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OZET

Alt Batin Cerrahisi Uygulanacak Hastalarda BiS (Bispekteral index)
Monitorizasyonunun Anestezi Derinligi, Derlenme Siiresi ve Postoperatif Erken
Dénemde Solunum Fonksiyon Testleri Uzerine Etkilerini Arastiriimasi,
Dr.U.KAYACAN, Anestezi ve Reanimasyon A.D. SIVAS, 2010.

Bu calismanin amaci; alt batm cerrahisi uygulanacak hastalarda BIS

(Bispekteral index) monitorizasyonunun anestezi derinligi, derlenme siiresi ve
postoperatif erken donemde solunum fonksiyon testleri {izerine etkilerini
arastirmaktir.

Hastalarin ve etik kurulun izni alindiktan sonra yaslar1 18-65 arasinda degisen
ASA I-II toplam 60 hasta ortalama arter basmnci ve kalp atim hiz1 gibi hemodinamik
parametrelerle, izlenen Grupl; BIS ile izlenen Grup II olarak ayrildi. Intraoperatif
hemodinamik parametreler, desfluran MAC degeri, BIS degeri ve periferik oksijen
saturasyonu izlemleri; indiiksiyon Oncesi, indiiksiyon sonrasi, entiibasyon sonrasi
belli araliklarla ve cerrahi sonu, gazlarin kesilmesi ile ekstiibasyonda kaydedildi.
Solunum fonksiyon testi degerleri indiiksiyon oncesi kaydedildi. Kullanilan volatil
ajaninin end-tidal MAC degeri izlemi iki grupta da belirli araliklarla yapildi. Grup 1
‘de MAC degeri hemodinamik parametrelerin izlenmesine gore; Grup II’de , BIS
degeri 40-60 arasinda tutulacak sekilde ayarlandi. Desfluran cerrahinin bitimine
yaklasik 15 dk kala azaltilarak son cilt dikislerine gelindiginde kesildi. Operasyon
bitiminde kas gevsetici ilacin etkisini antagonize etmek amaci ile 0.02 mg/kg atropin
ve 0.05 mg/kg neostigmin kullamildi. Olgular, solunum derinliginin ve sayisinin
yeterli, kardiyovaskiiler bulgularin stabil oldugu gorildiigiinde ekstiibe edildi
Ekstiibasyon siiresi, géz agma siiresi, odadan c¢ikis siiresi kaydedildi. Olgular
postoperatif derlenme iinitesinde 1. 5. ve 10. dk’larda Modifiye Aldrete
Skorlamasi’na gore degerlendirilerek toplam skor 9 ve ilizerinde oldugunda
spirometri cihazi ile 1.,30.dk. ,60.dk ve 120.dk solunum fonksiyon testi yapildi

Hemodinamik paremetreler ve demografik veriler agisindan gruplar arasinda
fark yoktur(p>0,05). MAC degerleri, derlenme paremetreleri , SFT degerleri
acisindan Grup I ve Grup II arasinda farklilik anlamli bulunmustur.(p<0,05) BIS
kullaniminin desfluran tiiketimini azaltmasindan dolay1 anesteziden derlenmeyi
kolaylastirdig1 ,solunum fonksiyonlarmi postoperatif donemde daha az etkilendigi
kanisina varildi.

Anahtar kelime; BIS,derlenme ,solunum fonksiyon testi
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ABSTRACT
Lower Abdominal Surgery in Patients With Applicaple BIS (bispekteral index)
Monitorization Depth Of Anesthesia,Recovery Time And Investigation Of The Effects
on Postoperative Pulmonary Function Tests in The Early Period.
Dr U.KAYACAN, Anesthesiology And Reanimation A.D. Sivas,2010.

The purpose of this study is to investigate the effects on the respiratory function tests
for the BIS (Bispekteral index) monitorization depth of anesthesia, recovery time, early
postoperative period to patients undergoing lower abdominal surgery.

After obtaining the patients consent and ethical committee, 60 ASA I- II patients
ages between 18-65 are separated Group I and Group II monitored with BIS with
hemodynamic parameters such as mean arterial pressure and heart rate. The impressions of
the Intraoperative hemodynamic parameters, the desflurane MAC value, the BIS value and
the peripheral oxygen saturation were recorded with extubation before the induction, after
the induction, after the intubation at regular intervals and the end of surgery and with the
cutting gases. Pulmonary function test values were recorded before induction. Used in end-
tidal volatile agent monitoring of the MAC value in both groups were at regular intervals.
Group I is set to be according to the monitoring of the MAC value of the hemodynamic
parameters and Group II, the BIS value are set to be held between 40-60. Approximately 15
minutes before the end of desflurane surgery was reduced and cut when it is reached by the
final volume stitched. The purpose of the drug to antagonize the effects of muscle relaxant at
the end of the operation and 0.02 mg / kg atropine and 0.05 mg / kg of neostigmine was
used. The cases were extubated when the respiratory depth and adequate were enough and
cardiovascular findings were stable. Extubation time, eye-opening time, the room-out time
was recorded. The cases of postoperative recovery unit 1 5. and 10. minutes assessed using
the criteria are evaluated according to the Modified Aldrete Scores and total score is over 9,
pulmonary function test was performed with spirometry device at 30, 60 and 120 minutes.

There is no difference between groups in terms of demographic data and
Hemodynamic Parameters (p> 0.05). MAC values, recovery outcome measures, in terms of
SFT values were significant differences between Group I and Group II. (p <0.05). Because
of the using BIS are reduced Desflurane consumption, it was concluded that, anesthesia may
be facilitate to compile and respiratory functions are less affected in the postoperative period.

Key words: BIS, recovery, pulmonary function test.
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GIRIS
Viicudun agrili uyaranlara duyarsiz hale getirilmesini amaglayan genel
anestezi yeterli derinlikte olmalidir. Anestezi derinligi, uygulama siiresince klinik
belirtilerin ve cerrahi uyarmin neden oldugu yanitlarin yakindan gozlenmesi ile
degerlendirilir. Bu nedenle anestezist anestezi derinligi ile ilgili belirtiler, bunlar1
degerlendirme yontemleri ve anestezik ilaclarmn etkinligi konusunda yeterli bilgiye

sahip olmalidir (1).

Genel anestezi swrasmnda uyaniklik hali “awareness”, psikolojik travmaya
neden olabilecek diizeyde korkung bir deneyim haline gelebilir. Anestezi derinligini
tayin etmede laringoskopi, endotrakeal entiibasyon ve/veya cilt insizyonuna
hemodinamik yanit baz olarak alinmaktadir (2). BIS anestezik ajanlarm Santral Sinir
Sistemine (SSS) etkilerini gosteren ilk bilimsel monitérdiir. Temel olarak hipnotik

ajanlarm EEG {lizerindeki etkilerini 6lger (3).

Operasyon sirasinda farkinda olmayr onlemek i¢in, goreceli olarak yiiksek
dozda anestezik ilaglar uygulanmakta ve bu da derlenmenin uzamasina neden
olmaktadir. Bispektral indeks monitoriiyle, kullanilan ila¢ dozu ve operasyon
sirasinda farkinda olma azaltilabilir. Bispektral indeksin, bilincin operasyon sirasinda
geriye donmesini belirlemesi, hipnotikleri kisisel gereksinimlere gore titre edilmesi,
uygun anestezigin se¢iminde yardimci olmasi(6rn: hipnotik, analjezik, vazoaktif

ilaglar) ve hizli derlenme saglamasi gibi faydalar1 gosterilmistir (4).

Solunum fonksiyon testleri major cerrahi gecirecek hastalarin preoperatif ve
postoperatif degerlendirilmesinde rol almaya devam etmektedirler. Medikal hikaye
ve fizik muayene bulgulariyla elde edilen subjektif bilgiler nadiren gercek respiratuar
fonksiyon anormalligini ortaya koyar. Buna karsin solunum fonksiyon testleri
objektif, standardize Ol¢limlerle respiratuar disfonksiyon varligini ve ciddiyetini
gosterir. Ayrica hastalifin progresyonu ve tedaviye cevabin Olgiilmesine de
yararlidir. Spirometri mayor cerrahi hastalarinda solunum fonksiyonlarmni dlgmede
en giivenilir yontemdir; pratik, tagmabilir olusu ve kolay uygulanabilirligi ile hasta

basi degerlendirmelere olanak saglar (5).



Cogu cerrahi hasta, pulmoner fonksiyonlarla ilgili olarak azalmis akciger
voliimleri, hizli ve yiizeysel solunum ve azalmis gaz degisimini igeren postoperatif
onemli degisiklikler gegirir. Bu degisiklikler anestetikler, cerrahi prosediir, viicut
pozisyonu veya cerrahiden hemen sonra uygulanan medikasyonlar sonucu
goriilebilirler. Bu olaylar normal hastalarda da goriilebilirler, azalmis pulmoner
fonksiyonlu hastalarda daha ciddi olarak seyredebilirler. Bu komplikasyonlar
bronkospazm, piiriilan balgamli bronsit, dksiirememeye bagli pndmoni, solunum
yetmezligi ve arter kan gazi de§isimlerini icerir. Postoperatif pulmoner problemler
yasanmasinda en mayor faktor daha onceden var olan akciger disfonksiyonudur.
Insizyon yeri ve biiyiikliigii, akciger dokusuna cerrahi travma olmasi ve iyi kontrol
edilememis postoperatif agr1 diger oOnemli faktorlerdendir (6). Yayinlanan
postoperatif pulmoner komplikasyon prevalanst %6.2 ile %76 arasinda

degismektedir (7).

Biz bu c¢alismamizda alt batin cerrahisi uygulanacak hastalarda BIS
(Bispekteral index) monitorizasyonunun anestezi derinligi, derlenme siiresi ve
postoperatif erken donemde solunum fonksiyon testleri {izerine etkilerinin

arastirilmasini amagladik.



1. GENEL BILGILER

1.1. Genel Anestezi ve Tarihgesi

Genel anestezi; vital fonksiyonlarda bir degisiklik olmadan, gegici biling
kaybi ve refleks aktivitede azalma ile karekterizedir. Bu durum, genel anestezik etkili
ilaclarin santral sinir sisteminde yaptigi, kortikal ve psisik merkezlerden baslayip,
bazal gangliyonlar, serebellum, medulla spinalis ve mediiller merkezler sirasini

izleyen inici bir depresyonun sonucudur (8).

Anestezi uygulamalar1 ¢ok eski zamanlardan beri mevcut olsa da bu
uzmanlik alanmin gelisimi 19. ylizyilin ortalarinda baslamis ve son 60 yildan daha az
zamandir da daha saglam temellere oturtulmustur. Cerrahlarin ameliyat yapmasina
izin vermek icin antik medeniyetler afyon hashasi, koka yapraklari, kan kurutan
kokii, alkol kullanmislar, hatta bilingsizlik noktasina kadar flebotomi
uygulamiglardir. Antik caglarda rejyonel anestezi; sinir govdesinin sikistirilmasi
(sinir iskemisi) veya soguk uygulanmasindan (kriyoanaljezi) meydana gelmekteydi.
Bugiiniin teknigine yaklasim; inhalasyon anestezisi ile baglamis, bunu lokal ve daha
sonra da intravendz anesteziler takip etmistir. Eter, kloroform ve azot protoksit ilk
kullanilan inhalasyon anestezikleridir. 16 Ekim 1846’da Boston da William T.G.
Morton, eter kullanarak ilk genel anestezi prezentasyonunu gergeklestirmis ve
1960’11 yillara kadar eter standart genel anestezik olarak kalmistir. Daha sonra bu
ajanlarm yerini yanici ve patlayici olmaya n floriirlii hidrokarbonlar almistir. Halotan
1951°de gelistirilmis, 1956’da piyasaya ¢ikarilmistir. Bunu metoksifluran, enfluran,

izofluran, desfluran ve sevofluran izlemistir (9).

1.2. inhalasyon Anestezikleri

Genel anestezi i¢in giiniimiizde Azot protoksit, halotan, enfluran, izofluran,

sevofluran ve desfluran kullanilmaktadir(10,11).



Inhalasyon anestezikleri oda 1s1s1 ve basmcindaki fizik durumlarina gére gaz

ve s1vi olarak ikiye ayrilir:

A-Gaz genel anestezikler : siklopropan, etilen ve azotprotoksit, xenon.

B- Sivi genel anestezikjler: kloroform, eterler ( dietil, divinil, etil, vinil eter),
trilen, etilkloriir, fluroksen, halotan, metoksifluran, enfluran, isofluran, sevofluran,

desfluran (10,11,12).

1.2.1. ideal inhalasyon Ajanimin Ozellikleri (11,13,14)

e Dogal stabilite

e 02 ve azot protoksit ile birlestiginde yanmaz ve patlamaz

e Yiiksek konsantrasyonda oksijen ile kullanildiginda etkilidir

e Kandaki diisiik ¢oziiniirliik nedeni ile hizli indiiksiyon, anestezi derinliginde
esneklik

e Hos kokulu ve nonirritan

¢ Viicuttaki metabolizmas1 ¢cok hizli veya yok

e Organ toksisitesi yok

e Minimal kardiyovaskiiler ve respiratuar cevaplar

e Stimulan aktivite olmaksizin kolayca reversible olan SSS etkileri

e Bir dereceye kadar analjezi saglamasi

e Diger ilaglarla ters etkilesimi olmamasi ve kalbi katekolaminlere karsi
hassaslastirmamasi

e Standart buharlasma teknikleri ile uygulanimi miimkiin kilan bir buhar

basinci ve kaynama noktasinin olmasi.

1.2.2. inhalasyon Anesteziginin Farmakokinetigi

Inhalasyon ajanlarinin meydana getirdigi anestezinin derinligi, dogrudan bu

maddelerin beyindeki parsiyel basincina, uyuma ve uyanmanin hizi da bu basincin



degisim hizma baglidir. Beyindeki anestezik ila¢ basinci, hemen daima arteriyel
kandaki basinca ¢ok yakindir. Arteriyel kandaki anestezik ajanin parsiyel basincit da

dogrudan alveollerdeki gazin parsiyel basincina baghdir(15).

Bu basinglar1 kontrol eden faktorleri soyle siralayabiliriz:
a. Inspire edilen gaz karisimi i¢indeki anestezik yogunlugu
b. Anestezik ilacin akcigerlere ulastirilmasini saglayan pulmoner ventilasyon

c. Anestezik ilacin alveollerden arteriyel kana ge¢mesi (10,12,15).

1.2.3. Inspiratuar Anestezik Gaz Yogunlugu ( Fi) Etkileyen Faktorler

Inspire edilen gaz igindeki anestezik ajan yogunlugu ve taze gaz akimi ne
kadar fazla, devre voliimii ne kadar kiiclik, devre absorbsiyonu ne kadar az ise

alveoler yogunluk o kadar hizli artar, indiiksiyon ve uyanma daha ¢abuk olur (10).

1.2.4. Alveoler Konsantrasyonu ( Fa) Etkileyen Faktorler

Inspire edilen anestezik ve alveoler anestezik konsantrasyon arasindaki iliski:
Anestezigin dagilimi ve beyinde yeterli anestezik parsiyel basinci olusana kadarki en
onemli kademe, inspire edilen ile alveoler anestezik konsantrasyon arasindaki
iligkilidir. Tiim dokulardaki basing alveoler parsiyel basinca yakin ve sonunda esit

olmalidir. Alveoler parsiyel basing, anestezigin alveoler konsantrasyonuna baghdir

(16).

Akcigerlerde anesteziklerin dagilim hizini etkileyen faktorler:
a-Inspire edilen volatil ajanin parsiyel basmnci
b-ikinci gaz etkisi

c-Alveoler ventilasyon

Solunum yoluyla alinan inhalasyon anestezikleri ve diger ilaglar, Once

alveollere ulagmakta, oradan kana gecmekte ve kan ile dokulara taginarak etkili



olmaktadrr. Inhalasyon anesteziklerinin etki ~mekanizmalar1 tam olarak
bilinmemesine karsilik olusturduklar1 etkiler, beyinde ulasilan konsantrasyonlarina
baghdr. Bu nedenle inhalasyon anestezisinin ilk amaci sabit ve optimal bir beyin
parsiyel basinci elde etmektir. Bir volatil anestezik ajanin vaporizatdrden alveollere,

oradan arteriyel kana ve beyine ulagsmasi pek ¢ok faktoriin etkilesimine baglidir.

Anestezigin alinimini (uptake) etkileyen 3 faktor vardwr (10,11,15).
a- Kan gaz eriyebilirlik kat sayis1 (kan/gaz)
b- Kardiyak output

c- Volatil ajanin mix vendz ve alveoler parsiyel basinglar1 arasindaki farkliliklardir.

Azot protoksit gibi zor eriyen maddelerin kana gecisi daha yavas, halotan gibi
kolay eriyenlerinki daha hizlidir. Dolayisiyla azot protoksit’in alveoldeki
konsantasyonu daha hizli artar, indiiksyon daha cabuktur. Anestezik maddenin
dokulardaki ¢oziiniirliiklerinin farki dagilim katsaysidir. Kan/gaz dagilim katsayisi ne
kadar biiyiikse pulmoner dolasima gecis de o kadar hizlidir. Alveoler konsantrasyon
daha yavas yiikselir. Indiiksyon yavastir. Yag dagilim katsayis1 1> oldugundan,
lipidemide kan/gaz ¢oziiniirliigli artar anemide azalir (13,14) . Kana gecisi etkileyen
ikinci bir faktor de alveoler kan akimidir ki bu da sant olmamasi kosuluyla kalp
debisine esittir. Kalp debisi sifira diiserse, anestezik maddenin kana geciside sifir
olur. Kalp debisi artarsa kana gecis de artar. Kalp debisi diisiikse kolay eriyen
maddelerle doz asimi daha kolay olusur clinkii alveoler konsantrasyon hizla artar
(15,16). Pulmoner dolasima gecisi etkileyen bir diger faktérde alveoler gaz ile vendz
kandaki konsantrasyonlarin farkidir. Bu fark anestezik maddenin dokulara ge¢is
hizina baghdir. Eger anestezik madde organlara (beyne) gecmezse, vendz ve alveoler

parsiyel basinglar esit olur ve alveolden pulmoner sirkiilasyona gegis durur (10,11).



Tablo 1.1. 37°C’de Volatil Anesteziklerin Partisyon Katsayilan
(Morgan’dan)(10)

Ajan Kan/Gaz Beyin/Kan Kas/Kan Yag/Kan
Azot Protoksit | 0.47 1.1 1.2 2.3
Halotan 2.4 2.9 3.5 60
Enfluran 1.9 1.5 1.7 36
izofluran 1.4 2.6 4.0 45
Desfluran 0.42 1.3 2.0 27
Sevofluran 0.59 1.7 3.1 48

Dokudan anestezigin uptake (tutulum) etkileyen faktorler (mix vendz parsiyel
basing)
a-Kan doku eriyebilirlik katsayisi
b- Dokunun kan akimi (kas ve yag dokusu damardan zengin yapilardir)

c- Doku ve arter volatil parsiyel basinglar1 arasindaki farkliliklar (yag/su) (11,13).

Dokular kan akimi yoniinden damardan zengin (beyin, kalp, bobrek, endokrin
organlar), orta dereceli (kas ve deri) ve damardan fakir (kemik, tendon, dis, sag,
kikirdak) olarak ayrilir. Damardan zengin organlarin voliimleri de kiigiik oldugundan

bunlar en kisa zamanda anestezik maddeye doyarlar.

Kaslar hem daha az kan aldiklari hem de hacimlerinin biiyilk olmasi
nedeniyle doymalar1 saatler stirer. Yag dokusu ise hem voliimii biiylik oldugundan
hem de anestezik maddeler yagda daha ¢ok eridiklerinden "doymas1 " i¢in giinler
gerekir. Anestezik maddeler perfiizyonu az olan dokulara (kemik vb.) ¢cok az geger

(14,15,16).




1.2.5. Minimum Alveolar Konsantrasyon (MAC)

1 atmosfer basing altinda agrili bir stimulusa (6r:cerrahi insizyon) karsi
olusan cevabi, hastalarm % 50 sinde ortadan kaldirmak icin gerekli olan minumum
alveoler anestezik gaz konsantrasyonunun olusturdugu alveoler anestezik parsiyel
basmcidir.

Inspire edilen anestezik konsantrasyonu ile alveoler konsantrasyon esit

oldugunda anestezigin alveoler parsiyel basincinin Olgiimii MAC'u gosterir. Bu
durumda alveoler ve beyin parsiyel basinglar1 da ayni1 diizeyde olmalidir
(16,17,18,19).
MAC anestezigin etki yerindeki anestezik aktivitesini yansitir. MAC, denge
halindeki anestezigin etki yerindeki (beyin) parsiyel basmcini gosterir, anestezik
konsantrasyonunu gostermez. MAC, ajanin anestezik potansiyelinin gostergesi
olarak kabul edilir (10,12,13,14) .MAC ne kadar diisiikse o kadar potent demektir
(16,17,18).

1.2.6. MAC’u Azaltan Faktérler(16,17,18,19)

e Nitrous Oxide (MAC 1 diger volatil anesteziklere eklenmesi sonucunda
azaltir)

e Premedikasyon (ilaclarin amnezik etkilerinin additif etkisi vardir)

e Yas (yas ile birlikte MAC azalir)

e Akut alkol intoxikasyonu

e Hipotansiyon (alveoler konsantrasyon da hizli bir artis olmasindan dolayidir)

e Hipotermi

e Hipoksi
e Anemi
e QGebelik

e Hiperkarpni (Carbon Dioxide >120mmHg )



Sempatik aktivitede azalma (santral etkili ilaclar clonidine, reserpine,
methyldopa)

Sedatifler

Opioidler

Lokal anestezikler

Kas gevseticiler

Kolinesteraz inhibitorleri

Ketamin

Kalsiyum

1.2.7. MAC’1 Arttiran Faktorler(16,17,18,19)

Yas (Azalan yas)

Kronik alkol tiiketimi (enzim indiiksiyonu)

Sempatik aktivitede artis (santral etkili ilaglar- Ephedrine, amphetamine,
cocaine)

Hipermetabolik durum (Tirotoksikozis)

Hipertermi

Hipernatremi

Antikolinesterazlar

1.2.8. MAC (End-Tidal) Alveoler Anestetik Parsiyel Basin¢lari(17,18,19)

Halothane = %0.76
Enflurane = %1.68
Isoflurane = %1.15
Desflurane = % 6
Sevoflurane = %?2

Nitrous = %105
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1.3. Anestezi Derinligi ve Anestezik Madde Gereksinimini Etkileyen
Faktorler

Inhalasyon anesteziklerinin getirdigi genel anestezinin derinligi, dogrudan
dogruya bu maddelerin beyindeki parsiyel basincina, uyuma ve uyanmanin hizi da
basincin degisim hizina baglidir. Beyindeki anestezik ajan basinci, hemen daima
arteriyel kandaki basincina ¢ok yakindir. Bu basinglar1 kontrol eden etkenler soyle

siralanabilir.

1.3.1 Anestezik Madde Yogunlugu

Inspire edilen gaz karisimi igindeki anestezik yogunlugu veya basinci,
dolayisiyla alveolar anestezik yogunlugu ne kadar fazla ise, anestezi indiiksiyonu o
kadar hizli olur. Gergekte inspire edilen gazin kompozisyonu, sadece vaporizatoriin
ayarlandig1 degere degil, taze gaz akimi, solunum devresinin voliimii, anestezi
makinesi veya solunum devresince absorbe edilen miktarlara da baglidir. Sonugcta;
taze gaz akimi ne kadar fazla, devre voliimii ne kadar kiigiik ve devre absorpsiyonu
ne kadar az ise inspire edilen gaz karisimi i¢indeki anestezik yogunlugu taze gaz

akimi i¢indeki konsantrasyona o kadar yakindir (8).

1.3.2. Pulmoner Ventilasyon

Inspirasyonla akcigerlere ulastirilan gaz bir yandan fonksiyonel rezidiiel hava
ile diliie olurken bir yandan da kan tarafindan alinmaktadir. Alveoler yogunlugun,
inspire edilen yogunluga erigsmesi icin belli bir siire ge¢mesi gerekir. Uptake’i hizl
olan bir ajanla bu siire daha uzundur. Eger dakika solunum volimii biiyiikse,
alveolde, dolayisiyla arteriyel kanda anestezik basinci yiikselir. Bu sekilde
solunumun hizli oldugu durumlarda indiiksiyon hizlanirken, deprese oldugu
durumlarda yavas olacaktir. Alveol ic¢indeki yogunluk artist o ajanin parsiyel
basmcini da arttirir. Parsiyel basigta kandaki, dolayisiyla beyindeki anestezik

parsiyel basincini olusturur (8).
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1.3.3. Anestezik Maddenin Alveollerden Kana Transferi

Normal alveolo-kapiller membran, anestezik gazlarin parsiyel basinglarina
gore, her iki yonde gecislerine izin verir. Ancak, ventilasyon bozuklugu, ventilasyon
/ perfiizyon oranindaki bozukluklar bu gecisi yavaslatir. Ventilasyon / perflizyon
bozuklugu olmayan durumlarda bu gegisin hiz1 3 etkene baghdir (8).

Ajamin kanda erirligi: Normal kosullarda bir gaz kanda, alveol havasi ve
kandaki basinglar1 esitlenene kadar erir (Henry Yasasi). Partisyon katsayisi olarak
belirlenen bu deger, kan ve alveol i¢indeki anestezik parsiyel basincinin esit oldugu
yogunluklarin oramidir. Bu oran, kanda erirliligi fazla olan ajanlar i¢in daha

yiiksektir.

Pulmoner kan akimi: Pulmoner kan akimi, dolayisiyla kardiyak output,
anestezik maddenin alveolden kana gec¢is hizini etkiler. Kardiyak output diistiiglinde
uptake azalir. Akcigerlerden gecen kan ne kadar fazla ise alveolden o kadar c¢ok
anestezik madde alinir. Ancak, bu etki de ajanm erirliligi ile smirli olup, erirliligi

yiiksek olan ajanin kana gecisi daha fazladir

1.3.4. Anestezik Maddenin Alveol ve Venoz Kandaki Parsiyel Basin¢larn

Arasindaki Fark

Akcigerlerden anestezik maddeyi alan kan, dokulara dagilir ve anestezik
madde dokular tarafindan tutulur. Ancak bir kisim anestezik de venoz kanla tekrar
akcigerlere doner. Bu sekilde alveol ile vendz kan arasindaki anestezik madde
basinglar1 arasindaki fark giderek azalir ve alveolden gecis, denge olusuncaya dek
daha yavas olmak iizere devam eder. Normal kosullarda alveoler ve arteriyel
anestezik parsiyel basin¢larinin esit olmasi gerekir. Ancak alveolo-kapiller
difiizyonda bir engel veya ventilasyon / perflizyon iliskisindeki bozukluklar anestezik

almimini geciktirerek bu esitligi bozar (8).
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1.3.5. Anestezik Maddenin Dokulara Dagihim

Inhalasyon ajanlari, arteriyel kan tarafindan dokulara tagindiginda giderek bu
dokular tarafindan tutulur ve dokulardaki anestezik parsiyel basinci artar. Gazn,
kandan dokulara gecis hizi, gazin dokudaki erirligi, dokularin kan akimi ve doku ile
kandaki anestezik parsiyel basincina baghdir. En 6nemlisi ajanin yag dokusu: kan
partisyon katsayisidir. Verilen anestezik maddenin biiyiik bir kisminin yag dokusuna
gecmesi, hem anestezinin derinlesmesini, hem de uyanmay1 geciktirebilmektedir (8).
Anestezik maddelerin almma, dagilim ve eliminasyonunu etkileyerek kan diizeyini
degistirebilecek faktorler disinda anestezik madde gereksinimi etkileyen cesitli
fizyolojik ve farmakolojik etkenler de mevcuttur. Hipotermi, ciddi hipotansiyon
(OAB < 40 mmHg), ileri yas, narkotikler (kokain harig), ketamin, benzodiyazepinler,
barbitiiratlar, kronik anfetamin alimi, sempatolitikler (rezerpin, a-metil dopa,
klonidin), kolin esteraz inhibitorleri, intravendz lokal anestezikler, verapamil, lityum,
gebelik, hipoksemi (PaO2 < 40 mmHg), anemi ( Het <%10), a2 agonisler ile MAK
degeri diiserek anestezik madde gereksinimi azalirken; infantlarda, hipertermi,
hipertroidizm, alkolizm, akut dekstroamfetamin alimi, sempatomimetikler (kokain ve
efedrin), hipertermi durumlarinda MAK degeri yiikselerek anestezik madde
gereksinimi artmaktadir. Anestezi siiresi, cinsiyet, metabolik asit-baz degisiklikleri,
hipokarbi veya hiperkarbi, izovolemik anemi ve hipertansiyon MAK degerini

etkilemeyerek anestezik madde gereksinimini degistirmeyen faktorlerdir (22).

1.4. Anestezi Derinliginin Monitorizasyonu

Anestezi derinliginin degerlendirilmesinde genellikle hemodinamik ve
otonomik yanitlar kullanilir. Ancak her zaman bu klinik bulgular anestezi
derinliginin gdstergesi olmayabilir. Gliniimiizde, anestezik maddelerin yetersiz ya da
asir1 dozda kullanimina bagli olarak ortaya ¢ikabilecek zararli hemodinamik etkilerin
ve anestezi altinda farkindaligin 6nlenmesi amaci ile degisik teknik ve araglarin

kullanimi1 artmustir (23).
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Anestezi derinligi  kavrami i1lk kez 1847’de Plomley tarafindan
tanimlanmigtir. Ayni yilizyilda 1847-1858 yillar1 arasinda John Snow kloroform veya
eter uygulanan hastalarda anestezi derinliginin belirlenmesine yardimci olarak;
solunumun ritmik hale gelmesi, konjunktival reflekslerin kaybi, interkostal kas
aktivitesinin giderek kaybolmasi, géz kiiresinin sabitlesmesi gibi bazi belirtileri
tanimlamistir. 1937°de Guedel bu belirtileri daha da gelistirerek, genel anestezi
sirasinda 4 satha tanimlamistir. Bu safhalar ¢ok yavas gelisen, her degisikligin sira
ile izlenebildigi eter anestezisi i¢in tanimlanmis olup, gliniimiizde pratik onemini
biiyiik ol¢iide yitirmistir. 1987°de Prys Roberts anesteziyi; ilaglara bagli bilingsizlik
durumunda istenmeyen uyarilarin algilanmamasi ve hatirlanmamasit olarak
tanimlamis, anestezi derinligi ve farkli derinlik diizeylerinden s6z edilemeyecegini
ileri stirmiistiir. Onun goriisleri viicudun zararli uyarilara karsi yaniti lizerinde
odaklanmistir. Prys Roberts’e gore agrinin ortadan kaldirilmasi, kas gilicii ve
otonomik aktivitenin baskilanmasi birbirinden farkli farmakolojik olaylardir. Bazi
ilaclar tiim bu etkileri olusturabilirlerken, digerleri yalniz bir ve ya ikisine neden
olmaktadir. 1993°de Igor Kissin anestezinin tanimini genisletmis ve yenilemistir.
Ona gore, genel anesteziyli meydana getiren tek bir anestezik etkinin komponentleri
degil, farkli farmakolojik etkilerin bilesimidir. Kissin, anesteziyi olusturan bu farkl
etkilerin tek bir yontemle belirlenemeyecegini one slirmiistiir. Giiniimiizde modern
klinik uygulamada potent inhalasyon anestezikleri, opiyoidler ve intravendz
anesteziklerin kullanimi1 anestezi derinliginin basit tanimlamalarla belirlenebilirligini
ortadan kaldirmistir Anestezi derinliginin  Ol¢iimiinde  ¢esitli  klinik  ve

elektrofizyolojik metodlar kullanilabilir.

1.4.1. Klinik Belirtiler

Anestezi derinligine karar vermekte en sik kullanilan yontem klinik belirtilere
bakmaktir. Bunlar kirpik, kornea ve konjunktiva refleksleri, pupil dilatasyonu ve
1518a reaksiyonu, lakrimasyon, goz kiiresinin hareketleri, kan basinci, kalp hizi, cilt
kesisine alinan kardiyovaskiiler ve solunumsal yanit, solunumun ritmi, derinligi, hizi,

terleme, Ozellikle ¢ene kaslar1 olmak tizere iskelet kas1 tonusu, hastanin hava yolunu
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tolere edebilmesi, yutkunma trakeal ¢ekilme, akcigerin esnekligi gibi belirtilerdir

(24).

1.4.2. izole On Kol Teknigi

Kas gevseticiler verilmeden oOnce sistolik basincin iizerinde pndomatik bir
turnike uygulanmasi ile 6n kol dolasiminin okliizyonu saglanarak kas gevseticinin
etkisi olmadan verilen komutla hastanin elini oynatip, oynatmamasi, uyanik olup
olmadiginin degerlendirilmesi yapilir. Ancak ¢ok gilivenilir bir yontem olmamasi ve
baz1 hastalarda neden oldugu petesiyel kanamalar, basit bir yontem olmasia ragmen
rutin kullanimini kisitlamistir. Ayrica nonspesfik yanitlar uyaniklik gibi algmabildigi

gibi, sinirde olusabilecek iskemi de yanit1 etkileyebilir (24).

1.4.3. Spontan Alt Ozefagial Kontraktilite

Insan 6zefagusunun iist 1/3’ii ¢izgili kas, alt 1/3’ii diiz kas ve orta kismu ise
karisik kaslardan olusmustur. Bu boliimlerde 6zefagusun 3 ayr1 kontraksiyonu vardir.
Bunlar yutkunma ile olusan primer kontraksiyon, 6zefagus dilatasyonuna sekonder
gelisen itici kontraksiyon ve alt c¢eyrek kisimda goriilen tersiyer ya da spontan
kontraksiyonlardir. Spontan kontraksiyonlarin izlenmesi anestezi derinligi acisindan
onemlidir. Potant inhalasyon anestezikleri azaltmakta ve 6zefagial kontraksiyonlar1
geriletmektedirler. Bazi arastiricilar cilt kesisi sirasinda kontraksiyonlarda artma
oldugunu ortaya koymustur. Fakat bu teknik de hastanin hareketi, manometrenin
yanlis yerlestirilmesi, opiyoidler gibi vagotonikler ve atropin gibi vagolitiklerin

uygulanmasi ile yanlis sonug verebilir (24).

1.4.4. Spontan Fasiyal Elektromiyografi

Anestezi derinligini 6lgmekte kullanilan elektrofizyolojik bir yontemdir. Ust

fasiyal kaslar motor innervasyonlarini beyin sapindan alirlar ve anestezi sirasinda
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frontal kas EMG’sinde kas aktivitesinde hareket yanit1 ile artis olur. Fakat bu yanitin
kas gevseticiler gibi faktorlerle etkilenmesi bu yOntemin anestezi derinligini

saptamasinda kullanimi kisitlamaktadir (24).

1.4.5. Elektroensefalografi (EEG)

1937 yilinda Gibbs ve arkadaglar1 anestezi alan hastalarda normal diisiik
voltaj-hizl1 dalga EEG paterninin, yliksek voltaj-yavas dalga paternine doniistiigiinii
bulmuslar ve anestezi derinliginin saptanmasinda yararli olabilecegini belirtmislerdir.
EEG subkortikal talamik niikleuslar tarafindan kontrol edilen toplanmis eksitator ve
inhibitér postsinaptik aktiviteden kaynaklanan kortikal elektriksel aktiviteyi
gosterirBeyin kan akimi, beyin metabolizmasi ve anestezi derinligi EEG’yi etkileyen
faktorlerdir. EEG serebral fizyolojinin devamli ve noninvaziv bir gostergesi olsa da
yapilan ¢alismalar birden fazla ajanmn birlikte kullannominda EEG traselerinde
karisiklik gelisebilecegini gostermistir. Bircok EEG parametresinin varligr ve
anestezi alan kisilerde EEG’de olusan degisikliklerin farkliliklar gostermesi ile
cerrahi uyarilarin da EEG’yi etkilemesi anestezi derinliginin 6l¢timiinde EEG’nin

altin standart olusunu engellemektedir (24).

1.4.6. Power Spectral Ol¢iimler

EEG dalgasindaki frekans ve amplitiid degisiklikleri power spectral analiz
tarafindan belirlenebilir. Burada frekans ve gii¢ arasindaki iliski grafik olarak

gosterilmekte ve EEG dalga formlarmin dagilimi 6l¢iilmektedir (24).

1.4.7. Uyarilmis Potansiyel (Evoked Potantial) Teknikler

Uyarilmig potansiyellerin Ol¢iimii  genelde siirekli beyin dalgalarmin
izlenmesi ve uyarilar olusturularak farkin incelenmesi esasina dayanir. Uyarilmig
yanitlar i¢in en ¢ok kullanilan yollar; periferik sinirlerin somatosensoriyel

uyarilmasi, oditdr kanala uygulanan sesler ile isitsel stimulus, flasor isiklar araciligi
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ile gorsel stimiilasyon ve dis pulpasina uyar1 verilmesidir. Anestezi derinliginin
Olcimiinde en c¢ok oditor yanitlar kullanilir.  Anestezi  derinliginin
monitorizasyonunda uyarilmis yanitlarin ve EEG nin birbirine iistiinliikleri vardir.
Ancak uyarilmis potansiyellerin Olclilmesindeki teknik zorluklar da klinikte

kullanimini kisitlamaktadir (24).

1.4.8. Bispektral indeks (BIS)

Dengeli anestezinin bilesenleri analjezi, hipnoz ve kas gevsekligidir. Anestezi
derinliginin OGlglilmesi i¢in, uzun zamandir anestezi bilesenlerinin ayr1 ayri
degerlendirilmesi  yoluna gidilmistir. Bu nedenle anestezi yeterliliginin
monitorizasyonunda operasyon sirasinda farkinda olmanin 6nlenmesi 6zel 6nem tasir

(25,4).

Anestezik madde dozu arttikga, ilerleyen biling kaybi ve uyaranlara karsi
somatik ve otonomik yanitlarda azalma ortaya c¢ikar. Bu nedenle, anestezi
derinliginin monitdrii olarak kullanilabilecek bir merkezi sinir sistemi (MSS)dl¢timii
aranmas1 mantiklidir. Bispektral indeks i¢in, EEG dalgalarinda “’burst supresyon’’

orani, goreceli alfa-beta oran1 ve EEG bikoheransi analiz edilmistir.

Regresyon analiziyle her 6zellik eklenerek O ile 100 arasinda dogrusal sayisal
bir indeks olusturulmustur. Buna gore, %50 olgunun sézel uyariya yanit vermesini
engelleyen bispektral indeks degeri 67-79’dur. Bispektral indeks 50°nin altindayken
olgunun uyanik olma ihtimali oldukca diisiiktiir. 90 civarinda ise bilincin geriye
donmesi beklenir. 60’1n altindaki degerlerde, s6zlii uyarana yanit verme olasiligi ¢ok
azalmaktadir. Bispektral indeks 60-90 arasi oldugunda, sdzciik ve resim hatirlama
kaybolur; bu da hafizadaki bozulmanin biling kaybindan Once ortaya ¢iktigini

gosterir (4).

Rutin anestezi pratiginde EEG monitorizasyonun kullanilabilecegini

ispatlayan ilk monitor Bispektral indeks’tir. Bispektral analiz, siniis dalga bilesenleri
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arasindaki ¢iftlesme yada iliskiyi arastirir. EEG’deki amplitiid ve frekans
degiskenleriyle senkronizasyon diizeyini bildirir. Gelismis bir algoritmayla, elde
edilmis karisik verilerin beyin durumundaki degisiklikleri yansitan sayisal bispektral
indeksi olusturmasi saglanir. Bispektral indeks, sedatif ve anestezikler verilirken

olgunun yanitin1 6lgmek amaciyla EEG’den tiiretilmis bir degiskendir (4).

Sekil 1.1. BiS Monitorii ve Sensorii

Tablo 1.2. BiS Diizeyleri, Klinik Durum ve EEG’deki Ozellikler

BIS diizeyi | Klinik durum EEG’deki dzellik

90-100 Uyanik, sdzel uyariya uygun yanit veriyor | Normal uyanik

70-80 Yiiksek sesli sozel ve smirli dokunma | Senkronize,yiiksek frekansh
uyarisina yanit aktivite

60-70 Yiksek sesli sozel ve giiclii dokunma | Beta artimi
uyarisina giderek azalan yanit

40-60 Derin sedasyon, sozel uyariya Normalize diisiik frekansh
yanit yok,hatirlama riski diisiik aktivite

<40 Derin  hipnotik  durum,uyariya yanit | Sliprese aktivite oraninda
verebilir,koruyucu refleksler artis

muhtemelen korunmus

<20 Solunum rezervi smirli,koruyucu refleksler | Siipresyonda artma

muhtemelen korunmus

0 Uyartya yanit yok Izoelektrik
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Bispektral indeks monitorii, ekran, agma-kapama ve ayar diigmelerinden
olusan bir monitdr kism ile dijital sinyal verici iceren olgu ara kablosu, bispektral
indeks algilayicis1 ve elektrik kablosundan olusur. Sonuclar, bispektral indeks
uyumlu yazici ile dokiimante edilebilmektedir. Algilayici, olgularm alin ve sakak
bolgesine uygulanan 3 elektrot boliimii tasir. Kablo baglantilar1 yapilip bispektral
indeks algilayicis1 uygulandiktan sonra monitér acilr. EEG  sinyalinin
algilanabilmesi icin diisiik empedansli elektrotlarin kafa derisiyle ¢ok iyi temasi
gereklidir. Bispektral indeks monitoriin ekraninda, bispektral indeksin rakamsal
bolgesi, mesaj boliimii, sinyal kalitesi ve grafik boliimleri mevcuttur. Sinyal kalitesi
boliimiinde, bar grafik seklinde sinyal kalite indeksi (SQI), elektromyogram (EMG),
EEG dalga sekli ve rakamsal olarak supresyon orani (SR), grafik béliimiinde ise BIS
egrisi ve ‘density spectal array’ (DSA) izlenir (26).

Bispektral indeks, hareket monitorii degildir; ama olgunun insizyona yaniti
icin bir belirleyici olabilir. Ancak bu, uygulanan anestezi teknigine baglidir. Propofol
ya da izofluran gibi hipnotik ajanlar kullanildiginda, Bispektral indeks ve cilt
insizyonuna yanit arasinda korelasyon gozlenirken, opioid analjezikler eklendiginde
korelasyon azalrr ve ylizeyel EEG profiline, yani yiiksek bispektral indeks
degerlerine ragmen, olgularda insizyona yanit goriilmez. Insizyona hareket yaniti
spinal kord araciligiyla gerceklestiginden, EEG yada biling ve hafiza gibi daha
yiiksek kortikal fonksiyonlarda anesteziklerin etkisiyle korelasyon gostermeyebilir
(27). Tiyopental ve propofol midazolam yada izofluran kullanildiginda bispektral
indeksin 1y1 bir biling kayb1 monitorii oldugu gosterilmistir (25). Ketamin ve N20 ile
bispektral indeks korelasyonu ise tartismalidir (28) .Bispektral indeksinin
performansimi ¢evresel ve fizyolojik faktorler etkileyebilir (29). Serebral iskemi,
global EEG yavaslamasi yada baskilanmasima yol agacak kadar yayginsa bispektral
indekste diismeye neden olur. Hipotermide, beynin daha yavas ¢alismasi dolayisiyla
bispektral indeksi diisiirlir. Operasyon sirasinda farkinda olmayir onlemek igin,
goreceli olarak yiiksek dozda anestezik ilaglar uygulanmakta ve bu da derlenmenin
uzamasina neden olmaktadir. Bispektral indeks monitoriiyle, kullanilan ilag dozu ve
operasyon sirasinda farkinda olma azaltilabilir. Bispektral indeksin, bilincin

operasyon sirasinda geriye donmesini belirlemesi, hipnotikleri kisisel gereksinimlere
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gore titre edilmesi, uygun anestezigin se¢iminde yardimci olmasi (6rn: hipnotik,
analjezik, vazoaktif ilaclar) ve hizli derlenme saglamasi gibi faydalar1 gosterilmistir
(4). Bispektral indeks monitor kullanilirken, operasyonun laringoskopi, entiibasyon,
insizyon, sternotomi gibi farkinda olmaya neden olabilecek donemlerine 6zellikle
dikkat edilmelidir. Bispektral indekste 3 dakikadan fazla 60’1n lizerinde degerler
izlenmesi elektromiyografik aktiviteye bagli degilse, hipnotik ila¢ verilmelidir. Yine
de bispektral indeks diismezse, ilacin yerine ulasmamis olabilecegi akla gelmeli ve

baska bir hipnotik verilmelidir (30).

1.5. Desfluran

Kimyasal yap1 olarak izofluran ile aynidir, bir metil-etil-eterdir. Tek fark:
kloriir atomu yerine floriir atomu bulunmasidir. Oda sicakliginda kuvvetli kokusu
olan yanmaz bir gazdir. Kan-gaz partisyon katsayis1 0,42’dir ve en az ¢Oziiniirliige
sahip inhalasyon ajanidir. Desfluranin biyolojik aktivitesi ayni olan iki farkli izomeri
mevcuttur. Tadr ac1 ve irritan oldugu i¢in indiiksiyonda kullanmaya uygun degildir.

indiiksiyonda kullanilirsa 6ksiiriik, salivasyon ve bronkospazma neden olabilir.

1.5.1. Kadiyovaskiiler Sisteme Etkileri.

1- Gegici sempatik sinir sistemi aktivasyonu

2- Direkt etki

Sempatik  stimiilasyonun derecesi desfluranin  emilim hizma ve
konsantrasyonuna baglidir (31). Desfluranin direkt etkisi izoflurana benzer
(32).(Minimal kardiyak depresyona neden olur. Desfluran myokard: epinefrine karsi
sensitize etmez (33). Ancak atrioventrikiiler iletimi yavaslatarak junctional
bradikardiye neden olur. Doza bagimli olarak sistemik vaskiiler direng sol ventrikiil

fonksiyonu ve dolayisiyla kan basinci diiser.(34).
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1.5.2. Solunum Sistemine Etkileri

Desfluran tidal voliim ve solunum hizinda doza bagimli bir azalmaya neden
olur(35). Net etki dakika alveoler ventilasyonunda azalmadir(36). Arteriyel
karbondioksit (CO2) diizeyinde artma ve CO2’e ventilator yanitta azalma mevcuttur.
Desfluran havayoluna iritandir. %6 tiizerindeki konsantrasyonlarda Oksiiriik, nefes

tutma ve laringospazma neden olur.

1.5.3. Norolojik Etkileri

Desfluranin  serebral damarlar1 genisletir, serebral kan akimini ve

intrakraniyal basinci artirir. Serebral oksijen tiiketimini azaltir.

1.5.4. Noromuskuler Etkileri

Desfluran, periferik sinir stimiilasyonuna train-of-four ve tetanik yanit1 doz

bagimli olarak azaltir.

1.5.5. Klinik Kullanim

Anestezi indiiksiyonu: Hava yoluna irritan oldugu i¢in indiiksiyonda uygun
degildir. Desfluran ile indiiksiyon yapilan calismalarda oldukc¢a g¢abuk anestezi
indiiksiyonu saglanmakla beraber nefes tutma, oksiiriik ve laringospazm sikligi

yiiksektir.

Anestezi idamesi: Doku ve kan ¢6ziiniirliigii diisiik oldugu icin alveol ve kan
konsantrasyonu arasindaki dengenin daha ¢abuk kurulmasi beklenir. Anestezi
derinliginin  kontrolii =~ kolaylasir.  Uyanmay:r  hizlandirir.  izofluran  ile
karsilastirildiginda inspire ve ekspire edilen gaz konsantrasyonlar1 arasindaki

dengenin desfluranda daha ¢abuk kuruldugu saptanmistir (37).
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1.6. Solunum Fonksiyon Testleri

Solunum fonksiyon testleri (SFT) postoperatif pulmoner komplikasyon
riskini belirlemek icin 1950°den beri klinik olarak kullanilmaktadir. Solunum
fonksiyon testlerinin klinik kullanimi 1884 yilinda Hutchinson’un spirometre
kullanarak vital kapasiteyi 6l¢mesiyle baslar. Bu uygulama ile pratik kullanima giren
solunum fonksiyon testleri giiniimiizde gogiis hastaliklar1 kliniklerinin en 6nemli tan1
araclarindan biri haline gelmistir. Subklinik hastaliklarin tanisinda, fonksiyonel
bozukluklarin tipinin belirlenmesinde, hastaligin ciddiyetinin degerlendirilmesi ve
tedaviye cevabin takibinde solunum fonksiyon testleri klinisyen i¢in adeta bir altin
standart haline gelmistir. Solunum fonksiyon testleri ile elde edilen degerler
anatomik veya fizyolojik sinirlar1 temsil eder. Bu smirlar bir¢ok hastalikta
degismekle beraber cogunlukla spesifik degildir. Akciger dis1 hastaliklarda ise
solunum fonksiyon testleri primer hastaligin tanisindan ¢ok bu hastaliklara sekonder
olarak gelisen fonksiyel bozukluklarin ortaya ¢ikmasinda yararhdir. Rutin pulmoner
fonksiyon testleri akciger fonksiyonunu dort bolinmde inceler: hava akimi
(spirometri), akciger voliimleri, gaz de§isimi (diflizyon kapasitesi) ve akciger
mekanikleri. Dogru bir yorum i¢in uygun referans standartlar1 gereklidir. Standart
degerleri etkileyecek degiskenler yas, cinsiyet, boy uzunlugu, rk ve hemoglobin

konsantrasyonunu igerir (38).

Pulmoner fonksiyon testleri akcigeri dort volum ve ii¢ kapasiteye aymrir. Her
kapasite iki veya daha fazla kapasitenin toplamidir. Rezidiiel volum digindaki tiim
volumler spirometri ile direkt olarak Olciilebilir. Rezidiiel volum 6lgiilen indirekt
FRC degerinden ekspitatuar rezerv volumun ¢ikarilmasiyla hesaplanir. Fonksiyonel
rezidiiel kapasite ¢Oziinmeyen bir gazin (genellikle helyum veya nitrojen) diliie
edilerek hasta tarafindan kapali halka sisteminde solunmasi ile Olciilebilir. Gaz
diliisyon teknikleri daha kolay ve hizli olsa da dogruluklar: indikator gazin akcigerde
tek tip karisim olusturmasmna baghdir. Ciddi obstriiktif akciger hastaligi olan
kisilerde bu gerceklesemez, bu ylizden teknik daha degersizdir. Tim viicut

pletismografisi volum degisimleri ile beraber olan basing degisimlerini Olger,
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obstriiktif akciger hastalig1 olan kisilerde daha dogru sonug verir ve ayn1 zamanda

hava yolu direncini de 6l¢ebilir. Fakat sikici ve zaman alic1 bir yontemdir (39,40).

Solunum fonksiyon testinin amaci, hastaliklara erken tan1 koymak degil,
pulmoner komplikasyon olasiligini1 6ngdrebilmektir. Preoperatif aragtrmada optimal
yaklagim arter kan gazi analizi ve FEV1, FVC, FEV1/FVC, tepe ekspiratuar akimi
PEF (peak expired flow) ve zorlu orta ekspratuar akim ( forced expiratory flow FEF
% 25- 75) olgtimiidiir. Bunlar basit spirometri ile ¢alisilabilirler. Kan basinci 6l¢iimii
hipertansiyon tanisinda ne kadar 6nemliyse, spirometri de KOAH tanisinda ayni
diizeyde Onemlidir. O nedenle, tiim saglik calisanlar1 i¢cin spirometri kolayca

ulasilabilir ve kullanilabilir olmalidir (38).

a) Vital kapasite: Hastanin derin ve maksimum inspiryumundan (total
akciger kapasitesine ulasana kadar) rezidiiel volimiin ¢ikarilmasi ile hesaplanir.
Olgiim zamanla iliskisizdir. Yas ve boy uzunluguna gore degerler degisir. Supin
pozisyonda, oturur pozisyona gore daha diisiik 6l¢iiliir. Ortalama beklenen degerin %
80’inden daha diisiikse anormal kabul edilir. Diisiik olmasi restriktif akciger
hastaligin1 gosterebilir ancak kas gilicsiizliigli, abdominal siskinlik veya agr1

varliginda da degeri diiser (38).

b) Zorlu Vital Kapasite: Maksimum inspiratuar efordan sonra
ekspirasyonun miimkiin oldugunca giiclii ve hizli yapilmasiyla Olgiillen gaz
voliimiidiir. . Olgiim zamana bagli yapildig1 icin Maksimum inspiratuar efordan
sonra ekspirasyonun mimkiin oldugunca gii¢lii ve hizli havayolu rezistansini
gosterir. Havayolu obstriiksiyonu varliginda FVC, standart VC’den daha diistiktiir.
Saglikl kisilerde FVC ve VC yaklasik olarak esittir. Analiz genellikle {ic deneme
arasindan se¢ilir. FVC manevralari; total akciger kapasitesine ulasana kadar gii¢lii bir
inspirasyon, bunu izleyen ani ekspirasyon ve ekspirasyonun maksimum eforla
rezidiiel volume ulagana kadar devam etmesini icerir. Ekspirasyon en az 4 saniye
sirmeli ve Oksiiriik, glottik kapanma veya mekanik obstriiksiyon ile kesintiye

ugramamalidir. FVC, VC ile ayn1 sebeplerden diisiise ugrar (38).
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¢) Zorlu Ekspiratuar Volum 1.Saniye: Volume in first second (FEV1)’dir
Normal erigskinde 3.0-4. Havayolu obstriiksiyonunu belirlemek i¢in belirli zaman
araliklarindan ekshale edilen voliim hesaplanir. En sik yapilan 6l¢iim ilk saniye

icinde ekshale olan voliim olan forced expired 5L arasidir (38).

FEV71'1 etkileyen faktorler, yas, cinsiyet, boy ve wktir. En iyi sekilde,
beklenen (normal) degerin yiizdesi olarak ifade edilir. Herbir yerel topluluk i¢in en
uygun olan1 kullanilmalidir. Spirometri KOAH’in kesin tanis1 i¢in sarttir.
Semptomlarla beraber degerlendirildiginde spirometri KOAH’in siddetinin
degerlendirilmesinde yardimci olur ve tedavi basamaklarmin belirlenmesinde rehber
gorevi goriir. Normal bir spirometri KOAH tanisin1 diglar. FEV1’in beklenene gore
ylizdesi azaldikca prognoz kotilesir. FEV1 saglikl kisilere gore KOAH’hilarda
zaman i¢cinde daha hizli bir diislis gosterir. Spirometri hastaligin gelisimini izlemekte
yararli olabilir, ancak giivenilirlik i¢in Olglimler arasindaki siire en az 12 ay
olmalidir. Spirometri postoperatif pulmoner komplikasyon agisindan yiiksek riskli
hastalar1 belirlemeye yardimci olabilir. Fakat elde edilen veriler karmasiktir.
Spirometrinin  klinik hikaye ve fizik muayeneye gore {stin oldugu da

kanitlanmamustir (41).

d) FEV1/FVC % : Havayolu obstriiksiyonu hakkinda daha iyi goriis verir.
Normal, saglikl kisiler, FVC’nin %75-80’1n1 ilk saniyede ekshale ederler, geri kalan
volim 3 saniye veya daha fazla siirer. Astma ve bronsitte ekspiratuar akciger
voliimleri diiser ve FEV1 ve FEVI1/FVC’de diisme goriiliir. %70’ten az olmasi hafif
obstriiksiyon, %60’tan az orta ve %50’den az olmas1 ciddi obstriiksiyon
gostergesidir. FVC manevrasi sirasindaki maksimum akim hizi ilk 0.1 sn iginde
olusur ve tepe akim hiz1 (peak flow rate) (L/sn veya L/dk) denir. Normal, sagliklil
erkekte, 40 yas altinda 500 L/dk veya daha fazladir. 200 L/dk altindakiler azalmis
oksiirme yetenegini ve postoperatif komplikasyon olasiligmi gosterir(42)

.FEV1/FVC orani pulmoner obstriiksiyonun derecesini gosterir (43).



24

Tablo 1.3. FEV1/FVC Degerleri

FEVI/FVC Yorum

>% 70 Normal

% 61 - 69 Hafif obstruksiyon
% 45 - 60 Orta obstriiksiyon
<% 45 Ciddi obstriiksiyon

e) Tepe Ekspiratuar Akimi—PEF :Tam inspirasyon sonrasi baslayan,
maksimal giic 1ile yapilan ekspirasyon sirasindaki maksimum akimdir.
Inspirasyondan sonra bekleme olmadan hemen baslatilan manevrada 6lgiim
beklenildigi gibi daha yiiksek olacaktir. Yaygin inamisin aksine, PEF efordan
bagimsizdir. Manevra yeteri kadar giiclii yapilirsa dncelikle santral ve muhtemelen

periferik havayollar1 tarafindan akim hizi belirlenir (44,45,46).

1.6.1. Spirometri

Spirometri, bir insanin solukla ¢ikarabildigi hava miktarmi ve bunun i¢in
harcanan zamani 6lgen basit bir testtir. Spirometre, akcigerlerin ne kadar etkin ve ne
kadar hizli bosaldigmi 6lgen bir cihazdir.. Kabul edilebilir sonuglar tam akciger
inflasyonu ile baglayan ve maksimum ekspiratuar efor ile hi¢ hava ekspire
edilemeyene kadar siirdiiriilir. FEV1 ve FVC’de iki en iy1 6l¢lim arasmda 200
mL’den az fark varsa test tekrarlanabilir. Spirometre akim voliim egrisini gercek
zamanla uyumlu olarak grafik seklinde gosterebilir. Her denemenin test kalitesini
gosteren alarmlar verir. Akim-volum veya volum zaman egrilerinin her ikisini birden

gormek testin optimum uygulandigini gérmemizi saglar (47).

Farkli tiplerde spirometreler mevcuttur. Goreceli olarak biiylik koriikli
spirometreler genellikle yalnizca solunum fonksiyonu laboratuvarlarinda bulunurlar.
Bilinen bir hacimle kalibrasyonu diizenli olarak kontrol edilmelidir. Daha kiiciik el
cithazlar1 genellikle elektronik kalibrasyon sistemlerine sahiptirler. Uygun
performans ve degerlendirme ve hatalarin diglanmasi i¢cin hacim—zaman egrisinin

bir kopyasit oldukc¢a yararlidir. Cogu spirometrede motor ve/veya sensorlerin
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calismas1 i¢in elektrik giiciine ihtiya¢ vardir. Bazi spirometre tipleri ise pille
calisabilmektedir. Makinanin kalibrasyonunun nasil yapildgini, ne zaman ve nasil

temizlemek gerektigini 6grenmek zorunludur (48,49).

Spirometri en iyi hasta otururken yapilir. Hastalar testi yapmak konusunda
endiseli olabilirler. Testi dikkatli bir sekilde agiklamak ve 6rnek olarak gdstermek
oldukca yararlidir. Ekspirasyon, ¢ikarilabilecek hi¢ hava kalmayana kadar devam
etmelidir ve en az 4 s stirmelidir (15 s ya da daha uzun olabilir). Diger testlerde
oldugu gibi spirometri sonuglar1 ekspirasyon uygun sekilde yapildiginda degerlidir.
Teknik olarak uygun ii¢ ayr1 egriden, en yiiksek FVC ve FEV1 degerleri secilir. Bu
ii¢ egrideki FVC ve FEV1 degerleri arasindaki fark % 5’ten ya da 100 ml’den fazla
olmamalidir. FEVV/FVC, teknik olarak uygun, en yiiksek FEV1 ve FVC kullanilarak
hesaplanmalidir (ayn1 egriden olmasi gerekmez). Gogiis agrist ve sik oOksiiriigii

olanlar uygun bir test yapamayabilirler. Bu durum testte belirtilmelidir (50).

Submaksimal efor (6rnegin dolu mesane), yetersiz ekspirasyon, ekspirasyon
basinda duraklama, kacak (dudaklar ve agizlik arasinda), uygulayict deneyimsizligi,
kullanim talimatina uyumsuzluk, kalibrasyon bozuklugu, oksiiriik ve glottik kapanma
spirometrinin diisiik kalitede olmasma yol acar(51). Yeni gecirilmis gbz cerrahisi,
yeni gecirilmis torakoabdominal cerrahi, serebral veya abdominal anevrizmalar,
anstabil kardiyak disfonksiyon, sebebi bilinmeyen hemoptizi, pndmotoraks, gogiis ve
abdomen agrisi, bulanti, kusma ve diare, kooperasyon bozuklugu oldugunda

spirometri maksimum eforla yapilamaz ve yetersiz sonug verebilir (52).

Obstriiktif akciger hastaliginin tani ve tedavisindeki éneminden dolay1 hava
akimi 6l¢timii en sik uygulanan pulmoner fonksiyon testidir. Hava akimi 6l¢iimiinde
spirometri kullamilir. Hasta aparat igine soluyarak inspiratuar ve ekspiratuar akim
hizlar1 degisen akciger volumleri ile Olglliir ve akim volum egrisi ile birlikte
hesaplanan degerleri gosterir. Obstriiktif akciger hastaliklarma, tam inspirasyondan
sonra baslayip maksimum efor ile FEV1 ve hastanin tam inspirasyon sonrasi ekshale
edebildigi tiim hava olan FVC 6l¢iimii ile tan1 konabilir. FEV1’in FVC’ye oran1 hava

yolu obstriiksiyonunun degerlendirilmesinde en kullanish ifadedir (53).
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Solunum fonksiyon testleri major cerrahi gecirecek hastalarin preoperatif ve
postoperatif degerlendirilmesinde rol almaya devam etmektedirler. Medikal hikaye
ve fizik muayene bulgulariyla elde edilen subjektif bilgiler nadiren gercek respiratuar
fonksiyon anormalligini ortaya koyar. Buna karsin solunum fonksiyon testleri
objektif, standardize Ol¢limlerle respiratuar disfonksiyon varligini ve ciddiyetini
gosterir. Ayrica hastaligin progresyonu ve tedaviye cevabin dlgiilmesine de yararlar.
Spirometri mayor cerrahi hastalarinda solunum fonksiyonlarini 6lgmede en giivenilir
yontemdir; pratik, tasinabilir olusu ve kolay uygulanabilirligi ile hasta basi

degerlendirmelere olanak saglar (5).

Cogu cerrahi hasta, pulmoner fonksiyonlarla ilgili olarak azalmis akciger
voliimleri, hizli ve yiizeysel solunum ve azalmis gaz degisimini i¢eren postoperatif
onemli degisiklikler gecirir. Bu degisiklikler anestetikler, cerrahi prosediir, viicut
pozisyonu veya cerrahiden hemen sonra uygulanan medikasyonlar sonucu
goriilebilirler. Bu olaylar normal hastalarda da gorilebilirler, azalmis pulmoner
fonksiyonlu hastalarda daha ciddi olarak seyredebilirler. Bu komplikasyonlar
bronkospazm, piiriilan balgamli bronsit, 6kslirememeye bagli pndmoni, solunum
yetmezligi ve arter kan gazi de§isimlerini icerir. Postoperatif pulmoner problemler

yasanmasinda en mayor faktor daha 6nceden var olan akciger disfonksiyonudur.

Insizyon yeri ve biiyiikliigii, akciger dokusuna cerrahi travma olmasi ve iyi
kontrol edilememis postoperatif agri diger 6nemli faktorlerdendir. Preoperatif
solunum fonksiyon testi, klinisyene postoperatif respiratuar morbidite ile iligkili
onemli ipuglar1 verir. Ozellikle abnormal fonksiyon beklenilen hastalar 70 yas iistii,
morbid obez, torasik veya iist abdominal cerrahi geciren, sigara i¢imi ve Oksiirtik
Oykiisii varligi ve herhangi bir akciger hastaligi var olanlardir. Amerikan gogiis
hastaliklar1 klinisyenleri rehberine gore akciger rezeksiyonu, sigara igme ve dispne
Oykiisii, kardiyak cerrahi, list veya alt abdominal cerrahi gecirecek olan ve

smiflandirilamayan pulmoner semptomu olan hastalara spirometri uygulanmalidir

(6).
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Yayinlanan postoperatif pulmoner komplikasyon prevalanst %6.2 ile %76
arasinda degismektedir. Yiizdelerin bu kadar farkli olabilmesi planlanan cerrahiye
baglhdir. Klinik 6nemi az olan ates, balgamli 6ksiiriik, pndmoni bulgular1 olmaksizin
akciger grafisinde yeni ortaya c¢ikan bulgular ve sublober atalektazi ile daha sik ve
yiiksek komplikasyon oranlar1 goriilmektedir. Klinik olarak onemli postoperatif
komplikasyonlar uzamis ventilatér bagimliligi, pndmoni veya aspirasyon pnoémonisi,
uzamis bronkoplevral fistiil (7 glinden uzun siire gdgiis tiipi uygulamasi), lober veya
tim akciger atelektazisi ve pnomotorakstir. Pek c¢ok c¢alismada pulmoner
komplikasyonun hastanede ve yogun bakimda kalis1 uzattigi, mortalite ve

morbiditeyi etkiledigi gosterilmistir (7).
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2. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma 01.10.2010-01.12.2010 tarihleri arasmda Cumhuriyet Universitesi
Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim dalinda yapilmistir.
Cumhuriyet ~ Universitesi ~ Tip  Fakiiltesi ~ Etik  Kurul  Baskanhigmin
izniyle ve hastalarin da izni alindiktan sonra genel anestezi ile alt batin cerrahisi
planlanan yaslar1 18-65 arasinda de§isen Amerikan Anesteziyoloji Dernegi’nin
tanimladig1 risk siniflamasinda (ASA) I-II grubundan toplam 60 hasta caligma

kapsamima alindi.

Hastalar operasyondan bir giin once yataginda goriilerek calisma hakkinda
bilgilendirilerek yazili onamlar1 alindi. Hastalara operasyon sabahina kadar ac
kaldig1 siire boyunca sivi agigmnm kapatilmasi i¢in 2ml/kg‘dan ISO-M verildi.
Hastalar ameliyathane salonuna alindiktan sonra moniitorize edildi. Indiiksiyon
oncesi hastalara spirometri cihazi ile solunum fonksiyon testi yapildi. (FEV1, FVC,
FEV1/FVC, FEF 25-75, FEF 75-85, PEF degerleri kaydedildi.). Anestezi
indiiksiyonu 1pg/kg fentanil (Fentanyl-citrate, Abbott, USA), 4-6 mg/kg tiyopental
sodyum (Pental Sodyum, IE Ulugay, Istanbul), 0.6 mg/kg rokiironyum (Esmeron,
Organon, Hollanda) ile saglandi. Anestezi idamesi % 50 O2 + % 50 NO2 +
desflurane (Suprane Eczacibas1 20 Baxter, Istanbul) ile siirdiiriildii. Olgularm tiimii
kontrollii mekanik ventilasyon ile solunum sayis1 12-16/dk ve ETCO2 % 35-40
olacak sekilde solutuldu. Olgular rasgele 2 gruba ayrildi. Ortalama arter basinci ve
kalp atim hiz1 gibi hemodinamik parametrelerle, izlenen grupl; Grup HEMO olarak
adlandirildi. Bispektral indeks monitdrizasyonu ile izlenen grupll; Grup BIS olarak
adlandirildi. Operasyon esnasinda komplikasyon gelisenler, acil hastalar, ASA-III ve
iizeri hastalar, ciddi kardiyak ve solunum problemi olan hastalar, pihtilagsma
bozuklugu ve kan diskrazileri olanlar, malignitesi olanlar, hamileler, sigara Oykiisii
olanlar, akut ve kronik solunum yetmezligi olanlar, néromiiskiiler kas hastalig
olanlar calisma dis1 birakildi. Spirometri cihazi giinliik kalibre edildi. Her hastada

iicer kez tekrarlanip Olciilen SFT degerlerinin en iyileri kaydedildi.
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Intraoperatif hemodinamik parametreler, desfluran MAC (%) degeri, BIS
degeri (sadece BIS grubunda anestezi derinlik monitdrizasyonu (BIS XP monitér,
Aspect A 2000TM, USA) i¢in alin ve sakak derisi alkollu bir tampon ile silindi ve
tek kullanimlik BIS probunun proksimal kisimdaki elektrodu alin ortasmna distal
kisimdaki elektrodu ise goz hizasinda temporal alana yapistirildi) ve periferik oksijen
saturasyonu izlemleri; indiiksiyon 6ncesi, indiiksiyon sonrasi, entiibasyon sonrasi 5.,
10., 15., 20., 25., 30., 35., 40., 50., 60., 70., 90., 120. dakikalar ve cerrahi sonu,
gazlarin kesilmesi ile ekstiibasyonda kaydedildi. Solunum fonksiyon testi degerleri
indiiksiyon Oncesi,postoperatif alderete 9 ve lizerinde olduktan sonraki donemde
1.,30.,60.ve 120.dakikalarda kaydedildi. Kullanilan volatil ajanin konsantrasyonu iki
grupta da volatil ajan end-tidal MAC (%) degeri izlemi belirli araliklarla yapild.
HEMO Grubunda MAC degeri hemodinamik parametrelerin izlenmesine gore, BIS
Grubunda ise, BIS degeri 40-60 arasinda tutulacak sekilde ayarland. HEMO
Grubunda hemodinamik parametrelerin (OAB-KAH) herhangi birinde baslangic
degerine gore % 20 ve lizerinde artis oldugunda normal araliga gelinceye kadar birer
dakika arayla desfluran % 1 artirildi. Ayni oranda diisme oldugunda ise desfluran %
I’er azaltildi. BIS Grubunda izleme, BIS degeri 40-60 arasinda olacak sekilde
planlandi. BIS degeri 60°1n iizerine ¢iktiginda birer dakika arayla desfluran % 1’er
artirildi.  BIS degeri 40’1n altina indiginde ise birer dakika arayla BIS degeri 40’1n
iizerine c¢ikincaya kadar desfluran % 1 azaltildi. Desfluran cerrahinin bitimine
yaklagsik 15 dk kala azaltilarak son cilt dikislerine gelindiginde kesildi. Operasyon
bitiminde kas gevsetici ilacin etkisini antagonize etmek amaci ile 0.02 mg/kg atropin
ve 0.05 mg/kg neostigmin kullamildi. Olgular, solunum derinliginin ve sayisinin
yeterli, kardiyovaskiiler bulgularn stabil oldugu goriildiigiinde ekstiibe edildi. Volatil
ajanin kesilmesinden baslayarak, ekstiibasyona kadar gecen zaman “ekstiibasyon
siiresi”, sesli uyarana goz agma ile verilen yanita kadar gecen siire de “gdz agma
siiresi” olarak degerlendirildi. Olgular, yeterli kas giicliniin (basmi kaldirabilme ve
emirlere ekstremitelerini oynatabilme seklindeki yanitin) gozlendigi, ayrica hava
yolu stabilitesinin yeterli oldugunun goriildiigii zamanda operasyon odasindan
postoperatif derlenme {initesine gotiirtildii. Volatil anestezigin kesilmesinden

operasyon odasidan ¢ikisa kadar gecen siire “odadan ¢ikis siiresi” olarak kaydedildi.
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Olgular postoperatif derlenme {initesine geldiklerinde 1. 5. ve 10. dk.’larda
Modifiye Aldrete Skorlamasi’na gore degerlendirilerek toplam skor 9 ve iizerinde
oldugunda spirometri cihazi ile solunum fonksiyon testi yapildi. Tiim hastalara
derlenme odasma alindiktan sonra Modifiye Aldrete Skorlamas1 9 olduktan sonra 1.
,30.dk. ,60.dk ve 120.dk solunum fonksiyon testi yapildi ve degerler (FEV1, FVC,
FEV1/FVC, FEF 25-75, FEF 75-85, PEF degerleri) kaydedildi.

Tablo 2.1. Aldrete Derlenme Skorlamasi

Aktivite 4 ekstremite 2 puan

(emirle  veya  serbest | 2 ekstremite 1 puan

hareketle) 0 ekstremite 0 puan

Solunum Derin soluk alabilme ve rahat 6kstirebilme 2 puan
Dispne, yiizeyel, smirli soluk alip verme 1 puan
Apneik 0 puan

Dolasim Kan basinct + 20 mmHg preanestezik | 2 puan
donem

Kan basinct + 20 — 50 mmHg preanestezik | 1 puan

donem

Kan basinct £ 50 mmHg preanestezik | 0 puan

donem
Suur Tam uyanik 2 puan
Seslenerek uyandiriliyor 1 puan
Yanit yok 0 puan
02 saturasyonu Oda havasinda > % 92 2 puan
% 90 SpO2 icin O2 inhalasyonu gerekli 1 puan

02 destegi ile < % 90 0 puan
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Calismamizin verileri SPSS (ver: 14.0) programina yiiklenerek verilerin
degerlendirilmesinde iki ortalama arasindaki farkin onemlilik testi, Man Whitney U
testi uygulanmistir Verilerimiz tablolarda aritmetik ortalama + standart sapma

seklinde belirtilip yanilma diizeyi 0,05 olarak alinmistir.



32

3. BULGULAR

Bu boliimde Oncelikle c¢alismamizda kullanilan hastalarm  demografik
ozellikleri verilmis daha sonra her iki hasta grubu arasindaki karsilastirmalar
iizerinde durulmustur. Bu verilerden sonra, hastalarin degerlerindeki degisme ve

gruplar arasidaki farkliligi gosteren tablolar {izerinde durulmustur.

Calismamiza katilan hastalarin yas, kilo ve ameliyat siirelerine bakildiginda
hastalar her yas, her kilo grubundan rastgele sec¢ilmistir. Hastalar Grup I (HEMO) ve
Grup II olarak iki farkli gruba ayirdigimizda yas ve kilo agisindan iki grup
arasindaki farklilik anlamsiz bulunmustur.(p>0,05) Ameliyat siirelerine bakildiginda

Grup I ve Grup II arasinda farklilik anlamsiz bulunmustur.(p>0,05)

Tablo 3.1. Demografik Ozellikler Arasinda Karsilastirma(ORT=SS)

GRUPLAR YAS KILO

(n:30) (n:30)
I 34,93 £+ 11,99 70,30 + 10,34
II 37,13 +£12,30 68,23 + 8,69
SONUC p:0,485 p:0,406

Indiiksiyon dncesi, indiiksiyon sonrasi, entubasyon sonrasi, ameliyatm 5., 10.,
15., 20., 25., 30., 35., 40., 50., 60., 70., 80., 90. ve 120. dakikalarinda hastadan elde
edilen OKB (Ortalama kan basinglart) degerleri gruplar arasinda karsilastirildiginda
OKB degerleri acisindan  her iki hasta grubu arasinda  farkliblk anlamsiz

bulunmustur.(p>0,05)
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Tablo 3.2. OKB Degerlerinin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi(ORT=+SS)

OKB DEGERLERiI| GRUPI GRUP II SONUC
(n:30) (n:30)
Indiksiiyon oncesi | 97,83+14,42 | 101,06+14,38 | t=0,86 p=,388
Indiksiiyon sonras1 | 95,10+16,22 93,00+1033 | t:0,59 p:0,552
Entubasyon sonrasi | 106,504+24,04 | 111,00+20,24 | t::0,78 p:0,436
Ameliyat 5. Dak 98,10+17,40 | 98,73+13,02 | t:0,16 p:0,874
B | Ameliyat 10. Dak | 93,46+15,32 91,40+9,87 | t:0,62 p:0,537
Ameliyat 15. Dak | 92,96+17,29 | 92,46+12,99 | t:0,12 p:0,900
Ameliyat 20. Dak | 94,26+17,65 | 92,63+10,71 | t:0,43 p:0,666
Ameliyat 25. Dak | 95,50+15,32 | 91,200+9,86 | t:1,29 p:0,201
Ameliyat 30. Dak [ 92,40+11,95 92,80+9,47 | t:1,14 p:0,886
Ameliyat 35. Dak [ 92,48+11,71 90,55+11,64 | t:0,62 p:0,532
Ameliyat 40. Dak [ 91,53+11,78 89,5048,47 P:0,502
Ameliyat 50. Dak | 93,86+14,56 92,86+10,68 P:0,822
Ameliyat 60. Dak | 92,89+13,16 89,69+8,80 P:0,450
Ameliyat 70. Dak [ 90,86+12,51 93,00+16,61 P:0,724
Ameliyat 80. Dak | 91,63+11,63 92,28+13,70 P:0,915
Ameliyat 90. Dak | 87,77+10,42 89,14+8,07 P:0,779
Ameliyat 120. Dak | 90,55+16,06 90,40+10,89 P:0,985
Cerrahi sonrasi 91,30+11,54 94,43+10,07 P:0,315
Gaz kesimi 98,00+21,39 | 101,23+11,37 P:0,468
Extubasyon 107,56+17,42 [ 117,06£10,43 P:0,013
Grupl ile Grupll arasinda KAH degerlerine gore bir karsilastirma

yapildiginda birinci hasta grubu ile ikinci hasta grubundan elde edilen KAH

degerlerinde farklilik anlamsiz bulunmustur.(p>0,05)
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Tablo 3.3. KAH Degerlerinin Gruplar Arasi1 Karsilastirllmasi(ORT=SS)

KAH DEGERLERI | GRUP I GRUP II SONUC
(n:30) (n:30)
Indiksiiyon 6ncesi | 87,80+16,61 | 85,93+13,84 | t:0,47 p:0,638
Indiksiiyon sonrast | 89,10+13,48 | 90,56+15,67 | t:0,38p:0,699
Entubasyon sonras1 | 95,13+13,54 | 95,80+12,62 | t:0,19 p:0,844
Ameliyat 5. Dak 86,93+11,75 | 89,43+11,26 | t:0,84 p:0,404
Ameliyat 10. Dak | 83,86+11,58 | 86,03+12,09 | t:0,70 p:0,481
Ameliyat 15. Dak | 81,46=11,20 | 83,10£11,23 | t:0,56 p:0,575
Ameliyat 20. Dak | 79,63+11,37 | 82,36+11,05 | t:0,94 p:0,349
Ameliyat 25. Dak | 80,86+10,33 | 80,16+10,66 | t:0,25 p:0,797
Ameliyat 30. Dak | 78,70+£9,73 | 80,10+11,85 | t:0,50 p:0,619
Ameliyat 35. Dak | 79,27+9,53 79,41+9,27 | t:0,05 p:0,956
Ameliyat 40. Dak | 78,65+9,30 78,36+8,35 p:0,911
Ameliyat 50. Dak | 78,81£10,03 | 77,46+8,96 p:0,677
Ameliyat 60. Dak | 78,89+£10,67 | 74,84+7,02 p:0,240
Ameliyat 70. Dak | 78,60+£10,09 | 76,44+10,44 p:0,622
Ameliyat 80. Dak | 79,09+7,87 | 75,57+11,44 p:0,449
Ameliyat 90. Dak | 78,44+8,20 75,42+9,55 p:0,508
Ameliyat 120. Dak | 80,88+6,82 | 77,20+13,77 p:0,509
Cerrahi sonrasi 80,93+9,33 82,73+9,54 p:0,463
Gaz kesimi 88,16+11,78 | 89,30+12,45 p:0,719
Extubasyon 99,56+13,51 | 103,93+9,90 p:0,159

Hastalardan elde edilen SAT degerlerine gore gruplar arasinda bir
karsilagtirma yapildiginda birinci hasta grubu ile ikinci hasta grubundan elde edilen

SAT degerlerinde farklilik anlamsiz bulunmustur.(p>0,05)



Tablo 3.4. SAT Degerlerinin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi(ORT=SS)

SAT DEGERLERI | GRUP I .GRUP 1I SONUC
(n:30) (n:30)

Indiksiiyon oncesi | 97,73+1,52 | 97 56+1,56 | t:0,41 p:0,72
Indiksiiyon sonrasi | 99,06+0,73 | 98 73+1,77 | t:0,94 p:0,67
Entubasyon sonrasi | 99,50+0,57 | 99, 50:£050 | t:0,74 p:0,89
Ameliyat 5. Dak 99,50+0,62 |  99,56+0,50 | t:0,45 p:0,82
Ameliyat 10. Dak | 99,53+0,57 | 99,63+0,49 | :0,72 p:0,53
Ameliyat 15. Dak | 99,50+0,57 | 99 63+0,49 | t:0,96 p:0,38
Ameliyat 20. Dak | 99,56+0,56 | 99 63+0,49 | t:0,48 p:0,72
Ameliyat 25. Dak | 99,56+0,62 | 99,63+0,49 | t:0,45 p:0,84
Ameliyat 30. Dak | 99,56+0,62 | 99,63+0,49 | t:0,45 p:0,84
Ameliyat 35. Dak | 99,55+0,63 | 99 62+0,49 | t:0,46 p:0,84
Ameliyat 40. Dak | 99,53+0,64 | 99 63+0,49 p:0,73
Ameliyat 50. Dak | 99,59+0,66 | 99 80+0,41 p:0,37
Ameliyat 60. Dak | 99,68+0,58 | 99 84+0,37 p:0,43
Ameliyat 70. Dak | 99,66+0,61 | 100,00+0,00 p:0,09
Ameliyat 80. Dak | 99,81+0,40 | 100,000,00 p:0,24
Ameliyat 90. Dak | 99,77+0,44 | 100,000,00 p:0,19
Ameliyat 120. Dak | 99,77+0,44 | 100,00:0,00 p:0,27
Cerrahi sonrasi 99,56+0,56 | 99.56+0,50 p:0,88
Gaz kesimi 99,50+0,62 | 99 60+0,49 p:0,64
Extubasyon 99,43+0,85 | 99,53+0,68 p:0,72

35

MAC degerleri acisindan Grupl ve Grup Il arasinda farklihik anlamli
bulunmustur.(p<0,05) Grup I ile Grupll arasinda MAC degerleri; birinci grupta elde
edilen degerler ikinci grupta elde edilen degerlerden yiiksektir. Bu durum, Grupll
‘de MAC degerlerinin 6zellikle ameliyatin 10. Dakikasindan sonra gbzde goriiliir bir
diisme gostermesinden kaynaklanmaktadir. Dolayistyla grupll ‘de Grupl ‘e gore

MAC degerlerinde bir diisiis meydana gelmektedir.
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Tablo 3.5. MAC Degerlerinin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi(ORT=SS)

MAC(%) DEGERLERI | GRUP1 | GRUP II SONUC
(n:30) (n:30)

Entubasyon sonrasi 5,96+£0,18 | 5,63+0,61 | T:2,84 p:0,006
Ameliyat 5. Dak 5,60+0,56 | 4,63+0,55 | T:6,69 p:0,000
Ameliyat 10. Dak 5,13+£0,77 | 3,96+0,61 | T:6,45 p:0,000
Ameliyat 15. Dak 5,10+0,84 | 3,80+0,61 | T:6,83 p:0,000
Ameliyat 20. Dak 5,13+0,68 | 3,50+0,50 | t:10,52 p:0,000
Ameliyat 25. Dak 5,20+0,76 | 3,36+0,55 | t:10,65 p:0,000
Ameliyat 30. Dak 5,30+0,65 | 3,40+0,56 | t:12,008 p:0,000
Ameliyat 35. Dak 5,31+0,54 | 3,24+0,51 | t:14,96 p:0,000
Ameliyat 40. Dak 5,15+0,61 | 3,22+0,52 p:0,000
Ameliyat 50. Dak 5,13+0,77 | 3,26+0,59 p:0,000
Ameliyat 60. Dak 5,15+0,60 | 3,30+0,63 p:0,000
Ameliyat 70. Dak 5,13+0,63 | 3,44+0,52 p:0,000
Ameliyat 80. Dak 5,63+0,50 | 3,28+0,48 p:0,000
Ameliyat 90. Dak 5,56+0,50 | 3,28+0,48 p:0,000
Ameliyat 120. Dak 5,44+0,72 | 3,80+0,44 p:0,004
Cerrahi sonrasi 5,03+£0,66 | 3,33+0,54 p:0,000

Grup I ve Grup II arasinda extiibasyon siiresi, gz agma sliresi ve derleme

odasina gecis siirelerine gore incelendiginde farklilik 6nemli bulunmustur.(p< 0,05)

Grup | ‘de extiibasyon siiresi ortalama 7,43 £1,47 iken BIS kullanilan ikinci hasta

grubunda bu oran ortalama 3,00 + 0,58 olarak gergeklesmistir. iki hasta grubunda

g0z agma siirelerine bakildiginda birinci hasta grubunda ortalama 10,10 + 1,42 iken,

ikinci hasta grubunda 5,06 & 0,52gerceklesmistir. Ayni sekilde derleme odasina gecis

siirelerinde birinci hasta grubunda ortalama 13,50 + 2,01 iken, ikinci hasta grubunda

ortalama 7,20 + 0,73 sonucuna ulasilmistir. Goriilecegi gibi grub II ‘de extiibasyon

siiresi, goz agma siiresi ve derleme odasma gecis siiresi birinci hasta grubuna gore

oldukea diisiis gostermistir.



37

Postoperatif aldrete skorlar1 acisindan 1. Dak degerlerine bakildiginda birinci
hasta grubunda ortalama 5,93 + 1,01 iken, ikinci hasta grubunda ortalama 7,66 =+
0,95 degerini almis; 5. Dak degerlerinde birinci hasta grubunda ortalama 7 ,00 £+ 0,00
iken, ikinci hasta grubunda 9,00 = 0,00 degerini ve 10. Dak incelendiginde birinci
hasta grubunda 8,90 + 0,71 olan bu deger, ikinci hasta grubunda 9,0 + 0,00 olarak
gerceklesmistir. Postoperatif aldrete skorlar1 grubll de birinci hasta grubuna gore

oldukca artis gdstermistir.

Extlibasyon siiresi, goz acma siiresi, derlenme odasina gegis siiresi ve
postoperatif aldrete skorlar1 agisindan her iki hasta grubu arasinda farklilik
postoperatif aldrete skorunun 10.dak gosterdigi deger disinda anlaml
bulunmustur(p<0,05) Ancak postoperatif aldrete skorlar1 10. Dak agisindan
degerlendirildiginde her iki hasta grubu acisindan anlamli bir farkhilik

goriilmemektedir. (p>0,05)

Tablo 3.6. Extiibasyon Siiresi, G6z A¢ma Siiresi, Derlenme Odasina Gegis
Siiresi, Postoperatif Aldrete Skorlarinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi
(ORT4SS)

GRUPI | GRUPII SONUC

(n:30) (n:30)

Extiibasyon siiresi 7,43+1,47 | 3,00+0,58 | t:15,26 p:0,000

Goz agma suresi 10,10+1,42 | 5,06+0,52 | t:18,19 p:0,000

Derlenme odasina gecis siiresi 13,50+2,01 | 7,26+0,73 | t:15,92 p.0,000

Postoperatif aldrete skoru 1. Dak | 5,93+1,01 | 7,66+0,95| t:0,80 p:0,000

Postoperatif aldrete skoru 5. Dak | 7,00+0,00 | 9,0040,00 p:0,000

Postoperatif aldrete skoru 10.dak | 8,90+0,71 | 9,00+0,00| t:0,76 p:1,000

Ameliyat 6ncesi gruplara ait FVC degerleri incelendiginde farklilik dnemsiz
bulunmustur.(p> 0,05) Ameliyat Oncesi degerlerine bakildiginda birinci hasta

grubunda ortalama 2.42 + 0,86 gerceklesen FVC degeri ikinci hasta grubunda 2,53 +
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0,60 gerceklesmistir. Postoperatif FVC degerlerine bakarsak ameliyat Oncesi
degerlere gore farklilik anlamli bulunmustur.(p<0,05). 1. Dakikada grup I ‘de FVC
degeri ameliyat 6ncesinde ortalama 2,42 + 0,86’den ameliyat sonras1 0,77 + 0,36’ ya
ve ikinci hasta grubunda ise FVC degeri ameliyat oncesinde ortalama 2,53 + 0,60
olan degerinden ameliyat sonras1 1,37 + 0,33’e diismiistiir. Gortilecegi lizere, grup II

‘de FVC degeri ameliyat sonrasinda grup I ‘e gore daha az bir diisiis géstermistir.

Tablo 3.7. Postoperatif FVC Degerlerinin Gruplar Arasi
Karsilastirilmasi(ORT=+SS)

FVC DEGERLERI GRUPI | GRUPII SONUC
(n:30) (n:30)

FVC 2,42+0,86 | 2,53+0,60 | t:0,59 p:0,555

Postoperatif FVC 1.dak 0,77+0,63 | 1,37+0,33 | t:6,62 p:0,000

Postoperatif FVC 30.dak | 1,14+0,52 [ 1,67+0,48 | t:4,03 p.0,000

Postoperatif FVC 60.dak | 1,57+0,64 | 2,10+£0,48 | t:3,66 p.0,001

Postoperatif FVC 120.dak | 1,88+0,74 | 2,29+0,44 | t:2,59 p:0,012
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Grafik 3.1: Gruplara ait degisik zamanlarda él¢iilen FVC degerlerinin

dagilin

Ameliyat oncesi FEV1 degerlerine bakildiginda birinci hasta grubunda
ortalama 1,97 + 0,80 gergeklesirken, ikinci hasta grubunda 2,14 + 0,44
gergeklesmistir. Postoperatif FEV1 degerlerine bakarsak preoperatif degerlere gore
farklilik 6nemli bulunmustur(p<0,05). 1. Dakikada Grubl ‘de FEV1 degeri ameliyat
oncesinde ortalama 1,97 +0,80 ’den ameliyat sonras1 0,57 +0,29° a ve ikinci hasta
grubunda ise FEV1 degeri ameliyat dncesinde ortalama 2,14 + 0,44 olan degerinden
ameliyat sonrasit 1,05 +0,27’ye diigmiistiir. Goriilecegi lizere, Grupll ‘de FEV1

degeri ameliyat sonrasi grubl’e gore daha az bir diislis gostermistir.



Tablo 3.8. Postoperatif FEV1 Degerlerinin Gruplar Arasi
Karsilastirilmasi(ORT= SS)

FEV1 DEGERLERI GRUPI | GRUP II SONUC

(n:30) (n:30)

FEV1 1,97+0,80 | 2,14+0,44 | t:1,02 p:0,309

Postoperatif FEV1 1.dak 0,57+0,29 | 1,05+0,27 | t:6,45 p:0,000

Postoperatif FEV1 30.dak | 0,85+0,39 | 1,27+0,31 | t:4,59 p:0,000

Postoperatif FEV1 60.dak | 1,17+0,48 | 1,61%0,38 | t:3,92 p:0,000

Postoperatif FEV1 120.Dak | 1,47+0,59 | 1,87+0,36 | t:3,19 p:0,002

2,50 - gr
M sxvo0
B eis
2,00

ortalama FEV1%

fa

FEV1 0,dak FEV1 1l.dak FEV1 30. FEV1 60. FEVC1120.
dak dak dak

Grafik 3.2: Gruplara ait degisik zamanlarda él¢iilen FEV1 degerlerinin

dagilin



41

Ameliyat 6ncesi FEV1/FVC degerlerine bakildiginda birinci hasta grubunda
ortalama 83,96 + 10,00 gerceklesirken, ikinci hasta grubunda 84,89 + 6,03
gerceklesmistir. Postoperatif FEV1/FVC degerlerine bakarsak preoperatif degerlere
gore farklilik 6nemli bulunmustur(p<0,05), 1. Dakikada grubl’ de FEV1/FVC degeri
ameliyat 6ncesinde ortalama 83,96 = 10,00°dan ameliyat sonras1 69,32 + 9,14’ ye ve
ikinci hasta grubunda ise FEV1/FVC degeri ameliyat 6ncesinde ortalama 84,89 +
6,03 olan degerinden ameliyat sonras1 76,39 + §,89’a diismiistiir. Gorlilecegi tizere,
grup II de FEV1/FVC degeri ameliyat sonrasinda grup I ‘e gore daha az bir diisiis

gostermistir.

Tablo 3.9. Postoperatif FEV1/FVC Degerlerinin Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi(ORT=+SS)

FEV1/FVC DEGERLERI GRUPI | GRUPII SONUC
(n:30) (n:30)
FEV1/FVC 83,96+10,00 | 84,89+6,03 | t.0,43 p:0,663
Postoperatif FEV1/FEV 1.dak 69,32+9,14 | 76,39+8,89 | t:3,03 p:0,04
Postoperatif FEV1/FEV 30.dak | 73,38+10,17 | 78,69+8,33 | t:2,21 p:0,31
Postoperatif FEV1/FEV 60.dak | 76,47+11,29 | 77,48+8,68 | 1:0,38 p:0,70
Postoperatif FEV1/FEV 120.dak | 79,25+12,41 | 81,96+6,63 | t:1,05 p:0,29
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Grafik 3.3: Gruplara ait degisik zamanlarda 6lciilen FEV1/FVC

Ameliyat dncesi FEF25-75 degerlerine bakildiginda birinci hasta grubunda
ortalama 2,15 + 1,10 gergeklesirken, ikinci hasta grubunda 2,33 + 0,74
gergeklesmistir. Postoperatif FEF25-75 degerlerine bakarsak, preoperatif degerlere
gore farklilik 6nemli bulunmustur(p<0,05) 1. Dakikada grubl ‘de FEF25-75 degeri
ameliyat Oncesinde ortalama 2,15’ = 1,10 den ameliyat sonras1 0,51 + 0,30° a ve
ikinci hasta grubunda ise FEF25-75 degeri ameliyat 6dncesinde ortalama 2,33 + 0,74
olan degerinden ameliyat sonras1 0,99 + 0,43’e diismiistiir. Goriilecegi tizere, grubll
de FEF25-75 degeri ameliyat sonrasinda grubl ‘e gore daha az bir diisiis

gostermistir.



Tablo 3.10. Postoperatif FEF25-75 Degerlerinin Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi(ORT +SS)

FEF 25-75 DEGERLERI GRUPI | GRUPII SONUC
(n:30) (n:30)
FEF25-75 2,15+1,10 | 2,33+0,74 | t:0,714 p:0,478
Postoperatif FEF 25-75 1.dak | 0,51+0,30 | 0,994+0,43 | t:4,84 p:0,000
Postoperatif FEF 25-75 30.dak | 0,78+0,46 | 1,204+0,36 [ t:3,89 p:0,000
Postoperatif FEF 25-75 60.dak | 1,08+0,56 | 1,63+0,39 | t:4,84 p:0,000
Postoperatif FEF 25-75 20.dak | 1,50+0,85 | 1,984+0,59 | t:2,52 p:0,014
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Grafik 3.4: Gruplara ait degisik zamanlarda oélciilen FEF25-75

degerlerinin dagilim
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Ameliyat oncesi FEF75-85 degerlerine bakildiginda birinci hasta grubunda
ortalama 1,21 + 0,66 gerceklesirken, ikinci hasta grubunda 1,26 =+ 0,42
gerceklesmistir. Postoperatif FEF75-85 degerlerine bakarsak preoperatif degerlere
gore grup I ve grup II arasindaki fark onemli bulunmustur(p<0,05), 1. Dakikada
grubl de FEF75-85 degeri ameliyat oncesinde ortalama 1,21 £ 0,66 ’dan ameliyat
sonras1 0,34 + 0,16’a ve grubll da ise FEF75-85 degeri ameliyat 6ncesinde ortalama
1,26 + 0,42 olan degerinden ameliyat sonras1 0,53 + 0,25’e diismiistiir. Goriilecegi
iizere, grup Il de FEV1 degeri ameliyat sonrasinda grup I e gore daha az bir diisiis

gostermistir.

Tablo 3.11: Postoperatif FEF75-85 Degerlerinin Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi(ORT= SS)

FEF75-85 DEGERLERI GRUPI | GRUPII SONUC

(n:30) (n:30)

FEF75-85 1,21+0,66 | 1,26+0,42 | t:0,36 p:0,715

Postoperatif FEF75-85 1.dak 0,34+0,16 | 0,53+0,25 | t:3,37 p:0,001

Postoperatif FEF75-85 30.dak | 0,51+0,32 ] 0,70+0,22 | t:2,62 p:0,011

Postoperatif FEF75-85 60.dak | 0,68+0,39 | 0,94+0,30 | t:2,85 p:0,006

Postoperatif FEF 75-85 120.dak | 0,88+0,46 | 1,14+0,43 | t:2,23 p:0,029
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Grafik 3.5: Gruplara ait degisik zamanlarda 6lciilen FEF75-85

degerlerinin dagilimi

Ameliyat Oncesi PEF degerlerine bakildiginda birinci hasta grubunda
ortalama 2,53 + 1,33 gergeklesirken, ikinci hasta grubunda 2,84 + 0,95
gergeklesmistir. Postoperatif PEF degerlerine bakarsak preoperatif degerlere gore
grupl ve grupll arasindaki farklilik 6nemli bulunmustur(p<0,05), 1. Dakikada grubl
‘de PEF degeri ameliyat oncesinde ortalama 2,53 + 1,33’den ameliyat sonrasi 0,65
+0,30’a ve ikinci hasta grubll ‘de ise PEF degeri ameliyat oncesinde ortalama 2,84 +
0,95 olan degerinden ameliyat sonrast 1,43 + 0,68’¢ diigmiistiir. Goriilecegi tlizere,
grup II ‘de PEF degeri ameliyat sonrasinda grup I’e gore daha az bir diisiis

gostermistir.



ortalama PEF

Tablo 3.12. Postoperatif PEF Degerlerinin Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi(ORT=+ SS)

PEF DEGERLERI GRUPI | GRUPII SONUC
(n:30) (n:30)
PEF 2,53+1,33 1 2,84+0,95 | t:1,04 p:0,301
Postoperatif PEF 1.dak 0,65+0,30 | 1,43+0,68 | t:5,72 p:0,000
Postoperatif PEF 30.dak | 1,01+0,52 | 1,57+0,59 | t:3,87 p:0,000
Postoperatif PEF 60.dak | 1,46+0,71|2,01+0,73 | t:2,93 p:0,005
Postoperatif PEF 120.dak | 1,93+0,98 | 2,45+0,86 | t:2,06 p:0,043

3,00

2,007

1,00

0,00~

PEF 0, dak

PEF 1l.dak

Grafik 3.6: Gruplara ait degisik zamanlarda élciilen PEF degerlerinin

PEF 30. dak

PEF 60.dak

PEF 120.dak
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4. TARTISMA

Bilingsizlik i¢cin anestezik ajanlardan biri kullanildig1 zaman konsantrasyon
yeterliligini saglamada BIS son derece Onemlidir. Anestezik ajanlarm kisisel
farkliliklar, farmakokinetik ve farmakodinamik degisikliklerin genis olmasi
nedeniyle farkli hastalarda, farkl etkiler yapmasi miimkiindiir. BIS ile bilingsizligi
ve cerrahi anestezi derinligini saglamak icin genel anestezik dozlarmin kisisel

titrasyonu yapilabilir (54).

BIS sayesinde konforlu bir anestezik rejim saglamak daha kolaylagmustir.
Ayrica standart EEG gibi dis stimiilasyonlardan etkilenmemektedir. Genel anestezi
esnasinda BIS kullanimi; anestezik ajan titrasyonu ile kullanilan ajan miktarmi
azaltarak ekonomik kullanim, operasyon siiresinde dengeli anestezi sagladigi i¢in

uyanikligi 6niine geger, hizli ekstiibasyon ve derlenme saglar (55,56).

Cerrahi girisimlerde ve genel anestezide olusan cesitli fizyolojik degisiklikler
solunum sistemi ve savunma mekanizmalarini etkilemekte ve postoperatif pulmoner
komplikasyonlarmn (PPK) olusumuna yol agabilmektedirler. Abdominal operasyonlar
sonrasinda da siklikla solunumsal komplikasyonlar gelismektedir. Postoperatif
donemde gelisen bu komplikasyonlar, yiiksek morbidite ve mortalite ile seyretmekte,

ayrica hastalarin hastahanede kalig siirelerinin uzamasia neden olmaktadir (57-58).

Biz bu c¢alismamizda alt batin cerrahisi uygulanacak hastalarda BIS
(Bispekteral index) monitorizasyonunun anestezi derinligi, derlenme siiresi ve
postoperatif erken donemde solunum fonksiyon testleri {izerine etkilerinin

arastirilmasini amagladik

Bizim calismamizda DKB, OKB, KAH parametreleri acisindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamu farklilik goriilmedi.
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Ganidagh ve arkadaslar1 genel anestezi planlanan 70 hastayr sevafluranin
inspire edilen volatil ajan konsantrasyonunu ayarlama sekline gore rasgele iki gruba
ayirmiglar. Sevofluranin inspire edilen volatil ajan konsantrasyonu Grup S de
hemodinamik yanitlara gore titre edilirken Grup B de BIS skorunun 50-60 arasindaki
degerleri hedef alinarak ayarlanmis. OKB ve KAH bakimindan gruplar arasinda
anlaml bir istatiksel fark bulunmamis (p>0,05) (59).

Dupont ve arkadaslar1 desfluran, sevofluran ve izofluranla yaptiklar:
calismada, anestezi boyunca her {i¢ ajanla da benzer arter basinci, kalp hizi ve
oksijenasyon elde etmislerdir. Benzer sekilde Eger ve ark.’nmin g¢alismasinda da
sevofluran grubu ile desfluran grubu arasinda vital bulgular ag¢isindan gerek anestezi

sirasinda, gerekse anestezi sonrasinda fark tespit edilememistir (60,61).

Guignard ve arkadaglar1 isofluran genel anestezi alan 80 hastay:r iki gruba
ayrrmislar. Kontrol grubunda isofluran standart klinik pratige gore verilirken, BIS
monitorizasyonu yapilan grupta BIS degerleri 40-60 arasinda olacak sekilde
ayarlanmis.Kontrol grubunda anestezist BiS degerlerinden habersizmis. KAH ve

OAB degerleri yoniinden iki grup arasinda fark bulunmamais (62).

Boztug ve arkadaslar1 kraniyotomi operasyonunda BIS monitorizasyonunun
derlenme kalitesine etkisini arastirdiklar1 caligmalarinda hastalar1 iki gruba
ayirmuglar. Sevofluranm BIS degeri 40-60 arasinda olacak sekilde titre edildigi BIS
grubunda ortalama end-tidal sevofluran konsantrasyonu kontrol grubundan anlamli

derecede diisiik bulunmus (0,70+0,2% ve 0,88+0,2 % p<0,05) (63).

Recart ve arkadaglar1 genel anestezi alan laparoskopik cerrahi yapilan 90
hastada desfluram standart klinik pratige gore (kontrol), BIS kilavuzlugunda(BIS) ve
isitsel uyarilmis potansiyel kilavuzlugunda (IUP) titre edilmesine gdre 3 gruba
ayirmiglar. Serebral monitorizasyonun volatil anestetik gereksinim ve derlenme

kalitesi {izerini etkilerini arastirmislar. IUP ve BIS gruplarinda ortalama end-tidal
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desfluran konsantrasyonu kontrol grubundan anlamli derecede diisiik bulunmus

(3.840,9% ve 3,9+0,6% ve 4,7+0,7 p<0,01) (64).

Guo ve  arkadaslar1  yashlarda  degisik  end-tidal  desfluran
konsantrasyonlarinda BIS degisikliklerinin gozlenmesiyle anestezi derinligini
degerlendirmigler. 65 yas tizeri 20 hasta (grup yash) ve 18-55 yas aras1 20 hasta
(grup geng) olmak iizere 40 hastayi calismaya almislar. OKB, KAH ve BIS degerleri
anestezi Oncesi, anestezi sonrasit 2.dakikada, entiibasyonda, entiibasyon sonrasi
2.dakikada, end-tidal desfluran konsantrasyonu 0,6 MAK, 1,0 MAK, 1,3 MAK
oldugu donemlerde 6l¢lilmiis. End-tidal desfluran konsantrasyonunu 0,6 MAK ‘tan
1,3 MAK a arttirdiklarinda OKB ve KAH’nda anlaml bir degisiklik olmazken BIS
degerlerinde anestezi Oncesi degerlerine gore anlamli sekilde azalma bulmuslar.
Desfluran konsantrasyonu artarken BIS‘ de yavas sekilde diisme olmus. Yash ve
genglerde desfluran anestezisi derinligini degerlendirmede kullanilan end-tidal
desfluran konsantrasyonu ile BIS’ in sik1 sekilde korele oldugu sonucuna varmislar.
Ayni end-tidal desfluran konsantrasyonlarinda BIS ile yash veya genglerde farkli

anestezi derinligi bulmuslar (65).

Bizim calismamizda MAC degerleri acisindan Grupl(HEMO) ve Grup 11
(BIS) arasinda farklilik anlamh bulunmustur.(p<0,05) Birinci grupta elde edilen
MAC degerleri ikinci grupta elde edilen degerlerden yiiksektir. Bu durum, Grup 11
‘de MAC degerlerinin 6zellikle ameliyatin 10. Dakikasindan sonra gbzde goriiliir bir
diisme gostermesinden kaynaklanmaktadir. Dolayistyla grup II de Desfluran tiiketimi
daha az olmustur. BIS monitorizasyonunun diisitk MAC degerleri ile iliskili oldugu
ve BIS ile monitorize edilmeyen hastalarda daha fazla desfluran kullanimimnin oldugu

goriilmiistiir.

Paventi ve arkadaslar1 BIS monitdrizasyonunun sevofluran-remifentanil
anestezisinde ila¢ tliketimi ve hizli derlenme iizerini etkisini arastirmislar.
Abdominal cerrahi gegiren 90 hasta iki gruba ayrilmis. Tiim hastalar BIS ile
monitdrize ancak grup 2 de anestezist BIS degerinden habersizmis. Indiiksiyonda

remifentanil tiyopental sodyum ve vekiironyum idamede remifentanil sevofluran
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kullanmiglar. BIS monitdrizasyonunun hem sevofluran hem de remifentanil
tiiketimini azalttig1 ve hizli derlenme sagladigi sonucuna varmislar. Her iki grupta da

vekiironyum tiiketimi degismemis (66).

Rohm ve arkadaslarida BIS kilavuzlugunda desfluran anestezisinin propofol-
remifentanil iceren total intravendz anestezi teknigine gore daha hizli derlenme

sagladigin1 bulmuslar (67).

Gan ve arkadaslar1 propofol alfentanil nitr6z oksit anestezisi alan 302 hastay1
ya standart kilinik pratise gore (standart grup), ya da standart pratise BIS
monitdrizasyonunun ilave edilmesine gore (BIS grubu) olarak aymrnuglar. BIS
grubunda propofol infiizyon oranlar1 hedef BIS degeri 45-60 arasinda olacak sekilde
standart grupta ise propofol doz ayarlari klinik bulgulara gore ayarlanmis. BIS
grubundaki hastalarda daha diisiik propofol infiizyon oranlar1 ve daha erken
ekstiibasyon siireleri (standart=11,22 BIS=7,25; p<0,003) bulunmus. BIS
monitdrizasyonunun propofol kullanimini azalttigi ve onemli derecede derlenmeyi

tyilestirdigi sonucuna varmiglar.(68)

Burrow ve arkadaglari, bir c¢aligmalarinda, standart genel anestezi
uyguladiklar1 345 hastanin postoperatif yogun bakim {initesinde BIS ile monitorize
edildiginde, hastalarin solunumlarinin daha iyi oldugunu, daha uyanik ve aktif
olduklarim1 ve hemodinamik parametrelerinin preoperatif degerlerine daha yakin

oldugunu gostermistir (69).

Camci va arkadaslar1 artroskopik diz cerrahisi geciren hastalarda propofol
veya desfluran ile BIS kilavuzlugunda anestezik yontemlerin derlenme 6zelliklerini
karsilagtrmiglar. G6z agma, LMA c¢ikarma zamani ve hasta oryantasyon zamani
desfluran grubunda % 10 daha hizli olmasma ragmen, desfluran ve propofol
anestezisinin erken derlenme profillerinde istatiksel olarak anlamli farklilik

bulamamuglar (70).
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Larsen ve arkadaslari, ASA I-II grubundan 60 hastada propofol, desfluran ve
sevofluran ile yaptiklar1 calismada kognitif fonksiyonlar ve derlenmeyi
incelemiglerdir. Propofol grubu hastalar desfluran ve sevofluran anestezisi alan
hastalardan daha hizli uyanma ve derlenme gdstermislerdir. Desfluran ve sevofluran
anestezisi arasinda ise desfluran anestezisinden sonra belirgin hizli g6z agma disinda

fark gosterilmemis. (71)

Tarazi ve Philip’in yaptig1 ¢alismada, sevofluran ve desflurani, g6z agma ve
oryantasyon siireleri ile karsilastirmiglar, sonuglar1 arasinda istatistiksel agidan
anlaml fark olmamakla birlikte, sevofluran grubundaki siireleri daha kisa bulmuslar

(72).

Bizim ¢alismamizda gruplar arasinda extiibasyon, géz a¢ma siiresi ve
derlenme odasma gegig siiresi karsilastirildiginda BIS kullanimi bu siirelerde anlamli
diisiise neden olmustur. BIS kullanilan grupta postoperatif aldrete skorlar1 1. ve 5. dk
larda BIS kullanilmayan gruba gore yiiksek oldugu gériilmiistiir. Dolayisiyla BIS

kullanilan grupta daha erken derlenme goriilmiistiir.

Kocabas ve arkadaslarinin {ist abdominal cerrahi sonrasi postoperatif
pulmoner komplikasyonlarin insidansini ve preoperatif spirometrinin postoperatif
pulmoner komplikasyonlar1 ongormedeki degerini belirlemek icin 60 hastalik bir
calisma yapilmistir. Operasyondan bir giin once ve 15 giin sonra her hastanin
respiratuar durumu klinik muayene, gogilis radyografisi, spirometri ve kan gazi
analizi ile ortaya konmustur. Hastalar gogiis hastaliklar1 uzmani ve cerrah tarafindan
birbirinden bagimsiz olarak izlenmistir. Bu calismada 21 (% 35) hastada postoperatif
pulmoner komplikasyon (POPK) izlenmistir (10 hastada pndmoni, 9 hastada bronsit,
1 hastada atelektazi, 1 hastada pulmoner emboli). 31 hastanin preoperatif
spirometrisi abnormal iken bunlarin 14’tinde (%45,1) komplikasyon goriilmiistiir.
Preoperatif spirometrisi normal olan 29 hastanin 7’sinde (%24,1) postoperatif
pulmoner komplikasyon gelismistir. POPK ileri yas, sigara i¢imi, fizik muayenede
anormal gogiis bulgulara sahip, yliksek ASA simifi ve daha uzun siireli operasyon

gecirenlerde daha sik goriilmektedir. Anormal fizik muayene bulgulari, anormal
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preoperatif spirometriye gore POPK gelisiminde daha sensitif ve spesifiktir. Agirlik,
serum albumini, insizyon tipi, anormal kan gazi bulgular1 ve hastanede postoperatif
kalis stiresinin POPK’ye etkisinde anlamli fark bulunmamistr. POPK hala
postoperatif morbiditenin ciddi bir nedenidir. Tek basina spirometri POPK gelisimini
ortaya koymada smirli degere sahiptir. Anormal SFT bulgular1 olan olgularda PPK
sikliginin (%45.2), normal olanlardakine (%24.1) gore yiiksek oldugunu, 6zellikle de
FEVI1 degeri 1.25 litrenin altinda veya beklenen degerin %50’sinin altinda olan

olgularda bunun ¢ok belirgin oldugunu gostermislerdir (73).

Gass ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada, FEV1 ve/veya FVC degeri %70’in
ya da FEV1/FVC oran1 %65’in altinda olan hastalarda daha sik solunumsal
komplikasyon gelistigi saptanmstir (74).

Grover ve arkadaslari, kardiak operasyon geciren olgularda yaptiklari
calismada preoperatif FEV1 degeri 1.25 litre’den diisiik olan olgulardaki operatif
mortalite oranmin (%11.7), preoperatift FEV1 degeri 1.25 litre’den yiiksek
olanlardakine (%3.8) gore ¢cok daha yiiksek oldugunu gostermislerdir (75).

Bizim calismamizda 1. Dakikada Grub I ‘de FEV1 degeri ameliyat 6ncesinde
ortalama 1,97 £+ 0,80 ’den ameliyat sonras1 0,57 + 0,29’ a ve ikinci hasta grubunda
ise FEV1 degeri ameliyat 6ncesinde ortalama 2,14 + 0,44 olan degerinden ameliyat
sonrasi 1,05 +0,27’ye diismiistiir. Grup II ‘de FEV1 degeri ameliyat sonrast Grup
I’e gore daha az bir diisiis gostermistir. Dolayisiyla Grup II ‘de daha az solunumsal

komplikasyon beklenmektedir.

Fuso ve arkadaglar1 yaptiklar1 calismada SFT’nin ve Ozellikle de FEVI
degerindeki diisiikliiglin PPK gelisimi ile yakin iliskili oldugunu géstermislerdir (76).

Oksiiz ve arkadaslar1 inhalasyon anesteziklerinin SFT iizerine postoperatif
erken donemdeki etkileri iizerine yaptigi calismada; alt extremite ameliyat1 olan 51
hasta {izerinde halotan, izofluran, sevofluran olarak 3 gruba ayirdigi hastalarda

preoperatif ve postoperatif SFT degerlerine bakmis. Halotan ve izoflurannin SFT
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degerlerinde postoperatif donemde obstriiktif tip solunum fonksiyon bozukluguna
benzer degisiklikler gosterdigini bu degisimin sevofluran ile en az diizeyde oldugunu

saptamuslar (77).

Basoglu ve arkadaslarinin yapmis oldugu iist karin cerrahisi uygulanan 158
hastaninn 19’unda (%12.0) solunumsal komplikasyon izlenmis. Postoperatif
solunumsal komplikasyon gelisme orani, SFT bozuklugu olan, laparotomik girigim
uygulanan YBU’de 48 saatten uzun kalan ve solunum dis1 komplikasyon gelisen
hastalarda daha yiiksek bulunmus. FVC ve/veya FEV1 degeri %70’in altinda
bulunan hastalarda postoperatif solunumsal komplikasyonlarin daha sik goriildiidi
bulunmus. FEVI1/FVC orant %65’in iizerinde ve altinda olanlar komplikasyon

olugma riski agisindan fark gdzlenmemis (78).

Bizim c¢alismamizda FVC ,FEV1 ,FEVI/FVC degerleri gruplar arasinda
karsilastirildiginda  6zellikle postoperatif 1. dk (postop.aldrete 9 ve iizerinde
oldugunda) da preoperatif degerlere gore anlamli bir diisiis olmustur. BIS
kullanilmayan birinci grupta solunum fonksiyon testlerindeki diisiis BIS kullanilan
ikinci grupta daha az olmustur. Dolayisiyla BIS kullanimi sonucunda solunum

fonksiyonlar1 postoperatif donemde daha az etkilenmektedir.
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5. SONUC VE ONERILER

1) Bizim c¢alismamizda; BIS kullammi sonucunda solunum
fonksiyonlar1 postoperatif dénemde daha az etkilenmektedir. BIS
kullanilan grupta desfluran kullaniminin azalmasma bagli olarak
solunum fonksiyon testlerinde preoperatif degerlere gore
postoperatif degerlerde BIS kullanilmayan gruba goére daha az
diisme goriilmiistiir.

2) Volatil ajan titrasyonunun standart anestezi pratigine gore
yapilmasi ile BIS kilavuzlugunda yapilmasi arasmmda KAH,SAT,
OKB parametreleri acisindan farklilik bulunmadi.

3) Postoperatif aldrete skorlar1 agisindan 1. Dak degerleri ve 5. Dak
degerlerinde BiS kullanilan grupta BIS kullanilmayan gruba gére
artiy goriilmiistiir. 10. Dak incelendiginde gruplar arasinda fark
bulunmamistir. Extlibasyon, goz agma siiresi ve derlenme odasina
gecis siiresi karsilastirildiginda, BIS kullanilan gruptabu siirelerde
anlaml diisiise neden olmustur. BIS kullanilan grupta daha erken

derlenme goriilmiistiir

4) BIS monitorizasyonunun diisiik MAC degerleri ile iliskili oldugu
ve BIS ile monitorize edilmeyen hastalarda daha fazla desfluran

kullaniminin oldugu goriilmiistiir.

Sonu¢ olarak ;BIS kullanimmin desfluran tiiketimini azaltmasindan dolay1
anesteziden derlenmeyi kolaylastirdigt , solunum fonksiyonlarmi postoperatif

donemde daha az etkilendigi kanisina varildi.
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