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OZET

Diisiik akimli anestezinin maliyeti azaltmak, atmosferik kirlenmeyi azaltmak ve 1s1 ve
nem kaybin1 azaltarak trakeobronsial sistemin fizyolojisini korumak gibi bir¢ok avantaji vardir.
Diistik akimli anestezi i¢in farkli yontemler 6ne siiriilmiistiir, bircogunda yiiksek taze gaz akimi
ile baslanip daha sonra taze gaz akimi diisiiriiliip vaporizator ayarinda degisiklikler yapilir. Biz
calismamizda, diisiik akimli anestezi uygulamasinda baslangi¢ yiiksek akim dénemi olmadan
sabit taze gaz akimi kullanarak desfluran anestezisinin etkili ve basit bir yontem olarak ¢ok
cesitli hasta gruplarinda kullanilabilecegini gostermek istedik. Sabit taze gaz akim ile yeterli
anestezi derinliginin siirdiirebilecegini BIS (Bispektral indeks) monitdrizasyonu kullanarak

gostermeyi amagcladik.

Calismamiza genel cerrahi ve plastik cerrahi klinigi tarafindan genel anestezi altinda 30

dakikadan uzun siirmesi beklenen cerrahi gegirecek 18 yas iizeri ASA (Amerikan

Anesteziyologlar Dernegi) skoru I-III olan 104 hasta alindi. Standart monitdrizasyon sonrasi

BIS probu takildi, bazal degerler alind1. Intravendz 0,03mg/kg midoazolam ile premedikasyon



sonras1 %100 Oz ve 8 1t/dk’ dan maske kullanilarak 2 dk preoksijenasyon yapildi. Ardindan 2
mcg/kg fentanyl, 1,5 mg/kg propofol ile anestezi indiiksiyonunu takiben 0,6 mg/kg rokuronyum
ile kas gevsemesi saglandi. %100 O, 8lt/dk maske ile kontrollii ventilasyon uygulandiktan
sonra uygun entiibasyon tiipii ile orotrakeal entiibasyon yapildi. Entiibasyon sonrasi taze gaz
akimi 11t/dk’ya (0.51t/dk 02, 0.51t/hava) disiiriiliip desfluran vaporizatorii %18 ‘e ayarlandi.
Drager-Primus anestezi cihazi ile tidal volim 6-8 ml/kg, solunum frekanst end-tidal
karbondioksit (ETCO;) normal sinirlar (35-45mmHg) arasi olacak sekilde voliim AutoFlow
(AF) modunda ventilasyona baglandi. Inspire edilen oksijen (FiO:) ve inhalasyon ajan
konsantrasyonlari, end-tidal CO> degerleri kaydedildi. Vaporizatoriin agilmasi ile end tidal
desfluran (etDES) konsantrasyonunun 0,7 MAK (Minumun Alveolar Konsantrasyon) ’a
ulagmasi arasinda gegen silire kaydedildi. Daha sonra desfluran vaporizatorii 0,7 MAK’1
olusturan etDES degerinin 2 birim {izerine ayarlandi. Cerrahi siiresince MAK’m 0,6-0,8
sinirlarinda kalmasina izin verildi. Bu smirlar i¢inde BIS degeri 60’1 iistiine ¢ikarsa desfluran
ayar1 1 birim arttirildi. Vaka boyunca hastalara remifentanil infiizyonu (0,01-0,3mcg/kg/dk)

uygulandi.

Entiibasyondan sonra 10. dk ya kadar 2 dk araliklarla, 30. dkya kadar 5 dk araliklarla ve
30. dk dan 60.dk kadar 15dk araliklarla 60.dk dan vaka bitimine kadar 30 dk araliklarla hastanin
kalp atim hiz1 (KAH), sistolik arter basinct (SAB), diyastolik arter basinci (DAB), ortalama
arter basinct (OAB) periferik oksijen saturasyonu (SpO»), end-tidal CO> (etCO2), MAK ve
etDES konsantrasyonu, inspiryum Oa (FiO») konsantrasyonu ve BIS degeri kaydedildi. Toplam
anestezi stiresi, desfluran toplam tiiketimi (solunum sistemindeki) ve hastanin kullandigi

desfluran miktar1 kaydedildi.



End tidal desfluran konsantrasyonu 0,7 MAK’a ortalama 2,9+0,5 dk (maks:4,3 dk)
icinde ulasti. MAK 07 degerine ulasincaya kadar gegen siirede higbir hastada BIS degeri 60’1n
iizerine ¢ikmadi. Operasyon boyunca BIS degerleri ortalama 35,5 ile 40,3 arasinda seyretti.
MAK degerleri ise ortalama 0,66 ile 0,80 arasinda seyretti. Ortalama desfluran tiiketimi 0,33
mL/dk olarak 6l¢iildii. Uzun siiren cerrahilerde dahi FiO; %30’un altina inmedi. Hastalarda

desflurana bagli sempatik stimiilasyonu diistindiirecek hemodinamik degisiklikler izlenmedi.

Biz ¢alismamizda uyguladigimiz 1 L/dk sabit taze gaz akimui ile diisiik akimli desfluran
anestezisi yonteminin kolay uygulanabilir, etkili, glivenli ve ekonomik bir yontem oldugunu

distinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Diisiik akimh anestezi, sabit taze gaz akimi, desfluran, BiS

(Bispektral indeks), end-tidal anestezik ajan konsantrasyonu
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ABSTRACT

Low flow anesthesia has several benefits like cost reduction, reduction of atmospheric
pollution and maintaining physiology of the tracheobronchial system by reducing heat and
moisture loss. Different methods have been proposed for low-flow anesthesia, most of them
starts with a high fresh gas flow, then the fresh gas flow rate is reduced and the vaporizer setting
is changed. In this study, we wanted to demonstrate that desflurane anesthesia can be used in a
wide variety of patient groups as an effective and simple method of using low-flow anesthesia
with constant fresh-gas flow without initial high-flow period. We aimed to demonstrate that
adequate anesthesia depth could be sustained with constant fresh gas flow.by using BIS

(Bispectral index) monitoring.

104 patients with an ASA physical status of I-III over 18 years of age scheduled for
surgery expected to last more than 30 minutes under general anesthesia by the general surgery
and plastic surgery clinics were enrolled in the study. After standart monitoring BIS electrode

was placed and first values were recorded. After premedication with intravenous 0.03 mg / kg



of midazolam, preoxygenation was performed using 100% O and 8 L/ min mask for 2 minutes.
Anesthesia was induced with fentanyl 2 mcg/kg and propofol 1.5 mg/kg and muscle relaxation
was achieved with rocuronium 0.6 mg/kg. After ventilation with 100% Oz and 8 L/min fresh
gaz flow with face mask, orotracheal intubation was performed with appropriate sized
intubation tube. After intubation, fresh gas flow was reduced to 1L/min (O.5 L/min Oz and 0.5
L/min air) and desflurane vaporizer was set to 18%. Ventilation was initiated with a Drager-
Primus anesthesia machine in volume AutoFlow (AF) mode with tidal volume between 6-8 mL
/ kg and respiratory frequency adjusted to maintain end-tidal CO; within normal limits (35-
45mmHg). Inspired and expired Oz and desflurane concentrations and end-tidal CO; values
were recorded. Time from opening the vaporizer until the end-tidal desflurane concentration
reached 0.7 MAC was recorded. The desflurane vaporizer was then set above 2 units of the
etDES value, which constituted 0.7 MAC. During surgery, MAC was maintained between at
0.6-0.8. If the BIS value in these limits was above 60, the setting was increased by 1 unit. During

the course of the surgery remifentanil infusion (0.01-0.3mcg / kg / min) was administered.

After intubation heart rate, systolic and diastolic blood pressure, peripheral oxygen
saturation (SpO2), end-tidal CO2, MAC and etDES concentrations, inspiration O concentration
and BIS values were recorded at 2 minutes intervals for 10 minutes, 5 minutes intervals until
30. minute, 15 minutes intervals from 30. minutes to 60. minutes and then at 30 minutes
intervals until end of the surgery. The total duration of anesthesia, total desflurane consumption

(in the respiratory system) and the amount of desflurane the patient used were recorded.

The end tidal desflurane concentration reached 0.7 MAC in a mean of 2.91+0.5 minutes

(max: 4.3 min). The BIS value did not exceed 60 in any patient until MAC 0.7 was achieved.



Average BIS values during the operation ranged from 35.5 to 40.3. Average MAC values
ranged from 0.66 to 0.80. The mean desflurane consumption was measured as 0.33 mL / min.
Even in long surgeries, FiO, did not fall below 30%. Hemodynamic changes suggesting

sympathetic stimulation due to desflurane were not observed in the patients.

We think that, low flow desflurane anesthesia method with 1 L / min fixed fresh gas

flow rate we applied is an easy, effective, safe and economical method.

Keywords: Low flow anesthesia, fixed fresh gas flow, desflurane, BIS (Bispectral index),

end tidal anesthetic agent concentration
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TGA: Taze Gaz Akimi



1.GIRIS VE AMAC

Diisiik akimli anestezi (DAA) teknikleri ile ilgili terminoloji yeniden solutma oranina
ya da taze gaz akim hizina dayandirilabilir. Yeniden solutma oranmi belirleyen en 6nemli
etmen taze gaz akim hizidir. Taze gaz akimi hastanin dakika hacmine esit olursa, yeniden
solunan gaz orani ihmal edilecek kadar diisiik olur ve hasta neredeyse saf taze gaz solur[1].
Diisiik akimli anestezi terimi, yari-kapali yeniden solutmali bir sistemle uygulanan ve yeniden
solutma oraninin en az % 50 oldugu inhalasyon anestezisi teknigini tanimlamak i¢in
kullanilmaktadir. Modern anestezi cihazlar1 kullanildiginda, bu geri soluma derecesi, sadece

taze gaz akim hiz1 2 L/dak’ya azaltildiginda bagarilabilir[1].

Azaltilmis taze gaz akimli anestezi uygulandiginda; maliyetin diisiiriilmesi, ¢evre
kirliliginin 6nlenmesi gibi avantajlarin yani sira gazlarin nem oranlari yiiksek taze gaz akimi
tekniklere gore daha yiiksek degerlere ulagmakta 1s1 kayb1 minimale inmektedir. Sonugta
trakeobronsiyal ortamin fizyolojisi daha iyi korunmaktadir. Azaltilmis taze gaz akiml
anestezinin énemli bir bagka avantaji da hastanin daha yakindan izlenme zorunlulugu olmasi
nedeniyle anestezi uygulamalar1 sirasinda olusabilecek komplikasyonlarin daha erken fark
edilmesi ve dolayisiyla hasta yonilinden anestezi giivenliginin artmasidir. Atik gazlar azaldig
icin atmosferik kirlenme daha az olmakta, bunun sonucu olarak ameliyathane personelinin

saglik ile ilgili riskleri azalirken ekolojik dengeler korunmaktadir(2, 3].

Desfluran diisiik ¢oziiniirligli ve genis doz araliginda ayarlanilabilen vaporizatorii
nedeniyle diisiik akim anestezi tekniklerinde kullanim i¢in ideal bir anestezik ajan olarak goze
carpmaktadir. Diisiik akim uygulamalarinda minimal kardiyovaskiiler yan etkileri ve hizl
uyanma ile klinik kullanimda avantajlart oldugu gosterilmistir. Diisiik akimli anestezi

uygulamalarinda tasiyic1 gaz olarak azot (N2O) kullaniminin terk edilmesi, hastanin oksijen



(O2) ya da kuru hava-O; karisimi ile solutulmasi bdylece N>O’nun istenmeyen yan
etkilerinden sakinilmasi yoniinde goriisler vardir[4]. Bu durumda analjezi gereksiniminin

opioid eklenmesi ile saglanabilecegi bildirilmektedir[4].

Diisiik akimli anestezi i¢in farkli yontemler 6ne siirtilmiistiir, birgogunda yliksek taze
gaz akimi ve yiiksek vaporizator ayari ile baslanip daha sonra taze gaz akimi disiiriiliip
vaporizatdrde degisiklikler yapilir. Baslangic donemi taze gaz akimi ve vaporizator ayarina

baghdir.

Diisiik taze gaz akimli anestezi tekniklerine karsi ¢ekincelerin nedeni, vaporizator set
ayar1 (FD) ile inspire edilen fraksiyon (FI) arasindaki uyumsuzluk, hastalar1 daha yakindan
takip etme gereksinimi, ¢ogu yontemin karmasik ayarlamalar gerektirmesi anestezistin bu
teknikleri pek bilmemesi ve bu teknikler i¢in anestezik gazlarin dozu ve anestezi

makinelerinin uygunlugu konusundaki belirsizlikten kaynaklanmaktadir.

1998 yilinda yeni ortak teknik norm EN-740 “Anestezi Makineleri ve Modulleri
Temel Kosullar” duzenlemesine uyulmasi, tum Avrupa Birligi ulkeleri icin zorunlu hale
gelmigtir. Diisiik taze gaz akimli anestezi yontemlerine olan ilgi, son yillarda giderek

artmistir.

Biz de ¢alismamizda, Diisiik akimli anestezi uygulamasinda baslangi¢ yiiksek akim
donemi olmadan sabit taze gaz akimi kullanarak desfluran anestezisinin etkili ve basit bir
yontem olarak ¢ok ¢esitli hasta gruplarinda kullanilabilecegini gdstermek istedik. Sabit taze
gaz akimi ile yeterli anestezi derinliginin siirdiirebilecegini tamamen non invaziv bir yontem

olan Bispektral indeks (BIS) monitdrizasyonu kullanarak gdstermeyi amagliyoruz.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 SOLUTMA SISTEMLERI

Solutma sistemleri, anestezi makinelerinin hastaya anestezik gaz verilmesini saglayan
teknik 6gesidir. Bu sistemler asagida belirtilen amaglarin gergeklesmesini saglar[4]:

e Farkli oranlarda taze ve ekspire edilen gaz igeren anestezik gazlarin bir araya

getirilmesi,

e Anestezik gazlarin hastaya ulastirilmasi,

e Ekspire edilen karbondioksitin uzaklastirilmasi,

e Anestezik gazlarin ortam atmosferinden ayr1 tutulmasi,

e Anestezik gazlarin 1s1 ve nem yoniinden uygun iklim kosullarina getirilmesini

saglar[4].

2.1.1.-Islevsel Ozelliklerine Gore[4];

Acik solutma sistemleri

Yari-acik solutma sistemleri

Yari-kapali solutma sistemleri

Kapal1 solutma sistemleri

2.1.2.-Teknik Ve Islevsel Ozelliklerine Gore[4];
2.1.2.1.Yeniden Solutmali Sistemler
e To and fro absorbsiyon sistemleri
e Absorbsiyonlu halka sistemi (circle absorption)
2.1.2.2.Yeniden Solutmasiz Sistemler

2.1.2.2.1.Akim Denetimli Yeniden Solutmasiz Sistemler



e Mapleson A
e Mapleson B ve C
e Mapleson D
e Mapleson E
e Mapleson F
e Bain sistemi
e Lack sistemi
e Humphrey ADE sistem
2.1.2.2.2.Valf Denetimli Yeniden Solutmasiz Sistemleri
2.1.2.3. Gaz rezervuari olmayan solutma sistemleri
2.1.3-Taze gaz akimina gore solutma sistemleri
2.1.3.1.Yeniden solutmasiz solutma sistemleri
-Akim denetimli yeniden solutmasiz sistemler; Yari-agik, yari-kapali sistemler.
-Valf denetimli yeniden solutmasiz sistemler; Yari-agik sistemler.

2.1.3.2 Yeniden solutmali sistemler: Yari-agik, yari-kapali, kapali sistemler[4].

Yeniden Solutmali Solunum Sistemleri:

Yeniden solutma, ekshale edilen havadaki kullanilmamis anestezik gazlarin
karbondioksitten arindirildiktan ve belli bir miktarda taze gaz ile karistirildiktan sonra bir
sonraki inspirasyonda tamamen yada kismen hastaya geri dondiigii teknigi tanimlar. Bu
sistemde karbondioksiti temizleyecek bir cihaz zorunlu ve biitlinleyici bir pargadir. Ekshale
edilen havadaki karbondioksitin kimyasal absorbsiyonu ig¢in alkali metal ya da toprak
kaynakli metal hidroksit graniilleri ile dolu bir kap, yeniden solutmali sistemin en belirgin

teknik 6zelligidir (Tablol) [4].



Tablo1:Farkli solutma sistemlerinin tipik 6zellikleri[4].

Yeniden-solutmasiz

Yeniden-solutmal

sistemler sistemler
Teknik yapi Basit Karmasik
Anestezik gaz bilesiminin | Taze gaz bilesiminin | Taze gaz bilesiminin
denetlenebilirligi degistirilmesi hemen | degistirilmesi, ancak belirli

anestezik gaz bilesimine de
yansir.

bir slire sonra anestezik gaz
bilesimine yansir.

Anestezik gaz hakkinda
bilgi

Anestezik gaz bilesimi, taze
gaz bilesimi ile benzerdir

Taze gaz akim hizi ne kadar
diisitkse,  anestezik  gaz
bilesimi ile taze gaz bilesimi

arasindaki fark o kadar
fazladir.
Anestezik gazlarin Isitict ve nemlendirici etkisi | Taze gaz akim hizi ne kadar
iklimlendirilmesi yoktur. diisiikse,  anestezik  gaz
iklimlendirilmesi o kadar
lyidir.
Anestezik gaz ve buhar Yiiksekten asir1 yliksege Yeniden-solutmali teknigin
Tiiketimi kadardir. akilcr kullanimu ile diisiiktiir
Anestezik gaz ve Yiiksekten asir1  yiiksege | Yeniden-solutmali teknigin
buharlarla hava kirliligi kadardir. akiler kullanim ile diigiiktiir.

Anestezik gaz ve buhar
tilkketiminden kaynaklanan
maliyet

Taze gaz akim hizi ne kadar
yiiksekse, o kadar yiiksektir

Taze gaz akim hizi ne kadar
diistikse, o kadar diistiktiir.

2.1.4.Solutma Sistemlerinin Gelisimi-Tarihsel Bakis

1727 yilinda Stephen Hales (1677-1761), havanin elastisitesini bozan ve rahat
solunumu olanaksiz hale getiren siilfiirlii buharlarin absorbe edilebildigi yeniden solutmali bir

halka sistemi tanimlamustir.

John Snow (1813-1858), 1850 yilinda eter ve kloroformun ekspire edilen hava ile
degismeden atildigini fark etmistir. Degisime ugramadan atilan gazi yeniden kullanarak, eter

inhaler cihazini to-and-fro yeniden solutmali sisteme doniistiirmiistiir.

Th. Shcwann’in (1809-1885) madenciler icin gelistirdigi ve 1856’da kullanima
sundugu kurtarma cihazi, yliksek basingli oksijen tiipii, basing diisiiriicii ve akim denetleyici

5



valfler ve karbondioksit absorbanli bir halka sistemi igermekteydi. Karbondioksit
absorbsiyonu yapilan to-and-fro sistemini ilk klinik uygulamada kullanan Alfred Coleman’dir

(1822-1902).

Dennis E. Jackson (1879-1980), 1915 yilinda karbondioksit absorbanli kapali bir
halka sistemi ile volatil anestezik, azotprotoksit ve oksijen karisimi kullanarak hayvanlarda
uzun siireli anestezi uygulamasi yaptigini bildirmistir. 1924 de Ralph M. Waters (1883-
1979), kapali bir yeniden solutmali sistem ile anestezi teknigini tip uygulamasina sunmustur.
Freiburg Universitesi’nde anestezik gaz olarak saflastirilmis asetilen (Narcylen) kullanan
kimyact Hermann D. Wieland (1877-1957) ve jinekolog Carl J. Gauss (1875-1957),
anestezide yeniden solutmali teknigin Alman onciileridir. Alman miihendis Bernhard Dréger
(1870-1928) ile isbirligi yaparak, yeniden-solutmali halka sistemi igeren ilk anestezi cihazi
gelistirilmis ve 1924 yilinda klinik kullanima sunulmustur. Absorbsiyonlu halka sistemini

anestezide ilk kullanan 1924 yilinda Gauss, Wieland ve Dréager’dir.

Yeniden solutmali sistemin tistiinliikleri; anestezik gaz tiiketimi ve buna bagli olarak
maliyette onemli Olclide tasarruf saglanmasi, anestezik gaz ve buharlarindan yararlanmanin
artmasi, calisma ortami ve atmosfer kirlenmesinin azalmasi ve anestezik gazlarin 1s1 ve nem
yoniinden daha iyi iklimlendirilmesidir. Taze gaz akimi ne kadar diisiik olursa, yeniden
solutulan oran o kadar yliksek olur ve yeniden solutmali sistemin iistiinliiklerinden daha fazla
yararlanilir. Yeniden solutmali sistemin olumsuz yanlar1 ise; teknik olarak karbondioksit
absorban1 ve tek yonlii valfler iceren sistemler gereksinimi, oksijen yetersizligi riskinin
artmasi, karbondioksit absorbaninin tilkenmis olmasi durumunda fark edilmeyen

karbondioksit yeniden solutma olasiliginda artigtir[4].



2.2 DUSUK AKIMLI ANESTEZI

Giliniimiizde kullanilan anestezi makinelerinin yiiksek standarta sahip olmasi,
anestezik gaz bilesimini siirekli ve ayrintili bir bigimde analiz eden monitorlerin varligi ve
inhalasyon anesteziklerinin farmakodinami ve farmakokinetikleri konusunda bilgi artisi,
diisiik akimli anestezinin giivenli sekilde uygulanabilmesini biiyiik dl¢lide kolaylastirmistir.
Diisiik taze gaz akimli tekniklere karsi tedirginlik nedenleri, anestezistin teknigi bilmemesi,
bu teknikler icin anestezik gazlarin dozu, anestezi makinelerinin uygunlugu konusunda
belirsizliktir. Diislik akiml1 anestezi teknikleri ile ilgili terminoloji yeniden solutma oranina ya
da taze gaz akim hizina dayandirilabilir. 4 L/dk taze gaz akimi kullanmak hemen hemen

dakika ventilasyonuyla esdegerdir[4].

Karbondioksit absorbsiyonu yapilan ve yeniden solumayr miimkiin kilan bir sistemde
bu 6l¢iide yiiksek taze gaz akimi kullanmanin nedenleri; CO2 eliminasyonunun yeterliliginden
ve inspire edilen anestezik konsantrasyonunun dogrulugundan emin olma ihtiyaci, anestezik
gaz ve buharlarin fiyatinin cerrahi tedavi toplam bedeli i¢inde nispeten kiigiik yer tutmasi ve
aligkanlik olarak siralanabilir[5]. 4-6 L/dk taze gaz akimi kullanildiginda ekspirasyon
havasinin ancak % 5-20’si gercekten geri solutulmaktadir[6]. Diislik akimli anestezide; taze
gaz akimi hastanin dakika ventilasyonundan 6nemli Gl¢lide daha disiiktiir[7]. Bu nedenle;
hastanin ekspirasyon havasinin tekrar kullanilmas1 mecburiyeti dogar. Diisiik akimli anestezi
tekniginden s6z edildiginde; yar1 kapali bir sistem ile uygulanan ve geri solutulan ekspirasyon
havasinin en az % 50’sinin kullanildig1 anestezi yontemi anlagilmalidir. Sisteme ne kadar az

taze gaz girisi olursa, geri solunan gaz oran1 da o kadar artmaktadir[6].



Baker akim hizlari i¢in standart tanimlamalar vermistir[8].
Metabolik akim 250 mL/dk,
Minimal akim 250-500 mL/dk,
Diisiik akim 500-1000 mL/dk,
Orta akim 1-2 L/dk,

Yiiksek akim 2-4 L/dk.

Foldes ve ark, 1952 yilinda 1 L/dk’lik taze gaz akimini diisiik akimli anestezi olarak
oneren kisilerdir[9]. Virtue, 1974 yilinda, taze gaz akimimnin 0.5 L/dk’nin {izerine ¢ikilmadigi
minimal akim adim1 verdigi bir teknik tanimlamistir[10]. 1982 yilinda Grote ve ark, bes
dakikalik yiiksek akimli baslangic doéneminden sonra taze gaz akimmi 1 L/dk’ya
diistirmiislerdir[11]. Diisiik akimli anestezinin uygulanim kolayligi ve basitligi nedeni ile
ustlinliiglinii savunmuslar, anestezik gaz icerisinde oksijen ve volatil ajan konsantrasyonlarini
Olgen yeterli izlem cihaz1 varliginda o6zellikle kapali sistem anestezi ile tercih edilmesini
onermislerdir. 1985 yilinda Foldes ve Duncalf yeterli denitrojenasyonun saglanabilmesi i¢in
akimi azaltmadan Once baslangigta 10 dakika siire ile yiiksek taze gaz akimini uyguladiktan

sonra 11t/dk standart taze gaz akimina diisiirtilmesi gerektigini ortaya koymuslardir[12].

2.2.1 DUSUK TAZE GAZ AKIMLI ANESTEZi YONTEMLERI

Yeniden solutmali sistemler secilen taze gaz akimi baglaminda; yar1 agik, yar1 kapali
ya da kapal1 olabilir. Yeniden solutmali bir sistem yar1 kapali olarak kullanildiginda sisteme
verilecek taze gaz akimi dakika hacminin altindaki herhangi bir degere ayarlanabilir. Ancak,
taze gaz akimi hi¢bir zaman hastanin alinimi ve solutma sistemindeki kacaklar yoluyla olan
kayiplardan daha az olmamalidir. Solutma sisteminde yeterli hacimde gaz varliginin

siirdiiriilebilmesi i¢in en azindan kaybolan gaz miktar1 yerine konmalidir. Taze gaz akimi



azaltildik¢a sistemden atilan gaz miktar1 da o denli azalmakta ve yeniden solutma orani
yiikselmektedir. Yeniden solutmali bir sistem hastanin dakika hacmine esit miktarda taze gaz
akimi ile kullanilirsa yeniden-solutulan gaz orani ihmal edilebilecek kadar az olur. Gergekte
hastanin ekspire ettigi gazin tiimii gaz fazlas1 atilim valfinden disar1 atilir ve hasta neredeyse
saf taze gaz solur. Taze gaz akimi1 4 L/dk olarak kullanildiginda yeniden solutma orani
%20’ye ¢ikar. Hastanin inspire ettifi gaz karistmi hala taze gaz akimima benzer

igeriktedir(Tablo 2)[4].

Akim 2 L/dk ya da altina diisiirtildiiglinde ise yeniden solutma oran1 %50’ye ya da
daha iizerine ¢ikar. Bu durumda yeniden solutma orami yalnizca diisiik taze gaz akimlar
kullanildig1 zaman 6nemli diizeylere ulasmaktadir. Diislik akimli anestezi teknikleri ile ilgili
terminoloji yeniden solutma oranina ya da taze gaz akimina dayandirilabilir. Yeniden solutma
oranini belirleyen en 6nemli etmen ise taze gaz akim hizidir. Klinik agidan bakildiginda bu
tanimlamalar halen diisiik akimli, minimal akimli ve kapali sistemle anesteziden olusan 3

gruba ayrilabilir[4].

“Kapal1 Sistemle Anestezi” fazla gaz kullanimindan kaginilmasi, solutma sistemine
verilen taze gaz miktarin yalnizca hastaya 6zgii alinimi karsilayacak kadar olmasi ve
ekshale edilen gazin tamaminin karbondioksit absorbsiyonundan sonra yeniden kullanilmasi
seklinde tanimlanmaktadir. Boylece kapali sistemle anestezide akim hastaya 6zgii toplam gaz
almimi miktarina kadar distiriiliir. Eger taze gaz akimi miktar olarak toplam alinimi
karsiliyorsa buna “Kapali Sistemle Kantitatif Olmayan Anestezi” denir. Ancak anestezinin
seyri boyunca yalnizca solutma sisteminde dolasan gaz hacmi degil ayni zamanda gaz
bilesimi de sabit tutulabiliyorsa, o zaman “Kapali Sistemle kantitatif Anestezi” tanimi

kullanilir[13-20].



Tablo 2 : Diisiik Akimh Anestezi Teknikleri (Tasiyic1 Gaz: O2/N20)[4]

Diisiik akimh anestezi
Taze gaz akimi

Taze gaz bilesimi
Yeniden-solutma

Gaz fazlasi

Anestezik gaz bilesimi
Teknik siniflandirma

Sabit, 1 L/dk

%350 Oz, %50 NL,O

Kismen

Var

Anestezi siiresince degisir

Yari-kapali sistemle uygulanan anestezi teknigi

Minimal akimh anestezi
Taze gaz akimi

Taze gaz bilesimi
Yeniden-solutma

Gaz fazlasi

Anestezik gaz bilesimi
Teknik smiflandirma

Sabit, 0,5 L/dk

%60 O2, %40 N,O

Yiiksek oranda

Minimal

Anestezi siiresince degisir

Yari-kapali sistemle uygulanan anestezi teknigi

Kapal sistemle kantitatif olmayan
anestezi
Taze gaz akimi

Taze gaz bilesimi
Yeniden-solutma
Gaz fazlasi

Anestezik gaz bilesimi
Teknik siniflandirma

Alinim ve kagaklardan kayba gore aralikli degistirilir
Solutma devresindeki O> konsantrasyonuna gore
araliklh degistirilir

CO; absorbsiyonundan sonra ekshale edilen gazin
tamami

Yok

Anestezi siiresince degisir

Kapal1 sistemle uygulanan anestezi teknigi

Kapali sistemle kantitatif anestezi
Taze gaz akimi

Taze gaz bilesimi
Yeniden-solutma

Gaz fazlasi
Anestezik gaz bilesimi

Teknik siniflandirma

02, N2O ve anestezik ajan almimia gore siirekli
degistirilir

Anestezik gaz bilesenlerinin alinimmna gore siirekli
degistirilir

CO; absorbsiyonundan sonra ekshale edilen gazin
tamami

Yok

Onceden ayarlanan degerlere gore anestezi siiresince
sabit

Kapali sistemle uygulanan anestezi teknigi
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2.2.2 DUSUK TAZE GAZ AKIMLI ANESTEZI UYGULAMASI ICIN TEKNIiK
GEREKSINIMLER

Ulusal standartlar1 birbiriyle uyumlu hale getirmek amaciyla 13 Haziran 1998’den
itibaren Avrupa Birligi (AB) iilkelerindeki tiim iiretici firma ve anestezistleri baglayan
“Anestezi Makineleri ve Modiilleri-Temel Gereksinimler” baslikli ortak Avrupa standardi
EN-740 yiirtirliige girmistir (Tablo 3) [24]. Anestezi makineleri de AB standartlar1 ile uyumlu
olmayr kabul eden biitiin tibbi iirlinler gibi ruhsatlandirilmakta ve tim AB {ilkelerinde
herhangi bir kisitlama olmaksizin satilabilecegini gosteren bir “CE” etiketi ile

isaretlenmektedir[4].

Tablo 3: Anestezi Makinelerinde Giivenlik Ozellikleri (Avrupa Ortak Standardi EN-740

Kosullarina Gore)[24]

Enerji yetersizlik alarmi

Oksijen destegi yetersizlik alarmi

Azotprotoksit akimi durdurucusu

Oksijen bypass

Oksijen orani denetleyicisi

Tek bir vaporizator ¢alismasini giivenceye alan cihaz
Inspire edilen oksijen konsantrasyonu izlemi
Havayolu basing izlemi (baglant1 ayrilmasi ve tikaniklik alarmu ile birlikte)
Ekspire edilen gaz hacminin izlemi

Solutulan karbondioksit konsantrasyonunun izlemi
Volatil anestezik konsantrasyonunun izlemi

Anestezistler diisiik akimli anestezi tekniklerini uygulamaya baslamadan Once
kullanacaklar1 anestezi makinesinin iiretici firma tarafindan bildirilmis olan 6zelliklerinde bu
tekniklere yer verilip verilmedigine bakmalidir. Ayrica anestezi makinesine ait teknik
ozelliklerin diisiik akimli anestezinin giivenli bir sekilde uygulanabilmesi icin teknik ©6n

kosullar karsilayip karsilamadiginin da denetlenmesi gerekir[21-23].
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2.2.2.1.T1bbi Gaz Saglayic1 Sistemler
Ozel bir teknik gereksinim yoktur. Anestezi makinesinin gaz ¢ikis sisteminde
azotprotoksit akimini otomatik olarak kesebilme ve oksijen yetersizligi i¢in sesli alarm

ozelligi bulunmalidir. Bu iki 6zellik EN-740a gore zorunludur[24].

2.2.2.2 Gaz Akim1 Denetim Sistemleri

Anestezi makinelerinin ¢ogunda gaz akimi ince igne valflerle ayarlanir ve
konvansiyonel akimolger tiiplerle olgiiliir. Duyarli kalibre edilmis akimolger tiiplere
gereksinim vardir. Gaz akimi ayarlar1 50-100 mL/dk’dan baslamali ve 50 mL/dk ya da 100
mL/dk’lik artislarla derecelendirilmis olmalidir. Hipoksi 6nleyici cihazlar ve ORC (Oksijen

Ratio Controller) bulunmasi énemlidir[25].

2.2.2.3 Vaporizatorler

Diisiik akimli anestezi uygulamasi i¢in kesin bir dogrulukla c¢alisan yiiksek basing
vaporizatorleri gerekir. Bu vaporizatorler, ¢ok diisiik taze gaz akimlarinda bile ayarlanmig
olan konsantrasyonu giivenli bir sekilde saglamalidir. Her zaman kullanimdan 6nce dolu

olmasina 6zen gosterilmelidir[4].

2.2.2.4. Gaz Kag¢ag1 Olmamasi

Iyi bir bakim yapilmak kosuluyla anestezi makinelerinin neredeyse hepsi 1L/dk kadar
diisiik taze gaz akimiyla anestezi uygulamasina elverislidir. Solutma sistemleri kagak
yoniinden {iretici firma Onerilerine uygun sekilde test edilmelidir. Ortak Avrupa Standard:
EN-740 geregince, biitiin absorbsiyonlu halka sistemlerindeki kagak testinin sonucu 3kPa

(=30cmH20) basingta 150 mL/dk’nin altinda olmalidir[4].
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2.2.2.5 .Karbondioksit Absorbanlari
1L sodalaymin absorpsiyon kapasitesi en az 120 L karbondioksittir.1L sodalaymdan
yararlanma siiresi yaklasik 5 saat olarak hesaplanir. Ancak klinikte gaz akim1 0.5 L/dk ‘ya

diisiiriiliirse bile 10-15 saat yararlanilmistir[4].

2.2.2.6. Anestezi Ventilatorleri

Diisiik akimli anestezi; yari-kapali yeniden solutmali sistemlerle, ancak daha biiyiik
oranda gaz fazlas1 hacmi kullanilarak, diizenli bakim yapilan her makineyle, hatta daha eski
ve konvansiyonel teknik tasarima sahip makinelerle bile uygulanabilir. Diisiik akiml1 anestezi
teknikleri uygulanirken; inspire edilen oksijen konsantrasyonu, havayolu basinci, ve dakika
hacminin siirekli 6l¢iilmesi bunlara iliskin alarm sinirlarinin bulunmasi zorunludur. Anestezi
ventilatorleri gaz rezervuarli olmali ve taze gaz akimimi kompanse etme 6zelligi bulunmalidir.
Taze gaz akimi kompansasyonu yapilmayan anestezi ventilatorlerinde, hastaya verilen gaz
hacmi taze gaz akimma bagimhdir. Taze gaz akimindaki herhangi bir degisiklik dakika

hacmini 6nemli diizeyde etkileyecektir[4].

2.2.3 ANESTEZI MAKINELERINE ILISKIN GUVENLIiK OLANAKLARI

Hasta ve anestezi makinesi arasindaki ara ylizde gozlenebilecek olan degisiklikler
temel olarak taze gaz bilesimi ve hastanin alinimi tarafindan belirlenir. Yiiksek akimda
solutma sistemi i¢indeki gaz bilesimi taze gaz bilesiminden kolayca tahmin edilirken diisiik
taze gaz akimlarinda bu zorlasir[26, 27]. Hastanin ve makinenin performansinin siirekli
izlenmesi taze gaz akimi se¢iminden bagimsiz bir zorunluluktur. Bu kosul teknik
diizenlemelerde, bilimsel ve profesyonel kuruluslarin 6nerilerinde ve konuya iligkin egitimsel

yaymlarin hepsinde ortaya konmustur [28, 29]. Zorunlu izlem kapsamindaki diger konular;
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elektrokardiogramin siirekli izlenmesi, dolasimin diizenli araliklarla denetlenmesi, hava yolu

basincinin ve ekspire edilen tidal hacmin ya da dakika hacminin 6l¢iilmesidir(Tablo 4)[28].

Tablo 4: Anestezi Makinelerinde Giivenlik Olanaklari|4]

Giivenlik olanaklar

Oksijen eksikligi sinyali A B D
Azotprotoksit akim kesicisi A B D
Oksijen oran1 denetleyicisi B D
Arag-gereg islevinin izlemi

Havayolu basinci (baglanti ayrilmasi ve tikaniklik | A B D E
alarmiyla birlikte)

Ekspire edilen gaz hacmi A B C D E
Inspire edilen oksijen konsantrasyonu A B C D E
Volatil anestezik konsantrasyonu B C D E
Karbondioksit konsantrasyonu A B C D E
Fizyolojik degiskenlerin izlemi

Stetoskop C D

EKG A C D

Kan basinci 6lgumii A C D

Is1 6lgtimii A C D

Puls oksimetre A C D

A: Uluslararasi taninmig uzman kuruluslarin yaptigi oneriler [30].

B: Ortak Avrupa Teknik Standardi EN-740[24].

C: Whitcher ve ark.’nin standart izlem konusundaki onerileri[31].

D: Alman Anestezi ve Yogun Bakim Tibbi Dernegi (DGAI) ve Alman Anestezistleri
Profesyonel Organizasyonu (BDA) kilavuzlari [30].

E: 1 L/dk ya da daha az taze gaz akimi ile giivenli anestezi uygulamasi i¢in izlem

konusunda 6zel oneriler[32].

AB tilkeleri ve Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’ ndeki diizenlemelere gore inspire
edilen oksijen konsantrasyonunun siirekli izlenmesi zorunludur. Yeni Avrupa Ortak Standardi

olan EN 740’ta anestezik ajan konsantrasyonunun izlenmesi zorunlu hale getirilmistir.
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Bunlara ek olarak ekspire edilen karbondioksit konsantrasyonunun da izlenmesi gerekir.
Modern anestezi makinelerinde bu islevler vardir. Bu baglamda gaz bilesiminin kapsamli
bicimde izlenmesi en azindan AB iilkelerinde anestezi makinelerinin zorunlu bir gilivenlik

standardi1 haline getirilmistir [28, 33, 34].

Diisiik akimli anestezi sirasinda taze gaz akimi disiiriildiikce, taze gazin oksijen
konsantrasyonu ile solutma sistemi i¢indeki oksijen konsantrasyonu arasinda daha biiyiik bir
farklilik olusacagi dikkate alinmalidir. Ayrica yeniden solutma oraninin artmasiyla inspire
edilen oksijen konsantrasyonunun yiiksek akimli anesteziye gore ¢ok daha biiylik 6l¢iide
hastaya 6zgli oksijen alinimi tarafindan belirlendigi de akilda tutulmalidir. Diisiik taze gaz
akimlartyla anestezi uygulamasinda hasta giivenligini kesin sekilde saglamak i¢in solutma
sistemindeki oksijen konsantrasyonunun siirekli izlenme zorunlulugu bu nedenlerden

kaynaklanir[35].

Taze gaz akimi diisiiriildiikce, taze gaz ve solutma sistemi icindeki anestezik
konsantrasyonlara iligskin fark da artar. Asir1 derecede diisiik taze gaz akimlari kullanilirken,
akim miktar1 ve taze gazin anestezik konsantrasyonu zaman zaman degistirilir. Bu nedenle
solutma sistemi icindeki anestezik konsantrasyonunu kesin bir sekilde tahmin etmek
deneyimli anestezistler i¢in bile neredeyse olanaksiz olur. Ayrica taze gaz akimi degisiklikleri
kazayla yanlis doz verilme riskine neden olmaktadir; bu olayin yeterince erken donemde
saptanabilmesi, yalnizca anestezik ajan konsantrasyonunun solutma sisteminden stirekli
Ol¢iilmesi ve izlenmesi ile olasidir[32, 36]. Anestezik ajan konsantrasyonunun solutma sistemi
icinden siirekli Olciimii Ozellikle diisiik akimli anestezinin giivenli ve akile1r bigimde

uygulanmasini kolaylastirir[36].
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Azotprotoksit konsantrasyonunun siirekli izlenmesine gerek olup olmadigi konusu
tartigmalidir. Inspire edilen oksijen konsantrasyonunun izlenmesi ile azotprotoksit asiri
dozunun da 6nlendigi agiktir. Diger yandan diisiik akimli anestezide gozlenebilen ve biiyiik
ol¢iide nitrojenden olusan yabanci gaz birikimi ancak diger gazlarla birlikte azotprotoksit
konsantrasyonu da Oolgiilebilirse degerlendirilebilir[36, 37]. Gerek kapnografi, gerekse
kapnometre hasta ve anestezi makinesi hakkinda 6nemli bilgiler saglayarak giivenligi oldukca
arttirir.[38, 39] Karbondioksit absorbsiyonu i¢in birer litrelik ¢ift kanister ya da tek biiyiik
kanister kullanilir ve her is gilinliinden sonra sodalaym diizenli olarak degistirilirse, diisiik
akimli anestezinin giivenle uygulanabilmesi i¢in absorban iglevinin karbondioksit 6l¢iimii ile
siirekli izlenme zorunlulugu yoktur [27, 40]. Kapnometre ve anestezik gaz bilesiminin stirekli
analizi, hem hastanin fiziksel durumunu hem de anestezi makinesinin islevlerini kapsamli bir
sekilde izleme olanagi verir ve neredeyse biitiin olas1 komplikasyonlar bu izlemle yeterince

erken donemde saptanabilir[27].

2.2.4 DUSUK AKIMLI ANESTEZIDE HASTA GUVENLIiGi BOYUTU

2.2.4.1. Diisiik Taze Gaz Akimh Anestezi Tekniklerine Ozgii Riskler

2.2.4.1.1.Hipoksi: Eski anestezi makinelerinde akim denetim sistemleri diisiik akima uygun
doz araliklarina sahip olmayabilir; bu durumun, diisiik akimli anestezi uygulamasina iliskin
onkosullar bakimindan ideal degildir. Eski anestezi makinelerinde ince igne valflerin
performansi iyi olmadig: icin akim miktarlarinin dogrulukla ayarlanamamasi, inspire edilen
oksijen konsantrasyonunda beklenmedik degisikliklere ve hipoksiye neden olabilir. Ulusal ve
uluslararasi standartlarin cogundaki kosullara gore inhalasyon anestezi uygulamasinda oksijen
konsantrasyonunun siirekli izlemi zorunludur. Alt alarm sinir1 dogru ayarlandiinda diisiik

akimli anesteziye 6zgi risk yoktur[4].

16



2.2.4.1.2. Hipoventilasyon ve solutma yonteminde degisiklikler: Kacaklar nedeniyle
onemli diizeyde kayip olursa, solutma sistemi ig¢indeki gaz hacmi eksilir, solutulan dakika
hacmi azalir ve solutma yonteminde degisiklige neden olur. Bu sebeple diisiik akimli anestezi
uygulanacaksa Once anestezi makinesi, solutma sistemi ve ventilatore yonelik kagak testi
yapilmalidir. Avrupa ortak standardinda kacaga bagli gaz kaybi i¢in izin verilen en yliksek
miktar 3kPa (30 cmH20 ) basingta 150 mL/ dk’ dir. Taze gaz akimin1 kompanse etme 6zelligi
olmayan konvansiyonel anestezi makinelerinde tidal hacmin taze gaz hacmiyle baglantili
olmas1 6nemli bir kusurdur. Kagaklardan olan gaz kaybi, diisiik taze akimlar1 kullanildiginda
sistem i¢inde dolasan gaz hacmini daha da azaltir; buna bagl hipoventilasyona ve degisken
basingli solutmaya yol agabilir. Havayolu basinglarinin izlenmesi zorunlu oldugundan erken
tespit edilebilir. Baglant1 ayrilma alarmi tepe basing degerinin 5 mbar altina ayarlanmasi
gerekir, boylece gaz hacmi eksikligine bagli bir hipoventilasyonun ortaya ¢ikmasi alarmi
baglatacaktir. Diisiik taze gaz akimlari ile kullanmak i¢in anestezik gaz rezervuari bulunan
anestezi makineleri ¢ok daha uygundur ve rezervuar yeterince dolu olmalidir. Kagaga bagl
gaz kayiplarindan kaynaklanan tiim sorunlar anestezi makinelerinin uygun sekilde bakimi,

hazirlanmasi ve kullanimi ile en aza indirilebilir[4].

2.2.4.1.3. Solutma sistemi icinde karbondioksit birikimi: Diisiik taze gaz akimli anestezi

uygulamasinda karbondioksitin etkili bicimde temizlenmesi ¢ok onemlidir. Ciinkii, yeniden
solutulan hacim biiylik oldugu i¢in absorbanin tiikkenmesiyle solutma sistemi iginde CO>
konsantrasyonu yiikselir. CO; izleme olanagi varsa, sodalaym biitlinliyle tiikenene kadar
kullanilmali ve haftada bir degistirilmelidir. CO2 Ol¢iim olanagi olmayan anestezi
makinelerinde ¢ift kanister ya da tek biiylik kanister kullanilmalidir. Sodalaym rutin olarak
daha kisa araliklarla, en azindan tiikenme baslangicin1 gosteren renk degisikligi oldukca

degistirilmelidir[40].
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2.2.4.1.4.Kazayla havayolu basinc artisi: Gaz rezervuari olmayan ve koriigiin ekspiratuvar
dolusu etkin sekilde desteklenen eski tip anestezi ventilatdrlerinde gaz sizdirmazligini
arttirabilmek icin taze gaz akimi disiiriilecegi zaman PEEP uygulamasi Onerilmistir.
Makinenin ¢alismasina iliskin sorunlar, tikaniklik ve baglanti ayrilmasi alarmlart uygun
sekilde ayarlanirsa kisa siirede saptabilir. Barotravmayi onlemek i¢in bir baska giivenlik
ozelligi de solutma sistemi i¢inde ayarlanan pozitif basing degerine ulasildigi zaman otomatik

olarak acilan APL-valfidir ayn1 zamanda hava yolu basincini sinirlar.

2.2.4.1.5.Kazayla volatil anestezik asir1 dozu: Devre-dis1 yiiksek basing vaporizatorlerinde,
yanlis bir ayarlama yapilsa bile diisiikk akimli anestezi sirasinda hizla asirt doz durumunun
ortaya ¢ikmasi olanaksizdir. Bu vaporizatoriin doz ¢ikist ve taze gaz akimi arasindaki
baglantiyla ve farkli giivenlik diizenlemelerine bagli olarak vaporizatoriin doz ¢ikisinin sinirh
olmasiyla agiklanabilir. Diisiik akimli anestezide, solutma sisteminin ajan konsantrasyonu
uzun zaman sabitesine bagli olarak ¢ok yavas degisir. Kaza ile yanlis bir doz ayarlanmasi
durumunda volatil ajan konsantrasyonundaki degisiklikler hastanin dikkatli izlenmesi ile
erken fark edilir. Solutma sistemi icindeki anestezik konsantrasyonunun c¢ok hizl
degisebildigi ve tehlikeli diizeye ulasabildigi yiiksek taze gaz akimli anestezi ile
kiyaslandiginda, diisiik taze gaz akimli anestezi daha gilivenlidir. Bu sebeple diisiik akimdan
yiksek akima geri doniildiiglinde vaporizatdr ayar1 yiiksek akima gore ayarlanmalidir.
Solutma sistemi i¢indeki anestezik gaz konsantrasyonu siirekli izlenemiyorsa, 1 L/dk’dan
daha diisiik akimlarla anestezi uygulanmamalidir. Ortak Avrupa Standardi EN 740

kapsaminda inhalasyon anestezigi konsantrasyonunun siirekli izlenmesi zorunludur[4].
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2.2.4.2. Dogrudan Diisiik Taze Gaz Akimina Bagh Riskler

2.2.4.2.1.Uzun zaman sabitesi: Diisiik akimli anestezi sirasinda gerektigi zaman gaz
bilesiminde hizli bir degisiklik yapilamadigi i¢in uzun zaman sabitesi 6zel bir risk tagimaz.
Istendigi zaman diisiik akimdan yiiksek akima gecilebilir ve hedeflenen gaz bilesimi kisa
zaman sabitesi ile kolayca saglanabilir. Anestezi derinliginin hizla artirilmasi i¢in yardime1
ilaclarin intravendz enjeksiyonu da kullanilabilir. Diger yandan, anestezinin hizla
yiizeyellestirilmesi ise yalnizca taze gaz akimi artirilarak saglanabilir. Diisiik taze gaz akimi
stirdiiriiliirken sistemdeki volatil anestezik konsantrasyonunun hizla diisiiriilebilmesi, odun

komiirii tozu (charcoal) filtresi bulunan anestezi makinelerinde miimkiindiir[41, 42].

2.2.4.2.2.Yabanci gaz birikimi:

2.2.4.2.2.1.Nitrojen; Normal viicut agirligindaki hastada viicutta depolanmis durumda ve
akcigerlerde bulunan toplam nitrojen miktar1 2,7 litredir. Yiiksek taze gaz akimi ile 15-20
dakika siliren denitrojenasyon yapilirsa, bu siirede tiim kompartimanlardan yaklasik 2 litre
hacminde nitrojen atilimi saglanir. Kalan 0,7 litre daha az kanlanan dokulardan yavas olarak
saliman miktardir. Solutma sistemi igerisinde arzu edilmeyen nitrojen konsantrasyonuna
ulagildiginda 2-5 dk ytiksek taze gaz akimi ile yikama yapilarak nitrojen atilimi saglanabilir.
Anestezi sirasinda sistem igindeki nitrojen birikimi yalnizca kitle spektrometresi ya da ¢oklu
gaz analizorl ile saptanabilir. Hipoksi olasiligi kesin olarak dislanabildigine gore nitrojen

birikiminin hasta i¢in herhangi bir risk olusturmadigini vurgulamak gerekir[43].

2.2.4.2.2.2.Aseton; Serbest yag asitlerinin oksidatif metabolizmas1 ile olusur. Aglik,

dekompanse diabetes mellitus ve anti-insulin hormonlarinin artti§i durumlarda aseton
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olusumu artar. Sudaki ve yagdaki yiliksek ¢oziiniirliigli nedeni ile yliksek akim ile yikama
yapilarak aseton konsantrasyonu diislirlilemez. Kapali sistemle anestezide aseton
konsantrasyonundaki artig, preoperatif aseton degerine ve anestezi uygulamasinin siiresine
bagimlidir [4]. 50 mg/L ‘den daha yiiksek bir aseton derlenme siiresini uzattig1 ve postoperatif
kusma artisindan sorumlu oldugu sdylenmektedir. Glivenlik sebebi ile dekompanze diabetes
mellitusu olan, kan aseton diizeyi yliksek olan hastalarda 1 L/dk’dan daha diisiik taze gaz
akimi kullanilmamas1 o6nerilir. Yag asidi metabolizmasint ve aseton olusumunu azaltmanin

fizyolojik yolu, diisiik konsatrasyonda glukoz iceren serumlar vermektir[44].

2.2.4.2.2.3.Etanol; Etanoliin gaz-su ¢0ziiniirlik katsayis1 1200°diir. Kapali sistem icinde
asetona benzer olarak birikir. Alkollii bir hastaya acil bir girisim yapilmasi1 gerektiginde,
etanoliin ekzalasyon ile atilmasi kapali sistem anestezide miimkiin degildir. Yeterli yikama

etkisi saglayabilmek icin taze gaz akimimin 1L/dk altina diisiiriilmemesi gerekir[44].

2.2.4.2.2.4. Karbonmonoksit(CO); Olagan kosullarda olusan CO hacmi ¢ok kiiciiktiir. Asirt
sigara icenlerde, hemoliz, anemi, porfiria, Ozellikle sigara igen verici kaynakli kan
transfiizyonu durumlarinda klinik olarak anlamli degerlere ulasabilir. CO’in hemoglobine
ilgisi yliksektir. Yiiksek taze gaz akimu ile kisa stireli ve aralikli yikamalar yalnizca gaz igeren
mesafelerdeki (akcigerler ve solutma sistemi) CO’i temizleyeceginden yetersiz kalacaktir.
Akim dusiiriildiigiinde, parsiyel basing farkini dengelemek i¢in CO konsantrasyonu en kisa
stirede belli bir diizeye ulasacaktir. NaOH ve KOH igermeyen absorban kullanimi CO
olusum tehlikesini azaltmak i¢in etkili bir 6nlemdir. Karbondioksit absorbani yeterli miktarda
nem igerirse, asirt derecede diisiik taze gaz akimi ve desfluran kullanildiginda bile kazayla

karbonmonoksit zehirlenmesi riskinde kesinlikle bir artis olmaz[45].
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2.2.4.2.2.5.Argon; Oksijen yogunlastiricilari, molekiilsel elekler kullanilarak bir absorbsiyon
islemi ile oda havasindaki nitrojeni ayirir. Cikis kisminda, solutmaya uygun nitelik kazanan
oksijenden zenginlestirilmis gazin en yliksek oksijen orani yaklasik % 95 olur ve kalan kisim
biiyiik dl¢lide argon gazindan olusur. Argon gazi birikimi anestezik gaz izlemini etkilemez ve
tibbi agidan zararsizdir. Her 90 dk’da bir aralikli yiliksek akimli kisa siireli yikama yapilirsa,

argon gazi birikimi engellenebilir[46].

2.2.4.2.2.6.Metan; Barsaklarda yikim islemleri ile olusan fizyolojik barsak gazidir.. Kapali
sistemle anestezi sirasinda anestezik gaz ig¢inde metan birikebilir. Metan, toksik olmayan
yabancit gazdir ve tek Onemi oksijen yada azotprotoksit ile karistifi zaman patlayici
olabilmesidir. Bu diizeyde metan konsantrasyonlarina uzun siireli kapali sistemle anestezide

bile ulagilamaz[4].

2.2.4.2.2.7.Hidrojen; Kapali sistemle anestezi sirasinda akcigerler yolu ile 0,6 ml/dk hacimde
atilan hidrojen de anestezik gaz i¢inde birikebilir. Hidrojen konsatrasyonu saatte ortalama 200
ppm yiikselir. Ancak oksijen ve azotprotoksit i¢inde patlama yapabilecek hidrojen

konsantrasyonlarina kapali sistemlerle uzun siireli anestezide bile ulasilamaz[47].

2.2.4.2.2.8.Haloalkenler; Baz1 volatil anestezikler, CO; absorbanlari ile kimyasal etkilesime
girerek diisiik akimli anestezi sirasinda solutma sistemi i¢inde volatil haloalkenleri olusturur.
Sevofluran, CO, absorbanlar ile etkileserek Compound A-E adimi alan yikim {irlinlerini
meydana getirir. Compound A, klinik olarak anlamli konsantrasyonlara ulagir. Baralaym

kullaniminda ve KOH igeren absorbanlarla olusumu artmaktadir[48].
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2.2.4.3. Diisiik Taze Gaz Akimh Tekniklerin Giivenlige Katkilar:

2.2.4.3.1. Arac Gerece Daha Iyi Bakilmasi Ve Korunmasi
Teknik bakilar yapilirken, 6zellikle arag-gerecin diisiik akim miktarinda test edilmesi
tizerine odaklanmak ve en azindan firetici firmanin belirttigi teknik kosullar1 sagladigindan

emin olmak gerekir[4].

2.2.4.3.2. Uzun Zaman Sabitesi
Dogrudan akimin diistiriilmesinden kaynaklanan 6zel bir glivenlik unsurudur. Bu ani

hipoksi ve volatil ajan yanlis dozunu 6nler[49].

2.2.4.3.3. inhalasyon Anestezisinin Kuram Ve Uygulamasina Iliskin Bilgilerin Daha Tyi

Kavranmasi

Anestezi sirasinda hastanin maruz kaldigi risk, biiyiik 6l¢iide anestezistin segilen
anestezi yontemi ile ilgili deneyimine ve teknige 6zgii olast komplikasyonlar konusundaki
bilgisine bagimlidir. Anestezi ile ilgili istenmeyen olaylarin yalnizca %4-11’inin kesin olarak
arag geregteki islev bozuklugundan kaynaklandigi [38, 50-52], %70-80’inin ise insan kaynakli
yanligliga baglanmasi gerektigi gosterilmistir. Komplikasyonlar genellikle ara¢ gerecin bakim
ve test edilme yetersizligi, makine ve anestezi yontemi konusunda bilgi eksikligi ve ayarlarin

yanlis yapilmasi ile orantilidir [51, 53, 54].

2.2.4.4 Anestezi Uygulamasina Yonelik Sonuglar
Asirt derecede diisiik taze gaz akimlar ile anestezi uygulanirsa, solutma sistemi iginde

yabanci gazlar birikebilir. Bu gazlar;
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-Aseton, karbonmonooksit, metan ve hidrojen gibi viicut i¢inde olusabilir.

-Etonol, karbonmonooksit ve nitrojen gibi viicut tarafindan absorbe edilen, dokularda
depolanan ve akcigerler yoluyla atilan gazlar olabilir.

-Argon, haloalkenler, karbonmonooksit ve nitrojen gibi sistem iginde olusan ya da solutma
sistemine taze gaz ya da gaz ornegi ile birlikte taginan kontamine edici gazlar olabilir.
Nitrojen, metan ve hidrojen gibi ¢oziiniirligii ¢ok diisiik olan gazlar, gerektiginde kisa siireli
yiiksek taze gaz akimi ile yikama yapilarak sistemden temizlenebilir. Ancak aseton, alkol ve
karbonmonooksit gibi suda ve yagda kolayca ¢ozilinebilen ya da dokulara ilgisi yiiksek olan
gazlar, kisa siireli yiiksek taze gaz akimi ile temizlenemez. Solutma sistemi i¢inde yabanci gaz
birikiminden diisiik akiml1 anestezi ile kaginilabilir; ¢iinkii 1 L/dk akim hizinda siirekli olarak
uygun bir yikama etkisi olugsmakta ve gaz fazlasi ile birlikte eser gazlarin uzaklastirilmas: da
kesin bir bigimde saglanmaktadir. Eser gaz konusu yiiksek akimli anesteziden kaynaklanan

gereksiz tiiketim ve kirliligi hakli ¢ikaramaz[55].

2.2.5. DUSUK AKIMLI ANESTEZINIiN UYGULANABILIRLIiLiGi
Diisiik akiml1 anestezinin giivenli bir sekilde uygulanabilmesi i¢in tidal voliimiin taze

gaz akimindan bagimsiz oldugu, sistem direnci diislik anestezi cihazlar1 kullanilmalidir. Rutin
bakim yapilmak kosulu ile anestezi makinelerinin neredeyse hepsi 1 L/dk’ya kadar diisiik bir
taze gaz akimiyla anestezi uygulamasina elveriglidir. Kagak miktarinin izin verilen siirin
iistiinde olmadigindan emin olmak i¢in solutma sistemleri kagak yoniinden {iretici firmanin
onerilerine uygun sekilde test edilmelidir. Ortak Avrupa Standardi EN 740 geregince, biitiin
absorbsiyonlu halka sistemlerindeki kagak testinin sonucu 3 kPa (30 cmH2O) basingta 150

ml/dk siirinin altinda olmalidir[4].
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Primus anestezi makinesi, piyasaya sunulan Drédger makineleri ic¢inde taze gaz
akiminin elektronik olarak denetlendigi bir iiriindiir. Makine acildiginda otomatik olarak ¢cok
basamakli bir test islemi baglar. Elektronik denetimli gaz akim sistemi, minimal akimh
anestezi i¢in gerekli olan 0.5 L/dk’ya kadar duyarl bir sekilde ¢alisir. Tasiyict gazin bilesimi
(hava—oksijen, azotprotoksit-oksijen), toplam taze gaz akimi ve oksijen konsantrasyonu
ayarlanir. Taze gaz akiminin 0.2 L/dk’dan daha diisiik bir degere ayarlanmasi olanaksizdir. En
diisiik oksijen akiminin 200 mL/dk ve taze gazdaki oksijen konsantrasyonunun da %21 ile
siirlandirilmis olmasi, diisiik akimli tekniklerin uygulanmasi sirasinda solutma sistemi iginde
azotprotoksit konsantrasyonu ¢ok diistligii zaman gaz bilesiminin azotprotoksit lehine
ayarlanabilmesini engeller. Sonug olarak; Primus anestezi makinesi, diisiikk ve minimal akiml

anestezinin kolay ve gilivenli bir sekilde uygulanabilmesi i¢in elveriglidir[4].

2.2.6.DUSUK AKIMLI ANESTEZININ AVANTAJLARI

Diisiik akimli anestezinin uygulanmasi gittikge artmaktadir. Avantajlari;

2.2.6.1.Atmosferin kirliliginde azalma: Solunum devrelerinde kagak olmamasina ¢ok dikkat
edilmesi ve atik sistemlerinin kullanilmasia ragmen yiiksek akimli anestezi ile ¢aliganlar,
volatil anesteziklere maruz kalmaktadirlar. Olusan bu atmosfer kirliligi, ¢calisan ameliyathane
personelinde spontan abortus, konjenital anomali, karaciger, bobrek hastaliklar1 ve kanser
insidansin1  arttirmaktadir. Atik gaz sistemleri sayesinde ameliyathane atmosferinin
kontaminasyonu azalmaktadir. Atik gaz sisteminin olmadigi durumlarda, diisiik akimlh
anestezinin kullanilmasi anestezik gazlara maruz kalmanin azaltilmasinin en kolay yoludur.
Diistik akimli anestezinin kullanimi, atik gaz sistemlerinden atmosfere atilan inhalasyon ajan

konsantrasyonunun azalmasmma da neden olur. Troposfer icindeki azotprotoksit
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konsantrasyonu her yil % 0,25 artmaktadir. Bu gaz, sera etkisi olarak da bilinen 6zelligi ile
atmosferin 1sinma siirecine katkida bulunur. Azotprotoksit molekiilleri stabildir. 150 yil
varliklarini stirdiirtirler. Stratosfere ¢ikabilirler ve nitrik oksitleri olusturarak ozon tabakasinin
tahribine katkida bulunurlar. Giiniimiizde, modern ve ileri teknolojiye sahip yeniden solutmali
sistemlerin akilct kullanimi ile anestezik gazlarin g¢evre kirliligindeki payr biiyiik Olciide

azaltilabilir[4].

2.2.6.2-Maliyette azalma: Yeni kullanima giren anestezik ajanlar diisiik ¢oziiniirliiktedirler.
Bu sebeple alinan anestezik buhar miktar1 azalir. Anestezik potansiyelleri diisiiktiir. Solunum
sisteminde fazla parsiyel basing¢ olusturmak icin, fazla miktarda anestezik buhar verilmelidir.
Bu sebeple yiiksek taze gaz akimi ile bu yeni ajanlar uygulanirsa fazla miktarda kullanilir.
Fazlas1 eksalasyon valfinden atilacaktir. Maliyetlerinin yiiksekligi nedeni ile bu ajanlarin
tilketimini azaltan, diisiik akimli anestezi uygulanmasi avantajli olmasi nedeni ile tercih
edilebilir[56]. Diisiik akimli anestezide, anestezik gaz tiiketimindeki azalma dogal olarak
maliyeti azaltir. Rutin klinik uygulamada diisiikk akimli tekniklerin yerlesmesine yonelik
uygun egitimsel c¢abalarla inhalasyon ajanlarinin tiiketimini % 65 oraninda azaltmak
miimkiindiir. Diisiik taze gaz akimi ile iki saatlik anestezi uygulamasi sirasinda desfluran
kullanilacak olursa, anestezik ajan tiiketimindeki azalma belirgin olacaktir. Inspiratuvar
desfluran konsantrasyonu %6 voliim iken 4,4 L/dk yiliksek akimda 161 L desfluran buhari

tiiketilir. Minimal akimda 33 L’ye diiser.

2.2.6.3. Anestezik Gaz ikliminde Iyilesme
Nemlenmis ve 1sinmis olan ekshale edilen gazin yeniden-solutulma oraninin
artirtlmasi ve skbayni zamanda soguk ve kuru taze gaz oraninin diisiiriilmesi ile anestezik gaz

iklimi klinik bakimdan 6nemli diizeyde iyilestirilebilir [57, 58]. Anestezik gazlarin uygun
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sekilde nemlendirilmesi ve 1sitilmasinin, siliali epitelin islevi ve mukosilier temizlik
iizerindeki énemi, inandiric1 bicimde kanitlanmistir. Ug saat kuru gazlarla solutma solunum
yolu epitelinde onemli diizeyde morfolojik hasara neden olur. inspire edilen anestezik gazin
181S1 ve neminin yetersiz olmasi, sekresyonlar1 kurutur, mukus retansiyonuna yol agar ve

bronsiollerde kismi tikaniklik yaparak mikroatelektazi gelisimini kolaylagtirir[59].

Bilgi ve ark operasyon sonrasi ortalama sakkarin transit zamani degerlerindeki
uzamanin yliksek akim grubunda diisiik akim grubundan daha fazla oldugunu bulmuslar ve.
bu sonu¢ diisiik akimli anestezi uygulamasiin uygun gaz iklimi saglayarak yiiksek akima
gore mukosiliyer klirensi daha iyi koruyabilecegini gostermisler. Ayni ¢aligmada DAA ile

akciger fonksiyonlarinin daha az bozuldugunu tespit etmisler[60].

Trakeobrongial iklimdeki iyilesme solunum yolu ile olan sivi ve 1s1 kaybiin
azaltilmas: bakimindan da yarar saglar. Anestezik solutma sirasinda inspire edilen gazin
mutlak nemliliginin 17 ve 35 mgH>O/L, 1sismin da 28 ve 32 °C arasinda olmasi tercih
edilmelidir. Diislik akimli anestezi sirasinda olgiilen 1s1 degerleri, yiiksek taze gaz akimu ile

oOlciilenlere gore biitiin zamanlarda kesin olarak daha yiiksektir [59].

Diisiik taze gaz akimi kullanilan yeniden solutmali bir sistemle anestezi
uygulandiginda nemlilik orani yiiksek taze gaz akimlarina gére dnemli diizeyde daha yiiksek
olur [59, 61, 62]. inspire edilen gazlarm nemliligi temel olarak akimdan etkilenirken; 1s1s1,
iletkenlige bagli 1s1 kaybindan, yani hortum sisteminin fiziksel 6zelliklerinden etkilenir[4].
Anestezik gazlarin ikliminde iyilesme, soguk ve kuru gazin epitel tarafindan 1sitilip
nemlendirilmesi sirasinda ortaya ¢ikan solunum yolu ile 1s1 ve nem kaybini azaltir. Bu etki

genel olarak gozlenmekte olan viicut 1sisindaki azalmay: hafifletir [63-65]. Anestezi altindaki
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ciplak bir hastada solunum yolu ile 1s1 kaybinin 15kcal/kg oldugunu ve bu miktarin,
150kcal/kg olan toplam enerji kaybinin yalnizca %10’ unu olusturdugunu animsamak gerekir.
Anestezi altindaki hasta ortlilerle ya da 06zel battaniyelerle iyi korunarak net 1s1 kaybi
30kcal/kg’a disiiriilebilirse de, 1s1 kayiplarinin %50’si taze gaz akimi degisikliginden

kesinlikle etkilenmez[4].

2.2.6.4 Hasta izlem Olanaklarinda Ve Makinenin islevlerine Yonelik Bilgide Artma

Anestezi egitimine katkisi: Diisiik akimli anestezi tekniklerinin kuramsal temeli ve klinik
ozellikleri baglaminda inhalasyon anestezisine iliskin bilgilerin daha iyi kavranmasi
gereklidir. Egitimin erken doneminde bu teknikle ilk deneyimler kazanilirken, hem hastanin
hem de makinenin daha dikkatli gézlenmesi gerekir. Dikkatli inceleme ile hastaya yonelik
riskler azalmaktadir. Baum’un goriisiiyle, anestezist diisiik akim teknikleriyle calisirken hem
hasta, hem de anestezi makinesi hakkinda daha pek ¢ok bilgi edinmektedir. Anestezi ile ilgili
istenmeyen olaylarin % 4-111 ara¢ ve geregteki islem bozuklugundan kaynaklanir. % 70-80°1
insan kaynakli yanlighiklara baglidir. Komplikasyonlar genellikle arag-gerecin bakimi, test
edilme yetersizligi, makine ve anestezi yonetimi konusunda bilgi ve deneyim eksikligi ve
ayarlarin yanlis yapilmasi ile orantilidir. inhalasyon anestezisi sirasindaki teknik ve fizyolojik
stireclerin daha iyi anlagilmasi, hasta giivenligine 6nemli katki saglar[51]. Hasta izlem ve
makine islevleri konusundaki bilgide artma; diisiik taze gaz akimlari ile anestezi uygulamasi
ve kapali sistemle anestezinin benimsenmesi, anestezistin hem hastayr, hem de anestezi
makinesini daha iyi anlamasini saglar. Eldeki teknik arag-gere¢ kapali sistemle kantitatif
anestezi uygulamasina izin veriyorsa; oksijen tiiketimi, volatil anesteziklerin alinimi ve CO;
iretimi kesin bir dogrulukla saptanabilir ve siirekli olarak izlenebilir. Bdylece, hastanin

metabolizma, solunum ve dolasimi daha iyi degerlendirilir[4].
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2.2.7. DUSUK AKIMLI ANESTEZI TEKNIKLERININ KONTRENDIKASYONLARI:

2.2.7.1. Goreceli kontrendikasyonlar|[4]:
10-15 dakikadan daha kisa siiren inhalasyon anestezisinde taze gaz akiminin
diisiiriilmesi uygun degildir. Bunun nedeni:
e Yetersiz denitrojenasyon,
e Yetersiz anestezi derinligi,
e (Gaz hacmi eksikligi azotprotoksit kullanildiginda risklidir.
Kullanilan ara¢ ve gerecin teknik 6n kosullar1 karsilamiyorsa, taze gaz akimini
diistirmek zordur.
Teknik 6n kosullarin saglanamadig1 durumlarda olugabilecek goreceli
kontrendikasyonlar:
e Solutma sistemi ya da ventilatoriin gaz sizdirmazliginin yeterli olmamasi,
e Gaz akim ayarlarimin diisiik akim araliklarindan duyarli yapilamamasi,
e Yiiz maskesi ile anestezi uygulamasi,
e Rijid bronkoskopi islemi,
e Kafsiz endotrakeal tiip kullanim (tlip kenarindan ¢ok kagak olmasi durumunda),
¢ Yeniden solutmasiz sistemlerin kullanima,
e Akut bronkospazmli hastalarda, gaz rezervuarit bulunmayan ve koriigiin ekspiratuvar
dolumu ek bir gii¢le desteklenmeyen anestezi makinelerinin kullanimu.
Olas1 tehlikeli eser gaz birikimi riskinde bir artis varsa, siirekli yikama etkisini
giivence altina almak i¢in taze gaz akimi en az 1L /dk olmalidir.
Asirt derecede diisiik taze gaz akimi (minimal akimli ya da kapali sistemle anestezi)
kullaniminin kontrendike oldugu durumlar:

e Dekompanse diabetes mellitus,
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e Uzun siireli aclik durumu,

e Kronik alkoliklerde anestezi uygulamasi,

e Akut alkol zehirlenmesi olan hastalarda anestezi uygulamasi,

e Bolgesel kanlanmasi ileri derecede azalmis ve yogun transfiizyon yapilan asir1 sigara
icicisi hastalar,

e Kalsiyumhidroksitlime veya uygun anestezi cihazi kullanilmayan 3 saati asan

sevofluran kullanimidir.

2.2.7.2. Mutlak kontrendikasyonlar[4]:
Zehirli gazlarin sistemden siirekli uzaklastirilmasi gereken veya hastaya 6zgii gaz
alimiminin asir1 derecede yiliksek olmasi beklenen;
e Duman veya gaz zehirlenmesi,
e Malign hipertermi,
e Septisemi varliginda kesin kontraendikedir.
Yeniden solutmali tekniklerin arag-gerecin hasta gilivenligine yonelik temel
gereksinimleri karsilamadig1 durumlarda;
e Sodalaym tiikenmesi,
e (Oksijen monitorii yetersizligi,

e Anestezik ajan monitorii yetersizliginde kontrendikedir [4].

2.2.8. DUSUK AKIMLI ANESTEZI UYGULAMASI
Diisiik akimli anestezi, baglangicta komplike olmayan girisimlerde ve yandas hastaligi
bulunmayan sorunsuz hastalarda uygulanmalidir. Hasta ve anestezi cihazi dikkatle gozlenerek

bu teknik ile ilgili ilk deneyimler kazanilmalidir[6].
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Standart bir anestezi i¢in gerekli ancak akim giivenligi ag¢isindan 06zel olmayan
monitdrizasyon teknikleri sunlardir;

e FEKG,

e Kan basinci,

e Puls oksimetri,

e Kapnograf,

e Viicut 1sis1.

Taze gaz akimmin azaltilmasi ile olusabilecek 6zel komlikasyonlarin erkenden fark

edilmesi anestezik gaz kompozisyonu ve ventilasyon parametrelerinin monitdrizasyonu ile

miimkiindiir[4].

Giivenli diisiik akimh anestezi uygulamasi icin gerekli monitorizasyon;
* Hava yolu basinci,
» Dakika voliimii,
e Inspire edilen O, konsantrasyonu,

* 1 L/dk'nin altindaki akimlarda, solunan gazdaki anestezik ajan konsantrasyonu.

Diisiik akimli anestezinin baslangicinda, sistemde kagak varsa veya hasta verilenden
daha fazla tiiketiyorsa sistemdeki gaz azalir. Bu da ventilasyon parametrelerinde
degisikliklere sebep olur. Plato ve pik basincta diismeler, dakika voliimiinde azalma gibi
degisiklikler gozlenir[4]. Solutma devresinin yeterli miktarda gazla dolu olmasinin izlenmesi

zorunludur. Alarm siirlari istenilen degerlerin biraz altinda tutulmalidir[6].

Taze gaz akimi igindeki O> konsantrasyonu ile sistemdeki O: konsantrasyonu

arasindaki fark, diisiik akimli anestezinin stiresi uzadik¢a artar. Yiiksek akimin tersine, diisiik
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akimda O; konsantrasyonu anestezi siiresince degisir ve hastanin O tiiketiminden oldukca
etkilenir. Anestezi altindaki bir hastada O tiikketimi yaklagik 175-275 mL/dk’dir. Fakat

kardiak output’ daki degisiklikler ile artabilir veya azalabilir[66].

Diisiik akimli anestezide, taze gaz akimindaki O> konsantrasyonu en az % 50,
minimal akimli anestezide ise en az %60 olmalidir.[6] Inspire edilen O, konsantrasyonu,
stirekli izlenmesi gereken bir parametredir. Alt alarm siirmin % 28-30’a ayarlanmasiyla O2
konsantrasyonunun diisiikliigli erken fark edilir[6]. O, konsantrasyonu gibi anestezik ajan

konsantrasyonu da zamanla degisikliklere ugrar[67].

Diisiik akimli anestezi sirasinda inspire ve ekspire edilen gazlar karistig1 i¢in inspire
edilen gaz konsantrasyonlarinin vaporizator ayarlari ile dogrudan iligkisi yoktur.[68] Bu
nedenle, anestezik ajan monitorii olmaksizin anestezi derinliginin ayarlanmasi zordur. Taze
gaz akimi 1 L/dk’nin altinda ise solutma sistemindeki anestezik madde konsantrasyonunun
takibi zorunludur[6]. Diisiik akimli anestezi uygulamasinda, CO> absorbanlarinin yiikii daha
fazladir. Akim 0,5 L/dk’ya diistiiglinde absorbanin tiiketimi 4 kat artmaktadir[6]. Her giin
degistirilen absorbanlar veya jumbo absorbanlar ile calisilmiyorsa, inspiratuar ve ekspiratuar

CO; konsantrasyonunun takibi zorunludur [67].
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2.3.DESFLURAN

Formiilii: CsH2F6O, 1,2,2,2-tetrafloroetil diflorometil eter yapisindadir.

F H H
] |
F— C — C O C —F
] |
F F F

Sekil 1: Desfluranin molekiiler yapisiMolekiil agirligi: 168.038 g/mol
Vaporizator basinciimmHg): 24°C’de 798 mmHg, 26 °C’de 869 mmHg.

Tablo 5: Desfluran’in doku ¢oziiniirliik katsayilari.

Kan / Gaz 0,42+0,02
Beyin / Gaz 1,3+0,1
Kalp / Kan 1,3+0,2
Karaciger/Kan 1,3+0,2
Bobrek / Kan 1,0+£0,1
Kas / Kan 2,0£0,6
Yag /Kan 27+3

Tablo 6: Desfluranin farkli yas gruplarinda MAK degerleri

YAS % 100 O iginde % 60N20-% 40 O,
2.5 aylik % 9,41+0,36 -

8.5 aylik % 9,96+0,67 % 7,15+0,82

2 % 9,05+0,61 -

3 - % 6,35+0,41

7 % 8,05%0,55 -

25 % 7,25+0,00 % 4,00+0,29

45 % 6,00+0,29 % 2,83+0,58

70 % 5,17+0,58 % 1,67+0,38
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Desfluran, diisiik kan-gaz eriyebilirlik katsayisina (0.42) sahip olmasinin yaninda
sodalaym stabilitesi ve minimal biyodegradasyon gibi fizikokimyasal 6zellikleri ile popiiler
inhalasyon ajanlarindan birisidir. Desfluran ile anestezi baslangici ve anesteziden derlenme

hizlidir[69].

Desfluran, diger inhalasyon anesteziklerinin aksine buhar basinct ¢ok yiiksek
oldugundan 1 atmosfer basingta, oda sicakliginda (22.8°C) kaynar. Bu 6zelliginden dolay1
kullanim1 i¢in 6zel bir vaporizatore ihtiya¢ duyar. Florinasyon molekiiler stabiliteyi arttirir,
giiclli asit ve bazlarla degradasyona dayaniklilik saglar. Taze sodalaymda (nem orani %15)
artan sicakliklarda dahi stabil oldugu yapilan ¢aligmalarda bildirilmektedir. Kuru sodalaymda
karbonmonoksit (CO) olusumuna sebep olabilir. Yas azaldikca, MAK artar. Yapilan
caligmalarda remifentanil kullanimi ile MAK degerinin azaldig1 gosterilmistir. Anestezi siiresi

etkilenmezken, viicut sicakliginin 10°C azalmasi ile MAK %50 azalmaktadir[69].

2.3.1.indiiksiyon ve uyanma:

Desfluranin, kan/gaz partisyon katsayisinin diisiik olmasit (0.42) indiiksiyon ve
uyanma donemlerinde alveoler konsatrasyonun hizla artip azalmasinda rol oynayacaktir.
Alveoler konsantrasyonun (FA), inspirasyon konsatrasyonuna orani (Fi) kisa zamanda 1.0

degerine ulasir[70].

2.3.2.Dolasim sistemine etkileri:
Doza bagimli miyokardi deprese eder. Ancak ventrikiil kompliyansini degistirmeyerek
izovolemik relaksasyonu wuzatir, kalbin dolus giicii etkilenmez. Ventrikiiler aritmiye

predispozan degildir, epinefrinin aritmojenik etkisine kalbi duyarl kilmaz. Koroner ¢alma
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sendromuna neden olmaz. Oksijenle kullanildiginda arter kan basincini ve atim volim
indeksini doza bagimli olarak azaltir. Sistemik vaskiiler rezistans azalir ve kalp atim hizi
artar[70]. Kalp hiz1 diisiik konsantrasyonlar da artis gostermezken 1 MAK civarinda daha
derin anestezide giderek artar, kalp debisi doza bagimli azalir. Plazma katekolamin

seviyesinin artis1 ile indiiksiyonda yasa bagli gegici tasikardi ve hipertansiyon olur[71].

2.3.3.Solunum sistemine etkileri:

Desfluran, doza bagimli tidal voliimde azalma buna bagli solunum frekansinda
artmaya neden olur. Solunum frekansinin artisi, alveoler dakika ventilasyonunu azaltir[72].
Olii bosluk ventilasyonunun tidal ventilasyona orani artar. Alveoler ventilasyon azalmasina
bagli PaCO; artar. Desfluran, CO; arter basincinin artmasina solunum merkezinin cevabini
baskilar. Bunun sonucu, ventilasyon cevabinda azalma olur, intrapulmoner sant orani artar.
Erigkin indiiksiyonunda desfluranin %6 konsatrasyonunun irritan olmadigi daha yliksek

voliimde irritan olabilecegi baz1 ¢aligmalarda gosterilmistir[73].

2.3.4.Merkezi sinir sistemine etkileri:

Anestezi baglangicinin ve derlenmenin hizli olmasi beyin cerrahisi vakalarinda erken
norolojik degerlendirmeye olanak saglar[74]. Desfluranin intrakraniyal basing, serebral kan
akimi (SKA) ve COz reaktivitesi iizerine etkileri izoflurana benzemektedir[75, 76]. Desfluran,
doza bagimli olarak serebral vaskiiler rezistansi azaltir[77]. Desfluran, izoflurana benzer

olarak EEG’de burst supresyonuna neden olmaktadir[78].

2.3.5.Noromuskiiler etkileri:

Noromuskiiler blokerlerin etkilerini potansiyalize eder[78].
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2.3.6.Hepatik etkileri:

Splenik ve renal kan akimini arttirir. Derin anestezide portal kan akiminin azalmasina
bagli hepatik kan akimi azalir. Diger ilaglarin karaciger klirensini etkileyebilir. Diigiik
diizeyde metabolize olmasi nedeniyle hepatotoksik 6zellii en az olan inhalasyon

anestezigidir[79].

2.3.7.Renal etkileri:

Diisiik diizeyde metabolize oldugundan bobrekte hasar yapmasi beklenmez. Kreatinin
klirensi ve idrar konsantrasyon yetenegi iizerine etkisi yoktur. Desfluran anestezisi sonrasi
idrar N-Asetil-B-D-Glukozaminidaz ve retinol baglayici protein diizeyleri artmaz. Serum fiire
ve kreatinin degerlerinde bir degisiklik gozlenmez. Bobrek nakli uygulanan hastalarda,
desfluran anestezisi sirasinda ve sonrasinda takip edilen bobrek fonksiyonlarinda énemli bir
degisiklik saptanmamustir. Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda desfluran kullanimi
sonrast olusan biyokimyasal degisiklikler diger inhalasyon anesteziklerinden farkli

degildir[69, 79].

2.3.8.Desfluran anestezisi ile karbonmonoksit olusumu:

CO; absorbanlar1 geri solutmali anestezi sistemlerinde inhalasyon ajaninin tiiketimini
azaltmak amaciyla 1925°den beri kullanilmaktadir. Inhalasyon ajanlarinin bazilari CO>
absorbanlar1 ile etkileserek karbonmonoksit (CO) olusturmaktadir. CO artisindan sorumlu
tutulan ajanlar sirasi ile en ¢ok desfluran>izofluran> enfluran olarak bildirilmektedir. CO
olusumundan yapilarindaki diflorometiletil (-CF2) grubu suclanmistir[80]. Baryum hidroksit
tercih edilmesi, yiiksek taze gaz akimli anestezi uygulamasi, kanister 1sisinin yiiksek olmasi,
kuru absorban kullanilmasi diisiik hemoglobin seviyesi ~ CO {iretiminden sorumlu

tutulmustur[81-84].
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Karbonmonoksit, iki mekanizma ile etki gosterir;

e Hemoglobinin oksijen tasiyan bolgelerine oksijenden 230 kat daha fazla duyarlidir.
Oksihemoglobin disosiasyon egrisini sola kaydirir. Dokulara oksijen sunumu azalir.

e Sitokrom oksidazi engelleyerek serbest radikal iiretiminin ve enerji metabolizmasinin
bozulmasina yol acar. Fang ve ark., [85] absorbanin kazayla kurumasini 6nlemek i¢in taze gaz
akiminin 2-3 It/dk’dan daha yiiksek kullanilmamas1 yoniinde goriis bildirmislerdir. Absorban
icerigindeki nemin korunmasi, diisiik akimli anestezi tekniklerine 6zgli bir ustiinliiktiir.
Absorbanin kismen nemlendirilmesi CO olusumunu 6nemli diizeyde azaltir. Sodalaymin su
icerigi %4,8’den ve baralaymin %9,5’tan fazla olursa karbonmonoksit (CO) olusumu tam

olarak durmaktadir.

Murray ve ark. [86] agirlikli kalsiyum hidroksit, kiiciik miktarlarda kalsiyum klorid ve
kalsiyum siilfat igeren, kurudugunda bile CO’e parcalanmayan kalsiyumhidrositlaymi
bulmuslardir. CO zehirlenmesinde; c¢ilek kirmizisi goriinim, siddetli bas agrisi, bulanti,
kusma, senkop, koma ve konviilziyon gozlenir. Genel anestezi altinda oksijen satiirasyonunda
diisme, absorbandaki ani renk degisikligi, gaz analizatoriindeki karisik ajan alarmi ile CO
artis1 akla gelerek kan karboksi hemoglobin diizeyi tayini ile tan1 desteklenebilir. [87] Karigik
ajan alarmi CO olusumu sonucunda meydana gelen triflorometana baghdir. infrared 15181
absorbe ederek yanlig alarm vermesine neden olacaktir. CO zehirlenmesinin, tek tedavisi
basingli oksijen verilmesidir. Hemoglobindeki CO oksijen ile yer degistirecek, eliminasyon

yar1 6mrii 320 dakikadan % 100 oksijen altinda 80 dakikaya diisecektir[87].

2.3.9.Diisiik Akimhi Anestezide Desflurane Kullanin
Yeni inhalasyon ajanlarindan olan desfluranin diisiik ¢Oziiniirliigii nedeniyle hasta

tarafindan alimiminin diisiik olusu, indiiksiyon ve derlenmenin hizli olmasini saglar[88].
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Desfluran baslangigta sistemi dyle hizli doldurur ki, indiiksiyondan 10dk sonra inspire edilen
desfluran konsantrasyonu taze gaz konsantrasyonunun yaklasik %85’ ine ulasir. Yeterli
anestezi derinligi saglamak icin solutma sistemi ve alveol alani iginde goreceli yliksek
parsiyel basing olusturulmasi ve siirdiiriilmesi gerekir. Bu ajanla yiiksek akim anestezi
uygulanirsa, ekshale edilen hava ile atmosfere bol miktarda anestezik verilir. Kiigiik bir
miktar hasta tarafindan alinir. Sistem igine verilmek zorunda kalinan yiiksek ajan

konsantrasyonu, gerekli alveoler konsantrasyonu yeniden olusturabilmek i¢indir[88].

Anestezik ajanin giicii ne kadar diisiik ise bosa giden miktar o kadar fazladir. Diisiik
akimli anestezi ile atilan miktar ciddi bigimde azalir. Anestezik ajanlarin tiikketiminden 6nemli
Ol¢iide tasarruf saglanir. Desfluranin hasta tarafindan diisilk miktarda alinmasi, anestezik taze
gaz konsantrasyonunun daha erken azaltilmasina olanak tanir. Desfluranin anestezik giicii
diisik oldugu i¢cin bu ajana 6zel vaporizatoriin en yiiksek c¢ikis ayart %18 volliimdiir.
Vaporizator en yiiksek ¢ikisa ayarlanirsa, 0,5 L/dk gibi ¢ok diisiik bir akimda bile dakikada
110 ml desfluran buhari verilecektir. Hasta tarafindan alinimda goreceli olarak az olmasi
nedeniyle, taze gaz akimi diisiik bir hizda siirdiiriilmesine karsin desfluran konsantrasyonu
oldukc¢a kisa bir siirede ylikselebilir. Konsantrasyon istenen degerin iki katina ayarlanirsa,
minimal akimli anestezide bile anestezi derinligi hizla artirilabilir. Desfluranin bu genis
aralikta vaporizatér ile kullanimu, disiik akimli anestezinin bu zaman sabitini
kisaltmaktadir[89]. Desfluran tam kuru sodalaym ile daha fazla etkilesir ve karbonmonoksit
olusturur. Ancak Baum ve ark. calismasinda absorbanin kurumasi 6nlenerek tek bir olguda
dahi kazara karboksihemoglobin artis1 olmamistir[4]. Desfluran diisiik ¢oziiniirligli ve genis
bir doz aralifinda ayarlanabilen vaporizatorii nedeniyle diisiik akimli anestezi tekniklerinde

kullanim i¢in 6zellikle uygundur[4].
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2.4. MINIMAL ALVEOLER KONSANTRASYON ( MAK)

Bir MAK; insan ya da deney hayvanlarin yarisinda bir atmosfer basing¢ altinda cerrahi
uyarana cevapsizlik olusturan alveoler anestezik madde yogunlugu olarak tanimlanmaktadir.
Anestezik maddenin alinmasi, dagilimi ve eliminasyonunu etkileyerek kan diizeyini
degistirebilecek etkenler, MAK degerini etkileyebilirler. MAK’1 etkileyen bir¢ok faktor vardir

( Tablo 7)) [90, 91].

Tablo 7: MAK degerini etkileyen faktorler

MAK’1 Azaltanlar MAK’1 Arttiranlar

Ileri yas Geng yas

Hipotermi Hipertermi

Alkol ( Akut) Alkol ( Kronik )

Hipoksi Tirotoksikoz

Hipotansiyon Hipernatremi

Anemi Gebelik

flaclar: ilaclar:
Hipnotikler Efedrin
Verapamil Amfetamin
Sedatifler Antikolinesterazlar
Metil dopa Kokain
Narkotikler Naloksan
Lokal anestezikler Iproniazid
Kas gevseticiler

Istemsiz intraoperatif farkindalik (awareness), tecrilbbe edenlerin %70’inde post-
travmatik stres bozukluguna sebep olan, ameliyat sirasinda duyusal algilarin hissedilmesi ve
acikca hatirlanmasi olarak tanimlanir[92, 93]. Intraoperatif farkindalik acisindan yiiksek riskli
hastalarda, farkindalik insidansi yaklasik %1°dir [94-96]. Bazi intraoperatif farkindalik
olgular1 onlenebilir tibbi hatalar olarak tanimlanan yetersiz anestezik ila¢g dozunun sonucu
olarak ortaya ¢ikabilir [97, 98]. Genel anestezi sirasinda cogunlukla giiglii bir inhaler
anestezik ajan da dahil edilir ve ekshale anestezik konsantrasyonu rutin olarak ol¢iiliir [99].

End-tidal anestezik ajan konsantrasyonu (Etaa) yaklasik 0.33 MAK oldugunda, olgularin
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%50’si sesli komutlara uygun sekilde cevap veremez ve cerrahi sirasinda Etaa 0.7 MAK’in
iistiinde olmasi saglanarak farkindalik insidansi disiiriiliir [100, 101]. Genel olarak, volatil
ajan konsantrasyonunun en az 0,5 MAK olmas: saglandiginda farkindaligin meydana

gelmeyecegine inanilir[ 100].
2.5. BISPEKTRAL INDEKS

BIS 1985 Yilindan beri ASPECT TIBBiI SISTEMLERI tarafindan gelistirilen
kompleks, dzel bir EEG parametresidir[102, 103]. BIS; EEG sinyalinin bilesenleri arasinda
akut faz etkilesmesinin derecesini sayisallagtiran bir yorum yontemidir [104]. Alin ve
temporal bolgeye yerlestirilen elekrodu disinda cilt alti igne elektrotlart ile de calisip EEG
sinyallerini algilar[105]. Bu EEG parametresinin ticari olarak elde edilebilir seklini, beyindeki
anestezik etkinin gostergesi olarak 1996’da ‘Food and Drug Administration’(FDA) tarafindan
onaylanmis olup bu endikasyon i¢in onay almis olan tek cihazdir. Bu olusum; EEG verilerinin
alinmasi, parazitlerin uzaklastirilmasi ve spektral hesaplarin yapilmasini igerir. BIS indeksi,
zaman alani, frekans alan1 ve klinik verilerden tiiretilen iist diizey spektral alt parametrelerin

bilesiminden olusan kompleks bir indeks[106].

Resim 1:BIS moniterizasyonu uygulamasi
BiS’in Teorik Zemini
Hipnotiklerin ¢ogunun benzer EEG etkilerine sahip oldugu goriilmiistiir. Genel

anestezi ortalama EEG frekansinda bir azalma ve ortalama gligte bir artma ile baglantilidir.
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Bu bilgi matematiksel olarak kompleks EEG dalga formundan elde edilebilir ve buna *‘gli¢
spektrum”’ denir. Gli¢ spektrumunu anestezik etkilerin Ol¢lilmesi amaciyla kullanmak igin
bir¢ok deneme yapilmistir. Biitiin giic spektrumu genellikle tek bir sayiya indirgenmektedir.
Bu da ortalama EEG frekansindaki azalmay1 izlemek i¢in kullanilmaktadir. Gii¢ spektrum,
median frekans, relatif delta giic ve spektral kenar frekansi gibi bilesenlerden olusur[107].
Kisaca, EEG sinyalinin tanimlanan periyodu olan gii¢ spektral analiz (Fourier analizi), bir
frekans fonksiyonu olarak faz acilar1 ve ampliitiidlerinin histogrami olan frekans spektrumunu

uretir.

Geleneksel giic spektral analizi, sadece frekans ve gii¢ tahminlerini kullanilir, faz
bilgisi ihmal edilir. BIS analiz ise, Fourier analizine gére iist diizeyde bir yaklasimdir. BIS
analiz, Fourier transformunun farkli frekanslar arasindaki faz iliskisini karakterize eder (faz
eslesmesi). Faz iligkileri beyindeki bagimsiz EEG ‘‘pacemaker’” larinin sayisiyla
baglantilidir. Faz iliskilerinin anlami agik degildir. BIS bu faz iliskilerini sayisal olarak verir.
BIS analiz, siniis dalga komponentleri arasindaki iliskileri veya eslesmeleri inceleyen bir
analiz metodudur. Spesifik olarak BIS, EEG’deki senkronizasyon diizeyini sayisal olarak
verir. Farkli anestezik madde verilen 2000°den fazla hastadan, EEG kayd: ve klinik kayitlar
yillar boyunca toplanip, bu verilerden gelistirilen veri tabani, 6grenme ve test etmede
kullanilan indeksi gelistirmek ve degerlendirmek i¢in kullanilmistir. Kaydedilmis ve
birlestirilmis EEG segmentinden ibaret gelismis veri tabani, klinik olarak hipnotik durum
veya sedasyon diizeyini olusturmustur. EEG segmentleri, degerlendirme icin aday BIS veya

gii¢ spektral EEG 6zellikleri setinin sayilmasinda kullanilmistir[102].

Farkli hipnotik durumlar, sedasyon diizeyleri arasinda ayirimi en iyi yapan ozellikler,
birlesik bir indeks olmak tizere coklu ve degisken istatistik model teknikleri kullanilarak

birlestirilmistir. BIS, {ic analiz adiminin kombinasyonu kullanilarak es zamanl
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hesaplanmistir. Ik adim; hareket, EMG (elektromiyografi) veya elektrokoterle olusan
artefaktlar1 iceren segmentleri saniye olarak EEG sinyalinde ayiran ve isaretleyen bir EEG 6n
islemcisidir. Baskilanmis EEG segmentleri de tanimlanip, bu segmentler ileri asama
islemlerinin disinda tutulmustur. ikinci adim; &nceden tanimlandigi sekilde gelistirilmis
algoritma kullanilarak, se¢ilmis EEG 06zelliklerinin kombinasyonu yoluyla hipnoz/sedasyon
indeksinin  hesaplanmasidir.  Uciincii adimda; hipnoz/sedasyon indeksi, EEG’deki
baskilanmanin diizeyini daha iyi yansitacak sekilde modifiye edilmistir. Baskilanma orani,
artefaktsiz verilerdeki baskilanmigs EEG ylizdesi seklinde hesaplanmistir. Yaklasim, EEG
verilerinin alinmasi, artefaktlarin uzaklagtirilmast ve spektral hesaplarin yapilmasi esasina
dayanir. Ek olarak esitlenmis anestezik konsantrasyon boyunca cilt insizyonuna hareket veya
hareketsizlik gibi klinik veriler bir araya getirilmistir. Istatistiksel veri analizi teknikleri, klinik
ve farmakolojik son noktalarla en iyi uyumu sagladigi gorilen EEG komponentlerini

tanimlamak i¢in kullanilmistir[103].

BIS algoritmi, Fourier analizi ve bispektral analiz komponentlerinin optimal kullanim1
ve bazi anestezik ilaclarla goriilen EEG’nin baglangi¢ aktivasyonunun en az goriilebilmesi
i¢cin EEG’ye uyarlanmistir. BIS, zaman alani, frekans alani ve klinik verilerden tiiretilen {ist
diizey spektral alt parametrelerinin kombinasyonundan olusan kompleks bir parametredir
[108]. BIS, EEG kayzitlarindan elde edilen veriler ile olusturulur. Bu bilgiler ortalama her 2 ile
5 saniye arasinda kaydedilmektedir. Verileri bu sekilde yuvarlama, BiS’deki gereksiz
dalgalanmalar1 6nlemektedir. Bu ayn1 zamanda, sinyal elektrokoter tarafindan etkilendiginde,
sayil1 bir BIS degerinin devamim saglar. Hipnotik durumda ani degisiklikler oldugunda BIS

degeri hastadaki klinik degisikligin 5-10 sn sonrasinda olusur [108].
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BiS’in ii¢ 6nemli dzelliginin belirtilmesi gerekir.

1. Kortikal EEG’nin bir kismi derin yapilardaki aktiviteyi gostermektedir ve bu

komponent uyku sirasinda degismektedir.
2. BIS ampirik, istatistiksel olarak elde edilmis bir 6l¢iimdiir.

3. BIS, beynin bir andaki durumunu dlger. Belli bir ila¢ konsantrasyonunu dlgmez.

BIS Indeksi 0 ile 100 arasinda degisen bir sayidir ve anestezik ajan uygulamasi
sirasinda onemli klinik durumlar ile koreledir. 100 civarinda BIS degerleri hastanin uyanik
oldugunu gosterirken, 0 degeri izoelektrik EEG’yi gosterir. BIS degeri 70’in altina indikge
hatirlama olasilig1 dramatik olarak diiser. BIS indeksi 60’1n altina indiginde hastanin bilingli
olma olasilig1 ¢ok diisiiktiir. BIS indeks degerleri 40’ altina indiginde anestezi etkisinin
EEG iizerinde daha fazla etkisi oldugunu gostermektedir. Prospektif ¢alismalarda, BIS indeks
degerlerinin genel anestezi sirasinda 40-60 arasinda tutulmasinin yeterli hipnotik etkiyi
sagladig: bildirilmistir [109]. BIS monitdrizasyonunda elde edilen sayisal degerlere karsilik

gelen klinik durum Tablo 8’de goriilmektedir.

Tablo 8: BIS degerleri ve klinik durum

100 Uyaniklik Senkronize yiiksek frekans aktivitesi

80 Uyaniklik alt sinirt Senkronize normal frekans aktivitesi
60 Hafif hipnotik diizey Normal diisiik frekans aktivitesi
40 Derin hipnotik diizey EEG’de bir miktar baskilanma

0 Izoelektrik EEG Total baskilanma
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Sedatif flaclarin BIS Uzerine Etkisi

Degisik sedatif ilaglarin (benzodiyazepin veya opioid) BIS iizerine etkisi farkli
olabilmektedir. Anestezide hipnotik ilaglar kullanildiginda BIS, cerrahi insizyona olan
hareketle yiiksek korelasyon gosterirken, opioidler eklendiginde bu iligkinin bozuldugu
gosterilmistir. Aym sekilde propofol anestezisine alfentanilin eklenmesi bazal BIS degerlerine
etki gdstermezken, agrili uyaranla olan BIS yiikselisini baskilayabilmektedir. Yiiksek doz
alfentanil ile BIS indeksinde minimal diisiis gozlenirken remifentanil ile BIS

indeksinde doza bagimli bir diisiis saptanmistir[105].

“Awareness” (farkindalik) hastanin ameliyat sirasinda uyanik olmasi, kotii riiya
goriiyor olmas1 veya belli baz1 olaylar1 animsamasidir[110, 111]. Ozellikle kas gevseticilerin
kullanildigi  genel anestezi uygulamalari sirasinda %1  oraminda farkindaliktan
bahsedilmektedir[94]. O sirada hasta hareketsiz oldugu icin bu durumu belirtememektedir.
“Wakefullness” (uyanik olma) ise, hastanin uyanik olmasi ve bunu hareketleri ile belli
etmesidir. Hasta bu durumu sonradan hatirlamayabilir. BIS yeni bir teknolojik iiriin olarak,
anestezistlere hipnotik ila¢ uygulama dozlarmmi daha iyi ayarlama ve gelistirme imkani
sunmaktadir. BIS monitorizasyonu ile hastanin farkinda olma ya da uyanik olma durumundan

anestezist de haberdar olabilecektir[112].
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MATERYAL VE METOD

Kahramanmaras Siit¢ii Imam Universitesi Saglik Uygulama Ve Arastirma Hastanesi
etik kurul izni (04.05.2016 tarih ve 154 say1) alindiktan sonra ameliyathanede genel cerrahi
ve plastik cerrahi klinigi tarafindan genel anestezi altinda operasyona alinacak 18 yas iizeri
ASA skoru I-IIT olan 104 hasta ¢alisma kapsamina alindi. Hayati tehdit eden pulmoner veya
kardiyak patolojisi olanlar, hemodinamisi instabil olanlar, malign hipertermi i¢in risk tasiyan
hastalar, anestezi siiresi 30 dk’nin altinda olmasi beklenenler ve ¢aligmaya katilmay1 reddeden

hastalar ¢calisma dis1 birakildi.

Hastalara calisma hakkinda bilgi verilerek yapilacak islemler icin yazili ve sozli
onaylar1 alindi. Her vaka oncesinde anestezi cihazi (Drager- Primus) otomatik testlerle kacak
testi yapilarak caligmaya baslandi. Ayrica her hasta i¢in ventilatér ve solunum devresine
yonelik kagak testi tekrarlandi. Karbondioksit tutucusu olarak sodalime tercih edildi ve her
hastadan Once degistirildi. Anestezi devresi i¢in yart kapali halka sistemi tercih edildi.
Vaporizator her vaka oncesi kontrol edilerek tam dolu olmasina dikkat edildi. Sistemin disar1
acilmamasina ozellikle dikkat edildi. Her vakadan Once anestezi cihazinin alarm limitleri
Fi102:%30, etCO>: 45 mmH>O dakika hacmi olmas1 gerekenden 0,5 L altina ve Paw ol¢iilen
degerin 5 mmH>0 alt sinir1 ve iist sinir 30 mmH»0 olarak ayarlandi. Hastalara 20 gauge (g)
kantil ile damar yolu agilarak premedikasyon (pantoprozol, metpamid) yapildi, ameliyathane
odasina alindi ve monitorize edildi. EKG, non-invaziv kan basinci, oksijen saturasyonu ve
BIS probu takildi. BIS moniterizasyonu icin sol frontotemporal bdlge alkollii bir tampon ile
temizlenerek kurulandi. BIS probunun proksimal kismindaki elektrodu alin ortasina distal
kismindaki elektrodu ise goz hizasinda temporal alana yapistirildi. BIS monitériinden bazal

degerler alindu.
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0,03 mg/kg midazolam ile premedikasyon sonrasi %100 O, ve 8 L/dk’ dan maske
kullanilarak 2 dk preoksijenasyon yapildi. Ardindan 2 mcg/kg fentanyl, 1,5 mg/kg propofol
ile anestezi indiiksiyonunu takiben 0,6 mg/kg rokuronyum ile kas gevsemesi saglandi. %100
O, 8L/dk maske ile ventilasyon uygulandiktan sonra uygun entiibasyon tiipii ile orotrakeal
entiibasyon yapildi. Hastanin yasina ve anotomisine uygun boyutta airway konularak

icerisinden 1s1 probu yerlestirildi.

Entiibasyon sonrasi taze gaz akimi 1L/dk’ya (0.5L/dk 02, 0.5L/dk hava) disiiriiliip
desfluran vaporizatorii %18’ e ayarlandi. Drager-Primus anestezi cihaz ile tidal voliim 6-8
mL/kg, solunum frekansi end-tidal CO; normal smirlar (35-45 mmHg) arasi1 olacak sekilde
voliim AutoFlow (AF) modunda ventilasyona baslandi. Inspire ve ekspire edilen O, ve
inhalasyon ajan konsantrasyonlari, end-tidal CO> degerleri kaydedildi. Vaporizatoriin agilmast
ile end tidal desfluran konsantrasyonunun 0,7 MAK’a ulagmasi arasinda gegen siire
kaydedildi. (MAK 0,7 siire) MAK degeri olarak Drager Cihazinin yasa gore belirledigi
algoritma kullanildi. Daha sonra desfluran vaporizatorii 0,7 MAK’1 olusturan etDES degerinin
2 birim tstline ayarlandi. Cerrahi sliresince MAK’in 0,6-0,8 sinirlarinda kalmasina izin

verildi. Bu smurlar icinde BIS degeri 60’1 iistiine ¢ikarsa desfluran ayari 1 birim arttirilda.

Entiibasyondan sonra 10. dk ya kadar 2 dk aralikla, 30. dkya kadar 5 dk aralikla ve 30.
dk dan 60.dk kadar 15dk araliklarla 60.dk’dan vaka bitimine kadar 30 dk aralikla hastanin
kalp atim hiz1 (KAH), sistolik arter basinci (SAB), diyastolik arter basincit (DAB), ortalama
arter basinci (OAB), periferik oksijen saturasyonu (SpO2) Drager-primus anestezi cihazinin
monitdrii vasitasiyla end-tidal CO; (etCO2), MAK ve etDES konsantrasyonu, inspiryum ve

ekspiryum O konsantrasyonu, BIS degeri ve hastanin 1s1s1 kaydedildi. Vaka boyunca
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hastalara remifentanil inflizyonu, (0,01-0,3mcg/kg/dk) uygulandi. Hastanin takibinde nabiz
<45 atim/dk oldugunda 0,5 mg atropin ve OAB<60 mmHg oldugunda sivi replasmani
arttirlldi ve Smg efedrin yapildi. Kan basincina gore efedrin gerekirse Smg artan dozlarda
bolus olarak tekrar verildi. Operasyon bitmesine tahminen 10 dk kala remifentanil infiizyonu
sonlandirildi. Son cilt dikisi konulduktan sonra inhalasyon ajani kapatildi ve %100 O> ve

8L/dk taze gaz akimina gegcildi.

Hastaya spontan solunum basladiktan sonra sugammadeks veya dekiirarizasyon
uygulanarak (0,01 mg/kg atropin, 0,03 mg/kg neostigmin) spontan solunum ve kas giicii

yeterli oldugunda ekstiibe edildi.

Hastalar oda havasinda saturasyonu diismeyip, spontan goz a¢ma, dil ¢ikarma, basi
3sn yukarda tutma gibi emirleri yerine getirdikten sonra post-op derlenme {initesine
gonderildi. Calismaya 104 hasta ile baslandi, 2 tanesinde tiip i¢i aspire edildigi i¢in 2

tanesinde de solunum devresi istenmsiz ayrildigi i¢in 4 hasta ¢alisma dis1 birakildi.

Drager- Primus anestezi cihazi standby’ a alinarak toplam anestezi siiresi, desfluran
toplam tiiketimi (solunum sistemindeki) ve hastanin kullandig1 desfluran miktar1 kaydedildi

ve istatistiksel analizi yapildi.

100 hastani verileri kaydedildikten sonra hastalar VKI (viicut kitle indeksi) ve YAS’a

gore gruplandirildi:VKI; <18.5 zayif hasta 18.5-24.9 aras1 normal kilolu, 25-29.9  fazla
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kilolu, >30 obez hasta, YAS; <40 yas alt1 gen¢ yas, 40-65 yas arasi orta yas >65 yas ileri yas

olarak gruplandirildi.
Istatistiksel analiz

Verilerin degerlendirilmesinde ¢ok sayida anestezi verisine iligkin degiskenler ve yas,
cinsiyet, boy, kilo, viicut kitle indeksi, ASA durumu gibi degiskenler incelenmistir. Bu
degiskenlerin tanimlayici istatistikleri belirtilerek karsilastirma islemleri ic¢in Oncelikle
verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile incelenmistir. 1ki grup
karsilagtirmalarinda Bagimsiz iki 6rnek t testi, ikiden daha ¢ok grup karsilagtirmalarinda tek
yonlii varyans analizinden yararlanilmigtir. Verilerin normal dagilim gostermedigi
degiskenlerde iki grup karsilagtirmalarinda Mann-Whitney U test, ikiden fazla grup
karsilagtirmalarinda Kruskal Wallis H testi uygulanmistir. Degiskenler arasindaki iligskinin
incelenmesinde Pearson korelasyon analizi ve Spearman korelasyon analizinden
yararlanilmistir. Istatistik parametreleri olarak ortalama ve standart sapma, nonparametrik
testler icin median(min-max) verilmistir. Istatistiksel anlamlilk p<0,05 olarak kabul

edilmistir. Veriler SPSS 22 (IBM) paket programinda analiz edilmistir.
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BULGULAR

Hastalarin Demografik Ozellikleri Ve Anestezi Siiresi

Tablo 9: Hastalarin Demografik Ozellikleri ve Anestezi Siiresi

ORTALAMA +£SD (min-max)
Cinsiyet (K/E) 57/43
Yas(yil) 47+ 15 (18-81)
Kilo(kg) 74+16 (35-120)
Boy(cm) 163 =10 (145-183)
Viicut Kitle Indeksi 27+14 (15-48)
ASA I-1I-111 36-31-33
Anestezi Stiresi(dk) 106+5,5 (34 dk/320 )

Hastalarin 57°s1 kadin 43” i erkekti. Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi 47+

15, kilo ortalamasi 74+16, boy ortalamasi 163+ 10cm, viicut kitle indeksi ortalamasi 27 £14°

idi. ASAI =36, ASAII=31, ASAIII=33 hasta bulunmaktaydi. Operasyon siiresi 34 ile 320 dk

arasinda degismekte olup ortalama anestezi stiresi 106+5,5 dk idi.

MAK 07’ye ulasms siiresi, ajan tiiketimi, cerrahi baslangicindaki MAK ve BIS degerleri

Tablo 10: MAKO7 et.des, MAKO7S, ajan tiiketim miktari, toplam ve dakikalik hastanin

kullandig1 ajan miktari, etkinlik katsayis1, cer. bas. MAK , cer. bas. BIS. degerleri

ORTALAMA +SD (MIN./MAKS.)

MAKO7 et. DES.(% )

4,7+0,4 (3,7/6)

MAKO7 Siiresi( dk)

2,9 +0,5 (2/4,3)

Ajan Tiiketimi
Toplam Tiiketim (mL) 34+£1,6 (12/110)
Dk.Lik Tiiketim Miktar1 (mL/dk) 0,33+0,05 (0,23/0,5)
Hastanin Kullandigi(Uptake) (mL) 17£0,7 (5/49)
Dk.Lik Hasta Tiiketim Miktar1 (mL/dk) 0,17+0,04 (0,08/0,32)
! Etkinlik Katsayis1 (H/S ) 0,5+0,08 (0,26/0,75)
2Cer. Bas. MAK 0,6+0,06 (0,6/0,8)

3Cer. Bas. BIS

39+8,5 (21/59)
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'Etkinlik katsayis1 H/S:Hastanin kullandig1 anestezik ajanm toplam tiiketim (solunum
sistemindeki) anestezik ajana orani,
>CER.BAS.MAK: Cerrahi baslangicindaki minimum alveolar konsantrasyon yiizdesi,
3CER.BAS.BIS: Cerrahi baslangisindaki Bispektral Indeks degeri

Hastalarin MAK 0,7 i¢in End-tidal desfluran konsantrasyonu 3,7 ile 6 arasinda

degismekte olup ortalamasi 4,7+0,4 idi.

MAKO7’ ye ulagma siiresi 2 dk ile 4,3 dk arasinda degismekte olup ortalamasi 2,9

+0,5dk idi.

Hastalarin vaka boyunca toplam tiikettigi (solunum sistemindeki) anestezik ajan

miktar1 12 mL ile 110 mL arasinda de§ismekte olup ortalamasi 34+1,6mL idi.

Vaka boyunca hastanin kullandigr anestezik ajan tiiketimi 5 ile 49 arasinda

degismekte olup ortalama 17+0,7 idi.

Cerrahi baslangicindaki MAK degeri 0,6 MAK ve 0,8 MAK arasinda degismekte olup

median degeri 0,7 idi.

Cerrahi baslangicindaki BIS degerleri 21 ile 59 arasinda degismekte olup ortalama

39+8,5 idi.

Tablo 11: MAKO7 Ulasma Siiresi Ile Cinsiyet, Yas Ve VKI Arasindaki Iliski

MAKO07 SURESI p degeri
CINSIYET
KADIN 2,9+ 0,4 0,320
ERKEK 3+0,8
YAS
<40 3,3+0,4
40-65 2,8+0.4 0,01%*
>65 2,5+0,5
BMI
<18,5 340,35
18,5-24.9 3,1+0,5 0,275
25-29.9 2,9+0,5
>30) 2,85+0,5

Tek yonlii varyans analizi *(p <0,05)
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Cinsiyetler arasinda MAKO7’ye ulagma siiresi bakimindan istatistiksel olarak anlamli

fark goriilmemektedir. (p >0,05)

Yas gruplart ile MAKO7’ ye ulasma siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli
derecede fark goriilmektedir. (p <0,05). Bu farklilik MAKO7 ile geng yasla — orta yas, geng

yasla — ileri yas, orta yas - ileri yas arasindaki farktan kaynaklanmaktadir.

Hastalar Viicut Kitle indeksi (VKI) ne goére smiflandirildiginda gruplar arasinda
MAKO7> ye wulagsma siliresi bakimindan istatistiksel olarak anlamlhi  fark

goriilmemektedir(p>0,05).

250,00

225,00

200,00—]

MAK07 SURE

175,00

150,00

125,00

T T T T
20,00 40,00 50,00 80,00
YAS

Sekil 2 ; MAKO,7 Ulasma Siiresi ile Yas Arasindaki Iliski

MAKO7 siiresi ile yas arasinda negatif korelasyon (r:-0,588)(p=0,000) vardir, yani yas

artttkca MAKO7 siiresi azalmaktadir.
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Yas, Kilo, Boy, MAKO7siire, Ajan Tiiketimi H/S, Dakikalik Ajan Tiiketimi, Hastanin

Kullandig1 Dakikalik Ajan Tiiketimi Arasinda Bivarite Korelasyon Analizi

Tablo 12: Bivarite Korelasyon analizi

BIVARITE KORELASYON ANALIZI

Yas Kilo Boy MAKO7 | Etkinlik | Dk. Ajan]Dk. Ajan
Stiresi | Katsayist | Tiik. S. Tik. H.
(H/S)
v r 1 ,057 -,002 -,588""  -,006 -,482" -,283"
a
; p ,572 ,983 ,000 956 ,000 ,004
il r ,057 1 464" - 034 534 ,186 ,468™
ilo
p 572 ,000 ,738 ,000 ,064 ,000
B r -,002 464" 1 ,161 ,328™ 2272 ,391°
0
Y p 983 ,000 ,108 ,001 ,006 ,000
S oere -034 ,161 1 ,025 ,398™ ,249°
MAKO?7 Siiresi ,588
,000 738 ,108 ,804 ,000 ,012
Etkinlik -,006 ,534™ 328" 025 1 ,244" ,806™
Katsayisi(H/S) |p ,956 ,000 ,001 ,804 ,014 ,000
;]?K Ajan tik. [T 482" ,186 ,272 ,398 ,244 1 ,763
p ,000 ,064 ,006 ,000 ,014 ,000
DK Ajan Tik.|r '283** 4687 391" 249" 806" ,763" 1
H.? ’
p ,004 ,000 ,000 ,012 ,000 ,000

'DK. AJAN TUK. S.;Toplam (solunum sistemindeki) anestezik ajan/anestezi siiresi
DK AJAN TUK. H;Hastanin kullandig1 anestezik ajan/anestezi siiresi

Yas ile toplam (sistemin) ve hastanin kullandig1 dakikalik anestezik ajan tiiketimi

arasinda negatif korelasyon(sistem r -482 hasta r: - 283) bulunmaktadir. Yas arttikca toplam

(sistemin) ve hastanin kullandig1 anestezik ajan miktar1 azalmaktadir.
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Kilo ile dakikalik anestezik ajan tliketimi arasinda istatistiksel agidan anlamli fark

goriilmemektedir(p>0,05).Kilo ile hastanin kullandig1 dakikalik anestezik ajan tiiketimi

arasinda istatistiksel agidan anlamli fark goriilmektedir(p<0,05) . Kilo ile hastanin kullandig1

ajan tliketiminin solunum sistemindeki ajan tiiketimine oran1 (H/S) arasinda istatistiksel

acidan anlamli fark goriilmektedir(p<0,05).

Boy ile etkinlik katsayisi (hastanin kullandig1 ajan tiiketiminin solunum sistemindeki

ajan tiikketimine oran1 H/S) ve sistemin ve hastanin kullandig1 dakikalik anestezik ajan

tilketimi arasinda istatistiksel agidan anlamli fark goriilmektedir(p<0,05).

Viicut kitle indeksi (VKI)’ne gore anestezi verilerinin karsilastirilmasi:

Tablo 13: VKI gruplar1 acisindan anestezi verilerinin karsilastiriimasi

Zayif Normal Fazla  Kilolu|Obez
(n=3) (n=30) (n=35) (n=32)
O (=SD) O (=SD) O (+SD) O (+SD) D
1
Yas 48,00(£26,06) | 44,10(:18.45) 48.20(x13,63) 149.56(x14,60) [/
1
MAKOT et. Des. 4T3(ET6)  483(£49)  W69E40)  HeTw3Ty ol
- 1
MAKOT Siire 3,05(£0,3)  B,1(+0,4) 2,9(20,5) 2,9(0,6) 378
N = 1
Toplam Ajan tiik./dk 33(£,06) 34(2,06) 33(£,06) 33(£.04) ,755
nli %1
Etkinlik Katsayisi(H/S) 45(£,04) 48(2,09) 49(+,08) 55(,08) 0,003
Med Med Med Med
(min/maks) (min/maks) (min/maks) (min/maks)
Toplam Ajan Tilk. 28?2
oplam Ajan U D8 (23/42)  |30(14/73)  [32(12/67) 52,5 17110y |72
N - 2
Hasta Ajan Tik. 13147 |[145732)  [16(5127) 18,5 (10/49) 07
: 2
Op. Suresi 74(71/146)  [84(37270)  |95(34/228)  |9747320) [

U'Tek yonlii varyans analizi;(p:0,05); *gruplar arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli
(veriler normal dagilmas)
2 Kruskal Wallis H testi;( p:0,05); *gruplar arasi farklilik istatistiksel olarak anlamli(veriler

normal dagilmamais)
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Hastalar VKI ne gore gruplandirildiginda gruplar arasinda MAKO,7 igin  end-tidal
desfluran konsantrasyonu, MAK 0,7 ulagma siiresi, , Toplam dakikalik ajan tiiketimi,
,Operasyon boyunca toplam ve hasta tarafindan kullanilan ajan miktar1 ve anestezi siiresi

bakimindan istatiksel olarak anlamli fark goriilmemistir(P>0,05 ).

Hastalar VKI ne gére gruplandirildiginda etkinlik katsayisinda (H/S) istatistiksel
olarak anlamli fark goriilmektedir(p<0,05). Bu farklilik obez - normal kilolu-, obez - fazla

kilolu arasindaki farktan kaynaklanmaktadir.

HEMODINAMIK PARAMETRELERIN DEGERLENDIRILMESI

1-Kalp Atim Hiz1 (KAH) (vuru/dk):

KALP ATIM HIZI
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Grafik 1:Donemlere gore kalp atim hizlar1 (KAH).

Kalp Atim Hiz1 (KAH) ortalama degerleri grafik 1 de goriilmektedir. Kalp atim

goriilmektedir. Kalp atim hizlar1 ortalamalar1 6610 / 87+12 atim/dk arasinda degismektedir.

53



Kalp atim hiz1 ortalamalarinda wash -in donemi (baslangic) de dahil olmak {izere

hemodinamik olarak bir 6nceki 6l¢ctimlerden %20 den fazla artis goriilmemistir.

2-Sistolik Arter Basinci (SAB) (mmHg), Diyastolik Arter Basinc1 (DAB) (mm/Hg),

Ortalama Arter Basinci(OAB) (mmHg) ;
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Grafik 2: Donemlere gore sistolik arter basinglari (SAB) (mmHg), diyastolik arter basinglari

(DAB) (mm/Hg), ortalama arter basin¢lar1 (OAB) (mmHg)

Sistolik arter basinglar1 (SAB) 107421 / 143 + 16 (mmHg), diyastolik arter
basinglar1 (DAB) 55+6 / 87 + 14 (mm/Hg), ortalama arter basinglar1 (OAB) 72+12 / 106+

14 (mmHg) arasinda degismektedir.

Kan basinglar1 ortalamalarinda wash -in doénemi (baslangic) de dahil olmak iizere

hemodinamik olarak bir 6nceki 6l¢iimlerden %20 den fazla artig goriilmemistir.
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3-Periferik Oksijen Satiirasyonu (SpO2) (%) ve Inspire Edilen Oksijen

Degerleri(FiO2)(%):

SP02 VE INSPIRYUM 02

——SP02 —@—INSPIRYUM 02
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Grafik 3:Donemlere gore periferik oksijen satiirasyonu (SpO2) ve inspire edilen oksijen

degerleri (Fi0Oz)

Periferik oksijen satlirasyonu ortalama degerleri 96+£2 / 99+0,5 ve inspire edilen

oksijen degerleri ortalamalar1 33+2.5 /7946 grafik 3 de goriilmektedir.

4-Bispektral indeks Degeri (BiS):

BIS
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Grafik 4:BIS él¢iimlerinin takip siirelerine gore dagilimi

55



Bispektral Indeks Degeri dlgiimleri ortalamasi 37+7,2 / 97+2,3 arasinda degismektedir.

Cerrahi islem boyunca BIS degerleri ortalamasi 39,5+2,3 arasinda seyretti.

5-Minimum Alveolar Konsantrasyon (MAK):

MAK DEGERI
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Grafik 5: Donemlere gore MAK o6l¢glimlerinin ortalamasi

Minimum Alveolar Konsantrasyon degerleri ortalamasi 0,6+0,05 / 0,84+0,07 arasinda

degismektedir.

6-Orofarinks Isis1(C): Orofarinks 1sis1 ortalama degerleri grafik 6 ° da goriilmektedir.
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Grafik 6:Donemlere gore Orofarinks 1s1s1 degerleri ortalamasi
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Orofarinks 1s1s1 ortalama degerleri 36,27+0,4 ile 35,84+0,3 arasinda degismektedir

Vaporizator ayarlarinda 2 hastaya 3 kez miidahale, 7 hastaya 2 kez 24 hastaya 1 kez
miidahale edildi, diger hastalara miidahale etme ihtiyact olmadi. Toplam cerrahi siiresinin
10.615 dk oldugu diisiiniilecek olursa ortalama her 241 dakikada bir kez vaporizator ayarinda

degisiklik yapmak gerekti.
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TARTISMA

Genel anestezi gecici biling kaybi, amnezi, tim viicutta analjezi ve bir miktar kas
gevsemesi ile karakterizedir[113]. Genel anestezi uygulamasi; biling kaybina yol acarak,
hastanin ameliyat sirasindaki farkindaligini (awareness) onler, hastanin ameliyat sirasinda agri
duymasmi oOnler ve refleks aktiviteyi baskilaylp kas gevsemesi saglayarak cerrahi
miidahalenin yapilmasini kolaylastirir. Genel anestezi uygulamasi klinik olarak 3 dénemden
olusur. Bunlar indiiksiyon, idame ve uyanma donemleri olarak adlandirilir. Genellikle
indiiksiyonda intravenoz ajanlar tercih edilirken idamede inhalasyon ajanlar1 kullanilmaktadir.
Operasyon boyunca hastanin farkindaligi 6nlemek i¢in volatil ajan konsantrasyonunun 0,5-0,7
MAK olmas1 saglanmalidir[100]. DAA ile ilgili bir¢ok caligma baslangigta inhalasyon ajan
konsantrasyonu 1-1,5 MAK olacak sekilde yapilmistir[114]. Giinlimiizde klinik pratikte pek
cok merkezde inhalasyon ajanlari MAK degerlerini azaltan opioidlerle ile kombine
kullanildigr i¢in volatil ajanin 0,5 — 0,7 MAK konsantrasyonlarinda kullanilmas1 yeterli
olmaktadir. Biz de ¢alismamizda fentanyl ve remifentanil kullandigimiz i¢in 0,7 MAK

degerini hedefledik.

Volatil ajan konsantrasyonunun genel anestezi igin yeterli diizeye ¢ikmasi i¢in gegen
siirede indiiksiyonda kullanilan IV anesteziklerin etkilerine giivenilmektedir. Bu siire iginde
yeterli anestezi derinliginin saglandigindan emin olmak igin ¢aligmamizda BIS
monitdrizasyonunu kullandik. Bispektral indeks analizi (BIS) yontemi, anestezi derinliginin
objektif bir gostergesi olarak kabul edilmektedir[115]. Genel anestezi sirasinda BIS
degerlerinin hatirlama ve farkinda olmay1 ortadan kaldirmak icin 40-60 araliginda tutulmasi

gerektigi bildirilmektedir[116].
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Caligmamizda indiiksiyonda intravendz propofol kullandik. Entiibasyon sonrasi
ortalama BIS degeri 46,1 (min-23 maks 65) idi. Ortalama BIS degeri entiibasyon sonrasi 2,4
ve 6. dakikalarda sirasiyla 43,5;41 ve 39,9 idi. End tidal desfluran konsantrasyonu 0,7 MAK’a
ortalama 2,9+0,5 dk (maks:4,3 dk) icinde ulast1, bu siire icinde hicbir hastada BIS degeri
60’1 iizerine ¢ikmadi. Operasyon boyunca BIS degerleri ortalama 35,5 ile 40,3 arasinda
seyretti. MAK degerleri ise ortalama 0,66 ile 0,80 arasinda seyretti. Bu nedenle uyguladigimiz

yontemin farkindalik agisindan basarili ve pratik oldugunu diistinmekteyiz.

Diisiik akimli anestezi uygulamalarinda baslangi¢ yiliksek taze gaz akimi
stiresini kisaltmak, idame sirasinda sik sik vaporizatdr ayari ile oynamak zorunda kalmamak
ve istenilen MAK degerine ¢abuk erismek i¢in farkli yaklasimlar onerilmistir [117, 118].
Bunlarin birgogu pratik degildir. Ciinkii ¢ok sayida basamak uygulamak gerekir veya
bazilarinda bir bilgisayar programi ile karmasik matematiksel hesaplamalar yapmak gerekir.
Bircogunda baslangicta yiiksek taze gaz akimi ile denitrojenasyon yapilirken yiiksek
vaporizator ayari ile baslangi¢ saturasyonu saglanmaya calisilir. Daha sonra taze gaz akimi
diistirtilerek End-tidal anestezik ajan (Etaa) istenilen konsantrasyonunu idame ettirmek i¢in

vaporizatorde degisiklikler yapilir.

Calismamizda inhalasyon ajani olarak desflurani tercih etmemize neden olan en
onemli faktdr de kandaki diisiik ¢oziiniirliginden dogan fizikokimyasal istiinliikleridir.
Benzer sekilde birgok ¢alismada da diisiik akimli anestezi yonteminde volatil anestezik olarak
desfluran kullanilmistir. Desfluran baslangicta solunum sistemini ¢ok hizli doldurdugu i¢in
indiiksiyondan on dakika sonra inspire edilen desfluran konsantrasyonu taze gaz

konsantrasyonunun yaklasik %@85ine ulasir. Anestezi indiiksiyondan sonra %1 MAK
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konsantrasyonda volatil anestezik ile idame sirasinda izofluran i¢in alveoler konsantrasyon
inspire edilen konsantrasyonun 1 saat sonra ancak %30 una ulasirken, desfluran i¢in ayni
sartlarda, inspire edilen konsantrasyon alveoler konsantrasyonun yalnizca %10 iizerindedir.
Baum ve ark. [4] ise, desfluran1 minimal ve diisiik akimda kullanmislar, diisiik akimda
vaporizator ayar1 degistirilmeden devam edebilirken, minimal akimda taze gaz
konsantrasyonunda % 1-2’lik artis gerektigini belirtmislerdir. Biz ¢alismamizda 0,7 MAK’a
ulaginca vaporizatorii o anki Etaa konsantrasyonu degerinin 2 fazlasina ayarladik ve bu

sekilde stabil bir anestezi derinligi elde ettik.

Baslangi¢c doneminin siiresi (wash-in) TGA’na ve vaporizator ayarina baglidir. Baum
ve ark. [88] 4,4L/dk TGA kullanmislar ve Etaa konsantrasyonunun 10-15 dk i¢inde taze gaz
icindeki konsantrasyonun %90-95’ine ulastigini saptamiglar. Mapleson [117]118] diisiik
akimli anestezinin bagslangi¢c donemindeki teorik ideal TGA kesitini belirlemek i¢in yaptigi
caligmada desfluran i¢in 3,5 L/dk TGA akimi ve 3 MAK vaporizator ayari ile 1 dk i¢inde 1
MAK end tidal konsantrasyonuna ulasilacagini gostermistir. Akim 1L/dk’ya distiriildiigiinde
ulagilan Etaa konsantrasyonunu stlirdiirmek i¢in desfluran vaporizatoriiniin 10. dakikaya kadar
1,5 MAK’a daha sonra ise 1,2 MAK’a diistirmek gerektigini ve boylece 20 dk boyunca Etaa
konsantrasyonunun stabil seyredecegini belirtmistir. Bu yontemle 20 dk’da tiiketilen desfluran
miktart 13 mL imis ve bunun sadece %33’1i hasta tarafindan kullaniliyormus. Bu teorik model
Ip-Yam ve ark. [119] tarafindan GAA altinda elektif tonsillektomi uygulanan 90 hasta
iizerinde test edilmis. Amag¢ Etaa konsantrasyonunu miimkiin olan en kisa siirede 1 MAK’a
cikartmak ve daha sonra sabit tutmak imis. Hastalar randomize sekilde 3 gruba ayrilip
izofluran ve sevofluran gruplarindakilere 3 MAK anestezik ajan uygulanirken desfluran igin
en yliksek vaporizator ayart %18 oldugu i¢in baslangigta 3,5 L/dk TGA akimi ile 3 MAK

yerine mecburen 2,7 MAK uygulanmis. 1 dk sonra desfluran ayar1 %9,9’a (1,5 MAK) ve
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TGA 1 L/dk’ya disiiriilmiis, 10 dk sonra da %7,9’a (1,2MAK) disiiriilmiis. Desfluran
grubunda 1 dk icinde 1 MAK Etaa konsantrasyonuna ulasilmis ve 20 dk boyunca IMAK’1n
hafif {izerinde seyretmis. Yukarida bahsi gecen c¢aligmalarda bizim c¢alismamizdan farkli
olarak baslangigta hep yiiksek TGA kullanilmis, vaporizatdr ile daha sik ayarlama
yapilmasina ragmen istenilen hedefte sapmalar olmus.Ayrica biz ¢aligmamizda sadace 20
dk’lik siire i¢inde degil 5 saatten uzun siiren cerrahilerde dahi stabil anestezi derinligi elde

ettik.

Bizim c¢alismamizla ¢ok benzerlik gosteren calismalarinda Horwitz ve Jakobsson
[120] hastalar1 4 gruba ayirip baslangictan itibaren 1L/dk veya 0,5L/dk TGA ile birlikte
desfluran ve sevofluran kullanmiglar. Baslangi¢ wash-in doneminde vaporizatér degerini
sevofluran i¢in %6, desfluran i¢in %18 ayarlamiglar. 1 ve 1,5 MAK’a ulasmak i¢in gerekli
siireleri 6lgmiisler. Cerrahi siiresince Etaa konsantrasyonunu 0,8 MAK olacak sekilde idame
ettirmisler. | MAK’a ulasmak i¢in sevofluran ile 0,5 L/dk akimda 15,2+2,4 dk, 1 L/dk akimda
6,211,3 dk siire gecerken desfluran ile 0,5 L/dk akimda 8,5+1,7 dk ve 1L/dk akimda 3,7%0,7
dk yeterli olmus. Calismamizda 0,7 MAK’a ulasmak i¢in 2,94+0,5 dk yeterli oldu. Hedeflenen
degerler diisiintildiigiinde (1 vs. 0,7 MAK) siireler olduk¢a uyumludur. Bu ¢alismada
hastalarda 6zellikle minimal akimda yeterli MAK diizeyine ulagsana kadar gecen siirede
anestezi derinligine bakilmamis. Bu kadar uzun siirede iv indiiksiyon ajaninin etkisi gecip
anestezi ylizeyellesmis olabilir. Biz calismamizda yeterli MAK diizeyine 2,910,5 dk da

ulastik ve bu sirada anestezi derinligini BIS ile takip ettik.

Hendrickx ve ark. [121] %4,5 end ekspiryum desfluran (Fades) elde edip idame
ettirmek icin 2 basamakli TGA (02/N>O) sekans: gelistirip test etmisler. Once 18 hastadan

veri elde edip model olusturmuslar, sonra bu modeli 24 hasta {izerinde test etmisler. Toplam
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6L/dk (2 L/dk Oz ve 4 L/dk N2O) TGA akimu ile ilk 15 dk %6,5 daha sonra %5,5 desfluran
vaporizator ayari ile yaklasik 3 dk sonra hedeflenen %4,5 Fades degerine ulasilmis. Daha
sonra akim 0,7 L/dk’ya disiiriilmiis. Bu yontemle yazarlar ilk 20 dkda anestezik ajan
konsantrasyonunu istedikleri seviyede tutabilmisler. Biz de calismamizda 1L/dk TGA
kullanmamiza ragmen ortalama 4,72 Fades degerine yaklasik 3 dkda ulastik. N>O kullanmis
olsaydik biz de baslangigta daha yiliksek akim kullanmak zorunda kalacaktik ve ilk boliimdeki
desfluran tiiketiminin biiyiik ¢ogunlugu atmosfere gitmis olacakti. 5 hastada 23 dk sonra
vaporizator ayarmin (Fp) 1 veya 2 kez azaltmak zorunda kalmislar ¢linkii Fades %4,9’un
iizerine ¢ikmis. 2 hastada Fp gecici olarak arttirilmis. Bizim calismamizda vaporizator
ayarlarinda 2 hastaya 3 kez miidahale, 7 hastaya 2 kez 24 hastaya 1 kez miidahale edildi diger
hastalara miidahale etme ihtiyaci olmadi.3 kez miidahale edilen 2 hastanin anestezi siiresi 280
ve 320 dakikaydi.2 kez miidahale edilen hastalarin da anestezi siiresi uzun idi. Toplam cerrahi
stiresinin 10.615 dakika oldugu diisiiniilecek olursa ortalama her 241 dakikada bir kez

vaporizator ayarinda degisiklik gerekmektedir ki bu oldukca pratiktir.

Sathitkarnmanee ve ark. [122] desfluran ile DAA baslangi¢ donemi i¢in (wash-in) 1-1-
12 tek basamak olarak adlandirdiklar1 bir sema one siirmiisler. Indiiksiyon ve entiibasyon
sonras1 Oz ve hava 1:1 L/dk karisimi i¢inde %12 desfluran vaporizator ayari ile FaD %1, %2,
%3, %4, %5, %6 ve %7 oluncaya kadar gecen siireleri kaydetmisler. Bu degerlere ulasmak
icin gecen siire sirasi ile 0,6; 1; 1,5; 2; 3;4 ve 6 dk imis. TGA bizim ¢alismamizdakinin 2 kati
oldugu i¢in FAD daha hizli yiikselmis. Belki de bu nedenle kalp hizinda klinik olarak anlamsiz

olsa da istatiksel olarak anlamli ama bir artig izlenmig[122].

Inspiryumdaki  desfluran konsantrasyonunun ¢ok hizli yiikselmesi sempatik

stimiilasyona yol agabilir, bu nedenle %18 gibi yiiksek desfluran vaporizatdr degerlerinin
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sadece diisiik TGA ile ve uygun opioid birlikteligi ile kullanim1 6nerilmektedir [123]. Ebert
ve ark. [114] 1 MAK desfluran ile kalp atim hiz1 etkilenmezken, 1,5-2 MAK uygulandiginda
veya konsantrasyon arttirildiginda tagikardi ve hipertansiyonla sonuglanacak sempatik
stimulasyon oldugunu bildirmislerdir. Weiskopf ve ark. [124] yiiksek akimli desfluran
anestezisi altinda yapilan nonkardiyak cerrahi vakalarinda, 0,83; 1,24 ve 1,66 MAK desfluran
anestezisinin, hemodinamik etkilerini incelemislerdir. Desfluran’nin 0,83 MAK degeri ile
kalp hizinin degismedigini, ancak desfluran konsantrasyonundaki hizli artis ile 1 MAK
tizerindeki desfluran konsantrasyonlarinda tagikardinin belirgin hale geldigi tespit edilmistir.
Ceylan ve ark.’nin [125] yaptig, sevofluran ve desfluran ile diisitk akimli anestezi
karsilagtirilmasinda her iki anestezik ajan kullaniminda da peroperatif ortalama arter basinci
degisiklerinin normal smirlarda kaldigr ancak kalp atim hizinda 15. ve 60. dakikalarda
desfluran grubunun sevofluran grubuna gore anlamli derecede yiiksek oldugu bulunmustur.
Bu durumun desfluran verildigi zaman olusan sempatik stimiilasyonun daha fazla oranda

goriilmesiyle iligkili olabilecegi bildirilmistir.

Cukdar ve ark. [126] bu konuda yaptiklar1 ¢alismalarinda, indiiksiyon sirasinda
fentanyl uyguladiklar1 ve anestezi idamesini diisiik ve yliksek taze gaz akimli desfluran
ile stirdiirdiikleri calismalarinda, hemodinamik verilerin stabil seyrettigini ve gruplar
arasinda hemodinamik veriler agisindan fark bulunmadigini bildirmislerdir. Yeni
opioidler arasinda yer alan remifentanilin volatil anesteziklerin ve cerrahi uyaranin neden
oldugu kan basinci ve kalp hizi artisinin basariyla engellendigi gosterilmistir[127].
Daniel ve ark. [128] indiiksiyonda verilen 1,5 mcg/kg fentanyl ile desfluran ve cerrahi
insizyona kars1 adrenerjik cevabin onlendigini bildirmistir. Kleinschmidt. ve ark., [129].
lomber disk operasyonu gecirecek, ASA I-II risk grubu hastalarda 0,25 mcg/kg/dk infiizyon

hizinda remifentanil ile 0,5 MAK degerinde desfluran ve sevofluran kullanmislar, her iki
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grupta da yeterli diizeyde hemodinamik stabilite sagladiklarin1 bildirmislerdirBiz de
calismamizda hem diisik TGA kullandigimiz i¢cin hem de indiiksiyon sirasinda
2mcg/kgdan fentanyl ve entiibasyondan sonra remifentanil infiizyonu kullandigimiz i¢in
desflurana bagli sempatik stimiilasyon bulgularina rastlamadik ve hemodinamik verilerin

stabil seyrettigini gézlemledik.

Togal ve ark. [130] izofluran ve desfluran ile diisiik taze gaz akimlarinda yaptiklari
caligmalarinda, gruplar arasinda hemodinamik ag¢idan anlamli fark gdzlenmemistir. Ayni
calismada 1s1 ve nem degistirici gere¢ kullanmamalarina ragmen diisiikk taze gaz akimi
uygulamalarinda 30. dakikadan sonra diisiik akimli anestezinin 1s1 koruyucu etkisini,
inspiryum  gazlarinin 1sisinin  korunmasi ile ag¢iklamislardir. Diisiik taze gaz akimi
uygulamasinin, gazlarin 1sitilmasi ve viicut 1sismnin korunmasinda faydasi vardir. Biz
calisgmamizda inspiryum kolundaki sicaklifi Olgmedik ama uzun siiren acik batin

operasyonlarinda dahi viicut sicakligin1 korumay1 basardik.

Diisiik akimli anestezinin en 6nemli faydalarindan birisi de anestezik ajan tliketimini

azaltmasidir [131-133].

Elmacioglu ve ark. [134] iv indiiksiyonu takiben entlibasyon sonrasi desfluran
vaporizatoriinli %4-6’ya ayarladiklar1 calismada 6-8 dk boyunca 6L/dk yliksek TGA akimu ile
denitrojenasyon yaptiktan sonra hastalarit TGA’na gore randomize olarak 3 gruba ayirmislar:
orta akim (2L/dk), diisiik akim (1L/dk) ve minimal akim (0,5 L/dk). Her 3 grupta da desfluran
vaporizatorlii %3-5’e ayarlanmis ve N>O kullanilmis. Ortalama desfluran tiiketimi orta akim

grubunda 110,4+28 g, diisiik akim grubunda 98,4 23,6 g ve minimal akim grubunda
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79,8+£17,5 g olarak olgiilmiis. Anestezi siireleri gruplara gore sirasiyla ortalama 124+32,6;
134+44,8 ve 140,5t50 dk imis. Orta akim grubunda desfluran tiiketimi diger iki gruptan
anlamli derecede daha yiiksek iken diisiik akim grubunda da minimal akim grubundan anlamli
derecede daha yiikksek imis. Diisiik akim grubundaki dakikalik desfluran tiiketimini
hesapladigimizda yaklasik 0,7 gr/dk sonucuna ulasiriz. 1 mL desfluran yaklasik 1,47 gr
oldugunu diisiiniirsek ¢alismamizdaki gibi 1L/dk TGA kullanilan grupta 0,48 mL/dk kullanim
oldugu hesaplanir. Caligmamizdaki ortalama desfluran tiikketimi 0,33 mL/dk idi. Aradaki
yaklagik %50 farkin baglangictaki uyguladiklari yliksek TGA’ndan ve c¢alismada
belirtilmemis olmasina ragmen muhtemelen yiiksek MAK degerleri kullanmis olmalarindan
kaynaklanabilecegini diisliniiyoruz. Kim D ve ark. [135] TGA’na gore desfluran tiiketimini
karsilastirdiklar1 ¢aligmada entiibasyon sonrast 5 dk boyunca 6 L/dk TGA ile %8 desfluran
uyguladiktan sonra F1 grubundaki hastalara 1L/dk; F3 grubundaki hastalara 3 L/dk TGA
uygulamiglar. 11k 5 dklik yiiksek taze gaz akiminda F1 grubunda ortalamal5 mL; F3 grubunda
14 mL desfluran tiiketilmis. 1 saatlik desfluran tiiketimi F1 grubunda ortalama 54 mL iken F3
grubunda 94 mL imis. Caligmamizdaki gibi dakikalik tiiketim hesaplanirsa 1L/dk TGA
grubunda ortalama 0,9 mL/dk tiiketim ortaya ¢ikar ki ¢alismamizdaki ortalama deger olan
0,33 mL/dk ile kiyaslandiginda olduk¢a ytiksektir. Bunun nedeni baslangicta kullandiklar
yiiksek TGA olabilir. Horwitz ve Jakobsson [120] bizim gibi baglangictan itibaren diisiik akim
uyguladiklar1 ve idamede 0,8 MAK degerini hedefledikleri ¢aligmalarinda 1L/dk TGA
uyguladiklar1 desfluran grubunda anestezik ajan tiiketimini 0,62 g/dk (0,42 mL/dk) olarak
hesaplamislar. Bizden farkli olarak baslangigta 1 ve 1,5 MAK degerlerine ulagmalari
nedeniyle onlarin ¢aligmalarinda tiikketimin daha fazla oldugunu diistinmekteyiz. Literatiirde
1L/dk TGA ile anestezi uygulamalarinda bizim elde ettigimiz 0,33 ml/dk’ dan daha diisiik

ortalama desfluran tiiketimine rastlamadik.
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Diisiik akimli anestezide, inhalasyon ajaninin hastaya yeterli ulagimi, hemodinamik
stabilitenin saglanabilirligi gibi endiseler disinda, diisiikk akimli anestezi teknigini rutin
kullanima gegiremeyen anestezistleri bu yontemden uzaklastiran belki de en 6nemli etken,
hastada hipoksi meydana gelecegi korkusudur. DAA uygulamasinda TGA diistirtildiikce taze
gazin oksijen konsantrasyonu ile solutma sistemi i¢indeki oksijen konsantrasyonu arasinda
daha biiyiik bir farklilik olusacagi dikkate alinmalidir [4]. Ayrica, yeniden solutma oraninin
artmastyla inspire edilen oksijen konsantrasyonunun yiiksek akimli anesteziye gore ¢ok daha
biiyiik 6l¢iide hastaya 6zgii oksijen alinimi tarafindan belirlendigi de akilda tutulmalidir. DAA
uygulamasinda hasta gilivenligini kesin bir sekilde saglamak i¢in solutma sistemindeki oksijen
konsantrasyonunun siirekli izleme zorunlulugu bu nedenden kaynaklanir.FiO»- de diigme riski
N2O kullanimi ile artar biz ¢alismamizda N>O kullanmadik. Calismamimizda FiO» takibi
yaptik ve hicbir hastada FiO> %30’ un altina diismedi. Sadece VKI 48 olan laparoskopik
obezite cerrahisi gegiren bir hastada FiO; degeri 75. dakikadan sonra 30 oldu, daha asagi

inmedi.

DAA ile ilgili endiselerden biri de yabanci (eser) gaz birikimidir. Akim azaldik¢a
sistemin yikanmas1 azalacagi icin metan, aseton, nitrojen, hidrojen gibi gazlar birikip
sistemdeki O konsantrasyonu azaltabilirler. Ancak uzamis diisiik akimli anestezide de bile bu
gazlarin birikiminin klinik etkisinin olmadig1 gosterilmistir [55]. Taze gaz akimi 1L/dk nin
altina disiirilmemesi ile yeterli yikama etkisi saglanabilir ve yabanci gaz birikimine engel
olunabilir [4]. Biz de ¢alismamizda 1L/dk TGA kullanimi giivenli oldugu i¢in yabanci gaz
Ol¢iimii ihtiyact duymadik. Hastalarda vaka sirasinda ve post-op da bu gazlarin birikimini

diisiindiirecek bulgulara rastlamadik.

66



Morite’nin [136] yaptig1r 1800 hastalik bir ¢alismada siirekli diisiik taze gaz akimlari
kullanilmasina ve absorbanin yalnizca haftada bir degistirilmis olmasina karsin, tek bir
hastada bile 6nemli diizeyde COHb artig1 gézlenmemistir. Biz her hastada COHb takibi
yapamadik ama her vakadan sonra sodalaymi degistirdik. Uzun siiren kan gazi takibi
yaptigimiz vakalarda dahi COHb degerleri 2,2 nin iizerine ¢ikmadi, bu deger de klinik olarak

anlamli degildi. Hicbir hastada CO zehirlenmesi semptomlarina rastlanmadi.
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SONUC

DAA anestezi maliyetini azaltir. Inspire edilen gazlarin nemlendirilmesini saglayarak hastanin
solunum sisteminde 1s1 ve nem kaybir minimale inmektedir boylece trakeobronsial ortamin
fizyolojisi daha 1yi korunmaktadir. Atik gazlarin olusturdugu atmosferik kirlenmeyi azaltir,
bu avantajlarima ragmen ilkemiz kliniklerinde yeterince yaygin olarak kullanilnmadigini
diisinmekteyiz. Bunun nedenleri arasinda eski aliskanliklarin siirdiiriilmesi, uygulayicilarin
hipoksi ve yetersiz anestezi derinligi kontrolii korkusu (FD ile FI arasindaki uyumsuzluk),
klasik yontemlerde tanimlanan ¢ok basamakli uygumalarin ilk bakista karmasik goriinmesi ve
hastalar1 daha yakindan takip etme gereksini nedeniyle tecriibeli personel ihtiyact yer aliyor
olabilir. Biz bu kaygilarin biiyilk kismini ortadan kaldiracak farkli bir DAA yontemi

tanimladik.

Biz calismamizda, diisiik akimli anestezi uygulamasinda baslangic yiiksek akim
donemi olmadan sabit taze gaz akimil 1t/dk kullanarak desfluran anestezisinin etkili ve basit
bir yontem olarak c¢ok c¢esitli hasta gruplarinda kullanilabilecegini gostermek istedik. Bu
nedenle VKI ayirt etmeksizin 18 yas iistiit ASA I-III tiim hastalar1 ve 30 dk siirecek cerrahileri
bile dahil ettik. intravendz indiiksiyon sonras1 hedefledigimiz 0,7 MAK degerine ulasmak i¢in
gereken siirede yeterli anestezi derinliginin devam ettiginden emin olmak igin BIS
monitorizasyonu kullandik MAKO7’ ye tiim hastalarda 2 dk ile 4,3 dk arasinda ulastik (ort.2,9
+0,5dk). MAK 07 degerine ulasincaya kadar gegen siirede hicbir hastada BIS degeri 60’m
iizerine ¢ikmadi. Cerrahi baslangicindaki MAK degerleri 0,6 ve 0,8; BIS degerleri 21 ile 59
arasinda degismekteydi. Operasyonlar boyunca BIS degerleri ortalama 35,5 ile 40,3 arasinda;
MAK degerleri ortalama 0,6-0,8 arasinda seyretti. Anestezi derinligi bu degerler arasinda
stirdiiriiliirken 67 hastada vaporizatorii ayarinda hi¢bir degisiklige ihtiya¢ duyulmadi, 24 hasta

1 kez, 7 hastada 2 kez, 2 hastada 3 kez degisiklik yapildi. Toplam cerrahi siiresinin 10.615 dk
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oldugu disiiniilecek olursa ortalama her 241 dakikada bir kez vaporizator ayarinda degisiklik

gerekmektedir ki bu oldukga pratiktir.

Uzun siiren cerrahilerde dahi FiO2 %30’un altina inmedi. Hastalarda desflurana bagl
sempatik stimiilasyonu diislindiirecek hemodinamik degisiklikler izlenmedi. Anestezik ajan
tiikketimi yoniinden de uyguladigimiz yontem oldukga basariliydi. Ortalama desfluran tiiketimi
0,33 mL/dk olarak dl¢iildii ki biz literatiirde 1 L/dk TGA ile anestezi uygulamalarinda daha

diisiik bir degere rastlamadik.

Biz calismamizda uyguladigimiz 1L/dk sabit TGA ile diisiik akiz1 desfluran anestezisi
yonteminin kolay uygulanabilir, etkili, giivenli ve ekonomik bir yontem oldugunu
diisinmekteyiz. Bu nedenle bu pratik yontemin DAA uygulanmasinin yayginlasmasina

katkida bulunacagini iimit etmekteyiz.
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