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OZET

Giris: Postoperatif kognitif disfonksiyon (POKD) hastalarin hastanede kalis siiresini, hastane giderlerini
artirmakta ve yiiksek mortalite ile iligkilidir. Hastaneden taburcu olduklarinda bile POKD olan hastalarda
bir yil i¢inde O6liim riskinin daha fazla oldugu bildirilmistir. POKD'nin herhangi bir yasta ortaya
cikabilecegini, 60 yasin lizerindeki hastalarda ancak daha uzun siirme egiliminde oldugunu ve gunlik
yasami ve ise doniisii daha ciddi sekilde etkiledigi belirtilmistir. Bu verilere ek olarak viicut kitle indeksi
(VKI) >30 kg/m* olan hastalarin VKI <30 kg/m* olan hastalara gére POKD riskinin daha yiiksek oldugu
tespit edilmistir. Bu nedenle amacimiz: Bispectral indeks (BIS) monitdrizasyonu yapilan laparoskopik
batin cerrahisi gegirecek olan obez hastalarda genel anestezi segenekleri olan Diisiik Taze Gaz Akiml
(TGA) Sevofluran/Normal Taze Gaz Akimli (TGA) Sevofluran ve Total intravendz Anestezinin Mini
Mental Durum Testi (MMDT) degerlendirilmesi ile POKD iizerine etkilerini arastirmaktir.

Materyal ve Metod: Elektif laparoskopi batin cerrahi uygulanacak, etik kurul onami alinan 79 obez hasta
calismaya alindi. Temel monitorizasyonlar ve BIS monitorizasyonlar: uygulandi. Hastalar randomize
edilerek Diisiik TGA’I1 sevofluran, Normal TGA’l1 sevofluran ve TIVA sekilde 3 farkli genel anestezi
uygulanacak gruba ayrildi. Operasyondan 1 glin énce, postoperatif 30.dk ve postoperatif 3.glinde hastalara
MMDT uygulandi ve kaydedildi.

Bulgular: Grup i¢i kiyaslamalar incelediginde Normal taze gaz akimli sevofluran (Grup N) ve total
intravendz (Grup T) gruplarinda Postop 30. Dakika MMDT- Toplam 6l¢ek puanlari preop doneme ve post
op 3. Giine gore anlamh diizeyde daha diisiik bulunmustur (sirasiyla p:0,001 ve p:0,002) . Grup N
grubunda Lise Usti alt gruba gore Lise alt1 alt grupta Postop 30. Dakika 6l¢ek puanlart Postop 3.Giin giin

puanlarina gore anlamli diizeyde daha diisiik bulunmustur.

Sonug: Calismamiz, laparoskopik batin cerrahisi gegiren obez hastalarda disik TGA’li sevofluran
anestezisinin, ameliyattan sonra erken donemde MMDT skorunu TIVA ve normal TGA’l1 sevofluran

anestezisine gore daha az etkiledigini gosterdi.

Anahtar kelimeler: BIS, Postoperatif kognitif disfonksiyon, Mini Mental Durum Testi, TGA,



ABSTRACT

Introduction: Postoperative cognitive dysfunction (POCD) increases the length of hospital stay, hospital
costs and is associated with high mortality. Even after hospital discharge, patients with POCD have been
reported to have a higher risk of death within one year. It has been reported that POCD can occur at any
age, but tends to last longer in patients over 60 years of age and more severely affects daily life and return
to work. In addition to these data, patients with a body mass index (BMI) >30 kg/m2 were found to have a
higher risk of POCD than patients with a BMI <30 kg/m2. Therefore, our aim: To investigate the effects
of general anesthesia options, Low Fresh Gas Flow (LFGF) Sevoflurane/Normal Fresh Gas Flow (FGF)
Sevoflurane and Total Intravenous Anesthesia on POCD by Mini Mental State Test (MMST) evaluation in
obese patients undergoing laparoscopic abdominal surgery who are monitored using the Bispectral Index
(BIS).

Material and Method: After ethic commitee approval was obtained (N0:09.2022.744), A total of 79
obese patients who were to undergo elective laparoscopic abdominal surgery included in the study.. Basic
monitoring and BIS monitoring were performed. Patients were randomized into 3 different general
anesthesia groups as Low FGF sevoflurane, Normal FGF sevoflurane and TIVA (Group D, Group N,
Group T). MMDT was performed and recorded 1 day before the operation, 30 minutes postoperatively

and 3 days postoperatively.

Results: When intra-group comparisons were analyzed, it was found that in Group N and Group T groups,
Postop 30th minute MMDT-Total scale scores were significantly lower compared to the preop period and
post op 3rd day (p:0.001 and p:0.002, respectively). In Group N, Postop 30th minute scale scores were
found to be significantly lower than Postop 3rd day scale scores in the subgroup below high school

compared to the subgroup above high school.

Conclusion: Our study showed that in obese patients undergoing laparoscopic abdominal surgery,
sevoflurane anesthesia with low FGF affected MMDT score in the early postoperative period less than

TIVA and sevoflurane anesthesia with normal FGF.

Keywords: BIS, Postoperative cognitive dysfunction , Mini Mental State Examination ,FGF



GIRIS ve AMAC

Obezite; yiiksek kalori alimima sekonder olarak anormal yag birikmesi sonucu viicut
agirhginin, ideal viicut agirligindan fazla olmasidir. Obezite prevalansi, diinyada zengin-yoksul,
dogu-bati toplum ayirt etmeksizin giderek artmaktadir. Tiirkiye’de obezite prevalansi; 1997-1998
yillarmda  Genel:%22,3  (K:%29.9/E:%12.9)> iken 2010 yilinda  Genel:%31.2
(K:%44.0/E:%27.0)*. Toplumdaki obezite prevalans artisinin sonucu olarak cerrahi islem gegiren

ve genel anestezi uygulanan obez hasta orani artmaktadir.

Genel anestezide hipnosedatif amaciyla kullanilan ilaglar santral sinir sistemi Uzerinden
etkinligini gosterirler. Bu ilaglar kisa siirede uykuya meyil ve biling kaybi meydana getirirler.
Anestezinin ideal uygulanmasi hemodinamik stabiliteyi devam ettirmeli, hastanin cerrahi islem
sirasinda uyanikligini engelleyip, cerrahi uyariyr hissetmemesini saglamali, cerrahiye uygun
ortami saglayabilmek i¢in gerekli kas gevsemesi saglamalidir. Derlenme siireci anestezik ilaglarin
sonlandirilmasi ile baslar. Derlenme siirecinde birincil beklenti, hastalarin preoperatif donemdeki
biligsel fonksiyonlarina ivedilikle dénmeleridir. Postoperatif kognitif disfonksiyon (POKD)
hastalarin hastanede kalig siiresini, hastane giderlerini artirmakta ve yiiksek mortalite ile
iliskilidir. Hastaneden taburcu olduklarinda bile POKD olan hastalarda bir yil i¢inde 6liim
riskinin daha fazla oldugu bildirilmistir®. Kognitif fonksiyonlardan bazilar1 dikkat, algs, dil, gorsel
algi, muhakeme, dizilendirme, yapilandirma, planlama ve konusma yetenegidir *. POKD'nin
herhangi bir yasta ortaya ¢ikabilecegini, 60 yasin iizerindeki hastalarda ancak daha uzun siirme
egiliminde oldugunu ve giinliik yasami ve ise doniisii daha ciddi sekilde etkiledigi belirtilmistir °.
Bu verilere ek olarak POKD riskinin viicut kitle indeksi (VKI) >30 kg/m? olan hastalarda daha
yiiksek oldugu tespit edilmistir®. Bu nedenle amacimiz: Bispectral indeks (BIS) monitorizasyonu
yapilan laparoskopik batin cerrahisi gecirecek olan obez hastalarda genel anestezi segenekleri
olan Diisiik Taze Gaz Akimli (TGA) Sevofluran/Normal Taze Gaz Akimli (TGA) Sevofluran ve
Total Intravendz Anestezinin Mini Mental Durum Testi (MMDT) degerlendirilmesi ile POKD

tizerine etkilerini arastirmaktir.
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1 GENEL BILGILER

1.1 Obezite

1.1.1 Tamm

Obezite kokeni Latinceden gelen ob- ve -esum kelimelerinin bir araya gelmesiyle olusur ve
yemekten &tiirii manasina gelir. Viicutta yag oram erkeklerde %14,7, kadinlarda ise %26.9 dir’8.

Viicuttaki yag oraninin artmasi obezitedir.

Obezitenin; hipertansiyon, tip Il diyabet, hiperlipidemi, koroner arter hastaligi, obstriiktif
uyku apnesi, serebrovaskiler olay, pulmoner disfonksiyon, alt ekstremite eklemlerinde
dejeneratif osteoartrit, non-alkolik steatohepatit , safra kesesi hastaliklar1 ve bazi kanser tipleri ile

yakindan iliskili oldugu bilinmektedir®.

1.1.2 Epidemiyoloji

Diinya saglik 6rgiitii (DSO) 2015 verileri; 1980 yilindan giiniimiize obezitenin ikiye katlandigimi
ve 2014 yilindaki veriler 1.9 milyar nufusu olan yetigskin grubunda yaklagik 600 milyon bireyin
fazla kilolu oldugunu gostermektedir. 2013 yilinda 5 yas alt1 42 milyon ¢ocugun fazla kilolu veya

obez oldugunu bildirmislerdir®®.

Turkiye Obezite, Hipertansiyon, Diyabet ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevelans
Calismasi-1 (TURDEP-1) ile genelde %22,3, erkeklerde %13,2, kadinlarda %32,9 diizeylerinde
obezite oldugu bildirilmis ve obezite sikliginin 30’lu yaslarda artmaya basladigi, 45-65 yaslar
arasinda ise pik yaptigi1 gosterilmistir. TUrkiye Obezite, Hipertansiyon, Diyabet ve Endokrinolojik

11



Hastaliklar Prevelans Calismasi-1 ¢alismasindan sonra yapilan TURDEP-II ¢alismasinda, genel
toplumda %35, erkeklerde %27 ve kadinlarda ise %44 dilizeyinde obezite bulunmus ve son 12
yilda erkeklerde obezitenin %107, kadinlarda ise %34 oraninda artmis oldugu belirtilmistir?,

Gelismekte olan iilkelerde zenginlik daha yiiksek obezite prevalansiyla iliskiliyken,

gelismis tilkelerde fakirlik obezite i¢in daha yiiksek risk olusturmaktadir'?.,

1.1.3 Smflama

DSO obezite siniflamasinda, tan1 amagl kullanilabilinen en giivenilir ve basit yontem

. . . 2
olan Vucut Kitle Indeksini(VKI) tercih etmektedir. VKI; viicut agirligi (kg)/boy(m ) seklinde

hesaplanmaktadir?13,

Tablo 1. DSO siniflamasi

Smiflandirma VKi(kg/m?)
Diisiik kilolu <18.50
Normal 18.50-24.99
Pre-obez 25.00-29.99
Simif 1 30.00-34.99
Simif 2 35.00-39.99
Sinif 3 >40.00

Obezite; etyolojisi tam olarak agiklanamayan fakat fiziksel aktivite yetersizligi, yanlis ve
asirt beslenmenin en biylk sebep olarak kabul edildigi ¢ok faktorlu bir hastaliktir. Fiziksel
aktivite ve beslenmenin yanisira, gevresel, genetik, biyokimyasal, fizyolojik, norolojik, psikolojik
ve sosyo-kilturel pek ¢cok neden obezite olusumuna sebep olmaktadir. Obezitenin diinyada hizla
artmasi goz Oniine alindiginda, gevresel faktorlerin rolinin obezitenin olusumunda 6n planda
oldugu kabul edilmektedir'®.

12



1.1.4 Obeziteye eslik eden hastahklar®®

e Diyabetes mellitus(DM)
e Dislipidemi
e Hipertansiyon
e Koroner arter hastaligi ve diger kardiyak patolojiler
e Metabolik sendrom
e Serebrovaskiiler hastalik
e Renal sistem
% Glomerulopati

.,

« Albuminari

.,

% Kronik bobrek yetmezligi

e Gastrointestinal sistem

D

s Gasrtoosofageal reflii (GOR)

» Eroziv gastrit

L)

X4

Ozefagus kanseri

X4

Kolelitiazis

L)

e Pulmoner sistem

% Bozulmus gaz degisimi

¢+ Obstriktif uyku apnesi

o Infertilite

e Polikistik over sendromu

e Osteoartrit

e Depresyon

o Kanser

% Ozefagus adenokarsinomu
% Tiroid

% Mesane

< Meme



« Kolon
<+ Bobrek

1.1.5 Obezitede patofizyolojik degisiklikler

Obezite, vicudun tum sistem (basta endokrin sistem olmak iizere) ve organlari etkileyerek
sistematik bozukluklara ve élimlere yol sebepmolabilen ciddi bir saglik sorunudur. Obezitenin
yasam siiresini diisiirdiigii bilinmekte olup, tip 2 diyabet (DM), kardiyovaskiiler hastaliklar ve
cesitli kanserlerin gelisme sikliginin artmis olmasi, yasam beklentisinin diismesindeki temel

nedendir31,

1.1.5.1 Kardiyovaskuler sistem

Obezitede artmis viicut kitlesine bagli olarak intravaskiler volim ve kardiak output artist
ortaya c¢ikar. Obezlerde vicut kan hacmi artmasina ragmen, viicut agirliklarina gére hesap
yapildiginda, obez olmayan hastalarda 70 ml/kg’lik kan hacmi sonucu ¢ikarken, obez hastalarda
bu degerin yaklasik 45 ml/kg oldugu gésterilmistir’. Intravaskiiler voliim ve kardiyak output
artisindan dolay1 sol ventrikiil hipertrofisi ve hipertansiyon ortaya ¢ikmaktadir. Sol ventrikiil
hipertrofisi; ventrikil kompliyansinda azalmaya ve sol ventrikiil dolum basincinda artisa neden
oldugundan dolay1 kalp yetmezligi ve pulmoner 6dem olusmasina sebep olabilir. Normal kilodaki
bireylerle VKI > 30 kg/m2 olanlar karsilastirildiginda; sol ventrikiil hipertrofisi, obezlerde 16 kat
daha fazla gorilmekte ve VKi’deki bir birimlik artis kardiyak outputta 80 ml/dk. artisa sebep

olmaktadir'®,

Obeziteye en sik eslik eden hastalik hipertansiyondur. Obez bireylerde hipertansiyon
goriilme sikligi, obez olmayanlara gore artmistir. Obez bireylerdeki 1 kilogramlik kilo kaybinin,
kan basincini ortalama 0.3-1 mmHg diisiirdiigii gosterilmistir. Hipertansiyonun obeziteye birlikte
stk goriilmesinin en 6nemli iki neden; renin anjiyotensin aldosteron sistem aktivitesinde ve

intravaskiiler voliimde artistir'®22,
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Obezite; diyabet ve hipertansiyon gibi risk faktorlerinden bagimsiz bir sekilde konjestif
kalp yetmezligi riskini artirmakta olup, bununla birlikte obezitenin miyokard enfarktiisiine eslik
etme ihtimalinin de yiliksek oldugu bilinmektedir. Obez hastalarin kilolarindaki %10’luk artis,
koroner arter hastaligi riskinin % 20 artmasina neden olur. Obezite ayrica sol atrium buyimesine

sebep olarak atiyal fibrillasyon riskini de artirmaktadir?>2*,

Obez hastalarda; koroner arter hastaligi, elektrolit bozuklugu, artan katekolamin miktari,
hiperkapni, hipoksemi, obstriktif uyku apne sendromu (OSAS), miyokard hipertrofisi ve ileti
sistemindeki yag infiltrasyonu goriilmesi nedeniyle disritmi olusabilir. Bu faktorler, obezlerde
kardiyak rezervi sinirli hale getirerek hastayi; hipertansiyon (HT), hipotansiyon, tasikardi ve
voliim yiliklemesine duyarli bir hale getirir. Azalmig aktiviteden dolayi, obez hastalarda
ateroskleroz gelisme riski yiiksek olmasina ragmen, anjina ve efor dispnesi gibi semptomlar

gorilmeyebilir?.

Preoperatif hazirlik asamasinda dikkatli bir elektrokardiyografi (EKG) degerlendirilmesi,
obezitenin kardiyak etkilerinin tespit edilebilmesi i¢in 6nemlidir.

Morbid obezlerde EKG' de gorulen anormallikler;

* QRS kompleksinde, T dalgasinda ve P dalgasinda sola kayma
» Disiik voltajlt QRS

» P dalgas1 morfolojisinde degisiklik

+ Lateral ve Inferior derivasyonlarda T dalgasinda diizlesme

*  Uzamus QT intervali,

* Sol veya sag ventrikiil hipertrofisi bulgular

* Ritim bozuklugu ve kalp yetmezligi bulgularidir

Bu anormalliklerin bircogu ciddi kilo kayb1 sonrasi diizelebilir?®.
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1.1.5.2 Respiratuar sistem

Obezite; solunum mekanigi, rezistansi, akciger voliimleri, solunum kontrolii, solunum
kaslarmin fonksiyonlar1 ve gaz degisimi {izerine olumsuz etkilere neden olarak, efor kapasitesini
diistirtir.  Abdominal ve torakal bolgede yag dokusunun artisi, solunum kaslarinin
fonksiyonlarinda ve akciger kompliyansinda azalmaya sebep olarak solunum mekanigi diizenini
bozar. Zor hava yolu yonetimi, fonksiyonel rezidiiel kapasite kaybi, kronik solunum yetmezligi,
OSAS, anestezi indiiksiyonuna bagli hizli desatiirasyon, pulmoner hipertansiyon, derin ven
trombozu gibi nedenlerden &tiirii obezitede solunum mekanigi bozulmustu?’,

Obez hastalarda VKI’deki artistan kaynaklanan metabolizma hizlanmasi ve dokularimn is
yiikii artisindan dolay1 hem oksijen tiiketimi hem de karbondioksit {iretimi artmaktadir. Bu durum
kardiyak debi ve alveolar ventilasyon ihtiyacinda artisa sebep olarak genellikle dakika
ventilasyon artisiyla tolere edilmeye calisilir. Obez hastalarda normal kilolu hastalara goére
solunum sayist %40 artmug, ekspirasyon siiresi kisalmasina ragmen inspirasyon sdresinin
solunum siiresine orani ise degismemistir. Obez hastalarda cabuk yorulma ve nefes darligi
sikayetleri en sik hastaneye basvuru sebeplerindendir. Obez bireylerde; VKI arttikca total
solunum sistemi rezistansinda artma, akciger voliimlerinde ve total solunum sistemi
kompliyansinda azalma ile ortaya ¢ikan solunum is yiikii, normal bireylere gére %70 daha fazla

ve harcanan oksijen miktari ise 4 kat daha fazladir®"?8

Obezitede meydana gelen pulmoner kan akimi artigi ile periferik hava yollarindaki
kollaps, akciger kompliyansinda azalmaya neden olur. Torakal bolgede artan yag dokusu, gogiis
duvart ekspansiyonunun ve kompliyansin azalmasima neden olur. Sonug olarak obezite hem
gogiis duvart kompliyansini hem de akciger kompliyansini azaltarak total solunum sistemi
kompliyansinda azalmaya neden olmaktadir. Obez bireylerdeki pulmoner kompliyans normal
bireyler ile kiyaslandiginda %35 oraninda daha az oldugu gosterilmistir?28,

Anestezi altindaki hastalarda VKI arttikca akciger kompliyansinda, fonksiyonel rezidiel

kapasitede (FRC), eckspiratuar rezerv volim (ERV), total akciger kapasitesinde (TLC) ve

16



oksijenizasyonda azalma hava yolu direncinde ise artis oldugu bilinmektedir. Obez hastalardaki
ventilasyon/perflizyon uyumsuzlugu sonucunda solunum frekansi artar. Obez hasta akcigerinde,
ERV ve FRC en fazla sinirlanan voliimlerdir. Genel anestezi altinda obez olmayan hastalarda
FRC’de %20 azalma goriiliirken, obezlerde bu oran %50’ye kadar ¢ikabilmektedir. Ekspiratuar
rezerv volliim, kapanma voliimiiniin altina diistiiglinde; normal solunum esnasinda havayolu
kapanir, atelektazi gelisir ve alveollerde yetersiz havalanma baglar. Bu durumda ventilasyon-
perfiizyon uyumsuzlugu, sagdan sola sant ve arteriyel hipoksemi ortaya ¢ikar?>2%%,

Obez hastalarda ekspiryum sonu akciger volliimii ve ekspirasyon sonu pozitif basing
(PEEP) artis1 gosterilmistir. VKI’deki artis, zorlu vital kapasitede (FVC) ve birinci saniyedeki
zorlu ekspirasyon volumde (FEV1) azalmaya neden olur. Bu azalma orantili oldugundan FEV1 /
FVC degeri sabit kalir. Obez hastalarda VKI’ deki azalmayla birlikte zorlu ekspirasyon ortasi
akim hizi (FEF 25-75) degerinde artis oldugu ve nefes darlifi sikayetinde azalma oldugu
gosterilmistir’h32,

Ekspiratuar rezerv volim hasta apnedeyken kullanilan oksijen kaynagi olup obez
hastalarda bu degerin azalmasina bagli preoksijenizasyonun etkisi azalmakta ve hemoglobinin
desatiire olmasi (sPO2’nin %90’1n altina inmesi) igin gegen siire kisalmaktadir. Obez hastalarda
anestezi indiikksiyonunun hemen ardindan desatiirasyon zamani daha kisa olacagindan
preoksijenizasyona onem verilmesi gerekir. Obez hastalarda zaten kisitli olan akciger kapasitesi
supin pozisyonda belirgin bir sekilde azalir. Obezitede perioperatif donemde hipoksemi,
atelektazi, pulmoner tromboemboli, aspirasyon pndmonisi ve akut solunum yetersizligi gibi
komplikasyonlarin goriilme riski artmistir®®34,

Obstriiktif uyku apne sendromu; faringeal bolgede asir1 biriken yag dokusunun hava
yolunu daraltmasi ve uykuda iist hava yollarindaki kas tonusunun azalmasi sonucu aralikli
havayolu tikanikligi ve horlama ile karakterize ciddi bir Ust havayolu problemidir. Obez
hastalarda ortaya ¢ikan boyun bolgesindeki yaglanma, iist solunum yolunda baski ile hava

yolunda daralma olusturarak solunumu zorlastirir. Bu durum nedeniyle OSAS, obeziteye sik sik
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eslik eder. OSAS i¢in en sik risk faktdrli obezite olup obez hastalarin %5’ine OSAS eslik
etmektedir®.

Obez hastalarda; VKI hesaplama, solunum fonksiyon testleri, boyun cevresi 6lgiimil,
arteriyel kan gaz1 (AKG) ve uyku problemleriyle ilgili anamneze ragmen OSAS, obez hastalarin
%80-90’1nda teshis edilemez. Obstriiktif uyku apne sendromu ig¢in altin standart tani testi

polisomnografidir 273637,

Alt servikal ve Ust torasik bolgedeki yag birikimi sonucu atlanto-aksiyel eklem ve servikal
omurda hareket kisitliligi, faringeal bolgedeki yag birikimi sonucu hava yolununun daralmasi ve
kisa kalin boyun varlig1 sebebiyle zor entiibasyon ve/veya zor maske ventilasyonu diisiiniilerek

tim hazirliklarin yapilmasi gerekir®®3°,

1.1.5.3 Renal sistem

Obez hastalarda; HT %56, DM %21 ve KBY %1.8 olarak gorilmektedir. Obezite;
diyabetik nefropati, hipertansif nefroskleroz, fokal segmental glomertloskleroz ve
glomerulomegali riskini artirmakla birlikte, kronik bobrek yetmezligi agisindan da bagimsiz bir

risk faktoridir®.

Obezitede; glomeriiler filtrasyon hizinin artmasina ve glomeruloskleroza bagl nefron
kaybi, DM ve HT sonucu KBY ortaya cikar. Renal disfonksiyonun ilerlemesi hipervolemi,

sodyum retansiyonu ve HT’a sebep olarak glomeriiler hasar1 derinlestirir®2.

1.1.5.4 Gastrointestinal , sistem

Obez bireylerde, diafragmatik hiatus hernisi ve gastrodzefagial reflii hastaligi(GORH)

insidansi yiiksektir. Bununla birlikte, intraabdominal basng¢(IAB) artismin varligi mide icerik
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aspirasyon oranini arttirir ve sonrasinda pnomoni gelismesini kolaylastirir. Mide igeriginin

asiditesi ve voliimii daha fazladir*!.

1.1.5.5 Hematolojik sistem

Obezitede ortaya ¢ikan derin ven trombozu ve tromboemboli riskindeki artisin nedenleri;
vena kava kompresyonuna ve hareketsizlige bagh venoz gollenme, kronik hipoksemiye baglh

polistemi ve bozuk fibrinolize bagh hiperkoagiilabilitedir??.

1.1.5.6 Endokrin sistem

Obezitede; hiperglisemi, glukoz toleransinda bozulma ve artmis insiilin direnci
goriilmesinden dolay1 siklikla Metabolik Sendrom ve Tip 2 DM obeziteye eslik etmektedir?. Tip

2 DM olan hastalarin %80’inde obezite mevcuttur®?.

Obezitenin sebep oldugu dislipidemi ve insiilin rezistansit sebebiyle karacigerde non-
alkolik steatohepatoz ve fibrozise bagli siroz gelisme ihtimali vardir®®. Hirsutizm, erektil
impotans, polikistik over, infertilite gibi hormonal problemlerin obeziteyle beraber gorilme

siklig1 artmigtir®®,

1.1.5.7 Norokognitif sistem

Norokognitif iglevler iizerine obezitenin etkileri dikkat ceken konulardan biridir.
Calismalar bilissel performansta kétillesmenin VKI artis1 ile iliskili oldugunu tespit etmistir®.
Cesitli ¢alismalarda obez bireylerde, normal Kkilolu bireylere gore daha yiksek oranda
frontal/subkortikal islev bozuklugu ve bellek sorunlari oldugu bildirilmistir. Obezitenin dikkat,
bellek ve yiiriitiicii islevleri igeren norokognitif fonksiyonlarda azalma ile iligkili oldugunu

gosteren kanitlar1 giin gectikce artmaktadir®®.
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1.2 Laparoskopik Cerrahi

Teknoloji alanindaki gelismelerin tip diinyasina yansimasi ve giderek artan bilgi birikimi,
cerrahi alanda operatif ve ileri tanisal islemlerin gelismesine yol agmustir. Giiniimiizde batin
cerrahi iglemlerin bircok cesidinde giderek artan oranlarda laparoskopik yontemler tercih

edilmektedir®’.

1.2.1 Laparoskopik cerrahinin tarihcesi

Laparoskopik cerrahinin altyapisin1 olusturan fikirler ilk olarak 19.yilizyilda ortaya
konulmustur. Yunanca laparo'dan tiretilen Laparoskopi kelimesi Teleskop, yani "gozlem icin bir
ara¢" anlamlarma gelmektedir. Periton igerigini inceleyebilmek i¢in kullanilan bir endoskopik
prosediirii belirtmek maksadiyla kullanilan bir terimdir. Endoskop ise "i¢i bos bir viskusu
incelemek icin kullanilan bir alet" olarak tanimlanmugtir*®4°,

1800'lerin ortalarindan itibaren, birka¢ bilim insanm1 endoskop benzeri aletler yapma
girisiminde bulundu. Ilk etkin opentube endoskop, 1853'te Desormeaux tarafindan gelistirilmistir.
Bu alet, mesaneyi ve Uretra incelemek amaciyla kullanilmistir. 1800'lerin sonlarinda, Kussmaul
ve Nitze gibi diger hekimler orijinal endoskopi cesitlerini gelistirerek bu yeni aletlerini tibbi
girisimlerde kullanmaya baslamislardir.1901°de Alman cerrah George Kelling, pndmoperitonun
kopeklerdeki etkisini arastirmak iizere karin duvarindan bir sistoskop kullanarak “sélyoskopi”
teknigini icat etmistir®®. “Laparoskopi” terimini ise Isvecli bir cerrah olan Hans Christian

Jacobaeus literatiire kazandirmustir.

1929'da Alman gastroenterolog Heinz Kalk, gelismis lenslerle ve ilk ileriyi goriintiileme
kabiliyetine sahip skop ile iistlin bir laparoskop gelistirmistir ki bu ona “Modern Laparoskopinin
Babas1” tinvanini kazandirmistir®®5?,
Laparoskopi teknigi her ne kadar 20’nci yilizyilin baslarindan itibaren kullanilmaya

baslanmis olsa da yapilan bu ilk ¢alismalar cerrahi bir girisimin yapilmadigi tan1 koyma amagli
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yapilan ¢alismalardir®®. Bu kapsamda, bu teknik gastroenterologlar tarafindan oncelikle periton
ve Kkaraciger hastaliklarma tanisal laparoskopi olarak uygulanmistir. Ote yandan Isvigreli
jinekolog Boesch 1936°da fallop tiiplerinin elektrokoagiilasyonu ile ger¢eklestirdigi sterilizasyon

operasyonu ilk laparoskopik tedavi amagli operasyon olarak tarihe gegmistir.

1980'lerde videoskobik teknolojilerin gelismesi, laparoskopik cerrahi girisimlerin bir
ekranda goriintiilenebildigi ve daha karmasik islemler i¢in kullanilabilecegi video kilavuzlu
cerrahi ¢agini baslatti. Teknolojideki bu geligsme, cerrahi islemlerde laparoskopinin yaygin olarak

kabul edilmesini saglayan kritik faktordiir.

1882’de yapilan ilk agik kolesistektomiden yaklasik yiiz yil sonra 1987’de video-
laparoskopik kolesistektomi yapan ilk cerrah Philippe Mouret (Lyon) olmustur®. Mayis
1988'de Georgia'dan iki ABD'li cerrah, J. Barry McKernan ve William B. Saye, laparoskopik
apendektomi yapmuslardir >4, Ilk video endoskoplar 1992'de tanitilmaya baslanmis ve bu alandaki

en 6nemli kesiflerden biri olarak genis kitlelerce begeni gormiistiir.

Laparoskopik kolesistektomi cerrahisinin yapilabilmesi, cerrahide operatif laparoskopinin
kapsaminin genislemesinde en 6nemli itici giiglerden biri olmustur. Kisa siirede laparoskopik

olarak cesitli operatif prosediirler gerceklestirilmistir®®.

1.2.2 Laparoskopik cerrahinin avantajlar:

Laparoskopik cerrahi agik cerrahi yontemlerle kiyaslandiginda; insizyon alaninin kiiciik
olmas1 sayesinde daha iyi kozmetik sonuglarmin varligi, diyafragma fonksiyonlarimin daha az
etkilenmesi, kanamanin az olmasi, postoperatif hasta mobilizasyonun erken olmasi, postoperatif
donemde agrinin az olmasi, solunum fonksiyonlarinda bozulmanin daha az ve iyilesmenin daha
hizli goériilmesi ve tiim bunlarin sonucu olarak hastalarin hastanede kalis siirelerinde azalma ve

maliyetlerinde diismesi gibi avantajlara sahiptir®®,
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1.2.3 Laparoskopik cerrahinin dezavantajlari

Pnomoperitoneumun hemodinamik agidan neden oldugu olumsuz degisiklikler kardiyak

rezervi diisiik olan hastalarda laparoskopik cerrahinin kullanimini siirlandirmaktadir®.

Pnémoperitoneum olusturulmasi nedeniyle pnomomediastenum, pnémotoraks, cilt alti

amfizem, gaz embolisi gibi komlikasyonlar meydana gelebilir®®.

Gebelikte laparoskopi icin onemli dezavantajlar, pndmoperitoneum etkisi ve IAB’ nin
uteroplasental kan akigini azaltmasidir. Diyafragmaya baski yapan gravid uterus, gebelikte
azalmig olan foksiyonel rezidiel kapasitede daha fazla azalmaya, ventilasyon perfiizyon
uyumsuzluklarinda artisa neden olur. Bunlara ilave olarak gebede cerrahi trokar yerlestirme ve

cerrahi manuplasyonu gerceklestirmek zordur®:.

Hastanin konumlandirilmasi: cerrahiyi optimize etmek amaciyla laparoskopik cerrahi
sirasinda hastaya cesitli pozisyonlar verilir. Bu pozisyonlardan uzamis dik Trendelenburg
pozisyonunda; operasyondan sonra (st hava yolu 6demi, pnémoperitoneum, stridor ve hiperkapni
ile meydana gelebilecek serebral 6dem riskini artirir. Fonksiyonel rezidlel kapasitede azalama ve
ventilasyon ve perfiizyon uyumsuzlugunda artisa neden olur. Akcigerlerin sefalad hareketi ile

trakeal tiip endobronsiyal olarak yer degistirebilir®.

1.2.4 Pndmoperitonyum

Laparoskopik girisimlerde, cerrahi gorlis alani arttirmak amaci ile ekstraperitoneal ya da

intraperitoneal alan gaz ile basingli sisirilerek pndmoperitonyum olusturulur.
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Laparoskopide CO. pnémoperitonyum olusturmak igin en fazla kullanilan gazlardandir®,
CO2’nin tercih edilme sebebi maliyetinin disiik olmast, patlayici ve yanici1 olmamasidir®. Ayrica
dokulara hizli difiize olabilmesi ve kanda ¢dziiniirligiiniin yiiksek olmas1 nedeniyle gaz embolisi

riski diisiiktiir ve postoperatif donemde gaz retansiyonuna neden olmamaktadir®®.

En sik kullanilan ikinci gaz Nitr6z oksit (N20) dir. Hiperkapni riski olmamasi ve
peritoneal irritasyonu daha az yapmasi nedeniyle CO» gazina alternatif olarak tercih
edilebilinecek gazlardandir. Ancak N2O’nun kullanimini kisitlayan en 6nemli faktor patlayici ve
tutusmalara neden olma olasiligidir. Bu nedenle koter kullanilmayan ve kisa siireli tanisal
girisimlerde kullanilmasit uygundur. Calisma ortamina kagagi c¢alisanlar tzerinde istenmeyen

etkilere neden olabilir®°,

Emboli riskinin yiiksek olmasi nedeniyle pndmoperitonyum igin hava kullanilmasi uygun

degildir. Yiiksek yanici 6zelligi ise Oz kullanilmasini engeller.

1.3 Genel Anestezi

Anestezi, anlam olarak “hissizlik, duyarsizlik” demektir. Genel anestezi, refleks kayb,
suur kaybi, analjezi ve kas gevsemesi ile karakterize geri dondirilebilir durumdur. Hayati
sistemlerde degisiklik olmadan, refleks aktivitede azalma ve gegici biling kaybiyla karakterizedir.
Bu durum, genel anestezik ilaglarin SSS’nde yaptig1 psisik ve kortikal merkezlerden baslayip,
bazal ganglionlar, serebellum, medulla spinalis ve mediiller merkezler sirasiyla devam eden inici
bir baskilamanin sonucudur. Reflekslerin baskilanmasi ve biling kaybi yaninda kas relaksayonu

da genel anestezinin bir kompenenti olup birlikte genel anesteziyi olusturmaktadir®”.

Genel anestezikler 1V, inhalasyon, nazal, oral, subkutan, transdermal ve rektal yoluyla

uygulanabilmekte ise de pratikte IV ve inhalasyon yolu yaygin olarak kullaniimaktadir5:5,

Genel anestezi (¢ fazdan olusur: Indiiksiyon, idame ve uyanma. Damar yolu

uygulanmasimin gii¢ oldugu pediatrik hastalarda indlksiyon inhalasyon anestezikleri ile yapilir.

23



Yetiskinlerde damar yolu ile indiksiyonu yapilir. inhalasyon anestezikleri idame icin kullanilir.

Uyanma inhalasyon anesteziklerinin solunum yoluyla disar1 atilmast ile olmaktadir’.

1.3.1 inhalasyon Anestezikleri

Inhalasyon anestezisi, verilen ajanlarin farmakolojik 6zelliklerinden ve uygulama
kolayligindan dolay1 tercih edilmektedir. inhalasyon anestezikleri oda basing ve 1sisindaki fizik

durumlarima gére siv1 ve gaz olarak ikiye ayrilir®” 8,

A. Gaz Anestezikler: Etilen, Siklopropan, NZO.

B. Siv1 Anestezikler: Kloroform, eter, trilen, fluroksen, etil klortir, metoksifluran,

enfluran, halotan, izofluran, desfluran. sevofluran,

Ideal inhalasyon anesteziginin zellikleri '

1. Kimyasal saflik ve stabilite,

2. Organ-spesifik toksik etki tagimama,
3. Vicutta metabolize olmama,

4. Diisiik kan/gaz partisyon katsayisi,

5

. NZO ve O2 ile birlestiginde yanic1 ve patlayict olmamasi,

. Solunum yollari igin irritan olmamasi ve hos kokulu olmasi

6
7. Uzun slrede ¢alisanlar iizerinde olumsuz etkisinin olmamasi
8. Analjezi saglamast

9

. Vital fonksiyonlara an az etki,
10. SSS’nde kisa etki siiresi,
11. Uygun fiat.

24



Inhalasyon anesteziklerinin alinmasi ve dagilim:

Inhalasyon yoluyla alman anestezik gazlar alveollere, oradan diffiizyon ile kana gegerler.
Anestezik gaz miktar1 beyinde belirli seviyeye ulastiginda genel anestezi saglanir. Anestezik
gazlarin beyindeki parsiyel basinci genel anestezi derinligini, basincin degisim hizi da uyuma ve
uyanmanin hizim belirler. Beyindeki anestezik gaz basinci her zaman arteriyel kandaki basinca
yakindir®70,

Bu basinglara etki eden faktorler; inspire edilen anestezik madde yogunlugu, pulmoner
ventilasyon, alveollerden arteriyel kana diflizyon hizi ve anestezik maddenin arteriyel kandan
dokulara dagilmasidir®® 7,

Anestezik ajanin etkinligini; pulmoner perflizyon, kanda ¢6ziintirligi, ikinci gaz etkisi ve
anestezik gazin vendz ve alveol kandaki parsiyel basinglar1 arasindaki fark belirler. Anestezik
ajanlar kan tarafindan dokulara ulastirildiginda giderek bu dokular tarafindan biriktirilir ve
dokulardaki anestezik gazin parsiyel basmnci artar. Gazin kandan dokulara diflizyon hiz,
dokularin kan akimi, gazin dokudaki ¢oziiniirliigii ve doku/kan arasindaki anestezik gazin
parsiyel basincina baglidir. Anestezik ajan kan akimimin yiiksek oldugu (beyin dokusu gibi) kan-
doku anestezi dengesini olusturdugu organlardan, kan akiminin az oldugu dokulara dogru
redistriibisyona ugrar. Farkli dokulardaki anestezi diizeyi anestezi siiresi uzadik¢a birbirine
yaklasir. Anesteziklerin eliminasyonu, alimindaki mekanizma ile benzerdir. Pulmoner kan akimi,
pulmoner ventilasyon, kan ve dokulardaki ¢ozlintrlik, anestezigin dokulardan kana kandan
alveollere taginmasi, maruz kalma siiresi, anestezigin karaciger ve diger dokularda metabolize

olma hizi eliminasyon siirecini etkiler (Tablo 2, 3)%%7°,
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Tablo 2. Volatil anesteziklerin partisyon katsayilar1 (37 C).

Ajan Kan/Gaz Beyin/Kan Kas/Kan Yag/Kan
Azot Protoksit 0,47 1,1 1,2 2,3
Halotan 2,4 2,9 3,5 60
Metoksifluran 12,0 2,0 1,3 49
Enfluran 1,9 1,5 1,7 36
[zofluran 1,4 2,6 4,0 45
Desfluran 0,42 1,3 2,0 27
Sevofluran 0,65 1,7 3,1 48

Tablo 3. Kanlanma miktar1 ve anestezik ajanin eriyebilirligine gére doku gruplart.

Damardan | Kas Grubu | Yag Grubu [ Damarda
Zengin n Fakir
Viicut agirligina orani (%) 10 50 20 20
Kardiak output (%) 75 19 6 0
Kanlanma (mL/dk/100gr) 75 3 3 0 ,
Eriyebilirlik orani 1 1 20 0

Minimum alveoler konsantrasyon (MAK) inhalasyon anesteziklerinin etkinligini ifade
eder. 1 MAK, insan ya da hayvanlarin %50’sinde, bir cilt kesisi gibi minimum agrili uyaranlara
cevapsizlik olusturan MAK degeri olarak tanimlanmaktadir®®7°,

Anestezik maddelerin kan diizeyini degistirebilecek etkenler; alinma, dagilim ve
eliminasyon da MAK dizeyini etkileyebilirler. MAK degerini etkileyen bircok parametre vardir
(Tablo 4)%-72, Anestezik maddenin MAK degeri ne kadar diisiikse o kadar potent demektir®,
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Tablo 4. MAK degerini etkileyen faktorler.

MAK’1 Azaltanlar MAK’1 Artiranlar
Artan yas Azalan yas
Hipotermi Hipertermi

Akut alkol intoksikasyonu Kronik alkol
Hipoksi Tirotoksikoz
Hipotansiyon Hipernatremi
Anemi Efedrin

Gebelik Amfetamin
Hipnotikler Antikolinesterazlar
Verapamil Kokain

Sedatifler Naloksan

Metil Dopa

Opioidler

Lokal anestezikler

Kas gevseticiler

Inhalasyon anesteziklerinin sistemlere etkileri:

Kardiyovaskdler sistemde; Atim hacmi ve sistemik kan basincinda diismeye sebep olan
miyokardiyal baskilanma, renal ve splanknik kan akiminda doza bagli azalma, serebrovaskuler
otoregiilasyonda bozulma seklindedir. Mediiller merkezlerin baskilanmasi ile hipoksik uyariya
sensitivite de azalma ve doza bagimli solunum depresyonu, hipoksik pulmoner vazokonstriksiyon
mekanizmasini etkileyerek perflizyon-ventilasyon iliskisinde bozulmaya neden olur. Pulmoner
vaskiiler direng azalir. Hava yolu direncini artirip, kompliyansi azaltarak akciger hacimlerini
etkiler ve mukosilyer aktivite baskilanir. Inhalasyon gazlarmin ¢ogu yiiksek dozlarda toksiktir.
Organ toksisitesi klinik dozlarda nadir olarak ortaya ¢ikar ve geri doniisiimsiiz olup fatal

sonuglamr®’.

Anesteziden derlenme:

Inhalasyon anestezikleri durduruldugunda alveol ile vendéz kan arasinda bir gradient

olusur. Cozlinurlikgil disiik bir ajan ¢abuk denge olusturdugu ve dokularda az tutuldugu igin
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hizlica viicuttan temizlenir. Derlenme hiz1 beyin dokusundaki anestezik ajanin eliminasyon hizina
baghdir. Kanlanmasi zengin olan dokular hemen temizlenirken, kanlanmasi fakir olan yag

dokusunun tamamen temizlenmesi uzun siire alabilir®",

1.3.1.1 Sevofluran

R.F.Wallin tarafindan 1970’ de sentezlenmesine ragmen, ilk kez Japonya’da 1990 yilinda

klinik onay almistir®”">76,

Fizikokimyasal 6zellikler

Sevofluranin fizikokimyasal 6zelliklerinden dolayi; ¢abuk ve rahat induksiyona imkéan
verdigi, anestezi derinliginin hizli bir sekilde ayarlanmasini sagladigi ve cok iyi bir derlenme
profiline sahip oldugu gosterilmistir’’. Sevofluran hafif eter kokulu, renksiz, yanici olmayan sivi
haldedir. Kan/doku ¢6ziiniirligii desflurandan yiiksek, halotandan diigiiktiir. Kan/gaz partisyon

katsay1s1 0.65, beyin/kan partisyon katsayisi 1.7°dir°.

Sevofluran ile ilgili obstetrik vakalarda kisith bilgi vardir. Izofluran’la benzer uterin
etkilere sahiptir. Sevofluran ve izofluran esit 0,5 MAK ile karsilastirildiginda sezeryan cerrahisi

sirasinda fetal veya maternal sonuglarda fark goriilmemistir’®.

Sevofluran Kklinik olarak gerekli néromuskuler blok saglar ve diger anesteziklere benzer
sekilde néromiiskiiler blokerleri potansiyeliz eder. Duyarli hastalarda malign hipertermiye neden

olabilir’®.

Postoperatif bulant1 (%74) ve kusma (%50) hastanin hastanede yatis siiresini uzatan ve sik
gorilen yan etkilerdir. Genel anesteziklerle birlikte opioidlerin veya N2O kullanilmasi bulant1 ve
kusamanin sikligini artirir. Sevofluran, propofol veya enfluran ile karsilastirildiginda antiemetik

ihtiyac1 benzerdir™.
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Metabolizma ve toksisite

Sevofluran oksidasyon ile hegzofloroizopropanolol’e (HFIP) ve inorganik floriire ayrisan
gegici bir ara bilesik olusturur. Sevofluranin gunimize kadar tanimlanmis tek organik floriir
metaboliti HFIP dir®®. HFIP, glukuronik asit ile konjuge olur sonrasinda glukuronil konjugat

olarak idrarla atilir®®.

Florilir, metabolik reaksiyonlarin potent bir inhibitoriidiir. Henle kulpu’nun mediiller
kisminda aktif klor transportunu bozdugu diisiiniilmektedir. Uriner konsantrasyon ve diliisyon,
floruriin toksik duzeylerinden etkilenmektedir ®. Toksisitesine bagli bdbrek yetmezligi;
hipernatremi,politri, hiperozmolarite, kreatinin ve BUN seviyelerinin  artmasi ile

karakterizedir®7:8283,

Sevofluran hizli metabolize olur. Sevofluran uygulandiktan birkag dakika sonra plazmada
florlir ve HFIP ortaya ¢ikar. Plazmada pik floriir konsantrasyonu bir saat i¢inde ortaya ¢ikar ve
MAK(/saat olarak doz ile dogru orantilidir. Sevofluran uygulanisi bittikten sonra inorganik serum
floriir konsantrasyonu ¢ok hizli diiser ve postoperatif ilk giinde pik degerinin ¢ok altina iner®*,

Sevofluran, karacigerde P450 2E1 tarafindan %2-5 oraninda metabolize olur, kalan kisim
basta akcigerlerden olmak iizere viicuttan atilir. Floriir ise bobrekler tarafinda vlcuttan

uzaklastirilir®,

Sevofluranin viicuttan hizla uzaklastirilmasi ve az ¢ozilmesi, ayrica bobrekte metabolize
olan sevofluran diizeyinin ¢ok diisiik olmas1 bobrek fonksiyon bozuklugu ihtimalini azalttigi 6ne

stiriilmektedir8>86,

Sevofluran kimyasal olarak stabil bir molekuldir, 1s1 ve gugli asitler ile degradasyon
meydana gelmez. Fakat gucli bazlarla degrade olur’. Bundan dolayr karbondioksit
absorbanlariyla (sodalime, barolime) direkt temasi sonucunda compaund A (pentafluorometoksi

izopropanil fluorometil eter-PMFE, C_H F_O) meydana gelir’1:8487,
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Compaund A’da par¢calanma doza bagimli oldugu ve Compaund A ve Compaund B’nin

hidrolizi sonucu formaldehit meydana geldigi gosterilmistir®®,

Sistemler Uzerine etkileri

Solunum sistemi Uzerine etkileri: Diger volatil ajanlar gibi solunum depresyonu doz
bagimlidir. Saglikli hastalarda tidal voliimii diistirerek dakika ventilasyonunun azalmasina sebep

olur, CO, yanitini baskilar. Solunumu deprese edici etkisi halotandan daha belirgindir’68%°,

Bronkodilatasyon yaparak bronkospazmin diizeltilmesine yardimci olur 7%,

Kardiyovaskuler sistem Uzerine etkileri: miyokard izerine depresan etkilidir. Arteriyel kan
basincini doza bagiml olarak disiiriir. Aritmileri uyarmamasi stabil kardiak profil ¢izmesine

neden olur. Koroner kan akimina etkisi minimaldir, koroner calma sendromuna neden olmaz’®,

Santral sinir sistemi Uzerine etkileri: Sevofluran intrakranial basinci yuksek inspiratuar
konsantrasyonlarinda yukseltir; ancak 0,5-1 MAK araliginda bu etki minimaldir. Serebral
otoregiilasyon korunur. Serebral vaskiller direnci ve serebral metabolik hizi azaltir. Epileptik

veya konviilzif aktiviteyi tetiklemez. EEG’de doza bagimli degisiklikler yapar’:'®78,

Renal sistem Uzerine etkileri: Sevofluran plazma florir konsantrasyonunu 50 pmol/L’den
fazla olusturmasina ragmen nefrotoksik etki gdstermemektedir®® . Konsantrasyon fonksiyonunu

bozmaz ve renal kan akimini etkilemez 92,

Hepatik sistem Uzerine etkileri: Sevofluranin metaboliti olan HFIP’nin karaciger
makromolekillerine duyarliligi vardir. Bu durum immiin bir yanita sebep olabilir, ancak klinik

calismalarda hepatik hasar goriilmemistir®>%,
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1.3.2 Diisiik taze gaz akimh anestezi yéntemi

Diisiik TGA’l1 anestezi, yar1 kapali yeniden solutmali devrede ekshale edilen gazin CO;
absorbanindan gegtikten sonra en az %50’sinin akcigerlere geri gonderilmesi olarak tanimlanir®.
Saglik ve is giivenligi konusunda yeni kat1 kurallarin getirilmesi, ¢evre bilincinin artmasi bununla
birlikte cok gelismis teknoloji barindiran anestezi makinelerinin Gretilmesi ve anestezik ajanlarin
daha az maliyetle kullanilmasina yonelik talepler sebebiyle diisiik TGA’l1 anestezi uygulamasina

olan ilgi giderek artmaktadir.

Anestezi makinelerinin ¢ogunda teknik olarak ileri solutma sistemleri ve takip olanaklari
bulunmasina ragmen diisik TGA’l1 anestezi yontemini uygulayan anestezist sayist ¢ok azdir.
Bunu nedeni teknik arag-gereg yetersizliginden ziyade tecriibe eksikligi, uygulama konusunda ve
yeni teknikleri 6grenmedeki isteksizlik diisiik TGA tekniklerinin uygulanmasi dntndeki en blyuk
engeldir. Diisiik TGA’l1 anestezi tekniklerine karsi ¢ekincelerin sebebi ¢ogu anestezistin anestezi
makinelerinin uygunlugu ve gilivenligi konusunda biiyiik soru isaretlerinin olmasi, bu uygulama

hakkinda yeterli bilgi sahibi olmamasi ve bu teknikler i¢in anestezik gazlarin dozudur.

1998 yilinda “Anestezi Makineleri ve Modiilleri Temel Kosullar” adli ortak Avrupa
standardi EN740 dlzenlemesine uyulmasi tim Avrupa Birligi ilkeleri i¢in zorunlu hale
gelmistir®. Giiniimiizde yeni anestezi cihazlariin biiyiikk kisminda TGA’y1 kompanse etme
ozelligi ve gaz rezervuar1 bulunmaktadir. Yeni anestezi makinelerinin neredeyse hepsi i¢in diisiik

TGA tekniklerine uygun oldugu yoniinde tanitim yapilmaktadir.

Yeniden solutmali sistemlerde, TGA esas alindiginda; yari-kapali, kapali veya yari-agik
sistemler kullanilabilir. Yari-kapali sistemlerde, sisteme verilen TGA, dakika hacimin altindaki
herhangi bir degere ayarlanabilir; ancak TGA asla solutma devresindeki kagaklardan
kaynaklanan kayiplardan ve hastanin alimindan daha az olmamalidir. Yeniden soluma oranini
TGA hiz1 belirler. Dolayisiyla TGA azaldikga, yeniden soluma orani artmakta ve sistemden atilan

gaz miktar1 da ayn1 oranda azalmaktadir.
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Gunumuzdeki anestezi cihazlar1 ylksek guvenlik standartlarina sahiptir. Bu sayede
inspiryum gazini siirekli analiz edebilmesini saglayan monitdrlerin varligi ve inhalasyon
ajanlarinin farmakokinetigi ve farmakodinamikleri konusunda bilgi birikiminin artis1 diisiik

TGA’l1 anestezinin giivenle kullanilabilmesine olanak saglamistir®.

Iki farkli diisiik TGA teknigi tanimlanmistir; F. Foldes tarafindan 1952 yilinda tanitilan ve
1 It/dk TGA’nin kullanildig1 yontem “Diisiik Taze Gaz Akimli Anestezi” olarak tanimlanirken,
R. Virtue’nin 1974’te kullandig1 0,5 It/dk TGA yontemi “Minimal Taze Gaz Akimli Anestezi”

olarak tanimlanmigtir®.

Disiik TGA’li anestezi esnasinda, olusabilecek gaz hacim kaybi, tepe ve plato
basinglarindaki ani diisiisten ve azalan dakika voliimiinden dolay1 hizlica fark edilir. Eksik gaz

hacmini tamamlamak igin TGA en az 2 dakika boyunca arttirilmalidir.

Diisiik TGA’l1 anestezide yuksek TGA’l1 tekniklere gore gazlarin 1s1 ve nemliligi yiiksek
oldugundan ve bunula birlikte ameliyathane 1s1s1 da diistik ise, anestezi devresinde su buhari
yogunlagmasi artar. Bu durum hacim- basing egrisine yansir. Bu durumda devrede olusan su

bosatilmali ve devre tekrar baglanmalidir.

Ozellikle 1 It/dk altindaki TGA’larda; EKG, pulsoksimetri, kapnograf, kan basimnci
Olglimi, viicut 1s1s1, havayolu basinci, dakika vollimiin olan standart anestezi monitérizasyonuna
ek olarak, anestezik ajan konsantrasyonu ve inspire edilen oksijen da mutlaka monitorize

edilmelidir®.

Diisiik TGA’l1 anestezide, indiiksiyon i¢in rutin sira takip edilir; preoksijenizasyondan
sonra opioid, IV hipnotik ajan ve kas gevsetici kullanilarak entiibasyon yapilir. Denitrojenasyonu
saglamak, solutma sistemini taze gaz bilesimi ile doldurmak ve anestezi derinligini saglamak igin
gerekli konsantrasyona ulagmak amaciyla 4 1t/dk yiiksek TGA’nin kullanildigi bir baslangi¢

doneminden sonra TGA hiz1 diisiiriillmelidir.
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Yiksek TGA ve %100 O ile ventilasyon yaptirilarak kani nitrojenden arinma islemine

denitrojenasyon denir. Akcigerden uzaklastirilan nitrojen, yerini O2’ye birakir. Denitrojenasyon
4-5 1t/dk arasinda TGA ile 6-8 dk’da tamamlanir. Ardindan diisik TGA’l1 anestezi uygulamak

icin TGA 1 It/dk’ya azaltilir. Inspire edilen oksijen konsantrasyonunu (FiO2) %30’un iizerinde

tutabilmek icin diisiik TGA oksijen konsantrasyonunu en az %50-%60’a yukseltmek gerekir.

Diisiik TGA’l1 anestezi uygulamasinda anestezik konsantrasyonunu yeteri kadar saglayabilmek

icin TGA i¢indeki anestezik konsantrasyonu da arttirmak gerekir.

1.3.2.1 Disiik taze gaz akiml anestezinin avantajlari

Diisiik TGA’l1 anestezi kullanimi, yiksek TGA’l1 anestezi kullanimina gore sahip oldugu bazi

dikkat gekici ve gevresel avantajlarindan dolay1 son zamanlarda artmaktadir;

Ameliyathane ortami ve atmosferin kirlenmesinde azalma: Anestezik gazlarin dis
ortama dagilmasinin ameliyathane ve atmosferde kirlilige sebep oldugu bildirilmistir.
Atik gaz sistemi ameliyathane havasmn kirliligini bily(ik oranda engeller®®. Anestezi
makinelerinden ¢ikan tim gazlar nihayetinde atmosfere karigir. Halotan, enfluran ve
izofluran Klor igerir ve onemli Olglide ozon tiikketme potansiyeline sahip olduguna
inanilir. Bu molekillerin stabilitesi, artan UV radyasyonunun, bir ara Grtn olarak klor
monoksit ile ozonun pargalanmasinda bir katalizor gorevi goren serbest kloru serbest
birakmak i¢in ayrismaya neden oldugu stratosfere gecislerine izin verir. Bu reaksiyon,
ozellikle ekolojik Onemi biiyiikk olan Giiney Kutbu {izerindeki ozon tabakasinin
tahribatinin ana nedenidir®. Atmosfere atilan anestezik gaz miktarmi ve dolayisi ile
anestezik gazin hava kirliligine olan etkisini azaltmanin en kolay yolu disiik akimli
anestezi kullanimidir®e,

Anestezik gaz ikliminde iyilesme: Solunum sirasinda inspiryum havasinin nemlendirme
ve sitilma igini nazofarenks yapar, ancak entiibasyon ile nazofarenks devre disi1 birakilir

bundan dolay1 soguk ve Kkuru inspiryum havast mukosilier aktiviteyi bozabilir ve
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solunumsal problemlere neden olabilir. Oda 1sisinda havanin nem oran1 %50 olmasina
ragmen 10 dk sonra silier hareketlerin durdugu gdzlenebilir®®. Havayolu epitelinde
morfolojik degisiklikler, mukus retansiyonu, bronsiollerde tikaniklik ve mikro
atelektaziler uzun siireli mekanik ventilasyon sonrasinda goriilebilir. Bu sorunlari
minimalize etmek i¢in ventilasyon sirasinda 17-35 mmHg’lik nemlendirme ve 28-32
OC‘lik 1s1 saglanmalidir. Iklimlendirmedeki diizelme, ekstiibasyon sonrasi hastay1 rahatsiz
eden bogaz agrisinin anlamli oranda azalmasini saglar ve solunum yollarinda nem ve 1s1

kaybin1 6nler®.

Maliyette azalma: Ameliyatla iliskili toplam maliyetlerin yalnizca kiigiik bir boliimiini
anestezi maliyeti olustursa da anestezik ila¢ harcamalari, giderek daha 6nemli olan
maliyet kontrol altina alma gabalarinin odak noktasi olmustur. Diisiik TGA’l1 anestezi,
inhalasyon anestezisi sirasinda volatil ajanlarin tiiketimini azaltmanin basit ve etkin bir
yontemidir. TGA hizinin anestezik gaz tiiketimi {izerinde derin bir etkisi
olmustur. TGA nin her ikiye katlanmasiyla anestezik gaz tiiketimi iki kattan fazla arttig1

gosterilmistir®.

1.3.2.2 Dusiik taze gaz akimli anestezinin dezavantajlari

Hipoksi: Yeniden solunan hava miktarinin artmasit Sebebiyle, inspiratuar O3
konsantrasyonu azalir. Bunu Online ge¢cmek igin TGA’daki O» miktar1 artirilmalidir.
Diisiik TGA’11 anestezi uygulanabilmesi icin FiO2 monitdrizasyonu sarttir. Alarm sinir1 alt

degerleri ayarlanmalidir.

Hipoventilasyon: Diisiik TGA’l1 anestezi yontemi uygulanacaksa solutma devresi ve
anestezi makinesi kagak testinden gecirilmelidir. Uluslararasi standartlara gore kagak gaz
kayb1 miktar 30 cmH20O basingta 100 ml/dk olarak belirlenmistir. Diisik TGA’l
anestezide TGA miktar1 Kagaklar nedeniyle olusan gaz kaybindan fazla ise

hipoventilasyona yol acabilir®.
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Karbondioksit birikimi: Diisiik TGA’l1 anestezinin potansiyel bir dezavantaji, uygun
sekilde yonetilmezse hiperkapniye yol agabilen solunum devresinde CO2 birikmesidir.
Diisiik TGA’l1 anestezi sirasinda, hastadan disar1 verilen CO2, anestezi makinesi igindeki
bir sodalaym tarafindan emilir. Sodalaym CO; ile doygun hale geldikge, artik gazi
solunum devresinden etkili bir sekilde ¢ikaramaz ve bu da CO2 birikmesine yol acar. Bu,
hastanin tedavi edilmedigi takdirde zararli olabilecek solunumsal asidoz yasamasina
neden olabilir. Diisik TGA’l1l anestezi sirasinda asirt CO2 birikimini 6nlemek igin
hastanin soluk sonu CO2 (ETCO,) dizeylerini bir kapnograf kullanarak duzenli olarak
izlemek Onemlidir. Sodalaymin renk degisikligi olduk¢a veya kisa araliklarla

degistirilmesi CO2 birikimini onler.

Uzun zaman sabitesi: Diisik TGA’l anestezide gaz konsantrasyonunda hizli degisiklik
yapilamaz bu durum o6nemli risk tasimaz. TGA’nin artirilmasi gaz konsantrasyonunun

hizl1 degistirilmesi olanak saglar ve hedeflenen degere hizlica ulasilabilinir.

Yabanc1 gaz birikimi: Disik TGA’li anestezi esnasinda nitrojen, aseton, karbon
monoksit, etanol, argon, metan, haloalkenler ve hidrojen gibi bircok gazin birikimi

olabilir.

1.3.2.3 Dusiik taze gaz akimli anestezinin kontrendikasyonlari

1)

Goreceli kontrendikasyonlar:

Anestezi derinliginin yeteri kadar saglanamamasi, yetersiz denitrojenasyon ve gaz hacmi
eksikliginden dolay1 kisa siireli islemlerde uygulamak
Arag ve gereglerin teknik Ozellikleri giivenlik kosullart yeterli degilse diisiik TGA’I

anestezi uygulamak
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o Ventilatoriin ya da solutma sistemi kacak miktarinin fazla olmasi
o Diisiik TGA’a uygun gaz akim ayarlarinin yapilamamasi
o Rijid bronkoskopi islemi

o Kafsiz endotrakeal tiip kullanimi

2. Mutlak kontrendikasyonlar:

e Hastaya yiksek TGA uygulanmasi beklenen ve zehirli gazlarin sistemden uzaklastirilmasi
gereken durumlar:
o Septisemi
o Duman ya da gaz zehirlenmesi

o Malign hipertermi

e Anestezi makinesi ve monitdrlerin hastanin giivenligini saglayabilecek donanimda
olmadigi durumlar:
o Oksijen monitérindeki yetersizlik
o Sodalaym tikenmesi

o Anestezik gaz monitorii yetersizligi

1.3.3 Total intaventz anestezikler

Inhalasyon anesteziklerinin ortam havasinin kontaminasyonu ile calisanlari etkilemeleri
ve toksik etkileri gibi nedenlerden dolayr uzun sireli ve biyik cerrahi girisimlerde TIVA
kullanim1 yayginlagmaktadir. Bu yontem hipnotik etkinin inhalasyon ajani ile degil onun yerine
IV ajanin infiizyon seklinde verilmesi ile saglandigi bir genel anestezi sekli sayilabilir. Bu

yontem kolay, glvenilir, hizli bir anestezi saglarken, ayni zamanda ekonomik de olmaktadir.
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Indiiksiyon dozundan sonra ilacin plazma diizeyi hizla yiikselir, daha sonra metabolizma, dagilim
ve atilm sonucu giderek azalir. TIVA’da hedef eliminasyon ve inflizyon hizim dengeleyerek,

hedef plazma diizeyi saglamaktir’®,

Son zamanlarda birikici olmayan, kisa etkili yeni IV analjezik ve hipnotiklerin
101

uygulamaya girmesi TIVA'ya ilgiyi arttirmaktadir
TIVA'nin cerrahi uyaranlara karsi sempatik, metabolik ve hormonal degisiklikleri azalttig

ve hemodinamik stabilitesinin inhalasyon anestezisine gore iyi oldugu, arastirmacilar tarafindan

gosterilmistir'®,

TIVA’nin benimsenmesinde bir diger énemli etken de artik anestezik gazlarin anestezist

ve ameliyathane personeline olan olumsuz etkileridir.

1.3.3.1 Propofol

Propofol etkisini SSS’nin baslica inhibitdr norotransmitteri olan gama aminobiitirikasitin
(GABA) reseptorii olan GABAA’ya selektif etki ederek gosterir. Karacigerde hizlica konjuge
edilerek suda ¢ozlnir hale getirilerek bobrekler tarafindan atilir, gok az bir kismi degismeden
fecesle atilir. Aktif metabolitlerinin olmadigi diistinilmektedir. Propofoliin eliminasyonunda
basta akciger olmak iizere ekstrahepatik metabolizmanin da rol oynadig: ileri siiriilmektedir.
Propofol metabolitlerinin yarisindan fazlasi idrarla atilmasina ragmen propofoliin eliminasyonu

bobrek yetmezliginden etkilemez.

Propofolin tek bolus uygulanmasimdan sonra redistriibisyon ve eliminasyonu sebebiyle
kan dizeyi hizla diser. Klirensi 1,5-2 L/dk dir. 90-100’lincii saniyelerde pik etkisi ortaya
cikmaktadir. Propofoliin farmakokinetigi cinsiyet, yas, agirlik, ek hastaliklar ve beraberinde
verilen ilaglardan etkilenmektedir. Hepatik yetmezlikte propofoliin eliminasyon yar1 émrii uzar
ancak renal yetmezlikte farmakokinetigi degismemektedir. Eliminasyon yart omrii 30-90

dakikadir, uzun sureli inflizyonlar da bile eliminasyonu nispeten sabit kalir ve derlenme hizli
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olur. 8 saatlik inflizyonu sonlandirildiktan sonra plazma konsantrasyonun %350 azalmasi ic¢in
gerekli stire (context sensitive half time) 40 dakikadan kisadir'®. Propofol serebral oksijen

tiketimini, metabolizma hizini, intrakranial basinci ve serebral kan akimini diistiriir.

Propofoliin solunum depresyonu doz bagimlidir. Propofoliin infiizyonlar1 sirasinda
karbondioksit miktar1 artar. Karbondioksit ve hipoksiye refleks solunumsal yanit azalir. KOAH’1

olan hastalarda bronkodilator etkisi vardir.

Depolarizan kas gevseticilerin yaptigi ndromuskuler blokaji potansiyelize etmez. Propofol
malign hipertermiye neden olmaz bu nedenle riskli grupta anestezi indiiksiyonu ve idamesi igin

kullanilabilir.

Propofol anestezi induksiyonu ve idamesinde kullanilabilir. Propofol diger ilaglarla
birlikte TIVA saglamak icin kullanilir. Farmakokinetik &zelliklerinden dolay1 hizli bir uyanma

saglar.

Saglikli eriskin hastalarda anestezi induksiyon dozu 1,5-2,5 mg/kg dir. Yash hastalarda 1
mg/kg bolus dozundan sonra biling kaybi gelisene kadar aralikli ilave dozlarla indiiksiyon
saglanmalidir. Cocuklarda daha yiiksek dozlar gerekmektedir. Propofol kullanimi1 1 aydan kiguk
cocuklarda énerilmemektedir. Indiiksiyon dozu 30 saniyede yavas yavas uygulanmalidir, daha
hizli uygulamalarda hipotansiyon riski artar. Genel anestezi idamesi i¢in 7,5-18 mg/kg/st (125-
300 pgr/kg/dk) ve yogun bakimda sedasyon i¢in 1- 4 mg/kg/st dozda kullanilabilir.

Propofol uygulanan hastalarin %l’inde uygulama yapilan vende tromboz veya flebit
olusabilir. Diger yan etkiler bradikardi ve hipotansiyon (%3-26), dokuntl (%21-5), miyoklonus
(%3-17), apne (%1-3) ve uzun siire kullanimda pankreatit ve hiperlipidemiye (%3-10) neden

Olmasidir.

Uygun farmakokinetik &zelliklerinden dolay1 propofol, TIVA idamesi icin idealdir.
Bununla birlikte, morbid obez hastalarda propofol ile TIVA'nin etkililigi ve giivenliligi hakkinda

cesitli caligmalar bildirilmistir. Yapilan bir ¢alisgmada 10 normal kilolu ve 8 obez hastada
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propofoliin farmakokinetigini degerlendirdi ve hem dagilim hacminin hem de klerensin toplam
viicut agirligt (TBW) ile anlamli sekilde iliskili oldugu bulunmustur. Dagilim ve klerens
hacmindeki es zamanl artis nedeniyle, obez ve obez olmayan hastalarda propofol eliminasyon
yarilanma omriiniin benzer ve propofol birikimi veya herhangi bir uzama belirtisi olmadig tespit
edilmis. Bu farmakokinetik verilere gore, obez hastalarda genel anestezinin hem indiksiyonu

hem de idamesi i¢in propofol doz rejimi, zayif deneklerde oldugu gibi TBW dayali olmalidir'®,

1.3.3.2 Remifentanil

FDA tarafindan genel anestezinin indiiksiyon ve infuzyon evrelerinde analjezi olusturmasi
sebebiyle 1996 yilinda kabul edilmistir. Remifentanil benzersiz bir farmakokinetik profile sahip
bir opioid reseptor agonistidir. Spesifik olmayan esterazlar tarafindan metabolizmasi, hizli ve
tekdlize bir temizlenmeyle sonuglanir ve bu da etkinin olduk¢a Ongoriilebilir baslangici ve
bitisine yol agar. Bu derleme, remifentanili diger opioidlerden ayiran temel Ozelliktir ve yari

omrii cok kisadir'®>108,

Analjezik etkisini presinaptik eksitator ndrotransmitter salinimini inhibe ederek, voltaj
duyarli kalsiyum kanallarin1 baskilayarak, potasyum gegcirgenligini artirarak ve postsinaptik
cAMP inhibisyonu ile postsinapik hiperpolarizasyon neden olarak gosterir'®’.

Remifentanilin  spesifik olmayan esterazlarla metabolize olmasi nedeni organ
yetmezliginde yari Oomrii uzamaz. Klirensinde cinsiyet, yas ve viiciit agirligi etkisizdir.
Psodokolinesteraz enzimi ile metabolize olmaz bundan dolay1 Klirensi kolinesteraz eksikliginden

ve antikolinesterazlardan etkilenmez%.

Hizli redistribiisyona ve dagilim hacminin kiigiik olmas1 6zelligi vardir. Postop analjezide
kullanilmaz ¢linkii analjezik etkisi ¢ok hizli baslayip 3-10 dk iginde biter. Kisa etki siiresi ve
kolay titre edilebilir olmasi inflizyon seklinde kullanilmasia imkéan saglar. Nalokson ile etkileri

kompetetif olarak antagonize edilebilir'%110,
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Remifentanil EEG’de doza bagli baskilanma yapar. Ameliyat olacak, KIBAS hastalarinda
basartyla uygulanilmigtir. Remifentanil de diger opioidler gibi kas rijiditesi siddetinde ve
insidans1 doz bagimli artiga sebep olur ancak remifentanil uygulamasinda rijidite gelisme ihtimali
diger opioidlerden daha yiiksektir. Remifentanil uygulamasimi takiben 60 saniye icinde

hipnosedatif bir ila¢ kullanildiginda rijiditegelismemistir ***

Remifentalinin farmokinetiginin degerlendirildigi 12 obez ve 12 obez olmayan hastanin
yer aldig1 caligmada remifentanil klerensi, obez ve obez olmayan hastalarda benzer bulunmustur.

Buna gore, remifentanil dozlamasini ideal kiloya gére hesaplanmasi 6nerilmistir!*2.

1.4 Bispectral Indeks Monitorizasyonu (BIS)

Sekil 1. BIS monitdrizasyonu
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BIS 1985’ten giinimiize gelistirilmekte olan EEG turidir. FDA tarafindan 1996’da

onaylanmigtir!®,

BIS monitorii, hastanin biling diizeyini yansitan bir deger elde etmek icin
elektroensefalografik sinyalleri isler. BIS monitori, sensorleri araciligiyla ham EEG verilerini
toplar ve verileri analiz etmek ve yorumlamak igin bir algoritma kullanir. Veriler BIS gorinim
monitoriinde say1 olarak goriintiilenir. BIS degerleri 0 ile 100 arasinda degisir. 0 degeri beyin
aktivitesinin olmadigini, 100 ise uyanik durumu temsil eder. BIS degerlerinin 40 ile 60 arasinda
olmas1 ameliyat icin yeterli genel anesteziyi, 40'in altindaki degerler ise derin hipnotik durumu
temsil eder. Anestezi altinda farkindalifi onlemek igin BIS degeri genellikle 40-60 arasinda

tutulurt®,

Hafiza, hatirlama ve psikolojik testlerin degerlendirilmesi ile BiS’in yeterli hipnotik

dizeyi ortalama 60-40 arasinda gosterdigi belirlenmistir. Tiim elektrofizyolojik olgimlerde

oldugu gibi, BIS degeri de hastanin klinik durumuna gore degerlendirilmelidir.

Anestezi sirasindaki farkindalik, anksiyete ve travma sonrasi bozukluk gibi potansiyel
uzun vadeli psikolojik sonuglari olan ¢ok ciddi bir komplikasyondur. BIS degerinin 60°1n altinda
tutulmasi anestezi farkindaligimin goriilme sikligmi azaltmaktadir. BIS monitorizasyonu kisisel
kisiye degisen hipnotik ajan ihtiyacinin yeterli verilebilmesine ve bunun sayesinde yetersiz veya
asir1 doz verme olasiliginin azalmasina, iyi ve kisa sekilde derlenmenin tamamlanmasina,
ilaglarin daha isabetli secilmesini olanak saglamaktadir. Postoperatif bulanti-kusma insidansini,

maliyeti ve taburculuk siiresini azalttig1 gosterilmistir!®®.

1.4.1 BIS kullanimini sinirlayan durumlar

Serebral iskemi, artefaktlar, hipotermi, norolojik hastaliklar, ndrotravmali, ensefalopatili

hastalarda ve ketamin kullaniminda uygun degildir®.
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1.4.2 Sedatif ilaclarin BIS zerine etkisi

Opioidler ve benzodiazepin tiirii ilaglar BIS iizerine farkl1 etki etmektedir. Agrili uyaran
esnasinda sedasyona opioid ilavesi agrmin sebep oldugu BIS indeksindeki artisi

baskilayabilmekte, ancak bazal BIS degerlerine etki etmemektedir'!’.

Agrili uyarana verilen Kalp hizi ve kan basinci degisiklikleri otonom yanitlardir. Ancak
anestezi derinligindeki degisiklikler de kortikal uyarilarla otonom yanitlara sebep olabilir. BIS
yeterli anestezi derinligi gostermesine ragmen bu yanitlar engellenemiyorsa; ilaglarin sinerjistik
etkileri, farkli etkili birden ¢ok ajanin birlikte kullanimi, vazoaktif ajan kullanimi, cerrahi uyaran
degisikligine bagh yetersiz analjezi ihtimali diisiiniilmelidiré.

BIS anestezik ajanlarin titre edilmesi gereken kritik hastalarin yonetiminde, strekli
hipnotik ila¢g uygulanan yogun bakim hastalarinin biling durumlarinin ve sedasyon diizeylerinin

takiplerinde yararh bilgiler saglamaktadir'®®,

1.5 Kognitif Fonksiyonlar

Kognitif fonksiyonlar 6grenme, dikkat, biling, hafiza, oryantasyon, zek, algilama,
duygu, sorun c¢Ozme, dis kurma, eylem, karar verme, yazma, okuma, konusma ve
hesaplayabilme gibi ileri beyin aktivitelerini kapsamaktadir. Bireyin diinyayr ve kendisini

anlamasi, tanimasi, gevresi ile ilgili edindigi bilgiyi kapsayan ruhsal bir siirectir'?,

Kognitif fonksiyonlarin operasyon sonrasinda degerlendirilmesindeki amag cerrahi
girisim Ve anestezi sonrasi meydana gelen mental degisiklikleri tespit etmek ve anestezinin
etkileri tespit ederek derlenme seviyesini arastirmaktir. Derlenme Seviyesinin tespit edilmesinde
anestezik maddelerin dolagim ve solunum sistemleri Uzerine etkileri kadar psikomotor

kabiliyetler ve algi, hafiza, dikkat gibi diger kognitif fonksiyonlara etkileri de énemlidir!?L,
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Son zamanlarda yapilan galismalarda obezitenin bilissel islevlere olan etkileri dikkat
ceken konulardandir. Calismalar bilissel performansta kotiilesme ile VKI artismin baglantili
oldugunu bulmustur'®®. Cesitli ¢alismalarda obez bireylerde daha yiiksek oranlarda frontal,
subkortikal islev bozuklugu ve bellek sorunlari oldugu bulunmustur. Obezitenin dikkat, bellek,
yiriitiicii islevleri igeren norokognitif yeteneklerde azalma ile baglantili oldugunu gosteren

kanitlar son zamanlarda giderek artmaktadir'?,

1.6 Postoperatif Kognitif Disfonksiyon(POKD)

Anestezik maddelerin SSS’i degisik siire ve derecelerde etkiledigi bilinmektedir.
Psikomotor fonksiyonlarin anestezi sonlandirildiktan sonra anesteziden Onceki dizeylere
donmesi zaman almakta ve postoperatif gorilen bu psikomotor sistem bozukluklar1i da
postoperatif kognitif fonksiyon bozuklugu ya da POKD olarak tanimlanmaktadir. Postoperatif
kognitif fonksiyonlarin anestezi Oncesi dizeylere donmesi 3-4 saat alabilirken, MMDT deki

bozukluklar 1 ila 3 giin stirebilmektedir®?.

POKD’larinda tani; DSM-IV tami kriterleri, klinik olarak, POKD‘ye 0zgil bir test
bulunmamasina ragmen MMDT gibi, Bilgisayarli tomografi (BT), EEG, tek foton emisyon
tomografisi (SPECT) gibi goruntiileme testleri ve S-100 3 protein, Noron spesifik enolaz (NSE)

gibi serebral metabolizma degisikliklerini gdsteren laboratuar testleri ile konulmaktadir?®,

1.7  Mini Mental Durum Testi(MMDT)

Folstein ve ark‘lar1 tarafindan gelistirilen MMDT; hastalig1 ve tedaviyi izlemede, kognitif
bozukluklar1 taramada oldukg¢a kullanigh, uygulamasi kolay ve kisa bir testtir. MMDT, bilissel
sistemi degerlendirebilmek icin kullanilan diger testlerin uygulamalarinin uzun siirmesi ve ¢ok

fazla soru icermelerinde dolay: hasta muayenesinde kullanigh ve zaman almayan bir bilissel
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degerlendirme testi olarak tretilmistir. MMDT, kisa bir egitim almis hemsire, psikolog ve
hekimlerce 10 dk gibi kisa bir siire iginde, yatak basinda ya da poliklinik kosullar1 uygulanabilir
bir testtir. Uygulama esnasinda hekim ve hasta agisindan utandirici, glclik verici veya rahatsiz
edici gibi 6zellikleri yoktur. MMDT; dikkat, oryantasyon ve hafiza (kayit hafizasi ve yakin
hafiza), hesap yapma, dil, hatirlama ve gorsel durumun degerlendirilebildigi 24 sorudan olusan
toplam 30 puani olan, toplam skor 25 altinda oldugunda veya MMDT’te 2 veya daha fazla puan
diismesi POKD acisindan anlamli bir testtir. Yapilan calismalar MMDT‘nin kognitif
fonksiyonlarda kaybi olmayan hastay1 ile kaybi olan hasta birbirinden ayirdigini, gegerlilik ve
giivenilirliginin yiiksek oldugunu gostermisti. MMDT ile POKD olan hastalarda BiS‘de
saptanan EEG anomalilikleri, SPECT ‘te saptanan serebral perfiizyon defisitleri ve kraniyal BT de

saptanan serebral ventrikiil hacim anomalileri arasinda korelasyon saptanmugtir!?®,

Anestezik madde ve metabolitlerinin cerrahiden 1 hafta sonra tam elimine olabildigi
bundan dolay1 postoperatif mental testlerinin 1 hafta sonra yapilmasi Onerilse de literatiirde
postoperatif 2. giin ve postoperatif 3. giinde uygulanan testlerin de anlamli sonuglar

verebilecegini gdsteren ¢alismalar bulunmaktadir?’.
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2 GEREC ve YONTEM

Etik kurul onay1 alindiktan ve hastalardan yazili onam alindiktan sonra ASA I — I11, 18-65
yaslar1 arasinda, BMI>30 olan laparoskopik batin cerrahisi uygulanan 79 hasta ¢aligmaya dahil
edildi. Psikiyatrik hastaligi olanlar, Alzheimer, demans, lisan problemi olanlar, isitme ve duyma
engeli olanlar, operasyon yonteminde degisiklik yapilan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.
Klinigimizde genel anestezi, inhalasyon anestezisi ve total intravendz anestezi olarak
uygulanmaktadir. inhalasyon anestezisinde diisik TGA veya normal TGA’l1 anestezi olarak
tercin edilmektedir. Calismay1 katilmayi kabul eden hastalar, Normal TGA’li sevofluran
inhalasyon anestezi (Grup N), Diisiik TGA’l1 sevofluran inhalasyon anestezi (Grup D), Total
intravendz anestezi (Grup T) gruplarindan bir tanesine rastgele yerlestirildi. Randomizasyon 1:1
oraninda olacak ve kapali zarf yontemi ile yapildi. Onceden zarflarm igerisine {i¢ gruptan
birisinin ad1 yazan bir kagit konuldu ve zarflar kapatilip karistirildi. Her hasta igin islem

oncesinde rastgele kapali bir zarf ¢ekildi ve kagitta belirtilen gruba gore islemler yapildi.

2.1 Etik Kurul Onay1 ve Yazilh Onam Alinmasi

Calismamiz 07. 12. 2022 tarihinde Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun
09. 2022. 744 sayili raporu ile onaylanmistir ve Marmara Universitesi Pendik Egitim ve
Arastirma Hastanesi Ameliyathanesinde gergeklestirilmistir. Calismamiz Oncesinde hastalardan
yazili olarak aydinlatilmis onam alinmis ve yapilacak islem hakkinda s6zel olarak da bilgi

verilmistir.

2.2 Anestezi Yonetimi

Tum hastalara standart monitdrizasyon yontemleri uyguland: (elektrokardiyografi-EKG,
pulse oksimetri, noninvaziv arteryal kan basinci). BIS monit6rizasyonu yapildi. BIS (Aspect
Medical Systems, Inc., ABD) sensorleri uygun olan alin bolgesine yerlestirildi. Anestezi
indlksiyonundan 1-2 dakika once hastalarin gozleri kapaliyken bazal (uyanik) BIS degerleri
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kaydedildi. Ug gruptada anestezi indiiksiyonu Propofol 1-2 mg / kg, Rokiironyum 0,6 mg / kg ve
remifentanil 0,5-1 mcg/kg ile yapildi. BIS degeri 40-60 araliginda olacak sekilde Sevofluran
konsantrasyonu ve TIVA dozu ayarlandi.

Grup N (normal taze gaz akim)

Normal TGA’l1 sevofluran inhalasyon anestezi grubunda (Grup N) IV indiksiyonunda
sonra ilk 5 dk %80 Oz ve %20 hava icinde Sevofluran 5 It/dk akim ile uygulandi. Anestezi
idamesinde Remifentanil 0.1-0.25 mcg/kg/dk inflizyon, 1lt/dk oksijen ve 2It/dk hava olacak
sekilde TGA toplam 3lt/dk ayarland:, BIS degeri 40-60 olacak sekilde anestezi idamesi yapild.

Grup D (Duslik taze gaz akim)

Diisiik TGA’l1 sevofluran inhalasyon anestezi grubunda (Grup D) IV indiiksiyonunda
sonra ilk 5 dk %80 Oz ve %20 hava icinde Sevofluran 5 It/dk akim ile uygulandi. Anestezi
idamesi Remifentanil 0.1-0.25 mcg/kg/dk infuzyon, 0,51t/dk oksijen ve 0,51t/dk hava olacak
sekilde TGA toplam 1lt/dk ayarlandi, BIS degeri 40-60 arasinda olacak sekilde anestezi idamesi
yapildi.

Grup T (Total intravendz)

TIVA grubunda (Grup T) indiiksiyon sonrasi anestezi idamesi propofol 6-8mg/kg ve
remifentanil 0,1-0,25mcg/kg/dk ile baslamip, BIS degeri 40-60 arasi olacak sekilde dozlar
ayarlanda.

Hastalara operasyondan 1 giin 6nce, postoperatif 30.dk da ve postop 3.glinde MMDT
(mini mental durum testi-Mini Mental State Examination) degerlendirilmesi anestezi rejimine kor
olan bir anestezi asistani tarafindan yapildi. Postoperatif derlenme skoru ise Modifiye aldrete
skoru (MAS) ile olguldu.
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Operasyon bitiminde %80 O2’ye gecilip TGA 6 It/dk’ya yiikseltilerek BIS degeri 80’e

ulagip, ekstiibasyon kriterleri olustugunda hastalar ekstiibe edildi.

Postoperatif analjezi amaciyla parasetamol 1gr, tramadol 1,5 mg/kg, ondansetron 8mg iV

olarak ve cerrahi tarafindan insizyon yerlerine lokal anestezi uygulandi.

2.3 Istatistiksel Yontem

Calismada tanimlayici veriler say1 ve ylizde ile, 6l¢timsel veriler ise ortanca (minimum-
maksimum) degerleri ile gosterilmistir. Kategorik verilerin karsilastirllmasinda Kikare ve Fisher
testlerinden veriye uygun olam kullamlmistir. Olgiimlerin normal dagilim varsayimmin
incelenmesinde Kolmogrov Smirnow testi ve histogram grafikleri kullanilmistir. Veriler normal
dagilim gostermediginden tekrarlayan Olgiimlerin karsilastirilmasinda Freidman testi, Tek bir
Ol¢limiin gruplar arasi kiyaslanmasinda Mann-Whitney U testi ve Kruskal Wallis testinden veriye
uygun olanm1 kullanilmstir. Istatistiksel anlamlilik igin p<0.05 kabul edilmistir. Tim analizler

SPSS 20 programi ile gergeklestirilmistir.
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Tablo 5. Mini mental durum testi

MINI MENTAL DURUM TESTI
Mini Mental State Examination (MMSE)

Hastamm Adh, Sovadh - Tarihe
Poam:
Oryantasyen | Her soro 1 poan, toplam 10 puzn)
Hangl yil iperisindeyiz? Hangl ilkade yapyone?

Hang] inevaimdeyle? Fu e hargl etlnde bulurmakssee ¥

Mgl aplagin? Sl . bl pelousine sl el AT
B g apis kag? Su an buluelodosie Mo eeelde?
Hangl ghadeyla? Su an b bisanin Kagies Ranndeanie?

Kayit Hafizas | Toplam 3 puan)

Slee biaitan sty leyicadin g liml S0katlice Seleyip, Ten hieAen sons ksl
Mura_ layrak, dbise (2080 sfife Gane) e doden s | poan

Dikkat ve Hesap Yapma | Toplam 5 puan)

geripe Sofen 7 gikestaral gatinie. Dur deyincepe kider devass alini.
BE, 70, 7L ES  Hir disgrs bbers | puar

Hatwlama | Toplam 3 puan §

Eliri fifes: b krar el lalmlis adylesin.
Mo, bk, bk Hir degdi bl | pas.

Lisan | Toplam 9 puan

+ B girdiinie resnelerd lsnlkerd palle?
Fol il R, {20 5 50 nardnie) Her yns | plan, wplen 2 pues.

*  Simdisive sdiplepecsim cmdeyd dikkatle Sialeyin. Fen lifeiinen o e plin
Efer v lakat Isterniponm. (L0 sn siee lrsr) Dogra yant | puan

¢ Sl abudin B gey papisasin Begecs i, Benl Akkake dedepin we sbyledifiml papin
" il cduiran ki elislzle alin, Ik lindade Bdye kidayin va yire hirakn Bifen”
(20 s sbew warasir ) Fler blemn | puas, seplans 3 puan

* Simdi sbve ke cfissde gluesecegio Oluym v yazids sdylemen gyl papin.
Elr kigada "COZLERINIZ] KAPATINT yazp hastava glsssin. Dojen v | puan

¢ Sl werscegim Kifuda akbeize gelen aslamli M cleelepl yaein. Dojeo yaril | poan

+  Bies glulenncefim pealin aynee gzl
[ Agaaclad gekl arka salaya ylasiecek ) Digru yans | puan

48



Tablo 6. Modifiye aldrete skorlamasi

Aktivite
(emirle veya
serbest
hareketle)

Solunum

Dolagim

Suur

)

2
saturasyon

4 ekstremite
2 ekstremite
0 ekstremite

Derin soluk alabilme, rahat ékslirebilme
Dispne, yizeyel sinirh soluk alabilme
Apneik

Kan basinciz20 mmHg preanestezik dénem
Kan basinciz20-50 mmHg preanestezik
dénem

Kan basinciz50 mmHg preanestezik donem

Tam uyanik
Seslenerek uyandiriliyor
Yanit yok

Oda havasinda > %92
%90 SpO, icin oksijen inhalasyonu gerekli
0, destegi ile < %90

2 puan
1 puan
0 puan

2 puan
1 puan
0 puan

2 puan
1 puan

0 puan

2 puan
1 puan
0 puan

2 puan
1 puan
0 puan
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3 BULGULAR

Calisma 17’si (%21,5) erkek 62’si (%78,5) kadin olmak ftizere toplamda 79 hastayla
gerceklestirilmigtir. Hastalarin ortalama yas1 46 (19,0-65,0), ortalama agirhigi 95,0 kg (70,0-
164,0), ortalama boyu 1,6 metre (1,4-1,9), ortalama VKI 35,3 (30,0-71,6), ortalama ideal agirlig1
52,7 kg (34,7-81,5) ve ortalama duzeltilmis agirligr 52,7 kg (34,7-81,5) dir. En sik gozlenen
ogrenim durumlart sirastyla Ilkokul mezunu (%46,8), Lise mezunu (%24,1) ve ortaokul
mezunlaridir (%8,9). Calisma gruplari incelendiginde Grup D 26 hasta (%32,9), Grup N 25 hasta
(%31,6) ve Grup T 28 hasta (%35,4) bulunmaktadir. Hasta tanilari incelendiginde en sik
gozlenen 3 tam Kolesistit (%44,3), TAH/BSO (%22,8) ve Sleeve gastrektomi (%17,7).
Katilimcilarin  sosyodemografik ve klinik 6zelliklerinin detayli dagilimi asagidaki tabloda

gosterilmistir (Tablo 7).
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Tablo 7. Katilimcilarin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerinin incelenmesi

n (%)

. Erkek 17 (21,5)
Cinstyet Kadin 62 (78,5)
Yas* 46,0 (19,0-65,0)
Agirlik(kg)* 95,0 (70,0-164,0)
Boy(m)* 1,6 (1,4-1,9)
BMI(kg/m?)* 35,3 (30,0-71,6)
Ideal agirhik(kg)* 52,7 (34,7-81,5)
Diizeltilmis agirlik(m)* 69,6 (48,8-105,3)

Okur-yazar 6 (7,6)
Tlkokul 37 (46,8)
Ogrenim Durumu S;::Oku' l; gf’i)
Universite 6 (7,6)
Lisans 4 (5,1)
Grup D 26 (32,9)
Grup Grup N 25 (31,6)
Grup T 28 (35,4)
Kolesistit 35 (44,3)
TAH/BSO 18 (22,8)
Sleeve gastrektomi 14 (17,7)
Inguinal herni 3(3,8)
Renal CA 3(3,8)
Tan1 Salfinjektomi 1(1,3)
Adneksiyel kitle 1(1,3)
Nissen 1(1,3)
Divertiklit 1(1,3)
Pankreas CA 1(1,3)
Ektopik gebelik 1(1,3)

* Median (minimum-maksimum) degerler sunulmustur



Calisma gruplarina gore sosyodemografik o6zelliklerin incelendiginde Cinsiyet, yas,
agirlik verileri, boy, BMI ve 6grenim durumu ile ¢alisma gruplart arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iligki bulunamamistir (Error! Reference source not found.8).

Tablo 8. Calisma gruplarina goére sosyodemografik dzelliklerin incelenmesi

Grup D Grup N Grup N
n (%) n (%) n (%) P
. Erkek 6 (23,1) 5 (20,0) 6 (21,4) .
Cinstyet  ~odm 20 (76.9) 20 (80,0) 22 (78,6) 0,965
Yas 455 (31,0-65,0) 46,0 (19,0-65,0) 45,5 (20,0-64,0)  0,736"
Agirlik(kg) 98,5 (70,0-123,0) 95,0 (70,0-164,0) 94,5 (76,0-148,0) 0,888"
Boy(m) 1,6 (1,5-1,8) 1,6 (1,4-1,8) 16(15-1,9) 0,494
BMI(kg/m?) 34,1(30,0-46,1) 36,4 (31,2-71,6) 34,2 (30,1-63,2) 0,163
ideal agirlik(kg) 54,1(43,7-75,2) 52,7 (34,7-78,8) 52,3 (43,7-81,5) 0,492
Diizeltilmis agirlik(kg) 71,4 (54,2-86,3) 69,2 (48,8-105,3) 70,0 (58,5-92,9) 0,920°
Okur-yazar 2 (7,7) 3(12,0) 1(3,6)
lkokul 12 (46,2) 11 (44,0) 14 (50,0)
Ogrenim  Ortaokul 3(11,5) 1(4,0) 3(10,7) 0.669°
Durumu Lise 4 (15,4) 7 (28,0) 8 (28,6) ’
Universite 2(7,7) 3(12,0) 1 (3,6)
Lisans 3(11,5) 0 (,0) 1(3,6)

aKi-kare testi, ® Kruskal Wallis testi, tabloda median (minimum-maksimum) degerler sunulmustur. ¢ Fisher testi

Calisma gruplarina gore vital veriler karsilastirildiginda Dordiincli saat ortalama arter
basinci Grup D grubunda diger gruplar gére daha diisiik, Grup T grubunda diger gruplara gore
daha yiiksek bulunmustur (p:0,024). Diger zaman dilimlerindeki ortalama arter basinci ve tum
zaman dilimlerindeki nabiz, saturasyon, ETCO,, BIS verileri ile ¢alisma gruplar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamistir (Tablo 99).
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Tablo 9. Calisma gruplarina gore vital verilerin karsilastirilmasi

Grup D

Grup N

Grup T

Median (min-max) Median (min-max)

Median (min-max)

pa

Uyanik OAB

107,5 (73,0-130,0)

97,0 (75,0-125,0)

102,5 (70,0-129,0)

0,376

1.Saat OAB

83,5 (62,0-102,0)

75,0 (60,0-118,0)

88,0 (54,0-119,0)

0,088

2.Saat OAB

81,0 (66,0-113,0)

82,5 (60,0-122,0)

93,0 (64,0-112,0)

0,119

3.Saat OAB

92,5 (70,0-100,0)

88,5 (73,0-105,0)

92,0 (67,0-116,0)

0,727

4.Saat OAB

80,0 (57,0-98,0)

85,0 (74,0-101,0)

107,0 (96,0-114,0)

0,024

5.Saat OAB

68,0 (63,0-87,0)

78,0 (74,0-98,0)

98,0 (98,0-98,0)

0,156

6.Saat OAB

85,0 (75,0-95,0)

75,5 (71,0-80,0)

84,0 (84,0-84,0)

0,497

Uyanik Nabiz

78,5 (58,0-114,0)

83,0 (58,0-122,0)

81,5 (44,0-116,0)

0,509

1.Saat Nabiz

65,5 (48,0-85,0)

66,0 (52,0-97,0)

64,0 (50,0-90,0)

0,868

2.Saat Nabiz

65,0 (51,0-86,0)

69,5 (46,0-104,0)

65,0 (48,0-93,0)

0,488

3.Saat Nabiz

67,5 (58,0-85,0)

68,5 (52,0-81,0)

56,0 (44,0-74,0)

0,147

4.Saat Nabiz

67,0 (52,0-82,0)

63,0 (54,0-82,0)

53,0 (46,0-59,0)

0,078

5.Saat Nabiz

68,0 (64,0-80,0)

68,0 (58,0-80,0)

50,0 (50,0-50,0)

0,282

6.Saat Nabiz

64,0 (57,0-71,0)

69,0 (66,0-72,0)

52,0 (52,0-52,0)

0,301

Uyanik Saturasyon

99,0 (95,0-100,0)

99,0 (97,0-100,0)

99,5 (96,0-100,0)

0,808

1.Saat Saturasyon

99,0 (96,0-100,0)

99,0 (94,0-100,0)

99,0 (95,0-100,0)

0,862

2.Saat Saturasyon

99,0 (96,0-100,0)

99,0 (94,0-100,0)

100,0 (98,0-100,0)

0,028

3.Saat Saturasyon

100,0 (96,0-100,0) 100,0 (98,0-100,0)

100,0 (98,0-100,0)

0,902

4.Saat Saturasyon

100,0 (99,0-100,0) 100,0 (97,0-100,0)

100,0 (99,0-100,0)

0,449

5.Saat Saturasyon

100,0 (98,0-100,0) 100,0 (98,0-100,0) 100,0 (100,0-100,0)

0,717

6.Saat Saturasyon

100,0 (100,0-100,0) 99,5 (99,0-100,0)

100,0 (100,0-100,0)

0,472

1.Saat End Tidal CO»

35,0 (30,0-42,0)

36,0 (31,0-42,0)

36,0 (30,0-43,0)

0,759

2.Saat End Tidal CO»

36,0 (31,0-39,0)

37,0 (31,0-43,0)

36,0 (31,0-40,0)

0,443

3.Saat End Tidal CO»

35,5 (33,0-40,0)

35,0 (30,0-43,0)

35,0 (32,0-44,0)

0,968

4.Saat End Tidal CO»

36,0 (35,0-39,0)

38,0 (26,0-44,0)

36,0 (31,0-37,0)

0,762

5.Saat End Tidal CO»

36,0 (33,0-36,0)

40,0 (33,0-56,0)

36,0 (36,0-36,0)

0,694

6.Saat End Tidal CO»

36,5 (35,0-38,0)

36,5 (35,0-38,0)

31,0 (31,0-31,0)

0,329

Uyanik BIS

98,0 (94,0-98,0)

98,0 (94,0-98,0)

98,0 (92,0-98,0)

0,982

1.Saat BIS

44.5 (32,0-60,0)

43,0 (30,0-62,0)

42,0 (23,0-50,0)

0,167

2.Saat BIS

38,5 (27,0-59,0)

42,0 (34,0-81,0)

43,0 (31,0-56,0)

0,217

3.Saat BIS

43,0 (31,0-94,0)

38,5 (33,0-69,0)

42,0 (35,0-62,0)

0,432

4.Saat BIS

42,0 (30,0-51,0)

41,0 (27,0-52,0)

50,0 (43,0-51,0)

0,161

5.Saat BIS

33,0 (28,0-45,0)

39,0 (29,0-52,0)

40,0 (40,0-40,0)

0,658

6.Saat BIS

57,0 (40,0-74,0)

40,5 (36,0-45,0)

41,0 (41,0-41,0)

0,819

@ Kruskal Wallis testi
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Calisma gruplarina gore Olgek skorlar1 ve islem siireleri arasindaki iligski incelendiginde
anestezi suresi, cerrahi suresi, gbz agmak icin gecen sure, extiibasyon igin gecen sure, modifiye
aldrete postop giris ve ¢ikis skorlari, MMDT preop-post op 30. Dk ve post op 3.giin skorlari

calisma gruplarina gore benzer bulunmustur (Tablo 1010).

Tablo 10. Calisma gruplarina goére Olgek skorlart ve islem siireleri arasindaki iligkinin
incelenmesi

Grup D Grup N Grup T .

Median (min-max) Median (min-max) Median (min-max) P
Anestezi Suresi 143,0 (51,0-380,0) 129,0 (80,0-440,0) 136,5 (63,0-370,0) 0,669
Cerrahi Suresi 117,5 (36,0-354,0) 120,0 (60,0-390,0) 113,5 (40,0-308,0) 0,928
Goz A¢mak i¢in Gegen Siire 6,5 (2,0-18,0) 7,0 (3,0-15,0) 5,0 (1,0-15,0) 0,134
Extiibasyon I¢in Gegen Siire 7,5 (2,0-18,0) 8,0 (3,0-15,0) 5,0 (2,0-15,0) 0,057
Aldrete Postop Giris Skoru 8,0 (6,0-10,0) 8,0 (7,0-10,0) 8,0(7,0-10,0) 0,496
Aldrete Postop Cikis Skoru 10,0 (8,0-10,0) 9,0 (9,0-10,0) 9,0 (8,0-10,0) 0,550
MMDT Preop 28,5 (25,0-30,0) 29,0 (25,0-30,0) 28,0 (26,0-30,0) 0,808
MMDT Postop 30. Dakika 28,0 (25,0-30,0) 28,0 (24,0-30,0)  27,5(25,0-30,0) 0,803
MMDT Postop 3.Gin 28,0 (26,0-30,0) 30,0 (24,0-30,0) 29,0 (24,0-30,0) 0,193

@ Kruskal Wallis testi
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15+ -
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o~

T T I
Digk alim anestezi Mormal akim anestezi Total intravendz anestezi
Grup

Sekil 2.Gruplar arasinda goz agma ve ekstiibasyon i¢in gegen siire

Giiz Agmak Igin Gegen Sire
Extlbasyon Igin Gegen Sire
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T T T
Dhglk alim anestezi Mormal akim anestezi Total intravendz anestezi
Grup

Sekil 3.Gruplar arasinda anestezi ve cerrahi siire karsilastirmasi

B 2nestezi Siresi
B Cerrahi Siresi
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T T T
Dok alim anestezi Mormal akim anestezi Total intravendz anestezi
Grup

Sekil 4.Gruplar arasinda Aldrete postop girig-¢ikis skoru kiyaslamast

M ~ldrete Postop Girig Skoru
[ Aldrete Postop Gilag Skoru

57



Grup i¢i kiyaslamalar incelediginde MMDT- Toplam puanlarinda zaman igerisinde
anlamli degisikliklerin oldugu belirlenmistir. Post hoc analizlere gére Grup N ve Grup T
gruplarinda Postop 30. Dakika MMDT- Toplam 6l¢ek puanlari preop doneme ve post op 3. Giine
gore anlamli diizeyde daha diisiik bulunmustur (sirastyla p:0,001 ve p:0,002) (Tablo 1111).

Tablo 11. MMDT o6lgek puanlarinin ¢aligsma gruplari igerisinde zamanla birlikte olan degisiminin
incelenmesi

Grup D Grup N Grup T
Median (min-max) Median (min-max)  Median (min-max)
MMDT- Toplam
Preop 28,5 (25,0-30,0) 29,0 (25,0-30,0) 28,0 (26,0-30,0)
Postop 30. Dakika 28,0 (25,0-30,0) 28,0 (24,0-30,0) 27,5 (25,0-30,0)
Postop 3.Giin 28,0 (26,0-30,0) 30,0 (24,0-30,0) 29,0 (24,0-30,0)
p? 0,283 0,001 0,002

@Freidman testi

] Preop
[ Postop 30. Dakika
CPostop 3.Gan

30

28_ l

267

247 -

T T T
Diglk akim anestezi Marmal akim anestezi Total intravendz anestezi

MDDT Toplam Puanlan

Sekil 5. Gruplarin preop-postop 30.dk-postop 3.giin MDDT skorlar1
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Olgek puanlarinda zamanla olan degisim miktarlar1 ¢alisma gruplarina gore
degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamstir (Error!

Reference source not found.12).

Tablo 12. Olgek puanlarinda zamanla olan degisim miktarlarinin ¢alisma gruplarina gore
degerlendirilmesi

Grup D Grup N Grup T .
Median (min-max) Median (min-max) Median (min-max) P
MMDT- Toplam
Preop- Postop 30. Dakika 0,0 (-2,0-4,0) 0,0 (-1,0-3,0) 0,0 (-2,0-4,0) 0,668
Preop- Postop 3.Gun 0,0 (-2,0-2,0) 0,0 (-2,0-2,0) 0,0 (-4,0-3,0) 0,855
Postop 30. Dakika -3.Gln 0,0 (-3,0-2,0) 0,0 (-3,0-1,0) -1,0(-4,0-1,0) 0,513

@Kruskal Wallis testi

POKD sikligi incelendiginde postop 30.dk’da Grup D 6(%23,1), Grup N 7(%28,0), Grup T
8(%26,6), tim gruplarda toplam 21(%26,6) hastada POKD tespit edildi (Tablo 13).

Tablo 13.Calisma gruplarinda POKD sikliginin incelenmesi

Grup D Grup N Grup T Toplam

Postop  Postop  Postop  Postop  Postop  Postop  Postop  Postop
30.dk 3.gun 30.dk 3.gun 30.dk 3.gun 30.dk 3.gun

n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)

POKDvar 6(23,1) 1(3.8) 7(28,0) 1(40) 8(28,6) 2(7.1) 21(26,6) 4(5.1)

POKD yok 20(76,9) 25(96,2) 18(72,0) 24(96,0) 20(71,4) 26(92,9) 58(73,4) 75(94,9)

Toplam 26(100) 26(100) 25(100) 25(100) 28(100) 28(100) 79(100) 79(100)
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Calisma gruplar1 ve egitim diizeyine gore MMDT 06l¢ek puanlarinin grup igerisinde olan

degisimi incelendiginde Grup D grubunda hem lise alt1 alt grupta hem de lise ve {stii alt gruplar

Olgek puanlarindaki degisim benzerdir. Grup N grubunda Lise alt1 alt grupta Postop 30. Dakika

Olcek puanlar1 Postop 3.Giin giin puanlarina gore anlamli diizeyde daha diisiik bulunmustur

(p:0,003). Bununla birlikte lise ve tstii alt grubundaki degisim istatistiksel olarak benzerdir.

Grup T grubunda hem lise alt1 alt grupta hem de lise ve {istii alt gruplarinda Postop 30. Dakika

Olcek puanlar1 Postop 3.Glin giin puanlarina gore anlaml diizeyde daha diisiik bulunmustur (Her

ikisi icin de p:0,034) (Tablo 13).

Tablo 14. Calisma gruplar1 ve egitim diizeyine gore MMDT 06lgek puanlarinin grup igerisinde

olan degisiminin incelenmesi

Grup D

Grup N

Grup T

Median (min-max)

Median (min-max)

Median (min-max)

Lise ve tizeri/ Lise alt1

Lise ve Uzeri/ Lise alt1

Lise ve uizeri/ Lise alt1

MMDT-

Toplam
Preop 30,0 (28,0-30,0)/ 28,0 29,0 (28,0-30,0) /28,0 29,0 (28,0-30,0) / 27,0

(25,0-29,0) (25,0-30,0) (26,0-30,0)

Postop 30. 30,0 (25,0-30,0) /28,0 29,5 (26,0-30,0)/28,0 28,5 (25,0-30,0) / 27,0
Dakika (25,0-30,0) (24,0-30,0) (25,0-30,0)
Postop 30,0 (27,0-30,0)/ 28,0 30,0 (28,0-30,0) /29,0 29,5 (27,0-30,0)/ 29,0
3.Gin (26,0-30,0) (24,0-30,0) (24,0-30,0)
p? 0,449 /0,298 0,097 /0,003 0,034 /0,034

8Freidman testi
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Grup: Diisiik akaim anestezi

MDDT (Toplam) Preop

30+ MDDT (Toplam) Postop 30.
Dakika

CIMDDT (Toplam) Postop 3.Gin

264

28

27

25

25 -

I T
Lise ve lzeri Lise Alt
Egitim dizeyi

Sekil 6. Grup D'nin egitim diizeyine gore preop-postop 30.dk-postop 3.gun MDDT
skorlarinin karsilagtirilmasi
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Grup: Normal akim anestezi

304

284

284

271

267

MODT (Toplam) Preop
MODT (Toplam) Postop 30,
Dakika

| MDDT (Toplam) Postop 3.
Gun

T
Lise ve lzeri

T
Lise Al

Egitim diizeyi

Sekil 7. Grup N'nin egitim diizeyine gore preop-postop 30.dk-postop 3.giin MDDT
skorlarinin karsilastirilmasi

Grup: Total intravenodz anestezi

29 5

28 51

27 5

26,5

25 51

24 51

MDDT (Toplam) Preop
MDDT (Toplam) Postop 30.
Dakika

| MDDT (Toplam) Postop 3.
Gan

T
Lise ve Gzeri

T
Lise Al

Egitim diizeyi

Sekil 8. Grup T'nin egitim diizeyine gore preop-postop 30.dk-postop 3.guin MDDT
skorlarinin karsilastiriimasi
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4  TARTISMA

Laparoskopik batin cerrahisi gegirecek olan obez hastalarda Normal Taze Gaz
Akimli Sevofluran/Diisiik Taze Gaz Akimli Sevofluran ve Total Intravendz
Anestezinin POKD ve derlenme (zerine etkilerini arastirdigimiz ¢alismamizda
normal TGA’l1 sevofluran ve TIVA nim postoperatif erken donemde MMDT skorunu
diistirdiigt, dusik TGA’l1 sevofluran anestezisinin MMDT skorlarinda degisiklige
neden olmadigimi ayrica {i¢ farkli anestezi tiirinin MMDT skorlarinin zamanla
degisimleri kiyaslandiginda birbirlerine iistiin olmadiklarin1 saptadik. Bu ii¢ anestezi
tiriiniin g6z agma ve extlbasyon sirelerinde de fark bulunamamistir. Ayrica egitim
dizeyinin MMDT skoru uzerine etkileri incelendiginde egitim diizeyi disiik olan
hastalarin egitim diizeyi yiiksek olan hastalara gore MMDT skorlarinin daha diisiik

oldugunu gozlemledik.

Glnumuzde intravendz ve volatil anesteziklerin insanlarda POKD etkisinin
roli belirsizligini korumaktadir. Pek c¢ok calisma bu konuyu aragtirmis olsa da
POKD ile ilgili literatiirde ¢alismalarin biiyilk ¢cogunlugunun yaslh hastalar, az bir
kisminin da saglikli yetiskin hastalar oldugunu ve yetiskin obez hastalarla ilgili

caligmalarin yetersiz oldugunu gozlemledik.

POKD, hastanin hayat Kalitesini 6nemli derecede etkileyebilecek bir
durumdur. POKD, ameliyat sonrasi gelisen ve ginlerce, haftalarca veya daha fazla
devam edebilen konsantrasyon, dil, hafiza, 6grenme ve giinliik aktivitede bir
bozulma olarak tanimlanir. POKD hastalarin hastanede kalis siiresini, hastane
giderlerini artirmakta ve yiiksek mortalite ile iliskilidir. Hastaneden taburcu
olduklarinda bile POKD olan hastalarda bir yil i¢inde oliim riskinin daha fazla
oldugu bildirilmistir®.

Cerrahi hastalarda genel anestezi siklikla gerekli oldugundan, 6nemli bir konu
da anestezi seciminin POKD olusumunu etkileyip etkilemeyecegidir. iki tip genel
anestezik kullanilir: intraven6z ve inhalasyon anestezikleri, bunlardan da en sik

propofol ve sevofluran kullanilir . Son zamanlarda yapilan hayvan ¢alismalar, volatil
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anestetiklerin hicre yaralanmasi ve enflamasyona neden olmak dahil olasi toksik
etkilerini belirlemeye odaklanmistir?8-1%, Néroinflamasyon POKD icin kritik bir
patolojik siire¢ olabilir'?®®13!, Bu bulgular, bazi anestezi doktorlarmn volatil
anesteziklerin kullanimini azaltmay: 6nermeye sevk etti**>13, Bununla birlikte, TV
anestezik olan propofol de hiicre hasarina neden olabilir!3*. Volatil anestetikler
enflamatuar  tepkileri  indiikleyebilse de!3>1%¢ kapsamli arastirmalar, volatil
anestetiklerin cesitli hasar kaynakh ndroinflamasyonu ve beyin hiicresi hasarini
onleyebildigini  gostermistir’®”1®, Ameliyat bir  travma  oldugundan  ve
néroinflamasyonu tetiklediginden, volatil anestezikler cerrahinin neden oldugu
noroinflamasyonu inhibe edebilir-Bu nedenle volatil anestezikler, POKD agisindan

kot bir tercih olmayabilir®3,

Bir¢ok klinik c¢alisma, POKD’da anestezi se¢iminin roliinii incelemistir.
Miller ve ark. Kasim 2017'den once yayinlanan, kalp dis1 cerrahi gegiren 60 yas iistii
toplam 869 hastayla yapilan yedi ¢aligmay1 analiz ettigi bir derlemede propofol bazli
TIVA anestezisinin volatil bazli anestezi ile karsilastirildiginda POKD’nu
azaltabilecegine dair diisiik kesinlige sahip kanitlar oldugu sonucuna vardi*°, Zhang
ve ark. major kanser cerrahisi gegiren, 65-90 yas araliginda 392 hastadan olusan
propofol bazli genel anestezi ve sevofluran bazli genel anestezi uygulanan
calismalarinda Sevofluran bazli genel anestezi ile karsilastirildiginda, propofol bazli
genel anestezinin biiyiik kanser cerrahisi sonrasi yasl eriskinlerde POKD insidansini
azaltabilecegini bildirmislerdir}4!. Geng ve ark. laparoskopik kolesistektomi cerrahisi
geciren, 65 yas Ustii 150 hastada yaptig1 ¢alismada propofol bazli genel anestezinin
POKD insidansii azalttigimi tespit ettiler'?. Qiao ve ark. 6zofagus karsinomu
rezeksiyonu planlanan 65-75 yaslar1 arasindaki 90 hasta ile yaptiklari arastirmada
Sevofluran ile genel anestezi altinda major cerrahi gegiren yaslh hastalarda POKD
insidansi, intravendz propofol ile siirdiiriilenlere gore daha yiliksek oldugunu tespit
ettiler'*3. Bu calismalarin sonuglart bizim ¢alismamizdan farklidir. Calismamizdaki
ameliyat turl 65 yas alt1 obez hastalarda laparoskopik karin cerrahisi iken, bir
calisma 60 yas tiistli kanserli hastalarda laparoskopik ve acik torasik/abdominal
cerrahiyi iceriyordu!®. Diger ¢alisma ise tek akciger ventilasyonu gerektiren agik

torasik cerrahiyi iceriyordu'®. Ayrica deksmedetomidin, midazolam,
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glukokortikoidler, nonsteroidal ve morfin analjezikler gibi kognitif fonksiyonlari
etkileyebilecek bazi ilaglara bizim ¢alismamizda izin verilmeyip onceki iki calismada
kullanilmistir**142, By biiyiik farkliliklar, ¢alismamuz ile onceki galismalar arasinda

farkl1 bulgulara yol agmus olabilir4:143,

Egawa ve ark. elektif akciger cerrahisi planlanan, 20-85 yas araliginda 148
hasta iceren ¢alismalarinda propofol ve sevofluran bazli anestezi gruplari arasinda
POKD insidansinda istatiksel olarak anlamli fark ortaya koyamamuslardir’*4,
Kletecka ve ark. tek seviye lomber disk herni rezeksiyonu uygulanan, 18-65 yas
araliginda toplam 43 hastadan olusan arastirmalarinda anesteziden sonraki ilk
gunlerde hastalarda yiraticl islevlerde ve bellek islemede Olculebilir yavaglama ve
propofol ve sevofluran genel anestezi sonrast POKD insidansinin benzer oldugunu
tespit ettiler'®®. Guo ve ark. solid tiimérlerin cerrahi rezeksiyonu planlanan, 65-86
yas araliginda 234 hastadan olusan tek merkezli, prospektif, cift kor, randomize
kontrollli ¢alismada sevofluran bazli anestezi, propofol bazli anesteziye kiyasla
ameliyattan 7 gln ve 3 ay sonra POKD insidansini arttirmadigi ve ameliyat sonrasi
kisa vadeli prognozu etkilemedigini bildirdiler'®®. Yujuan Li ve ark. Cin'deki dort
hastanede laparoskopik batin cerrahisi gegiren, 60 yas {istii 544 hastadan olusan
randomize, ¢ift kor, kontrolli 6 y1l siiren bir ¢alisma gergeklestirdi ve propofol bazli
anestezi altinda laparoskopik karin cerrahisi gegiren hastalarin sevofluran bazh
anestezi altindaki hastalara benzer POKD insidansina sahip oldugunu gosterdi.
Anestezik secimi, POKD igin degistirilebilir bir risk faktori olmayabilecegini

147 Bu sonuglar caliymamiza benzer bulgular icermektedir. Biz de

vurguladilar
calismamizda propofol ve sevofluran genel anestezi sonrasi erken donemde MMDT
skorlarinda anlamli diisiis tespit ettik, bu propofol bazli anestezide ve sevofluran

bazli anestezide benzerdi.

Diisiik TGA’l anestezi, ¢evre kirliliginin 6nlenmesi, maliyetin diisiiriilmesi,
1s1 kaybinin minimalize edilmesi, atmosferik kirlenmenin onlenmesi konusundaki
avantajlar1 yani sira anestezi cihazlari ile monitdr teknolojisindeki gelismelerin
sagladig1 standartlar da eklenince diigiik TGA tekniklerinin uygulanmasi daha kolay

olmakta ve giderek yayginlasmaktadir®. Sevofluran diisiik kan ve doku
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¢Ozunurliigline sahip oldugundan alveoler ve beyin konsantrasyonlari arasindaki
dengenin saglanmasini kolaylastirir bu durum diisiik TGA tekniginde ideal bir ajan
olmasmi saglar'®, Diisiik TGA’li anestezide, inhalasyon anestezikleri alveolar
konsantrasyon degisimi yavas meydana gelir ve peroperatif donemde alveolar
konsantrasyon degerlerinde biiyiik degisimler g6zlenmez. Diisiik TGA ile uygulanan
inhalasyon anestezisinde peroperatif donemde beyin ve alveoler ajan
konsantrasyonunda hizli ve biiyiik degisimler olmamasi hastay1 uyandirma esnasinda
daha sakin bir uyanmaya katkida bulunacak, ayrica inspire edilen gazin nem ve
isisinin - korunmasi  sayesinde solunum sistemi fizyolojisi daha iyi olacak ve
postoperatif hipotermi de Onlenecektir. Postoperatif derlenme sirecine tim bu

faktorlerin olumlu etkileri olacaktir®.

Farkli TGA’nin POKD etkisini inceleyen literatlirde az sayida c¢alisma
bulunmaktadir. Muslu ve ark. 11t/dk - 4lt/dk TGA’11 sevofluran genel anestezi altinda
laparoskopik kolesistektomi planlanan 18-76 yas araliginda 36 hasta ile yaptiklari
calismada TGA hizinin biligsel islevi veya iyilesme siirelerini etkilemedigi ve bilissel

149 Kilig ve

islev bozuklugunun sevofluran tiikketimi ile iligkili olmadigini bildirdiler
ark. 0.51t/dk- 2lt/dk TGA’l1 desfluran ile genel anestezi uygulanan 60 yas istii 60
hasta ile yaptiklar1 arastirmada orta ve minimal akim anestezinin derlenme kriterleri
ve erken POKD acisindan birbirine iistiin olmadigim gosterdiler’™. Biz de
calismamizda diisiik ve normal TGA uygulanan hastalar1 derlenme kriterleri
acisindan benzer bulduk. Ancak normal TGA uygulanan hastalarda erken ddnem
MMDT skorunda diisiik TGA uygulanan hastalarin aksine anlamli derecede diisiis
tespit ettik. Calismamiz obez hastalardan olusmaktadir. Obezitenin akciger
volumleri, akciger kompliansi, hava yolu rezistansi, solunum kaslarinin fonksiyonlari
ve gaz degisimi ilizerine olumsuz etkileri vardir. Ayrica obez hastalarda hem O
tiiketimi hem de CO> Uretimi artmistir. Diisiik TGA solunum yollarinda nem ve 1s1
kaybin1 Onler ve ekstiibasyon sonrasi bogaz agrisinin anlamli oranda azalmasini
saglar®. Diisiik TGA kullanilan yeniden solutmali sistemlerde nem ve 1s1 orani,

yuksek TGA’ya gore Onemli duzeyde daha yuksektir diisik TGA’nin solunum

sistemine faydalar1 obezitenin solunum fizyolojisine olan olumsuz etkilerini
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azaltacagini ve anestezi sonrasi oksijenizasyonu arttirarak erken donem MMDT

skorlarma pozitif etki edecegini diistinmekteyiz.

Yapilan 2 calismada egitim seviyesi ile POKD insidansinin negatif
kolerasyonda oldugu bildirildi*#?>'#’. Bizim calismamizda diisiik egitim seviyesine

sahip hastalarda erken ddnem MMDT skorunu daha diisiik oldugunu tespit ettik .

Kisithhiklar

Calismamizin birka¢ sinirlamast vardir. Birincisi ¢alismamiz tek merkezden
yiriitiilmiistiir ve sadece laparoskopik batin cerrahisi hastalar1 dahil edildiginden
calisgmamizin sonuglarini farkli popiilasyonlarda genellemek zor olabilir. Bununla
birlikte laparoskopik batin cerrahisi hastalarimin dahil edilmesi MMDT skoruna etki
edebilecek agri, cerrahi travma ve cerrahinin sebep oldugu inflamatuar stokinler gibi
faktdrlerin benzer olmasmi saglamustir. ikincisi ¢alismamizda POKD tespiti icin
MMDT kullanilmis ve bu testin POKD tam olarak tespit edememesi, POKD tespiti
icin birden fazla testin c¢alismada kullanilmamasi ve testin 3 kere tekrarlanmasina
bagl olarak cevaplarin 6grenilmesi calismamizi kisitlayan faktorlerdendir. Uglinciisi
serebral oksijenizasyon ve burst siipresyon monitdrizasyon takibinin yapilmamasi
gruplarin MMDT skoruna etkisini olumsuz etkilemis olabilir bununla birlikte BIS
monitdrizasyon ile anestezi derinligi takibinin yapilmas: farkli anestezi derinliginin

MMDT skoruna etkisini minimalize etmemizi saglamustir.
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5 SONUC

Calismamiz, laparoskopik batin cerrahisi geciren obez hastalarda diisiik
TGA’l1 sevofluran anestezisinin, ameliyattan sonra erken donemde MMDT skorunu
TIVA ve normal TGA’l1 sevofluran anestezisine gore daha az etkiledigini gosterdi.
MMDT’nin zamanla olan degisim miktarlar1 ¢ grupta da benzerdi. G6z agma ve
ekstiibasyon siiresinde ayrica MAS da gruplar arasinda farklilik olmadigini tespit

ettik.

POKD taniminin homojenlestirilmesinin olmamasi, POKD’yi teshis etmek
icin kullanilan test metodolojisindeki yiiksek heterojenlik, gruplarin temel 6zellikleri
arasindaki farklardan dolayi1 anestezi tekniginin POKD {izerindeki etkisini tam olarak

anlayabilmek i¢in daha ileri ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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