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1. GIRIS ve AMAC

Disiik akimli anestezi; anestezi devresindeki karbondioksitin absorbe
edilmesinden sonra, ekshale edilen gaz karisiminin en az yarisinin yeniden solutmali
sistemler kullanilarak hastaya geri verilmesi esasina dayanan bir teknik olarak
tanimlanir (1, 2). Disiik akimli anestezi uygulamalari ile; saglik harcamalarinin
azaltilmasi, cevresel kirliligin Onlenmesi gibi avantajlarin yani sira, kullanilan
gazlarin nem oranlarmin yiiksek taze gaz akimli tekniklere gore daha yiiksek
degerlere ulagmasi ve 1s1 kaybimm minimal diizeye inmesi ile trakeobronsiyal

ortamin fizyolojisi ¢cok daha iyi korunabilmektedir (3, 4).

Teknolojideki gelismelerin tip alanina yansimasi ile tipki anestezi
yontemlerinde oldugu gibi cerrahi teknik ve yontemler de saglik harcamalarini
azaltmak igin siirekli gelistirilmektedir (5). Agik tekniklerle karsilastirildiginda; daha
kii¢iik cerrahi insizyon alani olmasi, operasyon sonrasi donemde daha az agr1 olmasi,
mobilizasyonun erken saglanmasi ve solunum fonksiyonlarinda daha az bozulma
goriilmesi, sonug olarak da hastanede kalis siiresinin azalmasi gibi avantajlart olmasi
sebebi ile laparoskopik cerrahi teknik, giiniimiizde farkli bir¢ok cerrahi girisimde
yaygin olarak kullanilmaktadir (6, 7). Laparoskopik girisimlerde, cerrahi goriis alani
olusturmak amaci ile intraperitoneal ya da ekstraperitoneal olarak, basingli bir gaz ile
batin sisirilerek pnomoperitonyum olusturulur (8). Buna bagl olusan yiiksek
intrabdominal basing (IAB) nedeni ile diafragma hareketleri sinirlanmakta, sonug
olarak da fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK) ve pulmoner kompliyans

azalmaktadir. Islem sirasinda verilen pozisyon da bu etkileri arttirmaktadir (9).

Biz de bu g¢alismamizda; primer olarak, laparoskopik jinekolojik cerrahi

gecirmis olan hastalarda genel anestezi sirasinda uygulanan farkli taze gaz akimi



miktarlarinin hastalarin akciger dinamikleri ve solunum fonksiyonlar: iizerindeki
etkilerini retrospektif olarak arastirmayr amagladik. Sekonder amacimiz ise

hemodinami ve anestezik ajan tiiketimleri tizerindeki etkilerini degerlendirmekti.



2. GENEL BILGILER

2.1. Genel Anestezi

Genel anestezi; vital fonksiyonlarda bir degisiklik olmadan bilincin geri
doniistimlii olarak kaybi, amnezi, analjezi ve kas gevsemesi ile karakterize olan bir
durumdur (10). Bu durum, genel anestezik ajanlarin merkezi sinir sisteminde
gerceklestirdigi, kortikal ve psisik merkezlerden baslayarak sirasiyla bazal
ganglionlarda, serebellumda, medulla spinalis ve meduller merkezlerde devam eden
bir depresyonun sonucu olarak goriiliir. Biling kaybi ve reflekslerin baskilanmasiyla
birlikte, kas gevsemesinin ve analjezinin gergeklesmesi de genel anestezinin énemli

bir pargasidir. Bu ti¢ olay birlikte genel anestezi triadini1 olusturmaktadir (11).

Inhalasyon anestezikleri, genel anestezi uygulamalarinda en fazla kullanilan
ajanlardir. Solunum yoluyla alinan bu anestezik gazlar, alveollere ve oradan da
diffiizyon ile kana geger. Sonrasinda kan dolasimiyla beyine ulasan anestezik ajan
miktarmin belirli konsantrasyona ulagmasiyla genel anestezi durumu meydana gelir.
Genel anestezinin derinligi dogrudan bu maddelerin beyindeki parsiyel basinglariyla
baglantilidir (10).

Merkezi sinir sisteminde gergeklesen bu depresyonun yerine ve derecesine
bagli olarak ortaya cikan belirtilere gore genel anestezi donemlere ayrilabilir. Genel
anesteziklerle inhibisyona en duyarli néronlar, medulla oblongatadaki vazomotor ve

solunum merkezlerindeki néronlardir (12).

Guedel 1920°de, genel anestezi esnasinda dort donem tanimlamuistir.



1. Analjezi ve amnezi

2. Deliryum ve eksitasyon
3. Cerrahi anestezi

4. Mediiller depresyon

Bu belirtiler giiniimiizde kullanilan modern anestezik ajanlar ile de kismen
goriilebilmektedir, ancak farkli farmakolojik etkileri ve etki hizlar1 sebebiyle ayni
sira ve derinlikte olmayabilir (10, 13). Ozellikle giiniimiizde kullanilan intravendz
anestezikler ve halojenli hidrokarbonlar hizla gerceklesen bir anestezi sagladiklar

icin genel anestezinin dénemlerinin ayirt edilmesi zordur (12).

John Snow 1850li yillarda, inhalasyon anesteziklerinin 6nemli bir miktarinin
anestezi uygulanan hastalarin ekspire ettigi havada degismeden kaldigini tanimlamis
ve bu kullanilmamis gazlarin yeniden solutulmasi ile anestezik etkinin belirgin
olarak uzayabilecegini belirtmistir (14). Modern anestezi cihazlarinin gelisimi ve
anestezik gaz bilesiminin ayrintili izlenmesine olanak saglayan monitorlerin varhgi,
cevre duyarliliginin artmasi, yeni nesil ancak daha pahali olan volatil anesteziklerin
Klinik kullanima girmesi ve biitiin diinya genelinde saglik alanindaki ekonomik
kaynaklarin kisithhigmin artmasi; diisik akimli anestezi uygulamalarinin giderek

daha da popiiler olmasini saglamistir (4, 14).

2.2. Diisiik Akimh Anestezi
2.2.1. Tanimlamalar

Disik  akimli  anestezi; anestezi devresindeki karbondioksitin
eliminasyonundan sonra, ekshale edilen gaz karisiminin en az yarisinin yeniden
solutmali sistem ile hastaya geri verilmesi esasina dayanan bir teknik olarak

tamimlanir (1, 13).

Taze gaz akiminin 1 L/dk’ya diisiiriildiigi diisiik akimli anestezi teknigi, ilk
kez 1952 yilinda Foldes ve arkadaslar tarafindan tanimlanmistir (15). 1974 yilinda
ise Virtue ve arkadaglari taze gaz akimimin 0,5 L/dk’ya diisiiriildiigti minimal akiml
anestezi teknigini tanimlamistir (16). Fakat her iki teknik de giivenlikle ilgili kaygilar

nedeniyle uzun yillar boyunca yeterince kabul gérmemistir (1, 17, 18). Giiniimiizde



halen genel anestezi uygulamalarinda rutin olarak yiiksek taze gaz akimi
kullanilmaktadir. 1994 yilinda Amerikan Anesteziyoloji Dernegi’nin gerceklestirdigi
toplantida anestezistlerin %90 oraninda 2-5 L/dk taze gaz akimi kullandiklari
belirtilmistir (14).

Diisiik akimli anestezide geri solutma oranini belirleyen en 6nemli faktor taze
gaz akimimin hizidir (1). Taze gaz akiminin miktar1 azaldikea, sistemden atilan gazin
miktar1 da azalmakta, boylece geri solutma orani artmaktadir. Taze gaz akiminin
miktari, dakika ventilasyon hacminin altinda olacak sekilde herhangi bir degere
ayarlanabilir. Fakat hicbir zaman bu degerin hastanin alimindan ve solutma
sistemindeki kagaklara bagli goriilen kayiplardan daha diisik olmamasi
gerekmektedir. Eger taze gaz akimi1 miktari, hastanin dakika ventilasyon hacmine esit
olarak ayarlanmis ise tekrar geri solutulan gazin oran1 gozardi edilebilecek kadar
diisiik olur. Bu durumda hasta tarafindan ekspire edilen gazin tamami gaz fazlasi
atilim valfinden disar1 atilir, boylece hasta neredeyse tamamen taze gaz solumus
olur. Eriskin bir hastada dakika ventilasyonunun ortalama 5 L oldugu disiiniiliirse,
taze gaz akimmin miktar1 4 L/dk olarak ayarlandiginda geri solutma orani %20
civarindadir. Akim miktar1 2 L/dk veya daha da altina diistirtildiigiinde geri solutma
%50 hatta daha iizerinde bir orana ulasir (1, 4, 14).

Tam anlamiyla diisiik akimli anestezi uygulamasi, anestezik ajanlari hastaya
ulagtirmak i¢in 2 L/dk’dan daha az bir tasiyict gaz akisinin kullanilmasi ile
gerceklesir (19). Baker, anestezi devrelerindeki akim hizlar1 igin standart bir
smiflandirma yapmustir (14, 20). (Tablo 2.1)

Tablo 2.1: Baker-Simionescu Modifiye Siniflandirmasi (20).

Metabolik Akim ~250 mL/dk
Minimal Akim 250-500 mL/dk
Diisiik Akim 500-1000 mL/dk
Orta Akim 1-2 L/dk
Yiiksek Akim 2-4 L/dk

Cok Yiiksek Akim >4 L/dk




2.2.2. Diisiik Taze Gaz Akimh Anestezi Yontemleri

Diisiik taze gaz akimli anestezi yontemleri ile ilgili tanimlamalar 6nemli dl¢iide
taze gaz akimimin hizi ile baglantilidir. Waters (21), Foldes (15) ve Virtue (16) ;
disiik akimli anesteziyle ilgili farkli teknikleri klinik uygulamaya koyan ilk
anestezistler olarak bilinmektedir ve olusturduklari tanimlamalardan giiniimiizde hala
diisiik akimli, minimal akimli ve kapali sistemle anestezi tekniginin ayirt edilmesinde
faydalanilmaktadir (1).

2.2.2.1. Yeniden Solutmali Sistemler

Yeniden solutmali sistemler; ekspiryum havasindaki karbondioksitin
eliminasyonundan sonra, viicudun metabolik ihtiyacin1 saglayacak kadar oksijenin,
ekshale edilen gaz karisimi ile birlikte tekrar kullanilmasina olanak tanirlar. Bu
sistemler; teknik ozelliklerine gore “to and fro” (ileri-geri) (Sekil 2.1) ve halka
(gazlar tek yonli valfler ile daire seklinde hareket yaparlar) (Sekil 2.2) sistemleri
olarak ikiye ayrilirlar. En 6nemli ve ortak ozellikleri karbondioksitin ortamdan

ayrilmasini saglamalaridir (22-24).

Sekil 2.1: “To and fro” sistemi
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Sekil 2.2: Absorbsiyonlu halka sistemi

Yeniden solutmali sistemler; fonksiyonel 6zelliklerine gére de yari-kapali ve

kapali solutma sistemleri olarak ikiye ayrilirlar (22).

Kapali1 solutma sistemi ile anestezi; sadece hastanin alinimini karsilayacak
kadar taze gaz akimi verilerek, ekshale edilen gazin tamaminin karbondioksiti
absorbe edildikten sonra yeniden kullanilmasina dayanmaktadir. Boylece fazla gaz
kullanimindan kacinilmis olur (22, 24). Taze gaz akimi miktar1 yalnizca hastanin
toplam alimimimi karsiliyor ise (toplam gaz hacmi sabit ama anestezik gaz igerigi
degisken) ‘“kapali sistemle kantitatif olmayan anestezi” olarak tanimlanir. Eger
anestezi siiresince solutma sistemindeki gaz hacimi ve anestezik gazlarin bilesimi
sabit tutuluyor ise “kapali sistemle kantitatif anestezi” tanimlamasi kullanilir (1).
(Tablo 2.2)

Yari-kapali solutma sistemi ile anestezi tekniginde ise; taze gaz akiminin
miktar1 hastanin alimmmindan fazladir, fakat dakika hacminden azdir ve geri solutma
kismen yapilmaktadir (22). (Tablo 2.3)



Tablo 2.2: Diisiik akimli anestezi teknikleri — kapali yeniden solutmali sistem (1).

Kantitatif Olmayan
Anestezi
(gaz hacmi sabit)

Kantitatif Anestezi
(gaz hacmi ve anestezik gaz
bilesimi sabit)

Taze gaz akim

Almim ve kagaklardan kayip
miktarma gore aralikh olarak
degistirilir

0,3, N0, anestezik ajan
alinmmina gore stirekli
degistirilir

Taze gaz bilesimi

Solutma devresindeki O ,
konsantrasyonuna gore
aralikli olarak degistirilir

Anestezik gaz bilesenlerinin
almmma gore siirekli
degistirilir

Yeniden solutma

CO,, absorbsiyonundan
sonra ekshale edilen gazin
tamami

CO,, absorbsiyonundan
sonra ekshale edilen gazin
tamami

Gaz fazlasi

Yok

Yok

Anestezik gaz bilesimi

Anestezi siiresince degisir

Onceden ayarlanan degerlere
gore anestezi siiresince sabit

Teknik smiflandirma

Kapali sistemle uygulanan
anestezi teknigi

Kapali sistemle uygulanan
anestezi teknigi

Tablo 2.3: Disiik akimli anestezi teknikleri — yar1 kapali yeniden solutmali sitem

(1).

Diisiik Akimh Anestezi

Minimal Akimh Anestezi

Taze gaz akim

1 L/dk

0,5 L/dk

Taze gaz bilesimi

%50 O2, %50 N-O/hava

%60 O2, %40 N.O/hava

Yeniden solutma

Kismen

Yiksek oranda

Gaz fazlasi

Var

Minimal

Anestezik gaz bilesimi

Anestezi stiresince degisir

Anestezi siiresince degisir

Teknik simiflandirma

Yar1 kapali sistemle
uygulanan anestezi teknigi

Yar1 kapali sistemle
uygulanan anestezi teknigi




2.2.2.2. Karbondioksit Absorbsiyonu

Brian Sward 1930 vyilinda karbondioksit (CO,) absorbanli devreyi

tanimlamugtir (25).

Ekshale edilen gazlarin igindeki CO,; alkali metal ve alkali toprak metal
hidroksitlerinden olusan graniiller ile kimyasal olarak baglanir (22). Bu absorbsiyon,
kapali ve yari-kapali devrelerde, yeniden solutmali sistemin igine yerlestirilen
absorban kanisterleri ile saglanir. En sik kullanilan absorbanlar; sodalaym ve
baralaymdir. CO, kimyasal reaksiyonlar sonucunda su (H,O) ve karbonik aside
indirgenir ve ortamdan ayrilir. Karbonik asit de absorbanin igerigindeki hidroksit
tuzlar tarafindan nétralize edilir. Bu reaksiyonun son tiriinleri; 1s1, H,O ve kalsiyum
karbonattir (22, 26, 27).

Sodalaym; %80 kalsiyum hidroksit (Ca(OH),), %15 su (H20), %4 sodyum
hidroksit (NaOH), %1 potasyum hidroksit (KOH)’ten olusur. Sertlik vermek ve toz
olugsmasini (dolayisiyla inhalasyon riskini) 6nlemek igin kiigiik bir miktarda da silikat
icerir. Igerigindeki bu hidroksit tuzlar1 6zellikle deri ve mukoz membranlar iizerinde
irritan etkiye sahiptir. Sodalaym, yapisinin porlu grantiller halinde olmasi1 sayesinde

genis bir absorbsiyon yiizeyi olusturur.

Baralaym ise; %20 baryum hidroksit (Ba(OH),), %80 kalsiyum hidroksit
(Ca(OH),) ve %1-4 potasyum hidroksit (KOH)’ten olusur (22, 24, 28). Baralaym,
sodalaymdan daha farkli bir reaksiyona girer ve bu reaksiyonun sonucunda ise daha
fazla su ortaya ¢ikar (19).

Absorban igine pH degisikliklerine hassas indikatorler eklenerek, CO;’in
absorbsiyon kapasitesi belirlenir. En sik kullanilan indikator etil viyoledir ve
absorban kullanildikga mor renge doniisiir. Renk degisimi CO, emildik¢e pH’in
azalmasina baghdir (22, 24). (Tablo 2.4)

Floresan 1siklar etil viyoleyi etkisiz hale getirebildiginden renk degisiklikleri
tamamen giivenilir degildir. Bu nedenle absorbanin tiikendiginin en belirgin

gostergesi kapnografta inspire edilen CO, miktarinin artisidir (19).



Tablo 2.4: Karbondioksit absorbanlarinin renk degisimi (24)

Indikator Renk (taze) Renk (Kullamlmas)
Etil viyole Beyaz Mor
Fenolftaleyn Beyaz Pembe
Kleyton sarisi Kirmizi Sar1
Etil turuncusu Turuncu Sari
Mimoza Z Kirmizi Beyaz

Karbondioksit absorbanlarinda olmasi gereken diger bir 6nemli &zellik ise
inhaler anestezikler ile karsilastiklart zaman toksik ajan veya metabolit
olusturmamalaridir. Sodalaym ve baralaym her ne kadar uzun yillardir kapali ve yari
kapali devrelerden karbondioksitin uzaklastirilmas1 igin yaygin bir sekilde
kullaniliyor olsa da potansiyel risklerinin de gozardi edilmemesi gerekmektedir (29,
30). Nem orani biiyiik miktarda azalmig baralaym, sevofluran tizerinde etkili olarak,
400°C’yi asan sicakliklarda, yanginlar ve patlamalar ile sonuglanabilecek bir 1s1

tiretimine yol acabilir (24).

Absorbanlarda yer alan potasyum hidroksit ve sodyum hidroksit gibi giiglii
alkaliler, sevofluranin egzotermik bozulmasina yol agarak Compound A (Bilesik A)
ve desfluranin bozulmasiyla da karbon monoksit (CO) gibi potent iiriinleri agiga
cikarir. Bu bozulma 6zellikle nemini yiiksek oranda kaybetmis absorbanlarla temas
oldugunda artmaktadir. Yapilan g¢aligmalarda Compound A’nin, ratlar tizerinde
nefrotoksik oldugu bulunmasina ragmen insanlarda klinik diizeyde renal etkileri
goriilmemigtir. Compound A’nin kabul edilebilir miktarlarinin ne kadar oldugu;
kullanilan absorbanin tiiriine, 1sisina Ve nem oranina, uygulanan taze gaz akiminin

miktarma ve inhalasyon anesteziklerinin konsantrasyonuna baghidir (24, 31).

Yapilan ¢alismalarla Compound A ve karbon monoksit gibi potent indirgenme
tirlinlerinin olusumu monovalan hidroksit bazlariyla iliskili bulunmus ve bu yondeki

endiseleri gidermek adina NaOH ve KOH icermeyen yeni karbondioksit absorbanlari
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gelistirilmistir (32, 33). 1999’da ilk yeni nesil karbondioksit absorbani olarak
Amsorb piyasaya siiriilmiistiir. Bu absorban kalsiyum hidroksitten olusmakta ve
uyumlu bir nemlendirci olan kalsiyum klorid igermektedir. Ayni1 zamanda sertligi ve
porlu yapiy1 saglayabilmek adina iceriginde kalsiyum siilfat ve polivinilpirrolidin de
bulunmaktadir. Ancak Amsorb’un CO, emilimi i¢in standart sodalayma gore
yaklasik %40-%90 civarinda daha disiik bir kapasiteye sahip oldugu rapor
edilmistir. Bunun {izerine Amsorb plus, Dragersorb, Intersorb, Sodasorb vb. bir ¢ok

gelismis yeni nesil absorban piyasaya siiriilmiistiir (33-37).
2.2.3. Diisiik Akimhi Anestezi Uygulamalarinin Avantajlari

Yiiksek teknolojik ozelliklere sahip anestezi makinelerinin gelistirilmesi,
anestezik gaz bilesiminin siirekli ve ayrintili bir sekilde monitérize edilebilmesi,
inhalasyon anesteziklerinin farmakokinetik ve farmakodinamik ozellikleri ile ilgili
bilginin artis1  sayesinde diisiik akimli anestezi uygulamalarinin  giivenle
gergeklestirilmesi 6nemli 6lgiide kolaylasmistir. Hasta agisindan bakildigi zaman ise,
hastanin daha yakindan izlenmesi gerektiginden dolay1 anesteziye bagli olabilecek
komplikasyonlar erken dénemde taninabilir, bu da hasta igin anestezi giivenligini
arttirir. Bunlarin yaninda disiik akimli anestezi; inhalasyon anestezikleri ve diger
gazlarn tiiketimlerindeki azalma ile hem saglik harcamalarinin azalmasina hem de
ameliyathane ortaminin ve atmosfer kirliliginin 6nlenmesine katkida bulunur. Ayrica
diisik akimli yontemler trakeobronsiyal ortamin fizyolojisinin de daha iyi
korunmasini saglar, ¢iinkii taze gaz akimimin azalmasiyla birlikte ekshalasyon havasi
biiyiikk oranda tekrar inhale edilir. Boylece hasta tarafindan inhale edilen gazlarin

nem oranlari artar, 1s1 kaybi da minimum seviyeye iner.

Bir ¢ok istiinliigii nedeniyle diisiik taze gaz akimli anestezi yontemlerine olan

ilgi son yillarda giderek artmaktadir (38).

2.2.3.1. Maliyette Azalma

Inhalasyon ajanlari, anestezik ilag harcamalarinin %20 ’sini olustururlar (14).
Anestezistlerin klinik uygulamalarinda diisik akimli tekniklerin bir rutin olarak
yerlesmesi adina verilecek egitimler ile inhalasyon anesteziklerinin tiiketiminin %65

oraninda azaltilmas1 miimkiindiir (38, 39).
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Sevofluran ve desfluran gibi yeni inhalasyon ajanlar1 eski ajanlarla
kiyaslandiginda, bir¢ok avantaj sunmasinin yaninda bir o kadar da pahali ajanlardir
(40). Yeni kullanima giren bu inhalasyon ajanlar1 diisiik ¢oziiniirliiktedirler, bu
yiizden anestezik potansiyelleri de diisiiktiir. Bu da solunum sisteminde daha yiiksek
parsiyel basing olusturabilmek igin, daha ¢ok miktarda anestezik gaz verilmesi
gerektigi anlamina gelmektedir. Bu nedenle bu yeni ajanlar yiiksek taze gaz akima ile
uygulandiginda daha fazla miktarda kullanilirlar (41).

Diinya capinda artan ekonomik kisitlamalar, anestezinin maliyetini en aza
indirecek teknikler gelistirme geregini ortaya ¢ikarmustir (40). Inhalasyon ajanlarinin
tilketimini azaltarak maliyeti diistiren en basit strateji de genel anestezi siiresince

diisiik taze gaz akimi uygulamaktir (31).

Bazi yaymlar; diisiik akimli anestezi uygulamalariyla anestezik gaz tasarrufu
saglarken diger yandan sodalaym tiiketiminin artmasi nedeniyle bu tasarrufun
anlamsiz kalacagin1 savunmaktadir. Ancak Baum 2 saat siireli minimal akimli
anestezi uygulayarak yaptigi caligmada; sodalaym tiikketimindeki artigtan
kaynaklanan maliyet artisinin, saglanan tasarrufun yalnizca %2,7’si kadar oldugunu
bildirmistir (38).

2.2.3.2. Cevre Kirliliginde Azalma

Disiik taze gaz akimli anestezi uygulamalari ile inhalasyon ajanlarin
tilketiminin azaltilmasi; maliyetin yaninda sera etkilerinin ve yol agtiklar1 atmosferik

kirliligin de azaltilmasina katkida bulunmaktadir (31).

Solutma sistemlerinin kacak kontroliiniin dikkatli yapilmasina ve atik gaz
sistemlerinin kullanilmasina ragmen volatil anesteziklere maruziyet, yiiksek akimli
anestezi ile galisilan ameliyathanelerde sik karsilasilan bir durumdur. Ameliyathane
ortaminda olusan bu atmosfer kirliligi, ¢alisan personelde kanser, karaciger ve
bobrek hastaliklari, gebe personellerde spontan abortus ve konjenital anomalili bebek

insidansini arttirmaktadir (42).

Cevre bilincinin de artmasiyla birlikte, ameliyathane ortaminda ¢alisanlarin
anestezik gazlara maruziyetinin azaltilmasi amaciyla diisik akimli anestezi

uygulamalari 6nem kazanmistir (38). Azot protoksit molekiilleri, 150 yil boyunca
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varliklarinm1 siirdiirebilen stabil molekiiller olmalar1 nedeniyle sera etkisi olarak da
bilinen 6zellikleriyle atmosferin 1sinma siirecine katkida bulunurlar. Bu molekiiller
stratosfere ¢ikip nitrik oksit olusturarak 0zon tabakasinin hasarina neden olur (14,
38).

Ozon tabakasmin hasarlanmasindan en fazla sorumlu tutulan volatil anestezik
ajanlar ise; kloroflorokarbon (CFC) grubunda bulunan halotan, enfluran ve
izoflurandir.  Klorlu hidrokarbon anestezikler, kloroflorokarbonlarin  kiiresel
salmimminin sadece %0,01’ini olustururken, anestezik gaz atiklarinin azaltilmasi ile
bu daha da azaltabilir. Montreal Konferansi’nda alinan Kkararlarda; halotan, enfluran
ve izofluran gibi halojenli kloroflorokarbonlarin {iretiminin kademeli olarak
azaltilmas1 ve 2030 yilinda da tamamen durdurulmasi yer almaktadir (43).
Sevofluran ve desfluran ise; klor yerine flor icermeleri sebebiyle kloroflorokarbon
grubunda yer almayan volatil anesteziklerdendir. Sera etkilerinin ihmal edilebilir
diizeyde olmasi1 0zon tabakasina zarar vermediklerini disiindiirtmektedir. Montreal

Konferansi’nda bu iki ajanla ilgili bir karardan bahsedilmemektedir (14, 38).

Ancak Ryan ve arkadaslar1; isofluran, sevofluran ve desfluran da dahil olmak
tizere biitiin inhalasyon anesteziklerinin kiiresel 1sinma tizerinde 6nemli etkileri

oldugunu 6ne siirmislerdir (44).

Bu nedenle diisiik akimli yontemler sayesinde daha az atik gaz ile g¢evre
kirliliginin 6nlenmesine ve ekolojik dengenin korunmasina katkida bulunmak

onemlidir.

2.2.3.3. Anestezik Gaz ikliminde Iyilesme

Inspire edilen soguk ve kuru gazlar; solunum yollariin mukosiliyer
fonksiyonunu bozar, sekresyonlarin kurumasina ve mukusun birikmesine yol agar.
Buna bagli bronsiyollerde kismi tikaniklik ile mikroatelektaziler meydana gelir. Bu
durum enfeksiyon potansiyelini de beraberinde getirir. Solunumsal olarak nem ve
1sinin kayb1 6zellikle uzamis anestezi siirelerinde postoperatif hipotermiye de katkida
bulunur (3, 11).

Diisiik akimli anestezi yontemleri ile; ekspire edilen nemlenmis ve isinmig

gazin geri solutulma oraninin yiikseltilmesi ve bununla birlikte soguk ve kuru olan
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taze gazin miktarinin azaltilmasi sayesinde anestezik gaz ikliminin klinik agidan
onemli diizeyde iyilestirilmesi miimkiindiir. Boylece solunum yolundan 1s1 ve sivi
kaybimi azaltarak viicut 1sisinin ve siliyali epitelin temizlik islevinin korunmasina
yardimci olur (45). Ayrica inspire edilen gazin 1sisinin Ve nemliliginin artmis olmasi

postoperatif donemde goriilen bogaz agrisi sikligini da anlamli olarak azaltir (46).

Solutulan gazlarin iklimini belirleyen tek faktor taze gaz akimi veya yeniden
solutma oran1 degildir. Bunlarin disinda; kullanilan solutma sisteminin teknik
tasarimi, hastaya baglanan hortumlarin boyu ve 1s1 iletkenligi, absorbanin biiyiikliigii,

ortamin 1s1s1 da anestezik gaz iklimi tizerinde etkilidir (38).

2.2.3.4. Anestezi Egitimine Katkisi

Anestezist; diisiik akimli anestezi ya da yeniden solutmali sistemle anestezi
uygulamasina baslamadan 6nce biitiin anestezik gazlarin alinimi, dagilimi ve farkl
solutma sistemlerinin islevleri konusunda yeterli bilgi sahibi olmali ve kullandigi

anestezi makinesinin teknik 6zelliklerini dikkatle incelemelidir (38).

Anestezi ile ilgili istenmeyen olaylarin neredeyse %70-80 kadar1 insan
kaynakli hatalar nedeniyledir. Arag-gerecteki islem bozukluguna bagli olan
problemler %4-11’i gegmemektedir. Komplikasyonlar; c¢ogunlukla arag-gerecin
bakimindaki ve test edilmesindeki yetersizlik, makine kullanimi1 ve anestezi yonetimi
hakkinda bilgi ve tecriibe eksikliginin olmasi ve ayarlarin yapilmasindaki

yanligliklardan kaynaklanmaktadir (47).

Diisiik akimli yontemlerle anestezi uygulanan hastalar takip edilirken, hem
hastanin hem de anestezi makinesinin daha dikkatli gézlemlenmesi gerekmektedir.
Bu dikkatli gozlem sayesinde hastayla ilgili olabilecek riskler azalmakta ve hasta

giivenligi artmaktadir.

Kapali sistemle kantitatif anestezi uygulamasi igin uygun teknik donanim
mevcut ise; inhalasyon ajanlarimin alinimini, hastanin oksijen tiikketimini ve
karbondioksit iretimini dogru bir sekilde tespit etmek ve siirekli olarak izlemek
mimkiin hale gelir. Boylece hastanin metabolizmasini, solunumunu ve dolagimini

daha iyi degerlendirme firsat1 elde edilmis olur (38).
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2.2.4. Diisiik Akimh Anestezi Uygulamalarimin Riskleri

Taze gaz akimmin miktari azaldik¢a solutma sistemindeki mevcut gazlarin
icerigi ile hastaya giden taze gazin igerigi arasindaki fark da artar. Akim ne kadar
¢ok azaltilirsa dengelenme igin gegen siire de o kadar uzar. Akim hiz1 distiriildiikce
daha az miktarda gaz sistemin disina atilacagindan ekshale edilen gazlarin
eliminasyonu azalir ve bu nedenle de diisiik akimli anestezinin riskleri giindeme

gelir.

2.2.4.1. Hipoksi

Diisiik akimli anestezi sirasinda, taze gaz akimiyla devreye verilen ve hastanin
inspire ettigi O, konsantrasyonu arasinda zamanla fark olusmasi sonucu, devrede
hipoksik gaz karsimi1 birikebilir. Taze gaz akiminin distiriilmesiyle ve geri solutulan
gaz karisimimin miktarmin artmasiyla birlikte inspire edilen O, konsantrasyonu da
azalir (20).

Inhalasyon anestezisi uygulamalar1 sirasinda O, konsantrasyonunun siirekli
olarak izlenmesi, bir ¢ok ulusal ve uluslararas1 standartlarda belirtilen sartlara gére
zorunlu tutulmustur. Oksijenin alt alarm sinirinin dogru ayarlanmis olmasi hasta
bakimi agisindan diisiik akimli anestezi uygulamasina 6zgii riskleri ortadan
kaldirmaktadir. Taze gaz akimi miktarmin ve gazlarin igeriginin de mevcut olan

teknik malzemelerin 6zelliklerine uygun olarak ayarlanmasi gerekmektedir (47).

2.2.4.2. Hipoventilasyon

Diisiik taze gaz akimli anestezi teknikleri kullanildiginda; taze gaz akiminin
hacmi, toplam gaz alimimin1 ve kacaklarla kaybedilen gaz miktarin1 karsilayamazsa
solutma sisteminde gaz hacminin onemli diizeyde eksikligi ortaya c¢ikabilir. Bu
durum da; solutulan dakika hacminin azalmasina (hipoventilasyon) ve olasilikla

solutma yonteminde bir degisiklige (degisken basingta solutma) yol agar (47).

Gaz hacmindeki eksiklik, hem dakika ventilasyon hacminin hem de tepe ve
plato basinglarinin azalmasina sebep olur. Ancak havayolu basinglarinin siirekli
olarak izlenmesi zorunlu oldugu icin bu durum erken dénemde saptanabilir. Bu

nedenle monitoriin alarm sinirlari ayarlarinin iyi yapilmasi 6nemlidir. Ayn1 zamanda
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modern anestezi makinelerinde, ekonometre ismi verilen, sistem igerisinde dolasan
gazlarim hacmi ile ilgili siirekli bilgi verebilen 6zel bir parametre de mevcuttur (48).
(Sekil 2.3)
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Eger diisik akimli anestezi tekniklerinin uygulanmasi tercih edilecekse;
mutlaka oncelikle anestezi makinesinin, solutma sisteminin ve ventilatoriin kagak
olup olmadig1 agisindan testten gegirilmesi gerekmektedir. Kagak miktariin {iretici

firma tarafindan izin verilen iist sinir1 agsmadigindan emin olunmalidir (47).

Gaz hacminde eksiklik olustugu zaman taze gaz akimmnin en az 1-2 dakika
kadar arttirilmasi Onerilir. Ancak bu problem tekrar ediyorsa akimi tamamen

arttirmali ve sistemde bir kagak olup olmadigi kontrol edilmelidir.

2.2.4.3. Karbondioksit Birikimi

Karbondioksitin etkili bir bicimde uzaklastirilmas1 diisiik taze gaz akimli
anestezi uygulamalarinda ¢ok Onemlidir. Yeniden solutulan hacim biiyiik
oldugundan absorbanin tiikenmesiyle birlikte sistemde CO, konsantrasyonu 6nemli

derecede artar. Karbondioksit absorbanin kullanim siiresi geri solutma miktariyla
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direk iliskilidir. Inspire edilen CO, konsantrasyonu degerinin hizlica sifirn

tizerindeki degerlere yiikselmesi absorbanin kullanim siiresinin bittigini gosterir (47).

Inspire ve ekspire edilen CO,’in monitdrizasyonu (kapnograf) hasta giivenligi
acisindan biiyilk o6nem tasir (Sekil 2.4). Bu nedenle COy’in olgim ve
monitdrizasyonunun miimkiin olmadig: anestezi makineleriyle ¢alisildigi zamanlarda
cift kanister veya tek bir biiyiik kanister kullanilmalidir. Ayrica tiim giin diisiik
akimli anestezi uygulanan ameliyathanelerde absorbanlarin giinlik olarak
degistirilmesi saglanmalidir (48). Taze gaz akimi 0.5 L/dk’ya diisiildiigiinde
kullanilan absorban miktarmin dort kat arttigi gosterilmistir (49).
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Sekil 2.4: End-tidal ve inspire edilen karbondioksit monitérizasyonu

2.2.4.4. Kazayla Havayolu Basinci Artisi

Bazi eski model anestezi makinelerinde, gaz rezervuarinin olmamasi ve
kortigiin  ekspiryumda dolusunun etkin bir bi¢imde desteklenmesi gerekmesi
nedeniyle, gaz kacagini 6nlemek adina, taze gaz akiminin diisiiriilecegi zaman pozitif
ekspiryum sonu basing (PEEP) uygulamasi onerilmistir. Kagaga bagl kayip kiigiikse
PEEP valfinde yeniden ayarlama yapmak gerekebilir. Eger dikkatsizlik sonucu bu

ayarlama unutulursa ani basing artiglart goriilebilir. Makinenin ¢alismasiyla ilgili bu
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gibi sorunlar, tikaniklik ve baglanti ayrilmasi alarmlart dogru bir sekilde ayarlanirsa
en kisa siirede tespit edilebilir. Havayolu basincindaki artisin neden olabilecegi
barotravmalara kars1 6nlem almak i¢in mevcut olan baska bir giivenlik sistemi ise
hava yolu basincini simirlayict APL valfidir. Bu valf, solutma sistemi igerisindeki
pozitif basincin ayarlanan degere ulagmasi ile birlikte otomatik olarak agilarak

havayolu basincinin sinirlanmasini saglar (47).

2.2.4.5. Kazayla Asin Volatil Anestezik Dozu

Diisiik akimli anestezi uygulamasi sirasinda solutma sistemi icerisindeki
ajanlarin konsantrasyonu ¢ok yavas degismektedir. Kazayla volatil anestezik dozu
yanlis ayarlansa bile, diisiik akimli anestezi ile gaz konsantrasyonundaki degisimler
¢ok yavas olacagindan sorun olusturmadan fark etmek miimkiin olacaktir. Ancak
burada dikkat edilmesi gereken en 6nemli nokta; anestezi uygulamasi esnasinda
diisiik akimdan tekrar yiiksek taze gaz akimina geri donerken vaporizatdr ayarinin

yiiksek akima gore yeniden diizenlenmesi gerektigidir (47).

2.2.4.6. Uzun Zaman Sabitesi

Diisiik akimli anestezi uygulamalar1 esnasinda ihtiya¢ duyuldugunda gaz
bilesiminde hizlica degisiklik yapmak pek miimkiin degildir, bu sebeple uzun zaman
sabitesinin 6zel bir risk tasidigi diistiniilmektedir. Ancak bu diisiince ¢ok anlamli
degildir; ¢iinkii istenildigi zaman yiiksek akima gegilerek hedeflenen gaz bilesimine
hizla ulasilabilir ya da anestezi derinligi arttirilmak istendiginde intravendz anestezik

ajanlardan faydalanilabilir (47).

2.2.4.7. Toksik Gaz Birikimi

Karbonmonoksit, argon, aseton, hidrojen, nitrojen, metan, etanol, volatil
haloalkenleri (Compound A) diisiik taze gaz akimli anestezi uygulamalari sirasinda
birikebilecek gazlardir. Anestezi siiresi uzadik¢a bu gazlarin birikme riskleri de
artmaktadir (18, 47).

Nitrojen: Anestezi baslangicinda yaklasik 15-20 dakika yiiksek taze gaz akimi
ile yapilan denitrojenizasyon genellikle yeterli olur. Buna ragmen anestezi siiresince

solutma sistemi igerisinde istenmeyen nitrojen konsantrasyonlarina ulasilirsa,
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nitrojeni uzaklastirmak igin 2-5 dakika siireyle taze gaz akimi yiikseltilerek yikama

yapilmasi onerilir (50).

Aseton: Serbest yag asitlerinin oksidatif metabolizmasi sonucu olusur. Aglik,
dekompanse diabetes mellitus ve anti-insulin hormonlarin arttigi tiim durumlarda
artar. Asetonun suda ve yagda ¢oziiniirliigii yiiksektir, bu nedenle yiiksek akimla
yikama yapmak konsantrasyonunu diisiirmez. Hasta giivenligi agisindan dekompanse
diabetes mellitusu olan hastalarda taze gaz akimmin 1 L/dk’nin altindaki degerlere

diigiiriilmemesine dikkat edilmelidir (50).

Etanol: Asetonda oldugu gibi etanolii de aralikli yiiksek taze gaz akimiyla
yikama yaparak uzaklastirmak ¢6ziim degildir. Bu nedenle eger alkol almis bir
hastaya acil sartlarda girisim yapilmasi gerekiyorsa taze gaz akiminin 1 L/dk’nin

altina diistiriilmemesi 6nerilmektedir (47).

Karbon monoksit: Fazla sigara igen kisilerde, hemoliz, anemi ve porfiria
varliginda, sigara igen vericilerden yapilan kan transfiizyonlar1 sonucunda klinik
olarak anlamli degerlere ulasabilir. Karbon monoksitin hemoglobine afinitesi
oldukga yiiksektir. Ozellikle sigara icen hastalarda uzun anestezi siireleri sonrasinda
yiiksek karboksihemoglobin (COHb) diizeylerine rastlanmistir. Karbon monoksit,
karbondioksit absorbanlarinin volatil anesteziklerle (6zellikle desfluran) etkilesimine
bagh olarak da artabilir. inhalerlerin absorbanlarla egzotermik bozulmasindan
kaynaklanan intraoperatif ciddi CO zehirlenmesi, nérolojik hasar ve toksik diizeylere
yaklasan COHb konsantrasyonlar1 ile bildirilmistir. Bu yiizden NaOH ve KOH
icermeyen absorbanlar1 tercih etmek CO olusma riskinin azaltilmasinda 6nemli
diizeyde etkilidir (14, 30, 47, 51).

Argon: Argon gazi birikimi tibbi agidan zararsizdir ve anestezik gaz izlemini
etkilemez (47).

Metan: Barsaklardaki yikim reaksiyonlari sonucunda olusan fizyolojik bir
gazdir. Medikal gazlarin i¢inde de ¢ok diisiik oranlarda bulunabilir (14).

Hidrojen: Kapali sistemler kullanilmasina ve uzun anestezi siirelerine ragmen
oksijen ve azot protoksit iginde patlamalara yol acabilecek hidrojen

konsantrasyonlarina ulagsmak miimkiin degildir (47).
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Haloalkenler: Sevofluranin karbondioksit absorbanlariyla girdigi kimyasal

tepkimeler sonucu ortaya Compound A adi verilen bir indirgenme iiriinii ¢ikar.

2.2.4.8. Bakteriyel Kontaminasyon Riskinin Artmasi

Yeniden solutmaya bagli olarak bakteriyel kontaminasyon riskinde artis
goriilebilir. Bu nedenle enfeksiyon kontrolii i¢in; tek kullanimlik hasta devreleri,
etkili bir kimyasal dezenfeksiyon ve endotrakeal tiip ile Y pargasi arasina
antimikrobiyal filtreler yerlestirilmesi gibi yontemler uygulanabilir (47).

2.2.5. Diisiik Akimh Anestezi ile Tlgili Teorik Yénler ve Temel Fizyolojik

ve Farmakolojik Faktorler

Inspire edilen gazdan oksijenin almimu, viicut agirligi ve metabolik ihtiyaclarla
iliskili olan fizyolojik gereksinimlere baglidir. Normal fizyolojik kosullar altinda,
anestezi sirasindaki oksijen tiiketiminin saglikli bir yetiskinde 2-3 mL/kg/dk oldugu
distintiliirse, taze gaz akist viicut agirligi 100 kg’in altinda olan yetiskinlerde 250-
500 mL/dk'ya kadar giivenle azaltilabilir. Oksijen tiiketimi; FiO: - FexpO2:(%) X
MV(L) x 10 formiiliiyle tahmin edilebilir (52).

Bir baska deyisle, anestezi sirasinda hastanin oksijen alimi yaklasik olarak
bazal metabolik hiza karsilik gelir. Brody denklemi ile de anestezi sirasindaki oksijen
tilketimi hakkinda bir tahminde bulunulabilir. Brody'ye goére oksijen tiiketimi tiim
sicakkanlilar i¢in viicut agirhgmin 3/4. kuvveti ile iligkilidir. Bu denklem (VO, =10
X Viicut agirligr (kg)># ml/dk) ile anestezi uygulanmams 70 kg agirhigindaki birisi
icin hesaplanan oksijen tiikketimi yaklasik 250 ml/dk 'dir (53, 54).

2.3. Klinik Uygulamada Diisiik Akimh Anestezi

Diisik akimli anestezi tekniklerinin klinik uygulamasiyla ilgili bilinmesi
gereken en 6nemli sey; yiiksek riskli hastalarda veya cerrahi girisimlerde anestezistin
en 1yi bildigi anestezi yontemini kullanmasidir. Bunun disinda uygulayici, heniiz
deneyiminin baslangicinda ise komplike olmayan cerrahilerde ve de 6nemli bir

yandas hastalig1 bulunmayan hastalarda diisiik akimli yontemleri tercih edebilir (55).

Disiik taze gaz akimli anestezi uygulamalarinda bile hala 6nemli diizeyde gaz
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fazlas1 olmakta ve bu da teknigin klinik olarak uygulanmasini kolaylastirmaktadir.
Modern anestezi cihazlar1 ve yeterli teknik donanim varsa ve tasiyict gaz olarak
nitréz oksit kullanimindan vazgegilebilecekse minimal akimli anestezi ve hatta daha
diisiik taze gaz akimlar1 dahi klinik uygulamada rutin bir teknik olarak yer alabilir
(56).

Farkli Amerikan ve Avrupa standartlar1 ve bu standartlardaki diizenlemeler ile
saglanan giivenlik olanaklari; diisik akimli anestezi yontemlerinin giivenli bir
sekilde uygulanabilmesi icin gerekli olan tiim kosullar1 karsilamaktadir. (“Anestezi
Makineleri ve Modiilleri- Temel Gereksinimler” baglikli ortak Avrupa standardi EN
740) (57).

2.3.1. Arag-gerecin Bakimi

Her giiniin baslangicinda, oncellikle anestezi makinesinin kullanima hazir
vaziyette oldugu dogrulanmali ve solutma sisteminde herhangi bir gaz kagagi olup
olmadig1 kagak testiyle kontrol edilmeli, her sey yolundaysa anestezi uygulamalarina
Oyle baslanmalidir. Vaporizatér her giin tam olarak doldurulmalidir. Absorban
kanisteri; kapnograf ile inspiratuar karbondioksit degerini izleme sans1 varsa, deger
sifirin lizerine ¢ikmaya basladiginda degistirilmeli, eger izlem yapma imkan1 yoksa
renk degisikligi gozlendigi an degistirilmelidir. Absorbanin hangi tarihte
degistirildigi ise kanisterin {izerine yazilmalidir. Mutlaka endotrakeal tiip ile Y

pargasi arasina bir bakteri filtresi takilmalidir (56, 58).
2.3.2. Monitorizasyon ve Alarm Limitleri

EKG, kan basinci, pulse oksimetri (SpO,), viicut sicakligi gibi standart bir
anestezi igin gerekli olan rutin monitdrizasyona ilave olarak giivenli bir diisiik akiml
anestezi yonetimi i¢cin hem inspire edilen hem de ekspire edilen tim gaz
bilesenlerinin ve ventilasyon parametrelerinin siirekli monitorizasyonu gereklidir
(14, 18).

Inspire edilen oksijen konsantrasyonunun izlemi: Taze gaz akimu
distirildiikge solutma sistemi ile taze gaz icerisindeki O, konsantrasyonu arasindaki
fark belirgin bir sekilde artmaktadir. Hastaya giden anestezik gaz bilesimi taze gazin

icerigine gore giivenilir bir sekilde degerlendirilemez. Bu nedenle inspire edilen O,
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konsantrasyonunun siirekli monitorizasyonu diisiik akimli anestezi igin kaginilmaz
bir gerekliliktir. Alt alarm smirmin %30’a ayarlanmasi onerilir. Boylece O

konsantrasyonunda meydana gelebilecek bir diisme erkenden fark edilebilir (18).

Volatil anestezik konsantrasyonunun izlemi: Akimin dismesiyle O;
konsantrasyonunda goriilen ayn1 durum anestezik konsantrasyonu icin de gecerlidir,
anestezik ajan monitérii olmadan anestezi derinliginin ayarlanmasi zordur. Ayni
zamanda diisiik akimdan yiiksek akima ge¢ildiginde belirgin bir giivenlik sorunu
riski olusur. Bu nedenle 1 L/dk’nin altindaki taze gaz akimi uygulamalarinda
solunum devresindeki anestezik ajan konsantrasyonunun takip edilmesi zorunludur
(59).

Hava yolu basinci ve dakika ventilasyon hacminin izlemi: Disiik akimli
anestezi uygulamasi sirasinda sistemde bir kagak mevcutsa veya hastanin tiiketimi
verilenden daha fazlaysa solutma sistemindeki gaz hacmi azalir. Bu da; plato ve tepe
basinglarinin diismesi, dakika ventilasyon hacminin azalmasi gibi ventilasyon
parametreleri degisikliklerine yol agabilir. Bu nedenle hava yolu basinglarinin ve
dakika voliimiiniin takibi hasta giivenligi agisindan mutlaka gereklidir. Alarm limiti
ayarlari; baglanti ayrilmasi igin tepe basincinin 5 mbar altina ayarlanmali, devre
tikanmasi i¢in ise 30 cmH,O olmalidir. Dakika ventilasyon hacimi igin ise alarm

limiti hedeflenen miktarin 0.5 L/dK altinda olacak sekilde ayarlanmalidir (23).

Karbondioksit  konsantrasyonunun izlemi: Diisik akimli  anestezi
uygulamalarinda karbondioksit (CO,) absorbsiyonu yiikii artmaktadir, hastalarda
hiperkarbi riski gibi giivenlik sorunlar1 nedeniyle hem inspire edilen CO,‘in
monitorizasyonu hem de end-tidal CO, konsantrasyonunun olgiimii igin kapnograf

monitorizasyonu gereklidir (18). (Sekil 2.4’te gosterilmistir.)

2.3.3. Diisiik Akimh Anestezi Uygulamasi
2.3.3.1. Premedikasyon ve Indiiksiyon

Premedikasyon i¢in diisitk akimli anesteziye 6zel herhangi bir yaklagima gerek
yoktur.
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Indiiksiyonda da rutin sira takip edilir. Once preoksijenizasyon uygulanir,
sonrasinda bir intravendz hipnotik ajan ve ihtiyag varsa kas gevsetici ile anestezi
indiiksiyonu yapilir. Preoksijenizasyonla baslayan bu birka¢ dakikalik siiregte 4-6
L/dk’lik bir yiiksek taze gaz akiminda %80-100 O, ile ventilasyon yaptirilarak
denitrojenasyon olarak adlandirilan kanda bulunan nitrojenin uzaklastirilmasi islemi
de gerceklestirilmis olur. indiiksiyon sonrasinda endotrakeal entiibasyon yapilarak ya
da laringeal maske yerlestirilerek hava yolu kontrolii saglanir ve hasta yeniden
solutmal1 sisteme baglanir. Bu asamada baglantilarin siki yapilmasi ve iyi kontrol
edilmesi 6nemlidir. Kaf diizgiin bir sekilde sisirilmeli, solutma sisteminin anestezi
uygulamasi sonlanana kadar oda havasina agilmamasi saglanmalidir (17, 53).
Laringeal maske yerlestirilen hastalarin bile yaklasik %85’inde gaz sizdirmazligi

diizeyi taze gaz akisinin 0,5 L/dk’ya kadar diisiiriilmesine izin vermektedir (60).

2.3.3.2. Diisiik Akimh Anestezinin Baslangic Donemi

Anestezinin stabil bir sekilde siirdiiriilmesi i¢in, vaporizatérden alveollere,
oradan kana ve son olarak da merkezi sinir sistemi igerisindeki etki yerlerine ulasan
inhaler anestezik ajan seviyeleri dengede olmalidir. Yeniden solutmali sistemlerde bu
dengeye ulasmak biraz zaman alacaktir. Bu nedenle anesteziye baslamak igin
oncelikle devrenin bosluklarini anestezik gaz ile doldurmak gerekir. Inspire edilen
anestezik ajan konsantrasyonunun (Fins) taze gaz akimi girisindeki anestezik
konsantrasyonuna (Finf) dogru yiikselme hizi, taze gaz akiminin hizi ve devrenin
hacmi tarafindan belirlenir. Eger EI’in anestezik alinimiyla ilgili yaptigi calismada;
0,5 L/dk taze gaz akimi ile baslanan anestezide 10 dk sonra Fins/Finf ancak %50
olurken, 4 L/dk taze gaz akimi ile baslandiginda 5 dk iginde Fins=Finf oldugu
gosterilmistir (4, 52, 61).

Literatiirde farkli disiik taze gaz akimi hizlari ile anestezi uygulamalarina
baslamak icin ¢ok ¢esitli yontemler tanimlanmistir. Bu yontemlerin bir ¢ogu, taze
gaz akimmin disiriilmesinden once; solutma sistemi igerisine taze gaz bilesiminin
doldurulmasi ve yeterli diizeyde anestezi derinligini saglamak i¢in gereken anestezik
ajan doygunluguna ulasilmasi adina yiiksek bir vaporizator ayari ile birlikte yiiksek
bir taze gaz akisinin uygulandigi bir dénem igermektedir (52, 62).
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1982°de Grote ve ark. tarafindan yaklasik 5 dk’lik bir yiiksek akimli (2 L/dk
O,, 4L/dk N,0) baslangi¢ déoneminin ardindan taze gaz akiminin 1 L/dk’ya (0,5 L/dk
0., 0,5 L/dk N,O ) diisiiriilmesi Onerilmistir (63). 1985’te Foldes ve Duncalf ise
baslangigta 10 dk siireyle yiiksek taze gaz akimi (2 L/dk O,, 3 L/dk N,O )
uygulandiktan sonra 1 L/dk’lik standart bir taze gaz akimi (0,5 L/dk O, 0,5 L/dk

N0) ayarlanmasini 6nermislerdir (64).

Mapleson’in 1997’de diisiik akimli anestezi uygulamasi baslangicinda halojenli
anesteziklerin sisteme doldurulmas1 ve doygunluga ulastirilmasi asamasi igin
tanimladig1 teorik modele gore 3,5 L/dk taze gaz akisi ve desfluranin 3 MAK
konsantrasyonundaki  vaporizator  ayar1 ile  end-tidal  anestezik  ajan
konsantrasyonunun 1 MAK’a ulagsmasi yaklasik 1 dakika siirmektedir. Daha sonra
taze gaz akimi disiirtildiigiinde end-tidal anestezik ajan konsantrasyonunun 1 MAK
olacak sekilde siirdiiriilebilmesi i¢in vaporizatdr ayarlarinin yeniden yapilmasi

gerektigi belirtilmistir (65).

Nitroz oksit olmadan, tasiyict gaz olarak yalnizca oksijen ve hava kullanilarak
uygulanan anestezinin diisiik akimli tekniklerin performansini daha da kolaylastirdig
diistiniilmektedir. Nitr6z oksit alinimi ortadan kalktigindan sistemin anestezik ajan
ile doldurulmasi daha kisa siirmekte ve denitrojenasyon ihtiyacit azalmaktadir.
Boylece baslangic asamasindaki yiiksek taze gaz akimi kullanilan siire daha kisa
tutulabilir. Ayn1 zamanda higbir azot protoksit alimi olmadigi i¢in, solunum sistemi
icinde dolasan gaz hacmi eksikligi ve hipoksi gelismesi olasiligi da minimum

seviyeye indirilmis olur (53).

Lindgvist ve Jakobsson tasiyici gaz olarak yalnizca oksijen kullanarak
uyguladiklart basit bir teknik tanimlamistir. Bu teknige gore, hastalara
indiiksiyondan 6nce denitrojenasyon igin yiiz maskesiyle, yaklasik 2 dakika boyunca,
3 L/dk taze gaz akimi ve %100 O; ile preoksijenasyon yapilir. Indiiksiyon sonrasi
larengeal maske yerlestirilerek taze gaz akimi 1 L/dk’ya sevofluran vaporizator ayari
%8 konsantrasyona ayarlanir. 1 dakika boyunca bu ayarlar sabit tutulduktan sonra,
taze gaz akimi daha da disiiriilebilir. Vaporizator ayarlarinin end-tidal sevofluran
konsantrasyonu %1,2 olacak sekilde diizenlenmesi Onerilir (66). Bir benzer
yontemde Erricson ve Bredbacka tarafindan 6nerilmistir. Burada taze gaz akimi 0,2

L/dk Oy’e diisiirilmeden once anestezik ajan konsantrasyonu doygunluga ulasana
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kadar 0,5 L/dk O, . 0,2 L/dk hava kombinasyonunun uygulandigi bir donem
bildirilmistir (67).

2.3.3.3. Yiiksek Akimdan Diisiik Akima Gec¢is Donemi

Taze gaz akiminin disiiriilmesi ile yeniden solutma oran1 énemli bir sekilde
artarken hastanin akcigerlerine ulasan oksijen konsantrasyonu da buna bagli olarak
azalir. Inspire edilen gaz karisimindaki oksijen Kkonsantrasyonunun azalmasini
kompanse etmek igin taze gazin oksijen konsantrasyonunu arttirmak gereklidir. Bu
nedenle, 1 L/dk taze gaz akiminin uygulandigi diisiik akimli anestezide, inspire
edilen oksijen konsantrasyonunun %30’un altina inmesini 6nlemek igin, taze gaz
akimi distiriilir distiriilmez sisteme verilen taze gazdaki oksijen konsantrasyonunun

en az %40 - %50 oranina yiikseltilmesi onerilir (56).

Taze gaz akimmin disiiriilmesi ile inspire edilen volatil anestezik ajanlarin
konsantrasyonu da azalmaktadir. Ayn1 oksijen konsantrasyonunda oldugu mantikla,
taze gazdaki volatil ajan konsantrasyonunu da arttirmak ve bunun igin de vaporizator

ayarlarini yeniden yapmak gerekmektedir (18, 56).

Minimal akimli anestezi uygulanacaksa taze gaz akimi 0,5 L/dk’ya diisiiriliir.
Yeniden solutma oran1 diisiikk akimli anesteziye gore daha da yiiksek oldugu igin,
inspire edilen oksijen konsantrasyonunu giivenli diizeyde tutabilmek igin, taze gazin
oksijen konsantrasyonu en az %50 - %60’a kadar yiikseltilmelidir. Minimal akimli
anestezide solutma sistemindeki gaz bilesimi biiyiik dl¢tide hastanin ekshale ettigi
gaz bilesimi ile berlirlenir, bu nedenle baslangi¢ déneminden sonra uzunca bir siire

standart hale getirilmis bir semaya uygun olarak sabit gaz bilesimi kullanilabilir (56).

2.3.3.4. Anestezinin Sonlandirilma Dénemi

Digiik akimli  anestezinin  uzun zaman sabitesi o6zelligi anestezinin
sonlandirilma siirecinde 6nemlidir. Cerrahi girisim bitmeden yaklasik 15-30 dakika
once vaporizatorin kapatilmasiyla taze gazin icine volatil anestezik verilmesi
durdurulur, ancak bu esnada diisiik taze gaz akimma devam edilmelidir. Bu siire
icinde disik akim devam ettiginden, sistemde bulunan anestezik ajan
konsantrasyonu yavas ve gecikmeli olarak azalacaktir. Taze gaz akimimnin hizi ne

kadar diisiikse, volatil ajan konsantrasyonunun azalmasi da o kadar yavas olur.
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Ancak ekstiibasyondan 5-10 dakika once, sistemdeki anestezik gazlar, taze gaz akimi
4-5 L/dk’ya yiikseltilerek saf O, ile yikanmalidir. Postoperatif donemdeki yaklasim
diger anestezi uygulamalarinda oldugu gibidir (18, 68).

2.3.4. Diisiik Akimhi Anestezide Sevofluran Kullanim

Sevofluran ve desfluran; kandaki ¢ozindrlikleri disik olan volatil
anesteziklerdir. Bu nedenle alinimlar1 ve atilimlari hizli, indiiksiyon ve derlenme
stireleri kisadir. Onlar1 diger volatil ajanlardan ayiran bu en 6nemli farklar1 sayesinde
diisiik akimli anestezinin yararlarim1 daha belirgin sekilde ortaya g¢ikarmaktadirlar
(55).

Sevofluran; diisik ¢ozlnirliige sahip bir inhalasyon anestezigi olmasi ve
yiiksek ¢ikis Ozelligine sahip spesifik vaporizatorleri sayesinde solutma sistemini
oldukg¢a hizli doldurur. Anestezi baslangicinda, taze gaz akimi hizi 4 L/dk ve
sevofluran vaporizatéric %2,5 olacak sekilde ayarlandiginda, inspire edilen
sevofluran konsantrasyonu 10 dakikada taze gazdaki konsantrasyonunun %85’ine
ulagir. Diger taraftan ekspire edilen sevofluran konsantrasyonu ise %1,7 oranindadir
ve bu da sevofluran igin 0,8 MAC’a esdeger gelmektedir. Diisiik akimli anestezi
uygulamasina gegerken taze gaz akimi 1 L/dk’ya disiirildiigii zaman, sevofluran
konsantrasyonunu yaklasik olarak %3’e ¢ikarmak gerekebilir. Bu ayarlamayla
ekspire edilen anestezik ajan konsantrasyonu yalnizca hafif bir azalma ile yaklasik
%1,5-1,6 olur. Bu konsantrasyonlar da ¢ogu vakada yeterli bir anestezi derinligi
saglamaktadir (56).

Sevofluranin karbondioksit absorbanlari ile reaksiyonu sonucu, Compound A-
E olarak isimlendirilen indirgenme iiriinleri ortaya ¢ikar. Ozellikle Compound A
ratlar {izerinde renal tubuler nekroza yol acan nefrotoksik &zelliklerinden dolay1
onemlidir. Insanlar {izerinde yapilan ¢alismalarda, kan iire nitrojeni (BUN) ve
kreatinin degerlerindeki degisikliklerden yola ¢ikilarak renal hasara yol actigina dair
kanit bulunmamistir. Bu degerlerin diger inhalasyon ajanlarinin kullanildigi diisiik
akimli anestezi uygulamalar ile benzer sonuglarda bulundugu, ancak hafif diizeyde

gegici proteiniiri ve glukoziiri yapabilecegi bildirilmistir (69).

Minimal akimli anestezi sirasinda Compound A’nin 60 ppm’lik tavan degerlere
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ulastigi gorilmistiir. Halbuki bu deger diisiik akimli anestezi uygulamasinda nadir
olarak 25 ppm’i asar. Bu nedenle ABD’de, sevofluranin 1 L/dk’nin altindaki diisiik
akimli uygulamalarda ve 2 MAC’in iizerinde kullanilmasi onerilmez. Bununla
birlikte Avrupa’ da sevofluran kullanim1 i¢in herhangi bir akim kisitlamasi yoktur
(70).

Compound A’nin olusumunda &nemli rolleri oldugu gosterilen NaOH ve KOH
gibi giiglii bazlarin, sik kullanilan absorbanlardan ¢ikartilmasi ile kalsiyumhidroksit-
lyme gibi yeni karbondioksit absorbanlar1 gelistirilmistir. Ancak bu yeni absorbanlar,
absorbsiyon kabiliyetlerinin daha diisiik olmas: ve daha pahali olmalar1 nedeniyle

¢oK popiiler olamamustir (35, 36).

Minimal taze gaz akimli anestezi uygulamak, yiiksek sevofluran
konsantrasyonu, sodalaym yerine baralaym kullanmak, karbondioksit absorbaninin
eski ve kuru olmasi, karbondioksit absorbaninin isinmis olmasi Compound A

olusumunu arttiran faktorlerdir (23).

2.4. Solunum Fonksiyon Testleri (SFT)

Solunum fonksiyon testleri hekimlerin, hastalarinin solunum fonksiyonlarini
degerlendirmesini saglar. Solunum sisteminin ventilasyon, diffiizyon ve mekanik
Ozelliklerinin incelenmesinde kullanilan objektif bir yontemdir, tekrarlanabilir ve
giivenilirdir. Fakat solunum fonksiyon testleri sonuglar1 hastanin eforundan etkilenir.
Spesifik bir tan1 saglamaz, ancak anamnez, fizik muayene ve laboratuvar verileriyle
birlikte klinisyenlerin taniya ulagmalarina yardimer olur. Solunum fonksiyon testleri
ayrica hekimlerin pulmoner hastaligin siddetini 6lgmesine, zaman iginde takip

etmesine ve tedaviye cevabini degerlendirmesine izin verir (71).

Klinik pratikte en ¢ok kullanilan ve de ilk akla gelen test spirometre olsa da
aslinda solunum fonksiyon testlerinde ¢ok daha genis bir spektrum mevcuttur.
Spirometre, brons provakasyon testi, reverzibilite testi ve diffiizyon testi giinliik

rutinde en sik kullanilan solunum fonksiyon testleridir (72).

Spirometre zamana gore nefes alma ve nefes verme yetenegini 6l¢en fizyolojik
bir testtir (71).
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Spirometrik sonuglar, 6lgtimii yapilan kisinin cinsiyeti, yasi ve boyuna gore
uygun normal degerler kullanilarak, normalin veya beklenen degerin yiizdesi
seklinde ifade edilir (73).

Solunum fonksiyon testleri statik ve dinamik testler olmak tizere ikiye ayrilir.
Statik testler, akciger hacim ve kapasitelerini igerir (Sekil 2.5). Statik akciger
voliimlerinin Sl¢iimii zamana bagimli degil iken dinamik voliimlerin Sl¢iimii zorlu
solunum esnasinda yapilir. Dinamik spirometrinin sonuglarin1 ifade etmek igin

voliim-zaman ya da akim-voliim egrileri kullanilir (74, 75). (Sekil 2.6)

Statik Akciger Voliimleri

VC (Vital kapasite): Derin bir inspiryumdan sonra derin bir ekspiryum ile
akcigerden atilabilen maksimum hava miktaridir. Solunum kaslarinin fonksiyonlari
ile goglis duvarinin kompliyansina baghdir. Normal degeri 60-70 mL/kg
araligindadir. ( mL veya L seklinde ifade edilir)

IC (Inspiratuar kapasite): Normal bir ekspiryumun sonrasinda yapilan derin

bir inspiryum ile alinan maksimum voliimdiir. VC’nin %75’ini olusturur.

IRV (Inspiratuar rezerv voliim): Normal bir inspiryumdan sonra derin bir

inspiryum yapilarak alinan hava voliimiidiir.

ERV (Ekspiratuar rezerv voliim): Normal bir ekspiryumdan sonra derin

ekspiryum yapilarak atilan hava voliimiidiir. VC’nin %25’ini olusturur.

VT (Tidal voliim): Her bir normal solukla alinan ya da verilen hava

volumiuidiir. Normal miktart 500 ml’dir.

TLC (Total akciger kapasitesi): Derin inspirasyonun bitiminde akcigerlerde
bulunan hava voliimiidiir. (TLC=FRC+IC)

RV (Rezidiiel voliim): Derin bir ekspiryumun sonrasinda akcigerlerde kalan
hava voliimiidiir. (RV=FRC-ERV)
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FRC (Fonksiyonel rezidiiel kapasite): Normal bir solunum sirasinda
ekshalasyon sonlandiktan sonra akciger iginde kalan hava hacmini ifade eder. Temel
gorevlerinden biri apne periyotlart sirasinda oksijen rezervuar1 olarak gorev

yapmaktir.

IRV

TLC vC

AVA

§
(<

Sekil 2.5: Akciger hacim ve kapasiteleri

Dinamik Akciger Voliimleri

FVC (zorlu vital kapasite): Maksimum bir inhalasyonun sonrasinda, bir
spirometreye maksimum hiz ve kuvvetle ekshalasyon yapildigi zaman akcigerlere
giren ve ¢ikan havanin toplam miktaridir. Bronkospazm yoksa spirometrede okunan

FVC degeri VC’ye esittir.

FEV1 (Birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon veliimii): Maksimum inhalasyon
sonrasinda, maksimum eforla yapilan ekshalasyonun birinci saniyesinin sonundaki
hacim ol¢timii ile elde edilir. Hem obstruktif hem de restriktif durumlardan olumsuz

etkilenir.

FEV1/FVC (tiffeneau oraniy): Azalmis FEV1 durumlarinda patolojinin
obstriiktif mi yoksa restriktif mi oldugu konusunda ayirici tani yapilmasina yardimci

olur. Bir saniyede yapilabilen maksimum ekspiratuar eforla atilan hacmin yiizdesidir,
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saglik bir kiside %80-85 kadardir. Obstriiktif akciger hastaliklarinda ise %70’in
altina iner. Restriktif hastaliklarda oran genellikle degismez ya da hafif yiiksektir.

FEF 25-75: FVC manevrasinin orta %350’lik hacminin atildigi siire
igerisindeki ortalama zorlu ekspiryum akim hizini ifade eder. Obstriiktif durumlarda
azalir. Bu parametre orta ve kiiciikk havayollarmin akimini yansitir. Obstriiktif

patolojilerin erken déonemde tespit edilmesinde daha duyarlidir.

PEFR (Tepe ekspiratuvar akim hizy): FVC manevras: sirasinda ¢ikarilabilen

en yiiksek akimi gosterir.

MVV  (Maksimum istemli ventilasyon): Kisinin egzersiz kapasitesini ve
planlanan bir major cerrahiyi tolere etme kapasitesini degerlendirmek igin kullanilir.
Birim zamanda atmosfer ile akcigerler arasinda degistirilebilen maksimum hava
miktarinin 6l¢iilmesidir. 15 saniye boyunca hastadan yapabildigi kadar giiglii ve hizl
soluk alip vermesi istenir. Bu siire igindeki total hacim olgiiliir ve ardindan 1

dakikaya tamamlanir. Tim solunum sisteminin degerlendirildigi bir testttir.

Akim
(L/sanive) PEF FEF25

s |- FvVC

TLC
N

‘ ‘ ; _ IRV ERV_|
) 1 1 1 1 1
1 2 3 a s 6 =
Zaman (saniye) FVC
Voliim —Zaman Egrisi Akim- Voliim Egrisi

. x eksenine dlgiilen volim,

y eksenine ise akim hizi (voliim/zaman) konulur

Sekil 2.6: VVoliim-zaman ve akim-voliim egrileri
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Spirometri nasil yapilir?

Spirometri hasta dik pozisyonda otururken yapilmalidir.

Hasta cihazin agizligi1 dudaklarinin arasina alir. Hastanin burununa bir
mandal yerlestirilir ve kagak olup olmadigi kontrol edilir.

Daha sonra hastaya derin bir inspirasyon yapmasi soylenir.

Derin inspirasyonun ardindan hasta akcigeri tamamen bosalana kadar miimkiin
oldugunca hizli ve de zorlu bir ekspirasyon yapar.

Sonrasinda hastaya tekrar nefes almasi ve rahatlamasi sdylenir.

Bu dongii en az ti¢ kez tekrarlanmalidir.

Dikkat edilmesi gereken o6nemli noktalardan biri; hastanin ekspirasyonla

¢ikarabilecegi hava kalmayincaya kadar devam etmesi ve en az 6 saniye stirmesidir.

2.5. Laparoskopik Cerrahi

Teknolojideki gelismelerin tip alanina yansimasi ve artan bilgi birikimi, cerrahi
alanda daha ileri tanisal ve operatif islemlerin gelismesine yol agmistir. Glintimiizde
intraabdominal cerrahi prosediirlerin bir ¢ok ¢esidi giderek daha da artan oranlarda

laparoskopik yontemlerle yapilmaktadir (76).

2.5.1. Laparoskopik Cerrahinin Avantajlari

Laparoskopik cerrahi geleneksel agik cerrahi yontemlerle karsilastirildiginda;
kiiglik insizyon alani sayesinde daha iyi kozmetik sonuglarmin olmasi, kanamanin
daha az olmasi, diyafragma fonksiyonlarmin daha az etkilenmesi, postoperatif
donemde daha az agri olmasi, hastalarin erken mobilize edilmesi, solunum
fonksiyonlarmin daha az bozulmasi ve daha hizli iyilesme goriilmesi, ayrica iyi
oksijenizasyon ile yara iyilesmesinin de hizlanmasi ve tiim bunlarin sonucunda
hastalarin hastanede kalis siirelerinin azalmasi ve maliyetin diismesi gibi avantajlara
sahiptir (7, 77, 78).

2.5.2. Pnomoperitonyum

Laparoskopik girisimlerde, cerrahi goriis alan1 olusturmak amaci ile
intraperitoneal ya da ekstraperitoneal olarak, basingli bir gaz ile batin sisirilerek

pnémoperitonyum olusturulur (8).
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Laparoskopide pnomoperitonyum olusturmak igin en fazla kullanilan gaz
karbondioksittir (CO,) (79). Karbondioksitin tercih edilme sebebi yanic1 ve patlayici
olmamasi, renksiz olmasi ve maliyetinin diisiik olmasidir (80). Ayrica kanda
¢oziinlirliigliniin yiiksek olmasi1 ve dokulara hizli difiize olabilmesi sayesinde gaz
embolisi riski distiktir ve ameliyat sonrasi donemde gaz retansiyonuna neden
olmamaktadir (81).

Nitroz oksit (N20) en sik kullanilan ikinci gazdir. Daha az peritoneal irritasyon
yapmasi Ve hiperkapni riski olmamasi nedeniyle CO; gazina alternatif olarak tercih
edilebilir. Ancak nitr6z oksitin patlayict tutusmalara yol acabilmesi olasiligi
kullanimimi kisitlayan en onemli faktordiir. Bu nedenle kisa siireli ve koter
kullanilmayan tanisal girisimler en uygun kullanim alanidir. Ameliyathane ortamina
kacagi ameliyathanede ¢alisanlar tizerinde istenmeyen etkilere neden olabilir (81,
82).

Pnémoperitonyum i¢in hava kullanilmasi emboli riskinin yiiksek olmasi
nedeniyle uygun degildir. Oksijenin ise yiiksek yanict 6zelligi kullanilmasini

engeller.

Pnémoperitonyumda CO; gazinin kullanilmasi; bronkospazm, hiperkapni,
asidoz, gaz embolisi, pnomotoraks, subkutan amfizem ve derin ven trombozu gibi

komplikasyonlara neden olabilir (76).

2.5.3. Laparoskopik Cerrahinin Patofizyolojik Etkileri

Laparoskopik cerrahinin yayginlasmasi hem cerrahlart hem de anestezistleri
pnomoperitonyumun ve hasta pozisyonunun yol actigi patofizyolojik etkileri ve
neden olabilecegi komplikasyonlari aragtirmaya yoneltmistic. Bu fizyolojik
degisikliklerin biiyiik ¢ogunlugu uygun anestezik yaklasimin tercih edilmesiyle

klinik olarak onemli olmamaktadir.

2.5.3.1. Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Etkileri

Pnomoperitonyum kardiyak debide azalma, arteriyel basingta artma ve
sistemik/pulmoner vaskiiler direnglerde artma ile karakterize hemodinamik

bozukluklar1 baglatir. Bu hemodinamik degisiklikler kardiyak agidan yiiksek riskli
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olan hastalarda daha da 6nemli hale gelir (83).

Peritonun insuflasyonu ile intraabdominal basing (IAB) artar. IAB artis1 vena
kava inferiordaki kan akimini azaltir ve alt ekstremitelerde kanin géllenmesine sebep
olur. Boylece kardiyak debide azalma meydana gelir. Venoéz doniisteki azalma ile
kardiyak debideki azalma birbirine paraleldir. Aort ve biiyiik arterlerin kompresyonu
da sistemik vaskiiler direnci arttirarak kardiyak debinin azalmasina sebep olur (84,
85).

Mekanik etkilerin yaninda insuflasyon gazimin emilimi de hemodinamiyi
farmakolojik olarak etkiler. Gazin emilimine bagli olarak arteryel karbondioksit
diizeyi artar ve takiben meydana gelen sempatik uyari, arter kan basincinin ve

sistemik vaskiiler direncin artmasina neden olur (86).

Avrupa Endoskopik Cerrahlar Birligi tarafindan 2001 yilinda yaymlanan
kilavuzda, uygulanan intraabdominal basing 15 mmHg’dan fazla olmadigi miiddetce
kardiyak debideki diisiisiin minimal diizeyde oldugu ve bunun kardiyak risk faktori

olmayan hastalarda 6nemli klinik etkiye yol agmayacagi vurgulanmistir (87).

2.5.3.2. Solunum Sistemi Uzerine Etkileri

COy’in abdominal insuflasyonu intraoperatif donemde solunum mekaniklerini
biiytik dlciide etkiler (7).

Pnomoperitonyuma bagli artan intraabdominal basing diyaframi yukari dogru
iterek akciger voliimiinde ve fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalmaya neden olur
(7). Ayrica diyaframdaki bu yer degistirme inspiratuar tepe basinci ve plato basinci
gibi havayolu basinglarinin artmasina Ve boylece kompliyansin da azalmasina yol
acar. Trendelenburg pozisyonu da bu duruma katkida bulunarak atelektazi riskini
arttirir (77, 78, 88, 89). Alveolar 6lii bosluk hacminin artmasi, alveolar ventilasyonun
bozulmasi ve ventilasyon/perfiizyon (V/Q) uyumsuzlugu gelismesi laparoskopi
sliresince oksijenasyonun bozulmasia neden olabilir. Bununla birlikte, laparoskopi

esnasinda klinik a¢idan 6nemli sayilabilecek hipoksi insidansi diisiiktiir (77, 88, 90).

Laparoskopik cerrahi sonrasinda; hastalarin birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar

hacimlerinin (FEV1), tepe ekspiratuar akimlarimin (PEF) ve zorlu vital

33



kapasitelerinin  (FVC) anlamli olarak distigii  gosterilmistir  (91). Periton
insuflasyonunun  pulmoner fonksiyonlar {izerindeki etkileri Tablo 2.5’te

Ozetlenmistir.

Tablo 2.5: Pnomoperitonyumun solunum fonksiyonlari tizerine etkileri

Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite (FRC) AZALIR
Inspiratuar Tepe Basimci (PIP) ARTAR
Alveolar Olii Bosluk ARTAR

Akciger Kompliyansi AZALIR

1. saniye Zorlu Ekspiratuar Hacim (FEV1) AZALIR
Tepe Inspiratuar Akim (PEF) AZALIR

Zorlu Vital Kapasite (FVC) AZALIR

Laparoskopik cerrahiye bagli bu olumsuz etkiler pozitif ekspiryum sonu basing
(PEEP) konularak bir miktar onlenebilir. Ancak PEEP’in kardiyak etkileri sebebiyle

dikkatli olunmalidir.

Laparoskopi siiresince en sik karsilasilan solunum sistemi komplikasyonlari;
arteryel karbondioksit basincinda (PaCO,) artis, pnomotoraks ve gaz embolisidir.
Laparoskopik cerrahide PaCO, artisinin mekanizmasi multifaktoryel etmenlere
baglidir (5) (Tablo 2.6). Pnomoperitonyum siiresince CO,’nin peritoneal kaviteden
absorbsiyonu, abdominal distansiyon, IAB artis1 ve trendelenburg pozisyonu gibi
ventilasyonu bozan mekanik faktorler ve spontan soluyan hastalarda anesteziklerin
ve kas gevseticilerin kullanimi ile spontan solunumun baskilanmasi ya da yetersiz
anestezi diizeyine bagli metabolizmanin artmasi gibi nedenler PaCO;’nin artmasina

yol agarlar (92).
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Tablo 2.6: Laparoskopi sirasinda PaCO, artisina yol agan sebepler (5).

1. Periton boslugundan CO; absorpsiyonu

2. V/Q uyumsuzlugu:
*Artmis fizyolojik olu bosluk
*Abdominal distansiyon
*Hasta pozisyonu
*Kontrollii mekanik ventilasyon
*Azalmis kardiak output

3. Artmis metabolizma ( yetersiz anestezi diizeyi)
4. Solunumun anestezik ilaclar ile depresyonu (spontan soluyan hastada)

5. Komplikasyonlar:
*CO, embolisi
*Pnomotoraks
*Subkutan amfizem
*Endobronsial enttibasyon

Klinik degisikliklerin biiyiik ¢ogunlugundan sorumlu olan faktér, CO;, gazinin
sistemik emiliminin sonucunda gelisen hiperkapni ve hiperkapninin yol actig
respiratuar asidozdur (93). Saglikli hastalar bu respiratuar asidozu iyi tolere
edebilseler de uygun olan yaklasim kontrollii mekanik ventilasyonun PaCO,’yi
fizyolojik degerlerde tutacak sekilde ayarlanmasidir. Laparoskopi siiresince
karbondioksit (EtCO,) takibi genellikle PaCO, hakkinda giivenilir bir veri olarak
kabul gérmektedir (7, 94). Bununla beraber arteriyo-alveolar CO, farkinin hastadan
hastaya degisiklik gosterdigi unutulmamali ve arteryel kan 6rneklemesi ile PaCO;

degeri de kontrol edilmelidir.

2.5.4. Laparoskopik Cerrahide Anestezi Yonetimi

Endotrakeal entiibasyon ve kontrollii mekanik ventilasyon ile genel anestezi en

giivenli teknik oldugundan, uzun siirecek laparoskopik girisimlerde genel anestezi
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Onerilir. Laparoskopi sirasinda kalp hizi, kan basinci, end-tidal karbondioksit basinci
ve periferik oksijen satiirasyonu siirekli monitorize edilmelidir. Bu seviyede bir
monitorizasyon kardiyak aritmileri, gaz embolisini, cilt altt amfizemi ve
pnomotoraks: belirlemede degerlidir. Bunlarin yaninda intraabdominal basincin da
mutlaka izlenmesi gerekmektedir. IAB degerleri hemodinamik ve pulmoner
degisiklikleri azaltabilmek igin olabildigince disik tutulmali, 15 mmHg’yi

asmamasina dikkat edilmelidir (95).
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3. GEREC ve YONTEM

Balikesir Universitesi Tip Fakiiltesi (BAUNTF) Saglik Uygulama ve Arastirma
Hastanesi’nin 15.11.2017 tarihli ve 2017/108 karar numarali tibbi arastirmalar etik
kurul karari ile 1 Nisan 2017 — 30 Eylil 2017 tarihleri arasinda BAUNTF Kadin
Hastaliklart ve Dogum AD’nda laparoskopik jinekolojik cerrahi gecirmis olan

hastalar retrospektif olarak degerlendirildi.

18-70 yaslar1 arasindaki, ASA | ve Il risk grubundaki hastalar ¢alismaya dahil
edilirken, ciddi (organ yetmezligine sebep olan) renal, hepatik, kardiyak ve solunum
sistemi hastalig1 olanlar, laparoskopik cerrahiden agik cerrahiye dénmiis vakalar,
operasyon siiresi 60 dk’dan kisa siirmiis vakalar ¢aligma dig1 birakildi. Bu 6 aylik
donemde jinekolojik laparoskopik cerrahi gecirmis olan toplam 120 olgunun

dosyalari incelenerek caligsma kriterlerine uyan 84 olgu degerlendirmeye alindi.

Genel anestezi yonetiminde 2 L/dk (orta-yiiksek akim), 1 L/dk (disiik akim),
0,25 L/dk (metabolik akim) olmak iizere {i¢ farkli taze gaz akimi uygulanmis olan bu
84 olgu; uygulanan taze gaz akimi1 miktarina gore ti¢ farkli grupta degerlendirildi.

Grup 1 (OYA): 2 L/dk

Grup 2 (DA): 1 L/dk

Grup 3 (MA): 0,25 L/dk

Arsiv incelemesi, toplanan hasta verilerinin galisma i¢in hazirlanan hasta bilgi

formlar1 lizerine kaydedilmesi ile yapildi.

Calismaya alinan tiim olgulara; propofol, lidokain, fentanil ve kas gevsetici
ajan olarak da rokuronyum ile standart bir anestezi indiiksiyonu uygulandigi,

anestezi idamelerinde inhaler anestezik ajan olarak sevofluran kullanildigi, hicbir
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hastada nitr6z oksit kullanilmadigi yalnizca oksijen+hava karisimi kullanildig:

belirlendi.

Degerlendirilen tim hastalarin yas, boy, kilo, ASA, sigara kullanimi, kronik

solunum sistemi hastaligi1 (astim, KOAH) varlig: gibi bilgileri kaydedildi.

Hastalarin, geriye dontik tibbi kayitlarindan, kalp atim hizi (KAH), ortalama
kan basinct (OKB), periferik oksijen saturasyonu (SpO,) gibi hemodinamik
verilerinin anestezi indiiksiyonu oncesi giris degerleri ve indiiksiyon sonras1 ilk 60
dk igindeki degerleri kaydedildi.

Kadin dogum ameliyathanesinde kullanilan anestezi makinesi (Drager Perseus
A500 (Driager Medizintechnik, Liibeck, Germany)) iizerinden INNOVIAN klinik
bilgi sistemine aktarilan end-tidal karbondoksit (EtCO,), tepe inspiratuar basinci
(PIP), plato basinci (Pplato), ortalama basing (Pmean), diren¢ (R), dinamik
kompliyans (Cdyn), inspiratuar oksijen (inO,%), ekspiratuar oksijen (exO,%) gibi
akciger dinamikleri ve mekanik ventilator verilerine ulasildi ve indiiksiyondan sonra
(T1), periton insuflasyonundan sonra (T2), trendelenburg pozisyonundan sonra (T3),

periton desuflasyonundan sonra (T4) 6l¢iilmiis degerleri kaydedildi.

Peroperatif donemde INNOVIAN klinik bilgi sistemi {izerine kaydedilmis,
hastalarin 6zofagusuna yerlestirilen termometre ile 6lgiilen viicut sicaklig verileri ile
halka sisteminin Y pargasimin inspiratuar kolu tizerine yerlestirilmis bir
termohygrometre ile 6lgiilen hastalara giden gaz karisiminin sicaklik ve nem oranlari
verilerine ulasildi. Bu verilerin entiibasyondan hemen sonra 6lgiilen bazal degerleri

ve entiibasyon sonrasi ilk 60 dk igindeki degerleri kaydedildi.

Caligmaya alinan tiim olgularin anestezi ve cerrahi siireleri, anestezi siiresince
kullanilan gazlarin (sevofluran ve oksijen) operasyon sonundaki tiiketim miktarlar
da kaydedildi.

Operasyon sirasinda bakilan arteryel kan gazi sonuglar1 degerlendirilerek pH,
pO2, pCO,, HCO3, baz ac1g1 (BE), laktat (Lac), glukoz (Glu) verileri kaydedildi.

Yine preoperatif ve postopoperatif donemde yapilmis olan solunum fonksiyon
testleri sonuglart degerlendirilerek FEV1, FVC, FEV1/FVC verileri kaydedildi.
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Olgulara ait kaydedilen bu verilere BAUNTF Saglik Uygulama ve Arastirma
Hastanesi arsivindeki hasta dosyalarindan, INNOVIAN klinik bilgi sistemi
arsivinden ve hastanemizde kullanilan MIA-MED hastane bilgi yonetim sistemi

tizerinden ulasildi.

Verilerin istatiksel degerlendirmesi yapilirken analizler icin SPSS Windows
version 21.0 paket programi kullanildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu
Shaphiro wilk testi ile degerlendirildi. Kategorik verilerin iliski yapilar1 ise Ki-Kare
testi ile test edildi. Ayrica sayisal verilerin bagimsiz ti¢ grupta karsilastiritlmasinda
normal dagilim gosteren oOzellikler i¢in Tek Yonli Varyans Analizi (OneWay
ANOVA) ve Bonferroni diizeltmeli ¢oklu karsilastirma testleri kullanildi. Tekrarl
Olglimlerin gruplar arasindaki ortalamalarinin degerlendirilmesi igin Tekrarl
Olgiimlerde Iki Yénlii Varyans Analizi testi ve sonrasinda post hoc testleri kullanilds.
Sayisal degiskenler i¢in ortalamatstandart sapma, kategorik degiskenler i¢in ise say1
ve % degerleri tanimlayict istatistik olarak kullanildi. Analiz sonuglarinda P<0.05

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1.Hastalarin Demografik Verileri

Calismaya dahil edilen hastalarin demografik o6zellikleri Tablo 4.1°de
gdsterilmistir. Gruplar arasinda yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi (VKI) gibi veriler
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. Ancak gruplarin ASA
skorlar1 degerlendirildiginde ASA I1 olan hastalar Grup 1 (OYA)’de anlaml1 diizeyde
yiikksek bulundu (p=0.015). Gruplar arasinda hastalarin sigara kullanimi ve
astim/KOAH gibi kronik solunum sistemi hastalig1 varlig1 agisindan anlamli farklilik
bulunmadi (p>0.05).

Tablo 4.1: Gruplarin demografik ozellikleri, sigara kullanimi, kronik solunum

sistemi hastalig1 varligi

Grup 1 (OYA) Grup 2 (DA) Grup 3 (MA)
(n=28) (n=28) (n=28)
Yas (yil) 45,29 + 10,36 45,18 + 9,65 41,00 + 7,92
Boy (cm) 158,79 + 7,25 160,57 + 5,90 159,86 + 5,31
Kilo (kg) 75,96 + 11,68 73,89 + 15,10 67,89 + 10,89
VKi 30,31+ 5,49 28,69 + 6,22 26,69 + 4,86
ASA (I/ll) 12/16* 21/7 21/7
Sigara (+/-) 2/26 5/23 5/23
Asttim/KOAH 2/26 3/25 0/28
(+5-)

*: Gruplar aras1 degerlendirmede, p<0.05.




Guplarin anestezi ve operasyon siireleri Tablo 4.2’de gosterilmistir. Anestezi

ve operasyon siireleri bakimindan gruplar birbirine benzer bulundu (p>0.05).

Tablo 4.2: Gruplarin anestezi ve operasyon siireleri

Grup 1 (OYA) Grup 2 (DA)
(n=28) (n=28)

Grup 3 (MA)
(n=28)

Anestezi siiresi
(dk)

95,00 + 20,68 101,07 + 25,86

Operasyon siiresi

78,21 % 19,49 81,17 % 27,29
(dk)

103,39 + 25,05

84,84 + 23,74

4.2. Hemodinamik Veriler

Kalp atim hizi (KAH) degerleri grup igerisinde karsilastirildiginda; Grup 1
(OYA)’de 60. dakikada, Grup 2 (DA)’de ve Grup 3 (MA)’te 30., 45. ve 60.

dakikalarda anestezi indiiksiyonu oncesi kaydedilen giris degerlerine gore istatiksel

olarak anlamli derecede diisiik saptand1 (p<0.05). Gruplar arasi karsilastirmada ise

farklilik bulunmadi (p=0.268). (Grafik 4.1)
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Grafik 4.1: Gruplarin KAH degerleri
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$: Grup 1 (OYA) grup igi karsilastirma, giris degerine gore p<0.05.
#. Grup 2 (DA) ve Grup 3 (MA)’de grup i¢i karsilastirma, giris degerlerine goére
p<0.05.

Ortalama arter basinci (OAB) degerleri grup igi karsilastirildiginda; Grup 1
(OYA)’de 60. dakikada, Grup 2 (DA)’de 10., 15., 45. ve 60. dakikalarda ve Grup 3
(MA)’te 10., 45. ve 60. dakikalarda anestezi indiiksiyonu Oncesi giris degerlerine
gore istatiksel olarak anlamli derecede diisiik saptandi (p<0.05). Gruplar arasi
karsilastirmada ise anlamli fark bulunmadi (p=0.662). (Grafik 4.2)
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Grafik 4.2: Gruplarin OAB degerleri
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$: Grup 1 (OYA) grup igi karsilastirma, giris degerine gore p<0.05

#: Grup 2 (DA) grup i¢i karsilastirma, giris degerine gore p<0.05

£: Grup 3 (MA) grup igi karsilastirma, giris degerine gore p<0.05

Periferik oksijen saturasyonu (SpO,) degerlerinde; gruplar arasinda ve anestezi

indiiksiyonu Oncesi giris degerlerine gore grup icerisinde karsilagtirmalara gore

istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05).

4.3. intraoperatif Sicakhk ve Nem Verileri

Viicut sicakligi degerleri; grup igi karsilastirmalarda her {i¢ grupta da
entiibasyondan hemen sonra olgiilen (bazal) degerlerine gore 15., 30., 45. ve 60.

dakikalarda anlamli olarak diisiik saptand1 (p<0.05). Gruplar aras1 karsilastirmada ise

farklilik bulunmadi (p=0.180).

43




Grafik-4.3: Gruplarin viicut sicakligi degerleri
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#. Grup 1 (OYA), Grup 2 (DA) ve Grup 3 (MA) grup ici karsilastirma, bazal
degerine gore p<0.05.

Hastaya giden gaz karisimimin ortalama nem oranlart degerlendirildiginde;
grup igerisinde ve gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik bulundu
(p=0.001). Tim gruplarda zamanla birlikte nem oranlar artis gosterdi. Grup 3
(MA)’te ve Grup 2 (DA)’de hastaya giden gaz karisimmin nem oranlari 30.
dakikadan itibaren Grup 1 (OYA)’e gore istatiksel olarak anlamli oranda yiiksek
bulundu. 60. dakikadaki nem oranlar1 ise Grup 3 (MA)’te Grup 2(DA)’ye gore de
anlamli olarak yiiksekti (p<0.05). (Tablo 4.3)

Hastaya giden gaz karisiminin ortalama sicaklik degerleri grup igerisinde
entiibasyon sonrasi olgiilen (bazal) degerlerle karsilastirildiginda; Grup 1 (OYA) ve
Grup 2 (DA)’de anlamli farklilik bulunmazken, Grup 3(MA)’te 30. dakikadan
itibaren anlamli olarak yiikksek bulunmustur (p<0.05). Gruplar arasinda
karsilastirildiginda ise 60. dakikada kaydedilen degerler Grup 3 (MA)’te Grup 1
(OYA)’e gore istatiksel olarak anlamli oranda yiiksek bulundu (p=0.01). (Tablo 4.3)
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Tablo-4.3: Gruplarin ortalama nem ve sicaklik degerleri

Grup 1 Grup 2 Grup 3 5
(OYA) (DA) (MA)

Nem(%) GIxG2 GIxG3 G2xG3
Bazal 47,6+139 49,9+16,8 50,2+18,5 1,000 1,000 1,000
10.dk 43,8+14,6 44,7155  47,9+18,6 1,000 1,000 1,000
15.dk 52,8412,3 59,3+13,0# 55,5+18,0 0,315 1,000 1,000
30.dk | 61,5+13,1# 71,2+118# 77,3+9,5# 0,008* 0,001* 0,169
45.dk | 65,0+12,6# 76,8+14,4# 82,7+10,1# 0,002* 0,001* 0,269
60.dk | 69,5+17,1# 812+14,1# 90,8+9,3% 0,007* 0,001* 0,038*

Is1 (°C)

Bazal 22,50+1,30 22,71+1,38 22,51+1,61 1,000 1,000 1,000
10.dk | 21,90+4,02 22,70+1,41 2258+155 0,765 1,000 1,000
15.dk | 22,76+1,06 22,85+1,54 22,73+1,74 1,000 1,000 1,000
30.dk | 21,90+3,93 22,96+1,36 23,56+1,61# 0,387 0,600 1,000
45.dk | 22,60+1,11 22,30+4,04 23,75+1,78%# 1,000 0,332 0,136
60.dk | 22,67+1,09 23,12+156 23,77+143# 0,664 0,013* 0,263

#: Grup i¢i degerlendirme, bazal degerine gore p<0.05.

*: Gruplar arasi karsilagtirma p<0.05.

4.4. Solunum Mekanigi Verileri

Gruplarin akciger dinamikleriyle ilgili mekanik ventilator verileri; anestezi

indiiksiyonundan sonra (T1), periton insuflasyonundan sonra (T2), trendelenburg

pozisyonundan sonra (T3), periton desuflasyonundan sonra (T4) olacak sekilde dort

farkli zamanda degerlendirildi.

End-tidal karbondioksit (EtCO,) degerleri grup icerisinde indiiksiyondan sonra

olgiilen T1 degerlerine gore karsilastirildiginda; Grup 1 (OA)’de anlamli degisiklik

gozlemlenmezken, Grup 2 (DA) ve Grup 3 (MA)’te T1’e gore T4 zamaninda anlamli

artig goriildi (p=0.03, 0.024). Gruplar arasinda ise istatiksel olarak anlamli farklilik

goriilmedi (p>0.05).
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Tepe inspiratuar basinct (PIP) degerlerinin tiim gruplarda, T1 zamaninda
Olgiilen degerlere gore T2, T3, T4 zamanlarinda anlamli olarak arttigi goriildi
(p<0.05). Bu artis 6zellikle T3 zamaninda ¢ok daha belirgindi. Gruplar birbiriyle
karsilastirildiginda Grup 1 (OYA)’de T3 zamaninda PIP degerlerindeki artis Grup 3
(MA)’e gore anlamli olarak yiiksek bulundu (p=0.015). (Grafik 4.4)

Grafik 4.4: Gruplarin PIP degerleri
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#. Grup 1 (OYA), Grup 2 (DA) ve Grup 3 (MA) grup ici karsilagtirma, T1 degerine
gore p<0.05.
a: Grup 1 (OYA) ve Grup 3 (MA) karsilastirilmasinda, p<0.05.

Plato basinglarmin (Pplato) tiim gruplarda, T1 zamaninda olgiilen degerlere
gore T2, T3, T4 zamanlarinda anlamli olarak arttigi gorildi (p<0.05). Bu artis
ozellikle T3 zamaninda ¢ok daha belirgindi. Gruplar birbiriyle karsilastirildiginda
Grup 1 (OYA)’deki artis T3 zamaninda Grup 3 (MA)’e gore anlamli olarak yiiksek
bulundu (p=0.043). (Grafik 4.5)

46



Grafik 4.5: Gruplarin Pplato degerleri
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#: Grup 1 (OYA), Grup 2 (DA) ve Grup 3 (MA) grup igi karsilagtirma, T1 degerine
gore p<0.05.
a: Grup 1 (OYA) ve Grup 3 (MA) karsilastirilmasinda, p<0.05.

Ortalama havayolu basinci (Pmean) degerlerinin tiim gruplarda, T1 zamaninda
Olgiilen degerlere gore T2, T3, T4 zamanlarinda anlamli olarak arttigi goriildi
(p=0.001). Bu artis 6zellikle T3 zamaninda ¢ok daha belirgindi. Gruplar arasinda ise
istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi. (p>0.05).

Havayolu direnci (R) degerleri grup igerisinde indiiksiyondan sonra 6lgiilen T1
degerlerine gore Kkarsilastirildiginda; Grup 1 (OYA)’de T3 zamaninda, Grup 2
(DA)’de T2 ve T3 zamaninda, Grup 3 (MA)’te T2, T3 ve T4 zamaninda anlaml
olarak artig goriildii (p<0.05). Gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05).

Dinamik kompliyans (Cdyn) degerleri tiim gruplarda T1 zamaninda GSlgiilen
degerlere gore T2, T3 ve T4 zamanlarinda anlamli olarak azalmistir (p=0.001).

Gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Inspiratuar oksijen (inO,) degerleri, tiim gruplarda T1 zamanmda &lgiilen
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degerlere gore T2, T3 ve T4 zamanlarinda anlamli olarak azalmistir (p=0,001).
Gruplar arasi karsilastirmada, T3 zamanindaki azalma Grup 1 (OYA)’de Grup 2
(DA) ve Grup 3 (MA)’e gore anlamli olarak diistik bulundu (p=0.006, 0.012). Grup 2
ve Grup 3 arasinda anlamli farklilik yoktu (p>0.05). (Grafik 4.6)

Grafik 4.6: Gruplarin inO; degerleri
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#: Grup 1 (OYA), Grup 2 (DA) ve Grup 3 (MA) grup i¢i karsilastirma, T1 degerine
gore p<0.05.
a: Gruplar arasi karsilastirmada, p<0.05.

Ekspiratuar oksijen (exO;) degerleri, tiim gruplarda T1 zamaninda olgiilen
degerlere gore T2, T3 ve T4 zamanlarinda anlamli olarak azalmistir (p=0.001).
Gruplar arasi karsilastirmada, T3 zamanindaki azalma Grup 1 (OYA)’de Grup 2
(DA) ve Grup 3 (MA)’e gore anlamli olarak diistik bulundu (p=0.007, 0.017). Grup 2
ve Grup 3 arasinda anlamli farklilik yoktu (p>0.05).
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4.5. Arteryel Kan Gaz1 Degerlendirmeleri

Gruplarin, indiiksiyondan sonra bakilan ilk arteryel kan gazi (1. KG) ve
cerrahinin devaminda bakilan arteryel kan gazi (2. KG) degerleri (pH, pCO2, pOo,

HCOs3, BE, Lac, Glu) Tablo 4.5’te gosterilmistir. Gruplar arasinda; 1. KG ve 2. KG

degerleri agisindan istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Her ti¢ grubun grup igerisinde 1. KG ile 2. KG degerleri karsilastirildiginda;
pH, pO, ve BE degerleri tim gruplarda anlamli olarak azalirken, pCO, ve Glu
degerlerinin anlamli olarak arttigi gozlemlendi (p<0.05), laktat degerlerinde ise
anlamli degisiklik goriilmedi (p>0.05). Bikarbonat (HCO3) degerleri ise Grup 1
(OYA) ve 2 (DA)’de anlamli olarak azalirken, Grup 3 (MA)’te degisiklik izlenmedi.
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Tablo 4.4: Gruplarin arteryel kan gazi degerleri

Grup 1 (OYA) Grup 2 (DA) Grup 3 (MA)
(n=28) (n=28) (n=28)
1. KG 7,37+ 0,03 7,38 + 0,03 7,39 + 0,04
pH
2. KG 7,34 + 0,04* 7,32 + 0,04* 7,34 £ 0,05*
0CO; 1. KG 40,15 + 4,72 38,67 + 5,40 37,32 £ 4,22
(mmHg) 5 kG 42,14 + 5 23* 42,64 + 5.46* 40,71 + 5,04*
00, 1. KG 184,12 + 59,52 186,11 + 69,72 220,66 + 60,69
(mmHg) 5 kG 154,93 + 52,20* 144,91 + 38,44* 150,86 + 50,85*
1. KG 23,88 £ 2,22 23,40 + 2,56 2290 + 1,59
HCO;
2. KG 23,10 + 2,46* 22,04 + 3,13* 2225 + 1,67
1. KG 1,12 + 2,45 -1,52 + 2,47 -1,88 £ 1,77
BE
2. KG -2,48 £ 2,76 -3,45 + 1,08* -3,30 + 2,03*
1. KG 0,90 + 0,46 0,95 + 0,52 0,88 + 0,48
Lac
2. KG 0,96 + 0,45 0,99 + 0,58 0,93 £ 0,40
1. KG 103,25 + 16,12 101,28 + 12,21 113,82 + 36,62
Glu
2.KG 136,64 + 27,12* 139,82 + 26,75* 155,75 + 38,59*

*: Grup i¢i 1. KG ile 2. KG degerlerinin karsilastiriimasi p<0.05.

4.6. Solunum Fonksiyon Testleri

Gruplarin operasyon oncesinde ve operasyon sonrasinda taburculuga kadar

yapilmig solunum fonksiyon testleri sonuglarinin (FEV1, FVC, FEV1/FVC) ortalama

degerleri Tablo 4.5’de gosterilmistir.
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Gruplar; operasyon oncesi yapilan solunum fonksiyon testleri (FEV1, FVC,
FEV1/FVC) ortalama degerleri bakimindan karsilastirildiginda birbirine benzer
bulundu (p>0.05). Tim gruplarda FEV1 ve FVC degerlerinde postoperatif
donemdeki birinci ve ikinci 6l¢iimlerde, preoperatif Gl¢iimlerle karsilastirildiginda
anlamli bir disiis gorildi (p=0.001). Bu diisiis postoperatif donemdeki ilk
Olgtimlerde ¢ok daha belirgindi. Tim gruplarda; postoperatif birinci solunum
fonksiyon testlerinde olgiilen FEV1/FVC ortalama degerleri preoperatif degerlere
gore anlamli derecede diisiik saptanmasiyla birlikte (p=0.001), postoperatif ikinci
Olgiimlerde FEV1/FVC degerleri operasyon oncesi degerlerle benzer bulundu
(p>0.05). Solunum fonksiyon testleri agisindan gruplar arasinda istatiksel olarak
anlamli farklilik bulunmad: (p>0.05).

Tablo 4.5: Gruplarin solunum fonksiyon testleri sonuglari

Grup 1 (OYA) Grup 2 (DA) Grup 3 (MA)
FEV1: 1. saniyedeki zorlu ekspirasyon voliimii
Preop 90,14 + 16,05 89,83 + 14,89 94,44 + 16,26
Postop 1 72,05 + 8,36* 73,04 + 15,61* 72,85 + 18,80*
Postop 2 79,71 + 13,25* 76,79 + 16,04* 79,56 + 17,45*

FVC: Zorlu vital kapasite

Preop 94,19 £ 18,10 93,04 + 16,14 98,78 £ 17,01
Postop 1 80,86 + 11,33* 80,88 + 14,26* 84,56 + 15,98*
Postop 2 84,62 £ 13,27* 83,08 £ 13,72* 89,81 + 14,62*
FEV1/FVC

Preop 81,90 £ 7,77 82,75 £ 8,07 81,44 £ 9,71
Postop 1 76,33 £ 6,92* 77,00 £+ 10,46* 73,41 + 13,61*
Postop 2 80,19 + 7,23 79,17 £ 12,00 76,48 £+ 13,17

*: Grup i¢i karsilastirma, preoperatif degerlere gére p<0.05
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4.7. Anestezik Ajan Tiiketimleri

Gruplarin ortalama sevofluran ve oksijen tiiketim miktarlar1 Grafik 4.6’de

gosterilmistir.

Sevofluran tiiketimi acgisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulundu (p=0.001). Grup 1 (OYA)’de sevofluran tiikketiminin Grup 2 (DA)
ve Grup 3 (MA)’ten anlamli diizeyde yiiksek oldugu gozlendi (p<0.05). Grup 2 (DA)
ve Grup 3 (MA)’in sevofluran tiikketimi miktar: birbirine benzer bulundu (p>0.05).
(Grafik 4.7)

Oksijen tiiketimi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulundu (p=0.001). Grup 1 (OYA)’de oksijen tiiketiminin Grup 2 (DA) ve Grup 3
(MA)’ten anlamli diizeyde yiiksek oldugu gozlendi (p<0.05). Grup 2 (DA) ve Grup 3
(MA)’in oksijen tiiketim miktari birbirine benzer bulundu (p>0.05). (Grafik 4.7)

Grafik 4.7: Gruplarin ortalama sevofluran ve oksijen tiiketim miktarlar
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5. TARTISMA

Daha gelismis teknik ozelliklere sahip modern anestezi cihazlarinin
kullanilmaya baslanmasi, monitorizasyon teknolojisindeki gelismeler, giderek artan
saglik harcamalar1 nedeniyle ortaya c¢ikan ekonomik kaygilar ve artan gevre
duyarliligi giiniimiizde diisiik akimli anestezi tekniklerine duyulan ilgi ve 6nemin
artmasina neden olmustur (14, 96, 97). Bizim klinik uygulamalarimizda da diisiik
akimli teknikler genel anestezi yonetiminde siklikla tercih edilmektedir. Ancak
diisiik akimli anestezi uygulamalar1 sirasinda ozellikle hasta giivenligi agisindan
dikkatli olunmas1 gerekmektedir. inspire edilen oksijen konsantrasyonu, end-tidal
karbondioksit konsantrasyonu, sistemdeki anestezik ajan konsantrasyonu, ekspire
edilen gaz hacminin ve havayolu basinglarinin stirekli izlenmesi giivenli bir anestezi
uygulamasi igin zorunludur (18). Bu nedenle diisiik akimli anestezi uygulanacak
hastalar bu izlemlerin yapilabildigi uygun monitorizasyonlara sahip, alarm
limitlerinin dikkatlice ayarlanabildigi ve tidal voliimiin taze gaz akimindan bagimsiz
oldugu cihazlar ile takip edilmelidir (68, 98). Bizim de farkli taze gaz akimlarini
degerlendirdigimiz bu ¢alismamiz igin retrospektif olarak inceledigimiz hastalar,
diisiik akimli yontemler igin gerekli olanaklara sahip bir anestezi makinesi olan

Drager Persesus A500 ile takip edilmistir.

Calismamiza katilan hastalar demografik o6zellikleri agisindan birbirine
benzerdi. Yalnizca ASA 1l olan hastalarin sayisi, Grup 1 (OYA)’de diger gruplardan
yiiksek bulundu. Ancak gruplar arasinda astim, KOAH gibi kronik solunum sistemi
hastaligi varlig1 agisindan fark yoktu, Grup 1 (OYA)’deki ASA Il olan hastalarin
Ozgegmisleri incelendiginde ¢ogunlugunun regiile Tip 2 DM olan hastalar oldugu

gozlendi, bu nedenle ASA skorlarindaki bu farkin g¢alismamizin sonuglarini
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etkilemedigini diistindiik.

Genel anestezi uygulamalarinda; 6nemli hemodinamik degisiklige yol agmadan
yumusak ve hizli bir anestezi indiiksiyonunun ger¢eklestirilmesi, perioperatif
dénemde hemodinamik stabilitenin devaminin ve sonrasinda komplikasyonsuz hizli
bir derlenmenin saglanmasi 6nem tagimaktadir (99). Elmacioglu ve ark.’lari; orta,
disiik ve minimal akimli desfluran anestezisinin hemodinami tizerindeki etkilerini
degerlendirmisler ve tiim gruplarin perioperatif donemde kalp hiz1 ve ortalama arter
basinglarinin stabil seyrettigini bildirmislerdir (100). Debre ve ark.’lar1; azotprotoksit
kullanmadan uyguladiklar1 disiik akimli sevofluran anestezisinin hemodinamik
parametreler agisindan giivenli bir teknik oldugunu belirtmislerdir (101). Biz de
hastalarimizin hemodinamik verilerini degerlendirdigimizde, gruplar arasinda
anlamli farklilk bulmadik. Diisik akimli ve hatta metabolik akimli anestezi
uygulamalarinin  hemodinamik acidan giivenli ve stabil teknikler oldugunu

gozlemledik.

Diisiik taze gaz akimli anestezi tekniklerinin en 6nemli avantajlarindan biri de
anestezik gaz ikliminin iyilesmesidir. Disiik akimli uygulamalar ile soguk ve kuru
olan taze gazin geri solutulma miktarinin azaltilmasi sayesinde hastaya giden
gazlarin nem oranlar1 ve sicakliklart artmaktadir. Béylece solunum yolundan sicaklik
ve sivi kaybinin azalmasi, viicut sicakliginin ve mukosiliyer klirensin korunmasinda
yararli olmaktadir (38, 45). Alderete ve ark.’lart 1981 yilinda yaptiklart ¢aligmada
kapali solutma sistemleri ile yapilan diisiik akimli anestezi uygulamalarinin nem ve
sicaklik degisimleri tizerindeki etkilerini arastirmistir. Halka sisteminin inspiratuar
kolunun proksimal kismina yerlestirdikleri bir termohygrometre ile yaptiklari
Olglimlerde taze gaz akimimin disiiriilmesiyle birlikte nem ve sicaklik oranlarinin
arttigini gostermiglerdir. Nem oranlarinin %50’ yi agmas1 ancak taze gaz akiminin 2
L/dk’ya dustiriilmesiyle gergeklesebildigi, 0,5 L/dk taze gaz akimi ile nem
oranlarinin %98’lere ulasabildigi gosterilmistir. Sicakliktaki degisikliklerin nispeten
daha kiigiik oldugunu ve taze gaz akimindaki degisimlerle ters orantili olarak 22-
25°C arasinda degisen degerleri gosterdigi bildirilmistir (45). Bu calismaya benzer
sonuglar elde ettigimiz ¢alismamizda tiim gruplarda ozellikle 30. dakikadan sonra
hastaya giden gaz karistminin nem oranlarinda artis gérmekle birlikte, bu artigsin
diisiik akim ve metabolik akim uygulanan gruplarda 2 L/dk taze gaz akiminin

uygulandigr gruba gore anlamli olarak yiiksek oldugunu gozlemledik. 60. dakikada
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ortalama nem degerleri 2 L/dk uygulanan grupta %61,9 iken 1 L/dk taze gaz akimi
uygulanan grupta %81,2’ye ulasmistir. 0,25 L/dk taze gaz akimi uygulanan grupta
ise 60. dakikada %90,8’¢ ulasan ortalama nem oranlarini diger iki gruba gore anlaml

olarak yiiksek bulduk.

Hastaya giden gazlarin ortalama sicaklik degerleri ¢ok fazla degisiklik
gostermemekle birlikte metabolik akim uygulanmis olan grupta 30. dakikadan sonra
anlamli olarak artmaktadir. 60. dakikada ise metabolik akim uygulanan grubun
ortalama sicaklik degerlerinin, 2 L/dk taze gaz akiminin uygulandigi gruba goére
anlamli olarak yiiksek oldugunu bulduk. Daha uzun anestezi siirelerinde bu farkin

daha da artacagini diisiinmekteyiz.

Giderek artan saglik harcamalari giliniimiizde ©nemli bir problem haline
gelmistir. Ameliyathanedeki giderlerin bir boliimiinii de kullanilan inhaler anestezik
ajanlar olusturmaktadir. Volatil anesteziklerin tiketim miktar1 ve maliyetleri
uygulanan taze gaz akimi miktari ile dogru orantilidir, bunun yaninda segilen inhaler
ajanin fiyati, vaporizatér ayarlari ve anestezi siiresi de maliyet tizerinde etkilidir
(102-104). Epstein ve Giuffre; 44 hasta tizerinde yaptiklari ¢alismada, farkli taze gaz
akimlarinda izofluran, desfluran ve sevofluran anestezisinin  maliyetlerini
degerlendirmisler ve taze gaz akiminin diigiiriilmesiyle birlikte en ¢ok sevofluranda
olmakla birlikte tiim inhaler ajanlarin maliyetinde yaklasik olarak %50 oraninda bir
tasarruf saglanabildigini bildirmislerdir (105). Ryu ve ark.’larmin diisiik taze gaz
akimimin sevofluran tiiketimi tizerindeki etkilerini arastirmak amaciyla yaptiklart
calismada genel anestezi yonetiminde 1 L/dk ve altindaki taze gaz akim
uygulamalarinin rutin oldugu ameliyathanelerde sevofluran tiiketiminin %40°’a kadar
azalabilecegini belirtmiglerdir (104). Bizim calismamizdaki tiim hastalarda inhaler
anestezik ajan olarak sevofluran kullanilmisti ve tiim gruplarin anestezi ve operasyon
streleri ~ birbirine  benzerdi.  Anestezik gaz  tiiketimleri  agisindan
degerlendirdigimizde; 2 L/dk taze gaz akimimnin uygulandigi grupta sevofluran ve
oksijen tiikketimlerinin diisitk akim ve metabolik akim uygulanan gruptan anlamli
olarak yiiksek oldugunu bulduk. Metabolik akim uygulanan grupta oksijen ve
sevofluran tiikketiminin 2 L/dk taze gaz akimi uygulanan gruba gore yaklasik %30
daha az oldugunu bu oranin operasyon siiresi uzadik¢a daha belirgin oranda

artacagini diislinmekteyiz.
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Laparoskopik jinekolojik cerrahi gegirmis olan hastalarin degerlendirildigi
calismamizda, laparoskopik cerrahinin solunum sistemi itizerindeki etkileri de bizim
icin Onemliydi. Genel anestezi sirasindaki fizyolojik degisikliklerin yanisira
laparoskopik cerrahiler de solunum fonksiyonlarini etkileyerek perioperatif donemde
pulmoner komplikasyonlarin gelismesine neden olabilir (106, 107). Laparoskopik
cerrahilerde karbondioksit insuflasyonunun bir sonucu olarak intraabdominal basing
artar ve fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK) azalir (108). Postoperatif donemde de
hastalarin birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar hacimlerinin (FEV1), tepe ekspiratuar
akimlarinin (PEF) ve zorlu vital kapasitelerinin anlaml olarak diistiigii gosterilmistir
(92).

Rock ve ark.’lar1 {ist abdominal ve torakal cerrahi gegiren hastalarda vital
kapasite (VK) ve fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK)’ nin postoperatif donemde
preoperatif degerlere gore azaldigini gostermislerdir. FRK’deki azalmanin
ventilasyon/perflizyon  dengesizligine ve  hipoksiye neden olabilecegini
belirtmislerdir (109). Baska bir ¢alismada Ko¢ ve ark.’lar1 ac¢ik ve laparoskopik
nefrektomi gegiren hastalarda preoperatif ve postoperatif 24. saatteki solunum
fonksiyon testlerini karsilastirmislar, her iki grupta da postoperatif donemde tiim
spirometrik degerlerin azaldigin1 ancak bu azalmanin laparoskopik nefrektomi olan

hastalarda daha az oldugunu gostermislerdir (110).

Bilgi ve ark.’lar1 elektif timpanomastoidektomi gegiren hastalarin diisiik ve
yiikksek akimli anestezi uygulamalarinda preoperatif ve postoperatif 24. saatteki
FEV1 ve FVC degerlerini karsilastirmislar, her iki grupta da postoperatif donemde
FEV1 ve FVC’ nin azaldigin1 ancak bu azalmanin yiiksek akimli anestezi uygulanan

hastalarda daha fazla oldugunu belirtmislerdir (3).

Doger ve ark.’lar1 ise laparoskopik abdominal cerrahi gegiren hastalarda diisiik
ve yiiksek akimli sevofluran anestezisi uygulamislar, hastalarin preoperatif ve
postoperatif 2., 8. ve 24. saatte yapilan solunum fonksiyon testlerini
degerlendirmislerdir. Preoperatif degerlere gore postoperatif o6lgiilen tim degerleri
her iki grupta da azalmis bulurken, bu azalmanin en fazla postoperatif 2. saatteki
Olgtimlerde goruldigini bildirmislerdir. Gruplar arasinda ise anlamli farklilik
bulamamislardir. Boylece diisiik akimli sevofluran anestezisinin laparoskopik

cerrahide herhangi bir yan etki olmaksizin giivenle uygulanabilecegi sonucuna
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varmiglardir (106).

Biz de calismamizda hastalarin preoperatif ve postoperatif donemde yapilmis
olan solunum fonksiyon testlerini degerlendirdik. Tiim gruplarda postoperatif
dénemde yapilan birinci ve ikinci solunum fonksiyon testlerinde FEV1 ve FVC
degerlerinin preoperatif degerlere gore azaldigini gordiik. Bu azalma ozellikle
postoperatif ilk 6l¢iimde ¢ok daha fazlaydi. FEV1/FVC degerleri ise tiim gruplarda
postoperatif donemde birinci 6l¢iimde azalmisken, ikinci Ol¢iimlerde preoperatif
degerlerle benzer bulundu. Postoperatif donemde yapilan ilk 6l¢iimlerde belirgin
olan solunum fonksiyonlarindaki bu bozulmanin genel anestezi, cerrahi ve
postoperatif agriyla iligkili oldugu diistiniildii. Solunum fonksiyon testleri agisindan
gruplar arasinda anlamli bir fark bulmadik. Bu nedenle diisiik ve metabolik akimli
anestezinin laparoskopik cerrahilerde solunum fonksiyonlar1 agisindan ek bir risk

olusturmadan, giivenle uygulanabilecegi kannatindeyiz.

Laparoskopik cerrahilerde pnémoperitonyum olusturulmasi ve trendelenburg
pozisyonu verilmesi, hava yolu basincinda ve direncinde bir artis ve akciger
kompliyansinda bir azalma ile iliskilidir (111). PIP degerlerindeki artig intaoperatif
hipoksiye neden olabilir (112). Bang ve ark.’lar1 laparoskopik kolektomi vakalarinda
sevofluran ve propofol-remifentanil anestezisinin solunum mekanikleri iizerine
etkisini degerlendirmigler ve laparoskopik cerrahide solunum mekaniklerinin
olumsuz yonde etkilendigini bildirmislerdir. Her iki grupta da pnomoperitonyum ve
trendelenburg pozisyonuyla birlikte PIP, R artmis, Cdyn azalmis olarak bulunmustur
(78).

Sivaci ve Ark.’lart disik akimli sevofluran ve desfluran anestezisinin
laparoskopik cerrahi sirasinda  solunum mekanikleri {izerindeki etkilerini
karsilastirmiglar ve desfluranin sevoflurana gore anlamli derecede PIP ve R’i
arttirdigmi, Cdyn’1 azalttigimi bulmuslar. Ozellikle solunum sistemi hastaligs ve
obezitesi mevcut olan laparoskopik cerrahiye gidecek hastalarda diisiik akimli

sevofluran anestezinin iyi bir tercih olacagini belirtmislerdir (76).

Biz de ¢alismamizda farkli taze gaz akimlarinin akciger dinamikleri tizerindeki
etkilerini karsilastirdik. Laparoskopik cerrahinin belirli asamalarinda kaydedilmis

verileri degerlendirdigimizde; operasyon baslangicinda kaydedilen degerlere gore
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tiim gruplarda karbondioksit insuflasyonundan sonra, trendelenburg pozisyonundan
sonra ve periton desuflasyonundan sonra havayolu basinglarinin (PIP, Pplato,
Pmean) arttigini, kompliyansin (Cdyn) ise azaldigin1 bulduk. Bu degisikliklerin
ozellikle trendelenburg pozisyonunun verilmesinden sonra ¢ok daha belirgin
oldugunu gozlemledik. PIP ve Pplato degerlerindeki bu artis; orta-yliksek akimin
uygulandigr grupta, diger gruplara gore daha fazla olmakla birlikte, o6zellikle
metabolik akimin uygulandigi gruba gore anlamli olarak yiiksekti. Taze gaz
akisindaki azalmalar ventilasyon basinglarii degistirebilir (106). Havayolu
basinglarinda trendelenburg pozisyonuna bagli gelisen bu artisin metabolik akim

uygulanan grupta daha az olmasinin akistaki azalmanin sonucu oldugu kanisindayiz.

Laparoskopik cerrahi geciren hastalarda gelisen fizyopatolojik durumlardan bir

digeri de arteryel kan gazi degisiklikleridir (113). Laparoskopik cerrahi sirasinda

FRK’nin azalmasi ve pnémoperitonyum i¢in verilen CO;’in absorbsiyonu sonucunda

hiperkarbi goriilir. Putensen ve Ark.’lar1 laparoskopik kolesistektomilerde PaCO,
degerlerinin acik kolesistektomilere oranla daha yiiksek oldugunu, fakat PaO,’nin
degismedigini bildirmislerdir (114). Diger taraftan yapilan ¢aligmalarda postoperatif
24. saatte degerlendirilen arteryel kan gazindaki pH, PaCO, ve PaO, degerlerinin

preoperatif degerlerine dondiigii gézlemlenmistir (110, 115).

Bican ve ark.’lar1 laparoskopik kolesistektomilerde diisiik akim ve yiiksek
akim anestezi uygulamalarinin arteryel kan gazi iizerine etkilerini degerlendirmisler.
Hastalara diisiik akimli anestezi uygulandigi doénemde kan gazinda PaCO,

degerlerinde anlamli degisiklikler izlenmezken, PaO, degerlerinde anlamli diistisler
oldugunu bildirmislerdir (116).

Sajedi ve ark.’lar1 diisiik ve yiiksek akimli anestezi uyguladiklari laparoskopik
kolesistektomi vakalarinda end-tidal CO, degerlerini ve arteryel kan gazlarini
degerlendirmislerdir. Karbondioksit insuflasyonundan 6nce, insuflasyondan sonra ve
desuflasyondan sonra yaptiklar1 dl¢iimler sonucunda pndémoperitonyumun PaO,’de
azalmaya yol acarken, PaCO, ve end-tidal CO,’yi arttirdigini bildirmislerdir.
Gruplar arasinda farklilik bulmadiklart bu calismada laparoskopik kolesistektomi
sirasinda hastalarin anestezi yonetiminde diisik akimli yontemlerin giivenle tercih

edilebilecegi sonucuna varmislardir (117). Bu calismayla benzer sonuglar elde
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ettigimiz c¢aligmamizda; operasyon siiresince EtCO, degerleri orta-yiiksek akim
grubunda degisiklik gostermezken, diisiik akim ve metabolik akim grubunda periton
desuflasyonundan sonra operasyonun baslangicinda olglilen degerlere gore klinik
olarak 6nemi olmamakla birlikte istatiksel olarak anlamli yiiksek bulundu. Ancak
EtCO, degerleri tiim gruplarda birbirine benzer olarak seyretti. Arteryel kan gazi
analizlerinde ise laparoskopik cerrahi sirasinda alinan 2. KG orneklerinde tiim
gruplarda benzer sekilde PaO,’de azalma goriilirken, PaCO;’nin arttigini
gozlemledik. PaO, degerlerindeki azalmanin metabolik akim grubunda dahi klinik
olarak anlamli olmadigim1 gozlemledik. Laktik asidoz genellikle dokulara oksijen
sunumunun bozuldugu durumlarda meydana gelir ve nedeni hizla tersine
cevrilmedigi siirece kotii klinik sonuglarla iliskilidir (118, 119). Bizim ¢alismamizda
da laktat degerlerinin diisiik akim ve metabolik akim uygulanan gruplarda yiiksek
akimli grupla benzer sekilde stabil seyretmesi iizerine diisiik ve metabolik akimli
anestezi tekniklerinin doku perfiizyonunu bozmadigi sonucuna vardik. PaCO,
degerlerindeki  artigin  laparoskopik  cerrahi  igin  yapilan  karbondioksit
insuflasyonuyla iliskili oldugunu, pH degerlerinin de buna bagli azaldigini diisiindiik.
Bu sonuglardan yola ¢ikarak; laparoskopik cerrahide diisilk ve metabolik taze gaz
akimli anestezi tekniklerinin uygun monitorizasyon ve yakin takip ile hiperkarbi ve

hipoksi agisindan risk olusturmadan giivenle uygulanabilecegi kanaatindeyiz.
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6. SONUC

Laparoskopik jinekolojik cerrahilerde genel anestezi yonetiminde kullanilan
farkli taze gaz akimlarinin hastalarin 6ncelikli olarak solunum fonksiyonlar1 ve
akciger dinamikleri tizerindeki etkilerini arastirdigimiz bu ¢alismamizda; diisiik taze
gaz akimli tekniklerle solunum sisteminin 1s1 ve nemliliginin ¢ok daha iyi
korundugu, operasyon siiresince havayolu basinglarmin 6zellikle metabolik akim
uygulanan hastalarda daha diisiik seyrettigi sonucuna vardik. Diisiik ve metabolik
akimli yontemlerin uygulandigi hastalarda havayollarina uygulanan havanin sicaklik
ve nemi daha iyi korunmasina ragmen postoperatif solunum fonksiyonlar1 agisindan

yiiksek akim uygulanan hastalarla benzer sonuglar elde ettik.

Laparoskopik cerrahinin solunum sistemi tizerindeki bilinen olumsuz etkileri
dikkate alindiginda, diisik ve metabolik akimli anestezi tekniklerinin yeterli
donanima sahip anestezi cihazlarinin kullanimi, gerekli monitdrizasyon ve hastanin
yakin takibi ile giivenli bir sekilde, ek bir risk olusturmadan uygulanabilecegi

kanisina vardik.

Diisiik akimli anestezi tekniklerinin solunum sisteminin dogal fizyolojisinin
korunmasina olan katkisinin yaninda saglik harcamalarinin azalmasinda ve g¢evre
kirliliginin 6nlenmesinde de avantaj sagladigi bilinmektedir. Bizim ¢alismamizda da
diisiik ve metabolik akimli anestezi tekniklerinin uygulandig: gruplarda sevofluran
tiketiminin anlamli olarak azalmis bulunmasi, diisiik akimli tekniklerin anestezi
maliyetlerinin azalmasindaki ve basta ameliyathane ortaminda olmak iizere

atmosferik kirliligin dnlenmesindeki bu avantajlarint destekler nitelikteydi.
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7. OZET

Laparoskopik cerrahilerde anestezi yonetiminde uygulanan farkh taze gaz
akimlarmmin akciger dinamikleri ve solunum fonksiyonlar: iizerindeki

etkilerinin retrospektif incelenmesi

Amac: Calismamizda laparoskopik jinekolojik cerrahi gecirmis hastalarda
genel anestezi yonetiminde kullanilan farkli taze gaz akimlarinin hastalarin akciger
dinamikleri ve solunum fonksiyonlar tizerindeki etkilerinin yanisira hemodinami ve

anestezik ajan tiiketimi tizerine etkilerini degerlendirmeyi amagladik.

Yontem: Etik kurul onay1 alindiktan sonra retrospektif olarak ASA I-11, 18-70
yas arasi, 84 hasta ¢alismaya alindi. Hastalara ait tiim verilere INNOVIAN klinik
bilgi sistemi, Mia-Med hastane verileri ve hasta dosyalarindan ulasildi. Hastalar
kullanilan taze gaz akimi miktarina goére Grup 1 (OYA) 2 L/dk, Grup 2 (DA) 1 L/dk
ve Grup 3 (MA) 0,25 L/dk olmak tizere ti¢ grupta degerlendirildi. INNOVIAN klinik
bilgi sistemi aracilig: ile kaydedilen kalp atim hizlari, ortalama arter basinglar1 ve
periferik oksijen saturasyonlari degerlendirildi. Hastalarin viicut sicakliklari ile
inspiratuar gaz karisimmin sicaklik ve nem oranlarinin entiibasyondan hemen
sonraki ve ilk 60 dk igindeki degerleri kaydedildi. INNOVIAN Klinik bilgi sistemine
aktarilan EtCO,, PIP, Pplato, Pmean, direng, Cdyn, inO, %, exO, % gibi akciger
dinamikleri ve mekanik ventilatér verilerine ulasildi. Indiiksiyondan sonra (T1),
periton insuflasyonundan sonra (T2), trendelenburg pozisyonundan sonra (T3),
periton desuflasyonundan sonra (T4) Olglilmiis degerleri kaydedildi. Operasyon
sirasinda bakilan arteryel kan gazi degerleri ile operasyon oOncesi ve sonrasinda
yapilmig olan solunum fonksiyon testleri sonuglarindan FEV1, FVC, FEV1/FVC

degerleri kaydedildi. Anestezi ve cerrahi siireleri, anestezi siiresince kullanilan
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gazlarin (sevofluran ve oksijen) operasyon sonundaki tiikketim miktarlar1 da
kaydedildi.

Bulgular: Demografik veriler ve hemodinamik parametreler agisindan gruplar
benzerdi (p>0.05). Anestezi ve cerrahi siireleri bakimindan fark yoktu (p>0.05).
Viicut sicakligi her ti¢ grupta da benzer sekilde entiibasyondan 15 dk sonra anlamli
olarak diisiik saptandi (p<0.05). Hastaya giden gaz karigiminin ortalama nem oranlari
tim gruplarda zaman igerisinde artmasina ragmen 30. dakikadan itibaren Grup 2
(DA) ve Grup 3 (MA)’te Grup 1 (OYA)’e gore istatiksel olarak anlamli oranda
yiiksek bulundu. Inspire edilen gaz karisimimin sicaklik degerleri ise Grup 3(MA)’te
30. dakikadan itibaren anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0.05). Tepe inspiratuar
basinci (PIP) ve Plato basinglarinin (Pplato) tiim gruplarda, T1 zamaninda olgiilen
degerlere gore T2, T3, T4 zamanlarinda anlamli olarak arttigi goriildii (p<0.05).
Grup 1 (OYA)’deki T3 zamanindaki PIP ve Pplato artist Grup 3 (MA)’e gore
anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0.05). Solunum fonksiyon testleri ve intraoperatif
donemde bakilan arteryel kangazi degerleri acisindan gruplar arasinda istatiksel
olarak anlamli farkliik bulunmadi (p>0.05). Grup 1 (OYA)’de sevofluran
tiketiminin Grup 2 (DA) ve Grup 3 (MA)’ten anlamli diizeyde yiiksek oldugu
gozlendi (p<0.05).

Sonug¢: Diisiik ve metabolik akim uygulanan hastalarda, inspire edilen havanin
sicaklik ve neminin daha iyi korunmasma ragmen, postoperatif solunum
fonksiyonlar1 agisindan yiiksek akim uygulanan hastalarla benzer sonuglar elde
edildi. Operasyon siiresince peak ve plato havayolu basinglarinin 6zellikle metabolik
akim uygulanan hastalarda daha diisiik seyrettigi izlendi. Solunum fonksiyonlari ve
intraoperatif havayolu basinglar1 tizerine olumsuz etkileri olmamasinin yanisira
anestezik ajan tiikketiminde azalmaya neden olmasi yeterli teknik donanima sahip
anestezi cihazlar1 ile laparoskopik cerrahilerde diisiik ve metabolik akiml

anestezinin giivenle uygulanabilecegini diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Diisiik akim anestezi, laparoskopik cerrahi, solunum

fonksiyonlari

62



8. SUMMARY

Effects of different fresh gas flows during anesthesia management on lung
dynamics and respiratory functions in laparoscopic surgery: A retrospective

study

Aim: We aimed to evaluate the effects of different fresh gas flows, used in the
management of general anesthesia for patients who underwent laparoscopic
gynecologic surgery, on lung dynamics and respiratory functions, as well as on

hemodynamics and anesthetic agent consumption.

Methods: After approval of the ethics committee, ASA I-11, aged 18-70 years,
84 patients were retrospectively studied. All the data of patients were obtained from
INNOVIAN clinical information system, Mia-Med hospital data system and patient
files. Patients were divided into three groups according to the amount of fresh gas
flow: Group 1 (OYA) 2 L/min, Group 2 (DA) 1 L/min and Group 3 (MA) 0.25
L/min. Heart rates, mean arterial pressures, and peripheral oxygen saturations
recorded by the INNOVIAN clinical information system were assessed. Values of
body temperature, temperature and humidity of the inspiratory gas mixture
immediately after intubation and within the first 60 minutes were recorded. Lung
dynamics and mechanical ventilator data such as EtCO2, PIP, Pplato, Pmean,
resistance, Cdyn, in02%, exO2%, which were transferred to the INNOVIAN clinical
information system, were obtained. And their measured values after induction (T1),
after peritoneal insufflation (T2), after trendelenburg position (T3), after peritoneal
desuflation (T4) were recorded. The results of the arterial blood gas analyzes
performed during the operation and pulmonary function tests (FEV1, FVC,
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FEV1/FVC) performed before and after the operation were recorded. Anesthesia and
surgery times, also sevoflurane and oxygen consumption were recorded at the end of

the operation were recorded.

Results: Demographic characteristics and hemodynamic parameters were
similar between the groups (p>0.05). There was no significant difference in duration
of anesthesia and surgery (p>0.05). Body temperature was significantly lower in all
three groups at the 15th minute after intubation (p<0.05). Although the mean
humidity rates of the inspiratuar gas mixture increased in time in all groups, it was
statistically significantly higher in Group 1 (OYA) than Group 2 (DA) and Group 3
(MA). The temperature values of the inspiratory gas mixture were significantly
higher in Group 3 (MA) at the 30th minute(p<0.05). Peak inspiratory pressure (PIP)
and Plato pressures (Pplato) were significantly increased in T2, T3, T4 compared to
the values measured at T1 time (p<0.05). The increase in PIP and Pplato at T3 in
Group 1 (OYA) was significantly higher than Group 3 (MA). Pulmonary function
tests and arterial blood gas analysis results were not statistically significant betweetn
groups (p>0.05). Sevoflurane consumption was significantly higher in Group 1
(OYA) than Group 2 (DA) and Group 3 (MA) (p<0.05).

Conclusion: Despite the better protection of inspired air temperature and
humidity, we found that the results of postoperative pulmonary function tests in
patients undergoing low and metabolic flow anesthesia were similar to those of high
flow patients. During the operation, peak and plato airway pressures were observed
to be lower in especially metabolic flow patients. We believe that low and metabolic
flow anesthesia can be performed safely in laparoscopic surgeries, with anesthesia
devices which have adequate technical equipment, as it has no negative effects on
respiratory functions and intraoperative airway pressures and also reduces

consumption of anesthetic agents.

Key words: low flow anesthesia, laparoscopic surgery, respiratory functions
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