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OZET

DEGISIK TAZE GAZ AKIM HIZLARININ PEROPERATIF KAS GEVSETICI
TUKETIMI UZERINE ETKILERININ KARSILASTIRILMASI

Dusuk akim anestezisinin avantajlari; solunum fonksiyonlarinin daha
hafif dizeyde bozulmasi, solunum sisteminin sicaklik ve nem durumunun daha
iyi korunmasi ve viicut isisi kaybinin daha distk dizeyde gerceklesmesi olarak
siralanabilir. Bu nedenle, DUsuk Akim anestezisi fizyolojik agidan daha uygun

bir yaklagimdir ancak kas gevsetici gereksinimini arttirabilir.

Amag: Bu calismanin amaci, desfluranla Dusik Akim ve Yiksek Akim
anestezisinin; kas gevsetici tiketimi, hemodinamik parametreler, ve vicut

sicakli§i Gzerine etkilerini belirlemektir.

Yontem: Septoplasti, rinoplasti, septorinoplasti veya timpanoplasti
planlanan 80 hasta (ASA I-1l), desfluran Dugstik Akim (n=40) ve Yiksek Akim
(n=40) gruplarina ayrildi. Anestezi indiksiyonu, propofol (2.5 mg/kg) ile
gerceklestirildi. Hasta bilingsiz hale geldikten sonra tekli uyarilar (single twich)
ile néromuskuler monitarizasyon yapildi. Kas gevsemesi icin atrakuryumun
intravendz olarak verilmesinin ardindan tekli uyarilarda kas yanitinda %95
depresyon meydana geldikten sonra entiibasyon yapildi. Endotrakeal
entubasyonu takiben tekli uyarilar sonlandirildi ve 15 saniye araliklarla doértli
uyarilarla néromuskiler monitarizasyona devam edildi. Hemodinamik ve
solunumsal parametreler, ve vicut sicakldi, anestezi indiksiyonundan 6nce,
cerrahi sirasinda ve ekstibasyondan sonra tekrarli sekilde (20 zaman

noktasina kadar) 6lguldi.

Bulgular: Gruplarin sosyodemografik, antropometrik ve preoperatif klinik
karakteristikleri arasinda fark yoktu (tUm karsilastirmalar icin p>0.05). DUsUk
Akim grubunda kas gevsetici uygulama sayisi (p<0.042) ve idamede kullanilan
kas gevsetici miktari (p<0.042) Yuksek Akim grubundan anlamli dizeyde
yuksekti. Dustik Akim grubunun ortalama kas gevsetici uygulama doz araligi
Yiksek Akim grubundan disukti. (p<0.001). iki grup, kullanilan toplam kas

gevsetici miktarl acisindan benzerdi (p>0.05). iki grup arasinda; ortalama arter
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basinci, FiO,, end-tidal CO,, SpO, periferik ve santral vicut sicaklig
degerlerinde zamanla gbzlenen degisim acisindan anlamh fark yoktu (tim
analizler i¢in p>0.05). Dugtuk Akim grubunun kalp atim hizi degerlerinde

zamanla gbzlenen azalma Yiksek Akim grubundan daha belirgindi (p=0.006).

Sonug: Bizim sonuglarimiz, Didsik Akim desfluran anestezisinin
atraktryum ile olusturulan néromuskiler blokajda kas gevsetici tuketimini
arttirict  etkisinin  oldugunu ancak bu etkinin sinirh bir etki oldugunu
dustndirmektedir.

Anahtar sozciikler: Desfluran, Dustik Akim, Yiksek Akim, Atrakiryum,
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ABSTRACT

COMPARISON OF EFFECTS OF DIFFERENT FRESH GAS FLOW
RATES ON PEROPERATIVE CONSUMPTION OF MUSCLE
RELAXANT

The advantages of Low-flow anesthesia are less impairment of
pulmonary function, better protection of the heat and humidity of the respiratory
system and the minimisation of body heat loss. Because of these advantages,
Low-flow anaesthesia is physiologically more acceptable. However, Low-flow

anesthesia may cause increasing the requirement of muscle relaxant.

Aim: Aim of study was to determine the effects of Low-flow and High-flow
anesthesia with desflurane on consumption of muscle relaxant, hemodynamic

parameters, and body temperature

Method: Eighty patients (ASA I-1l) who were scheduled for septoplasty,
rhinoplasty septorhinoplasty or tympanoplasti, were assigned to the desflurane
Low-flow (n=40) or High-flow (n=40) group. After the patient becomes
unconscious, single alerts (single twich) was performed with a neuromuscular
monitarisation. Following intravenous administration of atracurium for muscle
relaxation, when muscle depression reached to 95% for single twiches,
intubation was performed. After endotracheal intubation, single twiches stopped
and with 15-seconds interval “train-of-four” started and neuromuscular
monitorisation continued. Hemodynamic and respiratory parameters, and body
temperature were measured before induction of anesthesia, during surgery and

after extubation, repeteadly (at up to 20 time point)

Results: There was no difference between the groups in terms of
sociodemographic, anthropometric and preoperative clinical characteristics
(p>0.05 for all comparisons). Number of muscle relaxant administration
(p<0.042) and amount of muscle relaxant used during maintenance (p<0.042) in
Low-flow group were significantly higher than those in High-flow group. Mean of
dose interval for muscle relaxant aplication in Low-flow group was lower than
those in High-flow group (p<0.001). Total amount of muscle relaxant was similar

between the groups (p>0.05). No significant difference was found in mean
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arterial pressure, FiO,, end-tidal CO,, SpO,, core and peripheral body
temperature change with time between the two groups (p>0.05 for all analysis).
Heart rate values in Low-flow group showed more pronounced decrease with

time, compared to High-flow group (p=0.006).

Conclusion: Our results suggest that Low-flow anesthesia with
desflurane increased the consumption of atracurium, compared to High-flow

anesthesia with desflurane, but this promoting effect is limited.

Key words: Desflurane, Low-flow, High-flow, Atracurium, Heat
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KISALTMALAR VE SIMGELER
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Post-op : Postoperatif

ppm : Parts Per Million, Milyonda Bir
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Sa : Saat

SAB : Sistolik Arter Basing

Sn : Saniye

SpO3 . Oksijen Sattirasyonu

SPSS . Statistical Packages for the Social Science
SS : Standart Sapma

ST : Tekli Uyari
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1. GIRIS VE AMAC

“Yeniden solutma”, inspire edilen havadaki kullanilmamis anestezik gazlarin
karbondioksitten (CO;) arindirildiktan ve belli miktarda taze gazla karistirildiktan

sonra bir sonraki inspirasyonda tamamen ya da kismen hastaya geri dénmesidir

(1).

Dusuk akimli anestezi; geri solutmali bir anestezi sistemi yardimiyla,
hastadan ekshale edilen gaz karisiminin karbondioksit eliminasyonu ardindan,
vicudun metabolik gereksinimi saglayacak miktarda taze oksijen (O2) akimi ve

volatil anestezikler ile birlikte tekrar kullanilmasi olarak tanimlanir (2, 3).

Mesleksel guvenlik ve saglik konusunda daha kati dizenlemelerin
getirilmesi, gevre konusunda bilincin artmasi, ¢ok ytksek teknolojiye sahip anestezi
makinelerinin geligtiriimesi ve anestezik gazlarin daha ekonomik kullaniimasina
ybnelik istemler nedeniyle disik akimli anesteziye olan ilgi giderek artmaktadir (4,
5).

Dusuk taze gaz akimli tekniklerle anestezi uygulamasi ve bu tekniklerin
benimsenmesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Uzmanina hem hastayr hem de

anestezi makinesini daha iyi anlamasi bakimindan yeni agilimlar sunar (6).

Dustk akimli anestezi; anestezik gaz iklimini iyilestirir, ayni zamanda
anestezik gazlarin tiketimini de énemli dizeyde azaltir. Bunun dogal sonucu, hem
parasal tasarruf saglanmasi hem de ameliyathane ortami ve atmosfer Kkirliliginin

azalmasidir (7).

Nemlenmis ve 1sinmig olan ekshale edilen gazin yeniden solutulma oraninin
arttinlmasi ve ayni zamanda soguk ve kuru taze gaz oraninin dusurilmesi ile
anestezik gaz iklimi klinik bakimdan énemli dizeyde iyilestirilebilir (7, 8). DUsUk
akimli anestezi sirasinda Olgilen 1s1 degerleri, yiksek taze gaz akimi ile

Olcllenlere gére daha yuksektir. Anestezik gazlarin ikliminde iyilesme, soguk ve
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kuru gazin epitel tarafindan isitilip nemlendirilmesi sirasinda ortaya ¢ikan solunum
yolu ile i1s1 ve nem kaybini azaltir. Dusuk akiml anestezide anestezik gazlarin
iklimindeki iyilesme vicut i1sisindaki digsmeyi engeller (7, 8). Her 1 santigrat derece
(°C) 1s1 dismesinde metabolik hiz ylzde %6-7 azalir. Vicut 1sisindaki dusudgsler
genel olarak ilag metabolizmasini yavaslatir ve buna bagl olarak kas gevsetici
ihtiyacini da azaltir. Hipotermide karaciger ve bdbrek fonksiyonu deprese oldugu

icin intravendz anestezik ve kas gevsetici ihtiyaci azalir (9,10).

Caligmamizin  hipotezi, dusik akimli anestezi uygulamalarinda, kas
gevsetici tUketiminde artis olacagidir. Calismamizin ana ¢ikisl, kas gevsetici
tiketim miktaridir. Bu hipotezin test edilmesi amaciyla ¢alismamizda, %50 kuru
hava - %50 O; ile 4 litre/dakika (L/ dk) ve 1 L/dk taze gaz akimi i¢inde Desfluran
%6 volim degerinde anestezi uygulamasinin hemodinamik stabilite, peroperatif
vicut 1sisi degisiklikleri ve peroperatif kas gevsetici tiketimi Uzerine etkilerini
karsilastirmayi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1 Yeniden solutmali sistemler

“Yeniden solutma”, inspire edilen havadaki kullaniimamis anestezik gazlarin

karbondioksitten arindirildiktan ve belli miktarda taze gazla karistirildiktan sonra bir

sonraki inspirasyonda tamamen ya da kismen hastaya geri ddnmesidir (1).

Yeniden solutmali sistemlerin Gstunltkleri; tiketimin ve buna bagl olarak

maliyetin 6nemli diizeyde azaltiimasi, anestezik gazlardan yararlanimin artmasi,

calisma ortami ve atmosfer kirlenmesinin azaltiimasi ve anestezik gazlarin daha iyi

Isitiimasi ve nemlendiriimesidir (Tablo 2.1). (1, 7, 11).

Tablo 2.1 Yeniden solutmasiz ve yeniden solutmali sistemlerin 6zellikleri (1)

Yeniden solutmasiz sistem

Yeniden solutmali sistem

Teknik yapi

Basit

Karmasik

Anestezik gaz bilegiminin
denetlenebilirligi

Taze gaz bilesimindeki
degisiklikler hizla anestezik
gaz bilesimine yansir

Belirli bir slire sonra yansir

Anestezik gaz hakkinda
bilgi

Anestezik gaz bilesimi taze
gaz bilesimi ile benzer

Taze gaz akim hizi ne kadar
disuk ise anestezik gaz bilesimi
ile taze gaz bilesimi arasindaki
fark o kadar fazladir

Anestezik gazlarin
isitilmasi ve
nemlendirilmesi

Isitici ve nemlendirici etkisi
yoktur

Akim hizi ne kadar duslkse
anestezik gaz o kadar iyi I1sitilir ve
nemlendirilir

Anestezik gaz ve buhar
tliketimi

Yiksek

Dusuk

Anestezik gazlarla hava
kirliligi

Yiksek

Dusuk

Anestezik gaz
tilkketiminden kaynaklanan
maliyet

Taze gaz akimi ne kadar
yuksekse o kadar yuksek

Taze gaz akimi ne kadar dusuk
ise o kadar dusuk

Solutma sisteminin olasi
kullanim seg¢enekleri

Yari-agik ve ¢ok sinirl
derecede yari-kapal sistem

Yari-agik, yari-kapali ya da kapal
sistem

Yeniden solutmasiz sistemlerin Gstinligu basit teknik yapilarina dayanir.

Ayrica anestezik gaz bilesimi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Uzmani tarafindan




bilinen taze gaz bilegimi ile aynidir ve taze gaz bilesimindeki her degisiklik aninda
solutma sistemindeki gazin bilesimine yansididi igin denetlenebilirlik en Ust
dizeydedir. Olumsuzluklari ise; anestezik gaz tuketiminin ¢ok fazla ve gercekte
kullanilan miktarin az olmasi nedeniyle anestezik gaz maliyetinin yliksek olmasi,
calisma ortami ve atmosferde yogun hava kirliligine yol agmasi ve anestezik gazin

Isitilma ve nemlendirilme iglevinin bulunmamasidir (1).
2.1.1 Disik Taze Gaz Akimh Anestezi Yéontemleri

Dusuk akimli anestezi teknigi, yari kapali bir yeniden solutmali sistemin
kullanildigi, ekshale edilen havanin en azindan %50’sinin karbondioksitin absorbe
edilmesinden sonra hastaya geri dondurtldugu bir anestezi teknigini tanimlar.
Modern yeniden solutmali sistemler kullanildiginda, taze gaz akim hizi 2 L/dk’nin
altina indirilirse, hastalarin ¢odu icin dugik akimh anesteziden s&z edilebilir.
Yeniden solutmali bir sistemde uygulanan taze gaz akim miktarina goére, dusik
akimh anestezi su sekilde siniflandirilir (12):

1. Yari kapall yeniden solutmali sistem
a. Dusuk akimli anestezi
b. Minimal akimli anestezi
2. Kapall yeniden solutmali sistem
a. Kantitatif anestezi
b. Kantitatif olmayan anestezi

Yari kapali solutma sisteminde taze gaz akimi hastanin alimindan fazla,
ancak dakika hacminden azdir. Anestezi uygulamasinda bu teknigin kullanimi,
ancak ekshale edilen gazin kismen yeniden solutulmasi ve ayni zamanda gaz

fazlasinin sistemden uzaklastirilmasi ile olasidir.



l.a. Dusuk akimli anestezi: Bu teknik ilk kez Foldes ve ark. tarafindan 1952
yihinda 1 L/dk (0.5 L/dk O, - 0.5 L/dk azot protoksit (N2O)) taze gaz akimi

uygulamasi olarak adlandirilmistir.

I.b. Minimal akimli anestezi: Virtue tarafindan 1974 yilinda taze gaz akiminin
0.5 L/dk (0.3 L/dk O, - 0.2 L/dk NyO) uzerine cikarilmadigr teknik olarak

tanimlanmistir.

Il.a. Kantitatif anestezi: Taze gaz bilesimi ve hacmi herhangi bir zamanda
hasta tarafindan alinan oksijen, azot protoksit ve volatil anestezik miktarlari ile tam

olarak esit ise kapali solutma sistemi ile kantitatif anestezi olarak tanimlanir.

Il.b. Kantitatif olmayan anestezi: Solutma sistemine verilen taze gaz
miktarinin yalnizca hastaya 6zgl alnimi karsilayacak kadar olmasi ve
karbondioksitin absorbsiyonundan sonra ekshale edilen gazin tamaminin yeniden
kullanilmasidir. Béylece taze gazin yalnizca hacmi hasta tarafindan alinan hacim
ile esit, ancak bilesimi esit degildir (12).

2.1.2 Dusiuik akiml anestezi uygulamasi

Dusuk akimli anestezi uygulamasinda, induksiyon i¢in normal rutin sira takip
edilir; preoksijenizasyondan sonra intraven6z (iv) hipnotik ajan ve kas gevsetici
kullanilarak endotrakeal entibasyon yapilir. Hasta daha sonra yeniden solutmali
sisteme baglanir. Taze gaz akim hizi distrilmeden 6nce yaklasik 4-5 L/dk yiksek
taze gaz akiminin kullanildigi bir baglangi¢c dénemine ihtiyag vardir. Bu baslangig
déneminde, yeterli denitrojenasyon saglanarak, solutma sistemi icine taze gaz
bilesimi doldurulur ve yeterli anestezi derinligini glivence altina almak igin gerekli
anestezik konsantrasyona ulagilir. Denitrojenasyon, yiksek akimla %100 O ile
ventilasyon  yaptirilarak  kandaki nitrojenden  arinmanin  saglanmasidir.
Denitrojenasyon ile akcigerdeki nitrojen uzaklasarak, yerini Oz’e birakir; bdylece
fonksiyonel rezidlel kapasite ve oksijen rezervi artar. Denitrojenasyon 4-5 L/dk
arasinda taze gaz akim hizi kullanilarak yaklagik 6-8 dk’da tamamlanir. GUnimuz
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modern gaz monitdrlerinin esliginde bu asama kisiye gére farklilik gdstermekle
birlikte end tidal azot protoksit (ETN2O) %3-4 oluncaya kadar strdurilmektedir
(13).

Dusik akimli anestezi uygulamak icin taze gaz akimi 1 L/dk’ya azaltilir. Taze
gaz akim hizinin azaltimasi yeniden solutma oraninda belirgin bir artigla
sonuclanir. inspire edilen oksijen konsantrasyonunu %30 volimiin (Uzerinde
tutabilmek icin akim dusdruldiga anda oksijen konsantrasyonunu en az %40’a,
hatta %50’ye yukseltmek gerekir. Devre disi vaporizatér kullanildidinda akim
hizinin dagurdlmesi ile orantili olarak solutma sistemine verilen anestezik buhar
miktari da azalacaktir. Solutulan gaz bilesimi icinde 0.8 minimum alveolar
konsantrasyon (MAK) anestezik konsantrasyonunu koruyabilmek icin taze gaz
icindeki anestezik konsantrasyon arttinimalidir. Zaman sabitesi, hastaya 6zgl
alinimin sabit oldugu varsayilirsa, kismen dolasan gaz hacmi ile dogru orantil,
solutma sistemine verilen ajan miktari ve taze gaz akimi ile ters orantihdir. Uzun
zaman sabitesi nedeni ile anestezi siresine bagimli olarak, dustk akimli anestezi
uygulamasinda cerrahi girisimin bitiminden 15-30 dk 6nce dusuk taze gaz akim
hizi korunurken, vaporizatér kapatilarak taze gaz igine volatil ajan verilmesi
durdurulabilir. Akim ne kadar duslkse, anestezik konsantrasyonundaki azalma o
kadar yavastir. Daha sonra hastanin spontan solunumu yeterli hale gelene kadar
maniel ventilasyon yapilr. Sistemdeki anestezik gazlari butinlyle uzaklastirmak
icin ekstibasyondan yaklasik 5-10 dk 6nce basing azaltma (APL) valvi agilr;
oksijen akim hizi 4-6 L/dk’ya yukseltilir. Hastanin erken postoperatif bakimi olagan
sekilde surduralur (13).

2.1.3 Diisiik Akimli Anestezinin Giivenligi igin Teknik Kosullar

Ulusal standartlari birbiriyle uyumlu hale getirmek amaciyla 13 Haziran
1998’den itibaren Avrupa Birligi Ulkelerindeki tim dretici firma ve anestezistleri
baglayan “Anestezi Makineleri ve Modulleri - Temel Gereksinimler’ baslikli ortak
Avrupa standardi EN-740 yurarluge girmigtir (14).



Dusuk akimli anestezi, baslangigta komplike olmayan girisimlerde ve
yandas hastaligi bulunmayan sorunsuz hastalarda uygulanmalidir. Hasta ve
anestezi cihazi dikkatle gbézlenerek bu teknik ile ilgili ilkk deneyimler kazaniimahdir
(15).

Dusuk akiml anestezi uygulamalarinda guvenlik igin inspiratuar O, ve volatil
anestezik konsantrasyonunun sirekli monitérizasyonu gerekmektedir. inspiratuar
O, konsantrasyonu alt sinir %30, inspiratuar anestezik konsantrasyonlari igin st
sinir ise halotan ve enfluran icin %2-3, sevofluran icin %3-5 ve desfluran igin
%8'dir. Taze gaz akisi mutlaka kacaklari kompanze edebilecek buyuklikte
olmalidir. Bu gekilde olmazsa toplam gaz voliminde yetersizlik olusur. Havayolu
basing monitérizasyonu veya alternatif olarak dakika volimu monitérizasyonu da
yapilmalidir. Baglanti ayrilmasi alarmi, alarm alt siniri tepe basincinin 5 milibar
(mbar) altina ayarlanmali ve dakika volim alt alarm limiti de istenen dakika
volimindn 0.5 L/dk altt olarak ayarlanmalidir. Dusuk akimli anestezi
uygulamasinda, CO, absorbanlarinin yiki daha fazladir. Akim 0.5 L/dK'ya
distiginde absorbanin tiiketimi 4 kat artmaktadir (15). inspire edilen CO;
konsantrasyonu monitdrizasyonu ile sodalaym etkinligi degerlendirilebilir. Eger bu
muUmkin degilse jumbo ya da double kanisterler kullanilmali ve her giin sodalaym
degistirilmelidir (11, 16, 17).

Dusuk akiml anestezinin baglangicinda, sistemde kacak varsa veya hasta
verilenden daha fazla tiketiyorsa sistemdeki gaz azalir. Bu da ventilasyon
parametrelerinde degisikliklere sebep olur. Plato ve pik basingta digsmeler, dakika
voliminde azalma gibi degisiklikler gézlenir. Solutma devresinin yeterli miktarda
gazla dolu olmasinin izlenmesi zorunludur. Alarm sinirlari istenilen degerlerin biraz
altinda tutulmahdir (15).

Taze gaz akimi igcindeki O, konsantrasyonu ile sistemdeki O3
konsantrasyonu arasindaki fark, distk akimli anestezinin siUresi uzadik¢a artar.

Yuksek akimin tersine, distk akimda O konsantrasyonu anestezi stresince



degisir ve hastanin O, tliketiminden oldukga etkilenir. Anestezi altindaki bir
hastada O, tiketimi yaklagik 175-275 mililitre/dakika (mL/dk)dir. Fakat kardiyak
output’daki degisiklikler ile artabilir veya azalabilir (18). Dusik akimli anestezide,
taze gaz akimindaki O, konsantrasyonu en az %50, minimal akimli anestezide ise
en az %60 olmalidir (15).

Dusuk akimli anestezi sirasinda inspire ve ekspire edilen gazlar karistigi igin
inspire edilen gaz konsantrasyonlarinin vaporizatér ayarlarn ile dogrudan iligkisi
yoktur (19). Bu nedenle, anestezik ajan monitéri olmaksizin anestezi derinliginin

ayarlanmasi zordur (15).
2.1.4 Diisiik Akimh Anestezi Uygulamasi igin Endikasyonlar

Azaltiimis taze gaz akimli anestezi uygulamasi i¢in hasta ve cerrahi girisime
gbre belli endikasyonlar yoktur. Ancak kisa slreli maske anestezisi, solunum
yollarinda kacgak olabilecek girisimler (rijid bronkoskopi gibi), anestezi cihazindan
kagak olmasi ve zorunlu olan monitérizasyon yéntemlerinden birinin ariza nedeni
ile uygulanamamasi durumunda disik taze gaz akimli anestezi uygulanmamalidir
(20).

2.1.5 Diisiik Akimli Anestezinin Avantajlari
Cevre Kirliliginde Azalma

Calisma Ortaminda Anestezik Gaz Kirliliginin Azalmasi: Solunum
devrelerinde kagak olmamasina ¢ok dikkat edilmesi ve atk sistemlerinin
kullanilmasina ragmen yuksek akimli anestezi ile galiganlar, volatil anesteziklere
maruz kalmaktadirlar. Anestezi makinesi yanindaki anestezik gaz konsantrasyonu,
yuksek akimli anestezide dusik akimli anesteziden %40-150 oraninda daha

yuksek bulunmustur (21).

Atmosferin Kirliliginde Azalma: Anestezik gazlardan olugan atmosfer
kirliligi, calisan ameliyathane personelinde spontan abortus, konjenital anomali,
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karaciger, bobrek hastaliklari ve kanser insidansini arttirdigi bilinmektedir. Atik gaz
sistemleri sayesinde ameliyathane atmosferinin kontaminasyonu azalmaktadir. Atik
gaz sisteminin olmadigi durumlarda, dusik akimli anestezinin kullaniimasi
anestezik gazlara maruz kalmanin azaltimasinda en kolay yol olabilecegi
dastunulmustar. Dusuk akimh anestezinin kullanimi, atik gaz sistemlerinden

atmosfere atilan inhalasyon ajan konsantrasyonunun azalmasina da neden olur.(7)

Gunumizde, modern ve ileri teknolojiye sahip yeniden solutmali sistemlerin
akilcr kullanimi ile anestezik gazlarin gevre kirliligindeki payinin blyuk &lgide

azaltilabilecegdi dusunulmektedir (7).
Maliyette Azalma

Yeni kullanima giren volatil anestezik ajanlar dusuk ¢dzunurlktedirler. Bu
nedenle alinan anestezik buhar miktari azalir. Solunum sisteminde yeterli parsiyel
basing olusturmak igin, yiksek miktarda anestezik buhar veriimesi gereklidir. Bu
sebeple yeni ajanlarin yuksek taze gaz akimi ile uygulanmasi fazla miktarda
kullaniimalarina neden olur. Maliyetlerinin yiksek olmasi nedeni ile yeni anestezik
ajanlarin tiketimini azaltmak, dusiuk akiml anestezi uygulanmasi ile avantajh bir
duruma getirilebilir (22, 23).

Dusuk taze gaz akimi ile iki saatlik anestezi uygulamasi sirasinda desfluran
kullanilacak olursa, anestezik ajan tuketimindeki azalma belirgin olacaktir.
inspiratuvar desfluran konsantrasyonu %6 volim iken 4.4 L/dk yiiksek akimda 161
litre desfluran buhari tiketilir. Minimal akimda desfluran tiketimi 33 litreye duser
(13). Namikii ve ark. (24), pediyatrik anestezide disik akimh anestezi uygulayarak

sevofluran tuketimini %86 oraninda azaltmiglardir.
Anestezik Gaz ikliminde iyilesme

Nemlenmig ve 1sinmig ekshale edilen gazin yeniden solutulma oraninin

arttirlmasi ve ayni zamanda soguk ve kuru taze gaz oraninin dudsurtlmesi ile



anestezik gaz iklimi klinik bakimdan &6nemli duzeyde iyilestirilebilmektedir.
Anestezik gazlarin uygun sekilde nemlendiriimesi ve isitilmasinin, siliali epitelin
islevi ve mukosilier temizlik Gzerindeki énemi blyuk oélctide kanitlanmistir (7). Oda
Isisinda inspire edilen gazin kismi nem orani %50 oldugunda, 10 dakika sonra
silier hareketlerin durdugu gézlenmistir. U¢ saat kuru gazlarla solutma, solunum
yolu epitelinde morfolojik hasara neden olmaktadir. inspire edilen gazin isisi ve
neminin yetersiz olmasi sekresyonlari kurutmakta ve mukus retansiyonu

yapmaktadir (25).

Sonugta bronsiyollerde kismi tikanikhk ile mikroatelektaziler olugsmasi
kolaylastirilir. Trakeabronsiyal iklimdeki iyilesmenin saglanmasi, solunum yolu ile

olan isi ve sivi kaybini azaltmaktadir (7).

Anestezik solutma sirasinda inspire edilen gazin mutlak nemliliginin 17 ve
35 miligram sul/litre (mgH2O/L), i1sisinin da 28 ve 32 °C arasinda olmasi tercih
edilmelidir. Solutulan gazlarin iklimi; solutma sisteminin teknik tasarimina,
absorbanin buylkligine, hasta hortumlarinin boyu ve 1si iletkenligine, ortam

Isisina ve yeniden solutma oranina baghdir (7).

Dusuk akimli anestezi esnasinda 6lgllen 1s1 degerleri yuksek taze gaz akimi
ile Olcllenlere goére daha ylksek bulunmustur (7). Buijs (26), karbondioksit
absorbani ¢ikisinda 36-40 °C gibi yiksek olan solutulan gaz isisinin, hasta hortum
sisteminin inspiratuvar kolunda olusan is1 kaybi ile hizla 20-24 °C ye dustugunu
gostermistir. Bengston ve ark. (27), yeniden solutmali halka sistemi kullanarak 0.5
L/dk taze gaz akimi ile 30 dk sonraki gaz isisini oda isisinin yaklagik 6.8 °C
Uzerinde 28.5 °C olarak dlgmustdr.

Dusik taze gaz akimi kullanilan yeniden solutmali bir sistemle anestezi
uygulamasinda, nemlilik orani yliksek taze akimlarina goére é6nemli dizeyde daha
yuksek tespit edilmistir. inspire edilen gazlarin nemliligi temel olarak taze gaz
akimdan etkilenirken; sistemin 1sisi, iletkenlige badli i1s1 kaybindan, yani hortum

sisteminin fiziksel o6zelliklerinden etkilenir. Genel olarak taze gaz akiminin
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azaltilmasi ile anestezik gazlarin ikliminin iyilestigi ve kabul edilebilir degerlere
ulastigr bildiriimektedir. Anestezi altindaki ¢iplak bir hastada solunum yolu ile isi
kaybi1 15 kcal’/kg’dir ve bu s kaybi toplam enerji kaybinin %10’unu teskil
etmektedir (7).

2.1.6 Dusuk Akimh Anestezi Tekniklerinin Riskleri
Hipoksi

Ulusal ve uluslararasi standartlara gére inhalasyon anestezi uygulamasinda
oksijen konsantrasyonunun sdrekli izlemi zorunludur. Alt alarm sinirt dogru

ayarlandiginda hasta bakimindan disik akimli anesteziye 6zgu risk yoktur (7).
Hipoventilasyon

Kacaklar nedeniyle 6nemli dizeyde kayip olursa, solutma sistemi icindeki
gaz hacmi eksilir, solutulan dakika hacmi azalir ve solutma ydnteminde degisiklige
yol acar. Bu sebeple distk akimli anestezi uygulanacaksa ©Once anestezi
makinesi, solutma sistemi ve ventilatére yonelik kacak testi yapiimalidir. Avrupa
ortak standardinda kagaga bagl gaz kaybi icin izin verilen en yuksek miktar 3
kilopaskal (kPa) (30 cmH,0 ) basingta 150 mL/dk olarak belirlenmigstir (28)

Solutma Sistemi icinde Karbondioksit Birikimi

Dusuk taze gaz akimli anestezi uygulamasinda karbondioksitin etkili bicimde
temizlenmesi ¢ok 6nemlidir. CUnku ylksek akimli anestezinin tersine, yeniden
solutulan hacim blyuk oldugu igin absorbanin tiikenmesiyle solutma sistemi iginde
CO, konsantrasyonu o©nemli derecede vyikselir. CO, izleme olanagl varsa,
sodalime batinuyle tikenene kadar kullaniimali ve haftada bir degistiriimelidir. CO»
Olcim olanagi olmayan anestezi makinelerinde ¢ift kanister ya da tek buyuk
kanister kullaniimalidir. Sodalime rutin olarak daha kisa araliklarla, en azindan
tukenme baslangicini gésteren renk degisikligi oldukc¢a degistiriimelidir (7).
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Kazayla Havayolu Basinci Artigi

Gaz rezervuari olmayan ve koérigun ekspiratuvar dolusu etkin sekilde
desteklenen bazi eski tip anestezi ventilatérlerinde gaz sizdirmazligini arttirabilmek
icin taze gaz akimi dusurllecegi zaman pozitif ekspirasyon sonu basing (PEEP)
uygulamasi 6nerilmistir. Tikanikhk alarminin dogru ayarlanmasi durumunda ve
daha eski ventilatérlerdeki PEEP ayarinin her kogulda en ytksek 15 mbar ile sinirli

olmasi nedeniyle, hastanin yasamini tehdit eden bir sorun olmayacaktir (29).

Barotravmay! 6nlemek icin bir baska guvenlik 6zelligi de solutma sistemi
icinde ayarlanan pozitif basing degerine ulasildigi zaman otomatik olarak agilan ve
havayolu basincini sinirlayan APL valvidir (7).

Kazayla Volatil Anestezik Asiri Dozu

Solutma sistemi igindeki anestezik konsantrasyonunun c¢ok hizli
degisebildigi ve tehlikeli dizeye ulasabildigi ylksek taze gaz akimli anestezi ile
kiyaslandiginda, dusuk taze gaz akimli anestezi daha guvenlidir. Dustk akiml
anestezide, uzun zaman sabitesine bagll olarak solutma sisteminin ajan
konsantrasyonu ¢ok yavas degisir. Bu sebeple disuk akimdan yiksek akima geri
dondldiginde vaporizatér ayari yiksek akima gére ayarlanmalidir. Solutma
sistemi igcindeki anestezik gaz konsantrasyonu sirekli izlenemiyorsa, 1 L/dk’dan
daha disik akimlarla anestezi uygulanmamalidir. (7).

Uzun Zaman Sabitesi

Duslk taze gaz akimli anestezi sirasinda gerektigi zaman gaz bilesiminde
hizli bir degisiklik yapilamadigdi igin uzun zaman sabitesi 6zel bir risk tagimaz (7).

Yabanci Gaz Birikimi

Nitrojen: Normal vicut agirligindaki hastada vicutta depolanmis durumda
ve akcigerlerde bulunan toplam nitrojen miktari 2.7 L’dir. Yiksek taze gaz akimi ile
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15-20 dk siuren denitrojenasyon yapilirsa, bu surede tim kompartmanlardan
yaklasgik 2 L hacminde nitrojen atilimi saglanir (29).

Kalan 0.7 L daha az kanlanan dokulardan yavas olarak salinan miktardir.
Solutma sistemi icerisinde arzu edilmeyen nitrojen konsantrasyonuna ulasildiginda

2-5 dk yuksek taze gaz akimi ile yikama yapilarak nitrojen atilimi saglanabilir.

Aseton: Serbest yagd asitlerinin oksidatif metabolizmasi ile olusur. Aglik,
dekompanse diabetes mellitus ve anti-insulin hormonlarinin arttigi durumlarda
aseton olusumu artar. Sudaki ve yagddaki yuksek ¢dzinurlidl nedeni ile yliksek
akim ile yikama yapilarak aseton konsantrasyonu dusurilemez. Givenlik sebebi
ile dekompanze diabetes mellitusu olan, kan aseton dizeyi yuksek olan hastalarda
1 L/dk’dan daha disik taze gaz akimi kullanilmamasi onerilir. Yagd asidi
metabolizmasini ve aseton olusumunu azaltmanin fizyolojik yolu, dusuk

konsatrasyonda glukoz iceren serumlar vermektir (29).

Etanol: Etanoliin gaz-su ¢dzinurlik katsayisi 1200’dur. Kapali sistem icinde
asetona benzer olarak birikir. Alkolli bir hastaya acil bir girisim yapilmasi
gerektiginde, etanolin ekzalasyon ile atilmasi kapali sistem anestezide
olanaksizdir. Yeterli ylkama etkisi saglayabilmek icin taze gaz akiminin 1L/dk

altina dugurtulmemesi akilci olur (29).

Karbonmonoksit (CO): Olagan kosullarda olusan CO hacmi ¢ok kiguktur.
Asirl sigara igenlerde, hemoliz, anemi, porfiria, 6zellikle sigara igen verici kaynakl
kan transflzyonu durumlarinda klinik olarak anlamli dederlere ulasabilir. CO
olusumunu absorbanin yeterince su icermesi Onlemektedir. Sodyum hidroksit
(NaOH) ve potasyum hidroksit (KOH) icermeyen absorban kullanimi CO olusum
tehlikesini azaltmak igin etkili bir 6nlemdir. DUslk akimli anestezi teknikleri
uygulanirken, kazayla CO zehirlenmesi riskinde teknige 6zgl artis s6z konusu
degildir. (29).
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Argon: Argon gaz birikimi anestezik gaz izlemini etkilemez ve tibbi agidan
zararsizdir. Her 90 dk’da bir aralikh yiksek akimli kisa sireli yikama yapilirsa,

argon gazi birikimi engellenebilir (29).

Metan: Metan, toksik olmayan yabanci bir gazdir ve tek énemi oksijen ya da
azot protoksit ile karigtigi zaman patlayici olabilmesidir. Bu dizeyde metan

konsantrasyonlarina uzun sireli kapali sistemle anestezide bile ulagsilamaz (29).

Hidrojen: Kapali sistemle anestezi sirasinda akcigerler yolu ile 0.6 mL/dk
hacimde atilan hidrojen de anestezik gaz icinde birikebilir. Ancak oksijen ve azot
protoksit icinde patlama yapabilecek hidrojen konsantrasyonlarina kapal

sistemlerle uzun sireli anestezide bile ulagilamaz (29).

Haloalkenler: Bazi volatil anestezikler, CO, absorbanlari ile kimyasal
etkilesime girerek diusik akiml anestezi sirasinda solutma sistemi icinde volatil

haloalkenleri olugturur.

Sharp ve ark. (30), kapali sistemde 250 ppm toksik sinir olsa da kapall
devre halotan uygulamasina ydnelik kaygilarin olmamasi gerektigini bildirmiglerdir.
Sevofluran, CO, absorbanlari ile etkileserek Compound A-E adini alan yikim

drtnlerini meydana getirir.
Isi Birikimi Olasihigi

Cok uzun sureli uygulamalarda, sodalaym kaynakli is1 birikimi olasiligindan
s6z edilmesine kargin, klinik degerlendirmelerde anlamli dizeylere ulagilamamistir
(29, 31).

Bakteriyel Kontaminasyon Riskinin Artmasi

Yeniden solutmaya bagh olarak, kontaminasyon riski artabilir. Bu nedenle

enfeksiyon kontrolu igin tek kullanimlik hasta devreleri, etkin kimyasal
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dezenfeksiyon ve endotrakeal tip ile Y konnektor arasina vyerlestirilen
antimikrobiyal filtreler gibi yontemler uygulanmaktadir (29, 31).

2.1.7 Dusiuk Akimh Anestezi Tekniklerinin Kontrendikasyonlari
Goreceli Kontrendikasyonlar

10-15 dakikadan daha kisa slren inhalasyon anestezisinde taze gaz

akiminin digurulmesi uygun degildir. Bunun nedeni:

1. Yetersiz denitrojenasyon,

2. Yetersiz anestezi derinligi,

3. Gaz hacmi eksikligi,

4. Azot protoksit kullanildiginda risklidir.

Kullanilan arag ve gerec teknik 6n kosullari karsilamiyorsa, taze gaz akimini

dusirmek zordur.

Teknik On Kosullarin Saglanamadigi Durumlarda Olusabilecek

Goreceli Kontrendikasyonlar

1. Sistemin ya da ventilatériin gaz sizdirmazliginin yeterli olmamasi,

2. Gaz akim ayarlarinin distk akim araliklarinda duyarli yapilamamasi,
3. YUz maskesi ile anestezi uygulamasi,

4. Rijid bronkoskopi iglemi,

5. Kafsiz endotrakeal tip kullanimi (tip kenarindan ¢ok kagak olmasi
durumunda),

6. Yeniden solutmasiz sistemlerin kullanimi,
7. Akut bronkospazmli hastalarda, gaz rezervuari bulunmayan ve kérigin

ekspiratuvar dolumu ek bir glicle desteklenmeyen anestezi makinelerinin kullanimi.
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Olasi tehlikeli eser gaz birikimi riskinde bir artis varsa, sirekli yikama etkisini

glivence altina almak icin taze gaz akimi en az 1 L/dk olmalidir.

Asin Derecede Diisiik Taze Gaz Akimi (Minimal Akimli ya da Kapali

Sistemle Anestezi) Kullaniminin Kontrendike Oldugu Durumlar:

1. Dekompanse diabetes mellitus,

2. Uzun sdreli aghk durumu,

3. Kronik alkoliklerde anestezi uygulamasi,

4. Akut alkol zehirlenmesi olan hastalarda anestezi uygulamasi,

5. Bélgesel kanlanmasi ileri derecede azalmis ve yodun transfizyon yapilan

asiri sigara igicisi hastalar.
Mutlak Kontrendikasyonlar

1. Zehirli gazlarin sistemden sirekli uzaklastirimasi gereken veya hastaya

6zgu gaz aliniminin asiri derecede yuksek olmasi beklenen;

a. Duman veya gaz zehirlenmesi,
b. Malign hipertermi,
c. Septisemi varliginda kesin kontrendikedir.

2. Yeniden solutmal tekniklerin arag-gerecin hasta givenligine yonelik temel

gereksinimleri kargilamadigi durumlarda;

a. Sodalime tikenmesi,
b. Oksijen monit6riu yetersizligi,

c. Anestezik ajan monitdri yetersizliginde kontrendikedir (29).
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2.2 Termoregiilasyon ve Anestezi

Genel ve rejyonel anestezi fizyolojik termoregulator yanitlarini bozar. Volatil
veya opioid anestezi yaslilarda énemli oranda daha fazla baskilanmaya neden
olarak hipotermik vazokonstriksiyon esigini doza bagimli bir bicimde (yaklasik 37
°C) 2-4 °C baskilarlar (32). Hayatin vazgecilmez sartlarindan biri olan vicut
sicakhgi, “American Soceity of Anesthesiologists; Amerikan Anestezi Birligi” (ASA)'
nin temel anestezi monitorizasyon standartlari (nabiz, kan basinci, oksijen
satirasyonu, kapnometri, vicut sicakhgdi) iginde olmasina ragmen sicaklik

monitorizasyonunda henuz rutin kullanim aligkanligr olugsmamisgtir.
2.2.1 Genel Anestezinin Termoregiilasyona Etkisi

Genel anestezi sirasinda énlenemeyen hipotermi, en sik rastlanan termal
bozukluktur. Genel anestezi altinda hastalarda sicaklik diuslsu en fazla indiksiyon
safhasinda olmaktadir. i¢ sicakh@i indiiksiyon sonrasi ilkk 30 dk'da genellikle 0.5-1.5
°C dusmektedir (32). Esik i¢i araligi herhangi bir fizyolojik yanitin ortaya ¢cikmadigi
ic sicakhk araligidir. Normal olarak, bu aralik ¢ok dardir (yaklasik 0.5 °C). Ancak
anestezi, esik ici aralhigini 4 °C’ye kadar genisletmektedir. Bu aralik icinde, hasta
poikilotermiktir (yani, merkezi sicaklik ortam sicakhgi ile dogrudan degismektedir)
(32). Anesteziklerin hepsi Isi Uretimi ve korunmasindan sorumlu mekanizmalari
etkileyerek, ayrica 1s1 ile ilgili afferent wuyarilari bloke ederek santral
termoregllasyonu bozmaktadir. Ayrica serin ortam, kuru ve soguk gazlarla
ventilasyon, agik gégus ve karin boglugu, soguk sivi ve kan veriimesi de nedenler
arasindadir. Sonucgta genel anestezi altinda organizma 1s1 kaybini diizeltememekte

ve hipotermi meydana gelmektedir (32, 33).
Is1, hastadan ¢evreye dért yolla transfer edilebilir.
1. Radyasyon

2. Konduksiyon
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3. Konveksiyon
4. Buharlasma

Genel anestezi sirasinda hipotermi, karakteristik bir sekilde gelisir. ¢
sicaklikta baslangictaki hizli dustst yavas lineer bir azalma izler. Volatil
anestezikler direk periferik etki yoluyla vazodilatasyona yol agarlar. Anestezikler
metabolik hizi %20-30 azaltirlar (34,35).

2.2.2 Perioperatif Hipoterminin istenmeyen Etkileri

-_—

. llag etkilesimleri,

N

. Postoperatif derlenme tizerine etkileri,
3. Titreme,

4. Kardiak morbiditede artis,

(63}

. Koagulasyon Uzerine etkileri,

6. Yara infeksiyonu ve iyilesmesi Gizerine etkileri,
7. immun fonksiyon bozuklugu’dur (9,10).

2.2.3 Hipoterminin Onlenmesi

Anestezi altindaki hastanin 1sisinin korunmasi anestezistin en 6nemli
gorevlerinden biridir. Ozellikle uzun siren, viicut bogluklarinin agildi§i fazla
miktarda sivi ve kan verilmesi gereken islemlerde, yasl ve ¢ocuklarda isisinin
korunmasina daha c¢ok dikkat edilmelidir. Blanket kullanimi, oda isisinin
ayarlanmasi, inflizyon sivilarinin ve kanin isitilmasi, inhale edilen gazlarin isitilp,

nemlendiriimesi énerilmektedir (32).
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Anestezi indUksiyonu sonrasinda, toplam taze gaz akiginin 2 L/dk nin altina
indirilmesi havayolundan 1si1 ve nem kaybinin azaltiimasina tipki bir yapay burun
(yani bir 1s1 ve nem degisim filtresi) gibi yardimci olacaktir. Isi kaybini énlemek igin
en etkili yébntem 1s1 ve nemin havayolu icinde tutulabilmesidir. Béylece bazal

metabolizmanin da fizyolojik sinirlarda kalmasi saglanabilecektir (32).
2.3 Desfluran (Suprane®)

Desfluran; Terrell tarafindan 1960’h yillarda sentezlenmistir (36). Ik klinik
uygulama 1990’da Jones ve ark.(36) tarafindan yapilmis, 1992’de Amerika Birlesik
Devletleri (ABD)'de ve daha sonra da tim Avrupa ulkelerinde kullanima girmigtir.

2.3.1 Fiziksel ve Kimyasal Ozellikleri

Desfluran bir metil eter olup, kimyasal olarak izoflurana benzer. izoflurandan
farki, alfa-etil kdkuindeki klor atomu yerine bir flor atomu bulunmasidir. Bu degisiklik
molekillin kanda erirligini azaltmaktadir. Kaynama noktasi 22.8 °C, buhar basinci
20 °C de 669 milimetre civa (mmHg), kan/gaz partisyon katsayilari 0.42, 6zgul
agirhgr 1.45 dir. Kan/gaz ayrisma katsayisinin disukligd induksiyon ve
derlenmenin hizli olmasini, yagda erirliginin az olmasi da etkinliginin azhigr ve MAK
degerinin yiksekligini aciklar. MAK degeri insanda %100 oksijen iginde %6-7.25;
%60 azot protoksit icinde %4 olarak bulunmustur (37).

Sitokrom P450’nin 2E1 fraksiyonunun bir izoformu tarafindan defloronize
edilerek, metabolizma ve eliminasyonunun gerceklestigi saniimaktadir. inorganik
florid, trifloroasetilklorid (TFA), CO, ve su ag¢iga ¢ikar. TFA doku proteinine baglanir
ve idrarla atilir. Desfluranin sadece %0.02’si metabolize olur (37).

2.3.2 Klinik Kullanim

Etkisi hizli olup, alveolar konsantrasyonu inspire edilen konsantrasyonuna
hizla yaklagir. Yanici ve patlayici degildir ve kullanimi igin 6zel vaporizatér

gereklidir. Keskin kokusu nedeniyle indiksiyonda kullaniimaz. Desfluranin diger
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volatil ajanlarin kabaca dértte biri kadar potent olmasi, ¢cok kisa etki suresi ve orta
derecede etkinligi karakteristik 6zelligidir (37, 38).

Diasik akimh anestezi uygulamasinda desfluran kullanildiginda,
indiksiyondan 10 dakika sonra inspire edilen desfluran konsantrasyonu taze gaz
konsantrasyonunun yaklasik %85’'ine ulasir. Bu nedenle hem dusik akimli
anestezide hem de, minimal akimli anestezide taze gaz akim hizi 10 dk sonra
azaltilabilir. Taze gaz akimi 1 L/dk'ya dusurildiginde, inspiratuar desfluran
konsantrasyonunu yiUkseltmeye gerek yoktur. Ancak minimal akimli anestezi
uygulamasinda, vaporizatér konsantrasyonu %1-2 oraninda artiriimahdir. Minimal
taze gaz akimlarinda bile, inspiratuar ve taze gaz karisimi igindeki desfluran
konsantrasyonlari arasindaki fark oldukca kucuktur. Desfluran; enfluran ya da
sevoflurana gére tam kuru sodalime ile ¢cok daha fazla etkilesir ve CO olusturur. Bu
nedenle absorbandaki yeterli su icerigini koruma klinik bakimdan buyik énem tagir.
Desfluran, distk ¢6zindrligld ve genis verim araligina sahip vaporizatéri
nedeniyle, 6zellikle dislk taze gaz akimli anestezi icin ¢ok uygun bir segenektir
(13)

2.3.3 Desfluran Vaporizatérii

Desfluranin oda sicakhidindaki buhar basincinin yiksek olmasi (20 °C’de
669 mmHg), yeni bir vaporizatér teknolojisi gerektirmisti. Bu amacla Devapor

vaporizatéri (Drager, Libeck, Almanya) gelistiriimigstir.

Devapor vaporizatéri, Tec 6 desfluran vaporizatérinin (Ohmeda, Madison,
ABD) bir analogudur. Elektronik denetim sistemi ile diger yiksek basing
vaporizatorlerinden ayrilir. Sivi desfluran 39 °C’ye isitilarak 1460 mmHg’lik buhar
basinci elde edilir. Vaporizator Gzerinde ayarlanmis olan konsantrasyon, elektronik
regulatdr tarafindan kontrol edilerek yeterli miktarda desfluran buharlastirilir ve
tasiyict gaz ile sisteme verilir. Cihaza emniyet icin bazi 6zellikler eklenmisgtir.
Vaporizatériin aciimasi igin anestezi cihazina dogru yerlestiriimesi (dikey dizleme
goére 15 dereceden fazla egim olmamalidir), yeterli miktarda ajan ile dolu olmasi,
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elektrik gelmesi ve kendini test etmesi gerekmektedir. Bu gartlarin tamamlanmadigi
durumlarda, buharlagsma odacigi ile regulatér arasindaki baglantiyr saglayan
kapatici valf etkinleserek vaporizatériin calismasini engeller. Uygun taze gaz akim
sinirlart  0.2-10 L/dk arasinda olmahdir. Vaporizatér %1-18 arasindaki
konsantrasyonlarla ayarlanabilir. Ayarlanan konsantrasyonu %100 O, kullaniminda,
1%0.5 (verilen ajan miktari) ve £%15 (ayarlanan konsantrasyona gore) glvenlik
sinirlari iginde verebilir. Disik taze gaz akiminda (<1 L/dk) %12 volimden yuksek
ayarlamalarda, olusan konsantrasyon degeri ayarlanandan %1 yiksek olabilir. O
icinde %70 N,O kullanildiginda, gaz karigsimi viskozitesi dustigi icin ayarlanan
degere gére %20 daha az konsantrasyon olusabilir (28, 39).

2.3.4 Desfluranin Sistemlere Etkisi
Kardiovaskiiler Sisteme Etkileri

Desfluranin dolagim sistemi Uzerindeki etkileri, izofluranin etkileri ile
benzerdir. Doza bagimli miyokardi deprese eder. Ancak kalbin dolug guct
etkilenmez. Ventrikller aritmiye predispozan degildir, epinefrinin aritmojenik
etkisine kalbi duyarli kilmaz. Koroner ¢alma sendromuna neden olmaz. Sistemik
vaskiler rezistans azalir ve kalp hizi dusik konsantrasyonlarda artis
g6stermezken, yuksek yogunlukta artar. Kalp atim hizinin artmasinin mekanizmasi
kesin olarak bilinmemekle birlikte, desfluranin keskin kokusunun havayolu reseptér
aktivasyonuna neden olarak refleks tasikardi olusturdugu dusinulmektedir. Son
zamanlarda yapilan g¢alismalar desfluranin; kardiyak cerrahi sonrasi mekanik
ventilasyon ve hastanede kalis siresi, inotropik destek gereksinimi, postoperatif
kardiyak troponin salinim zamani igin avantaj sagladigini, miyokardial enfarkt ve

postoperatif mortaliteyi azalttigini géstermektedir (40).
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Solunum Sistemine Etkileri

Desfluran, doza bagdmh tidal volimde azalma buna bagh solunum
frekansinda artmaya neden olur. Solunum frekansinin artisi, alveoler dakika
ventilasyonunu azaltir. Dakika ventilasyonuna net etki artan parsiyel arteriyel
karbondioksit basinci (PaCOy) ile iligkilidir. Solunum yollarini irrite ettiginden maske
ile indiiksiyonda sekresyon artisi, soluk tutma, 6ksirik ve larenks spazmina neden
olabilir (41).

Santral Sinir Sistemine Etkileri

Desfluran, izoflurana benzer olarak elektroensefalografi (EEG) de burst
supresyonuna (elektriksel sessizlik dénemleri) neden olmaktadir. izofluran gibi
desfluran da anestezinin hi¢ bir déneminde epileptik aktiviteye yol agmaz.
Desfluran, hastalarda somatosensoriyel uyandiriimis potansiyelleri
baskilamaktadir. Serebral damarlar genisletir, serebral kan akimini ve intrakranial
basinci artirir (6zellikle 1 MAK Uzerindeki degerlerde), serebral oksijen tuketimini
azaltir. Anestezi baslangicinin ve derlenmenin hizli olmasi beyin cerrahisi

vakalarinda erken nérolojik degerlendirmeye olanak saglar (42, 43).
Bobrek Uzerine Etkisi

insan ve hayvanlarda, serum flor ve diger metabolitlerdeki minimal artis ya
da hi¢ artisin olmamasi nedeniyle bu tip metabolitlerin yol agtigi bébrek hasari
beklenmez. 0.74 MAK/saat anestezi uygulanan hastalarda yapilan ¢alismalarda,
kreatinin klirensinde ve b6bregin konsantrasyon yeteneginde herhangi bir degisiklik
g6zlenmemigtir (44).

Hepatik Etkileri

Postoperatif karaciger disfonksiyonu, volatil anesteziklerle iligkilidir. Bu
hasara hepatosit hipoksisi neden olur. Karacigerin kanlanmasi oksijenden zengin

hepatik arter kani ve oksijenden fakir portal ven kani ile olmaktadir. Desfluran ve
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sevofluran hepatik arter kan akimini korumakta ve/veya arttirirken, portal ven kan
akimini etkilemez ve/veya azaltirlar. Metabolizmasi sonucu olugan TFA halotana
oranla oldukga disuktir. Desfluranin minimal dizeyde biyolojik yikima ugramasi
ya da hi¢c ugramamasli, uygulanmasi sirasinda kalp debisinin korunmasi ve
anestezi sonrasinda hizla elimine olmasi, karacigerde minimal olumsuz etkileri
olabilecegini ya da hi¢ olmayacagini disindirmektedir. 0.74 MAK/saat desfluran

calismasinda karaciger enzimlerinde bir degisiklik gézlenmemistir (45).
Noéromiuskiiler Etkileri

Desfluran doza bagh olarak kas gevsemesi saglar ve non depolarizan kas
gevseticilerin etkisini artirir. Yiiksek konsantrasyonlarda (1.5 MAK) dértli uyarida

(TOF: train of four) azalmaya sebep olabilir (38).
2.4 Noromiiskiiler iletinin Monitorizasyonu

Kararin 1942'de klinikte kullanilmaya baslanmasindan bu yana devam eden
cabalar sonucu kas gevseticiler genel anestezinin ve yogun bakimin ayrilmaz bir
parcasi olmustur. Ayni zamanda kullanimlariyla ilgili muhtemel komplikasyonlar ve
ilag etkilesimleri, bireysel yanit farklliklari bu ilaglarin kullaniimasinda bazi

teredditler dogurmustur (46).

Christie ve Churchill Davidson ise 1958 yilinda, anestezi altindaki hastalarda
ndéromuskiler fonksiyonun objektif olarak degerlendirilebilmesi amaci ile sinir
stimilatérintin kullanilabilecedini belirtmiglerdir. Uzun yillar boyunca az sayida
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Uzmani rutin olarak sinir stimUlatérind
kullanmiglardir. Anestezi sirasinda ve sonrasinda néromuskuler blogun derecesi
genellikle klinik gézlemlerle degerlendirilmigtir. Son yillarda kisa ve orta etkili kas
gevseticilerin  kullanilmaya baslanmasi ve postoperatif rezidiel néromuskiler
blokajin 6neminin anlasiimasi ile néromuskuiler monitorizasyona, ilgi artmistir (47).

Hasta morbiditesini en aza indirmek, hasta konforunu artirmak ve de iyi cerrahi
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bakim saglamak icin perioperatif dénemde néromuskiler blok monitérizasyonu

6nem arz eden bir uygulamadir.

Anestezi sonrasinda néromuskuler blogun degerlendiriimesinde géz agma,
dil ¢ikarma, 6kslirme, yutkunma, yumruk sikma, basi bes saniye (Sn) sure ile
kaldirabilme gibi klinik testlerden yararlaniimaktadir. Bu testler premedikasyon ve
genel anestezik ajanlar tarafindan negatif yénde etkilenirler. Bunlara ilave olarak
uyumakta olan ve bilinci tam olarak geriye dénmemis hastalarda bu testler
uygulanamamaktadir. Néromuskuler fonksiyonun monitérizasyonu igin en guvenilir
ybntem, ulasilabilir bir periferik motor sinirin yapay stimilasyonu ile, bu sinirin

innerve ettigi kasta olusan yanitlarin gézlenmesi ve dl¢llmesidir (47, 48).
2.4.1 Periferik Sinir Stimiilasyonunun Prensipleri

Bir kas lifinin stimilasyona verdigi cevap ya hep ya hi¢ seklindedir. Kas
cevabi aktive olan kas liflerinin sayisina baglidir. Eger bir sinir yeterli stimllasyonla
aktive olursa tim lifler etkilenir ve maksimum cevap tetiklenir. Néromuskiler blok
yapan ilaglarin uygulanmasindan sonra kasin cevabi bloke olan kas liflerinin sayisi
ile paralel olarak azalir. Devam eden stimulasyon boyunca cevaptaki azalma
ndéromuskiller blokajin derecesine yansir (47). Yukarida bahsedilen prensiplerin
gecerli olabilmesi icin monitérizasyon boyunca uyarinin maksimal olmasi gerekir.
Bu uyari maksimal kas kontraksiyonu igin gerekli uyarinin en az %20-25 fazlasidir
ve supramaksimal uyari olarak adlandirilir. Supramaksimal uyari kas gevsetici

verilmeden 6nce bireylere gére ayarlanmaldir (47).
2.4.2 Sinir Stimiilasyonunun Tipleri

Klasik olarak néromuskuler fonksiyonun degerlendiriimesinde Ug¢ uyari tipi
kullaniimaktadir: tekli uyari (ST), dértli uyar dizisi (TOF: train of four) ve tetanik
sinir stimUlasyonu. Bunlara iki yeni uyari tipi daha ilave edilmistir: post-tetanik
count (PTC) stimilasyon ve double-burst stimilasyon (DBS). Burada ¢alismamiz
geredi ilk iki stimlasyon teknidi Gzerinde durulacaktir.

24



Tekli Uyar (ST)

Tekli uyari modunda tek bir elektriksel uyari periferik bir motor sinire 1.0
hertz (Hz) (saniye’de bir) ya da 0.1 Hz (10 saniye’de bir) frekansta uygulanir (Sekil
2.1). Tekli uyariya alinan yanit uygulanan uyarinin sikligina baghdir. Uygulama hizi
0.15 HZ'in Gzerine cikarildidinda alinan yanit nispeten azalir ve daha dusuk bir
dizeyde kalir. Bu nedenle genellikle 0.1 Hz frekans tercih edilmektedir. 1 Hz
sikhktaki uyari, supramaksimal uyari esigini tespit etme siresini kisalttigindan
anestezi induksiyonu sirasinda kullaniimaktadir. Néromuskuiler bloun baglamasi
ve slresi, uygulanan uyarinin sekli ve siresine bagh oldugundan 1 Hz siklikla
uygulanan tekli uyarilara alinan yanitlar 0.1 Hz sikhktaki tekli uyarilara ya da TOF

uyarilarina alinan yanitlarla karsilagtirilmamalidir (47).

0.1- 1.0 Hz

ey

Yanit :
vonaen | |[]]]]]
Illlllll L1111t
1 2 3

blok :
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blok: L 111 '

1 5 6 7 8 ©
dakika

Sekil 2.1 Tekli segirme (49).
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Klinikte tekli uyarinin kullanimi sinirlidir. Bu uyari sekli sinir-kas blok
dizeyinin saptanmasinda, anestezi baglangicinda sinirin  dogru yerinin
belirlenmesinde, ilaclarin karsilastiriimali incelenmesinde ve diger uyari modlarinin

degerlendiriimesinde kullanilir (50, 51).
Dértlii Uyanlar (TOF: train of four)

Ali ve ark. (49) tarafindan 1970'li yillarda tanimlanmistir. Néromuskdiler kas
gevsetici vermeden 6nce ilk dederleri dlgmeye (kalibrasyon yapmaya) gerek
kalmadan bu uyari degerlerini kendi iginde degerlendirilebilmesi (4. vurunun
kuvvetinin 1. vurunun kuvvetine oranlanabilmesi) sebebiyle TOF teknigi 30 yildir
néromuskiller fonksiyonlari degderlendirmede ve hastaya 6zgl doz rejiminin

belirlenmesinde en kullanigl tekniktir.

TOF uyarisinda her 0.5 Sn’de 2 HZz'lik dért supramaksimal uyari verilir (47,
50-52). Devamli uygulandigi zaman uyarilar her 10-12 Sn’de bir tekrarlanir (47).
Normal iletimde dért yanit esit yUksekliktedir ve iletim ylzde ylzdir. Non-
depolarizan bir gevsetici uygulandiginda, gittikge artan miktarlarda kas gevsetici ile
temas eden motor son-plakta asetilkolinin etkinligi azalir. Motor son-plak
potansiyelinin giderek azalmasi ile 4., 3., 2. ve 1. uyarilar esik Usti potansiyel
olusturmaya yetmeyerek, yanitlar sirasiyla kaybolur ve tam blok olusur. Blogun
dizelmesi sirasinda da 6nce 1. olmak tzere 2., 3. ve 4. yanitlar alinmaya baslar,

daha sonrada, giderek butin yanitlar esit yukseklige ulasir (Sekil 2.2).

Bdylece dortli uyariya alinan yanit sayisi (TOF sayisi-TOF Count) ve
s6nme varsa TOF orani belirlenerek degerlendirme yapilir. Post-tetanik fasilitasyon
olmadidi igin her 10-12 Sn’de bir tekrarlanmasi néromuskiler blogun derecesini
etkilemez (50).
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Sekil 2.2. TOF uyarisi ve TOF uyarisina depolarizan ve non-depolarizan kas gevseticiler

verildikten sonra uyanik hastada alinan uyariimis kas yanitlari (47, 51)

Her uyari kas kontraksiyonuna sebep olur. Yanitlardaki azalma (s6énme)
degerlendirmenin temelini olugsturur. D&rdinct yanit ydksekliginin birinci yanit
yuksekligine orani TOF orani (Train-Of-Four Ratio) olarak tanimlanir ve
degerlendirimede yanitlarin birbirine orani kullanildigi igin kontrol degere

gereksinim duymaz (47, 51).

Kas gevseticiler verilmeden o6nce dort yanit yuksekligi de aynidir. Bu
sartlarda TOF orani 1'dir. Blogun derecesinin artmasi ile TOF wvurulan gittikce
azalir, dérdinciden birinciye dogru kaybolur, TOF orani azalir. Bu oran blokajin
derecesi ile ters orantihdir (47, 50, 51). Son plak reseptdrlerinin %70-75'i
tutuldugunda T4/T1 orani dismeye baslar. T4/T1 orani ve tek uyariya alinan
yanittaki azalma derecesi arasinda lineer bir iliski vardir (47, 53). Depolarizan kas

gevseticiler ile blok sirasinda TOF yanitinda hig sénme olmaz, TOF orani 1'dir.
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Dért vurunun da yiksekligi ayni anda azalir. Stksinilkolin enjeksiyonundan sonra
TOF vyanitinda azalma goérilmesi faz Il blok gelistigini gdsterir. TOF orani
depolarizan kas gevseticiye uzamis yaniti tanimlamada ve néromuskiler blogu
degerlendirmede faydalidir (47, 51, 52). Bu uyar tipinin ndéromuskiler blok
sirasinda ve herhangi bir zamanda uygulanabilmesi, kas gevsetici uygulanmadan
6nce kontrol degere gerek olmadan blogun derinligini degerlendirebilmeyi
saglamasi TOF uyarisinin klinik kullanimdaki avantajlandir (50, 51). Faz Il bloklarin
saptanip izlenebilmesi, tetanik uyari gibi agrih olmamasi ve sinir-kas blogunun
derecesini etkilememesi TOF uyarisinin dider avantajlaridir. Ancak c¢ok derin
bloklarda kullanilamaz ve sinir-kas blogunda iletimin baglamasini degerlendirmede
cok duyarl degildir (50, 51).

Kas yaniti sayilarak blodun derecesi saptanabilir. Tek yanit alindiginda
néromuskdiler blokajin derecesi %90-95'dir. Dért yanit yeniden goéruldiginde blok
derecesi %60-85'dir (47). TOF oraninin (4. uyarinin 1. uyariya yanitl)) %70 den
daha fazla olmasi néromuskiler blogun ortadan kalkmasi kriterleri ile koreledir
(Tablo 2.2).

Tablo 2.2 TOF stimilasyonunda alinan yanit sayisi ile kas gevsekligi dizeyinin iligkisi (47)

Yanit sayisi Blok diizeyi (%)
4 75
3 80
2 85
1 90
0 100

2.4.3 Uyarn Boélgesinin Segimi

Uyari bdlgesinin sec¢imi birgcok faktdére baglhdir. Esas olarak herhangi bir
yuzeyel sinir uyarilabilir. Ulnar sinir en ¢ok kullanilan sinirdir ve “adductor pollicis”
kasinin cevabi monitérize edilir. Bu alan gérsel, dokunsal ve mekanomiyografik
(MMG) tespit agisindan uygundur. Bu kasin diger 6zelligi de kolun lateral kisminda
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olmasidir, uyarinin yapildigi yer medialdedir, bdylece kasin dogrudan uyariimasi
ve yanilgi ihtimali gcok aza inmektedir (50, 54). Ulnar siniri uyarmak igin bir elektrod
bilegin 1 santimetre (cm) proksimalinde “flexor carpi ulnaris” tendonunun radial
tarafina yerlestirilir. Diger elektrod 3 veya 4 cm proksimale yerlestirilir veya dirsekte
medial epikondilde ulnar olugun Ustiine yerlestirilebilir. ikinci sekilde yerlestirilirse
“flexor carpi ulnaris” kasi kasilabilir ve bas parmak adduksiyonu artar.

Diger stimulus alanlari arasinda

1. Medial malleus éniinde posteror tibial sinir,
2. Peroneal ve lateral popliteal sinirler,

3. Fasial sinir sayilabilir (50, 54).

2.4.4 Sinir Stimulatérinun Klinikte Kullanimi

Uygun bir sinirin stimtlasyonu ile bu sinirin, innerve ettigi kasta olusan
yanitlarin degerlendiriimesinin, néromuskuler iletimin monitérizasyonu icgin en
glvenilir yéntemi olusturdugu konusunda tim calismacilar fikir birligi icerisindedir.
Bu yolla sadglanan yanitin mekanomiyogram, elektromiyogram (EMG) ve
akseleromiyogram (AMG) ile monitorize edilebilecedi bildirilmistir  (55).
Calismamizda AMG kullanildigi icin AMG Uzerinde durulacaktir.

Viby-Mogensen ve ark. (56) uyarilmis kas kontraksiyonlarinin
kaydedilmesinde kontraksiyon ivmesini temel alan akseleromiyografi yontemini
tanimlamiglardir. ~ Sinirin  uyariimasindan sonra kasta olusan hareketin
ivmelenmesini (akselerasyon) dlgen bir ydntemdir. Newton’un ikinci yasasina (gug=
kutle x ivmedir) dayanan bu yéntemde, kasin kitlesi sabit oldugundan, ivmelenme
dogrudan kasin kasilma guclni gdsterecektir. Yani hiz ile kasin kasilma gicu
dogru orantihdir. Hareketin olustugu bdlgenin distal kismina yerlestirilen
akselerasyon transduseri, ivmelenme ile orantili elektrik sinyalleri olusturur. Bu

sinyallerin analizlerinden sonra stimulusa verilen yanit sayisal olarak elde edilebilir.

29



Ciddi karaciger, bobrek hastaliklarinda veya geriatrik olgularda oldugu gibi
kas gevseticilerin farmakokinetik &zelliklerinin  degismis oldugu durumlarda;
myastenia gravis ve myastenik sendrom gibi néromuskuler hastaliklarda oldugu
gibi farmakokinetik degisikliklerin varliginda; ciddi kalp hastaliklarinda veya
bronsiyal astimda oldugu gibi néromuskdiler blokajin antagonize edilmesinden
kacinmak istedigimiz durumlarda; ciddi pulmoner hastaliklar ve asiri obesite gibi
postoperatif dénemde kas gicuntn yeterli olmasinin arzulandigi durumlarda; uzun
sureli cerrahi girisimlerde, néromuskdler blokajin ilacin devamli infiizyonu ile
saglandigi kosullarda ndéromuskiler fonksiyon 6zellikle monitérize edilmeli, tim
hastalarda optimal kosullarin saglanabilmesi icin anestezi pratiginde rutin olarak
yer almalidir (55).

Periferik  kaslardaki hipotermi, sinir kas blogu dizeyinin hatal
degerlendiriimesinin en sik nedenlerinden birisidir. N6romuskuler monitérizasyonda
glvenilir sonuglar elde edilebilmesi icin santral 1sinin 36 °C’nin Uzerinde, periferik
kas 1sisinin 34 °C’nin Uzerinde veya periferik cilt i1sisinin da 32 °C ‘nin Uzerinde

olmasi gerekir. Aksi takdirde néromuskdler blok yanhs degerlendirilir (57).

Farkli kas gruplari, kas gevseticilerden farkli derecelerde ve hizlarda
etkilenirler. Bu nedenle néromuskiler monitdrizasyon degerlendirmesi, ayni kas
gruplarindan alinan yanitlar arasinda yapilmalidir. Bu durum kas gruplarinin kendi
Ozelliklerinin yani sira santral dolagima yakinligi ile de iligkilidir. Depolarizan ve non-
depolarizan kas gevseticilere en direngli kas diyafragmadir. Ayni derecede blok elde
edebilmek icin gerekli kas gevsetici dozu adductor pollicis kasi i¢cin gerekli olan
dozun 1.4-2 kati kadardir. Ote yandan kas gevseticinin etkisi diyafragmada adductor
pollicis kasindan daha dnce baglamakta ve derlenmesi de periferik kaslardan daha
6nce gergeklesmektedir (48).
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Noéromuskiiler Blogun Baslangig Zamaninin Monitérizasyonu

Anestezi indiksiyonunda; sinir stimulatori hastaya anestezi indiksiyonundan

once yerlestiriimeli ve hasta bilincini kaybetmeden 6énce agilmamaldir.

Supramaksimal uyarlyt aramada o6nce 1 HZlik tekli seyirme uyarisi
kullanilabilir. Supramaksimal uyari bulunduktan sonra ve kas gevsetici enjeksiyonu
yapllmadan o6nce uyari seklinin TOF'a veya 0.1 Hzlik sedirme uyarisina
doéndsturilmesi gerekir. Etki baglangic zamani ideal olarak 0.1 HZ'lik tekli segirme
yontemi ile dl¢tlmelidir. Baglangi¢ noktasi ilag enjeksiyonunun bitis ani, bitis noktasi
submaksimal néromuskuler blokaja (<%95) ulasildigi nokta olmalidir. Her ne kadar
entlbasyon siklikla TOF uyarisi kaybolduktan sonra yapilirsa da kullanilan kas
gevsetici ajana baglh olarak bu islem 30-90 Sn kadar geciktirilerek daha iyi kosullar
saglanabilir (48, 51).

Derin Néromuskiiler Blok Monitérizasyonu

Hem 0.1 HZlik uyariya hem de TOF uyarisina hi¢ yanitin olmadigi derin
ndéromuskiiler blok siresi, segirme yanitinin olmadigi periyod olarak tanimlanir. Bu

periyod PTC uyari sekli kullanilarak degerlendirilebilir (56).
Orta Dereceli Cerrahi Blok Monitérizasyonu

Orta dereceli cerrahi blok suresi, birgok cerrahi iglem icin gerekli olan kas
gevseme suresini gosterir. Blok siuresi kas gevsetici ilacin enjeksiyonunun bittigi
andan T1 %10 veya T1 %25 derlenme anina kadar gegen sure olarak dlgulmelidir.
Bu durumda arastirmaci 0.1 Hz veya TOF uyari seklini secebilir (56).

Derlenme Periyodu Monitérizasyonu

Derlenme periyodunu tanimlamak igin derlenme indeksi kullaniimalidir
(kontrol T1 segirme yanitinin %25’inden %75’ine kadar gegen siire). Bu &lgim
baslangi¢c derlenme fazini tarif etmektedir. Buna ek olarak komplet derlenme fazinin

31



suresi 6lgculmelidir. Ventilatér kontroli ve solunum mekanikleri Gzerine odaklanan
derlenme c¢alismalari, hava yolunun korunmasinin tam bir néromuskuler derlenme
olana kadar gértlemeyebileceginin altini gcizmektedir. Komplet derlenme zamani T1

%25 ile TOF %90 arasindaki zaman araligi olarak 6lgtlmeli ve ifade edilmelidir (56).

Geri dondirict ajanin  enjeksiyon hizi ve dozu belirlenmelidir. Geri
déndaricl ajanin enjeksiyonu T1 %25 iken baglamali ve ardindan derlenme indeksi

ve komplet derlenme araligi kayit edilmelidir (56).
2.5 Atrakuryum Besilat (Tracrium®)

Atrakuryum bezilat iv uygulanan orta etkili bir kas gevseticidir. Klinik pratige
1981 yilinda girmis olup biskuarterner izokinolonyum bilesigidir (52). Erigkinde 0.3-
0.6 miligram/kilogram (mg/kg) iv artakuryum, takip eden 2 dk igerisinde yeterli
trakeal entibasyon kosullarini olusturur ve 15-35 dk sure ile yeterli gevseme saglar
(47). Tam blok suresi, gerektikce 0.1-0.2 mg/kg'hk ek dozlarin uygulanmasi ile

uzatilabilir. Art arda uygulanan ek dozlar birikmeye neden olmazlar (47).

Atrakuryum metabolizmasinin mekanizmasi hala tam olarak bilinmemektedir.
Atrakuryumun buyuk kismi, fizyolojik pH ve isida enzimatik olmayan parcalanma
seklinde kendiliginden vyikilir (Hofmann eliminasyonu) ve spesifik olmayan
esterazlarla katalize edilen ester hidrolizi ile laudanosine ve monakuarterner akrilata
yikilarak inaktive olur. Hofmann eliminasyonu metabolizma igin enzim ya da organ
gerektirmediginden bébrek ve/veya karaciger fonksiyon bozukluklarini takiben tek
doz ya da devamli inflzyon uygulanan atrakuryumun etkisinde belirgin bir uzama
olmaz (47). Laudanosin bir merkezi sinir sistemi stimalanidir. Laudanosin miktari
Hofmann eliminasyonu oranina baghdir. insanlarda tek doz bolus (0.5 mg/kg)
atrakuryumu takiben laudonasin seviyeleri (200-300 ng/mL) képeklerde epileptik kriz
olusturan seviyeden (17 mikrogram/mililitre (ug/mL)) dusuktir. Laudanosin proteine
bagdlandigi ve dagilim hacmi ¢ok yliksek oldugu icin hemodiyaliz ile serum seviyesi
dusdrilemez (29). Laudanosine bdbreklerle atilir. Bu nedenle bébrek yetmezlidi olan

hastalarda uzun sire atrakuryum infizyonu kullanirken dikkatli olunmalidir (58).
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Hizli bolus uygulama hipotansiyona sebep olan histamin salinimina neden
olacag! icin o©zellikle hipotansif, hipovolemik veya yaslh hastalarda dikkatli
verilmelidir. Atrakuryumun eritem, bronkospazm, hipotansiyon, tasikardi ve

anafilaksiye neden olan histamin salinimi d-tubakdirarin’in yaklasik %30’u kadardir.
2.6 Remifentanil (Ultiva®)

Remifentanil bir metil ester yan zincirli yeni bir 4-anilidopiperidin turevidir. ik
olarak 1991’de tanimlanmistir. Ester yan zinciri, kan ve doku esterazlari tarafindan
metabolize  edilmesine  duyarli hale getirmigtir. ~ Bdylece  remifentanil
redistriblisyondan ziyade, ¢ok az aktif olan bilesiklere hizlica metabolize olur. Bu
nedenle uzun sureli inflzyon veya tekrarlayan dozlarda birikici etkisi yoktur. Domuz
ileumunda ve farelerin vaz deferenslerinde potent p opioid agonist etki
gOstermektedir. Kappa ve delta reseptdrlerine ise agonist etki ispatlanamamigtir
(59).

insanlar ve hayvanlarda remifentanil, doz badiml analjezik etki
g6stermektedir. Gonullulerde yapilan bir ¢alismada remifentanilin analjezik etkisinin
ve yan etkilerinin doz artisiyla direkt iligkili oldugu gérilmustir. Remifentanil 0.0625-
2 mikrogram/kilogram (ug/kg) araliginda doz badimli analjezik etki olusturur. Pik
analjezik etki 1 ile 3 dk arasinda olusur. 1.5 ug/kg remifentanil, 32 pg/kg alfentanile
esdeger buyuUklikte ve surede analjezik etki olusturur. Volatil anestezik ajanlarin
MAK degeri Uzerine etkisi; diger y reseptér agonistlerinin etkileriyle benzerdir.
Kdpeklerde yapilan bir calismada remifentanilin stirekli inflizyonu ile enfluranin MAK
degerinin doza bagh olarak en fazla %70’e kadar azaldigi gésterilmistir. insanlarda
pompalarla yapilan infizyonlar sayesinde 0-32 ng/mL hedef plazma konsantrasyonu
elde edilebilir (59).
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2.6.1 Remifentanilin Sistemlere Olan Etkiler
Santral Sinir Sistemi Etkileri

Remifentanil EEG Uzerine klasik p opioid agonist etki gdsterir. %50 maksimal
EEG dedisikligi ile birlikte olan plazma remifentanil konsantrasyonu 15-20
ng/mL’dir (60). Serebral oksijen tiketimini, serebral kan akimini ve intrakraniyal

basinci barbitlratlar ve benzodiazepinler kadar olmamakla birlikte azaltir (61).
Solunum sistemine etkileri

Remifentanil doz bagimli olarak solunum depresyonu yapar. Béylece ETCO,'de
artma ve saturasyonda azalma meydana gelir. Olusturdugu solunum
depresyonundan geri donus, slrekli infizyon seklinde uygulandiginda daha hizhdir
(59).

Kardiyovaskiiler sistem etkileri

Remifentanil doza bagh olarak kan basincinda ve kalp hizinda azalmaya neden
olur. Ozellikle bradikardi yapici etkisi belirgindir (59).
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Etik Kurul Onayi

Bu calisma Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurul Baskanhdi’'ndan 16.05.2012 tarihinde 050.99-92 sayi
numarasi ile yazilih onay ve hastalarin imzali bilgilendirilmis géndlli olur formu

alindiktan sonra Helsinki Deklarasyonu’na (62) uygun sekilde yurataimustar.
3.2. Calisma Grubunun Segimi

Cahismaya ASA I-Il, elektif ortalama 1-4 saat sireli septoplasti, rinoplasti,
septorinoplasti veya timpanoplasti operasyonu gecirecek 18-75 yas arasi 80 hasta
dahil edildi.

Diglama odlgutleri:

e Calismaya katiimayi kabul etmemek,

e Kronik obstriktif akciger hastali§i, koroner arter hastahdi, bdbrek
yetmezIigi, karaciger yetmezligi olmak,

e Opioidlere asiri duyarliligi olmakr,

e Beden kitle indeksi (BKi) >30 kg/m? olmak,

e Kronik olarak opioid, trisiklik antidepresan, benzodiazepin,
antikonvilzan, klonidin, eritromisin, simetidin kullaniyor olmak,

e Sepsisi ya da bakteriyel enfeksiyonu olmak,

¢ Kontrol degerinde vicut 1sis1 35 °C alti ve 38 °C Usti olmak,

e Gebe veya emziren kadin olmak.

Hastalar kapali zarf yoéntemi kullanilarak randomize olarak 40 kisilik iki gruba
aynidi:

Grup YA (yliksek akim): n=40, taze gaz akimi 4 L/dk
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Grup DA (diisiik akim): n=40, taze gaz akimi 1 L/dk
3.3. Galismanin Akisi, Degerlendirme Gereg ve Yontemleri

Calismamizda Datex-Ohmeda® marka Avance anestezi makinesi kullanildi.
Hasta operasyon masasina alinmadan 6énce soda-lime yenilendi. CO, absorbani
olarak soda-lime (Sorbo—lime®, Berkim, Turkiye) kullanildi. Her hastadan &nce
anestezi devrelerinin kagak kontroli ve gaz monitérlerinin kalibrasyonu yapildi,
ameliyat masasinda termal blanket kullanildi. Operasyon odasi isisi 20-25 °C
olarak ayarlanilip kayit edildi. Tum hastalara indiksiyondan 6énce 10 mL/kg/sa
serum fizyolojik ile sivi replasmani baglandi. Hastalara intravendz olarak
uygulanacak tim sivilar ile cerrahi esnasinda kullanilacak tum sivilarin oda

Isisinda olmasi saglandi.

Olgular operasyon masasina alindiktan sonra U¢ lead’li EKG ile kalp atim
hizi (KAH), Noninvaziv sistolik arter basinci (SAB), diyastolik arter basinci (DAB),
ortalama arter basinci (OAB), periferik oksijen sattrasyonu (SpO,) ve TOF-Watch®
S monitorizasyonu uygulandi. Hastalarin induksiyon dncesi ve sonrasi KAH, SAB,
DAB, OAB, SpO, degerleri kaydedildi.

N6éromuskuler ileti monitérizasyonu igin TOF-Watch® S (Organon Teknika®

BV, Netherlands) cihazi kullanildi. Deri alkollii pamuk ile temizlenip kurulandiktan
sonra el bileginin volar tarafinda ulnar arter komsulugunda distal elektrot
(Neotrode® Neonatal ECG Electrode, USA) el bilegi ekleminden 1 cm yukariya
ulnar sinir Uzerine yerlestirildi. Proksimal elektrot distal elektrotun 2-3 cm
proksimalinde olacak sekilde cilde vyerlestirildi. Akselerasyon transdiseri
basparmaga monte edildi ve el, bagparmak serbest olacak ancak diger dort
parmak hareketsiz kalacak sekilde, flaster ile operasyon masasina tespit edildi. Isi
probu elin tenar bélgesine flaster ile tespit edildi ve hastalarin Gzeri uygun sekilde
Ortllerek tenar bolge cilt sicakliginin 32 °C’nin altina dismemesine dikkat edildi.
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Olgular indiksiyondan 5 dakika énce 0.03 mg/kg midazolam ve 1 ug/kg
fentanil ile premedike edildi. Tim hastalara indiksiyon 6ncesi 5 dakika sireyle 6
L/dk’dan %100 oksijen ile preoksijenasyon uygulandi. Anestezi indiksiyonu 2.5
mg/kg propofol ile yapildi. Anestezi indiksiyonunu takiben, hasta bilingsiz hale
geldikten sonra periferik sinir stimulatora galistirildi. Periferik sinir stimalatort ile
kalibrasyon Cal 2 ile yapildi. Sonrasinda kontrol tekli uyari (0.1 Hz) alinip
kaydedildi. Kalibrasyonun ardindan kas gevsemesi igin Atrakuryum 0.5 mg/kg
dozunda 10 saniye icinde intraventz olarak yapildi. Tekli uyarilarda kas yanitinda
%95 depresyon meydana geldikten sonra endotrakeal entibasyon uygulandi.
Endotrakeal entiibasyonu takiben tekli uyarilar sonlandirildi, 15 saniye araliklarla

dortlt uyarilar (TOF: train of four) uygulamaya baslandi.

Operasyon sirasinda ortalama tansiyon arterial basinci 60-70 mmHg
arasinda olacak sekilde tim olgulara 0.05-0.30 pg/kg/dk dozunda remifentanil

inflzyonu basland..

Grup YA’da; taze gaz akimi 4 L/dk %50 hava - %50 O, karigimi iginde

Desflurane %6 volim degerinden baglandi.

Grup DA’da; 4 L/dk %50 hava - %50 O, karisimi iginde desflurane %6
volim degerinden baslandi, 10 dakika yiksek akim periyodunu takiben taze gaz
akimi 1 L/dk %50 hava %50 O, karigimi icinde desflurane %6 volim degerine

dusaralda.

Operasyon sirasinda ETCO,, 35-40 mmHg, O, konsantrasyonu %35-55
arasinda korundu. ETCOyin 40 mmHg Uzerine ¢ikmasi durumunda solunum
frekansi 1/dk arttirilarak, FiOz’nin 35 mmHg altina inmesi ya da SpO2'nin 95’in
altina dismesi durumlarinda taze gaz akimina 0.5 L/dk yikseltme yapilarak
mudahale edildi.

Tansiyon degisiliklerinde  remifentanil dozu dedistirildi, desfluran

konsantrasyonu sabit tutuldu. OAB degerinin %10 degismesi durumunda
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remifentanil inflzyonu 0.025 pg/kg/dk oraninda kademeli olarak arttirilip azaltildi.
OAB 60 mmHgnin altinda ise remifentanil inflzyonu durduruldu. Remifentil
infizyonunun stoplanmasina ragmen OAB’nin 60 mmHg'nin altinda kalmasi
durumunda 5-10 mg efedrin’in iv olarak puse yapilmasi planlandi. KAH 50 atim/dk
altinda olmasi bradikardi olarak tanimlandi ve 0.5 mg atropin’in iv yapilmasi
planlandi.

Endotrakeal entibasyonu takiben TOF uygulanmaya baslandi. Operasyon
boyunca TOF-Watch® S monitarizasyonu yapildi ve T1 degeri %25 ve lizerinde
oldugunda ek kas gevsetici dozu yapildi. N6romuskuler bloga ait su parametreler
kaydedildi.

1. Etki baglama siiresi: Kas gevsetici enjeksiyonu bitiminden, maksimum

ndromuskdiler blok elde edilmesine kadar gegen sure.

2. Klinik etki siiresi (T25): Kas gevsetici enjeksiyonunun bitiminden

ndromuskiler blogun %25 derlenmesine kadar gegen sire.

3. Derlenme indeksi-1 (T25-75): No6romuskuler blogun %25ten %75

dizeyine kadar iyilesmesi icin gecgen sure (dk)

4. Derlenme indeksi-2 (T25-90): Noéromuskiler blogun %25ten %90
dlizeyine kadar iyilesmesi igin gegen sure (dk)

Calismada KAH, SAB, DAB, OAB, SpO,, inspiratuar desfluran
konsantrasyonu (Fi-DES), ekspiratuar desfluran konsantrasyonu (ET-DES), FiO,,
ETCO; dlgumu, TOF degerleri entibasyon sonrasi 1, 3, 5 ve 10. dakikalarda ve
sonrasinda 10’ar dakika ara ile kaydedildi.

Operasyon bitiminden 5 dk &nce her iki grupta da taze gaz akimi 6 L/dk
dizeyine ¢ikarildi, son cilt sitlriine baglandiginda anestezikler kesilerek hasta
%100 O ile ventile edildi. Hasta elle solutulmaya baglandi. 10 Sn’de bir spontan

solunum kontrol edildi. Operasyon bitiminde T1 yanitlari kontrol dederinin %25’ini
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gecip, %90’nina ulasmadiysa néromuskuiler blogu antagonize etmek igin 0.02
mg/kg iv atropin sonrasi 0.04 mg/kg neostigmin iv verildi. TOF-Watch® S monitorii
T1 degeri %75’in Uzerinde bir deger okudugunda yeterli solunumu geldiyse
ekstlbe edildi. Derlenme sureleri Modifiye Aldrete skoruna gére belirlendi. Spontan
solunum, yeterli solunum, ekstlibasyon, aldrete skoru 9 olma zamanlari kaydedildi.
T1 degeri %90 ve Uzerinde bir deger okudugunda hasta postoperatif derlenme
odasina alindi ve ndéromuskiler monitarizasyona son verildi. Hastalarin
ekstibasyon sonrasi KAH, SAB, DAB, OAB, SpO, degerleri 0, 5, 10, 20 ve 30.
dakikalarda kaydedildi.

Postoperatif agri kontrolii operasyon bitiminden 15 dk énce planlandi. Tim
hastalara postoperatif agri kontrolii icin non-steroid anti-inflamatuar ilag (NSAIi)
kullanildi.

3.4. istatistiksel Analiz

Calismadan elde edilen tim veriler bilgisayarda Windows isletim sisteminde,
“Statistical Packages for the Social Science” (SPSS) 15.0 istatistik programi

kullanilarak analiz edildi.

Tanimlayici istatistiksel analizler yapildiktan sonra (frekans, yizde dagilimi,
ortalamatstandart sapma), degiskenlerin normal dagihma uygunlugu Shapiro
Wilks Testi ile degerlendirildi. Gruplar arasi parametrelerin karsilastiriimasi, Mann
Whitney U Testi veya Student t Testi kullanilarak yapildi. Kategorik degiskenlerle
ilgili kargilagtirmalarda; Yates' Ki-kare Testi ve Fisher's Exact Test kullanildi.
p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamizdaki hastalarin demografik verileri Tablo 4.1°de ve cinsiyet

dagilimlarina ait pasta grafikleri Sekil 4.1°de gosterildi.

Tablo 4.1 Gruplarin demografik verileri

GRUPLAR p
YA (n=40) DA (n=40)
Yas (yil) 32.50 (18-50) 26.50 (21-55) 0.055*
VA (kg) 66 (50-105) 70 (50-100) 0.862*
Boy (cm) 168.654+9.63 169.4049.55 0.727**
BKI (kg/m®) 23.50 (17-30) 23 (16-30) 0.639*
n %n n %n
Cinsiyet Kadin 23 57.5 17 425 0.264%
Erkek 17 425 23 57.5

* Mann-Whitney U Testi (Tablodaki degerler ortanca [minimum-maksimum] olarak ifade edilmistir.)
** Student t Testi (Tablodaki degerler ortalama [+SS] olarak ifade edilmistir.)
***Yates’ ki kare Testi

Cinsiyet
BEEadn
W Erkek
% 42.5— — %4235
—% 575
% 575 —
Ta DA

Gruplar

Sekil 4.1 Gruplarin cinsiyet dagilimlarina ait pasta grafikleri
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YA ve DA gruplarinin cerrahi bélim (p=0.567) ve ASA siniflamasi (p=0.263)
dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli dizeyde fark saptanmadi (Tablo
4.2).

Tablo 4.2 Gruplarin cerrahi bélim, ASA siniflamasi ve uygulanan cerrahi islem dagilmlari

GRUPLAR
YA (n=40) DA (n=40)
N %n N %n P
Cerrahi Boliim KBB 31 77.5 34 85.0
PRC 9 225 6 15.0 0.567"
ASA Siniflamasi ASA | 34 85.0 38 95.0 0.263%
ASA I 6 15.0 2 5.0
Uygulanan Cerrahi islem Septoplasti 4 10.0 5 12.5
Rinoplasti 10 25.0 5 12.5
Septorinoplasti | 5 12.5 15 37.5
Timpanoplasti 21 52.5 15 37.5

*Yates’ ki kare Testi
**Fisher's Exact Testi

YA ve DA gruplarinin operasyon (p=0.296) ve anestezi slresi (p=0.422)
degerleri, indiksiyondan tam blok gelisene kadar gegen sureleri (p=0.469),
gazlarin kesilmesinden spontan solunuma kadar gegen sureleri (p=0.324), gazlarin
kesilmesinden yeterli solunuma kadar gegen sureleri (p=0.120), gazlarin
kesilmesinden ekstiibasyona kadar gecen sureleri (p=0.140) ve ekstibasyondan
Aldrete skoru 9 olana kadar (p=0.193) gecen sureleri arasinda istatistiksel olarak
anlamh dizeyde fark saptanmadi (Tablo 4.3).

iki grubun oda isisi (p=0.098), periferik Isi (p=0.129), indiksiyonda
kullanilan (IK) Fentanil miktari (p=0.494), IK Atrakuryum miktari (p=0.914) ve
toplam verilen iv mayi miktari (p=0.790) degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli dizeyde fark saptanmadi (Tablo 4.4).
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Tablo 4.3 Gruplarin operasyon ve anestezi kapsamindaki siire degerleri

GRUPLAR

YA (n=40) DA (n=40) P
Operasyon siiresi (dk) 114 (80-251) 126 (88-265) 0.296*
Anestezi siiresi (dk) 128.50 (98-268) | 141.50 (106-275) | 0.422*

Indiiksiyondan tam blok gelisene kadar gegen siire (Sn) 149.90+20.47 146.67+19.15 0.469**

Gazlarin kesilmesinden spontan solunuma kadar gegen

siire (dk) 2.50 (1-12) 4 (1-14) 0.324*
Gazlarin kesilmesinden yeterli solunuma kadar gegen
siire (dk) 7 (3-18) 6.50 (1-15) 0.120*

Gazlarin kesilmesinden ekstiibasyona kadar gegen siire
(dk) 8.50 (3-19) 8 (1-15) 0.140*

Ekstiibasyondan Modifiye Aldrete skoru 9 olana kadar
gecen siire (dk) 14.80+2.49 14.031+2.78 0.193**

* Mann-Whitney U Testi (Tablodaki degerler ortanca [minimum-maksimum] olarak ifade edilmistir.)
** Student t Testi (Tablodaki degerler ortalama [+SS] olarak ifade edilmistir.)

Tablo 4.4 iki grubun oda isisi, periferik 1s1, IK Fentanil miktar, iK Atrakuryum miktari ve toplam

verilen iv mayi miktari degerlerine ait karsilastirmalar

GRUPLAR

YA (n=40) DA (n=40)

Ort SS Ortanca | Min Maks Ort SS Ortanca | Min Maks P
Oda isisi (°C) 21.79 0.84 21.85 20.10 23.70 22.08 0.66 22.15 20.80 23.20 0.098*
Periferik 1s1 (°C) 32.00 0.84 32.20 30.00 33.20 32.30 0.82 32.35 30.10 33.70 0.129**

iK Fentanil miktan (ug) | 71.13 17.38 75.00 50.00 100.00 68.75 18.56 75.00 50.00 100.00 0.494**

iK Atrakuryum miktari

(mg)
Toplam verilen iv mayi

35.88 6.19 35.00 30.00 50.00 35.75 6.46 35.00 25.00 50.00 0.914**

1387.50 | 530.21 | 1250.00 | 800.00 | 3500.00 | 1483.75 | 718.83 | 1300.00 | 600.00 | 3800.00 | 0.790**
miktari (mL)

* Student t Testi
** Mann-Whitney U Testi

YA grubun ent-sonrasi 1. (p=0.036), 5. (p=0.023) ve 10. (p=0.003)

dakikalarda d&lculen OAB degerleri, DA grubundan istatistiksel olarak anlamli
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dizeyde dugukti. Diger ikili karsilastirmalar arasinda istatistiksel olarak anlamli
diuzeyde fark saptanmadi (tum karsilagtirmalar igin p>0.05) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5 iki grubun belli zaman noktalarindaki OAB degerlerinin karsilastiriimasi

GRUPLAR

YA (n=40) DA (n=40)

OAB(mmHg) |ort | SS | Ortanca | Min | Maks |Ort |SS | Ortanca | Min | Maks |p

Kontrol 93.87 | 15.85 | 91.00 71.00 163.00 | 92.88 | 12.56 | 91.50 72.00 | 129.00 | 0.988*
Ent-Oncesi 3.dk 88.15 | 14.79 | 86.00 57.00 126.00 | 93.03 | 14.11 | 92.50 67.00 | 150.00 | 0.081*
Ent-Oncesi 1.dk 88.10 | 11.31 | 88.00 67.00 117.00 | 90.37 | 14.54 | 87.50 66.00 | 133.00 | 0.437**
Ent-Sonrasi 1.dk 97.78 | 21.65 | 95.00 50.00 141.00 | 107.47 | 18.92 | 111.00 62.00 | 149.00 | 0.036**
Ent-Sonrasi 3.dk 89.43 | 13.99 | 89.50 61.00 116.00 | 95.45 | 17.28 | 96.00 58.00 | 130.00 | 0.091**
Ent-Sonrasi 5.dk 83.63 | 14.22 | 81.50 59.00 109.00 | 91.23 | 14.98 | 88.00 58.00 | 123.00 | 0.023**

Ent-Sonrasi 10.dk 77.98 | 13.83 | 77.00 54.00 119.00 | 85.80 | 10.83 | 84.00 68.00 | 121.00 | 0.003*
Ent-Sonrasi 20.dk 71.50 | 9.17 | 71.00 56.00 | 90.00 | 74.07 | 9.74 | 73.00 57.00 | 108.00 | 0.283*
Ent-Sonrasi 30.dk 69.43 | 8.18 | 69.50 57.00 | 91.00 |69.58 | 7.61 | 69.00 52.00 | 86.00 | 0.784*
Ent-Sonrasi 40.dk 68.62 | 9.19 | 67.50 56.00 | 97.00 | 70.60 |9.78 | 69.50 55.00 | 101.00 | 0.447*
Ent-Sonrasi 50.dk 69.45 | 10.05 | 66.50 56.00 | 99.00 | 67.80 | 8.88 | 66.50 48.00 | 87.00 | 0.637*
Ent-Sonrasi 60.dk 70.03 | 9.15 | 69.00 54.00 109.00 | 67.58 | 8.46 | 67.00 49.00 | 89.00 | 0.228*
Ent-Sonrasi 70.dk 69.60 | 7.67 | 69.50 49.00 | 85.00 | 68.20 | 6.88 | 66.50 54.00 | 84.00 | 0.393**
Ent-Sonrasi 80.dk 68.10 | 7.97 | 70.00 52.00 | 84.00 | 68.57 |8.91 | 66.00 58.00 | 93.00 | 0.908*
Ent-Sonrasi 90.dk 69.78 | 7.61 | 70.00 59.00 | 91.00 | 70.05 |9.56 | 67.50 57.00 | 97.00 | 0.765*
Ext-Sonrasi 0.dk 99.40 | 12.50 | 99.50 77.00 141.00 | 100.83 | 16.69 | 103.00 65.00 | 137.00 | 0.667**
Ext-Sonrasi 5.dk 93.28 | 11.07 | 93.50 65.00 130.00 | 97.40 | 12.39 | 97.50 68.00 | 125.00 | 0.120**
Ext-Sonrasi 10.dk 90.05 | 15.99 | 88.00 60.00 127.00 | 93.63 | 18.21 | 95.00 7.00 | 127.00 | 0.102*
Ext-Sonrasi 20.dk 92.85 | 11.71 | 93.00 64.00 120.00 | 94.73 | 11.28 | 95.00 73.00 | 117.00 | 0.468**
Ext-Sonrasi 30.dk 90.90 | 12.49 | 90.00 65.00 125.00 | 94.32 | 11.53 | 94.50 76.00 | 118.00 | 0.206**

* Mann-Whitney U Testi
** Student t Testi

YA grubun ent-6ncesi 1. dakikada (p=0.037) &lgilen KAH degerleri, DA
grubundan istatistiksel olarak anlamh dizeyde dusuktl. YA grubun ent-sonrasi 50.
(p=0.026), 60. (p=0.025), 70. (p=0.013), 80. (p=0.050) ve 90. (p=0.012)
dakikalarda ©6lctilen KAH degerleri, DA grubundan istatistiksel olarak anlamli
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duzeyde yuksekti. Diger ikili kargilagtirmalar arasinda istatistiksel olarak anlamli

dizeyde fark saptanmadi (tum karsilagtirmalar igin p>0.05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6 iki grubun belli zaman noktalarindaki KAH degerlerinin kargilagtiriimasi

GRUPLAR

YA (n=40) DA (n=40)
KAH (atim/dk) | ort SS | Ortanca | Min | Maks | Ort SS | Ortanca | Min | Maks |p
Kontrol 80.85 | 12.77 | 82.00 | 57.00 | 115.00 | 82.90 | 13.66 | 84.50 | 55.00 | 117.00 | 0.490*
Ent-Oncesi 3.dk 80.05 | 11.44 | 80.50 | 53.00 | 100.00 | 84.35 | 15.89 | 83.50 | 57.00 | 123.00 | 0.160*
Ent-Oncesi 1.dk 78.32 | 11.43 | 79.00 | 52.00 | 97.00 | 84.57 | 14.67 | 81.00 | 60.00 | 121.00 | 0.037*
EntSonrasi1.dk | 96.63 | 15.61 | 97.50 | 70.00 | 129.00 | 92.68 | 15.10 | 93.50 | 61.00 | 122.00 | 0.254*
EntSonrasi3.dk | 9533 | 16.13 | 9550 | 51.00 | 138.00 | 94.20 | 13.99 | 93.00 | 62.00 | 123.00 | 0.740*
Ent-Sonrasi5.dk | 91.83 | 15.85 | 91.50 | 51.00 | 131.00 | 95.13 | 15.84 | 9550 | 55.00 | 122.00 | 0.355*
Ent-Sonrasi10.dk | 86.20 | 14.74 | 85.00 | 59.00 | 112.00 | 87.95 | 11.79 | 85.50 | 65.00 | 117.00 | 0.637**
Ent-Sonrasi 20.dk | 76.98 | 16.21 | 72.00 | 53.00 | 116.00 | 73.85 | 10.74 | 72.00 | 60.00 | 102.00 | 0.647**
Ent-Sonrasi 30.dk | 72.60 | 14.56 | 71.00 | 52.00 | 110.00 | 68.27 | 11.12 | 65.00 | 54.00 | 99.00 | 0.223**
Ent-Sonrasi40.dk | 68.85 | 12.99 | 66.50 | 52.00 | 102.00 | 65.17 | 9.23 | 62.00 | 53.00 | 88.00 | 0.248**
Ent-Sonrasi 50.dk | 70.20 | 12.76 | 68.50 | 52.00 | 95.00 | 63.90 | 8.84 | 61.50 | 52.00 | 86.00 | 0.026**
Ent-Sonrasi 60.dk | 70.45 | 12.60 | 67.50 | 53.00 | 97.00 | 63.85 | 7.92 | 61.00 | 53.00 | 80.00 | 0.025**
Ent-Sonrasi 70.dk | 70.17 | 10.88 | 69.00 | 51.00 | 98.00 | 64.28 | 7.77 | 62.50 | 52.00 | 86.00 | 0.013**
Ent-Sonrasi80.dk | 68.20 | 8.89 | 67.00 | 55.00 | 88.00 | 64.20 | 7.54 | 64.00 | 50.00 | 82.00 | 0.050**
Ent-Sonrasi90.dk | 71.38 | 11.77 | 68.50 | 53.00 | 113.00 | 65.52 | 7.90 | 63.50 | 54.00 | 89.00 | 0.012**
ExtSonrasi0.dk | 91.45 | 17.69 | 94.00 | 52.00 | 128.00 | 85.95 | 16.06 | 88.00 | 60.00 | 115.00 | 0.149*
ExtSonrasi5.dk | 82.60 | 14.08 | 82.00 | 60.00 | 116.00 | 85.10 | 16.04 | 88.00 | 56.00 | 123.00 | 0.461*
ExtSonrasi 10.dk | 77.70 | 14.00 | 77.00 | 52.00 | 114.00 | 80.80 | 15.04 | 83.50 | 55.00 | 107.00 | 0.343*
ExtSonrasi20.dk | 76.45 | 11.43 | 76.00 | 55.00 | 105.00 | 79.50 | 13.52 | 78.00 | 57.00 | 104.00 | 0.279*
Ext-Sonrasi 30.dk | 76.25 | 11.07 | 78.00 | 60.00 | 103.00 | 77.22 | 12.61 | 75.50 | 57.00 | 100.00 | 0.714*

* Student t Testi

** Mann-Whitney U Testi
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Tablo 4.7 iki grubun belli zaman noktalarindaki ETCO, degerlerinin kargilagtiriimasi

GRUPLAR
YA (n=40) DA (n=40)

ETCO;(mmHg) |ort |ss | Ortanca | Min | Maks | Ort SS | Ortanca | Min | Maks |p
Ent-Sonrasi 1.dk 36.80 | 3.50 | 36.00 | 30.00 | 45.00 | 36.86 | 3.40 | 36.00 | 30.00 | 44.00 | 0.941*
Ent-Sonrasi 3.dk 3525 | 3.14 | 36.00 | 30.00 | 42.00 | 3548 |3.22 | 3500 | 29.00 | 43.00 |0.753*
Ent-Sonras: 5.dk 33.88 | 3.01 | 3400 |29.00 | 41.00 |33.98 |3.03 | 3300 | 30.00|41.00 | 0.904*
Ent-Sonrast 10.dk 33.35 | 267 | 33.00 | 2800|3800 |3425 |344 | 3400 | 29.00 |40.00 |0.326*
Ent-Sonrasi 20.dk 3265 | 2.90 | 32.00 | 25.00 | 4200 |34.22 |3.39 | 3450 | 28.00 | 40.00 | 0.028*
Ent-Sonrasi 30.dk 3208 | 249 |3200 |2800|41.00 |33.80 | 3.17 |3450 |28.00|39.00 |o0.010+
Ent-Sonrast 40.dk 3232 | 262 | 3200 |2800|41.00 |3358 | 2.80 |33.50 |28.00 |39.00 |o0.020%
Ent-Sonras1 50.dk 3225 | 276 | 3200 |27.00 | 4200 |3340 | 3.12 |34.00 |27.00|39.00 | o0.045%
Ent-Sonrasi 60.dk 32.35 | 269 | 3200 | 27.00 | 4200 |33.18 |3.10 |34.00 | 27.00 | 39.00 | 0.098*
Ent-Sonras1 70.dk 3267 |2.87 | 3200 | 2800|4200 |3322 |350 | 3350 | 23.00|39.00 |0.221+
Ent-Sonras: 80.dk 3222 | 263 | 3200 |2800 4000 |3345 | 323 |34.00 |26.00|39.00 |o0.030+
Ent-Sonrasi 90.dk 3313 | 268 | 3200 |29.00 | 40.00 |33.73 | 343 | 3400 | 27.00 | 40.00 | 0.236*

* Student t-Testi
** Mann-Whitney U Testi

YA grubunun ent-sonrasi 5. (p=0.035), 20. (p=0.004), 30. (p<0.001) ve 40.
(p<0.001) dakikalarda o&lgulen ET-DES degerleri, DA grubunun degerlerinden
istatistiksel olarak anlamli dizeyde yUksekti. Diger ikili karsilagtirmalar arasinda
istatistiksel olarak anlamli dizeyde fark saptanmadi (tum karsilastirmalar igin
p>0.05) (Tablo 4.8).

iki grubun farkli zaman noktalarinda hipotenar bélgeden élgiilen periferik isi
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh dizeyde fark saptanmadi (tum
karsilastirmalar igin p>0.05) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.8 iki grubun belli zaman noktalarindaki ET-DES degerlerinin kargilagtiriimasi

GRUPLAR
YA (n=40) DA (n=40)

ET-DES ort SS | Ortanca | Min | Maks | Ort SS | Ortanca | Min | Maks | p

Ent-Sonrasi 1.dk 2.62 1.38 | 252 0.05 | 5.98 3.04 1.09 | 3.06 0.05 [575 |o0.142*

Ent-Sonrasi 3.dk 4.51 0.56 | 4.52 3.32 5.77 4.51 0.57 | 444 3.30 5.72 0.945*

Ent-Sonrasi 5.dk 5.31 0.56 | 5.25 393 | 677 |507 |041 |505 428 |6.09 |0.035%

Ent-Sonrasi 10.dk 5.59 0.41 5.63 4.75 6.32 5.47 0.44 5.61 418 6.22 0.315**

Ent-Sonrasi 20.dk | 5.74 | 0.44 | 5.81 428 | 6.71 545 | 045 | 550 455 | 6.31 0.004*

Ent-Sonrasi 30.dk 5.80 0.37 5.84 5.10 6.85 5.39 0.55 5.49 4.08 6.15 <0.001*

Ent-Sonrasi40.dk | 5.87 | 0.33 |5.92 511 | 672 | 552 0.48 | 559 421 |6.25 <0.001*

Ent-Sonrasi 50.dk 5.82 0.41 5.90 4.79 6.59 5.65 0.53 5.75 4.07 6.48 0.166**

Ent-Sonrasi 60.dk | 5.78 | 0.47 | 5.87 401 |668 |574 |047 |583 409 |6.49 |0.733*

Ent-Sonrasi 70.dk 5.90 0.40 5.95 4.75 6.90 5.81 0.43 5.89 4.08 6.44 0.439**

Ent-Sonrasi 80.dk | 593 | 0.36 | 5.97 475 |6.68 |588 |044 | 591 413 |6.69 | 0.644*

Ent-Sonrasi 90.dk 5.88 0.48 5.93 4.01 6.72 5.92 0.45 5.97 4.28 6.65 0.641**
* Student t Testi
** Mann-Whitney U Testi

Tablo 4.9 iki grubun belli zaman noktalarindaki periferik 1s1 degerlerinin kargilastirimasi
GRUPLAR
YA (n=40) DA (n=40)

Periferik Is1 (°C) | ort | ss Ortanca | Min | Maks | Ort SS Ortanca | Min | Maks | p
Kontrol 31.99 | 0.83 | 32.20 30.00 | 33.20 | 3229 | 0.82 | 32.30 30.10 | 33.70 0.160*
Ent-Oncesi 3.dk 32.15 | 0.78 | 32.20 30.40 | 3340 | 32.33 | 0.86 | 32.30 30.10 | 34.50 0.472*
Ent-Oncesi 1.dk 32.24 |1 0.85 | 3240 30.30 | 34.30 | 32.41 0.75 | 32.30 30.90 | 34.60 0.714*
Ent-Sonrasi 1.dk 32.80 | 0.89 | 32.70 30.50 | 34.70 | 32.97 | 0.84 | 32.85 31.60 | 35.30 0.758*
Ent-Sonrasi 3.dk 33.29 | 0.82 | 33.25 31.20 | 34.90 | 33.30 |0.78 | 33.10 32.10 | 35.50 | 0.945*
Ent-Sonrasi 5.dk 33.58 | 0.74 | 33.60 31.90 | 34.90 | 33.49 | 072 | 33.45 32.20 | 35.50 | 0.594*
Ent-Sonrasi 10.dk 33.83 | 0.83 | 33.95 31.90 | 3510 | 33.71 | 0.77 | 33.65 32.20 | 35.50 | 0.522*
Ent-Sonrasi 20.dk 33.99 | 0.74 | 34.00 32.00 | 3510 | 33.84 | 0.80 | 33.85 32.20 | 35.50 | 0.394*
Ent-Sonrasi 30.dk 34.01 | 0.79 | 34.10 32.20 | 35.30 | 33.83 | 0.78 | 33.80 32.30 | 35.30 0.301**
Ent-Sonrasi 40.dk 34.00 | 0.85 | 34.15 32.10 | 35.30 | 33.84 | 0.76 | 33.90 32.30 | 35.30 0.376**
Ent-Sonrasi 50.dk 33.89 | 0.86 | 34.05 32.00 | 35.20 | 33.85 | 0.73 | 34.05 32.30 | 35.10 0.812**
Ent-Sonrasi 60.dk 33.91 | 0.83 | 34.15 32.00 | 35.10 | 33.94 | 0.79 | 34.10 32.20 | 35.50 0.973*
Ent-Sonrasi 70.dk 33.90 | 0.85 | 34.05 32.20 | 3510 | 33.95 | 0.81 | 34.10 31.90 | 35.10 | 0.840*
Ent-Sonrasi 80.dk 33.89 | 0.82 | 34.05 32.30 | 3510 | 34.02 | 0.73 | 34.20 31.80 | 35.20 | 0.479*
Ent-Sonrasi 90.dk 33.86 | 0.90 | 33.85 32.20 | 35.80 | 34.03 | 0.79 | 34.15 31.60 | 35.40 | 0.365*

* Mann-Whitney U Testi

** Student t Testi
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iki grubun farkli zaman noktalarinda dzefagustan élgiilen santral 1s1 degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlaml dizeyde fark saptanmadi (tim karsilastirmalar
icin p>0.05). Gruplara goére ortalama santral i1sI dederlerinde zamanla gézlenen
anlamh degisim farkli bulunmustur (Zaman-Grup etkilesimi p<0.001). YA grubunda
Ozefagustan dlgillen ortalama santral 1s1 de@erlerindeki zamanla gbézlenen disis

DA grubuna gdre biraz daha fazla olmustur (Sekil 4.2).

GRUP
| GRUPYA

36,05

| GRUPDA

36,007

35,95

35,90

35,857

OLCULEN SANTRAL ISI DEGERI

35,80

HASTAENTUBE EDILDIKTEN SONRA OZEFAGUSTAN

35,757

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
ZAMAN

Sekil 4.2 Zamanla gézlenen santral isi degisim grafigi
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iki grubun farkli zaman noktalarinda élgiilen SpO, degerleri benzer bulundu
(Tablo 4.10).

Tablo 4.10 iki grubun belli zaman noktalarindaki SpO, degerlerinin karsilagtiriimasi

GRUPLAR
YA (n=40) DA (n=40)

SpO; (%) Ort SS Ortanca | Min | Maks | Ort SS Ortanca | Min | Maks | p

Kontrol 98.58 | 0.96 99.00 | 97.00 | 100.00 | 98.82 | 1.03 99.00 | 95.00 | 100.00 | 0.554

Ent-Sonrasi 1.dk 99.40 | 0.60 99.00 | 98.00 | 100.00 | 98.15 | 1.08 99.00 | 95.00 | 100.00 | 0.202

Ent-Sonrasi 3.dk 99.30 | 0.70 99.00 | 97.00 | 100.00 | 99.30 | 0.70 99.00 | 97.00 | 100.00 | 0.750

Ent-Sonrasi 5.dk 99.25 | 0.70 99.00 | 97.00 | 100.00 | 99.25 | 0.75 99.00 | 97.00 | 100.00 | 0.728

Ent-Sonrasi 10.dk 99.20 | 0.70 99.50 | 97.00 | 100.00 | 98.10 1.08 99.00 | 95.00 | 100.00 | 0.366

Ent-Sonrasi 20.dk 99.32 | 0.63 99.00 | 98.00 | 100.00 | 99.03 | 0.89 99.00 | 97.00 | 100.00 | 0.201

Ent-Sonrasi 30.dk 99.36 0.64 99.50 | 97.00 | 100.00 | 98.85 0.92 99.00 | 96.00 | 100.00 | 0.192

Ent-Sonrasi 40.dk 99.37 | 0.60 99.50 | 98.00 | 100.00 | 98.77 | 0.95 99.00 | 96.00 | 100.00 | 0.060

Ent-Sonrasi 50.dk 99.33 0.66 99.00 | 98.00 | 100.00 | 98.77 0.80 99.00 | 97.00 | 100.00 | 0.058

Ent-Sonrasi 60.dk 99.28 0.70 99.00 | 98.00 | 100.00 | 98.75 0.90 99.00 | 96.00 | 100.00 | 0.179

Ent-Sonrasi 70.dk 99.20 | 0.72 99.00 | 98.00 | 100.00 | 98.75 | 0.90 99.00 | 97.00 | 100.00 | 0.173

Ent-Sonrasi 80.dk 99.27 0.70 99.50 | 98.00 | 100.00 | 98.75 0.78 99.00 | 97.00 | 100.00 | 0.176

Ent-Sonrasi 90.dk 98.35 0.77 99.50 | 97.00 | 100.00 | 98.70 0.88 99.00 | 96.00 | 100.00 | 0.056

Mann-Whitney U Testi

Her iki grubun &Ilcim vyapilan tim zaman noktalarindaki desfluran
konsantrasyon degerleri %6 idi. YA grubunun ent-sonrasi 20. (<0.001), 30.
(p<0.001), 40. (p<0.001), 60. (p=0.026), 70. (p=0.025) ve 80. (p=0.042)
dakikalarda o6l¢ilen Fi-DES degerleri, DA grubunun degerlerinden istatistiksel
olarak anlamli dizeyde yuUksekti. Diger ikili karsilastirmalar arasinda istatistiksel
olarak anlamli diizeyde fark saptanmadi (tim karsilastirmalar icin p>0.05) (Tablo
4.11).
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Tablo 4.11 iki grubun belli zaman noktalarindaki Fi-DES degerlerinin karsilagtiriimasi

GRUPLAR

YA (n=40) DA (n=40)
Fi-DES (L/dk) | ort SS | Ortanca | Min | Maks | Ort SS | Ortanca | Min | Maks |p
EntSonrasi1.dk | 413 | 1.48 | 4.39 012 | 635 |459 | 119 | 459 201 | 653 |o0.199*
EntSonrasi3.dk | 555 | 0.74 | 572 370 | 673 | 570 | 062 |581 401 | 681 |o0.603*
EntSonrasi5.dk | 6.14 | 0.45 | 6.27 524 | 6.8 |602 | 037 |599 527 |e.80 |o0.196*
Ent-Sonrasi 10.dk | 6.27 | 0.38 | 6.27 546 | 6.95 | 614 | 044 |6.20 483 | 691 |o0.145"
Ent-Sonrasi20.dk | 6.28 | 0.44 | 6.32 531 | 7.04 |584 | 049 | 593 483 |6.85 |<0.001+
Ent-Sonrasi30.dk | 6.29 | 0.36 | 6.33 535 | 7.05 | 583 | 053 |5.81 487 |674 | <0.001+
Ent-Sonrasi40.dk | 6.37 | 029 | 6.32 560 |6.87 |590 |051 |594 457 | 667 |<0.001*
Ent-Sonrasi 50.dk | 6.21 | 0.49 | 6.28 503 | 7.14 | 607 | 041 |6.09 493 |6.75 | o0.065*
Ent-Sonrasi 60.dk | 6.23 | 0.45 | 6.28 502 | 7.17 | 603 | 047 |6.10 471 |678 | o0.026*
Ent-Sonrasi 70.dk | 6.31 | 0.39 | 6.30 521 | 718 | 609 | 045 |6.14 488 |6.87 |o0.025*
Ent-Sonrasi80.dk | 6.36 | 0.33 | 6.33 534 | 716 | 619 | 043 | 6.7 487 |6.93 |o0.042+
Ent-Sonrasi90.dk | 6.17 | 0.99 | 6.34 061 | 7.18 | 620 | 045 |6.23 483 | 694 |o0.402*

* Mann-Whitney U Testi
** Student t Testi

YA grubunun ent-sonrasi 5. (p=0.044), 30. (p=0.005), 40. (p=0.002), 50.
(p=0.003), 60. (p=0.004), 70. (p=0.004), 80. (p<0.001) ve 90. (p<0.001)
dakikalarda ol¢ulen FiO, dederleri, DA grubunun deg@erlerinden istatistiksel olarak
anlamh dizeyde yuUksekti. Diger ikili karsilastirmalar arasinda istatistiksel olarak

anlaml duzeyde fark saptanmadi (tum kargilastirmalar icin p>0.05) (Tablo 4.12).
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Tablo 4.12 iki grubun belli zaman noktalarindaki FiO, degerlerinin karsilastiriimasi

GRUPLAR
YA (n=40) DA (n=40)

FiO; (%) ort SS | Ortanca | Min | Maks | Ort SS | Ortanca | Min | Maks |p
EntSonrasi1.dk | 79.25 | 14.05 | 78.00 | 49.00 | 97.00 | 78.33 | 13.87 | 79.50 | 56.00 | 98.00 | 0.696*
Ent-Sonrasi3.dk | 55.65 | 6.62 | 56.00 | 47.00 | 76.00 | 55.47 | 4.96 |55.00 | 46.00 | 69.00 | 0.790*
EntSonrasi5.dk | 52.62 | 15.41 | 49.50 | 40.00 | 143.00 | 52.13 | 5.04 |53.00 | 40.00 | 59.00 | 0.044*
Ent-Sonrasi 10.dk | 48.75 | 411 | 49.00 | 40.00 | 56.00 | 49.65 | 510 | 49.50 | 39.00 | 58.00 | 0.388**
Ent-Sonrasi 20.dk | 48.33 | 4.49 | 50.00 | 39.00 | 56.00 | 47.20 | 4.66 | 47.00 | 39.00 | 56.00 | 0.299*
Ent-Sonrasi 30.dk | 48.80 | 4.61 | 50.00 | 38.00 | 59.00 | 45.72 | 4.93 | 47.00 | 37.00 | 55.00 | 0.005*
Ent-Sonrasi40.dk | 48.37 | 3.95 | 49.00 | 39.00 | 55.00 | 45.08 | 4.99 | 44.50 | 36.00 | 57.00 | 0.002**
Ent-Sonrasi 50.dk | 48.05 | 4.03 | 49.00 | 39.00 | 54.00 | 45.08 | 4.64 | 46.00 | 37.00 | 54.00 | 0.003*
Ent-Sonrasi 60.dk | 47.78 | 4.02 | 48.00 | 38.00 | 54.00 | 44.83 | 475 | 45.00 | 36.00 | 54.00 | 0.004*
EntSonrasi 70.dk | 47.83 | 424 | 4850 | 37.00 | 54.00 | 44.65 | 502 |44.00 | 36.00 | 55.00 | 0.004*
Ent-Sonrasi80.dk | 47.98 | 420 | 49.00 | 37.00 | 54.00 | 44.05 | 4.73 | 44.00 | 35.00 | 53.00 | <0.001*
Ent-Sonrasi90.dk | 49.13 | 9.10 | 48.50 | 37.00 | 99.00 | 43.78 | 4.82 | 44.00 | 36.00 | 53.00 | <0.001*

* Mann-Whitney U Testi

** Student t Testi

YA grubunun ent-sonrasi 40. (p=0.047), 50. (p=0.022) ve 60. (p=0.014)

dakikalarda kullanilan Remifentanil inflzyon miktari,

DA grubuna kullanilan

Remifentanil inflzyon miktarindan istatistiksel olarak anlamli dizeyde dusukta.

Diger ikili karsilagtirmalar arasinda istatistiksel olarak anlamli dizeyde fark

saptanmadi (tim karsilastirmalar igin p>0.05) (Tablo 4.13).
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Tablo 4.13 iki grubun belli zaman noktalarindaki remifentanil inflizyonu degerlerinin kargilastirimasi

Remifentanil GRUPLAR

infiizyonu YA (n=40) DA (n=40)

(ng/kg/dk) Ort Ss Ortanca | Min | Maks | Ort Ss Ortanca | Min | Maks | p
Ent-Sonrasi 1.dk 0.03 0.04 | 0.03 0 0.10 0.04 0.04 | 0.05 0 0.10 0.230
Ent-Sonrasi 3.dk 0.04 0.03 | 0.05 0 0.10 0.05 0.04 | 0.05 0 0.10 0.185
Ent-Sonrasi 5.dk 0.05 0.03 | 0.05 0 0.10 0.06 0.03 | 0.05 0 0.10 0.089
Ent-Sonrasi 10.dk | 0.06 0.03 | 0.05 0.03 | 0.15 0.07 0.03 | 0.05 0.05 | 0.15 0.134
Ent-Sonrasi 20.dk | 0.07 0.03 | 0.05 0.03 | 0.15 0.07 0.03 | 0.05 0.05 | 0.15 0.304
Ent-Sonrasi 30.dk | 0.07 0.04 | 0.05 0.03 | 0.20 0.07 0.04 | 0.05 0.03 |0.20 0.348
Ent-Sonrasi 40.dk | 0.06 0.04 | 0.05 0 0.25 0.08 0.04 | 0.05 0.03 |0.20 0.047
Ent-Sonrasi 50.dk | 0.06 0.04 | 0.05 0 0.20 0.08 0.05 | 0.08 0 0.20 0.022
Ent-Sonrasi 60.dk | 0.07 0.04 | 0.05 0.03 | 0.20 0.09 0.05 | 0.08 0 0.30 0.014
Ent-Sonrasi 70.dk | 0.07 0.04 | 0.05 0.03 | 0.20 0.09 0.05 | 0.08 0 0.30 0.061
Ent-Sonrasi 80.dk | 0.06 0.04 | 0.05 0 0.15 0.09 0.05 | 0.06 0.03 | 0.30 0.052
Ent-Sonrasi 90.dk | 0.07 0.04 | 0.05 0 0.15 0.09 0.06 | 0.08 0 0.30 0.082

Mann-Whitney U Testi

YA grubunda vazopressoér gereksinimi olan 4 olgudan (%10) 2’sine (%5)
Atropin, 2’sine (%5) Efedrin verildi. DA grubundan vazopressoér gereksinimi olan 4
olgudan (%10) 7Tine (%2.5) Atropin, 3’lne (%7.5) Efedrin verildi. iki grupta
vazopressor gereksinimi olan olgularin sikliklari arasinda istatistiksel olarak anlamli
dizeyde fark yoktu (p=1.000) (Tablo 4.14)

Tablo 4.14 iki grubun vazopressér gereksinimi sikliinin kargilagtiriimasi

GRUPLAR
YA (n=40) DA (n=40) P
n Sidtun %n | n Situn %n
Var 4 10 4 10
Vazopressor gereksinimi Yok 36 90 36 90 1.000

Fisher's Exact Testi

YA grubunda post-operatif yan etki ve komplikasyon gelisen 5 (%12.5)
olgudan 4’Unde (%10) mide bulantisi, 1’inde (%2.5) bradikardi vardi. DA grubunda
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post-op yan etki ve komplikasyon gelisen 5 (%12.5) olgudan 4’Gnde (%10) mide
bulantisi, 1’inde (%2.5) kusma ve 1’inde (%2.5) bradikardi vardi. iki grubun post-op
yan etki ve komplikasyon gelisme sikliklari arasinda istatistiksel olarak anlamli
dizeyde fark saptanmadi (p=1.000) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15 Iki grubun post-operatif dénemdeki yan etki ve komplikasyon sikliklarinin
karsilastinimasi

GRUPLAR
YA (n=40) DA (n=40) P
Post-op n Satun %n | n Situn %n
Yan etki ve Var |5 12.5 5 12.5
. Yok |35 87.5 35 87.5 1.000
komplikasyon

Yates Ki-kare Testi

Tekli sedirme %95 kaybolana kadar gegen siire (p=0.206) ve kullanilan
toplam KG miktan (p=0.121) acgisindan iki grup arasinda fark yoktu. DA grubunun
KG uygulama sayisi ve idamede kullanilan KG miktari YA grubundan yiksekti (ikili
karsilagtirma igin p=0.042). iki grubun KG 1., 2., 3., 4., 5., ve 6. doz uygulama
zamanlari arasinda anlaml fark yoktu (tim karsilastirmalar icin p>0.05). Olgularin
tamamina birinci ve ikinci KG dozu uygulandi. iki grup arasinda; 3., 4., 5., 6. ve 7.
KG dozu uygulanan olgu sikhdi agisindan istatistiksel olarak anlamli dizeyde fark
yoktu (tum karsilagtirmalar igin p>0.05). iki grubun 1., 3. ve 5. dozdan TOF %25
olana kadar gecen sureleri istatistiksel olarak anlaml farkhlik géstermedi (tim
karsilagtirmalar icin p>0.05). DA grubunun 2. (p=0.029), 4. (p<0.001) ve 6.
(p<0.037) dozdan TOF %25 olana kadar gegen sureleri, ve dozlar arasi sire
ortalamasi (p<0.001) YA grubundan digsikti (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16 Gruplarin KG uygulanma zamanlari, doz sayisi, miktarlari ve TOF degerleri

GRUPLAR
YA DA p
Tekli segirme %95 kaybolana kadar gegen siire (Sn) 103 (94-111) 102 (92-113) 0.206*
Kullanilan toplam KG miktar (mg) 52.50 (40-85) 60 (40-100) 0.121*
KG uygulama sayisi 3 (2-6) 3 (2-7) 0.042*
idamede kullanilan KG miktari (mg) 20 (10-50) 20 (10-60) 0.042*
1. doz’ uygulama zamani (dk) 2 (1-5) 1(1-4) 0.207*
2. doz uygulama zamani (dk) [1. ek doz] 60.92+11.10 58.90+7.53 0.343**
3. doz uygulama zamani (dk) 94.50 (78-147) 95 (76-122) 0.254*
4. doz uygulama zamani (dk) 144 (120-167) 133 (94-166) 0.227*
5. doz uygulama zamani (dk) 187 (158-207) 175 (156-202) 0.393*
6. doz uygulama zamani (dk) 228 (228-228) 225 (195-228) 0.346*
7. doz uygulama zamani (dk) - 236 (236-236) -
Dozlar arasi siire ortalamasi (dk) 49.24+8.48 42.9616.48 <0.001**
1. dozdan TOF %25 olana kadar gegen siire (dk) 58.50 (32-87) 56 (39-76) 0.381*
2. dozdan TOF %25 olana kadar gegen siire (dk) 41.50 (26-57) 36 (24-50) 0.029*
3. dozdan TOF %25 olana kadar gegen siire (dk) 40 (28-45) 37 (25-53) 0.084*
4. dozdan TOF %25 olana kadar gegen siire (dk) 40 (39-53) 30 (24-44) <0.001*
5. dozdan TOF %25 olana kadar gegen siire (dk) 37 (23-52) 37 (26-50) 0.927*
6. dozdan TOF %25 olana kadar gegen siire (dk) 42 (42-42) 41 (36.49) <0.037*
7. dozdan TOF %25 olana kadar gegen siire (dk) - 39 (39-39) -
o, 0,
3 veya daha fazla KG dozu uygulanma sayisi 4 7n 4 ven
3.doz Evet 28 70 32 80
0.439**
Hayir 12 30 8 20
4. doz Evet 7 175 |15 425
0.080**
Hayir 33 825 |25 57.5
5. doz Evet 4 10 7 17.5
0.516™**
Hayir 36 90 33 82.5
6. doz Evet 1 25 3 7.5 +
0.615
Hayir 39 97.5 |37 92.5
7. doz Evet 0 0 1 25 +
0.000
Hayir 40 100 39 97.5

* Mann-Whitney U Testi (Tablodaki degerler ortanca [minimum-maksimum] olarak ifade edilmistir.)
** Student t Testi (Tablodaki degerler ortalama [+SS] olarak ifade edilmistir.)

*** Yates’ ki kare Testi
T Fisher's Exact Testi
*: Induiksiyon dozu
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iki grubun derlenme indeksi 1 (p=0.605) ve 2 (p=0.739) degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlaml farklilk géstermedigi saptandi (Tablo 4.17).

Tablo 4.17 Gruplarin derlenme ile ilgili parametreleri

GRUPLAR

YA (n=40) DA (n=40) p
Derlenme indeksi-1 (dk) 6.50 (2-26) 7 (2-22) 0.605**
Derlenme indeksi-2 (dk) 9 (3-34) 9 (4-24) 0.739**

* Student t Testi (Tablodaki degerler ortalama [+SS] olarak ifade edilmistir.)
** Mann-Whitney U Testi (Tablodaki degerler ortanca [minimum-maksimum] olarak ifade edilmistir.)
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5. TARTISMA

Calismamizin sonuclari, desfluranla DA anestezisinin, desfluranla YA
anestezisine gbére KG uygulama sayisi ve idamede kullanilan kas gevsetici
miktarini arttirdigini; KG dozlari arasi sireyi kisalttigini gésterdi. iki uygulamada
kullanilan toplam KG miktari agisindan benzerdi.

DA anestezisinin bazi avantajlari oldugu bildirilmigtir. Bunlar, solunum
sisteminin sicaklik ve neminin korunmasi, vicut 1sisi kaybinin daha diguk dizeyde
gerceklesmesi olarak siralanabilir. Bu nedenle, DA anestezisinin fizyolojik agidan
daha uygun bir yaklasim oldugu sdéylenebilir (63, 64). Biz, bu calismamizda,
desfluranin disuk ve yuksek gaz akim hizi rejimleri ile uygulanmasinin KG
tiketimi, hemodinamik ve solunumsal parametreler, ve vicut sicakligi Gzerine

etkilerini degerlendirdik.

KG'lerin néromuskuler bloke edici etkilerinin, volatil anestezikler tarafindan
arttirlldigina dair kanitlar giderek artmaktadir. Bu silire¢ "potansiyalizasyon" olarak
adlandiriimaktadir (65). KG'lerin volatil anesteziklerle potansiyalizasyonunun,
ndromuskiller blogun siiresini uzatarak ortaya ¢iktidi ileri strilmustir (66). Potent
volatil anesteziklerin, benzilizokuinolin (67-69) ve aminosteroid (65, 70) yapisindaki
nérmuskiler bloke edici ajanlarin etkilerini arttirdigi ve kullanim miktarlarini
azalttigr gosterilmistir. Atrakliryum, benzilizokuinolon grubundan bir néromuskuler
bloke edici ajandir. Atrakiryum, orta duzeyli etki stresine sahip olmakla birlikte

etkisinin baglamasi i¢in goreceli uzun sire gerekmektedir (71).

Desfluranin kas-gaz partisyon katsayisi (0.94) ¢ok dusuktir ve desfluranin
bu 6zelliginin, desfluran ile nérmuskiler bileske arasindaki etkilesimin gok daha
hizli ve glcli olmasina neden oldugu diastnulmektedir (72). Desfluran anestezisi
sirasinda, nérmuskuler blok amagl kullanilan rokironyumun infizyon hizinin %30-
40 kadar azaldigi belirlenmigtir (73). Desfluranin, rokironyumun tek bolus dozu ile

olusturulan nérmuskiler blok UGzerine etkisinin arastirildidi  bir ¢alismada,
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ndromuskuler blokajin etki siresini artirdidi sonucu elde edilmigtir (72). Stout ve
ark. (74) tarafindan vyapilan c¢alismada, desfluranin rokironyumla yapilan
ndéromiskiler blogun baslangicini geciktirdigi, etkisini potansiyalize ettigi ancak,
derlenme siresini etkilemedigi gdsterilmistir. Desflurani da kapsayan volatil
anestezikler ile rokturonyumun etkilegiminin degerlendirildigi bir ¢alismada, total
intraven6z anestezi ile karsilasgtirildiginda desfluranin (MAK 1.5) rokironyumun
ndéromiskiler bloke edici etkisini glclendirdigi, ancak desfluranin nérmuskuiler
blogun suresine etkisinin total intravendz anesteziden farkli olmadigi saptanmistir
(75). Desfluran anestezisi (MAK 1.5, %70 nitréz oksit) altinda mivakiryum ile
saglanan nérmuskuler blokaj sirasinda, derlenme indeksi 1’'in (TOF %25-%75) ve
Klinik etki suresinin (TOF %25'e ulagsma slresi) total intraventz anestezideki

degerlerinden daha yuksek oldugu saptanmistir (76).

Halojenli/volatii anestezik maddelerin  atrakiryum ile olusturulan
ndéromiskiler blokaj etkisini guclendirdigine ve etki siresini uzattigina dair kanitlar
vardir (77). Desfluran ile atrakiiryumun veya bu ajanin cis-konfiglirasyonunun
birlikte kullaniminin nérmuskuler blokaj Gizerine etkisinin degerlendirildigi ¢alisma
sayisi kisithidir. Lee ve ark. (78) tarafindan yapilan galismada, desfluranin (MAK
1.25) atrakiryumun etkilerini potansiyelize ettigi bildirilmistir. Baska bir ¢alismada
da, desfluran (MAK 1.5, %70 nitr6z oksit) anestezisinin cis-atrakiryum ile yapilan
ndéromiskiler blokajinin derlenme indeksi 1'in ve Kklinik etki slresininin total
intravendz anestezideki degerlerinden daha yiksek oldugu gdézlenmigtir (79).
Beaussier ve ark. (80) tarafindan yapilan, atrakiryumla olusturulan ve stabilize
olmus noéromuskiler blok Gzerine akut desfluran uygulamasinin etkisinin
degderlendirildigi bir calismada, desfluranin 1 MAK'lIk end-tidal konsantrasyonuna
akut maruziyetin, atrakliryumun surekli inflzyonu ile olusturulan néromiskuler
blogu potansiyalize etmedigi belirlenmisgti. Hemmerling ve ark. (81) tarafindan
yapllan c¢alismada, desfluranin (MAK 1.3) cis-atrakiryum ile olusturulan
ndéromiskiler blokajin %90 dizeyinde surdirdlmesi i¢in gereksinim duyulan cis-

atrakiryum kumdalatif dozunu %60 oraninda azalttigi saptanmistir. Bizim
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calismamiz, farkli akim rejimleri ile uygulanan desfluranin, atrakiryumun etkisinin
baslama siresine, derlenme indeksi 1-2’ye ve kullanilan toplam KG miktari Gzerine
bir etkisinin olmadigini gdésterdi. Ancak, DA desfluran uygulamasinin KG uygulama
sayisi ve idamede kullanilan KG miktarini arttirdigi; dozlar arasi stire ortalamasini
ise azalttigi gézlendi. Ayrica, 1., 3., ve 5. ek doz KG uygulamalarinin TOF %25
olana kadar gegen sireleri YA grubunda daha uzun olarak él¢ildi. Uyguladigimiz
analizler, yukarida s6zu edilen degiskenlerin cogu acisindan istatistiksel anlamlilik
dizeyinde farkhliklar sergilemese de, genel olarak YA desfluran uygulamasinin
atrakiryumun KG etkisini DA uygulamasindan daha belirgin bigcimde potansiyalize
ettigi lehine degerlendirilebilir. Orneklem boyutumuzun géreceli kiigiik olmasi,
anlamlilk duzeyine ulagsmayan sonuglarimizi agiklamamiza yardimci olabilir. Bu
baglamda, sonuglarimizin literatirle kismen uyumlu oldugu sdéylenebilir.
Literatirde, desfluranin farkli gaz akim yaklagimlari ile uygulanmasinin atrakuryum
tuketimi Gzerine etkisini arastiran bir galisma ile karsilagilamamistir. End-tidal
konsantrasyon monitérizasyonu yapilarak veya yapiimadan DA veya YA bi¢iminde
uygulanan izofluran veya enfluranin Vekironyum tiketimi Gzerine etkisi olmadigi
bildirilmistir (82). Calismamizda kullandigimiz desfluran da yukarida s6zU edilenler
gibi volatil bir anestezik maddedir. Ancak, desfluran ile YA uygulamasinin KG
kullanim miktarini desfluran ile DA uygulamasina goére azaltmasi bulgusu,
desfluranin kas-gaz partisyon katsayisinin ¢ok disik olmasi, her iki grupta sabit
desfluran konsantrasyonu kullanmamiz ve 30. dakikadan sonra santral Isinin
goreceli olarak DA desfluran grubunda YA desfluran grubuna goére istatistiksel
olarak anlamli olmasa da daha az digme géstermesi ile iligkilendirdik.

Morbid obez hastalarin dahil edildigi bir deneysel calismada desfluranin
sevoflurana gére daha az sayida intraoperatif hipotansiyon epizoduna neden
oldugu; hipertansiyon epizodlarinin daha sik olmadigi gézlenmistir (83). Hipotansif
anestezi amaciyla kullanildiginda desfluranin kalp atim hizinda cerrahinin
baslangicindan sonuna kadar anlamli degisikliJe neden olmadidi bulunmustur
(84). Spinal cerrahi uygulanan hastalarin dahil edildigi bir ¢alismada (bu girisim
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sirasinda, orta dizeyde arteriyel hipotansiyon gelismesi istenmektedir), desfluranin
arteriyel kan basincini izoflurandan daha dar bir aralikta siUrdirebilmeye olanak

sagladigi gésterilmigtir (85).

Desfluranin kardiyovaskiler sistem Uzerine olan etkilerinin; anestezik
maddenin dogrudan etkileri ve sempatik sinir sistemi aktivasyonunu da kapsayan
gecici yanit olmak tzere iki sekilde olabilecedi distnulmektedir: (86).

Desfluranla gbézlenen sempatik aktivasyon, sempatik sinir sisteminin merkezi
aktivasyonuna neden olan Ust solunum yollarinda yerlesik hizli adapte olabilen-
reseptodrlerin stimilasyonundan (87) veya gliinimuizde bilinmeyen sistemik arteriyel
bélgelerin stimilasyonundan kaynaklaniyor olabilir (88). Ancak, desflurandaki
sempatik sinir sistemi aktivasyonunda karotid sinls refleksin etkili olmadigini
distnduren  bulgular yaninda (89), desfluranin karotid cisimciklerin
kemoreseptdrlerine etkiledigini disindiren kanitlar da vardir (90). B-adrenerjik
aktivasyon, kan basinci ve kalp atm hizinda belirgin yikselmeye neden
olmaktadir. Bu artisa plazma adrenalin ve noradrenalin salimi aracilik etmektedir
(91). Desfluranin sempatik sinir sistemi Uzerine 6zgll ve dogrudan etkileri olmadigi
ileri strtlmastar (92). Picker ve ark. (93) kdpekler tizerinde yaptiklari bir calismada,
desflurana bagli KAH artisinin, sempatik sinir sitemi aktivasyonundan bagimsiz
olarak vagal inhibisyonla iligkili oldugunu bildirmiglerdir.

Cesitli  calismalarda, arteriyel kan basinct ve KAH'In desfluran
inhalasyonundan sonra gegici olarak arttigi ve daha sonra asamali olarak azaldigi
saptanmistir (94-96). Desfluranin artan konsantrasyonuna bagl olarak kalp atim
hizi ve arteriyel kan basincinin arttigr bildirilmigti. Bu artig, sempatik sistem
aktivitesindeki artigla iligkilendiriimekte olup bu etkiye Ust solunum yollari ve
akcigerlerdeki reseptorler ile sistemik reseptorlerin aracilik ettigi ileri strGlmustir
(88). Ebert ve ark. (97) desfluran konsantrasyonundaki 6nemli artiglarin (1 MAK'tan
[%7.25 hacim] 1.5 MAK'a [%10.9 hacim]), sempatik hiperaktivasyonu takiben kan
basinci ve kalp atim hizinda artisa neden oldugunu bildirmiglerdir. Diger bir
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calismada da, desfluranin ylksek konsantrasyonlu inhalasyonunun SAB, DAB ve
KAH'ta anlamli artisa neden oldugu bulunmustur (98). Desfluran inhalasyonunu
takiben s6zi edilen hemodinamik parametrelerde 60-150 saniye icinde siddetli bir
artis oldugu ve belirgin dizeydeki artisin 3-4 dakika boyunca devam ettigi
bildirilmistir (97, 98). Miguel ve ark. (99) tarafindan yapilan g¢alismada ise,
desfluranin (end-tidal konsantrasyon %6) KAH ve arteriyel kan basinci Uzerine

anlamli etkisi olmadig1 saptanmigtir.

Sempatik stimllasyonun derecesi kismen de olsa desfluranin mutlak
konsantrasyonla (>1.25 MAK) ve desfluran konsantrasyonundaki hizli artigsa bagli
daha yuksek duzeydeki sempatik stimllasyonla iligkilendirilebilmektedir (100).
Desfluranin neden oldugu sempatik yanita desfluran konsantrasyonu yavasca
arttinlarak engel olunabilir (her 2-3 solukta bir %0.5-1). Olusan sempatik yanitin
birka¢ dakika icinde normal sinirlara geriledigi ve daha sonraki doz tekrarlarinda
ayni yanitlarin goérilmedigine dair kanitlar vardir (101). Desfluran, cerrahi
stimilasyona bagli hemodinamik yanitlarin kontrolinti, hem yiksek (3 L/dk) (102)
hem de dusik (1 L/dk) (103) taze gaz akim hizlarinda izoflurandan daha hizli bir
bicimde saglamaktadir.

Yukarida s6zU edilen ¢alismalarin sonuglari 1siginda, desfluranin uygulama
baslangicinda KAH ve arteriyel kan basincini artirici bir etki géstermesi ve daha
sonra ortaya ¢ikabilen dogrudan etkileri ile KAH ve arteriyel kan basincinda azalma
olmasi beklenebilir. Bizim g¢alismamizda da, desfluranin uygulamasinin ilk
déneminde, KAH'ta ve arteriyel kan basinci degerlerinde c¢esitli dizeylerde
yukselmeler oldugu gbézlendi. Takiben s6zi edilen degerlerde dnemli azalmalar
gbzlendi. Sonuglarimiz, desfluranin baslangi¢c dénemi kardiyovaskuler etkilerinin
uyaricl, daha sonraki etkilerinin inhibe edici oldugu goérigtni desteklemektedir. Bu

baglamda, ¢calismamizin sonugclar literatirle uyumlu gériinmektedir.

Desfluranin kardiyovaskiler sistem Gzerine dodrudan etkileri, izofluranla ¢ok
blyik benzerlikler géstermektedir (104). izofluranda oldugu gibi desfluranda
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saghkh gondulliler ve koroner arter hastalarinda vazodilatasyona neden olmakta ve
doz bagimli olarak sistemik vaskuler direncte ve arteriyel kan basincinda azalma
g6zlenmektedir (105-108). Desfluranin, domuzlarda ve képeklerde, miyokardiyal
kontraktiliteyi, kalp debisini ve arteriyel kan basincini doz bagiml bir bicimde

azalttig gosterilmistir (109, 110).

End-tidal konsantrasyon monitdrizasyonu yapilarak veya yapilmadan DA
veya YA biciminde uygulanan izofluran veya enfluranin hemodinamik parametreler
Uzerine etkilerinin benzer oldugu gdsterilmigtir (82). DA ile YA desfluran anestezisi
uygulanan ASA I-ll risk grubundaki hastalarin degerlendirildigi bir ¢alismada, iki
farkli akim yaklagiminin, hemodinamik parametreler agisindan benzer sonuglar
gosterdigi bulunmustur (22). Togal ve ark. (111) tarafindan yapilan bir calismada,
desfluranla gergeklestirilen minimal ve orta akimh (2 L/dk) anestezinin, anestezi
sirasindaki hemodinamik etkilerinin benzer oldugu saptanmigtir. Calismamizda da,
farkli gaz akim stratejilerinin hemodinamik parametreler (SAB, DAB, OAB ve KAH)

Uzerindeki etkilerinin zamanla degisimi iki grup arasinda benzerdi.

inhalasyonla uygulanan anestezik ajanlar, solunum sistemini respiratuar
depresyon, hava vyolu irritasyonu ve bronkospazm nedeniyle olumsuz
etkileyebilmektedir. Saglikli génullulerle yapilan bir ¢alismada, desfluranin 1.66
MAK’a kadar ulasan konsantrasyonlarinda (nitr6z oksitle veya degil) tidal volimde
doz bagimh azalma ve solunum sikhginda artmaya neden oldugu bulunmustur
(112). In vitro veriler, desfluranin képeklerde prekonstrikte proksimal ve distal
trakeal diz kaslarini doz bagimh olarak gevsetebildigini gostermistir (113).
Desfluran igin inspirasyon ve end-tidal volim degerleri, taze gaz akim hizindan
daha ¢ok desfluranin disik kan-gaz partisyon katsayisina baglh gibi gérinmektedir
(114). Bu durum, desflurani diger volatil anesteziklerden ayiran bir 6zellik olabilir
(19, 115).

Desfluran, insanlarda enflurana benzer ve izoflurandan daha yiksek olmak

Uzere santral solunum depresyonuna (karbondioksite ventilatuar yanit) neden

60



olmaktadir (112). insanlarda; halotan, izofluran ve enfluran gibi halojenli anestezik
ajanlarin dusutk dozlarinda izokapnik hipoksiye ventilatuar yanit baskilanmaktadir.
Desfluranin subanestetik konsantrasyonlari normokapnik hipoksik ventilatuar yaniti
kiuntlestirmekte fakat, karbondioksite yaniti azaltmamaktadir (90). Ancak,
desfluranin 0.8 MAK veya daha disuk olarak uygulanmasi 6nerilmektedir (116).
Cukdar ve ark. (22) tarafindan yapilan, DA veya YA desfluran anestezisi uygulanan
hastalarin degerlendirildigi bir calismada, iki farkh akim yaklasiminda &lgilen
ETCO, dizeylerinin benzer oldugu bulunmustur. Bizim calismamizda da, iki

gruptaki olgularin ETCO, duizeylerinin farkli olmadidi sonucuna ulagiimistir.

FiO, degerlerinin anestezi sirasinda azaldigi bilinmektedir (111). Bu durum
DA anestezisinin inspire edilen gaz konsantrasyonu Uzerine etkileri ile uyumludur
(63, 64). Bir calismada, desfluran anestezisi farkli akim yaklagimlari ile uygulanmig
ve minimal akim uygulanan grupta FiO, deg@erlerinde belirgin azalma olan olgu
sayisinin daha yiksek oldugu bulunmustur. Bu calismada gdésterilen grafikte daha
disuk duzeyli gaz akim stratejisinde inspire edilen O, miktarinin daha yuksek
dizeyli akim stratejilerinden daha dusik seyrettigi belirlenmistir (111). Bizim
calismamizda da, literattrle uyumlu bigcimde FiO, degerlerinin desfluran anestezisi
ile zamanla her iki grupta da azaldigi ve DA grubunun FiO, degerlerinin daha
dislk seyrettigi gézlenmistir. Ancak disme her iki grupta SpO, degerlerinde bir
azalmaya neden olmamig olup tim zamanlarda SpO, degerleri her iki grupta

benzerdi.

Anestezik maddelerin termoregilatuar yanitlar Uzerine etkileri iyi
bilinmektedir. Volatil anestezikler (117), propofol (118) ve opioidler (119); terleme
esigini hafifce ylkseltmekte buna karsin vazokonstriksiyon ve titreme esigini
belirgin dlzeyde azaltmaktadirlar. Kor hipotermi, cerrahi sirasindaki 6énemli
sorunlardan biridir ve gesitli faktdrlere baglidir (120). Cesitli anestezik ajanlarin, kor
vicut sicakhgini belirgin derecede azalttigi goésterilmigtir (121). Genel anestezi

indiksiyonundan sonra, santral vicut 1sisi azalmasinin, internal kor/periferik 1si
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dagihminin degismesinden kaynaklandigi ve konduiksiyon ve konveksiyon yoluyla
gerceklestigi bildirilmistir (122, 123).

Vicudun i¢csel mekanizmalar acgisindan deg@erlendirildiginde, vicuttan isi
kaybi; terleme, vazokostriksiyon ve titreme arasindaki dengenin bir sonucu olarak
degerlendirilebilir (124). Titreme, anestezi sirasinda nadir bir durumdur ve anestezi
altindaki erigkinlerde titreme disi is1 Uretimi ihmal edilebilir dizeydedir (125). Bu
nedenle, intraoperatif kor hipotermiye karsi primer savunma, termoregulatuar
vazokonstriksiyon olarak kabul edilmektedir (126). Vazokonstriksiyon
tetiklendiginde, deriden 1s1 kaybini azaltarak (127) ve syl santral termal
kompartmanlara hapsederek kor hipotermi gelismesine engel olmaktadir (128).
Desfluran MAK 0.6 olacak bigimde uygulandiginda, terleme esigini hafifce
arttirmakta ve vazokonstriiksiyon ve titreme esigini belirgin dizeyde azaltmaktadir
(117).

Goreceli dusik desfluran konsantrasyonlarinda bile vazokonstriksiyon
kazanci belirgin bigcimde azalmakta (bu durum vazokostriksiyonun yavasca
basladigi anlamina gelmektedir) ve kor hipotermiye katkida bulunmaktadir (126).
Desfluran anestezisi sirasinda konsantrasyon-yanit iligkisinin terleme igin lineer
oldugu saptanmistir. Desfluran anestezisi ile terleme esigi lineer bir artis
gostermekle birlikte bu artis ¢ok hafif dizeydedir (117). Bu badlamda, desfluran

anestezisi sirasindaki net sonug hipotermi gelismesidir.

Solunumla asir 1s1 kaybi, vicut sicakhgini dusurebilmektedir (129). Genel
anestezi sirasindaki gaz klimatizasyonu, DA teknikleri ile iyilestirilebilmekte ve
vicut 1sisi kaybinin azalmasina katkida bulunmaktadir (130). Bdylece, DA
desfluran anestezisinde trakeabronsiyel agaca ulasan gazin sicakhdinin daha
yuksek olmasi nedeniyle DA'da vicut i1si kaybinin daha dusik olmasi beklenebilir
(131).

Kleemann ve ark. (132) tarafindan yapilan bir ¢alismada, minimal akim

uygulamasinin vicut sicakhigi agisindan YA'a gbére daha olumlu sonuglar
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sagladigina dair kanitlar elde edilmistir. Bu sonuglar, DA'da gaz klimatizasyonunun
iyilesmesi ile iligkilendirilmigtir. Togal ve ark. (111) tarafindan yapilan bir ¢alismada,
desfluranla gerceklestirilen minimal ve orta akimli anestezinin, anestezi sirasinda
6zefagustan élculen vicut sicakligi Gzerine etkilerinin benzer oldugu bulunmustur.
Bizim sonuglarimiz da, 6nceki calismalarin sonuclarina paralel bir bigimde,
desfluranin DA veya YA ile uygulamasinin periferik veya santral vicut sicaklig
Uzerine farkh etkilerinin olmadigini  disdndirmektedir. Bununla beraber
calismamizda ylUksek akim anestezi uygulanan hasta grubunda o6zefagustan
Olgilen ortalama santral 1s1 de@erlerindeki zamanla gézlenen azalma, digiuk akim
anestezi uygulanan hasta grubuna gore biraz daha fazla olmustur. Her iki grupta
da gozlenen santral vicut sicakligindaki azalma ile birlikte periferik vicut
sicakligindaki artis daha 6nce s6zU edilen kor termal kompartmanlardan perifere

Is1 kagisinin bir géstergesi olabilir.

Cukdar ve ark. (22) tarafindan yapilan, DA veya YA desfluran anestezisi
uygulanan hastalarin degerlendirildigi bir calismada, iki farkl akim yaklagiminin, Fi-
DES ve ET-DES parametreleri acgisindan benzer sonuglar olusturdugu
bulunmustur. Togal ve ark. (111) tarafindan yapilan calismada, desfluranla
gerceklestirilen DA anestezisinin, uygulamanin 15-30. dakikalari arasinda Fi-DES
ve 30. dakikadaki ET-DES degerlerinin YA stratejilerindekinden daha dusik oldugu
belirlenmistir. S6zU edilen son ¢alismada, ¢ok az sayida zaman noktasinda ilgili
parametreler acgisindan farkliliklar saptanmistir. Bizim sonuglarimiz da, benzer
sekilde, DA grubunun Fi-DES ve ET-DES degerlerinin YA grubundan daha sonra
yukseldigini, fakat iki grubun ET-DES degerleri arasinda global olarak farklilik

olmadigini gdsterdi.
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6. SONUC ve ONERILER

Bizim sonuglarimiz, DA desfluran anestezisinin atrakiiryum ile olusturulan
ndéromiskiler blokajda KG tuketimini arttirici etkisinin oldugunu ancak bu etkinin
sinirli bir etki oldugunu dagsundurmektedir. Hemodinamik parametrelerle ilgili
sonuglarimiz, desfluranla DA veya YA anestezi uygulamasinin kardiyovaskiler
sistem Uizerine etkilerinin benzer oldugu lehinedir. iki farkli gaz akim rejiminin viicut

sicakhgi Uzerine etkileri de benzer gibi gérinmektedir.

Desfluranin farkli gaz akim hizlari ile uygulandigi durumlarda, hemodinamik,
solunumsal ve vicut sicakhgi ile ilgili etkilerinin degerlendirildigi az sayida galigma
vardir. Bu c¢aligmalarin, érneklem boyutlari bizim calismamizdaki gibi géreceli
kuguktir. Bu nedenle, elde ettigimiz sonuclar dikkatli bir sekilde yorumlanmalidir.
Daha sonraki caligmalarda, yeterli 6rneklem buyukligine sahip, yas, cinsiyet ve
antropometrik dlgimler agisindan eslenmis galisma gruplarinin olusturulmasi daha

guclu sonuglar elde edilmesini saglayacaktir.
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