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OZET
Giiler S., “Laparoskopik Cerrahide Sevofluran veya Total intravenéz
Anestezinin Orta Kulak Basmecmna Etkileri” Kirikkale Universitesi Tip
Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dah Uzmanhk Tezi.
Kirikkale 2010
Amac:

Calismamizin amaci laparoskopik cerrahi sirasinda uygulanan karbondioksit
ensuflasyonunun propofol ile uygulanan total intravendz anestezi (TIVA) veya
inhalasyon anesteziklerinden sevofluran idamesi sirasinda orta kulak basimc1 {izerine

etkilerini belirlemektir.
Materyal ve Metod:

Elektif olarak supin pozisyonda kulak operasyonlar1 disinda laparoskopik
veya laparoskopik olmayan cerrahi planlanan ASA (American Society of
Anesthesiologist) I-II smifi 60 hasta calismaya dahil edildi. Hastalar randomize
edilerek ii¢ esit gruba (n=20) ayrildi. Anestezi indiiksiyonu tiim gruplarda propofol
2-2.5 mg/kg, rokiironyum bromid 0.6 mg/kg ve fentanil 1 pg/kg ile saglandi.
Endotrakeal entiibasyon uygulandiktan sonra anestezi idamesi Grup 1’de sevofluran
(% 2-2.5) kontrol, Grup 2’de sevofluran (% 2-2.5) laparoskopi ve Grup 3’°de total
intravendz anestezi (TIVA) laparoskopi uygulamasinda propofol ilk 20-30 dakika
boyunca 12 mg/kg/saat, sonraki 20-30 dakika 9 mg/kg/saat daha sonra da 6
mg/kg/saat’lik infiizyon hizinda verildi. Hastalara TIVA grubunda 30-45 dakikada
bir, diger gruplara gerektiginde fentanil 1 pg/kg uygulandi. Anestezi idamesinde
rokiironyum bromid gerektiginde 0.3 mg/kg dozunda tekrarlandi. Tiim gruplarda
inspire edilen O, % 50 olacak sekilde hava/oksijen (4 It/dk) karisimi ile mekanik
solunum idame ettirildi. Orta kulak basinci mobil timpanogram cihazi ile Grup 2 ve
Grup 3’de anestezi Oncesi, entiibbasyondan 10 dakika sonra, CO, ensuflasyonundan
10, 30 dakika sonra ve CO, eliminasyonundan hemen 6nce, ekstiibasyondan 10
dakika once, ekstiibasyondan 15 dakika, 30 dakika ve 1 saat sonra ve postoperatif 6.
saat her iki kulak i¢in 6lgiildii. Grup 1 hastalarinda ise preoperatif, endotrakeal
entiibasyondan 10, 30 dakika sonra ve ekstiibasyondan 10 dakika Once ve

postoperatif benzer siirelerde orta kulak basinci 6l¢iildii. Orta kulak basinci 6l¢iimleri



ile birlikte ayni periyotlarda her kulak i¢in gradiyent ve komplians degerleride

Olgtilerek kaydedildi.

Bulgular:

Laparoskopik cerrahi uygulanan Grup 2 ve Grup 3 hastalar1 arasinda orta
kulak basing degisimleri agisindan istatistiksel a¢idan belirgin bir fark bulunamadi.
Orta kulak basmglar1 Grup 1°de operasyonun 10. ve 30. dakikasinda, ekstiibasyondan
once, postoperatif 15. ve 30. dakikada preoperatif degere gore anlamli bir artis
gosterdi (p<0.05). Grup 3°de ise ensuflasyonun 30. dakikasi ve eliminasyon
periyodunda preoperatif degere gére anlamli bir artis gozlendi (p<0.05). Grup 1°de
operasyonun 10. dakikasinda Grup 3’e gore anlamli bir artis saptandi1 (p=0.001).
Sonugc:

Bulgularimiz orta kulak basincinin  laparoskopik cerrahi sirasinda
degismedigi, sevofluran veya TIVA’nm giivenle kullanilabilecegi, secimde hastanin

ozelliklerinin g6z oniinde bulundurulmasi gerektigini diistindiirmektedir.

Anahtar Kelimeler: Orta kulak basinci, laparoskopi, propofol, TIVA, ensuflasyon



ABSTRACT

Giiler S., The Effects Of Sevoflurane or Total Intravenous Anesthesia On
Middle Ear Pressure During Laparoscopic surgery. Kirikkale University,
Faculty of Medicine, Department of Anaesthesia, Specialization Thesis,
KIRIKKALE, 2010.

Background:

The aim of this study was to determine the effects of carbondioxide
insufflation on the middle ear pressure during laparoscopic surgery using total
intravenous anesthesia (TIVA) with propofol or sevoflurane as an inhalational
anesthetic maintenance.

Methods:

Sixty, American Society of Anesthesiologist (ASA) Class I or II patients
undergoing laparoscopic or non-laparoscopic surgery with the exception of ear
surgery electively, in the supine position were included to the study, after obtaining
the approval from Local Ethics Committee and written informed consents. Patients
were randomized in to three equal groups (n: 20). Propofol 2.5 mg/kg, rocuronium
bromide 0.6 mg/kg, and fentanyl 1 pg/kg were administered for induction of
anaesthesia. In Group 1 sevoflurane (2-2.5 %) maintenance was applied as control
group, in Group 2 sevoflurane (2-2.5 %) maintenance and in TIVA technique were
used during laparoscopy. In TIVA technique, patients received propofol 12 mg/kg/h
for 30 min, then received 9 mg/kg/h for additional 20-30 min and infusion was
continued with a rate of 6 mg/kg/h. Rocuronium bromide was repeated at a dose of
0.3 mg/kg as required during the maintenance. Air-oxygen mixture (Inspired O,
50%) was delivered to all groups with mechanical ventilation. Middle ear pressures
were determined with a mobile tympanograme device before anaesthesia, 10 min
after intubation, 10, 30 min after CO, insufflation and before the elimination of CO,,
10 min before extubation, 15, 30 min and 1 h after extubation in Group 2 and 3. In
the Group 1, middle air pressures were determined at the preoperative period, 10, 30
min after endotracheal intubation, 10 min before extubation and during the same
periods in the postoperative ward. In addition to the middle ear pressure changes,
gradient and compliance values were also determined and recorded for each ear at

the same periods. Side effects were determined.



Results:

There was no statistically significant change in the middle ear pressures
between Group 2 and 3 patients undergoing laparoscopic surgery. Middle ear
pressure was significantly increased in Group 1 during 10 and 30 min’s of operation,
before extubation, and postoperative 15 and 30 min’s (p<0.05). The significant
increase was observed in Group 3, 30. min of insufflation and elimination periods
when compared with the preoperative values (p<0.05). In the Group 1, the increase
was significant at 10 min of the operation when compared with Group 3 (p=0.001).
Conclusion:

Our results indicate that middle ear pressure was not changed during
laparoscopic surgery, sevoflurane or TIVA might be used safely, and the patients’

characteristics should be considered for choosing the technique.

Key words: Middle ear pressure, laparoscopi, propofol, TIVA, insufflation
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SIMGELER VE KISALTMALAR
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KAH : Kalp atim hiz1

kg : kilogram

KOM : Kronik otitis media

It : Litre

MAC : Minimal Alveolar konsantrasyon
mg : miligram

mg/kg : Miligram/kilogram
mg/ml : miligram/mililitre

MH : Malign hipertermi

mmHg : milimetre civa

N>O : Nitroz oksit

ng/ml : nanogram/mililitre

0O10 : Operasyonun 10. dakikas1
0, : Oksijen

030 : Operasyonun 30. dakikas1
OAB : Ortalama arter basinci
Op. S. : Operasyon siiresi

oT : Ostaki tiipii

pCO, : Karbondioksit basinci

PO : Postoperatif

PO15 : Postoperatif 15. dakika
PO30 : Postoperatif 30. dakika
PO6.saat : Postoperatif 6. saat

PO60 : Postoperatif 60. dakika
Pre : Preoperatif

TA : Tansiyon arteriyel

TIVA : Total Intravendz Anestezi
VAS : Vistiel Agr1 Skoru

a-2 : alfa-2

B : beta

) : delta

n :mu
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1. GIRIS VE AMAC

Volatil anesteziklerin orta kulak basinci lizerine etkileri bilinmektedir. Azot
protoksitin kapali bosluklarda birikerek ortam basincimi artirdigi ve bu etkinin orta
kulak i¢in de gecerli oldugu gosterilmistir (1, 2). Orta kulak basincinin artisi,
intratimpanik basinci artirarak membran riiptiiriine, kemik yapilarda hasara ve duyma
kaybma neden olabilmektedir (3-4). Yeni volatil anesteziklerle yapilan ¢alismalar
desfluran ve sevofluranin da orta kulak basmcini artirdigmi gostermistir (5, 6).
Intravendz sedatif bir ajan olan ve orta kulak cerrahisi sirasmnda kontrollii
hipotansiyon uygulamasi ile kan basmcinin disiriilmesi ve cerrahi sahanin
kanamasinin azaltilmast amaci ile de kullanilmis olan alfa-2 selektif blokeri
dexmedetomidine’in de paradoksik olarak orta kulak basmcini artirdigr gosterilmistir
(7). Volatil anestezinin orta kulak basinci iizerine etkileri genellikle artirict yonde
olmas1 yoniinde bulgular bulunmakla birlikte azot protoksitin kullanilmadig: total
intravendz anestezi uygulamasinin (TIVA) en uygun secenek oldugu goriilmektedir
(1). Karbondioksitin difflizyonunun havaya gore ¢ok hizli oldugu bilinmektedir.
Karbondioksit ensuflasyonunun direkt olarak orta kulak boslugunda genislemeye ve
orta kulak basincinda artisa neden olmasi beklenir. Bunun yaninda artan batin ici
basincin vendz sistem basmcini etkilemesi, vendz ve arterioler dilatasyon ile orta
kulak basincini artirmasi teorik olarak beklenmektedir.

Bu calismada; kulak operasyonlar1 disinda laparoskopik cerrahi planlanan
ASA I-IT smifi erigkin hastada CO, ensuflasyonunun orta kulak basinci iizerine
etkilerinin total intravendz anestezi (TIVA) ve sevofluran anestezisi idamesi
sirasinda belirlenerek laparoskopi disinda sevofluran anestezisi altinda cerrahi

uygulanan benzer yas ve cinsiyetteki olgularla karsilastirilmas: amaglanmaktadir.
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2.GENEL BILGILER

2.1. Sevofluran:

Sevofluran, hos kokulu, metil izopropyl eterinin tamamen flurinlenmis
halidir. Buhar basinci enflurana benzerdir ve konvansiyonel vaporozitér ile
kullanilabilir. Sevofluranin kan gaz ¢6ziniirliigii potent volatil anestezikler i¢inde
sadece desflurana ikincildir. Sevoflurane izofluranin yaris1 kadar potenttir.
Flurinasyona ragmen giiciiniin korunmasi eter molekiiliiniin ytiklii propil yan zinciri

nedeniyle olur (8).

i

F F—C—F
= T S S
! 1

H F-—C—F
1
F

Sekil-1 Sevofluran molekiiler yapisi

Sevufluranin minimal kokusu vardir, irritan degildir ve potent bir
bronkodilatatordiir. Bu nedenle sevofluram1 hem c¢ocuklarda hem eriskinlerde
anestezi indiiksiyonunda maske ile yiize uygulanmasinda miikemmel bir aday yapar
(8,9).

Sevofluran miyokardiyal kontraktiliteyi diisiik oranda deprese eder. Sistemik
vaskiiler rezistans ve artriyel kan basinct diger volatil anesteziklere gére daha az
diiser (9). Bu hipotansif etkiye ragmen koklear kan akimini azaltmayacaktir (10). Bu
konuda degisik volatil anesteziklerle yapilmis ¢alismalar bulunmaktadir (11).

Sevofluran serebral kan akimini ve intrakraniyal basmnci 6nemsiz derecede
artirmasina ragmen yapilan bazi calismalarda serebral kan akiminda azalma meydana
getirdigi gosterilmistir. Serebral metabolik oksijen gereksinimini azaltmaktadir (9).

Sevofluran, izoflurane gibi koroner vazodilatasyon agisindan yar1 potenttir,
ancak izoflurandan 10-20 kat daha fazla metabolize edilebilir. Sevofluranin
metabolize edilmesi ile inorganik florid ortaya ¢ikar ancak metoksifluranda oldugu

gibi renal konsantrasyona bagli defektler ile iliskilendirilememistir. Antikor iiretimini
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ve immiin aracili hepatit olusumunu ise sevofluran indiiklememektedir. Sevofluran
hexofloroizopropanole metabolize olur (8).

Sevofluran CO, absorbani varliginda yikilarak Compound A’a doniisiir.
Compound A’nm siganlarda doz bagimli nefrotoksin oldugu gosterilmistir, ancak
taze gaz akimi1 1 L/dk veya daha az olsa bile bobrek yetersizligi olan veya olmayan

hastalarda veya goniilliilerde bobrek hasari ile iligkilendirilememistir (8).

2.2. Nitroz Oksit (N,O):

N>O hos kokulu, diisiik potensli, tutusmayan bir gazdir (MAC=% 104) ve
goreceli olarak kanda ¢oziinmez. Genel anestezi olusturulurken volatil anestezikler
veya opioidlerle anestezik adjuvant kombinasyonunda kullanilan yaygmn bir
aneztezik ajandir. Yanici olmadigi halde N,O yanmayi destekler (8).

Klinikte kullanilan potent volatil anesteziklerden farkli olarak N,O belirgin
kas gevsemesi saglayamaz, ancak analjezik etkileri bilinmektedir. Postop bulant1 ve
kusmadaki etkisi, vitamin B12 ile diizelen hiicre fonksiyonundaki potansiyel toksik
etkileri, emilimle hava dolu yapilardaki genlesmeyle iliskili yan etkileri ve son olarak

embriyo gelisimindeki potansiyel olumsuzlugu belirlenen diger etkileridir (8).

¥
0

Sekil-2 N>,O molekiiler yapist

Klinik olarak 6nemli olan bir konuda nitrojen ile karsilastirildiginda orta
kulak ve barsak gibi hava dolu bosluklarda kanda yiiksek ¢oziiniirliigii nedeniyle
birikmesidir. N,O kullanilan hastalarda basinci rahat¢a ylikselebilmekte ve
genisleyebilen bosluklara kandan diffiize olmaktadir. N,O’nun bu alanlara hareketi
kan ve alveollerdeki parsiyel basinca esit oluncaya kadar devam eder. Yumusak
bosluklar zit N,O akis1 olusana kadar genislemeye devam eder. % 75’lik N,O

pnomotoraks riskini 2 veya 3 katina sirasiyla 10. ve 30. dakikada ¢ikartir. Pulmoner



17

arter katateri ve endotrakeal tiiplerin hava dolu kaflarina da diflizyonla girerek

pulmoner arter veya trakeada artan basinca bagli doku hasar1 olusturabilir (12, 13).
Orta kulakta N,O birikimi postoperatif isitmeyi azaltir ve goreceli olarak

timpanoplasti operasyonlarinda artan basing nedeniyle timpanik greft dislokasyonuna

neden oldugundan kontrendikedir (14).

2.3. Propofol:

Propofol (2,6-disopropilfenol) bir alkil fenol bilesimi olup, siv1 soliisyonda
¢Oziinilir. Propofol (10 mg/ml) % 10 soya yagi, % 2,25 gliserol ve % 1,2 yumurta
fosfatidil igeren; yumurta lesitin emiilsiyon formulasyonu (Diprivan”) olarak
piyasaya sunulmustur (15).

PROPCFOL
OH

(CHZ),HC CH(CH,),

Sekil-3 Propofol molekiiler yapisi

Hastalarn % 32-67° de el istii ince venlerde enjeksiyon sirasinda agri
olusturur, ancak bu agr1 biiyiik venlerde ve lidokain veya potent bir opioid analjezik
(fentanyl-remifentanil) uygulanmasi ile azaltilabilir. Coziicii eklenmesi veya lipid
tastyicinin - (lipofundin) degistirilmesi ile formulasyonun diliisyonu propofol
enjeksiyon agrisint azaltir. Cilinkii emiilsiyonun akkdz fazinda serbest propofol
konsantrasyonu azalacaktir. Siv1 voliimii ve ayn1 zamanda lipid yiikiide azaltilan % 2
formulasyonu uzun siireli sedasyon i¢in kullanilabilir. Son zamanlarda propofolun
disiik lipid icerikli formulasyonu (ampofol) genel anestezi ve sedasyonda klinik
kullanima girmistir (16, 17).

Propofol GABA reseptorleri iizerinden etki gostermekte olup 3 adet
yartlanma dmrii mevcuttur. Ik yarilanma émrii 2-8 dakika civarinda, ikincisi 35-40
dakika civarinda olup perfiize olunan dokulardan metabolik temizlenmesini yansitir.
Son ya da terminal yarilanma omrii ise 30-60 saat civarmndadir ve perfiizyonu koti

dokulardan atilim1 yansitir. 8 saat siiren propofol infiizyonundan sonra bile 40 dk’dan
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az bir siirede derlenme saglanabilmektedir. Plazma proteinlerine baglanma orani %
97°dir (18).

Propofol santral kompartmanda hepatik metabolizma yoluyla hizla temizlenir.
Propofol hizla ve c¢ogunlukla karacigerde konjugasyon ve oksidasyonla inaktif
glukuronit ve siilfatlara metabolize edilir ve bdbrekler yolu ile elimine edilir.
Propofol klirens hiz1 (1,5-2,2 1/dk) hepatik kan akim hizin1 ge¢mektedir. Bu da
propofolun ekstrahepatik (Akciger) eliminasyonada ugradigmi gosterir. Yinede
karaciger kan akimindaki degisiklikler propofoliin klirens hizim etkilesede hepatik ve
renal hastaliklarda propofol farmakokinetiginde c¢ok az degisiklik oldugu
bildirilmistir (15).

Propofoliin indiiksiyon dozu eriskinler i¢in 1,5 - 2,5 mg/kg olup kan seviyesi
2 - 6 pg/ml oldugunda beraberindeki medikasyonlara, hastanin yasma, genel
durumuna, cerrahinin derecesine bagl bilingsizlik olusur (19). Hipnoz i¢in propofol
infiizyon hiz1 100-200 pg/kg/dk, sedasyon icinse 25-75 pg/kg/dk arasinda degisir.
Uyanmada tipik propofol plazma konsantrasyonu 1-1,5 pg/ml’dir. Ciinkii uyandirma
icin plazma propofol konsantrasyonunda % 50 azalma gerekir (20).

Cocuklar ytliksek klirens hizi ve biiyiikk santral dagilimlar1 sonucu olarak
temelde propofoliin daha yiiksek indiiksiyon ve idame dozlarina ihtiya¢ duyarlarken,
yash ve genel durumu zayif hastalar azalmis klirens hiz1 ve diisiik santral dagilimlari
sonucu olarak propofoliin daha diisiik indiiksiyon ve idame dozuna ihtiya¢ duyar.
Propofoliin hipnotik dozu sedasyon ve amnezi olusturmasina ragmen tek anestezik
olarak kullanildigi zaman, yliksek inflizyon hizinda dahi uyaniklilik bildirilmistir
(20). Propofol siklikla subjektif iyi hissetme hatta ofori olusturur. Bu etkileri
nedeniyle suistimal edilebilir (21).

Propofol talamokortikal nosiseptif bilgi transferinde doz bagiml etkilere
sahiptir. Bununla beraber, biling kayb1 sonras1 agri1 uyarili kortikal aktivite devam
eder (22). Propofol CMRO; ve CBF hem de ICP’yi azaltir. Bununla beraber yiiksek
dozlarda verildiginde sistemik arteriyel basingta belirgin depresan etkisi CPP
azalmaya neden olacaktir (23).

CO; retansiyonunda serebral kan akiminin reaktivitesi ve sistemik arteriyel
basingta degisikliklere cevaben serebrovaskiiler otoregiilasyon propofolden

etkilenmemistir. Invitro preparatlarda bildirilen miimkiin noroprotektif etkileri i¢in
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kanitlar vardir ve EEG’de burst supresyon olusturmak i¢in propofol kullanimi
anevrizma cerrahisi siiresince ndroprotektif bir method olarak Onerilmektedir.
Propofoliin noroprotektif etkisi, propofoliin temel halka yapisi ile potansiyel bir
antioksidan olmasi nedeniyle serbest radikalleri tasir ve serbest radikallerin lipid
peroksidasyonunu baglatmasini 6nler (15).

Bir opioid analjezik ve propofol ile TIVA; standart inhalasyon teknigine gore
idame anestezi i¢in etkili ve gilivenli bir alternatif olmasina ragmen yiiksek maliyeti
vardir (24).

Propofol tiopentale benzer kortikal EEG degisiklikleri olusturur. Bununla
beraber propofoliin sedatif dozu benzodiazepinlere benzer sekilde [-dalga
aktivitesinde artis yapar. Propofol ile indiiksiyonda nadiren de olsa non-epileptik
myoklonus gibi eksitator aktivite birlikteligi goriilebilir. Propofol, somotosensoriyal
ve motor uyarilmasi potansiyellerinin erken komponentlerini etkiler fakat sesli
uyarilma potansiyellerinin erken komponentlerine ise etkisizdir (15).

Propofol bilinen indiiksiyon dozu sonrasi hastalarin % 25-35’de doz bagimsiz
apne ile solunum depresyonu yapar. idame dozunda tidal voliimii azaltir; respiratuar
hiz1 artirir. Propofol KOAH’I1 hastalarda bronkodilatasyon yapabilir ve hipoksik
pulmoner vazokonstriiksiyonu inhibe etmez (15).

Propofolun KVS depresan etkileri tiyopentalden daha derin oldugu bilinir.
Direkt myokardiyal depresyon etkileri ve sistemik vaskiiler direngte azalma yaparak
kardiyovaskiiler depresyon olusturur. Bu etkiler doz ve konsantrasyon bagimhidir. Ek
olarak arteriyel vazodilatasyon ve venodilatasyon yapar (sempatik aktiviteyi
azaltarak, direkt vaskiiler diiz kaslara etkiler). Bunun sonucunda hipotansif etki
olusur. Vaskiiler diiz kas relaksasyonu intraselliiler Ca” mobilizasyonuna veya NO
dretiminde artig etkisi iledir. Arastrmalardan izole edilen myokardiyumda,
propofoliin  (-) inotropik etkisinin transsarkolemmal kalsiyum akiminin
inhibisyonuna sekonder intraselliiler kalsiyumda azalma sonucu oldugu gorilmiistiir.
Profopol ayn1 zamanda arteriyel basinci azaltip kalp hizin1 bir miktar artirarak baro
refleks mekanizmasini etkiler. Yashlarda kardiyodepresan etkilerini zayiflatmak i¢in
dozu azaltmak gerekir (25).

Propofol’iin emetik potansiyeli diisiiktiir. Aslinda propofoliin subanestezik

dozlar1 (10-20 mg) erken postoperatif donem bulant1 kusmalarinda basarili olarak
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kullanilmaktadir (26). Bu etkisi antidopaminerjik aktivitesi ve postrema alaninda
serotonin konsantrasyonunu azaltarak gosterir. Propofol spinal opiodler yoluyla
olusan kasintiy1 da azaltir.

Propofol malign hipertermi (MH) yapmaz. MH’ye yatkin hastalarda
indiiksiyon ajani olarak Onerilebilir. Pediyatrik yogun bakim iinitelerinde sedasyon
amacl kullaniminda, lipid akumulasyonu ve hipotansiyondan dolay1 ciddi 6liimler
vardir. Propofolun klinik dozlarinin kortizol sentezine veya ACTH stimiilasyon
cevabma etkisiz olmasmma ragmen propofoliin kritik hastalarda lenfosit
proliferasyonunu ve fagositozu inhibe ettigi bildirilmistir (27). Ayrica yag
emiilsiyonlarmin mikroorganizma iiremesine neden oldugundan dolay1 diliisyone

veya fraksiyone kullanim sonucu kontaminasyon olusabilir (28).

2.4. Fentanil:
Fentanil yapisal olarak fenil piperidinler ile iliskili olup, ilk olarak 1960°da
sentez edilmistir. Morfinden 50-100 kat klinik potense sahip bir opioddir (29).

FENTANIL

c:wa<:H2§:| -N

0 N == CH,CH,

Sekil-4 Fentanil molekiiler yapis1

Scott ve arkadaslari, artan serum fentanil konsantrasyonu ile progresif EEG
degisiklikleri oldugunu gostermislerdir (30).

5 dakikalik fentanil inflizyonu siiresince, serum fentanil konsantrasyonu ve
EEG yavaslamasi arasindaki zaman 3-5 dakikadir. Infiizyon durduruldugunda serum
fentanil konsantrasyonu 10-20 dakikada azalmasi ile beraber EEG degisiklikleri geri
eski hale doner (29).
2.4.1 Analjezi:

Fentanil, p-opioid reseptdr agonisti olup, doz bagimli analjezi, solunum

depresyonu, sedasyon ve yliksek dozlarda biling kayb1 yapmaktadir (29).
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Hasta kontrollii analjezi sisteminde, fentanil alan postoperatif hastalarda
ortalama fentanil gereksinim dozu 55.8 pg/saat, ortalama kanda minimum efektif
analjezik konsantrasyonu 0.63 ng/mL’dir (31).

2.4.2. Anestezide Kullanimu:

Fentanil konsantrasyon veya doz bagimli yolla volatil anesteziklerin MAC
degerini azaltir. Insizyon &ncesi 25-30 dakikada tek doz IV bolus 3 pg/kg fentanil
verilmesi, hem izofluran hem de desfluran MAC’n1 yaklasik % 50 azaltir (32).
Cerrahi insizyondan 5 dakika oncesi 1.5 pg/kg fentanil verilmesi, % 60 N,O ile
izofluran veya desfluran ile adrenerjik blok olusturan stimiilasyon degerini (MAC-
BAR) % 60-70 bloke eder (33). 3 pg/kg’a kadar olan fentanil dozlarinda ise daha
fazla diisiis olmaz. Fentanil, plazma konsantrasyonuna bagimli olarak sevofluran
ithtiyacinida azaltir (3 ng/ml, %59 oraninda diisiis yapar) (34).

Epidural fentanil uygulamasi da ayn1 zamanda halotan MAC degerini diisiiriir
(35). Epidural fentanil 1, 2 ve 4 pg/kg dozlarinda halotan MAC degerini sirasiyla %
45, 58, 71 oranlarinda azaltir. Ayn1 doz fentanil IV verildiginde ise halotan MAC
degeri % 8, 40, 49 oraninda diiser (29).

Inhalasyon ajani verilmeksizin propofol ile kombine opioid verilmesi genel
anestezi saglayan bir bagka yaygin tekniktir. Bu teknik total intravendz anestezi veya
TIVA olarak adlandirilir (29).

Intravendz anestezikler igin potens indeksi, degisik cerrahi stimuluslara kars1
% 50 (CPsp) veya % 95 (CPys) hastada cevabi engellemek i¢in gerekli olan plazma
konsantrasyonu olarak tanimlanir (29).

Fentanil benzer oranlarda hem volatil ajan hem de propofol gereksinimini
azaltir.

% 50-70 N,O ile O, kombinasyonun da biling kayb1 ve cilt insizyonuna
yanitsiziga 15-25 ng/ml plazma fentanil konsantrasyonunda erisilir. Intraoperatif
fentanil gerekliligi ise 1-9 ng/ml arasindadir. Sonug olarak fentanil konsantrasyonu
1.5-2 ng/ml’e diistiiglinde spontan ventilasyon gozlenir (36, 37).

Fentanil, 50-150 pg/kg gibi genis bir baslangic dozu veya 20-30 ng/ml
araliginda bir fentanil konsantrasyonu dengeli anestezi gereginde tek ajan olarak
kullanilabilir (38). Bu teknigin en Onemli avantaji hemodinamik stabilitedir.

Fentanilin yiiksek dozlar1 sadece minimal kardiyovaskiiler depresyon olusturarak,
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cerrahi uyariya hormonal ve hemodinamik cevabi yani strese cevabi belirgin deprese
eder (29).

16 pg/kg indiiksiyon dozu non kardiyak norocerrahi geciren normal
hastalarda % 25 oraninda middle cerebral arter kan akimini artirmistir (39). Kiiciik
dozlar (3 pg/kg) kafa travmali ventile hastalarda ICP’de artisla sonu¢lanmistir (40).

Yiiksek fentanil dozunda kas rijiditesi siklikla goriiliir; bu da hastanin
ventilasyonunu zorlastirir veya imkansizlastirir (41). Yiiksek doz fentanil ile goriilen
kas rijiditesi yas ile artar (36). Bilingsizlik ve apne ile birliktedir (41, 42).

Fentanil o6zellikle yiiz bolgesinde bazen de viicutta kasmtiyr aktive eder.
Fentanil, alfentanil ve morfinin esit dozlarinda benzer siklikta goriiliir (43).

Fentanil Oksiiriik refleksini aktive eder. Hastalarm % 28’de bolus fentanil
dozundan sonra (1.5 pg/kg) 1 dakika i¢inde Oksiiriikk goriilmiistiir. Mekanizmasi agik
degildir (29).

2.4.3. Solunum Depresyonu:

Fentanil morfine esit analjezik dozda solunum depresyonu olusturur (43).
End-tidal CO, artma, CO, cevap egrisinde egimde azalma goriiliir. Ortalama bir
analjezi olusturan plazma konsantrasyonlarin da dahi solunum depresyonu olabilir.
Belirgin solunum depresyonu analjezinin yogunlugu ile iliskilidir (43, 44).
Midozalam ile birlikte kullanildiginda solunum depresyonu artar. Bailey ve
arkadaslari, midazolam tek basma verildiginde hipoksemi ve solunum depresyonu
yapmadigmi belirtmislerdir (45).

2.4.4. Havayolu Refleksleri:

Fentanil doz bagimh olmak kosulu ile laringospazm, oOksiiriikk refleksi ve
spazmotik solumayi azalttig1 bildirilmistir (29).

2.4.5. Kardiyovaskiiler ve Endokrin Etkiler:

Kardiyovaskiiler etkiler:

Izole kalp kasi modellerinde morfin, meperidin ve fentanili de igeren
opioidlerin (-) inotropik etkilerinin doz bagimli oldugu gosterilmistir (46). 10
pg/ml’lik fentanil konsantrasyonu kontraktiliteyi % 50 azaltir fakat 1 pg/ml’de
papiller kas mekanizmasinda belirgin etkisi yoktur. 7 pg/kg’dan uygulanan
hastalarda kalp hizinda ¢ok az bir azalma gozlenirken, TA de§isme olmamustir (47).

Fentanilin indiikledigi bradikardi inat¢1 ama genellikle atropinle ¢oziiliir. 20 - 25
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pg/kg araliginda yiliksek fentanil dozlari; kalp hizinda ve ortalama arter basincinda
azalmaya, pulmoner vaskiiler direngte, koroner arter hastaligi olan hastalarda
pulmoner kapiller wadge basicinda yaklasik %15 azalmaya yol acar. Cok yiiksek
fentanil dozlar1 (75 pg/kg), daha fazla hemodinamik degisiklikler olusturmaz. Bu
hastalarin hepsinde, diazepam, skopalamin veya atropinle premedikasyon yapilir (48,
49).

20-50 pg/kg fentanil sonrasinda 10 mg diazepam verilmesi stroke voliimii,
kardiyak outputu, sistemik vaskiiler direnci, ortalama arteriyel basinci azaltir ve
santral vendz basinci belirgin artirir (48).

Endokrin yan etkiler:

Histamin salmmasma neden olarak hipotansiyon olusturan morfin ve
meperidin aksine (50, 51), yiksek doz fentanil (50 pg/kg) belirgin histamin
salinmasina neden olmaz. Yiiksek doz fentanil (100 pg/kg) cerrahi boyunca strese
cevaben plazmada serbest yag asiti, glukoz, kortizol, epinefrinin artigini 6nler. Fakat
diisiik doz fentanil (5 pg/kg) inflizyonu ile bu etkiler goriilmez (52).

2.4.6. Diiz kas ve GIS etkileri:

Fentanil, morfin ve meperidin gibi safra kanali basincini artirr. Diger
opioidler gibi bulanti, kusma olusturur. Giiniibirlik hastada gecikmis gastrik bosalma
ve intestinal gecise neden olabilir (29).

2.4.7. Farmokokinetik:

Fentanil yagda ¢6ziiniir oldugundan, biyolojik membranlardan hizla gecerek
beyin, kalp ve akcigerde yiiksek konsantrasyona ulasir. Boylece ilk bolustan sonra
etkisi hizli olusur. Fentanilin etkisi 5 dakikada baslar ve 60 dakikada tamamlanir.
Santral dokularda eliminasyonu da hizlidir (kalp, beyin, akciger) (29).

Yagdaki konsantrasyonuna yaklasik maksimum 30 dakikada ulasirken, pik
kan konsantrasyonuna 5 dakikada ulasir. Fentanil yiliksek lipid c¢oziiniirliigiine
ragmen yag dokuda kan dolasimi yetersiz oldugundan fentanil uptake’i gecikir.
Fentanilin uzun siireli uygulamasinda yag dokusu ilacin rezervuari gibi gérev oynar
(29).

Mclain ve Hug (53) saghkli erkekler icin 3.2 veya 6.4 pg/kg fentanil
uygulandiginda, 60 dakikada plazmadan bu dozun yaklasik % 99’nun elimine

edildigini gostermislerdir.
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Terminal eliminasyon yar1 6mrii 3.1 ile 6.6 saat arasindadir ki bu deger
morfinin yar1 dmriinden daha uzundur. Bu deger morbid obez hastalarda da benzerdir
(29).

Fentanil kinetiginde yasin da etkisi bildirilmistir. Fentanil ihtiyaci yas arttik¢a
azalmaktadir. Farmakokinetik parametreler ise degismez (54).

Fentanil % 40 oraninda kirmizi kan hiicrelerine belirgin olarak baglanir ve
kan : plazma dagilim orani yaklasik 1 civarindadir (55). Plazma fentanili yiiksek
oranda (% 79-87) proteinlere baglanir. Bu proteinler c¢ogunlukla al-asit
glikoproteinlerdir. Ayn1 zamanda albumine de baglanirlar (55, 56). Fentanilin
proteine baglanmasi1 pH bagimlhidir. pH azaldiginda fentanil parcalanarak artar ve
proteinlere baglanamaz. Boylece respiratuar asidozlu bir hastada serbest fentanil
yiiksek parcalanmaya sahiptir. Sonugta respiratuar depresyona neden olur (29).

Fentanil klirensi hizlidir ve temelde karacigerde artmis metabolizmas1 vardir.
Hepatik fentanil metabolizmas:1 karaciger kan akimina baglhidir. Metabolizmasi
temelde N-dealkilizasyon ve hidroksilasyon ile norfentanil seklindedir. Sadece %
6’s1 idrarla degismeden atilir (57).

2.4.8. Fentanilin Uygulama Sekli veDozu:

Tek bolus dozu kisa etkili bir opioid olarak yapilir. Fakat tecriibeler ¢ok genis
ve ¢oklu dozlar uzamis solunum depresyonu ve gecikmis derlenmeye yol acar (29).

Kisa siireli bir indiiksiyonla verildiginde fentanil sedatif/analjezik
premedikasyon saglanmada yararli olabilir. Bunun igin 25-50 pg IV doz istenilen
etkiye ulastirir. Onemli olan fentanilin ok hizl etki gdsterdiginin bilinmesi, pik etki
diizeyine ve pik plazma konsantrasyonuna 5 dakikada ulastigidir (29).

Fentanil i¢in transmukozal dagilim sistemi mimkiin oldugu i¢in
pediyatrik/erigkin hastalarin etkili bir premedikasyonu ve ayni zamanda kronik agril
hastalarda agr1 tedavisinde de etkilidir. Transmukozal fentanil monitérizasyon
gerektirir; ¢linkii solunum depresyonu ve hipoksemi olusabilir.

Fentanilin % 50 N,O + O, ile indiiksiyonunda bilingsizlik hali icin gerekli
dozu 8-23 pg/kg’dir. Akilda tutulmasi gereken, N,O ile kombinasyonunda opiodin
yiiksek dozlarinda belirgin kas rijidetisi olugturmasidir (41).

Klinikte yaygin olarak 1.5-5 pg/kg dozu kullanilmaktadir.
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Fentanil, laringospazm ve trakeal entiibasyon i¢in gereken titrasyona yaklagik
3 dakikada ulasir. Genel anestezide fentanil siklikla 0,5-2,5 pg/kg dozlarinda
kullanilmaktadir. Cevaba gore 30 dakikada bir tekrar edilir. Genelde 3-5 pg/kg/saat
verilmesi ile cerrahi bitiminde spontan solunum doéner. Fentanil dozu hesaplanirken

dikkate alinmasi1 gereken, yas, ek hastalik ve cerrahi prosediirdiir (29).

2.5. Total intraven6z Anestezi (TIVA):

Total intravendz anestezi; anestezik ilaglarin hipnotik ve analjezik etki
olusturmak i¢in IV yoldan inflizyonu ile saglanan dengeli bir anestezi yontemidir. Bu
sekilde 1V anestezik ilaglarm infiizyon seklinde uygulanmasi hizli baslangic gdsteren
ve kisa derlenme zamanina sahip bir anestezi uygulamasi saglayacaktir. TIVA ve
inhalasyon anestezikleri postoperatif analjezi agisindan karsilastirildiginda TIVA
uygulanan hastalarda postoperatif agr1 daha azdir (58). Bununla beraber TIVA
inhalasyon veya dengeli anestezik tekniklerden daha pahalidir (59).

Devamli IV infiizyon ile daha stabil kan-beyin konsantrasyonlar1 saglanmasi
ile; anestezik durum, hemodinamik stabilite, yan etkilerinin azaltilmas1 ve derlenme
siirelerini  kisaltilmast miimkiin olabilecektir (60). Istenilen plazma kan
konsantrasyonlari, beklenen farmokolojik etkiye (hipnoz, sedasyon), kullanilan diger
ilaglara (opioid, kas gevseticiler, kardiyovaskiiler ilaglar), operasyonun tipine ve
hastanin ilaca duyarliligma baghdir. Siroz, konjestif kalp yetmezligi, bobrek
yetmezligi v.b. hastahigi olanlarda lipofilik IV anestezik ilaglar, yiiksek protein
baglayicilarda farmakokinetik farkliliklardan dolayr belirgin degisiklikler yapabilir
(61).

Yaslilarda klirens genellikle azalmisken, ¢ocuklarda daha yiiksek klirens hizi
vardir. IV anesteziklerin kullanimi, istenilen farmakodinamik son durumun
gortilebilmesi i¢in ilacin infiizyon hizinin devaml titrasyonuna ihtiyag gosterir (62).
Birgok anestezist IV anestezinin derinligi i¢in somatik ve otonomik bulgular:
kullanir. Anestezinin derinligini gdsterecek en belirgin klinik bulgu, kas tonusunda
degisiklikler (EMG) ile solunum hizi paternidir (63). Bununla beraber hastanin
gevsemesine ragmen anestezist otonomik hiperaktivite bulgularmma da itimat

etmelidir (tasikardi, hipertansiyon, salgi artisi).
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Klinik uygulamada anestezi derinligini olusturmak oldukga zordur. Ciinkii IV
anestezik teknikleri hipnotik, opioid, kas gevsetici ve adjuvant ilaglarin bir
kombinasyonudur. Bu ilaglarm birbirleriyle etkilesimleri, additiv, supra additive,
infra additive ve/veya antogonist etkilerle sonuglanacaktir. En ideal derin anestezi
belirleyicisi anestezik durumun tiim yonlerden fizyolojik ve ndrolojik bilgileri
biitiinleme olacaktir (61).

TiVA’da kullanilacak ideal bir anestezik maddenin farmakokinetik
ozellikleri; kisa eliminasyon yar1 Omiirli, kisa dagilim fazi, yiliksek klirens
ozelliklerine sahip olmalidir. TIVA uygulanan hastalarda ilag ihtiyaci farkliliklar
gosterebilir (64). Bunu engellemek i¢in kas gevsetici veya diisiik doz bir inhalasyon
anestetigi  eklenebilir. TIVA tekniginde propofol disinda midazolam da
kullanilabilmektedir ancak midazolam propofolden daha {istiin bulunmamistir (65).
TIVA uygulamasmda propofole ilave olarak remifentanil ve dexmedetomidine de
kullanilmistir (66).

2.5.1. Avantajlar:

TIVA’da kullanilan ilaglar volatil anestetiklerinde oldugu gibi genis bir hiicre
grubundan ziyade tek bir reseptor ¢esidi iizerinde etkilidir (67). Dolayisiyla bu ilaglar
siirl etkilere sahip olacaktir. Doz cevap iliskileri ¢ok iyi bir sekilde kontrol altina
almabilir. Uyanma, inhalasyon anestezisine gore daha kisa olmakla beraber
anestezinin derinlestirilip yiizeyellestirilmesi TIVA’da daha iyi saglanabilmektedir.
Kardiyovaskiiler =~ fonksiyonlar inhalasyon anestezisine gore daha stabil
tutulabilmekte, TIVA’dan uyanma ¢ok hizli olmakta, postoperatif ddnemde solunum
depresyonu daha nadir goriilmektedir. Volatil anesteziye goére solunum yollar1 daha
1yi kontrol altinda tutulabilmekte, ekstiibasyonda sikintilara daha az rastlanmaktadir.
TIVA ayrica solunum yollar1 siliyer aktivitesini de inhibe etmemektedir. Karaciger
perfiizyon basmcinda azalma dolayisiyla hepatik kan akiminin azalmasi volatil
anestezi durumlarinda daha sik goriiliir (67). TIVA volatil anestetiklerin aksine beyin
metabolizmasini azaltarak intrakraniyal basinci da diisiiriir (23). TIVA bu sistemik
avantajlarinin yaninda, operasyon odasinin atmosfer kirliligine yol agmamasi, postop
bulant1 kusma gibi etkilerin daha az goriilmesi, basit perflizor gibi araclarla

uygulanabilmesi, malign hiperpreksi yatkinlig1 olan da giivenle kullanilabilmesi, asit
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baz bozukluklarina daha az neden olmasi, cerrahi strese bagli metabolik ve hormonal
yanit1 diisiirmesi gibi ek avantajlar1 bulunmaktadir (67).

TIVA’da kullanilan propofolun bilincin kayboldugu plazma konsantrasyonu
1,07-10,5 mg/lt arasindadir. Yeterli bir cerrahi anestezi i¢cin 7-10 mg/lt plazma
propofol konsantrasyonu gerekmektedir. Cerrahi idamesi i¢in ilk 20-30 dakika
boyunca 12 mg/kg/saat, sonraki 20-30 dakika 9 mg/kg/saat daha sonrada 6
mg/kg/saat’lik inflizyon hiz1 dnerilebilir (68).

2.6. Karbondioksit (CO,)

18. yy. sonlarinda kesfedilmis olup, solunumsal olaylardaki rolii Lavoisier
tarafindan aydinlatilmaya ¢alisilmistir. Parsiyel basmci 0.3 mmHg olup kuru hava
icindeki miktar1 % 0.04’diir. CO;’nin parsiyel basinci alveol i¢inde 40 mmHg,
ekspirasyon havasinda 32 mmHg, arteryel kanda 36-44 mmHg ve ven6z kanda 47
mmHg’dir. CO; gesitli yollardan elde edilebilmektedir (69, 70).

Laboratuvarda : NaHCO3 + HCL -----mnemmemmmeeev NaCL + H,0 + CO,
Ticarette : CaCOs CaO + CO; olarak elde
edilir.

2.6.1. Fiziksel Ozelligi

Karbondioksit atmosferin % 0.04 gibi ¢ok kiiciik bir kismini olusturur.
Molekiil agirligr 44°tiir. Kararli bir bilesiktir ve su ile birleserek karbonik asit
olusturur. Yiiksek yogunlukta miikoz membranlar irrite edici etkiye sahiptir. 50 bar
basimcinda ve 20° C 1sida renksiz bir siv1 haline gelir ki bu sekli ile silindir tiiplere
konularak tipta kullanilir (69).
2.6.2. Solunum iizerine etkisi

Viicuttaki CO, konsantrasyonu artmasi ile dncelikle solunumun derinligi
sonra da hiz1 artacaktir. Hem gazm direkt etkisi ile hem de kan pH’mndaki
degismelerle solunum merkezi stimiile olur. CO;’nin yiiksek konsantrasyona
ulastiginda solunum depresyonuna neden olacaktir (69).
2.6.3. CO; tasinmasi

Viicutta meydana gelen CO; kapillerler vasitasi ile ile dolasima verilir. Her

100 ml kan, dokulardan akcigere 4 ml CO, tagima kapasitesine sahiptir.
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CO, ti¢ sekilde tasmnir:
- Bikarbonat seklinde (% 90),
- Plazmada erimis halde (% 5),
- Hemoglobin ile (Karbamino Hb) ve diger plazma proteinleri ile gevsek olarak
birlesmis sekilde (% 5) (71).
Bu sekilde vendz kanda tasinan CO,, akcigere ulastiginda alveol i¢indeki
basinci kandakine gore daha diisiik (40 mmHg) oldugundan hizla alveol i¢ine diffiize

olur.

2.7. Laparoskopik Cerrahi:

2.7.1. Laparoskopik Teknik:

Laparoskopi 20. yy.’1n ilk donemlerinden itibaren biliniyor olmasina ragmen,
1970’11 yillardan itibaren oncelikle jinekolojik girisimlerde daha sik uygulanmaya
baslamistir. Donanim ve imkanlarin gelismesi ile anatomi ve hastaliklar konusunda
bilgi ve deneyimin artmasi kolesistektomi, peritoneal adhezyolizis, apendektomi gibi
gastrointestinal cerrahi girisimlerde de yaygin olarak kullanilmaya baglanmasini
saglamistir. Laparoskopi sonrast goriilen bir¢ok olumlu sonug laparoskopik
cerrahinin intraperitoneal ve ekstraperitoneal alandaki cerrahi girisimlerde de
kullanilmasini saglamistir (72, 74).

Laparoskopik cerrahinin agik cerrahiye gore en dnemli avantaji; postoperatif
morbiditeyi ve mortaliteyi belirgin 6l¢lide azaltmasidir (73). Laparoskopik cerrahinin
postoperatif agr1, hastanede kalis siiresi, perioperatif morbidite ile iyilesme siiresinde
ciddi derecelerde azalma sagladigi gosterilmistir (72, 74).

2.7.2. Pnomoperitonyum Olusturulmasi

Laparoskopik ameliyatlarda, erigkinlerde tercih edilen ortalama basing
yaklagik 14-15 mmHg arasinda iken bu deger ¢ocuklarda genellikle 12 mmHg
basingta gaz ensiiflasyonu tercih edilir. Pnémoperitonyum olusturulmasi i¢in karin
icine yayl ensiiflasyon ignesi yerlestirerek isleme baslanir. Cogunlukla umblikus’un
hemen iistii veya altindan 1-2 cm’lik laparatomi yapilip igne yerlestirilir (75).

Intraperitoneal alana gegildigi, ignenin i¢inden verilen suyun rahat gitmesiyle
anlagilabilir. Karmn duvar1 katmanlar1 gecilirken basmcin 6 mmHg’nin altinda

olmasmma azami dikkat edilmelidir (76). Basmg¢ yiiksekligi ignenin ucunun
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mezenterde, preperitoneal katmanlar veya omentumda oldugunun isaretidir. Ignenin
icinden herhangi bir periton sivisi, barsak igerigi ya da kan gelmediginden emin
olundugunda ensiiflasyona baslanabilir (77). Pnomoperitonyum olusturulurken
barsak yaralanmalari, karaciger ve dalak yaralanmalar1 ile pndmo-omentum,
mediastinel amfizem, damar yaralanmalar1 gibi sikintili sonuglar doguracak
komplikasyonlar gelisebilir (78).

Cerrahi girisim icin gerekli intraperitoneal alan, insanlarda hacim olarak
farkliliklar goriilse de ortalama 3-6 litre CO; ile 15 mmHg basing saglanmis olur.
Intraperitoneal alandan emilim olmas1 ve trokar deliklerinden ve civarmdan gelisen
kacaklar nedeniyle ensiiflasyon 15 mmHg basinci saglayacak sekilde operasyon
stiresince devam ettirilir (76-78). Yiiksek basinglarda ¢alismak gaz absorbsiyonu ve
gaz embolisi riskini 6nemli derecede artirir. Yapilan ¢aligmalarda, 10-15 mmHg’ nin
gilivenli aralik olarak oldugu soylenebilir. Ayrica, yiiksek basingta diyafragma basisi
ve ventilasyon bozuklugu ile vena cava basisi nedeniyle venéz doniiste bozulma
meydana gelebilmektedir (79).

2.7.3. Laparaskopide Kullanilan Gazlar

Laparokopik  cerrahinin  uygulamast  sirasinda  pndmoperitonyum
olusturulmas1 ve olusturulan kavitede islemin devam ettirilebilmesi i¢in
ensiliflasyonun operasyon siiresince ayni basinci saglamasi gerekmektedir. Hem
goriintii kalitesi agisindan hem de minimal kanamalar1 durdurmas: ve uygun gérme
alan1 yaratacak en az basing gbz Oniinde tutularak laparoskopik operasyonlar
yapilmaktadir (80). Bu nedenle ensiiflasyon gazinin bir takim ozellikleri tagimasi
gerekmektedir. ideal bir ensiiflasyon gazi, renksiz, kokusuz olmali, toksik etki
gostermemeli, koter kullanimi yoniinden yanict ve patlayici nitelikte olmamals,
kanda c¢oziinlirligli ylksek olan ve kardiyovaskiiler sistemde degisiklige etkisi
olmayan gazlar olarak nitelendirilebilir (81). Bugiine kadar oda havasi, nitr6z oksit,
helyum, argon, kripton ve CO, gazlar1 kullanilmis ve i¢inde en kullanislismin CO,
oldugu goriilmiistiir (78). Nitrdz oksit, daha az periton irritasyonu yapmasi, dolagim
sistemine yan etkilerinin minimal olmasina karsin, yanicit olmasi sebebiyle tercih
edilmemektedir (82). Helyum’da CO,’e benzer sekilde periton irritasyonu yapmaz.
Ancak, kanda ¢oziiniirliilik oranmin oldukcga diisiik olmasi, emboli riskini artirmasi

gibi nedenlerle uzun siireli operasyonlarda kullanilmas1 kesinlikle tercih
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edilmemektedir. Oda havas1 kullanmak ise oksijen ihtiva ettiginden dolay1 yanicidir,
batin ici patlama riski tasir (83). Argon, kripton gibi gazlar kardiyovaskiiler
depresyona yol agmalarmin yani swra ve cok pahali olmalar1 sebebiyle tercih
edilmezler (82).

Diinyada laparoskopik ameliyatlarda tercih edilen gaz CO,’dir. CO, temin
edilmesi kolay, yanici 6zelligi olmamasi, peritondan emilebilmesi, yiiksek kan
¢cOziinlirliigli olan bir gazdir (81). Emilim sonras1 vendz sistem vasitasiyla solunum
yoluyla atilir. Ekstraperitoneal verilmesi sakinca dogurmaz (84).

COy’nin soliisyonlar i¢inde hizla ¢ozlinmesi yani swra hiperkapni ve asidoz
gibi biyolojik olarak istenmeyen etkilere yol agmasi en dnemli dezavantajidir. Ancak
hizl1 absorbe olmasi sag ventrikiil ¢ikisinda persistan hava yolu obstriiksiyonuna
daha az neden olmasmi saglayacaktir. islem sirasinda 1-2 1t/dk hizla insufle edilen
CO,, yiiksek c¢oziiniirliik ve erirligi sayesinde, arteryel kandaki parsiyel basinci
(PaCO,) ve peritoneal kavite yiizeyinin kan akimui ile iligkili olarak hizla viicuttan
akcigerler yolu ile atilir. Laparoskopik cerrahi yapilan saglikli hastalarda, dakika
ventilasyonunu % 12-16 arttirmak PaCO, diizeyini ensuflasyon Oncesi diizeyde
tutabilmek i¢in yeterli olabilmektedir (85, 86).

2.7.4. Batin ici CO, Ensiiflasyonunun Azalttigi Hemodinamik ve Ventilator
Parametreler

* Pulmoner Kompliyans

* Ventilasyon/Perfiizyon oran

* FEV, ( 1. Saniyedeki zorlu ekspiratuvar voliim)

* FRK (fonksiyonel rezidiiel kapasite)

* FVC (zorlu vital kapasite)

« Kalp Hizi ( Insiiflasyonla beraber azalir.)

« Kardiyak indeks

* Kardiyak output

2.7.5. Batin ici CO; Ensiiflasyonunun Arttirdigi Hemodinamik ve Ventilator
Parametreler

* Pulmoner Arter Okliizyon Basinc1

* Plato Basing

* Kardiyak aritmiler ( Hiperkarbi ve asidoza bagh artar veya degismez.)
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* Ortalama Arter Basinci
* Sistemik Vaskiiler Direng

* Santral Ven6z Basing

2.8. Kulak Anatomosi:
2.8.1. D1s Kulak:

D1s kulak, aurikula ve dis kulak yolu olmak tizere iki boliimden olusur.
Aurikula:

Deri ve perikondrumla g¢evrili fibrokartilajdan meydana gelmektedir. Lateral
yiizdeki deri perikondriuma yapisiktir. Medial yiizde bulunan deri ise epidermis
altinda areolar dokuya daha gevsek yapismistir (87, 88).

Aurikula fibrokartilajindz 6zellikteki kanala verdigi lifler sayesinde timpanik
kemige sikica yapisiktir. Aurikulanin anterior, superior ve posterior olmak lizere 3
adet ekstrensek kas1 mevcuttur (88).

D1s kulak yolunun ve aurikulanin duyusal innervasyonu 5., 7. ve 10. kraniyal
sinir ile 3. servikal sinir tarafindan saglanir. Kanlanmasi ise A. karotis eksterna
tarafindan saglanir. Aurikulanin venleri arterlere eslik eden jugiiler ven tarafindan
drene edilmektedir (88).

Dis Kulak Yolu:

Konkal kikirdakla timpanik membran arasinda uzanir. Posterosiiperior
uzunluk 25 mm, anteroinferior uzunluk 30 mm civarindadir. Dis kulak yolu hafif “S”
seklinde mediale dogru anteroinferior yonde seyretmektedir. Dis 1/3 kismi kikirdak
yapisindayken, i¢ 2/3 kismi kemikten olusmaktadir (88).

Kemik kanal inferior ve anterior duvarlari ile posterior duvar alt kisimlari
timpanik halkadan meydana gelmektedir. Posterior duvar iist par¢a ve siiperior duvar
temporal kemik skuaméz pargasindan olusmaktadir. Dis kulak yolunun ¢ap1 7-9 mm
olup vertikal ¢ap1 daha biiytiktiir (88).

Di1s kulak yolu kanlanmasi internal maksiler arterin dali olan derin aurikiiler
arter vasitastyla olurken; vendz drenajmi siiperfisiyal temporal ven ile posterior

aurikiiler ven tarafindan saglanmaktadir.
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2.8.2. Orta Kulak:
Timpanik Membran:

Dis kulagi orta kulaktan ayiran oval seklinde, seffaf bir yapidir. Vertikal
uzunluk 9-10 mm, yatay uzunluk 8-9 mm civarindadir. Gerlach halkasi ad1 verilen
timpanik kemik anulusunda yerlesik fibroz anulusa tutunmustur. Malleusun lateral
cikintist ile umbo arasindaki manubriuma yapisik halde bulunmaktadir. Timpanik
membranin medial apeksinide umbo olusturmaktadir (88).

0,1 mm kalinliginda olan timpanik membran anterior ve posterior malleolar
ligamentler ile 2 bdliime ayrilir. Usteki boliime pars flaksida, alttaki boliime pars
tensa denilmektedir. Pars tensa i¢ ylizde mukazal, ortada fibroz, dis ylizde ise
skuamoz tabakalardan olusur (88).

Orta Kulak Boslugu:

Timpanik membrana horizantal planda teget gecen hayali iki hat ii¢ adet
bosluga ayrilmaktadir. Bunlar hipotimpanum, mezotimpanum, epitimpanumdur (88).

Timpanik membran siiperioru ile tegmen timpaniden gecen hat arasindaki
alan epitimpanum adini almaktadir. Bu hat ile timpanik membran inferiorundan
gecen hat arasindaki kisim mezotimpanum denir. Timpanik membranin
inferiorundan  gecen hattin  altindaki kistm ise  hipotimpanum  olarak
adlandirilmaktadir (88).

Orta kulak boslugunun vertikal boyutu 15 mm, anteroposterior boyut ise 15
mm civarindadir. Orta kulak c¢aplarma transvers planda bakildiginda ise
epitimpanumda 6 mm, mezotimpanumda seviyesinde 2 mm, hipotimpanumda ise 4
mm civaridadir (88).

Tuba Ostaki
Orta kulak boslugu ile mastoid kemik i¢indeki havali bosluklarin dis ortamla

olan iligkisini saglar. Ortalama uzunlugu 3-4 cm. olup; alt ucu ise; nazofarenks yan
duvarma {ist ucu; orta kulak 6n duvarma acgilir. Tuba ostaki (OT) iki kistmdan
meydana gelmekte:
-1/3 st kism1 kemik
-2/3 alt kismi1 kikirdak

Ostaki tiipii hafif “S” seklindedir. Kartilaj kismindaki mukoza yiiksek
psodostratifiye silindirik solunum epiteli ile doselidir. Kemik kismindaki mukoza

kartilaj kismindaki epitele benzer. Tek fark biraz daha kisadir. Kemik kanal timpanik
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bolim agzinda en genis capmda olup, gittikge daralir ve en dar yeri istmus
boliimiidiir. Istmusda kikirdak kemige siki bir sekilde yapismistir. 160 derecelik
genis bir ac1 yapar ve buradan itibaren tubanin kikirdak boliimii nazofarenkse kadar
gittikce genisler (88).

M.tensor veli palatini ve M.levator veli palatini dstaki borusunun agilmasini
saglayan kas yapilaridir. Tuba Ostaki normalde kapali durur. Ancak ¢igneme, yutma
veya hapsirma sirasinda agilir. Nazofarinksteki agzinin agilmasinda en fazla roli
tensor veli palatini kas1 oynar. Tuba agzinin kapanisi pasif olarak gerceklesir.
Eriskinlerden farkli olarak cocuklarda daha yatay, genis ve kisadir. Eriskinlerde ise,
distan ice, arkadan 6ne ve yukaridan asagiya bir dogrultu izler (89).

Tuba Ostakinin baglica 3 fonksiyonu vardir.

1. Ventilasyon: Nazofarinksdeki havanmn orta kulaga ge¢mesini saglayarak orta
kulagin ventilasyonu ve timpanik membranin i¢ ve dig tarafindaki hava basmncinin
esit olmasini saglar.

2. Temizleme: Mukosilier aktivite ile orta kulaktaki sekresyonlarmn nazofarenkse
atilmasini saglar.

3. Koruma: Nazofarenksteki bakterilerin orta kulaga ge¢isine engel olur (89).
Kemikgikler:

Malleus, bas, boyun ve ii¢ ¢ikintidan olugmakta olup 23 mg agirligindadir.
Malleusun timpanik membrana yapistig1 yerdeki ¢ikintisina manubrium mallei adi
verilir. Malleusun bas kismi epitimpanumu doldurur ve burada yogun ligaman
sistemi ile desteklenir. Anterior, lateral ve siiperior mallear ligaman olmak iizere li¢
adet asict ligamani bulunur (88).

Inkus ise bir gdovde ve iki koldan olusmakta olup 27 mg agirhgindadir.
Govdesi, malleus ile eklem yapar. Inkusun uzun kolu posterior tarafta manubrium
malleiye paralel seyredip stapesin basi ile eklem yapar. Bu kisma lentikiiler proses
adi verilir (88).

Stapes viicuttaki en kii¢iik kemik yap1 olup 2,5 mg agirhigindadir. Vestibiiliin
lateral duvarinda oval pencereye yerlesiktir. Bas, boyun ve bacaklardan olusur.

Bacaklar tabana tutunan bir ark meydana getirir.
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2.9. Orta Kulak Basincinin Diizenlenmesi

1980’11 yillara kadar orta kulagin havalanmasinda tek yolun ostaki tiipii
oldugu gériisii hakimdi. OT nin kapali oldugu patolojik durumlarda kronik timpanik
membran retraksiyonu, eflizyonlu otit gelisimi vb. orta kulak hastaliklarinin
olusabilecegi ileri siiriilmekteydi. “Hidrops ex vacou’’ teorisi olarak bilinen bu
goriisiin 3 temel dayanagi (90).

1. Orta kulak havalanmasi
2. Orta kulaktan gaz absorbsiyonu
3. Ostaki tiipii obstriiksiyonu

Bu goriisii destekleyen veriler mastoid hiicreler ve orta kulak i¢indeki havanin
orta  kulak  mukozasindan absorbe edildigini = gdsteren calismalardan
kaynaklanmaktadir (91, 92). Yirmi dort saat i¢inde orta kulak boslugundan yaklasik
olarak 1 ml hava absorbe oldugu hesaplanmistir (91). Sonug¢ olarak orta kulak
basmcimnin azalmasma neden olur. Yutkunma, esneme ve ¢igneme sayesinde OT
acilarak, orta kulakta olusmus negatif basincin giderilmesini saglar. OT patolojik bir
nedenle agilmazsa hava absorpsiyonu ve devaminda basing azalmasi devam eder.
Negatif basincin  belli bir seviyeye gelmesi sonucunda orta kulaga sivi
transiidasyonuna yol agar. Neticede basincin daha da diismesi 6nlenmis olur bu teori
“Hidrops ex vacou’’ olarak da adlandirilmaktadir (93).

1970’11 yillardan sonraki caligmalar bu teorilere elestiriler getirmistir. En
onemlisi de yapilan calismalarda cesitli kulak hastaliklarinda OT’ de bir daralma
olmadiginin gosterilmesidir. Bluestone ve ark. temporal kemiklerde yaptiklari
calismalarda hastalikli kulaklarda obstriiksiyonun genellikle olmadigmi ve OT
obstriiksiyonunun ¢ok nadir oldugunu gostermislerdir (94). Sade ve ark., EOM,
AOM ve KOM olan kulaklarda yaptiklar1 calismalarda temporal kemiklerin
incelenmesi sonucu tuba c¢apinda saglam kulaklara gore bir fark olmadigim
gostermislerdir (95, 96).

Onemli olan diger bulgu ise orta kulaktan gaz salinim ve absorbsiyonunun
oldugunun anlasilmasidir (97). Sade ve ark., gaz diflizyonunun gazlarin diflizyon
katsayilar1 ile iliskili olarak gerceklesecegini ve orta kulaktaki gaz bilesiminin de
vendz kandaki gaz bilesimine benzer 6zellikte oldugunu gostermislerdir (98, 99).

Buckingham ve ark., hayvanlarda hipoventilasyon saglanarak veya CO, igeren gaz
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karisimlariyla ventile edildiklerinde orta kulakta pozitif hava basinci olustugunu
gostermislerdir (100). Yapilan baska calismalarda insanda seri timpanometri ile
degisik soluma paternlerinde farkli basing degisiklikleri olustugunda da benzer
bulgular elde edilmis ve hiperventilasyonla orta kulakta negatif basing olustugu
bildirilmistir (101).

Hipoventilasyonun etkisi ise sabah uykudan uyanildiginda orta kulak
basmcinin 6l¢iilmesiyle orta kulak basinci pozitif olarak tespit edilmistir (101, 102).
Neticede bulgular klasik teoriye uymamakta; ciinkii uyku esnasnda OT daha uzun
siire kapali kalacagindan siirekli gaz absorbsiyonu olmasi neticesinde, orta kulakta
negatif basing tespit edilmesi beklenirdi. Ancak calismalarda tam aksi sonuglar elde
edilmistir. Dolayisiyla bu bulgular orta kulak havalanmasimin kontrolii konusunda
farkli goriislerin ortaya ¢ikmasina sebep olmustur. Magnusson orta kulakta basinci
diizenlenmesinde asagidaki ti¢ komponentin birbiriyle iliskili i¢inde olmasiyla
olustugu goriislinii ortaya atmistir (90).

1. Cift yonlii gaz diflizyonu (salinim ve absorbsiyon)
2. Tubal hava geg¢isi (yukar1 ve asagi)
3. Cift yonlii stv1 degisimi (yapim ve eliminasyon)

Basigta bir degisme olmasi halinde bu ii¢ komponent basinci eski haline
getirmek i¢in harekete gecer. Bu komponentlerden bir tanesinde sikinti olursa diger
ikisi tarafindan kompanse edilebilir. Dolayisiyla orta kulakta negatif basing olusmasi
i¢in;

1. Salinan gazdan daha fazla miktarda gaz absorbe olmali

2. Tuba ostakiden nazofarenkse daha fazla miktarda gaz gecmeli
3. Elimine olan s1vi miktar1 da yapilandan daha fazla olmalidir.
Orta kulak havalanmasi ve Tuba éstaki (OT)

Orta kulak boslugunun havalanmasmin saglanmasinda OT 6nemli bir yere
sahiptir. Yutkunma ve esneme gibi mandibula hareketleri sirasinda OT’nin kollabe
olabilen kism1 tensor veli palatini kasi tarafindan acilir. Bu kisim her 1-2 dakikada
0.2 sn stireyle agik kalir. Gazlar bir bolgeden diger bir bolgeye uygulamis olduklari
total basing farkliligina gore hareket edecektir. OT’ nin her yutkunma ile agilmadigini
da unutmamak gerekir. OT’den gecen gazin akis1 esas olarak isthmus tarafindan

kisitlanir. Gaz isthmusu gegince orta kulaga ulasir. OT’nin geometrisi sayesinde
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temizleme ve ventilasyon fonksiyonlar1 birbirini etkilemez. Silyali hiicrelerle doseli
taban kismindan mukus akarken hava ise daha iist seviyeden geger. Normal sartlar
altinda ve fizyolojik olarak 24 saatlik dilimde nazofarenksten orta kulaga 1-2 ml gaz
gectigi bulunmustur. Normal sartlar altinda bu miktar yine 24 saatte mukoza
sayesinde orta kulak boslugundan orta kulak duvarindaki kan dolasimina diflizyonla
gecen net gaz miktarina esit oldugu bulunmustur (91).

Mastoid ve timpanik membran

Orta kulak i¢in fizolojik basing hemostazi diizenleyici mekanizmalar iki tane
olup bunlar;

1. Esnek timpan membranin orta kulak hacmini degistirme yetenegi
2. Havali mastoid biiytikliigiiniin etkisidir.

Mastoild hava hacmi arttikca, bu sisteme sabit bir miktar gaz girip
cikarildiginda basing degisiklikleri daha kiiciik olacaktir. Timpanik membranin igeri
dogru hareketi orta kulak hacmini belli bir miktar azaltabilir ve neticede orta kulak
basincini arttirabilir. Negatif basing degisikliklerini nétralize etmek i¢in ilave baska
mekanizmalara da gereksinim vardir. Bunlardan birisi timpanik membranin
retraksiyonudur (103). Timpan membranin retraksiyonu sayesinde orta kulak
hacminin azalmasina ve basmcin yiikseltilmesine neden olur. Retraksiyon
fazlalastik¢a orta kulakta bulunan gazlarin sikigmasi ile gaz basinglarinda artisa yol
acar. Mastoid tamamen skleroze bir hal aldiginda orta kulak hacminin yaklasik %
50’sinde degisime yol acabilir. Bu da teorik olarak 380 mmHg basingta azalmaya
esdegerdir. Bagka bir mekanizma da ise orta kulak mukozasmnin sismesi ve kan
damarlarminin genislemesi ile mukoza tiim orta kulak liimeninin énemli bir kismini
kaplayabilir (103).

Orta kulak ile kan dolasim arasindaki gaz degisimi

Orta kulak boslugunun havalanmasmin kontroliinde onemli diger faktor orta
kulak ile kan dolasimi arasindaki gaz aligverisidir. Orta kulak mukozasindan gaz
absorbsiyonu ile birlikte gaz salimmmimnm da oldugunun gdsterilmesi orta kulak
havalanmasinin aydmlanmasina 6nemli katki saglamistir (90). Gazlar denge haline
gelinceye kadar orta kulaktan kan damarlarina veya tersi istikamette her bir gazin
kismi basing farkliliklarina gore pasif olarak gecer. Dolayisiyla normal fizyolojik

olarak gaz kismi basinglar1 orta kulak boslugu ile orta kulak ven6z dolasimi arasinda
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dengelenmeye meyillidir. Orta kulagin drenasyonunu saglayan vendz kanin mikst
vendz kandakine benzer bir gaz bilesiminde olacagma gore orta kulaktaki denge hali
toplam gaz basici atmosfer basincindan yaklasik 56 mmHg daha diistik olacaktir.
Sonugta bu durum timpanik membran iizerinde yiiksek bir atmosfer basmcin
uygulanmasima yol acar. Neticede orta kulagin basincinin atmosfer basincina yakin
bir basinca gelmesi i¢in kompansasyona gereksinim vardir. Bu da OT sayesinde
nazofarenksten gaz gecisi ile saglanir (103).

Orta kulak basincinin noronal kontrolii

Diger goriisler haricinde noral mekanizmalarin da orta kulak havalanmasinin
kontroliinde rol alabilecegi hayvanlarda yapilan bazi caligmalar neticesinde ileri
siriilmektedir (104, 105). Maymunlarda yapilan arastirmalar sonucu nukleus
solitariusun subnukleusu ile timpanik pleksus arasinda afferent yollarin bulundugu ve
bu reseptorlerin varligi neticesinde orta kulaktaki kemo ve baro reseptdrlerden gelen
uyarilarin oldugu seklinde degerlendirilmistir.

Yine cocukluk caginda OM goriilme sikliginin eriskin doneme gore daha
fazla karsilagilmasinin noral maturasyonun tamamlanmamasi ile
iligkilendirilmektedir. Yapilan bir ¢alismada ‘’guinea pig’’ lerde timpanik pleksusu
olusturan Jacobson sinirinin hasarlandirilmasindan yaklasik 60 giin sonra yapilan
otoskopik incelemede timpanik membranda retraksiyon, efiizyon gelisimi ve
histopatolojik olarak da inflamasyon ve goblet hiicre artisina neden oldugu

gosterilmistir (106).

2.10. Elektroakustik iImpedansmetri (Timpanometri)

Impedans, bir sistemin kendisini harekete gecirmeye calisan enerjiye karsi
gosterdigi direng olarak agiklanabilir. Ornegin kulak zarma carpan ses enerjisi kulak
zarmi ve kemikgik sistemini harekete gecirmeye ¢alisacaktir. Buna karsilik kulak zar1
ve kemikg¢ikler ise bu enerjiye kars1 koymaya calisir yani bir ¢esit direng gdsterirler.
Bu olaya akustik impedans adi verilmektedir. Bu rezistansa karsin bir miktar enerji
bu sistemi kullanarak i¢ kulaga gecer. Buna da akustik admitans denmektedir (87).

Elektroakustik impedansmetri ile meydana gelen bu degisiklikler hakkinda
degerlendirme yapilabilir. Elektroakustik impedansmetrisi noninvaziv bir metotdur.

Ayrica elektroakustik impedansmetri ile stapes kasi refleksi incelenebilmektedir (87).
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2.10.1. impedans olciilmesi:

D1s kulak yoluna yerlestirilen ve dis kulak yolunu sikica kaplayan ti¢ kanalli
bir boru ile bunlarm birlestigi bir ses kaynagi, bir mikrofon ve bir de hava basincini
ayarlayan iinitelerden olugmaktadir. Bu elektroakustik impedansmetre ile kulagin
fiziksel ve fizyolojik degerlendirmeleri yapilabilmektedir. Fizyolojik Olctimler orta
kulaga ait kas reflekslerini degerlendirirken, fiziksel 6l¢timler timpanometriyi igerir
(107-109).

Impedansmetre 220 Hz frekansta bir ses yayar. Impedansmetre ancak saglam
kulak zar1 varliginda kullanilabilmektedir. impedansim &lciilmesi statik impedans ve
dinamik impedans olarak iki sekilde yapilabilmektedir (87).
2.10.1.a. Statik impedans:

Statik impedans, dis kulak yolu sabit ve hava basinci ile dolu iken orta kulak
kas refleksini aktive eden sinyal bulunmadiginda yapilan 6lgiimlerdir. Ohm olarak
ifade edilir. Mutlak impedansin 6lclilmesi pratikte ¢ok 6nem tasimaz. Elde edilen
sonuglar ancak cesitli kulak lezyonu olan kisilerle karsilastirilir veya normal kisilerin
impedanslar1 ile mukayese edilmelidir (87, 107, 110).
2.10.1.b. Dinamik impedans:

Dinamik impedansim 6l¢iilmesi dis kulak yolunda probe ile kulak zar1 arasinda
kalan havanin basincinin degistirilmesi, orta kulak kas refleksinin aktivasyonu
suretiyle uygulanacaktir. +200 mmH20 basinci ile -400 mmH20 basinci arasinda dis
kulak yolundaki basing degistirilir ve basing degisiminde kulak zari kompliansi
Olciilimi yapilir (87, 107).

2.10.2. Komplians:

Komplians kulak zarmin titresim amplitiidii olarak tanimlanir. Orta kulak
sistemindeki katiligin karsit1 olup kulak zarindaki ve kemikcik zincir hareketinin
gostergesidir. Birimi “cc”dir. Bu amplitiid normal kisilerde dis kulak yolu ve orta
kulak basmcinin esit oldugu durumda en biiyiiktiir ve bu deger 1 olarak alinir (107,
110-112).

Bu degisik basinglardaki komplians Olglimii bir grafikte gosterilir. Buna

timpanogram adi verilir (87).
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+200 mmH20 basicindaki amplitiid, basing azaltilarak “0” noktasina gelinir
ve devaminda -400 mmH20 basincina kadar disiiriilir. Her seferinde bulunan
degerler timpanogram egrisine isaretlenir (87).

Timpanogram normal kisilerde “0” noktasinda pik yapacaktir yani amplitiid
en biiyiiktiir. Fakat kemik¢ik sistemdeki impedansin artmasi neticesi geri donen
enerji miktar1 azalacaktir. Bu ylizden pik daha kiiclik olacaktir. Otit sekellerinde ise
fibroz tabakanin kaybolmasi neticesinde zarm hareket amplitiidleri artar ve pik ¢ok
yiikseklerde bulunur. Ayni sey kemik¢ik zincirdeki kopukluklar durumunda da
gecerlidir. Bu gibi durumlarda geri donen enerji miktari yiikselir (87).

Jerger impedans tiplerini tepe noktasmnin kompliansina ve tepe noktasinin
yerine gore siniflandirmustir (113). Jerger’e gore, pikin sifir ve daha {izerinde
gergeklestigi timpanogram tiplerine A tipi timpanogramlar denirken, orta kulakta
negatif basing varsa timpanogramda pik negatif tarafta gerceklesecektir ve bu tip
timpanogramlara ise C tipi timpanogram adi verilir. Ayrica orta kulaktaki negatif
basincin derecesine gore Cl1 ve C2 diye ayrilmasi da Onerilmistir. Bluestone ve
arkadaslar1 ise ¢ocuklarda orta kulak havalanmasinin erigkinlere gore yetersiz
oldugundan yola c¢ikarak, -100 mmH,O basincina kadar olan degerlerin normal
olarak yani A tipi timpanogram kabul edilmesini Onermislerdir. -100 ile -200
mmH,0 arasindaki degerlerin C1, -200 mmH,O’dan daha negatif basin¢ degerlerinin
ise C2 tipi timpanogramlar olarak smiflandirilmasini uygun bulmuslardir (114).

Timpanogramda c¢ift pikin olmasi, anormal zar yapismma veya kemikgik
sistemindeki diizensizligin isareti olarak kabul edilir. Bu durumda D tipi
timpanogramlar olarak adlandirilir (87).

Jerger pikin elde edilemedigi yani egrinin pozitif taraftan negatif tarafa dogru
hafif¢ce yiikselerek belirgin pik yapmadan devam ettigi diiz timpanogramlar1 ise B
tipi olarak isimlendirmistir. B tipi timpanogram uygulanan basinca karsilik hareket
etmeyen (komplianst diislik) bir kulak zarmnin veya busonun oldugunu gosterir. Orta
kulak effiizyonlar1 i¢in de B tipi timpanogramlar tipiktir. Adeziv otite bagh kalin
timpanosklerotik kulak zarlarinda ileri derecede retrakte B tipi timpanogramlar ile
karsilagilabilir (87).

Timpanogramin kabul olan goriise gore sensitivitesi (Efflizyonlu kulaklarda

anormal degerlerle karsilasma orani) yiiksek olan ancak spesifisitesi (Normal
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kulaklarda normal degerlerle karsilasma orani) diisiik bir test oldugudur. Bir baska

deyisle yalanci pozitifligi yalanci negatifliginden ytiksektir (87, 115).
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3. MATERYAL METOD

Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dal1 tarafindan yiiriitiilen bu tez prospektif ve randomize bir ¢aligmadir.
Olgiim verilerinin degerlendirilmesi Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak
Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dali Ogretim Uyesi Prof. Dr. Nuray Bayar
Muluk; timpanogrom cihazi temini ve 6lglim verilerin degerlendirilmesi Hacettepe
Universitesi T1p Fakiiltesi Odyoloji Anabilim Dali Ogretim Uyesi Dog. Dr. Bilgehan
Budak tarafindan saglanmistir.

Calismaya hastane etik kurul onay1 alindiktan sonra (23.02.2009/2009-014)
elektif olarak supin pozisyonda kulak operasyonlar1 disinda laparoskopik veya
laparoskopik olmayan cerrahi planlanan ASA I-II sinift 60 erigkin hasta calismaya
dahil edildi. Calismaya dahil edilmesi planlanan hastalar operasyondan bir giin 6nce
calisma hakkinda bilgilendirilip onam alindi. Hastalar kapali zarf usulii ile randomize
edilerek {i¢ esit gruba (n=20) ayrildi. Calismaya dahil edilmesi planlanan hastalarin
kulaklar1 otoskop (Heine Beta 100 otoskop, Herrsching, Almanya) ile muayene
edilip dis kulak yolunu tikayici bir durumu olan (buson, yabanci cisim v.b), kulak
zar1 perforasyonu olan ve/veya dis kulak yolu ve orta kulagi ilgilendiren operasyon
gecirmis olan hastalar ile kulaga erisimi gii¢ olan kranifasiyal cerrahi uygulanan ve
supin pozisyon disinda cerrahi planlanan hastalar calisma dis1 birakildi. Hastalarda
standart monitorizasyon uygulanarak preoperatif ve operasyon siiresince 5 dakika ara
ile kalp atim hiz1 (KAH), ortalama arter basinci (OAB), oksijen satiirasyonu degerleri
(sPO,) kaydedildi (Monitor: Datex-Ohmeda Cardiocap/5 Helsinki, Finlandiya).
Hastalarin damar yolu agildiktan sonra anestezi indiiksiyonu propofol (Propofol® %
1 Fresenius Kabi AB, Isveg) 2-2.5 mg/kg, rokiironyum bromid (Esmeron®, Organon,
Hollanda) 0.6 mg/kg ve fentanil (Fentanyl®, Janssen-Cilag, Belcika) 1 pg/kg ile
saglandi. Endotrakeal entiibasyon uygulandiktan anestezi idamesinde Grup 1°de
sevofluran (Sevorane® likid, Abbott) (% 2-2.5) kontrol, Grup 2’de sevofluran (% 2-
2.5) laparoskopi ve Grup 3’de total intravendz anestezi (TIVA) laparoskopi
uygulamasinda propofol ilk 20-30 dakika boyunca 12 mg/kg/saat, sonraki 20-30
dakika 9 mg/kg/saat daha sonrada 6 mg/kg/saat’lik inflizyon hizinda verildi.
Calismamizda verilerin dogru yorumlanabilmesi ve CO; ensuflasyonunun tek basina

etkisinin belirlenmesi igin hastalara azot protoksit uygulanmadi. Hastalara TIVA
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grubunda 30-45 dakikada bir, diger gruplara gerektiginde fentanil 1 pg/kg uygulandi.
Hastalarin bazal ortalama arter basinci ve kalp atim hizinda % 15 iizerindeki artis
opioid uygulama endikasyonu olarak belirlendi. Anestezi idamesinde rokiironyum
bromid klinik gézleme gore 0.3 mg/kg dozunda tekrarland1. Inspire edilen O, % 50
olacak sekilde hava/oksijen (4 1t/dk) karisimi ile mekanik solunum idame ettirildi.
Anestezi cihaz1 olarak Driger Julian Dréager Liibeck Almanya kullanildi.
Laparoskopi cihazi olarak Storz (Karl Storz-Endoskope) Tuttlingen Almanya
kullanildi. Calisma gruplarin1 laparoskopik batin cerrahisi uygulanan hastalar,
kontrol grubunu ise ayni yas grubunda kulak operasyonu planlanmayan laparoskopi
disinda cerrahi geciren hastalar olusturmustur. Orta kulak basinci ve kulak ile ilgili
diger 6lgiimler (gradiyent, komplians) mobil timpanogram cihazi (Interacoustics A/S
Assens DK-5610 Model MT10-Resim 1) ile Grup 2 ve Grup 3’de anestezi oncesi
(Pre), entiibasyondan 10 dakika sonra (O10), CO, ensuflasyondan 10 dakika sonra
(ENS10), 30 dakika sonra (ENS30) ve CO; eliminasyonundan hemen once (ELM),
ekstiibasyondan 10 dakika 6nce (EKST), ekstibbasyondan 15 dakika (PO15), 30
dakika(PO30) ve 1 saat sonra (PO60) ve postoperatif 6. saat her iki kulak icin
Olciildii. Grup 1 hastalarinda ise preoperatif (Pre), endotrakeal entiibasyondan 10
dakika (O10), 30 dakika sonra (O30) ve ekstiibasyondan 10 dakika dnce (EKST) ve
postoperatif benzer siirelerde orta kulak basinci ile birlikte her kulak i¢in gradiyent

ve kompliyans degerleri dlgiilerek kaydedildi.

Operasyon bitiminde spontan solunumun saglanmasi ve kas gevsetici
etkisinin geri dondiiriilmesi i¢cin gerektiginde 40 pg/kg atropin ve 80 pg/kg
neostigmin uygulandi. Hastalar spontan solunumda tidal voliimun 5-7 ml/kg {izerinde
ve frekansm 10 /dk iizerinde oldugu durumda ekstiibe edildi. Hasta ile kooperasyon
kurulunca derlenme odasina alindi. Vital bulgularin takibi ve kulak 6l¢timleri igin
hastalar en az 1 saat derlenme odasinda bekletildi. Hastalarin bulanti-kusma,

basagrisi ve basdonmesi gibi yan etkiler belirlenerek kaydedildi

Istatistiksel degerlendirme SPSS 15.0 istatistik programi kullamilarak yapildi.
Yas, viicut agirligi gibi demografik veriler, ortalama arter basinci ve kalp atim hizi
gibi parametrik degiskenlerin degerlendirilmesinde ANOV A ve post hoc bonferroni
testi; ASA, cinsiyet, operasyon dagilimlar1 ki-kare analizi ile degerlendirildi. Kulak

Ol¢tim verilerinin degerlendirilmesinde ANOVA ve post hoc bonferroni ile Mann-
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Whitney U, grup i¢i degerlendirmede Friedman ve Wilcoxon testleri kullanild.
Sonuglar ortalama + Standart deviasyon (SD) olarak gosterildi. P < 0.05 degerler

anlamli olarak degerlendirildi.
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Resim 1 Mobil Timpanogram (Interacoustics A/S Assens DK-5610 Model MT10)



4. BULGULAR:
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Gruplarin demografik verileri degerlendirildiginde yas, boy, kilo, cinsiyet ve

ASA smifi dagilimlar1 agisindan belirgin bir farklilik bulunamamistir (Tablo 1).

Tablo-1 Gruplarin yas, boy, kilo, cinsiyet ve ASA dagilimlari; veriler ort=SD.

Grup 1 Grup 2 Grup 3
(n=20) (n=20) (n=20)
Yas 432+ 11.6 46.1 +12.4 36.8£14.3
Boy (cm) 1642+ 7.7 161.5+3 161.5+4.9
Agirhik (kg) 80.8 £ 14.8 71.7+8.7 64.6 £9.4
Cinsiyet (K/E) 15/5 19/1 19/1
ASA (I/IT) 9/11 12/8 13/7

Gruplarin operasyon siiresi, anestezi slireleri, ensiiflasyon siireleri ve cerrahi

grup dagilimlar: arasinda belirgin bir fark saptanamamistir (Tablo 2) (p>0.05).

Tablo- 2 Gruplarin cerrahi tipi ile anestezi, operasyon ve ensiiflayon siireleri; veriler n(%) veya
ort£SD olarak sunulmustur.

Grup 1
(n=20)(%)

Grup 2
(n=20) (%)

Grup 3
(n=20) (%)

Cerrahi Tipi

Jinekolojik
Urolojik
Batin
Diger

Siire (dk)

Anestezi Siiresi
Operasyon Siiresi (dk)
Ensiiflasyon Siiresi (dk)

14(% 70)
4(% 20)
1(% 5)
1(% 5)

154,2+42
142,9+39.8

17(% 85)

3(% 15)

107,534
95,7+£33,9
70,7£27

17(% 85)
1(% 5)
2(% 10)

106,2+54,7
97,4+54
69,5+30,6
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Gruplar hemodinamik degiskenler agisindan benzerdi. Kalp atim hizi1 (KAH)

ve Ortalama arter basincinin (OAB) dagilimlar1 Grafik 1 ve 2’de gosterildi.

120

110 A

100 -

90 -

—O— Grup1
—— Grup2
—&— Grup3

KAH atim /dk

80 -

70 1

60 -

50

0 10 20 30 40 50 60 PO15 PO30 PO60
Zaman (dk)

Grafik 1. Gruplarin Kalp Atim Hiz1 (KAH) degisimleri.
Grup 1 : Sevofluran kontrol

Grup 2 : Sevofluran laparoskopi

Grup 3 : Total intravendz anestezi (TIVA) laparoskopi
*: 1 ve 2. Gruplar arasinda p<0.05.
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Grafik 2. Gruplarin Ortlama Arter Basinct (OAB) degisimleri.
Grup 1 : Sevofluran kontrol

Grup 2 : Sevofluran laparoskopi

Grup 3 : Total intravendz anestezi (TIVA) laparoskopi

*: 1 ve 3. Gruplar arasinda p<0.05.




48

Kontrol olarak alman Grup 1 orta kulak basinglar1 baslangi¢ degerine goére
010 (p=0.005), O30 (p=0.001), EKST (p=0.006), PO15 (p=0.044), PO30 (p=0.004)
da artig géstermistir.

Grup 3’ln baslangi¢ degerine gore ENS30 (p=0.005) ve ELM (p=0.035)
Olgtimlerinde anlamli bir degisim gozlenmistir.

Grup 1 ve Grup 3 arasinda O10 Ol¢iimlerinde anlamli bir farklilik
saptanmistir (p=0.001).

Genel olarak Grup 1 degerleri pozitif, Grup 3 degerleri ise negatif
seyretmistir.

Basing degisimleri kritik sinir kabul edilen + 50 daPa limitleri (110) arasinda
kalmis fakat Grup 1’de O30 degerleri bu limitleri agsmistir.

—0— Grup1
—8— Grup2
—a— Grup3

o

Basing (daPa)

S
o (&)
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<>

-150 -

-200 -
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Grafik 3. Gruplarm orta kulak basing degisimleri,
Grup 1 : Sevofluran kontrol

Grup 2 : Sevofluran laparoskopi

Grup 3 : Total intravendz anestezi (TIVA)

*: Grup 1 ve Grup 3 arasinda p=0.001

+: Grup 1 preoperatif (Pre) degere gore p<0.05.

§: Grup 3 preoperatif (Pre) degere gore p<0.05.
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Komplians degisimleri Grafik 4’de gosterilmistir. Preoperatif (Pre) degere
gore Grup 1’de O30 (p= 0.002) ve EKST’da (p=0.032), Grup 2’de ENS10’da
(p=0.016) ve Grup 3’de O10 (p=0.022) ve PO15’de (p=0.021) anlaml1 degisiklikler

saptanmustir.
2 .
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Grafik 4. Gruplarin orta kulak komplians degisimleri,
Grup 1 : Sevofluran kontrol

Grup 2 : Sevofluran laparoskopi

Grup 3 : Total intravendz anestezi (TIVA)

*: Grup 1 preoperatif (Pre) degere gore p<0.05.

[: Grup 2 preoperatif (Pre) degere gore p<0.05.

§: Grup 3 preoperatif (Pre) degere gore p<0.05.
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Gruplarin Gradiyent degisimleri ise Grafik 5’te gosterilmistir. Grup 1 ve Grup
2 arasinda PO60’da anlamli bir farklilik saptanmistir (p=0.013). Grup 2 ile Grup 3
arasinda ELM’de anlamli bir farklilik saptanmistir (p=0.007).

Grup 1 PO60 degeri baslangic degerine gore anlamh fark bulunmustur
(p=0.020). Belirtilen degerler disinda Olgctim degerleri agisindan gruplar arasinda

belirgin bir farklilik saptanmamastir.
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Grafik 5. Gruplarmn orta kulak gradiyent degisimleri.
Grup 1 : Sevofluran kontrol

Grup 2 : Sevofluran laparoskopi

Grup 3 : Total intravendz anestezi (TIVA)

*: Grup 1 ve Grup 2 arasinda p<0.05.

oo: Grup 2 ve Grup 3 arasinda p<0.05.

+: Grup 1 preoperatif (Pre) degere gore p<0.05.
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Yukarida belirtilen bulgular degerlendirildiginde orta kulak i¢i basinglar1
acisindan en biliyiik degisim Grup 1’de gozlenmistir. Baglangic degerine gore
progresif bir artis gézlenmis O30 periyodunda en yiiksek degerine ulasmis ve bu
durum PO30’a kadar devam etmistir. Diger iki grubun verileri ise smirl artis veya
azaliglar gostermistir. Komplians verileri ve gradiyent degisimleri acisindan gruplar
genellikle stabil seyrettigi saptanmistir.

Yan etkilere bakildiginda Grup 1’de 2 hastada, Grup 3’de 2 hastada ve Grup
3’de 1 hastada postoperatif bulanti kusma goriilmiis ancak yan etkiler agisindan

gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamaistir.
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5. TARTISMA

Laparoskopik cerrahide anestezi idamesinde sevofluran veya total intravendz
anestezi uygulamasi orta kulak basincini etkilememistir. Sevofluran kontrol
grubunda ise orta kulak i¢i basinglar1 ilk yarim saat i¢inde giderek artis gdstermis ve
bu yiikseklik postoperatif 30. dakikaya kadar devam etmistir. Oztiirk ve arkadaslar
(5) sevofluran ve TIVA’nin orta kulak basmnci iizerine olan etkilerini
karsilagtirdiklar1 ¢alismada sevofluranin orta kulak basincini daha fazla artirdigini
gostermislerdir. Ayni arastirict grubun desfluran ile yaptiklar1 ¢alismada desfluranin
orta kulak basmcinda artisa neden oldugunu belirtmislerdir (7). Sonuglarimiz
literatlir bulgular1 ile uyum gostermis ve sevofluran kontrol grubunda orta kulak
basinglarinda artiglar gézlenmistir. Volatil anesteziklerin venodilatasyona ve kapiller
kan akiminda artigsa neden oldugu bilinmektedir (9). Orta kulak basincinin bu etki ile
artis gosterdigi diisiiniilebilir. Bunun yaninda volatil anesteziklerin orta kulak
bosluguna diffiize olarak orta kulak basmcini artirdigi diistiniilmektedir. Fakat klinik
uygulamada volatil anestezik konsantrasyonlari smirli tutulmaktadir. Bu durum
Oztiirk ve arkadaslarmin (5, 7) yaptiklar1 calismalarda klinik uygulamada daha
yiliksek konsantrasyonda kullanilan desfluran ile orta kulak basincinda daha fazla
artig goriilmesini agiklamaktadir.

Laparoskopik cerrahi uygulanan ve anestezi idamesinde TIVA veya
sevofluran uygulanan gruplarda orta kulak basinglarinda 6nemli bir degisim
gbozlenmemistir. Laparoskopik cerrahi sirasinda uygulanan CO; insuflasyonu ile kalp
atim hiz1 ve kardiyak output’ta azalma ve sistemik vaskiiler rezistansta artis gibi
hemodinamik degisikliklerin orta kulaga giden kan akiminda azalmaya neden
olmaktadir. Ancak CO;’in venodilatasyon ve pulmoner degisiklikler ile olusturdugu
bu olumsuz etkileri dengeledigi ve orta kulak basincinda onemli bir degisiklik
goriilmemesini sagladigi diistiniilmektedir (117-120). Ayrica kontrollii solunum ile
end-tital CO, diizeyinin belirli sinirlarda tutulmasi da (40-45 mmHg) orta kulak
basincima olan etkilerini smirlamis olabilir. Bu durumun volatil anesteziklerin orta
kulak basinci iizerindeki etkilerini de dengeledigi one siiriilebilir. Firat ve arkadaslar1
(116) genel anestezi indiiksiyonu oncesinde yapilan dexmedetomidine infiizyonunun
orta kulak basmncinda klinik olarak kabul edilebilir yiikselmeye neden oldugunu

bildirmislerdir. Fakat bu calismada azot protoksit kullanilip kulanilmadigi ve
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hemodinamik degisiklikler konusunda bilgi bulunmamaktadir. Bu etkinin
dexmedetomidine den daha ¢ok diger anesteziklerin veya hemodinamik
degisikliklerin sonucu oldugunu diisiiniiyoruz.

Farkli pozisyonlarda yapilan operasyonlarin serebral kan akimi ve kafa ici
basmcina etkisi bilinmektedir (121). Pozisyonun olas1 etkilerini elimine etmek i¢in
tim hastalarda baslangic timpanogram ve tekrarli Olglimler supin pozisyonda
gerceklestirilmistir.

Calismamizda CO, ensuflasyonunun orta kulak basinci lizerindeki etkisinin
araliklarla yapilan Ol¢timlerde belirlenmesi degisimlerin saptanmasini smirlamig
olabilir. Siirekli veya sik 6l¢iim yapilmasi basingtaki artma ve azalmalar1 daha iyi
belirleyebilecektir (2). Bununla birlikte calismamizda 6l¢iim sikligi literatiirde
belirtilen bircok calismadan daha fazladir. Bdylelikle bulgularimizin tesadiifi
olmadigmi diisinmekteyiz (Grup 1’de 8 Ol¢iim, Grup 2-3’de 10 06lgiim). Diger
calismalardan  farklt olarak gradiyent ve kompliyans degisimleri de
degerlendirilmistir. Bu veriler orta kulak basincina sekonder olusan verilerdir. Grup
ici ve gruplar arasi Olciilen veriler degerlendirildiginde gradiyent ve komplians
degerlerinin stabil seyrettigi goriilmiistiir. Bu sonuclar laparoskopik uygulamanin
fizyolojik smirlarda degisiklige neden oldugunu desteklemektedir.

Calismamizda azot protoksitin orta kulak basinci ilizerine olan olumsuz
etkileri nedeniyle kullanilmamistir. O’Neil G.’nin (122) yaptig1 bir caligmada
perioperatif azot protoksit uygulamasmin orta kulak basinc1 lizerine etkileri
arastirildiginda etkinin uygulama siiresi ve konsantrasyonu ile dogru orantili olarak
arttig1 bulunmustur. Richards SH ve arkadaslarinin (123) yaptig1 bir ¢calismada azot
protoksit ile genel anestezi uygulamasi sirasinda ve sonrasinda saglikli kisilerde orta
kulak basincinda belirgin artis gozlendigi bildirilmistir. Yine azot protoksitin kan
yolu ile orta kulaga diffiize olabilecegini gosteren calismalar yapilmistir (124). Bu
nedenle ¢alismamizda verilerin dogru yorumlanabilmesi ve CO, ensuflasyonunun tek
basma etkisinin belirlenmesi i¢in hastalara azot protoksit uygulanmamustir. Drake-
Lee ve arkadaslarinin (125) yaptig1 diger bir calismada normal kulaklarla
karsilastirildiginda azot protoksitin difflizyonu ile orta kulak basincmi artirict
etkisinin orta kulak eflizyonu gibi patolojik durumlarda daha belirgin hale

gelebilecegi ve asiste ventilasyonun azot protoksitin orta kulaga girisini artirabilecegi
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belirtilmistir. Ayrica orta kulak patolojilerinde Ostaki kanalindaki disfonksiyon
nedeni ile sivi akisinin gergeklesemeyecegi ve orta kulak basincinda artisin daha
belirgin oldugu gosterilmistir (125, 126). Kronik veya tekrarlayan otit gibi
patolojileri olan hastalarda laparoskopik cerrahi uygulanirken azot protoksitin olasi
zararlarindan sakmilmasi uygun olur. Bu nedenle ¢alismamiz orta kulak patolojisi
olmayan saglikl erigskin bireylerde gerceklestirilmistir.

Genel anestezi altinda isitme kaybi oraninin diisiik oldugu bildirilmesine
ragmen ve biiylik oran1 kismen reversibl oldugu halde sekel birakabilir (127, 128).
Azot protoksitin yukarida belirtilen orta kulak basincini artirict etkileri 6zellikle orta
kulak patolojisi olan hastalarda kalic1 hasara neden olabilecegini diisiindiirmektedir.
Bunun yaninda, gerek laparoskopik cerrahi ve gerekse azot protoksitin bilinen emetik
potansiyeli de gbz Oniline alindiginda azot protoksitin laparoskopik cerrahilerde
kullanilmamasi1 daha uygun oldugu diisiiniilmektedir. (129-131). Laparoskopik
cerrahi gegiren hastalarda postoperatif bulant1 ve kusma hastaneye tekrar bagvuruyu
gerektiren en onemli nedenlerden biridir ve % 60-92 oraninda goriilmektedir (129,
130, 132). Propofol bilinen anti emetik etkileri nedeniyle bulanti ve kusma
insidansini azaltmada uygun bir se¢enek gibi goriinmektedir (26).

Sonug olarak azot protoksit kullanilmadan uygulanan laparoskopik cerrahi de
sevufluran veya TIVA’nin giivenle kullanilabilecegi diisiiniilmektedir. Laparoskopik
cerrahinin orta kulak basincina etkilerinin belirlenmesinde ileride yapilacak klinik ve

deneysel ¢alismalar yol gdsterici olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Laparoskopik cerrahide sevofluran veya total intravendz anestezinin orta
kulak basincma etkilerini inceledigimiz ¢alismamizda laparoskopi islemi tek basina
orta kulak basincinda artisa veya degisime neden olmamaktadir. Caligma orta kulak
patolojisi olmayan saglikli bireylerde yapildigindan CO, ensuflasyonunun bu
hastalardaki etkisi bilinmemektedir. Laparoskopik cerrahi uygulanacak hastalarda
orta kulak patolojisinin arastirilmasi uygun olacaktir.

Azot protoksitin orta kulak basinci {izerine bilinen etkileri nedeni ile CO;
ensuflasyonu yapilan ve orta kulak patolojisi bulunan hastalarda kullanilmas1
sakincal1 olabilir.

Azot protoksit bilinen emetik etkileri nedeni ile laparoskopik cerrahide tercih
edilmemelidir.

Laparoskopik cerrahi planlanan hastalarda anestezi idamesinde Sevofluran
veya TIVA se¢iminde cerrahi uygulama ve hastalarin klinik &zellikleri gz dniinde

bulundurulmalidir.
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0,34

0,50

0,87

0,76

0,72

1,58

1,02

0,01

0,00

PREV

0,96

1,04

0,81

1,39

0,86

1,49

1,23

0,99

0,76

1,41

1,25

1,21

1,56

1,38

0,57

1,15

0,71

0,43

1,60

1,04

0,86

0,86

0,75

0,72
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0,58

0,63

0,69

0,59

0,65

0,78

0,80

0,74

0,47

0,63

1,00

0,23

0,22

0,96

1,89

PREG

0,42

0,39

0,72

0,55

0,62

0,54

0,42

0,37

0,30

0,12

0,48

0,28

0,37

0,36

0,23

0,12

0,32

0,07

0,44

0,21

0,07

0,13

0,25

0,41

0,62

0,45

0,95

0,63

0,46

0,39

PREP

-90,00

-31,00

168,00

52,00

127,00

54,00

-5,00

-20,00

-79,00

-63,00

64,00

126,00

13,00

-13,00

-38,00

-31,00

-19,00

-52,00

55,00

31,00

-29,00

-33,00

-49,00

-48,00

20,00

92,00

-63,00

-29,00

-99,00

26,00

7,00

28,00

-10,00

11,00

89,00

-84,00

-63,00

-58,00

-62,00

-46,00

o10C

0,48

0,46

0,28

0,61

0,23

0,43

0,49

0,57

0,39

0,34

0,44

0,29

1,26

0,55

0,02

0,77

1,42

0,60

0,42

0,48

0,06

0,97

0,45

0,56

0,61

0,67

0,63

0,59

0,30

0,75

0,36

0,90

0,34

0,46

0,06

0,14

0,74
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0,75

0,96

0,69

1,26

0,69

1,36

1,23

0,82

0,56

1,29

0,73

0,91

1,62

1,67

0,52

0,53

1,19

0,71

1,76

0,90

0,95

0,64

0,73

0,76

1,05

0,80

0,60

0,72

0,70

0,65

0,73

0,73

1,12

0,55

0,20

0,32

0,95

010G

0,72

0,70

0,21

0,40

0,10

0,34

0,32

0,12

0,25

0,31

0,39

0,59

0,41

0,53

0,30

0,65

0,44

0,45

0,32

0,19

0,36

0,28

0,39

0,22

0,08

0,35

0,13

0,60

0,30

0,03
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0,54
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-38,00

-47,00

13,00

-42,00

17,00

14,00

-40,00

48,00

37,00

-85,00

177,00

87,00

93,00

-183,00

117,00

15,00

-19,00

72,00

179,00

223,00

-101,00

-53,00

-124,00

99,00

9,00

-97,00

-49,00

-55,00

125,00

-3,00

28,00

77,00

82,00

111,00

-243,00

-27,00

-57,00
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0,68

0,75

0,09

0,63

0,01

0,63

0,01

0,90

0,45

0,42

0,30

0,71

1,49

1,11

0,03

0,00

0,62

0,51

0,95

0,45

0,52

0,80

0,51

0,32

0,49

0,34

0,36

0,33

0,35

0,30

0,27

0,79

0,22

0,22

0,04

0,05

0,07

1,06

0,33

0,42

ENS10V

0,48

0,82

0,36

0,93

0,29

0,93

0,21

0,70

0,65

0,90

0,73

0,89

1,48

2,38

0,51

0,04

0,45

0,43

1,44

0,69

0,80

0,59
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0,80

1,03
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0,44

0,62

0,70

0,91

0,74

0,61

0,70

0,43

0,44

0,13

0,85

1,24

1,21

ENS10G

0,95

0,63

0,03

0,37

0,01

0,33

0,01

0,38

0,45

0,16

0,35

0,94

0,19

0,16

0,74

0,74

0,37

0,58

0,51

0,22

0,41

0,16

0,17

0,04

0,08

0,44

0,02

0,03

0,02

0,76

0,31

0,17

ENS10P

-67,00

-46,00

-164,00

-38,00

-281,00

-29,00

-287,00

32,00

93,00

75,00

-76,00

-54,00

86,00

195,00

195,00

268,00

-11,00

-18,00

86,00

187,00

-80,00

111,00

-255,00

-39,00

121,00

76,00

-33,00

-220,00

-65,00

-55,00

-11,00

58,00

181,00

201,00

-151,00

-284,00

83,00

96,00

174,00

-21,00

ENS30C

0,92

0,86

0,05

0,86

0,78

0,76

0,38

0,60

0,22

0,43

1,33

0,22

0,93

0,23

0,24

0,04

0,09

0,29

0,52

0,39

0,00

0,64

0,72

0,30

1,77

0,64

0,49

0,52

0,08

0,69

0,02

0,05

0,19

1,31

0,98

0,64
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0,65
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0,48

0,03

0,41

0,53

0,55

0,39

0,28

1,07

0,21

0,03

0,65

0,84

0,70

0,25

0,24

0,25

0,30

0,48

0,19

0,48

0,57

0,41

0,35

0,27

0,44
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0,96

0,53
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51,00
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125,00

75,00
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96,00

223,00
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155,00

19,00

71,00

127,00

173,00

-84,00

122,00

-52,00

-72,00

231,00

89,00

98,00

-124,00

15,00

44,00

5,00

102,00

184,00

-203,00

-254,00

-261,00

-89,00

156,00

22,00

-8,00

0,49

0,93

0,41

1,01

0,45

0,98

0,65

1,00

0,45

0,39

0,53

0,80

1,01

1,03

0,81

0,03

0,42

0,08

0,80

0,35

0,22

2,60

0,65

0,37

0,42

0,47

6,66

6,28

0,00
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0,07

0,68

0,34

0,41

2,10

1,55

0,03

0,73

1,55

0,93

1,11

1,46

1,19

1,43

0,94

1,16

1,20

0,53

0,70

1,04

1,03

1,44

0,54

0,18

1,86

0,74

0,85

0,55

0,69

1,33

0,91

0,44

0,52

0,69

0,46

0,24

113
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0,42

0,01

0,22

0,26

1,46

1,19

0,62

0,28

0,76

0,46

0,48

0,67

0,30

0,67

0,34

0,97

0,35

0,45

0,27

0,45

0,48

0,38

0,02

0,89

0,65

0,30

0,09

0,60

0,55

0,36

4,08

2,54

0,28

0,44

0,25

0,37

1,23

1,12

0,02

0,21

40,00
8,00
46,00
33,00
38,00
27,00
141,00
189,00
71,00
96,00
-35,00
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134,00

116,00

-17,00
102,00
142,00
-36,00
-65,00
-80,00
-81,00
-32,00
163,00
210,00
95,00

45,00

-229,00
192,00
135,00
63,00

183,00
-203,00
-293,00
:164,00
115,00
105,00
-282,00

152,00

EKSTC

0,74

0,74

0,56

0,56

0,28

0,28

1,12

1,12

0,48

0,48

0,01

0,01

1,39

1,39

0,42

0,42

0,51

0,51

0,39

0,39

1,19

1,19

0,57

0,57

0,22

0,22

0,32

0,32

0,08

0,08

0,05

0,05

1,34

1,34

0,03

0,03

EKSTV

0,45

0,64

1,22

1,05

0,63

1,09

0,90

1,25

0,76

0,93

0,19

0,89

1,36

1,94

0,49

0,71

0,64

0,99

0,82

0,64

0,90

1,08

0,87

0,75

0,65

0,86

1,77

1,01

1,90

0,80

0,42

0,01

0,29

0,26

0,87

1,20

0,64

0,64

EKSTG

0,45

0,31

0,37

0,68

0,10

0,24

0,88

0,45

0,42

0,01

0,47

0,95

0,58

0,26

0,21

0,90

0,36

0,11

0,16

0,78

0,45

0,42

0,32

0,27

0,44

0,03

0,06

0,71

0,62

0,03

0,02

EKSTP

49,00

35,00

-75,00

47,00

25,00

52,00

141,00

177,00

42,00

45,00

-295,00

-95,00

72,00

126,00

-4,00

133,00

-3,00

19,00

-10,00

-61,00

-79,00

-32,00

102,00

85,00

92,00

-9,00

231,00

190,00

109,00

57,00

184,00

-203,00

-289,00

-284,00

91,00

93,00

-284,00

-260,00

PO15C

0,94

0,86

0,65

0,82

0,41

0,71

0,09

0,92

0,72

1,09

0,49

0,99

0,98

0,78

0,31

0,70

0,47

0,67

0,95

0,51

0,62

0,82

0,92

0,49

0,57

0,50

1,51

0,73

0,85

0,16

0,74

0,03

0,03

1,03

1,45

0,87

0,86

PO15V

0,18

1,41

1,02

0,74

0,80

1,14

1,33

1,53

1,90

1,42

0,57

0,89

1,00

0,73

0,95

0,76

0,95

0,83

0,72

0,86

0,61

0,64

0,88

0,81

0,77

1,21

0,43

0,57

0,26

0,26

0,95

0,93

0,63

PO15G

0,69

0,95

0,46

0,65

0,23

0,39

0,08

0,33

0,42

0,79

0,31

0,91

0,78

0,19

0,62

0,26

0,28

0,86

0,49

0,21

0,17

0,45

0,52

0,21

0,24

0,44

0,99

0,47

0,59

0,16

0,47

0,03

0,03

0,68

0,97

0,45

0,49

PO15P

41,00

72,00

-45,00

55,00

38,00

13,00

130,00

37,00

62,00

80,00

69,00

-50,00

77,00

75,00

111,00

79,00

40,00

37,00

-15,00

-64,00

-27,00

-70,00

-114,00

66,00

44,00

-23,00

155,00

154,00

-10,00

13,00

-111,00

-104,00

-283,00

-299,00

108,00

126,00

-291,00

21,00
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PO30C

0,41

0,32

0,48

0,91

0,51

0,84

0,82

0,85

0,68

0,90

0,71

0,46

0,83

0,28

0,49

0,77

0,66

0,88

0,86

0,44

0,43

1,15

0,74

0,33

0,58

0,31

0,74

0,78

0,55

0,05

0,17

1,33

1,45

0,15

PO30V

0,45

0,94

0,75

1,29

0,71

0,91

0,77

1,37

1,31

1,56

0,65

0,87

0,91

0,77

0,78

0,81

0,87

0,75

1,31

1,03

0,76

0,66

0,73

1,25

0,97

1,09

0,45

0,48

0,26

0,25

1,25

2,25

0,71

PO30G

0,25

0,04

0,21

0,76

0,36

0,17

0,39

0,57

0,34

0,74

0,10

0,12

0,42

0,40

0,29

0,42

0,19

0,30

0,64

0,52

0,23

0,32

0,15

0,40

0,66

0,42

0,43

0,66

0,04

0,16

0,88

0,08

0,68

PO30P
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45,00

21,00

33,00

-2,00

-24,00

-25,00

-25,00

69,00

71,00

-22,00

-9,00

29,00

73,00

-56,00

65,00

31,00
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-11,00

44,00
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0,55

0,87

0,27

0,56
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0,65

0,78
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1,18

0,63
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1,71
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0,45

0,48

0,60

0,92
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1,70
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-69,00

34,00
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26,00
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-63,00

-22,00

-42,00

-22,00

-17,00

71,00

-11,00

53,00

92,00

-55,00

-21,00

-20,00

-3,00

-215,00

-207,00

61,00

60,00

-47,00

-115,00
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1,26
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0,35

0,48

1,74
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0,65
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0,87
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0,93

PREG
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