T.C
KARADENIZ TEKNIK UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ANESTEZiYOLOJIi VE REANIMASYON ANABILIM DALI

ORTA KULAK AMELIYATLARINDA DUSUK AKIM SEVOFLURAN
ANESTEZISI iLE TOTAL INTRAVENOZ ANESTEZININ
INTRAOPERATIF UYANIKLIK POSTOPERATIF DERLENME VE
POSTOPERATIF BULANTI-KUSMA UZERINE ETKIiLERININ
KARSILASTIRILMASI

Uzmanhk Tezi

Dr. Sait Sadi Aydin

TRABZON -2016



T.C
KARADENIZ TEKNIK UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ANESTEZiYOLOJIi VE REANIMASYON ANABILIM DALI

ORTA KULAK AMELIYATLARINDA DUSUK AKIM SEVOFLURAN
ANESTEZISI iLE TOTAL INTRAVENOZ ANESTEZININ
INTRAOPERATIF UYANIKLIK POSTOPERATIF DERLENME VE
POSTOPERATIF BULANTI-KUSMA UZERINE ETKILERININ
KARSILASTIRILMASI

COMPARISON OF EFFECT OF SEVOFLURANE LOW FLOW
ANESTHESIA AND TOTAL INTRAVENOUS ANESTHESIA ON
INTRAOPERATIVE AWAKENESS, POSTOPERATIVE RECOVERY
AND POSTOPERATIVE NAUSEA-VOMITING AT MIDDLE EAR
OPERATIONS

Uzmanhk Tezi

Dr. Sait Sadi AYDIN

Tez Damismani Doc. Dr. Siikran GEZE

TRABZON - 2016



11

ICINDEKILER TABLOSU

TESEKKUR ...ttt iii
KISALTMALAR ..ottt ettt ettt ettt eabeebeessaeensaessseenseenens vi
1. GIRIS VE AMAC ...t 1
2. GENEL BILGILER ......oovitiiiiiiiiieieieie et 3
L1 TaITGE oo ettt e et e e e e aaaee s 3
1.2. Kulak anatomisi ve orta kulak cerrahisinde anestezi .............ccceeeevveerveeennnennn. 4
L2100 KUK ... 4
1.2.2. TImMPanoplasti ....c.ccceeriieriierieeiie ettt 4
1.2.3.  Orta kulak operasyonlarinda anestezi............ccceevurerueerieenieriieeniienieennens 5

1.3.  Total intravenoz anestezi (TIVA) .....c.ovoueueueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 5
1.4, Diisiik aKiml1 @NeSTEZI ......cccuvviieiiiiiieeeiiee et 6
1.4.1. Diisiik Akimli Anestezi TekniKIeri ..........cccceeeeeiivieiieiiiiiiiiiiiieceeiee e, 7
1.4.2. Diisiik Akimli Anestezi Uygulamast .........cooeeeeieeiieniieenieiiieieeieeieene 9
1.4.3. Diistik akimli anestezi uygulamasinda sevofluran ve desfluran: ........... 10
1.4.4.  Disiik Akimli Anestezinin Uygulanabilirliligi..........ccccoevieiiieninnnnnnnn. 11
1.4.5. Diisiik Akimli Anestezinin Avantajlari.........ccccceeeeeevieniiieniencieenieeiene 11
1.4.6. Diisiik Akimli Anestezi Yontemlerinin Riskleri..........cccceeeevieeiieeenne... 12
1.4.7. Disiik Akiml1 Anestezi Yontemlerinin Kontrendikasyonlari................ 13

1.5. Postoperatif bulanti-kusma (POBK) .........cccccoviviiiiiiiiiiieeceeecee 14
1.6. Bispektral indeks monitorizasyonu (BIS) ve intraoperatif farkindalik ......... 15
1.6.1.  BIS kullanimni sinirlayan durumlar .............ccoocovveveveveieeeeeeeeeceennn, 17
1.6.2.  Sedatif ilaglarin BIS izerine etkisi .........ccceeveveveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenn. 17

3. MATERYAL METOD .....cioiiiiiiiiieiteeee ettt e 18
4. BULGULAR ..ottt ettt ettt et e e sbe e saeebaesaaeenseessseennaens 22
STARTISMA oo e s e s s s s e ee s e s e 36
6. OZET ..ot 42
7. SUMMARY ...ttt ettt ettt et et estb e e b e e saseenbeessaeenneesaneenns 44
8. SONUGCLAR ...ttt ettt ettt ettt e e e b e eaaeetaeeaseeraennnas 46

9. KAYNAKLAR ....ooiii e 47



11

TABLOLAR DIZINI
Tablo 1: Modifiye Aldrete Skorlama SiStemi.........c.cccueevuieriierieriienieeieerie e 20
Tablo 2: Verbal Deskriptif Skala (VDS) ..ooooiiiiiiiieeeeeeeeeeeeee e 21
Tablo 3: Sosyo-Demografik OZelliKIEr...............cccovevreerieeeeieeeeeeereeeeee e, 22
Tablo 4: Sosyo-Demografik OZelliKIET...............cccooovievevereeeeeeeeeeeeseeeeeeeee s 22
Tablo 5: Ameliyat OZCIIKICTT.......ccuieiiieiiiiiieiecie ettt 23
Tablo 6: Ek anestezik kullanimi ve intraoperatif uyaniklik.............cccoeveiiinirnnnnnnne. 23
Tablo 7: Ameliyat OZeIIKIET.......cceeviiiiiiiiiiiieee e 24
Tablo 8: VDS DaGIliMI.....ccccuiiiiiiiiieiieeieeiieeee ettt 25
Tablo 9: ALArete SKOTU.........coiuiiiiiieiieieeeeee ettt 26
Tablo 10: Kalp Atim HIZ1 ...ccccuiiieiiiecieeceee ettt 27
Tablo 11: Ortalama Arteriyel Basing (OAB)........cooiiiiiiiiiiieeeeee e 29
Tablo 12: SPO2Z.....oiiiieeeee ettt sttt ettt ettt 31

TADLO 132 BIS o oottt e e e e e e es e e e e e e e s et e e es e s e e e eeseseesesesenes 33



v

SEKILLER DiZiNi

Sekil 1: VDS DaGIImiI..c...ciieiiiiiieeieeeieeee et 25
Sekil 2: Aldrete Skoru Dagilimi ........cccoociiiiiiiniiniiiiiccce e 26
Sekil 3: Kalp Atim Hiz1 Gruplar Aras1 Karsilagtirma..........cccooceveivinininieniencnnne 28
Sekil 4: OAB gruplar arast dagilimi ........cc.eeeiieiiieiiieciieieeieeee e 30
Sekil 5: SpO2 gruplar arasi karsilagtirma ............cccccveeeiiieeniieeciieeeeeee e 32

Sekil 6: BIS gruplar aras1 KarstlaStirma ..............ccoeuevevevreeeueeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeenenenn, 34



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim boyunca bilgi ve deneyimlerinden yararlandigim; Anabilim

dali bagkanimiz ; Prof. Dr. Erdem Nail DUMAN’ a,

Tezimin her asamasinda ve ihtisasim siiresince sabir ve hos goriiyle, bilgi ve
becerisini benimle paylasan hocam; Do¢. Dr. Siikran GEZE’ ye ve diger tiim

hocalarima,

Her zaman yanimda olan ve sadece egitimimde degil hayatimin her asamasinda

desteklerini benden esirgemeyen anneme, babama ve kardeslerime;

Yogun g¢alisma temposu boyunca dostluklarini ve yardimlarini esirgemeyen

Uzm. Dr. Ali ALTINBAS ve Uzm. Dr. Ahmet Oguzhan KUCUK’ e

Uzmanlik egitimim boyunca beraber ¢alistigim biitlin asistan arkadaglarima,

anestezi teknikerlerine, ameliyathane, yogun bakim ve poliklinik ekibimize;

TESEKKURLERIMLE...

SAIT SADI AYDIN

TRABZON - 2016



KISALTMALAR
POBK : Postoperatif bulanti-kusma

BIS : Bispektral indeks

TIiVA : Total intravendz anestezi
EKG : Elektrokardiyografi

MAK : Minimum alveolar konsantrasyon
Lt : litre

dk : dakika

sn : saniye

CFC : Kloroflorokarbon

mmHg : Milimetre civa

mmH2O0 : Milimetre su

°C : Santigrat derece

mbar : milibar

CO2 : Karbondioksit

02 : Oksijen

PEEP : Pozitif end ekspiratuar basing
CO : Karbonmonoksid

NaOH : Sodyum hidroksit

KOH : Potasyum hidroksit

EEG : Elktroensefalogram

EMG: Elktromyelografi

ASA : American Society of Anesthesiologists
ETCO2 : End-tidal karbondioksit
MYV : Dakika ventilasyon

FiO2 : Fraksiyonel inspiratuar oksijen
OAB : Ortalama arteriyel basing
KAH : Kalp atim hiz1

SpO2 : Satiirasyon

VDS : Verbal Deskriptif Skala

BMI : Viiciit kitle indeksi

vi



1. GIRIS VE AMAC

Anestezi yontemi tercihinde; hastanin genel durumu, cerrahi islem tiiri, eslik
eden hastaliklar, hastanin tercihi gibi nedenlerle birlikte diisiik maliyet, ameliyathane
ve atmosfer kirliliginin en az diizeyde olmasi, yeterli hasta konforunun saglanmasi

Onemlidir.

Orta kulak ameliyatlari; fasial sinirin ortaya konulmasi sirasinda spontan
hareketlerin mutlak kaybinin gerekli olmasi, azot protoksitin orta kulaktaki etkileri,
hava embolisi olasilig1, mikrocerrahi sirasinda kanama kontroli ihtiyaci, kontrollii
hipotansiyon uygulanmasi gibi nedenlerden dolay1 anestezi acisindan o6zellikli

cerrahiler arasinda sayilmaktadir [1-3].

TIVA; hipnotik etkinin intravendz anestezik ajanlarin infiizyon seklinde
verilmesi ile saglandigi bir dengeli anestezi seklidir [4]. Geleneksel inhalasyon
anestezisine kars1 alternatif bir ydntem olarak kullanilmaktadir. inhalasyon
anesteziklerinin toksik olmalari, ortam havasini kirleterek calisanlar1 etkilemeleri gibi
sakincalar1 dikkate alinarak, biiylik ve uzun siireli cerrahi girisimlerde de agirlikli

olarak intravendz anestezik ajanlarin kullanimi yayginlasmaktadir [4-8].

Diistik akimli anestezi; karbondioksit absorbsiyonundan sonra ekshale edilen
gaz karisiminin en az %50’sinin akcigere geri donmesiyle sonuglanan ve yeniden
solutmal1 sistemlerin kullanildig1 bir anestezi teknigi olarak tanimlanir [9]. Anestezi
makinelerinin yiiksek standarda sahip olmasi, anestezik gaz bilesimini siirekli ve
ayrintili  bicimde analiz eden monitorlerin varligi inhalasyon anesteziklerin
farmakokinetik ve farmakodinamikleri konusundaki bilgi artisi, diisiik akimh
anestezinin giivenli bir sekilde uygulanabilmesini biiylik Olciide kolaylastirmistir.
Diisiik akimli anestezi, anestezik gaz iklimini iyilestirir, ameliyathane ortami ve
atmosfer kirliligini azaltir, volatil ajanlarin ve anestezik gazlarin tiiketimini 6nemli

Olciide azaltir ve buna bagli olarak maddi tasarruf saglar [9-11].

Anestezi sirasinda ve sonrasinda olusabilecek komplikasyonlarin énemli bir
ozelligi bazilarinin dikkatli bir uygulama ile 6nlenebilir olmasidir. Operasyon sirasinda

farkindalik anestezi derinliginin yetersizligine bagli olarak ortaya ¢ikan ve hastalarda



ciddi psikolojik rahatsizliklar olugsmasina neden olabilen anestezinin nadir goriilen bir
komplikasyonudur. Serebral fonksiyon monitorleri, beynin elektriksel aktivitesinden
yararlanilarak gelistirilmistir. Bispektral indeks (BIS); anestezik ve sedatif ajanlarin
beyindeki hipnotik etkilerini, biling ve bilin¢ kayb1 arasindaki iliskiyi istatiksel olarak
gosteren, EEG amplitiid ve frekanslarinin istatistiksel bir derivesidir[12]. Bispektral
indeks (BIS) kullanimi; operasyon sirasinda izlem, anestezi derinliginin dl¢iilmesi ve

anestezi titrasyonunu kolaylastirir [13].

Genel anestezi sonras1 komplikasyonlardan biri de bulanti-kusmadir. Anestezi
sonrasi ilk 24 saat igerisinde, kusma ile birlikte veya tek basina bulanti gelismesi
seklinde tanimlanabilen postoperatif bulanti-kusma (POBK), hastalarin %20 ila %
30’unda goriilen ciddi bir postoperatif sorundur [3, 14-16]. POBK, hastaya verdigi
rahatsizligin yaninda, hastanede kalis siiresini, hastaligin diizelmesini ve derlenme
zamanini da uzatir [17]. Postoperatif bulanti kusma (POBK) sikligini arttiran risk
faktorleri arasinda; kadin cinsiyet, sigara kullanmama, laparoskopi, laparotomi, goz,
bas-boyun ameliyatlari, jinekolojik, iirolojik ve intraabdominal girisimler, operasyonun
stiresi, tasit tutmas1 ve/veya POBK oykiisii, kullanilan inhalasyon anestezikleri ve
opioidler sayilabilir [18, 19]. Orta kulak cerrahileri de POBK insidansini arttiran risk
faktorlerindendir [20].

Biz de ¢alismamizda orta kulak cerrahilerinde diisiik akim sevofluran anestezisi
ile total intravendz anestezinin (TIVA); intraoperatif uyaniklik, postoperatif derlenme
ve postoperatif bulanti-kusma (POBK) {izerine olan etkilerini karsilastirmay1

amagladik.



2. GENEL BILGILER
1.1. Tarihge

Modern anestezi 1846’da eter’in kullanilmasi ile baslar. 1863’te kullanimi
yayginlasan azot protoksit ise aslinda 1772’de izole edilmis ve analjezik etkisi 1800°de
fark edilmistir. Gerek eter, gerekse azot protoksit’in anestezi amaciyla kullanimlarinda

dis hekimlerinin 6nemli rolii olmustur [21].

1950’11 yillardan 6nce kullanilmakta olan anestezik maddelerin ¢ogunun yanici
ve patlayict olmast; ameliyathanelerde giderek daha ¢ok elektrikli alet bulunmasinin bu
riski arttirmasi sebebiyle, bu ajanlarin kullanimlarint sinirlamistir. Daha sonralari ideal
bir anestezik ajan bulunmasi i¢in siirdiiriilen c¢alismalar sonucu 1956’da Halotan
gelistirilmis, giiniimiize kadar yaygin olarak kullanilmis fakat o6zellikle karaciger

iizerine bildirilen toksik etkileri nedeniyle kullanimindan uzaklagilmistir [21, 22].

Bundan sonra bulunan anesteziklerin ¢cogu da halojenli hidrokarbon ve eterler
olup, bunlarin en yenileri hizli derlenme saglamalar ile dikkat ¢ceken Desfluran ve

Sevoflurandir. Ideal anestezik bulunmasi konusundaki calismalar halen devam

etmektedir [21, 22].

Kendileri anestezik olmasa da, anestezi uygulamasinin vazgeg¢ilmez ilaglari
olan kas gevseticiler, anestezide kullanilmalarindan ¢ok 6nce bilinmekte idi. Anestezi

sirasinda kas gevsemesi saglamak amaci ile kullanimina ise 1942°de baslanmistir [21].

Intravendz genel anesteziklerin gelisimi son 70 yildir anestezi uygulamalarinin
onemli bir parcasi haline gelmistir. 1935’te Tiyopental’in kullanima girmesiyle
intavendz (iv) anestezi yayginlasmaya baslamis ve dengeli anestezi kavrami ortaya
cikmustir. 1977 yilinda kullanima giren Propofol, Tiyopental’e gore bazi avantajlari
olan bir alkilfenol bilesigidir. Kullanima girdiginden beri 6zellikle hizli derlenme
profili nedeniyle yaygin olarak kullanilmaktadir. Propofol opioidler gibi analjezik
ajanlar ile kombine edildigi zaman, yeterli bir genel anestezinin tiim komponentlerini
saglayabilir. TIVA olarak isimlendirilen bu yontem, herhangi bir volatil ajana duyulan
gereksinimi ortadan kaldirabilir. Son yillarda, 6zellikle ortam havasinin kirlenmesinin

ve hasta ile ilgili diger endiselerin artmasi ile TIVA kullammi giderek



yayginlagsmaktadir. Daha potent ve kisa etkili analjeziklerin kullanima girmesinin de

bunda 6nemli katkisi olmustur [21, 22].

Remifentanil, klinik kullanimi 1996’da ABD’de onaylanan yeni sentetik bir p-
opioid reseptor agonistidir. Nonspesifik esterazlar tarafindan metabolize edilmesi
remifentanile diger opioidlerden farkli olarak organ islevine bagimli olmaksizin,
klirensinin ¢ok hizli olmasi ve dolayisiyla etkisinin ¢ok hizli bir sekilde ortadan
kalkmas1 ozelligi kazandirir. Remifentanilin kandan hizla eliminasyonu, bu ilacin
aralikli veya bolus olarak kullanilmasi yerine iv infiizyon seklinde uygulanmasini

gerektirmektedir [22-24].

1.2. Kulak anatomisi ve orta kulak cerrahisinde anestezi
1.2.1. Kulak

Bir isitme ve denge organi olan kulak brakial arklar ve ektodermden gelisir.
Birinci ve ikinci brakiyal arkin farklilasmas1 sonucu da orta kulak olusur. i¢ kulak ise

ektodermden gelisir.

Anatomik ve fonksiyonel 6zellikleri g6z oniine alindiginda, kulak birbirinden

farkli {i¢ boliimde incelenir.

1- Dis kulak
2- Orta kulak
3- ¢ kulak

Bu béliimde ¢alisma konusu ile ilgisi yoniinden timpanoplasti operasyonu ve

orta kulak operasyonu anestezisinden bahsedilecektir [2, 25].

1.2.2. Timpanoplasti

Timpanoplasti kronik otitis media ve sekellerinde uygulanan, orta kulaga

yonelik cerrahi girisimlere verilen genel addir.

Orta kulaktaki harabiyetin tiirline gore yapilan cerrahi girisim degisir. Orta
kulak ve mastoid sistemdeki patoloji santral bir kulak zar1 perforasyonundan, orta
kulaktaki kemikgiklerin harap oldugu, hatta kimi zaman fasial paralizi, labirent fistiili,
menenjit, beyin absesi gibi komplikasyonlarin gozlendigi kolesteatoma kadar

degisebilir. ik durumda sadece perfore kulak zarmin onarildig: basit bir miringoplasti



(en basit timpanoplasti tipi) yeterli iken, ikinci durumda orta kulak ve dis kulak mastoid

sistemin tek bir bosluk haline getirildigi radikal masteidektomi zorunlu olabilir.

Sonug olarak, giinlimiizde hemen her zaman mikroskop altinda yapilan, orta
kulakta kronik otitis mediaya bagli gelisen patoloji ve harabiyeti diizeltme amaci giiden
ve ¢ogu kez kulak zarinda mevcut olan defektin bir konnektif doku grefti ile onarildig

ameliyatlara verilen genel isim timpanoplastidir [2, 25].

1.2.3. Orta kulak operasyonlarinda anestezi

Orta kulak ameliyatlar1 lokal veya genel anestezi ile yapilabilir, ancak tercih
edilen anestezi genel anestezidir. Anatomik yapisi, komsuluklari ve ameliyatlarin
genelde mikroskop altinda yapilmasi nedeniyle hem cerrahisi, hem de anestezisi 6zen
gerektirmektedir. Dikkat edilmesi gerekenler fasial sinirin ortaya konulmasi, orta
kulaga azot protoksitin etkisi, kafanin pozisyonu, hava embolisi olasilig1 ve i¢ kulagin

mikrocerrahisi sirasinda kanama kontroliidiir [26].

Timpanik membran greftinin kalkmas1 ve kulak zarinin bombelesmesi azot
protoksitin inhalasyonu sonucu geligebilir. Bu komplikasyonlardan kaginilmasi igin
anestezist azot protoksit kullanimimi sinirlamali veya membran greftinin

yerlestirilmesinden 15 dakika 6nce azot protoksiti kapatmalidir.

Kulagin mikrocerrahisi sirasinda uygun bir anestezi teknigi se¢ilmesi cerrah
icin 1yi ameliyat kosullar1 saglayacaktir. Son yillarda yeni anestezik ajanlari kullanima
girmesi, volatil anestezik kullanmadan da, kisa etkili, viicutta birikmeyen propofol gibi
ajanlarin siirekli infiizyon yontemi ile kullanilmaya baglanmasi, kulak mikrocerrahisi

i¢in etkili ve giivenli bir yontem olarak yapilan bir¢ok ¢alismada gosterilmistir [27].

1.3. Total intravenoz anestezi (TIVA)

TIVA, geleneksel inhalasyon anestezisine karsi alternatif bir yéntem olarak
kullanilmaktadir. Inhalasyon anesteziklerinin toksik olmasi, ortam havasim kirleterek
calisanlar: etkilemeleri gibi sakincalar1 dikkate alinarak, biiyiik ve uzun siireli cerrahi
girisimlerde de agirlikli olarak iv anestezik kullanimi yayginlagmaktadir. Bu uygulama

hipnotik etkinin iv ajanin inflizyon seklinde verilmesi ile saglandig1 bir dengeli anestezi



sekli sayilabilir. Bu yontem hizli, kolay, gilivenilir bir anestezi saglarken, genellikle

daha ekonomik de olmaktadir [4].

TIVA ile, maske ile inhalasyondaki bogulma hissi, anestezik ajanin hosa
gitmeyen kokusu, bilincin yavas olarak kalkmasi, indiiksiyonun uzun siirmesi gibi
hastay1 rahatsiz eden sakincalar olmaz. TIVA’da kullanilan iv ajanlarin; patlama ve
yanma riski yoktur, kalbi katekolaminlere karsi hassaslastirmazlar, daha iyi bir
kardiyovaskiiler stabilite saglarlar, ventrikiiler aritmi, miyokardiyal depresyon giiriilme
olasilif1 azdir. TIVA’da derlenme daha hizl ve diizgiindiir. POBK insidans diisiiktiir.
Hastalar agridan daha az sikayet ederler. Viicuttan atilmalar1 pulmoner fonksiyona

bagl degildir [4, 5].
TIVA icin giiniimiizde kullanilmakta olan ajanlar sunlardir: [28]

* Propofol « Etomidat « Midazolam ¢ Ketamin ¢ Alfentanil  Fentanil « Remifentanil

1.4. Diisiik akimh anestezi

Diisiik taze gaz akimli anestezi yontemlerine ilgi son yillarda giderek
artmaktadir. Diisiik taze gaz akimli anestezi teknikleriyle ilgili terminoloji yeniden
solutma oranina veya taze gaz akim hizina dayandirilabilir. Yeniden-solutma oranini

belirleyen en 6nemli etken taze gaz akim hizidir [29].

Diisiik akimli anestezi terimi, yari-kapali yeniden solutmali bir sistem ile
uygulanan ve yeniden solutma oranmin en az %50 oldugu inhalasyon anestezisi
tekniklerini tanimlamak i¢in kullanilmaktadir. Modern yeniden solutmali sistemler
kullanildiginda, ancak taze gaz akim hiz1 2 1t/dk’nin altina indirilirse, hastalarin ¢ogu

i¢in diisiik akimli anesteziden bahsedilebilir.

Foldes ve ark. 1952 yilinda 1 It/dk’lik taze gaz akimini diisiik akimli anestezi
olarak onermislerdir. 1974 yilinda Virtue, taze gaz akiminin 0.5 1t/dk’nin iizerine

¢ikilmadigi minimal akim olarak tanimladigi bir teknik tariflemistir [30].



1.4.1. Diisiik Akimh Anestezi Teknikleri

Yar1 kapali ve kapali sistemlerde akim hizina bagh olarak diisiik akimli

anestezi ve minimal akimli anestezi teknikleri uygulanabilmektedir (tasiyict gaz:

02/N20) [10].

1.4.1.1. Yanri-kapah yeniden solutmali sistemde diisiik akimli anestezi
* Taze gaz akimi sabit, 1 1t/dk (0,5 It/dk O2 / 0,5 1t/dk N20O)
* Taze gaz bilesimi %50 O2, %50 N20
* Yeniden solutma kismen
* Gaz fazlasi var
* Anestezik gaz bilesimi anestezi siiresince degisir

* Teknik siiflandirma: Yari-kapali sistemle uygulanan anestezi teknigi

1.4.1.2. Yari-kapah yeniden solutmah sistemde minimal akimh anestezi
* Taze gaz akimi sabit, 0,5 It/dk (0,3 1t/dk O2 / 0,2 1t/dk N20O)
* Taze gaz bilesimi %60 O2, %40 N20
* Yeniden solutma yiiksek oranda
* Gaz fazlas1 minimal
* Anestezik gaz bilesimi anestezi siiresince degisir

* Teknik siniflandirma: Yari-kapali sistemle uygulanan anestezi teknigi

1.4.1.3. Kapal yeniden solutmal sistemle kantitatif olmayan anestezi (Gaz
Hacmi Sabit)

* Taze gaz akimi alinim ve kacaklardan kayip miktaria gore aralikli olarak
degistirilir
* Taze gaz bilesimi solutma devresindeki O2 konsantrasyonuna gore

aralikli olarak degistirilir

* Yeniden solutma CO2 absorbsiyonundan sonra ekshale edilen gazin

tamami

* Gaz fazlas1 yok



* Anestezik gaz bilesimi anestezi siiresince degisir

* Teknik siniflandirma: Kapali sistemle uygulanan anestezi teknigi

1.4.1.4. Kapah yeniden solutmah sistemle kantitatif anestezi (Gaz Hacmi
ve Anestezik Gaz Bilesimi Sabit)

* Taze gaz akimi1 O2, N20 ve anestezik ajan alinimina gore siirekli
degistirilir

* Taze gaz bilesimi anestezik gaz bilesenlerinin alinimma gore siirekli
degistirilir

* Yeniden solutma CO2 absorbsiyonundan sonra ekshale edilen gazin

tamami
* Gaz fazlas1 yok

* Anestezik gaz bilesimi 6nceden ayarlanan degerlere gore anestezi suresince

sabit

* Teknik smiflandirma: Kapali sistemle uygulanan anestezi teknigi

Baker akim hizlari i¢in standart tanimlamalar vermistir; [30].

e  Metabolik akim hiz1 250 ml/dk,
e  Minimal akim hiz1 50-500 ml/dk
e Diisiik akim 500-1000 ml/dk,

e Orta akim 1-2 1t/dk,

e  Yiiksek akim 2-4 1t/dk.

Taze gaz akimi, istege bagli olarak dakika hacminin altindaki herhangi bir
degere ayarlanabilir. Fakat taze gaz akiminin higbir zaman hastanin alimi ve solutma
sistemindeki kacaklar yolu ile olan kayiplardan daha diisiik olmamasi gerekir. Taze gaz
akimi azaltildikca, sistemden atilan gaz miktar1 da o kadar azalmakla birlikte yeniden-
solutma oran1 artmaktadir. Yeniden-solutmali bir sistem hastanin dakika hacmine esit
miktarda taze gaz akimiyla kullanilirsa, yeniden solutulan gaz orani ihmal edilebilecek
kadar diisiik olur. Gergekte hastanin ekspire ettigi gazin timii gaz fazlasi atilim

valfinden disar1 verilir ve hasta neredeyse saf taze gaz solur. Taze gaz akimi 4 1t/dk



olarak kullanildiginda yeniden solutma orani yaklasik %20’ye yiikselir. Akim 2 1t/dk
ya da altina disiriildiigiinde ise yeniden solutma oram1 %50’ye veya daha iizerine

yukselir [31].

Diisiik akimli anestezi teknikleri, bu yontemlerin giivenle uygulanabilecegi
uygun monitorizasyonun varlii, alarm smirlarmin dikkatle ayarlanmasi ve hasta
solutma sistemine baglanir baglanmaz alarmlarin calisilabilir hale gelmesi sartiyla

uygulanmalidir.

Standart anestezi monitorizasyonu (EKG, kan basinci, pulsoksimetri,
kapnometri, viicut 1s1s1) ile birlikte hava yolu basinci, dakika voliimii, inspire edilen
oksijen konsantrasyonu ve 1 1t/dk altindaki taze gaz akimlarinda solunan gazdaki

anestezik ajan konsantrasyonu monitorizasyonu saglanmalidir [30].

Diisiik akimli anestezi teknikleri, inspire edilen oksijen konsantrasyonunun alt
alarm sinir1 %28-30’a, baglant1 ayrilma alarmi tepe basincindan 5 cmH20O kadar
altina, tikaniklik alarmi1 30 cmH2O’ya ve ekspire edilen gaz hacmi alt alarm sinir1 da

istenen dakika hacminin 500 ml altina ayarlanarak uygulanmalidir.

1.4.2.Diisiik Akimh Anestezi Uygulamasi

Indiiksiyon i¢in normal rutin sira uygulanir; preoksijenizasyondan sonra IV
hipnotik ajan ve kas gevsetici kullanilarak endotrakeal entiibasyon yapilir. Hasta daha

sonra yeniden solutmali sisteme baglanir.

Denitrojenasyon, yiiksek akimla %100 oksijenle ventilasyon yaptirilarak
kandaki nitrojenden arinmanin saglanmasidir. Denitrojenasyon ile akcigerdeki nitrojen
uzaklastirilarak yerini oksijene birakir; bdylece fonksiyonel reziduel kapasite ve
oksijen rezervi artar. Denitrojenasyon 4-5 1t/dk arasinda taze gaz akim hizi kullanilarak
yaklasik 6-8 dk’da tamamlanmis olur. Diisiik akimli anestezi uygulamak i¢in taze gaz
akimi 1 1t/dk’ya distiriliir. Taze gaz akim hizinin disiiriilmesi yeniden solutma
oraninda belirgin bir artisla sonuglanir. Inspire edilen oksijen konsantrasyonunu %30
‘un tizerinde tutabilmek icin akim azaltildigi anda oksijen konsantrasyonunu en az

%40’a, hatta %50’ye yiikseltmek gerekir.

Zaman sabitesi, hastaya 6zgii alinimin sabit oldugu kabul edilirse, kismen

dolasan gaz hacmiyle dogru orantili, solutma sistemine verilen ajan miktar1 ve taze gaz
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akimiyla ters orantilidir. Uzun zaman sabitesi nedeniyle anestezi siiresine bagimli
olarak, diisikk akimli anestezi uygulamasinda cerrahi girisimin bitiminden 15-30 dk
once diislik taze gaz akim hiz1 korunurken, vaporizator kapatilarak taze gaz bilesimi

icine volatil ajan verilmesi durdurulabilir.

Akim ne kadar diisiikse, anestezik konsantrasyonundaki diisme o kadar
yavastir. Sonrasinda hastanin spontan solunumu yeterli hale gelene kadar elle yardiml
solutma yapilir. Sistemdeki anestezik gazlar biitiinii ile wuzaklagtirmak igin
ekstiibasyondan yaklasik 5-10 dk dnce APL valfi acilir; azotprotoksit kesilir ve oksijen
akim hiz1 4-6 It/dk’ya arttirilir. Hastanin erken postoperatif bakimi normal seyirde

yapilir [30].

1.4.3. Diisiik akimh anestezi uygulamasinda sevofluran ve desfluran:

Yeni inhalasyon ajanlari olan sevofluran ve desfluranin diisiik ¢6ziiniirliikte
olmalar1 ve bundan dolay1 hasta tarafindan alimimlarimin disiik olusu, indiiksiyon
siiresinin kisalmasina neden olur. Indiiksiyondan sonra daha hizli istenen anestezik
konsantrasyona ulasilir. Diisiik ve minimal akimli anestezide ¢oziiniirliigii diisiik olan
bu ajanlardan biri kullanildig1 zaman, baglangigtaki yiiksek akim dénemi nispeten daha

kisa tutulabilir ve yaklasik 10 dk yeterlidir.

Sevofluran ve desfluran, eter yapisinda ve florinle halojenlenmistir. Bu
ajanlarin molekiil yapisi, diisiik ¢oziliniirliige ve anestezik giiciin diisiik olmasina neden
olur. Yeterli anestezi derinligi saglamak i¢in solutma sistemi ve alveol alani i¢inde
goreceli olarak yiiksek parsiyel basing olusturulmasi ve siirdiiriilmesi gerekir. Bu
ajanlarla yiiksek akim anestezi uygulanirsa, ekshale edilen havayla atmosfere bol
miktarda anestezik gaz verilir. Hasta tarafindan ise kiigiik bir miktar anestezik gaz
alinmis olur. Sistem i¢ine verilmek zorunda kalinan yiiksek ajan konsantrasyonuyla,

gerekli alveolar konsantrasyonu yeniden olusturabilmek amaglanir.

Anestezik ajanin giicli ne kadar diisiik ise bosa giden anestezik gaz miktar1 o
kadar fazladir. Diisliik akimli anestezi ile atilan anestezik gaz miktar1 ciddi bigimde
azalir. Anestezik ajan giderlerinden onemli Olclide tasarruf saglanir. Desfluran ve
sevofluranin hasta tarafindan diisik miktarda alinmasi, anestezik taze gaz

konsantrasyonunun daha erken azaltilmasina imkan saglar [30].
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1.4.4. Diisiik Akimh Anestezinin Uygulanabilirliligi

Diisiik akimli anestezi tekniklerinin giivenli bir sekilde uygulanabilmesi i¢in tidal
voliimiin taze gaz akimindan bagimsiz oldugu, sistem direnci diisiik anestezi cihazlar
kullanilmalidir. Rutin bakim yapilmak kosuluyla anestezi makinelerinin neredeyse

hepsi 1 1t/dk’ya kadar diisiik bir taze gaz akimi ile anestezi uygulamasina uygundur.

Kagak miktarinin izin verilen sinirin iistiinde olmadigindan emin olmak icin
solutma sistemleri kacak yoniinden {iretici firmanin Onerilerine uygun sekilde test
edilmelidir. Ortak Avrupa Standardi EN 740°e gore, biitiin absorbsiyonlu halka
sistemlerindeki kagak testinin sonucu 3 kPa (30 cmH20) basingta 150 ml/dk sinirinin
altinda olmalidir [30].

1.4.5. Diisiik Akimh Anestezinin Avantajlari

2.4.5.1. Maliyette azalma

Kullanima giren yeni anestezik ajanlar diisiik c¢oziiniirlikte olmasit ve
maliyetlerinin yiiksek olmasindan dolay1 bu ajanlarin tiikketimini azaltan, diisiik akimh

anestezi uygulanmasi avantajli olup tercih nedeni olabilir [32].
2.4.5.2. Atmosferin kirliliginde azalma

Diisiik akimli anestezinin kullanimi, atik gaz sistemlerinden atmosfere atilan

inhalasyon ajan konsantrasyonunun azalmasini da saglar.

Gilintimiizde, modern ve ileri teknolojiye sahip yeniden solutmali sistemlerin
akilc1 kullanimi ile anestezik gazlarin ¢evre kirliligindeki pay1 biiylik olgiide

azaltilabilir [30].
2.4.5.3. Anestezik gaz ikliminde iyilesme

Nemlenmis ve 1smmmis olan ekshale edilen gazin yeniden solutulma oraninin
arttirtlmas1 ve ayni zamanda soguk ve kuru taze gaz oraninin azaltilmasiyla anestezik
gaz iklimi klinik bakimdan 6nemli 6l¢ilide iyilestirilebilir. Anestezik gazlarin uygun
sekilde nemlendirilmesi ve 1sitilmasinin, silyali epitelin islevi ve mukosiliyer aktivite

iizerindeki etkisi biiyiiktiir [30].
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2.4.5.4. Anestezi egitimine katkisi

Diistik akimli anestezi tekniklerinin kuramsal temeli ve klinik 6zellikleri agisindan
inhalasyon anestezisine iliskin bilgilerin daha iyi kavranmasi gerekmektedir.
Inhalasyon anestezisi sirasindaki fizyolojik siireclerin ve teknik 6zelliklerin daha iyi

anlasilmasi, hasta giivenligine onemli katki saglar [30].

1.4.6. Diisiik Akimh Anestezi Yontemlerinin Riskleri

2.4.6.1. Hipoventilasyon. Kacaklardan olan gaz kaybi, diisiik taze gaz akimlar1
kullanildiginda sistem i¢inde dolasan gaz hacmini azaltir; buna bagli hipoventilasyona

ve degisken basingli solutmaya neden olabilir.

2.4.6.2. Hipoksi: Ulusal ve uluslararasi standartlarin ¢ogundaki sartlara gore
inhalasyon anestezi uygulamasinda oksijen konsantrasyonunun siirekli izlemi zorunlu
kilmmistir. Alt alarm smir1 dogru ayarlandiginda hastaya yonelik diisiik akimh

anesteziye bagl risk yoktur.

2.4.6.3. Solutma sistemi icinde karbondioksit birikimi: Diisiik taze gaz
akimli anestezide yeniden solutulan hacim biiyiik oldugundan absorbanin tiikkenmesiyle
solutma sistemi iginde CO2 konsantrasyonu 6nemli derecede yiikselir. Sodalime rutin
olarak daha sik araliklarla, en azindan tilkenme baslangicini gosteren renk degisikligi

oldukg¢a degistirilmelidir.

2.4.6.4. Kazayla volatil anestezik asir1 dozu: Solutma sistemi i¢indeki
anestezik konsantrasyonunun ¢ok hizli degisebildigi ve tehlikeli diizeye ulasabildigi
yliksek taze gaz akimli anestezi ile karsilastirildiginda, diisiik taze gaz akimli anestezi

daha giivenlidir.
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2.4.6.5. Kazayla havayolu basinc1 artisi: Tikaniklik alarminin  dogru
ayarlanmasi1 durumunda ve daha eski ventilatorlerdeki PEEP ayarimin her kosulda en
yiksek 15 milibar ile sinirlt olmasi sebebiyle, hastanin yagamini tehdit eden bir sorun

yaratmayacaktir.

2.4.6.6. Uzun zaman sabitesi: Diisiikk taze gaz akimli anestezi esnasinda
gerektigi zaman gaz bilesiminde hizli bir degisiklik yapilamadigindan uzun zaman

sabitesi 6zel bir risk tasimaz.

2.4.6.7. Yabanci gaz birikimi:

Nitrojen, Karbonmonoksit, Aseton, Etanol, Hidrojen, Argon, Metan, Haloalkenler

1.4.7. Diisiik Akimh Anestezi Yontemlerinin Kontrendikasyonlari
1.4.7.1. Goreceli kontrendikasyonlar

e 10-15 dakikadan daha kisa siiren inhalasyon anestezisinde

e Gaz akim ayarlariin diisiik akim araliklarinda duyarh yapilamamasi,
¢ Solutma sistemi ya da ventilatoriin gaz sizdirmazlhiginin yeterli
olmamasi,

¢ Yiiz maskesi ile anestezi uygulamasi,

¢ Kafsiz endotrakeal tiip kullanimi (tiip kenarindan ¢ok kacak olmasi
durumunda),

e Yeniden solutmasiz sistemlerin kullanimu,

¢ Rijid bronkoskopi islemi,

e Akut bronkospazmli hastalarda, gaz rezervuari bulunmayan ve koriigiin
ekspiratuvar dolumu ek bir giicle desteklenmeyen anestezi makinelerinin
kullanima.

e Olas1 tehlikeli eser gaz birikimi riskinde bir artis varsa, siirekli yikama
etkisini glivenle saglamak i¢in taze gaz akimi en az 1 1t/dk ‘ya

ayarlanmalidir.



Asirt derecede diisiik taze gaz akimi (minimal akimli ya da kapali sistemle

anestezi) kullaniminin kontrendike oldugu durumlar;

e Dekompanse diabetes mellitus,

e Uzun sureli aglik durumu,

e Kronik alkoliklerde anestezi uygulamasi,

o Akut alkol zehirlenmesi olan hastalarda anestezi uygulamast,

e Bolgesel kanlanmasi ileri derecede azalmis ve yogun transflizyon

yapilan asir1 sigara igicisi hastalar,

1.4.7.2. Mutlak kontrendikasyonlar

Zehirli gazlarin sistemden siirekli uzaklastirilmasi gereken ya da hastaya 6zgii

gaz alimiminin asir1 derecede yliksek olmasi beklenen;

e Malign hipertermi,
e Duman veya gaz zehirlenmesi,

e Septisemi varliginda kesin kontrendikedir.

Yeniden solutmali tekniklerin arag-gerecin hasta giivenligine yonelik temel

gereksinimleri karsilamadigi durumlarda;

e Oksijen monitorii yetersizligi,
e Sodalime tilkenmesi,

¢ Anestezik ajan monitorii yetersizliginde kontrendikedir [30].

1.5. Postoperatif bulanti-kusma (POBK)

Genel anestezi sonrasi ilk 24 saat igerisinde, kusma ile birlikte veya tek bagina
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bulanti gelismesi seklinde tanimlanabilen POBK, hastalarin %20 ila % 30’unda goriilen

ciddi bir postoperatif sorundur [3, 14, 18, 19].

POBK, hastaya verdigi rahatsizligin yaninda, hastanede kalig siiresini,

hastaligin diizelmesini ve derlenme zamanini da uzatir [17]. Ayn1 zamanda, siddetli

oldugunda sivi-elektrolit kaybi, hava yollarina aspirasyon, ameliyat sahasinin

kirlenmesi, dikis hattinin zorlanmasi, intraokiiler ve intra abdominal basinci artirmasi

nedeniyle de arzu edilmeyen bir durumdur [21].
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POBK i¢in risk faktorleri li¢ ana baslikta toplanabilir [33]:

1- Hasta ile ilgili faktorler
» Kadin cinsiyet * Sigara kullanmama ¢ Tagit tutmasi hikayesi/POBK
hikayesi

2- Anestezi ile ilgili faktorler
* Volatil anesteziklerin kullanilmasi ¢ Nitroz oksit kullanilmasi
Intraoperatif ve/veya postoperatif opioidlerin kullanilmasi

3- Cerrahi ile ilgili faktorler
* Cerrabhi siiresi (siirenin her 30 dk artis1 ile POBK riski % 60 artmaktadir;
POBK i¢in %10 kabul edilen referans risk oran1 30 dk sonra %16’ya
ylkselmektedir) « Cerrahinin tipi (laparoskopi, laparotomi, gz, bas-boyun

ameliyatlari, jinekolojik, iirolojik ve intraabdominal girisimler)

Onceleri POBK igin risk faktdrii oldugu diisiiniilen néromuskiiler blokaj’in
antagonize edilmesi, obezite ve anksiyetenin POBK ile iliskisi olmadig1 gosterilmistir
[33]. Postoperatif agri, hipotansiyon, hareket ve sivi alimi da POBK’y1 predispoze
edebilir [34].

POBK’nin 6nlenmesi ve tedavisinde kullanilan ilaglar sunlardir; [21, 33].

Antikolinerjikler (atropin, hiyosin, skopolamin), Antihistaminikler (siklizin,
prometazin, dramamin, dimenhidrinat), Fenotiazinler (klorpromazin, prometazin,
proklorperazin, perfenazin), Butirofenonlar (droperidol, haloperidol), Dopamin
antagonistleri (metoklopramid, domperidon), Serotonin reseptér antagonistleri

(ondansetron, granisetron, tropisetron), Deksametazon [21].

1.6.  Bispektral indeks monitorizasyonu (BIS) ve intraoperatif
farkindahk

BIS 1985°den bu yana gelistirilmekte olan EEG derivesidir. 1996’da Food and
Drug Administration (FDA) tarafindan onaylanmistir (Aspect Medical Systems,
Natick, Massachusetts) [35].

Bispektral indeks, anestezik ve sedatif ajanlarin beyindeki hipnotik etkilerini,

biling ve biling kayb1 arasindaki iliskiyi istatiksel olarak gosteren, EEG’nin amplitiid
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ve frekans dlgiimlerinin istatistiksel bir derivesidir. BIS, EEG kayitlarindan elde edilen
veriler ile olusturulur. Bu bilgiler ortalama her 2 ile 5 saniye arasinda kaydedilmektedir.
Verileri bu sekilde yuvarlama, BiS’deki gereksiz dalgalanmalar1 dnlemektedir. Bu ayn1
zamanda, sinyal elektrokoter tarafindan etkilendiginde, sayili bir BIS degerinin
devamini saglar. Hipnotik durumda ani degisiklikler oldugunda BIS degeri hastadaki
klinik degisikligin 5-10 sn sonrasinda olusur [12].Anestezi altindaki hastada gelisen
hipnotik degisiklikler BIS ile EEG’den ¢ok daha dnce ortaya konabilmektedir [36].

BIS 0-100 arasinda sayisal deger olarak hastanin hipnotik diizeyini siirekli
olarak dlger. BIS degeri 0 izoelektrik EEG’yi, 100 ise uyanik bir beyni gostermektedir.
BIS degeri uyanik bilinci gdsteren 100 degerinden diiser. BIS degeri 60 iken bilincin
acik olma ihtimali azalir. 40’1n altinda bir BIS degeri derin hipnozu gdstermekte ve
izoelektrik EEG’ye yakinlagmaktadir. BIS degerlerinin 40 ile 60 arasinda olmas: genel
anestezi ve hizli derlenme i¢in yeterli hipnotik etkiyi saglamaktadir. Biling kaybi 70-80

civarindaki BIS degerlerinde olusmaktadir.

Hatirlama, hafiza ve psikolojik testlerin degerlendirilmesi ile BiS’in yeterli
hipnotik  diizeyi ortalama 60-40 arasinda gosterdigi belirlenmistir. Tim
elektrofizyolojik dl¢iimlerde oldugu gibi, her hastada olabilecek farkliliklardan dolay1

BIS degeri hastanin klinik durumuna gére degerlendirilmelidir [37].

Farkinda olma (awareness), hastanin ameliyat sirasinda uyanik, kot riiya
goriiyor olmasi veya belli bazi olaylar1 animsamasidir [38]. Kas gevseticileri
kullanildiginda %0.9-7 oraninda farkinda olmadan bahsedilmektedir [39]. Uyanik olma

ise (wakefulness) ise; hastanin uyanik olmasi ve bunu hareketleri ile belli etmesidir.

Genel anestezi sirasinda, BIS ile standart monitdrizasyonu ile intraoperatif
farkinda olmanin yaratacagi risklerin ortadan kaldirilmasi, kisisel ihtiyaclara gore
yeterli hipnotik ajanin verilebilmesi ve bdylece asir1 doz veya yetersiz doz verme
ihtimalinin azalmasi, derlenmenin kisa ve en iyi sekilde tamamlanmasini, anestezik
ilaglarin daha rasyonel secilmesini saglamaktadir. Postoperatif bulanti kusma,

taburculuk zamanini ve maliyeti azalttig1 gosterilmistir [13, 40-47].

Anestezi altindaki hastada uyanma, kas gevsetici ve opioid etkisi altinda bile
BiS diagraminda ani artislar seklinde kendini gosterir. Hasta uyanirsa bunun en erken
kaniti BIS sayisal ve trend gostergelerinde gelisen ani yiikselmedir. BiS direkt bir

analjezi gostergesi degildir, ancak dolayli olarak agrili uyaranlarin neden oldugu SSS
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degisikliklerini ortaya koyabilir. Anestezi altindaki hastada analjezi yeterli degilse
agrili uyaranm neden oldugu kortikal aktivasyon BIS trasesinde degisiklige yol acar,

analjezi saglandiktan sonra kortikal supresyona paralel olarak BIS normale doner [48].

1.6.1. BIS kullanimim siirlayan durumlar

Artefaktlar (elektrokoter kullanilmasi, yiiksek elektromiyografi (EMGQG)
aktivitesi), hipotermi ve serebral iskemi, genetik olarak diisiik voltajli EEG tanimlanan
hastalar , norolojik hastaliklar, ensefalopatili ya da norotravmali hastalarda, ketamin

kullaniminda giivenli degildir [49, 50].

1.6.2. Sedatif ilaclarin BiS iizerine etkisi

Benzodiyazepin veya opioidler gibi ilaglarm BIS {izerine etkisi farkli
olabilmektedir. Agrili uyaran varliginda sedasyona opioid eklenmesi BIS indeksindeki

yiikselmeyi baskilayabilmektedir, fakat bazal BIS degerlerinde etki gdstermemektedir
[8].

Kan basinci ve kalp hiz1 degisiklikleri agrili uyarana verilen otonom yanitlardir.
Ancak hipnotik diizeydeki degisiklikler sonucunda kortikal uyarilar da bu otonom
yanitlara neden olabilir. BIS yeterli hipnotik diizey gdsterdigi halde bu yamtlar kontrol
edilemiyorsa; vazoaktif ajan kullanim, farkli etkili birden ¢ok ajanin birlikte kullanima,
ilaclarin sinerjistik etkileri, cerrahi stimiilasyon degisiklikleri, yetersiz analjezi

olasiliklar1 diistiniilmelidir [51].

BIS diisik doz anestezik kullamlmasi gereken kritik hastalarin anestezi
yonetiminde, siirekli sedasyon uygulanan yogun bakim hastalarinin sedasyon
diizeylerinin ve bilin¢ durumlarinin degerlendirilmesinde yararl bilgiler saglamaktadir

[52].
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3. MATERYAL METOD

Bu c¢alisma Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’nda 18.02.2016 tarihli, 2015/154 nolu
etik kurul onayr alinarak ASA I-II grubuna giren, elektif orta kulak cerrahisi
(timpanoplasti ve timpanomastoidektomi) yapilacak olan, yaslar1 16-60 arasinda

degisen 80 hasta iizerinde yapildi.

Herhangi bir nérolojik ve psikiyatrik bozuklugu olan, ciddi kardiyovaskiiler ve
solunum hastalig1 olan, sigara kullanan, morbid obez olan, belirgin anemi, gebelik ya
da laktasyon doneminde olan bayanlar, kullanilan anestezik ajanlara (sevofluran,
propofol, remifentanil) kars1 bilinen bir allerjisi olan, alkol yada ila¢ bagimlilig1 olan,
kisiye veya aileye ait malign hipertermi ve ge¢ uyanma hikayesi olan, daha 6nce
postoperatif bulanti-kusma Oykiisii olan, vertigosu olan, tasit tutma Oykiisii olan ve
operasyon sirasinda herhangi bir nedenle ¢alismanin gerektirdigi medikasyonun digina
cikilmasi gereken hastalar ve calismaya katilmak istemeyen hastalar calisma disi

birakaldi.

Caligsmaya dahil edilen hastalarin, cerrahiden 1 giin 6nce anestezi polikliniginde
rutin sistemik muayneleri ve laboratuar incelemeleri yapilip, hastalara calisma
hakkinda ayrintili ve anlasilir sekilde bilgi verilerek yazili ve sozlii onaylar1 ( 18 yas

altinda olan hastalarin hukuki temsilcilerinden ) alindu.

Calismaya dahil edilen hastalar randomize (kura yontemi ile) 5 kisilik gruplar
halinde Grup-T (TIVA uygulanilacak olanlar) ve Grup-D (diisiik akim sevofluran

anestezisi uygulanilacak olanlar) olmak tizere iki gruba ayrildu.

Operasyon Oncesi anestezi cihazinin rutin kalibrasyonu ve kagak testi yapilarak
calismaya baslandi. Karbondioksit absorbani renk agisindan degerlendirilerek uygun
zamanlarda degistirildi. Vaporizatér her vaka basinda degerlendirilerek tam dolu

olmasina dikkat edildi.

Caligmaya alinan hastalara preoperatif 20 G intravendz kanil ile el dorsalinden

damar yolu acilip 10 ml/kg/s 9%0.9 sodyum kloriir (NaCl) perfiizyonuna baslanildi.
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Ameliyat masasina alindiktan sonra rutin monitdrizasyon (EKG, pulse oksimetre, non-

invaziv arter basinci) ve BIS monitdrizasyonu yapildi.

Indiiksiyon 6ncesi biitiin hastalara 5 dk siire ile preoksijenizasyon uygulandi.
Anestezi indiiksiyonunda biitlin hastalara 1ug/kg fentanil, 1 mg/kg lidokain, 2 mg/kg
propofol ve 0,15 mg/kg cisatrakiiryum uygulanilip yeterli kas gevsemesi saglandiginda

hastalara orotrakeal entiibasyon yapildu.

Orotrakeal entiibasyonu takiben, tiim hastalar %50 O2 ve %50 kuru hava ile
birlikte, tidal voliim 8-10 ml/kg, frekans 10-12 dk ve end-tidal CO2 parsiyel basinci 35-
40 mmHg olacak sekilde ventile edildi. CO2 absorbani olarak soda-lime kullanildi.
Alarm limitleri fiO2 %30 alt sinir, sevofluran %3 vol iist sinir, ETCO2 45 mmhg iist
sinir, MV olmasi gereken degerin 500 ml altina, Paw dl¢iilen degerin 5 cmH20 alt1 alt

sinir, 30 cmH2O {ist siir olarak ayarlandi.

Anestezi idamesinde Grup T’ye 50 mcg/kg/dk propofol + 0,2 mcg/kg/dk
remifentanil iv perfiizyonu uygulanilip propofol cerrahi bitimine yaklagik 5 dakika
kala, remifentanil cerrahi bitince kapatildi. Grup D’de ise 0,2 mcg/kg/dk remifentanil
iv inflizyonu ile birlikte %1,5 sevofluran denitrojenizasyou saglamak ve anesteziyi
hizla derinlestirmek amaciyla baglangigta ilk 10 dakika 6 L/ dk’lik yiiksek akim
uygulandiktan sonra, akim 1 L/ dk’ya disiiriiliip; cerrahinin bitmesine 10 dk kala
yeniden 6 L/ dk’lik yiiksek akima gecilip, sevofluran cerrahi bitimine 5 dk kala ve

remifetanil cerrahi bitiminde kapatildi.

BIS degeri 40-60 arasinda olmas1 saglanmaya calisildi, gerekli durumlarda ek
miktar hipnotik veya analjezik ilag uygulandi. Operasyon bitimine 15 dk kala her iki
gruba da antiemetik olarak ondansetron ve postoperatif analjezi amaciyla 1mg/kg
tramadol uygulandi. Operasyon bitiminde kullanilan nondepolarizan kas gevsetici 0.04
mg/kg neostigmin ve uygun dozda atropin ile antagonize edilip solunum derinliginin
ve sayisinin yeterli, kardiyovaskiiler bulgularin stabil oldugu goriildiigiinde ekstiibe

edildi.

Tiim hastalarn; hemodiamik verileri (KAH, OAB, SpO2) ve BIS degerleri
indiiksiyon Oncesi, indiiksiyon sonrasi 0., 5., 10., 15., 30., 45., 60., 75., 90., 105., 120.
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dakikalarda ve ekstliibasyon Oncesi ve sonrasi degerler olarak kaydedildi.

Ekstiibasyondan sonra olgulara 15 saniye araliklarla isimleri sdylenerek seslenildi.

Anestezinin bitiminden itibaren spontan hareketlerin baglama siiresi, spontan
g0z agma stiresi, ekstiibasyon siiresi ve “isminiz nedir?”, “ka¢ yasindasiniz?”, “elinizle
g0ziiniizli, burnunuzu gosteriniz” gibi sorulara anlamli cevaplar verdigi zaman da

oryantasyon siiresi olarak kabul edilip bu siireler kaydedildi.

Her operasyonun sonunda, toplam cerrahi siire (cerrahi insizyon baglangicindan
cerrahi bitimine kadar gegen siire), anestezi siiresi ve kullanilan remifentanil miktar
kaydedildi. Olgular, yeterli kas giiciiniin (basini kaldirabilme ve emirle ekstremitelerini
oynatabilme seklindeki yanitin) gozlendigi ve hava yolu stabilitesinin yeterli oldugu

goritildiigii zaman operasyon odasindan postoperatif derlenme iinitesine alindi.

Olgular postoperatif derlenme {initesine geldiklerinde 0., 5., 7., ve 10.
dakikalarda Modifiye Aldrete Skorlamasi’na gore degerlendirilerek toplam skor 9 ve

iizerinde olan zamana kadar gecen siire kaydedildi (Tablo 1).

Tablo 1: Modifiye Aldrete Skorlama Sistemi

Aktivite 4 ekstremite 2 puan
2 ekstremite 1 puan
0 ekstremite 0 puan
Solunum Derin soluk alabilme ve rahat dksiirebilme 2 puan
Dispne, yiizeyel, sinirli soluk alip verme 1 puan
Apneik 0 puan
Dolasim Kan basinci = 20 mmHg preanestezik donem 2 puan
Kan basinci1 = 20 — 50 mmHg preanestezik donem 1 puan
Kan basinci = 50 mmHg preanestezik donem 0 puan
Suur Tam uyanik 2 puan
Seslenerek uyandiriliyor 1 puan
Yanit yok 0 puan
02 Satiirasyonu Oda havasida > % 92 2 puan
% 90 SpO2 i¢in O2 inhalasyonu gerekli 1 puan

02 destegi ile < % 90

0 puan
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Hastalar sorulara cevap verebilir duruma geldiklerinde Modifiye Brice skalasi

kullanilarak tam derlenen hastalara;
1-Uyumadan 6nce en son neyi hatirladigini?
2-Uyandiktan sonra en son neyi hatirladigini?
3-Bu iki periyot arasinda riiya goriip gormedigi, konusmalari duyup duymadigi?
4-Operasyon siiresince hatirladigi en olumsuz olayin ne oldugu?
Sorular1 sorularak Intraoperatif farkindalik olusumu degerlendirildi.

Hastalar postoperatif 0-2 saat, 2-6 saat, 6-24 saat araliklarinda olmak {izere
toplam 24 saat boyunca bulanti-kusma yoniinden verbal deskriptif skala (VDS) ile
degerlendirildi (Tablo 2) .

Tablo 2: Verbal Deskriptif Skala (VDS)

Hic¢ yok 0
Hafif 1
Orta derecede 2
Sik kusma 3
Siddetli kusma 4

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
SPSS 21.0 Istatistik paket programi kullamldi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayict istatistiksel metotlarin (Ortalama, Standart sapma) yani sira normal
dagilimin incelenmesi i¢in Kolmogorov - Smirnov dagilim testi kullanildi. Sayisal
verilerin karsilastirilmasinda iki grup durumunda, parametrelerin gruplar arasi
karsilagtirmalarinda Mann Whitney U test kullanildi. Parametrelerin grup ici
kargilastirmalarinda ise Wilcoxon igsaret testi kullanildi. Sonuglar % 95 giliven

araliginda, p<0,05 anlamlilik diizeyinde degerlendirildi.



4. BULGULAR

Tablo 2: Sosyo-Demografik Ozellikler

Grup T Grup D
n % n % P

ASA T 33 | % 82,5 | 28 | % 70,0 0,189
ASA ASA 11 7| % 17,5 | 12 | %30,0
Erkek 21 | %52,5 | 21 | % 52,5
Cinsiyet Kadin 19 | %475 |19 | % 47,5
20-25 18 | %450 | 17 | % 42,5

25-30 14 | %350 | 15 | % 37,5 | 0,969
BMI 30-35 8 | %20,0 | 8 | %200
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Grup T: TiVA grubu, Grup D: Diisiik akim anestezisi grubu, BMI: Viicut kitle

indeksi

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

Tablo 3: Sosyo-Demografik Ozellikler

Grup T Grup D
P
Ort Ss Ort Ss
Yas 33,550 | 10,689 | 33,080 | 11,550 [0,885

Gruplar arasinda ASA, cinsiyet, BMI acgisindan tablo-3’te gosterildigi iizere

Ss: Standart sapma, Ort: Ortalama, Grup T: TIVA grubu, Grup D: Diisiik akim

anestezisi grubu

anlaml1 bir fark yoktu (p>0,05).

Gruplar arasinda yas acgisindan tablo-4’te gosterildigi lizere istatistiksel olarak



23

Tablo 4: Ameliyat ozellikleri

Grup T Grup D
p
Ort Ss Ort Ss
Operasyonda kullanilan Remifentanil 0,000
1310,750 |686,778 | 771,880 |553,230
Miktar1 (mcq) *
Operasyonda kullanilan propofol
P y prop 479 195 - - -
miktar1 (mg)
Operasyonda kullanilan sevofluran
- - 21,5 6,6 -
miktar1 (ml)

Ss: Standart sapma, Ort: Ortalama, Grup T: TIVA grubu, Grup D: Diisiik akim
anestezisi grubu, **(p<0,0001)

Grup T’deki olgularda tablo-5te gosterildigi ilizere operasyonda kullanilan

remifentanil miktar1 anlamli olarak yiiksekti *(p<0,05).

Tablo 5: Ek anestezik kullanimi ve intraoperatif uyamkhk

Grup T Grup D
n % n % p
Yok 31| %77,5 |36 | %90,0
0,130
Ek anestezik kullanim Var 9 | %225 | 4 | %10,0
intraoperatif uyamkhk Yok 40 | % 100,0 | 40 | % 100,0 | -

Grup T: TIVA grubu, Grup D: Diisiik akim anestezisi grubu

Ek anestezik kullanimi ve intraoperatif uyaniklik acisindan karsilastirmada tablo-
6’da gosterildigi lizere gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu

(p>0,05).



Tablo 6: Ameliyat ozellikleri

Grup T Grup D
p
Ort Ss Ort Ss
Anestezi Siiresi 112,420 | 34,750 | 107,350 | 25,837 0,461
Cerrahi Siiresi 101,530 | 35,295 | 93,780 | 24,135 0,320
Extiibasyon siiresi 3,420 2,872 6,800 10,764 0,001*
Spontan hareketlerin baglama stiresi 3,750 3,418 6,500 3,305 0,000*
Spontan g6z agma siiresi 4,200 4,008 7,580 3,761 0,000*
Oryantasyon siiresi 4,950 4,717 8,820 4,181 0,000*
Aldrete skorunun 9 - 10 olma siiresi 5,280 4,523 9,880 5,219 0,000*

Ss: Standart sapma, Ort: Ortalama, Grup T: TIVA grubu, Grup D: Diisiik akim

anestezisi grubu, *(p<0.05)

Gruplar anestezi sliresi ve cerrahi siire agisindan karsilastirildiginda tablo-7’de

gosterildigi gibi istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05).

Grup D’deki olgularda ise ekstiibasyon siiresi, spontan hareketlerin baslama

siiresi, spontan géz agma siiresi, oryantasyon siiresi, Aldrete skorunun 9 - 10 olma

stiresi grup T’ye gore istatistiksel olarak anlamli yiiksekti *(p<0,05).




Tablo 7: VDS Dagilimi
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Grup T Grup D
p
Ort Ss Ort Ss
VDS Postop 0-2 Saat 0,230 0,660 0,380 0,925 0,278
VDS Postop 2-6 Saat 0,100 0,379 0,170 0,675 0,694
VDS Postop 6-24 Saat 0,030 0,158 0,000 0,000 0,317

Ss: Standart sapma, Ort: Ortalama, Grup T: TIVA grubu, Grup D: Diisiik akim

anestezisi grubu VDS: Verbal deskriptif skala

Sekil 1: VDS Dagilimm

0,40
[ §

0,35 ~
N

0,30

0,25

0,20

0,15

0,10

0,05

0,00

Vds Postop 0-2 Saat

Vds Postop 2-6 Saat

=&—Grup T ==M=GrupD

Vds Postop 6-24 Saat

VDS : Verbal deskriptif skala

Grup T : TIVA uygulanan grup

Grup D : Diislik akim anestezisi uygulanan grup

Gruplar arasinda VDS agisindan tablo-8 ve sekil-1’de gosterildigi gibi
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05).
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Tablo 8: Aldrete Skoru

Grup T Grup D
MW p
Ort | Ss | Ort | Ss
Aldrete Skoru 0.dk 9,530 10,554 | 8,880 0,463 (356,000 | 0,000*
Aldrete Skoru 5.dk 9,930 0,350 9,880 (0,335 (742,500 0,259
Aldrete Skoru 7.dk 9,970 10,158(10,000 (0,000 (780,000 | 0,317
Aldrete Skoru 10.dk 10,000 {0,000 {10,120 0,791 |780,000 | 0,317

Ss: Standart sapma, Ort: Ortalama, Grup T: TIVA grubu, Grup D: Diisiik akim
anestezisi grubu, MW: Agirlikli ortalama, *(p<0,05)

Sekil 2: Aldrete Skoru Dagilimi

10,5
10,0 ==0
% P
9,5 -
P -

9,0 4

8,5

8,0 T T T 1

Aldrete Skoru  Aldrete Skoru  Aldrete Skoru  Aldrete Skoru
0.dk 5.dk 7.dk 10.dk
=&—Grup T =B~ GrupD

Grup T : TIVA uygulanan grup
Grup D : Diisiik akim anestezisi uygulanan grup

Grup T’deki olgularda 0.dk aldrete skoru tablo-9 ve sekil-2’de gosterildigi lizere
istatistiksel olarak anlamli yiiksekti *(p<0,05). 5.dk, 7.dk ve 10.dk Aldrete skoru
acisindan karsilastirildiginda ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

yoktu (p>0,05).
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Tablo 9: Kalp Atim Hiz1

Grup T Grup D
p
Ort Ss Ort Ss
Bazal 83,000 18,445 82,150 15,524 0,762
Es 1.dk 74,100 14,250 80,450 15,193 0,068
Es 5.dk 75,080 13,718 78,380 12,697 0,319
Es 10.dk 72,200 13,277 78,170 15,174 0,083
Es 15.dk 70,600 11,955 72,950 16,655 0,195
Es 30.dk 66,300 11,141 69,200 11,514 0,230
Es 45.dk 63,460 9,341 67,120 10,479 0,116
Es 60.dk 62,030 7,814 65,030 14,565 0,096
Es 75.dk 60,350 8,402 65,780 10,625 0,016*
Es 90.dk 60,960 6,524 64,000 10,575 0,381
Es 105.dk 63,650 8,246 63,180 10,567 0,756
Es 120.dk 54,300 18,178 63,270 8,878 0,323
Extiibasyon Oncesi 64,900 10,541 68,920 11,652 0,085
Extiibasyon Sonrasi 75,080 10,408 85,400 8,560 0,000*

Ss: Standart sapma, Ort: Ortalama, Grup T: TIVA grubu, Grup D: Diisiikk akim

anestezisi grubu, Es : Entlibasyon sonrasi, *(p<0.05).
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Sekil 3: Kalp Atim Hizi1 Gruplar Arasi1 Karsilastirma

90

80 -
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50 . . . . . . l l l l l l . -
SRS Rt g

S S N\ N Qo2 Qo3
P K @% @% PSR SR R A < Q)%@“O@A;&O

=—Grup T =B~ GrupD

Grup T : TIVA uygulanan grup
Grup D : Diisiik akim anestezisi uygulanan grup

ES : Entiibasyon sonrasi

Kalp atim hiz1 tablo-10 ve sekil-3’te gosterildigi iizere Grup D’deki olgularda Es

75.dk ve extiibasyon sonrasinda istatistiksel olarak anlamli yiiksekti **(p<0,05).

Grup T’deki olgularda ise bazal kalp hizi degerine gore ES 1.dk degerinde
meydana gelen degisim, ES 15.dk kalp hiz1 degerine gore ES 30.dk degerinde meydana
gelen degisim, ES 30.dk degerine gore ES 45.dk kalp hiz1 degerinde meydana gelen
degisim, ES 105.dk kalp hiz1 degerine gore ES 120.dk kalp hiz1 degerinde meydana
gelen degisim ve extiibasyon oncesi kalp hiz1 degerine gore extiibasyon sonrasi kalp

hiz1 degerinde meydana gelen degisim istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05).

Grup D’deki olgularda; ES 10.dk kalp hizi degerine gore ES 15.dk degerinde
meydana gelen degisim, ES 15.dk kalp hiz1 degerine gore ES 30.dk degerinde meydana
gelen degisim, ES 30.dk degerine gore ES 45.dk kalp hizi degerinde meydana gelen
degisim, ES 45.dk kalp hiz1 degerine gore ES 60.dk degerinde meydana gelen degisim,
ES 60.dk degerine gore ES 75.dk kalp hiz1 degerinde meydana gelen degisim, ES 75.dk
kalp hiz1 degerine gére ES 90.dk degerinde meydana gelen degisim, ES 120.dk kalp
hiz1 degerine gore extiibasyon dncesi kalp hizi1 degerinde meydana gelen degisim ve
ekstiibasyon Oncesi kalp hiz1 degerine gore ekstiibasyon sonrasi kalp hizi degerinde

meydana gelen degisim istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05).



Tablo 10: Ortalama Arteriyel Basin¢ (OAB)
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Grup T Grup D
p
Ort Ss Ort Ss
Bazal 91,700 11,936 90,580 13,152 0,682
Es 1.dk 76,900 9,209 78,720 15,091 0,927
Es 5.dk 78,850 14,897 75,330 10,878 0,340
Es 10.dk 77,970 12,905 74,030 9,734 0,108
Es 15.dk 77,120 12,823 71,100 10,500 0,035*
Es 30.dk 76,420 12,253 71,830 8,488 0,036*
Es 45.dk 78,690 13,779 73,850 10,852 0,114
Es 60.dk 79,280 13,024 76,150 12,139 0,227
Es 75.dk 79,210 11,554 74,540 10,702 0,045*
Es 90.dk 79,420 15,117 70,230 9,676 0,026*
Es 105.dk 77,180 10,327 71,180 7,510 0,081
Es 120.dk 75,200 12,726 73,000 11,939 0,248
Extiibasyon Oncesi 79,620 14,036 75,080 8,562 0,142
Extiibasyon Sonrasi 87,670 13,337 86,670 9,450 0,874

Ss: Standart sapma, Ort: Ortalama, Grup T: TIVA grubu, Grup D: Diisiikk akim

anestezisi grubu Es: Entiibasyon sonrasi
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Sekil 4: OAB gruplar arasi1 dagilim
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Grup T : TIVA uygulanan grup
Grup D : Diisiik akim anestezisi uygulanan grup

ES : Entiibasyon sonrasi
OAB : Ortalama Arteriyel Basing

Grup T deki olgularda tablo-11 ve sekil-4’te gosteridigi gibi Es 15.dk, Es 30.dk,
Es 75.dk ve Es 90.dk ortalama arter basinci istatistiksel olarak anlamli yiiksekti.
*(p<0,05).

Grup T’deki olgularda; bazal ortalama arter basinci degerine gore ES 1.dk
degerinde meydana gelen degisim, extiibasyon dncesi ortalama arter basinci degerine
gore extlibasyon sonrasi ortalama arter basinci degerinde meydana gelen degisim

anlamhydi. (p<0,05).

Grup D’deki olgularda; bazal ortalama arter basinci degerine gére ES 1.dk
degerinde meydana gelen degisim, ES 1.dk ortalama arter basinci degerine gore ES
5.dk degerinde meydana gelen degisim, ES 15.dk ortalama arter basinci degerine gore
ES 30.dk degerinde meydana gelen degisim, ES 60.dk degerine gore ES 75.dk ortalama
arter basinci degerinde meydana gelen degisim ve ekstiibasyon dncesi ortalama arter
basinci degerine gore ekstiibasyon sonrasi ortalama arter basinci degerinde meydana

gelen degisim istatistiksel olarak anlamliydi. (p<0,05).
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Tablo 11: SPO2

Grup T Grup D
Y
Ort Ss Ort Ss
Bazal 99,000 1,261 99,420 0,813 0,135
Es 1.dk 99,620 0,540 99,720 0,506 0,347
Es 5.dk 99,600 0,778 99,700 0,516 0,882
Es 10.dk 99,580 0,675 99,670 0,526 0,592
Es 15.dk 99,650 0,662 99,620 0,628 0,780
Es 30.dk 99,650 0,736 99,620 0,667 0,755
Es 45.dk 99,590 0,938 99,600 0,928 0,875
Es 60.dk 99,670 0,793 99,620 0,705 0,601
Es 75.dk 99,740 0,511 99,680 0,580 0,704
Es 90.dk 99,920 0,282 99,850 0,464 0,681
Es 105.dk 99,880 0,332 99,760 0,562 0,595
Es 120.dk 99,900 0,316 99,910 0,302 0,945
Ekstiibasyon Oncesi 99,750 0,543 99,720 0,554 0,797
Ekstiibasyon Sonrast 99,170 2,218 99,650 0,622 0,731

Ss: Standart sapma, Ort: Ortalama, Grup T: TIVA grubu, Grup D: Diisiik akim

anestezisi grubu Es: Entiibasyon sonrasi
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Sekil 5: SpO2 gruplar arasi karsilastirma
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Grup T : TIVA uygulanan grup
Grup D : Diisiik akim anestezisi uygulanan grup
ES : Entiibasyon sonrasi

SPO2 agisindan karsilagtirmada tablo-12 ve sekil-5’te gosterildigi gibi gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. (p>0,05).



Tablo 12: BiS
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Grup T Grup D
p
Ort Ss Ort Ss
Bazal 94,720 6,872 96,670 1,228 0,395
Es 1.dk 40,620 14,065 36,230 11,344 0,232
Es 5.dk 45,620 14,705 37,500 9,506 0,010*
Es 10.dk 49,450 13,123 39,730 7,936 0,001*
Es 15.dk 51,250 14,284 41,250 8,741 0,002*
Es 30.dk 51,050 11,429 47,080 9,794 0,101
Es 45.dk 51,970 13,090 48,480 7,828 0,092
Es 60.dk 49,280 10,961 49,350 9,261 0,876
Es 75.dk 47,260 9,724 48,110 8,975 0,747
Es 90.dk 49,330 13,071 46,650 9,600 0,478
Es 105.dk 51,820 10,484 48,350 6,928 0,234
Es 120.dk 49,000 9,911 46,910 7,726 0,751
Ekstiibasyon Oncesi 59,850 14,096 58,080 16,574 0,931
Ekstiibasyon Sonrast 93,620 11,792 90,400 7,302 0,046*

Ss: Standart sapma, Ort: Ortalama, Grup T: TIVA grubu, Grup D: Diisiikk akim

anestezisi grubu BIS: Bispektral indeks
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Sekil 6: BIS gruplar aras1 karsilastirma
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Grup T : TIVA uygulanan grup
Grup D : Diisiik akim anestezisi uygulanan grup

ES : Entiibasyon sonrasi
BIS : Bispektral indeks

Grup T’deki olgularda tablo-13 ve sekil-6’da gosterildigi gibi Es 5.dk, Es 10.dk,
ES 15.dk ve ekstiibasyon sonras1 BIS degerleri istatistiksel olarak anlamli yiiksekti
*(p<0,05).

Grup T’deki olgularda; bazal BiS degerine gére ES 1.dk degerinde meydana gelen
degisim, ES 1.dk BIS degerine gore ES 5.dk degerinde meydana gelen degisim, ES
5.dk BIS degerine gore ES 10.dk degerinde meydana gelen degisim, ES 60.dk degerine
gore ES 75.dk BIS degerinde meydana gelen degisim ve extiibasyon &ncesi BIS
degerine gore extiibasyon sonras1 BIS degerinde meydana gelen degisim anlamliydi.

(p<0,05).

Grup D’deki olgularda; bazal BIS degerine gore ES 1.dk degerinde meydana gelen
degisim, ES 5.dk BIS degerine gore ES 10.dk degerinde meydana gelen degisim, ES
15.dk BIS degerine gore ES 30.dk degerinde meydana gelen degisim, ES 75.dk
degerine gore ES 90.dk BIS degerinde meydana gelen degisim, ES 120.dk BiS degerine
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gore Extiibasyon 6ncesi BIS degerinde meydana gelen degisim ve Extiibasyon &ncesi
BiS degerine gore Extiibasyon sonrasi BIS degerinde meydana gelen degisim

istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05).
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5.TARTISMA

Orta kulak ameliyatlar1; anatomik yapisi, komsuluklar: ve ameliyatlarin genellikle
mikroskop altinda yapilmasi nedeniyle hem cerrahisi, hem de anestezisi 6zen
gerektirmektedir. Anestezi yontemi olarak genel anestezi tercih edilmektedir [16].
Anestezi uygulamasinda temel amaglar; 6nemli hemodinamik degisiklikler olmadan,
hizli ve yumusak bir anestezi indiiksiyonu, preoperatif hemodinamik stabilitenin
saglanmasi, major yan etkiler olmaksizin hizli bir derlenme, etkin bir postoperarif analjezi
saglanmasi ve erken mobilizasyondur. Anestezi sonrast erken ve gilivenilir derlenme
saglanmasi, postoperatif donemde yara iyilesmesi, hastanede kalis siiresini ve morbiditeyi

azaltmasi acisindan 6nem kazanmaktadir.

Anestezi makinelerinin yiiksek standarda sahip olmasi diisiik akimli anestezi
uygulamasint biiyiik Sl¢iide kolaylastirmis ve volatil anesteziklerin ¢evre kirliligi
olmadan avantajlarindan faydalanilmasina olanak saglamistir [11]. Total intravenoz
anestezi ise; volatil ajan kullanimini azaltmasi ve kisa etkili intravendz ajanlarin
kullanimi1 ile geleneksel inhalasyon anestezisine karsi alternatif bir yontem olarak

uygulanmaktadir [7].

Farkindalik oOnleme tiim diinyada klinik anestezi hedefleri arasinda
vurgulanmakta olup, intraoperatif uyamkligin 6nlenmesi icin BIS monitérizasyonu
onerilmektedir [33, 43]. Genel anestezi altindaki hastanin bilincini geri kazanmasi
hastalar1 agr1 duymasalar bile panige, umutsuzluga ve ciddi post-travmatik stres
bozukluguna yol agan kétii bir tecriibedir [53-55]. TIVA uygulanmasinin intraoperatif
farkindalik risk faktdrlerinden biri oldugu bilinmektedir [56]. EEG ile elde edilen BIS
ile yapilan biiyiik ¢apli klinik calismalarda farkindalik 6nlenmesinde etkili oldugu
kanitlanmistir [57, 58]. BIS kullanimu ile ila¢ dozlarmin titre edilebilecegi ve daha az

ila¢ kullanilarak daha hizli1 derlenme saglanabilecegi gosterilmistir [59, 60].

Postoperatif bulanti-kusma da; hastaya verdigi rahatsizligin yaninda hastaligin

diizelmesini, derlenme zamanini ve hastanede kalis siiresini uzatan ciddi bir sorundur

[17].
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Bizde orta kulak cerrahisi uygulanacak olan 80 hasta {izerinde yaptigimiz
caligmada 40 hastaya total intravendz anestezi, diger 40 hastaya ise diisilk akim
anestezisi uyguladik. BIS ile monitorize takip ettigimiz hastalar1 intraoperatif
uyaniklik, postoperatif derlenme ve postoperatif bulanti-kusma yoniinden

karsilastirdik.

Tavlan ve ark.’min endoskopik siniis cerrahisinde, 30 hasta iizerinde
remifentanil ile kombine edilen propofol ve desfluran anestezisinin hemodinami ve
derlenme iizerine olan etkilerini karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda, her iki yonteminde
intraoperatif hemodinamik yanit1 etkin sekilde baskiladigi ve iki yontem arasinda

anlaml fark bulunmadigi saptanmis [61].

Degoute ve ark.’nin iki ¢alismasinda timpanoplasti operasyonlarinda 1 p/kg
bolus sonras1 0.2-0.5 wkg/dk remifentanil infuzyonu, 120 wkg/dk propofol veya
ekspiryum sonu konsantrasyonu %2 olacak sekilde ayarlanan sevofluran ile kombine
olarak kullanilmis, ilave bir hipotansif ajan kullanimina gerek kalmadan kontrollii
hipotansiyon saglanmis, orta kulak kan akiminda azalmaya neden olarak kuru bir

operasyon sahasi ve dolayisiyla iyi cerrahi kosullar elde edilmistir [62, 63].

Bizim ¢alismamizda kontrollii hipotansiyon planlanmamis olup ¢alismaya dahil
edilen tiim olgularda hemodinamik stabilite gozlenirken, gruplar arasi hemodinamik
karsilastirmada TIVA grubunda OAB entiibasyon sonras1 (Es) 15., 30., 75., ve 90.
dakikalarda istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunurken, KAH karsilastirildiginda
diistik akim anestezisi grubunda Es 75.dk ve ekstiibasyon sonras1 degerler istatistiksel
olarak anlaml1 yiiksek bulundu. Hastalarin hemodinamik degerleri ise kanama kontrolii

ve temiz cerrahi alani saglayacak diizeydeydi.

Grundmann ve ark.’nmin 50 hasta iizerinde yaptiklar1 c¢aligmalarinda;
remifentanil-desfluran  ve remifentanil-propofol anestezilerinin  laparoskopik
kolesistektomi operasyonlarindan sonra derlenme ve yan etki agisindan karsilastirilmas.
Derlenme profillerini géz agma zamani, spontan solunum baglama zamani ve
ekstiilbasyon zamani olarak belirlemisler. Her iki grup arasinda derlenme profilleri

acisindan anlamli fark bulamamislardir [64].
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Bilen ve ark. Laparaskopik kolesistektomilerde remifentanil ile kombine
edilmig desfluran, sevofluran ve propofolun derlenmeye etkisini karsilagtirdiklar:
caligmalarinda; derlenme parametresi olarak gozlerini ilk agma zamani, ilk spontan
ventilasyon zamani, ekstiibasyon siiresi, dogum tarihini hatirlama siiresini
belirlemisler. Remifentanil ile kombine edilmis desfluran uygulanan hastalarda dort

derlenme parametresi de daha kisa bulunmustur [65].

Tavlan ve ark.’nin endoskopik siniis cerrahisinde 30 hasta {izerinde remifentanil
ile kombine edilen propofol ve desfluran anestezisinin hemodinami ve derlenme
izerine olan etkilerini karsilagtirdig1 caligmalarinda, derlenme kriteri olarak ilk gbz
acma zamani, ekstiibasyon zamani ve Modifiye Aldrete skorlama sistemi kullanmslar.
Remifentanil ile kombine edilen propofol grubunda derlenme siirelerini daha kisa

bulmusglardir [61].

Bizim ¢alismamizda ise postoperatif derlenme kriterleri olarak; gozlerini ilk
acma siiresi, spontan hareketlerin baslama siiresi, ekstiibasyon siiresi, oryantasyon
siiresi ve Aldrete skorunun 9-10 olma siiresi kullamildi. Calismamizda; TIVA
uyguladigimiz grupta, diisiik akim sevofluran anestezisi uygulanan gruba gore bu
siireler istatistiksel olarak daha kisa bulundu. TIVA uygulanilan grupta 0.dk Aldrete
skoru anlamli olarak yiiksek bulundu. Bunun da ekstiibasyon sonrasi derlenmenin

TIVA ile diisiik akim uygulamasindan daha kisa siirecegini gostermektedir.

Literatiirdeki sevofluran veya propofol kullaniminin hemodinamik ve derlenme
etkilerini inceleyen ¢aligmalara bakildiginda BIS’in bu avantajlar1 bilinmesine ragmen
aktif olarak kullanilmamustir [33, 66, 67]. Bizim c¢alismamizda da yeterli anestezi

derinligi 6lciitii olarak 40-60 aras1 BIS degerleri referans olarak alind.

Orhon ve arkadaslarinin propofol veya sevofloran anestezisi ile perkutan
nefrolitotomi yapilan hastalarda BIS monitérizasyonu ve derlenme profillerini
inceledikleri ¢alismada her iki grup arasinda BIS skoru agisindan anlamli bir fark

bulmamislardir [68].

Bauer ve ark. Koroner bypass geciren hastalar lizerinde yaptiklar1 calismada
BiS izleme grubunda cerrahiye stres yamtm etkilenmeden propofol infiizyon
oranlarmin %30 azaldigini aym zamanda BIS grubunda plazma propofol

konsantrasyonlarinda benzer bir azalma saglandigin1 ve beraberinde higbir hastada
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farkindalik olmadigini bulmuslardir. Aym c¢alismada BIS grubunda remifentanil

tiiketiminin de istatistiksel olarak anlamli olarak azaldig: belirtilmistir [69].

Myles ve arkadaslarinin yaptig1 calismada ise risk altindaki hastalarda BIS

kullanim ile farkindalik insidansinda %82 azalma oldugunu bulmuslardir [13].

Bizim galigmamizda ise TIVA grubunda propofol + remifentanil kullanilirken,
diisiik akim grubunda sevofluran + remifentanil kullanildi. Intraoperatif BIS 40-60 aras1
tutmaya calisilan siirecte operasyon sonrasi degerlendirmede her iki grubun BIS
degerleri karsilastirildiginda TIVA grubundaki olgularda Es 5.dk, Es 10.dk, Es 15.dk
ve Ekstiibasyon sonras1 BIS degerleri anlamli olarak yiiksek bulundu. Calismaya dahil
edilen higbir olguda farkindalik saptanmadi ve kullanilan remifentanil miktar1 TIVA
grubunda anlamli olarak daha fazlaydi. Bu durumun ise TIVA uygulanmasini diisiik
akim anestezisine gore hastalarda entiibasyona hemodinamik yanitta belirgin artis

olusturdugu ve anestezi agisindan maliyeti arttiracagini gostermektedir.

Lee D.W. ve ark.’nin yaptiklar1 calismada; 62 hasta iizerinde sevofluran-
remifentanil ve propofol-remifentanil (TIVA) anestezilerinin mastoidektomi
operasyonlarindan sonra POBK gelisimi {izerine etkilerini arastirmiglar. Propofol-

remifentanil uygulanan grupta POBK anlamli olarak daha diisiik bulunmustur [16].

Kim GH. ve ark. elektif endoskopik tiroidektomi ameliyatina alinan 99 kadin
hasta iizerinde gerceklestirdikleri calismada, propofol-remifentanil (TIVA) ve
sevofluran anestezilerinin POBK {izerine etkileri aragtirilmis. 0-2, 2-6 saat araliklarinda
TIVA uygulanan grupta sevofluran grubuna gére POBK orani anlaml olarak diisiik

bulunmus, 6-24 saat araliginda ise iki grup arasinda anlamli fark saptanmamustir [15].

White H. ve ark.’nin giiniibirlik jinekolojik operasyon geciren 126 hasta
iizerinde gerceklestirdikleri calismada Sevofluran anestezisi ve profilaktik Dolasetron
kullanimi ile Propofol-TIVA anestezilerinin POBK iizerine etkilerini karsilastirmistir.
Her iki grupta taburculuk oncesi donemde POBK oranlar1 arasinda anlamli fark

saptanmamus [70].

Yoo Y.C. ve ark.’nin laparoskopik radikal prostatektomi gegiren 62 hasta
iizerinde gergeklestirdikleri ¢alismada Desfluran ve TIVA’nin POBK iizerine etkileri
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karsilastirilmis. Her iki gruba da cerrahi bitiminde 5-HT3 antagonisti olarak
Ramosetron uyguladiklar1 ¢alismanm sonucunda ilk 6 saatte POBK oram1 TIVA-
Ramosetron uygulanan grupta anlamli olarak diisiik bulunmus, 6-48 saat aras1 POBK

oranlar1 arasinda anlamli fark saptanmamustir [71].

Ionescu D. ve ark. laparoskopik kolesistektomi ameliyatina alinacak 70 hasta ile
gerceklestirdigi calismada, Propofol-TIVA ve Isofluran anestezisini POBK y6niinden
karsilastirmis ve TIVA uygulanan grupta POBK insidansmin anlaml olarak diisiik

oldugunu saptamstir [7].

Bizim ¢alismamizda ise POBK acisindan gruplar postoperatif 0-2, 2-6 ve 6-24.
saatler arasinda VDS ile degerlendirildi. Calismaya dahil edilen hastalarda en fazla
bulanti-kusma postoperatif 0-2 saat araliginda gelismis olup, grup T’de daha az bulanti
kusma olmasina ragmen iki grup arasindaki karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi. Bunun da her iki grupta profilaktik olarak antiemetik amagh kullanilan
ondansetrona bagli olabilecegi ve orta kulak cerrahilerinde POBK’nin 6nlenmesinde

antiemetik olarak ondansetron kullanilmasinin yeterli oldugunu séyleyebiliriz.

Genel anestezi uygulamasi, anestezi yontemi, solutma sekli ve siiresinden
bagimsiz olarak, akciger islevinin azalmasina neden olur. Alveolo-arteriyel parsiyel
oksijen basing farki ve intrapulmoner santlar artarken, fonksiyonel rezidiiel kapasite ve
akciger kompliyansi azalir. Hipokseminin giivenli bir sekilde 6nlenebilmesi ve yeterli

oksijen desteginin siirekli saglanabilmesi icin inspiryumdaki oksijen konsantrasyonu

en az %30 olmalidir [30].

Bizim ¢alismamizda yari-kapali yeniden solutmali sistem kullanilip, gerekli
glivenlik ekipmanlar1 ve kontroller yapilarak uygulanan diisiik akim anestezi
grubundaki hicbir olguda komplikasyon ve satlirasyon diisiikliigii olmazken her iki

grup arasinda SpO2 degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmada.

Sonug olarak; calismamizdan elde ettigimiz bulgular1 degerlendirdigimizde;
orta kulak cerrahisi anestezisinde hemodinamik instabilite ve intraoperatif uyaniklik
acisindan iki ydnteminde yeterli giivenligi sagladigi, TIVA grubunda daha hizh
derlenme saglandigin1 ve bunun sonucu olarak ameliyathane bagina diisen vaka

sayisinin ve verimlili§in artacagim diisiindiik. Buna ragmen TIVA grubunda diisiik
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akim sevofluran anestezisine gore kullanilan remifentanil miktarinin anlaml diizeyde
fazla olmasi nedeniyle maliyeti arttirabilecegi Ongoriilebilir. Bulanti-kusma
insidansinin  yiiksek oldugu orta kulak cerrahilerinde profilaktik uygulanan
ondansetronun iki yontem i¢in de POBK’nin Onlenmesinde yeterli olacagini

sOyleyebiliriz.
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6. OZET

ORTA KULAK AMELIYATLARINDA DUSUK AKIM SEVOFLURAN
ANESTEZIiSI ILE TOTAL INTRAVENOZ ANESTEZININ
INTRAOPERATIF UYANIKLIK POSTOPERATIF DERLENME VE
POSTOPERATIF BULANTI-KUSMA UZERINE ETKILERININ
KARSILASTIRILMASI

Bu ¢alismanin amaci diisilk akim sevofluran anestezisi ile total intravendz
anestezinin intraoperatif uyaniklik, postoperatif derlenme ve postoperatif bulanti-

kusma iizerine olan etkilerini karsilagtirmaktir.

ASA I-1I risk grubunda 16-60 yas arasi 80 hasta calismaya dahil edildi.
Calismaya dahil edilen hastalar randomize gruplara ayrildi. Anestezi indiiksiyonunda
hastalara 1ug/kg fentanil, 1 mg/kg lidokain, 2 mg/kg propofol ve 0,15 mg/kg
cisatrakliryum uygulanildi. Anestezi idamesinde tiim hastalara %50 O2 ve %50 kuru
hava ile birlikte, Grup T’ye 50 mcg/kg/dk propofol + 0,2 mcg/kg/dk remifentanil, Grup
D’ye ise 0,2 mcg/kg/dk remifentanil ile birlikte %1,5 sevofluran kullamldi. BIS
monitorizasyonu uygulanan hastalarin BIS degeri 40-60 arasi olmasi saglanmaya
calisildi. Tiim hastalarin; kalp atim hizi, oksijen satiirasyonu, ortalama arter basinci ve
BiS degerleri indiiksiyon oncesi, indiiksiyon sonras1 0, 5, 10, 15, 30, 45, 60, 75, 90,
105, 120, dakikalarda ve extiibasyon Oncesi ve sonrast degerler olarak kaydedildi.
Anestezinin bitisinden itibaren spontan hareketin baslama siiresi, spontan gz agma

siiresi, ekstiibasyon siiresi, komutla el sikma siiresi ve oryantasyon siiresi kaydedildi.

Olgular postoperatif derlenme tlinitesine geldiklerinde 0, 5, 7, ve 10. dakikalarda
Modifiye Aldrete Skorlamasi’na gore degerlendirilerek toplam skor 9 ve iizerinde olan
zamana kadar gecen siire kaydedilip ve intraoperatif uyaniklik acisindan degerlendirilip
servislerine gonderildi. Postoperatif 0-2, 2-6, 6-24 saatlerde VDS ile postoperatif

bulanti-kusma degerlendirildi.

Gruplar arasinda demografik veriler, intraoperatif uyaniklik, ek anestezik
kullanim1 ve VDS agisindan fark yoktu. TIVA grubundaki olgularda operasyonda

kullanilan remifentanil miktar1 anlamli olarak yiiksekti. Diisiik akim anestezi
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grubundaki olgularda ekstiibasyon siiresi, spontan hareketlerin baglama siiresi, spontan
g0z agma siiresi, oryantasyon siiresi, Aldrete skorunun 9 - 10 olma siiresi anlamli olarak
yiiksekti. TIVA grubundaki olgularda 0.dk Aldrete skoru, Es 15.dk, Es 30.dk, Es 75.dk
ve Es 90.dk ortalama arter basinci, Es 5.dk, Es 10.dk ve extiibasyon sonras1 BIS

degerleri anlamli olarak ytiksekti.

Sonug olarak; orta kulak cerrahisi anestezisinde TIVA grubunda diisiik akim
sevofloran anestezisi grubuna gore daha hizli derlenme olmasiyla birlikte, her iki

yontemin de giivenle kullanilabilecegini sdyleyebiliriz.

Anahtar Kelimeler: Diisiik akim anestezi, sevofluran, TIVA, BIS, POBK
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7. SUMMARY

COMPARISON OF EFFECT OF SEVOFLURANE LOW FLOW
ANESTHESIA AND TOTAL INTRAVENOUS ANESTHESIA ON
INTRAOPERATIVE AWAKENESS, POSTOPERATIVE RECOVERY
AND POSTOPERATIVE NAUSEA-VOMITING AT MIDDLE EAR
OPERATIONS

Firstly, the aim of this study is to compare the affect of low flow sevofulurane
anesthesia and total intravenous anesthesia on intraoperative awareness, postoperative

recovery and postoperative nausea and vomiting .

There are 80 patients between 16 to 60 age in ASA I-II risk groups were
included in this study.These patients were seperated to randomise groups. During the
anesthesia induction, 1mcq/kg fentanyl 1mg/kg lidocaine, 2mg/kg propofol and 0.15
mg/kg cisatracurium were enjected. Before the entubation period, these patients were
ventileted that like tidal volume is 8-10 ml/kg, frequency is 10-12 per minute and end-
tidal is CO2 parciel pressure 35-40mmHg . At the maintenance of anesthesia, %50 O2
and %50 air were delivered to all of the patients. 50mcq/kg/dk propofol and 0.2
mcq/kg/dk remifentanyl were infused to group T , 0.2 mcq/kg/dk remifentanyl, %1.5
sevoflurane were used to group D.BIS value were tried to keep between 40 and 60 for
the patients who monitorised with BIS.The heart rate, saturation of oxygen, mean
arterial pressures and BIS values have been recorded before and after induction in Oth
,5th, 10th , 15th, 30th , 45th , 60th , 75th , 90th , 105th and 120th minute.Duration of
moving spontaneously, spontaneous eye opening time, extubation time, handshaking
with command and orientation time from the finishing of anesthesia have been

recorded.

When the cases has arrived in the postoperative care unit, they were evaluated
according to Modified Aldrette Scoring in Oth, 5th, 7th, and 10th minute. After that,
when the total score has reached to 9 and upper from that, this duration has been

recorded and they evaluated for postoperative awakeness befor they were sent the
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service.Postoperative nausea and vomiting were evaluated at the postoperative 0-2th,

2-6th, 6-24th hours with VDS.

There was no difference between this two groups for demographic data,
intraoperative awereness, use of additional anesthesic drugs and VDS.The dose of
remifentanly which used during the operation was meaningfully high in the cases who
were in TIVA group from others.The duration of extubation, starting time of the
spontaneous movement, spontaneous eye opening time, orientation time, the duration
of Aldrette score reaches 9-10 were significantly high at the group who were in low
flow anesthesia.Oth minute Aldrette score, mean arterial pressure in ,15th, 30th, 75th
and 90th minute after entubation ; values of BIS in 5th, 10th minute after entubation

and after extubation, were meaningfully high.

As a result, for the anesthesia of middle ear surgery, there were shorter recovery
time in TIVA group according to low flow sevoflurane anesthesia, therefore we could

say that both techniques are used with confidence.

Key words: low flow anesthesia, sevoflurane, TIVA, BIS, PONV
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8. SONUCLAR

1. TIVA grubundaki olgularda operasyonda kullanilan remifentanil miktari
anlamli olarak yiiksekti.

2. Disiik akim anestezi grubundaki olgularda ekstiibasyon siiresi, spontan
hareketlerin baglama siiresi, spontan géz agma siiresi, oryantasyon siiresi,
Aldrete skorunun 9 - 10 olma siiresi anlamli olarak yiiksekti.

3. TIVA grubundaki olgularda 0.dk Aldrete skoru anlamli olarak yiiksekti.

4. TIVA grubundaki olgularda Es 15.dk, Es 30.dk, Es 75.dk ve Es 90.dk
ortalama arter basinci anlamli olarak yiiksekti.

5. TIVA grubundaki olgularda Es 5.dk, Es 10.dk, Es 15.dk ve ekstiibasyon
Sonrasi BIS degerleri anlamli olarak yiiksekti.

6. Gruplar arasinda intraoperatif uyaniklik, ek anestezik kullanimi ve VDS

acisindan fark yoktu.

Sonug olarak; orta kulak cerrahisi anestezisinde TIVA grubunda diisiik
akim sevofloran anestezisi grubuna gore daha hizli derlenme olmasiyla birlikte,

her iki yontemin de giivenle kullanilabilecegini sdyleyebiliriz.
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