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1. GIRIS ve AMAC

Niitrisyon; yasamin siirdiiriilebilmesi, biiylime ve gelismenin saglanabilmesi igin besinlerin
insan organizmasinda kullanilmasidir (1). Malniitrisyon olarak adlandirilan yetersiz ve
dengesiz beslenme oldukga sik karsilasilan bir durum olup dokularin asil gereksinimi olan
makro veya mikro besin 6gelerinden yoksun kalmasi sonucu yapisal eksikliklerin ve organ
fonksiyon bozukluklarinin ortaya ¢ikmasi durumudur (1,2). Hastanede yatan erigkin olgularda
yapilan ¢alismalarda % 20-50 oraninda degisik derecelerde malniitrisyon oldugu

gosterilmistir (3,4).

Malniitrisyonlu olgular malniitrisyonu olmayanlara gore daha uzun siire hastanede kalis, daha
fazla ila¢ kullanimi, daha kotii fonksiyonel kapasite ile daha yiiksek mortalite ve morbidite
oranina sahiptir (5). Malniitrisyonu Onlemeye yardim etmek i¢in hastaneye yatirilan her

olgunun risk altinda oldugu fark edilmeli, erken teshis ve tedavi yapilmalidir (2).

Subjektif Global Degerlendirme (SGD) antropometrik Olgiimler veya laboratuar testleri
olmadan yalnizca klinik 6ykii ve fizik muayeneyi esas alan bir skorlamadir. Degerlendirme
yapilirken SGD’de ki veriler subjektif olarak birlestirilmekte ve olguya uygun siniflama (iyi

beslenen, siipheli-orta derecede malniitrisyon, agir malniitrisyon) yapilmaktadir (6-8).



Literatiirde malniitrisyonun kotii etkileri oldugunu gosteren ¢ok sayida ¢alisma bulunmasina

ragmen anestezi ile iliskisinin arastirildig1 az sayida calisma mevcuttur.

Calismamizda; Elektif Gastrointestinal Sistem (GIS) cerrahisi gegirecek olgularda
malniitrisyonun anestezi indiiksiyonu, hemodinami, uyanma kriterleri, anestezik tiiketimi ve

komplikasyonlara etkisini aragtirmay1 amacladik.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. NUTRiISYON- MALNUTRISYON
2.1.1.NUTRiISYON

Niitrisyon; yasamin siirdiiriilebilmesi, biiylime ve gelismenin saglanabilmesi i¢in besinlerin
insan organizmasinda kullanilmasidir. Insan beslenmesinde gereksinim duyulan besin 6geleri;
protein, yag, karbonhidrat, mineral, su ve vitamin bagliklar1 altinda incelenmektedir.
Besinlerin bilesiminde bulunan bu 6gelerden protein, yag ve karbonhidratlar hiicre i¢indeki
bir¢ok kimyasal tepkimeden sonra enerjiye doniiserek hiicre ve dokularin yapimi, onarimi i¢in
kullanilir. Organizmada fizyolojik islevlerin olusumu ve devamlilifi, hiicre iginde cok
sayidaki tepkimeler (anabolik ve katabolik) sonucu besin 6gelerinin sagladigt enerji ile

gerceklesmektedir (9).

Gilinlimiizde malniitrisyon olarak adlandirilan yetersiz ve dengesiz beslenme, olduk¢a sik
karsilagilan bir tablo olup, klasik olarak Marasmus ve Kwashiorkor seklinde goriilmektedir.
Protein ve kalori alim yetersizliginin uzun siirdiigii kronik aclikta Marasmus gelisirken, kalori
yetersizliginden ziyade protein alim eksikliginin 6n planda oldugu tabloda ise Kwashiorkor

gelismektedir (1).



IIk olarak 1976°da Bistrian ve arkadaslarinin hastanede yatan olgularda % 50 oraninda
malniitrisyon saptandigini bildirmeleri ile olayin ciddiyeti giindeme gelmis ve ardindan
yapilan bir¢ok ¢alismada % 20-50 arasinda degisen oranlarda malniitrisyon bildirilmistir. Bu
oran iilkemizde yapilan ¢ok merkezli bir calismada % 32,3 olarak bulunmustur (1). Ingiltere
de 2000 yilinda dort hastaneyi igceren 850 olguluk bir calismada hastaneye kabul sirasinda
malniitrisyon orani % 20 bulunmustur. Onemli sonuglar dogurabilecek bu patoloji, klinikte
higte kiiciimsenmeyecek oranlarda karsimiza ¢ikmaktadir. Ozellikle hastanelerde yatan belli
grup olgularda ¢ok daha yaygindir. Ornegin; yaslhilarda % 50, solunum sistemi ile ilgili
hastaliklara sahip olgularda % 45, inflamatuar barsak hastalarina sahip olgularda % 80,

malign tlimorlii olgularda % 85 oraninda malniitrisyon goriilmektedir (10).

Hastalikla ilgili malniitrisyon nedenleri ¢ok ¢esitli olabilir. Bunlar; azalmig istah, bozulmus
sindirim veya malabsorbsiyon, artmis kayiplar (6rnegin yaralardan), azalmig anabolizma ve
protein sentezi, artmis katabolizmadir. Hastanede yatarken gelisen beslenme bozukluguna
iyatrojenik malniitrisyon denir ve c¢esitli arastirmacilar tarafindan % 10-50 oraninda
goriildiigii bildirilmistir (11). Neden olan faktorlerin bilinmesi (sik personel degisimi,
sorumlulugun dagilmasi, tetkik amaciyla olgunun a¢ birakilmasi, hastane yemeklerinin
reddedilmesi, artan gereksinimlerin ihmal edilmesi (sepsis vb) ve ameliyat sonrasi uzun siire
sadece sivi verilmesi) var olan niitrisyon bozuklugunun daha kétiilesmesini 6nlemede ve
uygun tedavinin diizenlenmesinde onemli rol oynar (12-14). Bu nedenle niitrisyon destegine
gereksinim duyan olgularin iyi belirlenmesi gerekir. Olgunun niitrisyon durumu incelenirken
viicut kompartmanlar1 ayri ayri degerlendirilmelidir. Insan viicudu yag, cilt-iskelet,
ekstraseliiler kiitle- plazma proteinleri (visseral proteinler) ve iskelet kast (somatik protein
kiitlesi) gibi bir takim kompartimanlara ayrilarak incelenebilir. A¢lik sirasinda viicut bazal
metabolizma gereksinimlerini kargilayabilmek i¢in kendi enerji depolarint kullanacaktir. Bu

amacgla ilk etapta viicut yag kiitlesi harcanir. Bunu viicut somatik protein kiitlesinin



kullanilmas1 izler. Klasik agliktaki bu yol olaya stres faktorlerinin (hastalik ve travma)
eklenmesi ile degisecek ve viicut proteinlerinin kullanimi1 ¢ok daha erken dénemde ve ¢ok
daha yiiksek miktarda olacaktir. izole aclhkta giinlik 75 gr dolayinda olan protein
katabolizmas1 olaya stres faktoriiniin eklenmesi ile 4 kat artarak 300 gr’a ulasabilmektedir.
Metabolik olarak aktif ve viicut fonksiyonlarmin siirdiiriilmesinde ¢ok 6nemli rolii olan bu
kompartman, gerek fizyolojik ve gerekse patolojik olarak yag kiitlesine gore ¢cok daha fazla
Ooneme sahip bir viicut boliimiidiir. Bu durum sadece acglik ile aglik ve stres (hastalik veya
travma) durumlarinda elde edilen sonuglarin karsilagtirilmasinda da net olarak goriilmektedir.
Aclikta % 40 kilo kaybina kadar 6liim goriillmezken, aglik ile birlikte stres varliginda % 25'lik
kilo kayb1 o6liimle sonuglanabilir. Bu nedenle metabolik olarak aktif bu kompartmanlarin

Olclimii niitrisyonun degerlendirilmesinde oldukca dnemlidir (1).

Viicut kompozisyonundaki degisikligi ortaya koymak ve protein-kalori malniitrisyonunun
derinligini saptamak i¢in ¢ogunlukla antropometrik Ol¢limlerle biyokimyasal parametreler
birlikte kullanilir. Ancak olgunun niitrisyon durumunu her yoniiyle degerlendirebilen bir
parametre heniiz gelistirilememistir. Glinlimiizde, olgunun 6ykiisii ve basit fizik muayenesinin
sonuglarin1 yorumlama esasina dayanan subjektif global degerlendirme (SGD) yaygin olarak
kullanilmakta ve tim bu Ol¢imler kadar dogru sonuclar verdigi bildirilmektedir (15-18).
Lennard-Lones ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada, ¢aligmaya dahil edilen 450 hemsire ve
319 doktordan sadece % 34’linlin olgularin kilo durumlarim1 &grendiklerini ve % 60’dan
fazlasiin da kilo kaybetmenin énemli olmadigina inandiklarini ortaya koymuslardir. Onemli
olan nokta, olgunun malniitrisyonda olabileceginin akilda tutulmasi ve buna yonelik

degerlendirmenin yapilmasidir. Bu da ancak konunun egitiminin yapilmasi ile miimkiindjir.

Yapilan caligmalarda beslenme yetersizliginin olumsuz etkilerinin dogum Oncesinde
basladigi, dogum sonrasinda ise biiyliimenin yavaglamasi ve yasa gore organ islevlerinde

bozulma oldugu gosterilmistir. Yetersiz ve dengesiz beslenmenin yalniz fiziksel biiyiimeyi



degil aym1 zamanda zeka gelisimini de olumsuz etkiledigi bildirilmistir (9). Bir kisinin
niitrisyon durumu o anki esas hastaliginin prognozundan bagimsiz olarak uygulanan tedavinin
sonucunu etkileyebilen ¢ok etkili bir parametredir. Malniitrisyonun mortalite ve morbidite
tizerindeki belirgin etkisi ilk olarak Studley ve arkadaslar1 tarafindan 1936'da ortaya
konmustur. Bu c¢alismada, peptik iilserli olgularda yapilan gastrektomi sonrasi mortalite
tizerine etkili faktorler incelenmis ve % 20°den daha fazla kilo kaybinin ¢ok belirleyici bir
risk faktori oldugu saptanmustir. Ayrica daha sonraki bir¢ok c¢alismada da bu sonug
vurgulanmig ve malniitrisyonun kas zayifligi, barsak hareketlerinde azalma, hipoproteinemik
O0dem, yara iyilesmesinde gecikme ve immiin yanitta bozulmaya yol acarak hastanede kalis
stiresini ve maliyeti anlamli Ol¢lide artirdigi gdsterilmistir. Malniitrisyonlu olgularda iyi

beslenenlere gore 2—20 kat daha fazla komplikasyon goriilmektedir (1).

Malniitrisyonun saptanmasinda ¢esitli yontemler kullanilmakla birlikte hangi yontemin
niitrisyon durumunu en iyi yansittig1 lizerinde fikir birligine varilamamistir. Fakat yapilan
calismalarda SGD (11) veya (NRI) Niitrisyonel risk indeksinin (19); antropometrik
Ol¢iimler, alblimin ve kolesterol ile iyi korelasyon gosteren basit, ucuz ve uygulanmasi teknik

zorluk icermeyen yontemler oldugu gdsterilmistir.

2.1.2. MALNUTRISYONUN TANISI, TARAMA VE DEGERLENDIRME
Ozellikle hastanede yatan olgular arasinda malniitrisyon biiyiik oranda tanisiz ve tedavisiz
kalmakta ve temel olarak personelin niitrisyon egitimi ve bilincinin olmamasina
baglanmaktadir (20). Degerlendirme; asagidaki prensiplere uygun olmalidir (20).

v Anamnez ve fizik muayene;

v’ Hastalik durumu; bu sadece anamnez, muayene ve viicut 1sisi, nabiz orani ve kan

basinct gibi olgu basinda yapilan dlglimlerle degil aym1 zamanda tam kan sayimu,



albumin ve C-reaktif proteini de iceren inflamasyonun laboratuar testleri ile de ortaya
konmalidir.

v" Fonksiyon degerlendirmesi; kas giicii arastirici tarafindan niteliksel olarak veya
cerrahi olgularda klinik sonuglarla ¢ok uyumlu olan el dinamometresi kullanilarak
niceliksel olarak degerlendirilebilir. Olgunun egzersiz toleransi ve solunumu
sorgulanmalidir. Tepe akim veya FEV1 olciilmelidir.

v’ Laboratuar testleri; inflamasyonun ve hastaligin ciddiyetinin degerlendirilmesinde, Zn,
P, Mg, Fe, Ca, K gibi minerallerdeki onemli degisikliklerin saptanmasinda oldugu
kadar altta yatan hastaligin eksikliklere yol agabilecegi vitamin ve eser element
diizeylerinin saptanmasinda da bu testler degerlidir.

v Sivi dengesi; dehidratasyon veya 6dem aragtirilmali, giinliik kilo takibi yapilmali ve

gerekirse iire, kreatinin ve elektrolitler dl¢tilmelidir.

2.1.2.1. Niitrisyon degerlendirmesinde kullanilan yontemler (20)
Antropometri; niitrisyon durumundaki degisimle ilgili anatomik degisimleri 6lger.

*  Viicut agirligi; kisa siireli degisiklikler sivi dengesini yansitir ve gercekten de en iyi
O0lciim metodudur. Daha uzun siireli degisimler gercek doku kitlesindeki net
degisiklikleri yansitirken bilesenlerdeki degisimler hakkinda bir fikir vermez. Son ii¢
aydaki istemsiz kilo kayiplari niitrisyon durumunu hafiften (< %5) agira (>%10)
gosteren degerli bir 6l¢timdiir.

» Beden Kitle Indeksi; agirlik (kg)/boy(m?)
< 18: kotii beslenme
18-20: kotii beslenmis olma olasiligi
20-25: normal

25-30: kilolu
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> 30: obez

Ust kol cevresi ve triseps cilt kalinligi; iist kol g¢evresi, akromion ve olekranon
cikintilar1 arasindaki orta nokta isaretlenerek oOlgiiliir. Olgularin agirhigini 6lgmenin miimkiin
olmadigr durumlarda tartmanin yerine iyi bir alternatiftir. Diisiik diizeyler morbidite ve

mortalite ile koreledir ve niitrisyon destegine olumlu yanit verir.

Fonksiyon testleri;

» El dinamometresi; istemli kas giiclinii Olger, cerrahi sonucu tahmin etmede ve
niitrisyon durumunu gostermede iyi bir yontemdir.

» Direkt kas stimiilasyonu; kuvvet siklik egrilerinin izlenmesinde kullanilir.

*  Solunum fonksiyonu; tepe akim ve FEV1 solunum kas giiclinii yansitir bigimde
malniitrisyonla degisir.

* Immiin fonksiyon; klinik yontemden ziyade bir arastirma ydntemidir. Lokosit sayist
900-1500 hiicre/mm? ise orta derecede, <900 hiicre/mm? ise ciddi malniitrisyon
varligin1 gosterir. Periferik kandaki T-lenfositlerin say1 ve orani da azalmigtir fakat

yeniden beslenme ile normale donerler.

Laboratuar parametreleri;

* Albumin; cerrahi riskin iyi bir gostergesidir, ancak popiiler inanisin tersine
malniitrisyonun degil hastaligin ciddiyetini yansitir. 18 giinliikk uzun bir metabolik
yartlanma omrii vardir.

* Prealbumin (2 giin) ve transferin (7 giin); daha kisa yar1 Omiirli proteinler olup

niitrisyon durumunun daha iyi ve daha duyarli gostergeleri olabilirler.
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= Digerleri; karaciger fonksiyon testleri, iire, kreatinin, elektrolitler, kalsiyum, fosfat ve
magnezyum diizeyi ve ayrica tam kan sayimi, vitamin B12, folat ve C-reaktif protein

diizeyi Olc¢tilmelidir.

2.2. TOTAL INTRAVENOZ ANESTEZI (TiVA)

Inhalasyon anesteziklerinin toksik etkileri, tekrarlanan uygulamalarinin sakincali olmast,
ortam havasini kirleterek calisanlari etkilemeleri gibi sakincalar1 dikkate alinarak, biiyiik ve
uzun siireli cerrahi girisimlerde de agirlikli olarak iv anestetik kullanimi yayginlasmaktadir.
Uygulama iv ajanin infiizyon seklinde verilmesi ile hipnotik etkinin saglandigi bir dengeli
anestezi sekli sayilabilir. Bu yontem hizli, kolay ve giivenilir bir anestezi saglarken, genellikle
daha ekonomik olmaktadir. Kiimiilatif etki, iizerinde durulmasi gereken en énemli konudur.
[lacin plazma diizeyi indiiksiyon dozundan sonra hizla yiikselir, daha sonra dagilim, atilim ve
metabolizma sonucu giderek azalir. TIVA’da hedef, infiizyon ve eliminasyon hizim
dengeleyerek, belirli bir plazma diizeyi saglamaktir (21).

TIVA’da farkli intravendz ajanlar kullanilmaktadir. Genellikle bir opioid ile birlikte hipnoz ve
amnezi saglayan bir ilag kullanilir. Propofol-opioid ikilisinin kullanildigi TIVA olduk¢a
popiilerdir. Propofole bir¢ok alternatif olmasina ragmen onun farmakokinetik profili ve etki
stiresinin kisa olmasi, antiemetik 6zellikleri, olgunun postoperatif donemde kendisini daha iyi
hissetmesi onu daha giincel kilmaktadir (22). Karbondioksit absorbanlari ile olusan
problemler ve malign hipertermi riski yoktur. Laringeal spazm insidanst azalmistir, ¢linki
propofoliin havayolu reflekslerini baskilama 6zelligi vardir. Propofoliin yaninda bir opioide
ihtiyag vardir. Remifentanil organ fonksiyonlarindan bagimsiz metabolizmasi ile ideal bir
secenektir (23). Inhalasyon anestezikleri strese bagli metabolik degisikliklere ve bazi asit-baz
dengesi bozukluklarma sebep olurlar. TIVA ile bu problemlerden kagimilir ve cerrahi strese

hormonal cevap azalir. TIVA’da nitrdz oksit kullanimi ile olusan vitamin B12 metabolizma
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bozukluklarindan ve difiizyon hipoksisinden kaginilir. Kardiyovaskiiler stabilite TIVA
boyunca daha iyi saglanir ve disritmi riski azaltilabilir. Intravenéz ve inhalasyon
anestetiklerinin her ikisi ile de bilincin derlenmesinden sonra solunum depresyonu devam
edebilir fakat modern iv ajanlarin kullanimi ile derlenme genellikle hizli ve solunum

depresyonu siklig1 daha az olmaktadir (24).

2.2.1. REMIFENTANIL

Remifentanil, 4-anilidopiperidine derivesi olan ¢ok kisa etkili bir p opioid reseptdr agonistidir
(25,26). Fiziksel oOzellikleri; remifentanil (GI87084B) bir piperidin tirevi, 3-(4-
metoksikarbonil-4-[(L-oksopropil)-fenilamino]-L-piperidin) propionik asit, metil esterdir.
Molekiil agirligt 412,9 daltondur. Molekiiler formiilii (C20H28N20O5HCL) olup 4-
anilopiperidin smifinin bir {iyesidir. Fentanil, alfentanil ve sufentanil ile kimyasal olarak
benzerdir. Remifentanil hidrokloriir, beyaz liyofilize toz seklinde olup piyasa formiiliinde
glisin vardir. Enjeksiyon i¢in % 5 dekstroz soliisyonu veya % 0,9 serum fizyolojik i¢inde
hazirlanabilen 1, 2 ve 5 mg’lik flakonlar mevcuttur. Kendiliginden yikilmakla birlikte,
dordiin altindaki pH’larda 24saat siireyle kararli kalir. Lipidde ¢6ziinen remifentanil proteine
% 92 oraninda baglanir. Remifentanilin etkileri naloksan tarafindan kompetitif olarak
antagonize edilir. Remifentanilin major son irlini karboksilik asit metaboliti olan
remifentanil asittir (GR90291) (27, 28).

Farmakokinetik; hidrolizin biiyiik boliimii olasilikla iskelet kasinda gerceklesir ve toplam
remifentanil klirensi kalp debisinin % 30-50’sidir. Eliminasyon yarilanma omri 8,8—40
dakikadir. In vitro testlerde, yikilma siirecinin plazma kolinestarazinin inhibe edilmesi ya da
plazma kolinesteraz islevinin degistigi durumlarda bile degisiklige ugramadig gosterilmistir.
Esteraza dayali metabolizma sayesinde ilacin etkisinde goriilen ¢ok hizli azalma ilacin

giinimiizde kullanilan opioidlerin birka¢ kati dozda verildiginde bile anestezi
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uygulamasindan sonra ge¢ solunum depresyonu ortaya ¢ikmasini 6nlemektedir. Ayni sekilde,
analjezik etkisi de hizla sonlanmaktadir; dolayisiyla postoperatif analjezi i¢in ilacit kesmeden
once, olgunun agrisinin nasil giderilecegi planlanmis olmalidir. Remifentanil esterazlarla
metabolize oldugundan farmakokinetik 6zellikleri son organ yetersizliginden bagimsizdir.
Karaciger ya da bdbrek yetersizligi olan olgularda remifentanilin farmakokinetik
ozelliklerinin degismedigi gosterilmistir. Piperidin sinifindan diger opioidler gibi remifentanil
de plasentadan kolayca geger (28).

Farmakodinamik;

Hemodinamik etkileri, remifentanil 2 wkg’lik dozlara kadar sistemik kan basinci ve kalp
hizinda ¢ok az degisiklige neden olur (29). Ek ila¢ kullanilmaksizin indiiksiyonda <10 p/kg
remifentanil kullanimi <200 p/kg alfentanil ile karsilastirildiginda her iki ilag da kan
basincinda birbirine benzer sekilde % 10-40’lik bir diisiise ve kalp hizinda hafif bir azalmaya
neden olmustur (30).

Remifentanilin hemodinamik etkileri diger fentanil derivelerine benzer sekildedir ve
muhtemelen vagal aktivite artisina baghidir. Remifentanil ile gozlenen arteriyel kan
basincindaki diisiis morfin gibi histamin salinimina bagli degildir. Hemodinamik
degisikliklerin doza bagl oldugu izlenimi edinilmistir (27).

Solunum sistemine etkileri; diger giiclii opioidler gibi remifentanil de solunum depresyonu
yapar ve bunun sonucu olarak arteriyel CO, basincini doza bagli olarak artirir. Solunum
depresyonunun derecesi ilacin dozu, olgunun yasi, genel tibbi durumu, agri bulunmasi ve
baska uyarilar gibi ¢ok sayida etkene baglidir. Solunum depresyonu etkisi naloksan ile geri
dondiiriilebilir ( 28).

Santral sinir sistemine etkileri; remifentanil serebral kan akimi, kafa ici basinci ve serebral
metabolizma hiz1 {izerinde etkileri diger p opiyoidlerinkine benzer. Kafai¢i basinci hafifce

artmig hastalarin anestezisinde basariyla kullanilmistir (31). Remifentanilde etki ¢ok hizl
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ortaya ciktigindan, rijidite gelisme olasilifi fentanil ve sufentanilden daha yiiksektir. Bir
dakikada verilen 2 pg/dk’in altindaki dozlarin rijiditeye yol agtig1 bildirilmemistir (28).
Remifentanilin ana metaboliti renal yolla atilir fakat ana bilesikten binlerce defa daha az
potenttir ve fark edilebilir opioid etki olusturmaz. Agir karaciger hastaliklar1 dabhil
remifentanilin farmakokinetik veya farmakodinamik 6zelliklerini etkilemez (32).

Eliminasyon yar1 émrii 10 dakikadan az, ultra-kisa etkili bir opioid olan remifentanilin tek
ester yapisi, onu kan (kirmizi hiicreler) ve doku esterazlari tarafindan esmolole benzer sekilde,
hizli ester hidrolizine hassas hale getirir. Biyotransformasyon o kadar hizli ve tamdir ki,
remifentanil infiizyon siiresinin uyanma zamanina etkisi ¢ok azdir. Context-duyarl yarilanma
omrii, (infiizyonun sonlandirilmasindan sonra plazma ilag konsantrasyonunun % 50’sine
inmesi i¢in gereken siire) inflizyonun devam ettigi siireden bagimsiz olarak yaklagik ii¢
dakikadir. Tekrarlanan bolus dozlar veya uzayan inflizyonlar1 takiben ila¢ birikiminin
olmamasi kullanilmakta olan diger opioidlerden farkidir. Ekstrahepatik hidroliz hepatik
disfonksiyonu olan olgularda metabolik toksisitesinin  olmamasin1 da aciklar.
Psoddokolinesteraz eksikligi olan hastalarin remifentanile cevabi normaldir (32).

Cerrahi uyariya stres yanit katekolaminler, ADH ve kortizolii de igeren hormonlarin
salinimint volatil anesteziklere oranla daha fazla bloke ederler. Bu etki daha ¢ok fentanil,
sufentanil, alfentanil ve remifentanil gibi potent opioidler igin 6zellikle dogrudur. Iskemik

kalp hastalig1 olan olgular stres yanitinin hafifletilmesinden yarar goriirler (32).
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2.2.2. PROPOFOL

Fiziksel oOzellikleri; hipnotik o6zellikleri olan alkilofenol grubundandir. Sunulan % 1’lik
propofol formiilasyonu, % 10 soya yagi, % 2,25 gliserol ve % 1,2 yumurta fosfatidil igerir
(33,34).

Propofol glukuronid ve siilfatlarla konjiige olarak metabolize olur. Metabolitleri propofol
glukuronid, 1 ve 4-guinol glukuronidler ve 4-guinol siilfattir. Ekstrahepatik metabolizma
karaciger transplantasyonu gegirecek hastalarin anhepatik fazinda dogrulanmaktadir.
Akcigerler bu anhepatik metabolizmanin yeri olarak goriinmektedir(35,36).

Propofol hipotansiyona normal arteriyel barorefleks cevabi bozar; bu nedenle indiiksiyonu
takiben kalp hiz1 anlamli derecede degismez. Nadiren, vagal aracili refleks bradikardi yoluyla
preloadda diisiis olur (37).

Propofol EEG’de doza bagl degisiklikler yapar. Propofol sedasyon amaciyla diisiik hizda
verildigi zaman EEG’de beta aktivitesini artirir, biling kaybi olusturdugu zaman delta
aktivitesi artar, daha yiiksek inflizyon hizlarinda EEG’de burst supresyona neden olur (38).
Propofoliin subhipnotik dozlarda bir 6zelligi de antipruritik etkisidir. Bunun subkortikal
orijinli oldugu 6ne siiriilmektedir (39).

Etki mekanizmasi; propofol ile genel anestezi indiiksiyonun mekanizmasi, GABA aracilikli
inhibitor ndrotransmisyonun kolaylastirilmasi olabilir (32).

Yapr-aktivite iliskileri; propofol (2,6 diisopropilfenol) iki isopropil grubunun eklendigi bir
fenol halkasindan olusur. Bu alkilfenoliin yan zincir uzunlugunun degistirilmesi potens,
indiiksiyon ve derlenme o&zelliklerini etkiler. Propofol suda ¢oziinmemekle birlikte, soya
fasulyesi yagi, gliserol ve yumurta lesitini igeren su-yag emiilsiyonu seklinde % 1’lik sulu
cozeltisi (10 mg/ml) mevcuttur. Yumurta alerjisi siklikla yumurtanin beyazina (yumurta
albumini) kars1 gelisir. Bu formiilasyon enjeksiyon sirasinda agriya neden olabilse de (yash

hastalarda daha nadir) bu agri, enjeksiyon oncesinde lidokain enjeksiyonu veya lidokain ile
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propofoliin karistirilmasiyla (18 ml propofol ile 2 ml % I’lik lidokain) azaltilabilir.
Propofoliin diger formiilasyonlar1 da (6rn. % 16 polioksetilatli hint yagi i¢cinde % 1’lik
propofol) enjeksiyonla iligkili rahatsizli§i azaltabilir. Daha da O6nemlisi propofol
formiilasyonlar1 bakteri gelisimini desteklediginden, hazirlanmasi ve kullanilmasi sirasinda
tam bir steril teknik uygulanmalidir. Ampul agildiktan sonra 6 saat icerisinde uygulanmalidir.
Kontamine propofol soliisyonlarina bagli sepsis ve Oliim bildirilmistir. Mevcut propofol
formiilasyonlar1 mikroorganizma gelisimini geciktirmek tlizere % 0.005 disodyum asetat veya
% 0.025 sodyum metabisiilfit igerirler (32).

Emilim; propofol genel anestezi indiiksiyonunda sadece intravendz uygulama i¢in uygundur
(32).

Dagilim; propofoliin yagdaki yiiksek c¢oziiniirligli, neredeyse tiyopental kadar hizli etki
baslangicina neden olmaktadir (kol-beyin dolagimi siiresi). Cok kisa baslangi¢ dagilim yari
omriine (2-8 dakika) bagl olarak tek bir bolus dozu takiben uyanma ¢ok hizlidir. Diigiik Vd
den dolay1r yash hastalarda daha diigiik indiiksiyon dozu Onerilir. Kadinlar erkeklerle
karsilastirildiginda daha yiiksek dozlara gereksinim gosterirler ve daha hizli uyandiklari
goriilmektedir (32).

Biyotransformasyon; propofoliin temizlenmesinin hepatik kan akimini agmasi, ekstra hepatik
metabolizmanin varhigin1 digiindiiriir. Bu yiliksek klirens hizi (tiyopentalin 10 kat1)
muhtemelen siirekli infiizyonu takiben olusan hizli derlenmeden sorumludur. Karacigerde
konjugasyon, bobrek yoluyla elimine edilen inaktif metobolitleri olusturur. Orta diizeyde siroz
ile propofoliin farmakokinetigi etkilenmemektedir. Yogun bakimda izlenen ve propofol
infiizyonu ile uzun siireli sedasyon saglanan ¢ocuklarda lipemi, metabolik asidoz ve 6lim
bildirilmistir (32).

Atilim; propofol metobolitleri baslica idrarla atilmakla birlikte bobrek yetmezligi ana ilacin

klerensini etkilemez (32).
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Organ sistemlerine Etkileri;

A. Kardiyovaskiiler;

Propofoliin kardiyovaskiiler sisteme ana etkisi, arteriyel kan basincinda sistemik vaskiiler
direng (sempatik vazokonstriktdér aktivitenin inhibisyonu), kardiyak kontraktilite ve
preloaddaki azalmaya bagli diismedir. Hipotansiyon, tiyopental ile daha belirgindir fakat
laringoskopi ve entiibasyon ile olusan stimiilasyonla geri ¢evrilir. Hipotansiyonu
siddetlendiren faktorler yiiksek dozlar, hizli enjeksiyon ve ileri yastir. Propofol, 6zellikle
normokarbi veya hipokarbi durumlarinda hipotansiyona normal arteriyel barorefleks cevabi
belirgin olarak bozar. Nadiren preloaddaki ani diisme vagal yollu refleks bradikardiye neden
olabilir. Kalp hiz1 ve kalp debisindeki degisiklikler genellikle gecici ve saglikli kisilerde
onemsizdir. Ozellikle ileri yastaki, negatif kronotropik medikasyon alan veya okiilokardiyak
refleks ile iliskili cerrahi gecirecek olgularda asistole gotiirebilecek kadar agir olabilir.
Ventrikiiler fonksiyonu bozuk olan olgularda, ventrikiiler dolum basinglar1 ve
kontraktilitedeki azalmaya bagli olarak kalp debisinde belirgin bir diisme olabilir.
Myokardiyal oksijen tiiketimi ve koroner kan akimi yaklagik ayni oranlarda diismelerine
ragmen bazi olgularda koroner siniis laktat tiretimi artar, miyokardiyal oksijen saglanmasi ve
gereksinimi arasinda rejyonel bir uyumsuzlugu gosterir (32).

B. Respiratuar;

Barbitiiratlarda oldugu gibi, propofolde gii¢lii bir solunum depresanidir ve siklikla indiiksiyon
dozlarim1 takiben apneye neden olur. Subanestezik dozlarda bilingli sedasyon igin
kullanildiginda dahi propofol inflizyonu hipoksik ventilatuar glidiiyii inhibe ederek,
hiperkarbiye normal cevabi baskilar. Propofol histamin salinimina yol acgabilmekle birlikte,
astmatik olmayan olgularda barbitiiratlar ve etomidatla karsilastirildiginda wheezing insidansi
daha dusiiktiir ve astmatik olgularda kontrendike degildir (32).

C. Serebral;
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Propofol serebral kan akimi ve kafa i¢i basincini azaltir. Kafa i¢i basinci artmis olan olgularda
ortalama arter basinci desteklenmedigi takdirde propofol serebral perfiizyon basincin
(CPP)'da 6nemli bir diistise (50 mmHg) neden olabilir. Fokal iskemi siiresince propofol ve
tiyopental benzer diizeylerde serebral koruma saglamaktadir. Propofoliin bir 6zelligi de
antipruritik etkisidir. Antiemetik etkileri (200 ng/mL kan konsantrasyonu gerektirir) ajanin
giiniibirlik anestezide tercih edilmesine neden olmaktadir. Indiiksiyona bazen subkortikal
glisin antagonizmasina bagli olarak kas segirmesi, spontan hareketler, opustotonus veya
hickirik gibi eksitatdr fenomenler eslik edebilir. Bu reaksiyonlar tonik-klonik ndbetleri taklit
edebilmelerine ragmen, propofoliin 6ncelikli antikonviilzan 6zellikleri (6rn. burst supresyonu)
status epileptikusun sonlandirilmasinda basariyla kullanilir ve epileptik olgulara gilivenle
uygulanabilir. Propofol intraokiiler basinci azaltir. Uzun doénem propofol inflizyonlarin
takiben tolerans gelismez (32).

[lag etkilesimleri;

Kremofor igeren Onceki propofol formiilleri nondepolarizan kas gevseticilerinin etkilerini
potansiyalize edebilirler. Yeni formiiller ile boyle bir etkilesimi mevcut degildir.

Propofol ile es zamanli uygulanan fentanil ve alfentanilin konsantrasyonlar: artabilir. Bazi
klinisyenler propofol indiiksiyonundan once kiigiik miktarda midazolam (6rn. 30 pg/kg)
uygularlar; kombinasyonun sinerjistik etkiler (6rn. hizli etki baslangict ve daha diistik toplam
doz gereksinimi) olusturduguna inanirlar. Fakat bu ko-indiiksiyon tekniginin etkinligi

tartismalidir (32).
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2.2.3. CISATRAKURYUM

Fiziksel yapi; cisatrakuryum atrakuryumu olusturan on stereoizomerden biridir (32).
Metabolizma ve atilim; atrakuryum gibi cisatrakuryum da fizyolojik pH ve 1sida plazmada
organ bagimsiz Hoffman eliminasyonu ile yikilir. Ortaya c¢ikan metobolitlerin (bir
monokuaterner akriulat ve laudanozin) intrensek sinir kas blogu olusturma etkileri yoktur.
Cisatrakuryumun metabolizmasinda nonspesifik esterazlar muhtemelen rol oynamazlar.
Metabolizma ve eliminasyonu bdbrek veya karaciger yetmezliginden bagimsizdir.
Farmakokinetik ozellikler; yasa bagli olarak goriilen minimal degisiklikler etki siiresinde
klinik olarak belirgin degisiklikler olugturma egilimi yaratmaz (32).

Dozaj; cisatrakuryum 2 dakika ig¢inde, 0,1-0.15 mg/kg dozda, iyi entiibasyon kosullar1 saglar
ve orta etki siireli bir kas blogu olusturur. Ortalama infiizyon hiz1 1.0-2.0 pg/kg/dak’ dir. Bu
nedenle vekuronyum ile ayni giigte (ekipotent) ve atrakuryumdan ise daha giicliidiir.
Cisatrakuryum buzdolabinda (2-8 C) saklanmali ve buzdolabindan ¢ikarildiktan ve oda

sicakligina maruz birakildiktan sonra 21 giin i¢inde kullanilmalidir (32).

Yan etkiler ve klinik yaklagimlar; cisatrakuryum verilisinden sonra plazma histamin
seviyelerinde doza bagl tutarli bir degisiklik olusturmamasi agisindan atrakuryumdan farklilik
gosterir. Cisatrakuryum ED 95’ in 8 kati kadar yiiksek dozlarda bile kalp hizin1 ve kan
basincini etkilemedigi gibi otonomik etkilerde yaratmaz. Cisatrakuryum, laudanozin toksisitesi
(laudanozin diizeyi) pH, 1siya duyarlilik ve kimyasal uyusmazlik bakimindan atrakuryumun
yukarda tartisilan Ozelliklerini paylasir (32). Cisatrakuryum, atrakuryum izomeri yeni bir
ilagtir. Atrakuryumdan 4 kez daha etkindir ve histamin salinimina neden olmaz. Orta etki
stirelidir. Esit dozlarda etki hizi atrakuryumdan yavastir. Etki siiresi ise atrakuryuma esittir.
0.01-0.015 mg/kg dozunda 2 dk ic¢inde ¢ok iyi entiibasyon olanagi saglar. 2 mg/ml madde

iceren 2.5, 5 ve 25 ml’ lik ampuller seklinde klinik kullanima sunulmustur (40).
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3. MATERYAL ve METOD

Bu calisma, Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul ve olgularin onay1 alindiktan sonra
Genel Cerrahi Ameliyathanesinde, Mart 2005 ile Eyliil 2005 tarihleri arasinda gerceklestirildi.
Calismaya; 16 yasindan biiyiik, ASA I-II ve GIS operasyonu (batin agilan) gegirecek olgular
alindi. Ciddi metabolik, kardiyovaskiiler, renal ve hepatik hastalig1 olanlar ile kooperasyon
kurmakta giigliikk ¢ekilenler, ilag alerjisi olanlar ve laparoskopik operasyon gecirenler
calismaya alinmadi.

Calisma i¢in ilk degerlendirme anestezi polikliniginde gorev yapan asistan tarafindan yapildu.
Bu degerlendirmede; ilk olarak olgularin niitrisyon durumlari SGD (Tablo 1) ile belirlendi.
SGD vyapilirken, dykiide ki diger bulgularla birlikte % 5 agirlik kayb1 veya % 5’den fazla
kayip olmasina ragmen son zamanlarda istah diizelmesi ve agirlik kazanci varsa iyi beslenen,
son donemde diizelme olmaksizin % 5-10 aras1 agirlik kaybi, besin aliminda azalma ve cilt
altt yag dokusunun ilimli kayb1 varsa siipheli veya orta derecede malniitrisyon, % 10’dan
fazla agirlik kaybi, ciddi cilt alt1 yag doku ve kas kitlesi kayb1 ile birlikte siklikla 6dem varsa

olgular agir malniitrisyonlu olarak degerlendirildi.
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Tablo 1. Subjektif Global Degerlendirme

A.OYKU
1. Agirlik degisimi

Gecgen 6 ayda genel kayp.......... kg.....cc..... % kayip......ccoe......

Gecgen 2 haftada degisim.......... Artis........ Degisim yok........... Azalma...........
2.Normale gore besin aliminda degisim.

Degisim yoK......cccooveevieeeriieennnen.

Degisim............ Stre.............. Hafta...............

Tip: Suboptimal kati diyet................... Tam s1vi diyet......ccceveeeennnenee.
Hipokalorik S1vi.......ccccveeeiieriieciieniiennen. Starvasyon(Aclik)...................

4.Fonksiyon kapasitesi

Disfonksiyon yok...................
Disfonksiyon: Siire.......c.cccceveeerevennne. Hafta...................
Tip: Suboptimal caligma................... Ambulatuar............... Yatalak.............

5.Hastalik ve niitrisyon gereksinimleri ile ilgisi
Birincil tani.........occoeeecieniennnen.

Metabolik gereksinim-Stres........ Yok.......Diistik......... Orta........ Yiiksek........

B.FiZIK MUAYENE (Her biri igin: 0:normal, 1+:hafif, 2+:orta, 3+:ag1r)
Cilt alt1 yag kaybi (triseps, GOZUS)....ccovvervrerreerveerreernnanne.

Kas kitlesi kayb1 (kuadriseps, deltoidler).......................

Ayak bilegi 6demi............... Sakral 6dem............c........ ASSIt.cneieiiiciee

C. SUBJEKTIF GLOBAL DEGERLENDIRME PUANLAMASI.

Iyi beslenen Ao,
Stipheli veya orta derecede malniitrisyon  B.......................
Agir malniitrisyon Coreeeeeeen
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SGD sonrasti triseps cilt kalinligi, kol ¢evre kalinligi, agirlik ve boy 6l¢timleri yapildi. Beden
Kitle Indeksi (BKI): agirlik(kg)/boy(m?) formiilii ile hesaplandi. Ayrica; lenfosit sayisi,
albumin, prealbumin ve kolesterol degerleri kaydedildikten sonra olgunun preoperatif viziti
yapildi. Bu degerlendirme sonucunda agir malniitrisyon tespit edilen olgular cerrahi ekibe
bildirilerek miimkiinse operasyonun ertelenmesi ve en az 5-7 gin beslenme destegi
saglandiktan sonra opere edilmesi dnerildi.

Higbir olguya premedikasyon uygulanmadi. Olgu operasyon odasina alindiktan sonra EKG,
periferik oksijen satiirasyonu (SpO,) monitérizasyonu ve non invaziv kan basinct 6l¢iimii
yapildi. Daha sonra i.v. kaniilasyon uygulanarak 10ml kg”' sa’ ringer laktat infiizyonu
baslandi. Gereken olgulara dominant olmayan koldan lokal anestezi altinda radial arter
kantiilasyonu uygulanarak invaziv kan basing dl¢timii yapildi.

Biitiin olgulara anestezi indiiksiyonunda; 6nce remifentanil (Ipgr kg en az 60 sn’de), sonra
suur kaybi olana kadar propofol verildi. Propofol sonrasi cisatrakuryum (0.lmg kg')
verilmesini takiben maske ile en az 3dk oksijen uygulandiktan sonra entiibasyon
gerceklestirildi. Bu sirada entiibasyonu gerceklestiren ¢alismaci entiibasyon kosullarini (Tablo
2) smiflandirdi. Bolus dozlari takiben remifentanil 0.15 pg kg dk™, propofol 75 pg kg™ dk™
ve cisatrakuryuma 0.08 mg kg sa’' infiizyonlar: ile devam edildi. Entilbasyon sonrasi

gereken olgulara santral ven kateteri takilarak santral ven basing 6l¢iimii yapildi.
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Tablo 2. Entiibasyon kosullarinin siiflandirilmasi

Miikemmel Cene kaslar iyice gevsek, agiz genisce aciliyor, kordlar iyi gozleniyor, kordlar
ayrik, entlibasyonda ikinma yok.

Tatminkar  Cene kaslar1 gevsek, agiz kolayca aciliyor, kordlar iyi gozleniyor, dokunma ile
hafif kord hareketi var, kordlar ayrik, entiibasyonda minimal ikinma var.

Sikintili Cene kaslar1 1yi gevsemis degil, agiz kolayca agiliyor, kordlar iyi gdzlenmiyor
ancak entiibasyona engel degil.

Olanaksiz ~ Cene gevsemesi kotii, agiz agilmasina direng var, kordlar 1yi goriilemiyor ya da
hi¢ goriilmiiyor, entlibe edilemiyor veya entiibasyona asir1 tkinma ya da viicut

hareketi var.

Operasyon boyunca remifentanil ve cisatrakuryum inflizyonlar1 sabit tutuldu. Entiibasyan
sonrasi olgular, aralikli pozitif basingli solunum ile 6-8 mL kg tidal voliim, 10-12 frekans
dk™ ve endtidal karbondioksit konsantrasyonu (ETCO2) 30-40 mmHg olacak sekilde %50
hava/O, karigimi ile solutuldu. Operasyon sirasinda ve operasyon sonrasi ilk bir saat i¢inde
goriilen komplikasyonlar ve yapilanlar kaydedildi.

Anestezi idamesinde; Ortalama arter basincin (OAB)’da indiiksiyon Oncesine gore > %30
artis, KAH > 90 dk' olmas1 ve bu artislarin 1 dk’dan uzun siirmesi yiizeyel anestezi olarak
degerlendirildi. Yiizeyel anestezi gelisen olgulara 0.5 mg kg™ ek propofol verildi. Yiizeyel
anestezi bulgular1 1 dk icinde diizelmedigi taktirde tekrar 0.5 mg kg propofol yapildiktan
sonra propofol infiizyon dozu 100 pg kg’ dk™ ¢ikarildi. Miidahale gerektiren OAB artis1
hipertansiyon, KAH artis1 ise tagikardi olarak degerlendirildi.

OAB’da indiiksiyon éncesine gére > % 20 diisme oldugunda propofol infiizyonu 50 pg kg’
dk™ dozuna indirildi ve ringer laktat infiizyon hiz1 artirildi. Yeterli olmadiginda OAB’da > %

30 azalma veya < 60 mmHg olmasi durumunda ise propofol ve remifentanil inflizyonlari
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kesilerek efedrin HCL (5-10mg) uygulandi. Gerektiginde dopamin ve/veya noradrenalin
baslandi. KAH 1 dk’dan fazla siireyle < 45 dk oldugunda atropin siilfat (0.015mg kg™)
uygulandi. Miidahale gerektiren OAB diisiisii hipotansiyon, KAH diismesi ise bradikardi
olarak degerlendirildi.

Kanama, CBC ve koagiilasyon takipleri yapilarak, gerektiginde eritrosit, taze donmus plazma,
kolloid ve kristaloid replasmani yapildi. Operasyon siiresince santral ven kateteri takili
olanlarda CVP 6-12 mmHg arasinda tutuldu.

Cisatrakuryum infiizyonu operasyonun sonlandirilmasindan yaklasik 10 dk 6nce, propofol ve
remifentanil inflizyonlari ise operasyon bitiminde kesildi. Biitiin olgulara operasyon bittiginde
atropin siilfat (0.015 mg kg™) ve neostigmin (0.05 mg kg™) ile revers yapildi.

Yeterli ventilasyon (solunum hizi > 10 dk™' ve < 25 dk™, FiO, < 0.6, SpO, > 95, > 5ml kg™
tidal voliim veya ETCO, < 50) saglandiginda ekstiibasyon ger¢eklestirildi.

Preanestezik vizitte yapilan degerlendirme verilerinden habersiz olan diger bir aragtirmaci
tarafindan operasyon oncesi olgunun adi ve soyadi, yasi, cinsiyeti, hastalik tanis1 ve hastaneye
yatis tarihi ile ilgili bilgiler alind1. Ayni kisi tarafindan indiiksiyon 6ncesi, indiiksiyonun 1. dk,
entiibasyon sonrasi 1., 3. ve 5. dk, operasyon baslamadan 6nce, operasyonun 1., 3. ve 5. dk ve
daha sonra operasyon tamamlanincaya kadar 10 dk ara ile, ekstiibasyondan 6nce, ekstiibasyon
sonrast 1., 3., 5., 15., 30., 45., 60. dk’da ve 6., 12., 18., 24. saatlerde OAB ve KAH
kaydedildi. Ayrica, operasyon sirasinda kullanilan propofol miktarlar1 kaydedildi. Propofol
kesilme saati, spontan solunum baglama saati, sézlii uyariya gz agma saati ve ekstiibasyon
saati kaydedildi. Ekstiibasyonda endotrakeal tiipe yanit (hafif, orta ve siddetli) degerlendirildi.
Spontan solunum baglama zamani, ekstiibasyon zamani ve sozlii uyartya géz agma zamant;
propofol ve remifentanil inflizyonunun kesilmesinden itibaren gegen siire olarak kabul edildi.
Ekstiibasyonu takiben olgulara Hasta Kontrollii Analjezi yontemi ile morfin kullanilarak

analjezi saglandi. Bulanti ve kusma gelistiginde i.v. metoklopramid 10 mg yapildi. Olgular
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uyanma odasinda bir saat gézlendikten sonra servise gonderildi. Ayrica, olgularin hastaneden
cikis tarihleri ve ¢ikis durumlar1 (saglikli, salah ve eksitus) kaydedildi. Calismaya alinan
olgular hastanede yatis siireleri boyunca uygulanan beslenme destekleri ve gelisen operasyona
ait komplikasyonlar agisindan degerlendirilmedi.

Verilerin istatistiksel degerlendirmesinde; SPSS® (Chicago, IL, USA) 10.0 kullanildi.
Gruplar arasi karsilastirmada Unpaired Samples T-Test, tekrarlayan Ol¢timlerin grup igi
karsilastirilmasinda Paired Samples T-Test ve sayisal olmayan verilerin degerlendirilmesinde
ise ki-kare testi kullanildi. Veriler ortalama + Standart sapma (Ort £ SD) veya say1 (n)

seklinde sunuldu. p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya alman 50 olgunun 24°i iyi beslenen ve 26’s1 malniitrisyonlu idi. Malniitrisyonlu
olgularin 23’1 orta ve 3’ii agir malniitrisyona sahipti. Toplam malniitrisyon orani ise % 52

olarak belirlendi.

Iki grubu olusturan olgularin hastalik tanilari tablo 3’de gdsterilmistir.

Tablo 3; Olgularin gruplara gore hastalik tanilari.

Hastalik tanilari Iyi Beslenen (n=24) Malniitrisyonlu (n=26)
GIS tm (Mide, safra kesesi, kolon, sigmoid, 10 16

rektum)

Duodenal iilser perforasyonu 1 5

fleus 1 4

Splenektomi (ITP, abse, otoimmun 3 1

hemolitik anemi)

Karacigerde kist hidatik 3 -
Herni (Umblikal ve inguinal) 4 -
Alkali reflii gastrit 2 -
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Olgularin yas, cinsiyet, ASA, BKI, agirlik kaybi, lenfosit sayisi, albumin, prealbumin,
kolesterol, triseps cilt kalinligi, kol ¢evresi kalinligi, operasyon oncesi, operasyon sonrasi ve
hastanede toplam kalma stireleri tablo 4’de gdsterilmistir.

Verilerin degerlendirilmesinde; BKI, iyi beslenen grupta malniitrisyonu olanlara goére anlamli

olarak daha ytiksek bulundu (p<0.05).

Gruplar arasinda yas ortalamasi, albumin, prealbumin, kolesterol, triseps cilt kalinlig1 ve kol
cevresi kalinligi malniitrisyonlu grupta iyi beslenenlere gore anlamli olarak diisiik bulundu
(p<0.05).

Agirlik kaybr malniitrisyonu olan grupta iyi beslenenlere gore anlamli olarak daha fazla
(p<0.05) olmasina ragmen cinsiyet dagilimi, ASA, lenfosit sayisi, operasyon Oncesi, sonrasi

ve hastanede toplam kalma stireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.
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Tablo 4; Olgu verileri, malniitrisyonla iliskili laboratuar degerleri ve antropometrik Sl¢iimler

ile hastanede kalma siireleri (say1 (n) veya ort = SD)

Iyi Beslenen (n=24) Malniitrisyonlu (n=26) p*

Yas 44.8+14,4 54,6£16,9 0,036*
Cinsiyet (E/K) 11/13 18/8 0.094
ASA /1T 13/11 9/17 0.164
BKI 25,8+5.4 20,9+3.6 0,001*
Agirlik kaybi (%) 3,6+6,4 9,98+,3 0,004*
Lenfosit sayisi 2348 +100 1940+90 0,169
Albumin (g/dL) 4,0+0,4 3,3+0,8 0,001*
Prealbumin 0,149+0,06 0,09+0,05 0,006%*
Kolesterol 183,4+44,3 146,1+58,3 0,017*
Triseps cilt kalinlig1 (mm) 24,0+4,7 29,8+7,1 0,002*
Kol ¢evresi kalinligi (cm) 26,1+5,0 22,3+£2,7 0,002*
Operasyon Oncesi hastanede kalma  6,2+4,5 9,7£9,6 0,102
stiresi (giin)

Operasyon sonrasi hastanede kalma  10,1+9,1 13,5+£10,4 0,232
stiresi (giin)

Hastanede toplam kalma siiresi 16,2+11,3 23,2+17,7 0,107

(glin)
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Gruplara gore olgularin entiibasyona yanit, anestezi sliresi, operasyon siiresi, uyanma
kriterleri (spontan solunum gelme, géz agma ve ekstiibasyon stiresi ile ekstiibasyona yanit) ile
kullanilan kan ve kan irinii, kolloid, kristaloid ve propofol miktarlar1 tablo 5’de
gosterilmistir. Anestezi sliresi, operasyon siiresi, operasyon Oncesi, operasyon sonrasi ve
hastanede toplam kalma siireleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktu. Spontan solunum gelme zamani, iyi beslenen grupta malniitrisyonlu olanlara gore
anlamli olarak daha kisa (p<0.05) bulunmasina ragmen goz agma ve ekstiibasyon siireleri
farkl1 degildi. Operasyon siiresince kullanilan kan ve kan {iriinii, kolloid, kristaloid ve

propofol miktarlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Tablo 5; Olgularin anestezi siiresi, operasyon siiresi, uyanma kriterleri ile kullanilan kan ve

kan {iriinii, kolloid, kristaloid ve propofol miktarlari (say1 veya ort+SD).

Iyi Beslenen (n=24) Malniitrisyonlu (n=26)  p*

Entiibasyona yanit

(Miikemmel/ Tatminkar) 20/4 19/7 0.382
Anestezi siiresi (dk) 225,5+88,3 228,9+125,9 0,913
Operasyon siiresi (dk) 202,8+88,2 204,1+123,1 0,964
Spontan solunum gelme zamani(dk) 4,7+2,8 8,3+6,3 0,013*
G0z agma siiresi (dk) 11,5£7,0 16,3+13,2 0,118
Ekstiibasyon siiresi (dk) 10,2+6,1 14,1£9,7 0,107
Ekstiibasyona yanit (Hafif/ Orta) 19/5 26/0 0,020%*
Kan ve kan iiriinii (iinite) 1,2+1,8 1,1+1,8 0,852
Kolloid (ml) 291,7+387,8 269,23+452.3 0,850
Kristaloid (ml) 4916,7+£2180,3 4788,5+2384,0 0,843
Total propofol miktari (mg) 1529,4+745,8 1284,23+762,6 0,256
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Gruplarin ortalama arter basinglar1 grafik 1°de gosterilmistir. Gruplarin karsilastirilmasinda;
operasyonun 20. ve 30. dk’larinda saglikli grupta OAB’larinin malniitrisyonlu gruba goére
anlamli olarak yiiksek oldugu belirlendi (p<0.05).

Grup i¢i karsilagtirmada; saglikli grupta indiiksiyon oOncesine gore indiiksiyonun 1.dk,
entlibasyonun 1., 3., ve 5. dk’larinda, operasyon Oncesi ve operasyonun 1. dk’da anlaml
azalma, ekstlibasyonun 1. ve 5. dk ol¢limlerinde ise anlamli artis tespit edildi (p<0.05).
Malniitrisyonlu grupta indiiksiyon oncesine gore indiiksiyonun 1.dk, entlibasyonun 1., 3., ve
5. dk’larinda, operasyon Oncesi, operasyonun 1., 3., 20., 30. ve 40. dk’da, ekstiibasyonun 6.,
12., 18. ve 24. saatlerinde anlamli azalma, ekstiibasyonun 1. dk’da ise anlamli artis tespit

edildi (p<0.05).
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Grafik 1; Gruplarin ortalama arter basinglar1 (ort=SD)
#p<0.05; gruplar aras1 karsilastirma

*p<0.05; indiiksiyon dncesi degerlere gore grup i¢i karsilastirma
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Gruplarin kalp atim hizlar1 grafik 2’de gosterilmistir. Gruplarin karsilagtirilmasinda;
entiibasyonun 1. ve 5. dk’lar ile operasyonun 10. dk’da iyi beslenen grupta ki KAH’larinin
malniitrisyonlu gruba goére anlamli olarak diisiik oldugu belirlendi (p<0.05).

Grup ici karsilastirmada; Iyi beslenen grupta indiiksiyon 6ncesine gore indiiksiyonun 1.dk,
entlibasyonun 1., 3. ve 5. dk’larinda, operasyon oncesi, operasyonun 1., 3., 5., 10., 20., 40.,
50., 60., 70., 80., ve 90. dk’larda ve ekstiibasyon 6ncesi anlamli azalma tespit edildi (p<0.05).
Malniitrisyon grubunda indiiksiyon 6ncesine gore indiiksiyonun 1.dk, entiibasyonun 3., ve 5.
dk’larinda, operasyon oncesi, operasyonun 1., 3., 5., 10., 20., 30., 50., 60., 70., 80., 90.

dk’larda ve ekstlibasyon oncesi 6l¢iimlerde anlamli azalma tespit edildi (p<0.05).
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Grafik 2; Gruplarin kalp atim hiz1 degerleri (ort + SD)
#p<0.05; gruplar arasi karsilagtirma

*p<0.05; indiiksiyon dncesi degerlere gore grup i¢i karsilastirma
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Intraoperatif donemde goriilen komplikasyonlar tablo 6’de sunulmustur. Intraoperatif
donemde hipotansiyon goriilme sikligr malniitrisyonlu grupta iyi beslenenlere gore anlamli
olarak daha fazla idi (p<0.05). Diger komplikasyonlar arasinda gruplar arasinda anlamli fark

yoktu.

Tablo 6: Intraoperatif dSnemde gériilen komplikasyonlar.

Iyi Beslenen (n=24) Malniitrisyonlu (n=26)
Bradikardi 6 11
Tasikardi 5 12
Hipotansiyon 6 15%
Hipertansiyon 7 13

*p<0.05; gruplar aras1 karsilastirma

Postoperatif donemde goriilen komplikasyonlar tablo 7°de sunulmustur. Postoperatif donemde

goriilen komplikasyonlarin siklig1 agisindan gruplar arasinda anlamli fark yoktu.

Tablo 7: Postoperatif donemde goriilen komplikasyonlar.

Iyi Beslenen (n=24) Malniitrisyonlu (n=26)
Bradikardi 1 2
Tasikardi 10 11
Hipotansiyon 0 2
Hipertansiyon 8 7
Bulanti 7 5
Kusma 3 2
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Olgularin hastaneden c¢ikis durumlar1 tablo 8’te gosterilmistir. Olgularin ¢ikis durumlarinin
karsilastirilmasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu tespit edildi

(p<0.05).

Tablo 8. Olgularin hastaneden ¢ikis durumlari.

Iyi Beslenen (n=24) Malniitrisyonlu (n=26)
Saglikli 17* 6
Salah 7 18%*
Eksitus 0 2

*p<0.05; gruplar aras1 karsilastirma
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5. TARTISMA

Bu ¢alismadan elde edilen sonuglar sunlardir.
1. Calisma olgularinin ASA fiziksel durumlari gruplar arasinda benzerdi.
2. Olgularin % 52’inde malniitrisyon mevcuttu.
3. BKI, iyi beslenen grupta malniitrisyonu olanlara gére daha yiiksekti.

4. Yas ortalamasi, albumin, prealbumin, kolesterol, triseps cilt kalinlig1 ve
kol ¢evresi kalinlig1 malniitrisyonu olan grupta iyi beslenenlere gore daha
diistiktii.

5. Agirlik kaybi, malniitrisyonu olan grupta iyi beslenenlere gore daha fazla
idi.

6. Gruplar arasinda anestezi siiresi, operasyon siiresi ve hastanede kalma

sureleri benzerdi.

7. Spontan solunum gelme zamani, iyi beslenen grupta malniitrisyonlu
olanlara gore daha kisa olmasma ragmen g6z agma ve ekstiibasyon

stireleri farkli degildi.

8. Operasyon siiresince kullanilan kan ve kan iriinii, kolloid, kristaloid ve

propofol miktarlar1 benzerdi.
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9.

10.

11.

12.

Operasyonun 20. ve 30. dk’larinda iyi beslenen grupta OAB’lar
malniitrisyonlu gruba gore yiiksekti. Indiiksiyon ©Oncesine gore 1iyi
beslenen grupta indiiksiyonun 1.dk, entiibasyonun 1., 3., ve 5. dk’lan,
operasyon Oncesi ve operasyonun 1. dk’da OAB azalirken ekstiibasyonun
1. ve 5. dk’da arttr. Malniitrisyon grubunda ise indiiksiyonun 1.dk,
entiibasyonun 1., 3., ve 5. dk’lari, operasyon dncesi, operasyonun 1., 3.,
20., 30. ve 40. dk, ekstiibasyonun 6., 12., 18. ve 24. saatlerinde azalirken ,
ekstiibbasyonun 1. dk’da ise arttt. Bu farkliliklara ragmen biitiin
zamanlarinda ki ortalama 6l¢iim degerleri klinik olarak normal sinirlarda
idi.

Entiibasyonun 1. ve 5. dk ile operasyonun 10. dk’da iyi beslenen grubun
KAH’lar1 malniitrisyonlu gruba gore diisiiktii. Indiiksiyon dncesine gore
iyi beslenen grupta indiiksiyonun 1.dk, entlibasyonun 1., 3. ve 5. dk’lari,
operasyon oncesi, operasyonun 1., 3., 5., 10., 20., 40., 50., 60., 70., 80., ve
90. dk ve ekstiibasyon Oncesi azaldi. Malniitrisyon grubunda ise
indiiksiyonun 1.dk, entiibasyonun 3. ve 5. dk, operasyon Oncesi,
operasyonun 1., 3., 5., 10., 20., 30., 50., 60., 70., 80., 90. dk ve
ekstiibasyon oncesi azaldi. Bu farkliliklara ragmen biitiin zamanlarindaki

ortalama Gl¢iim degerleri klinik olarak normal sinirlarda idi.

Intraoperatif donemde goriilen komplikasyonlardan hipotansiyon siklig

malniitrisyonlu grupta daha fazla idi.

Malniitrisyonlu grupta iki olgu postoperatif donemde eksitus olurken iyi
beslenen grupta eksitus gézlenmedi. Ayrica malniitrisyonlu olgularin cogu
salah ile taburcu edilirken iyi beslenen olgularin ¢ogu saglikli olarak

taburcu edildi.

38



Preanestezik degerlendirme; olgularin medikal kayitlari, anamnez, fizik muayene, radyolojik
ve biyokimyasal testleri ile bunlarin degerlendirilmesinden olusur. Ayrica anestezist gerekli
gordiigli konsiiltasyonlar1 yaparak degerlendirmeyi tamamlar. Degerlendirme sonucunda
olgularin ASA fiziksel durumu belirlenir. Bu degerlendirme olgularin perioperatif anestezik
bakimi konusunda yol gostericidir. Bu degerlendirme sirasinda olgularin niitrisyon
durumunun degerlendirilmesine ait veri bulunmamaktadir (41). Calismamizda olgularin ASA
fiziksel durumlar1 arasinda fark yoktu.

Olgularin niitrisyon durumunu belirlemede amag¢ daha detayli bir degerlendirmenin gerekli
olup olmadigini tespit etmektir. Objektif ve subjektif veriler ile olgularin niitrisyon durumu
erkenden belirlendiginde gerekli beslenme destegi baslatilabilir (42). Niitrisyonun
degerlendirilmesinde farkli yontemler kullanilmasina ragmen altin standart test
bulunmamaktadir (43). Calismamizda, hem klinik 6ykii ve fizik muayeneyi esas alan tek
degerlendirme metodu olmasi hem de diger niitrisyon degerlendirme yontemleri ile yiliksek
oranda korelasyon gostermesi nedeniyle SGD tercih edildi (15,17,18). SGD’nin klinik
durumu esas alan, ucuz, model olarak spesifik ancak daha az sensitif, ayn1 zamanda objektif
skorlama sistemlerinden daha elverigli bir yontem oldugu belirtilmistir. Bu yontem ile iyi
beslenmis ¢ok az sayida olgu yanlis pozitif malniitrisyon tanis1 almaktadir. Ancak bazi hafif
malniitrisyona sahip olgular gézden kacabilmektedir. SGD’yi sinirlandiran konu ise kesinlikle
subjektif bir degerlendirme olmasi ve egitilmis personele ihtiyag duyulmasidir (7, 44, 45).
Niitrisyonu tarama ve degerlendirmede bilginin en 6nemli parcasi agirlik kaybi hikayesidir.
Istemsiz agirlik kaybi 6nemli bir isarettir ve mutlaka arastirilmalidir (46). Calismamizda
malniitrisyonlu grupta son 6 ayda olusan agirlik kayb1 daha fazla idi.

Naber ve ark. (5) SGD ile cerrahi olgularda malniitrisyon oraninin % 45 oldugunu

bildirmistir.
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Waitzberg ve ark. (3) dahili ve cerrahi nedenlerle hastaneye yatirilan 4000 erigkin olguda
SGD ile; genel malniitrisyon sikligin1 % 48.1 (orta malniitrisyon % 35.5, ciddi malniitrisyon
% 12.6) olarak bulmustur. Gastrointestinal sistem ile ilgili hastaliklara sahip olgularda % 61.5
malniitrisyon tespit edilmis olup hastanede yatis siiresi arttikga malniitrisyon oranlarinda artis
oldugu vurgulanmustir.

Braunschweig ve ark. (47) tarafindan yapilan calismada, 404 erigkin olgunun SGD ile
degerlendirilmesinde; hastaneye kabulden sonraki ilk 72 saatte olgularin % 54’tinde
malniitrisyon tespit edilmistir. Calismaya alinan olgularin 120’sinin cerrahi nedenlerle
hastaneye yatirildigit ve bu olgulardan % 35.8 (43 olgu) orta, %28.3 (34 olgu) agir
malniitrisyon tespit edildigi bildirilmistir.

Whirter ve Pennington (4) bes anabilim dalindan yaslar1 16-64 arasinda degisen ve hastanede
yatan toplam 500 olguyu c¢alismaya almistir. Genel cerrahiden 100 olgu calismaya dahil
edilmistir. Degerlendirme yontemi olarak BKI < 20 (hafif), < 18 (orta), < 16 (agir
malniitrisyon) kullanilmistir. Genel cerrahi olgularinda % 27 malniitrisyon bulunmustur.
Calismamiza alinan olgularin malniitrisyon oranit yukaridaki ¢alisma sonuglarina benzer
sekilde % 52 olarak tespit edildi.

Albumin ve prealbumin gibi karacigerden sentezlenen serum proteinleri niitrisyon durumunu
belirlemede kullanilmaktadir (48). Serum albumin diizeyi 6zellikle yaslilarda mortalite ve
perioperatif komplikasyonlar gibi bazi durumlarin tahmininde daha yaygin olarak
kullanilmaktadir. Buna ragmen niitrisyon durumu bu proteinleri etkileyen tek faktor degildir.
Ozellikle enfeksiyon ve inflamasyon gibi bircok faktdrden etkilenmektedir. Bundan dolay1
akut hastaliklarda bu proteinlerin kullanimi smirlidir (15,48,49). Ayrica albumin yarilanma
Omriinlin uzun olmasi nedeniyle protein ve enerji icerigindeki kisa vadeli degisiklikleri

yansitmamaktadir (49).
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Kronik bir hastalig1 olan veya hastali1 kritik olan olgularda prealbumin diizeyinin 6l¢lilmesinin
hastaligin ciddiyetini degerlendirmede kost-efektif ve objektif bir metot oldugu gosterilmistir
(50).

Prealbumin, bir¢cok degisik klinik durumda sonuglar ile korelasyon gosterdiginden
malniitrisyonun takibinde tercih edilmekte olup niitrisyon durumunu belirlemede en erken
fark edilen laboratuar parametresi olarak kabul edilmektedir (51-53).

BKI, hem obezlerde hem de zayiflarda hastalik riskini tahmin etmede kullanilabilecegi
bildirilmektedir. Diinya Saglik Orgiitiine gore;

BKI < 18.5; zayif kilolu,

BKI = 18.5-24.5; normal kilolu,

BKi= 25-29.9; kilolu,

BKi= 29.9-39.9; fazla kilolu ve

BKI > 40 ise; obez olarak kabul edilmektedir.

Buna ragmen 6dem ve assit varliginda gilivensiz olabilir ve tek basina kullanimi yaniltici
olabilir (54-56) hatta yaslilarda vertebra kompresyonu nedeniyle boy &l¢limiiniin
giivenilirligi zayif olabilir (54,57).

Diislik total lenfosit diizeyi, diisik serum albumininden bagimsiz olarak kot bir
prognostik gostergedir (48,58). Malniitrisyon yasa bagli olarak, azalmis lenfosit
proliferasyonunu da i¢eren immiin disregiilasyona katkida bulunur (59). Yine benzer
sekilde disiik total kolesteroldeki bir diisiikliik de malniitrisyon riski ile korelasyon
gostermektedir (60). Calismalar olgularda malniitrisyonun erken fark edilmesinin ve tedavi
edilmesinin  hastanede kalis stiresini  kisalttigim1 ~ ve  sonuglar1  diizeltebildigini

gostermektedir(61).

Calismamizda malniitrisyon tespitinde primer olarak SGD’yi kullanmis olmamiza ragmen

bircok faktorden etkilenen diger parametrelerden lenfosit sayisi disindakiler (albumin,
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prealbumin, kolesterol, triseps cilt kalinligi ve kol gevresi kalinligl) SGD sonuglari ile
benzerlik gosterdi.

Calismamizda malniitrisyon varligimin entiibasyon kosullar1 agisindan fark yaratmadig:
gozlendi. Bu durum anestezi indiiksiyonu i¢in verilen ilaglarin olgularin agirliklarina gore
belirlenmesi ve propofol ile yeterli anestezi diizeyi saglandiktan sonra entiibasyon
yapilmasinin sonucu oldugu diisiiniildii. Her iki grupta anestezi indiiksiyonu, idamesi ve
operasyon sonrast ilk bir saatlik donemde bazi farkliliklar tespit edilmesine ragmen hem KAH
hem de OAB agisindan klinik olarak normal sinirlarda hemodinami ile karsilagildi.
Intraoperatif dénemde miidahale gerektiren hipotansiyonlu olgu sayisimin malniitrisyonlu
grupta daha fazla olmasi nedeniyle iyi beslenen grupta daha stabil hemodinami saglandigi
diistiniildii. Bununla birlikte propofol tiiketimi malniitrisyonlu grupta daha az olmasina
ragmen gruplar arasinda farkli degildi. Ayrica, uyanma sirasinda malniitrisyonlu olgularin

tiipe reaksiyonlart daha hafifti.

Malniitrisyonu olan olgular; bozulmus yara iyilesmesi, stres iilseri, hastanede daha uzun siire
kalma, enfeksiyon riski, operasyon sonrasi komplikasyon, bozuk kas ve solunum fonksiyonu ve
oliim agisindan yiiksek risk altindadir (54,62).

Malniitrisyon, cerrahi bir olgunun sadece klinik durumunu kotii etkilemekle kalmaz (63,64)
ayni zamanda kisinin operasyon sonrasi sonuglarinin kotiilesme olasiligini da artirabilir (44,
65-67). Ayrica malniitrisyon diizeyinin direkt olarak operasyon sonrast komplikasyonlarin
sikligr ve siddeti ile iligkili oldugunu ve ciddi malniitrisyon durumunda komplikasyonlarin
daha ciddi oldugu gosterilmistir (68). Bu nedenle major cerrahi olgularin malniitrisyon
acisinda sorgulanmasi ve tedavi edilmesi ¢cok dnemlidir.

Calismamizda da malniitrisyonlu grupta iki olgunun operasyon déonemde eksitus oldugu ve

hastaneden ¢ikis durumlarinin daha koétii oldugu tespit edildi.
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Calismamizda malniitrisyonlu olgularda i1yi beslenenlere gore daha fazla intraoperatif
hipotansiyon goriilmesine ragmen malniitrisyon ve anestezi iliskisini gosterecek daha genis

serili ¢alismalara gereksinim oldugunu diisliniiyoruz.
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6. SONUC

Elektif GIS cerrahisi gecirecek iyi beslenen ve malniitrisyonlu olgular arasinda endotrakeal
entiibasyon kosullar1 arasinda fark bulunmamasi, malniitrisyonun endotrakeal entiibasyona
yanit1 etkilemedigini gostermektedir.

Her iki gruptaki olgularda anestezi indiiksiyonu ve idamesi sirasinda kullanilan toplam
propofol miktarlar1 arasinda farklilik olmamasi, malniitrisyonun anestezik tliketimini
degistirmedigini gostermektedir.

Anesteziden uyanma kriterleri agisindan endotrakeal tiipe malniitrisyonlu olgularin daha hafif
yanit vermeleri disinda fark olmamasi, malniitrisyonun anesteziden uyanmay1 ciddi olarak
etkilemedigini gostermektedir.

Intraoperatif donemde hipotansiyon gelisen olgu sayismin malniitrisyonlu grupta daha fazla
olmasi, malniitrisyonun anestezi indiiksiyonu ve idamesi sirasinda hemodinamiyi olumsuz
etkileyen bir faktor oldugunu diistindtirmektedir.

Sonug olarak; malniitrisyon varliginin endotrakeal entiibasyona yaniti, propofol tiiketimini ve
uyanma kriterlerini etkilemedigi ancak anestezi indiiksiyonu ve idamesi sirasinda

hemodinamiyi olumsuz etkiledigi kanaatine varildi.
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7. OZET

Elektif Gastrointestinal Sistem Cerrahisi Ge¢iren Olgularda Malniitrisyonun Anesteziye

Etkileri

Amac: Elektif Gastrointestinal Sistem (GIS) cerrahisi gecirecek olgularda malniitrisyonun
anestezi indiiksiyonu, hemodinami, uyanma kriterleri, anestezik tiiketimi ve komplikasyonlara

etkisini aragtirmay1 amacladik.

Materyal ve Metod: Calismaya; ASA I-II ve GIS operasyonu (batin agilan) gegirecek 50

eriskin olgu alindi. Olgularin niitrisyon durumlar1 Subjektif Global Degerlendirme (SGD) ile
belirlendiktan sonra viicut agirligi, boy, triseps cilt kalinlig1 ve kol ¢evre kalinlig1 Slgiimleri
yapildi. Ayrica; lenfosit sayisi, albumin, prealbumin ve kolesterol degerleri bakildi.

Remifentanil (1pgr kg en az 60 sn’de), propofol ve cisatrakuryum (0.1mg kg™) verilmesini
takiben entlibasyon gergeklestirildi ve entiibasyon kosullar1 siniflandirildi. Operasyon
boyunca remifentanil ve cisatrakuryum infiizyonlar sabit tutuldu. Hemodinamik degisimlere

gore propofol dozu ayarlandi.
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Indiiksiyon oncesi, indiiksiyonun 1. dk, entiibasyon sonrasi 1., 3. ve 5. dk, operasyon
baslamadan 6nce, operasyonun 1., 3. ve 5. dk ve operasyon tamamlanincaya kadar 10 dk ara
ile, ekstiibasyondan once, ekstiibasyon sonrasi 1., 3., 5., 15., 30., 45., 60. dk’da ve 6., 12., 18.,
24. saatlerde ortalama arter basinci (OAB) ve kalp atim hizi (KAH) kaydedildi. Operasyon
sirasinda kullanilan propofol miktarlari, spontan solunum baslama saati, sézlii uyariya goz
acma saati ve ekstiibasyon saati kaydedildi. Ekstlibasyon sirasinda endotrakeal tiipe yanit
belirlendi. Ayrica, olgularin hastanede yatis siireleri ve ¢ikis durumlari kaydedildi.

Bulgular: Iyi beslenen grupta 24, malniitrisyonlu grupta 26 olgu oldugu tespit edildi. Gruplar
arasinda olgularmin ASA fiziksel durumlari benzerdi. BKI, iyi beslenen grupta daha yiiksekti.
Yas ortalamasi, albumin, prealbumin, kolesterol, triseps cilt kalinlig1 ve kol ¢evresi kalinlig
malniitrisyonu olan grupta daha diisiiktii. Agirlik kaybi, malniitrisyonu olan grupta daha fazla
idi. Gruplar arasinda anestezi siiresi, operasyon siiresi ve hastanede kalma siireleri benzerdi.
Spontan solunum gelme zamani, iyi beslenen grupta daha kisa olmasina ragmen géz agma ve
ekstlibasyon siireleri benzerdi. Operasyon siiresince kullanilan kan ve kan {iriinii, kolloid,
kristaloid ve propofol miktarlari arasinda fark yoktu.

Operasyonun 20. ve 30. dk’larinda iyi beslenen grupta OAB’lari malniitrisyonlu gruba gore
yiiksekti. Indiiksiyon 6ncesine gore iyi beslenen grupta indiiksiyonun 1.dk, entiibasyonun 1.,
3., ve 5. dk’lar1, operasyon oncesi ve operasyonun 1. dk’da OAB azalirken ekstiibasyonun 1.
ve 5. dk’da artti. Malniitrisyonlu grupta ise indiiksiyonun 1.dk, entiibasyonun 1., 3., ve 5.
dk’lar1, operasyon Oncesi, operasyonun 1., 3., 20., 30. ve 40. dk, ekstiibasyonun 6., 12., 18. ve
24. saatlerinde azalirken , ekstiibasyonun 1. dk’da ise artti.

Entiilbasyonun 1. ve 5. dk ile operasyonun 10. dk’da iyi beslenen grubun KAH’lar
malniitrisyonlu gruba gore diisiiktii. Indiiksiyon ©Oncesine gore iyi beslenen grupta
indiiksiyonun 1.dk, entiibasyonun 1., 3. ve 5. dk’lar1, operasyon Oncesi, operasyonun 1., 3., 5.,

10., 20., 40., 50., 60., 70., 80., ve 90. dk ve ekstiibasyon oncesi azaldi. Malniitrisyonlu grupta
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ise indiiksiyonun 1.dk, entiibasyonun 3., ve 5. dk, operasyon oncesi, operasyonun 1., 3., 5.,
10., 20., 30., 50., 60., 70., 80., 90. dk ve ekstiibasyon O6ncesi azaldi.

Intraoperatif dénemde goriilen hipotansiyon sikligi malniitrisyonlu grupta daha fazla idi.
Malniitrisyonlu grupta iki olgu postoperatif donemde eksitus olurken iyi beslenen grupta
eksitus gozlenmedi. Ayrica malniitrisyonlu olgularda salah ile taburcu, iyi beslenenlerde ise
saglikli olarak taburcu edilenlerin sayist daha fazla idi.

Tartisma: Elektif GIS cerrahisi gecirecek olgularda malniitrisyon varligmin entiibasyona
yanit, propofol tiiketimi ve uyanma kriterlerini etkilemedigi ancak iyi beslenenlerin
intraoperatif donemde hemodinamik a¢idan daha stabil olduklar1 sonucuna varildi.

Anahtar __kelimeler: Gastrointestinal sistem cerrahisi, anestezi, Subjektif Global

Degerlendirme, Malniitrisyon, anestezi komplikasyonlar1
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8. SUMMARY

The effects of malnutrition on anaesthesia in the cases undergoing elective
gastrointestinal surgery

Introduction: We aimed to search for the effects of malnutrition on anaesthesia induction,
hemodynamia, recovery criteria, anaesthetic consumption and complications in the cases
undergoing elective gastrointestinal surgery (GIS).

Material and Methods: 50 adult patients (ASA I-II) undergoing GIS (required laporatomy)
were selected. Their nutritional status were evaluated with Subjective Global Assesment
(SGA), and than, it was measured body weight, height, triceps skin-fold thickness and
midarm circumference. Besides it was measured levels of lymphocyte, albumin, prealbumin
and cholesterol.

After the administration of remifentanil (1pgr kg™), propofol and cisatracurim (0.1mg kg™)
entubation was done, and intubation conditions were classified. During the operation
remifentanil and cisatracurim infusions were stabilized. Propofol dosage was adjusted
according to the hemodynamic changes.

Mean arterial pressure (MAP) and heart rate (HR) were recorded before induction, 1* min of

induction, after intubation, 1%, 3" ,5™ min after intubation, before the operation, 1%, 3", 5®
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min of operation, and 10 min intervals until the operation is finished, before extubation, 1%, 31
,51 15™30™ 45™ 60™ min of extubation and 6™, 12, 18", 24™ h. The amount of propofol
used during the operation, the time of spontaneous ventilation, response to verbal command
and extubation were recorded. Respond to endotracheal tube during extubation was recorded.
Also, duration of hospitalization and discharging situations were recorded.

Results : There were 24 patients in well nutrition group and 26 patients malnutrition group.
ASA physical conditions were similar in both groups. Body mass index (BMI) was higher in
well nutrition group. Mean age, albumin, prealbumin, cholesterol, triceps skin-fold thickness
and midarm circumference was lower in malnutrition group. Weight loss was higher in
malnutrition group. Duration of anesthesia, operation and hospitalization was similar. While
spontaneous ventilation time was shorter in well nutrition group, eye opening and extubation
times were similar. No significant differences were amounts of blood and blood products,
crystalloids, colloids and propofol used during the operation.

MAP’s of well nutrition group was higher than the other during the 20™ and 30™ min of the
operation. In well nutrition group, MAP decreased at 1% min of induction, 1%, 3" 5™ of
entubation, before operation, 1*' min of operation but it increased 1%, 5™ minutes of extubation
according to before induction. In malnutrition group, MAP decreased at 1* min of induction,
1%, 3 5™ min of entubation, before operation, 1%, 3™ 20", 30™, 40™ min of operation, and 6",
12", 18", 24™ h of the after operation but it increased 1% min of extubation according to
before induction.

HR’s of well nutrition group was lower than the malnutrition group at 1*' and 5™ min of
entubation and 10™ min of the operation. In well nutrition group, HR decreased at 1* min of
induction, 1%, 3™, 5™ min of entubation, before operation, 1%, 3, 5™, 10™, 20" 40™, 60™, 70",

80" 90" min of operation according to before induction. But in the malnutrition group it
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decreased 1*' min of induction, 3™ and 5™ min of entubation, 1%, 3%, 5™ 10™, 20™, 30™, 50,
60™, 70" 90™ min of operation and before extubation according to before induction.
Hypotension frequency in intraoperative period was higher in malnutrition group. Two
patients were lost in malnutrition group in postoperative period. While being discharged in
malnutrition group, the number of recovered cases was high, but in the other group the
number of healthy cases was high.

Conclusion: It was concluded that malnutrition did not affect the respond to intubation,
propofol consumption and recovery criteria; However, patients with well nutrition were
hemodynamicially more stable in intraoperative period.

Key Words: Gastrointestinal System Surgery, Anaesthesia, Subjective Global Assessment,

Malnutrition, Anaesthesia Complications
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