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OZET

Diinya Saglik Orgiitii, 65 yas ve iizeri insanlar1 yasli, 80 yas ve iizerini ise ileri
yash kabul etmektedir. Yash niifusun ve yasla birlikte cerrahi gerektiren hastaliklarin
artigina bagl olarak yasl hastalarda cerrahi ve anestezi uygulamalar1 giin gectikge daha
fazla olmaktadir. Ilerleyen yasla birlikte tiim sistemlerde biiyiik degisiklik gdzlenirken en
belirgin degisimlerden biri solunum sisteminde meydana gelmektedir. Artan yasa bagh
akciger dokusunun kompliyansinda ve solunum kaslarinin fonksiyonunda izlenen
azalma, akcigerin total hacminin kii¢iilmesine neden olmaktadir. Yaslanmaya bagl
olarak solunum fonksiyon testleri (SFT)’nde, vital kapasite, maksimum istemli
ventilasyon ve ekspiratuar akim hizinda da azalma meydana gelmektedir.

Yaglilarda degisen fizyolojinin yani sira uygulanacak anestezi teknigi de 6nem
arz etmektedir. Farkli anestezi uygulamalarinin yagh hastalarda solunum fonksiyonuna
etkileri ¢esitlilik gdstermekte olup birbirlerine tistiinliigii tartismalidir.

Biz de calismamizda 65 yas iistii ekstremite cerrahisi gecirecek hastalarda genel
ve spinal anestezi uygulamasiin solunum fonksiyon testleri ilizerine olan etkilerini
karsilastirdik.

Calisma Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun onay1
alinarak (13-KAEK-236) gerceklestirilmis olup genel anestezi ve spinal anestezi altinda
operasyonu planlanan, ASA(Amerikan Anesteziyoloji Dernegi) siniflamasia gore 1, 2
veya 3 olarak degerlendirilen, ekstremite cerrahisi gecirecek 65 yas tizeri toplam 60 hasta
caligmaya dahil edildi. Hastalara preoperatif donemde, postoperatif 2. saat ve 24. saatte
SFT uygulanarak sonuglar grup i¢inde ve gruplar arasinda karsilagtirildi.

Calismamizda yash hastalarda preoperatif donemde 6lciilen bazal spirometrik
degerler literatiire gore daha diisiik bulundu. Bunun yani sira genel anestezi ve spinal
anestezi uygulanan hastalar grup ici degerlendirildiginde her iki grupta da preoperatif
doneme gore postoperatif spirometrik degerlerde istatistiksel olarak anlamli bir azalma
gozlendi. Bununla birlikte her iki grup karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak anlamli
bir fark gorilmedi.

Sonug olarak yaslhi hastalarda genel veya spinal anestezi solunum fonksiyon
testlerini benzer sekilde olumsuz etkilemektedir.

Anahtar Kelimler: Yasli, Genel Anestezi, Spinal Anestezi, Solunum Fonksiyon

Testleri



ABSTRACT

The World Health Organization considers people aged > 65 years as elderly and
> 80 years as oldest-old. Due to an increase in the elderly population and the age-related
diseases requiring surgery, surgical and anesthesia applications are becoming more
common in elderly patients. Major changes occur with aging in all systems. One of the
most obvious changes is observed in the respiratory system. Lung tissue compliance and
respiratory muscle function are decreased with increasing age causing a reduction in the
total volume of the lung. Aging also leads to a decline in vital capacity, maximum
voluntary ventilation, and expiratory flow rate in pulmonary function tests (PFT).

As a result of age-related physiological changes, it is important to choose the right
anesthesia technique in the elderly. The effects of different anesthesia techniques on
respiratory function of elderly patients vary. In addition, there is controversy regarding
the superiority of these techniques.

In the present study, we compared the effects of general and spinal anesthesia on
PFT in elderly patients (aged > 65) undergoing extremity surgery.

The study was approved by the Ethics Committee of the Gaziosmanpasa
University Faculty of Medicine (No: 13-KAEK-236). The study included 60 patients (>
65 years of age) undergoing extremity surgery, with a planned operation under general
anesthesia and spinal anesthesia, who are evaluated as 1, 2 or 3 according to ASA
(American Society of Anesthesiology) classification. PFT was applied to the patients both
preoperatively and at postoperative 2nd and 24th hours. Then the results were compared
between the groups and within the groups.

We found that basal spirometric values measured in the preoperative period were
lower than that in the literature. In addition, in-group evaluation of the patients who
underwent general anesthesia and spinal anesthesia revealed a statistically significant
decrease in postoperative spirometric values in both groups compared to the preoperative
period. However, there was no statistically significant difference between the two groups.

In conclusion, general or spinal anesthesia in elderly patients has a negative effect
on PFT.

Key Words: Elderly, General Anesthesia, Spinal Anesthesia, Pulmonary

Function Tests
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1. GIRIS VE AMAC

Yaslanma; yasam tarzi, ¢cevre, genetik, sosyal ¢evre, is ortami ve kronik hastaliklar
gibi pek cok faktorden etkilenen fizyolojik bir stire¢ olup zaman iginde hastalik s6z
konusu olmadan fizyolojik islevlerde meydana gelen degisikliklerdir. Diinya Saglik
Orglitii 65 yas iizeri insanlar1 yasli, 80 yas iizerini ise ileri yash olarak kabul etmektedir.
Tiim diinyada oldugu gibi lilkemizde de beklenen yasam siireleri uzamistir. Yasl niifusun
ve yasla birlikte cerrahi gerektiren hastaliklarin artisina bagli olarak yasli hastalarda
cerrahi ve anestezi uygulamalar1 da giin gegtik¢e daha fazla olmaktadir (1,2).

Ilerleyen yasla birlikte tiim sistemlerde biiyiik degisiklik gdzlenirken en belirgin
degisimlerden biri de solunum sisteminde meydana gelmektedir. Yaslilarda akciger
yapisinda, akciger mekaniklerinde ve pulmoner kan akiminda meydana gelen
degisiklikler nedeniyle perioperatif pulmoner komplikasyon riski artmaktadir (3).
Postoperatif pulmoner komplikasyonlar1 6ngérmede solunum fonksiyon testleri 6nemli
bir degerlendirme aract olabilmektedir. Solunum fonksiyon testleri opere edilecek
hastalarda respiratuar disfonksiyonun varligini ve ciddiyetini gostermede medikal hikaye
ve fizik muayeneye gore daha objektif veriler saglamaktadir (4).

Cerrahi operasyon planlanan yagli hastalarda degisen fizyolojinin yani sira
uygulanacak anestezi teknigi de biiyiilk Onem tasimaktadir. Farkli anestezi
uygulamalarinin yash hastalarda solunum fonksiyonuna etkileri gesitlilik gostermekte
olup birbirlerine iistiinligii tartismalidir (5-7).

Literatlr bilgilerimize gore genel anestezi ve spinal anestezinin solunum
fonksiyon testleri {izerine etkisini karsilastiran son derece smirli sayida yayin
bulunmaktadir. Biz de ¢alismamizda 65 yas istli ekstremite cerrahisi gegirecek hastalarda
genel anestezi ve spinal anestezi uygulamasinin postoperatif donemde solunum fonksiyon

testleri lizerine olan etkilerini karsilastirmay1 amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. SOLUNUM iSi

Solunum fizyolojisi ve akcigerin fonksiyonlarinin 6l¢iilmesi ilk ¢aglardan bu yana
insanligin ilgisini ¢ekmis ve Ozverili ¢alismalar neticesinde zaman ig¢inde gunimuz
bilgilerine ulasilmistir (8). Cok uzun bir tarihi olan akciger hacim ve fonksiyonlarini
belirleme cabalar1 temel fizyoloji calismalari ile baglamistir. Son yarim yiizyilda basta
solunum hastaliklar1 olmak tizere pek ¢ok klinik durumda yaygin olarak akciger hacim
ve fonksiyonlar1 yaygin olarak degerlendirilmekte ve tani, tedavi ve izleme kararlarinin
verilmesinde etkili olmaktadir (9,10).

Solunum fonksiyon testleri (SFT) standart cihazlar kullanilarak akciger
fonksiyonlarin1 ~ dlgmeye  yoOnelik  yapilan  manevralardir.  Bu  islemlerin
gerceklestirilmesinde spirometre, viicut pletismografisi, akimolger ve gaz analizoru gibi
araclar kullanilmaktadir. Hava akimi (spirometri), akciger vollmleri, gaz degisimi
(diftizyon kapasitesi) ve akciger mekanikleri olmak tizere akciger fonksiyonlari baslica
dort bolum halinde rutin solunum fonksiyon testleri tarafindan degerlendirilmektedir
(3,11).

Solunum fonksiyonlar1 yasa, cinsiyete, viicut dl¢iilerine (boy, kilo) ve irklara gore
degisiklik gostermektedir. Erkeklerde solunum fonksiyonlar1 ayni yas ve boydaki
kadinlara gore daha yiiksek bulunmaktadir. Yine viicut 6l¢iileri ile solunum fonksiyonlari
arasinda korelasyon vardir. Bu nedenle test 6ncesi hastanin yasi, cinsiyeti, boyu ve kilosu
belirlenip buna uygun prediksiyon degerleri saptanir ve test sirasinda elde edilen degerler
bu prediksiyon degerleri ile karsilastirilarak yorumlanir. Ancak hastalarin takibinde kendi

degerlerindeki degisimin izlenmesi daha 6nemlidir (3).
2.1.1. Spirometre

Spirometreler soluk alma veya verme sirasinda olusan akim veya hacim
degisikliklerini zamanin tiirevi olarak Olgebilen aletlerdir. Spirometreler solunum
fonksiyon testleri arasinda pratik kullanimlar1 nedeniyle yaygin olarak tercih edilir (12).
Voliim 6l¢er ve akima duyarli olmak iizere iki cesittir. Son yillarda bilgisayar destekli
akima duyarli spirometre ¢esitleri kullanim kolayligi nedeniyle yogun sekilde tercih

edilmektedir (9,11). Hacim spirometreleri, ilk gelistirilen ve degisen akciger hacmini



dogrudan 6l¢en spirometrelerdir. Sulu, kuru ve koriiklii spirometreler olarak tige ayrilir.
Akim spirometreleri ise akimi dogrudan 6lgerek iclerinden gegen hava akiminin zaman
ile carpimindan hacmini hesaplarlar. Bilgisayar cihazlarinin ve ilgili yazilimlarin
gelismesi, kiiclik ve tasinabilir olmalart bu ¢esit cihazlarin ¢ok yayginlagsmasini
saglamistir (11,13).

Solunumun degerlendirilmesi sirasinda  Olgililen  degiskenlerin  giivenle
kullanilabilmesi i¢in cihazlarin bazi 6zelliklere sahip olmasi gerekir. Bunlar dogruluk,
tekrarlanabilirlik, tretilebilirlik, 6l¢iim araligi ve rezoliisyon seklinde siralanabilir. Bir
solunum fonksiyonu testinde sonuglarin tutarli olmasi i¢in cihazlarin kalite kontrol
ve/veya kalibrasyonu 6ngoriilen araliklarla diizenli olarak yapilmalidir (13,14).

Spirometre endikasyonlari;

e Akciger hastalig1 varligini incelemek

e Var olan akciger hastaligini kantitatif olarak degerlendirmek

e Mesleki veya cevresel maruziyetin sonuglarin1 6lgmek

e Uygulanan tedavinin sonuglarini degerlendirmek

e Cerrahi girisimlerin risklerini belirlemek

e Akciger saghig1 ve hastaliklar ile ilgili epidemiyolojik ve klinik ¢aligmalardir

(15,16).

SFT’nin mutlak kontrendike oldugu durumlar nadirdir. Son 1 ayda gecirilmis
miyokard infarktusi en 6nemli kontrendikasyondur. Demans gibi bazi etkenler, testin
yapilmasini giiclestirir. Rolatif kontrendikasyonlar ise Amerikan Toraks Dernegi/Avrupa
Solunum Dernegi rehberinde su sekilde belirtilmistir (14);

e Herhangi bir nedene bagl g6giis veya karin agrisi

e Agizlik tutma sirasinda oral ya da fasiyal agr1 olugsmasi

e Stres inkontinansi

e Demans veya konfiizyon durumu

Spirometri yapilmadan en az 24 saat suresince sigara i¢ilmemeli, dort saat 6nce
alkol kullanilmamalidir. Test yapilacak olan hastalar tedavi aliyorlarsa kisa etkili
bronkodilator ilaglar iki saat, uzun etkili bronkodilator ilaglar1 12 saat dnceden kesilmis
olmalidir (14,15).

Solunum fonksiyon testleri igeriginde; dinamik ventilasyon testleri, statik

ventilasyon testleri ve diflizyon testleri bulunmaktadir (17).



2.1.1.1. Statik Akciger Voliimleri

Akcigerin tek kompartmanlar1 voliim, birden fazla kompartmanlari ise kapasite
olarak tammlanir. Statik akciger volimleri, zamanla iliskilendirmeden yapilan
Olcimlerdir. Total akciger kapasitesi ve alt gruplarindan olusur. Mutlak akciger
volimlerinin [rezidiel volum (RV), fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC) ve total akciger
kapasitesi (TLC)] 6l¢timlerinin teknik olarak daha zor ve komplike olmasi klinik pratikte
kullanimlarini sinirlamaktadir (17,18).

e Tidal Volum (TV veya VT): istirahat esnasinda inspire veya ekspire edilen

gaz hacmidir.

e Fonksiyonel Rezidiel Kapasite (FRC): Tidal solunum esnasinda

ekspirasyon sonunda akcigerlerde bulunan gaz voliimiidiir.

e Ekspiratuar Rezerv Volum (ERV): Normal bir ekspirasyondan sonra zorlu

bir ekspirasyon ile ¢ikarilan hava hacmidir.

o Inspiratuar Rezerv Volum (IRV): Normal bir inspirasyondan sonra zorlu

inspirasyon ile alinan hava hacmidir.

e Rezidiel Volim (RV): Maksimal ekspirasyondan sonra akcigerde kalan hava

hacmidir.

e Vital Kapasite (VC): Tam bir inspirasyondan sonra tam bir ekspirasyonla

¢ikarilan hava hacmidir.

o Inspiratuar Kapasite (IC): Normal ekspirasyondan sonra derin inspirasyonla

alman maksimum gaz hacmidir. Vital kapasitenin %75’in1 olusturur.

e Total Akciger Kapasitesi (TLC): Maksimal inspirasyondan sonra

akcigerlerde bulunan hava hacmidir (12,17).
2.1.1.2 Dinamik Akciger Voliimleri

Dinamik akciger voliimleri zorlu solunum manevralari sirasinda yapilan
Olgtimlerdir (3).

Zorlu vital kapasite (FVC): Derin ve maksimum bir inspirasyondan sonra
maksimum zorlu ve hizli bir ekspirasyonla akcigerden disari atilan hava hacmidir. Birimi
litredir (L). Havayolu obstriiksiyonu varliginda FVC, standart VC’den daha diisiiktiir.
Saglikli kisilerde FVC ve VC yaklasik olarak esittir. Analiz genellikle i¢ deneme



arasindan secilir. FVC manevralari; total akciger kapasitesine ulasana kadar giiglii bir
inspirasyon, bunu izleyen ani ekspirasyon ve ekspirasyonun maksimum eforla reziduel
vollime ulasana kadar devam etmesini icerir. Ekspirasyon en az 4 saniye surmeli ve
Okstrik, glottik kapanma veya mekanik obstriksiyon ile kesintiye ugramamalidir (3).

FVC iki yoldan elde edilebilir:

1. Ekspire edilen voliimiin zamana kars1 gdsterildigi voliim - zaman grafigi
2. Hava akiminin voliime kars1 gosterildigi akim-voliim halkas1 (11)

FVC manevrasini degerlendirirken hem akim-voliim halkas1 hem de voliim zaman
grafisi birlikte gortuntulenmelidir (11).

Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volum (FEV1): Maksimum inspirasyonu
takiben yapilan zorlu ve hizli ekspirasyonun birinci saniyesinde disar1 atilan hava hacmi
olup birimi litredir. Saglikl1 kiside birinci saniyede vital kapasitenin %70-80’i disar1 atilir
(19,20). FEV1 kolay olgiildiigii igin ve havayolu dinamigini yansitan diger parametrelere
gore daha az degiskenlik gosterdigi i¢in tarama ¢aligmalarinda, bronkodilatator tedavisine
yanitin  degerlendirilmesinde, bronkoprovokasyon ve egzersizle ortaya c¢ikan
bronkospazmin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. FEV1’deki azalma biiyiik hava
yollarinin obstriiksiyonunu diistindiirir (19,21).

FEV1/FVC (Tiffeneau oramy): Restriksiyon ile obstrikksiyon ayriminda
kullanilan bir parametredir. Saglikli kisilerde FEVI/FVC oran1 %70-80dir.
Obstruksiyonda FEV1/ FVC oran1 %70’in altinda dl¢iiliir. Hem obstruksiyonun hem de
restriksiyonun birlikte oldugu durumlarda da bu oran azalir. Restriksiyonda ise hem
FEV1 hem de FVC ayni oranlarda azaldigindan oran normal kalir. Obstruksiyonu
saptamada FEV1/FVC kullanilmasina ragmen obstruksiyonun siddetini belirlemede
FEV1 kullanilmaktadir (11). Yagin ilerlemesiyle FEV1 FVC’den daha ¢ok azaldigindan
yasla beraber bu oran azalir (19,21).

Zorlu Ekspiratuar Akim (FEF): Biiyiik akciger volumlerindeki ekspiratuar
akimlar trakea ve ana bronglarin 6zelliklerini yansitirken, diisiik voliimlerdeki akimlar
periferik havayollarini yansitir (15).

FEF25%, FEF50%, FEF75% (FVC’nin %25’indeki, %50’sindeki veya
%75’indeki zorlu ekspiratuar akim): FVC’nin %25’inin (FEF25%), %50’sinin
(FEF50%) veya %75’inin (FEF75%) ekshale edildigi noktalarda olctlen maksimum
ekspiratuar akimlardir (15).



Maksimal Ekspirasyon Ortas1t Akim Hiz1 (FEF25-75%): FVC manevrasinin
%25 ile %75’1 arasindaki (FVC’nin orta yarisindaki) ortalama akim hizidir. Orta
ekspiratuar akim olarak adlandirilan MEF (middle ekspiratory flow) olarak da
tanimlanmaktadir. Birimi litre/saniye (L/sn) cinsinden ifade edilir. Zorlu ekspirasyonun
efora bagl olmayan kisminda 6lgiildiigii icin kiigiik hava yollarindaki obstriiksiyonu
gostermede FEV1’e gore daha duyarhdir. Obstriiktif hastaliklarin erken doneminde FEV 1
ve FVC degerleri normal iken FEF25-75% azalir (11,15).

Tepe Ekspiratuar Akimi (PEF): Tam inspirasyon sonrasi baslayan, maksimal
giic ile yapilan ekspirasyon sirasindaki maksimum akimdir. Birimi L/sn’dir.
Inspirasyondan sonra bekleme olmadan hemen baslatilan manevrada dl¢iim daha yiksek
olacaktir. Saglikli kiside santral havayollarmin ¢apin1 ve ekspiratuar kaslarin giiciinii
yansitir ve biiyiik hava yollar1 (trakea ve santral hava yollari) i¢in iyi bir gostergedir (22-
24).

Zorlu Ekspirasyon Suresi (FET): Tam inspirasyon sonrasi baslayan, maksimal
gii¢ ile yapilan ekspirasyon sirasinda gecen siireyi tanimlar. Ideal solunum fonksiyon testi

degerlendirilmesinde ekspirasyonun en az 6 saniyede stirmesi beklenir (15).
2.2. GENEL ANESTEZI

Genel anestezi, vital fonksiyonlarda belirgin bir degisiklik olmadan gegici olarak;
biling kayb1 (mental blok), analjezi (sensoryel blok), arefleksi (refleks blok) ve motor
blok olusturulmasidir. Bu durum, genel anestezik ilaglarin santral sinir sisteminde yaptigi,
kortikal ve psisik merkezlerden baslayip bazal gangliyonlar, serebellum, medulla spinalis
ve mediiller merkezler sirasini izleyen inici bir depresyonun sonucudur. Biling kayb,
reflekslerin baskilanmasi ve kas gevsemesi genel anestezi triadin1 olugturmaktadir (25).

Anestezi adina ilk girisimler Hipokrat ve Galen tarafindan ‘poppy’, ‘mandrake
kokii’ ve alkol, ayrica afyona batirilmis siingerler kullanilarak yapilmistir. Anestezi tarihi
1774 yilinda Joseph Priestley’in oksijeni tanimlamasi ile baslamistir. Ardindan yine
Priestley nitroz oksidi kesfetmistir. Humprey Davy 1799 yilinda nitrdz oksidi giildiiriicii
gaz olarak tanimlamis ve cerrahi girisimlerde kullaniminda avantajlarini siralamstir (26).
Anestezi uygulamalar1 ¢cok eski zamanlardan beri mevcut olsa da bu uzmanlik alaninin
gelisimi 19. yilizyilin ortalarinda baslamis ve son 60 yildan daha az zamandir da ivedilikle

geliserek etki ve Onemi saglamlastirilmistir. GUnlmuz teknigine ulasim; inhalasyon



anestezisi ile baglamis ve bunu lokal, daha sonra da intravendz anestezi uygulamalari
izlemistir. Eter, kloroform ve azot protoksit ilk kullanilan inhalasyon anestezikleridir. 16
Ekim 1846’da Boston da William T.G. Morton, eter kullanarak ilk genel anestezi
uygulamasini gergeklestirmis ve 1960’11 yillara kadar eter standart genel anestezik olarak
kalmistir. Daha sonra bu ajanlarin yerini yanici ve patlayict olmayan florlrli
hidrokarbonlar almistir. Halotan 1951°de gelistirilmis, 1956’da piyasaya ¢ikarilmistir.
Bunu metoksifluran, enfluran, izofluran, desfluran ve sevofluran izlemistir (25).

Uygulama agisindan genel anestezide; indiiksiyon, idame ve uyanma olmak {izere
3 saftha bulunmaktadir. Indiiksiyon asamasi1 anestezinin baslangic safhasi olup biling
kaybi, kas gevsetici uygulanmasi ve entiibasyonu igerir. Cerrahi girisim boyunca, anestezi
ve analjezinin cerrahi girisimin gerektirdigi derinlikte siirdiiriildiigii safha idame
donemidir. Uyanma sathasi ise bilincin geri kazanildigi ve yeterli vital fonksiyonun
saglandig1 donemdir (25,27).

Genel anestezi sistemler lizerine cesitli etkiler gostermektedir. Santral sinir
sisteminde; serebral metabolizmada azalma, serebral kan akimi ve kafa i¢i basincinda
artma ile etki ederken kardiyovaskiiler sistemde miyokard depresyonu, sistemik vaskdiler
rezistansta azalma ve aritmi duyarliliginda artma ile kendini gosterir. Genel anestezinin
uriner sisteme etkileri bobrek kan akiminda azalma ve glomeriiler filtrasyon hizinda
azalma seklinde olup gastrointestinal sistemde diiz kaslarda gevseme ve motilitede
azalma gozlenmektedir (27).

Genel anesteziye bagli akciger mekaniklerinde olusan degisiklikler
indiiksiyondan kisa bir siire sonra ortaya ¢ikmaktadir (28). Supin pozisyon, fonksiyonel
rezidiiel kapasitede 0.8-1 L azalmaya neden olurken genel anestezi induksiyonu ile
beraber bu azalmaya 0.4-0.5 L daha eklenmektedir (29,30). Genel anestezi altinda
kullanilan anestezik ajanin inhaler ya da intraven6z etkili olmasina bakilmaksizin FRC’de
azalma gergeklesir (31,32). FRC’deki azalmanin nedenleri inspiratuar kas tonusunun
ortadan kalkmasi, gogiis duvari sertliginde degisiklik gerceklesmesi, diyaframin yukari
dogru kayma hareketine bagl olusan alveolar kollaps ve kompresyon atelektazisidir
(28,33). Supin pozisyonda diyaframin sadece bagimli (dorsal) parg¢asinin sefale kaymasi
ve toraks transvers c¢apinin azalmasi akciger hacimlerini azaltir (28,29). FRC’deki bu
azalma anestezi derinligine bagli olmayip anestezi sonrasi uzun siire devam edebilir. Bas

asag1 pozisyonda intratorasik kan hacmi artigina bagli FRC’de ayrica azalma gozlenirken



oturur pozisyonda anestezi induksiyonunun FRC (zerine daha az etkisi olacagi
diistiniilmektedir (28).

Akciger havalanmasini saglayan transpulmoner basing, alveolar basing ile plevral
basing arasindaki fark olup birim transpulmoner basing artisina karsilik gelen litre olarak
hacim degisimi kompliyansi ifade eder. Kompliyans genellikle 0.2-0.3 L/cmH>O’dur
(29,34). Fibroz doku artisi, alveollerin havalanmasini engelleyen alveolar 6dem,
pulmoner vendz basing artis1 ve akcigerlerin uzun bir siire havalandirilmadigi durumlarda
kompliyans azalir. Pulmoner amfizemde ve yasla artar. Kompliyanstaki farkliliktan
elastik doku degisimi sorumlu tutulmaktadir (34). Genel anestezi altinda akciger
kompliyansinda azalma oldugu gosterilmistir (29,35).

Inhalasyon anesteziklerinin bronkodilatasyon yapici etkileri, genel anestezi
altinda FRC’deki azalmaya bagli hava yolu direncinde beklenen artisin belirgin
olmamasina neden olmaktadir. Genel anestezi altinda solunum iginin artmasi, siklikla
azalmis akciger ve goOgiis duvart kompliyansindan ve daha az olarak hava yolu
direncindeki artistan kaynaklanmaktadir (28).

Ekspirasyon ile daralan hava yollarinda derin ekspirasyon ile kapanma meydana
gelebilir (4). FRC altinda ancak RV istinde kalan ekspirasyonda bazi hava yollarinda
kapanmaya neden olan volume kapanma volimu (CV) denir. Kapanma volumine
rezidtel volimin toplami kapanma kapasitesini (CC) olusturur (29,36). Plevral basing
hava yolu basincini astiginda hava yollarinda kapanmaya meyil olusur ve bazallerde
genellikle plevral basing daha biiylik oldugundan bu durum 6ncelikle bazallerde baglar
(29). Kapanma voliimii yasla birlikte diizenli olarak yiikselir. Genglerde kapanma volimdi
vital kapasitenin %10’u kadarken altmish yaslarda FRC’ye denk gelen vital kapasitenin
%40’1 kadar olur (34). Genclerde ekspirasyon, RV’e yaklagmadig1 surece kapanma
meydana gelmez. Kapanma 65-70 yaslarinda FRC veya Ustiinde meydana gelebilir.
Boylece normal ekspirasyonda hava yollari kapanabilir. Bu durum yasla birlikte gériilen
oksijenasyondaki azalmadan sorumlu tutulmaktadir. Supin pozisyonda dik pozisyona
gore FRC azalir fakat CC degismez (29). Anestezinin CC iizerine etkisi degisken olmakla
birlikte genel anestezi altinda hem FRC hem CC benzer sekilde azalir. Genel anestezi
altinda yasl, obez ve altta yatan akciger hastaligi olanlarda intrapulmoner sant riski artar

(28).



Postoperatif donemde gerceklesebilecek komplikasyonlar arasinda solunum
fonksiyonunda bozulma, morbidite ve mortaliteye en sik neden olan komplikasyon olup
cerrahiye, anesteziye veya kullanilan farmakolojik ajana bagli olarak gelisebilmektedir
(34,35). Yapilan c¢aligmalarda, postoperatif pulmoner komplikasyonlarin sikligi,
tanimlamada ve belirlemede kullanilan yonteme gore degismekle birlikte %10-30 olarak
bulunmustur (37,38). En sik goriilen postoperatif pulmoner komplikasyonlar; atelektazi,
enfeksiyon, bronkospazm, pulmoner emboli, akut respiratuar distress sendromudur (39).
Postoperatif donemde solunum fonksiyonlarindaki azalmanin énemli nedenlerinden biri
olarak diyafram disfonksiyonu gosterilmistir. Diyafram fonksiyonlarinda, toraks ve (st
batin cerrahileri disindaki ameliyatlarda belirgin degisiklik olmaz. Hipoksemi,
postoperatif donemde siklikla goriilebilmektedir. Erken donemdeki hipoksemi genelde
ilk 24 saatte diizelir. Genel anestezide kullanilan ajanlarin ya da postoperatif donemde
agriy1 dnlemek amaciyla kullanilan narkotik analjeziklerin etkisiyle solunum depresyonu
gelisebilmektedir. Bunun sonucunda dakika ventilasyonu azalmakta, karbondioksit
birikimi gelisebilmektedir. Postoperatif donemde akcigerin en 6nemli iki savunma
mekanizmasi1 olan Oksiiriik refleksi ve mukosiliyer aktivite etkilenmekte ve bunun

sonucunda enfeksiyon gelisimine egilim artmaktadir (40).
2.3. SPINAL ANESTEZI

Spinal anestezi, BOS icerisine verilen lokal anestezik maddenin subaraknoid
alandaki sinir iletimini gecici olarak durdurup, doz ve konsantrasyonuna bagli olarak
motor, duyu ve sempatik blok olusmasini saglayan girisimsel bir islemdir (41). Klinik
olarak ilk spinal girisim 1891°de Alman Quincke tarafindan yapilmistir (42). BOS igine
lokal anestezik verilmesi ise 1899 yilinda Bier ve Tuffier tarafindan kokain kullanilarak

yapilmistir (43).
2.3.1. Vertebral Kolon Anatomisi

Vertebral kolon; 7 servikal (C), 12 torakal (T), 5 lumbal (L), 5 sakral (S) ve 4
koksigeal olmak Uizere toplam 33 vertebradan olugmaktadir. Vertebral kolon 3 yerde egim
gosterir. Servikal ve lomber bolgede 6ne dogru konveks, torakal bolgede ise arkaya dogru
konveksite gosteren egimler mevcuttur. Bu egimler lokal anestezik ajanin yayiliminda

6nemlidir. Teknik olarak en kolay, giivenilir ve sik kullanilan araliklar L2-3 ve L3-4



araliklaridir (44). Iskelette, foramen vertebralarin birlesmesiyle canalis vertebralis
meydana gelir. Spinal kord, canalis vertebralis i¢ine yerlesmistir. Foramen magnum
seviyesinden baglar, tistte medulla oblongata ile devam eder, altta ise konus medullaris
halinde sonlanir. Conus medullarisin ucundan baslayarak koksigeal kemik tabanina kadar
devam eden ince uzantiya filum terminale denir (42).

Vertebral kolonun stabilitesini saglayan, esneklik veren ve spinal kordun
korunmasina yardimer olan ligamentler 6nden arkaya dogru su sekilde siralanir; Lig.
longitudinale anterior, Lig. longitudinale posterior, Lig. flavum, Lig. interspinozum, Lig.
supraspinozum (44).

Spinal kord, dogrudan beyni saran katlarin devami olan ve ikinci sakral vertebra
hizasinda sonlanan dura, araknoid ve pia mater olmak iizere ii¢ zarla ¢evrilidir. Bu zarlara
meninks adi verilir. Araknoid ile pia arasindaki subaraknoid aralikta trabekiiller, spinal
sinirler ve beyin omurilik sivisi bulunur (42).

Vertebral kanali terkeden sinirlerin derideki dagilim alanlar1 dermatomlari belirler
(44). Dermatomlar anestezi seviyesinin ve komplikasyonlarin degerlendirilebilmesi
acisindan onemli olup sadece cilt i¢in gecerlidir ve dermatom haritalari ile gosterilir. Bu
dermatom alanlarindan T4 meme bas1 hizasina, T6 ksifoid hizasina, T10 ise umblikus

hizasina denk gelmektedir (45).
2.3.2. Spinal Anestezinin Sistemik Etkileri

Spinal anestezi vaskiiler direng, atim hacmi, kalp atim hizi, kalp debisi ve arteriyel
kan basincinda degisikliklere neden olur (46). Sempatik denervasyon ve hipotansiyona
neden olan preganglioner sempatik lifler T1-L2 segmentinden kaynaklanir. L2 altindaki
bir blogun kardiyovaskiiler etkisi minimaldir. Blok T1-T4 seviyesine ulasinca tam
sempatik blok gelisir. Total periferik direng ve arteriel kan basinci diiser. Ven ve ventiller
tonus kaybini koruyabilmek i¢in maksimum derecede dilate olurlar. Venoz kapasite artisi
ve kanin gdllenmesiyle, ven6z doniis azalarak kardiak outputta ve kan basincinda belirgin
bir diigmeye neden olur. Santral bloklarin giivenilirligi ancak vendz doniisiin korunmasi
ile saglanir. Kan basincinin baglangi¢ degerinin %25’1 kadar veya daha fazla diismesi
halinde hipotansiyonun tedavisi gerekir. T6 ve daha yukari seviyedeki bloklarda adrenal
bezler, ¢6lyak ve splanik ganglionlarin preganglioner liflerinin blokajiyla plazma

katekolamin seviyesi azalmakta ve hipotansiyon olusmaktadir. T1-T4’den ¢ikan kardiyak
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efferent sempatik liflerin blokaji ile bradikardi meydana gelir. Vendz doniisiin azalmasi,
sag kalp basincinda diismeye ve refleks bradikardiye neden olmaktadir (42,47).

Genel olarak duyu blogu seviyesi T4'e kadar olan spinal anestezi, pulmoner
ventilasyonu bozmaz. Duyu blogu T4’iin ilizerinde olan hastalarda ventilasyonun
bozuldugu diisiintilmekle beraber, motor blok diizeyi duyu blogunun 2-3 segment altinda
oldugundan tiim torakal spinal sinir kdklerinin blogu halinde bile inspiratuar kapasitenin
ancak %20 azaldig1 gézlenmistir (48,49). Bununla birlikte ekspiratuar rezerv volim ve
Okslrebilme yetenegi belirgin olarak azalir (49). Ayrica bronsiyal kaslara giden
sempatikler ust 5. veya 6. torakal segmentten kaynaklanir. Yiiksek spinal blok sonucu
predominant vagal etki nedeniyle bronsiyal spazm ve affektif dispne denen soluyamama
hissi gelisebilir (50,51).

Yiiksek spinal anestezi sirasinda serebral kan akiminda minimal diizeyde
degisiklik goriilmektedir. Serebrovaskiiler direngteki azalma, hipotansiyona bagl azalan
kan akimini blok dncesi diizeyde tutar (49).

Spinal anestezi altinda parasempatik tonus hakimiyeti ve T5-L1’den gelen
pregangliyonik sempatik liflerin blokaji ile barsak hareketleri artar, anal sfinkter relakse
olur ve gastrik bosalma artar. Baskin parasempatik etki nedeniyle sekresyonlar artar ve
bulant1 goriiliir. Dalagin efferent lifleri (splenik sinirler) bloke olursa hacmi 2-3 kat
artabilir. Hepatik kan akim arteriyel basingtaki diisiise paralel olarak azalir (49).

Yiiksek spinal anestezi, renal fonksiyon, glomeriiler filtrasyon hizi ve effektif
renal plazma akimmin iizerine %5-10 azalma ile etki eder. Normotansif normovolemik
hastalarda klinik 6nemi fazla yoktur. Spinal anestezide mesane fonksiyonu en son geri
doner ve bu nedenle postoperatif triner retansiyon gorilebilmektedir (49).

Spinal anestezi genel anestezide gdzlenmeyecek sekilde, operasyon sahasindan
c¢ikan nosiseptif uyarilara karsi olusan hormonal ve metabolik yanitlar1 bloke eder. Ancak
bu gecici bir etkidir. Spinal anestezinin ortadan kalkmasiyla sonlanir. Cerrahi stresin
meydana getirdigi endokrin ve metabolik degisikliklerin 6nlenmesi i¢in {ist abdominal
girisimlerde seviye en az T4'e ¢ikmalidir. Boylece hipofize ve hipotalamusa taginan

afferent otonomik impulslar bloke edilebilir (49).

2.4. GERIATRIK ANESTEZI
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Yaslanma; yasam tarzi, ¢cevre, genetik, sosyal ¢gevre, is ortami ve kronik hastaliklar
gibi pek cok faktorden etkilenen fizyolojik bir stre¢ olup zaman iginde hastalik s6z
konusu olmadan fizyolojik islevlerde meydana gelen degisikliklerdir. Diinya Saglik
Orgiitii 65 yas iizeri insanlar1 yash, 80 yas iizerini ise ileri yash olarak kabul etmektedir.
Tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de beklenen yasam siireleri uzamigtir. Gliniimiizde

65 yas dustii niifusun oranm1 %6 iken bu oranin 2050 yilinda %18’e ulagmasi
beklenmektedir (1,2).

Yaslanmayla birlikte tim organ sistemlerinin fonksiyonel rezervlerinde zamanla
artan bir azalma gorulmektedir (52). Bu degisikliklerin baslama zaman1 ve boyutu kisiye
gore farklilik gdstermektedir (53). Ileri yastaki hastalarin biiyiik cogunlugunda yasa bagli
degisiklikler i¢in fizyolojik kompanzasyon yeterlidir, fakat egzersiz, hastalik ve
perioperatif donem gibi stres donemlerinde fizyolojik rezervlerde kisitlilik ortaya ¢ikar
(54).

2.4.1. Yaslanma ile Olusan Fizyolojik Degisiklikler

Yasa bagl olarak santral sinir sistemi fonksiyonlar1 azalir. Serebrovaskiler
hastaliklar, hormonal degisiklikler, oksidatif stres sonucu olusan néron hasari ve hiicre
kayiplart bu fonksiyon kaybinin nedenleri olarak siralanabilir (55,56). Bu fonksiyon
kayb1 nedeniyle geriatrik hastalarda ameliyat 6ncesi ve sonrasinda delirium, konfiizyon
ve demans sik gozlenir (57-59).

Geriatrik hastalarda dopamin, serotonin, adrenalin, gamma-aminobdtirik asit gibi
norotransmitter fonksiyonlarinda azalma goriiliir. Ancak kortekste primer norotransmitter
olan glutamin seviyeleri etkilenmemektedir. Ayrica serebral otoregiilasyon ve hipoksiye
yanit iyi korunmustur (4). Noroaksiyel olarak goriilen degisiklikler ise epidural alanin
daralmasi, araknoid villuslarin genislemesiyle duranin gegirgenliginin artmasi ve
serebrospinal sivi miktarinin azalmasidir (54). Periferik sinirlerde iletim hizindan
sorumlu Schwann hiicre mesafesi kisalir, iletim hiz1 diiser Bu degisiklikler geriatrik
hastalar1 noroaksiyel ve periferik sinir bloklarina kars1 hassas hale getirir (4).

Geriatrik hastalarda dokunma, 1s1, isitme ve gorme gibi tiim duyusal modalitelerde
esik degerde artis 6z konusudur (62).

Yaslanmaya bagli meydana gelen kardiyovaskiiler degisiklikler, azalmig vaskiiler

ve miyokard kompliyansi ve azalmis otonomik yanit verme yetenegidir (61).
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Yaslanmayla birlikte kalpte morfolojik degisiklikler ortaya ¢ikar. Miyosit sayisi
azalir, miyokardiyal kollajen igerigi artar, sol ventriikiil duvar1 kalinlasir, iletim lifi
yogunlugu ile siniis diigtimii hiicre say1si1 azalir. Bu degisikliklerin sonucunda fonksiyonel
olarak kontraktilitede azalma, miyokart sertligi ile ventrikiil dolum basincinda artma ve
beta adrenerjik duyarliliginda azalma gorilir (60). Morfolojik olarak buytk elastik
arterlerde sertlesme olusur ve boylece erken dénemde ortalama arter basincinda yiikselme
ve nabiz basincinda artma meydana gelir. Damarlarda artan bu direng ile ventrikiiler ard
yiik artar. Kalbe olusturulan bu ek yiik ventrikiiler hipertrofiye ve sol ventrikil diyastolik
disfonksiyonuna sebep olur. Diyastolik disfonksiyon diyastolik kalp yetmezligine es
deger anlamina gelmemekle birlikte yashilarin yarisindaki kalp yetmezligi ile iliskilidir
(4,60,61).

Sol ventrikiil diyastolik disfonksiyonu ile atriumlarda olusan genisleme yaslilari
atriyal fibrilasyon ve fluttere yatkin hale getirir. Hastalarda konjestif kalp yetmezligi
gelisme riski de yiiksektir. Diyastolik disfonksiyonlu yaslh hastalar perioperatif sivi
uygulamasini iyi tolere edemeyebilir ve akciger konjesyonu gelisebilir (61).

Yash hastalarin ¢ogunda kardiyak rezervin azalmasi sonucu genel anestezi
indiiksiyonu sirasinda kan basincinda abartili diisiis gézlenebilir. Uzamis dolagim zamani
intravendz 1ilaclarin etkisinin baslamasin1 geciktirir ancak inhalasyon ajanlar1 ile
indiiksiyonu hizlandirir. Yash hastalarin klinik olarak hipovolemi, hipotansiyon veya
hipoksiye, kalp hiz1 artis1 ile cevap verme yetenekleri zayif olur bu da intraoperatif
hemodinamik kararsizliga sebep olur (4,60,61).

Yaglilarda akciger yapisinda, akciger mekaniklerinde ve pulmoner kan akiminda
meydana gelen degisiklikler nedeniyle perioperatif pulmoner komplikasyon riski artar.
SSS aktivitesindeki azalmaya bagli olarak hipoksi hiperkapni ve mekanik yiliklenmeye
karst solunumsal yanitlar bozulmustur. Benzodiyazepin, opioid ve inhalasyon
anesteziklerinin solunum deprese edici etkileri yashilarda daha fazla gorilir (3,4).
Yaslanma ile akcigerlerde elastik geri gekilme kaybi ile birlikte siirfaktan yapiminin
bozulmasi, akciger kompliyansinda artisa yol agar. Akciger dokusundaki destekleyici
dokularin kaybiyla hava yollarinda genisleme ve senil amfizem meydana gelir (4,60).

Yaglilarda total akciger kapasitesi degismezken rezidiiel voliim ve fonksiyonel
rezidiiel kapasite artar. Bu durum vital kapasitenin azalmasina yol agar. Vital kapasite her

y1l yaklasik olarak 20-30 ml azalir (4). Kiigiik hava yollarinin kapanmaya basladigi volim
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olarak tanimlanan kapanma kapasitesi, yasla meydana gelen hava yolu kollapsi nedeniyle
artar. Genclerde kapanma kapasitesi fonksiyonel rezidiiel kapasitenin altindayken
yaslanma ile beraber aralarindaki bu iliski bozulur (29,34). Kapanma kapasitesi
fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi astiginda FEV1°de diismeye neden olur. Fonksiyonel
rezidiiel kapasite ve kapanma kapasitesindeki bu degisiklikler ventilasyon/perfiizyon
uyumsuzluga yol agar ve yaslanmayla birlikte goriilen parsiyel oksijen basincindaki
diismenin en 6nemli sebebidir (29).

Solunum kaslarinin zayifligi nedeniyle etkili 6ksliremeyen hastalar balgamlarini
rahat ¢ikaramazlar. KUgiik hava yollarindaki tikanmalar ve alveollerdeki gaz degisiminin
azalmas1 sonucunda arteriyel oksijen basinci (PaO.) yasla birlikte azalir (PaO2= 100-
Yas/4 mmHg) ancak arteriyel karbondioksit basinci (PaCO2) degismeden kalir (63).

Yaslanmayla birlikte bobrek kitlesinde ve fonksiyonlarinda azalma meydana
gelir. Bobrek kitlesi 80 yas civarinda yaklasik olarak %30, fonksiyonlar1 da yaklasik
olarak %50-60 azalir. En fazla azalma bobrek korteksinde olur, bu da fonksiyonel
glomertiil sayisinda ve glomeriiler filtrasyon hizinda azalmaya sebep olur (4). Yaslilikta
kas kiitlesi de azaldigindan glomeriiler filtrasyon hizindaki azalma kreatinin artisina
neden olmaz. Bu yizden serum Kreatinini, yashlarda bobrek fonksiyonunun
degerlendirilmesinde iyi bir gosterge degildir. Bu durum bobrek yoluyla atilan ilaglar igin
uygun doz ayarlamasinin yapilmasinda énemlidir (60,61).

Ilerleyen yasla birlikte bobreklerde elektrolit dengesinin ayarlanmasi, idrarin
konsantre edilmesi ve seyreltilmesi bozulur (64). Bobreklerin sodyum tutma kapasitesi
azalmistir. Bu durum tuz alimi yetersiz yash hastalarda, sodyum eksikligine ve
dehidratasyona neden olur. Ayni zamanda tuz yiikii ile miicadele etme yeteneginin
azalmasi s1v1 yiiklenmesi egilimini artirir (53).

Yaglanma ile birlikte yutma sirasinda 6zefagus kontraksiyonlarmnin giicii ve
peristaltik hareketlerin sayis1 azalir. Gastrik asit sekresyonu azalir, mide bosalmasi
gecikir. Pankreas fonksiyonlarinda degisiklik olmaz (65). Yaslanma ile birlikte karaciger
kan akimi her 10 yilda yaklagik %10 oraninda azalir. Bununla birlikte karacigerin ilaglar1
metabolize etme yeteneginde azalma olur. Ozellikle eliminasyonu hizli olan ilaglarin
idame doz gereksinimlerinde azalma goriilebilir. Karaciger fonksiyon testlerinde belirgin

degisiklik goriilmez (60,61).
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Endokrin fonksiyonlar, doku cevapsizligt ve hormon sekresyonlarindaki
azalmaya bagli olarak yasla birlikte degisir (66). Insiilin, kortikosteroid, parathormon,
norepinefrin ve kolesterol artar, biyime hormonu, T4, T3, testosteron, Ostrojen ve
luteinizan hormon diizeyleri azalir. Yaslilarin metabolik ihtiyaglar1 %10-15 azalir. Bazal
metabolik hizlar diiser ki bu ilag metabolizmalarini etkiler. Yaslanma ile beraber glukoz
toleransinda bozulma goriilebilir (64).

Yaslanma hem farmakokinetik hem de farmakodinamik degisikliklere neden olur.
Yasla birlikte asidik yapida ilaglarin baglandigi alblimin diizeyi azalirken bazik ilaglarin
baglandig1 alfa-1-asit glikoproteinde artma goriiliir. Bu durum ilaglarin serbest
fraksiyonlarinda degisiklik olusturur (60,61). Yaslanmaya bagli viicut yapisindaki
degisiklikler yagsiz doku kitlesinin azalmasi, viicut yag oraninin artmasi ve total viicut
stvisinin azalmasidir. Total viicut sivisinin azalmasi daha kiigiik bir santral kompartmana
neden olur ve bu durum bir ilacin bolus olarak uygulanmasindan sonra daha ytiksek serum
konsantrasyonlarina yol agar (54). Artan yasla birlikte viicut yag oraninin artmasi, bobrek
ve karaciger fonksiyonlarinin azalmasina bagli dagilim voliimii genislemektedir. Bunun

sonucunda uygulanan ilacin klinik etkilerinin uzama olasilig1 mevcuttur (60,61).
2.4.2. Yaslanma ve Anestezi

Inhalasyon anesteziklerinin minimum alveolar konsantrasyonu (MAK) her on
yillik dénemde %6 oraninda azalir (67). Inhalasyon anesteziklerinin titrasyonlar1 kolay
oldugundan yasli hastalarda avantaj saglar (52).

Anestezi saglamak i¢in gerekli olan tiyopental ve etomidat dozu yasla azalir.
Yaslanmayla birlikte beyin propofol etkilerine daha duyarli hale gelir. Tiyopentalin dozu
yaklasik %15, propofol ve etomidatin dozu yaklagik %20 ve midazolamin dozu ise %50
azaltilmali, ketamin ise dikkatli kullanilmalidir (52).

Yas postoperatif morfin gereksiniminin onemli bir belirleyicisidir ve agrinin
giderilmesi i¢in yaglilar daha az ilaca gereksinim duyarlar (68). Yasli olgularda
sulfentanil, alfentanil ve fentanil yaklasik iki kat daha gii¢liidiir (69).

Yas kas gevsetici ilag gereksinimini ve farmakodinamigini 6nemli derecede
etkilemez. Yasla birlikte néromuskiiler blogun siiresi belirgin olarak uzamaktadir ¢iinkii

yaslilarda hepatik ve renal eliminasyon azalmistir (70). Yaslilarda noromuskiiler
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monitorizasyon Ozellikle 6nemlidir ¢iinkii ¢oklu ilag kullanimi sonucu néromuskdiler
blokdr ajanlar ile etkilesim siktir (71).

Spinal anestezi esnasinda uygulanan lokal anestezik sabit doz ve hacimde
kullanildiginda yasli hastalarda daha yiiksek seviyede sensoriyal blok olusturmaktadir
(72).

Epidural analjezi igin gereken segmental doz ihtiyaglar1 diisiiktiir (73). Noral
blokajin daha sefaldeki seviyelerinde hipotansiyon goriilme riski genclere gore fazladir
(74).

Yash hastalarda rejyonel ve genel anestezinin birbirine istiinliikleri hakkinda
ortak bir kan1 yoktur. Rejyonel anestezi uygulamasi genel anestezi ile kiyaslandiginda
postoperatif kognitif disfonksiyon insidansin1 azaltmaz (75). Rejyonel anestezinin bazi
yararli etkileri vardir. Pihtilasma sistemi tizerinde etkilidir, postoperatif fibrinoliz
inhibisyonunu 0Onler (76). Rejyonel anestezi solunum yollarinin manipiilasyonunu
gerektirmez, hastanin kendi solunumunu siirdiirmesini saglar (54). Yaslilarda derlenme
odasinda hipoksemik atak yasamaya yatkinlik daha fazladir. Rejyonel anestezi uygulanan
hastalarda hipoksemi riski daha diistiktiir (77).

Santral noraksiyal blok, hasarli bolgeden ¢ikan nosiseptif afferent uyarilar1 ve
sempatik efferent sinir aktivitesini bloke ederek yasli olgularda cerrahi stresi
azaltabilecegi i¢in yasli olgularda savunulan bir anestezi yontemidir (78). Ayrica, spinal
anestezi ile yardimer T1 hiicrelerinin sayis1 korunmakta ve bu da hiicresel immunitenin

korunmasina yardimei olmaktadir. Bu durum genel anestezi i¢in gegerli degildir (79).
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3. GEREC VE YONTEM

Subat-Aralik 2018 tarihleri arasinda Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi
Aragtirma ve Uygulama Merkezi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali
poliklinigine basvuran, genel anestezi ve spinal anestezi altinda operasyonu planlanan,
ASA (Amerikan Anesteziyoloji Dernegi) smiflamasina gére 1, 2 veya 3 olarak
degerlendirilen, ekstremite cerrahisi gecirecek 65 yas lizeri toplam 60 hasta ¢alismaya
dahil edildi. Kanama diyatezi, trombosit sayisiin 100.000 mm®’ten diisiik olmasi,
kanama zamani bozuklugu gibi spinal anestezinin yapilmasi uygun olmayan klinik
datalar1 olan olgular, kronik bronsit, astim, amfizem, bronsektazi, interstisyel akciger
hastalig1 gibi bilinen solunum yolu hastaligi bulunan olgular, obez (beden kitle indeksi
30 kg/m? (izeri) ve cerrahisi supin pozisyon disinda olan hastalar ¢alisma dis1 birakilda.
Calisma Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu (13-KAEK-236) ve
calismaya dahil edilen tiim hastalarin bilgilendirilmis onami alinarak gergeklestirildi.

Hastalar kapali zarf teknigi ile randomize edilerek; Grup 1 genel anestezi (n=30),
Grup 2 spinal anestezi (n=30) olmak iizere 2 gruba ayrildi.

TUm hastalara operasyon odasinda 20 Gauge (G) intraket ile el sirt1 veya
antekubital fossadan vendz damar yolu agildi. Hasta bas1 monitor (GE Datex-Ohmeda F-
CM1-05 Anesthesia Monitor, Helsinki, Finland ) ile elektrokardiyogram (EKG), periferik
oksijen saturasyonu (SpO2) ve noninvaziv kan basinci (NIBP) monitdrizasyonu yapildi.
Grup 1°deki hastalara (i¢ dakika maske ile %100 O2 ve taze gaz akimi 5 L/dk iken spontan
solunumda preoksijenasyon yapildi. Hastalara 1-2 mcg/kg fentanyl, 5-7 mg/kg thiopental
ile indiiksiyon yapildi, 0.6 mg/kg rokuronyum ile kas gevsemesi saglandiktan sonra
hastalar uygun ¢apli bir endotrakeal tiip ile entiibe edildi. [dame anestezide sevofluran ve
%50 Oz - %50 hava karisimi kullanildi. Anestezi cihazinda (GE-Datex-Ohmeda S/5
Avance, USA) tidal volim 7-10 ml/kg, solunum frekans1 12/dk, I:E oran1 1:2 olacak
sekilde senkronize aralikli zorunlu ventilasyon modunda mekanik ventilasyon uygulandi.
Cerrahi iglem bitiminde néromiiskiiler blokaji geri dondiirmek amaciyla neostigmin 0.03
mg/kg iv ve atropin 0.01 mgkg iv yapilarak hastalarin ekstiibasyon islemi
gerceklestirildi. Grup 2’deki hastalar oturur pozisyonda L3-4 veya L4-5 araligindan 25
G atravmatik (Egemen® spinal igne, Egemen International Tiirkiye) spinal igneyle orta
hattan spinal ponksiyon yapilarak 12.5 mg (2.5 ml) %0.5 hiperbarik bupivakain
(Busacain® %0.5 Spinal Heavy, Haver Pharma, Istanbul - Tiirkiye) uygulandi. Spinal
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anestezi yapildiktan sonra duyusal blok seviyesi pin prick (igne batirma) testi ile
belirlendi. igne ucu ile batma - agr1 duyusunun kaybolmas orta klavikular hattan asagiya
dogru degerlendirildi ve T6-8 seviyeleri operasyon icin yeterli duysal blok seviyesi olarak
kabul edildi ve blok bu diizeylere ulastiginda operasyonun baglamasina izin verildi.
Hastalara ameliyat stresince nazal kanil ile 3 L/dk oksijen verildi.

Preoperatif degerlendirmede tiim hastalara solunum fonksiyon testinin nasil
yapildig1 anlatildi ve hastalarin numerik agr1 skoru 3 ve altindayken aymi uygulayici
tarafindan test yapildi. Operasyondan Once, postoperatif 2.saat ve postoperatif 24.saatte
solunum fonksiyon testi (SFT) tasimabilir spirometri cihazi (spirodoc class IIA/Roma
Italya) ile hasta basinda oturur pozisyonda uygulandi. Burun mandalla kapatildi. Tek
kullanimlik agizhigin yanlarindan hava kagagi olmayacak sekilde cok derin bir
inspiryumu takiben, hizli ve zorlu bir ekspiryum yaptirilip tiim solugun bosaltilmasi
saglandi. Nefes verme siiresinin kesintisiz olarak en az 6 saniye siirmesi beklendi.
Trasenin en az bir saniye diiz plato ¢izdigi gozlenip ekspiryum sonlandirildi. Bu islem en
az ii¢ kere tekrarlatilarak elde edilen ii¢ trase i¢inden, 6lgiilen en bityiik deger sonug olarak
alind1. FVC ve FEV1 degerlerinin toplaminin en biiyiik oldugu trasedeki FEF25-75 gibi
akim degerleri, kisinin akim degerleri olarak rapor edildi. Birinci saniye zorlu ekspiratuar
voliim (FEV1), zorlu vital kapasite (FVC), Birinci saniye zorlu ekspiratuar voliimin zorlu
vital kapasiteye oran1 (FEV1/FVC, Tiffeneau orani) zorlu ekspirasyon ortas1 akim hizi
(FEF25-75), tepe akim hizi (PEF), zorlu ekspiryum zamani (FET) degerleri, operasyon
stiresi demografik bilgileri ile birlikte kaydedildi.

istatiksel Yontem

Biitlin veriler degerlendirilirken, Statistical Package for Social Sciences 20.0
(SPSS Inc. Chicago, IL) programi kullanilarak istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05
olarak kabul edildi. Normal dagilima uygunlugunu degerlendirmek i¢in Kolmogorov-
Simirnov Normalite testi kullanildi. Tanimlayic1 veriler normal dagilima uydugunda
ortalama (standart sapma), normal dagilima uymadiginda ortanca (median), geyrekler
arast mesafe (25. percentil ve 75. percentil degerleri) olarak, kategorik veriler ise say1
(frekans) olarak gosterilmistir. Kategorik verilerin karsilastirilmasinda Pearson ki-kare
veya Fisher'in kesin ki-kare testi kullanildi. Siirekli veriler normal dagilima uygun

oldugunda gruplar karsilagtirmak i¢in Bagimsiz t-Testi, normal dagilima uygun olmayan
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gruplart karsilastirmak icin ise Bagimsiz t-testinin nonparametrik karsilig1 olan Mann-
Whitney U testi kullanildi. Tekrarlayan 6l¢iimlerin karsilastirilmasinda Varyans Analizi
(ANOVA) kullanildi. Farkli ¢ikan gruplari tespit etmek i¢in, Bonferroni diizeltmeli ¢oklu
karsilastirma kullanildi. Normal dagilima uymayan tekrarlayan ol¢iimlerde Varyans
Analizi’nin nonparametrik karsilig1 olan Friedman testi kullanildi. Farkli ¢ikan gruplari

tespit etmek icin Bonferroni diizeltmeli Dunn’s test uygulandi.

19



4. BULGULAR
4.1. Demografik Bulgular

Calismaya, Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi, Arastirma ve Uygulama
Merkezinde genel veya spinal anestezi altinda opere edilecek 65 yas iistii toplam 60 hasta
dahil edildi. Genel anestezi Grup 1 (n=30), spinal anestezi Grup 2 (n=30) olmak lzere iki
gruba ayrildi. Hastalarin demografik o6zellikler ve operasyon siireleri Tablo 1’de

gosterildi.

Tablo 1: Demografik Veriler ve Operasyon Siireleri

GRUP 1 (n=30) GRUP 2 (n=30) P
YAS (yil) ortanca (alt limit — Ust 70 (65 —82) 67.5 (64 - 93) 0.322
limit)
ERKEK/KADIN n(%o) 10 (%33.3) / 20 (%11.7) 11 (%36.7) /19 (63.3) 0.79°
BOY (cm) ortalama + SD 160.87 + 7.11 162.83 + 8.40 0.33°
KIiLO (kg) ortalama + SD 78.4 +14.78 78.10 £ 12.23 0.93°¢
OPERASYON SURESI (dk) ortanca 145 (75 — 250) 126 (90 — 225) 0.096%
(alt limit — Gst limit)
ASA n(%) | 4 (%13.3) 2 (%6.7)
I 11 (36.7) 15 (%50) 0.862
" 15 (%50) 13 (%43.3)
SIGARA VAR 10 (%33.3) 8 (%26.7) 0.56°
YOK 20 (%66.7) 22 (%73.3)

p*: Gruplar arasi karsilastirma, *Mann Whitney U testi, Ppearson ki-kare testi, “Bagimsiz t testi

Hastalar yas, boy, kilo agisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05).

Cinsiyet, ASA ve sigara kullanimi agisindan her iki grup istatistiksel olarak
karsilastirildiginda anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05)

Gruplar arasinda operasyon sureleri istatistiksel olarak karsilastirildiginda anlaml
bir farklilik saptanmadi (p>0.05).

4.2. Solunum Fonksiyon Parametreleri
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Grup 1 ve Grup 2’ deki hastalarin preoperatif, postoperatif 2. saat ve postoperatif

24. saat solunum fonksiyon testi sonuglar1 Tablo 2’de 6zetlendi.

Tablo 2: Preoperatif ve Postoperatif Solunum Fonksiyon Testi Olgtimleri

GRUP 1 (n=30) GRUP 2 (n=30) P
FEV1
PREOPERATIF ortanca (alt limit—tist limit) 1.86 (1.12 - 3.33) 1.91(1.12-2.92) 0.782
2.SAAT ortanca (alt limit-(st limit) 1.58 (0.93-3.14) 1.67 (0.83-3.24) 0.372
24.SAAT ortanca (alt limit-tst limit) 1.54 (1.14 - 3.35) 1.61 (0.90 — 3.00) 0.812
FVC
PREOPERATIF ortanca (alt limit—Cist limit) 2.39 (1.12 - 4.62) 2.45 (1.12 - 3.58) 0.80%
2.SAAT ortanca (alt limit-tst limit) 1.97 (0.93 - 3.88) 2.28 (1.10 - 3.60) 0.682
24 SAAT ortanca (alt limit-Ust limit) 1.93(1.21 - 4.15) 2.06 (1.24 — 3.35) 0.242
FEF 25-75
PREOPERATIF ortanca (alt limit—ist limit) 1.79 (1.00 — 3.83) 1.98 (1.01 - 5.09) 0.642
2.SAAT ortanca (alt limit-tst limit) 1.85(0.76 — 3.33) 2.01 (0.72-4.75) 0.352
24.SAAT ortanca (alt limit-{st limit) 1.95 (1.04 - 3.51) 1.85 (0.59 — 4.58) 0.682
PEF
PREOPERATIF ortanca (alt limit—ist limit) 3.68 (1.94 - 6.91) 3.66 (1.34 - 8.77) 0.852
2.SAAT ortanca (alt limit-{st limit) 3.33(1.82-6.97) 3.69 (1.87 -9.84) 0.122
24. SAAT ortanca (alt limit-{st limit) 3.51(1.67-7.21) 3.51 (1.45-9.84) 0.612
FET
PREOPERATIF ortanca (alt limit—ist limit) 4.07 (0.93 -6.52) 3.84 (0.63 - 6.28) 0.932
2.SAAT ortanca (alt limit-{st limit) 3.12 (0.86 — 6.50) 3.43(1.27-9.71) 0.243
24.SAAT ortanca (alt limit-{st limit) 3.38 (0.95-6.12) 3.92 (2.06 — 7.01) 0.292
FEV1/FVC
PREOPERATIF ortanca (alt limit-tist limit) 0.78 (0.54 — 1.00) 0.81 (0.51 - 1.00) 0.45%
2.SAAT ortanca (alt limit-0st limit) 0.79 (0.57 — 1.00) 0.82 (0.58 — 1.05) 0.13%
24.SAAT ortanca (alt limit-{st limit) 0.82 (0.59 — 1.44) 0.80 (0.51 - 0.90) 0.302

aMann Whitney U testi
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Gruplar arast FEV1 degerleri incelendiginde preoperatif FEV1 degeri,
postoperatif 2. saatteki FEV1 degeri ve postoperatif 24. saatteki FVC degerinde
istatistiksel agidan anlamli farklilik gézlenmedi (Sirasiyla p:0.78, p:0.37, p:0.81; Tablo 2,
Sekil 1).

Grup 1°deki hastalarin preoperatif, postoperatif 2. saat ve postoperatif 24. saat
FEV1 degerleri incelendiginde dagilimlar arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik
bulundu (p: 0.001). Grup 2’deki hastalarin preoperatif, postoperatif 2. saat ve postoperatif
24. saat FEV1 degerleri karsilastirildiginda dagilimlar arasinda yine anlamli farklilik
mevcuttu (p: 0.001) (Sekil 1).

FEV1®

1.95
1.9
1.85
1.8
1.75
1.7
1.65
1.6
1.55

Litre

BAZAL 2.SAAT 24 SAAT

Zaman

==@=GRUP 1 ==@=GRUP 2

Sekil 1: FEV1 ortalama degerlerinin grup i¢i ve gruplar aras1 karsilagtirilmasi
*Gruplar arasi karsilastirmada Mann Whitney U testi, grup i¢i karsilastirmada Friedman testi
kullanilmistir. Grup igi karsilagtirmalarda genel anestezi grubunda, FEV1 Bazal-Postoperatif 2.
saat (p: 0.002) ve Bazal-Postoperatif 24. saat (p: 0.004) degerlerinde; spinal anestezi grubunda
ise FEV1 Bazal-Postoperatif 24. saat (p: 0.001) degerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik

mevcuttu.

Gruplar aras1 FVC degerleri incelendiginde preoperatif FVC degeri, postoperatif
2. saatteki FVC degeri ve postoperatif 24. saatteki FVC degerinde istatistiksel agidan
anlamli farklilik gézlenmedi (Sirastyla p: 0.80, p: 0.68, p: 0.24; Tablo 2, Sekil 2).

Grup 1°deki hastalarin preoperatif, postoperatif 2. saat ve postoperatif 24. saat

FVC degerleri incelendiginde dagilimlar arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik
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bulundu (p: 0.007). Grup 2’deki hastalarin preoperatif, postoperatif 2. saat ve postoperatif
24. saat FVC degerleri karsilastirildiginda da dagilimlar arasinda yine anlamli farklilik
mevcuttu (p: 0.001) (Sekil 2).

FvC

2.6
2.5
2.4
2.3

Litre

2.2 PS
2.1

1.9

1.8
BAZAL 2.5AAT 24.SAAT

Zaman

e=@==grup 1 e=@==grup 2

Sekil 2: FVC ortalama degerlerinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmasi.
*Gruplar arasi karsilagtirmada Mann Whitney U testi, grup i¢i karsilastirmada Friedman testi
kullanilmistir. Grup igi karsilastirmalarda genel anestezi grubunda, FVC Bazal-Postoperatif 2.
saat (p: 0.035) ve Bazal-Postoperatif 24. saat (p: 0.011) degerlerinde; spinal anestezi grubunda
ise FVC Bazal-Postoperatif 2. saat (p: 0.007) ve Bazal-Postoperatif 24. saat (p: 0.001)

degerlerinde istatistiksel olarak anlaml farklilik mevcuttu.

Gruplar arast FEV1/FVC degerleri incelendiginde preoperatif FEV1/FVC degeri
postoperatif 2. saatteki FEVI/FVC degeri ve postoperatif 24. saatteki FEV1/FVC
degerinde istatistiksel a¢idan anlamli farklilik gézlenmedi (Sirasiyla p: 0.45, p: 0.13, p:
0.30; Tablo 2, Sekil 3).

Grup 1°deki hastalarin preoperatif, postoperatif 2. saat ve postoperatif 24. saat
FEV1/FVC degerleri incelendiginde dagilimlar arasinda istatistiksel acidan anlamli
farklilik gézlenmedi (p: 0.39). Grup 2’deki hastalarin preoperatif, postoperatif 2. saat ve
postoperatif 24. saat FEV1/FVC degerleri incelendiginde dagilimlar arasinda yine
istatistiksel acidan anlaml farklilik gozlenmedi (p: 0.57) (Sekil 3).
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Sekil 3: FEV1/FVC ortalama degerlerinin grup i¢i ve gruplar arast

karsilastirilmasi.
*Gruplar arasi karsilagtirmada Mann Whitney U testi, grup i¢i karsilastirmada Friedman testi

kullanilmastir.

Gruplar aras1 FEF25-75 degerleri incelendiginde preoperatif FEF25-75 degeri,
postoperatif 2. saatteki FEF25-75 degeri ve postoperatif 24. saatteki FEF25-75 degerinde
istatistiksel agidan anlamli farklilik gézlenmedi (Sirasiyla p:0.64, p: 0.35, p: 0.68; Tablo
2, Sekil 4).

Grup 1’°deki hastalarin preoperatif, postoperatif 2. saat ve postoperatif 24. saat
FEF25-75 degerleri incelendiginde dagilimlar arasinda istatistiksel acidan anlaml
farklilik gézlenmedi (p: 0.59). Grup 2°deki hastalarin preoperatif, postoperatif 2. saat ve
postoperatif 24. saat FEF25-75 degerleri incelendiginde dagilimlar arasinda yine anlamli
farklilik gézlenmedi (p: 0.60) (Sekil 4).
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Sekil 4: FEF25-75 ortalama degerlerinin grup igi ve gruplar arasi

karsilastirilmasi.
*Gruplar arasi kargilastirmada Mann Whitney U testi, grup i¢i karsilastirmada Friedman testi

kullanilmistir.

Gruplar aras1 PEF degerleri incelendiginde preoperatif PEF degeri (p: 0.85),
postoperatif 2. saatteki PEF degeri (p: 0.12) ve postoperatif 24. saatteki PEF degerinde
(p: 0.61) istatistiksel a¢idan anlaml farklilik gézlenmedi (Sirasiyla p: 0.85, p: 0.12, p:
0.61; Tablo 2, Sekil 5).

Grup 1°deki hastalarin preoperatif, postoperatif 2. saat ve postoperatif 24. saat
PEF degerleri incelendiginde dagilimlar arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik
gozlenmedi (p: 0.28). Grup 2’deki hastalarin preoperatif, postoperatif 2. saat ve
postoperatif 24. saat PEF degerleri incelendiginde dagilimlar arasinda yine anlamli
farklilik gozlenmedi (p: 0.81) (Sekil 5).
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Sekil 5: PEF ortalama degerlerinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastiriimasi.
*Gruplar arasi karsilastirmada Mann Whitney U testi, grup i¢i karsilastirmada Friedman testi

kullanilmastir.

Gruplar aras1 FET degerleri incelendiginde preoperatif FET degeri, postoperatif
2. saatteki FET degeri ve postoperatif 24. saatteki FET degerinde istatistiksel agidan
anlaml farklilik gézlenmedi (Sirasiyla p: 0.93, p: 0.24, p: 29; Tablo 2, Sekil 6).

Grup 1°deki hastalarin preoperatif, postoperatif 2. saat ve postoperatif 24. saat
FET degerleri incelendiginde dagilimlar arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik
gozlenmedi (p: 0.10). Grup 2’deki hastalarin preoperatif, postoperatif 2. saat ve
postoperatif 24. saat FET degerleri incelendiginde dagilimlar arasinda yine anlaml

farklilik gézlenmedi (p: 0.44) (Sekil 6).
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Sekil 6: FET ortalama degerlerinin grup i¢i ve gruplar aras1 karsilastirilmasi.
*Gruplar arasi kargilagtirmada Mann Whitney U testi, grup i¢i karsilastirmada Friedman testi

kullanilmustir.



5. TARTISMA VE SONUC

65 yas tlzeri ekstremite cerrahisi gecirecek hastalarda genel ve spinal anestezinin
solunum fonksiyon testlerine olan etkilerini karsilastirdigimiz c¢alismamizda her iki
grupta da preoperatif ve postoperatif donemlerde spirometrik degerler incelendi.
Calismaya alinan hastalarda FVC, FEV1, FEV1/FVC, FEF25-75 ve PEF degerleri
karsilastirildi. FVC ve FEV1 degerlerinde grup ici karsilagtirmada her iki grupta da
istatistiksel olarak anlamli azalma go6zlendi. Bununla birlikte spinal ve genel anestezi
gruplar karsilastirildiginda solunum fonksiyon parametrelerinin higbirinde istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktu.

Saglik alanindaki gelismeler ve sosyal yasamdaki ilerlemeler insanlarin daha
saglikli ve daha uzun siire yasamalarina imkan saglamaktadir. Bu durum, toplam niifus
icindeki yasli sayis1 ve oraninin gittikge yiikselmesine neden olmaktadir. Diinya Saglik
Orgiitii, 65 yas ve iizeri insanlar1 yasli, 80 yas ve iizerini ise ileri yasli kabul etmektedir.
Gelismis iilkelerde niifusun %15’ini 65 yas ve lizerindeki bireyler olustururken, bu yash
niifusun %10’dan fazlasi da 85 yasin tizerindedir. Bir yil i¢cinde 45-60 yas arasi niifusun
yaklasik %12’si cerrahi tedavi alirken, genel yasl niifusta bu oran %21’dir. Yasl niifusun
ve yasla birlikte cerrahi gerektiren hastaliklarin artigina bagli olarak gelecekte yash
hastalarda cerrahi ve anestezi uygulamalarinin daha da fazla olacagi dngorulmektedir
(80). Yaslanma ile birlikte viicut kompozisyonunda, organ fonksiyonlarinda, besin
gereksinimlerinde, enerji ihtiyaci ve kullaniminda degisiklikler ortaya ¢ikmaktadir (81).
Bir biitiin halinde degerlendirildiginde viicutta sistemlerin fonksiyonlarinda gerileme,
organ rezervlerinde azalma, hemostatik kontrolde, stres faktorlerine yanitta, cevreye
uyumda zayiflama ile beraber yagl bireyler patolojik klinik tablolara kars1 daha yatkin ve
daha korumasiz hale gelmektedirler. Bunlarin sonucu olarak artan yagsla birlikte kardiyak,
endokrin, renal, serebral ve solunum sistemlerinde biiyiik degisiklikler izlenmekte ve bu
durum yasl hastalarda anestezi yonetimini daha zorlu bir hale getirmektedir (82). Biz de
anestezi pratiginde daha fazla karsilagilacagi ongoriilen geriatrik hastalarin anestezi
yonetimine dair literatiire katki saglamak amaciyla calisma 6rneklemimizi geriatrik hasta
grubu olarak belirledik.

Solunum sistemi yasla birlikte en fazla degisikligin oldugu sistemlerden biridir.
Toraks yapilarinin elastikiyetini kaybetmesi, gogiis 6n-arka ¢apinin artmasi sonucunda

solunum rezervi ve alveollerin gaz degisim alani1 azalmaktadir. Her 10 yillik siirede
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rezidiiel volimde %8-10 ve fonksiyonel kapasitede %1-3 oranlarinda artis izlenmektedir
(83). ilerleyen yasin solunum fonksiyon parametrelerine etkisini degerlendiren bir
calismada 60 yas istii ek hastalifi olmayan ve sigara kullanmayan her iki cinsiyetten
toplam 185 olgu incelenmis olup olgular artan yasa gore 4 gruba ayrilmistir. Calisma
sonucunda solunum fonksiyon testi parametrelerinde yas ilerledik¢e progresif bir azalis
gozlenmistir (84). Yashlarda spirometrik referans degerlerin belirlenmesi amaciyla
yapilan bir caligmada 65-85 yas grubunda sigara igmeyen ve akciger hastaligi veya FEV1
degerini etkileyecek ek hastaligi olmayan toplam 777 hastaya yapilan SFT sonucunda
kadinlarda ortalama FEV1 degeri 2.05 L, erkeklerde 2.82 L olarak bulunmustur. Ayni
calisgmada kadinlarda ortalama FVC degeri 2.73 L, erkeklerde 3.88 L olarak
kaydedilmistir (85). Diyabet, kardiyovaskiiler hastalik varligi, diiiretik, beta blokor veya
dijital kullaniminin solunum fonksiyon testlerinden 6zellikle FEV1 degerinde diisiise
neden oldugu gosterilmistir (86). Bizim g¢alismamizda preoperatif donemdeki genel
anestezi grubunda ortalama FEV1 degeri 1.93 L, ortalama FVC degeri 2.48 L iken spinal
anestezi grubunda preoperatif ortalama FEV1 degeri 1.94 L, ortalama FVC degeri 2.45 L
olarak Olgiilmistiir. Preoperatif FEV1 ve FVC degerlerimiz literatiirle (85,86)
karsilastirildiginda diisiik bulunmustur. Bizim c¢alismamizdaki preoperatif degerlerin
referans degerlerine gore daha diisiik olmasinin nedeni ¢alisma yaptigimiz popiilasyonun
%90’1inda, c¢alismalarda solunum fonksiyon testlerinde diismeye neden oldugu
belirlenmis hastaliklarin eslik etmesi ve ¢alisma grubumuzun mobilizasyonu kisitli olan
ortopedik hastalar1 kapsamasi olabilecegi diisiincesindeyiz.

Solunum fonksiyon testlerindeki diislisiin yan sira yasl popiilasyonda siliyer
aktivite ve faringeal yapilarin duyarliliginda azalma gibi pek ¢ok degisiklik de ortaya
cikmaktadir. Tiim bu degisikliklerin sonucunda yash hastalar postoperatif atelektazi
gelisimine daha yatkin hale gelmektedir (83,87). Anestezi ve cerrahi ile ilgili risk
faktorleri ve kardiyopulmoner komplikasyonlarin incelendigi ve 7306 hastanin
degerlendirildigi prospektif bir calismada seksen yas iizeri hastalarin %10.2’sinde
postoperatif aspirasyon, bronkospazm, hipoksemi, pnémotoraks, pozitif basingla tedavi
gerektiren solunum yetmezligi, atelektazi gibi pulmoner komplikasyonlarin goriildigii
raporlanmistir (88). Bir baska calismada ise postoperatif pulmoner komplikasyonlar ¢ok
merkezli olarak degerlendirmis ve 2464 hastanin %4’tinde komplikasyon kaydedilmistir.

Bu ¢aligmada 50 yas altinda en az bir pulmoner komplikasyon goriilme oran1 %2.1 iken,
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51-80 yas arasinda %5.3 ve 80 yas ilizerinde %12.4 olarak raporlanmistir (89).
Postoperatif pulmoner komplikasyonlar1 6ngormede solunum fonksiyon testleri dnemli
bir degerlendirme aracit olabilmektedir. Solunum fonksiyon testleri opere edilecek
hastalarda respiratuar disfonksiyonun varligini ve ciddiyetini gdstermede medikal hikaye
ve fizik muayeneye gore daha objektif veriler saglamaktadir. Preoperatif degerlendirme
sirasinda pulmoner riski belirlemede optimal yaklasim, arter kan gazi analizi ve FEV1,
FVC, FEV1/FVC, PEF ve FEF %25-75 6lcumddr (3). Biz de bu nedenle yasl hastalarda
anestezi yonteminin pulmoner sistem iizerine etkisini objektif veriler ile kargilagtirmak
amactyla ¢calismamizda solunum fonksiyon testlerini kullandik.

Cerrahi sirasinda kullanilan anestezi yontemlerinin birbirlerine {stiinliikleri
oldugu kadar dezavantajlar1 da bulunmaktadir. En sik uygulanan yontem olan genel
anestezi, cerrahiye baslangicin hizli olmasi nedeniyle rejyonel anesteziye gore tercih
edilirligini artirmaktadir. Genel anestezinin diger avantajlari, hava yolu giivenligi
saglamasi, rahat cerrahi isleme ortam saglayan yeterli kas gevsemesi olusturmasi ve
hastanin ortamdan etkilenmemesi olarak gosterilmektedir (27). Bununla birlikte genel
anestezide zor hava yolu, gastrik regiirjitasyon ve pulmoner aspirasyona bagl
postoperatif pulmoner komplikasyonlar gibi istenmeyen olaylar da karsimiza
cikabilmektedir. Rejyonel anesteziye kiyasla genel anestezide daha yiuksek morbidite ve
mortalite orani, erken postoperatif donemde bulanti - kusma ve agr1 daha sik
gorilmektedir (90,91). Genel anestezi komplikasyonlarinin degerlendirildigi genis serili
bir ¢alismada ise en sik kardiyovaskiiler komplikasyonlarin izlendigi bildirilmistir.
Calismada en sik izlenen solunum sistemi komplikasyonunun ise bronkospazm oldugu
ve hastalarin %]1.5’inde gozlendigi belirtilmistir (92). Memtsoudis ve arkadaglarinin
ortopedik cerrahi gecirecek hastalarda anestezi tekniklerinin perioperatif etkinliklerini
karsilastirdiklar1 cok merkezli ¢alismalarinda néroaksiyel anestezi uygulanan hastalarda
postoperatif pulmoner komplikasyon oranlarinin genel anestezi uygulananlara gére daha
diisiik oldugu belirtilmistir (93).

Bir baska calismada ise erigkinlerde anestezi sonrasi goriilen komplikasyonlar
retrospektif olarak arastirilmis ve opere edilen 40,822 olgunun %3.5’inde postoperatif
komplikasyon izlenmistir. Bu komplikasyonlarin 9%92.2’sinin genel anestezi sonrasi,
%7.8’inin ise rejyonel anestezi sonrasi gelistigi gosterilmistir (94). Postoperatif pulmoner

komplikasyonlarin incelendigi bir bagka calismada major ortepedik cerrahi gegirecek 41
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hasta degerlendirilmis ve genel anesteziye gore epidural anestezide hiperkoagiilopati,
pulmoner emboli ve postoperatif pulmoner komplikasyonlarin daha az gozlendigi
belirtilmistir (95). Benzer sekilde, Giiven ve arkadaslarinin anestezi tipi ile morbidite-
mortalite arasindaki iliskiyi inceledikleri ¢alismada genel anestezi uygulanan grupta
rejyonal anestezi uygulanan gruba gore postoperatif pulmoner komplikasyonlarin orani
daha fazla bulunmustur (96).

Genel anestezi sonrasi izlenen akciger mekaniklerindeki degisiklikler
indiiksiyonun hemen sonrasinda meydana gelmektedir. Genel anestezik ilag tiiriine baglh
olmadan tiim olgularda inspiratuar kas tonusunda kayip, diyaframin yukari dogru
hareketi, goglis duvari sertliginde degisiklik ve kompresyon atelektezisi sonucunda
FRC’de azalma izlenmektedir. Bu durumun anestezi derinligi ile korelasyonu mevcut
degildir. Ote yandan genel anestezi sonrasi akciger kompliyansinda azalma, inhalasyon
anestezikleri disinda hava yolu direcinde artma beklenen diger bulgulardir (30,31).
Tiefenthaler ve arkadaslari elektif lomber disk ameliyati geciren 21 ile 60 yas araliginda
60 hastay1 degerlendirdikleri ¢alismalarinda FEV1, FEF 25-75 ve PEF degerlerinin genel
anestezi uygulamasi sonrasi preoperatif donemde alinan sonuglara gore istatistiksel
olarak anlamli derecede azaldigini bildirmislerdir (97). Doger ve arkadaslarinin
laparoskopik batin cerrahisinde diisiik akim sevofluran anestezisinin solunum
fonksiyonlarina etkilerini inceledikleri galismada da genel anestezi sonrasi FVC ve FEV1
degerlerinin istatistiksel olarak anlamli derecede azaldigi sonucuna varilmistir (98).
Karayiannakis ve arkadaglari, 82 hastayi inceledikleri serilerinde TLC, FRC, FEV1, FVC
ve FEF25-75 degerlerinde genel anestezi sonrast Onemli bir azalma oldugunu
raporlamiglardir (99). Kim ve arkadaslarinin yaslilarda total intravendz anestezi ve
inhalasyon anestezisinin  solunum fonksiyonlarma etkisini  karsilastirdiklar
calismalarinda FEV1, FVC ve FEF25-75 degerlerinde her iki grupta da postoperatif 30.
dakika, 60. dakika ve 24. saatte preoperatif doneme gore istatistiksel olarak anlamli
azalma kaydedilmistir (100). Bizim ¢aligmamizda da daha 6nce yapilan ¢aligmalara (97-
100) benzer sekilde genel anestezi uygulanan hastalarda FEV1 ve FVC degerlerinde
preoperatif doneme gore postoperatif degerlerde istatistiksel olarak anlamli bir azalma
gozlenmistir. Bununla birlikte ayn1 grupta FEF25-75, PEF, FET degerlerinde ve
FEV1/FVC oraninda preoperatif donemle karsilastirildiginda postoperatif 2. ve 24. saatte

istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamistir. Bu durum degerlendirdigimiz
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hastalarda postoperatif donemde restriktif tipte bir solunum fonksiyon bozuklugunun 6n
planda oldugunu diisiindiirmektedir.

Spinal anestezi ile hastanin bilincinin agik olmasi, havayolu reflekslerinin
kaybolmamasi, spontan solunumun araliksiz devam etmesi, entiibasyon ihtiyacinin
olmamasi, cerrahi travmaya endokrin yanitin daha iyi kontrol altina alinmasi, kanama ve
tromboemboli komplikasyonlarimin daha az izlenmesi nedeniyle yashh hasta
populasyonunda rejyonel anestezi teknikleri genel anesteziye gdre daha avantajli
gorulmektedir (101-103). Ayrica spinal anestezide genel anesteziye kiyasla postoperatif
solunumsal komplikasyonlarin daha az olmasi, erken ve ge¢ postoperatif donemdeki
agrinin daha kolay kontrol altina alinmasi, diisiik maliyet, erken taburculuk gibi olumlu
etkiler de bulunmaktadir (91,104). Ancak spinal anestezi postoperatif bas agrisi, sirt agrisi
ve hipotansiyon gibi istenmeyen olaylara yol acabilmektedir (104,105).

Bununla birlikte yasl hasta grubunda 6zellikle ortopedik cerrahi sonrasi rejyonel
anestezinin genel anesteziye ustiinligl tartismalidir. Literatiirde yash hastalarda spinal
anestezi sonrasi mortalite oranlarinin genel anesteziye gore daha yiiksek oldugunu
belirten c¢aligmalarla birlikte genel anestezi ile aralarinda belirgin fark olmadigim
gosteren yayinlar da mevcuttur (5,7). Ayrica yash hastalarda intraoperatif hipotansiyon
insidansinin genel anesteziye gore rejyonel anestezide daha fazla oldugu belirten
caligmalar da bulunmaktadir (106).

Bunun yani sira spinal anestezinin solunum fonksiyon parametreleri {izerine de
olumsuz katkilar1 olabilmektedir. Spinal anestezi sirasinda gelisen diferansiyel blok
sebebiyle, duyusal blokajin 2 segment kadar yukarisinda sempatik blok ve 2 segment
asagisinda ise motor blok meydana gelmektedir. Spinal anesteziye bagli motor blokajin,
inspirasyona katkis1 olan kaslara onemli bir etkisi olmadigi bilinmektedir (107,108).
Ancak ekspirasyon kaslar1 spinal anesteziye bagl torakal 6 diizeyinin lizerindeki motor
blokajdan etkilenebilmektedir. Bu durum ekspiratuar yedek hacimde azalma ile
sonuclanabilse de bu etkilenme saglikli erigkinlerde klinik olarak istatistiksel agidan
anlamli bulunmamistir. Ancak solunum fonksiyonlar1 kisitlanmis olan yasl hastalar bu
durumdan etkilenebilmektedirler (109). Karin kaslarinin zorlu ekspirasyona katkisinin
kaybolmasi ile vital kapasitede hafif azalma olabilmektedir. Ancak yiiksek seviyeli
torakal spinal anestezide maksimum soluma kapasitesi, maksimum ekspiratuar hacim ve

zorlu ekshalasyondaki maksimum intraplevral basinglar istatistiksel olarak anlamli
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derecede azalmaktadir (110,111). Sen ve arkadaslarinin sezaryan operasyonunda
uygulanan spinal anestezinin cerrahi girisim once ve sonrasi solunum fonksiyonlarini ele
aldiklar1 calismalarinda FVC, FEV1 ve FEF25-75 degerlerinde bazal degerlere gore
40.dakikada istatistiksel agidan anlamli bir azalma goriiliitken, ayn1 donemde PEF ve
FET degerlerinde farklilik saptanmadigint gosterilmistir (112). Yilmaz ve arkadaslarinin
45 hastay1 inceledikleri analizlerinde preoperatif degerlere gore FVC ve FEV1’de spinal
anestezi sonrasi istatistiksel olarak anlamli azalma oldugu sonucuna varilmistir (113).
Yine benzer sekilde bir diger ¢alismada ise spinal anestezi sonrast VC ve FVC
degerlerinde istatistiksel agidan anlaml diisiis izlendigi bildirilmistir (114).

Bir baska ¢alismada Ogurlu ve arkadaglar tarafindan spinal anestezinin solunum
fonksiyon testleri iizerine etkilerini incelemek amaciyla 50 hasta degerlendirilmis ve 60-
85 yas grubunda spinal anestezi seviyesi torakal 6 seviyesinin lizerinde olan hastalarin
bazal FVC, FEV1 ve FEF25-75 degerlerinde preoperatif doneme gore postoperatif 40.
dakikada istatistiksel acidan anlamli azalma kaydedilmistir. Bununla birlikte spinal
anestezi seviyesi torakal 6 seviyesinin altinda olan 60-85 yas grubundaki hastalarda
ortalama FVC, FEV1 ve FEF25-75 degerleri preoperatif doneme gore postoperatif 40.
dakikada diisiik olsa da istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (115). Bizim
calismamizda literatlr verileriyle (112-115) benzer olarak spinal anestezi uygulanan
hastalarin postoperatif FEV1 ve FVC degerlerinde preoperatif doneme gore diisiis
gozlenmis olup bu diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ayn1 grupta ortalama
FEF25-75, PEF, FET degerlerinde ve FEV1/FVC oraninda ise preoperatif dénemle
karsilastirildiginda postoperatif 2. ve 24. saatte istatistiksel agidan anlamli bir fark yoktu.
Bu durumun genel anestezi grubuyla benzer sekilde restriktif tipte bir solunum fonksiyon
bozuklugundan kaynaklanmis olabilecegi diislincesindeyiz.

Literatur bilgilerimize gore rejyonel anestezi ile genel anestezinin solunum
fonksiyonlar1 {izerine etkisini karsilagtiran son derece sinirli sayida yayin bulunmaktadir.
Jinekolojik cerrahi girisim planlanan toplam 84 hastada genel anestezi ve spinal
anestezinin perioperatif spirometrik degerlere etkisini inceleyen bir ¢alismada hastalarin
bazal spirometrik degerleri kayit edilmistir. Daha sonra tercih edilen anestezi teknigi
uygulanarak postoperatif 20. dakika, 1. saat, 2. saat ve 3. saatte spirometrik dlcumler
tekrarlanmistir. Premedikasyon sonrasi tiim degerlerde her iki grupta da bazal degerlere

gore istatistiksel olarak anlamli azalma gozlenmekle birlikte postoperatif degerlerin
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tamaminda diislis gézlenmis ve bu diisiis spinal anestezi grubu ile kiyaslandiginda genel
anestezi grubunda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (116).

Bir diger calismada ise spinal ve genel anestezinin solunum fonksiyonlarina
etkilerini karsilagtirmak amaciyla 39-47 yas arasi toplam 100 hasta incelenmis ve
solunum fonksiyon testlerinde spinal anestezi uygulananlara kiyasla genel anestezi
grubunda postoperatif donemde istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu
gosterilmistir. Ayrica preoperatif ve postoperatif degerler karsilastirildiginda da
postoperatif degerlerde preoperatif doneme gore her iki anestezi grubunda da istatistiksel
olarak anlamli bir azalma gézlenmistir (117).

Bizim calismamizda genel anestezi ve spinal anestezi uygulanan hastalarin
spirometrik degerleri incelendiginde her iki grupta da FEV1 ve FVC degerlerinde
preoperatif déneme gore postoperatif donemlerde istatistiksel olarak anlamli bir diisiis
gozlenirken genel ve spinal anestezi gruplari arasinda preoperatif ve postoperatif
donemler karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Biz
bunun nedeninin hasta popiilasyonumuzun yash olmasindan ve preoperatif donemde
spirometrik Ol¢limlerin literatiirdeki referans degerlere gore daha diisilk olmasindan
kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Bunun yani sira yasla birlikte kapanma kapasitesinde
olusan artis ve supin pozisyon da atelektazi gelismesine katki saglamis olabilir.

Calismamizda olgu sayisinin az olmasi, operasyon Oncesi ve sonrasinda
akcigerlerin  durumunun  bilgisayarli tomografi veya akciger grafisi ile
degerlendirilememesi, akciger hastaligi yoklugunun sadece sozlii beyana dayandirilmasi
ve preoperatif spirometrik degerlerin referans degerlere gore daha diisilk olmasi
calismamizin kisithiliklarini olusturdugu kanaatindeyiz.

Sonug olarak, yash hastalarda anestezi uygulamalari pulmoner fonksiyonlari
olumsuz etkilemektedir ve genel ya da spinal anestezi, solunum fonksiyon testleri
tizerinde benzer sonuglara yol agmaktadir. Literatiirle kiyaslandiginda ekstremite
cerrahisi gecirecek yash hastalarda solunum fonksiyon parametreleri saglikli yaslh
popiilasyondan daha diisiik bulunmustur. Yasl hastalarda anestezi yonteminden daha
cok, pulmoner fonksiyonlarin anestezi oncesi iyi degerlendirilmesinin anestezi ve Sonrasi

donemde pulmoner komplikasyonlar1 dnleyebilecegi diistincesindeyiz.
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