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OZET

Amac: Bu calismada artroskopik girisimlerde VIMA (Volatil induction and
maintanence anesthesia) ve TIVA (Total intravendz anestezi) indiiksiyonu sonrasi
LMA uygulamasinin solunum fonksiyonlarina etkisini karsilagtirmay1 amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiz Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Ameliyathanesi ve Gogiis Hastaliklari polikliniginde gerceklestirildi.

Bilgilendirilmis hasta onamlar1 alindiktan sonra genel anestezi ile operasyonu
planlanan ASA 1-2, 18-60 yas arasi artroskopi operasyonu olacak 50 hasta
calismaya dahil edildi. Operasyon odasinda hastalarin elektrokardiyografi ( EKG ),
sistolik kan basinci ( SKB ), diastolik kan basinci (DKB), ortalama kan basinci
(OKB), kalp atim hiz1 (KAH), periferik oksijen satiirasyonu (SPO;) monitorize
edildi.

Calismaya dahil edilen tim hastalara Gogiis Hastaliklart polikliniginde
preoperatif, postoperatif 2.saat ve postoperatif 24.saat solunum fonksiyon testi
yapildi. Test 3 sefer tekrar edilerek en iy1t FVC ve FEV1 degerleri se¢ildi.

Bulgular: Postoperatif periyottaki FEV1, FVC, FEF %25-75 degerleri
preoperatif ve taburculuktaki duruma gore anlamli diizeyde diisiik ¢ikmig ancak
preoperatif ve taburculuktaki FEV1, FVC, FEF %25-75 degerleri arasinda anlamli
fark bulunamamigtir. Bunlarin yamsira TIVA grubundaki FEV1 ve FVC ortalamasi
VIMA grubuna goére her 3 6lgiim periyodunda da anlamli diizeyde diisiik
bulunmustur.

FEV1/ FVC bakimindan yapilan degerlendirme sonucunda anestezi gruplari
arasinda anlamli farka rastlanmamustir. Ayrica preoperatif, postoperatif ve
taburculuk 6ncesi 6l¢iim periyotlar: arasinda da anlamli farka rastlanmamustir.

Tartisma: Sonu¢ olarak calismamizda genel anestezi sonrasinda her iki
grupta da FVC, FEVi1, FEF %25-75 gibi respiratuar parametrelerde azalma
saptadik. Degismeyen FEV1 /FVC oraniyla beraber akciger fonksiyonlarinda azalma
her iki gruptada gozlendi.

ANAHTAR SOZCUKLER, solunum fonksiyon testi,LMA ( laringeal mask
airway), VIMA, TIVA, artroskopi.



ABSTRACT

Purpose: In this study, our purpose was to compare the effects of LMA appliance
after VIMA or TIVA induction on respiratory functions in arthroscopic procedures.

Material-method: The study was performed in operating room and polyclinic on
pulmonary diseases in Medical Faculty Hospital of the University of Duzce. Fifty
patients, who were undergoing arthroscopic surgery under general anesthesia
between age 18-60 and classified as ASA 1-2 were included after their informed
consent was taken. In the operating room electrocardiography (ECG), systolic blood
pressure (SBP), diastolic blood pressure (DBP), mean blood pressure (MBP), heart
rate (HR), peripheric oxygen saturation (SPO2) were monitorised.

Respiratory function test was performed to all patients included, preoperatively, on
2nd hour postoperatively and on 24th hour postoperatively in the sitting position,
after defining how the test works. The test was performed 3 times each and the
highest FVVC and FEV1 values were selected.

Results: FEV1, FVC, FEF%25-75 values postoperatively were significant lower
than the values preoperatively and by discharge, but between FEV1, FVC, FEF%25-
75 values preoperatively and by discharge were no significant difference.
Additionally, FEV1 and FVC values in group VIMA were significantly lower than in
group TIVA on every 3 test periods.

FEV1/FVC values were not significantly different between two anesthesia groups. In
addition to that, there was no significantly difference between test periods
preoperatively, postoperatively and by discharge.

Conclusion: In conclusion, we determined by each two anesthesia groups that
respiratory parameters like FVC, FEV1, FEF %25-75 were decreased. By each two
anesthesia groups were lung functions decreased and FEV1/FVC values were
remained. More studies on lung functions by different anesthesia technics are

needed.

KEYWORDS; respiratory functions test, laryngeal mask airway, VIMA, TIVA,

arthroscopy.



SIMGELER VE KISALTMALAR

Ark. : Arkadaslari

ASA : Amerikan anesteziyoloji dernegi
LMA : Laringeal mask airway

TIVA : Total intravendz anestezi
VIMA : Volatile induction and maintanence anesthesia
SFT : Solunum fonksiyon testi

EKG : Elektrokardiyografi

SPO:2: Periferik oksijen saturasyonu
KAH : Kalp atim hiz

VKI : Viicut kitle indeksi

N20 : Azot protojsit

Fi: Inspiratuar konsantrasyon

Fa: Alveoler konsantrasyon

MAC : Minimum alveoler konsantrasyon
HFIP : Hegzofloroizopropanolol

VC : Vital kapasite

FVC : Zorlu vital kapasite

FEV1: Zorlu ekspiratuar volim

FEF %25-75 : Maksimal ekspirasyon ortas1 akim hizi
RV : Rezidiiel voliim

FRC : Fonksiyonel rezidiiel kapasite
TLC : Total akciger kapasitesi

ERV : Ekspiratuar rezerv voliim

IRV : Inspiratuar rezerv voliim

IVC : inspiratuar vital kapasite

PEF : En yiiksek ekspiratuar akim

BIS : Bispektral indeks

TOF : Train of four

G : Gauge

Iv : intravendz

T : Zaman



SEKIL LIiSTESI

Sekil 1. Sevofluranin kimyasal yapisi

Sekil 2. Akciger vollimleri

Sekil 3. Akim voliim egrisi

Sekil 4. To, T2, T2a FEV1 6lglimlerinin gruplara gore dagilimi

Sekil 5. To, T2, T24 FVC olgiimlerinin gruplara gore dagilimi

Sekil 6. To, T2, T4 FEV1/ FVC o6lgiimlerinin gruplara gore dagilimi
Sekil 7. To, T2, Toa FEF %25-75 Sl¢timlerinin gruplara gére dagilimi



TABLO LISTESI

Tablo 1. Sevofluranin yaslara gore degisen MAK degerleri
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1. GIRIS VE AMAC

Anestezi uygulamasinda en temel beklenti, anestezi uygulamasi sirasinda,
idamesinde ve postoperatif donemde hemodinamik stabilitenin korunabilmesi,
metabolik ve endokrin yanitlarin 6nlenebilmesi ve diisiik doz ila¢ kullanimi ile yan
etkilerden kaginilabilmesidir. Bunun igin segilecek olan anestezi teknigi ve ajanin
bliylik 6nemi vardir (1).

Anestezinin solunum fonksiyonu {izerindeki etkisi anestezinin derinligine,
preoperatif solunum fonksiyonu, intraoperatif ve cerrahi sartlara baghdir. Bunlara
ilaveten anestezik ajanlar ve genel anestezinin kotii gaz degisimine neden olan
(hipoksemi ve hiperkarbi) mekanizmalar1 da solunum fonksiyonunu etkiler. Anestezi
derinliginin solunum fonksiyonu iizerindeki etkisi, solunum, anestezi indiiksiyonu ve
anestezinin derinligi ile degisir .

Giintibirlik cerrahi vakalarinin artmasi, anestezi indiiksiyonu ve idamesinde,
yeni ve kisa etkili intravendz ve inhalasyon anestezik ilaglarin arastirilmasma ve
klinik uygulamalarda kullanilmasina yol agmistir. Bu gibi ilaglar hem anestezi
derinliginin hizli bir bicimde kontrol edilmesini, hemde postoperatif derlenmenin
daha hizli ve kaliteli olmasin1 saglar.

Total intravendz anestezi (TIVA), inhalasyon anestezisine gore
kardiyovaskiiler stabiliteyi daha iyi korudugu, tam ve hizli derlenme sagladig: ileri
siiriilerek son zamanlarda yaygin olarak kullamlmaktadir. Giiniimiizde TIVA
uygulamasinda etki siiresinin kisa olmasi nedeniyle hipnotik olarak propofol,
analjezik olarak da remifentanil tercih edilmektedir (2).

Genel anestezi idamesinde volatil anestezikler, Ongoriilebilen ve giivenli
intraoperatif ve derlenme yapilari ile yaygin olarak kullanilmaktadir. Sevofluran ise
anestezi pratiginde diisik kan gaz partisyon katsayisi ve havayoluna irritan
Ozelliginin olmamasi ile, hem anestezi indiiksiyonu, hem idamesi, hem de hizl

derlenme agisindan, klinik kullanimda genis bir yer edinmeye baslamistir (3).



Calismamizda artroskopik girisimlerde bir gruba VIMA (sevofluran ile),
diger gruba TIVA (propofol ile) indiiksiyonu sonrast LMA uygulamasimin solunum

fonksiyonlarina etkisini karsilastirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Artroskopi

Artroskopi ilk olarak 1918 yilinda Kenji Takagi tarafindan dizin i¢inin
incelenmesi i¢in sistoskop kullanilarak yapilmigtir. New York Eklem Hastaliklar
Hastanesinde 1931 yilinda Michael Burman kadavra eklemlerinde yaptigi
calismalarda acik cerrahi yerine artroskopinin tani amaci ile kullanilmasinin daha
uygun oldugu yoniinde bir yayin yapmistir (4).

Diz artroskopisi tan1 ve tedavi amaglart i¢in endikedir. Diger tanisal
girisimlerin yapilmas1 sonrasinda artroskopi gerekliligine karar verilir ama

artroskopi tiim diz agrilarinda endike degildir.

2.1.1. Artroskopik girisimlerde anestezi

Artroskopi genel, rejyonel ya da lokal anestezi kullanilarak yapilabilir.
Anestezi tercihi hastanin tibbi durumu ve yapilacak olan girisime gore segilir.
Ameliyathane digsinda yapilan artroskopilerde lokal anestezi tercihi giderek
popiilarite kazanmaktadir.

e Kisa siireli ve dizin tam gorlintiilenmesini gerektirmeyen girisimlerde lokal
anestezi ve sedasyon yeterli olabilir.

e Yirmi dakikadan daha uzun turnike kullaniminmi gerektiren artroskopik
girisimlerde ya da kemik girisimlerinin oldugu durumlarda lokal anestezi ve
sedasyon uygun degildir.

e Eklemin belirgin bicimde incelenmesi gereken durumlarda lokal anestezi ve
sedasyon uygun degildir.

e Genel anestezinin tibben kontrendike oldugu durumlarda rejyonel anestezi
tercih edilmektedir.

o Genel anestezi dizde yapilan c¢ogu girisim i¢in tercih edilen anestezi
yontemidir. Tam bir kas gevsemesi saglar ve yeterli eklem
gorlintiilenmesini saglar.

Artroskopide en sik gozlenen komplikasyonlar genel anestezide ilaglara

bagl bulanti ve kusmadir. Rejyonel anestezide ise basagrisi siklikla gozlenir.



Dikkatli bir preoperatif degerlendirme komplikasyonlarin azaltilmasinda

faydali olacaktir (4).

2.1.2. Artroskopi ile dizde yapilan cerrahi islemler
Artroskopi, meniskiis lezyonlarin tanisinda, giinimiizde en giincel
aractir. Akut diz travmalarinda, palyatif tedavi agisindan baska, meydana
gelebilecek birgok lezyonun tanisinda 6nemli bir yeri vardir. Eklem igini
dogrudan gozleme acisindan diger tanisal metotlara gore, belirgin istiinliige
sahiptir. Akut diz yaralanmalarinda 6n ¢apraz bag degerlendirmesi artroskopik
olarak saglikl bir sekilde yapilabilecegi gibi ilave yaralanmalarin teshisinde ve
tedavi planlamasinda da biiyiik 6nemi vardir (5-7).
Dizde su cerrahi girisimler uygulanabilir:
e Tanisal artroskopi
e Menisektomi
e Lateral retinakular serbestlestirme
e Kondroplasti
e Yiizen cisim ¢ikarilmasi
e Sinoviyal plikanin eksizyonu
e On gapraz bag tamiri

2.1.3. Artroskopinin Avantajlari

1.  Postoperatif morbiditenin azalmasi; hastalarin islerine kisa zamanda
baslamalari,
2. Insizyonun kiigiik olmasi,

3. Daha az inflamatuvar cevap sonucunda daha az postoperatif agri, hizl
rehabilitasyon, kisa siirede ise doniis,

4.  Tanmin dogrulanmasi,

5.  Sekonder etkiler; neuroma formasyonu, skarlara bagli agri, fonksiyonel

dengesizlik olmamasi,

Sk

Hastane maliyetinin azaltilmasi,

~

Acik artrotominin mimkiin olmadigr veya giic oldugu durumlarda,
uygulanabilir (8-9).
2.1.4. Artroskopinin komplikasyonlari



Intraartikiiler yapilarda hasar en yaygin komplikasyondur,
Meniiskiis ve yag yastikg¢iklarinda hasar,

Capraz ligamentlerde hasar,

A

Ekstraartikiiler yapilarda hasar,

» Kan damarlari

» Sinirler, ligament ve tendonlar
Hemartroz

Tromboflebit,

Enfeksiyon,

Turnike parestezisi,
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Sinoviyal herniasyon ve fistiil,
10. Eklem iginde alet kalmast,
11. Distal femur kiriklari,
12. Popliteal damarlarin kesilmesine bagli ampiitasyon ve effiizyondur (4-9).
2.2. Artroskopik Girisimler icin Havayolu Yonetimi
Genel anestezi sirasinda siklikla kontrollii yapay solunum yapilmaktadir.
Mekanik ventilasyon amaciyla giivenilir ve etkin bir havayolu saglanmasi, anestezi
pratiginde onemli bir yer teskil eder. Havayolu acikligin1 saglamada endotrakeal
entiibasyon ve yliz maskesi kullanimi uzun yillardir yaygin bigimde benimsenen
standart yontemlerdir. Etkinlik, glivenlik ve yan etki bakimindan daha uygun
secenek arayislan stiregelmektedir. Bu siire¢ i¢indeki 6nemli asamalardan birisi de

laringeal maske airway (LMA) dir (10).

2.3. Laringeal maske havayolu

Laringeal maske, hipofarenksin sekline uygun ve larinksi bir conta gibi
kapatan minyatiir bir silikon maske ve buna 30 derecelik a¢1 ile birlesmis silikon
bir tiipten olusur. Maskenin ¢evresinde sisirilebilir eliptik bir hava yastig1 vardir.
Maskenin tabaninda bulunan tiip agikliginin girisindeki longitudinal uzantilar
epiglotun obstriiksiyonunu onler. Ayrica trakeal tliplerdekine benzer sekilde hava
yastigini (kaf) sisirmek i¢in ince bir pilot tiipii ve hava yastigindaki basmci kontrol
edebilmek icin kiiclik bir balonu vardir. Maske ile tiip arasinda 30 derece ag1

olmasi hem maskenin larinkse tam oturmasina hem de gereginde laringeal maske



icinden trakeal entlibasyona olanak saglamaktadir. Laringeal maskenin govdesini
olusturan tiip arka duvari boyunca siyah renkli radyoopak bir ¢izgi vardir ve

oryantasyonda yararli olan bu ¢izgi radyolojik kontrol amaciylada kullanilabilir
(11-12).

15 mm Connector

>

<

Aperture Bars

Airway tube

— |nflation line

7
: —— Inflation
’ Pilot Balloon

Resim 1: Laringeal Maske Airway (LMA)

2.3.1. LMA’ nin fizyolojik etkileri

1. Anatomik 6li boslugu kaldirir.

2. Havayolu direncinde kiigiik de olsa bir artisa neden olur.

3. Yerlestirme ve ¢ikarma sirasinda kalp hizi ve kan basinci artar, ancak bu
degisikligin boyutu ve siiresi trakeal entiibasyona gore anlamli diizeyde
distktir (13-15).

4. Larengeal maskenin kafi Onerilen maksimum voliimde hava ile
dolduruldugunda farinks mukozasma uygulanan basing kapiller perfiizyon
basincindan fazladir ve kaf basisina baglhi mukoza iskemisi riski fazladir
(16). N20O ve CO2 in kaf i¢ine diflizyonu da kaf basincinin siire¢ i¢inde
daha da artmasina neden olur. Bir saati asan uzun siireli uygulamalarda kaf
basincinin izlenmesi 6nerilmektedir.

2.3.2. Ventilasyon



Laringeal maske ile spontan, asiste ya da kontrollii solunum uygulanabilir.
Spontan soluyan hastalarda yeterli deneyim kazanmadik¢a kontrollii solunum
amaciyla kullanilmasi o©nerilmez. Kontrolli solunum sirasinda havayolu
basinglart monitorize edilmeli ve yeterli ventilasyonu saglamaya yeten en
diisiik basing ve hacimler tercih edilmelidir (8). Diisiik akim ya da kapali devre
anestezide laringeal maskenin kafsiz endotrakeal tiiple benzer etkinlikte oldugu
gosterilmistir (17).

2.3.3. Komplikasyonlar;

1. Regiirjitasyon
Mukoza hasari
Kanama
Bogaz kurulugu ve yanma hissi
Ses kisiklig1
Yutma giigliigii
Tad duyusu kayb1

Kaf basisi ile karotis ¢apinda daralma

© 0o N o g bk~ w DN

Aspirasyon ve aspirasyona bagli pndmoni

10. Nervus lingualis hasar1

11. Laringospazm

12. Mide distansiyonu

13. Bogaz agrist

Laringeal maskenin en Onemli komplikasyonu regiirjitasyondur.

Regiirjitasyon sikligi konusunda literatiirde ¢ok farkli sonuglar bildiren
calismalar vardir. Regiirjitasyon sikligin1 % 25 gibi yiiksek oran bildirenlerin
yanisira hig regiirjitasyon olusmadigini bildiren yayinlar da s6z konusudur (18-
24). Regiirjitasyona predispozan risk faktorleri dolu mide, travma, laparotomik
kolesistektomi, 14-16 haftadan biiylik gebelikler, Ozefageal dilatasyon, iist
gastrointestinal cerrahi Oykiisli, nazogastrik tiip varligi ve morbid obesite
olarak siralanmakta ve bu olgularda laringeal maske kullanimindan
kaginilmas1 Onerilmektedir. Laringeal maskenin yanls yerlestirilmesine bagh
mide dilatasyonu olusmasi da regiirjitasyon riskini  artirmaktadir.

Regiirjitasyon riski, premedikasyon ve indiiksiyonda kullanilan ajanlar,



anestezi kalitesi ve laringeal maskenin yerlestirilme ve ¢ikarilma zamanlamasi
ile de iligkilidir. Olas1 bir regiirjitasyonun ¢ok daha erken fark edilebilmesi,
laringeal maskenin yiiz maskesine gore bir {stlnligli olarak kabul
edilmektedir. Reglirjitasyon goriildiigiinde hasta hemen trendelenburg
pozisyonuna alinmali, drenaj i¢cin gegici olarak solunum devresi laringeal
maskeden ayrilmali, % 100 O2 ile yumusak bir ventilasyon uygulanmali (11).

Mukoza hasar1 ve mindr kanama komplikasyonlarinin, yerlestirme sirasinda
kafin tam olarak sondiiriildiigti standart teknikte daha fazla goriildiigii, kafin
parsiyel ya da tam olarak sisirildigi modifiye tekniklerde ise bu
komplikasyonun énemli diizeyde azaldig1 bildirilmektedir.

Postoperatif bogazda kuruluk ve yanma hissi ile ses kisiklig
komplikasyonlarinin  oranlari yiiz maskesi kullanimi ile benzer, trakeal
entiibasyona gore ise belirgin sekilde diisiiktiir (25-26). Yutma gii¢liigii orani
ise trakeal entiibasyona gore belirgin sekilde yiiksek bulunmustur (27).

2.3.4. Laringeal maskenin avantajlar

2.3.4.1. Trakeal entiibasyona gore;

1. Yerlestirmesi kolaydir.

2. Kas gevsetici ve laringoskopi zorunlu degildir.

3. Dis hasar1 ve havayolu hasar1 minimaldir.

4. Hemodinamik ve intraokuler basing degisklikleri daha azdir.

2.3.4.2. Yiiz maskesine gore;

1. Yash ve dissiz hastalarda uyum sorunu yoktur.
2. Anesteziyolojistin eli serbest kalir.
3. End tidal gaz konsantrasyonlar1 daha kolay izlenir.

2.3.5. Endikasyonlari

LMA uygulamasinin endikasyonlari ve kontrendikasyonlari kesin olmaktan

cok goreceli olarak diisliniilmelidir. Ancak genel olarak bakildiginda
endikasyonlari su sekilde siralandirilabilir.

1. Orofaringeal patolojili hastalar hari¢ havayolunun yiliz maskesiyle

saglanabilecegi biitiin hastalar giiniibirlik kisa siireli girisimlerde

yaygin kullanim alani bulmustur.



2. Yz maskesinin etkinligini azaltan ya da olanaksizlagtiran sakal, ¢cene
anomalisi ya da digsizlik gibi sorunlarin bulundugu olgular.

3. Anesteziyolojistin elinin serbest kalmasi gereken durumlar.

4. Trakeal entiibasyon giicliigii olan olgular (28-30). Laringeal maske
ASA ‘nin gii¢c havayolu yonetimi algoritmi i¢inde yer almaktadir. Bu
endikasyonlar i¢in planlanan cerrahi girisimin tipi de uygun olmalidir.

5. Trakeal entiibasyona bagli vokal kord hasar1 riskinden kagimmak i¢in,
ses sanatgilari ve spikerler.

6. Pierre Robin sendromu, Treacher Collins sendromu, Freeman Sheldon
sendromu, juvenil kronik artrit ve yarik damak gibi anatomik nedenli
entiibasyon giicliigii beklenen konjenital anomali olgular ile agiz
acikligi, laringoskopi ve trakeal entiibasyon icin yeterli olmayan
olgular (31-32).

7. Fiberoptik  bronkoskopi girisimleri i¢in oksijenizasyonu
kolaylastirmakta ve larinks girisinin kolayca lokalize edilmesini
saglamaktadir (33-34).

8. Kardiyopulmoner resiisitasyon amaciyla kullanilabilir.
Anesteziyolojist olmayan ve trakeal entiibasyon deneyimi bulunmayan
kisiler tarafindan kolayca yerlestirilebilir ve yliz maskesinden daha
etkin bir havayolu saglar (35-37).

2.3.6. Kontrendikasyonlar

1. Mide igerigi aspirasyon riski yiiksek hastalar

2. Anesteziyolojistin havayolundan uzak kaldig1 operasyonlar

3. Akciger kompliyans1 ¢ok diisiik ya da havayolu direnci ¢ok yiiksek
hastalar

4. Orofarinks ya da epiglot lezyonu olan hastalar.

2.4. Genel anestezi

Genel anestezi, gecici biling kaybi, tiim viicudu kapsayan analjezi, amnezi
ve farkli derecelerde kas gevsemesiyle olusan degisik bir fizyolojik durumdur (38).
Bu durum, genel anestezik etkili ilaclarmm SSS’ de yaptigi, kortikal ve psisik

merkezlerden baglayan, bazal ganglionlar, serebellum, medulla spinalis ve mediiller



merkezler sirasini izleyen inici bir baskilanmanin sonucudur. Biling kaybi ve
reflekslerin baskilanmasi yaninda, kas gevsemesi de genel anestezinin 6nemli bir
komponenti olup iicli birlikte genel anestezi triadini olusturur (39).

Genel anestezik ajanlar hastaya siklikla gaz veya buhar halinde inhale
ettirilerek ya da intravendz enjeksiyonla verilir. Daha nadir olarak da
intramuskuler, oral veya rektal yol kullanilir. Son yillarda baz1 yeni uygulama yol
ve sistemleride alternatif olarak ortaya ¢ikmustir. Bunlar arasinda nazal (insiilin,
alfentanil, midazolam, ketamin) ve bukkal aerosol veya enjeksiyon seklinde
preperatlar, oral jel, pastil veya lolipoplar (fentanil), transdermal preperatlar

(nitrogliserin, skopalamin, klonidin, fentanil) sayilabilir (39).

2.5. TIVA (Total intravenoz anestezi)

TIVA uygulamasi, hipnotik etkinin intravendz ajanmn inflizyon seklinde
verilmesiyle saglandigi dengeli bir genel anestezi seklidir. Inhalasyon
anesteziklerinin toksik etkileri, tekrarlanan uygulamalarinin sakincali olmasi, ortam
havasimi kirleterek calisanlart etkilemeleri gibi dezavantajlar1 dikkate alinarak
biiyilk ve uzun siireli cerrahi girisimlerde de intravendz anestezi uygulamasi
yayginlagsmaktadir. Bu yontem hizli, kolay, giivenilir bir anestezi saglarken
genellikle daha ekonomik de olmaktadir (40).

2.5.1. TIVA’ min avantajlan

1. TIVA’ da indiiksiyon hizl1 ve diizgiin olarak saglanabilir.

2. Maske ile inhalasyondaki bogulma hissi, anestezik ajanin hosa gitmeyen
kokusu, bilincin yavas olarak kalkmasi, indiiksiyonun uzun siirmesi gibi hastayi
rahatsiz eden sakincalar olmaz.

3. TIVA’ da kullanilan iv ajanlarin patlama ve yanma riski yoktur.

4. TIVA’ da kullanilan ilaglarin ¢ogu spesifiktir. Ciinkii bunlar volatil
anesteziklerin neden oldugu sanilan yaygin hiicresel etkilerden ¢ok reseptor
bolgelerine etki ederler. Reseptor bolgelerine etki eden ilaglarin etkileri sinirhidir ve
doz yanit iligkisi tahmin edilebilir.

5. Kalbi katekolaminlere karst hassaslagtirmazlar. Daha iyi bir
kardiyovaskiiler stabilite saglarlar. Ventrikiiler aritmi, myokardiyal depresyon

goriilme olasiligt azdir.



6. Ketamin harig iv anestezik ajanlar serebral kan akimin1 ve serebral oksijen
kullanimini azaltirlar. Intrakranial basinc diisiiriirler.

7. TIVA’ da derlenme daha hizl ve diizgiindiir.

8. Postoperatif bulant1 kusma insidansi diisiiktiir.

9. Viicuttan atilmalar1 pulmoner fonksiyona bagl degildir (41-42).

2.5.2. TIVA’ min sakincalari

1. Iv indiiksiyon yapilirken ilag¢ yavas olarak ve uyku saglayacak en diisiik
dozda verilerek yan etkileri en aza indirilmelidir.

2. llacin plazma diizeyi hizla yiikselir ve bir kez verildikten sonra plazma
diizeyini diisiirmek miimkiin degildir. Bu 6zellikle genel durumu diigkiin hastalarda
Oonemlidir.

3. Indiiksiyon sirasinda ilag¢ vital merkezlere hizla ulastigindan apne ve
hipotansiyon gibi etkiler inhalasyon ajanlarindan daha belirgindir. Bu o6zellikle
kardiyovaskiiler rezervi sinirli hastalarda énemlidir.

4. Kardiyak sfinkter ve diger koruyucu refleksler de hizla deprese oldugundan,
Iv anesteziklerle regiirjitasyon ve aspirasyon olasilig1 fazladir.

5. Tlacin kendisi veya katki maddesi irritan olabilir.

6. Tromboflebit, ekstravaskiiler veya intraarteriel enjeksiyonlarda ciddi sorunlar
olabilir.

7. Istemsiz kas hareketleri, dksiiriik, higkirik, laringospazm gelisebilir.

8. Ayrica iv enjeksiyonlarin kendisine ait sorunlar1 gortilebilir.

9. TIVA’ da ilac1 diizenli ve kontrollii bir inflizyon seklinde verebilmek icin
dereceli infilizyon seti, inflizyon pompasi veya enjektdr pompasi gibi aletler gerekir
(42).

2.5.3. TIVA’da kullamlan ilaclarin ideal 6zellikleri

1. Suda eriyebilmeli.

2. Tercihen sudaki soliisyonu bulunmali, soliisyonu stabil olmali, soliisyon 1s18a
maruz kalinca bozulmamali.

3. Kullanilan enjektdr ve setlere absorbe olmamali.

4. Intraarteriel veya damar disina verildiginde doku hasari yapmamali, iv

enjeksiyon yerinde agri, flebit, trombozise yol agmamali.



5. Hizl, diizglin ve giivenilir bir uyku ve uyanma saglamali, etkisini bir kol-
beyin zamani i¢inde gostermeli.

6. Etki siiresi kisa olmali, karaciger, kan veya damardan zengin diger organlar
tarafindan metabolize edilerek inaktive olmali.

7. Metabolitleri inaktif olmali, toksik olmamali, suda eriyebilmeli.

8. Vital fonksiyonlar iizerine etkisi minimal olmali.

9. Kiimiilatif etki gostermemeli.

10. Asir1 duyarlilik yapmamali.

11. Teratojenik olmamali.

12. Postoperatif psisik reaksiyonlara neden olmamali

13. Indiiksiyonda istemsiz kas hareketlerine, rijiditeye ve higkiriga neden
olmamalidir (42-43).

2.5.4. TIVA’ mn inhalasyon anestezisine bircok acidan iistiinliigii
vardir:

2.5.4.1. Bilin¢ kaybi:

TIVA uygulamasmin inhalasyon anestezisine gore en Onemli
avantajlarindan biri indiiksiyonun ve uyanmanin ¢ok belirgin olarak kisa olmasidir
(44). Aym zamanda biling kaybinin derinlestirilmesi ve yiizeyellestirilmesi TIVA
uygulamasinda daha hizh gerceklestirilebilir.

2.5.4.2. Kardiyovaskiiler etkiler:

TIVA’da kardiyovaskiiler stabilite genelde inhalasyon anestezisine gore
daha iyidir. TIVA’da aritmi daha nadirdir, negatif kardiyak inotropi ise her iki
teknikte de karsilasabilecek bir komplikasyondur. TIVA’ da ayrica hipoksiye
pulmoner vaskiiler cevap gelismez.

2.5.4.3. Solunumsal etkiler:

Cogu anestezik ajan solunumu deprese eder. Eger kas paralizisi ve kontrollii
solunum uygulanacaksa solunum depresyonu sadece operasyon sonrast donemde
devam ederse problem olusturur. Hem intravendz hem de volatil anestezikler biling
dondiikten sonra da hafif derecede solunumu deprese edebilirler. Fakat modern iv
anesteziklerin kullanimi sonucu uyanma c¢ok hizli olmakta ve operasyon sonrasi
solunum depresyonu ¢ok seyrek goriilmektedir. Bu iki grup anestezik ajan

arasindaki en 6nemli farklardan birisi de volatil anesteziklerin obstriiksiyona karsi



solunum yollarin1 iyi kontrol edememeleridir. Oysa iv anestezik uygulamasinin
sonunda ekstiibasyon genelde sorunsuz olur, larenks ve farenksin kontrolii daha
kolaydir.

TIVA uygulamasinda opioid kullanimi postoperatif solunum depresyonuna
yol agabilir. Bu durum alfentanil kullanilarak veya opioid antagonize edilerek
onlenebilir.

Volatil anesteziklerin siliyer hareketi inhibe etmesine bagli olarak
postoperatif akciger enfeksiyonu goriilme insidansimi artirmasit da klinik onem
tasir.

2.5.4.4. Renal etkiler:

Volatil anestezikler idrar c¢ikisinda azalmayla sonuglanan renal kan
akiminda ve glomeriiler filtrasyon hizinda diismeye neden olurlar. Bu etkinin
mekanizmasi temel olarak hemodinamik ve otonom sinir sistemi degisiklikleridir.
Bazi volatil anesteziklerin kullanimi sonucu inorganik florid toksisitesi de
goriilebilir.

2.5.4.5. Hepatik etkiler:

Anestezi sirasinda hepatik kan akimi % 20-25 oraninda azalir. Bu temel
olarak perfiizyon basincinda diisme ve splanknik vaskiiler rezistansta degisime
baghdir. Karaciger perfiizyonuna olan etki volatil anesteziklerde daha belirgindir.
Volatil anestezikler, periferik vazodilatasyon yapma ve miyokardiyal inotropiyi
azaltmalarina bagli olarak gelisen hipotansiyon sonucu hepatik perfiizyon basincini
direkt olarak diisiirtirler.

Volatil anesteziklerin hepatotoksisitesi iyi bilinen fakat seyrek goriilen bir
yan etkidir. Trifloraasetik haptenine immiin cevap; obez ve bayan hastalarda,
hipoksi, enzim indiiksiyonu veya tekrarlanan halotan anestezisi kosullarinda
gelisebilir. Izofluran ve enfluranda daha nadir olmak iizere tiim volatil
anesteziklerde potansiyel hepatotoksisite riski vardir.

2.5.4.6. Serebral etkiler:

Volatil anestezikler serebral kan akimini ve intrakraniyal basinci artirirlar ki
bu durum &zellikle kafa travmali hastalarda tehlikeli sonuglar dogurabilir. TIVA
genellikle beyin metabolizmasini azaltir ve bdylece intrakraniyal basinci diisiiriir.

2.5.4.7. Diger etkiler:



TIVA'nin inhalasyon anestezisine tercih edilmesinin diger nedenleri;
ozellikle bulanti kusma olmak {izere yan etkilerinin daha az olmasi, operasyon
odast personelinin saglik ve performansini etkileyen atmosfer kirliligi
yapmamasidir. TIVA ayrica kiigiik ve basit araglarla uygulanabilir.

Volatil anestezikler stres kaynakli metabolik degisiklikleri baslatabilirler ve
genellikle degisik derecelerde asit-baz bozukluklarina yol agabilirler. TIVA her iki
soruna da yol agmaz, hatta cerrahi strese bagli hormonal ve metabolik yaniti da
metabolize eder.

TIVA’ da kullanilan ajanlarin yanma ve patlama gibi riskleri yoktur. TIVA
malign hiperpreksi yatkinligi olan hastalarda giivenle kullanilabilir. Oysa volatil
anestezikler bu fatal durumu tetikleyebilirler.

TIVA uygulamasinda farmakokinetik ozellikleri ve yan etki profili
acisindan en ¢ok tercih edilen anestezik ajanlar; propofol ve midazolam olup
siklikla alfentanil ile kombine olarak kullanilirlar.

2.5.5. TIVA’ da propofol

Indiiksiyonda kullanim dozu 2.0-2.5 mg/kg dir. Bilincin kayboldugu
plazma konsantrasyonlar1 inflizyon hizina bagl olarak 1.07-10.5 mg/It arasindadir.
Cerrahi anestezi 7-10 mg/It civarinda plazma propofol konsantrasyonu ihtiyaci
gosterir. Propofoliin hipnotik etkisinin kaybolmasi, hizli ve genis redistribiisyonu
ve yiiksek plazma klerensi sonucudur. Propofoliin ¢ok az kisisel farkliliklarla iyi
bir konsantrasyon—etki iliskisi gostermesi intravendz infiizyon ig¢in tercih
edilmesini saglamaktadir. Literatiirde propofol inflizyon hizlari; yogun bakim
tinitelerinde sedasyon i¢in 13 mcg/kg/dk, nitréz oksit ve fentanil ilavesiyle cerrahi
anestezi i¢cin 100—150 mcg/kg/dk olarak rapor edilmistir. Bilingsizlik seviyesini
devam ettirebilmek icin gerekli propofol miktar1 yasla, opioid premedikasyonuyla
veya es zamanli opioid ve nitréz oksit kullanimiyla diiger.

Sedasyon veya cerrahi anestezi idamesi i¢in 100-150 mcg/kg/dk (6-9
mg/kg/saat) propofol infliizyonunun arteriyel basingta %30 diisiise yol agtig1 tespit
edilmistir (45). Kardiyak output; stroke volim ve kalp hizinda oldugu gibi
degisiklik gostermez. Bundan dolayi arteriyel hipotansiyonun nedeni, kalp hiz1 ve
kardiyak output artis1 ile kompanse edilemeyen arteriyel impetanstaki diismedir.

Bu diisme de santral sempatik desarjin sonucudur.



Propofol nitr6z oksit ile birlikte infiize edildiginde, stroke voliim % 11-20,
kardiyak voliim % 20-31 diiser. Bu diisme propofol inflizyon hiziyla ¢ok ilintili
degildir, ¢ilinkii propofoliin 60 veya 120 mcg/kg/dk inflizyonlarinda benzer
sonuglar bulunmustur.

Propofoliin fentanyl (7.5 mcg/kg/saat ) veya alfentanil (0.7 mcg/kg/dk) ile
birlikteki inflizyonlar1, tim bu ajanlar santral vagotonik ilaglar olmalarina karsin
belirgin hemodinamik degisikliklere yol a¢mazlar. Bu kombinasyonlar normal
hastalarda kalp hizinda degisiklik olusturmazken kan basincinda hafif diisiise yol
acabilirler. Cerrahi uyartya otonomik refleks cevabi  opioid—propofol
kombinasyonu tek basina propofol infiizyonuna gore daha etkin bloke eder (46).

2.6. Inhalasyon (Volatil) anestezikleri

Solunum yolu ile alinan anestezik gaz ve buharlar alveollere, oradan da
kana difiize olur. Beyne ulasan anestezik ajan miktar1 belirli seviyeye ulagtiginda
da genel anestezi meydana gelir (40).

llaglarmn dozlar1 arasindaki iliskiyi, doku konsantrasyonlarmi ve atilim
zamanlarmi inceleyen bilime farmakokinetik (viicudun ilaca etkisi), toksik
cevaplari da i¢cermek iizere ilaglarin etkilerini inceleyen bilime ise farmakodinamik
(ilacn viicuda etkisi) ad1 verilir (38).

2.6.1. inhalasyon anesteziklerinin farmakokinetigi:

Inhalasyon anesteziklerinin etki mekanizmalar1 hala tam olarak
aydinlatilamamasina karsin son etkilerinin beyindeki doku konsantrasyonlarina
bagl oldugu diisiiniilmektedir (38).

Beyindeki anestezik ajan basinci, genellikle arteriyel kandaki anestezik ajan
basincina ¢ok yakindir (48).

Bir anestezik ajanin vaporizatérden verilmesinden beyine ulagsmasina kadar
asmas1 gereken bir¢ok basamak vardir.

2.6.1.1. inspiratuvar konsantrasyon (FI)’ u etkileyen faktorler;

Taze gaz akim hizi, solunum sistemi voliimii ve makine veya solunum
devresinin absorbsiyon oranidir. Bunlarin klinik yansimasi hastanin hizli uyumasi
veya uyanmasidir (38).

2.6.1.2. Alveoler konsantrasyon (FA)’ u etkileyen faktorler;



Anestezik  ajanin  alimimi, ventilasyon ve inspire edilen gaz
konsantrasyonudur.

Anestezik ajanin alinimi: Anestezik ajanin alinimi arttik¢a inspirasyon ve
alveoler konsantrasyonlar arasindaki fark biiylir ve indiiksiyon hizi yavaglar.
Anestezik ajanin alimimin ti¢ faktor etkiler; kanda ¢oziintirliik, alveoler kan akim
hiz1 ve alveoler ile vendz kandaki gazin parsiyel basing farklari. Bir anestezik
ajanin kan/gaz partisyon katsayisi ne kadar biiyiikse ¢oziiniirliigli o kadar fazladir
ve pulmoner dolagim tarafindan o kadar fazla miktarda alinima ugrar. Bu yiiksek
¢Oziiniirliigiin sonucu olarak alveoler parsiyel gaz basinci daha yavas yiikselir ve
uzamis indiiksiyona yol agar.

Ventilasyon: Anestezik ajanin alinimi sonucu diisen alveoler parsiyel gaz
basinct ventilasyon artirilarak ytikseltilebilir. Ventilasyon artist etkisini en belirgin
olarak FA/FI orani artis1 ile gosterir.

Konsantrasyon: Inspire edilen havadaki gaz konsantrasyonu artisinin,
alveollerdeki gaz konsantrasyonunu daha yiiksek oranlarda artirmasina
konsantrasyon etkisi denir. Bir anestezik gazin konsantrasyonu artirilarak diger bir
anestezik gazin absorbsiyonunu artirmaya ise ikinci gaz etkisi ad1 verilir (38-40).

2.6.1.3. Arteriyel konsantrasyonu etkileyen faktor;

Ventilasyon/perfiizyon oraninin bozuk olmasidir. Bu oran bozuklugu
alveoler—arteriyel anestezik gaz parsiyel basing farkinin artigina neden olur (48).

2.6.1.4. Gazlarin kandan dokuya gecis hizini etkileyen faktorler;

Gazin dokudaki eriyebilirligi, doku kan akimi ve anestezik ajanin doku ile
kandaki parsiyel basing farklaridir. En 6nemlisi ajanin, yag dokusu/kan partisyon
katsayisidir. Bu katsay1 2.3 (azot protoksit) ile 60 (halotan) arasinda degisir. Yani
anestezik gazin kan ve yag dokusundaki parsiyel basinglarinin esitlenmesi i¢in yag
dokusunda daha fazla anestezik madde, drnegin halotan i¢in yag dokusunda kandan
60 kat fazla bulunmalidir. Yag dokusunun bu ¢ok biiyiik anestezik madde tutma
kapasitesinin klinik Onemi, anestezinin derinliginin artmasi ve uyanmanin
gecikebilmesidir.

2.6.1.5. Gazlarin eliminasyonu;

Biotransformasyon, transkutandz kayip veya ekshalasyon ile gerceklesir.

Inhalasyon anesteziklerinin eliminasyonunun en &nemli yolu alveollerdir (38).



Eliminasyonu etkileyen faktorler, aliminda etkili olan faktorlere benzemektedir.
Pulmoner ventilasyon, kan akimi, anestezik gazin kan ve dokulardaki eriyebilirligine
baglh olarak; anestezik madde verilisi kesildikten sonra anestezik gaz dokulardan
venoz kana, oradan da alveollere ve disar1 atilir. Bu atilimin hizina bagl olarak hasta
degisik ajanlarla degisik hizlarda uyanir (39).

2.6.2. Inhalasyon anesteziklerinin farmakodinamigi:

Inhalasyon anesteziklerinin SSS’ deki etkilerini agiklamak igin pek cok teori
ileri siirilmistiir. Yagda erirlik, protein, membran permeabilitesi, selliiler ve kap1
kontrol teorileri gibi. Bu teorilerin bir kismi1 ajanin fiziksel ve kimyasal 6zelliklerine,
bir kismi ise hiicresel ve norofizyolojik 6zelliklere dayandirilmistir. Ancak higbiri
etki mekanizmalarini tek basina agiklamak i¢in yeterli degildir (49).

2.6.2.1. Minimum alveoler konsantrasyon (MAC);

Hastalarin % 50’ sinde standart bir uyariya (6rn; cerrahi insizyon) cevapsizlik
olusturan alveoler konsantrasyon olarak tanimlanmaktadir (38). Sedatif, hipnotik ve
narkotikler, verapamil, sistemik olarak kullanilan lokal anestezikler ve SSS’ de
katekolamin diizeyini diigiiren ilaclar, transkiitan sinir stimiilasyonu MAC degerini
azaltir (39). SSS’ deki katekolamin diizeyini yiikselten ilaclar ise MAC degerini ve
anestezik ajan gereksinimini artirirlar. Yas ilerledik¢e anestezik ajan gereksinimi
azalir. Hipoksi, asir1 hipotansiyon, hipotermi, parsiyel CO2 basincinda asir1 diisme ve
gebelik de MAC degerinde diismeye neden olur (50).

2.7. SEVOFLURAN

Metil eter anestezikler ideal bir volatil anestezigin tasimasi gereken
ozelliklerin bircoguna sahiptir; molekiiler stabiliteye sahip olmasi, letal/anestezik
konsantrasyon oraninin biiyilk olmasi, diisilk konsantrasyonlarda serebral kan
akimma ve son organa az etkili olmasi gibi Ozellikler vardir. Sevofluran ise

kullanima son giren metil eter anesteziklerdendir.

Sekil 1. Sevofluranin kimyasal yapisi.



Metil izopropil eterin yiiksek floriirli bir tiirevi olan sevofluran ilk kez
halotan ve izofluran karsisinda giivenilirlik ve etkinlik yoniinden avantaja sahip
inhalasyon anestezigini bulma g¢abalarinin bir pargasi olarak ilk kez 1960 yilinda
sentezlenmistir. Ancak, floriir iyonu salimimi ve karbondioksit absorbanlari ile
etkilesimi nedeniyle bu anestezikle ilgilenilmemistir. 1988 yilinda Japonya’da
sevofluran ile ilgili arastirmalar yeniden baslamis ve 1992 yilindan sonra da diinyada
yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir (51).

2.7.1. Fiziksel ve kimyasal ozellikler

Sevofluran metil izopropil eterin florlanmis bir tiirevidir. Renksiz, oda
sicakliginda siv1 halde, yanici olmayan, hos kokulu bir volatil anesteziktir.

Florometil -2,2,2—trifloro-1(triflorometil) etil eter yapisindadir. Geleneksel
vaporizatorlerle kullanilabilir. Kan/gaz ¢oziniirliigii yas ile degismez. Kaynama
noktas1 halotan, izofluran ve enflurana esit, desflurandan daha yiiksektir. Klinikte
kullanilan konsantrasyonlarda patlayict degildir. Sevofluran kimyasal olarak
stabildir, giiclii asitler ve 1s1 varliginda alt gruplarina indirgenmez, ancak giiclii baz
varliginda indirgenir. Karbondioksit absorbanlar1 ile temasinda Bilesik A olarak
bilinen pentafloroizopropenil florometil eter ve ¢ok az miktarda Bilesik B olarak
bilinen pentaflorometoksi izopropil florometil eter meydana gelebilir. Bilesik A
olusumunun, sevofluran konsantrasyonu, absorban tipi, anestezik gazlarin akim hiz1
ve anestezi siiresinden de etkilendigi gosterilmistir (52).

2.7.2. Sevofluranin Minimum Alveolar Konsantrasyonu (MAC)

Diger inhalasyon anesteziklerinde goriildiigii gibi azot protoksit hem
yetiskinlerde, hem de ¢ocuklarda sevofluranin MAC degerini azaltmaktadir. Bundan
bagka barbitiiratlar, opioidler, benzodiazepinler, alkol, 1s1, santral ve periferik
katekolamin seviyesini etkileyen rezerpin, alfametildopa gibi ilaglar da sevofluranin

MAC degerini azaltirlar.



Tablo 1. Sevofluranin yaslara gore degisen MAC degerleri

Yas % 100 02iginde | % 50 N20O/ % 50
02 i¢inde

yenidogan % 3,3 -

1-3 yas % 2,6 % 1,98

5-12 yas % 2,4 % 2,0

25 yas % 2,5 % 1,4

40 yas % 2,5 %11

75 yas ve iizeri % 1,4 % 0,78

2.7.3. Farmakokinetik

Sevofluranin kan/gaz ¢oziliniirliik katsayist 0.69° dur ve sadece desfluranin
kan/gaz ¢oziintirliigli sevoflurandan biiyiiktiir. Sevofluranin bazi1 dokularda, 6zellikle
yag dokusundaki erirligi desflurandan daha fazladir, bu nedenle, teorik olarak uzayan
anesteziler sonrasinda derlenme desflurandan daha yavas olacaktir (53).

2.7.4. Metabolizma

Sevofluran % 5’den daha az metabolize olur. Metabolizmasi p450 enzim
sistemi iizerinden olur. Inorganik florid ve karbondioksit salinmasi sonucu
heksafluoroisopropanol (HFIP) olusur. HFIP glukronik asitle konjuge olur ve iiriner
bir metabolit olarak elimine edilir (52).

2.7.5. Solunum sistemine etkileri

Sevofluran, diger giiclii volatil anesteziklerde de kanitlandigi gibi, doza
bagimli olarak solunumu deprese eder. Hiperkarbiye solunum merkezinin yaniti
azalir, tidal voliim diiser. Nahos olmayan kokusu, solunum yollarinda irritan etki
gostermemesi ve disiik ¢oziiniirliige sahip olmasi nedeniyle indiiksiyonda avantaj
saglar. Buna ek olarak, sevofluran hipoksik pulmoner vazokonstruksiyonu
korumaktadir (54).

2.7.6. Kardiyovaskiiler sisteme etkileri

Sevofluran kullanim ile kalp hiz1 stabil seyretmektedir. Isofluranda gdzlenen
tagikardi olusmamaktadir. Ancak diger volatil anesteziklerde oldugu gibi sevofluran

da doz bagimli olarak kardiyak debiyi, atim voliimiinii ve sistemik vaskiiler rezistansi



azaltarak, kardiyak depresyona neden olmaktadir. Sistemik kan basmcinda doz
bagimli, pulmoner arter basincinda ise doz bagimsiz olarak azalma gozlenmistir.
Desfluran ve isofluranda gozlenen, end-tidal konsantrasyonda hizli bir artisla,
sempatik sistemin uyarilmas: ve sonucta kardiyovaskiiler sistemde hiperaktivite
olugmasi durumu sevofluran ile gozlenmemistir (55).

Halotandan farkli olarak myokardiyumu epinefrine duyarlilastirmaz.
Isoflurandan daha az koroner vazodilatatordiir, ama koroner ¢alma sendromu yapmaz
(55).

2.7.7. Santral sinir sistemine etkileri

Sevofluran ve isofluranin doz bagimli olarak EEG degisiklikleri olusturmalari
benzerdir. Sevofluran kullanimi ile epilepsi benzeri aktiviteler goriildiigiine iliskin
baz1 raporlar vardir. Yine sevofluran anestezisinden derlenme esnasinda, hastalarda
tonik- klonik nobet benzeri hareketlerde rapor edilmistir. Hayvan c¢alismalari
gostermistirki sevofluran serebral kan akimi ve intrakaranial basingda minimal
degisiklikler olusturur, ama serebral metabolik hiz1 6nemli dl¢iide azaltir. Sevofluran
anestezisi ile karbondioksite serebrovaskiiler cevap ve serebrovaskiiler
otoregiilasyonun da korundugu tespit edilmistir (58).

2.7.8. Karaciger fonksiyonu iizerine etkileri

Sevofluran kullanildiginda, diger inhalasyon anesteziklerinin karaciger
mikrozomal proteinlerine baglanarak olusturdugu toksik madde olan trifloroasetik
asit ve iligkili bilesikler olusmamaktadir. Sevofluranin organik yikim iiriinii olan
hegzofloroizopropanolol (HFIP) ise kimyasal olarak trifloroasetik asitten daha az
reaktiftir. Bu nedenle sevofluran ile immiinolojik hepatotoksik cevap riski ¢ok azdir.
Hayvan caligsmalarinda tiim volatil anesteziklerin karaciger kan akimin1 doza bagh
bicimde azalttigin1 disiindiirmesine karsin, sevofluran 2 MAC 1 altindaki
konsantrasyonlarda 6nemli degisikliklere neden olmayabilir (56).

2.7.9. Bobrek fonksiyonu iizerine etkileri

Sevofluranin eliminasyonu inorganik florid gibi yan driinler olusturarak
gergeklesir. Floridler ise nefrotoksiktir ve bu etki izofluran, desfluran ve halotandan
daha yiiksektir (57). Ancak sevofluran saglikli goniillillerde, uzamis uygulamalarinda
bile idrar konsantrasyon yeteneginde bir bozukluga neden olmamaktadir. Klinik

uygulamalarda 2 L/dk taze gaz akim hizinda, kapali devre anestezi sistemi



kullanilarak anestezi uygulanan hastalarda, bobrek fonksiyonlarini gosteren
parametrelerdeki postoperatif degisikliklerin sikligit ve derecesi incelendiginde
sevofluran ile diger ajanlar arasinda fark tespit edilememistir. Sevofluranla serum
inorganik flor diizeyleri 50 mcmol diizeyleri iistiinde oldugunda bile herhangi bir
renal yetersizlik olgusu bildirilmemistir. Sevofluran, sodalaym ve baralaym ile temas
edince Bilesik A ve B olusur. Bu bilesiklerin hayvanlarda bobreklere toksik etkileri
oldugu gosterilmesine ragmen insanlarda bdyle bir bulgu elde edilmemistir (52-53).

2.7.10. Diger etkileri

Nondepolarizan kas gevseticilerin etkilerini artirir (58). Sevofluran ve diger
halojenli ajanlara duyarli hastalarda, malign hipertermi geciren veya siipheli genetik
yatkinlig1 olan hastalarda kullanilmamalidir (59).

Sevofluran da; desfluran ve izofluran gibi malign hipertermi sendromunu
tetikleyebilir. Ama sevofluranin bu potansiyeli daha azdir.

2.8. Solunum Fonksiyon Testleri

Solunum fonksiyon testleri, 6zellikle son 30 yilda fizyoloji ¢aligsmalarinda
kullanilan  araglar ~ olmaktan  ¢ikip,  solunum  hastaliklarinin  klinik
degerlendirmelerinde yaygin olarak kullanilan bir laboratuar yontemi haline
gelmistir.

Spirometri; bireyin inhale veya ekshale ettigi hava voliimiiniin, zamanin bir
fonksiyonu olarak tanimlandigi fizyolojik bir testtir. Spirometri ile dlgiilen primer
sinyal voliim veya akim olabilir.

2.8.1. Parametrelerin 6l¢iimii veya tanimi

Akciger volimleri statik ve dinamik akciger volimleri olarak ikiye
ayrilmaktadir. Statik vollimlerin Gl¢iimiinde zamana bagimlilik yokken, dinamik
voliimler zorlu solunum sirasinda ol¢iilmektedir.

2.8.1.1. Statik Akciger Voliimleri

Akcigerler ve intratorasik hava yollarinda bulunan hava voliimii; akciger
parankimi ve gevreleyen organ ve dokular, yiizey gerilimi, solunum kaslarinin
olusturdugu gii¢, akciger refleksleri, hava yollarmma ait oOzellikler tarafindan
belirlenmektedir.

Akciger volliimleri pozisyon, yas, boy, cins, viicut kiitlesi, etnik o6zellikler,

giinliik aktivitelerden etkilenir. Voliimler yagla ters, boyla dogru orantilidir.



Kadinlarda erkeklerden kiigliktiir. Ayakta, otururken veya yatarken degiskenlik
gosterdigi i¢in, testlerin uygulanmasinda her zaman standart pozisyon olan
sandalyede dik oturur pozisyon secilmelidir. Sedanter yasayanlarda egzersiz yapan
kisilere gore voliimler daha azdir (60-62).

2.8.1.1.1. Vital kapasite (VC)

Derin bir inspirasyondan sonra, derin ekspirasyonla atilan hava voliimii
olarak tanimlanir, ml veya It cinsinden ifade edilir. Yavas vital kapasite veya
manevra yukarida tanimlanan sekilde yapildiginda, ekspiratuar vital kapasite (EVC)’
de denir. Derin ekspirasyondan sonra derin inspirasyonla alinan havanin 6l¢iimiine
ise inspiratuar vital kapasite (IVC) denir. Iki ayr1 asamada IC ve ERV 6l¢iimlerinin
toplami elde edilerek Olgiilebilirse de rutinde uygulanmaz (60).

2.8.1.1.2. Inspiratuar kapasite (IC): Normal ekspirasyondan sonra derin
inspirasyonla alinan maksimum voliimdiir. VC’ nin % 75 ini olusturur (60).

2.8.1.1.3. Inspiratuar rezerv voliim (IRV): Normal inspirasyondan sonra derin
inspirasyonla alinan hava voliimiidiir (61).

2.8.1.1.4. Ekspiratuar rezerv volim (ERV): Normal ekspirasyondan sonra
derin ekspirasyonla atilan hava voliimiidiir. VC’ nin % 25 ini olusturur (60).

2.8.1.1.5. Tidal voliim (TV): Her bir normal solukta alinan ya da verilen hava
voliimiidiir. Normalde 500 ml’ dir (60).

2.8.1.1.6. Total akciger kapasitesi (TLC): Derin inspirasyonun bitiminde
akcigerlerde bulunan hava voliimiidiir (TLC = FRC + IC) (63).

2.8.1.1.7. Rezidiiel voliim (RV): Derin ekspirasyondan sonra akcigerlerde
kalan hava volimiidiir (RV=FRC — ERV) (63).

2.8.1.1.8. Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC): Normal ekspirasyonun
bitiminde akcigerlerde bulunan hava voliimiidiir. FRC, yani normal ekspirasyonun
sonlandig1 seviye istirahat diizeyidir, bu seviyede akciger ve toraks elastik geri

cekilmesi denge halindedir ve solunum kas aktivitesi hi¢ yoktur (60).



TLC IRV

Sekil 2: Akciger voliimleri
2.8.1.2. Dinamik akciger voliimleri:

Hava yollar1 obstriiksiyonun belirlenmesinde kullanilirlar, zorlu ekspirasyon
ve inspirasyon sirasinda degerlendirilirler. Dinamik spirometrinin sonuglari,
voliim-zaman ya da akim-volim egrileriyle ifade edilir. Dinamik parametrelerin
degerlendirilmesi i¢in en az {i¢ kabul edilebilir manevra yaptirilmalidir. Bir seferde
en fazla sekiz manevra yaptirilabilir (60-62).

FVC (Zorlu vital kapasite) : Derin inspirasyondan sonra zorlu, hizli ve derin
ekspirasyonla atilan hava voliimiidir. VC’ den farki, manevranin ¢ok hizli
yapilmasidir. Normal kiside FVC, VC’ ye esittir. Hava yolu obstriiksiyonunda
zorlu ekspirasyonun yarattigi bronsioller kollaps nedeniyle FVC daha diisiiktiir.
Amfizemde kii¢lik hava yollarinin doku desteginin azalmasi, kronik bronsit, astim,
bronsektazi ve kistik fibroziste mukus tikaglar1 ve bronsiyoller konstriksiyon buna
neden olur (60-62).

FEV1 : Zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde atilan hava voliimidiir.
Normalde voliimlerin % 80’1 birinci saniyede atilir. Genellikle biiyiik hava yollarini
yansitir. Mukus sekresyonu, bronkospazm, inflamasyon veya elastik doku kayb1
gibi ¢esitli faktorlere baglh olarak, ortaya ¢ikan hava yolu obstriiksiyonu yansitmaz.
Restriktif patolojilerde ise FVC’ deki azalmaya bagli olarak azalir. FEV1
kooperasyon ve hasta eforuna bagimli bir parametredir (60-62).

FEVI1/FVC orani (Tiffeneau orani): Bu oran, gen¢ eriskinde % 75’ in

tizerindedir ve yas ilerledikge azalir. Obstruktif ve restriktif patolojilerin ayriminda



kullanilir. Hava yollar1 obstriiksiyonu varliginda oran <% 70° dir. Hafif orta
dereceli obstriiksiyonun degerlendirilmesinde yararli olmakla birlikte, obstriiksiyon
siddetinin derecelendirilmesinde hassas degildir. Restriktif patolojilerde ise oran
normal veya yiiksektir (60).

FEF%25-75 (Maksimal ekspirasyon ortast1 akim hizi, MMFR): Zorlu
ekspirasyon ile voliimlerin %25 ile %75 inin atildig1 perioddaki akim hizidir. Orta
ve kiicliik havayollarindan gelen akimi yansitir. Obstruktif hastaliklarin erken
donemlerinde bu parametre azalir. Bazen restriktif hastaliklarda da azalma
gosterebilir. Bu akim hizit FEV1 ve FVC toplaminin en yiiksek oldugu egriden elde
edilir. Zorlu ekspirasyon manevrasinin etkinligi ve ekspiratuar eforun giiclinden
etkilenir (60-62).

2.8.1.3. Maksimal akim — voliim egrisi:

Akim-voliim egrisi FVC ve IC manevralar1 sirasinda ortaya ¢ikan akimin,
volim degisikligi ile iliskilendirilmesiyle elde edilir. Akim It/sn, voliim ise It
cinsinden ifade edilir. Maksimal ekspiratuar akim voliim egrisi TLC’den RV’ye
dogru ekspiratuar boliimden, maksimal inspiratuar akim voliim egrisi ise RV’den

TLC’ye dogru inspiratuar béliimden olusur (60) (sekil 2).
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Sekil 3: Akim — voliim egrisi




3. GEREC VE YONTEM

Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Invaziv Olmayan Klinik Calismalar Etik Komitesi
Bagkanliginin 26.08.2010 tarih ve 2010/56 karar no’lu onayi alindi. Calisma
Anesteziyoloji poliklinigi, GoOgiis Hastaliklar1 poliklinigi ve ameliyathanede
planlandi.  Bilgilendirilmis hasta onamlar1 alindiktan sonra genel anestezi ile
operasyonu planlanan ASA 1-2, 18-60 yas arasi, artroskopi operasyonu olacak 50
hasta calismaya dahil edildi. Kapali zarf teknigi ile randomize edilerek; Grup 1
sevofluran ile vima (n=25), Grup 2 propofol ve remifentanil infiizyonu ile tiva
(n=25) olmak tizere 2 gruba ayrildi.

Calisma Dais1 Kriterler; Bilinen akut veya kronik akciger hastaligi olanlar,
ASA 11I-1V hastalar, gogiis, batin ve kafa boslugu agilan ameliyatlara girenler, uyku
apnesi ve pulmoner hastaligi olanlar, daha 6nce opioid veye sedatif hipnotik ilaglar
kullananlar, operasyon sirasindaki kanama miktar1 300 ml den fazla olanlar, anestezi
esnasinda kullanilacak ilaclara alerji Oykiisii olanlar, gebe olanlar, protokol dis1
hastalar ¢calisma dis1 kabul edildi

Calismaya dahil edilen tim hastalara GoOglis Hastaliklart polikliniginde
preoperatif, postoperatif 2.saat ve postoperatif 24.saat Datospir mod. 120c.SFT
cihaz1 ile oturur pozisyonda, testin nasil yapildigi hastaya anlatildiktan sonra
solunum fonksiyon testi yapildi. Test 3 sefer tekrar edilerek en iyi FVC ve FEV1
degerleri segildi.

Her operasyondan oOnce, anestezi devrelerinin kacak kontrolii ve gaz
monitorlerinin kalibrasyonu yapildi. CO; absorbani, rengi agisindan degerlendirilerek
gerektiginde degistirildi. Calismaya dahil edilen tiim hastalar 8 saatlik aglik
saglandiktan sonra premedikasyon odasina alindi. El sirt1 veya antekubital bolgeden
20G anjioket ile damar yolu agilarak izotonik (% 0,9’luk NaCl) elektrolit soliisyonu
inflizyonuna bagslandi. Premedikasyon amaciyla midazolam 1 mg. (Demizolam® amp)
IV olarak yapildi. Hastalar daha sonra operasyon odasina alindi. Operasyon odasina
alindiktan sonra elektrokardiyografi (EKG), sistolik kan basincit (SKB), diastolik
kan basinc1 (DKB), ortalama kan basinc1 (OKB), kalp atim hiz1 (KAH), periferik
oksijen satlirasyonu (SPO,) Datex Ohmeda Type F-CM1-O5 (Madison USA)

monitdrii ile monitorize edildi. BIS monitorizasyonu icin sol frontotemporal bolge



alkollii bir tampon ile temizlendi ve kurulandi. BIS probunun (Aspect medical
systems, model DSC-XP) proksimal kismindaki elektrodu alin ortasma, distal
kismindaki elektrodu ise g6z hizasinda temporal alana yapistirildi. Elektrod
empedanst yuksek oldugunda, cilt tekrar temizlenip, elektrodlar yeniden yerlestirildi.
BIS monitorunden (BIS GEHealthcare Finland Oy Heltsinki,Finland, Type E-BIS-
00) bazal BIS degerleri alindi. Sol &n kol da ulnar sinir trasesine uygun sekilde
yerlestirilen elektrodlar ile TOFGuard cihazi (TOF GEHealthcare Finland Oy
Helsinki, Finland, Type E- NMT- 00) baglanarak néromuskuler monitorizasyon
yapildi. Her hastaya % 100 O’le preoksijenizasyon uygulandi. Proseal LMA 3,4,5
numarali (LMA Proseal The Mask Company Limited Seychelles) kullanildi.
Kullanilan LMA’lar kullanilmadan Once arka yiizlerine lokal anestezik etkisi
olmayan su bazli kayganlastirici jel siiriilerek kayganlastirildi.

Grup 1 hastalar indiiksiyon amaciyla, %100 O: solutularak en az 2 dk.
preoksijenizasyon yapildiktan sonra, taze gaz akimi 8-10 L/dk olacak sekilde, 4L
kapasiteli rezervuar balon kullanilarak, reziduel hacme kadar gergeklestirilen zorlu
bir soluk vermeden sonra hastanin burnu ve agzina maske yerlestirilerek, %100 Ozile
sevofluran %8 konsantrasyonunda agilarak daha Once Ogretilen sekilde 3 kez
maksimal (vital kapasite) soluk aldirildi. Her 5 saniyede bir gbz kapagi-kirpik
refleksi  degerlendirildi.  Kirpik refleksi kayboldugunda sevofluran %2
konsantrasyonuna indirilerek, Fentanil 1 mcg/kg (Fentanil Citrate®) iv, yapildu.
Anestezi indiiksiyonu esnasinda olgular % 100 O, kullanilarak 6 L/dk ‘dan maske ile
oksijenize edildi. 30 sn beklendikten sonra hastanin viicut agirhigma uygun (30-50 kg
icin 3 numarali, 50-70 kg i¢cin 4 numarali, 70-100 kg i¢in 5 numarali)) LMA tek
seferde takildi. LMA’lar kagak sesi kesilinceye kadar iiretici firmanin 6nerdigi hava
volimii (3 numarali LMA igin: 20 ml/60 cmH,0, 4 numarali LMA igin: 30 ml/60
cmH,0, 5 numarali LMA igin: 40 ml/60 cmH,0 ) ile sisirildi. Anestezi idamesi
amactyla % 2 sevofluran, % 50 O, ve % 50 N20 karisimi ile 6 L/dk’lik akimla
solutuldu. Intraoperatif anestezide idamede opoid olarak remifentanil infiizyonu 0.5-
20 ng/kg/dk dozlar1 arasinda uygulandi.

Grup 2, Hastalar indiiksiyon amaciyla hipnotik olarak Propofol 2 mg/kg
(Propofol %1 Fresenius iv enjektabl emiilsiyon®) iv, Fentanil 1 mcg/kg iv yapildi.

Anestezi indiiksiyonu esnasinda olgular % 100 O, kullanilarak 6 L/dk ‘dan maske ile



oksijenize edildi. Daha sonra aynen grup 1’deki hastalara uygulanan yontemle LMA
yerlestirildi. Grup 2’deki hastalarin anestezi idamesinde propofol inflizyonu 100—
150 pg/kg/dk (6-9 mg/kg/saat) dozlar1 arasinda uygulandi. Grup 2 de intraoperatif
anestezide idamede opoid olarak remifentanil inflizyonu 0.5-20 pg/kg/dk dozlar
arasinda uygulandi. Grup 2’de indiiksiyonda ve idamede inhalasyon ajani
uygulanmadi. Tim gruplardaki hastalara tidal voliim 6-8 ml/kg, solunum sayis1 12
olarak belirlendikten sonra Datex Ohmeda S/5 Avance anestezi makinasi ile
kontrollii ventilasyon saglandi. Operasyon bitimine yakin hastalara postoperatif agri
icin tramadol (Contramal® amp) 1 mg/kg ve bulanti-kusma igin metoklopramid
(Metpamit® amp) 0.15 mg/kg iv yapildi. Son cilt siitiiru atilirken inhalasyon ajami
kapatildi. %100 O ile elle ventilasyona gecildi. TIVA grubunda da cilt siituruna
gecildiginde propofol ve remifentanil infiizyonu kapatildi. % 100 Oz ile elle
ventilasyona ge¢ildi. Hastalara noromuskiiler antagonizma yapilmadi. Hastalarda
spontan solunumun baslamasi ile LMA’lar ¢ikarilmistir. Daha sonra hastalar
derlenme odasina alindu.

Hastalar postoperatif tekrar solunum fonksiyon testi i¢in takip edildi.
Postoperatif 2. saat ve postoperatif 24. saat solunum fonksiyon testi yapildi.

Istatiksel analiz

Istatiksel analizler yapilirken SPSS bilgisayar programi (ver. 18.0 for
Windows; SPSS Inc, Chicago, IL, USA) kullanildi. Sayisal verilerin normal dagilima
uygunlugu histogram egrileri kullanilarak test edildi. Sayisal veriler ortalama +
standart sapma (SD) olarak ifade edildi ve iki grup arasinda karsilastirilirken
Independent Samples T test; tekrarli dlglim sonuglar1 karsilastirilirken ve guruplar
arasindaki etkilesimler arastirilirken ise tekrarli Slgtimler varyans analizi kullanildi.
isimsel veriler her iki gurupta ki-kare (3°) testi kullanilarak karsilastirildi ve sonuglari
siklik ve oran (%) olarak ifade edildi. Istatistiksel olarak, 0.05°den kiigiik p degerleri
anlaml kabul edildi.

Power Analizi Sonucu

Solunum fonksiyon testleri icerisinde FEV1 6l¢limlerinin primer 6nem tastyan
dl¢iim oldugu bilgisinden yola ¢ikilarak karsilastirilmasi diisiiniilen TIVA ve VIMA

gruplart arasinda 5+6 birimlik degisimin klinik a¢idan 6nem tasiyabilecegi ve testin



giiclinlin %80, birinci tip hata yapma olasiliginin %5 alindig1 durumda her bir grupta

en az 25’ er denek bulunmasi gerektigi sonucuna ulasiimistir.



4. BULGULAR

4.1. Demografik ozellikler

Calismamizda VIMA grubunda 25, TIVA grubunda 25 olmak iizere 50 hasta
calismaya dahil edildi. Grup 1 de ¢aligmaya aldigimiz 25 bireyin 15 i (% 60) erkek,
10’u (% 40) kadindi. Grup 2 de ¢alismaya aldigimiz 25 bireyin 17’si (% 68) erkek,
8’1 (% 32) kadindi. Cinsiyet yoniinden gruplar arasinda anlaml farklilik yoktu.

Iki gruptaki hastalar birbiriyle karsilastirildiginda hastalarin yas, viicut

agirh@ ve ASA gruplamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi.

Tablo 2. Demografik 6zellikler

VIMA (N=25) |TIVA(N=25) |P

Yas 40+ 11 38+ 11 0,36
Cinsiyet 10 (10/15) 8 (8/17) 0,55
K/E E |15 17

VKI 26,9 +4,6 27,8+5,6 0,56
ASA 1 |4 (4/21) 5 (5/20) 0,71
1/2 2 |21 20

Ameliyat siiresi 87+ 15 86+ 17 0,86

4.2. Sistolik kan basinci

Her iki gruptaki bireylerin ¢alisma siiresince Olgiilen sistolik kan basinci
degerleri karsilagtirildiginda gruplar arasi istatiksel olarak anlamli farklilik tespit
edilemedi (p>0.05). Sadece intraoperatif 5. dk Slciilen kan basmnci degerleri VIMA
grubunda TIVA grubuna gére daha diisiik saptand1 (p = 0,05).




Tablo 3. Sistolik kan basinci degerleri (mmhg) (ort + SS)

Grup VIMA Grup TIVA P
Preop 135,8 + 24,3 147,8 + 23,16 0,08
T1 119,6 + 23,7 124,1 21,6 0,49
T5 101,8+17,9 111,8+17,2 0,05*
T15 100,6 + 22,9 102,3+ 18 0,76
T30 112,3 + 19,5 114,3 +23,2 0,74
T45 115,4+232 118,2+21,2 0,66
T60 117,3 21,5 119,3+ 19,8 0,73

4.3. Diastolik kan basinci

Her iki gruptaki bireylerin galisma siiresince odlgiilen diastolik kan basinci

degerleri karsilagtirildiginda gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu (p>0.05).

Tablo 4 . Diastolik kan basinct degerleri (mmhg) (ort£SS)

Grup VIMA Grup TIVA P
Preop 76,4 £ 12,5 79,6 £ 13,7 0,39
T1 682+ 175 703 £ 162 0,65
TS5 57,2+ 14,3 59,04+ 11,6 0,62
T15 58,2+ 16,2 52,3+9,6 0,13
T30 65,8 +15,9 63,4+179 0,63
T45 68,5+16,8 65,5+ 13,8 0,5
T60 68,9 + 14,9 66,5+ 13,4 0,5

4.4. Ortalama kan basinci

Her iki gruptaki bireylerin ¢alisma siiresince olgiilen ortalama kan basinct

degerleri karsilagtirildiginda gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu (p>

0.05).




Tablo 5. Ortalama kan basinci degerleri (mmhg) (ort £SS)

Grup VIMA Grup TIVA P
Preop 96,28 + 15,22 104,08 + 14,41 0,069
T1 85,96 + 17,38 89,68 + 15,91 0,434
TS 72,4+ 13,45 78,6 + 11,64 0,088
T15 73,04 + 18,39 72,12 + 12,55 0,837
T30 82+ 16,15 82,6 + 18,23 0,903
T45 85,08 + 18,2 85,12+ 13,9 0,993
T60 84,72 + 17,6 86,08 + 13,7 0,762

4.5. Kalp Tepe Atimi1 (KTA)

Her iki gruptaki bireylerin ¢alisma siiresince Olgiilen ortalama KAH
degerleri karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli farklilik tespit

edilemedi (p>0.05).

Tablo 6 . Kalp tepe atim1 degerleri (atim/dk) (ort £SS)

Grup VIMA Grup TIVA P
Preop 74,64 £11,97 79,56 + 12,34 0,15
T1 68,84 + 13,48 74,72 +£10,57 0,09
T5 66,12 + 13,81 65,6 £11,98 0,88
T15 60,84 + 9,41 59,92 +£7,93 0,71
T30 63,36 + 9.8 59,88 + 8.56 0,18
T45 65,48 + 8,84 61,24 + 8,36 0,08
T60 65,68 + 8,84 61,7+7,64 0,09




4.5. Oksijen Saturasyonu (SpOz2)
Her iki gruptaki bireylerin ¢alisma siiresince Olciilen SpO2 degerlerinde

gruplar aras1 ve grup ici karsilastirmada istatiksel olarak anlamli farklilik

tespit edilemedi (p>0.05) .

Tablo 7. Oksijen saturasyonu degerleri (%) (ort £SS)

Grup VIMA Grup TIVA P
Preop 97,76 £ 1,39 97,92 +1,28 0,67
T1 98,56 +£ 1,26 98,84 + 1,14 0,41
T5 98,64 £ 1,28 98,84 £ 1,02 0,54
T15 98,68 £ 1,31 98,8+ 1 0,71
T30 98,56 + 1,19 98,88 + 0,88 0,28
T45 98,6 £ 1,15 97,36 + 7,82 0,43
T60 98,48 + 1,19 96,6 = 10,98 0,39

4.7. Bispektral indeks

Her iki gruptaki BIS degerleri karsilagtirildiginda grup igi fark istatistiksel
olarak anlamsiz bulunup, gruplar arasi 15. dk ve 45. dk BIS degerleri
TIVA grubunda anlamli diizeyde diisiik bulundu (p<0,05 ve p= 0,043).
Diger olgiimlerde gruplar arast BIS degerlerinde anlaml bir fark

goriilmedi.



Tablo 8 . Grup I ve Grup II deki olgularin farkli zamanlarda 6lgiilen BIS

degerleri (ort £SS)

Grup VIMA Grup TIVA P
Preop 96,68 £ 0,85 97,24 £2 0,20
T5 4732 £7,64 43,64 +£11,32 0,18
T15 43 £9,09 35,16 £9,69 0,005*
T30 38,48 £7,02 33,84 £10,7 0,076
T45 37,28 +5,71 32,76 £9,24 0,043*
T60 40,2 +7,35 35,36 £12,9 0,11

4.8. Train of Four Degerleri

Her iki gruptaki bireylerin c¢alisma siiresince Olglilen TOF degerleri

gruplar aras1 ve grup ici karsilastirmada istatiksel olarak anlaml farklilik

tespit edilemedi (p>0.05) .

Tablo 9. Grup I ve II deki olgularin dlgiilen TOF degerleri (ort £ SS)

Grup VIMA | Grup TIVA | P
Preop 97,62 +5,57 |97,6+3,76 | 0,98
T5 95,92 +4,68 | 96,84+7,76 | 0,61
T15 96,12+4,98 |98,64+7,16 | 0,15
T30 96,6 +6,54 | 98,84+731 | 0,26
T45 96,92 + 6,87 | 99,7 +5,93 0,13
T60 96,92 + 5,1 99,7+8,82 | 0,17




4.9. Solunum Fonksiyon Testi

4.9.1 FEV1 degerleri

SFT testleri agisindan incelendiginde VIMA grubunun operasyon oOncesi
FEV1 ortalamasi, 100,12+15,01; operasyon sonrast 91,2+13,61; taburculuktan énce
ise 100,68+15,14 olarak bulundu. TIVA grubu icin ise sonuglar sirasiyla
92,16£11,55; 80,84+13,34; 91,44+13,34 olarak bulunmustur. FEV1 bakimindan
yapilan degerlendirme sonucunda &lgiim periyotlar: (p<0.0001) ve VIMA ve TIVA
gruplar1 arasinda (p=0.013) anlaml farka rastlanmis ancak VIMA ve TIVA gruplar
arasindaki farkin peryottan peryoda, peryotlar arasindaki farkin ise gruplara gore
degismedigi belirlenmistir (p=0.690). Bu sonuclar detayli incelendiginde her iki
grupta da postoperatif peryottaki FEV1 diizeyi preoperatif ve taburculuktaki duruma
gore anlamhi diizeyde diisiik ¢ikmis ancak preoperatif ve taburculuktaki FEV1
diizeyleri arasinda anlamli fark bulunamamistir. Bu durum her iki grup iginde
gecerlidir. Bunlarin yanisira TIVA grubundaki FEV1 ortalamas1 VIMA grubuna gore

her 3 6l¢iim periyodunda da anlaml diizeyde diisiik bulunmustur.

Tablo 10 . FEV1 degerleri (1) (ort &+ SS)

Grup VIMA Grup TIVA
FEV1 preop 100,12 £15,01 92,16 £ 11,55
FEV1 postop 91,2+ 13,6 80,84 +£ 13,34
FEV1 taburcu 100,68 + 15,14 91,44 £ 13,74




FEV1 degisimi
G
2
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9
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© — 1 - 1N
ST 100 100,12 1006
Sa 1 :
’5 8 90 192,16 VQ’I,9/ —e—vima
Py { —m—tiva
i 80 ;
E 70 1
[T
60
preop postop taburcu
—e—vima 100,12 91,2 100,68
—m—tiva 92,16 80,84 91,44

Sekil 4: To, T2, T4 FEV1 6l¢limlerinin gruplara gore dagilimi

4.9.2. FVC degerleri

FVC degerleri agisindan incelendiginde VIMA grubunun operasyon &ncesi
FVC ortalamas1 99+13,56; operasyon sonrast 92,32+12,20; taburculuk oncesi ise
100,44+15,69 olarak bulundu. TIVA grubu igin ise swasiyla 92,04+13,23;
82,724+14,40; 93,40+14,37 olarak bulundu. FVC bakimindan yapilan degerlendirme
sonucunda dl¢iim periyotlart (p<0.0001) ve VIMA ve TIVA gruplan arasinda
(p=0.032) anlaml farka rastlanmis ancak VIMA ve TIVA gruplarn arasindaki farkin
peryottan peryoda, peryotlar arasindaki farkin ise gruplara gore degismedigi
belirlenmistir (p=0.590). Bu sonuglar detayli incelendiginde her iki grupta da
postoperatif peryottaki FVC preoperatif ve taburculuktaki duruma gére anlaml
diizeyde diisiik ¢ikmis ancak preoperatif ve taburculuktaki FVC diizeyleri arasinda
anlaml fark bulunamamstir. Bunlarin yanisira TIVA grubundaki FVC ortalamasi
VIMA grubuna gore her 3 o&lgiim periyodunda da anlamli diizeyde diisiik

bulunmustur.



Tablo 11 . FVC degerleri (litre)

Grup VIMA Grup TIVA
FVC preop 99 + 13,56 92,04 + 13,23
FVC postop 92,32 +£ 12,20 82,72 £ 14,07
FVC taburcu 100,44 + 15,69 93,40 + 14,37
FVC DEGISIMi
g 120
3 110 T
+ -
£ 100 T 1004
£ 90 04 r-ng/,'/l 934 —$—Vima
f"f 75 1 —m—tiva
p 80 = :
= 70
S
- 60 preop postop taburcu
——vima 99 92,32 100,44
—B—tiva 92,04 82,72 93,4

Sekil 5 : To, T2, T24a FVC ol¢limlerinin gruplara gore dagilimi

4.9.3. FEVI/FVC degerleri

Solunum fonksiyon testleri incelendiginde VIMA grubunun operasyon 6ncesi
FEVI1/FVC ortalamas1 83,32+5,84; operasyon sonrasi 81,34+6,93; taburculuk 6ncesi
ise 83,68+6,19; TIVA grubu icin ise sonuglar sirasiyla 82,78+7,30; 81,07+5,51;
81,05+6,29 olarak bulunmustur. FEV1/FVC bakimindan yapilan degerlendirme
sonucunda &lgiim periyotlart (p=0.116) ve VIMA ve TIVA gruplar1 arasinda
(p=0.442) anlamli farka rastlanmamistir. Ayrica gruplar arasindaki farkin peryottan



peryoda, peryotlar arasindaki farkin ise gruplara gore degismedigi belirlenmistir

(p=0.350).

Tablo 12 . FEVI/FVC degisimi (%)

Grup VIMA Grup TIVA
FEV1/ FVC preop 83,32 +5,84 82,78 + 7,30
FEV1/ FVC postop 81,34 £ 6,93 81,07 £ 5,51
FEV1/FVC 83,68 £6,19 81,05 £6,29
taburcu
FEV1/FVC DEGISiMi
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7 84,5
:g o 83.68
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£ 83 08278 / —e—vima
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T 80
preop postop taburcu
—e—vima 83,32 81,34 83,68
—m—tiva 82,78 81,07 81,05

Sekil 6 : To, T2, T4 FEV1/FVC 6l¢iimlerinin gruplara gére dagilimi

4.9.10 FEF%25-FEF%?75 degerleri




Solunum fonksiyon testleri incelendiginde VIMA grubunun operasyon &ncesi
FEF25 - FEF75% ortalamas1 94,84 + 27,49; operasyon sonrasi 81,12 + 27,74;
taburculuk oncesi 93,92 + 27,19 olarak bulundu. TIVA grubu i¢in ise bu sonuglar
strastyla 94,80 + 28,02; 71,88 + 18,70; 82,92 + 23, 70 olarak bulunmustur. FEF25-75
% bakimindan yapilan degerlendirme sonucunda 6lgiim periyotlar1 arasinda anlamli
farka rastlanirken (p<0.0001) VIMA ve TIVA gruplari arasinda anlamli farka
rastlanmamustir (p=0.293). Ayrica VIMA ve TIVA gruplari arasindaki farkin, 6l¢iim
zamanlar arasinda,ol¢lim zamanlari arasindaki farkin ise gruplara gore degismedigi
belirlenmistir (p=0.222). Bu sonuglar detayli incelendiginde postoperatif peryottaki
FEF%25-75 degeri, preop ve taburculuktaki duruma gore anlamh diizeyde diisiik
¢ikmis ancak preop ve taburculuktaki FEF%25-75 diizeyleri arasinda anlaml fark
bulunamamistir. Bu durum her iki grup i¢inde gecerlidir. Ancak vima grubundaki
FEF%25-75 ortalamas1 ile tiva grubundaki grubundaki FEF%25-75 ortalamasi

arasinda anlamli fark bulunmamis ve bu sonug 3 6l¢iim periyodunda gegerlidir.

Tablo 13 . FEF%25 — FEF%75 (%)

Grup VIMA Grup TIVA
FEF25%-FEF75% | 94,84 +27,49 94,8 + 28,02
preop
FEF25%-FEF75% | 81,12 +27,74 71,88 £ 18,70
postop
FEF25%-FEF75% | 93,92 +27,19 82,92 £ 23,70
taburcu
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——vima 94,84 81,12 939
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Sekil 7 : To, T2, T2a FEF% 25-75 oSl¢iimlerinin gruplara gore dagilimi



5 TARTISMA

Calismamizda ASA I-II grup hastalarda bir gruba TIVA, diger gruba
sevofluran ile VIMA uygulanip bu iki grup ajanin postoperatif dénemde solunum
fonksiyon testlerine etkisi arastirildi.

Postoperatif periyottaki FEV1, FVC, FEF%25-75 degerleri preoperatif ve
taburculuktaki duruma gore her iki grupta da anlamli diizeyde diisiik bulundu, ancak
VIMA ve TIVA grubunda preoperatif ve taburculuktaki FEV1, FVC, FEF%25-75
degerleri arasinda anlamli fark saptamadik. Bunlarmn yanisira TIVA grubundaki
FEV1 ve FVC ortalamasi VIMA grubuna gére her 3 8lgiim periyodunda da anlamli
diizeyde diisiik saptandi.

FEV1/FVC bakimindan yapilan degerlendirme sonucunda anestezi gruplari
arasinda anlamli fark saptanmadi. Ayrica preoperatif, postoperatif ve taburculuk
oncesi Ol¢lim periyotlar arasinda da anlamli fark bulunmadi.

Demografik veriler agisindan aralarinda fark olmayan saglikli ve artroskopi
ameliyat1 uygulanacak olgular ile ¢alisti§imiz i¢in postoperatif donemde herhangibir
akciger komplikasyonuna rastlanmadi. Calismamizda ortalama operasyon siiresinin
90-110 dk arasinda olmasina dikkat edildi.

Hastanin  preoperatif pulmoner fonksiyonel durumu gelisebilecek
postoperatif akciger komplikasyonlarini etkiler. Komplikasyon riskinde esas dnemli
olan uygulanacak cerrahinin tipi ve lokalizasyonudur. Anestezi siiresi de postoperatif
akciger komplikasyonlar1 i¢in bagimsiz bir belirleyicidir (63). Postoperatif akciger
komplikasyonlarinin gelisiminde preoperatif kardiyak degerlendirmenin, ASA
siiflamasinin, ameliyat yeri ve operasyon siiresinin ilgisi olabilecegi belirtilmistir
(64).

Anestezi tekniklerinin  kalitesinin  yiikseltilmesi, bdlgesel anestezi
uygulamalari, daha iyi postoperatif agri kontrolii, daha kisa yarilanma dmriine sahip
ajanlarin kullanimi pek ¢ok girisimin riskini azaltmaktadir (63).

Sevofluranin solunum sistemi iizerine olan istenmeyen etkileri azdir. Son
zamanlarda kullanilan inhalasyon anestezik ajanlar ile hasta bilincini ¢abuk kazanip

uyansada anestezik gaz subanestezik dozlarda, saatler, hatta giinler boyu kanda



kalabilir. Bu 6zellikle anestezik ajani yavas birakan yag dokusundan ajanin tekrar
salinmasina neden olup erken postoperatif donemde goriilen sersemlik, bulanti,
kusma, vazomotor dengesizlik ve basagris1 gibi komplikasyonlara katkida bulunur
(65-68).

Literatiir taramasinda inceledigimiz ¢alismalar, uygulanan cerrahi teknikler
veya anestezi tekniklerinin solunum fonksiyon testlerine etkisi ile ilgiliydi. Anestezi
tekniklerinin solunum fonksiyon testleri {lizerine yapilan c¢alismalarda, olgularda
entiibasyon uygulanmis ve kas gevsetici kullanilmistir. Biz ¢calismamizda vakalara
LMA uyguladik ve kas gevsetici kullanmadik.

Ust batin cerrahisi disinda kalan olgularda; postoperatif dsnemde solunum
fonksiyonlarim1 erken donemde inhalasyon anestezikleri ve total intravendz
anesteziklerinin etkiledigine ait ¢aligmalara literatiir taramalarinda rastlanmadi.

W. Tiefenthaler ve ark. lomber disk hernisi yapilan olgularda total intravendz
anestezi ya da sevofluran ile yapilan dengeli anestezi sonrasi postoperatif akciger
fonksiyonlari1 degerlendirmislerdir. Onceki calismalarla benzer olarak genel
anestezi sonrasinda FVC, FEV1, FEF 25-75 ve PEF gibi respiratuar parametrelerde
azalma bulmuslardir. Yeni bir bulgu olarak ise FVC’ nin TIVA sonrasi sevofluran ile
yapilan dengeli anesteziye gore daha fazla azaldigim1 saptamislardir. Restriktif
paterni isaret eden degismeyen FEV1/FVC orantyla beraber akciger fonksiyonlarinda
azalma her iki grupta da bulunmustur (69). Rothen ve ark. yaptigi ¢alismada bu
restriktif degisikliklerin genel anestezi indiiksiyonu sonras1 gelisen atelektaziye baglh
oldugu saptandi (70).

Operasyon sonrasi akciger fonksiyonlarinin ne zaman normale geldigi net
olarak bilinmemektedir. Sadece segilen anestezi prosediirii degil ayni zamanda
cerrahi girisimin lokalizasyonuda bu konu hakkinda fikir edinmeyi saglamaktadir.
FVC’ deki degisikliklerle beraber seyreden atelektazinin anestezinin indiikledigi
respiratuar kaslardaki tonus azalmasina ozellikle diyafragma tonusunun kaybina
bagli oldugu diisiiniilmektedir (71).

Langeron ve arkadaslarinin ratlar tizerinde yaptig1 calismada izofluran ya da
halotanin diyafragma tizerine herhangi bir etkisi saptanmamakla beraber, kopekler
tizerinde yapilan diger ¢alismalarda sevofluranin diyafragma kontraktilitesi {izerine

negatif etkisi gosterilmistir (72).



Jensen ve ark. TIVA yada dengeli inhalasyon anestezisi sonrasi atelektazide
herhangi bir fark olmadigin1 bulmuslardir fakat calismalarinda spirometre
kullanmamuslardir (73).

Operasyon ve anestezi sonrasinda gelisen akciger fonksiyonlarindaki
degisikliklerin cerrahi girisimin lokalizasyonu ve tipinden etkilenip etkilenmedigi
arastirllmistir. Bir ¢ok c¢alismada gosterilmistir ki intraabdominal girigimler
sonrasinda akciger fonksiyonlarinda bozulma periferal cerrahi sonrasina gore daha
fazladir (74). Akciger fonksiyonlarin1 degerlendirirken bu cerrahi faktori
minimalize etmek icin artroskopik girisimlerin tipik uygun operasyon oldugunu
disiindiik. Genel anestezinin sedatif artik etkileri Ol¢iim  sonuglarini
degistirebilmektedir. Bu yilizden biz c¢alismamizda spirometriyi hastalar uyanip
kooperasyon saglanir saglanmaz yaptik.

Natalini ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada LMA ve trakeal tiiplin erken
postoperatif donemde akciger fonksiyonlarina etkisini arastirmislar ve trakeal tiip
kullanim1 sonrasi respiratuar fonksiyonlarda bozulmanin LMA kullanimina gore
daha fazla oldugunu saptamiglardir. LMA trakeal tiipten farkli olarak vokal
kordlarin kompedansini saglamaktadir. Bu da ekspiratuar akim siiresini uzatmakta,
diisiik PEEP diizeyi olusturmakta, PO2 basincini artirmaktadir. Ayrica trakeal tiip ile
kiyaslandiginda LMA mukosiliyer klirensi daha az etkilemektedir. LMA’ I
hastalarda pulmoner fonksiyonlarin ve oksijenizasyonun entiibe hastalarla
kiyaslandiginda daha iyi olmas1 daha diisiikk doz anestezi ile iliskilendirilebilir. Iki
uygulamanin protokolii farkli oldugundan iki yontem arasinda net bir degerlendirme

yapilamamastir (75).

Oksiiz ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada elektif alt ekstremite cerrahisi
gecirecek hastalarda halotan, isofluran ve sevofluranin erken postoperatif donemde
solunum fonksiyon testleri iizerine olan etkilerini karsilastirmiglardir. Halotan ve
isofluran kullanilan grupta VC, FVC ve FEV1 degerleri anlamli diizeyde diisiik
bulunmus, ancak sevofluran kullanillan gupta bu degerler istatistiksel
degerlendirmede anlamsiz olarak azalmis bulunmustur. Solunum fonksiyon testleri
tizerine alt ekstremite cerrahisinde sevofluran kullaniminin daha az yan etkisi oldugu

sonucuna varilmaistir (76).



Yaptigimiz calismada genel anestezi sonrasi her iki grupta da postoperatif
erken donemde akciger fonksiyonlarinda azalma saptadik. Bu azalma VIMA ve
TIVA gruplan arasinda anlamh bir farklilik gdstermedi. VIMA ve TIVA akciger

fonksiyonlarim1 koruma agisindan anestezi yontemi olarak giivenle kullanilabilecek

ajanlardir.
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