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OZET

Giris ve Amag: Ekonomik, ekolojik ve pek ¢ok yonden avantaji olan diisiik akimli anestezinin
Onemi artmaktadir. Laparoskopik cerrahilerde sinirli sayida ¢aligma bulunmaktadir. Bu ¢alismanin
amaci, robotik yardimli laparoskopik radikal prostatektomi cerrahisi icin diisiik akimli (1 1t/dk)
desfluran anestezisini normal akimli (3 1t/dk) desfluran anestezisi ile hemodinamik ve solunum

parametreleri, inhalasyon ajan ve sodalime tiiketimi agisindan karsilastirmaktir.

Calismanin ikincil amaci, diisiik ve normal akimli anestezinin robotik yardimli laparoskopik
radikal prostatektomi i¢in kullanilan asir1 trendelenburg pozisyonundaki (45°) etkilerini

karsilastirmaktir.

Gerec¢ ve Yontem: Calismamiza robotik yardimli laparoskopik radikal prostatektomi planli, 18-70
yas arasi, ASA (American Society of Anesthesiologists) I-II-III fiziksel statiiye sahip, erkek
cinsiyette, 72 hasta onamlar1 alinarak dahil edildi. Hastalarin dagilimi randomize sekilde grup D
(n:37) diisiik akimli, grup N (n:35) normal akimli olarak belirlendi. Baslangigta yeterli anestezi
derinligini saglamak icin akim her iki gruba 3 1t/dk olacak sekilde uygulandi. Grup N’de (normal
akim) akim 3 It/dk’dan devam ederken, Grup D’de (diisiik akim) 10 dakika sonrasinda 11t/dk’ya
diisiildii. Her 1ki hasta grubunda da entiibasyon sonrasi (T0), pozisyon (asir1 trendelenburg) verilip
pnomoperitonyuma gegildikten sonra (T1), uzun siiren bazi vakalarda kontrol amaglh (Tn/ T2,T3),
pndmoperitonyum sonu ve supin pozisyona gecildikten sonra (Tend / T4) ve ekstiibasyon sonrast
(Teks/ T9); sistolik kan basinci (SKB), diastolik kan basinc1 (DKB), ortalama arteriyel basing
(OAB), kalp hiz1 (KH), plato ve peak hava yolu basinglar1 (p plato- p peak), BIS (bispektral indeks),
viicut sicakligi, periferik oksijen satlirasyonu (SPO3), entidal karbondioksit (EtCO3),inspire edilen
fraksiyone CO> konsantrasyonu (FiCO.), inspire edilen oksijen konsantrasyonu (FiO»), inspiratuar
desfluran konsantrasyonu (FiDes), ekspiratuar desfluran konsantrasyonu (EtDes), tidal hacim,
minimal alveoler konsantrasyon (MAK) degerleri kaydedildi ve es zamanli kan gazlar1 alind1 (Ph,
PO,, PCO», SO, COHgb, HCOs, baz acig1, glukoz, laktat). Iki grup hastada da ekstiibasyondan
once, inhaler anestezik gazlar1 kapatildiktan sonra akim 6 It/dk’ya getirildi. Uyandirma islemi
sonrasi anestezi sliresi, kullanilan toplam desfluran, intraoperatif verilen sivi miktarlari, sodalime

degisim sayis1 kaydedildi. Derlenme donemi ve olusabilecek yan etkiler degerlendirildi.

Xi



Bulgular: Calismada hemodinamik, solunumsal parametrelerde, karaciger ve renal fonksiyon
testlerinde iki grup arasinda anlamli fark bulunmamustir (p>0,05). iki grupta da postoperatif bir yan
etki goriilmemistir. Diisiik akim anestezi yontemiyle normal akim anestezi yontemi arasinda

maliyet acisindan anlamli fark tespit edilmistir (p<0,05).

Sonug: Diisiik akimli anestezi yonteminin yeterli donanim ve ekipmana sahip anestezi kosullar
saglandiginda, robotik yardimli laparoskopik vakalarda da hemodinami, solunum parametreleri,
karaciger ve bobrek fonksiyon testleri iizerine etkileri agisindan normal akimli anestezi kadar

giivenle kullanilabilecegi sonucuna vardik.

Anahtar Kelimeler: diisiik akim anestezi, robotik cerrahi, laparoskopik cerrahi, desfluran
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ABSTRACT

Background and Aim: The importance of low-flow anesthesia, which has economic, ecological
and many advantages, is increasing. There are limited number of studies in laparoscopic surgeries.
The aim of this study is to compare low-flow (1L/min) desflurane anesthesia with normal flow
(3It/min) desflurane anesthesia for robotic-assisted laparoscopic radical prostatectomy surgery in
terms of hemodynamic and respiratory parameters, inhalation agent consumption and soda lime

consumption.

The secondary aim of the study is to compare the effects of low-flow and normal-flow anesthesia
in the extreme trendelenburg position (45°) used for robotically assisted laparoscopic radical

prostatectomy.

Materials and Methods: In our study, 72 patients, aged between 18-70 years, ASA (American
Society of Anesthesiologists) I-II-III physical status, male gender, planned for robotic assisted
laparoscopic radical prostatectomy, were included in our study after their consent was obtained.
The distribution of the patients was randomly determined as group D (n:37) with low flow and
group N (n:35) with normal flow. Initially, the flow was applied to both groups at a rate of 3 1t/min
to ensure adequate depth of anesthesia. In Group D (low flow), the flow decreased to 11t/min after
10 minutes. In both patient groups, after intubation (TO0), after positioning (extreme trendelenburg)
and switching to pneumoperitoneum (T1), in some long-lasting cases for control purposes (Tn/ T2,
T3), after the end of the pneumoperitoneum and after switching to the supine position (Tend / T4)
and after extubation (Tex/ T5); systolic blood pressure (SBP), diastolic blood pressure (DBP),
MAP, heart rate (HR), plateau and peak airway pressures (p plateau-p peak), BIS (bispectral index),
body temperature, peripheral oxygen saturation (SpO»), entidal carbon dioxide (EtCO>), inspired
fractionated CO> concentration (FiCO2), inspired oxygen concentration (FiO2), inspiratory
desflurane concentration (FiDes), expiratory desflurane concentration (EtDes), tidal volume, MAC
values were recorded, and simultaneous blood gases were recorded. (Ph, PO2, PCO,, SO,, COHgb,
HCO:s, base deficit, glucose, lactate). In both groups, the flow was brought to 6 It/min after the

inhaler anesthetic gases were turned off before extubation. The duration of anesthesia, the total

xiii



desflurane used, the amount of fluid given intraoperatively, and the number of soda lime changes

were recorded after the awakening procedure. Recovery period and side effects were evaluated.

Results: In the study, no significant difference was found between the two groups in hemodynamic,
respiratory parameters, liver and renal function tests (p>0,05). No postoperative side effects were
observed in either group. There was a significant cost difference between the low flow anesthesia

method and the normal flow anesthesia method (p<0,05).

Conclusion: We concluded that low-flow anesthesia can be used as safely as normal-flow
anesthesia in terms of its effects on hemodynamics, respiratory parameters, liver and kidney tests
in robotic-assisted laparoscopic cases when adequate equipment and anesthesia conditions are

provided.

Keywords: low flow anesthesia, robotic surgery, laparoscopic surgery, desflurane
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1. GIRIS VE AMAC

Prostat kanseri diinyada en sik goriilen besinci, erkeklerde ise en sik goriilen ikinci kanser
tiiriidiir. Dilinya’da erkeklerde kansere bagli 6liim nedenleri arasinda besinci sirada bulunmaktadir.
Tiirkiye’de de, erkeklerde akciger kanserinden sonra ikinci sirada olan kanser tiirii prostat

kanseridir [1].

Lokalize prostat kanseri tedavisinde altin standart kabul edilen radikal prostatektomi,
organla sinirli ve bazi lokal ileri evre prostat kanseri olan hastalarda tercih edilen tedavi yontemidir.
Prostatin cerrahi islem ile tamamen alinmasi kalici iyilesme i¢in miimkiin olan en iyi alternatifi
sunmaktadir. Radikal prostatektomi ameliyatlari, 2002 senesine kadar sadece acik radikal
prostatektomi (ARP) ve laparoskopik radikal prostatektomi (LRP) yontemleriyle uygulanmigtir.
Gelisen teknolojinin iirlinii olan robotik cerrahi ile robotik radikal prostatektomi (RRP), geleneksel

yontemlere alternatif olmustur [2].

Robotik cerrahi teknikleri, {iroloji alaninda 6zellikle de prostat kanseri ameliyatlarinda

diger alanlara gore oldugundan daha sik kullanilmaktadir.

Robotik cerrahi, laparoskopik ameliyat yonteminin robot bir ara yliz kullanilmasi ile
gerceklestirilmesidir. Giiniimiizde kullanilan robotik cerrahi sistemi ‘Da Vinci S’ olarak
isimlendirilmektedir. Robot yardimiyla gerceklestirilen cerrahi islemlerde, cerrah daha hassas ve
daha fazla manevra kabiliyetiyle ¢alisabilmektedir. Dolayisiyla diger yontemlere gore hasta

acisindan daha az travmatik bir ameliyat gergeklestirilebilmektedir.

Robotik yardimli laparoskopik cerrahi, konvansiyonel acik cerrahiye kiyasla postoperatif
donemde daha az agr1, daha kisa hastanede kalig zaman1 ve daha hizli iyilesme stireleri gibi birgok
avantaja sahiptir[3]. Spesifik olarak, robotik cerrahi, iyi cerrahi gorlis ve uygun cerrahi
manipiilasyon icin hastalarin uzun siireli pndmoperitoneum ile asir1 trendelenburg pozisyonuna
yerlestirilmesini gerektirir. Ek olarak, laparoskopi sirasinda karin boslugunun CO:3 ile sisirilmesi,
karin i¢i basincin artmasina, hiperkapniye ve sistemik vaskiiler dirence ve fonksiyonel rezidiiel

kapasitenin ve pulmoner kompliyansin azalmasmma neden olur. Benzer sekilde, yiiksek



torakoabdominal basing, serebral vendz drenaji bozar ve CO; emilimi, serebral damarlar1 genisletir

ve serebral kan hacmini arttirir[4, 5].

Diisiik taze gaz akimiyla anestezi yontemine olan ilgi tiim diinyada ve {ilkemizde giderek
artmistir. Kullanilan anestezi cihazlarinin teknolojisinin gelismesi, inhaler gazlarin igerigi
konusunda bilgi artisi, anestezik gaz bilesimini siirekli ve detayli analiz eden monitdrlerin

bulunmasi diislik akim anestezi kullanimini giivenli sekilde kolaylastirmistir.

Diisiik akimli anestezi, solunan gazlari 1sitip nemlendirerek anestezi sirasinda daha
fizyolojik sartlara yakin bir soluk havasi olusturur. Bunun yaninda inhalasyon ajani tiiketimini

azaltarak maliyet avantaj1 saglar ve atmosferik kirliligi azaltir. [6].

Bu calismanin amaci, robotik yardimli laparoskopik radikal prostatektomi cerrahisi i¢in
disiik akimli (1 1t/dk) desfluran anestezisini normal akimli (3 It/dk) desfluran anestezisi ile
hemodinamik ve solunum parametreleri, inhalasyon ajani tiiketimi ve sodalime tiiketimi agisindan

karsilastirmaktir.

Calismanin ikincil amaci, diisiik akimli ve normal akimli anestezinin robotik yardimli
laparoskopik radikal prostatektomi icin kullanilan asir1 trendelenburg pozisyonundaki (45°)

etkilerini karsilagtirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. INHALASYON ANESTEZIiSi

Anestezi ‘an’ ve ‘estezi’ sOzciiklerinden olusmustur. Yunanca bir kelime olup hissizlik,
duyusuzluk anlamlarma gelmektedir. Genel anestezi; vital fonksiyonlarda herhangi bir degisiklik
olmadan gecici olarak; biling kayb1 (mental blok), analjezi (sensoryel blok), arefleksi (refleks blok)
ve motor blok olusturulmasidir. Bu durum, genel anestezik ilaglarin santral sinir sisteminde (SSS)
yaptig1, kortikal ve psisik merkezlerden baslayarak bazal ganglion, serebellum, medulla spinalis ve

mediiller merkezler sirasini izleyen inici bir depresyonun sonucudur([7].

2.1.1. Tanim ve Tarihce

Inhalasyon anestezik ajanlar oda sicakliginda siv1 halde bulunan, vaporizatér yardimiyla
gaz haline ge¢mesiyle kullanilan maddelerdir. Santral sinir sisteminde depresan etki gosterip,
biling ve refleksleri baskilayarak, cerrahi girisim sirasinda yeterli analjezi saglamak amaciyla
kullanilmaktadir. Yeterli miktarda inhaler anestezik ajan, bir solutma sistemi araciligi ile hastanin
akcigerlerine ulastirilmalidir. Akcigerden kana, oradan da beyin ve tiim organlara taginmaktadir.
Nihai anestezik etki, beyin dokusuna ulasan konsantrasyon sonucu meydana gelmektedir. Bu
etkilerin olusmasinda ligand kapili kanallar, reseptdrler, membran yapilarindaki degisiklikler ve
eksitator sistemi inhibe edip inhibitdr sistemi aktive etmeleri gibi pek ¢ok mekanizma One

stirlilmiistiir[8].

Eski tarihlerde cerrahi islemler hem hasta hem de cerrah i¢in sancili girisimlerdi. Buna
yonelik pek ¢cok ¢6ziim aranmistir. Hipokrat, Galen agriy1 ortadan kaldirmak i¢in birgok yontemi
deneyen isimlerdir. Anestezi ilk olarak 19.yy’da kullanilmaya baglamistir. 1774 yilinda Joseph
Priestley’in oksijeni (O2) tanimlamasiyla modern anestezi tarihi baglamistir. Bundan sonraki stireci
ise yine Priestley’in azot protoksiti (N2O) kesfi takip etmistir. 1842°de eter ile ilk inhalasyon
anestezisi Crawford Long tarafindan gerceklestirilmistir. 1846°’da William Morton, cerrahi iglem
yapilan hastada eter ile basarili genel anestezi uygulayarak anestezi tarihinde bir doniim noktasi

olmustur. 1847°de de kloroform, jinekolog James Simpson tarafindan anestezik olarak



kullanilmustir [9]. 1868°de E. Andrews, O2ve N2O karisimini giivenli anestezi agisindan dnermistir

[10].

Halotan 2. Diinya savasi sirasinda, flor kimyasinin gelismesi ile 1954 yilinda sentezlenip
klinik kullanima 1956’da baslanmistir. Modern anestezik ajanlarin ilki olarak kabul edilmektedir
[11]. Sevofluran ise 1988°de sentezlenip, 1992°de klinikte kullanilmaya baslamistir. Ulkemizde ise
1996°da kullanima girmistir. Desfluranin 1992°de klinik kullanim1 baslamis olup, tilkemizde 2001

yilinda kullanilmistir.

2.1.2. Inhalasyon Anesteziklerinin Farmakokinetigi [12]

Inhalasyon ajanlar1 bir solutma sistemiyle akcigerlere, ardindan kana ve beyin dahil tiim
dokulara ulasir. Amag; santral sinir sisteminde belirli bir konsantrasyon saglayarak bilinci, cerrahi

girisim sirasinda olusabilecek agr1 ve refleksleri baskilamak, yeterli analjezi saglamaktir.

FGF (fresh gas flow) is determined by the vaporizer and flowmeter settings.

Anesthesia machine

F (inspired gas concentration) is determined by (1) FGF rate; (2) breathing-
circuit volume; and (3) circuit absorption.

Fa (alveolar gas concentration) is determined by (1) uptake (uptake =
Ang x C(A-V) x Q): (2) ventilation; and (3) the concentration effect
and second gas effect:

a) concentrating effect
b) augmented inflow effect

Fa (arterial gas concentration) is affected by ventilatiornv/perfusion
mismatching.
Copyright @2006 by The McGraw-Hill Companies, Inc
All rights reserved.

Inhalation anesthetic agents must pass through many barriers between the anesthesia machine and the brain.

Sekil 1. inhalasyon anestezik ajanlarinin anestezi makinesi ile beyin arasindaki yolculugu

Anestezik gazin alimini etkileyen faktorler:

2.1.2.1. Inspirasyon konsantrasyonu (Fi):

Anestezi makinasin terk eden taze gaz, hasta tarafindan inspire edilmeden 6nce solunum

devresindeki gazlarla karigir. Taze gaz akimi ne kadar biiylik, solunum sistemi ne kadar kii¢iik ve



devre absorbsiyonu ne kadar az ise, inspire edilen gaz konsantrasyonu taze gaz konsantrasyonuna

o kadar yakin olacaktir.
Klinik olarak, bu 6zellikler daha ¢abuk indiiksiyon ve derlenme siiresi anlamina gelir.

2.1.2.2. Alveolar konsantrasyon (FA):

Bir gazin konsantrasyonu onun parsiyel basinci ile dogru orantilidir. Alveolar parsiyel
basing onemlidir, ¢iinkii anestezigin kandaki ve beyindeki parsiyel basincini belirler. Beyindeki
parsiyel basing ise anestezigin klinik etkisini olusturan beyin dokusu konsantrasyonlari ile dogru

orantilidir.

Alimim ne kadar biiyiikse, alveolar konsantrasyonun artis hizi o kadar yavas ve FA:FI oran1

da o kadar kiigtiktir.

Anestezik ajan alinimi ne kadar biiyiikse, inspire edilen ve alveolar konsantrasyonlar

arasindaki fark o kadar biiyiik ve indiiksiyon hiz1 o kadar yavastir.
3 faktor anestezik alinimin etkiler:
e Kandaki ¢oziliniirlik- Kan/Gaz partisyon katsayist (Terirlik = | indiiksiyon hizi)
e Alveolar kan akimi (kardiyak debi)
e Alveol gazi ile vendz kan arasindaki parsiyel basing farki- Doku alinimi

Kan-gaz partisyon katsayisi: Bir anestezik ajanin hava, kan ve dokudaki goreceli ¢oziintirligi

partisyon katsayis1 olarak ifade edilir. Her katsay1 kararli durumda, her iki faz igerisindeki anestezik
gaz konsantrasyonlarinin oranidir. Kan/gaz katsayis1 ne kadar biiyiik ise, anestezigin ¢oziintirliigi
de o kadar biiyiiktiir ve pulmoner dolasim tarafindan alinimi da o kadar fazladir. Sonug olarak,

alveolar parsiyel basing daha yavas ylikselir ve indiiksiyon uzun olur.

Tablo 1. 37°C'de partisyon katsayilar

inhaler Kan-gaz Beyin-kan KC-kan Bobrek-kan | Kas-kan Yag-kan
Desfluran 0,42 1,3 1,4 1 2 27
Nitr6z oksit 0,47 1,1 0,8 -- 1,2 2,3
Sevofluran 0,65 1,7 1,8 1,2 3,1 48
Izofluran 1,4 1,6 1,8 1,2 2.9 45
Enfluran 1,8 1,4 2,1 -- 1,7 36




Halotan 2,5 1,9 2,1 1,2 3,4 51
Dietil eter 12 2 1,9 0,9 1,3 5
Metoksifluran 15 1,4 2 0,9 1,6 38

Kalp debisi yiikseldikce, anestezik alinim yiikselir, alveolar parsiyel basing artis1 yavaslar

ve indiiksiyon gecikir.

Almim etkileyen son faktor alveolar gaz ve vendz kan arasindaki basing farkidir bu da

dokularin anestezik ajani1 alimina baghdir.

Ajanin doku ¢oziintirliigli, doku kan akimi ve arter ve doku arasindaki parsiyel basing

farkina baghdir.

Ventilasyon; alveolar parsiyel basincin alinim nedeni ile azalmasi, alveolar ventilasyonun
artmastyla saglanabilir. Coziinebilir ajanlar icin FA/FI yiikselisinde ventilasyonun artisinin etkisi
en biiyiik belirleyiciyken, ¢dziinemeyen ajanlarda FA/FI hizla 1’e yaklastig1 icin ventilasyon artist

minimal etkiye sahiptir.

1 Nitrous Oxide

- - ——— — —
-—

-

Halothane

o 10 20 30
MINUTES

Sekil 2. Ventilasyon etkisi
Alveolar gazdan alinim nedeniyle indiiksiyonun yavaslamasi inspirasyon konsantrasyonu

artirtlarak azaltilabilir.
Inspire edilen konsantrasyonun arttirilmasi ‘konsantrasyon etkisi’ denen fenomene yol agar.

ikinci gaz etkisi: Bir gazin digerinin iizerindeki konsantrasyon etkisi ikinci gaz etkisi olarak

adlandirilir.

Potent bir gaz nitroz oksitle beraber uygulandiginda nitr6z oksidin dolagim tarafindan hizl

alinimi, diger ajanin alveolar konsantrasyonunun yiikselmesine neden olur.



2.1.2.3. Arteriyel konsantrasyon (Fa):

Arteriyel ve alveolar anestezik parsiyel basinglarin esit oldugu kabul edilir. Fakat venoz
karisim, alveolar 6lii bosluk, nonuniform gaz dagilimi sebebiyle arteriyel parsiyel basing,

ekspirasyon sonu gazinkinden daha dustiktiir.
Ventilasyon/perfiizyon uyumsuzlugu alveolar arteriyel fark yiikseltecektir.

2.1.2.4. Eliminasyon:

Inhalasyon anesteziklerinin en onemli eliminasyon yolu alveollerdir. indiiksiyonu
hizlandiran pek ¢ok faktdr eliminasyonu da hizlandirir. Bunlar: geri solumanin eliminasyonu,
ylksek taze gaz akimi, disiik anestezi devresi hacmi, anestezi devresinin diisiik absorbsiyonu,

diisiik ¢oziiniirliik, yliksek serebral kan akimi ve artmis ventilasyondur.
2.1.3. Inhalasyon Anesteziklerinin Farmakodinamigi
Minimum Alveolar Konsantrasyon (MAK)

Bir inhalasyon anesteziginin minimum alveolar konsantrasyonu hasta grubunun %50 sinde
standart uyariya cevap olarak gelisen hareketi Onleyen alveolar konsantrasyonudur. MAK
kullanilan ajanin beyindeki parsiyel basincini yansitir. Ajanlar arasi potensin karsilastirilmasina

imkan verir. Bir popiilasyon ortalamasidir; bireysel olarak kesin bilgi vermez[12].

MAK degerini degistirmeyen faktorler:

e C(Cinsiyet

e Anestezi siiresi

e Hipotiroidi, hipertiroidi
e Asidoz, alkaloz

e Hipokalemi, hiperkalemi

MAK degerini artiran faktorler:

e Hipertermi (> 42°C)
e QGeng yas (<12)



e Hipernatremi
e Alkolizm (kronik)

e Sempatomimetikler (efedrin, amfetamin, kokain)

MAK degerini azaltan faktorler:

e ileri yas

e Ciddi hipotansiyon
e Anemi

e Gebelik

e Hipoksemi

e Hipotermi

e Hiponatremi

e Hiperkalsemi

e Benzodiazepinler
e Ketamin

e Barbitiiratlar

e Lidokain

e Opiodiler

e Sempatolitikler (deksmedetomidin, klonidin, metildopa)

2.14. Desfluran

2.1.4.1. Fiziksel ozellikleri:

Ikinci diinya savas1 sonrasindaki siiregte ideal anestezik arayis1 hiz kazanmistir. Bu déneme
kadar kullanilmis ajanlarin ¢ogu patlayici 6zellikler igermektedir. Yapilan ¢alismalarda, bilesiklerin
eter iskeletlerine halojen eklenmesiyle maddelerin patlayici 6zelliginin ortadan kalktigi
goriilmiistlir. Ancak, bu islem i¢in klor kullaniminin ajanin toksisitesini arttirdigi tespit edilmistir.
Halojenlenme i¢in flor kullanilmasi, anestezi tarihinde bir doniim noktasi olup halotanin

bulunmasina sebep olmustur [13]. Kullanilan flor miktarinin artmasiyla molekiiliin buharlagsma



basinci ve stabilitesi artmakta, potensi diismekte ve kandaki ¢6ziiniirliigii de azalmaktadir. Yapilan

caligmalarda bulunan 700 bilesigin 653.sii desflurandir[14].

Tablo 2. Desfluranin 6zellikleri

e  Organik yapisi e Formiil: 1,2,2,2-tetrafloroetil diflorometil eter

F H F e  Molekil agirligi: 168.04 g/mol

| | | e Kan/gaz partisyon katsayisi: 0,42

e Beyin/kan partisyon katsayist: 1,3

e MAK degeri: 6

e  Buhar basinci: 681 mmHg

Desfluran e Kaynama noktast: 23,5 °C

Desfluran keskin kokusu sebebiyle solunum yoluna irritan etki gosterebilir ve maske
ventilasyon ile indiiksiyona uygun bir ajan degildir. Nefes tutma, oksiiriik, sekresyonda artis ve

laringospazma sebep olabilir. Patlayici degildir ve renksizdir.

Diger inhalasyon ajanlarinin aksine buhar basinci ¢ok yiiksek oldugu icin 1 atmosfer
basingta, oda sicakliginda kaynar halde bulunur. Asir1 derecede ugucu bir gazdir. Bu 6zelliginden
dolay1 6zel bir vaporizatore ihtiya¢ vardir [10]. Bu vaporizator tam buhar doygunlugu ve taze gaz
akisina diizenlenmis miktarda buhar eklemesini saglamak igin, ajan1 2 atmosfer basingta 39°C’ye
1sitmaktadir [15]. Cihaza giivenlik icin bazi 6zellikler eklenmistir. Vaporizatoriin agilabilmesi i¢in
anestezi makinasina dogru yerlestirilmesi, yeterli miktarda anestezik ajan ile dolu olmasi, elektrik
gelmesi ve kendini test edebilmesi gerekmektedir. Uygun taze gaz akiminin sinirlari 0,2-10 1t/dk
olarak belirlenmistir. Vaporizator, %1-18 arasindaki konsantrasyonlarda ayarlanabilmektedir.
Ancak %12 konsantrasyon iizeri ayarlamalarda vaporizator ayar diigmesi kilidine tekrar

basilmalidir.

Klinik deneyimlere de bakilacak olursa desfluran, diger volatil anestezik ajanlardan daha
diisiik ¢oziiniirliige sahip oldugu igin anestezi baslangici ve derlenme hizhidir [16-18]. Inspire

edilen konsantrasyon (F1) ile alveolar konsantrasyonda (FA) hizli bir artisa ve akcigerlerden atilimi



sirasinda ise FA’da hizli bir diisiise neden olmaktadir[12]. Viicutta diger halojenli ajanlardan ¢ok
daha diisiik oranda metabolize olmaktadir (9%0.02) [13]. Desfluran, sitokrom p-450 ile serbest flor
iyonu, trifloroasetik asit, su ve COz’e¢ indirgenmektedir [19]. Serum ve idrar flor
konsantrasyonlarinda herhangi bir artisa sebebiyet vermemektedir. Desfluran kullaniminda da

diger volatil ajanlar gibi malign hipertermi riski bulunmaktadir[12].

Ryan ve Nielsen[20], desfluranin kiiresel 1sinma iizerinde sevofluran veya izoflurandan

daha biiytik bir potansiyel etkiye sahip oldugunu bulmuslardir.

2.1.4.2. Solunum sistemine etkileri:

Desfluran dozla iliskili tidal voliimde azalma, buna bagli olarak solunum sayisinda artmaya
sebep olmaktadir [14]. Alveolar ventilasyondaki azalma sonucu parsiyel arteriyel karbondioksit
basinct (PaCO») artar , solunum yanitt baskilanir ve solunum depresyonu meydana gelir [21, 22].
Anestezi derinligi yeterli olmayan hastalarda solunum yolunu irrite etme 6zelliginden dolay1 maske
ile verildiginde soluk tutma, oksiiriik, sekresyon artis1 ve laringospazma sebep olabilir. Bunlarin

sonucunda; hava yolu obstriiksiyonu, aspirasyon, hipoksi, hiperkapni goriilebilir [12].

2.1.4.3. Kardiyovaskiiler sisteme etkileri:

Desfluran, doza bagli olarak vaskiiler rezistans diisiisiiyle kan basincini azaltir. Kalp atig
hiz1 diisik MAK degerlerinde goriilmezken, yine doza bagli olarak derin anestezide tasikardi

goriilebilir. Kardiyak output etkilenmez. Koroner ¢alma sendromuna neden olmaz [12, 14].

2.1.4.4. Santral sinir sistemine etkileri:

Doza bagl olarak serebral vazoldilatasyon, serebral kan akiminda artma ve intrakranial
basingta artis goriiliir. Konviilzif degildir. Serebral oksijen tiikketimi azalir ve elektroensefalografide

(EEG) depresyon meydana gelir ve burst supresyonu gelisir [12, 23].

2.1.4.5. Noromuskuler etkileri:

Artan dozun etkisinde tetanik uyar1 ve dortlii uyarilara yanit (TOF) azalir [12].
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2.1.4.6. Hepatik sistem etkileri:

Desfluran metabolizmasi sonrasi triflor asetik asit, CO2 ve H>O olusmaktadir. Triflor asetik
asit, hepatik proteinlerle etkilesip bazi hastalarda immiin yanit olusturabilmektedir. Ancak
desfluranin minimal oranda metabolize olmasi, hepatik kan akimi ve kardiyak outputu
etkilememesi, derlenme sonrasi eliminasyonun hizli olmasi sebebiyle hepatoksisite

bildirilmemektedir [12, 14, 24].

2.1.4.7. Renal sistem etkileri:

Bobrek kan akimini azaltir. Minimal diizeyde metabolize oldugu i¢in renal hasar yapmast

beklenmemektedir [12, 14].

2.1.4.8. Karbonmonoksit olusumu:

Bazi inhalasyon ajanlar1 gibi desfluranda da CO; absorbanlar1 ile etkilesimle
karbonmonoksit (CO) olugmaktadir. CO artisindan en ¢ok sorumlu tutulan ajan desflurandir
(desfluran>izofluran>enfluran)[25]. Yapisindaki diflorometiletil grubu sorumlu tutulmustur. CO
olusumunu artiran baglica sebepler ise; sodalime olarak baryum hidroksit kullanilmasi, yiiksek

akimli anestezi teknikleri, absorbanin kuru olmasi, diisiik hemoglobin diizeyleri olmustur [25, 26]

CO’in hemoglobine baglanma afinitesi oksijeninkinden 230 kat fazladir. Oksihemoglobin

disosiasyon egrisi sola kayar ve dokulara oksijen sunumu azalir.

Absorbanin kismen nemli olmas1 CO olusumunu 6nemli 6l¢ilide azaltmaktadir. Diisiik akim
anestezi tekniginde absorbanin nemli kaliyor olmasi1 6nemli bir istiinliiktiir. Fang ve ark. [25]
yaptiklar1 ¢alisma sonucunda absorbanin kurumasini 6nlemek i¢in taze gaz akiminin 2-3 1t/dk’y1

gegcmemesini Onermistir.

Laparoskopik cerrahi sirasinda inhale anestezikler, anestezi siiresi, taze gaz akim miktari,
intraabdominal CO; insiiflasyon ve doku yanmasindan kaynaklanan duman emilimi gibi ¢esitli

faktorler CO ve karboksihemoglobin (COHgb) iiretimini etkileyebilir.
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2.1.4.9. Diisiik akim anestezi tekniginde desfluran:

Desfluran diisiik ¢oziinlirliigii ve vaporizatoriinde genis konsantrasyon araligi olmasi

sebebiyle diisiik akimli anestezi uygulamasi i¢in uygun bir segenektir[10, 27].

Diistik ¢oziiniirliigii nedeniyle anestezi baslangic donemindeki yiiksek taze gaz akim siiresi

10 dk’ya indirilebilmektedir.

Inspiratuar ve taze gaz karisimi igerisindeki desfluran konsantrasyon farki oldukca azdr.
Akim 1 1t/dk’ya disiiriildiigiinde, inspiratuar desfluran konsantrasyonunu yiikseltmeye ihtiyag

duyulmamaktadir.

2.2. ROBOTIiK CERRAHIDE ANESTEZI

Ilerleyen teknolojiyle birlikte cerrahi tarihinde en énemli gelismelerden biri agik cerrahi
yerine laparoskopik cerrahi yontemlerinin tercih edilmesidir. Robotik cerrahi, laparoskopik islemin

bir robot yardimu ile yapilmasi diyebiliriz.

Robot birbirine bagli 3 kisimdan olugmaktadir; konsol (cerrahin robotu uzaktan, el ve
ayaklar1 ile kontrol ettigi, tim sistemi caligtiran bilgisayar kismi), robotik bilesenler (video

teleskopunu tutan ve manipiilasyon yapan 3 veya 4 kol), kule (video ekipmani ve insiiflator).

Sekil 3. Robotun bilesenleri

2000 yilinda, Amerika Gida ve Ilag Kurulusu ‘Da Vinci’ isimli robotun cerrahide

kullanimini onaylamistir[28].
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Minimal invaziv cerrahi, cerraha cerrahi alani {i¢ boyutlu(derinlik) izleme ve goriintiiyii on
kat biiylitebilme olanagi, daha iyi el-g6z koordinasyonu saglama, kameranin ayak pedallar ile
maniiple  edilebilmesi, destek ihtiyacinin  olmamasi robotik cerrahi  yonteminin

avantajlarindandir[29].

Giinlimiizde pek ¢ok cerrahi iglem robotik yardimli yapilabiliyorken, en sik kullanim alani
iiroloji olmaktadir. Bunlar; robotik radikal prostatektomi, sistektomi, nefrektomi, kardiyotorasik
cerrahiler, jinekolojik onkoloji cerrahisi, pediatrik cerrahi, kolesistektomi, gastrik bypass,
adrenalektomi, splenektomi, tiroidektomi, kulak burun bogaz cerrahisi ve ortopedik cerrahi

sayilabilir [29-32].

Prostat kanserinin altin standart tedavi yontemi radikal prostatektomidir. A¢ik radikal
prostatektomiler giliniimiizde yerini robotik yardimli laparoskopik prostatektomilere birakmistir[1].
Acik operasyonlara gore daha az kan kaybi, cerrahi kesi, komplikasyon orani, hastanede kalis
siiresi, intraoperatif sivi ihtiyaci, transfiizyon gereksinimi olsa da; cerrahi goriisii artirmak igin

verilen pozisyon (litotomi ve derin trendelenburg) ve pnomoperitoneum (batinin karbondioksit ile

insiiflasyonu) hemodinamik, solunumsal, nérofizyolojik pek ¢ok degisiklige sebep olmaktadir[29,

31].

Sekil 4. robotik yardimli laparoskopik prostatektomi, pozisyon
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Derin trendelenburg ve pndmoperitonyum birlikteliginin etkileri; [33-35]

e Kardiyovaskiiler: OAB, santral ven6z basing (SVB), atim hacmi, kalbin oksijen tiiketimi
artar. Sistemik vaskiiler diren¢ (SVR), renal, hepatik akim azalir.

e Solunumsal: tepe hava yolu basinci, ventilasyon perfiizyon orani (V/P) uyumsuzlugu artar.
Diafragmanin yukar1 yonlii hareketi ile pulmoner atelektazi, hipoksi, pulmoner 6dem.
Pulmoner kompliyans, vital kapasite, fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK) azalir.

e Norolojik: intrakranial basing (IKB), serebral kan akimi1 (SKA), intraokiiler basing (IOB)
artar.

e Diger: basiya bagli néropati, fasyal ve hava yolu 6demi, subkutan amfizem, gastroozefageal

reflii, trakeal tliplin yer degistirmesi, hastaya kisitli ulagim

Kisitl s1v1 tedavisi ile idrar ¢ikiginin azalmasi ve cerrahi sahanin iyi goriilmesi hedeflenir.
Bu da derin trendelenburg pozisyona bagli 6demi Onlemek i¢in faydalidir. Robot yardimli
prostatektomilerde anestezi yonetiminin ele alindigi derlemelerde; iireterovezikal anastomoz

yapilana kadar 1 L, tiim vaka boyunca ise 2 L kristaloid 6nerilmistir[4, 36].

Robotik cerrahinin anestezi yonetiminde olast akciger komplikasyonlarmi 6nlemek icin
stratejik ventilasyon tekniklerine ihtiyac¢ vardir. Gupta ve ark.[37] yaptig1 ¢alismada akcigerlerin
oksijenlenmesini iyilestirmek ve pozisyona bagh atelektaziyi énlemek i¢in tidal voliim 6-8 ml/kg,
PEEP(ekspiryum sonu pozitif basing) 4-7 cmH>O onerilmektedir. Hava yolu basincinin maksimum

35 cmH>0’ya yiikselmesine izin verilmektedir.

Kim MS ve ark yaptig1 calismada kardiyak fonksiyonu azalmis hastalarda basing kontrollii

voliim garantili modun daha uygun olabilecegi belirtilmistir [38].

2.3. DUSUK AKIM ANESTEZi

Diisiik akim anestezi kavramini ilk kez F. Foldes ,1952 yilinda, 1 It/dk taze gaz akimu ile
anestezi uygulamasi i¢in kullanmistir. Virtue ise 1974 yilinda 0,5 1t/dk taze gaz akimi teknigi ile

uygulanan minimal akimli anestezi ifadesini kullanmistir[ 10].
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Teknik olarak diisiik akim anestezi; geri solutmali sistemlerde akcigerden ¢ikan gaz
karistminin  CO2 absorbsiyonu sonrasi, en az %>50’sinin geri akcigerlere donmesi olarak

tanimlanabilir[10].

Gelisen teknoloji ve ¢evreye karsi artan duyarlilikla birlikte diigiik akim anestezi kullanimi
On plana ¢ikmaya baslamistir. Yiiksek standartlara sahip anestezi cihazlari, inhaler anestezik gazlari
analiz edebilen monitorler ve kullanilan ajanlarin farmakokinetik ve farmakodinamiginin daha

ayrintili biliniyor olmasi giivenilir diisiik akim anestezi kullanim olanag1 saglamaktadir.

Glinlimiizde modern solutma cihazlarinin kullanilmasina karsin hala en sik kullanilan
yontem 4-6 It/dk ile yiliksek taze gaz akimli anestezidir [39]. Taze gaz akimi 4 1t/dk olarak
kullanildiginda yeniden solutma oran1 %20 iken, 2 It/dk ve altina diisiiriildiiglinde ise %50 ve

tizerine ¢ikar [10].

Solutma sistemleri; anestezi makinalarinin hastaya anestezik gaz uygulanmasini saglayan
sistemlerdir. Cesitli oranlarda taze ve ekspire edilen gaz konsantrasyonlarmin bir araya
getirilmesini, inhaler anestezik ajanlarinin inhalasyon ve ekspire edilen CO;’in uzaklastirilmasin

saglamaktadir [13].

Anestezide onemli isimlerden olan John Snow verilen genel anestezi sirasinda oksijen
eksikligi ve karbondioksit birikiminde olusabilecek problemlere dikkat ¢ekmis olup bunlarin
miktarii 6lgmek gerektigini vurgulamistir. Anestezik gazlarin degismeden atildigini fark etmesi
tizerine yeniden solutmali halka sistemlerini kullanmaya basglamistir. 1924 yilinda yeniden

solutmal1 halka sistemi igeren ilk anestezi cihazi yapilmistir [9].

Solutma sistemleri islevlerine gore; agik, yari-agik, yari-kapali ve kapali olarak
siniflandirilabilir. Teknik yonden devrede; gaz rezervuar torbasi, verilen gazlarin tekrar solunumu,

verilen CO2’nin kimyasal notralizasyonu, tek yonlii valvlerin olup olmamasi degerlendirilmelidir.

Anestezik gaz karisimi ekspiryum havasi tarafindan belirlenip, alinan Oz, N>O ve inhaler
anestezik miktarina baglidir. Diisiik akim anestezisinde ilk dénemde alinim yiiksek olup,

inhalasyon anestezisinin devaminda azalmaktadir[10].

Baker- Simionescu akimlara gore siiflama yapmistir[40].
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Metabolik akim <250 ml/dk
Minimal akim 250-500 ml/dk
Diistik akim 500-1000 ml/dk
Orta akim 1-2 L/dk

Yiiksek akim 2-4 L/dk

Cok yiiksek akim >4 L/dk

Diisiik akim anestezi uygulama sirasinda teknik gereksinimler;

Deneyimli ve egitimli anestezist
Diisiik akim hizlarina uyumlu akimélger
Kagak olmayan veya 30 mbar basingta 150 ml/dk ’yi ge¢meyecek sekilde kacak

olabilen halka devreler

Gaz monitdrizasyonu

CO; absorbani

Avrupa Ortak Standardit EN740 kriterlerini saglayan anestezi cihazi

13 Haziran 1998’de Avrupa Birligi iilkelerindeki tiim {iretici firma ve anestezistler bir araya

gelerek EN740 sartlarina gore ‘Anestezi makineleri ve modiilleri- temel kosullar’ adi altinda

giivenlik 6zelliklerini standardize etmeyi hedeflemislerdir [41].

Enerji yetersizlik alarmi

Oksijen destegi yetersizlik alarmi

Azotprotoksit akim1 durdurucusu

Oksijen bypass

Oksijen orani denetleyici

Tek bir vaporizator ¢alismasini glivenceye alan cihaz
Inspire edilen oksijen konsantrasyon takibi

Ekspire edilen gaz hacmi takibi

Hava yolu basing takibi

Solutulan karbondioksit konsantrasyon takibi
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Volatil anestezik ajan konsantrasyon takibi

2.3.1. Diisiik Akim Anestezi Kullaniminin Avantajlari

Hasta i¢in;

Solunan gazlarin nem ve 1sisinin korunmasi ile hastanin solunum yolu epitelinin yapisi
ve fonksiyonuna olumlu etki olusturmaktadir.

Trakeobrongial ortam fizyolojisinin korunmasi ile enfeksiyona yatkinhik ve
mikroatelektazi riski azalmaktadir[10].

Isinmis olan gaz, viicut 1s1s1n1 koruyup ve postoperatif hipotermi ve bogaz agrisi riskini
azaltmaktadir.

Hastalarin yakindan izlemi ve detayli monitorizasyonu ile anestezi giivenliginin

artmaktadir.

Cevre igin;

Atik gaz azalmasina bagli olarak atmosferik hava iyilesmekte ve ameliyathane
calisanlarmin saglik ile riskleri azalmaktadir[42].
Inhalasyon ajanlariin sebep oldugu sera etkisi engellenebilmekte ve ekolojik denge

korunmaktadir.

Ekonomik agidan;

Yapilan pek ¢ok calismada genel anestezinin diisiik akimla devam etmesi maliyeti

azaltan en 6nemli ve basit yontem olarak 6ne ¢ikmistir [10, 11, 43].

2.3.2. Diisiik Akim Anestezi Kullammminin Dezavantajlar:

Azalan taze gaz akimi ile hastaya ulasan oksijen miktar1 azalmaktadir. Buna bagl
hipoksi riski bulunmaktadir. Oksijen konsantrasyonu siirekli izlenmeli ve alt alarm

sinirt dogru ayarlanmalidir[44].
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Taze gaz akimi azaldikca sistem digina daha az gaz atilacagr i¢in solunan CO> miktar1
artacaktir. Buna bagli olarak hiperkarbi riski olusmaktadir. Inspire ve ekspire edilen CO,
konsantrasyon izlemi yapilmasi gerekmektedir[10, 44].

Diisiik akima bagli olarak absorbanlarin ve anestezik gazlarin nemi ve 1s1s1 artmaktadir.
Buna bagl olarak bakteri lireme riski artmaktadir. Bakteri filtresi kullanilmasi, devre
hortumlarinin degistirilmesi dnerilmektedir[10].

Diisiik akim anestezide vaporizatérde yapilan degisiklik ¢cok yavas ger¢eklesmektedir.
Anestezi derinliginin artmasi i¢in yapilan yiliksek ayar daha sonrasinda yiiksek akima
gecilmesi ile volatil asir1 dozuna sebep olabilir. Her akim degisikliginde vaporizator
ayar1 Onerilmektedir.

CO, nitrojen, aseton, compound A gibi yabanci madde birikimi olabilir.

2.3.3. Diisiik Akim Anestezi Kullaniminin Kontrendikasyonlari [10]

Kesin kontrendikasyonlari

Malign hipertermi

Septisemi

Anestezik gaz veya duman zehirlenmeleri
Anestezik gaz monitdrizasyon yetersizlikleri

Sodalime tiikkenmesi

Goreceli kontrendikasyonlar1

Anestezi siiresi <30 dk olan cerrahi islemler (anestezi derinligi ve denitrojenasyonun
yetersizligi)

Toksik gaz birikme ihtimali yiiksek olan hastalar (dekompanse diyabetes mellitus, uzun
stireli aglik, kronik alkolizm, yogun kan transfiizyonu, asir1 sigara kullanimi, belirgin
dolasim bozuklugu)

Teknik 6n sartlarin saglanamadigi durumlar (gaz ayarinin uygun yapilamamasi, yeniden

solutmasiz sistem kullanimi)
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e Asiri kagak olabilecek durumlar (maske ventilasyon, kafsiz tiip kullanimi, bronkoskopi

islemi)
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma; SBU Ankara Bilkent Sehir Hastanesi 1 No’lu Klinik Arastirmalar Etik Kurul
Komitesi onay1 (E1-22-2755/ 27.07.2022) alindiktan sonra, hasta onamlar1 alinarak Temmuz-
Kasim 2022 tarihleri arasinda SBU Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Onkoloji Kulesi Anesteziyoloji

ve Reanimasyon Klinigi’nde ger¢eklestirilmistir.

Calismamiza robotik yardimli laparoskopik radikal prostatektomi planli, 18-70 yas aras,

ASA I-II-1II fiziksel statiiye sahip, erkek cinsiyette, 72 hasta dahil edildi.

Hastalarin dagilimi randomize sekilde grup D (n:37) diisiik akimli, grup N (n:35) normal

akimli olarak belirlendi.

Calisma dis1 birakma kriterleri; asir1 trendelenburg pozisyonu kontrendike olan hastalar
(glokom, intrakranial basing artisi), litotomi pozisyonu verilemeyen hastalar, konjestif kalp
yetmezligi, ciddi kalp kapak problemi, pulmoner hipertansiyonu olanlar, viicut kitle indeksi

(VKI)>40 kg m2 olanlar olarak belirlendi.

Bu ¢alisma i¢in, diisiikk akim anestezi teknigi uygulamasina imkan veren anestezi is
istasyonu (Datex-Ohmeda, Aisys CS2) kullanildi. Her hasta operasyona alinmadan 6nce anestezi
cihazinda solunum devresi, bakteri filtresi, CO, absorbani (sorbo-lime) degistirildi. Her

operasyondan dnce solunum devrelerinin kacak kontrolii ve gaz monitor kalibrasyonlar1 yapildi.

Operasyon masasina alinan hastalarin yas, VKI, ek hastalik, kullandig1 ilaglar ve ASA
skorlar1 kaydedildi. Kalp elektrik aktivitesi (EKG), non-invaziv kan basinc1 (NIPB), SPO», BIS
monitdrize edildi. Tiim vakalarda oda sicaklig1 sabit tutuldu. Intravendz damar yolu 18 G (gauge)

veya 20 G braniil ile agildi. 5 ml/kg/h hiz ile kristaloid inflizyonuna baglandi.

Olgulara %100 oksijenle yiiz maskesi ile 3 dakika siire preoksijenizasyon uygulandi.
Ardindan intravendz (IV) 0,02 mg/kg midazolam, IV Imcg/kg fentanil, IV Img/kg lidokain, IV
2,5 mg/kg propofol, IV 0,6 mg/kg rokiironyum ile indiiksiyon uyguland1. Yeterli kas gevsemesini
takiben endotrakeal entiibasyon yapildi. Hasta solunum devresine baglandi, %50 oksijen-hava

karisimi, desfluran (1 MAK) inhalasyonu ve IV remifentanil (0.05-0.5 mcg/kg/dk) infiizyonu
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ayarlandi. Anestezi idamesine BIS 40-60 olacak sekilde devam edildi. Baslangigta yeterli anestezi
derinligini saglamak icin akim her iki gruba 3 1t/dk olacak sekilde uygulandi. Grup N’de (normal
akim) taze gaz akimina 3 1t/dk olarak devam edildi. Grup D’de (diisiik akim) 10 dakika sonrasinda
akim 11t/dk’ya diisiildli. Her iki grupta da hastalar basing kontrollii-voliim garantili modda (PCV-
VG), tidal voliim 6-8 ml/kg, solunum sayis1 12-14/dk, PEEP 5-7 cmH>O olacak sekilde ventile
edildi.

Nazogastrik sonda ile mide havasi bosaltildi. Is1 probu yerlestirildi ve monitdrize edildi.
Allen testi sonrasinda radial arter kaniile edildi, invaziv basing takibi ve arterial kan gazi kontrolii

yapildi.

Alarm limitleri; inspire edilen oksijen yiizdesi (Fi02) %30 alt sinir, SpO2 %95 alt sinir,
EtCO; 45 mmbhg {ist sinir, desfluran %10 konsantrasyon iist sinir, p-peak iist sinir 35 cmH>0, FiCO»
ist sinir 5 olarak ayarlandi. Diisiik akim anestezi esnasinda alarm limitlerinin asilmasi halinde

akimin 11t/dk’dan 31t/dk’ya yiikseltilmesi planlandi.

Her iki hasta grubunda da entiibasyon sonrasi (T0), pozisyon (asir1 trendelenburg) verilip
pnomoperitonyuma gecildikten sonra (T1), uzun siiren baz1 vakalarda kontrol amagli (Tn/ T2,T3)
, pndmoperitonyum sonu ve supin pozisyona gecildikten sonra (Tend / T4) ve ekstiibasyon sonrasi
(Teks/ T5); SKB, DKB, OAB, KH, plato ve peak hava yolu basinglar1 (p plato- p peak), BIS, viicut
sicakligi, SpO,, EtCO,, FiCO,, FiO, FiDes, ETDes, tidal hacim, MAK degerleri kaydedildi ve es
zamanli kan gazlar1 alind1 (Ph, PO», PCO,, SaO>, COHgb, HCO3, baz a¢ig1, glukoz, laktat).

Iki grup hastada da ekstiibasyondan énce, inhaler anestezik gazlar1 kapatildiktan sonra akim
6 lt/dk’ya getirildi. Uyandirma islemi sonrasi anestezi siiresi, kullanilan toplam desfluran,
intraoperatif verilen sivi miktarlari, sodalime degisim sayisi kaydedildi. Operasyon sonrasi
hastalarin derlenme {initesinde hemodinamik, bilin¢ ve solunumsal parametreleri 30 dakika takip

edildi. Postoperatif komplikasyon yasanmamasi iizerine kliniklerine transfer edildi.

Hastalarin preop, postop 1. ve 2. giinlerindeki serum aspartat aminotransferaz (AST), alanin
aminotransferaz (ALT), kan iire azotu (BUN), kreatinin degerleri, taburculuk siiresi,10 yillik sag
kalimi tahmin etmek i¢in Charlson Komorbidite Indeksi (CCI) ve ARISCAT perioperatif solunum

risk indeks skorlari kayit alina alindi.
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4. ISTATIKSEL ANALIZ

4.1. ISTATIKSEL YONTEMLER

Verilerin analizi IBM SPSS 25.0 (Armonk, NY: IBM Corp.) istatistik paket programi
kullanilarak yapildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlarin
(frekans, ylizde, ortalama, standart sapma, medyan, IQR) yani sira niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda Ki-Kare (y2) testi kullanildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnow ve Shapiro-Wilk testleri, basiklik-carpiklik (skewness-kurtosis) ve
grafiksel yontemler (histogram, Q-Q Plot, Stem and Leaf, Boxplot) ile degerlendirildi.
Arastirmada, normal dagilim gosteren niceliksel verilerin gruplar arasi karsilagtirilmasinda
Independent Samples t testi (bagimsiz gruplarda t testi) testi, normal dagilim goéstermeyen
niceliksel verilerin gruplar aras1 karsilastirilmasinda Mann-Whitnwy U testi kullanild. Istatistiksel
anlamlilik diizeyi a =0,05 olarak kabul edildi.

4.2. ORNEKLEM BUYUKLUGU

Power analizi G*Power 3.1.9.7 (Franz Faul, Universitat Kiel, Germany) istatistik paket
programi ile yapilmis olup; n 1 =35 (192,8 + 66,1), n 2 =37 (76,0 £ 16,) Effect Size (d)=1,5, a=0,05

olmak iizere; power = %99 olarak bulunmustur.
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5. BULGULAR

Tablo 3. Arastirmaya Katilanlarin Ozellikleri

Ort. £ SS Medyan (IQR)

Grup Grup N (Normal Akis) 35 48,6

Grup D (Diisiik Akis) 37 51,4
Cinsiyet Erkek 72 100,0
Yas (yil) 63,1+6,6 64,5 (39,0 —70,0)
Kilo (kg) 78,8 + 8,8 80,0 (50,0 — 108,0)
Boy (cm) 172,2+5,5 172,0 (160,0 — 189,0)
BMI (kg/m?) 26,5+24 26,8 (18,4 —32,5)
ASA I 3 4,2

11 57 79,2

111 12 16,7
Ek Hastalik Yok 22 30,6

Var 50 69,4
Kullandig1 Tlag Yok 23 31,9

Var 49 68,1
PEEP 5,6+0,5 6,0 (5,0 -7,0)

Tablo 4. Charlson Komorbidite indeksinin Gruplar Arasi Karsilastiriimasi

Grup N Grup D p
(n=35) (n=37)
Charlson Komorbidite indeksi 55+%1,2 4,4+0,9 <0,001

Gruplar aras1 yapilan karsilastirmalarda; Charlson Komorbidite Indeksi degerleri yoniinden gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05), Grup N hastalarin degerlerinin daha
yiiksek oldugu bulundu.
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Tablo 5. SAB’nin Gruplar Arasi ve Grup i¢i Karsilastirilmasi

SAB (mmHg) ?;:;’51)\1 ((;;:;’71)’ p

T-0 (35/37) 136,5+ 25,4 136,5 = 20,8 0,992
T-1 (35/37) 134,9 +21,9 142,8 + 18,5 0,102
T-2 (34/36) 117,34 19,1 115,6 £ 15,0 0,687
T-3 (7/4) 113,7+ 12,1 116,5 + 17,6 0,761
T-4 (35/37) 103,7 + 20,9 1052 = 17,6 0,751
T-5 (35/37) 137,9 19,7 1352 22,3 0,585

Gruplar aras1 yapilan karsilastirmalarda; es zamanli tim SAB degerleri yoniinden gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 (p>0,05) bulundu.

( )
160 SAB (mmHg)

140

120 — /
100 L ———

80
60
40
20

T-0 T-1 T-2 T-3 T-4 T-5

=0—Grup N Grup D
\. J

Sekil 5. SAB’nin Gruplar Arasi ve Grup ici Karsilastiriimasi

Tablo 6. DAB’nin Gruplar Arasi ve Grup i¢i Karsilastirllmasi

DAB (mmHg) ?;:;’51)\1 ?;:;’71)) P

T-0 (35/37) 78,2+ 16,7 83,6+ 10,8 0,110
T-1 (35/37) 85,5+ 14,7 91,4+ 10,4 0,054
T-2 (34/36) 75,4 49,5 76,3 8,7 0,655
T-3 (7/4) 74,9 +7,7 77,8+9,8 0,600
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T-4 (35/37) 56,1 12,8 59,5490 0,206
T-5 (35/37) 70,1 £ 12,6 72,4+ 14,6 0,486

Gruplar arasi1 yapilan karsilastirmalarda; es zamanli tiim DAB degerleri yoniinden gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 (p>0,05) bulundu.
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Sekil 6. DAB’nin Gruplar Arasi ve Grup ici Karsilastirilmas

Tablo 7. OAB’nin Gruplar Arasi ve Grup ici Karsilastirilmasi

OAB (mmHg) ((;If;‘g’sl)\l ?;:;’7])) p

T-0 (35/37) 97,7+ 18,6 1013+ 12,9 0,339
T-1 (35/37) 101,9 + 16,5 108,5 + 12,5 0,059
T-2 (34/36) 89,3+ 12,1 89,4+ 10,2 0,972
T-3 (7/4) 87,6 9,2 90,5+ 12,2 0,659
T-4 (35/37) 72,0 14,4 74,6+ 11,1 0,379
T-5 (35/37) 92,7 + 14,2 93,3+ 15,9 0,870

Gruplar arasi1 yapilan karsilastirmalarda; es zamanli tiim OAB degerleri yoniinden gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05) bulundu.
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Sekil 7. OAB’nin Gruplar Arasi ve Grup I¢i Karsilastiriimasi

Tablo 8. Nabiz’ i Gruplar Arasi ve Grup ici Karsilastirilmasi

Nabiz (atim/dk) ((;1:::? 51)\1 ((;;:g 71)) P

T-0 (35/37) 79,4+ 15,9 82,2+ 11,2 0,381
T-1 (35/37) 63,5+ 11,5 652+114 0,511
T-2 (34/36) 60,3 £ 8,3 62,4+84 0,278
T-3 (7/4) 62,9+ 11,1 74,3 +£8,2 0,109
T-4 (35/37) 61,198 64,1+89 0,183
T-5 (35/37) 81,3+ 12,3 84,1+11,1 0,321

Gruplar arasi yapilan karsilagtirmalarda; es zamanli tlim nabiz degerleri yoniinden gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 (p>0,05) bulundu.
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Sekil 8. Nabiz’'in Gruplar Aras: ve Grup ici Karsilastirilmasi

Tablo 9. P plato’nun Gruplar Arasi ve Grup i¢i Karsilastirilmas

Grup N Grup D
P plato (n=35) (n=37) P
T-0 (35/37) 15,6 +23 158+2,1 0,681
T-1 (35/37) 32,7+44 30,9+ 4,6 0,094
T-2 (34/36) 32,3+4,1 30,1 +£4,6 0,064
T-3 (7/4) 32,1 £428 29,5+42 0,387
T-4 (35/37) 18,3+23 18,3+ 1,9 0,979

Gruplar arasi yapilan karsilagtirmalarda; es zamanli tim P plato degerleri yoniinden gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05) bulundu.
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Sekil 9. P plato’nun Gruplar Arasi ve Grup Ici Karsilagtirilmasi

Tablo 10. P peak’in Gruplar Arasi ve Grup i¢i Karsilastirilmasi

P peak ((;;:551;1 ((;;;157])) P

T-0 (35/37) 15,6+2,3 15,8 42,1 0,605
T-1 (35/37) 32,5443 30,8 £ 4,3 0,084
T-2 (34/36) 322439 302 4,6 0,068
T-3 (7/4) 31,9+45 30,3+3,9 0,567
T-4 (35/37) 18,3 42,3 18,2+ 1,8 0,842

Gruplar aras1 yapilan karsilastirmalarda; es zamanli tim P peak degerleri yoniinden gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05) bulundu.
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Sekil 10. P peak’mn Gruplar Arasi ve Grup ici Karsilastirilmasi

Tablo 11. BIS’in Gruplar Arasi ve Grup ici Karsilastiriimas

S = :

T-0 (35/37) 42,8+ 7,0 41,9+ 8,0 0,632
T-1 (35/37) 39,6+ 5,1 43,1£53 0,005
T-2 (34/36) 42,3+3,7 432452 0,428
T-3 (7/4) 43,9420 433+46 0,763
T-4 (35/37) 44,6+52 432452 0,233
T-5 (35/37) 85,1 + 6,4 85,2+7,1 0,934

Gruplar aras1 yapilan karsilagtirmalarda; T1 BIS degerleri yoniinden gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05), Grup D hastalarin degerlerinin daha yiiksek oldugu
bulundu. Diger es zamanlardaki degerler yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark olmadig1 (p>0,05) bulundu.
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Sekil 11. BIS’in Gruplar Arasi ve Grup ici Karsilastirilmas

Tablo 12. Viicut Sicakhiginin Gruplar Arasi ve Grup I¢i Karsilagtirilmasi

Viicut Sicakhigi (°C) ?;:g 51)\1 ?;:g;; P
T-0 (35/37) 36,1+0,1 36,1 £ 0,1 0,932
T-1 (35/37) 36,0+ 0,1 36,1 £0,1 0,319
T-2 (34/36) 36,0+ 0,1 36,0 £ 0,1 0,547
T-3 (7/4) 35,9+0,1 36,0+ 0,1 0,673
T-4 (35/37) 36,0+ 0,1 36,0+ 0,1 0,424
T-5 (35/37) 36,1 £0,1 36,1 £0,1 0,241
P 0,130 0,185

Gruplar arasi yapilan karsilastirmalarda; es zamanli tiim viicut sicakligi degerleri yoniinden gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05) bulundu.

Grup ici karsilagtirmalarda hem Grup N hem de Grup D hastalarda, es zamanlarda dlgiilen degerler

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: (p>0,05) bulundu.
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Sekil 12. Viicut Sicakhgimin Gruplar Arasi ve Grup I¢i Karsilagtirilmasi

Tablo 13. SpO2’nin Gruplar Arasi ve Grup I¢i Karsilastiriimasi
Grup N Grup D

5p0: (%) (n=35) (n=37) P

T.0 (35/37) 97,9412 98,0 40,7 0,552
-1 (35/37) 96,5+ 1,9 96,9+ 14 0,387
T-2 (34/36) 974+ 16 97,6+ 1.1 0,617
T3 (7/4) 97,0+ 1,2 98,0 0,8 0,164
T4 (35/37) 97,9413 97,9+ 1,1 0,906
T5 (35/37) 959+ 1,7 96,1+ 1,3 0,481

Gruplar aras1 yapilan karsilastirmalarda; es zamanl tiim SpO; degerleri yoniinden gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 (p>0,05) bulundu.
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Sekil 13. SpO2’nin Gruplar Arasi ve Grup i¢i Karsilastiriimasi

Tablo 14. EtCO2’nin Gruplar Arasi ve Grup i¢i Karsilastirlmasi

Grup N Grup D

EtCO: (n=35) (n=37) P
T-0 (35/37) 31,9+23 322+2,1 0,671
T-1 (35/37) 31,3+£2,1 32,5+24 0,026
T-2 (34/36) 32,2+£2,6 32,5+28 0,589
T-3 (7/4) 31,7+£2,6 32,8 +3.3 0,574
T-4 (35/37) 33,8 +3,3 35,1+3,8 0,124
P <0,001 <0,001

Fark T4 ile TO-T1 T4 ile digerleri

Gruplar aras1 yapilan karsilastirmalarda; T1 EtCO2 degerleri yoniinden gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05), Grup D hastalarin degerlerinin daha yiiksek oldugu
bulundu. Diger es zamanlardaki degerler yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark olmadig1 (p>0,05) bulundu.

Grup ici karsilastirmalarda hem Grup N hem de Grup D hastalarda, es zamanlarda 6l¢iilen degerler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olugu (p<0,05) bulundu. Farkliligin hangi

zaman/zamanlar arasinda oldugunu bulmak i¢in ¢oklu karsilastirma (post-hoc) testleri uygulandi;
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Grup N hastalarda, T4 degerleri ile TO-T1 zamanlardaki degerler arasinda fark oldugu, Grup D

hastalarda T4 degerleri ile diger zamanlardaki degerler arasinda fark oldugu bulundu.
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Sekil 14. EtCO2’nin Gruplar Arasi ve Grup i¢i Karsilastirlmasi
Tablo 15. FiCO2’nin Gruplar Aras: ve Grup ici Karsilastirilmasi
. Grup N Grup D
FICO: (n=35) (n=37) P
T-0 (35/37) 0,06 + 0,24 0,03+0,16 0,529
T-1 (35/37) 0,14 £0,36 0,54+ 0,51 <0,001
T-2 (34/36) 0,56 +0,50 0,81 + 0,40 0,027
T-3 (7/4) 0,29+ 0,49 0,75+£0,50 0,166
T-4 (35/37) 0,74+ 0,44 1,08 +0,43 0,002
P <0,001 <0,001
Fark TO-T1 ile T2-T4 Hepsi

Gruplar aras1 yapilan karsilastirmalarda; T1, T2 ve T4 FICO: degerleri yoniinden gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05), fark bulunan tiim zamanlarda Grup D

hastalarinin degerlerinin daha yiiksek oldugu bulundu. Diger es zamanlardaki degerler yoniinden

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig:1 (p>0,05) bulundu.
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Grup ici karsilagtirmalarda hem Grup N hem de Grup D hastalarda, es zamanlarda dlgiilen degerler

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olugu (p<0,05) bulundu. Farkliligin hangi

zaman/zamanlar arasinda oldugunu bulmak i¢in ¢oklu karsilastirma (post-hoc) testleri uygulandi;

Grup N hastalarda, TO-T1 degerleri ile T2-T4 zamanlardaki degerler arasinda fark oldugu, Grup D

hastalarinda tiim es zamanlardaki degerler birbirinden farkli bulundu.

[ . )
12 FICO,
1.0
0.8
0.6
0.4
0.2
[
0.0
T-0 T-1 T-2 T-3 T-4
=o—Grup N Grup D
. J
Sekil 15. FICO2’nin Gruplar Arasi ve Grup i¢i Karsilastirllmasi
Tablo 16. inspiratuar O; Konsantrasyonu’nun Gruplar Arasi ve Grup ici Karsilastirilmasi
i Grup N Grup D
Inspiratuar O: Konsantrasyonu (n=35) (n=37) P
T-0 (35/37) 48,1 £4,8 47,8+49 0,794
T-1 (35/37) 445+23 38,3+3,1 <0,001
T-2 (34/36) 450+£2,5 40,3 +£2,6 <0,001
T-3 (7/4) 45,0+£2,0 38,5+2,6 0,001
T-4 (35/37) 454+228 40,3+2,8 <0,001

Gruplar aras1 yapilan karsilastirmalarda; TO Inspiratuar O, Konsantrasyonu degerleri ydniinden

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigt (p>0,05) bulunurken, T1, T2, T3 ve
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T4 degerleri yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu (p<0,05), fark

bulunan tiim zamanlarda Grup N hastalarinin degerlerinin daha yiiksek oldugu bulundu.
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Sekil 16. inspiratuar O; Konsantrasyonu’nun Gruplar Arasi ve Grup ici Karsilastirilmasi

Tablo 17. inspiratuar Desfluran’min Gruplar Arasi ve Grup ici Karsilastirilmasi

Grup N Grup D

inspiratuar Desfluran (n=35) (1=37) P
T-0 (35/37) 4312 42410 0,668
T1 (3537) 59406 52406 <0,001
T-2 (34/36) 56407 55408 0,467
T3 (7/4) 56406 56405 0,921
T-4 (35/37) 5,1+£1,0 5,3+0,8 0,220

Gruplar arasi yapilan karsilastirmalarda; T1 Inspiratuar Desfluran degerleri yoniinden gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05), Grup N hastalariin degerlerinin daha
yliksek oldugu bulundu. Diger es zamanlardaki degerler yoniinden gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark olmadig1 (p>0,05) bulundu.
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Sekil 17. inspiratuar Desfluran’min Gruplar Arasi ve Grup ici Karsilastiriimasi

Tablo 18. Ekspiratuar Desfluran’nin Gruplar Arasi ve Grup i¢i Karsilastirilmasi

Grup N Grup D

Ekspiratuar Desfluran (n=35) (n=37) P
T-0 (35/37) 3.6+x1,1 34+1,0 0,594
T-1 (35/37) 53+0,6 4,6 +0,6 <0,001
T-2 (34/36) 52+0,6 5,1+£0,7 0,701
T-3 (7/4) 53+0,6 52+0,5 0,898
T-4 (35/37) 4,7+0,9 5,0+£0,7 0,163

Gruplar arasi yapilan karsilastirmalarda; T1 Ekspiratuar Desfluran degerleri yoniinden gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05), Grup N hastalarin degerlerinin daha
yiiksek oldugu bulundu. Diger es zamanlardaki degerler yoniinden gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05) bulundu.
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Sekil 18. Ekspiratuar Desfluran’mmn Gruplar Arasi ve Grup i¢i Karsilastirilmasi
Tablo 19. MAK’n Gruplar Arasi ve Grup I¢i Karsilastirlmasi
Grup N Grup D
MIEE (n=35) (n=37) P
T-0 (35/37) 0,70+ 0,20 0,66 +0,18 0,389
T-1 (35/37) 1,06 £0,11 0,88+0,13 <0,001
T-2 (34/36) 1,04+£0,13 0,99+0,14 0,107
T-3 (7/4) 1,04 £0,13 1,03+0,13 0,827
T-4 (35/37) 0,94+0,16 0,95+0,14 0,638

Gruplar arasi yapilan karsilastirmalarda; T1 MAK degerleri yoniinden gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05), Grup N hastalarinin degerlerinin daha yiiksek oldugu

bulundu. Diger es zamanlardaki degerler yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark olmadig1 (p>0,05) bulundu.
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Sekil 19. MAK’m Gruplar Arasi ve Grup i¢i Karsilastiriimas:
Tablo 20. Ph’in Gruplar Arasi ve Grup i¢i Karsilastirilmasi
Grup N Grup D
Ph (n=35) (n=37) P
T-0 (35/37) 7,43 +£0,03 7,42+0,03 0,267
T-1 (35/37) 7,42+ 0,03 7,41 £0,04 0,247
T-2 (34/36) 7,38 £ 0,04 7,38 £ 0,05 0,851
T-3 (7/4) 7,38 + 0,05 7,35+£0,04 0,255
T-4 (35/37) 7,35+ 0,04 7,34+ 0,05 0,259
T-5 (35/37) 7,33 £ 0,04 7,31 +0,04 0,053
P <0,001 <0,001
Fark T2 ile digerleri T2 ile digerleri
TO-T1 ile T4-T5 TO-T1 ile T4-T5

Gruplar aras1 yapilan karsilastirmalarda; es zamanli tiim Ph degerleri yoniinden gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05) bulundu.

Grup ici karsilastirmalarda hem Grup N hem de Grup D hastalarda, es zamanlarda 6l¢iilen degerler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olugu (p<0,05) bulundu. Farkliligin hangi

zaman/zamanlar arasinda oldugunu bulmak icin ¢oklu karsilagtirma (post-hoc) testleri uygulandi,
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hem Grup N hem de Grup D hastalarda, T2 degerleri ile diger zamanlardaki degerler arasinda,
ayrica TO-T1 degerleri ile T4-T5 zamanlardaki degerler arasinda fark oldugu bulundu.
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Sekil 20. Ph’in Gruplar Arasi ve Grup i¢i Karsilastiriimasi

Tablo 21. PO’nin Gruplar Arasi ve Grup i¢i Karsilastirilmasi
Grup N Grup D

0 (n=35) (n=37) P

T-0 (35/37) 160,1 = 39,1 180.7 = 40,6 0,032
T-1 35/37) 11444339 1212431, 0,384
T2 (34/36) 120,5 £ 25,1 131,9 £ 26,1 0,068
T3 (7/4) 1184 + 23,4 156,9 = 20,0 0,022
T-4 (3537) 138,9 £ 30,0 1429 £ 20,6 0,516
-5 (35/37) 97,5+21,1 99,8 = 24.4 0,672

Gruplar arasi yapilan karsilastirmalarda; TO ve T3 PO degerleri yoniinden gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05), fark bulunan iki durumda da Grup D
hastalarinin degerlerinin daha yiiksek oldugu bulundu. Diger es zamanlardaki degerler yoniinden

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05) bulundu.
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Sekil 21. PO2’nin Gruplar Arasi ve Grup i¢i Karsilastiriimasi

Tablo 22. PCO2’nin Gruplar Arasi ve Grup ici Karsilastirilmasi

T ((;12:[;51)\I ((;;;157])) P
T-0 35/37) 35,7435 35,7435 0,985
T-1 35/37) 36,7+ 3,4 35,0432 0,268
T2 (34/36) 39,5+ 4.4 3784438 0,122
T3 (7/4) 39,0448 3944509 0,860
T-4 (3537) 413+5,1 403+ 48 0.404
5 (35/37) 43,0+5,5 45,0+ 54 0,125
P <0,001 <0,001

Fark TO-T1 ile T2-T4-T5 T4 ile digerleri

T5 ile digerleri

Gruplar arasi1 yapilan karsilagtirmalarda; es zamanli tiim PCO; degerleri yoniinden gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05) bulundu.

Grup ici karsilastirmalarda hem Grup N hem de Grup D hastalarda, es zamanlarda 6l¢iilen degerler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olugu (p<0,05) bulundu. Farkliligin hangi

zaman/zamanlar arasinda oldugunu bulmak icin ¢oklu karsilastirma (post-hoc) testleri uygulandi;
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Grup N hastalarinda, TO-T1 degerleri ile T2-T4-T5 zamanlardaki degerler arasinda fark oldugu,
Grup D hastalarinda T4 degerleri ile diger zamanlardaki degerler arasinda, ayrica TS degerleri ile

diger zamanlardaki degerler arasinda fark oldugu bulundu.
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Sekil 22. PCO:’nin Gruplar Arasi ve Grup i¢i Karsilastiriimasi
Tablo 23. SaO2’nin Gruplar Arasi ve Grup I¢i Karsilastirilmasi
Grup N Grup D
e (n=35) (n=37) P
T-0 (35/37) 98,4+0,6 98,7+0,5 0,075
T-1 (35/37) 972+1,6 97,6 +1,2 0,198
T-2 (34/36) 97,6 £1,0 98,1 +£0,6 0,064
T-3 (7/4) 97,7+0,7 98,4+ 0,4 0,090
T-4 (35/37) 98,0+ 0,8 98,2+0,5 0,183
T-5 (35/37) 96,0+ 1,6 96,1 £1,5 0,828

Gruplar arasi yapilan karsilastirmalarda; es zamanl tiim SaO> degerleri yoniinden gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 (p>0,05) bulundu.
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Sekil 23. Sa02’nin Gruplar Arasi ve Grup i¢i Karsilastirilmasi

Tablo 24. COHgb’nin Gruplar Arasi ve Grup I¢i Karsilastirilmasi
Grup N Grup D

COHgb (n=35) (n=37) P

T-0 (35/37) 0,34+0,32 031025 0,611
-1 (35/37) 032+029 0324033 0,058
T-2 (34/36) 0324023 034+ 0,28 0,699
T3 (7/4) 0.23£0,10 0,15+0,13 0,274
T-4 (35/37) 029+0,13 030+ 0,27 0,908
T-5 (35/37) 031020 0344027 0,644

Gruplar arasi yapilan karsilastirmalarda; es zamanl tim COHgb degerleri yoniinden gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05) bulundu.
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Sekil 24. COHgb’nin Gruplar Arasi ve Grup i¢i Karsilastirilmas:

Tablo 25. HCO5’iin Gruplar Aras: ve Grup Ici Karsilastirilmasi
Grup N Grup D

e (n=35) (n=37) P

T-0 (35/37) 233+ 17 29416 0,250
T-1 (35/37) 234+1,5 24515 0,005
T2 (34/36) 27416 20,8+ 15 0,010
T3 (7/4) 233+ 14 2L1£16 0,045
T4 (35/37) 224419 22413 0,004
-5 (35/37) 22,1420 22,1419 0,899

Gruplar aras1 yapilan karsilastirmalarda; T1, T2, T3 ve T4 HCOs3 degerleri yoniinden gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05), fark bulunan tiim durumlarda Grup
N hastalarin degerlerinin daha yiiksek oldugu bulundu. Diger es zamanlardaki degerler yoniinden

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 (p>0,05) bulundu.
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Sekil 25. HCO3’iin Gruplar Arasi ve Grup i¢i Karsilastiriimas:
Tablo 26. Baz Acikhiginin Gruplar Arasi ve Grup i¢i Karsilastirilmasi
- Grup N Grup D
Baz Acgikhg (n=35) (n=37) P
T-0 (35/37) -0,43 + 1,59 -0,95 + 1,57 0,166
T-1 (35/37) -0,52 + 1,48 -1,63 £ 1,71 0,005
T-2 (34/36) -2,19+ 1,55 -2.91+1,49 0,044
T-3 (7/4) -1,59 + 1,95 -4,13 £ 0,93 0,039
T-4 (35/37) -3,02 + 1,85 -4,07 £ 1,68 0,014
T-5 (35/37) -3,72 £ 1,84 -3,94 + 1,65 0,599
P <0,001 <0,001
T2 ile digerleri TO ile digerleri
Fark T4 ile digerleri T1 ile digerleri
TS5 ile digerleri T2 ile digerleri

Gruplar aras1 yapilan karsilastirmalarda; T1, T2, T3 ve T4 baz aciklig1 degerleri yoniinden gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05), fark bulunan tiim durumlarda Grup
N hastalarin degerlerinin daha yiiksek oldugu bulundu. Diger es zamanlardaki degerler yoniinden

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05) bulundu.
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Grup ici karsilagtirmalarda hem Grup N hem de Grup D hastalarda, es zamanlarda dlgiilen degerler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olugu (p<0,05) bulundu. Farkliligin hangi
zaman/zamanlar arasinda oldugunu bulmak i¢in ¢oklu karsilastirma (post-hoc) testleri uygulandi;
Grup N hastalarda, T2 degerleri ile diger zamanlardaki degerler arasinda, T4 degerleri ile diger
zamanlardaki degerler arasinda, ayrica TS5 degerleri ile diger zamanlardaki degerler arasinda fark
oldugu, Grup D hastalarinda TO degerleri ile diger zamanlardaki degerler arasinda, T1 degerleri ile
diger zamanlardaki degerler arasinda, ayrica T2 degerleri ile diger zamanlardaki degerler arasinda

fark oldugu bulundu.
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Sekil 26. Baz Acikhginin Gruplar Arasi ve Grup i¢i Karsilastirilmasi

Tablo 27. Laktat’mn Gruplar Arasi ve Grup i¢i Karsilastiriimasi
Grup N Grup D

Laktat (n=35) (n=37) P

T-0 (35/37) 1,08 + 0,39 1,15+ 0,53 0,521
T-1 (35/37) 1,16 + 0,43 1,17+ 0,51 0,937
T-2 (34/36) 1,27 £ 0,49 1,22+ 0,57 0,694
T-3 (7/4) 1,52 +£0,53 1,15+0,24 0,147
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T-4 (35/37) 145+0,71 131+0,56 0,354

T-5 (35/37) 1,84 +£0,81 1,67 £0,53 0,305
P <0,001 <0,001
T5 ile digerleri o e .
Fark TO ile T2-T4 1ot e
T1 ile T4

Gruplar arast yapilan karsilastirmalarda; es zamanli tim Laktat degerleri yoniinden gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05) bulundu.

Grup ici karsilastirmalarda hem Grup N hem de Grup D hastalarda, es zamanlarda dlgiilen degerler

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05) bulundu. Farkliligin hangi

zaman/zamanlar arasinda oldugunu bulmak i¢in ¢oklu karsilastirma (post-hoc) testleri uygulandi;

Grup N hastalarinda, TS degerleri ile diger zamanlardaki degerler arasinda, TO degerleri ile T2-T4

zamanlarindaki degerler arasinda, Ayrica T1 degerleri ile T4 degerleri arasinda fark oldugu, Grup

D hastalarinda TS5 degerleri ile diger zamanlardaki degerler arasinda, ayrica T2 degerleri ile T4

zamanlardaki degerler arasinda fark oldugu bulundu.
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Sekil 27. Laktat’in Gruplar Arasi ve Grup I¢i Karsilastirilmasi
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Tablo 28. Toplam Desfluran Tiiketiminin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Grup N Grup D p
(n=35) n=37)
Toplam Desfluran Tiiketimi (ml) 192,8 + 66,1 76,0 = 16,3 <0,001

Gruplar arasi yapilan karsilastirmalarda; Toplam Desfluran Tiiketimi degerleri yoniinden gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05), Grup N hastalarinda tiiketim

miktarinin daha fazla oldugu bulundu.
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Sekil 28. Toplam Desfluran Tiiketiminin Gruplar Arasi1 Karsilagtirilmasi

Tablo 29. Sodalime Degisim Sayisinin Gruplar Arasi1 Karsilastirilmasi

Grup N Grup D
(n=35) (n=37)

Sodalime Degisim Say1si 1,00 £ 0,00 1,00 £ 0,00 1,000

Gruplar arasi1 yapilan karsilagtirmalarda; Sodalime Degisim Sayisi degerleri yoniinden gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05) bulundu.
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Sodalime Degisim Sayisi

1.2

Sekil 29. Sodalime Degisim Sayisinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Tablo 30. Anestezi Siiresi Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Grup N Grup D P
(n=35) (n=37)
Anestezi Stiresi (dk) 233,4+ 66,3 229,3+52,5 0,773

Gruplar aras1 yapilan karsilastirmalarda; Anestezi Siiresi degerleri yoniinden gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05) bulundu.
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Anestezi Siiresi (dk)

250

Sekil 30. Anestezi Siiresi Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Tablo 31. intraoperatif Verilen Sivilarin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Intraoperatif Verilen Grup N Grup D P
Sivilar (n=35) (n=37)

Kristaloid (cc) 1.300,0 (1.000,0 — 1.500,0) 1.300,0 (1.000,0 — 1.500,0) 0,986
Kolloid (1/0) 150,0 £ 0,0 -- --
Kan Uriinii - - --

Gruplar aras1 yapilan karsilastirmalarda; Kristaloid degerleri yoniinden gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05) bulundu.
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Sekil 31. intraoperatif Verilen Sivilarin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Tablo 32. AST’nin Gruplar Arasi ve Grup I¢i Karsilastiriimasi
Grup N Grup D

LBAL (n=35) (n=37) P
Preop 23,2495 26,3+ 14,5 0,281
Postop 1. Giin 28,1+ 15,7 27,5+175 0,830
Postop 2. Giin 24,6 7.8 27,8 +8,0 0,096
P 0,058 0,769

Gruplar aras1 yapilan karsilagtirmalarda; es zamanli tiim AST degerleri yoniinden gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 (p>0,05) bulundu.

Grup i¢i karsilastirmalarda hem Grup N hem de Grup D hastalarinda, es zamanlarda 6lgiilen

degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05) bulundu.
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Sekil 32. AST’nin Gruplar Arasi ve Grup i¢i Karsilastiriimas:
Tablo 33. ALT’nin Gruplar Arasi ve Grup ici Karsilastirilmasi
Grup N Grup D
ALT (n=35) (n=37) P
Preop 23,6 £10,8 27,0+ 12,7 0,229
Postop 1. Giin 26,1 + 14,8 252+7.4 0,748
Postop 2. Giin 23,3+11,9 23,5+7,6 0,932
P 0,302 0,353

Gruplar aras1 yapilan karsilastirmalarda; es zamanli tiim ALT degerleri yoniinden gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 (p>0,05) bulundu.

Grup i¢i karsilastirmalarda hem Grup N hem de Grup D hastalarinda, es zamanlarda 6lgiilen

degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05) bulundu.
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Sekil 33. ALT’nin Gruplar Arasi ve Grup i¢i Karsilastiriimas:
Tablo 34. BUN’un Gruplar Arasi ve Grup i¢ci Karsilastiriimasi
Grup N Grup D
. (n=35) (n=37) P
Preop 38,0+ 10,3 348+728 0,146
Postop 1. Giin 39,9+10,3 37,3+9,9 0,282
Postop 2. Giin 38,9+9,7 36,2+ 10,5 0,252
P 0,211 0,091

Gruplar arasi1 yapilan karsilastirmalarda; es zamanli tiim BUN degerleri yoniinden gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 (p>0,05) bulundu.

Grup i¢i karsilastirmalarda hem Grup N hem de Grup D hastalarinda, es zamanlarda 6lgiilen

degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05) bulundu.
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Sekil 34. BUN’un Gruplar Arasi ve Grup i¢i Karsilastirilmas:

Tablo 35. Kreatinin’in Gruplar Arasi ve Grup ici Karsilastirilmasi

Grup N Grup D

Kreatinin (n=35) (n=37) P
Preop 0,96+ 0,16 0,95+0,14 0,760
Postop 1. Giin 1,04 £ 0,19 1,01 £0,26 0,523
Postop 2. Giin 0,93 +0,21 0,90+ 0,18 0,507
P <0,001 0,004

Fark Postop. 1. Giin ile diger Postop. 1. Giin ile 2. Giin

Gruplar arasi1 yapilan karsilastirmalarda; es zamanli tiim Kreatinin degerleri yoniinden gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05) bulundu.

Grup ici karsilagtirmalarda hem Grup N hem de Grup D hastalarda, es zamanlarda dlgiilen degerler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olugu (p<0,05) bulundu. Farkliligin hangi
zaman/zamanlar arasinda oldugunu bulmak i¢in ¢oklu karsilastirma (post-hoc) testleri uygulandi;

Grup N hastalarinda, postoperatif 1. Giin degerleri ile diger zamanlardaki degerler arasinda fark
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oldugu, Grup D hastalarinda postoperatif 1. Giin degerleri ile postoperatif 2. Giin degerleri arasinda

fark oldugu bulundu.
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Sekil 35. Kreatinin’in Gruplar Aras1 ve Grup I¢i Karsilastirilmasi

Tablo 36. Taburculuk Siiresinin Gruplar Arasi1 Karsilastirilmasi

Grup N Grup D
(n=35) (n=37)

Taburculuk Siiresi (Giin) 6,5+ 3,1 6,1 +2,0 0,520

Gruplar arasi yapilan karsilagtirmalarda; Taburculuk Siiresi degerleri yoniinden gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 (p>0,05) bulundu.
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Sekil 36. Taburculuk Siiresinin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Tablo 37. Postoperatif Solunum Komplikasyonunun Gruplar Arasi1 Karsilastirilmasi

Grup N Grup D
(n=35) (n=37)

Yok 35 (%100,0) 37 (%100,0)

Postop Solunum Komplikasyonu

1,000
Var -- -

Gruplar aras1 yapilan karsilagtirmalarda; Postoperatif Solunum Komplikasyonu degerleri

yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05) bulundu.

Tablo 38. ARISCAT Skorunun Gruplar Arasi Karsilastirilmasi
Grup N Grup D

(n=35) (n=37) P
ARISCAT Score 26,0+ 6,9 23,6 + 4.6 0,087*
Diisiik 9(%25,7) 12 (%32,4)
0,713%*
Orta 26 (%74,3) 25 (%67,6)

*: Independent Samples t Test (Mean + SD), **: Chi-Square Test (n / %),

Gruplar arasi yapilan karsilagtirmalarda; ARISCAT Skor degerleri yoniinden gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: (p>0,05) bulundu.
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Sekil 37. ARISCAT Skorunun Gruplar Arasi Karsilastirilmasi
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6. TARTISMA

Giliniimiizde ilerleyen teknolojiyle birlikte acik cerrahi teknikler yerini laparoskopik ve

robotik cerrahi yontemlere birakmaktadir.

Anestezi cihazlarindaki teknolojik gelismeler, gelisen hasta monitorizasyonu, kullanilan
inhaler ajanlara dair bilgi birikimi, artan ekonomik kaygilar, cevreye olan duyarlilik diisiik akim
anestezi tekniklerinin tercihine egilimi artirmistir [45]. Diisiik akim anestezi yonteminde; anestezik
gazin hastaya yeterli ulasimi, hemodinamik stabilite ile ilgili endiselerle birlikte en Onemli
kaygilardan bir tanesi de hastada solunum problemlerine yol agabilme ihtimalidir. Calismamizda
robotik yardimli radikal prostatektomi operasyonu sirasinda intraabdominal insiiflasyon ve asiri
trendelenburg pozisyonunda, diisiik ve normal anestezik akimli anestezi yontemi ile hastalari
solunum ve oksijenizasyon parametreleri agisindan takip ettik ve iki anestezi ydntemini
karsilastirdik. Postoperatif solunum ve metabolik komplikasyonlar1 takip ettik. Calismamiz
literatiire bakildiginda, robotik yardimli cerrahi yapilan hastalarda diisiik ve normal akimli anestezi

yontemini karsilastiran ilk ¢alismadir.

Uygulanan diisiik akim anestezi tekniklerinde giivenlik ekipman zorunlulugu
bulunmaktadir [10]. Giivenle uygulanabilmesi i¢in ise Ortak Avrupa Standardi1 (EN740) kriterleri
olan hava yolu basinglari, ekspire edilen gaz hacimleri, FiO, inhaler anestezik ve CO:
konsantrasyonlari, SpO2 degerlerinin stirekli takip edilmesi gerekmektedir [46]. Calismamizda bu

kriterlere uygun olan Datex- Ohmeda Aisys CS2 anestezi cihazi kullanilmisgtir.

Akbas ve ark.[47] yaptig1 calismada, laparoskopik bariatrik cerrahi sirasinda morbid obez
hastalarda desfluran ile diisiik ve normal akiml1 anestezinin hemodinamik ve respiratuar 6zellikleri,
anestezi derinligi ve serebral oksijen satiirasyonu iizerindeki etkilerini incelenmistir. Laparoskopik
obezite cerrahisi sirasinda diisiik akishh anestezinin morbid obez hastalarda giivenle
kullanilabilecegi sonucuna varmislardir. Kupisiak ve ark. laparoskopik kolesistektomi sirasinda,
desfluran ile diislik ve yliksek akimli anestezi alan hastalar arasinda KH, OAB, EtCOz ve SpO:
acisindan anlamli bir fark olmadigini bildirmistir [48]. Elmacioglu ve ark.[49] yaptig1 caligmada

diisiik, minimal ve orta akimli desfluran anestezi tekniklerinde hastalarin hemodinamik

57



parametrelerinin perioperatif donemde stabil oldugunu , derlenme {iizerine de akimin olumsuz
etkisinin olmadiginin, diisilk ve minimal akimli anestezi yonteminin giivenle kullanilabilecegini
bildirmiglerdir. Isik ve ark.[50] diisiik akim anestezi uygulamasmin iyi bir takiple pediatrik
hastalarda stabil bir hemodinami sagladigin1 ve postoperatif donemde hepatik ve renal
fonksiyonlarda bozulmaya neden olmadigini belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda gruplar arasi
yapilan karsilagtirmalarda; es zamanl tiim EtCO2 ve SpO2, SAB, DAB, OAB ve nabiz degerleri
ve arteriyel kan gazi ile takip ettigimiz oksijenizasyon parametreleri yoniinden gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 (p>0,05) bulundu.

Diisiik akimli anestezi yonteminde azalan taze gaz akimiyla, akimdaki O2 miktar1 ve inspire
edilen gaz igerisindeki O» konsantrasyonu arasindaki fark artar. Diisiik FiO> hipoksemi riskini
artirir. Bu sebeple hipoksi riskini ortadan kaldirmak ve yeterli miktarda O» sunumunun
saglanabilmesi i¢in FiO2 konsantrasyonu en az %30 olmalidir [51, 52]. Diisiik akimli anestezide
hastaya ait oksijen tiiketimi (VO2), FiO2’nin esas belirleyicisidir. Yagh ve kas yapisi az olan
hastalara gore geng, komorbiditesi olmayan, kas yapisi fazla hastalarda FiO, belirgin sekilde daha
az olur[10]. Kiziltepe ve ark.[53] yaptig1 ¢alismada %50 O», %50 hava karisimi kullanarak
sevofluran ve desfluran ile anestezide inspire edilen oksijen konsantrasyonlarini incelemisler ve
60. dakikada FiO; sevofluran grubunda %33.6 + 4.56, desfluran grubunda %35+ 1.41 olarak
bulmusglardir. Operasyon boyunca inspire ve ekspire edilen oksijen konsantrasyonlarinda azalmalar
oldugu fakat bu azalmanin %30‘un altina diismeyerek hipoksi olusturabilecek FiO> degerlerine
inmedigini tespit etmislerdir. Sakar ve ark.[54] diisiik ve yiiksek akimli desfluran anestezisinde
yaptiklar1 ¢aligmada FiO; konsantrasyonunda DAA grubunda 10.dakikadan sonra baglayan ve
operasyon siiresince de devam eden anlamli azalmalar izlenmis. 75.dakikada FiO2 degeri 35,2+
1,7 olarak 6l¢iilmiis. Yine bu ¢alismada da FiO; alt sinir1 %30 degerinin altina inmemistir. Park ve
ark.[55] yaptig1 uzun siireli laparoskopik cerrahilerdeki ¢alismada minimal akim grubunda yiiksek
akim grubuna gore anlaml disiisler goriilmiistiir. Caligmamizda grup D’de akim 10 dakika
sonrasinda 3 1t/dk’dan 1 It/dk’ya diisiirtildii. Grup N ve Grup D aras1 yapilan karsilastirmalarda; TO
Inspiratuar O, Konsantrasyonu degerleri yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir
fark olmadig1 (p>0,05) bulunurken, T1, T2, T3 ve T4 degerleri yoniinden gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark oldugu (p<0,05), fark bulunan tiim zamanlarda Grup N hastalarinin
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degerlerinin daha yiiksek oldugu bulundu. Anlamli diismeye ragmen Grup D hastalarinda FiO2
degeri %38,3 + 3,1 arasinda seyretti. SpO2 ve arter kan gazi degerlerinde hipoksi bulgusuna

rastlamadik. Bulgularimiz diger ¢alismalara benzer tespit edildi.

Laparoskopik cerrahi vakalarinda DAA ile yapilmis calismalarda[56, 57] EtCO; genel
olarak 30-35 mmHg arasinda tutulmustur. DAA ve YAA’nin karsilastirildigi desfluran ile yapilan
caligmalarda[54, 58] her iki grupta da EtCO; degerleri arasinda anlamli farklar bulunamamustir.
Biz de calismamizda hastalar1 EtCO»> 30-40 arasinda seyredecek sekilde takip ettik. Calismamizda
gruplar arasi yapilan karsilagtirmalarda; trendelenburg ve insiiflasyon sonrast EtCO> degerleri
yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu, Grup D hastalarinin
degerlerinin daha yiiksek oldugu bulundu. Diger es zamanlardaki degerler yoniinden gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bulundu. Grup i¢i karsilastirmalarda hem
Grup N hem de Grup D hastalarinda, es zamanlarda oOl¢iilen degerler arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark olugu bulundu. Kaydedilen en yiiksek degerler pnoémoperitonyum sonu olup; grup
N’de 33,8 + 3,3; grup D’de 35,1 + 3,8 olarak olciildii. Belirledigimiz sinirlar1 asan degerlere

ulagsmadik.

Sakar ve ark.[54] laparoskopik olmayan cerrahi vakalarinda yaptiklar1 calismada
inspiratuar CO2 konsantrasyonunun (FiCO,) diisiik ve yiliksek akim olmak iizere her iki grupta
sifirin iizerine ¢ikmadigr goriilmiistiir. Calismamizda gruplar arasi yapilan karsilastirmalarda;
trendelenburg ve pndmoperitonyum, vaka devam ederken ve pndmoperitonyum sonu supin
pozisyonda kaydedilen 6l¢timlerde FiCO> degerleri yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark oldugu, fark bulunan tiim zamanlarda Grup D hastalarinin degerlerinin daha ytiksek
oldugu bulundu. Diger es zamanlardaki degerler yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmadigi goriildii. Grup ici karsilastirmalarda hem Grup N hem de Grup D
hastalarinda, es zamanlarda Olciilen degerler arasinda istatistiksel olarak anlam bir fark olugu

bulundu. En yiiksek FICO, degeri Grup D’de 1,08 £ 0,43 ‘e ulast1.

Cukdar ve ark.[59] yaptig1 ¢alismada P-plato’lar diisiik ve yiliksek akim desfluran anestezi
gruplar1 arasinda karsilastirildiginda fark olmadigi ve hicbir hastada hava yolu basing artisina
rastlamadiklarii belirtmislerdir. Calismamizda P-peak ve P-plato degerleri; gruplar arasi yapilan

karsilagtirmalarda, es zamanlh tiim P-peak ve P-plato degerleri yoniinden gruplar arasinda
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istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bulundu. Grup igi karsilagtirmalarda hem Grup N hem
de Grup D hastalarinda, es zamanlarda 6l¢iilen degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu bulundu. Farkliligin, asir1 trendelenburg pozisyonuna ve pnomoperitonyuma bagli oldugu

diistindiik.

Inhale anestezikler, anestezi siiresi, taze gaz akim miktari, intraabdominal CO; insiiflasyonu
ve koterizasyona bagli duman emilimi gibi ¢esitli faktorler laparoskopik cerrahi sirasinda CO ve
karboksihemoglobin (COHgb) tiretimini etkileyebilir. Desfluran, diflorometoksi grubu (F2HCO")
icerir ve CO> emicilerle reaksiyona girdiginde CO iiretir [25, 45, 60]. Baum ve ark.[61] hi¢bir
hastanin CO zehirlenmesine ait herhangi bir bulgu ve belirti gostermedigini bildirmiglerdir. Ceylan
ve ark[62] desfluranin diisiik akim anestezi uygulamasinda, arteriyel kandaki COHgb degerleri
acisindan giivenle kullanilabilecegini belirtmislerdir. Strauss ve ark.[63] 6 saat siiren kapal1 devre
sistemiyle anestezi sirasinda COHgb’de artisin %0,4 oldugunu bildirmislerdir. Park ve ark.[55]
yaptig1 ¢aligmada desfluran anestezisi altindaki laparoskopik cerrahi vakalarinda minimal akim
grubunda, yiiksek akim grubuna gére COHgb degerlerinde anlamli artis tespit edilmistir. Fakat
higbir hastada %1,5 ‘i asan degerlere ulasmadigini belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda gruplar
aras1 yapilan karsilastirmalarda; es zamanlhi tim COHgb degerleri yoniinden gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: (p>0,05) bulundu.

Diisiik akim anestezi tekniklerindeki hipoksi ve hiperkarbi disindaki endiselerin bir nedeni
de anestezinin yiizeyellesmesidir. inhaler anestezik ajanin yetersizligine bagli yiizeyel anesteziyi
onlemek ve derin anestezi durumunda da hizli miidahale edebilmek 6nemlidir[64]. Eriskinlerde
uygulanan diisiik akimli anestezide vaporizatdr ayarlarinin yiiksek akimlara goére daha fazla
tutulmasi onerilmistir [65]. Minimal ve diisiik akim anestezilerinin karsilastirildigi ¢alismalarda
[10, 45]; minimal akimda desfluran ayarlarin1 artirma gereksinimi duyulurken, diisiik akimda
vaporizator ayarlarinda herhangi bir degisiklik ihtiyaci olusmamistir. Desfluran vaporizatoriiniin
genis bir doz araligia sahip olmasindan dolay1 taze gaz akimi diisiik iken solutulan gazlarin
desfluran miktar1 kisa slirede degistirilebilmektedir. Bu durum desfluran ile saglanan anestezide
yetersiz ya da derin anestezi derinligine miidahaleye olanak vermektedir [27, 66]. Cukdar ve
ark.[59] yaptig1 diisiik ve yiiksek akim desfluran anestezisinin karsilastirildig1 calismada; gruplar

arasinda FiDes ve EtDes arasindan anlamli fark bulunmamaistir. Vaporizator ayar1 %4-6 arasinda
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sabit tutulunca anestezi idamesinin saglanip yiizeyel anestezi bulgularma rastlamadiklarini
belirtmislerdir. Biz calismamizda anestezi idamemiz ve anestezi derinligini BIS degerlerine gore
takip ettik. Calismamzda iki grup arasinda BiS, FiDes, EtDes ve MAK degerlerinde T1 zamaninda
anlamli fark bulundu. T1 Olgiimleri diisiik akim grubunda akimin 1 It/dk’ya disiiriiliip asir
trendelenburg pozisyonun verildigi ve pnomoperitonyuma gegilen zamanda yapilmigtir. T1’de;
Grup D’de anestezi derinliginin grup N ‘ye gore daha yiizeyel oldugunu gosteren veriler kaydettik.
Bu sonuglar klinik olarak énemsiz kabul edildi; ¢iinkii genel anestezi altinda, iki grupta da BiS

degeri 45’in lizerine hi¢ ¢ikmadi. Diger zamanlarda gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi.

Ameliyathane ortaminin soguk olmasi, verilen intravendz mayiler ve laparoskopi sirasinda
peritoneal gaz insiiflasyonu hastay1 hipotermiye meyilli hale getirmektedir. Diisiik akiml1 anestezi
uygulamasinda yiiksek akimli anestezi teknigine gore solunumsal 1s1 kaybi minimale
inmektedir[10]. Togal ve ark.[67] desfluran ve izofluran ile diisiik akim anestezi yontemiyle
yaptiklar1 calismada gruplar arasi hemodinamik fark gérmemislerdir. Diisiik akimli anestezide 1s1
koruyucu etkinin 30.dakikadan sonra daha iyi oldugunu belirtmislerdir. Bilgi ve ark.[68] desfluran
ile uyguladiklar diisiik anesteziyle ilgili ¢alismalarinda; solunum fonksiyonu ve mukosiliyer
klerensin yiiksek akisl anesteziye gore diislik akisl anestezi tekniginde daha iyi korundugunu, bu
nedenle diisiik akimli anestezi tekniginin, 1sitilmis ve nemlendirilmis gazlar sayesinde solunum
sisteminin fizyolojik yapiya benzer kalmasini sagladigini ve biitiin bunlarin 6énemli bir klinik
avantaj oldugunu bildirmislerdir. Ozen ve ark.[57] yaptig1 calismada da laparoskopik vakalarda
diistik akimli anestezi grubunda 1s1 korumasmin daha iyi saglandigi ve postoperatif donemde
titremenin daha az oldugu goriilmiistiir. Bizim c¢alismamizda ise gruplar arast yapilan
karsilastirmalarda; es zamanl tiim viicut sicakligi degerleri yoniinden gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05) bulundu.

Diisiik akim anestezi yonteminin en Onemli avantajlarindan bir tanesi, tiiketilen ajan
miktariin azalmasiyla maliyetteki diisiistiir [69, 70]. Hargasser ve ark.[27] yaptiklar ¢alismada
desfluran akimin1 3 1t/dk’dan 1lt/dk’ya diisiiriip, kullanimin %60 azaldigini gostermislerdir.
Yildirim ve ark.[71] yaptig1 ¢alismada desfluran akim hizinin 4 1t/dk’dan 1 1t/dk’ya diistiriilmesiyle
kullanimda %66 azalma tespit etmislerdir. Baxter, inhaler anestezik ajan maliyetinin akim hiz ile

iliskili oldugunu belirtmistir. Taze gaz akiminin 1,5 1t/dk’ya diisiiriilmesi ile inhaler anestezik ajan
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maliyetinde %25 oraninda azalma oldugunu bildirmistir [45]. Calismamizda ortalama, grup N
(n:35) ‘de 192,8 ml; grup D (n:37)’de 76 ml desfluran kullandik. Kullanimda %60 azalma oldugunu
gozlemledik.

Plazma transaminaz degerleri karaciger hastaliklarinin tanisinda en sik kullanilan
tetkiklerdendir. AST ve ALT hepatosit hasarinda kana gegmektedir. AST karaciger disinda eritrosit,
kalp kasi, pankreas, bobrek ve akcigerde bulunmaktadir. ALT aktivitesi hepatoseliiler biitiinliigiin
sensitif ve spesifik testidir [72]. Plazma yarilanma émrii AST i¢in 17, ALT icin 47 saattir. Plazma
yart Omiirleri uzun oldugu i¢in, anesteziden sonraki ilk 24-48 saat igerisinde alinan ornekte
intraoperatif degisiklikler yakalanabilir. Anestezi sirasinda olusan hepatoseliiler hasar 24 saat sonra
AST ve ALT ye yansir [72]. Bosna ve ark.[ 73] yaptig1 calismada diisiik ve yiiksek akimli desfluran
gruplar arasindaki karsilastirmada postoperatif AST, ALT ve GGT degerlerinde preoperatif
doneme gore anlamli bir fark bulunamamistir. Biz de ¢alismamizda preoperatif AST ve ALT
degerlerini postoperatif 1.giin ve 2.giin degerleriyle karsilastirdik. Gruplar aras1 anlamli bir fark

saptamadik.

Bosna ve ark.[73] diisiik ve yliksek akim desfluran anestezisi ¢aligmasinda BUN ve serum
kreatinin seviyelerini preoperatif ve postoperatif degerlendirmisler ve anlamli bir fark
bulamamiglardir. Calismamiz ileri yas ve prostat hipertrofisine bagli olarak postoperatif renal
hasara yatkin hasta grubunu icermektedir. Robotik yardimli laparoskopik prostatektomilerde
pnomoperitonyuma bagli (6zellikle 15 mmHg’den yliksek insiiflasyon basincinda) glomeriiler
filtrasyon hiz1 ve idrar ¢ikisi bozulabilmektedir[4]. Cerrahi goriisii artirmak i¢in yapilan sivi
kisitlamasi da kreatin degerlerinde yilikselmeye neden olabilir, cogu zaman taburculuk oncesi
diizelmektedir [74]. Calismamizda gruplar arasi yapilan karsilastirmalarda; es zamanli tim BUN
ve serum kreatinin degerleri yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05)

bulundu.

Arastirmalar [75-78], volatil anesteziklerin proinflamatuar oldugunu ve postoperatif niiks
veya metastaz insidansini artirabilen immiin siirecleri etkileyebilecegini gostermistir. Bizim
calisgmamizda da hasta grubu prostat tiimor cerrahisi oldugu icin diisiik akim anestezi teknigi ile
desfluran maruziyeti 2,5 kat azalmaktadir. inflamatuar olaylar gibi postoperatif rekiirrens, metastaz

ve Oliim riski de gerilemektedir.
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7. SONUC

Robotik yardimli laparoskopik cerrahi teknikleri bir¢ok alanda diinyada yaygin olarak
kullanilmaya baslamistir. Prostat kanserli hastalarda da postoperatif komplikasyonlarin daha az
olmasi, erken mobilizasyon ve hastanede kalig siiresinin kisalmasina olanak saglayan bu cerrahi
teknik siklikla kullanilmaktadir. Calismamizda robotik yardimli laparoskopik prostatektomi
yapilan hastalarda desfluran ile diisiik ve normal akimli anestezi yontemlerini intraoperatif
hemodinamik stabilizasyon, oksijenizasyon parametreleri, anestezi derinligi ve postoperatif
komplikasyonlar agisindan karsilastirmayi amagladik. Calismamizin sonuglarina gére desfluran ile
diisiik anestezi yontemi kullanilan hastalar ve normal akimli anestezi yontemi kullanilan hastalar
arasinda intraoperatif hemodinami, oksijenizasyon parametreleri, anestezi derinligi ve postoperatif
komplikasyonlar agisindan fark bulamadik. Diisiik akimli anestezi yontemi kullandigimiz

hastalarda tiiketilen desfluran miktarinin daha az oldugunu tespit ettik.

Sonu¢ olarak robotik yardimli laparoskopik radikal prostatektomi cerrahisi sirasinda
desfluran ile diisiik akimli anestezi yonteminin kullanilabilecegini ve bu yontemin normal akimh
anestezi yontemine gore daha az inhaler ajan tiiketimini ve ameliyathane odasinda daha az ortam

kirliligini saglayacagini diisliniiyoruz.
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EKLER

Ek-1. Etik Kurul Onay Formu
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Ek-2. Hasta Takip Formu

HASTA TAKIP FORMU

Hastanin Adi, Soyadi:

Protokol no:
Yasi:

Ek Hastaliklari:

Kullandig ilaglar:

ASA:

Vicut Agirhg:

Boy:

VKi:

To(entiibasyon
sonrasi)

T (pozisyon verilip
pndmoperitonyuma
gecilmesi)

Th

Th

Tend
(pnémoperitonyum
sonu ve supin
pozisyon)

Teks
(ekstlibasyondan
sonrasl)

Sistolik KB

Diastolik KB

OAB

KH

P plato

P peak

BIS

Viicut Sicaklig1

SpO2

ETCO2

FiCO2

inspiratuar O2
konsantrasyonu

inspiratuar
desfluran

ekspiratuar
desfluran

tidal hacim

MAC

Ph

PO2

PCO2

Sa02

COHgb

HCO3

Baz acig1

Glukoz

Laktat
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Toplam Desfluran Tiiketimi:
Sodalime degisim sayisi:
Anestezi Suresi:
intraoperatif verilen Sivilar: Kristaloid:
Kolloid:
Kan Uriin:
Preop. : serum aspartat aminotransferaz (AST),
alanin aminotransferaz (ALT),
kan UGire azotu (BUN)
kreatinin
Postop. 1. Giin: serum aspartat aminotransferaz (AST),
alanin aminotransferaz (ALT),
kan Uire azotu (BUN)
kreatinin
Postop. 2. Giin: serum aspartat aminotransferaz (AST),
alanin aminotransferaz (ALT),
kan Uire azotu (BUN)
kreatinin
Taburculuk stresi:

Postop. Solunum Komplikasyonlari:
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Charlson Komorbidite indeksi

Charlson Comorbidity Index

lastanun AdiSoyade. — e E—— P .
Charlson Komorbidite Indeksi Modifiye Charlson Komorbidite Indeksi
var  yok var  yok
1 Miyokard enfarktiisu 0, . 1  Nosonet anter hastaby a, a,
2 vonjesil kalp yetmedigi g O 2  onjewfiaip yetmezigi o O
3 Perilerik vaskiler hastabk oD o 3 Periferik vaskiler hastahk o o
4 Serebrovaskller hastakix o o 4  Serebrovaskider hastalik O o
8 Demam o o § Demans o o
&  Kronik Akoger Hastabiy o o &  Kronik Akciger Hastahgs g9 O
7 vonnehuf doku hastaligy o o T vonnekud doku hastabs o o
B  Peptik Ulser hastahiy Q O 8  Peptik lser hantabiy O O
Q@  Hafif chiineyde karaciet hastaln o o @ Hafif dizeyde kaacifer hastab O U
10 Diyabet o o 10 Diyabet o o
T Hemiplesi a O 11 Hemipleji 0O O
T2 Ota-giccheth bobrek hastalis o O T2 Orta-jicdeth bibrek hustaluy o o
13  Son organ hasan yapan diyabet o O 13  Son organ hasan yapan diyabet o o
T4 Herhangi timor vargy (= = V4  Herhangi tamor varld m (m &
15 Losemi o O 15 Losemi o 0O
16 lenfoma o o 16 lenfoma 0 o
17 Onsjiddethkaracerhastaly Oy O V7 Orta-yiddets karacier hastaligy 9 9
18 Metastatik solid timoe o 0 18 Metnstatik solid timar 0O o
19 DS Q. O 19 ADS o Q.

Charnas M1 Gummges P s 6 Mg gy (5 (TIAT) ) D Dha "9 &N BT BH

40 yapindan sonra her 10 yil igin llave 1 puan eldenir,

B &l ) e i i B L (30000 e | Pt SO B | O N T 1)

72



TABLE 31.14 Scoring Scheme for the ARISCAT*
Perioperative Pulmonary Risk Index

Components of ARISCAT Score Points Assigned
Age
s =50 years 0
m 51-80 years 3
s >80 years 16
Preoperative oxygen saturation
s >96% 0
» 91%-95% 8
m =91% 24
Respiratory infection in prior month 17
Preoperative anemia (<100 g/L) 11
Surgical incision location
= Peripheral 0
» Upper abdominal 15
» Intrathoracic 24
Duration of surgery
m =2h 0
s >2-3h 16
s >3h 23
Emergency procedure 8
Risk of Pulmonary
ARISCAT Score Complications’
Low-risk: < 26 points 1.6%
Intermediate risk: 26-44 points 13.3%
High-risk: = 45 points 42.1%

*Estimates risk of composite endpoint of respiratory infection, respiratory
failure, pleural effusion, atelectasis, pneumothorax, bronchospasm, or
aspiration prieumanitis,

ARISCAT, Assess Respiratory Risk in Surgical Patients in Catalonia group.

"Three patients were excluded because of a missing value in some variable.

From Canet J, Gallart L, Gomar C, et al. Prediction of postoperative pulmo-

nary complications in a population-based surgical cohort, Anesthesiology.
2010;113:1338-1350.
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Ek-3. Hastalar Icin Aydinlatilmis Onam Formu

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (BGOF):

Sizden katilimer olmanizi istedigimiz calisma “Robotik Yardimli Laparoskopik Radikal
Prostatektomilerde Diigiik Akim ve Normal Akim Anestezi Yonteminin Karsilastirilmasi” Calismaya 6 ay
siiresince robotik yardimli radikal prostatektomi gegirecek hastalarin katilmasi planlanmaktadir.
Calismamiz gegireceginiz tedavi planinizda degisiklik gerektirmeyecek bir ¢aligmadir. Ameliyat olacak her
hasta masaya alindiginda bilgileri kaydedilecektir. Hayati fonksiyonlarinizi takip etmek i¢in tansiyon, nabiz,
EKG, satiirasyon, sicaklik ve BIS monitorizasyonu yapilip anestezi fisine kaydedilecektir. Ameliyatta rutin
olarak bazi kan degerlerinizi gérmek ve tansiyon takibi yapmak i¢in el bileginizdeki atar damariniza bir
braniil ile girisim yapilacaktir. Hastane yatis siireniz boyunca uygulanan tedavi sonrasi rutin olarak bakilan

parametreler kaydedilecektir.

Arastirmaya katiliminiz istege baglidir ve istediginiz zaman, herhangi bir cezaya veya yaptirima
maruz kalmaksizin, hi¢bir hakkinizi kaybetmeden arastirmadan g¢ekilebilirsiniz. Size planlanan tedavi aynen

gerceklestirilecektir.

Izleyiciler, yoklama yapan kisiler, Etik Kurul, Kurum ve diger ilgili saglik otoriteleri sizin orijinal
tibbi kayitlariniza dogrudan erisimleri bulunabilir, ancak bu bilgiler gizli tutulacaktir. Yazili bilgilendirilmis

goniillii olur formunun imzalanmasiyla siz veya yasal temsilciniz s6z konusu erisime izin vermis olursunuz.

[lgili mevzuat geregince kimliginizi ortaya ¢ikaracak kayitlar gizli tutulacakti. Kamuoyuna

aciklanamayacak; arastirma sonuglarinin yayimlanmasi halinde dahi kimliginiz gizli kalacaktur.

Aragtirma konusuyla ilgili ve aragtirmaya katilmaya devam etme isteginizi etkileyebilecek yeni

bilgiler elde edildiginde siz veya yasal temsilcisiniz zamaninda bilgilendirileceksiniz.

Arastirma hakkinda, kendi haklariniz hakkinda veya arastirmayla ilgili herhangi bir istenmeyen olay
hakkinda daha fazla bilgi temin edebilmeniz icin temasa gegebileceginiz kisiler ve giiniin 24 saatinde

erisebileceginiz telefon numaralar asagidadir.
Dr. Cansu Koz Satar:
Dr. Ogr. Uyesi Betiil Giiven Aytag:

Bu arastirma ile ilgili siire ameliyat dncesi goriisme ile baslar ameliyat sonrasi 24. saatte son bulur.
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“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana, yukarida konusu ve
amaci belirtilen aragtirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen hekim tarafindan yapildi.
Aragtirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekceli veya gerekcesiz olarak arastirmadan
ayrilabilecegimi biliyorum. S6z konusu arastirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla

katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin Adi / Soyadr :
Imzas1 :

Tarih :

Aragtirmacinin Adi1 / Soyadr :

Imzast :

Tarih :
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OZGECMIS

I- Bireysel Bilgiler

Ad1 — Soyadi: Cansu KOZ SATAR
Dogum yeri ve tarihi:

Uyrugu: TC

Medeni durumu: Evli

[letisim adresi ve telefonu:
Yabanci dili: Ingilizce

E-mail:

I1- Egitimi (tarih sirasina gore eskiden yeniye gore)

Vakifbank Atatiirk {lkdgretim Okulu

Anamur Anadolu Lisesi

Siileyman Demirel Universitesi T1p Fakiiltesi

SBU Ankara Numune SUAM Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi
Tiirkiye Yiiksek Thtisas Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Ankara Bilkent Sehir Hastaneleri Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

I1I- Unvanlar

Pratisyen Hekim / Baghekim (2016 —2017)

Asistan Doktor (2018 — halen)
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I'V- Mesleki Deneyimi

Karaman Sariveliler Entegre Ilge Devlet Hastanesi / Pratisyen Hekim- Bashekim

SBU Ankara Numune SUAM Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi / Asistan Doktor
Tiirkiye Yiiksek Thtisas Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi / Asistan Doktor

Ankara Bilkent Sehir Hastaneleri Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi / Asistan Doktor

V- Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar

Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi (TARD)

VI- Bilimsel ilgi Alanlar
Noroaksiyel bloklar

Periferik sinir bloklar1
Kardiyovaskiiler cerrahide anestezi
Ortopedik cerrahide anestezi

Pediatrik anestezi

VII- Bilimsel Etkinlikleri

Giilhane EAH Vaskiiler Kateterizasyon Kursu 15 Subat 2019

ASYOD ileri Mekanik Ventilasyon Uygulamalar1 Kursu 9 Kasim 2019
3. Anesteziyoloji ve Reanimasyon Sempozyumu 7 Aralik 2019

Klinik Ultrasonografi Kursu 19 Subat 2022

TARD Asistan Okulu 7-8 Mayis 2022 (online)

TARK 2022 56. Ulusal Kongresi 3-6 Kasim 2022
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Neonatal Restisitasyon Kursu 16-18 Mayis 2023

TARD Hemodinamik Monitorizasyon Kursu 3 Haziran 2023
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