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OZET

Elektif Nazal Cerrahilerde Minimal, Diisiik ve Yiiksek Akim Anestezinin Viicut

Sicaklig1 ve Doku Oksijenasyonuna Etkisinin Arastirilmasi

Dr. Giil KESIMAL

Recep Tayyip Erdogan Universitesi
Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal

Uzmanhk Tezi

Danmisman: Dr. Ogretim Uyesi Leyla Kazancioglu

Amac: Genel anestezi uygulanan hastalarda istemsiz perioperatif hipotermi (IPH) siklikla
gozlenir. Intraoperatif yiiksek taze gaz akist (TGA), kuru ve soguk hava IPH’ya katkida
bulunabilir. Bu sebeplerden dolay1 diisiikk ve minimal akimli anestezi yontemleri giiniimiiz
pratiginde uygulanmaktadir. Hipoksi riski nedeniyle uygulama g¢ekinceleri mevcuttur.
Calismamizda elektif nazal cerrahi geciren hastalarda minimal, diisiikk ve yiiksek akimli

anestezinin viicut sicaklig1 ve doku oksijenasyonuna etkisini aragtirmay1 amagladik.

Materyal ve Yontemler: Recep Tayyip Erdogan Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 23.12.2016 tarih ve 2016/39 izniyle, prospektif randomize
kontrollii calismaya hipotansif anestezi altinda, elektif nazal cerrahi planlanan, 18-60 yas,
VKI 19-27, ASA 1-2 risk grubunda, operasyon siiresi 1-4 saat arasinda olan hastalar alind1.
Minimal (0.5L/dk), diisik (1L/dk) ve yiiksek (2L/dk) akimli anestezi olarak ayrild.
Hastalarin yas, cinsiyet, VKI gibi demografik verileri ve operatif verileri (anestezi siiresi,
operasyon sliresi, iv toplam sivi) kaydedildi. Preoperatif bekleme odasi sicakligi,
intraoperatif ameliyathane oda sicaklig1 ve intraoperatif viicut sicakligi, anestezi solunum

devre nem ve sicakligi, doku oksijen satiirasyonu ve doku hemoglobin indeksi 0. dk, 15. dk,
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30. dk, 60. dk, 90.dk, 120. dk ve 150.dk’larda kaydedildi. Postoperatif donemde titreme,

Alderete skoru, derlenme iinitesinin oda sicakligi, hastalarin viicut sicakliklar1 kaydedildi.

Bulgular: 92 hastanin verileri analiz edildi. Hastalarimizda IPH gelisti (p=0.001; p<0.01).
Hastalarin demografik verileri, perioperatif hemodinamik parametreleri ve viicut
sicakliklarinda anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05). Minimal akimli grupta 15., 60., 90.,
120. dk’larda doku oksijen satiirasyonlar1 (p=0.033, p=0.028, p=0.011, p=0.02; p<0.05) ve
postoperatif Aldrete skoru (p=0.002; p<0.01) anlaml1 olarak yiiksek bulundu. Ameliyathane
oda sicaklig1 ve postoperatif derlenme sicakliklari ile viicut sicakligi arasinda korelasyon

bulundu (r=.446, r=.531; p<0.05).

Sonuglar: Elektif nazal cerrahi yapilan hastalarda IPH saptandi. 0.5, 1 ve 2 L/dk TGA
hizlarimin viicut sicaklifina etkisinin olmadig1 ayni1 zamanda anestezi devresinin nem ve
sicakligini korudugu goriildi. Ancak 0.5 L/dk TGA’da doku oksijen satlirasyonu ve
postoperatif derlenme {initesinde Aldrete skoru daha yiiksek bulundu. Viicut sicaklig ile
preoperatif bekleme odasi, ameliyathane odasi, postoperatif derlenme oda sicakligr iligkili

bulundu.

Anahtar Sézciikler: Minimal Akimli Anestezi, Diisik Akimli Anestezi, Istemsiz

Perioperatif Hipotermi, Doku Oksijen Satiirasyonu (StO>)
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ABSTRACT

Investigation of the Effect of Minimal, Low and High Flow Anesthesia on Body

Temperature and Tissue Oxygenation in Elective Nasal Surgeries

Dr. Giil KESIMAL

Recep Tayyip Erdogan University
Faculty of Medicine
Department of Anesthesiology and Reanimation

Thesis

Supervisor: Leyla Kazancioglu, Asst. Prof.

Objective: Inadvertent perioperative hypothermia (IPH) is frequently observed in patients
undergoing general anesthesia. Intraoperative high fresh gas flow (FGF), dry and cold air
can contribute to IPH. Therefore, low and minimal flow anesthesia methods are used in
today's practice. There are implementation reservations due to the risk of hypoxia. In our
study, we aimed to investigate the effect of minimal, low and high flow anesthesia on body

temperature and tissue oxygenation in patients undergoing elective nasal surgery.

Material and Methods: With the permission of Recep Tayyip Erdogan University Non-
Invasive Clinical Trials Ethics Committee dated 23.12.2016 and 2016/39, in this prospective
randomized controlled study, under hypotensive anesthesia, elective nasal surgery planned,
aged 18-60, BMI 19-27, ASA 1-2 risk group, the operation time between 1 and 4 hours
patients were included. The patients were divided into groups as minimal (0.5L / min), low
(1L / min) and high (2L / min) flow anesthesia. Demographic data of the patients such as
age, gender, BMI and operative data (duration of anesthesia, operation time, iv total fluid)
were recorded. Preoperative waiting room temperature, intraoperative operating room room

temperature and intraoperative body temperature, anesthesia respiratory circuit humidity and
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temperature, tissue oxygen saturation and tissue hemoglobin index were recorded at 0, 15,
30, 60, 90, 120 and 150 minutes. In the postoperative period, shivering and body
temperatures of the patients, Alderete score, room temperature of the recovery unit were

recorded.

Results: Data of 92 patients were analyzed. IPH was observed in patients (p = 0.001; p
<0.01). There was no significant difference in demographic data, perioperative
hemodynamic parameters and body temperature of the patients (p> 0.05). Tissue oxygen
saturation (p = 0.033, p = 0.028, p = 0.011, p = 0.02; p <0.05) and postoperative Aldrete
score (p = 0.002; p <0.01) were found to be significantly higher in the minimal flow group
at 15th, 60th, 90th and 120th minutes. A correlation was found between body temperature
and postoperative recovery temperatures and operating room temperature (r = .446, r = .531;

p <0.05).

Conclusion: IPH was detected in patients who underwent elective nasal surgery. It was
observed that 0.5, 1 and 2 L / min FGF rates had no effect on body temperature and at the
same time, the humidity and temperature of the anesthesia circuit were maintained.
However, it was found tissue oxygen saturation at 0.5 L / min FGF and Aldrete score in the
postoperative recovery unit were higher. Body temperature was correlated with preoperative

waiting room, operating room and postoperative recovery room temperature.

Keywords: Minimal Flow Anesthesia, Low Flow Anesthesia, Inadvertent Perioperative

Hypothermia, Tissue Oxygen Saturation (StO2)
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SEMBOLLER VE KISALTMALAR

APL Tasma valfi

ASA Amerikan Anestezistler Dernegi siniflamasi
ATP Adenozin trifosfat

°C Santigrat derece

dk Dakika

DAB Diyastolik arter basinci

FA Alveolar Konsantrasyon

Fd Verilen Konsantrasyon

Fi Inspiratuar Konsantrasyon

FiCO> Fraksiyone Inspiratuar Karbondioksit Konsantrasyonu
FiO; Fraksiyone Inspiratuar Oksijen Konsantrasyonu
IPH Istemsiz perioperatif hipotermi

v intravendz

KAH Kalp atim hiz1

kg Kilogram

L Litre

MAK Minimum Alveolar Konsantrasyon

mbar milibar

png Mikrogram

mL mililitre

mmHg milimetre civa

NIRS Near Infrared Spektroskopisi (Yakin Kizildtesi Spektroskopi)
nm Nanometre

OAB Ortalama arter basinci
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SAB
SpO2
StO,
TGA
THI
TRP

VKI

Sistolik arter basinci
Periferik oksijen satiirasyonu
Doku oksijen satiirasyonu
Taze Gaz Akist

Doku Hemoglobin Indeksi
Gegici reseptor potansiyeli

Viicut Kitle Indeksi
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1.GIRiS

Genel anestezi uygulanan hastalarda perioperatif hipotermi sik gozlenen bir
durumdur. Ameliyathane odasinin soguk olmasi, 1sitilmadan kullanilan intravendz sivilar ve
irrigasyon soliisyonlari, cerrahi alandan kaybedilen 1s1 gibi birgok sebep hipotermiye sebep
olur. Genel anestezi sirasinda uygulanan yiiksek akimin, kuru ve soguk solunum sistemi

havasinin da buna katki saglayabilecegi diisiiniilmektedir.

Genel anestezi uygulamasinda kuru ve soguk havanin akcigerlerdeki mukosiliyer
aktiviteyi bozarak postoperatif akciger problemlerine zemin hazirlayabildigi bilinmektedir.!
Bu amagla solunum gazlarinin sicakligini ve nemini koruyarak trakea ve bronslarin
fizyolojik fonksiyonlarini siirdiirmelerini saglayan bir yontem olan diisiik ve minimal akimli
anestezi, yiiksek akima alternatif olarak giinlimiizde ¢ogu anestezi hekimi tarafindan
uygulanan bir yontemdir. Diisiik akimli anestezinin maliyeti ve ¢evreye verdigi zarar daha
azdir. Ayrica yakin hasta takibi gerektiginden olugsabilecek komplikasyonlarin daha erken
fark edilebilmesini de saglamaktadir.> Ote yandan, diisiik akimli anestezi, anestezi
cihazlarinda oksijen alarmlarinin yetersizligi nedeniyle hipoksemi riskini de beraberinde

getirmektedir.?

Yukarida sayilan nedenlerle, diisiik akimli anestezinin solunum devresindeki sicaklik
ve nemi koruyarak istemsiz perioperatif hipotermiye (IPH) kars1 koruyuculugunu hipoksemi
riskini de goz oniinde bulundurarak incelemek istedik. Hipoksemi riski genel anestezi ile
gerceklestirilen hemen tiim ameliyatlarda mevcut olsa da 6zellikle hipotansif anestezinin
kullanildig1 ameliyatlarda hasta i¢in tehlikeli hale gelmektedir. Nazal cerrahilerde mukoza
kesilerine bagli kanamalar cerrahi goriisii siklikla bozuldugundan, hipotansif anestezi sik

olarak kullanilmaktadir.*>

Diisiik akimli anestezinin solunum devresinde 1s1 ve nemin korunmasina katkisini ve
hipoksemi gelisme riskini incelemek iizere randomize kontrollii bir ¢alisma planladik.
Perioperatif hipotermi ve kanama benzeri, araya giren degiskenleri azaltmak amaciyla
caligmamizi, cerrahi alandan 1s1 ve kan kaybinin az ve standart oldugu nazal cerrahilerde

gerceklestirmeyi planladik.

Hipotansiyon ile birlikte istenmeyen perioperatif hipoterminin neden oldugu periferik

vazokonstriksiyon da periferik perflizyon bozukluguna neden olabilir. Goniillii insan



caligmalarinda periferik sogutma ile ¢ekirdek 1sida degisiklik olmamasina ragmen periferik
vazokonstriksiyon nedeniyle doku oksijen satiirasyonlarinda (StO>) anlamli diisiikliikler
saptanmigtir.® Lambert ve ark. yaptigi bir ¢alismada sedasyon uyguladiklar1 hastalarda
endtidal karbondioksit (EtCOz), periferik oksijen satiirasyonu (SpO2) ve StO; takiplerinde
bazi1 tutarsizliklar tespit etmislerdir. StO2’nin SpO2’den daha hassas olabilecegi kanaatine

varmiglardir.” Dolayisiyla hastalarimizda hipoksemi takibinde StO»’den yararlandik.

Bu ¢alismada hipotansif anestezi uygulanan, elektif nazal cerrahi gegiren hastalarda
yiiksek, diisiik ve minimal akimli anestezi yontemlerinin hastalarin viicut sicakligi, solunum
devresindeki gazlarin sicaklik, nem oranlar1 ve StO; iizerine etkilerini aragtirmayi

amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

Insanlar normalde kendi viicut 1silarini iiretebilir ve kontrol edebilirler. Ancak genel
anestezi altinda hastalar bilingsiz hale geldiginden sicaklik degisimine davranissal bir tepki
veremez ve korunmaya ihtiyag duyar.® Ayrica, anestezi etkisindeki hastanin gelistirdigi
otonomik yanitlar; hipotermi sonucu olusan perferik vazokonstriksiyon ve hipotansiyon,
dokulara oksijen sunumunda ve oksijen satiirasyonunun monitdrizasyonunda yanlis

olgiimlere neden olabilir.b

Bu bolimde Oncelikle insanda termoregiilasyonun fizyolojisinden, ardindan
termoregiilasyona anestezinin etkisinden bahsedilecektir. Anestezinin ve cerrahinin neden
oldugu 1s1 ve nem kayiplar1 tanimlanacaktir. Genel anestezi uygulanan hastada sicaklik ve
nem monitorizasyonu yontemlerine deginilecektir. Hem perioperatif hipotermiye hem de
dokulara oksijen sunumuna etkileri nedeniyle diisiik akimli anesteziden ayrintili olarak
bahsedilecektir. Son olarak, hipotansif anestezinin dokulara oksijen sunumuna etkisi ve doku

oksijen monitorizasyonu yontemlerinden bahsedilecektir.
2.1. Termoregiilasyon

Insanlar endotermik ve homeotermiktir, yani viicut 1sisii1 iiretebilir ve
diizenleyebilir. Viicut sicakligr otonom sinir sistemin kontroliinde negatif ve pozitif geri
doniislerle siki bir sekilde diizenlenir. Genellikle 36.5 °C —37.5 °C arasinda tutulur.” Normal
viicut sicakligi, sirkadiyen ve menstriial dongiilere gore 1 °C degisiklik gosterebilir.!”

Yiiksek ¢ekirdek 1s1 esas olarak metabolizma sonucu 1s1 tiretimi ile saglanir.!!

Viicut dokulart c¢ekirdek ve periferik olarak iki termal bolgeye ayrilir. Cekirdek
bolme degisik ortamlarda ve termoregiilatuar cevaplarda, yliksek ve hemen hemen sabit bir
sicakliga sahip bas ve govde gibi dokular1 tanimlar. Periferik boélme ise kol ve bacak gibi
viicudun kalan kismini tanimlar. Periferik bolme, cekirdek viicut 1sisi diizenlenirken
periferik 1sinin genis bir aralikta degisebilmesine olanak saglar.!® Termodinami yasalarina
gore 1s1 ancak bir gradient varliginda merkezden perifere oradan da ¢evreye akabilir. Bu

nedenle periferik bolmenin 1sis1 gekirdek bolmeye gore yaklasik 2-4 °C daha diistiktiir.*!°

Insanlarda ¢ekirdek viicut 1sis1, hayatin devami igin birgok sistemin
etkinlestirilmesiyle dar bir aralikta tutulur. Viicut sicakligindaki tehlikeli yilikselmelerin

neden olacagi protein denatiirasyonu ve hiicresel islevin devamliligi i¢in gerekli enzimatik
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reaksiyonlarin siirdiiriilmesine olanak saglayici 1s1y1, optimal seviyede tutabilmek igin
onemli termoefektor sistemler gelismistir. '2 Viicut 1s1s1 ti¢ temel bilesen ile kontrol edilir
(Sekil 1)!°, 1- Afferent termal algilama, 2- Merkezi diizenleme, 3- Otonomik ve davranigsal

tepkiler.

anestezi, yas, menstriial déngii

maksimum yogunluk
ilaclar, alkol, sirkadiyen ritim

yanit yogunlugu

- kazang

esik .

v
T 1l
Sicakhk

Davranis
Terleme
Vazokonstriksiyol

Deri
Derin dokular

Spinal kord Titreme

Sekil 1. Insanlarda sicakligin diizenlenmesi

1. Afferent Termal Algilama: Sicaklik, gegici reseptdr potansiyeli (TRP) iyon
kanallar ailesinin bir alt kiimesi tarafindan algilanir. Farkli termal TRP’ler, farkli sicaklik
esiklerinde aktive edilir ve tipik olarak duyusal néronlarla ifade edilir.!>® Reseptorlerin farkli
cilt sicakliklarinda desarj frekanslar1 ve reseptor islevi ile iligkili TRP kanallar1 Sekil 2’de
gosterilmistir.!! Hem soguk hem de sicak 1s1 reseptorlerinin duyusal nronlari viicutta genis
olarak yayilmistir. Soguk sinyaller A delta lifleri, sicak sinyaller ise C lifleri araciligryla

taginir.®!14
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Sekil 2. TRP’lerin farkl cilt sicakliklarinda desarj frekanslar ve iglevi

2. Merkezi Diizenleme: Deri yiizeyinden, periferik dokulardan, ¢ekirdek organlardan
ve noraksisten gelen termal bilgi merkezi sinir sistemi i¢inde ¢esitli seviyelerde biitiinlesir,
tliim bu termal bilgiler memelilerde baskin termal diizenleyici merkez olan hipotalamusa
ulagir. 138 Yiikselen termal bilginin ¢ogu medulla spinalisteki 6n boynuzda spinotalamik
yollardan gecer. Viicudun mutlak esik sicakliklarini nasil belirledigi net olarak
anlagilamamakla  birlikte, hipotalamik noronlarda norepinefrin, dopamin, 5-
hidroksitriptamin, asetilkolin, prostoglandin E; ve noropeptidler tarafindan diizenlenen

inhibitor postsinaptik potansiyelleri igerdigi goriilmektedir.!*13

3.0tonomik ve Davranissal Tepkiler: Sicaklik kontroliine otonomik ve davranigsal
olarak iki farkli termoregiilatuar yanit vardir. Kontrol sistemi, yanitlar: verimli bir sirayla ve
yalnizca ¢ekirdek sicakligi korumak i¢in gerekli oldugu kadar etkinlestirebilir. Davranigsal
diizenleme en gii¢lii termoregiilatuar yanittir.'* Davranis degisikliklerine, ¢evre sicakligina
uyum saglamaya yonelik tepkileri tetikleyen termal rahatsizlik aracilik eder. Davranigsal
tepkiler arasinda ortam sicakligina uygun kiyafet giyme, klima a¢gma, golge ya da giinesli
alanda kalma, soguk icecekler tliketme sayilabilir. Fizyolojik termoregiilasyon
mekanizmalar1 sinirli bir kapasiteye sahip oldugundan insan davranisindaki degisiklikler

viicut 1s1s1n1 korumada son derece etkilidir.!!



Otonomik tepkiler, derin abdominal ve torakal dokulardan ve medulla spinalisten,
hipotalamustan ve beynin diger bdliimlerinden gelen termal girdiye baglidir ve bunlarin her
biri, otonomik termoregiilator kontrole yaklasik %20 katkida bulunur. Ortalama cilt sicaklig1

da otonomik yanitlarin kontroliine yaklagik olarak %20 katkida bulunur. 8

Soguga karst birincil otonom tepki arteriyovendz sant vazokonstriksiyonu ve
titremedir. Termoregiilatuar vazokonstiksiyon dncelikle distal ekstremite uglarinda bulunan
arteriyovendz santlarda meydana gelir ve o adrenerjik sistem tarafindan kontrol edilir.
Sempatik olarak salgilanan Adenozin Trifosfat (ATP) ve Noropeptid Y gibi kotransmitterler
vazokonstriksiyona katkida bulunur.!! Santlar tipik olarak normal kilcallardan 10 kat daha
biiytik captadir [100 mikrometre (um)]. Hagen- Poiseuille denklemine gore esit uzunluktaki
kapillerden yaklasik 10 000 kat daha yiiksek kan akisi saglar. ®!# Sant vazokonstriksiyonu el
ve ayak parmaklarmm sicakhigimi %50 kadar azaltabilir.® Bunun devaminda kollar ve

bacaklar kademeli olarak soguyarak 1s1y1 ¢ekirdek bdlmede sinirlanir.

Piloereksiyon, soguga ve duyusal uyaranlara karsi otonom sempatik sistem
aracilifiyla gerceklesir. Erektor pili kasi kasildiginda tiiyler dikleserek havay: deri i¢inde
hapseder ve viicut etrafinda bir hava yalitim katmani olusturulur. Boylece 1s1 kayb1 en aza

indirilmeye caligilir.

Vazokonstriksiyon ve piloereksiyon mekanizmalari ile davranigsal tepkiler yetersiz
kalir ise son agamada titreme goriiliir. Titreme, metabolik hiz1 yaklasik 2 kat arttiran istemsiz
iskelet kas aktivitesidir. ATP hidrolize edilir, fakat kasilma ile is yapilmadigindan {iretilen
enerji 1s1 olarak salinir.!' Yenidoganlarda iskelet kas gelisimi yetersiz oldugundan
titremeyen termojenez dnemli bir 1s1 iiretim yoludur. Kahverengi yag dokusu ile saglanir ve

yetigkinlerde termal dengeye katkisi minimaldir.!'!:!4

Sicaga kars1 birincil otonom savunma mekanizmasi vazodilatasyon ve terlemedir.
Terleme, postgangliyonik kolinerjik sinirler tarafindan saglanir. Vazodilatasyon ile artan kan
akis1 sayesinde ¢ekirekten perifere 1s1 transferi kolaylasir. Terleme ve vazodilatasyon ayni
anda tetiklenirken, aksine vazokonstriksiyon genellikle titreme olmadan Once tetiklenir.
Viicut sicakligi iistte terleme ve altta vazokonstriksiyon esikleri arasinda tutulur ve bu esik
araligi 0.2- 0.4°C’dir. Titreme esigi vazokonstriksiyon esiginden yaklasik 1°C daha
diistiktiir, bu nedenle titreme dengeyi saglamak i¢in son ¢aredir.'* Her iki cinste de esikler

sirkadiyen olarak yaklagik 0.5- 1°C degisir. Egzersiz, beslenme, enfeksiyon varligi,
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hipotiroidizm ya da hipertiroidizm, ilaglar ( alkol, nikotin ) esik degerleri degistirebilir.'*

Termoregiilasyon kontroliiniin hassasiyeti her iki cinste de ayni1 iken yaghlarda azalmistir.®
2.2. Istemsiz Perioperatif Hipotermi

Istemsiz perioperatif hipotermi, preoperatif dénemden (anestezi ncesi 1 saat),
postoperatif doneme (anestezi sonrasi; ilk 24 saat) kadar gecen siirede viicut sicakliginin

36°C ‘nin altina diismesi olarak tanimlanir.’

Genel anestezi uygulanan neredeyse tiim hastalarda, anestezi tipi ve dozu, cerrahi tipi
ve siiresi, ortam sicakligia bagli olarak 1-3 °C kadar hipotermi gelisir.!® Genel anestezi iki
mekanizma ile vazodilatasyona sebep olabilir. Vazokonstriksiyon esigini daha diisiik bir
cekirdek sicakliga diistirerek ve bu sicakliklarda arteriyovendz santlari agarak veya agik
tutarak termoregiilasyonu bozar. Cogu anestezik ajan dogrudan vazodilatasyona sebep
olarak da gekirdek 1sinin diismesine neden olabilir.®!¢ Anestezinin erken déneminde bu

etkiler 1sinin azalmasina sebep olarak bolmeler arasinda 1sinin yeniden dagilimina neden

olur (Sekil 3).1¢
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Sekil 3. Genel anestezi indiiksiyonundan sonra ¢ekirdek bélmeden ¢evreye 1s1 akist

Anestezi altinda termoregiilasyonun bozulmasiyla normalde 1°C’den daha disiik
olan esikler arasi aralik yaklagik 10-20 kat artar. Titreme esigi yaklasik 34.5°C’ye diiser. Bu
hastalar ancak ¢ekirdek 1s1 terleme esigini astiginda ya da vazokonstriksiyon esiginin altina
diistiigiinde termoregiilasyon sistemlerini aktive hale getirirler.! Genel anestezi altindaki
hastalar bilingsiz hale geldiginden davranigsal tepkileri gosteremezler ve otonom tepkiler tek

savunma mekanizmasi olarak rol oynar.'¢

Genel anestezi sirasinda indiiksiyondan sonraki ilk saat i¢inde sicaklik yeniden
dagilimla 1-1.5 °C diiser ve periferik sicaklik 2°C yiikselir (hipotermi egrisi 1.faz). Is1
iiretimini agan 1s1 kayb1 nedeniyle egrinin 2. fazinda, sicaklikta 2-3 saat daha yavas dogrusal

bir diisiis devam eder. Egrinin son fazinda cekirdek 1simin sabit kaldigi bir plato fazi

8



8 Plato faz1 genellikle 3-5 saatlik genel anestezi sonrasi ortaya gikar.

olusur.'6
Vazokonstriksiyon ¢ekirdek soguma hizinda yaklasik 4 kat azalma saglar.® Genel anestezi

sirasinda olusan hipotermi egrisi Sekil 4’de gosterilmistir. !¢

0 .
cekirdek -1
sicaklik i
degisimi (°C)
2 A
-3
PSSEEE—
0 2 4 6

zaman (h)

Sekil 4. Hipotermi Egrisi

Vazokonstriksiyon etkili oldugunda perioperatif ¢ekirdek sicaklik, titremeyi
tetiklemek icin gerekli olan ek 1°C 1s1y1 nadiren diisliriir. Ayrica genel anestezide kullanilan

kas gevseticilerin de etkisiyle genel anestezi altinda titreme ¢ok nadir gortiliir.3

Ameliyat hastalarinda 1s1 kayb1 dort sekilde olur. Viicut 1sisinin ciltten 1s1yarak
ortama kaybedilmesine radyasyon denir. Bu yolla 1s1 kaybmin énemli boyutlara ulagmasi
icin cildin agikta olmasi gerekir. Dolayisiyla cildin drtiilmesi bu yolla 1s1 kaybint 6nlemek
acisindan 6nem tagir. Bebeklerde viicut yiizey alani erigkinlere kiyasla viicut hacmine gore
daha fazla oldugundan, radyasyon yoluyla 1s1 kaybi ve cildin ortiilmesi 6zellikle bebeklerde
daha biiyiik énem arz eder. Iletim; 1sinmn direk fiziksel temas yoluyla aktarmmdir. Islak
yesiller i¢inde kalan hasta bu yolla 6nemli miktarda 1s1 kaybedebilir. Konveksiyon; hava
akisina ve sicaklik farkina bagli 1s1 aktarimidir. Viicut yiizeyinin {izerinde yaklagik 4-8 mm
kalinliginda hareketsiz bir hava tabakasi 1s1 yalitimi saglar, bu havanin hareketlenmesi
sonucu 1s1 kaybi olusur. Buharlasma; terleme veya organlarin direk olarak agik atmosfere
temasi yoluyla sivi kaybidir.!”!® Sekil 5°de genel anestezi uygulanmis bir ameliyat

hastasindaki 1s1 kayb1 yollar1 gosterilmistir. Basitge, 1s1 kayb1 en ¢ok radyasyon yoluyla
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(%60) gerceklesmektedir. Hastanin Ortiilmesi ve kan veya dezenfektan soliisyonlarla
1slanmasina bagli olarak degigsmekle beraber cilt yiizeyinden buharlagsma ve konveksiyon 1s1
kaybina yol acan diger faktorlerdir. Ozellikle agik batin cerrahilerinde, cerrahi sahadan
buharlasma ile 1s1 kayb1 da 6nemli olabilir. '® Sekil 6’da ameliyathanemizde nazal cerrahiler

icin kullanilan standart cerrahi ortiiler gosterilmistir.

buharlasma radyasyon konveksiyon

iletim

Sekil 5. Ameliyat sirasinda baskin 1s1 kaybi kaynaklari
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Sekil 6. Ameliyathanemizdeki nazal cerrahiler i¢in standart cerrahi ortiiler

Fizyolojik kosullarda solunan hava {ist solunum yolundan gecerken isitilir ve
nemlendirilir. Solunan hava viicut sicaklifina ulasarak alveollere iletilir, ekspirasyon
sirasinda da tist hava yollar1 sayesinde 1s1 ve nem korunur. Bu nedenle solunum yoluyla 1s1
kayb1 daha azdir. Ancak trakeal entlibasyon ya da trakeotomi durumlarinda {ist hava yolu
atlandigindan solunan havanin yeterli 1sitilmast ve nemlendirilmesi saglanmaz ise bu yolla

1s1 kayb artar.

2.2.1. istemsiz Perioperatif Hipotermi Risk Faktorleri

e Preoperatif ¢ekirdek viicut sicakliginin 36 °C’nin altinda olmasi
e 60 yas lizeri olmasi

e Yiiksek ASA skoru

e Viicut kitle indeksi (VKI) <19

e Noropatili Diabetes Mellitus

e Genel ve rejyonel anestezi birlikteligi

e 2 saatten uzun siiren anestezi siiresi
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e Biiyiik ve uzun siireli cerrahi iglemler

e Yiiksek inflizyon hacimleri

e Yiiksek hacimli 1sitilmamis yikama sivilari ve kan transflizyonlar1 kullanimi
e Hipotiroidi ya da adrenal yetmelik gibi hormonal hastaliklar

e Yaygin cilt biitiinliigii bozulmus yanik hastalari

e Diisiik ameliyathane oda sicakligi (< 21°C).202!
2.2.2. istemsiz Perioperatif Hipotermi Komplikasyonlar

Hipotermi, anestezi i¢in kullanilan ilaglarin farmakodinamik ve farmakokinetigini
etkiler. Enzim aktivitelerini etkileyerek ilaglarin etki siirelerinin uzamasina ve anesteziden
derlenmenin gecikmesine sebep olur. Tromboksan Aj iizerinden trombosit agregasyonunu
azaltarak ve koagiilasyon kaskadindaki enzimlerin aktivitesini bozarak koagiilopatiye sebep
olur.!® Hipotermi ayn1 zamanda kan kaybini arttirarak, allojenik kan transfiizyonu ihtiyacini
arttirir.?2 Hipotermiye bagl koagiilopati, laboratuvar testleri hasta 1sis1 yerine sabit 37°C’de

calisildigindan rutin testlerde anlasilmaz.'°

Perioperatif hipotermi, olusan vazokonstriksiyon sonucunda doku perfiizyonunu
azaltir. Ayrica, vazokonstriksiyon sebebiyle mikroperfiizyon bozulabilir ve periferik
dokularda parsiyel oksijen basinci ve StO» azalabilir.?* Dokudaki parsiyel oksijen basincinda
diisme sonucu notrofillerin oksidatif O6ldiirme yetenegini azalir ve konak savunma
mekanizmalar1 bozulur. Boylece doku iyilesmesi de gecikir. Yara yeri enfeksiyon riski ve

hastanede kalis siiresi uzar.?*

Plazma noradrenalin seviyesindeki artigla birlikte hipertansiyon, tasikardi ve
aritmilere sebep olabilir. Miyokard iskemisi riskini 3 kat arttirabilir. 19322 Post anestezik
titreme de oksijen tiiketimi, karbondioksit (CO>) iiretimi, katekolamin salinimi, artmis
kardiyak output, tagikardi ve hipertansiyon ile iligkilidir.?*

2.2.3. Perioperatif Sicaklik Monitorizasyonu

Genel anestezi uygulanan bir hastada viicut sicakliginin takibi siirekli veya aralikli
olarak yapilabilmektedir. Siirekli yontemler arasinda en yaygin ve kullanimi kolay olani
aksiller bolgeye yerlestirilebilen yiizeyel dl¢liim problaridir. Ancak bu problar, santral viicut

1s1sinin viicut yiizeyine dagiliminda olusan dengesizlikler, vazokonstriksiyon ve ortam

sicakligindaki farkliliklardan etkilendikleri i¢in pek gilivenilir sayilmamaktadir. Ayni
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teknolojiye sahip olmakla beraber, bu problarin 6zefagus, rektum, mesane veya pulmoner
arter igerisine Yyerlestirilmesiyle giivenilirlikleri artmaktadir. Bu yoOntemler organ
yaralanmasina varan komplikasyonlar nedeniyle her durumda tercih edilmemektedir, ancak

¢ekirdek viicut sicakligiin 6lgiilmesine olanak saglamaktadirlar.'®

Cekirdek sicakligi dlgmek icin tasarlanmig bir termometrenin hata pay1 ile gercek
cekirdek sicaklik arasindaki farkin 0.5 °C’yi gecmemesi gereklidir. Bu aralifin nedeni
sirkadiyen degisime yakin olmasi ve bu sapmalarin herhangi bir zarara neden oldugunun

gosterilmemesidir. 4%

Cekirdek sicakligin, iyi perfiize olan pulmoner arter, distal 6zefagus, nazofarenks ve
timpanik membrandan Olgiilmesi 6nerilmektedir. 22> Pulmoner arter Kateteri ile viicut
sicaklig1 6l¢timii altin standart olarak kabul edilebilir. Kateterin yliksek maliyeti, invazifligi

ve yerlestirme zorlugu nedeniyle sik kullanilan bir yontem degildir.

Distal 6zefagus olctimii, dogru yerlestirildiginde genel anestezi altindaki hastalarda
en uygun ve dogru 6l¢iim i¢in idealdir. Burundan yaklasik 45 cm uzakliga, 6zefagus 1/3 alt
kisminda kalp seslerinin en iyi duyuldugu bolgenin alt kismina yerlestirilmelidir. Yukarida
yerlesme durumunda solutma havasindan etkilenerek ya da toraksin agik oldugu cerrahilerde
1s1 kayb1 nedeniyle hatali sonuglar goriilebilir. Yerlestirme kolayligi, yerlestirilen bdlgenin
giivenli olusu ve minimum risk nedeniyle kullanimi1 avantajlidir. Ancak, bizim ¢alismamizda
nazal cerrahilerde burun bolgesine yakin konumlanmig bir termometre cerrahi aletlerin

kullanimini zorlastirdigindan tercih edilmemistir.

Cekirdek kompartmana yakinligi ile tercih edilen diger bolge nazofarenkstir. Burun
deliklerinden birka¢ cm uzaklikta, yumusak damak izerine yerlestirilmesi gerekir. Burundan
nefes alan hastalarda hava akimi ile yanlis sonuglar elde edilir, bu nedenle nazal solunum
yapmayan hastalarda 6l¢iim ¢ekirdek sicakligi verir. Cerrahi bolgeyi ihlal etmesi sebebiyle

nazofarengeal sicaklik dl¢iimii de calisgmamizda tercih edilmemistir.

Mesane ve rektal sicakliklar, iyi perfiize edilmediklerinden hizli 1s1 degisimlerinin
oldugu durumlarda 6l¢iim sirasinda gecikme yasarlar.?> Rektal sicakliklar, digki ve 1s1 iireten
bakteriler nedeniyle ¢ekirdek sicakliktan yiiksek olma egilimindedir.!® Mesane sicaklig
idrar akimu ile iligkilidir. Cilt yiizey sicakliklart da ¢ekirdek sicakliktan diisiik oldugundan

Olgtimler giivenilir degildir.
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Hastaya temas gerektirmeyen, bu yolla enfeksiyon kontroliinde de yararli olan
kizilotesi termometrelerin  viicut yiizey sicakligimi Olgmede kullanimlart giderek
yayginlagsmaktadir. Bu amagcla cilt yiizeyinden veya timpanik membrandan aralikli 6l¢iim
yapabilen termometreler gelistirilmistir. Bu termometrelerin ylizeyin altinin gdérmeleri
sinirhdir, bu nedenle ilgili iist yiizeyin birkag milimetresinin sicakligini temsil eder.?
Olgiimiin  giivenilirligi igin dis ortam sicakhigindan etkilenmesinin nlenmesi ve
kalibrasyonlarinin iyi yapilmasi gerekmektedir. Cilt yiizeyinden 6l¢iim ortam sicakligi veya
cildin 6zelliklerinden etkilendiginden, timpanik membrandan gerceklestirilen dl¢timler daha
giivenilir bulunmaktadir.?® Kizil6tesi frekanslar tam olarak timpanik membrandan elde
edildiginde, ¢ikan sonug ¢ekirdek sicakliktir.'* Masume ve ark., Kiya ve ark. yaptigi iki
farkli ¢alismada kardiyak cerrahi geciren hastalarda 6zefageal ve kulaklik tipi kizilGtesi

termometre olgiimlerinde giivenilir sonuglar elde edilmistir.2”-2

Timpanik membrandan Ol¢iimii siirekli hale getirmek icin, timpanik membran
lizerine yerlestirilebilen problar gelistirilmistir.'* Ancak kulak zarinin kiigiik olmasi ve diiz
olmamasi nedeniyle bu uygulama her hastada basarili olamamaktadir. Probun tipmanik
membrana tam oturmamasi yanlis ¢ekirdek sicaklik 6l¢iimlerine neden olur. Bu nedenlerle,
calismamizda aralikl kizil6tesi timpanik membran 6l¢iimleri tercih edilmistir. Bu yontemde
de dis kulak yolunun diiz olmamasi ve aletlerin membrana belli bir mesafeden fazla
yaklagamamasi nedeniyle yanlis sicaklik dl¢limlerinde neden olabileceginden, 6l¢iimlerde

standardizasyon saglanmis ve giivenilir 6l¢iim alinamayan hastalar ¢calisma dis1 birakilmistir.
2.2.4. istemsiz Perioperatif Hipotermi Onleme ve Tedavi

Aktif olarak 1sitilan hastalarda bile, indiiksiyon sonrasinda yeniden dagitim
hipotermisi nedeniyle hipotermi gelisir. Bu nedenle 30 dakika (dk) ve {izeri operasyon siiresi
belirlenen hastalar preoperatif, intraoperatif ve postoperatif olarak monitdrize edilmesi

onerilmektedir.?!

Yeniden dagitim hipotermisi, hastalarin preoperatif 30 dk oOnceden isitilmaya
baslanmasiyla kismi olarak onlenebilir. Indiiksiyon oncesi 1sitma cekirdek sicaklig
arttirmaz, ancak periferik doku sicakligini arttirarak ¢ekirdek ve periferik bolmeler arasi 1s1
gradientini azaltir, bdylece 1s1 kayb1 minimalize edilmis olur. Preoperatif 1sitilan hastalarin

cekirdek sicakliklar1 yaklasik 0.4 °C daha sicak oldugu belirtilmistir. '
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Cekirdek bolmeden perifere yeniden dagitimin neden oldugu 1s1 kaybin1 azaltmanin
farmakolojik yolu, prekapiller vazokonstriksiyonun devamini saglamaktir. Ketamin ile
yapilan indiiksiyon propofole gore g¢ekirdek sicakhigi daha iyi korudugu goriilmiistiir.?’
Indiiksiyon &ncesi baslanan fenilefrin infiizyonu (0.5 pg/kg/dk) kontrole gére daha iyi

korunmus ¢ekirdek 1s1 ile iligkili bulunmustur.!”

Ameliyathane oda sicakligi, 1s1 kaybini etkileyen en dnemli faktordiir. Cilt ve ¢evre
arasindaki fark arttik¢a 1s1 kayb1 da artar.!” Ameliyathane oda sicaklig1 erigkinler igin en az

21°C, ¢ocuklar i¢in 24°C olmasi Onerilmektedir.?

Intravendz ve irrigasyon sivilarinin 1sitilmasi, hastalari anlamli sekilde 1sitmaz. Isisi
korunmamus sivilarin verilmesi hastay1 6nemli 6l¢lide sogutabilir. Hastaya verilmesi gereken
sivi miktar1 fazla ise sivilarin isitilarak verilmesi hipotermiyi 6nleyebilir.!” Amino asit ve
fruktoz gibi besinlerin intravendz olarak verilmesi, endojen 1s1 {lretimi yoluyla

normotermiye katki sagladigi ve titremeyi onledigi tespit edilmistir.*
2.3. Diisiik Akimhi Anestezi

Diisiik akimli anestezi uygulamasi giiniimiizde giderek yayginlasmaktadir. Artan
maliyetler, ekolojik faktorler ve hastalara sagladig1 yararlar nedeniyle uygulamasi artsa da
hipoksi, devre kacagi, yeterli anestezi derinligi saglanamamasi1 gibi nedenlerle endise
duyulmaktadir. Biz de c¢alismamizda minimal akim ve diisiik akimli anestezi teknigini
uygulayarak hastalarimizin sicaklik ve doku oksijenasyonuna etkisini arastirmay1
amacladik. Bu nedenle diigiik akimli anestezi tanimi yaptiktan sonra, diisiik akim uygulamasi

icin gereklilikler ve nasil uygulanacagindan kisaca bahsedilecektir.

Diisiik akimli anestezi, CO; absorbanlar1 tarafindan CO, emiliminden sonra ekspire
edilen havanin en az %350’sinin tekrar hasta tarafindan solundugu, yar1 kapali bir solunum
devre sisteminin kullanildig1 bir anestezi teknigidir.>! Erigkin bir insanmn oksijen tiiketim
miktar1 yaklasik 250 mL/dk’dir . Bu nedenle 100 kg altindaki erigkin bir hastada akis
rahatlikla 250 mL/dk’ya distiriilebilir .* TGA’y1 ilk olarak Baker ve Simionescu

siniflandirmustir (Tablo 1).3
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Tablo 1. TGA smiflandirilmasi

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

Cok yiiksek akim >4 L/dk

Diisiik akimli anestezinin 6nemli avantajlar1 vardir. TGA’nin diigik olmasi
kullanilan gazin miktarini da azaltacagindan maliyeti 6nemli miktarda azaltir. Nitrdz oksit
ve diger inhalasyon anestezikleri ozon tabakasini tahrip ederek sera etkisine katkida
bulunur.’! Kullanilan gaz miktarinin azalmasiyla bu etki azalir. Yiiksek akimlarda uygulanan
kuru ve soguk havanin neden oldugu solunum yolu tahribati, diisiik ve minimal akim
uygulamasiyla korunabilir. Devreden uzaklastirilan atik gazlarin ameliyathane odasina

salinimi azaltilarak calisan giivenligi saglanabilir.
2.3.1. Yiiksek Akimdan Minimal Akimli Anesteziye Kisa Tarihce

1800’lii yillarda eter ve kloroformun anestezik olarak kullanilmaya baslamasiyla
anestezi tarihinde yeni bir ¢ag baslamistir. 1850°de ilk olarak John Snow anestezi altindaki
hastalarda solunan havada, kullanilan anestezigin yiiksek miktarda degismeden atildigin
farketmis ve anestezi etkinliginin bu degismeden atilan gazin tekrar solutularak
arttirtlabilecegini kesfetmistir.3* 1924°de Waters to and fro sistemini kullanarak CO, emici
eklenen bu sistemle diisiik akim anesteziyi 6nermistir. 1954 yilinda halotanin kesfedilmesi
ve kullanima girmesiyle, terapdtik araligin dar olmasi nedeniyle yeniden soluma oraninin

diisiik oldugu 4-6 L/dk yiiksek akimlar kullanilmigtir.3!

Modern anestezi cihazlarmin kullanima girmesi, inspire ve ekspire edilen oksijen,
CO: ve anestezik gazlarin takip edilebilmesiyle hasta gilivenliginin artmasi, kullanilan
anestezik ajanlarin pahali olmasi, tibbi bakim icin gerekli ekonomik kaynaklarin kisitliligs,
cevre kirliliginin dnlenmesi gibi sebeplerle diisiik akimli anestezi uygulamasi daha fazla

Onerilmektedir.
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Hastanin dakika ventilasyonuna esit bir TGA kullanildiginda yeniden soluma ihmal
edilebilir. Hasta her solukta taze gaz alir ve ekspiryumdaki gaz, tagma (APL) valfi ile atik
gaz olarak sistemden digar1 atilir. 4 L/dk TGA’da yeniden soluma yaklasik %20 olurken,
%350’nin altina inebilmek i¢in TGA nin 2 L/dk altina diisiiriilmesi gerekir. TGA ne kadar
diistik ise disar1 atilan atik gaz miktar1 o kadar az ve yeniden solumaya katilan gaz miktar1 o

kadar ¢ok olur.

Diisiik akimli anestezi 1952 yilinda ilk kez 1 L/dk olarak F. Foldes tarafindan
tanimlanmustir.>> 1972 yilinda ise R. Virtue tarafindan minimal akim, 0.5 L/dk akim

kullanilarak tanimlanmustir.*¢
2.3.2. Diisiik Akimh Anestezi i¢cin Gereklilikler

Modern anestezi cihazlari, diisiik ve minimal akimli anestezi uygulayabilmek i¢in
yeni donanimlarla hazirlanmistir. Temel gerekliliklerden biri, kapali ya da yar1 kapali
dairesel bir solunum devresidir. Bu daire sisteminin bilesenleri: CO; emici, taze gaz girisi,
tek yonlii valfler, Y parcasi, rezervuar torbasi (gaz eksikliklerinin giderilebilmesi i¢in), APL

valfi, akis 6lger tiiplerdir.>?

Daire sisteminin giivenli kullanilabilmesi i¢in temel kurallara uyarak farkl
bigimlerde devreler elde edilebilir. Bu temel kurallar; 1- rezervuar torba ile hasta arasinda
inspiratuvar ve ekspiratuvar kolda tek yonlii valf bulunmasi, 2- taze gazin hasta ile
ekspiratuvar valf arasinda olmasi, 3- APL valfinin hasta ile inspiratuvar valf arasina
olmasidir (Sekil 7). 37 Avrupa Ortak Standardi EN-740 kosullarina gore, solunum sistemi

sizdirmaz olmali, 30 milibar (mbar) basingta 150 mL/dk’y1 ge¢gmemelidir.3®
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Rezervuar Torba

Sekil 7. Daire sisteminin sematik goriiniimii

Anestezi makinelerinde Avrupa Ortak Standardi EN-740’a goére bazi giivenlik
ozellikleri belirlenmistir. Bunlar; enerji yetersizlik alarmi, oksijen destegi yetersizlik alarma,
azotprotoksit akimi durdurucusu, oksijen bypass, oksijen orani denetleyicisi, tek bir
vaporizatoriin caligmasint glivenceye alan cihaz, inspire edilen oksijen konsantrasyonu
izlemi, hava yolu basinci izlemi, ekspire edilen gaz hacminin izlemi, solutulan CO>

konsantrasyonu izlemi ve volatil anestezik konsatrasyonunun izlemidir.

Hipoksik gaz karigimlari, yetersiz anestezi derinligi gibi potansiyel riskler nedeniyle
fraksiyonel inspiratuar oksijen konsantrasyonu (FiO2) ve anestezik gaz konsantrasyonlari
izlenmeli ve alarm limitleri dikkatli sekilde ayarlanmalidir. Yeni anestezi cihazlarinda
bulunan yasa gore ayarlanmis minimum alveolar konsantrasyon (MAK) degeri de yeterli
anestezi derinligi i¢in yararli bir 6zelliktir. Gaz 6rnekleme monitorizasyonu i¢in sistemden
alinan gaz, devreye tekrar verilmeli ya da minimal gaz hacmi kullanilarak gaz eksikligi telafi
edilmelidir. CO; emici kapasitesini degerlendirmek i¢in fraksiyonel inspiratuar

karbondioksit (FiCO2) de monitorize edilmelidir.
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2.3.3. Diisiik Akimhi Anestezi Uygulamasi

Diisiik akimli anestezi uygulamasmin ilk asamasinda yiiksek akim kullanilir.
Baslangigta kullanilan bu yiiksek akim donemi, hastanin fonksiyonel rezidiiel kapasitesini
ve oksijen rezervini arttirmak, sistemdeki nitrojeni uzaklastirarak denitrojenasyonu
saglamak, solunum sitemi icinde yeterli anestezi derinligini olusturacak anestezik gaz
konsantrasyonunu elde etmek i¢in uygulanir.®® 70 kg eriskin bir hastada yaklagik 2.7 L gaz
halinde nitrojen bulunur. Bunun 1.6 L’si fonksiyonel rezidiiel kapasitenin alveolar gazinda,
1.1 L’si viicudun diger béliimlerinde ¢6ziinmiis halde bulunur.*® Denitrojenasyon igin
ortalama 6 - 33 dk arasinda yiiksek akim ile yikama 6nerileri mevcuttur.*! Ortalama 10-15
dk denitrojenasyon siiresi diisiik ve minimal akimli anestezi uygulamak i¢in yeterlidir.
Diisiik akim anestezisinde yar1 kapali devreler kullanildigindan nitrojen birikimini 6nlemek
i¢in aralikli olarak yiiksek akimla yikamaya ihtiyag yoktur.*>*} Olusabilecek hipoksi riski
nedeniyle oksijen konsantrasyonunun, nitrojen ve nitroz oksit tarafindan seyreltilmesi riskini

onlemek igin yalnizca oksijen ya da oksijen-hava karigimi kullanilmasi onerilmektedir.>?

Potansiyel hipoksi riskini engellemek i¢in FiO2 %30’un {izerinde tutulmalidir. Bu
nedenle, akim disiiriildiigiinde FiO» arttirilmali ve alarm limitleri alt sinirin biraz {izerinde

tutulmalidir.

Anestezi devresinin ortak gaz cikigindan sisteme katilan gazlarin konsantrasyonu
verilen konsantrasyon olarak tanimlanir. Bu gazlar inspiratuar kola girdiginde gaz karigima,
inspiratuar konsantrasyon adini alir. Inspiratuar koldaki bu karisim verilen konsantrasyon ile
ayni ya da solunan gazin bir miktar1 ile karisik konsantrasyonda olabilir. Inspirasyonla gaz
karigimi akcigerlere girer. Solunan gazin bilesimi alveolar gaz ve o6lii bosluk hacminde
bulunan gazin karigimidir. Ekspirasyonla atilan gaz ekspiryum kolu boyunca rezervuar torba
ya da ventilator kortigline dolar. Torba ya da koriik doldugunda fazla kalan gaz APL valfi
ile digar1 atilir. TGA, dakika ventilasyonundan kii¢iik oldugunda geri soluma artacagindan
vaporizatorde ayarlanan deger hastaya ulasan inspiratuar konsantrasyon degerinden farkli
olacaktir (Sekil 8).32 Inspiratuar ve alveolar konsantrasyon arasindaki fark ise hastanin

anestezik ajan1 almindan kaynaklanir.**
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Sekil 8. Anestezik konsantrasyonlar

TGA: taze gaz akisi, Fd: vaporizatorde ayarlanan gaz konsantrasyonu, Fiaa: inspiratuar koldaki ajan

konsantrasyonu, Etaa: ekspiryum kolundaki ajan konsantrasyonu, FA: alveolar konsantrasyon

Yeterli anestezik gaz konsantrasyonuna ulagabilmek i¢in sabit diisiik TGA’da da (1
L/dk) bile %18 sabit vaporizator ayar1 (desfluran i¢in) ile 4 dk icinde 1 MAK degerine
ulasilabildigi bildirilmistir.*> TGA ne kadar yiiksekse istenilen konsantrasyona ulasma siiresi
o kadar kisalir. Bu siire zaman sabiti olarak adlandirilir ve devre sisteminin hacmine,
vaporizatoriin maksimum ¢ikisina, hastanin akciger kapasitesi ve viicut agirhigr ile
iliskilidir.*® Kapali devre anestezisinde 0.2 L/dk gaz eliminasyonu i¢in gereken zaman sabiti
yaklagik yarim saat olarak bulunmustur.>? Anestezi derinliginde hizli bir degisiklik
isteniyorsa zaman sabiti gdz Oniinde bulundurularak islem yapilmalidir. Derlenme
zamaninda, zaman sabiti gz Oniine alinarak operasyon bitiminden yaklasik 15-20 dk 6nce

vaporizator kapatilabilir. Ekstlibasyondan 6nce akis arttirilarak rutin derlenme saglanir.

Diisiik akimli anestezide yeniden soluma orani yiiksek oldugundan sistemdeki CO»
‘nin uzaklastirilmasi1 6nem tasir. CO,, absorban ile kimyasal reaksiyona girerek su, 1s1 ve
karbonatlar agiga ¢ikar. CO> tutucu malzemenin igerigi de Snemlidir. Absorbanin su
igeriginin yeterli olmasi, sodyum hidroksit ve potasyum hidroksit igeriginin az olmasi ile*’,
inhalasyon anestezikleri ile etkilesimden ortaya ¢ikabilecek karbonmonoksit ve bilesik A
gibi maddelerin iiretilmesini dnlemek miimkiindiir.** Diisiik akimli anestezinin bir avantaji

da sitemdeki nemi koruyarak absorbanin kurumasini énlemesidir. Baralime olarak bilinen
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baryum hidroksit ve kalsiyum hidroksitten olugan absorbanlar, kuru olarak kullanildiginda
sevofluran ile etkilesime girerek asir1 1sinip, yanmalara sebep olabileceginden piyasadan
cekilmigtir. Giinimiizde en sik kullanilan absorban soda-lime, %4 sodyum hidroksit
(NaOH), %1 potasyum hidroksit (KOH) %14 su ve geri kalan kismi1 kalsiyum hidroksittir
(Ca(OH)y). Teorik olarak 100 g sodalime 26 L CO; absorbe edebilir. Absorbanin tiikendigini
gormek icin bazi indikatorler konarak renk degisimi saglanir. Ancak eski ve kuru
absorbanlarda bu renk degisikligi g6zlenmez, bu nedenle renk degisimi her zaman giivenilir

olmayabilir.

Diisiik akimli anestezi uygulamasinda potansiyel risklerden birisi de toksik gazlarin
olusumudur. Argon, metan, nitrojen, aseton, alkol ve karbonmonoksit gibi gazlar toksik
konsantrasyonlara pek ulasamasalar da sistemde birikimleri miimkiindiir. Etanol, aseton ve
karbonmonoksit yiiksek ¢oziiniirliige sahip maddeler oldugundan yiiksek akislarla devre
yikamasiyla sistemden uzaklastirilamazlar.’® Bu nedenle kontrolsiiz diabetes mellitus,
kronik alkol kullanimi, uzun stireli aglik, asir1 sigara kullanimi, siddetli astim, septisemi,

malign hipertermi durumlarinda diisiik akimli anestezi uygulamasi kontrendikedir.3>%

2.3.4. Diisiik Akimh Anestezi i¢cin Desfluran

Diisiik ve minimal akimli anestezi uygulamasi i¢in kullanilacak anestezik ajanlarin
farmakokinetik oOzelliklerinin bilinmesi, etkili ve gilivenli bir anestezi uygulamasi i¢in
gereklidir. Anestezik ajanlarin alim ve dagilimimi etkileyen temel faktorler; alveolar
ventilasyon, anestezik maddenin alveoldeki basing gradienti, kan/gaz partisyon kat sayisi,
kardiyak output, beyin/kan partisyon kat sayisi, organ perfiizyonu ve viicut

kompartmanlarinin anestezik ajan alimidir.>

Desfluran, diger inhalasyon ajanlarina gore diisiik kan/gaz (0.42) ve beyin/kan (1.3)
partisyon kat sayisina sahiptir. Alveollerdeki desfluran parsiyel basimcinin artmasi kan
¢ozlniirliigi ile ters orantilidir, bu nedenle desfluranin alimi, dengelenmesi ve eliminasyonu
diger ajanlara gore daha hizlidir.*® Horwitz ve ark. yaptig1 ¢alismada desfluran ile devrenin
yikanmasi stiresi, sabit TGA (0.5-1 L/dk) ve sabit vaporizator ayarlarinda (%18 - %06)

sevoflurana gore yaklasik 2 kat daha kisa olarak bulunmugtur.*’

Desfluran CO; emicilerle temas ettiginde, ihmal edilebilir diizeyde reaksiyona
girmesi nedeniyle kapali ve yar1 kapali devrelerde kullanimi uygundur.*® Desfluran ile

ekspiryum sonunda istenen konsantrasyona ulagma, alveolar konsatrasyonu hedef diizeyde
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tutma daha hizli ve sabit oldugundan, mevcut inhalasyon ajanlari i¢inde diigiikk ve minimal
akimli anestezi i¢in ideal ajan oldugunu s6ylemek miimkiindiir. Bu nedenlerle ¢alismamizda

inhalasyon ajani1 olarak desfluran tercih ettik.

Yiiksek akimdan diisiik akima gecildiginde vaporizatdrde ayarlanan konsantrasyon
degismese de solunum devresindeki inspiratuar ve alveolar konsantrasyon azalir, bu nedenle
anestezik ajanin ne olduguna gore verilen konsatrasyonun arttirtlmasi gerekir. Desfluran da
bu ihtiya¢ minimaldir.** Elmacioglu ve ark. yaptigi1 calismada desfluran ile yapilan minimal
akimli anestezi uygulamasinda hemodinamik parametrelerin fizyolojik smirlarda
korundugu, ayn1 zamanda istatistiksel olarak degismeyen end tidal desfluran konsantrasyonu
da elde edildigi belirtilmistir.>® TGA’y1 1 L/dk’dan 0.5 L/dk’ya diisiirmenin, sevoflurandan
daha fazla olarak desfluran tiiketimini %30 oraninda azalttigi tespit edilmigtir.*
Vaporizatorde herhangi bir ayarlama yapmadan TGA’da ani artis olmasiyla desfluranin

toksik doza yol agma olasiligi diger ajanlardan daha azdir.*3

Kantekin ve ark.yaptigi bir hayvan deneyi calismasinda diisiik akimli desfluran
uygulamasinin oksidatif stresi azaltirken, yiiksek akimlarda oksidatif streste anlamli artig

saptanmigtir.>!
2.3.5. Nazal Cerrahiler

Nazal cerrahiler, minimal invaziv cerrahi prosediirleriyle daha ¢ok endoskopik olarak
uygulanmaktadir. Cerrahi alanin kiigiik olmasi sebebiyle cerrahi alandan 1s1 kaybi daha
azdir.'® Bu cerrahilerin neredeyse tiimii hava yolunun ortak kullanilmasi nedeniyle genel
anestezi altinda yapilmaktadir. Cerrahi alanin kisitli olmasi, gorlis alaninin minimal
kanamalardan bile daraldigi bu cerrahilerde, hipotansif anestezi yOntemleri
uygulanmaktadir.’? Minimal kanama ve cerrahi alandan minimal 1s1 kaybi ile uyguladigimiz
farkli anestezi akimlarinin viicut sicakligi {izerine etkisi daha net tespit edilebileceginden

hasta grubumuzu bu cerrahi uygulanan hastalardan olusturduk.
2.4. Doku Oksijen Satiirasyonu

Gilinlimiizde mikrodolasim degerlendirilmesi, dolasim bozuklugunun erken tespiti
gibi nedenlerle uygulama kolaylig1 sayesinde kullanimi artmistir. Calismamizda
uyguladigimiz hipotansif anestezi, minimal akimli anestezi ve perioperatif hipotermi nedenli
periferik vazokonstriksiyon sonucu doku perfiizyonunu degerlendirmek amaciyla
hastalarimiza StO- takibi yaptik.
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2.4.1. Yakin Kizilotesi Spektroskopi Calisma Prensibi

Dalga boyu 650-1100 nm olan yakin kizilotesi 1518, dokulardan gegerken
oksihemoglobin, deoksihemoglobin, miyoglobin, sitokrom oksidaz gibi molekiiller
tarafindan absorbe edilmesinin 6l¢iilmesidir. Bu teknik ilk olarak 1977 yilinda Jobsis ve
arkadaglar1 tarafindan dokudaki oksihemoglobin ve deoksihemoglobin konsantrasyonundaki

degisiklik ol¢iimii ile gergeklestirilmisgtir.>

Yakin kizilotesi spektroskopisi (Near Infrared Spectroscopy-NIRS), Beer-Lambert
kanununa goére “isik icinden gectigi malzemenin Ozelli§ine gore absorbsiyona ugrar”
temeline dayanir. Isigin dalga boyu dokular tarafindan tutulumu ile iliskilidir. Yakin
kizil6tesi 151k, su ve proteinler tarafindan absorbsiyona ugramadigindan derin dokulara
penetre olur. Modern cihazlar birden fazla dalga boyu kullanarak 6l¢limiin daha giivenilir

olmasini saglamigtir.>

Izlenen dokudaki oksihemoglobin ve total hemoglobin orani yiizde (%) olarak ifade
edilir ve StO;’yi verir. Doku hemoglobin indeksi (THI) ise yine izlenen alandaki hem
ekstravaskiiler hem de vaskiiler alandaki hemoglobinin toplam doku konsantrasyonunu ifade
eder. Ayn1 zamanda probun dogru yerlestirilip yerlestirilmediginin anlasilmasi i¢in de THI
sinyali kullanilir.>* Zayif kisilerde prob tenar bolgeye tam oturmayabilir bu nedenle THI

diisiik izlenebilir.

Pulse oksimetre gibi pulsatil akim bagimli degildir ve vendz, arteriyel ayrimi
yapmadan 6l¢lim sonucu verir. Elin tenar bolgesine yerlestirilen prob sayesinde non invaziv

olarak kolay bir 6l¢iim saglar (Sekil 9).
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Sekil 9. Doku oksijen satlirasyon 6l¢iimii

2.4.2. Doku Oksijen Satiirasyonu Kullamim Alanlar1 ve Kisithliklar

Mikrodolagim, kan ve dokular arasinda oksijen, besin, hormon ve hiicresel atik
maddelerin aligveriginin saglandigi dolasimin 6nemli bir pargasidir. Mikrodolagimin
degerlendirmesi gereken major cerrahi, multipl travma, sok ya da septik durumdaki
hastalarda, kapiller yataktaki vendz kan agirlikli oksijen satiirasyonu 6l¢iimii yapilabilir.
Dolasim bozuklugunun erken tespiti ve tedaviye yanitin gosterilmesinde uygulanabilir.
Standart monitdrizasyon normal fizyolojik siirlarda goriilse bile, mikrodolagimin normal

olmayabilecegi bildirilmistir.>

Sagliklt goniilliilerle karsilastirilan c¢aligmalarda septik hastalar ve anlamhi
hemodinamik degisiklik olusturan hipovolemi durumlarinda StO» ve THI’de diisiikliik
gbzlenmistir.>* Olgiimlerdeki kalicilik septik ve hemorajik soktaki hastalarda ciddi organ

yetmezlikleriyle iligkilendirilmistir.>’
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Isik kaynag ile dedektor arasindaki mesafenin doku 6demi, yarali bag dokusu gibi
sebeplerle artmasi ya da elin hareketli olmas1 dl¢iimiin dogrulugunu etkileyebilir. NIRS 1n
kullandig1 dalga boylar1 oksi- ve deoksihemoglobin arasindaki fark: arttirarak, miyoglobin,
melanin ve sitokrom oksidaz gibi molekiillerin 6l¢lim iizerindeki etkisini azaltir. Melanin
yilizeyel bir pigment oldugundan Olclime etkisi azdir. Biliriibin yiiksekligi ise sinyali
azaltarak Ol¢ilimii azaltir. Yiiksek biliriibin seviyelerinde trend takibi yapilarak fikir sahibi
olunabilir.>* Ateroskleroz, arteriyel kateter yerlestirilmesi veya tromboza bagli gelisen akim

bozuklugu ve diisiik hemoglobin seviyeleri de 6l¢iimii etkileyebilir.
3. MATERYAL VE YONTEMLER

Hipotansif anestezi uygulanan, elektif nazal cerrahilerde minimal (0.5 L/dk), diisiik
(1 L/dk), ve yiiksek (2 L/dk), akimli anestezinin viicut sicakligina ve doku oksijenasyonuna
etkisinin arastirilmas1 amaciyla, Recep Tayyip Erdogan Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 23.12.2016 tarih ve 2016/39 karar nolu izni alindiktan
sonra, Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dali tarafindan genel anestezi altinda,
elektif kosullarda nazal cerrahi planlanan eriskin hastalar ¢alismaya alindi. 18-60 yas
arasinda Research Randomizer programiyla secilen goniillii hasta gruplar1 olusturularak
Amerikan Anestezistler Dernegi siniflamasi (ASA) 1-2 fiziksel statiiye sahip olan hastalar

ve operasyon saati 1- 4 saat siiren vakalar ¢calismaya dahil edildi.
3.1. Cahismadan Cikarilma Kriterleri

Kronik obstriiktif akciger hastaligi, dekompanse diabetes mellitus, koroner arter
hastaligi, periferik arter hastaligi, konjestif kalp yetmezligi, tiroid fonksiyon bozuklugu,
belirgin anemi, alkol- ila¢ bagimliligi, gebelik ve laktasyon donemindeki hastalar, aktif
enfeksiyon bulgusu olanlar, viicut sicaklig1>37.5°C ve <35.5°C olanlar, VKI 19-27 disinda
olan hastalar, kizilotesi timpanik membran termometresi ve StO> ile giivenilir 6l¢iim

alinamayan ve operasyon siiresi 4 saatten uzun siiren hastalar ¢alisma dig1 birakilmistir.
3.2. Anestezi Yonetimi

Calismaya dahil edilen tiim hastalara ayni, standart perioperatif takip prosediirii
uygulandi. Hastalarimiza herhangi bir premedikasyon uygulanmadi. Operasyon salonuna
alinan her hastaya uygun intravendz (iv) kaniil yerlestirildi. Hastalarin indiiksiyon 6ncesi

BRAUN Thermoscan 5 Ear Thermometer ile timpanik membran sicaklik dl¢timleri yapildi.
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Hastalarin yas, cinsiyet, VKI gibi demografik verileri ve operatif verileri (anestezi siiresi,
operasyon siiresi, verilen iv toplam sivi) kaydedildi. Preoperatif bekleme odasi sicaklii,

intraoperatif ameliyathane oda sicaklig1 kaydedildi.

Her hastaya sistolik/diyastolik non invaziv kan basinci (SAB/DAB), ii¢ derivasyonlu
elektrokardiyografi (EKG), SpO2 ve sol el tenar bdlgeye takilan prob iizerinden NIRS
teknolojisi kullanan InSpectra™ StO> Spot Check Model 300 (Hutchinson Technology Inc.,
Hutchinson, MN, USA) cihazi ile StO2 monitdrizasyonu yapildi. Standardizasyon icin her
hastada Draeger Primus anestezi cihazi kullanildi. Sistemdeki gazlarin sicakligi ve nemi
entiibasyon tiipii ucuna yerlestirilen TFA 30.5013 Digital Termo-Higrometre ile dl¢iildii ve
kaydedildi (Sekil 10).°® Cihazin sicaklik 6l¢iim araligi: -10 +60 °C, nem Ol¢iim araligi: 10-
99%, sicaklik hassasiyet: £ 0.8 °C (10-30 °C) diger sicakliklarda +1 °C, nem hasssasiyet:
+3.5 % (10-80 %) diger nemlerde +5%. Her hasta i¢in oncesinde cihaz kalibrasyonu, CO»

absorbani (Sorbo-Lime) degisimi, solunum devresi ve tek kullanimlik filtre degisimi yapildi.

Sekil 10. Anestezi devresi i¢in 1s1 ve nem Olger

Indiiksiyondan énce hastalara 3 dk %100 O; ile preoksijenizasyon yapildi. Anestezi
indiiksiyonu remifentanil yiikleme dozu 1lpg/kg (30 saniyede), propofol 2 mg/kg,
rokiironyum bromiir 0.6 mg/kg dozunda iv olarak uygulanarak endotrakeal entiibasyon

yapildi. Entlibasyon tiipiiniin ucuna TFA 30.5013 Digital Termo-Higrometre baglanarak
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devrenin nem ve 1s1 degerleri Ol¢iildii. Endotrakeal entiibasyondan sonra Draeger Primus
anestezi makinesi hacim kontrollii modda, ideal viicut agirligina goére 6 mL/kg tidal voliim
ve 5 emH,O0 pozitif ekspiryum sonu basing uygulandi. Solunum frekans1 EtCO; 35-45mmHg
araliginda olacak sekilde ayarlandi. Indiiksiyondan sonra yaklasik 10 dk denitrojenasyon ve
anestezi derinligi i¢in 4 L/dk yiiksek akis uygulandi. Hastalar {i¢ gruba ayrildi. Grup 1:
minimal akimli anestezi, Grup 2: diisiik akiml1 anestezi ve Grup 3: yliksek akimli anestezi.
Grup 1°de akim 0.5 L/dk’ya, Grup 2’de 1 L/dk’ya, Grup 3’de 2 L/dk’ya diisiiriildi. Akimlar
diistirtildiikten sonra FiO> degerleri diisiik ve yiiksek akim grubunda %40, minimal akim
grubunda %50 olarak ayarlandi. Inspiryum O degeri 30’a yaklastiginda oran %10 olarak
arttirildi. Azot protoksit kullanilmadi.

Ortalama arter basinci (OAB) 60-65 mmHg olacak sekilde kontrollii hipotansiyon
yapilarak, desfluran MAK 4-5 ve remifentanil 0.25-0.5 ng/kg/dk iv inflizyon olarak anestezi
idamesi yapildi. Her hastaya intraoperatif olarak 4-2-1 kurali (ilk 10 kg i¢in 4mL, ikinci 10
kg icin 2mL,sonraki her 1 kg i¢i ImL siv1 ) ile aglig1 da hesaplanarak iv sivi tedavisi
uygulandi ve verilen toplam sivi miktar1 kaydedildi. OAB’nin bazal degerinin %30’undan
fazla diismesi halinde remifentanil inflizyonunun kesilmesi, kan basincinda yiikselme
gozlenmemesi halinde 10 mg iv efedrin uygulanmasi; kalp atim hizinin (KAH) 45 atim/dk’in
altina diismesi halinde remifentanil inflizyonunun kesilmesi, atim hizinin yiikselmemesi

halinde 1 mg iv atropin uygulanmasi planlandi.

Hastalarin intraoperatif KAH, SpO,, OAB, EtCO», viicut sicakligi, anestezi solunum
devre nem ve sicakligi, StO, ve THI 0. dk (entiibasyon sonrasi), 15. dk, 30. dk, 60. dk, 90.dk,
120. dk ve 150.dk’da kaydedildi

Cerrahinin bitimine yaklasik 10 dk kaldiginda vaporizatér kapatildi, cerrahi
bittiginde akim 6 L/dk’ya ¢ikarildi. Dekiirarizasyon amaciyla hastalara 15 pg/kg iv atropin
ve 50 pg /kg iv neostigmin uygulandi. Spontan solunum ve koruyucu reflekslerin geri
donmesiyle ekstiibasyon gerceklestirildi. Postoperatif donemde titreme skoru (Tablo 2)*,
Alderete skoru (Tablo 3)%°, derlenme iinitesi oda sicakligi ve derlenme iinitesinde hastalarin

viicut sicakliklar1 kaydedildi. Aldrete skoru 9 ve iizerinde olan hastalar servise gonderildi.
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Tablo 2. Postoperatif Titreme Skoru

0 Titreme yok

1 Titreme aktivitesi, ancak piloereksiyon, periferik vazokonstriiksiyon veya her ikisi de mevcut
2 Sadece tek bir kas grubunda kas aktivitesi

3 Birden fazla kas grubunda orta seviye kas aktivitesi, ancak genel titreme degil

4 Tiim viicudun dahil oldugu siddetli kas aktivitesi

Tablo 3. Aldrete Skoru

Aktivite (emirle veya 4 ekstremite 2 puan
serbest hareketle) 2 ekstremite I puan
0 ekstremite 0 puan
Solunum Derin nefes alabilme ve rahat oksiirebilme 2 puan
Dispne, yiizeyel, siirli soluk alip verebilme 1 puan
apneik 0 puan
Dolasim Kan basinci = 20 mmHg preanestezik donem 2 puan
Kan basinci + 20-50 mmHg preanestezik déonem 1 puan
Kan basinci = 50 mmHg preanestezik donem 0 puan
Suur Tam uyanik 2 puan
Seslenerek uyandiriliyor 1 puan
Yanit yok 0 puan
O, satiirasyonu Oda havasinda>%92 2 puan
%90 SpO:i¢in O, inhalasyonu gerekli 1 puan
O destegi ile <%90 0 puan
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3.3 Istatistiksel yontem

Istatistiksel analizler i¢cin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart Sapma, Medyan, Frekans, Oran, Minimum,
Maksimum) yani sira verilerin dagilimi Shapiro-Wilk Testi ile degerlendirilmistir. Niteliksel
verilerin grup karsilastirmalarinda Chi-Square testi kullanildi. Niceliksel verilerin normal
dagilim gostermeyen ii¢ ve lizeri grup karsilastirmalarinda Kruskal Wallis testi ve Friedman
testi kullanildi. Niceliksel verilerin normal dagilim gosteren iic ve Tlzeri grup
karsilagtirmalarinda One Way ANOVA testi kullanildi. Farkliliklar: belirlemek amaciyla
Bonferonni diizelticisi kullanildi. Niceliksel verilerin normal dagilim gostermeyen iki
donem karsilastirmalarinda Wilcoxon testi kullanildi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde
degerlendirildi. Korelasyon analizi i¢in Spearman’s testi kullanildi, p<0.05 diizeyi anlamli

olarak degerlendirildi.

4. BULGULAR

102 hasta ¢aligmaya dahil edildi. Toplam 10 hasta ¢aligma kriterlerine uymadigindan
calismadan c¢ikarildi. Hastalardan dordii Olgililen timpanik sicaklik degerinin giivenilir
olmamas1 nedeniyle, dordii anestezi indiiksiyonu oncesi Slgiilen >37.5°C viicut sicaklig
nedeniyle, diger ikisi ise takipte 4 saatten fazla siiren operasyon siiresi nedeniyle ¢alismadan

cikarildi. 92 hastanin verileri analiz edildi (Consort akis semast Sekil 11°de verilmistir).
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Caligmaya alinan (n=102)

Calismadan ¢ikarilan
e Alinma kriterlerine uymayan (n=8)
* Glivenilir sicaklik dlgiimi
yapilamayan (n=4)
* Anestezi O6ncesi sicaklik >37,5°C
(n=4)
e Katilmay1 kabul etmeyen (n=0)

v

Caligmaya alinma siireci

v

Randomize edilen (n=94)

b ~ !

Grup 1 (minimal akim) (n=33) Grup 2 (diisiik akim) (n=31) Grup 3 (yiiksek akim) (n=30)
*Minimal akim uyguland «Diisiik akim uygulandi «Yiiksek akim uygulandi
(n=33) (n=31) (n=30)

\4 \ 4

Takipte ¢alismadan ¢ikarilan Takipte ¢aligmadan ¢ikarilan Takipte ¢alismadan ¢ikarilan
(n=1) (n=1) (n=0)
¢ Vaka siiresi >4saat e Vaka siiresi >4saat
v A4
Analiz edilen (n=32) Analiz edilen (n=30) Analiz edilen (n=30)
¢ Analizden ¢ikarilan (n=0) ¢ Analizden ¢ikarilan (n=0) ¢ Analizden ¢ikarilan (n=0)

Sekil 11 . Consort akis semasi

Hastalarim yas ortalamalar1 37.8+14.4 y1l, VKI ortalamalar1 24.42+2,34 kg/m? olarak
hesaplandi. Ameliyathane oda sicaklig1 ortalama 20.86+2.21 °C olarak bulundu. Ortalama
anestezi stiresi 114.824+47.6 dk, operasyon siiresi ise 110.87+46.36 dk olarak hesaplandi.

Hastalarin demografik ve operatif verileri Tablo 4’de verildi.
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Gruplar aras karsilastirmalarda her ii¢ grupta yas, kilo, boy, VKI ve ASA skorlart

ortalamalar1 benzerdi (p>0.05). Gruplar ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iligki bulunmustur (p=0.024; p<0.05). Erkek hasta sayis1 kadin hasta sayisindan yiiksektir.

Gruplar arasinda anestezi siiresi istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermistir (p=0.025;

p<0.05). Grup 1’in anestezi sliresinin grup 2’ye gore yiiksek olmasi istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p=0.008; p<0.01). Gruplar arasinda operasyon siiresi istatistiksel

olarak anlamli farklilik gostermistir (p=0.038; p<<0.05). Grup 1’in operasyon siiresinin grup

2’ye m grubunda olanlara gore yliksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p=0.014; p<0.05). Gruba gore verilen toplam sivi miktar1 istatistiksel olarak anlamli

farklilik gostermedi (p=0.060; p>0.05).

Tablo 4. Hastalarin demografik ve operatif 6zellikleri [ortalama + standart sapma, say1 (%)]

Grup 1 Grup 2 Grup 3
(n=32) (n=30) (n=30) p
Yas (y1l) 38.59+14.2 35.53+15.74 37+13.58 0.641
Cinsiyet
Kadin 9 (%28.1) 18 (%60) 10 (%33.3) 0.024*
Erkek 23 (%71.9) 12 (%40) 20 (%66.7)
Kilo (kg) 73.9+11.3 69.849.6 72.249.2 0.317
Boy (cm) 173.3+8.3 169.2+7.8 171.8+£8.9 0.170
VKI 24.542.8 24.342.5 24.4+1.7 0.317
Anestezi siiresi(dk) 132.06+48.99 101.87+41.49 109.37+47.86 0.025*
Operasyon siiresi (dk) 126.5+47.31 99.2+41.02 105.87+47.24 0.038*
Verilen toplam iv sivi 1689.06+336.43 1523.33£316.7 1555+372.4 0.060

(mL)

Kruskal Wallis Testi, *p<0.05, **p<0.01 ( VKI: viicut kitle indeksi, ASA: Amerikan anestezistler

dernegi skoru)
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Gruplar aras1 karsilastirmada preoperatif bekleme oda sicakligi degeri istatistiksel
olarak anlamli farklilik géstermistir (p=0.001; p<0.01). Grup 1’in preoperatif bekleme oda
sicakligl ortalamalarinin grup 2’ye gore diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0.003; p<0.01). Grup 1’in preoperatif bekleme oda sicaklig1 ortalamalarinin
grup 3’e gore diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.001; p<0.01).
Ameliyathane oda sicakliklar1 benzerdi (p=0.234; p<0.05). Gruplar arasinda anestezi dncesi
viicut sicakliklar1 benzerdi (p=0.408; p>0.05). Postoperatif titreme skoru > 0 olanlar grup
1’de toplam 4, grup 2°de 6, grup 3°de 2 hasta idi ve gruplar arasi karsilastirmada istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.302; p>0.05). Gruplar arasinda Aldrete skoru
ortalamalari istatistiksel olarak anlaml farklilik gostermistir (p=0.002; p<0.01). Grup 1’in
Aldrete skor ortalamasi Grup 2’ye gore yliksek olmasi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0.002; p<0.01). Grup 1’in Aldrete skor ortalamasi grup 3’e gore istatistiksel
olarak daha yiiksek bulunmustur (p=0.002; p<0.01). Postoperatif derlenme oda sicakligi
ortalamalar1 her ti¢ grupta da benzerdi (p=0.903; p>0.05). Hastalarin perioperatif 6l¢iimleri

Tablo 5’de verilmistir.

Tablo S . Hastalarin perioperatif veri ortalamalar: (ortalama + standart sapma)

Grup 1 Grup 2 Grup 3 P
(n=32) (n=30) (n=30)
Preoperatif bekleme 22.1240.61 22.61+0.65 22.68+0.52 0.001%*
oda sicakligi
Ameliyathane oda 20.33+2.28 21.21£2.3 22.68+0.52 0.234
sicaklig
Anestezi oncesi 37.0+0.3 37.140.3 37.1+£0.3 0.408
viicut sicaklig
Postoperatif titreme 0.25+0.76 0.3+0.7 0.07+0.25 0.302
skoru
Aldrete skoru 9.69+0.47 9.3+0.47 9.3+0.47 0.002%*
Postoperatif derlenme 23.87+0.45 23.89+0.5 23.95+0.35 0.903
oda sicaklig1
Derlenme odasindaki 36.17+0,55 36.41+0.67 36.3+0.4 0.221°

viicut sicaklig

Kruskal Wallis Testi, One Way ANOVA Testi (b) *p<0.05, **p<0.01 (iv= intravenoz)
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Calismamizda tiim hastalarin karsilagtirmasinda timpanik sicaklik 0. dk degerinin
150. dk degerine gore yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.001;
p<0.01). Grup igi karsilastirmalarda grup 1 timpanik sicaklik 6l¢iimlerinde dénemlere gore
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur (p=0.001; p<0.01). Grup 1 timpanik
sicaklik 0. dk degerinin 5. dk’dan itibaren dlgiilen degerlere gore yiiksek olmasi istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0.001; p<0.01). Grup i¢i karsilastirmalarda grup 2’de
donemler arasinda timpanik sicaklik degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmadi (p=0.157; p>0.05). Grup 3’te timpanik sicaklik 0. dk degerinin 150. dk degerine
gore yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.027; p<0.05). Gruplar aras1
karsilagtirmada intraoperatif timpanik sicaklik dl¢tim degerleri 0.,15., 30., 60., 90., 150.
dk’larda istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemistir (p>0.05). Gruplar arasinda
timpanik sicaklik 120. dk degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermektedir
(p=0.036; p<0.05). Grup 1’in timpanik sicaklik 120. dk degerinin grup 2’ye gore diisiik
olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.033; p<0.05). Intraoperatif timpanik
sicaklik dl¢timleri Tablo 6’da verilmistir. Sekil 12°de tiim hastalarin zamana gdre timpanik

sicakliklar1 grafik olarak verilmistir.

Tablo 6. Intraoperatif timpanik sicaklik degerleri (ortalama + standart sapma)

Grup 1 Grup 2 Grup 3 p

(n=32) (n=30) (n=30)
0.dk 36.87+0.37 36.89+0.57 36.88+0.42 0.982
15.dk 36.41+0.46 36.58+0.42 36.55+0.37 0.245
30.dk 36.31+0.43 36.46+0.54 36.44+0.41 0.386
60.dk 36.3+0.53 36.45+0.45 36.4+0.42 0.474
90.dk 36.26+0.49 36.33+0.57 36.42+0.49 0.620
120.dk 36.11+0.54 36.67+0.43 36.36+0.5 0.036*
150.dk 35.96+0.63 36.47+0.49 36.47+0.33 0.080

One Way ANOVA Testi, *p<0.05, **p<0.01
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Sekil 12 . Tiim hastalarin zamana gore timpanik sicaklik grafigi

Gruba gore KAH degerleri 0.,15., 30., 60., 90., 120., 150. dk’larda istatistiksel olarak
anlamli farkhilik gdstermemistir (p>0.05). Intraoperatif KAH degerleri Tablo 7°de

verilmistir.

Tablo 7. Intraoperatif KAH degerleri (ortalama + standart sapma)

Grup 1 Grup 2 Grup 3 p

(n=32) (n=30) (n=30)
0.dk 87.34£11.69 89.43+11.44 86.43+13.97 0.631
15.dk 72.13£11.73 73.03+11.94 73.53+12.48 0.896
30.dk 69.81+11.17 68.7+10.04 68.37+10.1 0.849
60.dk 64.97+10.06 63.87+9.39 61.93£9.3 0.457
90.dk 63.48+8.39 60.12+5.22 66+13.45 0.200
120.dk 62.44+7.97 62.44+5.68 64.64+10.87 0.772
150.dk 61.77+9.31 65.29+8.56 68+10.66 0.396

One Way ANOVA Testi, *p<0.05, **p<0.01
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Intraoperatif OAB degerleri gruba gore 0., 15., 30., 60., 90., 120., 150. dk’larda

istatistiksel olarak anlamli bir farlilik gdstermemistir (p>0.05). Intraoperatif OAB degerleri

Tablo 8’de verilmistir.

Tablo 8. Intraoperatif OAB degerleri (ortalama + standart sapma)

Grup 1 Grup 2 Grup 3 p

(n=32) (n=30) (n=30)
0.dk 90.16+15.04 88.2+17.7 91.03+13.13 0.776"
15.dk 73.03+8.05 74.6£12.09 75.3749.67 0.646°
30.dk 73.41+12.72 75.33£12.65 74.83+12.66 0.621*
60.dk 70.3149.1 75.97+9.98 75.3€11.41 0.061°
90.dk 70.48+10.08 76.59+8.46 75.18+14.37 0.178°
120.dk 74.56+10.21 74.11+£7.27 74.73+£5.39 0.986°
150.dk 71.31+11.59 74.86+8.71 78+8.46 0.412°

One Way ANOVA Testi (b), Kruskal Wallis Testi (a), *p<0.05, **p<0.01

Gruplar arasi karsilastirmada SpO» degerleri 0., 30., 60., 90., 120., 150. dk’larda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik géstermemistir (p>0.05). Gruba gore SpO» 15. dk
degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermektedir (p=0.004; p<0.01). Grup 1’in
SpO2 15. dk degerinin grup 2’ye gore yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0.014; p<0.05). Grup 1’in SpO> 15. dk degerinin grup 3’e gore yiiksek olmasi istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0.011; p<0.05). Grup i¢i karsilastirmada grup 1 SpO:
degerleri istatistiksel olarak anlaml farklilik gostermistir (p=0.001; p<0.01). Grup 1 SpO2
parametresi 0. dk degerinin 150. dk degerine gore yiiksek olmast istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0.004; p<0.01). Grup 2’de donemlere gore SpO> degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p=0.052; p>0.05). Grup 3 SpO: degerleri
grup ici karsilastirmada anlaml farklilik gdstermemistir. Intraoperatif SpO» degetleri Tablo

9’da verilmistir.
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Tablo 9. Intraoperatif SpO, degerleri (ortalama + standart sapma)

Grup 1 Grup 2 Grup 3 p

(n=32) (n=30) (n=30)
0.dk 99.41+0.84 98.87+1.2 98.83+1.15 0.064 °
15.dk 98.75+1.27 97.77+1.52 97.73£1.2 0.004%* "
30.dk 98.22+1.18 97.73£1.36 97.57£1.28 0.093 *
60.dk 97.88+1.34 97.7+1.29 97.57+1.1 0.623°
90.dk 98.2+1.16 97.76+1.09 97.76+1.25 0.323°
120.dk 98.17+0.92 98.33+1.32 97.55+1.13 0.16°
150.dk 97.62+0.96 98.57£1.13 97.33+0.52 0.081°

One Way ANOVA Testi (b), Kruskal Wallis Testi (a), *p<0.05, **p<0.01

Gruplar arasinda intraoperatif EtCO> degerleri 0.,15., 30., 60., 90., 120., 150.
dk’larda istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermemistir (p>0.05). Intraoperatif EtCO»

degerleri Tablo 10°da verilmistir.

Tablo 10. Intraoperatif EtCO- degerleri (ortalama + standart sapma)

Grup 1 Grup 2 Grup 3 p

(n=32) (n=30) (n=30)
0.dk 37.09£3.17 37.87+3.79 37.9343.78 0.589
15.dk 37.41£2.5 37.7£3.19 37.9743.12 0.755
30.dk 37.88+2.49 36.77£2.67 37.17£3.46 0.315
60.dk 37.2543.02 37.07+2.48 37.43+£2.69 0.875
90.dk 38.28+3.27 36.94+2.38 38.59+1.77 0.160
120.dk 38+2.91 38+2.5 38+1.79 0.999
150.dk 38.46+2.99 38.14+2.27 39+1.67 0.834

One Way ANOVA Testi, *p<0.05, **p<0.01
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Gruplar arasinda intraoperatif anestezi devre nem degerleri 0.,15., 30., 60., 90., 120.,
150. dk’larda istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermemistir (p>0.05). Intraoperatif

anestezi devre nem degerleri Tablo 11°de verilmistir.

Tablo 11. Intraoperatif anestezi devre nem degerleri (ortalama + standart sapma)

Grup 1 Grup 2 Grup 3 p

(n=32) (n=30) (n=30)
0.dk 62.03+11.41 62.5£9.17 66.67+10.62 0.170
15.dk 70.4449.07 71.17+8.76 71.47+8.27 0.891
30.dk 69.7249.07 69.3+8.87 72.77+9.4 0.277
60.dk 70.3449.7 69.6+9.06 72.54£9.27 0.461
90.dk 70.4449 68.29+9.53 71.19+9.12 0.637
120.dk 68.3349 69.22+10.58 73.45+8.45 0.346
150.dk 69.3849.47 68+11.54 67.17+5.49 0.879

One Way ANOVA Testi, *p<0.05, **p<0.01

Intraoperatif anestezi devre sicaklik degerleri gruplar arasi karsilastirmada 0.,15.,
30.,60.,90., 120., 150. dk’larda istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemistir (p>0.05).
Grup i¢i karsilagtirmalarda grup1 anestezi devre sicaklik degerleri istatistiksel olarak anlamli
farklilik gdstermistir. Anestezi devre sicaklik parametresi 0. dk degerinin 150. dk degerine
gore diisiik olmas: istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.001; p<0.01). Grup 2’de
grup i¢inde anestezi devre sicaklik degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir (p=0.001; p<0.01). Anestezi devre sicaklik parametresi 0. dk degerinin 150.
dk degerine gore diislik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.028; p<0. 05). Grup
3 grup i¢i karsilagtirmada anestezi devre sicaklik parametresi 0. dk degerinin 150. dk
degerine gore diigiik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.027; p<0.05).

Intraoperatif anestezi devre sicaklik degerleri Tablo 12°de verilmistir.
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Tablo 12. Intraoperatif anestezi devre sicaklik degerleri (ortalama =+ standart sapma)

Grup 1 Grup 2 Grup 3 p

(n=32) (n=30) (n=30)
0.dk 24.42+1.6 24.49+2.39 24.15+1.42 0.756
15.dk 31.08+2.29 31.13+£2.91 31.2442.67 0.971
30.dk 32.2842.38 32.25+2.82 31.61+3.12 0.574
60.dk 32.62+2.24 32.99+2.17 31.7842.47 0.116
90.dk 33.12+1.47 32.77+1.99 32.4142.37 0.496
120.dk 32.68+1.52 33.27+1.21 32.57+1.94 0.584
150.dk 33.04+1.33 32.834+2.04 33.75+1.26 0.535

One Way ANOVA Testi, *p<0.05, **p<0.01

Gruplar aras1 karsilagtirmada intraoperatif StO, degerleri 0. dk ve 150. dk’da
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik géstermemistir (p>0.05). Gruplar arasinda StO, 60.
dk degerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p=0.028; p<0.05). Grup 1’in StO>
15. dk degerinin grup 2’ye gore yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.033;
p<0.05). Grup 1’in StO; 60. dk degerinin grup 2’ye gore yliksek olmasi istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p=0.046; p<0.05). Gruplar arasinda StO> 90. dk degeri istatistiksel olarak
anlamli farklilik gostermektedir (p=0.011; p<0.05). Grup 1’in StO> 90. dk degerinin grup
2’ye gore yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.013; p<0.05). Grup 1’in
StO2 90. dk degerinin grup 3’e gore yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0.013; p<0.05). Gruplar arasinda StO; 120. dk degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir (p=0.021; p<0.05). Grup 1’in StO; 120. dk degerinin grup 3’e gore yiiksek
olmasi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.008; p<0.01). Grup 2 ve 3’lin grup igi
karsilastirmalarinda StO; parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p= 0.877, p=0.608; p>0.05). Intraoperatif StO, degerleri Tablo 13’de verildi. Sekil 13’de

tiim hastalarin zamana gore StO; grafigi gosterildi.
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Tablo 13. Intraoperatif StO> degerleri (ortalama + standart sapma)

Grup 1 Grup 2 Grup 3 p

(n=32) (n=30) (n=30)
0.dk 89.25+5.32 87.4+5.89 86.5+6.2 0.168"
15.dk 90.13+5.01 86.47+6.93 87.43+4.71 0.033*"
30.dk 90+4.87 87.13+6.59 87.27+4.83 0.071°
60.dk 90.09+4.91 86.9+4.87 87.27+5.44 0.028*"
90.dk 90.4+4.75 86.41+5.73 83.82+8.33 0.011%*
120.dk 91.42+5.04 88.78+5.19 86.18+7.26 0.021%*
150.dk 92.23+3.32 89.43+5.35 90.5+4.97 0.472°

One Way ANOVA Testi (b), Kruskal Wallis Testi (a), *p<0.05, **p<0.01
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Sekil 13. Tiim hastalarin zamana gore StO> grafigi

Gruba gore karsilagtirmada intraoperatif THI degerleri 0.,15., 30., 60., 90., 120., 150.
dk’larda istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermemistir (p>0.05). Intraoperatif THI

degerleri Tablo 14’te verilmistir.
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Tablo 14. Intraoperatif THI degerleri (ortalama + standart sapma)

Grup 1 Grup 2 Grup 3 p

(n=32) (n=30) (n=30)
0.dk 10.63+2.17 11.81+£2.41 10.59+2.29 0.067
15.dk 10.9£2.39 11.26+2.26 11.15+2.41 0.824
30.dk 11.2842.08 11.82+2.76 11.28+2.34 0.610
60.dk 11.85+2.52 11.3842.78 11.4442.21 0.727
90.dk 11.5€2.17 11.27+£2.86 12.02+2.74 0.676
120.dk 11.45+2.42 11.48+2.23 12.2+2.94 0.717
150.dk 11.87+3.31 11.2242.01 14.07+1.91 0.186

One Way ANOVA Testi, *p<0.05, **p<0.01

Yapilan korelasyon analizinde yas ile derlenme odasindaki viicut sicaklig1 arasinda
negatif yonde ve zayif diizeyde anlamli iligki tespit edildi (r =-.333, p<0.01). Ameliyathane
oda sicaklig1 ile timpanik sicaklik 150. dk degeri arasinda pozitif yonde ve zayif diizeyde
anlamli bir iliski bulundu (r =.446, p<0.05). Ameliyathane oda sicakligi ile anestezi devre
sicaklik 150. dk degerleri arasinda da pozitif yonde ve orta diizeyde anlamli bir iliski tespit
edildi (r =.525, p<0.01). Ameliyathane oda sicaklig1 ile derlenme odasindaki viicut sicakligi
arasinda pozitif yonde ve zayif diizeyde anlamli bir iligki bulundu (r =473, p<0.01).
Intraoperatif timpanik sicaklik 150. dk degeri ile derlenme odasindaki viicut sicaklig:
arasinda pozitif yonde ve orta diizeyde anlamli bir iligki bulundu (r =.515, p<0.01). Anestezi
devre sicakligi 150. dk degeri ile derlenme odasindaki viicut sicakligi arasinda pozitif yonde
ve zayif diizeyde anlamli bir iligki bulundu (r =.473, p<0.05). Derlenme oda sicakligi ile
derlenme odasindaki viicut sicaklig1 arasinda pozitif yonde ve orta diizeyde anlamli bir iligki
tespit edildi (r =.531, p<0.01). Derlenme odasindaki viicut sicakligi ile Aldrete skoru
arasinda pozitif yonde ve ¢ok zayif diizeyde anlamli bir iligki bulundu (r =.230, p<0.05).
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5. TARTISMA

Bu randomize prospektif kontrollii caligmada, hipotansif anestezi ile elektif nazal
cerrahi yapilan hastalarin tiimiinde IPH gelistigi saptandi. Viicut sicakliginin preoperatif
bekleme odasi sicakligi, ameliyathane oda sicakligi, postoperatif derlenme odasi sicakligi ile
iliskili oldugu belirlendi. Calismamizda uygulanan 0.5, 1 ve 2 L/dk TGA ’nin viicut sicaklig1
tizerinde anlamli bir etkisinin olmadig1 goriildii. Ancak minimal akimli anestezi uygulanan
hastalarda StO:’nin ve postoperatif derlenme {iinitesine giris sirasinda Olgiilen Aldrete

skorunun daha ytiksek seviyelerde oldugu tespit edildi.

IPH giiniimiizde genel anestezi altinda alinan tiim cerrahi hastalarinda siklikla
goriilmektedir. Yapilan bazi caligmalarda goriilme sikligi yaklasik %40-70 arasinda
gosterilmistir.1°> Calismamizda da hastalarimizda 36 °C’nin altina diisen IPH gelisti (n=21,
%22,8). Modern yontem (diisiik ve minimal akimli anestezi) ve ekipmanlarin kullanilmasina
ragmen [PH’nin halen bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Hastalarin preoperatif
donemden itibaren postoperatif doneme kadar modern 1sitma tekniklerinin uygulanmasini
onerilmektedir. Aksu ve ark. yaptig1 calismada Kocaeli Universitesi ameliyathanesindeki
postoperatif hipotermi insidansi arastirilmis. Bir ay siireyle ameliyata alinan hastalarin viicut
sicakliklar1 timpanik yoldan 6l¢iilmiis. Ameliyathane oda sicakliklar1 ortalama 23°C olarak
tutulmus. Ancak oda sicakliklari manuel olarak degistirilebildiginden cerrah ve calisan
konforu acisindan sicaklik degisimleri olabilecegini vurgulamislar. Hipotermi insidansi
%45.7 olarak bulunmus ve hastalarin %2.7’si preoperatif donemde de hipotermik oldugu
tespit edilmis. Ayrica derlenme iinitesinde hastalarin taburculuk kriterlerine ulasana kadar
gegen siire normotermik hastalara gore yaklagik 10 dk fazla bulunmus.®® Wang ve ark. farkli
ameliyathane sicakliklarinda canli donér hepatektomi operasyonlarindaki hasta
sicakliklarini degerlendirmisler. Oda sicakliklarinin 19-21 °C ve 24 °C olarak tutuldugu iki
grup arasindaki karsilastirmada viicut sicakliklarinin nazofarengeal dl¢limleri arasinda en az
0.5°C fark bulmuslar.®* Yapilan bagka bir calismada sicak bir ameliyathane ortaminda yasa
bagli termoregiilasyon farkliliklar1 arastirilmis ve sonugta 26 °C’ye yakin bir ameliyathane
oda sicakligmin hasta yasina bakilmaksizin iPH’yi onleyecegi kanaatine varilmis.®® .
Ameliyathane oda sicakliklarimiz 17-24 arasinda genis bir aralikta idi ve hastalarimizda
perioperatif hipotermi gelisti. Ameliyathane oda sicakligi ile Slgiilen timpanik sicakliklar

arasinda buldugumuz korelasyon da oda sicakliginin 6nemini literatiir ile uyumlu olarak
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desteklemektedir. Aktif 1sitma yontemlerinin maliyeti ve zorlugu disiiniildiigiinde,
hastalarin viicut sicakligini korumak i¢in daha yiiksek ameliyathane oda sicakliklarinin

uygulanmasi1 daha uygun maliyetli bir yontem olabilir.

Anestezi uygulamalarinin asil amaci, hemodinamik degerlerde degisiklik olmadan
kontrollii bir anestezi indiiksiyonu, perioperatif hemodinamik stabilitenin korunmasi, yan
etki olmadan hizl bir derlenme ve erken mobilizasyon saglanmasidir.®® Elmacioglu ve ark.
desfluran ile ti¢ farkli TGA’y1 inceledikleri calismalarinda, minimal akimli anestezi
grubunda hemodinamik parametrelerin diisiik ve yiliksek akim grubunda da oldugu gibi
normal smirlarda oldugu bulunmus. lyilesme déneminde de Aldrete skorlarinda gruplar
arasinda anlamli bir fark goriilmemis.’® Yapilan baska bir ¢alismada diisik akiml
anestezinin yiiksek akimli anesteziye gore iki fakli inhalasyon ajaniyla karsilastirilmasinda,
hemodinamik parametreler ve viicut sicakliklari arasinda anlamli bir fark goriilmemis.%’
Tagkin ve ark. iki farkli inhalasyon ajan1 kullanarak, minimal akimli anestezi uyguladiklar
hastalarda hemodinaminin stabil oldugu ve gruplar arasinda fark olmadigi, viicut
sicakliginin korundugu sonucuna varmiglar.®® Calismamizda intraoperatif hemodinamik
veriler ve viicut sicakliklart literatiir ile uyumlu olarak her ii¢ grupta benzerdi. KAH, OAB,
SpO: ve EtCO: gibi parametrelerin fizyolojik sinirlarda olmasi ve yakindan takip
edilebilmesi diisiik ve minimal akimli anestezi yoOnteminin gilivenli bir sekilde

uygulanabilecegini desteklemektedir.

Hava yolu iklimini iyilestirmek i¢in TGA hizlarim1 azaltmak kullanilabilecek en
temel yontemdir. Yiiksek TGA kullanilmasi1 gerekiyorsa devrenin aktif ya da pasif yolla
isitilmas1  gibi  yontemler kullanilmasi, bu durumda da bu devre elemanlarinin
monitorizasyonu gerekecektir.%” Kleeman’a gore hava yolunun yetersiz iklimlendirilmesi ve
bunun sonucunda trakeobronsiyal epitelde olusan hasarlar, anestezinin Onlenebilir bir
komplikasyonu olarak goriilmelidir.! Bu nedenle amag, spontan solunumda oldugu gibi
trakeobronsiyal iklim saglanarak mukosiliyer fizyolojiyi korumaktir.”® Dolayisiyla epitelde
olusan hasarla birlikte akcigerlerde gaz degisiminin azalmasia bagl olarak postoperatif
atelektazi riski de artabilir.”’”? Son zamanlarda genel anestezi altindaki hastalarda inspire
edilen gazlarin fizyolojik sicaklik ve nemini saglamak i¢in pasif ve aktif nemlendirme veya
diisiik akiml1 anestezi onerilmektedir. Mekanik ventilasyon esnasinda inspire edilen gazlarin
sicakliklar1 ve mutlak nemleri i¢in kesin degerler yoktur. Ancak Amerikan Solunum Bakimi

Dernegi, entiibe bir hasta i¢in devrenin Y par¢asinda 34°C ile 41°C solunan gaz sicakligi ve
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33 mgH>O/L ile 44 mgH>O/L su buhar1 saglamak i¢in 1sitilmis nemlendiricinin kullanilmasi
gerektigini bildirmistir.”®

Diistik akimli anestezide (0.5-1L/dk TGA) yari-kapali yeniden solutmali bir sistemde
inspire edilen gazin yeniden solunmasi ile 1s1 ve su buhari elde edilir ve CO; absorbanindan
ac1ga ¢ikan 1s1 ve su buhari da bu siirece katkida bulunur. Choi ve ark.’lar1 dort farkli anestezi
makinesi kullanarak diisiik akiml1 anestezi ile inspire edilen gazlarin 1s1 ve nem igerigindeki
farkliliklar1 degerlendirdikleri caligmada, diisiik ve yiliksek akimli anestezide solunum
devresi sicaklik ve nemi arasinda fark olmadig1 ancak bazi anestezi makinelerinin daha iistiin
oldugu sonucuna varmiglardir.”* Laf¢1 ve ark.’nin diisiik (1 L/dk) ve yiiksek (6 L/dk) akimli
desfluran anestezisi uyguladiklar1 timpanoplasti vakalarinda anestezi devresi sicaklik ve
nem parametrelerinde diigiik akim grubunda anlamli yiikseklik bulunmus.’® Bengtson ve ark.
0.5 L/dk (minimal), 2 L/dk (yiiksek) ve 5 L/dk (¢ok yliksek) TGA kullanarak yaptiklari
caligmada 1 saatin sonunda 2L/dk (yliksek) ve altinda yeterli nemlendirmenin oldugu tespit
edilmis. Akim 5 L/dk (¢ok yiiksek)’ya ¢ikarildiginda nem yeterli seviyeye ulagsmamus.”
Aldrete’in 1981 yilinda yayinlanan ¢aligmasinda, kapali sistem ve diisiikk akimli anestezi
uygulamalarinin  TGA hacmi arttikca yeterli nem oranina ulasilamadigi sonucuna
vartlmistir.”® Johanson ve ark. yaptigi bir ¢aligmada 1s1 ve nem degistirici filtrelerin diisiik
akimli anestezide nem ve viicut sicakligina etkisine bakilmis. Is1 ve nem degistirici filtreler
ile devre sicaklig1 ve nemi korunurken, 120 dk anestezi sonrasinda timpanik 6l¢timlerde tiim
gruplarda anlamli fark bulunmamis.”” Yapilan bir diger kontrollii ¢alismada diisiik akimli
anestezinin hastalarin inhale ettigi gaz sicakliginin, oda sicakligindan yaklasik 7 °C daha

yiiksek oldugu ve 6lgiilen viicut sicakliklarimin daha iyi korundugu gézlenmis.”®

Yukarida bahsedilen ¢alismalarda karsilastirilan TGA’larinin birbirinden oldukga
farkli oldugu dikkat c¢ekmektedir. Dolayisiyla, 6rnegin 2 L/dk ile 5 L/dk TGA
karsilastirildiginda sonuglarin farkli ¢ikmasi sasirtict degildir. Bizim c¢alismamizda ise
modern anestezi pratigine uygun yontemler karsilastirildigindan yiiksek TGA 2 L/dk ile
siirlandirilmigtir. Bu nedenle devre sicaklifi ve neminin gruplar arasinda benzer
saptandigini diigiiniiyoruz. Ancak minimal akimli anestezi uygulanan grubumuzda, diger
gruplara gore preoperatif bekleme odas1 sicakligi daha diisiik ve anestezi siiresi daha uzun
olmasina ragmen solunum devresi sicakligi korunmustur. Dolayisiyla bu sonug bize minimal

akimli anestezi yonteminin hasta iklimini iyilestirmis olabilecegini diisiindiirmektedir.
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Yiiksek ve diisiik akimli desfluran anestezisinin hemodinami ve derlenme {lizerine
olan etkilerinin arastirildig1 bir ¢calismada her iki grubun derlenme o6zelliklerinin benzer
oldugu sonucuna varilmig.”” Kazancioglu ve ark. yaptigi minimal ve yiiksek akimli
anestezinin  septorinoplasti  sirasinda  serebral oksijenasyon iizerine etkilerinin
karsilastirilmasi ¢alismasinda, postoperatif derlenme iinitesinde kalis ve Aldrete skorlari
agisindan her iki grupta benzer sonuglar elde edilmis.® Abdominal cerrahi gegiren hastalarda
diisikk ve yiliksek akimli anestezi yontemlerinin karsilastirildigi baska bir ¢alismada da
postoperatif derlenme iinitesinde Aldrete skorlarinin her iki grupta benzer oldugu
belirtilmis.®! Dogan ve ark. minimal, diisiik ve orta akiml anestezi uygulamasi yaptiklari
caligmalarinda gruplar arasinda viicut sicakligi, hemodinamik verilerin ve postoperatif
Aldrete skorlarinin benzer oldugu goriilmiis.®? Kepekg¢i ve ark. ‘Daha azi da miimkiin’
baslig1 ile yayinladiklar1 ¢aligmalarinda diisiik akimli sevofluran anestezinde akim 0.5
L/dk’ya bile diisiiriilse iyilesme dénemininde herhangi bir farklilik gézlememisler.®* Bizim
calismamizda da her {i¢ grupta intraoperatif hemodinamik parametreler benzerdi. Ancak
postoperatif donemdeki Aldrete skorlari minimal akimli anestezi grubunda daha yiiksekti.
Biz bunun minimal akimli anestezide daha az inhalasyon ajanina maruz kalinmasi sonucu
artmis olabilecegini varsaydik. Her ne kadar Aldrete skorunda sicaklik ile ilgili bir parametre
olmasa da postoperatif derlenme iinitesindeki viicut sicakliklari ile hastalarin Aldrete
skorlar arasindaki pozitif yonde buldugumuz korelasyon hastalarin normotermik olmasinin

postoperatif derlenme iinitesinde gegirilen siirenin de kisa olmasi agisindan 6nemlidir.

Literatiirde TGA’nin postoperatif titreme {izerine etkisini inceleyen tek calisma
Hanci ve ark. tarafindan 2009 yilinda yapilmistir. Yiiksek (4 L/dk) TGA kullanilan grupta
diistik (1 L/dk) TGA kullanilan gruba gore intraoperatif daha diisiik viicut sicaklik degerleri
ve postoperatif donemde daha yliksek oranda titreme skoru saptamislar. Her iki grupta 10
dk’lik 6 L/dk bir yiiksek akis donemi sonrasi akimlar diisiiriilmiis.®* Bu durum, yiiksek akis
doneminin tek basina postoperatif titreme iizerine etkili olmadigini, 4 L/dk altinda TGA

kullanilmasiyla postoperatif titremenin dnlenebilecegini diisiindiirmektedir.

Gruplarimiz arasindaki sonuglarin benzer ¢ikmasinin bir nedeni de denitrojenasyon
ve anestezi derinligi i¢in indiiksiyondan sonra yaklagik 10 dk boyunca 4 L/dk yiiksek akis
uygulanmast olabilir. Sekil 11°de sunulmus olan timpanik sicaklik grafigimizde viicut

sicakliginim ilk 15 dk’da hizla diismesinin bu durumu gosterdigini diisiiniiyoruz. Ote yandan
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calismamizda postoperatif titreme skorlarinin her {i¢ grupta da benzer olmasi, 10 dk
stirdiiriilen yiliksek akis uygulamasinin hastalar iizerinde zararli bir etkisinin olmadigini

gostermektedir.

Geligmis anestezi makineleri ve diislik emilim oranlarina sahip anestezik maddelerin
gelistirilmesine ve kullanilmasina ragmen, diisiik akimli anestezi yontemleri ¢ogu anestezist
icin hala bir yenilik olarak goriilmekte ve anestezistler glivenlik kaygilari nedeniyle klinik
uygulamalarda yiiksek akimli anestezi kullanma egilimindedirler. Diisiik akimli anestezi
uygulamalarinin biyolojik, klinik ve hiicresel etkileri arastirilmaya devam edilmektedir.
Nitekim diisiik akimli anestezinin biyolojik etkilerini degerlendiren ¢aligmalar da mevcuttur.
Genel anestezi altinda timpanomastoidektomi gegiren yetiskinlerde desfluranli diisiik akimli
anestezi sirasinda yliksek akimli anestezi ile karsilastirildiginda, pulmoner fonksiyonu ve
mukosiliyer klirensi korumus oldugu bildirilmistir.%> Baska bir ¢alismada, tiroidektomi
geciren yetigkinlerde desfluran ile diisiik akimli anestezi, yiiksek akimli anesteziye kiyasla
ameliyattan 24 saat sonra plazma nitrik oksit seviyelerinde goreceli anlamli bir artis ile
iliskilendirilmistir.®¢ Literatiirde diisiik akimli anestezinin yontemlerinin takip edilen klinik
parametrelerinden FiO; degerleri ile ilgili de calismalar mevcuttur. Kim J. ve ark.’lar diistik
akimli anestezinin bazi teknik zorluklara ragmen 90 kg’nin altindaki hastalarda 180 dk
boyunca inspire edilen oksijen konsantrasyonunun yaklagik olarak %30 ve iizerindeki
degerlerde korunabildigini bildirmislerdir. 4 Benzer olarak Virtue ve ark. 80 kg ve altindaki
hastalarda anesteziye minimal akimli anestezi ile devam edildiginde, inspire edilen oksijen
konsantrasyonun 60.dk’da %30 civarinda muhafaza edildigi sonucuna varmiglardir.*® Bizim
calisgmamizda da SpO; degerleri minimal akimli grubunun ilk 15. dk’sinda anlamli olarak
yliksekti. Bu durum yiiksek akis donemiyle birlikte akis diisiiriildiikten sonra minimal akim
grubunda devre i¢inde daha yiiksek oranda ve daha uzun siire oksijen olmasi nedeniyle

gerceklesmis olabilir.

Diisiik akimli anestezinin doku diizeyindeki hiicresel etkilerinden mikroperfiizyon;
hastanin hemodinamik verileri, laktat, StO> ve mikrodiyaliz gibi parametreler kullanilarak
degerlendirilebilir. Kaufner ve ark., over kanserinin sitorediiktif cerrahisinde kisa 6n
isitmanin mikroperfiizyon tizerindeki etkisini mikrodiyaliz yontemiyle degerlendirdigi
randomize bir ¢aligmada diisiik etanol orani ve artan glikoz konsantrasyonu artmis doku

oksijenlenmesinin yani sira, standart tedavi gorenlere kiyasla 6nceden 1sitilmis hastalarda
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daha iyi korunmus bir mikroperfiizyona sebep olabilecegini éngdrmiislerdir. On 1sitmali
grupta Olciilen StO, degerleri standart gruba gore yiiksek c¢iksa da istsatistiksel olarak
anlamli bi fark olusturmamis.?” Skarda ve ark. 2007 yilinda septik ve saglikli goniilliilerde
yaptiklar1 NIRS ol¢timlerinde septik hastalarda daha diisiik StO, degerleri tespit etmisler.
Siddetli sespis hastalarinda siirekli olarak non invaziv bir yontem olarak periferik oksijen
metabolizmasini degerlendirmek igin kullanilabilecegini vurgulamislardir.®® Yine yapilan
bir hayvan caligmasinda peritonit modeli olusturularak septisemi saglanmis. Santral kan
ornekleri, mikrodiyaliz (laktat ve piriivat) ve StO takibi yapilmis. NIRS egimi cogu
hayvanda 12 saatten itibaren klinik olarak anlaml diisiik degerlere ulasirken, OAB, mikst
vendz oksijen satiirasyonu ve arteriyel laktat klinik olarak anlamli olan degerlere yalnizca
deneyin sonuna dogru ulasmis.®® Calismamizda diisik ve yiiksek akimli anestezi
uyguladigimiz hastalarimizda diisiik akimli anestezi ydnetimin hipoksi riskini ve IPH’ye
bagli periferik vazokonstriksiyonun mikroperflizyon iizerine etkisini degerlendirmek i¢in
StO2’yi kullandik. Minimal akimli anestezi (0.5 L/dk) uyguladigimiz hastalarda 15., 60., 90.,
120. dk’lardaki StO; degerleri, yiiksek (2L/dk) ve diisiik akimli anestezi (1L/dk)’ye kiyasla
daha yiiksek olarak belirlendi. StO>’nin NIRS yontemi ile doku oksijenasyonu ve
perfiizyonunu degerlendirdigi diisliniildiigiinde minimal akimli anestezi yonteminin hipoksi

kaygilariin tersine doku oksijenasyonunu iyilestirilebilecegi sonucuna ulastirdi.
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5.1. Calismanin Kisithhiklar:

Kulak burun bogaz hastaliklarinda uygulanan cesitli nazal cerrahiler mevcuttur.
Farkli nazal cerrahilerde cerrahi alan kanamalari, cerrahi ve anestezi siiresi degiskendir. Tek
tip nazal cerrahi operasyonlar1 tercih edilseydi intraoperatif viicut sicakligi ve StO:

tizerindeki etkileri degerlendirmek daha giivenilir olabilirdi.

Ameliyathane oda sicakliginin 6nemi literatiirde de belirtildigi gibi viicut sicakligin
korumada hala en etkili yol olarak goriinmektedir. Ameliyathane oda sicakliklarimizin 17-
24 gibi genis bir araliga sahip olmasi1 da viicut sicakliginin hasta gruplar1 arasindaki farki

ortadan kaldirmis olabilecegi kanaatindeyiz.

Caligmamizda hastalarin  solunum fizyolojilerini yakindan ilgilendiren tiitiin
kullanim1 standardize edilerek sorgulanmamigstir. Tiitin kullanimi1 da hastalarin

hemodinamik parametreleri ve StO- {izerinde etkisi olabilir.
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5.2. Sonug¢

Farkli TGA hizlarinin uygulandigi hipotansif anestezi ile elektif nazal cerrahi yapilan

hastalarin tiimiinde IPH gelistigi saptandu.

Calismamizda uygulanan 0.5, 1 ve 2 L/dk TGA hizlarinin viicut sicaklig1 tizerinde
anlamli bir etkisinin olmadig1 goriildii. Ayn1 zamanda 2L/dk altinda anestezi devresindeki
sicaklik ve nemin de korundugu tespit edildi. Viicut sicakliginin preoperatif bekleme odasi

sicakligl, ameliyathane oda sicakligi, postoperatif derlenme odasi sicaklig ile iliskili oldugu
belirlendi.

Minimal akimli anestezi uygulanan hastalarda doku oksijen satlirasyonunun ve
postoperatif derlenme iinitesine giris sirasinda Olgiilen Aldrete skorunun daha yiiksek

seviyelerde oldugu tespit edildi.

Modern anestezi makinelerinin bize sundugu kolaylik ve giivenlikle hastalarin
fizyolojisini daha iyi koruyan minimal ve diisiik akimli anestezi tekniginin giivenle
uygulanabilecegi, diisiik akimli anestezi tekniginin doku diizeyindeki etkileri i¢in ise daha

fazla ¢aligmaya ihtiya¢ duyuldugu kanaatindeyiz.
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