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GIRIS VE AMAC

GunUumulzde genel anestezi uygulamasinda, volatil anestezik ajanlar;
kullanim kolayliklari, intraoperatif ve derlenme dénemi 6zelliklerinin iyi anlagiimasi
nedeniyle en yaygin ve glvenli kullanilan ilaglar konumuna gelmistir. Anestezi
uygulamasinda artan saglk harcamalari nedeniyle maliyet kontrolii, giderek bir
zorunluluk haline gelmektedir. Bu amagla uygulanan anestezi tekniklerini
gelistirmek ve ilaglarin kullanimini azaltmak igin ¢alisiimaktadir (1).

Sevofluran ve desfluran gibi yeni gelistirilen volatil anestezik ajanlarla artan
ilag maliyetleri, gelisen ¢evre bilinci ve yiksek teknolojiye sahip anestezi
cihazlannin gelistirilmesi anestezistleri taze gaz akimlarini azaltmaya, dolayisiyla
da “dugtk akimli anestezi” uygulamasina yoneltmektedir.

Desfluran, diger volatil anestezik ajanlardan daha dusik kan / gaz partisyon
katsayisina (0,42) ve metabolize olma oranina (%0,02) sahip yeni gelistiriimis bir
ajandir. Duglik ¢6zUnurlugu ile hastalarda daha hizli bir derlenme dénemine ve
postanestezik bakim unitesinden daha kisa slirede cikartiimalarina olanak
tanimaktadir. Bu sayede ameliyathane ve derlenme Unitesinde bekleme sireleri
kisalmakta, hem personel hem de zaman agisindan kaynaklarin ekonomik olarak
kullanimi saglanmaktadir (1-3).

Ekzale edilen gaz karisiminin karbondioksit eliminasyonundan sonra, tekrar
geri solumal bir anestezi sistemi ile, viicudun metabolik gereksinimini saglayacak
miktarda oksijenin, anestezik gazlarin ve volatil anesteziklerin tekrar kullanimina
olanak tanidigi bilinmektedir. Bu amagla dusilk akiml anestezi, anestezi
devresinden karbondioksit eliminasyonundan sonra, ekzale edilen gazlarin en az

%50’sinin tekrar geri solumali sistem ile hastaya verilmesi esasina dayanmaktadir
(4,5).



Hastaya disik akiml anestezi uygulamasi ile; hastanin solunum sistemi
fizyolojisi korunmakta, postoperatif hipotermi riski azalmakta, yakin izlem
gerektirdiginden anestezi guvenligi artmakta, cevresel (operasyon salonu ve
atmosfer) kirlenme 6nlenmekte ve ekonomi saglanmaktadir (4-7).

Desfluranin, distk ¢6zindrligu ve genis verim araligina sahip vaporizatori
nedeniyle, Ozellikle diistik akiml anestezi igin uygun bir segenek oldugu
bildirilmektedir (8-10).

Amacimiz; desflurani farklt miktarda taze gaz akimlari ile kullanarak (2, 1 ve
0,5 L/dk) hastalarin intraoperatif dénem hemodinamik verileri ve desfluranin idame
dénemi stabilitesi Uzerine olan etkilerini, ayrica derlenme dénemine ve anestezik

ajanin tuketim miktarlarina olan etkilerini karsilastirmaktir.



GENEL BILGILER

A. DESFLURAN

Ideal volatil anestezik ajan arayislari ikinci diinya savasindan sonra hiz
kazanmistir. Bu déneme kadar kullanilan ajanlarin g¢odu patlayici 6zelliklere
sahipti. Yapilan arastirmalarda, tzerlerinde galigilan bilesiklerin eter iskeletlerine
halojen eklenmesi ile gergeklestirilen halojenlenmenin, maddelerin patlayici
ozelligini ortadan kaldirdigi, ancak bu islem icin klor kullaniminin ajanin
toksisitesini arttirdigr goérulmustir. Halojenlenme igin flor kullanimi ise, 1956
yillinda, anestezi uygulamasinda bir donim noktasi olan halotanin bulunmasina
neden olmustur (11). Kullanilan flor miktarinin artmasi ile molekuliin stabilitesi ve
buharlagma basinci artmakta, potensi dismekte ancak kandaki ¢ézunirligi de
azalmaktadir. Bu amagla Dr.Ross ve Terrell 700 florlanmis bilesik elde etmislerdir.
Enfiuran 347, izofluran 469’uncu bilesikler olarak tanimlanmislar ve rutin kullanima
girmiglerdir. Desfluran ise, daha iyi bir anestezi kontroli saglamak ve toksisiteyi
azaltmak igin yapilan bu c¢alismalar sonucunda  653’Uncli bilesik olarak
geligtirilmistir (12).

Desfluran Uzerinde galismalar yodunlasarak, ylksek basinca dayanikli ve
elektronik 1s1 denetimli 6zel vaporizatoriin imal edilmesi ve Uretim maliyetinin
azaltimasi ajanin 1990’ yillarin basinda kullaniimasina olanak tanimistir.
Desfluranin  kanda ve dokulardaki disuk ¢ozinurluk katsayisi nedeniyle
anesteziden uyanma siresini olduk¢a kisaltmaktadir (3,13). Yagda erirliginin az
olmasi ylksek minimum alveolar konsantrasyon (MAC) degerini ve dusuk
potensini aciklamaktadir. Bilindigi gibi, anestezik ajanlarin metabolize olma
oranlarl ne kadar ylksek ise toksik metabolitleri o kadar fazla ortaya ¢ikmaktadir.
Desfluran, ¢zellikle dugiik metabolize olma orani (%0,02) ile oldukga glivenilir bir

volatil anestezik ajan olarak kabul edilmektedir (12).



FiZIKSEL VE KIMYASAL OZELLIKLER :

izofluran ile ayni yapida olup, metil etil eter iskeletinde alfa etil karbonunda
klor atomu yerine flor atomu gelmesi ile sentezlenmis ve 1992 yilinda kullanima
sunulmustur. Kimyasal formdili diflorometil-1-floro-2,2,2-trifloroetileter yapisindadir
(14).

Acik kimyasal form0li:

T
H—C—0-C— C- F
F F F

Fiziksel ve kimyasal dzellikleri Tablo 1’de verilmistir (14).

Tablo 1: Fiziksel ve kimyasal 6zellikleri.

" CF,H-O-CFH-CF,

Ozgul Agirlik (25 °C) 1.45

'Buhar basinci(mmHg)20 °C 669

Beyin/kan 1.3
Partisyon Katsayisi

Desfluran taze soda lime iginde ylksek isilarda bile stabildir. Yapilan

ylksek 1si (40-60°C) caligmalarinda desfluranin stabilitesinde bir bozulmaya
rastlanmamistir (15,16). Anestezi uygulamasinda kullanilan oranlarda ve MAC

degerlerinde patlayicilik 6zelligi gériilmemistir (16).



MAC DEGERI

Desfluran’in MAC degeri molekil yapisindaki farklilik nedeniyle, diger volatil
anestezik ajanlarin MAC degerinden daha yiiksektir (Ornek: %100 O, ile
izofluran’in MAC degeri 1,3 iken , desfluran igin bu deger % 6'dir) (14).

Desfluranin, hastanin yasi, oksijen (Oz) ve nitrdz oksit (N,O)

konsantrasyonlarina gére MAC degerleri Tablo 2'de gorilmektedir (17-20).

Tablo 2: Desfluranin hastanin yasi, O, ve N;O konsantrasyonlarina gére MAC

degerleri.

YAS % 100 Oy ile % 50-60 N2O ile

1-12 ay 9.4-9.9 7.5

5-12 yas 8

FARMAKOKINETIK VE FARMAKODINAMIK OZELLIKLERI

Desfluran diger volatil anesteziklerden daha dusiuk bir kan ve doku

¢6zunurluglne sahip olmasi nedeniyle, uygulamada inspire edilen konsantrasyon
(Fi) ile alveolar konsantrasyonda (Fa) hizhh bir artisa ve akcigerden atilimi
sirasinda ise Fa'da hizll bir duslse neden olmaktadir. Bu nedenle anestezi
diizeyinin kontroll kolaylagsmakta ve derlenme siiresi kisalmaktadir (21). Vicutta
diger halojenli ajanlarin hepsinden ¢ok daha disiik oranda metabolize olmaktadir
(%0.02) (11). Desfluran sitokrom p-450 sistemi ile serbest flor iyonu, trifloroasetik
asit, CO, ve suya indirgenmektedir (22). Serum ve idrar flor konsantrasyonlarinda
herhangi bir artisa neden olmamaktadir. Ancak gaz kromatografik kitle
spektrometrik analizlere gore serum ve idrar trifloroasetik asit diizeylerinde,

izofluran'in  1/5 - 1/10’u oranlarinda artisa neden oldudu gdsterilmesine ragmen



herhangi bir toksisite bildirilmemistir (22-26). Desfluran diger volatil ajanlar gibi
malign hipertermi riski tasimaktadir (21). Ancak keskin kokusu nedeniyle
inhalasyon induksiyonu igin tavsiye edilmemektedir (11,17,19,27).

DESFLURAN VAPORIZATORU

Desfluranin oda sicaklijindaki buhar basincinin yiiksek olmasi (20°C'de
669 mmHg), yeni bir vaporizatér teknolojisi gerektirmistir. Bu amagla Devapor
vaporizator.  (Drager, Lubeck, Almanya) gelistiriimistir (Resim 1). Devapor
vaporizatorli, Tec 6 desfluran vaporizatorinin (Ohmeda, Madison, ABD) bir
analogudur. Elektronik denetim sistemi ile diger yiiksek basing vaporizatérlerinden
ayrilir. Sivi desfluran 39°C’ye isitilarak 1460 mmHg'lik buhar basinci elde edilir.
Vaporizatér Uzerinde ayarlanmis olan konsantrasyon, elektronik regulatér
tarafindan kontrol edilerek yeterli miktarda desfluran buharlastirilir ve tasiyici gaz
ile sisteme verilir. Cihaza emniyet i¢in bazi 6zellikler eklenmistir. Vaporizatéran
actimasi igin anestezi cihazina dogru yerlestiriimesi (dikey diizleme goére 15
dereceden fazla edim olmamalidir), yeterli miktarda ajan ile dolu olmasi, elektrik
gelmesi ve kendini test etmesi gerekmektedir. Bu sartlarin tamamlanmadigi
durumlarda, buharlagma odaci§i ile regulatér arasindaki baglantiyi saglayan
kapatici valf etkinleserek vaporizatériin ¢alismasini engeller. Uygun taze gaz akim
sinirlari 0,2-10 L/dk arasinda olmalidir (28). Vaporizatér %1-18 arasindaki
konsantrasyonlarla ayarlanabilinir. Ancak %12 konsantrasyonun Uzeri ayarlar igin
vaporizatérin ayar digmesi kilidine bir kez daha basmak gerekmektedir.
Ayarlanan konsantrasyonu %100 oksijen kullaniminda, +%0,5 (verilen ajan
miktari) ve *%15 (ayarlanan konsantrasyona gore) glvenlik sinirlan iginde
verebilir. Duasuk taze gaz akiminda (<1 L/dk) %12 volimden vyiksek
ayarlamalarda, olugan konsantrasyon degeri ayarlanandan %1 yiksek olabilir.
Oksijen icinde %70 N2O kullanildiginda, gaz karisimi viskozitesi dustugi icin
ayarlanan degere gére %20 daha az konsantrasyon olusabilir (28,29).

SISTEMLER UZERINE OLAN ETKILERI

Solunum sistemi: Desfluran doza badh olarak arteryel karbondioksit
basincint (PaCO,) arttirmakta ve solunumsal yaniti baskilayarak, solunum
depresyonuna neden olmaktadir (19,30). Anestezi altinda spontan soluyan bir

hastada; solunum hizini arttinr, tidal volumi ise azaltir (14). Keskin kokusu



nedeniyle solunum vyollarini irrite ettiginden, anestezi derinligi yeterli olmayan
hastalarda maske ile verildiginde; sekresyon artisi, soluk tutma, oksirik ve
larenks spazmina neden olabilir. Bunlarin sonucu olarak; aspirasyon, hava yolu
obstruksiyonu, hiperkapni ve hipoksi gorulebilir (21).

Kardiyovaskuler sistem: Sistemik vaskiler rezistansi doza bagh olarak
azaltarak kan basincini diistrir, ancak kardiyak outputu etkilemez. Yiksek MAC
degerlerinde kalp atim hizinda artigsa neden olur ve tasikardi gérulebilir. Myokardi
katekolaminlerin aritmojenik etkisine karsl hassas hale getirmez. Koroner steal
sendromuna neden olmaz (14, 16, 21).

Transozefajial eko kardiyografi verilerine goére ejeksiyon fraksiyonu ve sol
ventrikil kisalma hizinda hafif bir artisa neden olmakla birlikte artan
konsantrasyonlardan etkilenmemektedir (31, 32).

Koroner arter cerrahisinde perioperatif dénem bulgulari, izofluran, sufentanil
bazl ve fentanil bazl tekniklerle benzer bulunmustur (33-35).

Noromiiskiiler etkiler: Doza bagh dogru orantill olarak kas gevsemesi
saglar ve nondepolarizan kas gevseticilerin etkilerini arttinr.  Artan
konsantrasyonlarda doértli uyarilara (TOF) ve tetanik stimtlasyonlara olan yanitlar
azaltir (11, 21, 36)

Santral sinir sistemi: izofluran benzeri etkilere sahiptir. Doza bagh olarak
elektroensefalografi (EEG) aktivitesini deprese eder. Konvulzif aktivitesi yoktur.
Serebral vaskdler rezistansi azaltip serebral kan akimini arttirarak serebral oksijen
thketimini azaltir. Serebral damarlarin PaCO, degisikliklerine karg! reaksiyonlar
normal kalir. Kafa i¢i basincinda, 1 MAC'in Uizerindeki dederlerde artis goriilebilir.
Uyariimig yanit potansiyellerini deprese eder (21, 37-40).

Karaciger: Postanestezik doénemde hepatik enzimlerde bir artis ve
hucrelerde hasar tespit edilememistir. Karaciger yetmezliginin bulundugu
hastalarda glvenle kullanilmistir. Karacigerde sitokrom P 450 sistemi ile %0,02
oraninda metabolize olur. Son metabolik Grlnleri ise trifloroasetik asit,
karbondioksit (CO2) ve sudur (H20). Minimal oranda metabolize olmasi, kardiyak
output ve hepatik arteryel kan akimini etkilememesi ve anestezi bitiminde hizli

eliminasyonu hepatotoksisite gorilmemesinin nedenidir (21, 41, 42).



Renal: Postanestezik donemde renal fonksiyon testlerinde ve histolojik
olarak yapilan incelemelerde bir bozukluk veya degisiklik saptanmamistir. Renal
kan akimina etkisi minimaldir. Serum flor seviyelerinde minimal artisa neden olur.
Simdiye kadar bir renal hasar bildirilmemistir. Kreatin klirensinde, kan ure
nitrojeninde, serum elektrolitlerinde ve idrar analizlerinde (I6kosit, eritrosit, silendir
ve kristaller) bir degisiklik gérilmemistir (21, 22, 24, 25, 43).

Genetik:  Yapilan calismalarda, mutajenik bir 6zelligi oldugu
saptanamamistir (16).

Gebeler: Yapilan bir gaismada, 1 MAC dozunda desfluranin, uterusun
relaksasyonuna neden olmadigdi bildirilmistir (44).

Desfluran geriatrik hastalarda, diger bilinen volatil anestezik ajanlardan
daha hizli bir derlenme dénemi saglamaktadir (45, 46).

Klinik kullanim 6zelliklerinin getirdigi avantaj nedeniyle, desfluran, kisa ve
uzun sdreli batin cerrahi girisimlerde ve anestezi uygulamalarinda, anestezi
derinliginin hizla degistiriimesi gereken ve ¢abuk, problemsiz bir derlenme dénemi
istenen olgularda genis bir kullanim g¢ergevesine sahip oldugu séylenmektedir (3,
13, 47).

Desfluranin ameliyathane disinda; vaginal dogumlarda agr kontrolii ve
yogun bakim Unitelerinde ise sedasyon amaci ile kullanilabilecegi bildiriimistir (48,
49).

B. GENEL ANESTEZi DERLENMESI

Genel anesteziden ¢ikis ve derlenme, hasta igin bir travma olan operasyon
ve getirdigi problemlerle karsilasma dénemidir. Hastanin bu stresli ddnemi rahat,
problemsiz ve kontrolll bir sekilde gegirmesi saglanmalidir.

Anestezi uygulamasinin sonunda herhangi bir komplikasyon gelismeyen
olgularin ekstlibasyon ve derlenme doénemleri siklikla operasyon odasinda
gerceklesmektedir. Ancak bu rutin uygulama, kullanilan volatil anestezik ajana ve
uygulama siiresine, premedikasyon verilmesine, hastanin fiziksel durumuna (eslik
eden hastalik), kullanilan opioid analjezije ve dozuna, kullanilan indiksiyon
ajanina ve operasyon tlrline gére degisiklik gostermektedir. Bu nedenle, derlenme

dénemine ait problemlerin ve alinacak énlemlerin iyi bilinmesi gerekmektedir (50).



Hastaya verilen volatil anestezik maddenin sonlandiriimasi ile, dokularda
bulunan ajan vendz kan ve alveol sirasini izleyerek ekzale edilir. Anestezi verime
slresi uzadikga, uyanma da daha ¢ok dokulardaki total anestezik madde miktari
ile orantili olarak uzar. Anesteziden uyanma hizi kullanilan anestezik maddenin
atim hizi ile dogru orantilidir. Bu da alveolar ventilasyon hizi, kan akimi ve
anestezik ajanin kan ve dokulardaki erirligine baghdir. En hizli uyanma N,O ile
olur. Volatil anestezikler arasinda en kisa slirede derlenme desfluran < sevofluran
< izofluran < enfluran < halotan sirasi ile olmaktadir. Ancak inhalasyon
anestezisinden sonra derlenmenin uzamasinin en sik nedeni hipoventilasyondur
(4, 50).

Anestezik madde kesildikten sonra, hasta devreden ayrilmadi§i taktirde,
ekzale edilen anestezik maddeyi tekrar almaya devam eder. inspire edilen
anestezik madde oranini sifira yaklastirmak icin, devreden en az 5 L/dk oksijen
gegirilerek hortumlar ve soda lime igindeki anestezik madde uzaklastiriimali, devre
stk sik bosaltilarak taze gaz ile doldurulmalidir. Gintimuzde kullanilan desfluran
gibi dusuk ¢ozinurlige sahip volatili anesteziklerle hasta bilincini g¢abuk
kazanmakta ve hizli uyanmaktadir. Ancak anestezik ajanin subanestezik dozlari
saatler hatta glnler boyu kanda kalabilir. Desfluran, izofluran ve halotandan 20 kat
daha hizl elimine olmaktadir (27). Yag dokusundan anestezik maddenin yavas
salinmasi, erken postoperatif donemde goérulen sersemlik, bulant;, kusma,
vazomotor dengesizlik ve basagrisi gibi komplikasyonlara neden olabilmektedir (4,
51).

Genel anestezi sonlandiriimasini takiben 30-60 dakika iginde hastanin
bilincinin geri ddnmemesi derlenmenin gecikmesi olarak tanimilanir. En sik neden;
sedatif, opioid analjezik ve anestezik madde doz asimidir. Geciken derlenmenin
daha seyrek nedenleri olarak da hipotermi, metabolik bozukluklar, elektrolit
dengesizlikleri (hiperkalsemi, hipermagnezemi, hiponatremi, hipoglisemi ve
hiperglisemi ) sayilabilir. Mekanik ventilasyon uygulanmis bir hastada uzamis bir
derlenme dénemi kas gevsetici etkisinin devam ettigini dustndirmelidir (50).

Postoperatif donemde geligebilecek komplikasyonlari &nlemek igin ASA
(Amerikan Anesteziyoloji Dernegi) 1988’de PACU ( Post Anestezik Bakim Unitesi )
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standartlarini belirleyerek 1994’de duzeltiimis sekli ile yeniden yayinlamistir (52).
Buna gore;

Standart I: Genel anestezi, rejyonel anestezi veya monitorize anestezi
bakimi uygulanan bitin hastalar post anestezi bakimi almalidirlar.

Standart ll: Hastalar derlenme Unitesine transfer edilirken hastanin durumu
hakkinda bilgisi olan anestezi bakim ekibinin bir Uyesi eslik etmelidir. Transport
sirasinda hasta, durumuna uygun destek ve monitorizasyon ile tedavi edilmeli ve
surekli degerlendirilmelidir.

Standart Il : Derlenme Unitesine gelindiginde hasta tekrar degerlendirilmeli
ve hastaya eslik eden anestezi bakim ekibi Uyesi tarafindan derlenme odasi
sorumlu hemsiresine s6zIu olarak bildiriimelidir. Hastanin derlenme Unitesine girig
degerleri dokimante edilmelidir.

Standart IV: Derlenme (nitesinde hastanin  durumu  sirekli
degerlendiriimelidir. Medikal tedavi ve koordinasyon anestezistin sorumiulugu
altindadir.

Standart V: Derlenme Unitesinden hastanin ¢ikmasindan bir doktor
sorumludur. Eger taburcu kriterleri kullaniliyorsa, anestezi departmani ve medikal
personel tarafindan onaylanmaldir.

Derlenme dénemi komplikasyonlari

Gunumaizde, hizli ve kisa etki siireli intraven6z ajanlarin ve hizli derlenme
6zelligine sahip volatil anesteziklerin siklikla kullaniimasi, derlenme dénemini
kolaylagtirmigtir. Hastalar genel anestezi sonrasi, tamamen uyanik ve oryante,
rahatlikla soluyabilen, stabil vital fonksiyonlari ile bu dénemi gegirebilmektedirler.
Ancak bu dénemde ciddi durumlarin ve komplikasyonlarin da gorilebilecegi
unutulmamall ve asagida belirtilen komplikasyonlar agisindan dikkatli olunmalidir.

Solunum sistemi komplikasyonlari :

Major komplikasyonlar (52-56):
e Hava yolu obstriiksiyonu
¢ Hipoksemi
o Atelektaziye bagh artmis intrapulmoner sant en sik gorilen
hipoksemi nedenidir.

o Hipoventilasyon
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o Yetersiz oksijenasyon

o Ventilasyon yetersizlidi

e Hiperkapni

e Aspirasyon.

Dolasim sistemi komplikasyonlari :

Derlenmede,

dolagim sistemi komplikasyonlarinin, primer solunum

komplikasyonlarina bagli olabilecedi her zaman akla getiriimelidir. Postanestezik

dénemde gelisen kardiyovaskiler komplikasyonlara anestezik faktorlerin etkisi

daha dusik oranda olup, hasta ve cerrahi faktérler daha 6n planda yer almaktadir

(56).

Dolasim sisteminde goérilebilecek komplikasyonlar;

¢ Hipotansiyon; ventrikiiler preload, myokardial kontraktilite ve sistemik

vaskuler rezistanstaki derin bir disiist ifade eder.

o Preloaddaki diists sebepleri

a) Voluim kaybi
b) Akut masif pulmoner embolizm

c) Miyokardiyal kontraktilite azalmasi

o Sistemik vaskiiler rezistans diismesi

e Hipertansiyon; derlenme déneminde siklikla;

8.

NS Ok DN~

Agdri

Hiperkapni

Hipoksemi

Asin sivi yiklenmesi

Otonomik hiperrefleksi

Mevcut hipertansiyon
Antihipertansif ilaglarin kesilmesi

Artmis intrakranyal basing nedeniyle gérilar.

Ciddi hipertansiyon sol ventrikil yetmezligi, miyokard infarktist ve

aritmilere yol agabilir. Hipertansiyon genellikle, anestezi sonrasi 30 dakika

icinde gelisir ve 4 saat icinde dizelir.

e Avritmiler; siklikla

1.Elektrolit imbalansi (en sik hipokalemi)
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2. Hipoksi

3. Hiperkapni

4. Metabolik asidoz ve alkaloz

5. Mevcut kalp hastaligi

6. Postoperatif katekolamin desarji en énemli sebeplerdir.
En sik gérilen aritmiler sinus tasikardisi / bradikardisi, ventrikiiler prematiire
atimlar, ventrikller tagikardi ve supraventrikiler tasiaritmilerdir (52-56).

Suur bulanikhdr :

Genel anestezi sonrasi  suurun  tekrar kapanmasi  dikkatle
degerlendiriimelidir. Sebepleri arasinda; siklikla anesteziklerin, sedatiflerin ve
premedikasyonda kullanilan ilaglarin reziduel etkileri yer almaktadir (52).

Postoperatif ajitasyon ve agri :

Postoperatif ajitasyon ve agr sik karsilagilan problemlerdir.  Ajitasyon
nedenleri arasinda agri, hipoksemi, hiperkapni, mide distansiyonu ve (riner
retansiyon sayilabilir. Postoperatif agri en sik gérilen problemdir, baslangig
insidans ve giddetini etkileyen bir cok faktér mevcuttur (52).

Bulanti kusma :

Postoperatif bulanti kusma etyolojisi multi faktériyeldir ve genel anesteziden
sonra sik gorular. Ozellikle intraabdominal laparoskopik cerrahide, opioid bazli
anestezi ve sastlik cerrahisinden sonra gériilme insidansi yUksektir. Kadin ve
sisman hastalar, geng yas, uzun anestezi suresi ve arag tutma hikayesi olanlarda
gorulme sikhgi fazladir (52, 53).

Hipotermi ve titreme :

intraoperatif hipotermi sonucu derlenme déneminde titreme gorulebilir.
Ameliyathanenin soduk olmasi, major cerrahi girisimler, ¢ok miktarda soguk
yitkama solusyonlarinin kullanilmasi, anestezik gazlarin soguk ve kuru olmast isi
kaybint arttiran nedenlerdir (52, 53).
Derlenme iinitesinden gikartiima kriterleri
Hastalarin sorunsuz bir gekilde derlenme Gnitesinden cikartilmalarn hasta
guvenlidi ve  memnuniyeti igin blylk bir 6nem arzetmektedir. Hasta, bilinci ve
koruyucu refleksleri déniinceye kadar derlenme Unitesinde tutulmalidir. Bunun igin;

1) Son 30 dk slresince spontan solunum yeterli olmali,
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2) Kolaylikla uyandinlabilmeli, tam oryante olmal,

3) Hava yolu emniyeti tam olmall,

4) Son bir saat zarfinda vital parametreleri stabil olmali,

5) Gereginde yardim isteyebilmeli,

6) Komplikasyon belirtileri (kanama gibi) olmamall,

7) Normotermik olmall,

8) Agrisi olmamalidir.

Bu sartlarin yerine getiriimesi hastalarin givenli bir sekilde derlenme
tnitesinden cikartiimalarini saglamaktadir. Bunun igin derlenme dénemi skorlama
sistemleri mevcuttur. Yaklagik son 25 yildir, Aldrete skorlama sistemi anestezi
sonrasi, hastalarin derlenme dénemi fiziksel 6zelliklerini degerlendirmek igin
yaygin olarak kullaniimaktadir (567). Modifiye Aldrete skorlama sistemi (Tablo 3)
hastalarin vital bulgularinin degerlendiriimesi sonucu, bes farkli fizyolojik
degiskene (biling durumu, aktivite, solunum, dolasim ve periferik oksijen
saturasyonu) 0-2 arasi puan verilmesi ile yapiimaktadir. Toplam puanlar (0-10
arasl) hesaplanarak 9 puanin altinda alan hastalar bulgular stabil olana kadar

izlenmelidir.
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Tablo 3 : Post anestezik derlenme skoru (Modifiye Aldrete skorlamasi)

TUm ekstremitelerini istemli olarak ve emirlere 2

uygun hareket ettiriyor

AKTIVITE

HE 3

n preanestezik élgimin

seviyesinde olanlar
DOLASIM N bas]

SR

Kan 'b-aélnc{nl'h préA'anesA’cezik Olcimin % %EO’si 0

SpO3 > %90 dUzeyindé tutmak igih 02 destegine

ihtiyag duyanlar

TOPLAM SKOR -
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C. DUSUK AKIMLI ANESTEZI

Glnumuzde genel anestezi uygulamasinda diinyada ve ulkemizde, yiiksek
taze gaz akimi rutin olarak kullaniimaktadir. Amerikan Anesteziyoloji Derneginin
1994 yili toplantisinda, Amerika Birlesik Devletlerinde anestezistlerin %90
oraninda 2-5 L/dk taze gaz akimi kullandiklari belirtiimektedir (6). Almanya ve
Ingiltere’de ise bu oranin %80 oldugu ifade ediimektedir (58). Ancak, gelisen
anestezi cihazlarn ve monitorizasyon imkanlari, artan ¢evresel duyarlilik, yeni fakat
pahali inhalasyon anesteziklerinin kullanima girmesi ve saglik alanindaki
ekonomik kaynak sikintilari, distk akimli anestezi uygulamasinin giderek daha

popller olmasini saglamistir (4, 6, 7, 58, 59).

Tekrar geri solumali sistemler, solunum havasindaki karbondioksitin
eliminasyonundan sonra, viicudun metabolik gereksinimini sadlayacak miktarda
oksijenin ekzale edilen gaz karisimi ile tekrar kullanimina olanak tanirlar. Bu
sistemler; To and Fro (ileri-geri) ve halka (gazlar tek yonlu valfler ile daire seklinde
hareket yaparlar. Solunumun inspiratuar ve ekspiratuar komponentleri birbirinden
aynilir) sistemleri olarak ikiye ayrilirlar. Ortak ve énemli 6zellikleri karbondioksitin
ortamdan ayriimasidir. Halka sistemi bir kagak valfi ve metabolik gereksinim
tzerinde bir akim ile ¢alistiginda yari kapah sistem olarak kabul edilir (5, 60, 61).

Dusuk akimli anestezi terimi ilk kez F.Foldes tarafindan, 1 L/dk taze gaz
akimi ile uygulanan anestezi teknigini tanimlamak amaci ile, 1952 yilinda
kullanilmistir (62). Minimal akimli anestezi terimi ise 1974 yilinda, taze gaz
akiminin 0,5 L/dk’ya dusurildaga yéntem olarak Virtue tarafindan tanimlanmistir
(62).

Dusuk akimh  anestezi, karbondioksitin  ekspirasyon havasindan
eliminasyonundan sonra, ekzale edilen gazlarin en az %50'sinin tekrar geri
solumali sistem ile hastaya veriimesi esasina dayanmaktadir (5, 62). Tekrar geri
solumal sistemler, dakika ventilasyonuna esit taze gaz akimi ile kullanildiklarinda,
ekzale edilen inhalasyon anestezigi ekspirasyon valfinden atilir ve hasta
neredeyse tama yakin taze gaz ile solutulur. Taze gaz akimi 4 L/dk oldugunda
hastaya %20 oraninda, 2 L/dk ve alti oldugunda ise %50 ve daha fazla oranda

ekzale edilen inhalasyon anestezigi verilebilmektedir (6, 62). Taze gaz akimi ne
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kadar dusuk tutulursa atik gaz orani o kadar dlismekte ve gazin tekrar solunmasi
artmaktadir (4, 6).

Anestezik gaz karisimi; geri soluma miktari artti§i igin ekspirasyon havasi
tarafindan belirlenir ve hastanin oksijen, nitréz oksit ve anestezik gaz alimina
baglidir. Alinim, baslangi¢c ddneminde yiksek olup, inhalasyon anestezisinin
devam ile azalmaktadir. Bu da, duasik akimh anestezi uygulamasinin 6nemii
avantajlarindan biridir (8).

Baum (62), dusuk ve minimal akimli anestezi tekniklerini asagida belirtilen

sekilde dnermektedir (Tablo 4).

Tablo 4. Dusiik ve minimal akiml anestezi teknikleri.

Taze gaz akimi Sabit, 1 L/ dk Sabit, 0,5 L / dk

Yeniden solutma Kismen Yuksek oranda

Anestezik gaz bilesimi Anestezi sliresince Anestezi sliresince

degisir degisir

Gazlarin anestezi devrelerindeki akim hizlar su sekilde onerilmektedir (64):

Metabolik akim ~250 ml / dk
Minimal akim 250-500 ml / dk
Dusiik akim 500-1000 ml / dk
Orta akim 1-2 L/ dk

Yiksek akim 2-4 L /dk
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Gok yuksek akim >4 L/ dk

Karbondioksit absorbsiyonu:

Yar kapall anestezi devrelerinde eksale edilen gazlar, tekrar solumali
sisteme dOner ve burada karbondioksit absorbe edilerek hastaya geri verilir.
Absorban, sisteme eklenen bir kanister icinde yer alir. En sik soda lime ve
baralaym kullanilir. Karbondioksit ortamdan kimyasal reaksiyonlar sonucu su ve
karbonik aside indirgenir ve ortamdan ayrilir. Absorban, karbonik asidi nétralize
eden hidroksit tuzlari igerir. Reaksiyonun son Grinleri; 1sl, su ve kalsiyum
karbonattir (60).

Soda lime: Yeterli neme sahip bir soda lime %80 oraninda kalsiyum
hidroksit (Ca(OH)2), %15 oraninda su (H20), %4 oraninda sodyum hidroksit
(NaOH), %1 oraninda potasyum hidroksit (KOH) ve, sertlk vermek ve toz
olusmasini 6nlemek igcin %0,02 oraninda silikat icerir. Porlu graniiller halinde
bulunan soda lime, bu yapisi ile genis bir absorbsiyon ytizeyi olusturur. Grandl
buyuklugu 4-8 mesh (1 mesh= 1 in¢’de %4 in¢’lik 4 delik) olmalidir. Absorban icine
pH degisikliklerine hassas indikatorler ekienerek, karbondioksiti absorbsiyon
kapasitesi belirlenir. En sik kullanilan; etil viole olup, kullanimla mor renge
dénusgir. Soda lime iginde gergeklesen reaksiyonlar zinciri séyledir:

CO; + HO —3p  HyCOs

H2CO3 + 2NaOH(veya KOH) —» NaxCO; (veya Kp,CO3) + 2H,0 + 1si
(hi1zh reaksiyon)

H,CO3; + Ca(OH), —>» CaCO;3 + 2H,0 (yavas reaksiyon)

2 NayCOj; (veya K,CO3) + Ca(OH), — > CaCOj3; + 2NaOH (veya KOH)
(rejenerasyon)

Soda lime’in 100 grami 14-23 L karbondioksiti absorbe eder. Bu reaksiyonlar
sonucunda 1 mol karbondioksit absorbsiyonu ile 13,7 kcal 1si ve 1 mol su olusur
(61).

Baralaym; %80 oraninda Ca(OH), ve aktivator olarak %20 Ba(OH), igerir.
Nem orani %11-14 olup nemini kolay kaybetmez. Pembe renklidir ve doydukca

mor renge déner. Rejenerasyon yetenegi yoktur (5).
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Disiik akimli anestezi tekniginin avantajlarr:

Solunan gazlarin nem ve isisini korumasi ile solunum yolu silier epitel
bitunlugld ve fonksiyonuna olumlu etkide bulunmaktadir.

Trakeobrongial ortam fizyolojisinin daha iyi korunmasina olanak
tanimasi ile mikroatelektazi gelisimini 6nlemektedir. Bunun sonucunda,
enfeksiyona yatkinlik azalmakta ve gaz degisimi bozukluklarina engel
olmaktadir.

Gazlarin 1sitilmig olmasi, vicut isisinin korunmasinda ve postoperatif
hipotermiyi 6nlemede yararli olmaktadir.

Hastanin daha vyakindan izlenmesini gerektirdigi icin anestezi
uygulamasinda gelisebilecek  komplikasyonlarin daha erken
farkedilmesini ve anestezi glvenliginin artmasini saglamaktadir.

Atik gaz orani azaldidindan, atmosferik kirlenme daha az olmakta,
bunun sonucunda ameliyathane c¢alisanlarinin saglik ile ilgili riskleri
azalmaktadir.

Daha az atk gaz ile ekolojik dengenin korunmasina katkida
bulunmaktadir.

Anestezik gaz kullanimini azaltarak ekonomi saglamaktadir (4-7, 62,

64).

Diigiik akimh anestezi uygulamasinda dikkat edilmesi gereken konular:

Taze gaz akimi ile devreye verilen ve hastanin inspire ettigi oksijen

konsantrasyonu arasinda zamanla fark olusmasi sonucu devrede hipoksik gaz

karigimi birikebilir. Bunun nedeni hastanin devreden aldi§i oksijen miktar sabit

kalirken, alinan nitréz oksit miktarinin giderek azalmasi sonucu devrede nitréz

oksit birikmesidir. Ancak bu sorun, dusiik akiml anestezi uygulamasi kullantlirken

devredeki oksijen miktarinin izlenmesi ve oksijen konsantrasyonunun %30'un

altina inmesiyle, oksijen akimini toplam gaz akiminin %10’u oraninda artiriimasi,

azot protoksit akimini ise ayni oranda dusuriimesi ile ¢6zimlenmektedir (5, 8,

65).
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Bu ydntem ile, tekrar solunan gaz orant artti§i icin soda lime tiketimi de
artmaktadir. Tum gun disik akim kullanildiginda, soda lime’'in da ginluk olarak
degistiriimesi gerektigi bildiriimektedir (5).

Ozellikle kapali devrelerde gazlarin yikanma oranlan distk oldugu icin
uzun sdreli uygulamalarda metan, hidrojen, aseton, etanol ve karbonmonoksit gibi
eser gazlar birikebilmekte, ancak klinik olarak anlamli olmasa da kisa sire ile
devrenin yuksek taze gaz akimi ile yikanmasi bu birikimi 6nlemektedir. Anestezi
baglangicinda yeterli denitrojenizasyon yapilimamasi ve kagak noktalarindan
sisteme hava girmesi, devrede oksijen ve inhalasyon anestezigi yogunlugunu
etkileyebilecek kadar nitréz oksit artisina (%10-15) neden olabilir. Gaz
yogunluklari degistiriimedigi halde, oksijen yodunlugunda bir disme meydana
geldiginde, bu durum uyarici olmall ve taze gaz akimi arttinimalidir. Dustk akim
ve minimal akim uygulamasinda taze gaz akimi ve yari kapal devre kullanildi§
icin kapall devrenin bu dezavantajlari minimale inmektedir (5, 26, 64, 65).

Gaz volum eksikligi; hastanin sistemden aldi§i gaz miktarinin azalmasidir.
Devredeki kagaklar, hastanin gaz aliminin artmasi nedeniyle 6zellikle gaz akimin
azaltildigi dénemde, sistemde daha az taze gaz volimunin bulunmasina baglidir.
Bu durumda taze gaz akimi 1-2 dakika arttirilarak sistemde gaz volumu artirilir ve
akim daha sonra azaltilabilir (8).

Kontrendikasyonlari:

Mutlak Kontrendikasyonlari:

e Tehlikeli veya toksik gazlarin sirekli olarak yikanmasini gerektiren veya
son derece ylksek gaz alimi gerektiren durumlar:
o Duman veya gaz intoksikasyonlari
o Malign hipertermi
o Septisemi
e Hasta glvenlidi icin mutlak bulunmasi gereken ekipman eksikligi,
o Sodalime tikenmesi
o Oksijen monitéruniin ¢alismamasi (taslyici gaz olarak saf oksijen
kullanilmasi diginda)

o Anestezik ajan monitéranin ¢alismamasi (65).
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Roélatif kontrendikasyonlari;

e Kisa sireli girisimlerde,

o Gerekli teknik donanim yetersizligi;

O

o]

e}

O

o]

O

Solunum devresinde veya ventilatdrde yetersiz gaz basinci,
Gaz akim kontrolinun disiik akim araligina uygun olmamasi,
Maske anestezisinde,

Rijit bronkoskopide,

Kafsiz endotrakeal tip kullaniminda,

Tekrar geri solumasiz sistem kullanildiginda,

¢ Minimal akim veya kapall sistem anestezi uygulamalarinda eser gazlarin

birikme riski mevcut olabileceginden, belirtilen hastaliklarda taze gaz akimi

1 L/dk dluzeyinin altinda kullaniimamalidir (65).

O

O

O

O

Dekompanse diabetes mellitus

Uzun sureli aglik durumlari

Kronik alkolikler

Akut alkol intoksikasyonu

Masif kan transflizyonu uygulanmasi disinilen durumlar,

Klinik olarak belirgin bdlgesel veya genel dolasim bozukludu
olanlarda

Yogun sigara igen hasta gruplarinda.

Diisiik akimli anestezi igin teknik ozellikler ve standartlar:

Bazi lUikelerde anestezi cihazlarinin teknik 6zellikleri ve bulunmasi zorunlu

glvenlik cihazlar konusunda ulusal diizenlemeler vardir. Farkh ulusal standartlari

uyumlu hale getirmek amaci ile 13 Haziran 1998 tarihinden itibaren Avrupa Birligi

Ulkelerinde tum dretici firma ve anestezistleri baglayan "Anestezi Makineleri ve

Moddilleri- Temel gereksinimler” baslikli ortak Avrupa standardi EN 740 yararluge

girmistir (29). Buna go6re anestezi cihazlarinda bulunmasi gereken glvenlik

Ozellikleri agagida belirtiimistir:

1) Enerji yetersizlik alarmi

2) Oksijen destegi yetersizlik alarmi

3) Azotprotoksit akim durdurucusu

4) Oksijen bypass valfi
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5) Oksijen orani denetleyicisi

6) Tek bir vaporizatériin ¢alismasini glivenceye alma

7) Inspire edilen oksijen konsantrasyonu izlemi

8) Hava yolu basinci izlemi (baglanti ayrilma ve tikaniklik alarmi ile birlikte)

9) Ekspire edilen gaz hacmi izlemi

10) inspire edilen karbondioksit konsantrasyonu izlemi

11) Volatil anestezik konsantrasyonu izlemi (65)

Drager Cato anestezi cihazi, EN 740’taki gereksinimleri yerine getiren, ézellikle
digtk ve minimal akimh anestezi igin uygun olan bir cihazdir (29).
Monitorizasyon:

Rutin monitorizasyona (EKG, SpO,, viicut 1sisi, SAB,DAB) ilave olarak;

Inspiriumdaki _oksijen konsantrasyonu: Bitin dusik akimli  anestezi

uygulamalarinda strekli izlenmesi gerekir. Alt alarm sinirinin  %28-30’a
ayarlanmasi ile oksijen konsantrasyonunda meydana gelebilecek bir diisme erken

fark edilebilir.
Hava yolu basinci ve solunum volimunin takibi: Solunum devresinin yeterli

miktarda gaz ile dolu olmasinin izlenmesi zorunludur. Solunum tepe basinci ve
dakika voliminin takibi ile guvenlik altinda tutulmaktadir. Diskonneksiyon alarmi
olarak tepe basincinin 5 mbar alti, devre tikanmasi icin 30 mbar ve solunum
volumi igin hedeflenen dakika solunum voliminin 0,5 L/dk alti olarak limitler

ayarlanmalidir (64).
Anestezik ajan konsantrasyonu takibi: Taze gaz akimi < 1 L/dk ise solunum

devresindeki anestezik ajan konsantrasyonunun takibi zorunludur.
End-tidal karbondioksit takibi: Dusilk akimli anestezi uygulamalarinda

karbondioksit absorbsiyon vyikl artmaktadir. Taze gaz akimi 0,5 L/dk'ya
dusuldugiinde absorban kullanimi dért kat artmaktadir (6, 66, 67).
Teknik ekipman: Disik akimli anestezi uygulamasi igin ;
o Flowmetre tlpleri dustk akim ile kullanima olanak taniyacak 6lgeklendirme
araliklarina sahip ve kalibre edilmis olmall,
o Devre kacaklar kontrol edilerek minimale indirgenmeli,

o Yeterli karbondioksit absorbsiyonu yapilabilmelidir.
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Anestezi pratiginde diisiik ve minimal akim kullanimi:

Indiksiyon standart bir hipnotik ajan kullanilarak yapilabilir. lyi bir
preoksijenizasyon uygulanmalidir.

Baslangic déneminde 4-5 L/dk taze gaz girisi ile (%33 O, ve %66 N,O)
denitrojenizasyon 6-8 dakika iginde tamamlanir ve yaklasik 10 dakika sonra

solutma sistemi igindeki O, konsantrasyonu %30 ve N,O konsantrasyonu %
65 degerlerine ulasir.  Vaporizatér  istenen  konsantrasyonlara
ayarlandiginda, ekspire edilen anestezik ajan konsantrasyonu 10-15 dakika
icinde 0,8 MAC degerine ulasarak %95 hastada cerrahi kesiye yanit
olusturmayacak anestezi derinligi saglanir. Ancak desfluran hizli alinimi
nedeniyle 10 dakika iginde inspire edilen gaz / taze gaz orani 0,85 dlizeyine
ulagarak yeterli anestezi derinligi saglanir. Béylece nitrojen, indtksiyondan
10 dakika sonra gaz igeren kompartimanlardan uzaklastiriimis ve solutma
sistemi i¢inde istenen gaz bilesimi de daha erken sadlanmis olur (8).

Baglangig dénemi vaporizatér ayarlan asagida belitilen sekilde
tavsiye edilmektedir.

Desfluran %4.0- 6.0

Sevofluran  %2.0-2.5

Isofluran %1.0-1.5

Enfluran %2.0-2.5

Halotan %1.0-1.3

Dlsuk taze gaz akimina gegis dénemi; yuksek taze gaz akimi ile yeterli

anestezi derinligine ulagildiktan sonra taze gaz akimi 1 L/dk’ ya dusurtlur,
ancak geri soluma hadisesi belirgin sekilde artar. Hipoksik solunumu
engellemek igin, %30’luk inspiratuar oksijen konsantrasyonu en az %40’a
¢ikariimalidir. Taze gaz akiminin dasdrdlmesi ile inspire edilen volatil
anestezik konsantrasyonu da azalmaktadir. Bu nedenle dislik akima gegis
déneminde vaporizatér ayarlari;

Desfluran  %4.0- 6.0

Sevofluran  %3.0

Isofluran %2.0

Enfluran %2.5-3.0
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Halotan %1.5-2.0
degerlerine gikariimalidir. Taze gaz akiminin diistrilmesi  ile desfluran
konsantrasyonlari istenen dizeyde idame ettigi icin diger volatil anestezik
ajanlardan farkli olarak vaporizatér ayarlarinin arttirimasina gerek yoktur.
Minimal akim uygulamasinda ise; disiik akima ilave olarak;

Induksiyon, baslangig dénemi ve izlem disiuk akim uygulamasi ile aynidir.
Ancak vaporizatdr ayarlar ve taze gaz akiminin diuslrilmesinde bazi farkhliklar
vardir. Bunlar:

Taze gaz akiminin disirilmesi;

o 0,25-0,3 L/dk oksijen
o 0,25-0,2 L/dk nitr6z oksit, olacak sekilde toplam 0,5 L/dk taze gaz
akimi uygulanir.

Minimal akim uygulamasinda vaporizatér ayarlari ise;

Halotan %2,5-3,0
Enfluran %3,0-3,5
Izofluran %2,0-2,5
Desfluran  +%1-1,5 (5-7,5) volumlerinde uygulanir (8).

e Derlenme dénemi: Anestezi siiresini géz dniinde bulundurarak, cerrahi

girisimin bitiginden 15-20 dakika 6nce vaporizatér kapatilabilir. Eger bu
stre icinde dusuk akim ile devam edilecekse, sistemde bulunan
anestezik ajan konsantrasyonu yavas ve gecikmeli olarak azalacaktir.
Hastalara bu donemde, mekanik veya manuel asiste solunum
uygulanabilir. Ancak, ekstlibasyondan 5-10 dakika 6nce, sistemdeki
anestezik gazlar taze gaz akimi yulkseltilerek saf oksijen ile yikanir.
Postoperatif déneme yaklagim diger anestezi uygulamalar ile aynidir (6,
8, 29, 64).
Disiik akimli anestezi uygulamasinda desfluran

e Desfluranin, disik ¢6zinurldga nedeniyle anestezinin  baslangig
asamasindaki ylksek taze gaz akimi dénemi, minimal akimla bile 10
dakikaya indirilebilmektedir.

e Taze gaz akimt 1 L/dk'ya dusurilduginde, inspiratuar desfluran

konsantrasyonunu ylkseltmeye gerek yoktur. Ancak minimal akimii
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anestezi uygulamasinda, vaporizatér konsantrasyonu % 1-2 oraninda
artinimaldr.

e Minimal taze gaz akimiarinda bile, inspiratuar ve taze gaz karisimi
icindeki desfluran konsantrasyonlari arasindaki fark oldukca kiiguktur.

e Desfluran, dustuk ¢dzunurligd ve genis verim araligina sahip
vaporizatorii nedeniyle, ézellikle dusuk taze gaz akimli anestezi igin ¢ok

uygun bir secenektir ( 8-10).

DUSUK VE MINIMAL AKIMLI ANESTEZIDE MALIYET VE GEVRE KIiRLILiGi

Yuksek taze gaz akimli anestezi ile taze gaz akiminin ancak % 10'u
kullanilirken % 90’1 hastaya verilmeden atik gaz tahliye sistemine verilmektedir.
Dustik veya minimal akimli anestezi uygulamasinda ise ekspire edilen gazlar
yeniden kullaniimakta, bu sayede hem volatil anestezik ajanlarin hem de anestezik
gazlarin maliyeti azalmaktadir (6, 68, 69).

Desfluran, klinik 6zellikleri nedeniyle hizli alinim ve eliminasyona sahiptir.
Anestezi derinlidi kontroliniin kolay ve derlenme stresinin kisa olmasi énemli bir
avantajdir (21). Ancak dlsiUk bir anestezik potense sahip oldugundan yeterli
anestezi derinligi icin alveolar konsantrasyonunun ylksek tutulmasi gereklidir. Bir
anestezik ajanin etkililii; hasta tarafindan alinan ajan miktarinin, sisteme verilen
ajan miktarina bélinmesi ile elde edilen “etkililik katsayisi” ile belirlenir. Bu formil
ile; 4,4 L/dk yuksek taze gaz akimi ve 2 saatlik, %6 konsantrasyonda inspire
edilen desfluran kullanildiginda etkililik katsayisi 0,07 bulunmustur. Yani; hasta
sadece %7 oraninda ajan alirken %93’0 disari atilir ve 161 ml ajan kullanilir. Bu
oran dusuk akimh anestezi uygulamasi (1 L/dk) igin 0,23 olup, kullanilan ajan
miktari ise 47 ml, minimal akimli anestezide (0,5 L/dk) ise katsayi 0,32, tiiketim 33
ml olarak hesaplanmistir (8).

Nitr6z oksit ve klorlu hidrokarbon igeregine sahip volatil anestezik ajanlarin
atiklari, ultraviole isinlari ile pargalanarak ozon tabakasinda hasara neden
olabilmektedir. Sevofluran ve desfluran gibi klor igermeyen halojenli ajanlarin ise
ozon tabakasi uzerine zararh etkilerinin daha az oldugu bildiriimektedir. Dusuk
akimh anestezi tekniklerinin kullaniimasi ile, atikk gaz oraninin en aza indirilerek

cevresel koruma saglanabilecegi belirtiimektedir (6, 58).
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Dusik potense ve dustk ¢dzinlrlige sahip bir inhalasyon anestezigi,
akimin azaltilmasi ile daha yiksek bir etkililik artisina ve daha distk bir kullanim
maliyetine sahip olabilmektedir. Dusik taze gaz akimli anestezi uygulamalari ile
kullanim maliyetini azaltmak mimkindir. Ancak glvenlik ve izlem diger anestezi

uygulamalarinda oldugu gibi 6n planda tutulmalidir (62).



MATERYAL VE METOD

Calisma Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dalinda, yerel etik kurul onayi alinarak planlandi.

Elektif cerrahi girisim uygulanacak yaslar 18-65 arasi olan ve ASA I-ll risk
grubunda bulunan 90 hastanin ¢alismaya alinmasi planlandi.

Hamileler, alkol bagimlihgi olanlar, derlenme dénemini etkileyebilecek ilag
kullanimi hikayesi (Trisiklik antidepresan, antikonvulzan, benzodiazepin, vb)
bulunanlar ve ideal kilolarindan %20 fazla olanlar ¢alismaya alinmadi. Operasyon
esnasinda vazoaktif ilag kullanimini gerektirecek diizeyde ciddi hipotansiyon veya
hipertansiyon gelisen, operasyon bitimine 20 dakikadan kisa bir slire kala kas
gevsetici ilag yapilan ve ciddi aritmi geligen olgularin ¢alisma disi birakiimasi
planlandi. Hastalara premedikasyon uygulanmadi.

Operasyon masasina alinan hastalara antekibital bdélgede uygun bir
venden 18 G kanul ile damar yolu agilarak 5-8 mli/kg/saat hizinda %0,9'luk NaCl
verilmeye baslandi. Hastalarnin elektrokardiyogram (EKG), kalp atim hizi (KAH),
noninvazif kan basinci (sistolik arter basinci (SAB), diastolik arter basinci (DAB)
ve ortalama arter basinci (OAB) ) ve periferik oksijen saturasyonu (SpO,) degerleri
monitorize edildi ve izlendi. Hastalarin solunum parametreleri; end-tidal
karbondioksit (PETCO;) degerleri 30-40 mmHg arasinda (tidal volim 8 ml/kg,
solunum sayisi ise 10-12/dk) olacak sekilde mekanik ventilasyon degerleri
ayarlanarak, inspire edilen ve end tidal oksijen, nitrdz oksit degerleri ile birlikte
operasyon boyunca surekli olarak izlendi.

Hastalarin OAB, KAH ve induksiyondan sonra end-tidal desfluran degerleri
izlendi ve kontrol (giris), indiksiyon ve indiiksiyondan sonra 5, 10, 15, 30, 45, 60.
dakikalardaki degerleri kaydedildi. Volatil anestezik ajan konsantrasyonu, side-

stream metoduyla alinan érnegin, infrared teknikle analiz edilmesi sonucu 6élguldu.



27

induksiyon 6ncesi bitiin hastalara 5 dakika sireyle preoksijenizasyon
uygulandi. Indiksiyonda propofol (2-2.5 mg/kg) intravenéz (i.v.) ve fentanil (1-3
ugr/kg) i.v. verimesini takiben kirpik refleksinin  kaybolmasindan sonra,
vekuronyum (0,1 mg/kg) i.v. ile kas gevsemesi sagdlandi ve orotrakeal entiibasyon
gerceklestirildi. Volatil anestezik ajan olarak desfluran (Suprane®; Baxter, Puerto
Rico, ABD) kullanildi. Desfluran uygulanmasi igin; yiksek basinca dayanikli ve
elektronik 1s1 denetimli Devapor desfluran vaporizatérii (Drager, Devapor; Lubeck,
Almanya) kullanildi.

Idamenin baglangig déneminde 6-8 dakika siire ile, 4-6 L/dk taze gaz girisi
ile (%50 O2 + %50 N2O), hastanin durumuna gére desfluran vaporizator
konsantrasyonu %4.0-6.0 degerleri arasinda denitrojenizasyon uygulandi (8).
Yiksek taze gaz akimi ile yeterli anestezi derinligine ulasildiktan sonra cerrahi
girisime izin verildi ve hastalar rastgele ¢ gruba ayrilarak taze gaz akimi asagida
belirtilen sekilde uygulandi.

a) Orta akim grubu (grup 1). Toplam taze gaz akimi 2 L/dk olan grup; 1 L/
dk Oz + 1 L/dk N2O + desfluran (end tidal konsantrasyonu %3-5 araliginda ve 1-
1,5 MAC degerinde olacak sekilde vaporizator ayarlandi).

b) Dugtik akim grubu (grup 1l). Toplam taze gaz akimi 1 L/dk olan grup; 0.5
L/dk Oz + 0.5 L/dk N2O + desfluran (end tidal konsantrasyonu %3-5 araliginda ve
1-1,5 MAC degerinde olacak sekilde vaporizator ayarlandi).

c) Minimal akim grubu (grup Ill). Toplam taze gaz akimi 0,5 L/dk olan grup;
0.3 L/dk Oz + 0.2 L/dk N2O + desfluran (end tidal konsantrasyonu %3-5 araliginda
ve 1-1,5 MAC degerinde olacak sekilde vaporizator ayarlandi).

KAH ve OAB degerlerinde, bazal seviyenin %20’sini gegen artis igin inspire
edilen desfluran konsantrasyonu %25 — 50 oraninda artirimasi, buna yanit
alinamayan olgularda ise 50 ug i.v. fentanil bolus yapiimasi ve ayni sekilde KAH
ve OAB’deki bazal seviyenin % 20'sini gegen disuslerde ise, inspire edilen
desfluran konsantrasyonu %25 —~ 50 oraninda azaltilmasi, yanit alinamayanlarda
0,2 - 0,4 mg i.v. atropin veya 5 — 10 mg efedrin yapilmasi planlandi.

Devredeki inspire edilen oksijen konsantrasyonunun %30'un altina inmesi
durumunda, oksijen akimi toplam gaz akiminin %10'u oraninda artiriimasi ve

nitréz oksit akiminin ise ayni oranda dusurtlmesi, solunum devresinde gaz volim
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eksikligi veya inspire edilen gaziarin toplaminin %92’nin altina dusmesi
durumlarinda ise 10-15 dakika sure ile yuksek akiml anestezi uygulamasina
gecilmesi planlandi.

Operasyon sonunda, rezidiel néromiskiiler blokaj 0,02 mg/kg atropin ve
0,06 mg/kg neostigmin ile antagonize edildi. Desfluran cilt kapanmaya
basladiginda, N,O ise cilt kapandiktan hemen sonra kesildi. Sistemdeki anestezik
gazlar 8-10 L/dk %100 O ile yikanarak ventile edildi.

Erken derlenme déneminde hastalarin gézlerini agma siresi, ekstlibasyon
slresi ve emirlere uyma slreleri ayri ayri degerlendirildi. Volatil anestezik ajanin
kapatiimasindan sonra hastalara sézel olarak gozlerini agmalari 1 dakika
araliklarla soylendi ve hastalarin gézlerini agmasina kadar gegen siire, "gézlerini
acma suresi“ olarak belirlendi ve kaydedildi. Yeterli spontan solunum kapasitesine
sahip olan hastalar, volatil anestezik ajanin kapatiimasindan ekstiibasyona kadar
gecen sure “ektlibasyon suresi® olarak belirlenerek, ekstiibe edildiler ve sireleri
kaydedildi. Emirlere uyma sureleri ise volatil anestezik ajan kapatildiktan ve
hastalar ekstibe edildikten sonra; “elimi sik, dilini ¢ikar, basint kaldir* gibi
komutlara yanit verme sireleri degerlendirilerek belirlendi ve kaydedildi.

Postoperatif derlenme skorlari; hastalarin 5, 15 ve 30. dakikalarda Modifiye
Aldrete Skorlama sistemi (Tablo 3) kullanilarak belirlendi. Yapilan olglimler
sonucu, 9 puanin altindaki hastalarin post-op odasina alinarak, yeterli derlenme
dlizeyine ulasana kadar takip edilmeleri planlandi.

Kullanilan toplam fentanil dozu, anestezi siresi, cerrahi sire ve gelisen
komplikasyonlar kaydedildi.

Hastalarin monitorizasyonu igin PM 8040 monitér (Drager; PM 8040,
Libeck, Almanya), mekanik ventilasyon igin Cato M 33010 (Drager, Cato, Libeck,
Almanya) anestezi cihazi kullanildi (Resim 2).

Desfluran tuketimini belirlemek igin: Operasyon baslamadan 6nce desfluran
vaporizatori tam olarak dolduruldu ve giris agirhid kaydedildi. Operasyon
esnasinda vaporizatore hicbir sekilde desfluran ilave edilmedi. Operasyon
bitiminde vaporizatér tekrar tartilarak c¢ikis agirhigr belirlendi. Giris ve cikis
agirliklart arasindaki fark tiketim miktan olarak belirlendi ve kaydedildi.
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Vaporizatoru tartmak igin maksimum 10 kilogram ve 1 gram hassasiyetine kadar
6lgebilen, dijital hassas terazi (CAS, AD 10, Kore) kullanildi.

Veriler “SPSS for Windows 11,0” bilgisayar programi ile; “one way” ANOVA
ve “post hoc multiple comparisons” (homojen bulunan gruplar igin Tukey, homojen
olmayan gruplar i¢cin Tamhane testi) kullanilarak degerlendirildi. P<0,05 degeri

istatistiksel olarak aniamli kabul edildi.



Resim 1: Devapor desfluran vaporizator.
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Resim 2: Cato M 33010 Anestezi cihazi.



BULGULAR

Calismaya dahil edilen hastalarin demografik verileri Tablo 5'te
gosterilmistir. Gruplarin demografik verileri arasinda istatistiksel agidan farkhilik

bulunamamistir (p>0,05).

Tablo 5: Gruplarin demografik verileri (Aritmetik Ortalama + Standart

Sapma)
] ; I ININ

IL’

Hasta Sayisi (n) 30 30 30
Kilo (kg) 70.70+9.99 74.50+9.65 70.30+9.18
‘C|n5|yet
(E / K) 14 /16 16/ 14 14 /16
Operasyon

- Ureterolitotomi 12 14 13

- Kolesistektomi

- Piyelolitotomi

- Tiroidektomi

Hastalarin; anestezi ve operasyon sireleri, kullanilan toplam fentanil dozlari

Tablo 6'da gosterilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunamamistir (p>0,05).
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Tablo 6: Gruplarin anestezi ve operasyon siireleri, toplam kullanilan fentanil
dozlar (Aritmetik Ortalama % Standart Sapma)

Anestezi
Sdresi (dk) 124.00+32.61 134.03+44.82 140.50+50.02

Toplam
Fentanil 185.00+41.83 181.66148.21 181.66+30.74

Dozu (ug)

Higbir grupta hastalarin KAH ve OAB dederleri bazal seviye + %20
sinirlarint asmadi.  Hi¢bir hastada mudahale gerektirecek hipotansiyon,
hipertansiyon, bradikardi ve tagikardi olmadi. Yapilan gruplar arasi karsilastirmada
hastalarin KAH ve OAB degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhiik
bulunamadi (p>0.05). Hastalarin end tidal desfluran konsantrasyonlari
karsilastinldiginda aralarinda anlamh bir farklilik bulunamadi (p>0.05). Hastalarin
KAH, OAB ve end tidal desfluran konsantrasyonlari ortalama degerleri
gosterilmistir (Tablo 7, Sekil 1, Sekil 2 ve Sekil 3).

Hastalarin hi¢ birinde inspire edilen oksijen konsantrasyonu %30’un altina
inmedi ve solunum devresinde gaz volium eksikligi gorilmedi. Hi¢ bir hastada

inspire edilen gazlarin toplami %92'nin altina inmedi.
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4,5

3,5

Konsantrasyon (%)
w

N
3

induksiyon
insizyon
5.Dakika
10.Dakika
15.Dakika
30.Dakika
45 .Dakika
60.Dakika

Sekil 3: Gruplarin end tidal desfluran konsantrasyonlari

’—o—ona Akim —&— Dustk Akim — Minimal Akim }

Hastalarin erken dénem derlenme verileri arasinda istatistiksel agidan anlamli bir
farkhlik bulunamadi (p>0.05) (Tablo 8, Sekil 4).

Tablo 8: Gruplarin erken dénem derlenme verileri (Aritmetik Ortalama + Standart

Sapma)

Gozlérini ' Aé;rha i
suresi (dk) 7.16£3.01 6.00+2.79 6.03+2.57

Emirlere
Uyma Siiresi (dk) 9.76+3.26 8.23+2.84 8.46+2.95
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Siire (dk)

Orta Akim Diisiik Akim Minimal Akim
. Gozlerini Agma Siiresi

- Ekstiibasyon Siiresi

’:l Emirlere Uyma Siiresi

Sekil 4: Gruplarin erken dénem derlenme verileri.

Hastalarin  Modifiye  Aldrete  skorlama sistemine goére yapilan
karsilastirmalarinda, istatistiksel olarak anlamli bir farkhilik saptanamamigstir
(p>0.05) (Tablo 9, Sekil 5).

Hastalarin Modifiye Aldrete Skorlama sistemi (Tablo 3) ile yapilan
degerlendirmeleri sonucu, her U¢ grupta 2 hastanin 5.dakika Aldrete derlenme
skoru 7 bulundu. Bu hastalara kisa sire ile oksijen destegi verilerek tedavileri
yapildi ve 15. dakika skorlarinin yeterli bulunmasi ile hastalar servislerine
gonderildi.

Gruplar arasi yapilan degerlendirme sonucu desfluran tiketim miktarlari
arasinda istatistiksel olarak anlaml farkhliklar bulunmustur (p<0.01) (Tablo 10,
Sekil 6).



8,63+0,61 8,50+0,62

SRS
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ma)

5
3

30.dakika 9,93+025 9,90+0,30

Skor

@ © © © © T
X x X X x X
= x x i~ = =
o o o © [ ©
o e O o o o
To) o T} Ty} o 7o)

b vt b 8. v b

Orta Akim Diisiik Akim

Sekil 5: Gruplarin Modifiye Aldrete derlenme skorlari.

9,93+0,25

5.dakika
10.dakika
15.dakika

Minimal Akim

N
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Tablo 10: Gruplarin Desfluran tiketim miktarlari (Aritmetik Ortalama + Standart

Sapma)

GRUP1** ‘ 110.43+28.18

e e  98.40£2362

GRUP 3 ** t S 70.80£17.54

* grup 1-grup 2 p<0.01
= grup 1-grup 3 p<0.01
) 5 grup 2-grup 3 p<0.01

80

m Ofta Akim
EDusuk Akim
‘ElMir)i‘rr"r]aI Akim

Tiiketim Miktari (g)
BN ()]
? o

20}

Sekil 6: Gruplarin desfluran tiiketim miktarlari.



TARTISMA

Gunumuizde anestezi cihazlarinda teknik 6zelliklerinin gelismesi ile hastalarin
monitorizasyon olanaklari da gelismistir. Yeni ve pahali anestezik ajanlarin
getirdigi ekonomik kaygilar ve cevresel faktérler, gelisen hasta monitorizasyon
olanaklari sayesinde, dusuk akimli anestezi teknidinin popdulerligini arttirmistir.
Duasik akimli anestezi uygulamasinda glinumuizde sevofluran ve izofluran gibi
volatil anestezik ajanlar kullaniimaktadir (10, 70, 71). Son yillarda kullanim alanina
giren desfluran da dugstk akimli anestezi uygulamasinda kullaniimaya baglanmistir
(10, 72, 73).

Coetzee ve Steward (72) ¢cok merkezli ¢alismalarinda; halotan, enfluran,
izofluran ve desflurani 0,5, 1, 3 L/dk taze gaz akimi ile kullanarak, bu akimiarin
volatil anestezik ajan tuketimine olan etkilerini ve vaporizatér ayarlari ile ajanlarin
end-tidal parsiyel basing farklarini degerlendirmislerdir. Her (¢ grupta da,
desfluran tiketimi taze gaz akimina badiml, parsiyel basing oranlari (end-tidal /
taze gaz=0,8) ise taze gaz akimindan bagdimsiz bulunmustur. Yapilan ¢alismada;
dagik ¢ozunurluk orani ve  yuksek stabilitesi nedeniyle, disik taze gaz
akimlarinda, desfluran tuketimi ve alinimi azalmakta ve vaporizatérde ayarlanan
deger ile alveolar konsantrasyon arasinda &nemli bir fark bulunmadi§
bildirilmektedir.

Hargasser ve ark. (10) ise, dusik akimli anestezi uygulamasinda desfluran
kullanmiglardir. Desfluranin distk ¢éztnirligl nedeniyle vaporizatérde ayarlanan
deger ile alveolar konsantrasyon arasinda dnemli bir fark olmadigini, kolay ve hizli
titre edilebildigini ve bu avantajlar ile de diasuk akiml anestezi uygulamasinda
kullanimini 6zellikle dnermislerdir.

Minimal akimli anestezi uygulamasinda bile, konsantrasyon istenen degerin

iki katina ayarlanirsa anestezi derinlidi hizla artabilmektedir. Desfluranin ajana
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6zel ve genis bir konsantrasyon araliina sahip vaporizatértiniin, dsiik akimli
anestezinin zaman sabitesini kisalttiyi ve soluma sistemi icinde istenen gaz
bilesimini daha erken olustururak ekonomi sagdladigr bildiriimektedir (9, 10, 73).

Calismalara gore, desfluran dusik taze gaz akimina oldukga uygun bir ajan
olarak degerlendiriimektedir. Biz de hizli derlenme periyodu ve disik / minimal
akimli anestezi uygulamasinin getirecedi avantajlari g6z Oniine alarak ve
ulkemizde yeni kullanim alanina giren bir volatil anestezik ajan olan desfluran
kullanmay!i planladik.

Desfluran dusuk ¢ézunurluganun getirdigi bir avantaj ile, dustk akiml
anestezi uygulamasinin idame déneminde end tidal konsantrasyonlarinin stabil bir
sekilde devam etmesi nedeniyle hastalarda iyi bir hemodinamik stabilite
saglanmasina olanak tanididi bildirilmistir (74-78). Solunum parametrelerinin ise
ayarlanan sinirlarda izlenmesine yardimc! olmaktadir.

Avramov ve ark. (74) 1 ve 3 L/dk toplam gaz akimi kullandikiari
calismalarinda desfluran ve izofluranin akut hemodinamik yaniti baskilama
yeteneklerini karsilagtirmiglar ve dislk taze gaz akimiarinda, desfluranin
izoflurana gére akut hemodinamik yaniti daha basarti ve hizli bir sekilde
baskiladidini bildirmiglerdir.

Bennett ve ark. (75) yari kapali bir anestezi devresinde 3 L/dk taze gaz akimi
ve %100 oksijen ile %6 konsantrasyonda desfluran kullanarak yaptiklari
¢alismalarinda, desfluranin cerrahi uyariya olan hemodinamik yaniti izoflurandan
daha hizli kontrol ettigini ve daha iyi bir hemodinamik stabilite sagladigini
bildirmislerdir.

Nathanson ve ark. (76) 3 L/dk taze gaz akimi ile %3-6 konsantrasyonlarinda
desfluran kullandiklari bir c¢alismalarinda, idame déneminde OAB ve KAH
deg@erlerinin dlgtlen bazal dederlerin £ %20 sinirlarinda izlendigini ve intraoperatif
kardiyovaskdler stabilitenin sadlandigini bildirmiglerdir.

Yapilan bir calismada, desfluran ile yeterli hemodinamik stabilitenin
saglandi§l, anestezi indiksiyonundan sonra SAB degerinin dustigunt ancak
insizyondan sonra desfluran / nitréz oksit grubunda SAB degerinin daha stabil
kald1d1 bildiriimektedir (77).
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Yapilan dider bir calismada ise 1 L/dk taze gaz akimi ve %3.4 end tidal
konsantrasyonda desfluran ile, hastalarin OAB ve KAH degerleri basal degerlerin
+ %20 sinirlan iginde idame etmis ve intraoperatif yeterli kardiyovaskiler stabilite
saglandigi bildirilmigtir (78).

Parsons ve ark. (35) koroner arter bypass cerrahisi uygulanacak hastalar
Uzerinde yaptikiari ¢alismada; desfluranin %3.7 ve 4.6 end tidal konsantrasyonlari
arasinda, insizyon ve sternotomi esnasinda sistemik arteryel basinglarinin basal
Olcim degerleri seviyesinde oldudunu bildirmiglerdir. Desfluranin, dustk doz
fentanil ilavesiyle ylksek end tidal konsantrasyonlara ihtiya¢ olmadan,
miyokardiyal iskemi riski bulunan hastalarda hemodinamik durumu kontrol altinda
tutabilecedini belitmektedirler.

Calismamizda, orta akim grubunda hastalarin ortalama giris KAH; 76
atim/dk ve OAB; 99 mmHg olarak 6l¢lld{, indiksiyonda bu degerler; 65 atim/dk
ve 87 mmHg Odlglilerek, diusmelerine ragmen %20 sinirlart i¢cinde kaldi. Cerrahi
insizyonda ise, 75 atim/dk ve 89 mm Hg 6lcllerek bazal de@erlerin altinda kaldi.
Insizyondan sonraki 6lgiim degerleri ise, KAH ve OAB igin; 65-71 atim/dk, 88-90
mm Hg arasinda devam etmis ve veriler bazal degerlere gére £ % 20 sinirlan
icinde bulundu. Desfluranin bu sonuglara gére orta akimli anestezi uygulamasinda
yeterli hemodinamik stabiliteyi sagladigini gérdiik.

Dusuk akim grubunda ise hastalarin ortalama giris KAH; 76 atim/dk ve OAB;
101 mmHg olarak ¢l¢liimis, indiksiyonda bu degerler; 64 atim/dk ve 89 mmHg
Olgllerek, dusmelerine ragmen %20 sinirlar iginde kaldi. Cerrahi insizyonda ise,
74 atim/dk ve 90 mmHg o&lgiilerek basal degerlerin altinda kaldi. insizyondan
sonraki él¢im degerleri ise, KAH ve OAB igin sirasiyla; 65-72 atim/dk, 89-90 mm
Hg arasinda devam etmis ve veriler basal degerlere gére = %20 sinirlan iginde
bulundu. Desfluranin bu sonuglara gére disik akimli anestezi uygulamasinda
yeterli hemodinamik stabiliteyi sagladigini gérdik.

Minimal akim grubunda ise hastalarin ortalama giris KAH; 76 atim/dk ve
OAB; 99 mmHg olarak dl¢liimus, indiksiyonda bu degerler; 66 atim/dk ve 87
mmHg Olcllerek, dismelerine ragmen %20 sinirlan iginde kaldi. Cerrahi
insizyonda ise, 74 atim/dk ve 90 mmHg élcllerek basal degerlerin altinda kald1.

Insizyondan sonraki élciim degerleri ise, KAH ve OAB icin sirasiyla; 67-72 atim/dk,
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89-90 mmHg araliklarinda devam etmis ve bu veriler basal dederlere gére + %20
sinirlart i¢inde bulundu. Desfluranin bu sonuglara gére minimal akimli anestezi
uygulamasinda yeterli hemodinamik stabiliteyi sadladigini belirledik. Bu sonuglar
Avramov (74), Bennett (75), Parsons (35), Nathanson (76) ve yapilan diger
calismalarin (77, 78) sonuglari ile uyumiudur.

Minimal akim (0.5 L/dk) ile yapilan bir ¢alismada, akim hizi dasuraldagi
zaman desfluranin vaporizatér ayarlarinda herhangi bir degisiklik yapmaya gerek
olmadi§i ve yiksek konsantrasyonda anestezik verilmesi gibi bir riskin
bulunmadigr  bildirilmigtir.  Bu akim  hizinda, inspire edilen oksijen
konsantrasyonunun %30 oraninin altina disebilecedinden monitorize edilmesinin
gerektigi ve c¢ok dusik taze gaz akimlarinda bile ekspire edilen desfluran
konsantrasyonlarinda operasyon suresince bir azalma ile karsilasiimadigi
belirtilmistir (73).

Dusuk akimli anestezi (1 L/dk) kullanilarak yapilan bir ¢alismada, desfluranin
disuk akim déneminde vaporizatdr ayarlarinin degistiriimeden yeterli alveolar
konsantrasyona ulasarak devam ettidi ve disiUk akim uygulamasinda givenle
kullanilabilecegi bildirilmigtir (10).

Cok merkezli bir calismada; desfluranin minimal, disiik ve orta akimli
anestezi uygulamasinda, vyiksek stabilitesi nedeniyle operasyon boyunca
vaporizatdrde ayarlanan deger ile alveolar konsantrasyonu arasinda énemli bir
fark bulunmadi§i ve parsiyel basin¢ oranlarinin (end-tidal/taze gaz) degdismedigi
bildirilmistir (72).

Calismamizda orta akim grubunda hastalarin ortalama end tidal desfluran
konsantrasyonlari, indiksiyonda; %3.5, cerrahi insizyonda; %4.2 ve idame
doneminde ise %4.1-4.12 konsantrasyonlari arasinda dedismeden stabil olarak
devam ettigini gorduk.

Dusik akim grubunda hastalarin ortalama end tidal desfluran
konsantrasyonlari, indiksiyonda; %3.5, cerrahi insizyonda; %4.3 ve idame
doéneminde ise %4.2-4.23 konsantrasyonlari arasinda degismeden stabil olarak
devam etmigtir.

Minimal akim grubunda ise hastalarin ortalama end tidal desfluran

konsantrasyonlarinin, indiuksiyonda; %3.5, cerrahi insizyonda; %4.2 ve idame
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doéneminde ise %4.1 konsantrasyonlarinda, degismeden stabil olarak devam
ettigini gordik.

Buldugumuz bu sonuglara gére disik akimh anestezi uygulamasinda end
tidal desfluran konsantrasyonlarinin vaporizatérde herhangi bir ayarlama
yapmadan stabil bir sekilde dedismeden devam ettigini sdyleyebiliriz. Sonuglarimiz
daha 6nce yapilan ¢alismalarla (10, 72, 73) uyumlu bulunmustur.

Calismamiz esnasinda butlin gruplarda izlenen end tidal karbondioksit
degerleri 30-40 mmHg arasinda takip edildi. Dustk ve minimal akim uygulanan
hastalarin higbirinde inspire edilen oksijen konsantrasyonu %30’un altina dismedi
ve toplam taze gaz akim miktarlar %92 degerinin Gzerinde izlendi. Bu nedenle,
hastalarda inspire edilen oksijen konsantrasyonunu veya toplam taze gaz akimini
arttirma gereksinimi olmadi.

Bu sonuglara gére desfluranin distk akimli anestezi uygulamasinda uygun
monitorizasyon imkanlari ile (inspire edilen/end tidal; oksijen, karbondioksit, nitr6z
oksit ve volatil anestezik ajan konsantrasyonlari) intraoperatif dénemde yeterli
anestezi derinlidini, hemodinamik stabiliteyi ve istenen solunum parametrelerini
herhangi bir problem olmadan givenli bir sekilde sagladi§i kanisina vardik.

Desfluranin hastalarda hizh ve rahat bir derlenme d&énemi sagladigi
bildirilmistir (3, 47, 77, 79).

Song ve ark. (79) yaptiklar ¢alismada, desfluran, sevofluran ve propofolin
derlenme dénemine olan etkilerini karsilastirmislardir. Uyanma, ekstiibasyon ve
oryantasyon sureleri, propofole gére desfluran ve sevofluran gruplarinda daha kisa
bulunmustur. Aldrete derlenme skorlamasi kullaniimis ve 10 derlenme skoruna
ulagma sireleri propofol anestezisine gére anlamli derecede kisa bulunmustur.
Erken dénem derlenme verileri ise; desfluran anestezisinde diger gruplardan daha
yuksek bulunmustur (gozlerini agma silresi 4,7 dk, ekstubasyon suresi 5,1 dk
oryantasyon suresi 9,8 dk, Aldrete 10 skoruna ulasma siresi 10 dk). Bu
calismanin sonucunda, genel anestezi alan gunubirlik hastalarda desfluran ve
sevofluranin, propofole bir alternatif olarak kullanilabilecegini bildirmislerdir.

Van Hemelrijck ve ark. (77), desfluran, propofol ve nitréz oksit kullandi§i

calismalarinda derlenme verilerini incelemislerdir. Propofol indiksiyonu ve
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desfluran nitréz oksit idamesi grubunda, gozlerini agma suresini 5,1 dk, emirlere
uyma siresini 6,4 dk olarak bulmuslardir.

Ghouri ve ark. (3) elektif cerrahi uygulanacak hastalar lzerinde yaptiklar
calismada, desfluran ve izofluran anestezilerinin derlenme ddnemleri ve
farmakokinetik 6zellikleri degerlendirilmistir. Derlenme déneminde; uyanma, basit
emirlere uyma sireleri desfluran ile daha kisa bulunmustur (gézlerini agma suresi
5,1 dk, emirlere uyma suresi 6,5 dk). Calisma sonucunda; hizli derlenme istenen,
guntbirlik hastalarda desfluran kullaniminin  izoflurana gére 6nemlii klinik
avantajinin bulundugu bildirilmistir.

Smiley ve ark. (47), induksiyondan once midazolam, indiksiyonda ise
tiopental kullandiklari ¢alismalarinda desflurani iki farkl MAC degerinde (0,65 ve
1,25 MAC) kullanarak derlenme siresini izofluran ile karsilastirmiglardir. Ozellikle
kisa operasyonlar igin kullanilan hipnotik ve premedikasyon ajaninin derlenme
donemini etkileyebilecegini ifade etmislerdir. Derlenme sureleri ise 0,65 MAC i¢in
8,8 dk 1,2 MAC i¢in 16,1 dk olarak bulunmustur.

Wrigley ve ark. (80), glinubirlik vakalarda propofol, desfluran ve nitr6z oksit
kullanarak derlenme dénemini karsilastirmiglardir. Gruplar arasi anlamli bir farklilik
bulunmamasina ragmen, propofol indiksiyonu ve inflzyonu yapilan vakalarin
derlenme sireleri daha uzun bulunmustur. Propofol indiksiyonu ve desfluran,
nitréz oksit idamesi grubunda gozlerini agma siresi 8,2 dk ve emirlere uyma
suresi ise 9,4 dk olarak bulunmustur.

Tarazi ve Beverly (81), gunubirlik laparoskopik tip ligasyonu yapilan
hastalari dahil ettikleri ¢alismada; sevofluran ile desflurani karsilastirmislardir.
Desfluran grubunda goézlerini agma suresi 5 dk, emirlere uyma suresi 6 dk
bulunmustur.

Nathanson ve ark. (76) laparoskopik tlp ligasyonu uygulanacak gunubirlik
hastalarda desfluran ve sevofluranin derlenme doénemlerini incelemislerdir.
Desfluranin, erken dénem derlenme sireleri (gézlerini agma slresi 4,8 dk,
ekstlibasyon slresi 5,1 dk ve emirlere uyma suresi 6,4 dk) diger gruplara goére
daha kisa bulunmustur. Ortalama derlenme ve taburcu olma sireleri, psikomotor

ve bilissel fonksiyonlarin ise benzer oldugunu bildirmiglerdir.
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Calismamizda derlenme dénemi sonuglari; Song ve ark. (79), Van Hemelrijck
ve ark. (77), Ghouri ve ark. (3), Tarazi ve ark. (81) ve Nathanson ve ark.nin (76)
calismalarina yakin olmasina ragmen klinik slreler arasinda farkhliklar mevcuttur.
Calismamiz sonucunda hastalarin erken dénem derlenme sirelerini orta akim,
disik akim ve minimal akim igin sirasi ile; gézlerini agma: 7.1 dk, 6 dk ve 6 dk,
ekstiibasyon: 7.9 dk, 6.7 dk ve 6.5 dk ve emirlere uyma: 9.7 dk, 8.2 dk ve 8.4 dk
olarak belirledik. Yapilan bu g¢alismalarin hemen hepsinde anestezi sirelerinin
kisa olmasi, laparoskopik girisim ile minér cerrahi uygulanmig olmasi
(laparoskopik tlip ligasyonu) ve geng yas grubunda segilmis hasta populasyonu
tzerinde caligsiimasinin, ortaya c¢ikan bu farkliigin baslica nedeni oldugunu
dusinmekteyiz.

Beaussier ve ark. (13), abdominal cerrahi uygulanacak hastalarda, 1 L / dk
taze gaz akimi ile desfluran ve izofluran kullanarak, derlenme sirelerini
karsilastirmiglardir. Bu ¢alisma sonucunda, desfluran anestezisinden derlenme
sirelerinin izoflurana goére daha kisa ve operasyon siresinden bagimsiz oldugunu
bildirmiglerdir. Desfluran grubunda gézlerini agma suresi 14 dk, ekstiibasyon
siiresi 18 dk, emirlere uyma siiresi 22 dk, Aldrete 10 skoruna ulagma stiresi 30 dk
olarak bulunmustur.

Yine Beaussier ve ark. (82) 3 saatten uzun siren cerrahi girisimlerde
yaptiklar c¢aligmalarinda desfluran ve izofluranin derlenme dénemi o¢zelliklerini
karsilastirmislardir. Desfluranin derlenme ve ekstubasyon surelerinin izoflurana
gore iki kat daha kisa oldugunu belirtmislerdir. Desfluran kullanilan hastalarda
ortalama gozlerini agma siresi 12 dk, emirlere uyma siresi 17 dk, ekstibasyon
siiresi 16 dk ve Steward derlenme skoru 6'ya ulagsma siresi 28 dk bulunmustur.

Smiley ve ark.(47) ve Beaussier ve ark. (13,82) yaptidi galismalar sonucunda
bulunan derlenme siireleri, calismamiza gore, daha uzundur. Smiley ve ark. (47)
ve Beaussier ve ark. (13,82) (her iki calismasinda da) premedikasyon uygulamasi
ve indilksiyon ajani olarak tiopental kullanmasini bu farkliigin en énemli nedeni
olarak dusiinmekteyiz. Ayrica Beaussier her iki galismasina da major abdominal
cerrahi uygulanacak ve uzun sirecek vakalari dahil etmis olmasi uzamis bir

derlenme dénemi bulunmasini agiklamaktadir.
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Calismamizda, erken dénem derlenme verileri agisindan gruplar arasinda
anlamh bir farkhihk bulunamadi. Bunun nedeni; gruplarin hepsinde operasyonun
bitiminden 10-15 dakika énce taze gaz akiminin 6 L/ k'ya arttinlarak yiksek akimli
anestezi donemine gecilmesi olarak dusinmekteyiz. Hastalarin Aldrete derlenme
skorlari her U¢ grupta da benzer ve yiksek bulunmustur. Buldugumuz skorlar
Song ve ark. (79) yapmis oldugu calisma ile benzer, Beaussier ve arkadaslarinin
(13,82) her iki calismasina goére daha vyiksektir. Beaussierin (13,82)
calismalarinda, hidroksizin ile premedikasyon uygulanmasi ve hipnotik ajan olarak
tiopental kullanilmasinin yeterli Aldrete derlenme skorlarina ulagma strelerini
uzattigini distinmekteyiz.

Dusuk akimh tekniklerin yeterli monitorizasyon ve uygun egitimle rutin klinik
uygulamaya vyerlesmesi ile inhalasyon ajanlarinin tiketiminde, %65e varan
oranlarda azalma olabilecedi belirtiimektedir. Saglanan parasal tasarruf orani
anestezi uygulamasinin siresine, secilen ajanin fiyatina ve o&zellikle akim
miktarindaki azalmanin boyutuna bagl oldugu ifade edilmektedir (83).

Lee ve ark. (73) kisa slren vakalarda yaptiklar ¢alismalarinda; halka sistemi
ile 500 mi / dk taze gaz akimi kullanarak, izofiuran ve desflurani yeterli alveolar
konsantrasyona erisme slreleri agisindan degerlendirmislerdir. Bu ¢alisma ile;
kisa sliren anestezi uygulamalarinda, desfluranin halka sistemleri ile verimli bir
sekilde kullanilabilecegi ve disik taze gaz akimi ile %30 oraninda ekonomi
saglanabilecegdi sonucuna varmislardir.

Weiskopf ve Eger (69) yaptiklan ¢alismalarinda; 0,2, 1, 2, 4 ve 6 L/dk taze
gaz akimlarinda 60 dakika igin desfluran tiketimini hesaplamislardir. Tuketim
miktarlari 0,2, 1, 2, 4 ve 6 L / dk igin sirasiyla; 10,8 ml, 27,8 ml, 49,1 ml, 91,7 ml
ve 134,3 ml olarak bulunmustur. Arastirmacilar, disik c¢ézuniarlige sahip
desfluranin tiketim miktarinin, taze gaz akimi hizina bagh oldugunu belirtmiglerdir.

Coetzee ve ark. (72) 7 merkezde ve 302 hasta U(zerinde yaptiklar
calismasinda; 3,1 ve 0,5 L/dk taze gaz akimi kullanarak desfluran tiketimini
hesaplamiglardir. Buna gére; 3,1 ve 0,5 L/dk igin sirasiyla; 85,5 g, 51,8 grve 39,9
g olarak bulunmustur. Bu akim hizlarinda desfluran tiketiminin, taze gaz akimina

bagiml oldugunu bildirmislerdir.
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Rosenberg ve ark. (1), desfluran ve propofol kullandiklari olgularin
maliyetlerini karsilastirmiglardir. Hastalara 1 L/dk taze gaz akimi, %100 O ile
desfluran veya 100-200 ug/kg/dk hizinda propofol infuzyonu vermiglerdir. Calisma
sonucunda desfluranin propofole gbére daha ekonomik oldugunu belirtmiglerdir
(propofol grubu igin 44,08 $ / saat, desfluran grubu igin 11,24 $ / saat).

Baxter (6), anestezik ajan maliyetlerinin akim hizlan ile iligkili oldugunu
belitmistir. Taze gaz akimlarinin 1,5 L/dk'ya dislrilmesi icin gerekli egitimin
verilmesi ile volatil anestezik ajan maliyetlerinde %25 oraninda azalma oldugunu
bildirmistir.

Calismamizda ortalama desfluran tiketim miktarlar; orta akim: 53.2 g/saat,
disuk akim: 48.3 g/saat ve minimal akim: 34.7 g/saat olarak bulundu. Orta ve
diustik akim uygulanan gruplarin tiketim miktarlar, Coetzee ve Steward (72) ve
Weiskopf ve Eger (69) sonuglari ile uyumiu bulundu. Minimal akim igin tiketim
miktari Coetzee ve Steward (72) sonuglarindan yiksek olarak bulundu. Bunun
nedeni; Coetzee ve Steward (72) caligmasi ile bizim g¢alismamiz arasinda;
kullanilan fentanil dozlari, operasyon sireleri ve desfluran uygulama proseddrleri
bakimindan farkliliklar bulunmasidir.

Calismamizda taze gaz akiminin azaltiimasi ile volatil anestezik ajan tiiketim
miktarlarinin da azaldigini goérdik. Calismamiza gére taze gaz akiminin 2 L/dk’dan
0,5 L/dk hizina dustrilmesi ile, desfuran tiketiminde yaklasik olarak %30
oraninda bir azalma saglanmaktadir. Calisma sonuglarimiz Weiskopf ve Eger (69),
Coetzee ve Steward (72), Baum (83) ve Baxter’in (6) sonuglari ile uyumludur.

DistUk ve minimal akimh anestezi uygulamasinin rutin kullanimi ile hasta
glvenliginin artacadi ve volatil anestezik ajan tuketim miktarlarinin azalacagint

sOyleyebiliriz.



SONUGCLAR VE ONERILER

1. Son zamanlarda kullanimi yayginlasan desfluranin; intraoperatif
dénemde orta, disik ve minimal anestezi uygulamalarinda solunum
parametrelerinde bir bozukluda neden olmadidini, alveolar konsantrasyonun
degdismeden idame ettigini ve iyi bir hemodinamik stabilite sagladigini belirledik.

2. Farkl taze gaz akimlarinda desfluran uygulanan hastalarda, derlenme
verileri arasinda bir farkhlik oimadigini ve herhangi bir komplikasyon gelismedigini
gorduk.

3. Desfluranin disiik ve minimal akiml anestezi uygulamalarinda kullanimi
ile tiketiminin azaldigi ve hizli derlenme periyodu nedeniyle klinik faydalarn g6z
oninde bulunduruldugunda, uygun monitorizasyon imkaniarn ile gunlik anestezi
pratiginde kullaniimasinin avantajli olabilecegi,

4. Desfluranin klinik ve derlenme dénemi avantajlari dolayisiyla, 6zellikle
distk akimli anestezi uygulamasi igin alternatif bir segenek olabilecedi kanisina

varildi.



OzZET

Bu ¢alismanin amaci orta (2 L/dk), dusik (1 L/dk) ve minimal (0,5 L/dk) taze
gaz akimlarinda desfluran anestezisinin intraoperatif dénem hemodinamik stabilite
ve end tidal desfluran konsantrasyonlari, erken dénem derlenme verileri (gézlerini
acma, ekstiibasyon ve emirlere uyma sureleri), modifiye Aldrete derlenme skorlari
ve desfluran tiiketim miktarlan Uzerine olan etkilerini aragtirmaktir.

ASA I-ll risk grubunda 18-85 yaslari arasinda 90 hasta Uzerinde
calisildi. Olgulara premedikasyon uygulanmadi. Preoksijenasyon sonrasi, propofol
(2-2,5 mg/kg), fentanil (1-3 ug/kg) ve vekuronyum (0,1 mg/kg) ile induksiyon
yapildi. Entiibasyondan sonra desfluran vaporizatéri % 4-6 konsantrasyonuna
ayarlanip, 6-8 dakika yuksek akim (6 L/dk) ile denitrojenizasyon yapildi ve yeterli
anestezi derinligine ulasildi. Hastalar rastgele ¢ gruba ayrilarak taze gaz akimi
dusarilda. Desfluran bitiin gruplara end tidal konsantrasyonu %3-5 araliginda ve
1-1,5 MAC degerinde olacak sekilde vaporizatér ayarlanarak uygulandi. Orta akim
grubuna (grup 1); 2 L/dk taze akimi (1 L/dk Oz + 1 L / dk N2O + desfluran), dusuk
akim grubuna (grup ll); 1 L/dk taze gaz akimi (0.5 L/dk O, + 0.5 L/dk NO +
desfluran, minimal akim grubuna (grup Ill) ise; 0,5 L/dk taze gaz akimi (0.3 L/dk O»
+ 0.2 L/dk N,O + desfluran) kullanildi. Hastalarin giris, indliksiyon, insizyon ve
insizyon sonrasi 5, 10, 15, 30, 45 ve 60. dakika kalp atim hizlari, ortalama arter
basinglari ve end-tidal desfluran konsantrasyonlari kaydedildi. Operasyon boyunca
olgularin PETCO; degerleri 30-40 mmHg aralijinda tutuldu. Hastalarin inspire ve
ekspire edilen oksijen, nitrdz oksit dederleri izlendi. Batin gruplarda, operasyon
bitiminden 10-15 dakika o6nce yiksek taze gaz akimli anesteziye gegildi.
Operasyon bitiminde hastalarin gézlerini agma, ekstubasyon, emirlere uyma
streleri ve desfluran tiketim miktarlarn vaporizator tartilarak belirlendi. Hastalar
post operatif 5, 15 ve 30. dakikalarda modifiye Aldrete skorlamasi ile
degerlendirildi.

Hastalarin KAH, OAB ve end-tidal desfluran konsantrasyonlari arasinda
istatistiksel acgidan anlamli bir degisiklik bulunamadi (p>0.05). Erken dénem
derlenme verileri ve modifiye Aldrete skorlari arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir farkllik saptanamadi (p>0.05). Desfluran tiiketim miktarlarinda her t¢ grupta da
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur (p<0.01).

Calismamiz sonucunda; dustk akimli anestezi uygulamasi ile intraoperatif
dénemde hemodinamik stabilitenin saglandii ve end tidal desfluran
konsantrasyonlarinin degismeden idame ettigini belirledik. Taze gaz akiminin
azaltiimasi ile hastalarin derlenme dénemi verileri degismeden, volatil anestezik
ajan tuketimininde azalma saglanabilecegdi ve desfluranin hizli derlenme siiresi ve
dusuk akimli anestezi teknigine uygunlugunun énemli bir klinik avantaj olabilecegi
kanisina vardik.



SUMMARY

The aim of this study is to investigate the perioperative hemodynamic
stability and end tidal desflurane concentrations, emergence and recovery
characteristics, and volatile agent consumption of desflurane general anesthesia
with fresh gas flows; 2 (medium flow), 1 (low flow) and 0,5 (minimal flow) L/min.

Ninety, ASA physical status I-ll patients 18-65 years old were included.
Patients received no premedication. After preoxygenation general anesthesia
induction was performed with propofol (2-2,5 mg/kg), fentanyl (1-3 pg/kg) and
vecuronium (0,1 mg/kg). Desflurane vaporizer settings was adjusted to 4-6%
concentration after intubation and a high flow (6 L/min) denitrogenization phase
was applied for 6-8 minutes to reach a sufficient anesthesia level. Patients were
randomly allocated to three groups and fresh gas flows were reduced. in all
groups desfluran vaporizer settings were adjusted between the concentrations of
3-5% (1-1,5 MAC). In medium flow group (group 1) 2 L/min fresh gas flow; (1 L/min
O, + 1 L/min N2O + desflurane), in low flow group (group Il) 1 L/min fresh gas flow
(0.5 L/min O, + 0.5 L/min N2O + desflurane), in minimal flow group (group IIl) 0,5
L/min fresh gas flow (0.3 L/min O, + 0.2 L/min N,O + desflurane) were applied.
Patients’ heart rate, mean arterial pressure and end tidal desflurane
concentrations were recorded at entrance (basal), induction, incision and after
incision 5, 10, 15, 30, 45 and 60th minutes. During the operation PETCO, was
maintained in the range of 30-40 mmHg. Patients’ inspired and expired oxygen,
nitrous oxide values were observed. Fresh gas flows were increased to high flow,
10-15 minutes before the end of operation, in all groups. At the end of the
operation, emergence times (open eyes, extubation and obey commands) and
desflurane consumption (by weighing) were measured. Aldrete scores were
assessed at 5, 15 and 30 minutes after the operation.

There were no statistical difference between the heart rate, mean arterial
pressure, end tidal desflurane concentrations, emergence times and Aldrete
scores of the groups (p>0.05). Desflurane consumptions were statistically different
in all groups (p<0.01).

As a result, we determined that perioperative hemodynamic stability were
obtained and the end tidal desflurane concentrations were continued without
changing with low flow anesthesia technique. We suggest that without an influence
on recovery period, volatile agent consumption can be reduced by decreasing
fresh gas flows. And well-suited characteristics for low flow anesthesia and the
early recovery period of desflurane may be a considerable clinical advantage.
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