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OZET

Geleneksel agik cerrahi yontemlerle laparoskopik cerrahi karsilastirildiginda;
laparoskopik cerrahilerin daha az travmatik, daha az postoperatif agriya neden olan,
daha az cerrahi skar birakan, hastanede kalis siiresini kisaltan ve enfeksiyon riskini
azaltan girisimler oldugu bilinmektedir. Ancak biitin bu avantajlarina ragmen,
laparoskopik cerrahi girisimler birgok fizyolojik degisiklikle iligkilidir. Pelvik
laparoskopik cerrahi girisimler sirasindaki pnémoperitonyum, goz i¢i basimcinin (GiB)
artmasina neden olabilir. GIB artis1 normal sinirlardaki arteriyel kan basincina ragmen,
okiiler perfiizyon basincini diisiirebilir. Azalmis olan retinal ve optik sinir perflizyonu
ise postoperatif donemde gormede azalma gibi komplikasyonlara neden olabilir.
Laparoskopinin kendisi disinda, islem sirasinda kullanilan anestezik ajanlar da GiB’n1

etkileyebilir.

Bu calisma Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi, Yerel Etik Kurulu izni
alimarak 2016 yilinda jinekolojik laparoskopik cerrahi gegiren hastalar gdzlemlenerek
yapildi. Calismaya genel anestezi altinda elektif jinekolojik laparoskopi operasyonu
planlanan, g6z i¢i basinci normal olan, herhangi bir g6z hastaligi olmayan, goz cerrahisi
gecirmemis, 18—70 yaslar1 arasinda, ASA (American Society of Anesthesiologists) I-11
simifinda, cerrahi siiresi 30-90 dk. arasinda olan hastalar bilgilendirilmis onam ve
izinleri alinarak dahil edildi. GOz i¢i basing artis derecesini, 2 standart sapma ile %95
giiven araliginda, 0=0.05, f=0.20 olacak sekilde saptamak i¢in Minitab programi ile
“gii¢ analizi” yapildi, calismaya alinmas1 gereken asgari hasta sayisi her bir grup i¢in 25
olarak belirlendi. Bunun iizerine toplam 60 hastanin ¢alismaya alinmasi uygun goriildii.
Hastalar kapali zarf usulii ile randomize edilerek iki esit gruba (Grup P: Propofol, n=30)
(Grup D: Desfluran, n=30) ayrild1. Calismaya dahil edilen hastalarm ilk GIB 6l¢iimleri,
deneyimli bir oftalmolog tarafindan Tono-Pen AVIA® Aplanasyon Tonometresi
kullanilarak supin pozisyonda yapildi. Calisma dis1 birakilma kriterleri; hastanin ya da
vasisinin ¢alismay1 reddetmesi, gii¢ entliibasyon ongoriisii veya hikayesi olmasi, glokom
tanisi, preoperatif yliksek goz i¢i basinci olmast (>30 mmHg), diyabetik retinopati,
katarakt, korneal anomali, kontrolstiz hipertansiyon, anstabil anjina, konjestif kalp
yetmezligi, karaciger veya bobrek yetmezligi olmasi, ¢alismadaki ilaglardan herhangi

birine kars1 allerjisi 0ykiisii olmas1 ve daha 6nceki operasyonlarindan birisinde veya
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birinci dereceden akrabalarindan birisinde ge¢ derlenme Oykiisii olmasi olarak

belirlendi.

Hastalara herhangi bir premedikasyon uygulanmadi. Biitiin hastalara el sirtindan
22 G iv kaniil ile damar yolu agilarak Ringer Laktat 4 ml/kg/h inflizyon uygulandi.
Operasyon odasinda hastalara elektrokardiyografi (EKG), noninvazif kan basinct
Ol¢iimii (NIBP), pulse oksimetri ve kapnograf ile standart monitérizasyon uygulandi.
Tum hastalara anestezi indlksiyonunda 0,5 mg/kg lidokain iv, 2-3 mg/kg propofol iv,
remifentanil 0.1-0.2 mcg/kg/h ve 0,6 mg/kg rokuronyum iv uygulanarak entiibasyon
yapildi. Anestezi idamesinde; Grup D’ye desfluran 1 MAC (%4-6) + %50 O>+ % 50
Hava ve 0,1-0,2 mcg/kg/h remifentanil iv inflizyon uygulandi. Grup P’ye ise propofol
4-12 mg/kg/h iv infuzyon + %50 O2+ % 50 Hava ve 0,1-0,2 mcg/kg/h remifentanil ile iv
infiizyon uygulandi. Propofol ve desfluran konsantrasyonlar1 ortalama arter basinci
(OAB)’n1 ve kalp atim hiz1 (KAH) n1 preoperatif degerin %20 simnirlar1 i¢inde tutacak
sekilde ayarlandi. EtCO2 30-35 mmHg arasinda tutulacak sekilde solunum frekansi ve
tidal voliim ayarlandi. Pnomoperitoneum sonrasi, intraperitoneal basing:15 mmHg’yi
asmayacak sekilde idame edildi. Hastalara trendelenburg pozisyonu verilirken, egim
derecesini hesaplamak i¢in Bubble Level-Angle Meter and Slope Finder programi ile
iPhone-6 Plus mobil telefon kullanilarak 6l¢tim yapildi. Trendelenburg derecesinin 20-

30° arasinda olmasina dikkat edildi.

Hastalarin operasyon odasinda yapilan muayenelerinde supin pozisyonda
olgiilmiis olan GIiB’lar1 preoperatif deger olarak kaydedildi. Operasyon odasinda,
%0.5’lik propakain HCI ile topikal anestezi saglanarak, Tono-Pen AVIA® Aplanasyon
Tonometresi ile preoperatif indlksiyon dncesi (horizontal), entiibasyondan 1 dk sonra,
pndmoperitoneumdan 1 dk sonra (litotomide), trendelenburg pozisyonuna alindiktan 5
dk sonra, eksuflasyondan 3 dk sonra (supin), ekstibasyondan 3 dk sonra ve
ekstiibasyondan 20 dk sonra derlenme odasinda GIB 6lgiimleri, okiiler perfiizyon
basinci (OPB), kalp atim hiz1 (KAH), sistolik arter basinci (SAB), diastolik arter basinci
(DAB), ortalama arter basinci (OAB), periferik oksijen saturasyonu (SpO2), peak
inspiratuar basmng (PIB) ve end-tidal CO, (EtCO,) gibi hemodinamik ve solunumsal
parametreler kaydedildi. Okiiler perfiizyon basinci (OPB)= OAB-GIB seklinde formiile
edildi. Goziinde kasinti, kizarma veya yanma olanlar oftalmolojik muayeneye

gonderildi. GIB’nin >24 mmHg olmas1 glokom tedavi endikasyonu olarak kabul edildi.
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Herhangi bir komplikasyon gelisen hastalar kaydedildi. Operasyon sonunda
noromuskiiler blogun geri dondiiriilmesi igin, her iki grupta da 0.05 mg/kg neostigmin
ile 0.02 mg/kg atropin iv uygulandi. Ekstiibasyon sonrasi yeterli derlenme skorlarinin
saglanmas1 ve GIB &l¢iimii yapilabilmesi icin hastalar en az 30 dakika derlenme
odasinda tutuldu. Hastalarda intraoperatif ve postoperatif olusabilen yan etkiler ve
komplikasyonlar (bradikardi, tasikardi, hipotansiyon, hipertansiyon, hiperkarbi, bulanti-
kusma, solunum depresyonu, hipoksemi, ajitasyon, bas agrisi, gozde yanma, kizarma,
kasinti, korneal abrazyon vb.) kaydedildi. Ekstiibasyon sonrasi ve postanestezik bakim
iinitesinde (PABU) derlenmenin ve sedasyonun degerlendirilmesi i¢in Modifiye Aldrete
Derlenme Skoru (MADS) ve Ramsey Sedasyon Skalasi (RSS) kullanildi. Operasyon
odasinda ekstiibasyon sonrasi ilk MADS ve RSS degerleri 6lgiildii. PABU’ye gelisteki
MADS ve RSS degerleri, MADS >9 olma siiresi kaydedildi.

Calismaya katilan hastalarin yas, cinsiyet, ASA, VKI, operasyon tiirii, cerrahi ve
anestezi sdreleri benzerdi (p>0.05). Gruplar aras1 karsilastirmada Grup P’de
pndémoperitoneum 1. dk GIB, Grup D’ye gore istatistiksel olarak anlamli diisiik
(p=0.022) bulundu; diger tiim 6l¢iim zamanlarinda GIiB acisindan iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Propofol ve desfluran gruplarinda
OPB (Okiiler Perfiizyon Basinci) acisindan gruplar arast karsilastirmada istatistiksel
olarak anlamli farka rastlanmadi (p>0.05). KAH (Kalp Atim Hizi) acgisindan gruplar
aras1 karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Desfluran ve
Propofol gruplar1 arasindaki karsilastirmada SAB (Sistolik Arter Basinci) agisindan
istatistiksel olarak anlamli farka rastlanmadi (p>0.05). DAB (Diyastolik Arter Basinci)
igin gruplar arasi karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).
Gruplar aras1 karsilastirmada OAB (Ortalama Arter Basinci) agisindan istatistiksel
olarak anlamli farka rastlanmadi (p>0.05). SpO, (Periferik Oksijen Satlrasyonu)
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05). EtCO>
(End tidal Karbondioksit) degerleri agisindan her iki grup arasinda istatistiksel anlaml
fark yoktu (p>0.05). Desfluran ve Propofol gruplari arasindaki karsilastirmada Pik
Inspiratuar Basing (PIB) agisindan da istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p>0.05).

Derlenme parametreleri agisindan iki grup karsilastirildiginda, Grup P’de

operasyon sonu MADS, Grup D’ye gore anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0.001).
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Derlenmedeki MADS, Grup P’de yine Grup D’ye gore istatiksel olarak anlamli
derecede yiiksekti (p<0.001). Operasyon sonu RSS Grup P’de Grup D’ye gore anlamli
derecede diisiik bulundu (p<0.001). MADS >9 olma siiresi Grup P’de anlamli derecede
kisaydi (p<0.001). Derlenmedeki RSS agisindan 2 grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli farka rastlanmadi (p>0.05).

Gruplar arasinda intraoperatif ve postoperatif yan etki ve komplikasyon
insidanslar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Yan etki ve
komplikasyonlar i¢in uygulanan tedaviler agisindan da istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0.05). Her iki grupta Tonopen kullanimina bagli ciddi bir lokal
komplikasyon gorilmedi.

Sonug olarak; laparoskopik jinekolojik girisimlerde genel anestezi idamesinde
kullanilan desfluranin ve propofoliin GiB, hemodinami ve derlenme lzerine etkilerinin
karsilastirildigi bu calismada; pnomoperitonyum etkisi eklenene kadar propofol ve
desfluran gruplarinda GiB artig1 birbirine paralel giderken, pnémoperitonyum sonrasi
GIB’nin desfluran grubunda propofol grubuna gére anlamli bir sekilde yiikseldigi
gdzlenmistir.  Artmis GIB retinal perfiizyonu bozarak retinal iskemiye ve okiiler
perflizyon basincindaki (OPB) azalma ise optik ndropatiye yol agabileceginden dolayzi,
trendelenburg pozisyonunda yapilan jinekolojik laparoskopik cerrahi girisimlerde
propofoliin GIB'm1 daha az etkileyecegi ve okiiler perfiizyonunu korunmasinda daha

faydali olabilecegi kanaatindeyiz.

Propofol grubunda ektiibasyon sonrasi ve derlenmedeki MADS nin daha ytiiksek
olmasi, MADS >9 olma siiresinin daha kisa olmasi ve operasyon sonu RSS’nin daha
diisik olmast nedeniyle propofol grubunda uyanmanin daha hizli ve berrak,
derlenmeden taburculugun daha kisa olmasi bu ajanin derlenme acisindan avantajli

oldugunu diisiindiirmektedir.

Nispeten gen¢ populasyonda ve kisa siireli jinekolojik cerrahide gergeklestirilen
bu calismada sonuglarimiz birbirine yakin ¢ikmasina ragmen, propofol ve desfluran
anestezisinin hemodinamik ve okiiler etkilerinin daha iyi ortaya konabilmesi i¢in, farkli
populasyonlarda (yasli, hipertansif, glokomlu vb) benzer ¢aligmalarin tekrarlanmasina

gereksinim vardir.



Anahtar kelimeler: Jinekolojik, Laparoskopi, Desfluran, Propofol, G6z i¢i basinci,
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ABSTRACT

Compared to conventional open surgical methods, laparoscopic surgeries are
known to be less traumatic interventions, causing less postoperative pain, leaving lesser
surgical scar, shortening the hospital stay length and reducing the infection risk.
However, despite all these advantages, laparoscopic surgical interventions are
associated with many physiological changes. During pelvic laparoscopic surgical
interventions, pneumoperitoneum may induce increased intraocular pressure (IOP).
Increased 1OP might reduce the ocular perfusion pressure in spite of the fact that arterial
blood pressure is within the normal range. In turn, the reduced perfusion to the retina
and the optic nerve may lead to complications at the postoperative period, such as
reduced vision. Apart from the laparoscopic procedure itself, the anesthetic agents

administered during the procedure may also affect 10P.

Following approval of the local ethics committee of Ondokuz Mayis University
Faculty of Medicine, the present study was conducted in 2016 via observation of
patients who underwent gynecological laparoscopic surgery. The study included
patients who were planned to undergo elective gynecological laparoscopic surgery
under general anesthesia, whose IOP was normal, who did not have any ocular disease
or previously underwent eye surgery, who were aged between 18 to 70 years old, were
classified as ASA (American Society of Anesthesiologists) I-11, and whose surgery time
was between 30 to 90 minutes. All patients provided informed consent for participation
in the study. In order to detect the increase in IOP with 2 standard deviations and 95%
confidence interval as o=0.05 and p=0.20, "strength analysis" was performed using
Minitab program, and the minimum number of patients that should be included in each
group was determined as 25. Consequently, the study was planned to include totally 60
patients. Patients were randomized with sealed envelope method to two well-matched
groups (Group P: Propofol, n=30) (Group D: Desflurane, n=30). Initial IOP
measurements were performed in supine position in all patients, by an experienced
ophthalmologist using Tono-Pen AVIA® applanation tonometer. Study exclusion
criteria were refusal of participation in the study by patient or his/her custodian,
prediction or history of difficult intubation, diagnosis of glaucoma, preoperative high
IOP (>30 mmHg), diabetic retinopathy, cataract, corneal anomaly, uncontrolled

hypertension, unstable angina, congestive heart failure, liver or kidney failure, history of
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allergy to any of the drugs used in the study, and either patient's or his/her first degree

relative's history of late recovery in previous operations.

No premedication was administered to the patients. In all patients, an
intravenous line was established on the dorsum of the hand using 22 G cannula, and
ringer lactate solution was infused at 4 ml/kg/h rate. In the operation room, patients
were monitored with electrocardiography (ECG), non-invasive blood pressure (NIBP)
measurement, pulse oxymetry and capnography. Induction anesthesia was performed
using 0.5 mg/kg lidocaine iv, 2-3 mg/kg propofol iv, remifentanil 0.1-0.2 mcg/kg/h and
intubation was made with 0.6 mg/kg recuronium iv. Maintenance of anesthesia was
performed using desflurane 1 MAC (4-6%) + 50 O2% + 50% air, and 0.1-0.2 mcg/kg/h
remifentanil iv infusion in Group D; whereas in Group P, propofol 4-12 mg/kg/h iv
infusion + 50% O + 50% air, and 0.1-0.2 mcg/kg/h remifentanil iv infusion were used
for maintenance of anesthesia. Propofol and desflurane concentrations were adjusted as
to keep mean arterial pressure (MAP) and heart rate (HR) within 20% limits of the
preoperative values. Respiratory frequency and tidal volume were adjusted as to keep
end-tidal CO2 (EtCO2) between 30-35 mmHg. Following pneumoperitoneum,
intraperitoneal pressure was maintained below 15 mmHg. For Trendelenburg position,
the tilt angle was measured using Bubble Level-Angle Meter and Slope Finder
application in iPhone-6 Plus mobile phone, and 20-30° tilt was applied for

Trendelenburg position.

During the examination in the operation room, IOP measured at supine position
was recorded as preoperative value. In operation room, IOP measurements were
performed using Tono-Pen AVIA® applanation tonometer following topical anesthesia
with 0.5% procaine HCI, preoperatively prior to induction (horizontal), 1 minute after
the intubation, 1 minute after pneumoperitoneum (lithotomy position), 5 minutes after
Trendelenburg positioning, 3 minutes after exsufflation (supine) and 20 minutes after
extubation in the recovery room, along with measurement of ocular perfusion pressure
(OPP), and hemodynamic and respiratory parameters including HR, systolic arterial
pressure (SAP), diastolic arterial pressure (DAP), MAP, peripheral oxygen saturation
(SpO>), peak inspiratory pressure (PIP) and EtCO2. OPP was calculated according to the
OPP= MAP-IOP formula. Patients who developed itching, redness or burning sensation

in the eye were sent to ophthalmological examination. IOP>24 mmHg was accepted as
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glaucoma treatment indication. All complications were recorded. In order to reverse the
neuromuscular block after the operation, 0.05 mg/kg neostigmine and 0.02 mg/kg
atropin were administered i.v. in both groups. After the extubation, patients were
monitored in the recovery room at least for 30 minutes until achieving sufficient
recovery scores and to measure their IOP. All adverse effects and complications
occurring intraoperatively and postoperatively (bradycardia, tachycardia, hypotension,
hypertension, hypercarbia, nausea-vomiting, respiratory depression, hypoxemia,
agitation, headache, burning, redness and itching in the eye, corneal abrasion etc.) were
recorded. After extubation, in order to assess recovery and sedation in the
postanesthesia monitoring unit (PAMU), Modified Aldrete Recovery Score (MARS)
and Ramsey Sedation Scale (RSS) were used. Initial MARS and RSS scores after
extubation were assessed in the operation room. MARS and RSS scores at the time of

admission to PAMU, and time to reach MARS >9 were recorded.

The study groups were similar in terms of distributions of age, sex, ASA class,
BMI, operation type, operation and anesthesia times (p>0.05). Regarding 10P, Group P
had significantly lower 10P measured 1 minute after pneumoperitoenum in comparison
to Group D (p=0.022); however, IOP measurements at all other times did not show
statistically significant difference between the two groups (p>0.05). OPP (ocular
perfusion pressure) did not show statistically significant difference between propofol
and desflurane groups (p>0.05). The groups did not show statistically significant
difference in terms of HR (heart rate) (p>0.05). SAP (systolic arterial pressure) did not
show statistically significant difference between the two groups (p>0.05). DAP
(diastolic arterial pressure) did not show statistically significant difference between the
groups (p>0.05). The groups did not show statistically significant difference regarding
MAP (mean arterial pressure) (p>0.05). SpO. (peripheral oxygen saturation) did not
show statistically significant difference between the two groups (p>0.05). EtCO: (end-
tidal carbon dioxide) values did not show statistically significant difference between the
groups (p>0.05). Peak inspiratory pressure (PIP) did not show statistically significant

difference between desflurane and propofol groups (p>0.05).

In comparison of the parameters related to recovery, end-operation MARS was
significantly higher in Group P compared to Group D (p<0.001). MARS in the recovery

room was also significantly higher in Group P (p<0.001). End-operation RSS was
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significantly lower in Group P compared to group D (p<0.001). Time to reach MARS
>9 was significantly shorter in Group P (p<0.001). RSS in the recovery room did not

show statistically significant difference between the two groups (p>0.05).

There was no statistically significant difference between the two groups in terms
of the frequency of intraoperative and postoperative adverse effects and complications
(p>0.05). Adverse effects and complications did not show statistically significant
difference according to the treatments administered (p>0.05). There was no serious

complication due to Tonopen use in neither of the groups.

In conclusion, in the present study, we compared the effects of desflurane and
propofol, which are used for maintenance of general anesthesia in laparoscopic
gynecological interventions, on I0OP, hemodynamics and recovery; and we found that
while the increase in IOP was in parallel in both groups until the addition of
pneumoperitoneum effect, after pneumoperitoneum 10P was significantly higher in the
desflurane group compared to propofol group. Because increased IOP may lead to
retinal ischemia by disturbing retinal perfusion, and reduced ocular perfusion pressure
(OPP) may lead to optic neuropathy, we believe propofol would cause less elevation in
IOP and have beneficial effects for preservation of ocular perfusion during
gynecological laparoscopic surgical interventions performed in the Trendelenburg

position.

The facts that MARS was higher in the propofol group following extubation and
in recovery, and that time to reach MARS >9 was shorter and end-operation RSS was
lower in the propofol group, indicating that recovery in the propofol group is more rapid
and serene, and discharge from the recovery room is sooner suggest that propofol is a

superior agent regarding its effect on recovery.

Since our results were close in this study, which was conducted on young
population and in short-time gynecological surgery, further studies in different
populations (elderly, hypertensive, patients with glaucoma etc.) are necessary in order

to better understand the hemodynamic and ocular effects of propofol and desflurane.

Keywords: Gynecological, Laparoscopic, Desflurane, Propofol, Intraocular pressure,

Recovery
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1.GIRIS ve AMAC

Gliniimiizde cerrahi iglemler, hastalarda olusan travmayi, morbiditeyi,
mortaliteyi, hastanede kalis zamanin1 ve saglik giderlerini azaltmak i¢in
tyilestirilmislerdir. Laparoskopi kelimesi latincede karin ve izlemek anlamina gelen
laparo ve skop kelimelerinin birlesmesinden olusturulmustur”. Yapilacak ameliyatin
hemen basinda laparoskopik girisimde kullanilacak olan trokar ve diger aletlerin batin
igerisine giivenle sokulabilmesini ve eksplorasyonun daha iyi olmasini saglayacak
pnémoperitonyum veya retraksiyon yontemlerinden biri kullanilir. Pnédmoperitonyum
karmn duvarlar ile barsak, omentum, mezolar gibi yapilarin arasina hava ya da gaz
verilerek meydana getirilir. Pnomoperitonyum amaciyla siklikla karbondioksit (CO5)
gaz1 kullanilmaktadir®-®).

Laparoskopik girisimler baslangicta uzun yillar boyunca jinekolojide tanisal ve
kiigiik girisimler amaciyla kullanilmis, daha sonra ise eriskinlerde laparotomi gerektiren
diger islemler i¢in de yaygin olarak uygulanmaya baslanmistir.

Laparoskopinin, agik cerrahi girisimlerle karsilastirildiginda bir¢ok yararinin
oldugu ve de hemostazin daha iyi idame ettirildigi goriilmiistiir. Geleneksel agik cerrahi
yontemlerle laparoskopik cerrahi yontemler birbirleri ile karsilastirildiklarinda;
laparoskopik cerrahilerin daha az travmatik, daha az postoperatif agriya neden olan,
daha az cerrahi skar birakan, hastanede kalig siiresini kisaltan ve de enfeksiyon riskini
azaltan girisimler oldugu bilinmektedir®.

Ancak biitiin bu avantajlarina ragmen, jinekolojik laparoskopik cerrahi
hemodinamik degisiklikler ve gz i¢i basmcimn (GIB) artis1 gibi birgok fizyolojik
degisiklikler ile iliskilidir®®. Pelvik laparoskopik cerrahi girisimler sirasinda
olusturulan pnémoperitonyum ve litotominin etkisi GIB artisina neden olabilir. GIB
artis1t da normal sinirlardaki arteriyel kan basincina ragmen, okiiler perfiizyon
basincinda (OPB) diismeye yol agabilir. Azalmis olan retinal ve optik sinir perflizyonu
ise postoperatif dsnemde gérme bozukluklarina ve hasarlar neden olabilir”.

Propofol, hizli indiiksiyon ve derlenme saglamasinin yaninda antiemetik etkisi
olmas1 nedeniyle Total Intravendz Anestezi (TIVA) seklinde siklikla kullanilmaktadir.
Propofol gibi intravendz anestezik ajanlarin inhalasyon anesteziklerinin aksine
jinekolojik laparoskopik girisimlerde GIB artisin1 6nledigine dair raporlar mevcuttur®,
Propofoliin GIB n1, kalp hizindan ve arteriyel kan basincindan bagimsiz olarak azalttig:

belirtilmektedir®. Desfluran yeni nesil bir inhalasyon anestezigi olup, kan, yag ve
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sudaki ¢Oziiniirligii diger inhalasyon anesteziklerden daha diisiik oldugundan
absorbsiyonu, dagilimi, akcigerlerden atilimi diger ajanlara gore daha hizlidir. Bu
Ozelliklerinden dolay1 desfluran anestezisinin daha hizli derlenmeye neden oldugu 6ne
stirtilmektedir®.

Biz bu calismada jinekolojik laparoskopik cerrahi gegiren hastalarda propofol-
remifentanil ile TIVA anestezisinin ve desfluran ile inhalasyon anestezinin GiB
degisikliklerine, hemodinamik degisikliklere ve derlenme {izerine etkilerini

karsilastirmay1 amagladik.



2.GENEL BIiLGILER
LAPAROSKOPIK CERRAHI
Tarihce

Cerrahi igslemler, hastalarda olusan travmayi, morbiditeyi, mortaliteyi, hastanede
kalis zamanmi ve saglik giderlerini azaltmak icin iyilestirilmislerdir. Laparoskopik
cerrahi ilk olarak 1902 yilinda kdpeklerde George Kelling tarafindan, batin i¢ini kendi
gelistirdigi aletlerle endoskopik olarak goriintiilemesiyle baglamistir. 1955 yilinda ise
Fikentscher ve Kurt Semm adli iki arastirmaci tarafindan kapsamli bir iifleme sistemi
gelistirilmistir. Karbondioksit pnoémoperitoneum ilk olarak 1967 yilinda Kurt Semm
tarafindan tanimlanmustir. Ilk jinekolojik laparoskopiyi Palmer, Veress ignesi ve
karbondioksit gazinin kullanilmaya baslanmasindan sonra 1947°de denemistir.
Laparoskopik girisimlerde kullanilmasi i¢in dual-trokar 1951°de  Kalk trafindan
gelistirilmistir. Bu gelismeler esliginde 1970’lerin baslarinda ¢esitli jinekolojik
patolojilere olaylara tani konulmus ve laparoskopik girisimlerle tedavi edilmistir.
Laparoskopinin, acgik cerrahi girisimlerle karsilastirildiginda bir¢ok yararlarinin oldugu

ve de hemostazin daha iyi idame ettirildigi goriilmiistiir® @9,
Laparoskopi

Laparoskopik islem karin 6n duvarindan acgilan kiiclik bir insizyondan girilen
trokar ve kaniiller ile yapilir. Kaniillerden gecirilen optik baglantt  sayesinde
goriintiileme, cerrahi aygitlarla disseksiyon ve de hemostaz saglanir. Hastaya, cerrahi
islemin yerine ve amacina gore karin i¢i organlarin ortamdan uzaklasacagi bigimde
pozisyon verilir. Bu amagla periton bosluguna gaz insiifle edilir ve abdominal
organlarin karin duvarindan uzaklagarak cerrahi goriis saglanmasi i¢in uygun alan agilir.
Insiiflasyon islemi dakikada 4-6 L gaz verebilen insiiflatérler araciligiyla yapilr.
Insiiflator, insiiflasyon basincini, intraabdominal basinci (IAB) izleme ve kontrol etme
olanag1 verir. Birgok laparoskopik girisim icin IAB’m 15 mmHg olmas: yeterlidir.
Eskiden Insiiflasyon igin oksijen, hava ve azot protoksit kullanilmistir fakat genellikle
CO2 kullanilir. CO2 yanict veya patlayict bir gaz degildir. Kanda erirliginin yiiksek
olmasi nedeniyle bosaltilamayan kismi kolaylikla kana geger ve postoperatif abdominal

gerginlik daha az olur. Ayrica ekstraperitoneal olarak da verilmis olan gazin sorunlari



daha az olur. Sakincalar ise peritoneal irritasyon, hiperkapni ve CO2 embolisi vs...

yapmasidirt¢2),

Endikasyon ve Kontrendikasyonlari

Laparoskopik girisimler uzun yillar boyunca jinekolojide tanisal ve kiigiik

girisimler amactyla kullanilmis, daha sonra ise erigkinlerde laparotomi gerektiren diger

islemler i¢in de kullanilmaya baglanmistir.

Laparoskopik olarak yapilabilecek girisimler;

1) Kolesistektomi

2) Splenektomi

3) Herni onarimi

4) Nefrektomi

5) Apendektomi

6) Tup ligasyonu

7) Pelvik lenf nodu diseksiyonu
8) Histerektomi sayilabilir.

Morbid obez ve gebe hastalarda da

uygulanilabilir.

laparoskopik girisimler basariyla

Laparoskopik girisimlerin kontendikasyonlart;

1) Ciddi kalp hastaliklar

2) Kardiyomiyopati

3) Orta-ileri derecede iskemik kalp yetmezligi

4) Hipovolemisi olanlar

5) Intrakranial basing artis

6) Alveoller distansiyon sayilabilir 2.



Laparoskopinin Olusturdugu Fizyolojik Degisiklikler

Laparoskopik girisimler transperitoneal ve retroperitoneal olarak iki sekilde
uygulanir. Transperitoneal yaklasimda retroperitoneal yaklasima gore viicut tarafindan
daha fazla gaz absorbe edilir. Ayrica laparoskopide pnomoperitonyuma 6zgi cesitli

fizyolojik degisiklikler ve komplikasyonlar meydana gelir®®,

Kardiyovaskuler Sistem:

Pnomoperitonyum hiperkarbi ve intraabdominal basing artis1  yoluyla
kardiovaskiiler sistemi etkiler. Intraabdominal basing artisina bagli degisiklikler (Tablo
1) @® hasta pozisyonu, intraabdominal basing diizeyi ve intravaskiiler hacimden
etkilenir. CO; insiiflasyonuna bagli olarak intraabdominal basincin artmasi, CO2 in
peritondan sistemik dolasima absorbsiyonu ve trendelenburg pozisyonundan
kaynaklanir. Kan basincit normal smirda olan hastalarda bas asagi pozisyon, santral
vendz basing ve kardiak debide artmayla sonuglanir. Artan hidrostatik basinca yanit ise
baroreseptor refleks yanit, bradikardi ve sistemik vazodilatasyonu icerir. Ozellikle
ventrikiil fonksiyonlar1 bozuk olan koroner arter hastalarinda artan santral kan basinci
ve kan voliimii, miyokardin oksijen tiiketiminde artisa neden olur. Anestezinin
fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi azaltici etkisi, intraabdominal basing artig1 ve bas asagi

pozisyonla daha da belirginlesir®-(12:(3),

Tablo I: Pnomoperitonyum’un kardiyovaskiiler sistem iizerine olan etkileri

Parametre Hiperkarbi Intraabdominal
Basing Artisi
Kalp hiz1 Artis Artig
Ortalama arteriyel basing Artis Artig
Santral vendz basing Artis Artig/Azalig*
Atim Hacmi Artis Azalis
Kardiyak output Artis Artis / Azalig*

*Intravaskiiler hacme bagli olarak




Hayvan c¢alismalarinda 5 mm/Hg’lik intraabdominal basing artisinin kardiak
outputu arttirdigi gosterilmistir. Ayrica laparoskopinin kardiak indekste de diisilise
neden oldugu belirtilmistir. 15 mmHg’lik bir intraabdominal basing insiiflasyon
Oncesine gore atim hacmi ve kardiak outputta %30’luk bir diisiise ve ortalama arteryel

basingta %60’lik bir artiga neden olmustur.

Kardiyovaskiiler sistemde olan biitin degisiklikler kardiak outupt ve
intravaskiiler hacim degisikliklerine baglidir. Sag atriyal basing yiiksekken Vena Cava
Inferior (VCI) basinca direng gosterir ve artmis olan intraabdominal basing kardiak
outputu arttirir. Hipovolemi ve normovolemi durumlarinda ise kardiak output diiser. Bu
sebeple preoperatif donemde hastanin normovolemik olmasit hemodinamik stabilite

acisindan 6nemlidirt®),

Laparoskopik girisimlerde hasta pozisyonu ve insiiflasyon hemodinamik
parametreleri degistirebilir ancak standart 15 mmHg basing uygulandiginda bu
degisiklikler hasta kliniginde degisimlere yol agmaz. Avrupa Endoskopik Cerrahlar
Birligi tarafindan 2013 yilinda yayinlanan kilavuzda, 15 mmHg’lik IAB asilmadig
miiddetce kardiak outputta ¢cok az bir diisiis oldugu ve bunun saglikli insanlarda klinik
olarak higbir etkisinin olmadigi vurgulanmistir. Yine bu kilavuzda American Society of
Anesthesiologists (ASA) skoru IlI-IV olan hasta grubunda insuflasyonun kardiak
dekompresyona, akciger kanlanmasini ve dolayis1 ile periferik dokularin
oksijenlenmesinin etkilenmesine neden olabilecegi belirtilmistir. Jinekolojik girisimler
igin genelllikle bas asag1 pozisyon tercih edilir. Ancak bu pozisyonda diyafram daha
yukar itilerek intraabdominal basing artisginin etkileri siddetlenir. Intratorasik basing
yiikselir, hipoksemi ve atelektazi olasiligi artar. Bag ve boyun bolgesinde gelisen vendz
konjesyon serebral perfiizyonu bozabilir ayn1 zamanda intrakranial ve intraokuler

basinci arttirabilir®?-(14),

Laparoskopik girisimler kardiak sikintilar1 olan hastalarda giivenli olmasina
karsin, bazen kardiak rezerv asilabilmektedir. Ventrikiil fonksiyonlar1 kotii olan koroner
arter hastalarinda (KAH) artan santral kan voliimii ve basing, miyokardin oksijen
gereksiniminde artig yaratir. Anestezinin fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi (FRK) azaltici
etkisi, intraabdominal basing artist ve bas asagi pozisyonla daha da belirgin hale
gelir@®.(3 By yiizden laparoskopik girisimlerde daha ¢ok dikkat edilmeli ve ameliyat

sirasinda  gerekirse invaziv monitdrizasyon uygulanmalidir. Ayrica ileri diizeyde
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iskemik kalp hastalig1 olanlarda ve kardiyomiyopatisi olanlarda laparotomi secenegi de

diisiiniilmelidir®®(2.(13),

Hafif diizeyde olusan hiperkarpinin (45-50 mmHg)’nin hemodinamiye olan
etkisi az olmasina ragmen ciddi miktardaki hiperkarpni kardiyak fonksiyonlar tzerine
olumsuz etki olusturabilir. Parsiyel CO: basinct 55-70 mmHg ‘ye ulastiginda ise
miyokardiyal fonksiyonlar olumsuz etkilenir ve vazodilatasyon meydana gelir. Santral
kontrolle sempatik sistem uyarilir ve bu uyariyla olusturulan tagikardi ve
vazokonstriksiyon ilede bu olumsuzluklar kompanse edilmeye calisilir. Hiperkapninin
olusmasini 6nlemek icin solunum kontrole olmali ve normokapniyi saglamak igin

solunum frekans1 arttirilmalidir.
Solunum Sistemi:

Laparoskopik girisimlerde gaz insiiflasyonu sonrasinda olusan 15 mmHg lik
pndmoperitoneum durumlarinda solunum sistemi kompliyansinda ve inspiratuar tepe
basincinda bir azalma izlenir. Cerrahi siirenin uzamasi sonucu pulmoner kompliyans
degisiklikleri de olabilir. Laparaskopik girisimlerden sonra hastalarda 1. saniyedeki
zorlu ekspiratuar hacim (FEV1), tepe ekspiratuar akim (PEF) ve zorlu vital kapasitede
(FVC) anlamli bir azalma s6z konusudur. Pnédmoperitonyumun pulmoner parametreler
lizerindeki degisimleri Tablo I’ de gosterilmistir®® (%), Hiperkarbinin yaptig:
degisikliklerin ¢ogundan sorumlu olan respiratuar asidoz CO: gazinin sistemik
absorbsiyonuna bagli olarak gelisir. Genelde respiratuar asidoz saglikli olan bireylerde
iyi tolere edilir. Kronik Obstruktif Akciger Hastaligt (KOAH) vb. gibi solunum

sistemini etkileyen hastaliklar1 olan bireylerde ise iyi tolere edilemeyebilir®®.

Tablo I1: Pnémoperitonyumun solunum sistemi Uzerine etkileri

Parametre Degisim
Fonksiyonel reziduel kapasite (FRC) Azalir
Tepe havayolu basinci (PIB) Artar
Alveoler 6lii bosluk Artar

1. saniye zorlu ekspiratuar hacim (FEV1) | Azalir

Akciger kompliyansi Azalir
Tepe ekspiratuar akim (PEF) Azalir
Zorlu vital kapasite (FVC) Azalir




Uriner Sistem:

Laparoskopik girisimlerin renal sistem {izerine olan etkileri, bobrek kan akimi ve
glomertiler filtrasyon tizerinedir. Bobrek kan akimindaki azalma karin i¢i basinci
diizeyiyle iliskilidir. Uriner sistem {izerine yapilan bircok arastirmada intraperitoneal
basinct 20 mmHg iizerine ¢ikartacak bir dis basinin glomertiler filtrasyon hizin(GFR)da
ve idrar Uretiminde azalmaya sebep oldugu anlasilmistir™. Pnémoperitonyumun iriner
sistem {izerine etkileri Tablo III’te gosterilmistir. Ayrica karin i¢i basing artisi renal
fonksiyonlar1 da etkiler. Hayvan c¢alismalarinin biiylik bir kismi gaz insiiflasyonu
sirasinda renal fonksiyonlarda gecici bir diigiis oldugunu gosterir. Ama laparoskopik
cerrahinin renal sistem tizerine olan bu etkileri genellikle klinik bir 6nem arz etmez ve
uzun donemde bobrekte fonksiyonel bir sekel birakmaz. Laparoskopinin bu etkileri

uygun sivi tedavisi ve dikkatli bir monitorizasyonla en aza indirilebilir®®.

Tablo I11: Pnémoperitonyumun driner sistem Gzerine etkileri

Parametre Degisim

Idrar cikist Azalir
Glomeriiler filtrasyon hiz1 (GFR) Azalir

Bobrek kan akimi Azalir

Serum kreatinin dlzeyi Artar & Degismez
Vazopressin Artar

Immiinolojik Sistem:

Cerrahi travma inflamatuar cevabi ve immiin sistemi uyarir. Fakat yapilan bircok
calismada laparoskopik cerrahinin inflamatuar cevabi dolayli yollardan gosteren CRP
ve IL-6 gibi akut faz reaktanlar1 ve diger parametreleri acik cerrahi kadar ytikseltmedigi
gosterilmistir. Bu bilgiler laparoskopik cerrahinin agik cerrahiye oranla daha az
miktarda immiin sistemi baskiladigim1 gdstermektedir. Immiinsupresyonun klasik agik
cerrahiye gore daha az olmasinin  nedeninin travma diizeyini disiiren kiigiik
insizyonlara ve Ozellikle CO; insiiflasyonuna bagl oldugu diisiinilmektedir. Gutt ve
arkadaslarinin laparoskopik cerrahi ve acik cerrahiyi karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda,

operasyonlardan hemen 6nce, hemen sonra, 1 giin sonra ve 7 gln sonra kortikosteroid,




IL-1b diizeyleri ve operasyondan 1 hafta sonra viicut agirliklar1 dl¢tilmustiir. Klasik agik
cerrahi sonrasi Ol¢iilen diizeylerde laparoskopik cerrahiye oranla kortikosteroid, IL-1b
diizeylerinin anlamli derecede yiiksek oldugu anlasilmistir. Ayrica laparoskopik cerrahi
grubunda operasyon sonrasi 1. haftadaki viicut agirliginin agik cerrahi gruba gore daha
yiikksek oldugu bulunmustur. Agik cerrahi grubundaki bu diisiikliigiin sebebi ise
katabolik bir siireci isaret ettigi diisiiniilmektedir. Laparoskopik cerrahinin immiin
sistemi acgik cerrahiye oranla daha az baskilamasi hastalarin ameliyat sonrasi iyilesme

dénemini hem siire hem de kalite olarak olumlu yénde etkilemektedir®-16),
Asit Baz Dengesi Uzerine Etkileri:

Laparoskopik cerrahi i¢in kullanilan CO, gazinin bir¢ok etkisinden hiperkarbi
sorumludur. CO2 gazi hiicresel diizeyde metabolizmanin en son esas uriiniidiir ve
vicuttan eliminasyonu icin bircok mekanizma vardir. CO2’in 6nemli bir kismi
eritrositlerin igerisinde su ile birleserek karbonik asiti olusturur. Daha az bir kismi ise
kanda ¢Ozilinlir halde tasiarak akcigere ulasir. Eritrositlerde olusan karbonik asit ise

daha sonra hidrojen ve bikarbonata ayrisir.
CO2+H.0 «<—>H,CO3 +—» H+HCO3

Olugan bikarbonat plazmada c¢oziinerek tasinir, hidrojen ise hemoglobinin
yapisina katilir. Pndmoperitonyum sirasinda peritondan absorbe edilen CO, ‘de aym
bicimde iglem goriir ve akcigerlerden ekspiryum ile atilir. Bu sebeple normokarbiyi
devam ettirebilmek i¢in dakika ventilasyon hacminin arttirilmasina neden olacak bir
kompansasyon mekanizmasina ihtiya¢ vardir. Hiperkarbi olusumu hiperventilasyonla
tam olarak kompanse edilemese bile solunum sistemi patolojisi olmayan hastalarda
diger tampon sistemleri devreye girerek ufak pH degisiklikleri tolere edilebilir. Ama
akciger fonksiyonlar1 kotii olan (ciddi KOAH), kardiyak rezervi az olan veya artmis

metabolik aktivitesi olan hastalar (sepsis gibi) bu acidan risk faktori teskil
ederler®(7),

Intestinal Sistem:

Laparoskopik cerrahi sirasinda bobrekler disinda kalan diger organlarin (mide,
dalak, pankreas, karaciger, ince ve kalin bagirsaklar gibi) kan akimlarinda azalma

izlenilmektedir. Bu azalma ise biiyiik olasilikla mezenterik vaskiiler yapilarin basi
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altinda kalmasiyla iliskilidir. Mezenterik damarlarda kanlanmanin azalmasi oldukca
nadir olan ve ge¢ donemde olusan mezenter embolisine sebep olabilir. Caldwell ve
arkadaslar tarafindan yapilan hayvan calismasinda, intraabdominal basingtaki artisin
adrenal disindaki tiim organlarda organ kan akimi indeksinde (organ kan akimi/kardiyak
output) diisiise sebep oldugu anlasilmistir. Kan akimindaki bu azalma, etkilenen
organlarda iskemi ve ilerleyen donemlerde bazi fonksiyon bozukluklarina neden

olabilmektedir.
Laparoskopinin Ustiinliikleri ve Istenmeyen Etkileri

Klasik agik cerrahi operasyon yapilirken ilgili alana ulasmak ve gormek
amactyla onemli bir miktarda doku travmasi yapilabilir. Laparoskopik cerrahi ise bu
travma miktarim1 azaltir, insizyon daha kiiciik ve postoperatif agri daha az olusur.
Ayrica hastalarin normal giinliik aktivitelerine baglama siiresi ve hastanede yatilan siire
daha az olur. Ama laparoskopik girisimler de risklidir ve ciddi fizyolojik bozukluklara
neden olabilir. Yasi gen¢ olan kisilerde ve basit jinekolojik girisimlerin yapildigi
hastalarda bile 4-8/100 000 oraninda mortalite olusabilmektedir. Laparoskopinin énemli
sakincalar1 pndmoperitonyumun kardiyopulmoner etkileri, sistemik CO2 absorbsiyonu,
gazin ekstraperitoneal alana insiiflasyonu, ven0z gaz embolisi, intraabdominal

organlarda yaralanma ve pozisyonun getirdigi gii¢liiklerdir®?(9),
Gaz Insiiflasyonunun Etkileri ve Emboli :

Periton bosluguna yapilan gaz insiiflasyonu, Ozellikle insiiflasyonun
baslangicinda peritonun hizla gerilmesi ile ciddi aritmilere neden olabilir. Yapilan bu
gaz inslflasyonunun en ciddi yan etkilerinden biri ise gaz embolisine neden
olabilmesidir. Damar i¢ine yanlishkla Verres ignesi veya trokar aracilifiyla gaz
verilebilir veya batin igerisinde verilmis olan gaz, islem sirasinda zedelenmis bir
damara kendiliginden girebilir. Vendz embolinin komplikasyonlarint  gazin cinsi,
miktari, giris hiz1 belirler. Biiyiikk miktarlarda gazin santral dolagima ge¢mesi ciddi
hemodinamik ve solunumsal sorunlara yol agabilir. Gaz insiflasyonu, Verres ignesi ve
trokarlarin dogru yerlestirilememesi nedeniyle pndmomediastinum,
pnomoperikardiyum, pndmotoraks ve cilt alti amfizemine de neden olabilir. Artmis
intraabdominal basincinin aorta basisi ve bas yukari pozisyonda ventz gollenme ile

hipotansiyon gelisebilir. Karin i¢i basingtaki asir1 artiglar sonucu kardiyak outputun asiri
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diismesi ve kan laktatinin karaciger tarafindan temizlenememesi nedeniyle laktik asidoz
da gelisebilir. Gastrik reflii olasilig1 yiiksek hastalarda, karin i¢i basing artisi, aspirasyon
riskini artirir. Entiibasyondan sonra midenin nazogastrik sonda ile bosaltilmasi,

aspirasyon ve organ perforasyonu riskini 6nemli 6lciide azaltir®?,
Diger Organ Zedelenmeleri :

Mide, barsaklar, karaciger, dalak ve uterusta istenmeyen zedelenmeler, damar
yaralanmalar1 ile ciddi kanamalar olabilir. Bu tiir yaralanmalar gézden kagabilirler ve

sonradan bulgu verince fark edilebilirler*?,
Stres yanit :

Bilindigi gibi laparoskopik girisimler akut faz reaktanlarinda azalmaya neden
olabilir. Ayrica laparoskopik girisimden sonra metabolik yanitta da azalma meydana
gelir. Azot dengesi ve immin fonksiyon ise daha iyi korunur. Laparoskopi barsaklarin
uzun sireli manlplasyonunu onleyerek periton insizyonu ve travmasini azaltir. Sonugta
laparoskopiden sonra postoperatif ileus ve aclik, intravenoz infiizyon siiresi ve

hastanede kalis siiresi anlamli sekilde azalir?),
Postoperatif Agri:

Cerrahi travma agr1 ve akciger disfonksiyonuna sebep olur. Laparoskopi ise,
postoperatif agr1 siddeti ve analjezik tiiketiminde azalmaya sebep olur. Ama genede
agrinin siddeti fazla olabilir. Laparoskopi sonrasi agrinin ise birgok sebebi vardir ve

agriy1 gidermek icin degisik tedaviler yapilabilir®?),
Akciger Disfonksiyonu:

Ust abdomen cerrahisi postoperatif akciger fonksiyonunda degisikliklere sebep
olabilir. Laparoskopi sonrasi diyafragma fonksiyonu Onemli o&lglide kotiilesir.
Laparoskopiden sonra yasli, obez, sigara icen, KOAH’li hastalarda ekspiratuar

voliimlerde saglikl kisilere gore daha fazla azalma goriilmiistiir®®.
Postoperatif Bulanti Kusma (POBK):

Genel olarak postoperatif bulant1 kusma siklig1 yaklasik %30 iken laparoskopi

sonras1 yaklasik %50’ye ulagsmaktadir. Postoperatif bulanti kusma ana sikayetlerden
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biridir ve glnubirlik cerrahide hastanede kalma suresini belirleyen en énemli faktordur.
Laparoskopi siklikla 48 saatten uzun siiren ve taburcu olmayi geciktiren mindr
postoperatif sikayetlere neden olur. En sik gbzlenen sikayetler bas agrisi, bogaz agrisi,

bulant1 ve kusmadir®-(10),
GOZ iCi BASINCI (GIB)

Humor akdéziin 6n ve arka kamarayr doldurarak goz kiiresinde meydana
getirdigi basmctir®. GIB diizeyi, humor akoziin meydana gelis hiz1 ile gozii terk
etmesindeki miktar fark: arasindaki dengeyi gosterir. GIB, humér akéziin yapim hiz1 ve
episkleral vendz basing ile dogru, disa akim kolayligi ve uveaskleral akim hizi ile ters
orantihidir. Glokom vakalarmin c¢ogunda  GIB artis;, gdz ici sivisinin fazla

iiretilmesinden ¢ok gozii terk etmesindeki bir anormallige bagl olarak gelismektedir@V.
Humor akoz olusum mekanizmasi :

Humor akoz siliyer proseslerden sirekli bir bigcimde uretilip arka kamaraya
salmirken, ayni oranda disa akim yoluyla gézden uzaklastirilmaktadir. Humér akoz
tretimi bir ¢ok basamaktan olusan komplike bir mekanizmadir. Bu olayda (¢

mekanizma rol oynamaktadir.
1. Diffuzyon
2. Aktif tasima
3. Ultrafiltrasyon

Siliyer cismin pigmente olmayan epiteline vaskiiler dolasimdan gelen iyon ve
besinler aktif olarak arka kamaraya tasinir. Aktif transport ile olusan bu osmotik
gradient beraberinde suyu da siiriikler. Humor akoziin bir baska kaynagi ise interstisyel
stvinin ultrafiltrasyonundan meydana gelir. Biitiin bunlar birleserek ortaya berrak ve
renksiz bir sivi ¢ikar ve iris ile lensin On ylizeyi arasindan akarak pupilla yoluyla 6n

kamaraya taginir(??),

On kamara hacmi 0,2 ml, arka kamara hacmi ise 0,06 ml’dir. Humér ak6z yapim
hiz1 giin icerisinde farklilik gostermektedir. Gece 1,2 pl/dk iken, giindiiz ise 3 pl/dk

olabilmektedir®@®,
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Humor Akoz Disa Akimi:

Pupilla araligindan 6n kamaraya ulasan humor ak6z %80-90 oraninda trabekiiler

agdan, %10-20 oraninda da uveoskleral yoldan gozii terk etmektedir.
Trabekiiler Ag Yolu:

Humor akdziin disa akimi GIB ile orantilidir. Humor akdz trabekiiler agda sirasi
ile uveal, korneaskleral ve jukstakanalikiiler aglardan gecerek Schlemm kanalina ulasir.
Schlemm kanalindan episkleral venler ile 6n silyer ve superior oftalmik vene gecerek
kavernoz siniise drene olur. Disa akimda en biiyiik direng jukstakanalikiiler dokuda
ortaya cikar. Trabekiiler ag yolu ile humor akoz disa akiminin normal degeri 0.28 +

0.05ul/dk/mmHg’dir.
Uveaskleral Yol:

Humor akoziin yaklasik %20°si iris stromasi Ve silyer kas icine girerek
suprakoroidal bosluk yolu ile 6n kamaray: terk eder. Uveaskleral yol ile disa akim

sikloplejikler ile artarken, miyotikler ile azalir®?.
GIB’nin Normal Degerleri:

Yapilan arastirmalarda GIB ortalama 15.5 + 2.57 mm Hg arasinda saptanmustir
ve ortalamanin 2 standart sapma Ustii olan 20.5 mmHg normalin iist sinir1 olarak kabul

edilmistir.
GIB’m Etkileyen Genel Faktorler:

1.Genetik: Artmis GIB biiyiik oranda poligenik, multifaktdryel herediter gecis
gostermektedir. GIB, cup/disk oram yiiksek ve soy ge¢misinde artmis GIB olanlarda
daha yiiksektir®®.

2.Yas: GIB yas ile birlikte artmaktadir. Yapilan ¢ogu arastirma cocuklarin
yetiskinlere gore daha diisiik GIB’na sahip olduklarmi gdstermistir. Bununla birlikte;
uyanik olduklarinda kooperasyon diisiikliigiiniin, anestezik ilaglar ile sedatize
edildiklerinde ise kullanilan anestezik ilaglarin GIB n1 etkilemesi gocuklarda guvenilir
Ol¢im yapmay1 zorlagtirmaktadir. Topikal anestezi ile yapilan bir g¢aligmada yeni

doganlarda ortalama GiB’nin 11.4 = 2.4 mmHg, 4 ayliktan kiigiik infantlarda 8,4 + 0.6
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mmHg oldugu saptanmigtir. 0-16 yas arast 460 cocukta nonkontakt tonometre
kullanilarak yapilan bir baska calismada ortalama GIB’nin yenidoganda 9,59 + 2,3
mmHg iken 3-4 yaslarina dogru 13,73 + 2,05 mmHg diizeylerine ¢iktig1 saptanmustir.

Eriskin bireylerin 20-40 yas aras1 popiilasyonunda ise GIB dagilimi1 ¢an egrisi
seklindedir. Bu sebeple ileriki yaglarda dalga daha yiiksek degerlere dogru ilerler. Bazi
aragtirmacilar bu durumun GIB ve yas arasindaki bagimsiz pozitif korelasyona baglh
olabilecegine inanmaktadirlar. Fakat diger arastirmacilar yas ile GIB arasinda zayif
pozitif veya negatif korelasyon bulmuslar ve bunun artmis yasla birlikte GIB artisini
aciklayabilecek nabiz orani, obesite ve kan basincina bagli olabilecegine
diisiinmiislerdir. Eger GIB ve yas arasinda pozitif korelasyon varsa bu durum humér

akoz disa akimiyla ilgili olmalidir ¢iinkii artan yasla akéz yapimi azalmaktadir.

3.Cinsiyet: GIB duzeyleri 20-40 yas arasinda cinsiyet ile degismez. Ileri
yaslarda GIB kadinlarda daha fazla artmakta ve bu artis menopoz baslangiciyla
birliktelik gostermektedir.

4. Kirma kusuru: GIB ile globun aksiyel uzunlugu ve miyopinin diizeyi
arasinda pozitif korelasyon oldugu saptanmistir. Ayrica miyoplarda kronik acik acili

glokom insidansinin artmis oldugu da saptanmustir.

5.rk: GIB dagilmm etkileyebilir. Mesela; New Mexico yerlilerinde GIB
kontrol populasyonuna gore belirgin sekilde diisiik saptanmistir. Siyah irkta GiB’in
daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Afrika veya Asya etnik gruplarina sahip insanlarda,
Avrupa veya Amerika etnik kokenine gore daha yiksek GIB’ye sahip oldugu

gOsterilmistir®®.
GIB’m Kisa Siireli Etkileyen Faktorler

Asagidaki faktorler GIB’nda kisa siireli degisimlere (saniyeler-aylar) neden

olabilirler.

1.Giin ici degisimler: Bircok biyolojik parametre gibi GiB’nda giin igi
dalgalanmalar gosterir. Giinliilk dalgalanma amplitiidii yaklasik 3-6 mmHg’dir. 10
mmHg’dan daha yiliksek amplitiid genellikle patolojiktir ve glokomatdz gozlerde bu
dalgalanmanin 30 mmHg’ya kadar ciktig1 bildirilmistir. Giinliik dalga patterni klasik
olarak sabahlar1 pik yapar. Fakat bazi1 calismalarda 6zellikle 6gleden sonra pik yaptigi
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ve giin boyu kisa donemli dalgalanmalar gosterdigi saptanmistir. Bu nedenle glokom
olgularinda GIB yiiksekligini saptamak icin GiB’nm giinde bir kez 6l¢iimii yeterli

olmamaktadir.

Diiirnal varyasyonun mekanizmasi tam olarak anlasilamamistir. Plazma kortizol
seviyelerinin GIB artisindan yaklasik 3-4 saat 6nce pik yaptigi ve dalgalanmalarla
paralel oldugunun saptanmasi iizerine adrenokortikal steroidler ile diiirnal GIB
dalgalanmalar1 arasinda iliski oldugu gozlenmistir. Hatta kortikosteroid diizeyinin
degistirilmesi diiirnal GIiB dalgalanmasini etkilemis, kortizol sentez inhibitdrii olan

metyropan’m oral kullanimi sonras1 GIB’nda diisme oldugu gozlenmistir.

2.Postural pozisyonun etkileri: Trendelenburg pozisyonunda yapilan
olgimlerde GIB’nda artis oldugu ve bu artisin inversiyon derecesiyle iliskili oldugu
saptanmustir. Glokomlu gdzlerde hastanin pozisyonun GIB (izerine etkisi daha fazla
olmaktadir. Bu sonucun episkleral vendz basing artist ile iligkili olabilecegi

distiniilmistiir.

3.Egzersizin etkileri: Yapilan egzersizin cesidine gore GIB azalabilir veya
artabilir. Kosma ve bisiklete binme gibi uzun siireli egzersizlerin GIB’n1 diisiirdiigii
gozlemlenmistir. Mekanizmay1 agiklayan teoriler arasinda serum ozmolaritesinin

yukselmesi ve metabolik asidoz sayilabilir.

4.Goz kapag ve goz hareketleri: G6z kirpmanin GIB’m1 10 mmHg arttirdig
hatta goz kapaginin sikica kapatilmasmin GIB’n1 90 mmHg’ya kadar yiikseltebildigi
gosterilmistir. Goz kapagimnin istemli acilmasi ise GIB’nda yaklasik 2 mmHg’lik artisa
neden olmaktadir. Bu durum, orbita {izerine iist g6z kapaginin uyguladig: retraksiyonun

yarattig1 artmig orbital hacim ile meydana gelmektedir.

S.Intraokiiler nedenler: Bircok goz hastaligi sekonder glokom olusturarak
GiB'nda artisa neden olurken, bazilar1 GiB’nda azalmaya neden olabilir. Akut 6n
{iveitte humor akdz yapiminda azalma sonucu GIB’nda diisiis meydana gelmektedir.
Regmatojen retina dekolmaninda salgilanan akoziin vitre ve yirtiktan arka segmente

yonelmesi sonucu olusan akdz akimin azalmasi1 da GIB’nda diisiise neden olmaktadir.

6.Sistemik hastahklar: Arastirmalarin  biiyiikk bir kisminda sistemik

hipertansiyonla, 6zellikle sistolik basing ile GIB arasinda pozitif bir iliski saptanmistir.
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GIB’nin  diurnal varyasyonu iizerine hormonal etkilerin oldugu bilinmektedir.
Adrenokortikotropin  hormon, glukokortikoid ve Growth hormon seviyelerindeki
yukselmenin ve progesteron, 06strojen, koryonik gonodotropin ve relaksin
diizeylerindeki diisiisin GIB’nin  diurnal varyasyonu {izerine etkileri oldugu

bulunmustur.

GIB’nin hipotiroidi olanlarda artmis, hipertiroidi olanlarda azalmis oldugu
bulunmustur. Akromegalisi olan hastalarda yapilan tonometrik Ol¢limlerde santral

kornea kalinligmin artmasina bagl olarak artmis GIB diizeyleri bulunmustur.

Diyabetli hastalarda genel popiilasyona gére daha yiiksek GIB degerleri
saptanmasina ragmen, inslilin bagimli diyabeti olan hastalarda akut hipoglisemi

sirasinda GiB’nda hafif bir diisiis gzlenmistir.

7.Cevresel faktorler: Soguk havaya maruz kalma episkleral vendz basingta

azalmaya sebep olarak GIB’n1 azaltmaktadir.
8.Yiyecekler ve ilaglar:

1.Alkol: GIB’m1 azalttidi gosterilmistir. Etki mekanizmasmin, dolasimdaki
antidiiiretik hormon diizeyini diisilirerek ak6z sekresyonunu azaltmasi ile oldugu

disiiniilmektedir.

2.Tiitiin: GIB’nda gecici bir artisa neden olabilmektedir ve sigara icenlerde

ortalama GIB, igmeyenlere gore daha yiiksek saptanmistir.

3.Yagsiz diyet: GIB'm azalttigi gosterilmisti. Bu durumun plazma

prostaglandin seviyesindeki azalmayla iliskili olabilecegi diistiniilmektedir.

4.Sistemik vazodilatatorler: Bir calismada perflizyon yoluyla kullanilan
nitrogliserin ve izosorbid dinitratin normal bireylerle birlikte primer agik agili glokomda

GIB’n1 azalttig1 gosterilmistir.

5.Sistemik antikolinerjikler: Atropin, propanthelin ve pizotifen’in 6zellikle kisa
siireli kullaniminda normal veya primer acik acili glokomu olan gozlerde GIB iizerine
etkileri olmadig1 gosterilmistir. Bununla birlikte, primer acik acili glokomu olan bazi

hastalarda topikal siklopentolatin GIB’n1 arttirdig1 saptanmigtir®?),
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9.Genel anestezi: Goz rijit duvarli gukur bir kiire olarak diigiiniilebilir. Eger
kiirenin igerigi artarsa, GIB yiikselmelidir. Bu; humér akéziin akmasindaki tikaniklik
sebebi ile olabilecegi gibi, kiire i¢cindeki kan hacmi artis1 ile de olabillir. Venoz basingta
artis GIB’n1 s1v1 drenajin1 azaltarak ve koroidal kan voliimiinii artirarak yiikseltecektir.
Arteriyal kan basinc1 ve ventilasyondaki asir artislar da GIB’n1 etkileyebilir (Tablo IV).
Bu parametreleri degistiren anestezik olaylar (laringoskopi, entiibasyon, havayolu

obstriiksiyonu, 6ksiirme, trendelenburg pozisyonu) GiB’n1 etkileyebilir.

Tablo IV : GIB’m Etkileyen Fizyolojik Etkenler

Etken GIB’na Etkisi
Santral venoz basing
Artis 111
Diisiis Wi
Avrteryel kan basici
Artig 1
Dilgiig !
PaCO?2
Artig "
Dilsiig I
PO2
Artig 0
Diisiis 1

Alternatif olarak kiire igeriginin voliimiinde orantil1 bir degisme olmaksizin kiire
boyutlarmin azalmas1 GIB’m1 yiikseltecektir. Sik1 bir sekilde baglanmis maske ile goz
listiine baski yapilmasi, uygun olmayan pron pozisyon veya retrobulber kanama
basingta belirgin artisa yol acabilir. Kiire cerrahi girisim icin agildiginda veya travmatik
perforasyondan sonra GiB atmosferik basinca yaklasir. Normal bir gézde GIB’n1 artiran
herhangi bir faktor, acik konumdaki bir gozde cerrahi veya travmatik yaradan goz ici
stvisinin akmasina veya vitreusun disart ¢ikmasma neden olarak intraokiiler voliim
azalisina egilim yaratacaktir. Vitreusun disar1 ¢ikmasi goriisii kalic1 olarak kotiilestiren

ciddi bir komplikasyondur.

Birgok anestezik ajan GIB 1 diisiiriir veya hig etkilemez (Tablo V).
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Tablo V : GIB’m Etkileyen Anestezik Ilaclar

Ilac GiB’na etkisi
Inhalasyon ajan
Volatil ajanlar 1
Nitroz oksit !
IV anestezikler
Barbituratlar N
Benzodiazepinler !
Ketamin ?
Narkotikler l
Kas gevseticiler
Suksinilkolin ™"
Nondepolarizanlar !

Inhalasyon anestezikleri, GIB’n1 anestezini derinligi ile paralel bir sekilde
dusiirtirler. Diisiisiin birgok sebebi vardir: Kan basincindaki azalma koroidal voliimii
diistirtir, ekstraokiiler kaslarin gevsemesi duvar basincinda azalmaya sebep olur ve
pupillerin kiigiilmesi goz i¢i sivisinin disar1 akmasmi daha rahat hale getirir. Iv
anestezikler de GIB’1n1 azaltirlar. Yalmzca ketamin arteriyel kan basincini yiikselterek
ve ekstraokiler kaslar1 gevsetmeyerek istisnai bir durum olusturur. Lokal olarak
uygulanan antikolinerjik ilaglar, kapali a¢ili glokomu hazirlayabilen midriyazis ile
sonuclanir. Bununla birlikte, sistemik olarak uygulanan atropin premedikasyon dozlari
glokomlu hastalarda bile intraokiiler hipertansiyon olusturmaz. Glikopirolatin biiyiik
hacimli quarterner amonyum yapisi, onun santral sinir sistemine gecisini engelleyerek
daha da biiyiik giivenlik marji saglayabilir. Siiksinilkolin GiB’n1, esas olarak
ekstraokuler kaslarda uzun siireli kontraksiyon olusturarak, uygulanmasindan 5-10 dk
sonra 5-10 mmHg kadar yiikseltir. Ekstraokiiler kaslar, iskelet kaslarindan ayr1 olarak,
bir ¢ok noromuskiiler baglant1 hiicreleri icerirler. Bu hiicrelerin siiksinilkolin ile
tekrarlanan depolarizasyonu uzun siireli kasilmalara sebep olur. Sonucta olasan GiB
yiikselmesinin bir ¢ok etkisi vardir. Bu, glokomlu hastalarda anestezi altindaki
incelemeler sirasinda sahte g6z ici basinct Olgiimlerine ve muhtemel gereksiz
ameliyatlara neden olacaktir. Bundan baska, GIB’nda bir yiikselme okiiler igerigin
cerrahi veya travmatik yaradan disar1 ¢ikmasina sebep olabilir. Uzun siireli kontraktiiriin
son etkisi 20 dk icinde anormal kanallama testi olarak gosterilir. Bu manevra
ekstraokiiler kas dengesizliginin nedenini degerlendirir ve uygulanan sasilik cerrahisinin
tipini etkileyebilir. Koroidal damarlarin konjesyonu da GIB yiikselisine katkida bulunur.

Nondepolarizan kas gevseticiler GIB arttirmazlar(®®),

-18 -



TONOMETRELER

Goz ici basincim dlgen aletlere tonometre denir. Klinik uygulamalarda GIB,
globu ¢okerten ve diizlestiren kuvvetlerin olusturdugu giiciin saptanmasi ile olgiiliir. En
basit klinik uygulama yontemi dijital Slgiimdiir. Bu yontemde; hasta asagi dogru
bakarken iki elin isaret parmaklar ile list géz kapagi ilizerinden goz kiiresine basi
yapilarak karsilagilan dirence gore GIB tahmin edilir®. Tonometreler 6lgiim

yontemlerine gore asagidaki sekilde siniflandirilabilir;
Goldmann Aplanasyon Tonometresi

Calisma prensibi: Goldmann tonometresinin ¢alisma prensibi Imbert-Fick
kanununa dayanmaktadir. Bu kanuna gore; bir kiireye disardan uygulanan gii¢ (W), kiire

icindeki basing (Pt) ile kiire yiizeyinde diizlesen alanin (A) ¢arpimina esittir (W=P¢ X A).

Olgtim teknigi: Goze topikal anestezik damla damlatilir ve sodyum floresinle
gozyasi film tabakasi boyanir. Kobalt mavisi filtresi ile aydinlatilan biprizma korneanin
tepesine hafif bir sekilde dokundurulur. Gozyasinin floresini kornea ve biprizma
birlesimindeki gozyast meniskiisiiniin goriilmesini saglar. Floresin yarim daireleri
biprizmadan gorUliir ve bu iki yarim dairenin i¢ noktalari iist tiste gelene kadar korneaya
kuvvet uygulanir. Okiiler pulsasyonlar izlenebilir ve aplanasyon cihazi tizerindeki

olcekten GIB degeri okunur®@®.
Mackay - Marg Tonometresi

Orijinal alet artik kullanilmiyor olsa da ayni prensibi kullanan yeni modeller

gelistirilmistir.

Cahisma prensibi: Olgiilen gii¢, cihazin ucundaki pistonun diizlestirdigi yeri diiz
tutabilmek i¢in korneanin deformasyon basincina kars1 gosterdigi basingtir. Korneaya
ait rijiditenin etkisi kilifa transfer edildiginden pistonun tabani sadece GIB'm

Olcmektedir.

Ol¢iim teknigi: Aletin ucu korneaya dokununca gii¢ trasesi, alan ¢ap1 1,5 mm
olana kadar yiikselir. Bu anda tabana kars1 olan basing GIB’n1 ve korneay1 diizlestirmek
icin gerekli olan gucl gosterir. Okiiler rijidite kilifa transfer edildik¢e gii¢ trasesi

azalmaya baslar. Korneanin diizlesen alan ¢ap1 3 mm oldugunda cihazin sadece GIB’ni1
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Olctligli diisiiniilmektedir.

Tono — Pen: Mackay-Marg tipi bir tonometreler arasinda, kolay tasinmasi ve
kullanimi nedeniyle en sik kullanilan tonometredir. Tono-Pen ucundaki diiz tabanin
korneay1 diizlestirmesi esnasinda germe sayaci elektriksel impuls olusturur. Bir
mikroiglemci uygun kuvvet egrilerini algilar. 4-10 dl¢limiin ortalamasini hesaplar ve
degiskenlik ylizdeleriyle son bir dijital ¢ikti olusturur. Cogu arastirmaci normal
sinirlarda tutarli GIB 6l¢iim yaptigini diisiinmektedir. Tono-Pen yumusak kontakt lens
iizerinden de GIB’m tutarli bir sekilde dlgmektedir ve skarli veya diizensiz kornea
nedeniyle aplanasyon tonometresi ile GIB &l¢iimiiniin imkansiz oldugu olgularda da
kullanilabilmektedir. Cihazin ucuna tek kulanimlik steril kilif takildig: i¢in, enfeksiyon

bulasma riski yoktur®®),
Dinamik Kontlr Tonometre
Dinamik Kontiir Tonometre (DKT) iiglincii kusak, dijital, kontakt tonometredir.

Cahsma prensibi: Silindirik bir tonometre ucundan meydana gelmektedir.
DKT’nin ylizey kontiirli, korneanin her iki yiizeyindeki basinglarin esit oldugu
durumdaki hayali kornea kontiriine ¢cok benzemektedir. Cihaz kornea Uzerine sabit ve
kiigiik bir ‘F’ kuvveti ile tutuldugu zaman, ¢ap1 ‘d’ olan sirkiiler bir alanda kornea ile
temas eder. DKT nin kurvatiir yarigap1 kornea kurvatiir yarigapindan biiytiktiir. Boylece
6l¢iim esnasinda kontiirler tam olarak temas ederek korneanin her iki yiizeyinde basing

dengelenir ve tonometre ucunun icine yerlestirilmis olan basing sensérii ile GIB él¢iiliir.

Olciim teknigi: Cihaz biomikroskoba monte edilir. DKT ucuna steril kilif takilir
ve kilifin uygunlugu kontrol edilir. DKT ucu tasiyic1 yuvaya yerlestirilir. Kontrol
diigmesi saat yoniinde 10 derece c¢evrildiginde ekranin ikinci satirinda ‘recording’ yazisi
¢ikar. Olgiim yapmaya hazir olan cihaz korneanimn tepesine dogru yaklastirilir. Hasta
goziinii birka¢ defa kirptiktan sonra yandan bakarak DKT’nin ucu korneaya tepesine
dokundurulur. Ug santralize oldugu zaman temas alani1 koyu, sirkiiler bir sekil alir ve
cithazdan diizenli, siirekli, artip azalan sekilde sinyal sesi gelir. Bu seslerden 5 ila 7 adet
sayildiktan sonra cihaz gdzden ¢ekilir. GIB, okiiler pulse amplitiidii ve yapilan dl¢iime

ait kalite degeri ekrandan okunur.
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Okiiler pulse amplitiidii, DKT tarafindan GIB ile birlikte Slciilen bir diger
parametredir. Okiiler pulse amplitiidii pulsatil GIB nin en yiiksek (sistolik) ve en diisiik
(diastolik) degerler arasindaki farkidir. DKT ile yapilan Ol¢limiin kalitesi cihaz
tarafindan 1-5 arasinda skorlanmaktadir. Kalite degeri =1; optimum o6l¢iim, kalite
degeri =2-3; kabul edilebilir Olglim, kalite degeri =4-5; guvenilir olmayan ve

tekrarlanmasi gereken 6lgiim olarak smiflandirlmistir®®.

PROPOFOL

Propofol hipnoz yapabilen alkil fenol (2,6 diisopropofenol) grubu tasir (Sekil 1).
Alkil fenol oda sicakliginda yag formundadir, suda ¢éziinmez ancak yiiksek oranda
lipitte ¢oztnur. Propofolun bir ¢ok formu mevcuttur. Giiniimiizde kullanilan
formlarinda soya yagi yag fazi ve yumurta lesitini emiilsiyon yapmak amaci ile
kullanilir. Lesitinin zengin uzun zincirli yag i¢erigi nedeniyle uzun siireli kullanimi1

plazma trigliserid duzeyini yikseltebilir.

OH
I

2,6-Diisopropylphenol
(propofol)

(Sekil 1)

200 mg propofol iceren 20 ml'lik ampulleri veya %1 ve %2lik konsantrasyonda
propofol igeren kullanima hazir formlart mevcuttur. Tiim formlar oda sicakliginda
muhafaza edilebilir. Isiktan etkilenmez. Diliie soliisyon hazirlanacaksa ¢oziiclideki
degisiklikler propofol yapisindaki bozulmaya, farmakokinetik etkilere degisiklige yol

actigindan uyumluluk acisindan %5 dekstroz ile seyreltilmelidir.
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Icerigi nedeniyle propofol mikroorganizmalarin {iremesi i¢in uygun besi yeri
Ozelligi tasir. Bu nedenle ila¢ kullanimi esnasinda aseptik kurallara dikkat edilmelidir.
Ozellikle sise formu acildiktan sonra 12 saat iginde tiiketilmelidir. ila¢ enjektdre
cekilmisse yada soliisyon hazirlanmissa 6 saat sonra degistirilmelidir®”. Yapilan
calismalarda kullanim i¢in Onerilen sartlara uyulmadigi durumlarda S.Aureus, E.Coli,
P.Aeruginosa, A.Albicans, K. Pneumoniae ve Serratia Marcescens uremeleri

saptanmlstlr(zs)'(zg).

Propofolun enjeksiyon agrisin1 énlemek i¢in lidokain eklense de herhangi bir
ilacla karigtirllmasi onerilmez. Herhangi ila¢ karisimi doz ve zaman bagimli olarak
emdlsiyon igerisinde yag zerrecikleri olusumuna ve stabil olmayan hastalarda pulmoner

emboliye sebep olabilir®?,
Metabolizma

Propofol karacigerde glukronid ve siilfatla konjuge olarak suda ¢oziiniir hale
gelir, bu sayede bobreklerle atilir. Cok az bir kismi ¢oziinmeden feges ile atilir.
Propofol eliminasyonunda ekstrahepatik metabolizmanin rol aldig: ileri siiriilmektedir.
Ekstrahepatik metabolizmanin en 6nemli pargasi akcigerlerdir. Bazi ¢alismalar insan
bobrek ve ince barsaginda bulunan mikroorganizmalarin propofol glukronid
olusturabilme yetenegini gostermistir. Propofol konsantrasyonuyla orantili olarak
Sitokrom p450 inhibisyonuna yol agarak bu enzimle ilskili ia¢larin metabolizmasinda
degisiklige yol acabilir®. Karaciger nakli sirasinda propofol metabolizmasindan
ekstrahepatik mekanizma sorumludur. Propofolun biiyiikk ¢ogunlugunun idrarla

atilmasina ragmen, renal yetmezlik durumu propofol metabolizmasim etkilemez®?,

Farmakokinetik

Propofoliin tek bolus enjeksiyonunu takiben redistriibisyonu ve eliminasyonu
nedeniyle kan diizeyi hizla diiser. Iki kompartmanli model esas alindiginda;
distribisyona bagl olarak propofoliin ilk dagilim yar1 6mrii 2-8 dk, eliminasyon yari
Oomri ise 1-3 saattir. Propofol dagilimini en iyi anlatmanin yolu ii¢ kompartmanli model
uzerinde anlatmaktir. Bu 3 kompartmanli modelde ilk baslangi¢ ve yavas dagilim yar1
Omiirleri sirasiyla 1-8 dk ve 30-70 dk'dir. Eliminasyon yar1 omrii ise 4-23,5 saattir.
Klirensi(1,5-2 L/dk) oldukea fazladir, pik etkisi 90-100 iincii saniyelerde ortaya ¢ikar.
Propofolun  farmakokinetigi yas, cinsiyet, agirlik, eslik eden hastaliklar, beraber
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kullanilan ilaglardan etkilenmektedir. Propofol kendi klirensini hepatik kan akimin
bozarak etkilemektedir. Hepatik hastaliklarda propofoliin kararli durum ve santral
kompartman volimleri artar, klirens degismez ama eliminasyon yar1 6mrii uzar. Renal
hastaliklarda farmakokinetik etkilenmez. Propofolin eliminasyon yar1 émrii 0,5-1,5
saattir. Uzun siireli inflizyon durumunda kullanilmasi durumunda bile bu siire

etkilenmez ve derlenme hizli olur®?.
Etki Mekanizmasi

Propofol etkisini santral sinir sisteminin baslica inhibitér nérotransmitteri olan
GABA A’y1 selektif olarak modiile ederek gosterir. GABA A reseptorii aktive
oldugunda membranin klorid gegirgenligi artar ve postsinaptik membranda
hiperpolarizasyona neden olarak postsinaptik néronun fonksiyonel inhibisyonuna yol

acar®¥,
Santral Sinir Sistemi Etkileri:

Propofol hipnotik ajandir. Bu etkisini gama amino butirik asidin, GABA A
reseptoriiniin beta subiinitesine baglanmasiyla indiiklenen klorid akimini potansiyelize
etmesiyle gosterdigi diisiiniilmektedir. Hipokampusta bulunan GABA A reseptorleri
Uzerine olan bu etkiyle, propofol hipokampls ve prefrontal korteksteki asetilkolin
salmmmim inhibe etmektedir. Bu olay propofolin sedasyon etkisinde rol oynar.
Propofoliin indirekt sedatif etkisinde alfa-2 reseptorler rol oynamaktadir. Propofoliin
glutamat reseptorlerinin subtipi olan N-metil-D-aspartat(NMDA) reseptérleri izerine
olan yaygin inhibisyonu ilacin SSS iizerine olan etkisine katkida bulunmaktadir.
Propofoliin spinal kord iizerine de direkt depresan etkisi mevcuttur. Barbitiiratlarin

aksine anti analjezik etkisi yoktur®.

Propofol antiemetik etkiye sahiptir. Bu 6zellik area postremadaki serotonin
azalmasi ve bdylece GABA reseptorleri iizerine olan etkisi ile agiklanmaktadir. Tek
basma indiiksiyonda kullanilmasi bile postoperatif bulanti kusma sikligini1 azaltir.
Idamede propofol kullanilmas1 ise bulanti kusma sikhigini1 azaltilmasinda daha etkili
bulunmustur. Propofoliin anestezi idamesinde fentanil, remifentanil, nitrozoksit gibi

ajanlarla kullanilmas1 antiemetik 6zelligini azaltir®®),
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Propofol serebral metabolik hiz1 ve oksijen tiikketimini, serebral kan akimini ve
intrakranial basinci distirtr. Yiksek dozlar1 kan basincini disiirerek serebral kan
akimin1 azaltabilir. Serebral perflizyonun kan basinci degisimi ve PaCOz'deki
degisimlere karsi otoregiilasyonu propofol ile de§ismez. Propofol kortikal EEG'de
burst supresyonda dahil olmak Uzere tiyopentale benzer degisikliklere neden olur.
Spinal kord monitarizasyonu i¢in yapilan somatosensoriyel uyarilmig potansiyelleri

etkilemez®?,
Kardiyovaskuler Sistem Etkileri:

Propofol tiyopentalle kiyaslandiginda indiiksiyonda kan basincinda daha
belirgin diismeye neden olur. indiiksiyon amacghi 2-2,5 mg/kg dozda propofol
uygulanmas1 kan basincinda % diismeye neden olur. Kan basincindaki diismeye,
kardiyak debi, kardiyak indeks, atim voliimii ve sistemik vaskiiler direncte diisme eslik
eder. Kan basinci iizerine etkisi muhtemelen vazodilatasyon ve miyokardial depresyona
baghdir. Kalp hizimi belirgin olarak degistirmez. Bu etkinin propofoliin neden oldug:
hipotansiyona kars1 gelisen refleks tasikardiyi, barorefleks yaniti inhibe etmesine bagl
oldugu tahmin edilmektedir. Propofol direkt laringoskopi, entiibasyon, LMA
yerlestirilmesi gibi sempatik stimiilasyona neden olan girisimlere karsi hemodinamik
etki ve refleksleri tiyopentale gore daha ¢ok baskilar. Ancak propofol indiksiyonu
sonrast olusan kan basincindaki diisme, bu girisimlerin stumilasyon etkisiyle geri

cevrilebilir.
Respiratuvar Sistem Etkileri:

Propofol doz bagimli olarak solunumu deprese eder. Indiiksiyon dozundan sonra
apne insidanst %25-30dur. Apne sikligi, stresi doza, enjeksiyon hizina ve beraberinde
uygulanan ilaglara baglidir. Apne tidal volumde diisme ve takipne ile kendini belli eder.
Propofol idame infiizyonlar1 esnasinda arteriyel CO2 miktar1 artar. Karbondioksit ve

hipoksiye kars1 solunum yanitin1 azaltir®®-@9),
Endikasyon Ve Doz

Propofol anestezide hem indiiksiyon hem de idame i¢in kullanilir. Tek basina ya
da diger ilaglarla beraber bilingli sedasyon ve total intravendz anestezi (TIVA) icinde

kullanilabilir. Indiiksiyon saglikli eriskinde 1-2,5mg/kg doz veya 2-6p/ml kan seviyesi
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ile saglanir. indiiksiyon dozunu yas, yagsiz viicut kitlesi ve santral kan voliimii belirler.
Opioid ve benzodiazepinle yapilan premedikasyon propofol doz ihtiyacini azaltir. 60
yas Ustii hastalarda indiiksiyon dozu premedikasyon yapilmigsa 1mg/kg, yapilmamissa
1,75 mg/kg dan verilmelidir (geng eriskine gére doz %25-50 azaltilmalidir). Kardiyak
cerrahi gecirecek veya hipotansiyon gelisme riski yiiksek hastalarda propofol
kullanilacaksa biling kayb1 olusana kadar 10-30 mg'lik dozlar titre edilerek dikkatli bir

sekilde verilmelidir®®.

Kisa stireli islemlerde anestezi indiiksiyonunda propofol kullanilmasi tiyopental
ve metoheksitale gore daha hizli derlenme saglar. Antiemetik Ozelligi ile diger
intravendz anesteziklere gore daha az bulanti kusmaya yol agar. Propofol hizli derlenme
ozelligi ile anestezi idamesinde barbitiiratlardan {istiindiir. Uyanma 1-1.5u/ml plazma
konsantrasyonunda saglanir. Desflurandan uyanma propofolden uyanmadan biraz daha

hizlidir@1:(42),

Propofol anestezi idamesinde kullanilacaksa aralikli dozlarla ya da inflizyon
seklinde kullanilabilir. Anestezi idamesi i¢in indiiksiyon dozundan sonra 50-200
ug/kg/dk infiizyon hizlarina ihtiyag vardir. Infiizyon hiz1 kisiye gore; ihtiyaca, cerrahi
uyarana ve beraberinde opioid kullanimina bagl titre edilebilir. Yasla beraber propofol
gereksinimi azalir. Cocuk ve infantlarda ise santral distriibisyon voliimiin biiyiik olmasi
ve yiiksek klirens hizt nedeniyle daha yiiksek dozlara gereksinim vardir. Propofol
cerrahi prosediirler ve yogun bakim {initesinde mekanik ventilator tedavisi uygulanan
hastalarda sedasyon amaciyla kullanilabilir. Propofol 30 ng/kg/dk dozdan daha yiiksek
doz uygulandiginda amnezi saglar. Yogun bakim hastalarinda kullanilmasinin
avantajlar1 arasinda 24-96 saat gibi uzun siireli inflizyonlara ragmen infiizyon

sonlandirildiktan yaklasik 10 dk sonra derlenme saglamasi gosterilmistir.

Propofol diagnostik veya mindr terapotik islemler veya rejyonel anestezi
uygulanmis hastalarda sedayon amaciyla aralikli boluslar ya da kontrolli sedasyon
yontemiyle kullanilabilir. Hizli derlenme ve antiemetik 06zelligi nedeniyle propofol
giiniibirlik anestezi i¢in tercih edilen bir ajan haline gelmistir. Saglikli ve
premedikasyon uygulanmamis erigkin hastalarda anestezi indiiksiyonu igin 1,5-
2,5mg/kg doz gereklidir. Yash hastalarda 1.25mg/kg baslangi¢ dozunu takiben doz
biling kayb1 i¢in yeterli olmamigsa 10 mglik aralikli dozlarla indiiksiyon saglanabilir.

Cocuklarda genellikle 3-3,5mg/kg gibi daha yiksek doz gerekmektedir. 1 aydan daha
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kicuk cocuklarda ise propofol kullanimi 6nerilmemektedir. Uygulanacak indiksiyon

dozu 20-30 saniyede uygulanmalidir. Hizli uygulanma ile hipotansiyon riski artar“2),
Yan Etki

Propofol uygulanan hastalarin yaklasik %15-20’sinde uygulama yerinde gegici
agr1 olusur. Propofoliin genis bir antekiibital venden uygulanmasi agriyr dnlemede en
etkili yontemken vendz turnike ve lidokain uygulanmasi diger bir etkin yontemdir.
Enjeksiyon agrisin1 6nleyecek diger yontemler; propofol igine lidokain karistirilmasi,
propofol Oncesi diisiik doz ketamin, opioid ve non steroid antiinflamatuvar ilag

uygulanmasidir®?),

Propofol uygulanan hastalarin %1 inde vendz flebit ve tromboz olusabilir.
Propofol kullanimu ile ilgili diger yan etkiler hipotansiyon ve bradikardi, miyoklonus,

dokiintii, apne, uzun siireli kullanimda hiperlipidemi ve pankreatite neden olmasidir.

Propofoliin pediyatrik hastalarda kullanilmasindaki en biiyiik ¢ekince propofol
inflizyon sendromu denilen yiiksek dozda ve uzun siire kullanilan hastalarda ortaya
¢ikan ancak mekanizmasi net agiklanmamus lipemi, metabolik asidoz, hiperkalemi,
hepatomegali, rabdomiyoliz ve ¢oklu organ yetmezligi, kalp yetmezligi, refrakter
bradikardi ve asistoliye ilerleyebilen klinik duruma neden olabilmesidir. Laboratuar
tetkiklerinde miyoglobiniri, ST segment elevasyonu, plazma kreatin klirensi, Troponin
I, potasyum ve kreatinin diizeylerinde artma ile beraber azotemi saptanir. Aksi ispat
edilene kadar, propofoliin 5 mg/kg/st dozun altinda ve 48 saatten daha kisa siireli

infizyon ile kullanim1 uygundur.

Propofol kullanimi ile iligkili diger durumlar; anaflaksi, prematlr atrial
kontraksiyonlar, distoni, parestezi, ve hipersalivasyona neden olabilmesidir. Emulsiyon
mikroorganizmalar i¢in besiyeri 6zelligi tasir. Bu nedenle kullaniminda aseptik sartlara

uyulmalidir®4-¢49.46),
Kontrendikasyonlari

Hastalarda kullanimi kontraendikedir. Ciddi kalp hastaligi olan ya da
hipovolemik hastalarda doz azaltilmali, hesaplanan doz titre edilerek yavas
uygulanmalidir. Porfiryast ve malign hipertermisi olan hastalarda giivenle

kullanilabilir®?.
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DESFLURAN

Desfluran 1960 yili basinda Terrell ve arkadaslari tarafindan Ohio Medical
Products laboratuvarlarinda sentezlenmistir. 1992°de ABD’de, daha sonra da tim

Avrupa llkelerinde piyasaya ¢ikmuistir.
Fiziksel ve Kimyasal Ozellikleri

Desfluranin kanda diisiik ¢oziiniirlik seklindeki kinetik ozelligi; anestezi
derinligine hizli alim, hizli atilim olarak yansir. Desfluran, birden fazla florlanmis bir
metil eter anesteziktir (CF2HOCFH-CF3) (Sekil 2). Bu 6zelligi ile diger potent volantil
anesteziklerden ayrilmaktadir. Desfluranin molekiiler seklinin etkisi, desfluran ve
izofluranin kiyaslanmasinda goriilebilir. Bu molekullerdeki tek fark alfa etil
karbonundaki CI' atomu yerine bir flor atomu olmasidir. Bu farkliligin sonucu olarak
olusan desfluran 3 kat daha az ¢Gziiniir ve 5 kat daha az potenttir. Bunun disinda
desfluranin buhar basinci 3 kat daha fazladir, invivo ve invitro yikima 10 kat daha fazla
direnclidir. Renksiz ve patlayici olmayan bir gazdir. 22.8°C altinda sivi halde bulunur.
Buhar basimcinin oda 1sisinda 1 atm olmasi yeni kusak bir vaporizator teknolojisini
gerektirir. Bu giliniimiizde kullanilan degisken by-passli vaporizatorlerden farklidir. Her
ne kadar mekanizma yeni olsa da, goriintii ve fonksiyon olarak dagitim sistemi

vaporizatorlere benzer. Kimyasal olarak stabil bir bilesiktir.

FF

F.c~ YN0~ OF

(Sekil 2)
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Degradasyon ve toksisite arasinda potansiyel bir iligki oldugu i¢in desfluranin
degradasyona direnci bu ilacin giivenligini saglar. Olusan tek degradasyon Urln(
sodalime ile ¢ok uzun siire temas etmesiyle ortaya ¢ikan ve diisiik miktarlarda olusan
fluoroform’dur (CHF3). Karacigerde metabolizmast sonucu olusan florid
Olciilemeyecek derecede azdir ve izofluranda Olgiilenin 1/15’inden daha az
trifloroasetata dondsiir. Sevofluranin aksine Compound A olusumuna sebep olmaz.
Litaratirde desfluran kullanimimin sonucu olarak hepatotoksisite ve nefrotoksisite

bildirilmemistir®®).
Farmakokinetik

Desfluran, insan karacigerinde minimal biyotransformasyona ugrar. % 0.02’den
daha az bir oranda metabolitleri renal sistemle atilir. Desfluran diger potent inhalasyon
anesteziklerine gore en diisiik ¢oziinlirlige sahip olan ajandir. Diisiik kan gaz
¢Oziiniirliigl sayesinde alveoler konsantrasyonu hizla degistirilebilir (wash-in). Diisiik
doku ¢oziinlirligii sayesinde ise daha hizli viicuttan atilir (wash-out). Sonug olarak,
desfluranla derlenme daha hizli olur. Biling daha hizli geri doner ve bazi aragtirmalarda

gosterildigi gibi bu hastalarm uyanma odasinda kalma siireleri daha kisa olur®?,
Klinik Kullanim

Desfluran, keskin kokusu nedeniyle anestezi indiksiyonunda salgi artist,
Okstirtik, nefes tutma ve laringospazm gibi solunum sikintilarina yol agarak indiksiyon
hizim1 sinirlayabilir. Eriskinlerde olmamakla birlikte ¢ocuklarda solunumla ilgili bu
etkiler hipoksemiye yol agabilir ve desfluranin ¢ocuk hastalarda anestezi indiiksiyonu
icin kullanilmasi tavsiye edilmez. Keskinligi desfluran anestezisinin idamesinde sorun

yaratmaz®?.
Kardiyovaskuler Sisteme Etkisi:

Desfluranla da, sevofluran ve izoflurandaki gibi kardiyak output
korunmaktadir®®?_ Kalp hizi sevofluranda stabil kalirken desfluran ile artis
gosterebilir . Yine de 1 MAC degerinin iistiindeki dozlarda kalp hizina etkisi izoflurana
esittir®®4_Inspire edilen konsantrasyonlardaki hizli artiglarda izofluran ve desfluranda

kalp hizinda gecici belirgin artislar goriilmektedir®©6),
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Desfluranin etkisi ylizeyel anestezide hafifken anestezi derinlestiinde artar.
Yiksek dozlarda desfluran tasikardiye neden olabilir. Ama olusan bu tasikardinin bir
kismu1 gegicidir; anestezinin derinlestirilmesiyle birlikte aniden ortaya ¢ikar ve birkac
dakika iginde yavaslar. Bunun mekanizmasi tam olarak bilinmemekte, ancak bu
ajanlarin kokusunun neden oldugu hava yolu reseptdr aktivasyonunun refleks kalp hizi
artist ile sonuglandigr diistinilmektedir. Yapilan caligmalarda desfluranin, sevofluran ve
izofluranda oldugu gibi kardiyak fonksiyonlar iizerine ekokardiyografik degisiklik
yapmadig1 gosterilmistir. Yine de tiim bu ajanlarin direkt etkisi doza bagimli kardiyak

depresyondur®7:¢8),

Hemodinami {izerine tiim inhalasyon ajanlarinda oldugu gibi desfluranin arteryal
kan basincini1 doza bagimli azaltici etkisi bulunmaktadir . Desfluranin bu etkisi rejyonel
ve sistemik vaskiiler rezistansa bagli potent etkisi mekanizmasiyla olusmaktadir. Genel
anestezi sirasinda organ ve kas kan akimi, O2 sunumu % 10-15 azalir. Desfluran
anestezisinde, esit konsantrasyonda izoflurana benzer sekilde kan akiminda artig etkisi
olusur. Yeni nesil inhalasyon ajanlar1 gibi desfluran da ventrikiiler aritmi ve epinefrinin

disritmojenik etkisine kars1 kalbin duyarliligmi arttirmaz®®9),
Hepatik Etkileri:

Postoperatif karaciger disfonksiyonu, inhalasyon anestezikleri ile iliskilidir. Bu
hasara hepatosit hipoksisi neden olur. Karacigerin kanlanmasi oksijenden zengin
hepatik arter kan1 ve oksijenden fakir portal ven kani ile olmaktadir. Desfluran ve
sevofluran hepatik arter kan akimimi korumakta ve/veya artirirken, portal ven kan
akimini etkilemez ve/veya azaltirlar . Inhalasyon anesteziklerinin metabolizmasina bagl
hepatit, halotanla ¢ok sik goriiliir. Bunun nedeni agiga ¢ikan trifloroasetil antijenine
(TFA) kars1 humoral ve hiicresel sensitizasyondur. Desfluran minimal metabolize edilir,
bu nedenle anestezik nedenli hepatit riski de minimaldir. Hepatik oksijen sunumu

genellikle korunur®®),
Santral Sinir Sistemine Etkileri :

Desfluran elektroensefalografik aktiviteyi doza bagimli bir sekilde azaltir,
anestezinin derin donemlerinde elektriksel sessizlige yol acar. Anestezinin higbir
doneminde EEG’de diken goriiniimii ya da konvulsif aktivite goriilmez. 0,8 MAC’a

kadar olan desfluran konsantrasyonlar1 kafa i¢i basinci ¢ok az etkiler, ancak daha
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yiiksek konsantrasyonlar ozellikle beyin tiimorlerinin varhiginda kafa ici basincim

artirabilir.
Otonom Sinir Sistemine Etkileri :

Yapilan caligmalar inhalasyon anesteziklerinin; parasempatik ve sempatik sinir
sisteminin efferent aktivitesi lizerine, doza bagimli depresyon yaptiklarin1 géstermistir.
Arteryel barorefleks, kan basinci degisikliklerinden en hizli etkilenen sistem olup, tim
inhalasyon anestezikleri doza bagl olarak kalp hizinin barorefleks kontrolini deprese
eder®, Sevofluran ve desfluranda bu etki, izofluranda da oldugu gibi daha azdir®®®b,
Desfluran o6zellikle % 5-6’nin {izerindeki konsantrasyonlarda ndroefektor sistemi
uyararak gecici sempatik desarj, hipertansiyon ve tasikardiye neden olur. Ek olarak
endokrin aksi da aktive ederek, ADH ve epinefrinin plazma diizeyini 15-20 Kkat
artinr®, Hemodinamik etki 4-5 dakika, endokrin etki 15-20 dakika strmektedir.
Desfluranin konsantrasyonundaki artistan once yeterli dozda opioid verilmesi ile bu
etkiler engellenebilmektedir®. Noroendokrin aktivasyonda, iist ve alt hava yollaridaki
reseptorlerin sempatik aktivasyonunun etkili oldugu diisiiniilmektedir®. En keskin
kokulu anestezik ajan olan desfluranin, irritan hava yolu reseptorlerini aktive ettigi

bildirilmektedir.
Obstetrik Etkileri :

Vaskiiler diiz kas lizerine etkisinden dolay1 inhalasyon ajanlar1 uterin diiz kas
kontraktilitesi ve kan akimin1 doza bagimli olarak azaltmaktadir. Genel anestezi altinda
yapilan acil sezaryan ameliyatlarinda diisiik konsantrasyonda (0,5 MAC) N2O ile

kombine edilerek kullanilabilir®®.
Renal Etkileri :

Doza bagimli olarak kan akimini, glomertiler filtrasyon hizin1 diistirir.
Noéromuskuler Sisteme Etkileri :

Sinir-kas kavsagimi deprese, kas gevsetici ajanlar1 potansiyalize eder.
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Kontrendikasyonlari

Desfluran diger halojenli ajanlara duyarli hastalarda, malign hipertermi gegiren
veya siipheli genetik yatkinligi olan hastalarda, hipovolemide, intrakraniyal

hipertansiyonda kullanilmamalidir®®.
ANESTEZi SONRASI DERLENME

Hastanin anesteziden uyandigi, koruyucu reflekslerini ve motor aktivitesini
kazandigt zaman dilimine erken derlenme donemi denir. Bu donemde hastalar
monitdrize edilerek vital bulgular1 ve oksijen satiirasyonu takip edilir. Postanestezik
bakim fiinitesi (PABU) genel, rejyonal veya monitorize anestezik bakim uygulanan
hastalarin anestezi sonras1 bakimlarmin yapildig1 birimdir. PABU’ne gelen hastalar
burada aralikli olarak degerlendirilir. PABU’nde amag, postoperatif istenmeyen
olaylarin Onlenmesidir. Hasta uyanik, oryante, vital bulgular stabil oldugunda,
solunumsal ve kardiyolojik depresyon yoniinden risk ortadan kalkti§i zaman hasta
servisine gonderilebilir. Derlenme odasinda minimum kalig siiresi gibi bir kavram
yoktur; bu siire hastaya 6zel olarak belirlenmelidir. Yash hastalar, konjestif kalp
yetersizligi olan hastalar, intraoperatif kardiyak bir olay yasanan hastalar, uzun bir
cerrahi girisim gecirenler, kulak-burun-bogaz, sasilik cerrahisi gegirenler, agr1 ve

bulant1 kusmasi olan hastalar derlenme odasinda daha uzun siire izlenmeliler.

Hastanin PABU’nden taburculugu igin Modifiye Aldrete Derlenme Skoru
(MADS) kullanilir (Tablo VI). 1970 yilininda tanimlanan bu sistem motor aktivite,
solunum, dolasim, biling durumu ve cilt rengi olmak {izere bes parametreyi
degerlendirir. 1995 yilinda modifiye edilerek cilt rengi yerine oksijen satiirasyonu
degerlendirilmeye alinmistir. Ancak bu skorda agr1 ve bulanti kusma degerlendirmesi

yoktur. Hastalar MADS 9-10 oldugunda PABU’nden ayrilabilir(®364),
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Tablo VI : Modifiye Aldrete Derlenme Skoru

Aktivite 4 Ekstremite aktif

2 ekstremite aktif

Hareket yok

Solunum Derin soluk alabilme, rahat 6ksiirme

Hizli ylizeyel solunum

Apne

Dolagim Kan basinci, bazal degerden <%20 farkl

Kan basinci, bazal degerden %20-50 farkl

Kan basinci, bazal degerden > %50 farkl

Suur Tam uyanik

Sesle uyandiriliyor

Yanitsiz

SpO2 Oda havasinda>%92

% 90 SpO: igin O inhalasyonu gerekli

Ol P N O P N O] P N O] P, N O] | N

O destegi 11e<%90

Hastalarin sedasyon durumlarinin degerlendirilmesinde Ramsay Sedasyon Skoru
(RSS) kullanilir(Tablo VII) Ginlmizde en sik RSS kullanilmaktadir. RSS artmis olan
sedasyon derinligine bakilarak motor yaniti degerlendirmede kullanilan bir skaladir.
Yatak basinda sedasyonun degerlendirilmesinde kullanilan subjektif bir degerlendirme
yontemidir RSS’de amaglanan ¢ok az hastalik disinda skoru 2 diizeyinde tutmaktir.
Skor 1,2,3 hastanin uyaniklik diizeyini gdosterirken, 4,5,6 hastanin uyku diizeyini

gOsterir(65)-©6),

Tablo VII : Ramsay Sedasyon Skoru

Anksiy0z, ajite hasta

Oryente, sakin hasta

Sozel uyaranlara yanit

Glabelleya vuruyla veya yiiksek sesle yanit

Yiiksek sese zay1f yanit

o O B~ W N

Yanitsiz
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3.GEREC VE YONTEM

Bu calisma Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel Etik Kurulu izni
almarak 2016 yilinda jinekolojik cerrahi nedeniyle laparoskopik olarak opere edilen
hastalar gozlemlenerek yapildi. Calismaya genel anestezi altinda elektif jinekolojik
laparoskopi operasyonu planlanan, goz i¢i basinci normal olan, herhangi bir goz
hastalig1 olmayan, goz cerrahisi ge¢irmemis 18—70 yaslar1 arasinda, ASA (American
Society of Anesthesiologists) I-II sinifinda, cerrahi siiresi 30-90 dk. arasinda olan
hastalar bilgilendirilmis onam ve izinleri alinarak dahil edildi. Calismaya dahil edilmesi
planlanan hastalar operasyondan bir giin dnce ¢alisma hakkinda bilgilendirilip onam
alindi. GOz i¢i basing artis derecesini, 2 standart sapma ile %95 giiven araliinda,
a=0.05, f=0.20 olacak sekilde saptamak i¢in Minitab programui ile “gii¢ analizi” yapildi,
calismaya alinmasi gereken toplam asgari hasta sayist her bir grup i¢in 25 olarak
belirlendi. Bunun tizerine toplamda 60 hastanin ¢alismaya alinmasi uygun gorildii.
Hastalar kapali zarf usulii ile randomize edilerek iki esit gruba (Grup P: Propofol, n=30)
(Grup D: Desfluran, n=30) ayrildi.

Calismaya dahil edilmesi planlanan hastalarin ilk g6z muayenesi Tono-Pen
AVIA® Aplanasyon Tonometresi (Reichert Inc. Depew, NY, USA) kullanilarak
intraokiiler basinci 6lgmede deneyimli bir oftalmolog tarafindan supin pozisyonda
yapildi. Calisma dis1 bir oftalmalog tarafindan muayene edilip korneal anomalisi,
glokom, katarakt, retinopati gibi oftalmoljik rahatsizliklar1 olan hastalar ¢alisma dis1
birakildi. Calisma dis1 birakilma kriterleri; hastanin ya da vasisinin ¢alismayi
reddetmesi, giic entlibasyon ongoriisii veya hikayesi olmasi, glokom tanist olmasi,
preoperatif yliksek g6z ici basinci olmasi (>21 mmHg), diyabetik retinopati, katarakt
olmasi, kontrol altinda olmayan hipertansiyon, unstabil anjina, konjestif kalp
yetmezligi, karaciger veya bobrek yetmezligi olmasi, ¢alismadaki ilaglardan herhangi
birine kars1 allerjisi Oykiisii olmas1 ve daha 6nceki operasyonlarindan birisinde veya
birinci dereceden akrabalarindan birisinde ge¢ derlenme Oykiisii olmasi olarak

belirlendi.

Hastalara herhangi bir premedikasyon uygulanmadi. Biitiin hastalara el sirtindan
22 G 1v kanil ile bir damar yolu agilarak Ringer Laktat soliisyonu 4 ml/kg/h hizindan
baslanildi. Infiizyon hiz1 her hastanin intraoperatif idrar ¢ikarma miktarina ve kan kaybi

miktarma bagl olarak uyarlandi. Operasyon odasinda hastalara Datex-Ohmeda B20
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Patient Monitor ile elektrokardiografi (EKG) monitdrizasyonu, noninvazif kan basinci
Olcimi (NIBP), pulse oksimetri ve kapnograf ile standart monitdrizasyon yapildi.
Hastalara anestezi indiksiyonu icin 0,5 mg/kg lidokain HCI (Jetmonal %2 ampul,
Adeka Ila¢ Sanayi, Samsun, Tiirkiye) iv, 2-3 mg/kg propofol (Propofol Lipuro %1
ampul, B.Braun, Melsungen, Almanya) iv, remifentanil HCI 0.1-0.2 mcg/kg/h (Ultiva 5
mg enjektabl toz iceren flakon, GlaxoSmithKline, italya) infiizyon sonras1 0,6 mg/kg
rokuronyum (Esmeron 50 mg/5 ml enjeksiyon icin soliisyon iceren flakon, Organon,
Oss, Hollanda) iv verilerek entiibasyon yapildi. Anestezi idamesinde ise Grup D’ye
desfluran (Suprane Volatil Solusyon, Baxter Healthcare Corporation, Porto Riko) 1
MAC (%4-6 ) + %50 O+ % 50 Hava ve 0,1-0,2 mcg/kg/h remifentanil iv inflizyon
uygulandi. Grup P’ye ise anestezi idamesinde propofol 4-12 mg/kg/h iv inflizyon + %50
O2+ % 50 Hava ve 0,1-0,2 mcg/kg/h remifentanil Alaris GW Volumetric Pump ¢thazi
ile iv inflizyon uygulandi. Anestezi idamesinde rokiironyum klinik gézleme gore idame
dozunda tekrarlandi. Propofol ve desfluran konsantrasyonlar1 ortalama arter basinci
(OAB)’n1 ve kalp atim hizi (KAH)’ n1 preoperatif degerin %20 sinirlar i¢inde tutacak
sekilde ayarlandi. ETCO2 30-35 mmHg arasinda tutulacak sekilde solunum frekansi ve
tidal volim (TV) ayarlandi. Pnomoperitoneum sonrasi, intraperitoneal basing P: 15
mmHg’yi asmayacak sekilde idame edildi. Hastalara trendelenburg pozisyonu
verilirken, egim derecesini hesaplamak i¢in Bubble Level-Angle Meter and Slope
Finder (Appstore gelistiricisi Tue Nguyen Minh) programi ile iPhone-6 Plus mobil
telefon kullamlarak 6l¢iim yapildi. Trendelenburg derecesinin 20-30° arasinda olmasina
dikkat edildi.

Hastalarin operasyon odasinda yapilan muayenelerinde supin pozisyonda
olgiilmiis olan GiB’lar1 preoperatif deger olarak kayit edildi. Operasyon odasinda,
hastalar supin pozisyondayken, %0.5’lik propakain HCl (Alcaine %0.5 steril oftalmik
soliisyon, Alcon-Couvreur, Puurs, Belgika) ile topikal anestezi saglanarak, Tono-Pen
AVIA® Aplanasyon Tonometresi (Reichert Inc. Depew, NY, USA) ile preoperatif
indiksiyon oncesi (horizontal), entiibasyondan 1 dk. sonra, pnémoperitoneumdan 1 dk
sonra (litotomide), trendelenburg pozisyonuna alindiktan 5 dk. sonra, eksuflasyondan 3
dk. sonra (supin), ekstibasyondan 3 dk. sonra ve ekstlibasyondan 20 dk. sonra derlenme
odasmnda GIB olgiimleri yapilarak kayit edildi. Goziinde kasintisi, kizarmasi veya

yanmas1 olanlar olanlar oftalmolojik muayeneye gonderildi. GIB'min >24 mmHg

-34-



seyretmesi glokom acil tedavi endikasyonu olarak kabul edildi. Herhangi bir

komplikasyon gelisenler kayit edildi.

Sekil 3 : GIB Ol¢iim Cihazi Tono-Pen AVIA® Aplanasyon Tonometresi;
Reichert Inc. Depew, NY, USA.

Kalp atim hizi (KAH), sistolik arter basinci (SAB), diastolik arter basinci
(DAB), ortalama arter basinct (OAB), periferik oksijen saturasyonu (SpOz), okuler
perfiizyon basinci (OPB) gibi hemodinamik ve solunumsal parametreler preoperatif
indiksiyon dncesi (horizontal), entiibasyondan 1 dk. sonra, pnémoperitoneumdan 1 dk
sonra (litotomide), trendelenburg pozisyonuna alindiktan 5 dk sonra, eksuflasyondan 3
dk sonra (supin), ekstibasyondan 3 dk. sonra ve ekstlibasyondan 20 dk sonra derlenme
odasinda 6lgiilerek kayit edildi. Peak inspiratuar basing (PIB) ve end-tidal CO; (EtCO,)
gibi parametreler, entilbasyondan 1 dk sonra, pnémoperitoneumdan 1 dk sonra
(litotomide), trendelenburg pozisyonuna alindiktan 5 dk sonra, eksuflasyondan 3 dk
sonra (supin) Olclilerek kayit edildi. Okiiler perfiizyon basinci su sekilde formiile

edilmistir.
Okiiler Perfiizyon Basinc1 (OPB) = OAB - GIB

Operasyon sonunda spontan solunumun saglanmasi i¢in néromuskiiler blok geri

dondurtict ajan olarak her iki grupta da 0.05 mg/kg neostigmin (Neostigmine, 0.5mg/ml
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ampul, Adeka Ilag, Samsun, Tiirkiye) ile 0.02 mg/kg atropin (Atropin 0.5 mg/ml ampul,
Osel ilag, Istanbul, Tiirkiye) iv uygulandi. Hastalar spontan solunumda tidal volimun
5-7 ml/kg tizerinde ve frekansin 10 /dk iizerinde oldugu durumda ekstiibe edildi. Hasta
ile kooperasyon kurulunca derlenme odasma alindi. Vital bulgularin takibi ve GIB

Ol¢timleri i¢in hastalar en az 30 dakika derlenme odasinda bekletildi.

Hastalarda intraoperatif ve postoperatif olusabilen yan etkiler ve
komplikasyonlar (bradikardi, tasikardi, hipotansiyon, hipertansiyon, hiperkarbi, bulanti-
kusma, solunum depresyonu, hipoksemi, ajitasyon, goz ve bas agrisi, ayrica gozde
yanma, gézde kizarma, gozde kasinti ve korneal abrazyon gibi lokal yan etkiler vb.)
kaydedildi. SAB’da preoperatif degere gore %20’den fazla meydana gelen diisme
hipotansiyon olarak kabul edildi ve tedavisinde 4 mcg noradrenalin bitartarat (Cardenor
4 mg/4 ml iv ampul, Defarma ilag, Istanbul, Tiirkiye) kullanildi. KAH< 50 atim/dk
bradikardi kabul edildi ve 0.5 mg atropin ile tedavi edildi. Anestezi derinliginin yeterli
olmasina ragmen KAH>100 atim/dk tasikardi olarak kabul edildi, 10 mg esmolol HCI
(Brevibloc 10 mg/ml flakon, Eczacibasi-Baxter, Istanbul, Tiirkiye) titre edilerek tedavi
edildi. Anestezi derinliginin yeterli olmasina ragmen SAB’da preoperatif degere gore
%20’den fazla artis hipertansiyon olarak kabul edildi ve KAH’da gbéz Oniinde
bulundurularak 0,1 mg gliserol trinitrat ile (Perlinganit ampul, Adeka Ilag, Samsun,
Turkiye) tedavi edildi.

Ekstiibasyon sonrast ve PABU’nde derlenmenin ve sedasyonun
degerlendirilmesi i¢in Modifiye Aldrete Skoru (MADS) (Tablo VI) ve Ramsey
Sedasyon Skalasit (RSS) (Tablo VII) kullanildi. Operasyon odasinda ekstiibasyon
sonrast ilk MADS ve RSS verileri élgiildii. PABU’ye gelisteki MADS ve RSS degerleri,
MADS>9 olma zamani kaydedildi.
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Tablo VII : Ramsay Sedasyon Skoru

Anksiyoz, ajite hasta 1

Oryente, sakin hasta 2

Sozel uyaranlara yanit 3

Glabelleya vuruyla veya yiiksek sesle yanit 4

Yiiksek sese zayif yanit 5

Yanitsiz 6

Tablo VI : Modifiye Aldrete Derlenme Skoru

Aktivite 4 ekstremite aktif
2 ekstremite aktif
Hareket yok

Solunum Derin soluk alabilme, rahat 6ksiirme
Hizli yiizeyel solunum
Apne

Dolasim Kan basinci, bazal degerden <%?20 farkli
Kan basinci, bazal degerden %:20-50
farkl

Kan basinci, bazal degerden > %50 farkl

Suur Tam uyanik

Sesle uyandiriliyor

Yanitsiz

Sp0O2 Oda havasinda>%92

% 90 SpO: igin O2 inhalasyonu gerekli

O destegi 11e<%90
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istatistiksel Analiz:

Veriler IBM SPSS V20 ( Statistical Package for the Social Sciences; Chicago,
USA) programi ile analiz edildi. Niceliksel parametrelerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov testi ile incelenip arastirildi. Normal dagilima uyan
parametrelerin  gruplar arasi karsilastirmasinda Student’s T Testi, grup ici
karsilastirmasinda Paired T testi; normal dagilima uymayan parametrelerin gruplar arasi
karsilastirmasinda Mann-Whitney U Testi, grup i¢i karsilastirmasinda Wilcoxon Testi
uygulandi. Niteliksel parametrelerin gruplar arasi karsilastirmasinda Ki-Kare Testi
uygulandi. Niteliksel veriler say1 ve yiizde, niceliksel verilerin normal dagilima uyanlar
ortalama =+ standart sapma (ort£SS), normal dagilima uymayanlari ortanca (minimum-

maksimum) olarak ifade edildi. p< 0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR
1. Gruplarin demografik o6zelliklerinin dagilimi

Calismaya katilan hastalarin demografik 6zellikleri Tablo VIII’de gosterilmistir.
Demografik ozellikler agisindan iki grup Kkarsilastirildiginda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmadi (p> 0.05).

Yas ortalama degeri gruplara gore farklilik gostermemektedir (p=0,268). Vicut
kitle indeksi (VKI) agisindan karsilastirildiginda iki grup arasinda istatiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadi (p=0,693). ASA degerleri gruplar arasinda farklilik
gostermedi (p=1,000). Operasyon tiirleri agisindan karsilastirildiginda iki grup arasinda
istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0,796). Ortalama anestezi sireleri
acisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda farklilik yoktur (p=0,121). Ortalama
cerrahi sireleri agisindan karsilastirildiginda iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli
bir fark bulunmadi (p=0,324). Ortalama Trendelenburg sireleri de iki grup arasinda
farkli degildi (p=0,053). Trendelenburg derecesi Grup P’de 20.43+0.77 derece Grup
D’de 20.13+£0.34 derece olarak bulundu. Bu deger acisindan iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.095).

Tablo VI1I. Gruplarin Demografik Ozelliklerinin Dagilimi (0rt+SS)

Grup P Grup D p
Yas (yil) 29.9316.10 30.86+5.95 0.268
VKIi (kg/m?) 25.28+4.42 24.70+4.09 0.693
ASA (I/11) n(%) 27(%90.0)/3(%10.0) 27(%90.0)/3(%10.0) | 1.000
Op. Turd n(%)
LS/ LS+HS 14(%46.7)/16(%53.3) | 14(%53.3)/16(%46.7) | 0.796
Anestezi Suresi (dk) 43.33+5.20 40.50+6.63 0.121
Cerrahi Sire (dk) 33.20+8.40 30.86+7.86 0.324
Trend Siresi (dk) 22.10£3.51 20.43+5.64 0.053
Trend Dereceleri 20.43+0.77 20.13+0.34 0.095
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2. Gruplarin GIB él¢iimlerinin dagilim

Operasyon odasinda Tonopen cihazi ile yapilan GIB 6l¢iimlerinin gruplara gore
dagilimi Tablo IX ve Sekil 4’de gosterilmistir. Gruplar arasi karsilastirmada Grup P’de
pndmoperitoneum 1. dk’daki GIB, Grup D’ye gore istatistiksel olarak anlamli diisiik
(p=0.022) bulundu; diger tiim 6l¢iim zamanlarinda GIiB acisindan iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p> 0.05). Grup i¢i karsilastirmada Grup
P’de preoperatif deger ile entiibasyon 1.dk, pndmoperiteum, trendelenburg 5.dK,
ekstiibasyon 20.dk arasinda; ve diger tiim Ol¢iim zamanlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptandi (p<0.05). Grup D’de preoperatif deger ile entiibasyon 1.dk,
trendelenburg 5.dk, eksuflasyon 3.dk, ekstiibasyon 3.dk ve ekstiibasyon 20.dk arasinda;
entiibasyon 1.dk ile diger tiim 6l¢iim zamanlar1 arasinda, pnomoperitoneum 1.dk ile
trendelenburg 5.dk, ekstiibasyon 20.dk arasinda; trendelenburg 5.dk ile diger tiim 6l¢iim
zamanlari arasinda, eksuflasyon 3.dk ile ekstiibasyon 20.dk arasinda; ekstiibasyon 3.dk

ile ekstiibasyon 20.dk arasinda, istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.05).

Tablo IX. Gruplarin GIB degerlerinin karsilastiriimasi (ort+SS)

GIB (mmHg) Grup P Grup D p

Preoperatif 16.86+2.63 16.23+1.85 0,431
Entubasyon (1.dk) 19.33+2.90 18.90+2.55 0,537
Pnomoperitoneum (1.dk) 15.53+1.94 16.63+2.07 0,022
Trendelenburg (5.dk) 18.26+2.75 18.23+2.22 0,811
Eksuflasyon (3.dk) 16.53+2.62 16.73+2.11 0,331
Ekstubasyon (3.dk) 16.93+2.58 17.36+2.31 0,331
Ekstubasyon (20.dk) 17.30+2.60 17.40+2.17 0,690
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Sekil 4: Gruplarin GiB Olgiimlerinin Dagihm

3. Gruplarin OPB él¢iimlerinin dagilimi

OPB degerlerinin gruplara gore dagilimi Tablo X ve Sekil 5’de gosterilmistir.
Bu degerler agisindan iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p> 0.05).
Grup i¢i karsilastirmada Grup P’de  preoperatif deger ile entiibasyon 1.dk,
trendelenburg 5.dk, eksuflasyon 3.dk, ekstiibasyon 3.dk arasinda; entiibasyon 1.dk il
diger tiim degerler arasinda; pnomoperitoneum 1.dk ile trendelenburg 5.dk, eksuflasyon
3.dk arasinda; trendelenburg 5.dk ile diger tiim degerler arasinda; eksuflasyon 3.dk ile
ekstiibasyon 3.dk arasinda istatistiksel anlamli fark saptandi (p<0.05). Yine grup ici
karsilagtirmada Grup D’de preoperatif deger ile entiibasyon 1.dk, trendelenburg 5.dk,
ekstiibasyon 3.dk ve ekstilbasyon 20.dk arasinda; ekstiibasyon 1.dk ile
pnomoperitoneum  5.dk, eksuflasyon 3.dk ve ekstiibasyon 20.dk arasinda,
pnomoperitoneum 5.dk ile trendelenburg 5.dk ve ekstiibasyon 3.dk arasinda,
trendelenburg 5.dk ile eksuflasyon 3.dk, ekstiibasyon 3. ve 20.dk arasinda; eksuflasyon
3.dk ile ekstiibasyon 3.dk arasinda, ekstiibasyon 3.dk ile ekstiibasyon 20.dk arasinda
istatistiksel anlamli fark saptandi (p<0.05).
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Tablo X. Gruplarin OPB degerlerinin karsilastirilmasi (0rt£SS)

OPB (mmHg) Grup P GrupD p
Preoperatif 69.26+10.34 69.43+13.68 0,641
Entiibasyon (1. dk) 71.53+8.92 70.06+9.49 0,324
Pnomoperitoneum (1.dk) 68.33+£9.17 66.83+£7.91 0,260
Trendelenburg (5.dk) 74.3319.51 70.90+8.95 0,143
Eksuflasyon (3.dKk) 67.50+9.42 66.30+9.44 0,505
Ekstlbasyon (3.dk) 69.86+8.31 70.73£13.99 0,227
Ekstubasyon (20.dk) 66.43£10.25 65.9319.74 0,441
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Sekil 5: Gruplarin OPB Ol¢iimlerinin Dagihm

4. Gruplarin KAH él¢iimlerinin dagilim

Kalp atim hiz1 dl¢limlerinin gruplardaki dagilimlart Tablo XI ve Sekil 6’da
gosterilmistir. Gruplar arasi karsilagtirmada KAH agisindan istatistiksel olarak anlamli
farka rastlanmadi (p>0.05). Grup igi karsilastirmada Grup P’de preoperatif deger ile
entiibasyon 1.dk, trendelenburg 5.dk, eksuflasyon3.dk ve ekstiibasyon 20.dk arasinda;
entiibasyon 1.dk ile diger tiim zamanlar arasinda; pnomoperitonuem 1.dk ile

trendelenburg 5.dk, eksuflasyon 3.dk ve ekstiibasyon 3.dk arasinda; trendelenburg 5.dk
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ile ekstiibasyon 3.dk ve ekstiibasyon 20.dk arasinda, eksuflasyon 3.dk ile ekstlibasyon 3
ve 20.dk arasinda; ekstiibasyon 3.dk ile ekstiibasyon 20.dk arasinda istatistiksel anlaml
fark saptand1 (p<0.05). Grup D’de preoperatif deger ile entiibasyon 1.dk, trendelenburg
5.dk, eksuflasyon 3.dk ve ekstiibasyon 20.dk arasinda; entiibasyon 1.dk degeri ile diger
tim zamanlar arasinda; pnomoperitoneum 1. dk degeri ile trendelenburg 5.dk,
eksuflasyon 3.dk ve ekstibasyon 20.dk arasinda trendelenburg 5.dk degeri ile
ekstubasyon 3. ve 20 .dk arasinda; eksuflasyon 3.dk degeri ile ekstlibasyon 3 ve 20.dk
arasinda, ekstiibasyon 3.dk degeri ile ekstiibasyon 20.dk arasinda istatistiksel anlamli

fark saptandi (p<0.05).

Tablo XI. Gruplarin KAH degerlerinin karsilagtirilmasi (0rtxSS)

KAH (mmHg) Grup P Grup D p
Preoperatif 82,80 + 15,25 80,16 = 13,15 0,424
Entubasyon (1.dk) 91,56 + 11,25 88,70 + 10,96 0,307
Pnomoperitonyum (1.dk) | 80,70 £ 9,53 79,16 £ 9,18 0,481
Trendelenburg (5.dk) 72,63 +£9,53 70,63 = 7,95 0,423
Eksuflasyon (3.dk) 72,46 £ 9,16 70,83 = 6,66 0,668
Ekstubasyon (3.dk) 84,23 £ 9,97 81,46 + 8,95 0,172
Ekstubasyon (20.dk) 79,63 £ 11,59 75,93 + 8,10 0,272
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Sekil 6: Gruplarin KAH Olgiimlerinin Dagilim
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5. Gruplarin SAB él¢iimlerinin dagilimi

Sistolik arter basinci dlgiimlerinin gruplardaki dagilimlart Tablo XII ve Sekil
7’de gosterilmistir. Gruplar aras1 karsilastirmada SAB acisindan istatistiksel olarak
anlamli farka rastlanmadi (p>0.05). Grup i¢i karsilastirmada Grup P’de preoperatif
deger ile entiibasyon 1.dk, trendelenburg 5.dk, eksuflasyon 3.dk ve ekstiibasyon 20.dk
arasinda, entlibasyon 1.dk degeri ile diger tiim zamanlar arasinda; pnomoperitoneum
l.dk degeri ile trendelenburg 5.dk, eksuflasyon 3.dk, ekstiibasyon 3.dk arasinda,
trendelenburg 5.dk degeri ile eksuflasyon 3.dk, ekstibasyon 3. ve 20.dk arasinda;
eksuflasyon 3.dk degeri ile ekstiibasyon 3. ve 20.dk arasinda, ekstiibasyon 3.dk degeri
ile ekstiibasyon 20.dk arasinda istatistiksel anlamli fark saptandi (p<0.05). Grup D’de
preoperatif deger ile entiibasyon 1.dk, trendelenburg 5.dk, eksuflasyon 3.dKk,
ekstlibasyon 3 ve 20.dk arasinda; entiibasyonl.dk degeri ile pnomoperitoneum 1.dk,
eksuflasyon 3.dk, ekstiibasyon 3. ve 20.dk arasinda, pnomoperitoneum 1.dk degeri ile
trendelenburg 5.dk ve ekstiibasyon 3.dk arasinda; eksuflasyon 3.dk degeri ile
ekstlibasyon 3.dk arasinda, ekstiibasyon 3.dk degeri ile ekstiibasyon 20.dk arasinda
istatistiksel anlaml1 fark saptandi (p<0.05).

Tablo XI11. Gruplarin SAB degerlerinin karsilagtirilmasi (0rtxSS)

SAB (mmHg) Grup P Grup D p

Preoperatif 120,30+11.29 119,83+17.25 0,290
Entibasyon (1.dk) 129,26+9.23 127,30+10.30 0,244
Pnomoperitonyum(1.dk) 118,10+10.06 116,30+9.87 0,366
Trendelenburg (5.dk) 131,96+8.95 128,43+11.31 0,180
Eksuflasyon (3.dk) 115,10+9.30 115,60+9.95 0,865
Ekstubasyon (3.dk) 122,26+9.41 123,33+16.72 0,445
Ekstubasyon (20.dKk) 117,9610.65 116,86+13.16 0,411
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Sekil 7: Gruplarin SAB Ol¢iimlerinin Dagilhim
6. Gruplarin DAB él¢iimlerinin dagilimi

Diastolik arter basinci 6lgiimlerinin gruplardaki dagilimlari Tablo XIII ve Sekil
8’de gosterilmistir. Gruplar arasi karsilastirmada DAB acisindan istatistiksel olarak
anlaml farka rastlanmadi (p>0.05). Grup i¢i karsilastirmada Grup P’de preoperatif
deger ile entiibasyon 1.dk, trendelenburg 5.dk arasinda, entiibasyon 1.dk degeri ile
pnomoperitoneum 1.dk, eksuflasyon 3.dk, ekstiibasyon 3. ve 20.dk arasinda,
pnomoperitoneum 1.dk degeri ile trendelenburg 5.dk ve ekstiibasyon 3.dk arasinda,
trendelenburg 5.dk degeri ile eksuflasyon 3.dk, ekstiibasyon 3. ve 20.dk arasinda,
eksuflasyon 3.dk degeri ile ekstiibasyon 3.dk arasinda, ekstiibasyon 3.dk degeri ile
ekstiibasyon 20.dk arasinda istatistiksel anlamli fark saptandi (p<0.05). Grup D’de
preoperatif deger ile entiibasyon 1.dk ve trendelenburg 5.dk arasinda; entlibasyon 1.dk
degeri ile pnomoperitoneum 1.dk, eksuflasyon 3.dk, ekstiibasyon 3 ve 20.dk arasinda;
pnomoperitoneum 1.dk degeri ile trendelenburg5.dk ve ekstiibasyon 3.dk arasinda;
trendelenburg 5.dk degeri ile eksuflasyon 3.dk ve ekstiibasyon 20.dk arasinda;
eksuflasyon 3.dk degeri ile ekstiibasyon 3.dk arasinda; ekstiibasyon 3.dk degeri ile
ekstiibasyon 20.dk arasinda istatistiksel anlaml1 fark saptandi (p<0.05).
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Tablo XI11. Gruplarin DAB degerlerinin karsilastiriimasi (0rt£SS)

DAB (mmHg) Grup P Grup D p
Preoperatif 68,97+£11.23 68,43£12.11 0,756
Entiibasyon (1.dk) 71,6319.74 70,27+£9.17 0,588
Pnomoperitonyum (1.dk) | 67,03+9.46 66,23+7.62 0,646
Trendelenburg (5.dk) 73,17+10.64 69,13+9.16 0,132
Eksuflasyon (3.dKk) 68,07+10.55 66,97+10.19 0,694
Ekstlbasyon (3.dk) 69,50£9.94 69,47+£12.48 0,445
Ekstubasyon (20.dk) 68,27£11.20 67,00£10.78 0,563
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Sekil 8: Gruplarin DAB Ol¢iimlerinin Dagilimi

7. Gruplarin OAB ol¢iimlerinin dagilin

Ortalama arter basinci 6lglimlerinin gruplardaki dagilimlar1 Tablo XIV ve Sekil

9’da gosterilmistir. Gruplar aras1 karsilastirmada OAB agisindan istatistiksel olarak

anlaml farka rastlanmadi (p>0.05). Grup i¢i karsilastirmada Grup P’de preoperatif

deger ile entiibasyon 1.dk, trendelenburg 5.dk, eksuflasyon 3.dk ve ekstiibasyon 20.dk

arasinda, entiibasyon 1.dk degeri ile pndomoperitoneum 1.dk, eksuflasyon 3.dk,
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ekstiibasyon 3. ve 20.dk arasinda; pndmoperitoneum 1.dk degeri ile trendelenburg 5.dk

ve ckstiibasyon 3.dk arasinda, trendelenburg 5.dk degeri ile eksuflasyon 3.dKk,

ekstubasyon 3. ve 20.dk arasinda; eksuflasyon 3.dk degeri ile ekstiibasyon 3.dk

arasinda; ekstiibasyon 3.dk degeri ile ekstiibasyon 20.dk arasinda istatistiksel anlamli

fark saptandi (p<0.05). Grup P’de preoperatif deger ile entiibasyon 1.dk, trendelenburg

5.dk ve eksuflasyon 3.dk arasinda; entiibasyon 1.dk degeri ile pnodmoperitoneum 1.dk,

eksuflasyon 3.dk, ekstiibasyon 3. ve 20.dk arasinda, pnémoperitoneum 1.dk degeri ile

trendelenburg 5.dk, ekstiibasyon 3. ve 20.dk arasinda; trendelenburg 5.dk degeri ile

eksuflasyon 3.dk ve ekstiibasyon 3.dk arasinda; eksuflasyon 3.dk degeri ile ekstiibasyon

3.dk arasinda; ekstiibasyon 3.dk degeri ile ekstiibasyon 20.dk arasinda istatistiksel

anlaml fark saptandi (p<0.05).

Tablo X1V. Gruplarin OAB degerlerinin karsilastirilmasi (ort£SS)

OAB (mmHg) Grup P GrupD p
Preoperatif 86,27+11.42 86,00+14.49 0,635
Entlibasyon (1.dk) 91,00+9.37 89,27+9.37 0,367
Pnomoperitonyum (1.dk) | 84,17+9.07 82,97+8.25 0,533
Trendelenburg (5.dk) 92,57+9.97 89,20+9.38 0,188
Eksuflasyon (3.dk) 84,13+10.35 83,20+9.96 0,755
Ekstlibasyon (3.dk) 86,93+8.55 88,20+15.20 0,317
Ekstubasyon (20.dk) 84,73+£10.27 83,50£10.72 0,482
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Sekil 9: Gruplarin OAB Olciimlerinin Dagilimi
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8. Gruplarin SpO2 élciimlerinin dagilim

SpO; o6l¢iimlerinin gruplardaki dagilimlart Tablo XV’de gosterilmistir (Sekil
10). Gruplar arasi karsilastirmada SpO> degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli
farka rastlanmadi (p>0.05). Grup i¢i karsilastirmada Grup P’de preoperatif deger ile
entiibasyon 1.dk, pnémoperitoneum 1.dk, trendelenburg 5.dk, eksuflasyon 3.dk ve
ekstilbbasyon 3.dk arasinda, entiibasyon 1.dk degeri ile pnomoperitoneum 1.dk,
eksuflasyon 3.dk ve ekstiibasyon 20.dk arasinda; pndmoperitoneum 1.dk degeri ile
ekstilbasyon 20.dk arasinda, trendelenburg 5.dk degeri ile eksuflasyon 3.dk ve
ekstiibasyon 20.dk arasinda, eksuflasyon 3.dk degeri ile ekstiibasyon 3 ve 20.dk
arasinda, ekstiibasyon 3.dk degeri ile ekstiibasyon 20.dk arasinda istatistiksel anlamli
fark saptandi (p<0.05). Grup D’de preoperatif deger ile entiibasyon 1.dk,
pnomoperitoneum 1.dk, trendelenburg 5.dk, eksuflasyon 3.dk ve ekstiibasyon 3.dk
arasinda, entiibasyon 1.dk degeri ile entiibasyon 1.dk degeri ile ekstiibasyon 20.dk
arasinda, pnomoperitoneum 1.dk degeri ile ekstiibasyon 20.dk arasinda, trendelenburg
5.dk degeri ile ekstiibasyon 20.dk arasinda; eksuflasyon 3.dk degeri ile ekstiibasyon
20.dk arasinda; ekstiibasyon 3.dk degeri ile ekstiibasyon 20.dk arasinda istatistiksel
anlaml fark saptandi (p<0.05).

Tablo XV. Gruplarin SpO2 degerlerinin karsilagtiriimasi (0rt+SS)

SPO2 (%) Grup P Grup D p

Preoperatif 98,30+0.79 98,37+0.92 0,662
Entubasyon (1.dk) 99,07+0.45 99,13+0.51 0,575
Pnomoperitonyum (1.dk) | 99,27+0.52 99,20+0.55 0,654
Trend elenburg (5.dk) 99,20+0.61 99,13+0.62 0,684
Eksuflasyon (3.dk) 99,40+0.56 99,27+0.58 0,378
Ekstubasyon (3.dk) 99,13+0.68 99,07+0.64 0,678
Ekstubasyon (20.dk) 98,63+0.99 98,67+0.92 0,944
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Sekil 10: Gruplarim SPO2 Olgiimlerinin Dagihm

9. Gruplarin ETCO2 oélgtimlerinin dagilimi

ETCO: 6l¢iimlerinin gruplardaki dagilimlar1 Tablo XVI’de gdsterilmistir (Sekil

11). Gruplar arasi1 karsilastirmada ETCO: degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli

farka rastlanmadi (p>0.05). Grup i¢i karsilastirmada Grup P’de trendelenburg 5.dk

degeri ile diger tiim zamanlar arasinda istatistiksel anlamli fark saptandi (p<0.05). Grup

D’de trendelenburg 5.dk degeri ile diger tiim zamanlar arasinda istatistiksel anlamli fark

saptandi1 (p<0.05).

Tablo XVI. Gruplarin EtCO2 degerlerinin karsilastirilmasi (0rt£SS)

EtCO2 Grup P Grup D p

Entubasyon (1.dk) 30,90+1.62 30,50+0.86 0,676
Pnomoperitonyum (1.dk) | 30,77+1.04 30,37+£0.96 0,220
Trendelenburg (5.dk) 32,07£1.46 31,73+£1.33 0,297
Eksuflasyon (3.dk) 30,67+1.42 30,47+2.22 0,862
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Sekil 11: Gruplarin ETCO: Ol¢iimlerinin Dagilim

10. Gruplarin Pik Inspiratuar Basing (PiB) él¢iimlerinin dagihm

PiB 6lgiimlerinin gruplardaki dagilimlar1 Tablo XVII’de gdsterilmistir (Sekil
12). Gruplar arasi1 karsilastirmada PIB degerleri acisindan istatistiksel olarak anlaml
farka rastlanmadi (p>0.05). Grup ici karsilastirmada Grup P’de entiibasyon 1.dk degeri
ile pnomoperitoneum 1.dk, trendelenburg 5.dk ve eksuflasyon 3.dk arasinda;
pnémoperitoneum 1.dk degeri ile trendelenburg 5.dk arasinda, trrendelenburg 5.dk
degeri ile eksuflasyon 3.dk arasinda istatistiksel anlamli fark saptandi (p<0.05). Grup
D’de entiibasyon 1.dk degeri ile pnomoperitoneum 1.dk, trendelenburg 5.dk ve
eksuflasyon 3.dk arasinda; pnomoperitoneum 1.dk degeri ile trendelenburg 5.dk

arasinda; trendelenburg 5.dk degeri ile eksuflasyon 3.dk arasinda istatistiksel anlamli

fark saptandi (p<0.05).
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Tablo XVII. Gruplarin PiB degerlerinin karsilastirilmas: (Ort+SS)

Pmax Grup P Grup D p
Entiibasyon (1.dk) 16,97+3.03 16,23+2.11 0,296
Pnomoperitonyum (1.dk) | 17,90+3.36 17,23+3.54 0,166
Trendelenburg (5.dk) 21,10+4.26 19,63+3.85 0,167
Eksuflasyon (3.dk) 18,27+3.06 17,33+2.52 0,213
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Sekil 12: Gruplarin PIB Olciimlerinin Dagilimi
11. Gruplarin RSS ve MADS degerleri

Derlenme ile ilgili parametrelerin gruplara gore dagilimi Tablo XVIII’de
gosterilmistir. Gruplar aras1 karsilagtirmada operasyon sonu MADS, derlenmede ilk
MADS, operasyon sonu RSS ve MADS >9 olma siiresi agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark saptandi (p<0.001). Grup P’de operasyon sonu MADS, grup D’ye gore
anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0.001). Derlenmedeki MADS, Grup P’de yine Grup
D’ye gore istatiksel olarak anlamli derecede yiiksekti (p<0.001). Operasyon sonu RSS
grup P’de Grup D’ye gore anlamli derecede diisiik bulundu (p<0.001). MADS >9 olma
siiresi Grup P’de anlamli derecede kisaydi (p<0.001). Derlenme RSS agisindan

istatistiksel olarak anlamli farka rastlanmadi (p>0.05).
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Tablo XVIII. Gruplarin RSS ve MADS degerlerinin karsilastiriimasi

RSS- MADS Grup P Grup D p
Operasyon sonu MADS 9 (8-10) 8 (8-9) <0,001
Derlenme ilk MADS 10 (3-10) 9 (8-10) <0,001
Operasyon sonu RSS 2 (2-3) 3 (2-3) <0,001
Derlenme RSS 2 (1-3) 2 (2-3) 0,317
MADS >9 olma sliresi 2 (1-3) 3 (2-5) <0,001

Ortanca (min-max)
12. Gruplarin Yan Etki ve Komplikasyonlarinin dagilimi

Gruplarda intraoperatif ve postoperatif yan etkilerin goriilme sikliklar1 Tablo
XVII’de gosterilmistir. Iki grup arasinda yan etkilerin insidanslar1 agisindan istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Tablo XVII: Gruplarda Intraoperatif ve Postoperatif Yan Etki ve Komplikasyonlarin
Dagilimi, n (%0)

Yan Etkiler Grup P Grup D p
Intraoperatif | Bradikardi 0 (%0.0) 0 (%0.0) 1.000
Tasikardi 0 (%0.0) 1 (%3.3) 0.313
Hipotansiyon 0 (%0.0) 0 (%0.0) 1.000
Hipertansiyon 1 (%3.3) 2 (%6.7) 0.554
Postoperatif Bradikardi 0 (%0.0) 0 (%0.0) 1.000
Tasikardi 0 (%0.0) 0 (%0.0) 1.000
Hipotansiyon 0 (%0.0) 0 (%0.0) 1.000
Hipertansiyon 0 (%0.0) 0 (%0.0) 1.000
Bulanti-Kusma 0 (%0.0) 0 (%0.0) 1.000
Solunum Depresyonu 0 (%0.0) 0 (%0.0) 1.000
Hipoksemi 0 (%0.0) 0 (%0.0) 1.000
Ajitasyon 0 (%0.0) 0 (%0.0) 1.000
G0z ve Bas Agrisi 0 (%0.0) 0 (%0.0) 1.000
Lokal Gozde Kizarma 0 (%0.0) 0 (%0.0) 1.000
(cihaza bagl) ' Ggzde Kasint 1 (%:3.3) 1 (%3.3) 0.313
GoOzde Yanma 1 (%3.3) 0 (%0.0) 0.313
Korneal Abrazyon 0 (%0.0) 0 (%0.0) 1.000
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Grup P’de bir hastada gozde kasint1 ve gézde yanma, Grup D’de ise bir hastada
gozde kasmti oldugu belirtildi. Ancak her iki hastada bu bulgular kendiliginden
diizeldigi i¢in medikal tedaviye gereksinim olmadi. Tonopen kullanimina bagh ciddi bir

lokal komplikasyon gorilmedi.
13. Gruplarin Yan Etkiler icin Uygulanan Tedavilerin Dagilimi

Yan etki ve komplikasyonlar i¢in uygulanan tedavilerin dagilimi1 Tablo XVIII’de
gosterilmistir. Iki grup arasinda tedaviler agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p>0.005).

Tablo XVII1 : Gruplarda Yan Etkiler i¢in Uygulanan Tedavilerin Dagilimi, n (%)

Tedavi Grup S Grup N p
Intraoperatif | Noradrenalin 0 (%0.0) 0 (%0.0) 1.000
Gliserol Trinitrat 1 (%3.3) 2. (%6.7) 0.554
Esmolol 0 (%0.0) 1 (%3.3) 0.313
Postoperatif Gliserol Trinitrat 0 (%0.0) 0 (%0.0) 1.000
Esmolol 0 (%0.0) 0 (%0.0) 1.000
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5. TARTISMA

Laparoskopik girisimlerde hasta pozisyonu cerrahinin yapilacagi bolgeye gore
degisir. Pelvik ve jinekolojik cerrahilerde hasta genellikle litotomi pozisyonuna alinir ve
trendelenburg pozisyonu tercih edilir. Bu yuzden jinekolojik laparoskopilerde
karbondioksit insuflasyonu ve trendelenburg pozisyonu sonucunda artan karin igi basing

baz1 hemodinamik degisikliklere neden olur.

Karin i¢i basinc1 10 mmHg’1 gegince, kardiak debi %10-30 diiserken, arteriyel
basing ve sistemik vaskiiler rezistans artar, fakat kalp hizi de§ismez. Kardiak
debisindeki azalma, kanin alt ekstremitelerde gollenmesi, artmis vendz rezistans ve
Vena Kava Inferior’da azalan akimla iliskilidir. Trendelenburg pozisyonunun egim
derecesi ne kadar fazlaysa kardiak debideki diisme de o kadar fazla olur. Vendz doniis
azalsa bile, kardiak dolum basinci toraks i¢i basingla birlikte uyumlu bir artis gosterir.
Batin i¢i organlarin vaskiiler rezistanslarinda ve venoz rezistansta artig sonucu sistemik
vendz rezistans artar. Bu artis, bas asag1 pozisyon ile azalir. Pnémoperitonyum sonrast,
hastanin 10-30 derece trendelenburg pozisyonuna getirilmesi ard yukd normale
getirirken, On yiik, pulmoner kapiller u¢ basing ve pulmoner arter basincinda artig
gozlenir. Bu hemodinamik degisiklikler konjestif kalp yetmezligi olan hastalarda ve
kalp hastaligt olanlarda daha belirgindir. Bu hastalarda ayrintili preoperatif
degerlendirme, operasyon sirasinda invaziv monitdrizasyon ve postoperatif donemde de
yakin hemodinamik izlem gerekir. Bradikardi ile sonuglanan vagal stimiilasyon
peritonun gerilmesine veya pelvik organlarin manipiilasyonuna bagl gelisebilir.

Cerrahiye bir siire ara verilip, gerektiginde atropin verilmesi 6nerilir®?,

Kan basinct normal olan bireylerde trendelenburg pozisyonu, santral venoz
basing ve kardiyak debi artisiyla sonucglanir. Artan hidrostatik basing sonucu
baroreseptdr refleks yanita bagh bradikardi ve sistemik vazodilatasyon olur. Ozellikle
ventrikiil fonksiyonlar1 kotii olan koroner arter hastalarinda artan santral kan voliimii ve

santral basing, miyokardin oksijen gereksiniminde artisa neden olur.

Bas asag1 pozisyon ozellikle diigiik intrakraniyal kompliyans varliginda serebral
dolagimi etkileyebilir ve gbz i¢i vendz basinct arttirabilir. Bu basing artis1 6zellikle akut
glokomu olan hastalarda énemlidir. Yiiksek GIB optik sinir basindaki mikrodolasimi

bozarak sinir liflerinde kayba yol agar. GIB’nin aniden ¢ok yiikselmesi siddetli goz
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agrisi, bas agrisi, g6z kanlanmasi, bulanti, kusma seklinde kendini gosterir.
Trendelenburg pozisyonunda viicudun iist kisminda intravaskiiler basing artmasina
ragmen, pelvik organlardaki transmural basing azalir. Bu durumda kan kaybi1 azalirken
gaz embolisi riski artar. Oysaki basin yukarida oldugu pozisyonda vendz doniisteki

azalma sonucu kardiak debi ve ortalama arter basinci azalir®®,

Pnomoperitonyum diafragmayi yukariya dogru iter, alt gogiis duvarini sertlestirir
ve akcigerin ekspansiyonunu kisitlar. Daha sonrasinda pozisyonda yapilan bir degisiklik
kompliyansi etkilemez. Bu sirada fonksiyonel rezidiiel kapasite azalir. Fizyolojik 6lii
bosluk ve sant, belirgin kardiyak hastalik yoksa degismez. Pik inspiratuar basing (PIB)
ve ortalama arter basinci, pndmoperitonyum sirasinda artar. Bu yiizden akciger hastaligi

olan ve obez hastalarda mekanik ventilasyon gii¢liigii yasanabilir.

Bazi hastalarda pndmoperitonyum karinay1 endobronsial entiibasyona yol agacak
kadar yukar1 dogru itebilir. Sonugta pik basinglarinda artis ve oksijen satlirasyonunda
diisme gozlenir. Bu yiizden hastaya pozisyon verilince tekrar oksultasyonla tlipin yeri

kontrol edilmelidir.

Laparoskopi sirasinda PaCO> artisinin belirli nedenleri vardir. Bu nedenlerden en
Oonemlisi pndmoperitonyum olusturmak i¢in kullanilan COg2, peritondan emildigi i¢in
pnomoperitonyumun ilk 20 dakikalik bélimunde insuflasyon oncesi degerlerden %25
daha yiiksek olan plato degerine ulagincaya kadar artar. CO2 emilimi, artmis karin igi
basinci  sonucunda azalan peritoneal perfiizyon nedeniyle azalir. Dakika
ventilasyonunda %30 artis, normal end tidal CO2 basinci sagladigi gosterilmistir. Ayrica
tidal voliimiin arttirilmas1 yerine solunum sayisinin arttirilmasi ise PIB artigin1 azaltir.
Uzun siireli cerrahi operasyonlarda veya altta yatan akciger hastaligi olanlarda ETCO?2,

arteriyel CO, parsiyel basincinin (PaCO2) giivenilir bir gostergesi olmayabilir®®,

Trendelenburg pozisyonu atelektazi gelisimini kolaylastirir. Asir1 trendelenburg
pozisyonunda fonksiyonel rezidiiel kapasite, total akciger volimii ve akciger
kompliyans1 azalir. Bu degisiklikler yaslilar, obezler ve diiskiin hastalarda daha fazladir.

Sorunsuz hastalarda ise 6nemli bir degisiklik olmaz.

Laparoskopik girisimlere olan endokrin yanit, laparotomik girisimlerden farkl
degildir. Dolagimdaki kortizol, katekolaminler, renin ve aldosterondaki artis, klasik agik

cerrahide ve laparoskopik cerrahide benzerdir. Ancak cerrahiye olan metabolik yanit
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azalir. Laparoskopi sonrasi hiperglisemi, akut faz proteinleri ve l6kositoz yanit1 agik
cerrahiye oranla diistiktiir. Pndmoperitonyum, glomeriiler filtrasyon hizi ve idrar
cikisinda %50 azalma ile beraberdir. Fakat idrar ¢ikist pnomoperitonyumun

bosaltilmasindan hemen sonra normale déner(®.

Mowafi ve arkadaslarmin® yaptigi c¢alismada laparoskopik cerrahilerde
isofluran inhalasyon anestezisi ile TIVA propofol anestezisinin GIB iizerine yaptigi
degisiklikler incelenmistir. Arastirmaya laparoskopik cerrahi gegiren ASA I-11 olan 40
tane bayan hasta dahil edilmis. Anestezi propofol indiiksiyonu ile baglamis, rokuronyum
ile hasta entiibe edilmis; idamede propofol veya isofluran kullanilmistir. Calisma
sirasinda ortalama arter basinci preoperatif degerlerin %20 sinden fazla degismeyecek
sekilde idame ettirilmis. Bu sayede bu araliktaki arteriyal kan basinci degisikliklerinin
GIB’na yansiyan etkisi en aza indirilmistir. Inhalasyon veya TIVA anestezisi
kullanildiktan sonra pnémoperitoneuma kadar olan siire ierisinde her iki grupta da GIB
azalmas1 aym oranda devam etmistir. G6z dis1 cerrahilerdeki anestezinin GIB’daki bu
etkisi yapilan bir¢cok calismada iyi belgelenmis olup, kan basincindaki az miktarda
olusan degisikliklerle veya kalp hizindaki degisikliklerle ilgisizdir("?, Mowafi ve
arkadaslarinin® yaptig1 bu calismada anestezi indiiksiyonu her iki grupta da GIiB’da
azalmaya sebep olmustur. Inhalasyon anestezisi veya TIVA kullanilan her iki grupta da
GIB degisiklikleri birbirine paralel —seyretmis, aralarinda anlamli bir fark
gdzlemlenmemistir. Ancak pndmoperitonyumdan sonra her iki grupta da GIB azalmasi
devam etmistir. Propofol kullanilan grupta GIB artis1, izofluran kullanilan gruba gére
daha az olmustur. Diger zamanlardaki gruplar arasindaki GIB degisikliklerinde ise
anlamli bir fark saptanmamistir. Mowafi ve arkadaslariyla® uyumlu olarak bizim
caliygmamizda da pnémoperitonyum etkisi eklenene kadar her iki grubun GIB
degisimleri birbirine benzer seyretmis olup, pnomoperitonyum etkisinden sonra

propofol grubundaki GIB desfluran grubuna gore anlamli olarak daha az bulunmustur.

Propofoliin laparoskopik cerrahilerde GIB’m1 diizenleyici etkisi net olarak
bilinmemekle birlikte, propofolin gaz insuflasyonundan sonra AVP (arjinin
vazopressin) iizerine olan etkisiyle iliskili olabilecegi sdylenmektedir™® (), Propofol
somatodendiritik AVP’nin supraoptik niikleustan salinimini inhibe eder. Normalde AVP
ve sentetik derivesi olan desmopressin doza bagimli etkiyle GIB’da artisa neden oldugu

tahmin edilmektedir. Propofol insuflasyon sirasinda AVP’nin supraoptik nikleustan
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salmimini inhibe eder ve bu nedenden &tiirii pnémoperitonyumdan sirasinda GIB
artisin1 6nleyebilir™("®), Inhalasyon anesteziklerinin ise AVP saliimi {izerine bilinen
bir etkisi yoktur” ancak bu mekanizmalar1 kanitlamak i¢in yeni arastirmalara ihtiyag

vardir.

Hwang ve arkadaslarnin(® yaptig1 calismada laparoskopik cerrahilerde GIB
artisinin anestezik ilag veya cerrahi pozisyondan etkilenip etkilenmedigi arastirilmigtir.
Bu ¢alismaya ASA I-11 pelvik laparoskopi veya laparoskopik kolesistektomi gecirecek
50 hasta alinmistir. Her iki grupta da Smg/kg tiyopental, 6 pg/kg alfentanil, 0,6 mg/kg
rokiironyum kullanilarak trakeal entiibasyon saglanmig, ventilator ayarlar1 hastalarin
normokarbide kalmasini saglayacak sekilde tutulmustur. Calismada ortalama arter
basinci degisiklikleri benzer bulunmus ve gruplar arasinda anlamli bir fark
gézlenmemis. Kalp hizi artisinda da her iki grup arasinda anlamhi bir fark

(78 yaptiklari

bulunmamuistir. Bizim yaptigimiz ¢aligmada da Hwang ve arkadaslarinin
calismaya benzer bicimde kalp hizi ve ortalama arter basinci degisiklikleri agisinda
gruplar arasinda anlamli bir fark gézlenmedi. Yapilan ¢alismada her iki grupta da gaz
insuflasyonundan sonra pik inspiratuar basinci (PIB) artis1 olmus, ama gruplar arasinda
anlaml bir fark olusmamistir. Hwang ve arkadaslarmin® yaptig1 calismaya benzer
sekilde bizim ¢alismamizda da CO2 insuflasyonu sonrast ve trendelenburg pozisyonu

sonras1 PIB degerleri artmus, ancak gruplar arasinda anlamli bir fark olusmamistir.

Hwang ve arkadaslarinin®  yaptiklari bu galismada pnémoperitonyum etkisi
eklenene kadar desfluran ve propofol gruplari arasinda GIB artis1 agisindan bir fark
gbozlenmemistir. Gaz insuflasyonundan sonra propofol grubunda GIB baslangic
degerine yakin bir seviyede idame edilmis, ancak desfluran grubunda GIB artisi
propofol grubuna gore anlamli olacak derecede yiiksek bulunmustur. Bizim yaptigimiz
calismada da benzer sonuclar ¢ikmis olup, pnémoperitonyum etkisi eklenene kadar
propofol ve desfluran gruplarinda GIB artist  birbirine paralel giderken,
pndmoperitonyum sonrast GIB’nin desfluran grubunda propofol grubuna gore anlaml

bir sekilde ylikseldigi gézlenmistir.

Hwang ve arkadaslarinin(’® yaptiklar1 bu calismada plazma AVP diizeyleri
Olglilmemesine ragmen, jinekolojik laparoskopi veya laparoskopik kolesistektomi
operasyonlarindan sonra plazma AVP konsantrasyonunun arttigini rapor eden bir¢ok

calisma  meveuttur®:(9@) propofol  trendelenburg  pozisyonundan  ve

-57-



pndmoperitonyum etkisinden olusan GIB artisini1 6nleyememektedir, fakat inhalasyon
anesteziklerine gére GIB artis derecesinin daha az olmasini saglamaktadir. Propofoliin
GiB’n1 azaltic1 etkisinin supraoptik niikleustan salman AVP hormonunu inhibe
etmesine bagl oldugu diisiiniilmektedir®Y. Aksine desfluranin plazma AVP diizeyinde
gecici bir artisa neden olduguna dair baz1 ¢alismalar mevcuttur®. Bizim ¢alismamizda
da plazma AVP diizeyi dl¢lilmemesine ragmen pnomoperitonyum etkisi eklendikten
sonra propofol grubunda GIB artisnin daha az olmasmnm AVP salmmu ile iliskili

olabilecegini diistinmekteyiz.

Arslan Onuk ve arkadaslari®) 36 elektif laparoskopik kolesistektomi vakasi
tizerinde desfluran-tiyopental anestezisi ve propofol TIVA anestezisinin GiB’na
etkilerini aragtirmiglardir. Anestezi protokollerinde sik¢a kullanilan desflurani tercih
etmislerdir. Ciinkii, diisiik kan-gaz ¢oziiniirliik katsayisina sahip bir ajan oldugu icin
desfluranin derlenmesi de diger potent inhalasyon anesteziklerinden hizlidir ve de

propofolle kiyaslanabilir durumdadir®® |

Arslan Onuk ve arkadaslarinin® yaptigi calismada MAP, SAB, DAB, ETCO;
gibi hemodinamik parametrelerde desfluran ve propofol gruplari arasinda anlamli bir
fark gozlenmemistir. Bizim yaptigimiz ¢alismada da her iki grup arasinda hemodinamik
parametreler agisindan anlamli bir farka rastlanmadi. GIiB perioperatif dénemde birgok
faktorden etkilenebilir. Oksiirme, 1kinma, kusma, laringoskopi, entiibasyon ve
ekstiibasyon gibi pekgok parametre GIB’da artisa neden olabilir® @ Propofoliin
laparoskopik cerrahi boyunca GIB’n1 azaltict etkisi supraoptik niikleustan
somatodendritik AVP hormonunu inhibe etmesine baglh oldugu bilinmektedir(?.
Pnémoperitonyum etkisi eklenene kadar Arslan Onuk ve arkadaslarimin®®  yaptig:
caligmada her iki grupta da GIB degisim oranlar1 birbirine benzer olup,
pnémoperitonyumdan sonra propofol grubunda GIB, desfluran grubuna gére anlaml
derecede diisiik bulunmustur. Bizim ¢aliymamizda da Arslan Onuk ve ark.’na®) benzer
sekilde pnémoperitonyum sonrast dlgiilen GIB degerleri, propofol grubunda desfluran
grubuna gore anlamli derecede daha diisiiktii. Biz de, propofol grubunda GIB’daki
artislarin daha az olmasinin propofoliin AVP hormonunun salinimini inhibe etmesine

bagli olabilecegini diisiinliyoruz.

Yoo ve arkadaslarmin® yaptigi calismada, laparoskopik cerrahilerde

trendelenburg pozisyonunda propofol anestezisi ile sevofluran inhalasyon anestezisinin
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GIB iizerine yaptig1 degisiklikler incelenmistir. Arastirmaya laparoskopik cerrahi
geciren ASA I-II, 50 yas lizeri 66 hasta dahil edilmis. Calisma dis1 bir oftalmolog
tarafindan hastalarin GIB 6l¢iilmiis ve herhangi bir kornea anomalileri olup olmadif
degerlendirilmis. Diyabetik retinopati, katarakti olanlar ve GIB >30 mmHg olanlar
caligma dis1 birakilmistir. Hastalara operasyon gtinii 0,05 mg/kg midazolam ve 0,2 mg
glikopirolat ile premedikasyon uygulanmis. Anestezi indiiksiyonundan sonra biitiin
hastalara sag internal juguler venden CVP kateteri yerlestirilmistir. Caligma sirasinda
ortalama arter basinci preoperatif degerlerin %20 sinden fazla degismeyecek sekilde
anestezi idame ettirilmis, bu sayede arteriyel kan basinci degisikliklerinin GIB’na
yanstyan etkisi en aza indirilmistir. Preoperatif, indiiksiyondan 5 dk sonra,
pnomoperitonyumdan 5 dk sonra, ekstlibasyondan 5 dk sonra ve 60 dk sonra derlenme
odasinda hastalarin GIB’na ve hemodinamik parametrelerin degisimlerine bakilmustir.
Yoo ve arkadaslarmin® yaptiklar1 bu galismada anestezi indiiksiyonundan 5 dk sonra
her iki grupta da GIB’da azalma gozlenmis. Propofol ve sevofluran anestezisi kullanilan
her iki grupta da pndmoperitonyum etkisi eklenene kadar GIB degisiklikleri ve
hemodinamik degisiklikler birbirine paralel seyretmis, ancak pndmoperitonyum sonrasi
propofol grubunda GIB sevofluran grubuna gére daha az artmustir. Bizim yaptigimiz
calismada da pnomoperitonyum etkisi eklenene kadar her iki grubun GIiB degisimleri
birbirine benzer seyretmis olup, pnémoperitonyum sonrast propofol grubundaki GIB
artis1 desfluran grubuna gore anlamli olarak daha az bulundu. Ancak trendelenburg
pozisyonunda her iki grupta da GIB, pndmoperitonyumda olciilen degerlere gore artis
gbstermesine ragmen, iki grup arasinda fark gozlenmedi. Yoo ve arkadaslarinin®®
caligmasinda trendelenburg pozisyonunda ve pndmoperitonyum etkisiyle her iki grupta
da CVP artisi meydana gelmistir. CVP artis1 episkleral basing artisina sebep olur, bu da
GIB’m arttirir. CVP artiginin dolayli olarak GIB’m arttirdign gozlenmistir. Yoo ve
arkadaslarinin® calismasinda her iki grupta da CVP degisimleri aym1 bulunmustur.
Yiksek PIB ile yapilan mekanik ventilasyon intrapulmoner basing artismna neden
oldugu icin GIB’n1 arttirir, diger taraftan hiperventilasyon GIB’n1 azaltir®®, Bu calisma
diger calismalar1 desteklese de CVP, PIP ve ETCO;’de olusan degisikliklerle GIB artis1
arasinda anlamli bir korelasyon gozlenmemistir. On ¢ember ve schlem kanali arasinda
trabekiiler ag vardir ve buradan akéz hiimoér drene olur. Adrenerjik uyari, bu alanda
vazokonstriiksyon ve venokonstriiksyon yaparak drenaji diisiiriir ve GIB’m1 arttirir.
Hastalarda postoperatif agr1 ve anksiyete ile sempatik etki akut postoperatif donemde

(88)

artar. Bu durum Yoo ve arkadaslarnin'®® yaptigir ¢calismadaki sevofluran grubundaki
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ekstiibasyondan sonra olusan GIB artigin1 agiklayabilir. Bu yapilan calisma baz
alinarak; propofol temelli anestezinin GIiB’m1 optimal diizeyde tuttugu sevofluran
anestezisine gore daha basarili oldugu sdylenebilir. Bizim yaptigimiz ¢alismada Yoo ve
arkadaslarinin® yaptig1 calismaya benzer bir sekilde propofol grubunda, desfluran

grubuna gére GIB’nda daha stabil bir seyir izlenmistir.

Glokom i¢in GIB artis1 énemli bir risk faktoriidiir®. Artmis GIB retinal
perfiizyonu bozarak retinal iskemiye neden olabilir, Okiiler perfiizyon basincindaki
(OPB) azalma ganglion hiicrelerinin aksonlarinda mekanik kompresyonla birlikteyse
optik noropatiye neden olabilir. Son ¢alismalarda propofol kullamldiginda, GiB
artisginin  azaltilmasi ile bu mekanik hasarin ve okiiler hipoperfiizyon riskinin de
azaltilabilecegi gosterilmistir. Trendelenburg pozisyonu, olusan pnomoperitonyum,
ETCO: ve PIB GIB artisina katki saglarlar. GIB'na ve episkleral vendz basinca bagl
olarak degisen akoz humér miktar1 da GIB’n1 belirleyen faktorlerden biridir. OABoftaimik
ve GIB arasindaki karsilikl1 etkilesim okiiler perfiizyon basincini (OPB) belirler. Okiiler
perfiizyon basinct OPB = OAB — GIB seklinde formiile edilmistir. OABoftamik Klinik
pratikte tam olarak 6lctlemez, bu yizden klinik pratikte OABprakial tercih edilir. Diisiik
OPB; GIB’da yiikselme nedeniyle veya OAB’daki diisme nedeniyle meydana gelir.
OPB ganglion hiicreleri i¢in faydalidir. Bu nedenle diisiik GIB, glokomlu hastalarin
tedavisinde &nemlidir. Ozellikle yash bireylerde hipertansiyon hastalign ve glokom
genelde birliktelik gosterdigi i¢in GIB ve OAB arasindaki etkilesim onemlidir®?. Bu
nedenle calismamizda OPB’n1 da degerlendirmeyi planlamistik. Bizim c¢alismamizda
desfluran ve propofol gruplar1 arasinda OPB degisimleri acisindan gruplar arasinda
anlamli bir fark gozlenmedi. Ancak grup i¢i karsilastirmada her iki grupta da
entbasyon 1.dk, pnémoperitonyum 1.dk, trendelenburg 5.dk da OPB preoperatif
degere gore artmis olarak bulundu. OPB’da ki bu artis nedeninin OAB’daki artisa bagh
oldugunu diisiinmekteyiz. Istatistiksel olarak gruplar arasinda anlamli bir fark olmasa
da, OPB’nin propofol grubunda desfluran grubuna goére daha yiiksek oldugu gozlendi.
Bu yiizden propofol anestezisinin okiiler perfiizyonunu korunmasinda daha faydali
olabilecegi kanaatindeyiz. Ancak desfluran ve propofol anestezisinin OPB (Uzerine
etkilerinin daha 1y1 ortaya konabilmesi i¢in, farkli popiilasyonlarda (yasli, hipertansif,
glokomlu vb.) daha bir ¢ok klinik arastirmaya gereksinim vardir. Ciinkii bizim
calismamiz nispeten geng (yas ort. 30 yas civart) ve GIB normal popiilasyonda

yapilmistir.
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Erol ve arkadaslari® laparoskopik cerrahide serebral oksimetre kullanimini ve
hemodinamik degisiklikleri karsilastirmigtir. Genel anestezi altinda laparoskopik cerrahi
geciren ASA I-1I olan 66 kadin hastaya TIVA ve inhalasyon anestezisi verilmek iizere
rastgele iki gruba ayrilmistir. TIVA verilen grupta KAH Trendelenburg’da 5.dk
disindaki tiim degerler kontrol degerine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik
bulunmustur. Sevofluran kullanilan inhalasyon grubunda ise Olglilen KAH degerleri,
insuflasyon baslangi¢c degeri disindaki tiim degerler kontrol degerine gore istatistiksel
olarak anlamli sekilde diisiik bulunmustur (p<0.05). Ancak gruplar arasinda KAH
acisindan anlaml istatistiksel fark gézlenmemistir. Bizim yaptigimiz calismada her iki
grupta da pnOmoperitonyum sonrasi trendelenburg pozisyonunda KAH degerinde
preoperatif degere gére azalma meydana geldi, ancak propofol ve desfluran gruplari
arasinda istatiksel olarak anlamli bir farka rastlanmadi. Bu sonuclar, Erol ve
arkadaslarinin® yaptiklar1 calismayla uyumluydu. KAH’daki bu diisiislerin nedeni,
instiflasyon sonrasi karin i¢i basincin artmasi, cerrahi manuplasyon ve pozisyona bagli
vagal stimiilasyon ile refleks bradikardi gelisimi olabilir. Erol ve arkadaslarinin®®
calismasinda gruplarin OAB degerleri karsilastirildiginda insuflasyon baslangic ve bitis,
Trendelenburg 5. dk ve 10. dk, pnémoperitonyum 10. dk ve 20. dk, cerrahi sonu supin
pozisyonda, sevofluran grubunda TIVA grubuna gore istatistiksel olarak anlamli azalma
gdzlenmistir TIVA kullanilan grupta indiiksiyon sonrasi, insuflasyon baslangig, cerrahi
sonu supin pozisyondaki OAB degerleri kontrole gore anlamli sekilde azalmistir.
Sevofluran kullanilan grupta Olgiilen tiim OAB degerleri kontrole gore istatistiksel
olarak anlamli sekilde diismiistiir- Bizim yaptigimiz ¢calismada OAB ag¢isindan gruplar
aras1 farklilik gozlenmemesinin nedeni, Erol ve arkadaslarinin bizden farkli olarak
inhalasyon anestezisinde sevofluran kullanmasi, desfluranin hafif hipertansif etkisi

olabilir.

Larsen ve arkadaslari, ASA I-I1l1 grubunda 60 hastada, remifentanil, propofol,
desfluran ve sevofluran ile yaptiklar1 ¢aligmada kognitif fonksiyonlar ve derlenmeyi
karsilastirmislardir®. Bu calismada; 1. gruptaki hastalara remifentanil- propofol ile
TIVA, 1I. gruptaki hastalara desfluran-fentanil-N.O ile dengeli anestezi ve IIl. gruptaki
hastalara sevofluran-fentanil-N.O ile dengeli anestezi uygulanmistir. Desfluran ve
sevofluran uygulanan hastalarda anestezi indiksiyonunda propofol ve rokuronyum
kullanilmistir. Cerrahiden bir giin 6nce hemodinamik parametreler Olgiilmiistiir.

Anestezinin sonlandirilmasindan ve géz agma, el sikma, spontan solunum, trakeal

-61-



ekstlibasyon, adin1 ve dogum giiniinii hatirlamaya kadar gecen siireler ve Modifiye
Aldrete derlenme skoru >9 olana kadar gegen siire (dakika) kaydedilmistir. Calismanin
sonuglarina gore; remifentanil-propofol grubundaki hastalar, erken derlenme fazinda,
desfluran ve sevofluran grubundaki hastalardan belirgin olarak daha hizli uyanma ve
derlenme gostermistir. Ayrica desfluran ve sevofluran anestezileri arasinda, desfluran
anestezisinden sonra belirgin olarak hizli gbz agcma disinda fark gosterilememistir.
Larsen ve arkadaslarinin ¢alismasinda yazarlar®, remifentanil-propofol grubundaki
daha hizli uyanmanin, desfluran ve sevofluran ile karsilastirildiginda bu ilaclarin daha
hizli eliminasyonuna bagli oldugunu disiinmislerdir. Larsen ve arkadaslarinin
calismasinda®?, anestezi bitiminden yarim saat sonra desfluran grubundaki hastalar
sevofluran grubundaki hastalardan daha iyi performans gdstermislerdir. Yapilan
arastirmalarin = ¢ogunda, desfluran anestezisinden sonraki erken derlenme
karakteristikleri, sevofluran anestezisindekinden daha iyi bulunmustur. Ancak propofol-
remifentanil uygulanan hastalarda derlenme daha hizlidir. Bizim yaptigimiz ¢alismada
operasyon sonu MADS ve derlenme MADS degerleri propofol grubunda ( sirasiyla 9 ve
10 ) desfluran grubuna gore ( sirasiyla 8 ve 9 ) istatiksel olarak yiiksekti (<0,001).
Operasyon sonu RSS, propofol grubunda 2(2-3) desfluran grubuna 3(2-3) gore anlamli
olarak diisiik bulundu (<0,001). Derlenmedeki RSS’da ise propofol grubu 2(1-3) ile
desfluran grubu 2(2-3) arasinda anlamli bir fark ortaya ¢ikmadi. Calismamizda MADS
>9 olma siiresi propofol grubunda 2(2-3) desfluran grubuna 3(2-5) gore istatiksel olarak
kisa bulundu (<0,001). Sonu¢ olarak bizim yaptifimiz g¢alismada da Larsen ve
arkadaslarinin yaptig1 calismaya benzer sekilde, propofol grubundaki hastalar, derlenme
fazinda, desfluran grubundaki hastalardan istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha
hizli ve berrak uyanma, ve erken derlenme gostermislerdir. Propofol grubunda MADS
>9 olma siirelerinin daha kisa olmasi, hastalarin daha erken PABU’dan ¢ikislarina izin

vermektedir.

Lentschener ve arkadaslari®® jinekolojik laparoskopide genel anestezi altinda
olusan fizyolojik degisiklikleri ve GIB degisikliklerini arastirmiglar. Calismaya
herhangi bir goz hastaligi olmayan 21 gen¢ eriskin kadin hasta alinmig. Hastalara
ameliyat oOncesi herhangi bir premedikasyon uygulanmamis. Biitiin hastalara ayni
anestezi protokolii uygulanmis, indiiksiyonda 2,5 mg/kg propofol, 1000-1500 ug
alfentanil, 0,6mg/kg atrakiryum ve anestezi idamesinde izofluran kullanilmistir.

Gruplar arasinda hemodinamik acgidan benzer 6zellikler ve stabil bir seyir (bazal
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degerlere gore + %?20’yi asmayan) saptanmistir. Hastalarin g6z i¢i basincr olglimi
Perkins aplantasyon tonometresi ile yapilmis. GIB 6lgiimleri indiiksiyondan &nce,
indiksiyondan  sonra, horizontal pozisyonda, pnémoperitonyumdan  sonra,
pnomoperitonyum bosaltildiktan sonra ve ekstiibasyondan 20 dk sonra derlenme
odasinda yapilmistir. Yapilan bu calismada, kullanilan tekniklere bagli olarak hastalarin
konforunu kétii etkileyen herhangi bir yan etki ve komplikasyon ortaya ¢ikmamuistir.
Bizim ¢alismamizda herhangi bir yan etki ve komplikasyon gelisen hastalar kayit edildi.
GiB>24 olmasin1 akut glokom tedavi endikasyonu olarak kabul etmemize ragmen,
higchir hastada boyle bir komplikasyon gozlenmedi. Bizim yaptigimiz g¢alismada
postoperatif derlenme odasinda propofol grubunda bir hastada gozde kasinti ve gozde
yanma oldugu belirtildi, desfluran grubunda ise bir hastada gdzde kasinti oldugu
belirtildi. Calisma dis1 bir oftalmolog tarafindan muayene edilen her iki hastada da
bulgular kendiliginden diizeldigi icin medikal tedaviye gereksinim olmadi. Ayrica
tonopene bagli korneal abrazyon vb. lokal yan etkiler de gozlenilmedi. Yaptigimiz
calismamizda hemodinamik yan etkiler (hipertansiyon, hipotansiyon, tasikardi,
bradikardi...) acisindan gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi. Biz
ASA I-1I, nispeten yas ortalamasi genc hastalarda ve kisa cerrahi islemlerde bu
calismay1 yaptigimiz icin laparoskopik cerrahinin ve GIB dl¢iimiiniin ciddi yan etkileri
gbzlenmemis olabilir. Laparoskopik cerrahinin ciddi yan etkilerini gdzlemlemek icin
farkli hasta popiilasyonlarinda ve daha uzun cerrahi prosediirlerde ¢aligmalar yapilmasi

uygun olabilir.
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6. SONUC

Laparoskopik jinekolojik girisimlerde genel anestezi idamesinde kullanilan
desfluranin ve propofoliin GiB, hemodinamiye ve derlenme iizerine etkilerinin
karsilastirildigi bu c¢alismada; pnomoperitonyum etkisi eklenene kadar propofol ve
desfluran gruplarinda GiB artig1 birbirine paralel giderken, pnémoperitonyum sonrasi
GIB’nin desfluran grubunda propofol grubuna gore anlamli bir sekilde yiikseldigi
gozlenmistir.  Artmis GIB retinal perfiizyonu bozarak retinal iskemiye ve okiiler
perfiizyon basincindaki (OPB) azalma ise optik noropatiye yol agabileceginden dolay1
trendelenburg pozisyonunda yapilan jinekolojik laparoskopik cerrahi girisimlerde
propofoliin GIB’m1 daha az etkileyecegi ve okiiler perfiizyonunu korunmasinda daha

faydali olabilecegi kanaatindeyiz.

Propofol grubunda ektiibasyon sonrasi ve derlenmedeki MADS nin daha yiiksek
olmasi, MADS>9 olma siiresinin daha kisa olmasi ve operasyon sonu RSS’nin daha
disiik olmasi nedeniyle propofol grubunda uyanmanin daha hizli ve berrak,
derlenmeden taburculugun daha kisa olmasi bu ajanin derlenme agisindan avantajli

oldugunu diistiindiirmektedir.

Nispeten geng populasyonda ve kisa siireli jinekolojik cerrahide gerceklestirilen
bu c¢alismada sonuglarimiz birbirine yakin ¢ikmasia ragmen, propofol ve desfluran
anestezisinin hemodinamik ve okuler etkilerinin daha iyi ortaya konulabilmesi igin,
farkli populasyonlarda (yasli, hipertansif, glokomlu vb) benzer c¢alismalarin

tekrarlanmasina gereksinim vardir.
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