyum hidroksit,
potasyum hidroksit, baryum hidroksit) igerir. Bu gii¢cli bazlar, inhalasyon
anestezikleriyle reaksiyona girerek toksik maddeler olusturabilir. Daha yeni absorbanlar
(6r. Amsorb ®, LoFloSorb ®, SpiraLith ®) giiclii bazlar icermez ve bu nedenle

inhalasyon anesteziklerle reaksiyona girmez(35).

Absorbanlar bittiginde degistirilmemesi, CO2'nin yeniden solunmasina ve
hiperkarbiye yol agar. Taze gaz akis hiz1 diisiikse, absorbanlar daha cabuk tiikenir.
Absorbanlar, CO. yi absorbe ettikge daha az alkali hale gelir ve kolorimetrik pH
gostergesi, absorbanin tiikkendiginin sinyalini vererek rengi mora doniistiiriir. Ozellikle

kullanilmis sodalime, kullanilmadigi zamanlarda beyaz renge geri doner (36).

Absorbanlar, tipik olarak etil menekse olan indikatér renk degistirdiginde
genellikle yeni malzeme ile degistirilir. Absorbanin ne zaman degistirilecegini
yonlendirmek igin gostergeyi kullanmanin bir alternatifi, solunan CO2'yi izlemek ve
solunan CO> seviyesi yaklagik 5 torr veya %0,05'e ulastiginda absorbani degistirmek
gerekmektedir (35).

2.8. Postoperatif Ajitasyon

Postoperatif ajitasyon, genel anesteziden erken uyanma sirasinda huzursuzluk,
oryantasyon bozuklugu, amacsiz hareket, teselli edilemezlik ve tutarsizligr igerin bir
durumdur (37). Genel anestezi sonrasi ajitasyonun kesin patofizyolojik mekanizmasi

bilinmemektedir (38).

Postoperatif ajitasyon insidansi yasa, kullanilan degerlendirme aracina,
tanimlara, anestezi tekniklerine, cerrahinin tipine ve uyanma sirasinda ajitasyon

degerlendirmesinin siiresine gore yaklasik %0,25 ila %90,5 arasinda degisir (39-41).
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Ajitasyonun klinik sonuglari gesitlidir. Tipik olarak kisa siirelidir, spontan diizelir ve

klinik sonuglar1 genellikle minimal olarak kabul edilir (42,43).

Bazi hastalar siddete meyilli hareketleriyle asir1 derecede ajite olurlar. Bu asama
genellikle cok kisa (birkag dakika) olmasina ragmen, miicadele eden bir hasta yeni
cerrahi siitiir hatlarmi, ortopedik fiksasyonlari, vaskiiler greftleri, drenleri veya
intravaskiiler kateterleri tehlikeye atabilir veya hasta bir kontiizyon, burkulma veya
kornea asinmasi yasayabilir. Ayrica ajite bir hastada sempatik stimiilasyon siddetli

tasikardi ve hipertansiyona neden olabilir (44).

Siklikla, ETT'nin neden oldugu uyari, hasta ekstiibe edildikten hemen sonra olan
ajitasyonun birincil nedenidir. Ekstiibasyondan sonra ajitasyonlari devam eden hastalar,

ameliyathaneden ayrilmadan 6nce daha fazla degerlendirilmeli ve tedavi edilmelidir

(45).

Sevofluran ve desfluran gibi kanda ¢Oziiniirligli diisikk olan inhaler ajanlar
postoperatif ajitasyon insidansini artirmistir (46,47). Bunun igin 6nerilen bir agiklama,
inhalasyon anesteziklerinin merkezi sinir sisteminden elimine olmasindaki farkliliklar
nedeniyle sevofluran ve desfluranin beyin fonksiyonunda farkli geri donme oranlarina
neden olmasidir once isitme ve hareket diizelirken, bilissel islev daha sonra iyilesir ve

ajitasyon ile sonuglanir (46,48).
Yetiskinlerde ajitasyon icin risk faktorleri
e Yas
e Cinsiyet
e  Obezite (viicut kitle indeksi > 30 kg/m?)
e  Afrikal etnik koken
e Entiibasyon girisimi sayis1
e Ameliyat tiirii
e Acil operasyon
e  Anestezi yontemi (inhalasyon anestezisi)
e  Ameliyat siiresi

e  Kronik akciger hastaligi
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e Yakin zamanda sigara icme

e  Sosyal alkol alim oykiisii

e Madde kullanim1

e Antikolinerjikler, dokzapram, benzodiazepinlerle premedikasyon
e Idrara sikisma

e  Ameliyat sonrasi agri

e Postoperatif bulant1 ve kusma

e Invaziv cihazlarin varhig (6rmegin idrar sondasi, gdgiis tiipii veya trakeal

tiip) (39,40,43,49,50).
Yas

Postoperatif ajitasyon ¢ocuklarda yetiskinlerden daha yaygindir(51). Ameliyattan
sonra ajitasyon sikligi, ameliyattan 6dnce kaygisi olan ¢cocuklarda olmayanlara gére daha

yiksektir (52).

Yetiskinlerde, yas ve ajitasyon arasindaki iliski calismalar arasinda farklilik
gostermistir. 2000 hastayr kapsayan prospektif bir gozlemsel calismada ve vaka
kontrollii bir ¢alismada yasin ajitasyon ile iligkili olmadigi sonucu ¢ikmistir(39). Radtke
ve ark. Postoperatif ajitasyon i¢in orta yasli (40-64 yas) hastalara kiyasla daha geng (18-
39 yas) ve daha yashi (> 65 yas) hastalar1 daha sik etkiledigini bildirmistir (53).
Sevofluran anestezisinden sonra postoperatif ajitasyon iizerine yapilan bir ¢calismada, >

65 yas Ve ajitasyon ile anlamli olarak iliskiliydi (54).
Cinsiyet

Cocuklar {iizerinde yapilan prospektif bir gozlemsel c¢aligmada, cinsiyetin
postoperatif ajitasyon {lizerine etkisi olmadigi bulunmustur (55). Yetiskinlerde erkek
cinsiyetin postoperatif ajitasyon ile iligkili oldugunu gostermistir (56-58). Erkeklerde
ajitasyonun daha yiiksek orani, daha diisiik agr1 toleransi ile agiklanmaktadir (56,59).

Ameliyat Tiirii

3-7 yas aras1 521 cocuk iizerinde yapilan prospektif bir kohort ¢alismasinda,
oftalmolojik ve kulak burun bogaz cerrahileri postoperatif ajitasyon ile iliskili oldugu

bulundu. Ozellikle kulak burun bogaz cerrahileri postoperatif ajitasyon igin bagimsiz
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risk faktoriidiir (48). Vertebra cerrahisi, kas-iskelet sistemi cerrahisi, agiz boslugu
cerrahisi, kulak burun bogaz cerrahisi, meme cerrahisi ve abdominal cerrahi eriskin

hastalarda daha yiiksek postoperatif ajitasyon riski ile iligskilendirilmistir (49,53,56).
Ameliyat/anestezi siiresi

Hem cerrahi hem de anestezi siiresini analiz eden bir ¢alismada, postoperatif
ajitasyonu bulunan hastalarin cerrahi ve anestezi siireleri, ajite olmayan hastalara gore
anlamli olarak daha uzun bulunmustur (60). Ayrica, 1868 yetiskin hasta {izerinde
yapilan prospektif bir gézlemsel ¢alismada, daha uzun cerrahi siiresi hipoaktif deliryum

igin bir risk faktori olarak tanimlanmistir (53).
Inhalasyon anestezikleri

Tiim inhalasyon anestezikleri ajitasyonu tetikleyebilir. Ozellikle sevofluran ve
desfluran gibi diisiik kan ¢oziiniirliigiine sahip inhalasyon anesteziklerinde ajitasyon
daha yaygindir (43,47,61). Ortognatik cerrahi geciren eriskin hastalarda yapilan
randomize kontrollii ¢ift kor bir ¢alismada desfluran, sevofluran ile karsilastirildiginda

ajitasyon insidansini azaltmistir (%24'e kars1 %71) (41).
Anesteziden hizli uyanma

Pediyatrik hastalarda yapilan c¢alismalarda, hizli uyanma postoperatif ajitasyon
acisindan potansiyel bir risk faktorii olarak tanimlanmistir (48,62). Eriskin hastalarda
yapilan bir ¢aligmada, desfluranin daha hizli uyanma siiresi ile iliskili olmasina ragmen,
sevofluran ile karsilagtirildiginda daha diisiik ajitasyon insidansi ile iligkili oldugunu
ortaya koymustur (41).

Agn

Agr1, hem cocuklarda hem de yetiskinlerde postoperatif ajitasyon i¢in major bir
risk faktoriidiir, ancak ajitasyon agrisiz cerrahilerde de ortaya ¢ikmistir (61,63,64).
Erigkinlerde, postoperatif agr1 sayisal bir derecelendirme dlgegi ile degerlendirildiginde

> 5 puanin ajitasyon riskini artirdigir bulundu. Ayni zamanda ajitasyon postoperatif

agriy1 da artirabilir (51,65).
Invaziv cihazlarin varhg

Uyanma sirasinda invaziv cihazlarin (6rn. idrar kateterleri, nazogastrik tiipler,

g0giis tiipleri) varlig1 postoperatif ajitasyon i¢in bilinen risk faktorleridir (40,43,65).
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2.8.1. Postoperatif Ajitasyon icin Degerlendirme Araclari

Yetiskinlerde, Riker Sedasyon-Ajitasyon Skalasi (RSAS, {i¢ seviyesi ajitasyonlu

7 puanlik skala), Richmond Ajitasyon-Sedasyon Skalasi (RASS, dort seviyesi

ajitasyonlu 10 sirali skala), Aono's 4 ajitasyon degerlendirme puan 6lgegi, Hemsireler

icin deliryum 6l¢egi ve 3 puanlik 6lgek (hafif, orta veya siddetli olarak derecelendirilir)
kullanilmaktadir (66—69).

2.8.2. Postoperatif Ajitasyonu Onleme Stratejileri

Postoperatif ajitasyon oOnlemek i¢in farmakolojik ve farmakolojik olmayan

yontemler olarak siniflandirilir (70,71).

Farmakolojik Yontemler

Total intravendz anestezi
Propofol

Opioidler

Ketamin

Magnezyum siilfat
Tramadol

Nefopam
Deksmedetomidin
Bolgesel analjezi
Multimodal analjezi

Benzodiazepin ile premedikasyondan kaginma (6zellikle yetiskinlerde)

Farmakolojik olmayan yontemler

Anestezi Oncesi hastayr Ongoriilebilir agri veya rahatsizlik konusunda

bilgilendirmek
Kalic1 invaziv cihazlarin miimkiin oldugunca erken ¢ikarilmasi

Anestezi indiiksiyonu ve uyanma sirasinda ebeveyn varligi (pediatrik

hastalarda)

Ameliyat i¢in aile merkezli davranigsal hazirlik
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢aligma, Malatya Klinik Arastirmalar Etik Kurul onayi1 (protokol no:
2022/84) ve hastalardan aydinlatilmis yazili onam alindiktan sonra Inonii Universitesi
Turgut Ozal Tip Merkezi Hastanesi’nde genel anestezi altinda elektif rinoplasti cerrahisi

planlanan ASA I-11, 18-50 yas arasindaki toplam 76 olguda gergeklestirildi.

Nonsteroid antiinflamatuar ilaglara allerji Oykiisii olan, kanama diyatezi olan
veya antikoagiilan kullanan, psikiyatrik ila¢ kullanan, madde bagimlilig1 olan, daha

once rinoplasti ameliyat1 olan ve katilmayi reddeden olgular ¢aligsma dis1 birakildu.

Calismaya  katilan  hastalar MedCalc paket programi  kullanilarak
(www.medcalc.org) basit rasgele atama yontemi ile iki gruba ayrildi. Sorumlu
arastirmact anestezi baglamadan Once opak miihiirlii zarflar1 agarak hangi akimda
anestezi uygulayacagmi 6grendi. Calisma cift kor olarak planlandi. Uygulanan taze gaz
akis hizin1 ¢aligmaya katilan olgular ve postoperatif donemde ajitasyonu degerlendiren
kisi bilmiyordu. Taze gaz akig hiz1 2 L/dk ile takip edilen olgular Grup Y (n=38), taze
gaz akis hiz1 0.5 L/dk ile takip edilen olgular Grup D (n=38) olarak adlandirildi.

Hastalar operasyon odasina alimmadan oOnce yas, cinsiyet, boy, kilo, ASA
degerleri not edildi. Herhangi bir premedikasyon uygulanmayan olgulara operasyon
odasina alindiktan sonra EKG, periferik oksijen satiirasyonu, noninvaziv kan basinci
monitorizasyonu yapildi. Her iki grupta da standart olarak 2 mg/kg propofol, 1 ug/kg
fentanil ile anestezi indiiksiyonu yapildi. Endotrakeal entiibasyonu kolaylastirmak icin
0.6 mg/kg rokuronyum uygulandi. Kadin hastalar 7,5, erkek hastalar 8 numarali
endotrakeal tiip ile entiibe edildi. Grup D AGC modunda 500 mL disik akim
uygulandi. Grup Y AGC modunda 2 It akis uygulandi. AGC ayrica kullanicinin hedef
sevofluran degerine ulasilabilecegi 9 farkli hizdan 1'ini segmesine olanak tanir. (9 en
yiikksek hizdir) Her iki gruba da 6. seviye hizda AGC modu uygulandi. Anestezi
derinligi BIS degeri 40 ile 60 arasinda olacak sekilde ayarlandi. Tiim hastalara lokal
anestezi infiltrasyonu uygulandi (%2 lidokain HCL +1.100.000 kanama ve agriy1
kontrol etmek i¢in ameliyat bolgesinde cerrah tarafindan epinefrin). Tiim hastalara
analjezik olarak intravendz 0.05-0.2 pg/kg/dk remifentanil infiizyonu uygulandi. Hacim
kontrollii modda mekanik entilasyon ayarlari tidal hacim; 6-8 ml/kg, frekans; 10-12/dk,
end tidal karbondioksit degeri 35-40 mmHg, PEEP (pozitif ekspirasyon sonu basinci) 5
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cmH20 ve hastaya verilen oksijen orani > %40 (oksijen-hava karisimi) ayarlanarak
ventilasyon saglandi (Maquet Flow-I1®). Ameliyat bitiminden 20 dakika ©6nce
postoperatif analjezi i¢in 1 mg/kg tramadol intravendz olarak uygulandi. Ameliyat
sonunda bilateral burun bosluguna silikon doyle burun ateli ve harici burun korumasi
i¢in harici bir nazal termoplastik atel yerlestirildi. Cerrahi bitiminde her iki grupta da
AGC moddan c¢ikilip manuel kontrol moduna alindi. Her iki grupta da vaporizator
kapatilip %100 O verildi. Her iki grubun da akisi 6 1t yapildi. Uyanma yiiksek akim ile
yapildi. Taze gaz akisi 6 L/dk olacak sekilde yiikseltildi. Ameliyat sonunda
noromiiskiiler blok neostigmin-atropin ile antagonize edildi ve TOF monitor ile

dogrulandu.

Sedasyon ve ajitasyon, ekstiibasyondan hemen sonra su 2 Ol¢ek kullanilarak
degerlendirildi: Ramsey Sedasyon Skalasi (RSS) ve Richmond Ajitasyon- Sedasyon
Skalasi (RASS). RSS ve RSAS, ajitasyon ve deliryumun derecesini asamali olarak
olemek icin kullanilan araclardir. Igerik olarak benzer olsalar da, biraz farkli 6lceklere
sahiptirler (tamamen yatistirict durumdan ¢ok ajite duruma kadar). RASS 10 seviyeye
(puan araligi, -5 ila 4, daha yiiksek puanlar daha fazla ajitasyona isaret eder) RSS 6
seviyeye (skor araligi, 1-6, daha diisiik skorlar daha fazla ajitasyona isaret eder)
ayrilmigtir. Ajitasyon skorlari, bu calismada uygulanan anestezik yontemlere kor olan
bagimsiz anestezistler tarafindan hasta ekstiibe olduktan sonra degerlendirildi. Hastalar
anestezi sonrasit bakim iinitesinde 30 dk gozlendi. Randomize ¢aligma grubuna kor olan
1yi egitimli bir hemsire tarafindan postoperatif bakim {initesine geldikten hemen sonra,
15.dk ve 30. dakikada Sayisal Derecelendirme Olgegi (NRS, aralik, 0-10, daha yiiksek
puanlar daha koti agriyr gosterir) kullanilarak agri yogunlugu degerlendirildi.
Nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar ve opioidler gibi kurtarma analjezikleri, NRS 5'i
astifinda uygulandi. Entiibasyon sonrasi ilk 15 dk ve ekstiibasyon sonrast 10 dk
intraoperatif ortalama arteriyel kan basinct (OAB), kalp hizi, ve SpO2 kaydedildi.
Toplam kullanilan remifentanil ve sevofluran miktar1 kaydedildi. Kanama miktari,
kanama agisindan ameliyat alan1 kalitesi (Boezaart skoru), ameliyat sirasinda kanama
acisindan cerrah memnuniyeti (Likert skalasi) degerlendirildi. Katilan cerrahlar, 0'm en
1yl ve 5'in en kotii goriintirliik oldugu Boezaart derecelendirme Olgegine gore cerrahi
alan goriintrligiinii 0'dan 5'e kadar derecelendirdi. Ameliyat alanindan cerrahin
memnuniyeti, ameliyatin sonunda 5 segenekli bir Likert 0&lgegi kullanilarak

derecelendirildi: 1 = ¢ok kotii, 2 = kotii, 3 = orta, 4 = iyi ve 5 = milkemmel.
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Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in IBM
SPSS Statistics 22 programi kullanildi. Parametrelerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro Wilks testleri ile degerlendirilmistir. Calisma verileri
degerlendirilirken tanmimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma,
frekans) yanisira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim gosteren
parametrelerin iki grup arasi karsilagtirmalarinda Student t test, normal dagilim
gostermeyen parametrelerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Mann Whitney U test
kullanildi. Normal dagilim gdstermeyen parametrelerin grup i¢i karsilastirmalarinda
Wilcoxon isaret testi kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Fisher’s
Exact Ki-Kare testi ve Continuity (Yates) Diizeltmesi kullanildi. Anlamlilik p<0.05
diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calisma yaglar1 18 ile 64 arasinda degismekte olan, 36’s1 (%47.4) erkek ve 40’1
(%52.6) kadin olmak {izere toplam 76 olgu ile yapilmistir. Yas ortalamas1 26.37+7.62
yildir. Olgular 38’er kisilik “Yiiksek Akim (2It)(Grup Y)” ve “Diisiik Akim (0.51t)(Grup
D)” olarak iki grup altinda degerlendirilmistir.

Tablo 4.1. Gruplarin demografik ozellikler agisindan degerlendirilmesi [Ort£SS;

say1(70)]
Grup Y (n=38) Grup D (n=38) p
Yas (y11) 26,13+8.69 26,61+6,48 10,788
VKI (kg/m?) 21,85+3,43 22,91+2,046 10,109
Cinsiyet
Erkek 13 (%34,2) 21 (%55,3) 20,106
Kadin 25 (%65,8) 17 (%44,7)
ASA
1 23(%60,5) 27 (%71,1) 20,468
2 15(%39,5) 11 (%28,9)
Sigara 13 (%34i2) 11 (%28,9) 20,805
IStudent t test 2Continuity (vates) diizeltmesi

VKI:Viicut kitle indeksi

Gruplar arasinda yas ortalamalari, cinsiyet dagilimlari, VKI ortalamalari, ASA
dagilimlari, sigara kullanma oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 4.2. Gruplarin anestezi ve operasyon siireleri agisindan degerlendirilmesi

(Ort£SS)
Grup Y (n=38) Grup D (n=38)
p
Anestezi siiresi (dK) 167,42+33,99 153,29+28,99 0,055
Operasyon siiresi (dk) 154,45+33,50 142,37425,51 0,081

Student t test
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Gruplar arasinda anestezi ve operasyon siireleri acisindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 4.3. Gruplarin nabiz 6lglimleri agisindan degerlendirilmesi (Ort+SS)

Grup Y (n=38)

Grup D (n=38)

Kalp Hiz1 (atim/ dk) p

Indiiksiyon Oncesi 83,87+14,47 88,18+15,85 0,219
Indiiksiyon Sonrasi 78,74+12,7 78,84+7,15 0,965
Entiibasyon Sonrasi 91,76+13,41 89,11+£8,86 0,311
Entiibasyon Sonras1 5 dk 86+12,24 83,58+7,42 0,301
Entiibasyon Sonras1 10 dk 81,08+10,59 81,05+9,52 0,991
Entiibasyon Sonras1 15 dk 75,89+10,1 76,26+9,8 0,872
Ekstiibasyon esnasinda 91,34+12,46 92+12,53 0,819
Ekstiibasyon sonrasi10 dk 89,92+12,67 93,24+12,75 0,259

Student t test

Gruplar arasinda indiiksiyon Oncesi, indiiksiyon sonrasi, entiibasyon sonrasi,

5.dk, 10.dk, 15.dk, ekstiibasyon esnasinda ve ekstiibasyon sonrasi 10.dk nabiz dlgiimleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 4.4. Gruplarin sistolik arter basing Olglimleri agisindan degerlendirilmesi

(Ort£SS)
Grup Y (n=38) Grup D (n=38)

SAB (mmHg) p
Indiiksiyon Oncesi 124,87+12,76 128,61+14,52 0,237
indﬁksiyon Sonrasi 100,39+12,00 103,29+20,78 0,459
Entiibasyon Sonras1 123,03+19,53 131,95+16,67 0,036*
Entiibasyon Sonras1 5 dk 106,37£15,21 114,00+15,01 0,031*
Entiibasyon Sonras1 10 dk 99,82+12,25 103,21£10,78 0,204
Entiibasyon Sonras1 15 dk 96,13+12,26 100,76+14,54 0,138
Ekstiibasyon esnasinda 114,39+16,54 115,82+15,51 0,700
Ekstiibasyon sonrasi110 dk 116,21+12,47 121,95+15,00 0,074
Student t test *p<0.05

SAB:Sistolik arter basinci
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Normal Akim grubunun entiibasyon sonrasi ve 5.dk SAB ortalamalari, Diisiik

Akim grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diistiktiir (p<0.05).

Gruplar arasinda indiiksiyon Oncesi, indiiksiyon sonrasi, entiibasyon sonrasi

10.dk, 15.dk, ekstlibasyon esnasinda ve ekstiibasyon sonrasi 10.dk SAB olgiimleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 4.5. Gruplarin diastolik arter basing Ol¢iimleri agisindan degerlendirilmesi

(Ort£SS)
Grup Y (n=38) Grup D (n=38)

DAB (mmHg) p

Indiiksiyon Oncesi 79,45+11,23 76,95+10,26 0,314
Indiiksiyon Sonrasi 61,37+10,86 62,32+9,63 0,689
Entiibasyon Sonrasi 77,92+14,81 83,95+13,05 0,064
Entiibasyon Sonras1 5 dk 64,79+12,72 68,84+11,63 0,151
Entiibasyon Sonras1 10 dk 59,39+10,19 59,87+8,52 0,827
Entiibasyon Sonras1 15 dk 56,32+9,83 57,84+10,8 0,521
Ekstiibasyon esnasinda 68,55+12,53 69,08+13,99 0,863
Ekstiibasyon sonras1 10 dk 69,53+12,21 72,03+13,15 0,393

Student t test
DAB:Diastolik arter basinci

Gruplar arasinda indiiksiyon Oncesi, indiiksiyon sonrasi, entiibasyon sonrasi,

5.dk, 10.dk, 15.dk, ekstiibasyon esnasinda ve ekstiibasyon sonrasi 10.dk DAB 6l¢iimleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 4.6. Gruplarin ortalama arter basing Ol¢iimleri agisindan degerlendirilmesi

(Ort£SS)
Grup Y (n=38) Grup D (n=38)

OAB (mmHg) p
Indiiksiyon Oncesi 94,68+12,9 97,11+11,72 0,395
Indiiksiyon Sonras1 76,16+10,45 79,42+11,27 0,195
Entiibasyon Sonrasi 92,95+16,58 101,95+12,91 0,010*
Entiibasyon Sonras1 5 dk 79,58+12,14 86,11+12,67 0,025*
Entiibasyon Sonras1 10 dk 73,74+11,18 76,18+8,79 0,292
Entiibasyon Sonrasi 15 dk 70,63+11,24 75,18+14,05 0,123
Ekstilibasyon esnasinda 84,61+13,95 86,92+14,01 0,473
Ekstiibasyon sonrasi10 dk 85,79+11,74 90,16+14,1 0,146
Student t test *p<0.05

OAB:Ortalama arter basinci

Yiiksek Akim grubunun entiibasyon sonrast ve 5.dk OAB ortalamalari, Diislik

Akim grubundan istatistiksel olarak anlaml diizeyde diisiiktiir (p<0.05).

Gruplar arasinda indiiksiyon Oncesi, indiiksiyon sonrasi, entlibasyon sonrasi
10.dk, 15.dk, ekstiibasyon esnasinda ve ekstiibasyon sonrast 10.dk OAB olgiimleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 4.7. Gruplarin SpO> 6lglimleri agisindan degerlendirilmesi (Ort+SS)

Grup Y (n=38)

Grup D (n=38)

SpO2 (%) p

Indiiksiyon Oncesi 99,39+0,89 99,39+0,75 1,000
Indiiksiyon Sonrasi 99,74+0,5 99,71+0,57 0,831
Entiibasyon Sonrasi 99,71+0,52 99,63+0,59 0,536
Entiibasyon Sonras1 5 dk 99,63+0,63 99,39+0,55 0,085
Entiibasyon Sonras1 10 dk 99,37+0,91 99,34+0,63 0,884
Entiibasyon Sonras1 15 dk 99,42+0,83 99,37+0,59 0,750
Ekstiibasyon esnasinda 99,55+0,55 99,45+0,69 0,464
Ekstiibasyon sonras1 10 dk 99,5+0,69 99,42+0,68 0,617

Student t test
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Gruplar arasinda indiiksiyon Oncesi, indiiksiyon sonrasi, entiibasyon sonrast,
5.dk, 10.dk, 15.dk, ekstiibasyon esnasinda ve ekstiibasyon sonrasi 10.dk SpO2 dlglimleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 4.8. Gruplarin ¢alisma parametreleri acisindan degerlendirilmesi (Ort£SS;

medyan)
Grup Y (n=38) Grup D (n=38)
p

1131,58+287,44 1094,74+227,74
Verilen stvi miktart (ml) (1100) (1000) 0,306
Kanama miktar1 (ml) 42,63+16,71 (45) 24,47+8,91 (20) 0,001*
Boezeart skor 1,18+0,8 (1) 0,63+0,59 (1) 0,002*
Cerrah memnuniyeti 3,89+0,73 (4) 4,37+0,59 (4) 0,004*

246,05+304,48
Verilen remifentanyl (mcg) (150) 256,32+306,29 (160) 0,431
Tiiketilen sevofluran (ml) 42,13+6,38 (42,5)  20,66+3,31 (20) 0,001*
Ekstiibasyon Zaman (dk) 6,53+1,16 (6) 8,87£1,68 (9) 0,001*
Hareket sirasinda zaman (dk) 7,97£1,3 (8) 10,95+1,9 (10,5) 0,001*
Go6z agma zaman (dk) 9,63+1,48 (10) 13,13+2,37 (14) 0,001*
Hareket sirasinda sevoflurn konst
(%) 0,58+0,18 (0,6) 0,48+0,15 (0,5) 0,007*
Goz agmada sevofluran konst
(%) 0,37+0,16 (0,35) 0,3+0,14 (0,3) 0,047*
Sevofluran kesiminde BIS 43,71+3,4 (43,5) 43,11+3,4 (43) 0,489
Ekstiibasyonda BiS 80,21+3,03 (80) 80,82+2,57 (80) 0,269
Hareket sirasinda BIS 82,874+2,32 (82,5) 83,95+1,96 (84) 0,044*
G6z agmada BIS 85,11£2,25 (85) 86,37+2,39 (86) 0,019*
Mann Whitney U test *p<0.05

BIS:Bispektral indeks

Gruplar arasinda verilen sivi miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Yiiksek Akim grubunun kanama miktari, Diisiik Akim grubundan istatistiksel

olarak anlaml diizeyde yiiksektir (p:0.001; p<0.05).
28



Yiiksek Akim grubunun Boezeart skoru, Diisik Akim grubundan istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p:0.002; p<0.05).

Yiiksek Akim grubunun cerrah memnuniyeti, Diisik Akim grubundan

istatistiksel olarak anlaml diizeyde diisiiktiir (p:0.004; p<0.05).

Gruplar arasinda verilen remifentanyl miktarlart agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Yiiksek Akim grubunun tiiketilen sevofluran miktari, Diisiik Akim grubundan

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p:0.001; p<0.05).

Yiksek Akim grubunun ekstiibasyon zamani, Diisik Akim grubundan

istatistiksel olarak anlamli diizeyde kisadir (p:0.001; p<0.05).

Yiiksek Akim grubunun hareket sirasinda zamani, Diisik Akim grubundan

istatistiksel olarak anlamli diizeyde kisadir (p:0.001; p<0.05).

Yiiksek Akim grubunun géz agma zamani, Diisiik Akim grubundan istatistiksel

olarak anlaml diizeyde kisadir (p:0.001; p<0.05).

Gruplar arasinda sevofluran kesilmesindeki sevofluran konsantrasyon yiizdeleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Yiiksek Akim grubunun ekstiibasyondaki sevofluran konsantrasyon yiizdeleri,
Diisik Akim grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p:0.038;
p<0.05).

Yiiksek Akim grubunun hareket sirasinda sevofluran konsantrasyon yiizdeleri,
Diisiik Akim grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p:0.007;
p<0.05).

Yiiksek Akim grubunun g6z agma sirasinda sevofluran konsantrasyon yiizdeleri,
Diisiik Akim grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p:0.047;
p<0.05).

Gruplar arasinda sevofluran kesilmesindeki ve ekstiibasyondaki BIS diizeyleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Yiiksek Akim grubunun hareket sirasindaki BIS diizeyi, Diisiik Akim grubundan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiiktiir (p:0.044; p<0.05).

29



Yiiksek Akim grubunun goz agmadaki BIS diizeyi, Diisiik Akim grubundan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiiktiir (p:0.019; p<0.05).

Tablo 4.9. Gruplarin RASS, RSS skorlar1 agisindan degerlendirilmesi (Ort=SS;medyan)

Yiiksek Akim Diisiik Akim
Grup N (n=38) Grup D (n=38) p
RASS 0,32+0,84 (0) £ -0,34+0,78 (0) £ 0,001*
RSS 1,53+0,6 (1) i 2,03+0,64 (2) % 0,001*
Gruplar arasinda Mann Whitney U test, grup i¢inde Wilcoxon sign test kullamld *p<0.05

IGrup ici 0.dk’ya gére degerlendirildiginde p<0.05 diizeyinde anlamli

Yiiksek Akim grubunun RSS skoru, Diisiikk Akim grubundan istatistiksel olarak
anlamli diizeyde diistiktiir (p:0.001; p<0.05).

Yiiksek Akim grubunun RASS skoru, Diisiik Akim grubundan istatistiksel olarak
anlaml diizeyde yiiksektir (p:0.001; p<0.05).

Tablo 4.10. Gruplarin NRS agisindan degerlendirilmesi (Ort£SS;medyan)

Grup Y (n=38) Grup D (n=38)
P
Preop NRS 6,18+1,94 (6) 6,45+1,75 (7) 0,561
NRS 0. dk 4,42+1,24 (4) 3,76+1,13 (4) 0,030*
NRS 15.dk 3,50+1,25 (3) & 3,08+1,05 (3) & 0,136
NRS 30.dk 3,26+1,35(3) & 2,63+1,10 (3) & 0,048*
Gruplar arasinda Mann Whitney U test, grup icinde Wilcoxon sign test kullanildy *p<0.05

I Grup i¢i 0.dk’ya gore degerlendirildiginde p<0.05 diizeyinde anlamli
NRS:Numeric rating scale
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NRS

0.dk 15.dk 30.dk

@ Normal Akim & Disik Akim

Sekil 4.1. Gruplarin NRS ac¢isindan degerlendirilmesi

Gruplar arasinda preoperatif NRS skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Yiiksek Akim grubunun 0.dk NRS skoru, Diisikk Akim grubundan istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p:0.030; p<0.05).

Gruplar arasinda 15.dk NRS skorlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Yiiksek Akim grubunun 30.dk NRS skoru, Diisiik Akim grubundan istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p:0.048; p<0.05).

Yiiksek Akim Grubunda; 0.dk NRS skoruna gore 15.dk ve 30.dk skorlarinda
goriilen diisiisler istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.001; p<0.05).

Diisiik Akim Grubunda, 0.dk NRS skoruna goére 15.dk ve 30.dk skorlarinda
goriilen diistisler istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.001; p<0.05).
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Tablo 4.11. Gruplarin maksimum RSS, RASS ve NRS diizeyleri agisindan
degerlendirilmesi (Ort+SS;medyan)

Grup Y (n=38) Grup D (n=38)
Y
Max RSS 1,47+0,56 (1) 1,97+0,59 (2) 0,001*
Max RASS 0,50+0,73 (1) -0,11+0,69 (0) 0,001*
Max NRS 3,24+1,32 (3) 2,61+1,08 (3) 0,043*
Mann Whitney U test *p<0.05

Max RSS Max RASS Max NRS

& Normal Akim & Duslik Akim

Sekil 4.2. Gruplarin maksimum RSS, RASS ve NRS diizeyleri agisindan

degerlendirilmesi

Diisik Akim grubunun maksimum RSS skoru ortalamasi, Yiksek Akim
grubundan istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksektir (p:0.001; p<0.05).

Yiiksek Akim grubunun maksimum RASS skoru ortalamasi, Diisiik Akim

grubundan istatistiksel olarak anlaml diizeyde ytiksektir (p:0.001; p<0.05).

Yiiksek Akim grubunun maksimum NRS skoru ortalamasi, Disiik Akim

grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p:0.043; p<0.05).
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Tablo 4.12. Gruplarm postoperatif komplikasyonlar agisindan degerlendirilmesi (say1 %)

Grup Y (n=38) Grup D (n=38)

Y
Ek analjezi ihtiyaci 0 (%0) 3 (%7,9) 0,240
Anti emetik ihtiyaci 0 (%0) 0 (%0) -
Postoperatif Oksiiriik 8 (%21,1) 5(%13,2) 0,542
Postoperatif Laringospazm 0 (%0) 0 (%0) -
Postoperatif Desatiirasyon 3 (%7,9) 2 (%5,3) 1,000
Postoperatif Bulant1 kusma 4 (%10,5) 2 (%5,3) 0,674
Postoperatif Kasinti tirtiker 0 (%0) 0 (%0) -
Postoperatif Titreme 2 (%5,3) 3 (%7,9) 1,000
Fisher’s Exact test *Continuity (yates) diizeltmesi

Diistik Akim grubunda ek analjezik ihtiyaci goriilme oran1 %7.9, Yiiksek Akim
Grubunda %0 olup, aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05).

Yiiksek Akim Grubunda postop oOkiiriik goriilme orant %21.1, Disiik Akim
grubunda %13.2 olup, aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Yiiksek Akim Grubunda postop desatiirasyon goriilme oran1 %7.9, Diigiik Akim
grubunda %5.3 olup, aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Yiiksek Akim Grubunda postop bulanti-kusma goriilme oranm1 %10.5, Diisiik
Akim grubunda %5.3 olup, aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Yiiksek Akim Grubunda postop titremek goriilme orami %S5.3, Disiik Akim
grubunda %7.9 olup, aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Her iki grupta da anti emetik ihtiyaci, laringospazm ve kasmti-iirtiker

gorilmemistir.
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5. TARTISMA

Rinoplasti cerrahilerinde gergeklestirilen bu prospektif randomize ¢ift kor
caligmada diisik akim anestezi uygulamasi sonrasinda uyanma ajitasyonunun,

intraoperatif kanama miktarinin ve sevofluran tiiketiminin daha az oldugu gosterildi.

Uyanma ajitasyonu, genel anesteziden uyanmanin erken evresinde gelisen ve
ajitasyon, konfiizyon, oryantasyon bozuklugu ve olas1 siddetli davranislarla karakterize
olup anestezi sonrasi goriilen bir fenomendir (72). Wei ve ark’nin yaptigi bir meta-
analizde,16.678 hastay1 iceren 18 gozlemsel ¢alismanin incelenmis; erkek cinsiyet,
sigara igme Oykiisii, Uiriner kateter ve ameliyat sonrasi agri, risk faktorleri olarak
gosterilmistir. Yas, inhalasyon anestezisi, madde koétliiye kullanimi Oykiisti ile
intraoperatif benzodiazepin kullanimi ise yetiskinlerde uyanma ajitasyonu igin olasi risk
faktorleri olarak bulunmustur (73). Ayrica, patogenezi belirsizligini korumakla birlikte,
onceki calismalarda KBB cerrahi prosediirlerinde hem yetiskinlerde hem de ¢ocuklarda

uyanma ajitasyonu insidansinin daha yiiksek oldugu rapor edilmistir (39,74).

Post-operatif derlenme {initesine basvuran nazal cerrahi hastalarinin,
muhtemelen anesteziden c¢ikarken bogulma hissine bagh olarak, diger cerrahi
hastalardan daha sik uyanma ajitasyonu yasadiklar1 gézlemlenmektedir (75). Rinoplasti
cerrahisi geciren hastalardaki yiiksek ajitasyon riski gézoniinde bulundurularak bu hasta

grubunu ¢alismamiza dahil edildi.

Onceki ¢alismalarda yetiskinlerde cesitli cerrahilerden sonra ajitasyon
insidansinin %20 ile 70 arasinda degistigi goriilmistiir. Kim ve ark. 792 yetiskinde
nazal cerrahiden sonra ajitasyon insidansini ve risk faktorlerini arastirdiklar
caligmalarinda; daha gen¢ yas, yakin zamanda sigara i¢gme, sevofluran anestezisi,
postoperatif NRS skoru >5, trakeal tiip varlig1 ile birlikte ajitasyon insidansini %22.2

olarak bildirdiler (75).

Demir ve ark. rinoplasti cerrahisi geciren hastalarda sevofluran anestezisi
sonrasinda ajitasyon insidansini %54.3 olarak rapor ettiler. Bu daha yiiksek insidans
oranini, postoperatif donemde erken degerlendirme ve rinoplastinin postoperatif erken

donemde solunum gii¢liigiine neden olan 6zellikleri ile iligskilendirdiler (3).

KBB ameliyatindan sonra hastalarda yiiksek oranda uyanma ajitasyonu yasadigi

bilinmektedir. Bunun muhtemel nedeni KBB ameliyatindan sonra hastanin bogulma
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hissi olabilir. Kim ve ark. calismalarina uyanma ajitasyonu riski daha yiiksek olmasi
beklenen hastalart dahil etmistir. Bu hastalarin her iki burun deliklerinde nazal tampon
kullanilmisti, cerrahi boyunca endotrakeal tiip vardi, benzodiazepin premedikasyonu ve
inhalasyon anestezikleri uygulanmisti. Bunun sonucu olarak, inhalasyon anestezisi

uyguladiklart grupta ajitasyon insidansi %52 olarak buldular (75).

Radtke ve ark. postoperatif ajitasyonun orta yasli (40-64 yas) hastalara kiyasla
daha geng (18-39 yas) ve daha yashi (> 65 yas) hastalar1 daha sik etkiledigini bildirmistir
(53). Calismamizda da, benzer sekilde endotrakeal entiibasyon gerceklestirildi, her iki
burna nazal tampon yerlestirildi ve sevofluran ile inhalasyon anestezisi uygulandi,
hastalarin yas grubu ortalama ti¢lincii dekaddi. Yiiksek akim grubundaki sonuglarimiz

daha Once bildirilenlere benzerdi.

Diisiik akim anestezinin, yiiksek akim kullanimina kiyasla bir¢ok avantaji vardir.
Bunlar: Inhalasyon ajanlarinin tiiketiminin azalmasi, solunum yollarinin sicakligi ve
neminin korunmasi, anestezi maliyetinin distiriilmesi, mesleki maruziyet ve atmosferik
atik gazlarin neden oldugu kirliligin azalmasidir. Ayrica trakeobronsiyal agacin
sicakligi ve nemi de korundugu icin solunum fonksiyonlar1 ve mukosiliyer aktiviteler
daha iyi korunur (5). Disiik akim anestezide, inhale anesteziklerin alveolar
konsantrasyonu ¢ok yavas degisir; bu nedenle, uygulamalar1 sonlandirildiktan sonra
konsantrasyonlar1 yalnizca kademeli olarak azalir. Calismamizda her iki grupta uyanma
sirasinda manuel moda almip yiiksek akima gecilmesine ragmen diisiik akim grubu
yiiksek akim grubuna gore anestezik ajanlarin kesilmesi ile ekstiibasyon arasindaki
siirenin daha uzun oldugu goriilmiistiir. Bu durum muhtemelen hastalarin daha sorunsuz

uyanmalarini saglamaktadir.

Diisiik akim uygulamasi yapabilmek i¢in kullanilacak anestezi cihazlarinin bazi
Ozelliklere sahip olmasi1 gerekir. Bu Ozellikler sunlardir; inhalasyon ajan seviyesi,
inspire ve ekspire edilen gaz miktari, FiO2 ve CO: diizeylerinin takibini saglayacak
monitorleri olmalidir (31). Calismamizda, bu 6zelliklere sahip bir anestezi cihazi olan

MAQUET FLOW-i® kullandik.

Literatiirde farkli akim hizlarinin uyanma ajitasyonu iizerine etkisini karsilagtiran
herhangi bir caligma olmamasina ragmen, bir calismada 1 L/dk taze gaz akiminin
ajitasyon iizerine etkileri TIVA ile karsilastirilmistir. Talih ve ark.min yaptiklari bu

calismada 1 L/dk taze gaz akiminin ajitasyon insidansi %23 olarak tespit edilmistir. Jo
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ve ark. ise taze gaz akimiminin miktarini1 belirtmedikleri calismalarinda ajitasyon
insidansint %20 olarak bildirmislerdir (76). Diisiik akim grubumuzda uyanma

ajitasyonu insidansi bu ¢aligsmalara gére daha diisiik oranda tespit edilmistir.

Rinoplasti cerrahilerinde gegirecek hastalarin genel anestezi uygulamalarinda 0.5
L/dk taze gaz akimimin kullanimmin 2 L/dk taze gaz akimi kullanimima gore
postoperatif uyanma ajitasyonu, intraoperatif kanama miktar1 ve sevofluran tiikketimi
tizerine olumlu etkilerinin oldugu kanisina varilmistir. Sevofluran tiiketim miktar1 diisiik
akim grubunda yiiksek akim grubuna gore %50 kadar daha az ¢ikmigtir. Anestezik
gazlarn kiiresel ¢evre kirliligi iizerine ve ameliyathane ¢alisanlarinin sagliklari tizerine
olumsuz etkileri bilinmektedir bu nedenle, atik anestezik gazlarin ¢evresel ve kisisel

etkilerini azaltmak i¢in diisiik taze gaz akim anesteziye odaklanilmalidir (77).
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6. SONUC

Diisiik akim anestezi uygulamasi anestezi maliyetini diistiriir, atik gaz miktarmi
azaltarak atmosferi koruyucu etkisi bulunmaktadir. Solunum sisteminden 1s1 ve nem
kaybin1 azaltarak solunum sistemi fizyolojisini korumaktadir. Caligmamizda diisiik
akim anestezi uygulamasi rinoplasti cerrahisi gegiren hastalarin uyanma doneminde
ajitasyon insidansini ve intraoperatif kanama miktarin1 azaltmistir bu da diisiik akim
anestezi uygulamasinin rinoplasti hastalarinda uygulanabilir bir teknik oldugu kanisina

varilmigtir.
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