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Obez hastalarda diisiik akim ve normal akim anestezisinin etkinlik ve

guvenilirliginin arastinimasi: Randomize bir calisma
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Amag: Vicut kitle indeksinin 30 ve (stii dederleri obezite olarak tanimlanmaktadir. Obezlerde kilo ile beraber
viicut ylizey alani artar, bdylece bazal metabolik hiz normal kiloda olanlara kiyasla daha yiiksek hale gelir.
Dislk akim anestezisi (DAA), taze gaz akiminin (TGA) 1L/dk'nin altinda oldugu anestezi yontemidir.
Literatiirde, laparoskopik cerrahi uygulanan obez hastalarda farkli gaz akimlarinin etkilerini karsilagtiran
calismalar ¢ok sinirlidir. Calismamizin amaci, disik akim anestezisinin obez hastalardaki etkinlik ve
guvenilirligini incelemektir.

Materyal ve Metod: Bu randomize prospektif calismaya, laparaskopik kolesistektomi uygulanan, 18-65 yas
aras! 100 hasta dahil edildi. Randomizasyon icin kapali zarf ydntemi kullanildi. DAA uygulamasi TGA'nin 0.5
L/dk'dan verilmesi olarak tanimlanirken, normal akim anestezi (NAA) TGA'nin 2 L/dk'dan verilmesi olarak
tanimlandi. 100 hasta randomize olarak 4 gruba ayrildi. Grup 1: normal kilolu ve DAA uygulan hastalar, Grup 2:
normal kilolu ve NAA uygulanan hastalar, Grup 3: obez olup DAA uygulan hastalar, Grup 4: obez olup NAA
uygulan hastalar.

Bulgular: Calismaya dahil edilen hastalarin higbirinde entlibasyon sonrasi inspiratuar oksijen diizeyi (insO2)
degeri %35'in altina diismedi. Dolayisiyla da higbir hastada hipoksi gézlenmedi. Bununla beraber; grup 2
hastalar ile karsilastirildiginda, grup 1 hastalarinda anestezi suresi anlamli olarak daha uzun iken, desflurane
tiketimi ise anlamli olarak daha az idi. Benzer sekilde, grup 4 hastalar ile karsilastinldiginda, grup 3
hastalarinda anestezi suiresi anlamli olarak daha uzun iken, desflurane tiiketimi ise anlamli olarak daha az idi.
Sonug: Galismamizdan elde edilen bulgular DAA uygulamasinin normal kilolu hastalarda oldugu gibi, obez
hastalarda da guivenle kullanilabilecegini ve maliyeti distirmede etkili bir yontem oldugunu diistindiirmektedir.

Anahtar sdzcikler: Dislik akim anestezi, Laparaskopik kolesistektomi, Obezite
Abstract

Background: Body mass index values =30 are defined as obesity. In obese, body surface area increases with
weight; thus, the basal metabolic rate becomes higher compared to those at normal weight. Low-flow
anesthesia (LFA) is an anesthetic method where fresh gas flow (FGF) is less than 1L /min. There are limited
studies in the literature comparing the effects of different gas flows in obese patients undergoing laparoscopic
surgery. The aim of this study was to investigate the efficacy and safety of LFA in obese patients.

Materials and Methods: This randomized prospective study included 100 patients aged between 18-65 years
undergoing laparoscopic cholecystectomy. Sealed envelope method was used for randomization. LFA was
defined as the administration of FGF at 0.5 L/min, while normal flow anesthesia (NFA) was defined as FGF at 2
L/min. 100 patients were randomly divided into 4 groups. Group 1: normal patients with weight and LFA, Group
2: normal patients with weight and NFA, Group 3: obese patients and LFA, Group 4: obese patients with and
NFA.

Results: None of the patients had an inspiratory oxygen level (insO2) value below 35% after intubation.
Therefore, hypoxia was not observed in any patient. However; when compared to group 2, group 1 had
significantly longer anesthesia time and lower desflurane consumption. Similarly, when compared to group4,
group 3 had significantly longer anesthesia time and lower desflurane consumption.

Conclusion: Our results suggest that LFA can be used safely in obese patients as well as in normal weight
patients and it is an effective method to reduce the cost.
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Girig

Diinya saglik 6rgiitd; viicut kitle indeksinin (VKI) 30 ve
Usti degerlerini obezite olarak tanimlamaktadir. Obezler-
de kilo ile beraber viicut ylzey alani artar, boylece bazal
metabolik hiz normal kiloda olanlara kiyasla daha yiiksek
hale gelir. Yapilan ¢aligmalarda, obezitenin yasam kalite-
sini ve suresini olumsuz etkiledigi ve asiri saglik harcama-
larina yol actigi gosterilmistir (1-3).

Disuk akim anestezisi (DAA), taze gaz akiminin (TGA)
1L/dk’ nin altinda oldugu anestezi yontemidir (4). DAA
kullaniminin, maliyette azalma, gevre Kirliliginin 6nlenme-
si, gazlarin nemlenmesinde artis, IsI kaybinin azalmasi
yaninda trakeal ve brons fizyolojisinin daha iyi korunmasi
gibi birgok faydasi oldugu bilinmektedir (5). Ancak, DAA
kullaniminda hekimlerin dikkat etmesi gereken bazi
onemli durumlar mevcuttur. Bunlarin en 6nemlisi intraope-
ratif dénemde gelisebilecek hipoksidir (6). Obezlerde
bazal metabolik hizin artmasina bagli olarak oksijen ihti-
yacl artmis oldudu icin, intraoperatif hipoksi goriilme
sikhqr artabilir (7,8).

Guniimizde gelisen tibbi teknikler ile birlikte laparoskopik
cerrahi bircok alanda agik cerrahiye gére daha cok tercih
edilen bir tedavi yontemi haline gelmistir. Hizli yara yeri
iyilesmesi, daha kguk cerrahi insizyon alani ve daha kisa
hastanede kalis stresi laparoskopik yontemin baslica
avantajlarindandir (9). Ancak, laparoskopik cerrahide
meydana getirilen pndmoperitonyumun, pulmoner sistem
zerine hem kimyasal hem de mekanik bazi olumsuz
etkileri vardir. Abdominal kavitenin CO; ile instiflasyonuy-
la, karin igi basinci artar ve bu durum diyaframin yukari
dogru distansiyonuna neden olur. Bu distansiyon intrato-
rasik basinci arttirarak alveoler kollapsa neden olabilir
(10,11). Bu tablo hipoksiye zemin hazirlayabilir.
Desfluran; kan ve viicut dokularinda distk ¢ozindrlik,
hizli anestezi indlksiyonu, genis doz araligi ve g¢abuk
derlenme gibi avantajlara sahip oldugu igin disuk akim
anestezide en sik tercih edilen volatilanestezik ajandir
(12,13). Literatirde, laparoskopik cerrahi uygulanan obez
hastalarda farkli gaz akimlarinin etkilerini karsilastiran
calismalar cok sinirhdir. Calismamizin amaci, distk akim
anestezisinin obez hastalarda glivenle kullanilip kullani-
lamayacagini belilemektir. Ek olarak, dligik akim anes-
tezisinin maliyet Uzerindeki etkisi de degerlendirilecektir.

Materyal ve Metod

Hasta se¢imi

Calismamiza vyerel etik kurul onami alindiktan (no:
18/5/16) ve klinik c¢alisma kaydi yapildiktan sonra
(ACTRN12618000943246) baslandi. Tim hastalara ¢a-
lisma hakkinda bilgi verilerek yazili onamlari alindi. Bu
randomize prospektif ¢alismaya, laparaskopik kolesistek-
tomi uygulanan, American Anestezistler Dernegi (ASA)
skoru 1-2 olan, 18-65 yas arasi 100 hasta dahil edildi.
ASA 1lI-1V, sigara igen, kronik obstriktif akciger hastaligi,
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kardiyak, renal ve karaciger hastaligi olanlar ve zor ent-
basyon olgulari galisma digi birakildi.

Randomizasyon

Calismamiz, randomizeprospektif bir calisma olarak ta-
sarlandi. Randomizasyon i¢in kapali zarf yontemi kullanil-
di. 100 hasta randomize olarak 4 gruba ayrildi. Grup 1:
normal kilolu ve DAA uygulan hastalar, Grup 2: normal
kilolu ve NAA uygulanan hastalar, Grup 3: obez olup DAA
uygulan hastalar, Grup 4: obez olup NAA uygulan hasta-
lar. VKI'nin < 30 oldugu hastalar normal kilolu olarak
adlandirilirken, VKi’'nin = 30 oldugu hastalar obez olarak
adlandirildi. DAA, taze gaz akiminin (TGA) 1L/dk ‘nin
altinda oldugu anestezi sekli olarak tanimlanirken, NAA
ise TGA'nin 22 L/dk oldugu anestezi sekli olarak tanim-
land.

Anestezi Yonetimi

Hastalar operasyon odasina alindiktan sonra monitérize
edildi ve elektrokardiyografi (EKG), periferik oksijen sat-
rasyonu (SpOz) ve noninvaziv yontemle kan basinci ta-
kipleri yapildi. Tlim hastalarda ayni marka anestezi cihazi
(Dréger perseus A500) ve taze karbondioksit absorbani
kullanild!. ilag ve tidal volim uygulamalarinda diizeltilmig
vicut agirh@r formald kullanildi. Tim anestezi uygulama-
lari deneyimli bir anestezi uzmani tarafindan uygulandi. 3-
5 dakika pre-oksijenizasyon sonrasi (4 L/dk 100% O), 2-
3 mg /kg propofol, 1-2 pg/kg fentanil ve 0.6 mg/kg roki-
ronyum ile anestezi indlksiyonu yapildi. Anestezi indiksi-
yonundan sonra, hastalar endotrakeal entiibe edilerek
anestezi cihazina baglandi. Hastalar tidal volim 6-8 ml
Ikg, endtidal karbondioksit (ETCO;) 30-35 mmHg olacak
sekilde ventile edildi. Anestezi idamesi i¢in volatil ajan
olarak desflurane kullanildi. Minimum alveolar konsant-
rasyon (MAK) +1 oluncaya kadar TGA 2L /dk (1 L/dk O, —
1 L/dk hava) ve desfluran volimi %12 olarak ayarlandi.
MAK?'e ulastiktan sonra, NAA uygulanlarda TGA 2
L/dk’dan (FiO2: %50 - Hava: %50) devam ederken, DAA
uygulananlarda TGA 0.5 L/dk (FiO,: %80 - Hava: %20)
olacak sekilde devam edildi. Anestezi idamesinde desflu-
ran volimu MAK1 olacak sekilde ayarlandi. Tim hastala-
ra postoperatif analjezi amagl 1-1.5 mg/kg tramadol, 15
mg/kg parasetamol i.v. inflizyon seklinde ekstlibasyondan
yaklasik olarak 30 dakika 6nce uygulandi. Operasyon
sirasinda kese ¢ikarildiktan ve hemostaz saglandiktan
sonra, vaporizor kapatildi. Ardindan hem NAA hem de
DAA hastalarinda TGA 4 L/dk'ya ¢ikarilarak %100 oksije-
nizasyon yapildi. Daha sonra, néromiskUler blokaji geri
cevirmek icin atropin siilfat (0.015 mg/kg) ve neostigmin
(0.03 mg/kg) vyapilarak hastalar ekstiibe edildi. islem
sirasinda herhangi bir komplikasyon gelismedi.

Olgumler

Tim hastalarin preoperatif, entiibasyon sonrasi 1., 3.,
5.,10. ve sonraki her 5 dakikada bir kalp atim hizi (KAH),
SpO- ve ortalama arter basinci (OAB) degerleri kaydedil-
di. Bunlara ek olarak, tiiketilen O, miktarlarini belirlemek
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icin inspiratuar oksijen miktari (insO2) ve oksijen tliketim
miktari entlibasyon sonrasi her 5. dakikada bir kaydedildi.
Ayrica MAK1'e ulasma zamani, anestezi sireleri ve
desflurane tiiketim miktarlari kaydedildi.

Istatistiksel Analiz

Galismamizda elde edilen bulgularin degerlendirmesinde
SPSS (Statistical PackageforSocialSciences) for Win-
dows 23.0" (SPSS Inc., an IBM Company, Chicago, USA)
programi kullanildi. Normal dagilim Kolmogorov Smirnov
testi ile deg@erlendirildi. Stirekli degiskenlerin tanimlayici
istatistiklerinde ortalama + Standart Sapma; kategorik
degiskenlerin tanimlayici istatistiklerinde sayi ve ytizdeler
kullanildi. ikili grup karsilagtirmalarinda normal dagilim
gostermeyen gruplar icin Mann Whitney-U testi kullanildi.
Kategorik degiskenlerde gruplar arasi karsilagtirmalarda
Ki-Kare testi kullanildi. Olctimlerin gruplardaki farkliliklari
Gizgi grafikler ile gosterildi. p<0.05 degeri istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Calismamiza toplamda 100 hasta dahil edildi. Hastalara
ait bazal demografik &zelliklerin kargilastiriimasi Tablo
1'de gésterimektedir. ASA 1 sikhidi, grup 1 hastalarda
grup 2 hastalara gore anlamli olarak daha fazlaydi
(%52'ye karsin %20, P = 0.018). Yas acisindan bakildi-
ginda ise, grup 3'teki hastalarin yas ortalamasi grup 4
hastalarina g6re anlamli daha yliksek idi (48.7 + 12.4%e
karsin 39.6 £ 15.5, P = 0.039) (Tablo 1).

Tablo 1. Hastalarin demografik verilerinin karsilastiriimasi

Obezlerde diisik akim anestezi

larinin anlamli olarak daha dislk oldugu tespit edildi
(Tablo 3).

Tablo 2.inspiratuar O2 (insO2) degerlerinin gruplara gore dag-
imi

Entubasyon Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
sonrasi Zaman/dk  (n = 25) (n=25) (n=25) (n=25)

5 671415  407+17  669+12  402+16
10 65+ 15 402+13  64+12 394+14
15 63.1+16 4011 62415 395+ 1.1
2 617418  306+11  602+18  302+19
% 618+7.1  305+12 587424  391+13
0 597429 30612  576+26 3014
% 587437  305+13  565+32  39+15
40 579+41  395+21 557435  387+14
4 5474121 392+12  548+4 384+12
50 56445 39+13 544442  384%12
5 55449 39+12 527442  378+19
60 543456  307+06 518448 3714
65 573457  305+07  508+55 36

70 573467 40 48172 %5

7 51 . 50.3+6

80 51 . 50+63

8 51 - 45407

90

Grup 1 Grup 2 P Grup 3 Grup 4 P
(n=25) (n=25) (n=25) (n=25)
Yas (yil) 419 + 485 * 487 £ 396 =
133 125 0080 15y 155 0039
zf,/ao;"" cinsiyet 14 56)  14(s6) 0612 21(84)  24(%6) 0349
VKi (kg/m?) 233 £ 242 * 341 o+
16 08 0050 % 33+26 0515
ASA skoru (%) 0.018
1 13(52)  5(20) - -
2 12(48)  20(80) 25(100)  25(100)

VKI: Viicut kitle indeksi, ASA: Amerikan anestezistler demegi

Hastalarin preoperatif ve intraoperatif ddnemde kaydedi-
len hemodinamik parametreleri Sekil 1A-C'de gdsteril-
mektedir. Gruplar arasinda, KAH, OAB ve SpO; degerleri
acisindan anlamli bir farklilik tespit edilmedi.

Entibasyon sonrasi olgularin higbirinde insO, degeri
%35'in altina dusmedi. Hastalarin SpO. degerleri de
bununla uyumlu olarak % 98 ve Ustil olarak dlctildl. Dola-
yistyla da hicbir hastada hipoksi gézlenmedi (Tablo 2).
Entubasyon sonrasi oksijen kullanim miktarlarinin grupla-
ra gore dadilimi Tablo 3'te gdsteriimektedir. Grup 2 hasta-
lar ile karsilastirldiginda, Grup 1 hastalarinda 5. 15. 20.
25. 40. ve 45. dakikalarda oksijen kullanim miktarlarinin
anlamli olarak daha dlstk oldugu tespit edildi. Ek olarak,
Grup 4 hastalar ile karsilastiriidiginda, Grup 3 hastalarin-
da 10. 25. 30. ve 35. dakikalarda oksijen kullanim miktar-

Grup 2 hastalar ile karsilastiriidiginda, Grup 1 hastalarin-
da anestezi siresi anlamli olarak daha uzun iken, desflu-
rane tiketimi ise anlamli olarak daha az idi. Benzer sekil-
de, Grup 4 hastalar ile karsilastirildiginda, Grup 3 hasta-
larinda hastalarinda anestezi stiresi anlamli olarak daha
uzun iken, desflurane tiiketimi ise anlamli olarak daha az
idi. Grup 1 ve grup 2 arasinda MAK 1’e ulasma zamani
agisindan anlaml bir farklilik tespit edilmezken, grup 3
hastalarinda MAK 1'e ulasma zamani grup 4 hastalarina
g6re anlamli olarak daha kisa idi (Tablo 4).

Calismaya alinan olgularda en sik gdriilen komplikasyon
bulanti-kusmaydi (n=6). Gruplar arasinda komplikasyon-
lar agisindan anlamh bir farklilik tespit edilmedi. Ek ola-
rak, hicbir hastada hipoksi gelismemistir (Tablo 5).

Tartigma

Calismamizin ana bulgusu normal kilolu hastalarda oldu-
gu gibi, obez hastalarda da dislik akim anestezisinin
glvenle kullanilabileceginin gosterilmis olmasidir. Bilgile-
rimize gbre calismamiz, laparoskopik kolesistektomi uy-
gulanan obez hastalarda distk akim ve normal akim
anestezisinin etkilerini kargilastiran ilk calismadir.
Obezite, yasam kalitesini ve slresini olumsuz etkileyen ve
son yillarda sikhgr giderek artan 6nemli saglk sorunlarin-
dan birisidir.
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Tablo 3. O alim miktarinin gruplara gére dagilimi

Entiibasyon ~ Grup 1 Grup 2 P Grup 3 Grup 4 P

sonrasi (n=25) (n=25) (n=25) (n=25)

zaman/dk

5.dk 181.4+729 234.4+814 0.015 211.3+80.2 226.2+63.9 0.190

10.dk 2038+75  2421+797 0081 2115714 2542+99.8 0.043

15.dk 183.2+632 2289+972 0047 2163+836 227.2+621 0.118
243.6 +

20.dk 172.2+405 1038 0.003 223.7+837 233.4+87.1 0.056

25.dk 187.6+744  259.6+99.6 0.011 2222+703 248.6+763 0.026

30.dk 2141+ 65 2442+113 0455 230.8+819 250.7+68.6 0.035
268.4 +

35.dk 222.1+653 1039 0.133 2259+683 257+755 0.026
290.2 +

40.dk 2256+714 1245 0.043 243.7+705 262+87.2 0.226

45.dk 226.9 + 57 281.4+909 0043 261.6+929 2609+761 0.617

50.dk 232.1+753 271.6+828 0129 270.1+97.1 255.6+68.1 0.771

271.8 + 2978 +
55.dk 105.4 111.8 0.496 331.2+651 2753+876 0413
289.9 +

60.dk 175.9 2943+943 0345 303.7+872 231.5+17.7 0.800
297.1 +

65.dk 217.7+603  110.6 0.279 336+147.1 226 0.667

70.dk 2383+955 340+130.1  0.393 390 275 1.000
312.3 +

75.dk 371 107.9 1.000 -
349.5 +

80.dk 429 146.4 1.000 -

85.dk 417 296.5+714 0667 -

90.dk

Obezlerde artan viicut ylizey alani ile beraber, bazal
metabolik hiz normal kilolu hastalara gore artar. Ek ola-
rak, fonksiyonel rezidiiel kapasite ve ekspiratuvar rezerv
voliim azalirken, havayolu direnci de artar. Tim bu degi-
siklikler obez hastalarda intraoperatif donemde hipoksiye
egilimin artmasina yol acar (1-3, 14). Bu nedenle, obez
hastalarin anestezi yonetimi kisiye ozel olarak planlanma-
I, pre-operatif ve post-operatif ddnemde meydana gelebi-
lecek komplikasyonlara kargi hazirlikli olunmalidir.

DAA son yillarda poplilaritesi giderek artan bir anestezi
teknigidir. Yapilan ¢alismalarda DAA kullaniminin, disuk
maliyet, azalmig gevre kirliligi ve solunum yollari fizyoloji-
sinin daha iyi korunmasi gibi birgok faydasi oldugu géste-
rilmistir (5, 15). TGA'nin 0.6 L/dk (0.3 L/dk O, ve 0.3 L/dk
N,O) olarak uygulandidi genel anestezi altindaki 100
hastayla yapilan bir galismada, kaydedilen en dustik FiO;
degeri % 31 olarak saptanmistir. Bu galismada diisiik
akimdan ylksek akima gegisi gerektiren herhangi bir
olumsuzluk saptanmadigi belirtilmistir (16). Bahar ve ark.
TGA'nin 1 L/dk olarak uygulandi§i ve desfluran kullandik-
lari galismada hemodinamik parametrelerin stabil olarak
seyrettigini ve higbir hastada FiO, nin % 30'un altina
dusmedigini belirtmislerdir (17). Diger bir ¢alismada lapa-
roskopik kolesistektomi sirasinda, distik akim ve yiksek
akim anestezi uygulanan hastalar arasinda KAH, OAB,
ETCO ve Sp02 agisindan anlamli fark olmadigi bildiril-
mistir (18). Yine Kazancioglu ve ark. TGA'yr 0.4 L/dk
olarak uyguladiklari ¢alismalarinda, kontrollli hipotansiyon
uygulanan septorinoplasti hastalarinda DAA’nin serebral

Obezlerde diisik akim anestezi

oksijen satiirasyonunda herhangi bir farkliiga sebep
olmadigini gdstermislerdir (19). Her ne kadar, yapilan
calismalarda DAA’nin glivenli bir anestezi yontemi oldugu
belirtimisse de, Ozellikle obez hastalarda DAA ile ilgili
calismalar ¢ok sinirlidir. Obezlerde artmis metabolik
ihtiyac ve meydana gelen solunumsal degisiklikler, intra-
operatif dénemde hipoksiye egilimi arttirabilir ve gesitli
komplikasyonlarin gelisimine zemin hazirlayabilir.

Tablo 4.Anestezi
ulagma zamani

sireleri, desflurane tiketimleri ve MAK 1

Grupl Grup2 P Grup 3 Grup 4 P
(n=25 (n=25 (n=25) (n=25)
Desflurane
hetmi 5 T o0 T <0001 18844 373x72 <0001
(mf) ' '
Anestezi 538 + 462 +
siiresi (dk) 109 9.8 0.014 59 +13.6 474+82 0.002
MAK1ulas 37 +
ma zamani 0'7 - 361 0.953 34x08 4214 0.031
(dk) '
MAK: mininmumalveoler konsantrasyon
Tablo 5. islem sonras| komplikasyonlar
Grup 1 Grup 2 P Grup 3 Grup 4 P
(n=25) (n=25) (n=25) (n=25)

Yok (%) 23(92) 24(9) 0388 20(80) 23(92)  0.157
Var (%) 2(8) 1(4) 5 (20) 2(8)

Bulanni-Kusma 2 (8) 4 (16)

Bronkospazm 1(4) 1(4)

Atelektazi 1(4) 1(4)

Hipoksi

Akbas ve ark.'lari laparoskopik bariatrik cerrahi gegiren
morbidobez (VKi = 40) hastalarda diisiik akim (0.75 L
/dk) ve normal akim anestezisinin (1.5 L/dk) serebral
oksijenasyon ve bispektral indeks (zerindeki etkilerini
karsilastirmiglardir. Yazarlar, peri-operatif ve post operatif
donemde dusUk akim anestezisine baglh herhangi bir
komplikasyona rastlamamiglar ve DAA'nin laparoskopik
bariatrik cerrahiye giden morbidobez hastalarda gtvenli
bir ydntem olabilecegi sonucuna varmislardir (20). Ancak
bu galismada laparoskopik bariatrik cerrahiye giden has-
talar degerlendirildigi icin sadece VKi = 40 olan morbid
hastalar degerlendiriimistir. Ek olarak, yazarlar bu calig-
mada DAA igin TGA'y1 0.75 L /dk'dan uygulamiglardir.
Bizim calismamizda ise, VKi = 30 olan obez hastalar
degerlendirilmis ve TGA daha dusUk bir degerden (0.5
L/dk) uygulanmigtir. Calismamizda da, DAA uygulanan
obez hastalarda intraoperatif donemde hipoksi veya her-
hangi bir komplikasyon gelismedigi gértimustir. Bu so-
nuclar, obez hastalarda DAA yénteminin guvenle kullani-
labilecegini gostermektedir. Bilgilerimize gore ¢alismamiz,
laparoskopik cerrahiye giden obez hastalarda TGA'nin
0.5 L/dk’dan uygulamasinin giivenli olabilecegini gdsteren
ilk calismadir.

Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi (Journal of Harran University Medical Faculty) 2019;16(3):453-458.

DOI: 10.35440/hutfd.614532

456



Tercan ve ark.

A Kalp Atim Hizi (atim/dk)

—o— Grup 1
PO=Ameliyat Oncesi

—a— Grup 2

Anestezi stresi (dk)

B 0AB

mmHg

PO 1 3 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90

C Sp02 (%)

0 1 3 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90

Sekil 1 A-C. Hastalarin preoperatif ve intraoperatif dsnemde kayde-
dilen hemodinamik parametreleri, A) kalp atim hizi, B) ortalama arter
basinci, C) oksijen saturasyonu

Yapilan galismalarda, TGA'nin 2 L/dk’dan 1 L/dk’a dlsu-
rilmesinin %50 daha az desfluran kullanimina (21),
TGAnin 1 L/dk'dan 0.5 L/dk'a disurilmesinin ise %30
daha az desfluran kullanimina yol agtigi gdsterilmistir
(22). Baska bir calismada ise, her bir hastadaki toplam
ekonomik fayda dlstnuldiginde, daha az anestezik ajan
kullanimindan ciddi bir miktarda tasarruf saglanabilecegi
belirtilmistir (23). Calismamizda da, hem normal kilolu,
hem de obez hastalarda DAA uygulamasinin yaklagik
%50 daha az desflurane tiketimi ile iligkili oldugu tespit
edildi. Calismamizda elde edilen bulgular, literatir bilgileri
ile ortismekte ve DAA uygulamasinin daha az gevre
kirliligi ve daha disik maliyet ile iliskili oldugu tezini des-
teklemektedir.

Laparoskopik kolesistektomi ameliyatiarinda degisen

Obezlerde diisik akim anestezi

solunumsal dinamikler nedeniyle hipoksi ve postoperatif
atelaktazi gortlme sikhgr artar. Artan oksijen kullanimi
hipoksi olusumu igin gecen sireyi kisaltir. Yapilan galig-
malarda obez hastalarda pulmoner kompliansin beklenen
degerden % 35 oraninda disik oldudu, artmis metabolik
gereksinim nedeniyle solunum is yikinun arttigi gosteril-
mistir (24-26). Bu nedenlerden dolayi, obez hastalarda
normal kilolu hastalara gére, laparoskopik islemler sira-
sinda solunum yollari ile iligkili komplikasyonlar daha sik
gorulebilir (27). Galismamizda, DAA grubunda obez has-
talarin O, alim miktarlarinin normal kilolu hastalara gére
daha yiksek oldugu goriimekteydi. Ancak gerek gaz
analizatorleriyle inspiratuar oksijen miktarinin takibi, ge-
rekse pulse oksimetre ile periferik oksijen saturasyonunun
takibi yapilarak hipoksiden korunulmus ve hicbir hastada
hipoksi gelismemistir. Modern anestezi cihazlariyla yapi-
lan anestezi uygulamalari, hastalari bu komplikasyonlar-
dan ve olasi sonuglarindan korumaya yardimei olmustur.
Calismamizin en biyuk kisitligi hasta sayisinin yetersiz
olusudur. Ek olarak, calismaya alinan olgularda anestezi
derinligi hemodinamik yanitlar ile degerlendirildi. Anestezi
derinliginin él¢llmesi igin Bispectral index monitdrizasyo-
nunun yapilmasi calismamiza ek katki saglayabilirdi.
Dahasi, serebral oksijenizasyonun near-infrared spect-
roscopy ile takibinin yapilmasi daha efektif olabilirdi ancak
cihaz klinigimizde mevcut olmadig i¢in kullanilamadi.
Sonug olarak, ¢alismamizda, laparoskopik kolesistektomi
uygulanan obez hastalarda duglik akim ve normal akim
anestezisinin hemodinamik etkileri ve desflurane tiiketimi
Uzerine etkileri incelenmistir. Normal kilolu hastalarda
oldugu gibi, obez hastalarda da DAA sirasinda intra-
operatif veya post-operatif donemde herhangi bir kompli-
kasyon gelismedigini tespit ettik. Ek olarak, DAA uygula-
masinin daha az desflurane kullanimi ile iliskili oldugunu
tespit ettik. Calismamizdan elde edilen bulgular, DAA
uygulamasinin normal kilolu hastalarda oldugu gibi, obez
hastalarda da giivenle kullanilabilecegini ve maliyeti di-
strmede etkili bir yéntem oldugunu digtindirmektedir.
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