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ÖZET 

Dü�ük akımlı anestezinin maliyeti azaltmak, atmosferik kirlenmeyi azaltmak ve ısı ve 

nem kaybını azaltarak trakeobron�ial sistemin fizyolojisini korumak gibi birçok avantajı vardır. 

Dü�ük akımlı anestezi için farklı yöntemler öne sürülmü�tür, birço�unda yüksek taze gaz akımı 

ile ba�lanıp daha sonra taze gaz akımı dü�ürülüp vaporizatör ayarında de�i�iklikler yapılır. Biz 

çalı�mamızda, dü�ük akımlı anestezi uygulamasında ba�langıç yüksek akım dönemi olmadan 

sabit taze gaz akımı kullanarak desfluran anestezisinin etkili ve basit bir yöntem olarak çok 

çe�itli hasta gruplarında kullanılabilece�ini göstermek istedik. Sabit taze gaz akımı ile yeterli 

anestezi derinli�inin sürdürebilece�ini B�S (Bispektral indeks) monitörizasyonu kullanarak 

göstermeyi amaçladık.      

  

Çalı�mamıza genel cerrahi ve plastik cerrahi klini�i tarafından genel anestezi altında 30 

dakikadan uzun sürmesi beklenen cerrahi geçirecek 18 ya� üzeri ASA (Amerikan  

Anesteziyologlar Derne�i) skoru I-III olan 104 hasta alındı. Standart monitörizasyon sonrası 

B�S probu takıldı, bazal de�erler alındı. �ntravenöz 0,03mg/kg midoazolam ile premedikasyon 



sonrası %100 O2 ve 8 lt/dk’ dan maske kullanılarak 2 dk preoksijenasyon yapıldı. Ardından 2 

mcg/kg fentanyl, 1,5 mg/kg propofol ile anestezi indüksiyonunu takiben 0,6 mg/kg rokuronyum 

ile kas gev�emesi sa�landı. %100 O2, 8lt/dk maske ile kontrollü ventilasyon uygulandıktan 

sonra uygun entübasyon tüpü ile orotrakeal entübasyon yapıldı. Entübasyon sonrası taze gaz 

akımı 1lt/dk’ya (0.5lt/dk 02, 0.5lt/hava) dü�ürülüp desfluran vaporizatörü %18 ‘e ayarlandı. 

Drager-Primus anestezi cihazı ile tidal volüm 6-8 ml/kg, solunum frekansı end-tidal 

karbondioksit (ETCO2) normal sınırlar (35-45mmHg) arası olacak �ekilde volüm AutoFlow 

(AF) modunda ventilasyona ba�landı. �nspire edilen oksijen (FiO2) ve inhalasyon ajan 

konsantrasyonları, end-tidal CO2 de�erleri kaydedildi. Vaporizatörün açılması ile end tidal 

desfluran (etDES) konsantrasyonunun 0,7 MAK (Minumun Alveolar Konsantrasyon) ’a 

ula�ması arasında geçen süre kaydedildi. Daha sonra desfluran vaporizatörü 0,7 MAK’ı 

olu�turan etDES de�erinin 2 birim üzerine ayarlandı. Cerrahi süresince MAK’ın 0,6-0,8 

sınırlarında kalmasına izin verildi. Bu sınırlar içinde B�S de�eri 60’ın üstüne çıkarsa desfluran 

ayarı 1 birim arttırıldı. Vaka boyunca hastalara remifentanil infüzyonu (0,01-0,3mcg/kg/dk) 

uygulandı. 

Entübasyondan sonra 10. dk ya kadar 2 dk aralıklarla, 30. dkya kadar 5 dk aralıklarla ve 

30. dk dan 60.dk kadar 15dk aralıklarla 60.dk dan vaka bitimine kadar 30 dk aralıklarla hastanın 

kalp atım hızı (KAH), sistolik arter basıncı (SAB), diyastolik arter basıncı (DAB),  ortalama 

arter basıncı (OAB) periferik oksijen saturasyonu (SpO2), end-tidal CO2 (etCO2), MAK ve 

etDES konsantrasyonu, inspiryum O2 (FiO2) konsantrasyonu ve  B�S de�eri kaydedildi. Toplam 

anestezi süresi,  desfluran toplam tüketimi (solunum sistemindeki) ve hastanın kullandı�ı 

desfluran miktarı kaydedildi.  



End tidal desfluran konsantrasyonu 0,7 MAK’a ortalama 2,9±0,5 dk (maks:4,3 dk) 

içinde ula�tı. MAK 07 de�erine ula�ıncaya kadar geçen sürede hiçbir hastada B�S de�eri 60’ın 

üzerine çıkmadı. Operasyon boyunca BIS de�erleri ortalama 35,5 ile 40,3 arasında seyretti. 

MAK de�erleri ise ortalama 0,66 ile 0,80 arasında seyretti. Ortalama desfluran tüketimi 0,33 

mL/dk olarak ölçüldü. Uzun süren cerrahilerde dahi FiO2 %30’un altına inmedi. Hastalarda 

desflurana ba�lı sempatik stimülasyonu dü�ündürecek hemodinamik de�i�iklikler izlenmedi.  

Biz çalı�mamızda uyguladı�ımız 1 L/dk sabit taze gaz akımı ile dü�ük akımlı desfluran 

anestezisi yönteminin kolay uygulanabilir, etkili, güvenli ve ekonomik bir yöntem oldu�unu 

dü�ünmekteyiz. 

      Anahtar kelimeler: Dü�ük akımlı anestezi, sabit taze gaz akımı, desfluran, B�S 

(Bispektral indeks), end-tidal anestezik ajan konsantrasyonu 



LOW FLOW ANESTHESIA WITH FIXED FRESH GAS FLOW RATE 

(Specialization Thesis) 

MD �eyma Bahar 

 KAHRAMANMARAS SUTCU IMAM UNIVERSITY 

 FACULTY OF MEDICINE 

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% O2 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% O2 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 O2 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 CO2 within normal limits (35-

45mmHg). Inspired and expired O2 and desflurane concentrations and end-tidal CO2 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 O2 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 2.9±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, FiO2 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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1.G�R�� VE AMAÇ 

Dü�ük akımlı anestezi (DAA) teknikleri ile ilgili terminoloji yeniden solutma oranına 

ya da taze gaz akım hızına dayandırılabilir. Yeniden solutma oranını belirleyen en önemli 

etmen taze gaz akım hızıdır. Taze gaz akımı hastanın dakika hacmine e�it olursa, yeniden 

solunan gaz oranı ihmal edilecek kadar dü�ük olur ve hasta neredeyse saf taze gaz solur[1]. 

Dü�ük akımlı anestezi terimi, yarı-kapalı yeniden solutmalı bir sistemle uygulanan ve yeniden 

solutma oranının en az % 50 oldu�u inhalasyon anestezisi tekni�ini tanımlamak için 

kullanılmaktadır. Modern anestezi cihazları kullanıldı�ında, bu geri soluma derecesi, sadece 

taze gaz akım hızı 2 L/dak’ya azaltıldı�ında ba�arılabilir[1]. 

Azaltılmı� taze gaz akımlı anestezi uygulandı�ında; maliyetin dü�ürülmesi, çevre 

kirlili�inin önlenmesi gibi avantajların yanı sıra gazların nem oranları yüksek taze gaz akımı 

tekniklere göre daha yüksek de�erlere ula�makta ısı kaybı minimale inmektedir. Sonuçta 

trakeobron�iyal ortamın fizyolojisi daha iyi korunmaktadır. Azaltılmı� taze gaz akımlı 

anestezinin önemli bir ba�ka avantajı da hastanın daha yakından izlenme zorunlulu�u olması 

nedeniyle anestezi uygulamaları sırasında olu�abilecek komplikasyonların daha erken fark 

edilmesi ve dolayısıyla hasta yönünden anestezi güvenli�inin artmasıdır. Atık gazlar azaldı�ı 

için atmosferik kirlenme daha az olmakta, bunun sonucu olarak ameliyathane personelinin 

sa�lık ile ilgili riskleri azalırken ekolojik dengeler korunmaktadır[2, 3].   

Desfluran dü�ük çözünürlü�ü ve geni� doz aralı�ında ayarlanılabilen vaporizatörü 

nedeniyle dü�ük akım anestezi tekniklerinde kullanım için ideal bir anestezik ajan olarak göze 

çarpmaktadır. Dü�ük akım uygulamalarında minimal kardiyovasküler yan etkileri ve hızlı 

uyanma ile klinik kullanımda avantajları oldu�u gösterilmi�tir. Dü�ük akımlı anestezi 

uygulamalarında ta�ıyıcı gaz olarak azot (N2O)  kullanımının terk edilmesi, hastanın oksijen 
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(O2) ya da kuru hava-O2 karı�ımı ile solutulması böylece N2O’nun istenmeyen yan 

etkilerinden sakınılması yönünde görü�ler vardır[4]. Bu durumda analjezi gereksiniminin 

opioid eklenmesi ile sa�lanabilece�i bildirilmektedir[4]. 

Dü�ük akımlı anestezi için farklı yöntemler öne sürülmü�tür, birço�unda yüksek taze 

gaz akımı ve yüksek vaporizatör ayarı ile ba�lanıp daha sonra taze gaz akımı dü�ürülüp 

vaporizatörde de�i�iklikler yapılır.   Ba�langıç dönemi taze gaz akımı ve vaporizatör ayarına 

ba�lıdır. 

Dü�ük taze gaz akımlı anestezi tekniklerine kar�ı çekincelerin nedeni, vaporizatör set 

ayarı (FD) ile inspire edilen fraksiyon (F�) arasındaki uyumsuzluk, hastaları daha yakından 

takip etme gereksinimi, ço�u yöntemin karma�ık ayarlamalar gerektirmesi anestezistin bu 

teknikleri pek bilmemesi ve bu teknikler için anestezik gazların dozu ve anestezi 

makinelerinin uygunlu�u konusundaki belirsizlikten kaynaklanmaktadır.         

                                                                                                                                                                                

1998 yılında yeni ortak teknik norm EN–740 “Anestezi Makineleri ve Modulleri 

Temel Ko�ullar” duzenlemesine uyulması, tum Avrupa Birli�i ulkeleri icin zorunlu hale 

gelmi�tir. Dü�ük taze gaz akımlı anestezi yöntemlerine olan ilgi, son yıllarda giderek 

artmı�tır. 

Biz de çalı�mamızda, Dü�ük akımlı anestezi uygulamasında ba�langıç yüksek akım 

dönemi olmadan sabit taze gaz akımı kullanarak  desfluran  anestezisinin etkili ve basit bir 

yöntem olarak çok çe�itli hasta gruplarında kullanılabilece�ini göstermek  istedik. Sabit taze 

gaz akımı ile yeterli anestezi derinli�inin sürdürebilece�ini tamamen non invaziv bir yöntem 

olan Bispektral indeks (B�S)  monitörizasyonu kullanarak göstermeyi amaçlıyoruz.  
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                                                2.GENEL B�LG�LER       

                                                                                 

2.1 SOLUTMA S�STEMLER�

Solutma sistemleri, anestezi makinelerinin hastaya anestezik gaz verilmesini sa�layan 

teknik ögesidir. Bu sistemler a�a�ıda belirtilen amaçların gerçekle�mesini sa�lar[4]: 

• Farklı oranlarda taze ve ekspire edilen gaz içeren anestezik gazların bir araya 

getirilmesi, 

• Anestezik gazların hastaya ula�tırılması, 

• Ekspire edilen karbondioksitin uzakla�tırılması, 

• Anestezik gazların ortam atmosferinden ayrı tutulması, 

• Anestezik gazların ısı ve nem yönünden uygun iklim ko�ullarına getirilmesini 

sa�lar[4]. 

2.1.1.-��levsel Özelliklerine Göre[4]; 

• Açık solutma sistemleri 

• Yarı-açık solutma sistemleri 

• Yarı-kapalı solutma sistemleri 

• Kapalı solutma sistemleri 

2.1.2.-Teknik Ve ��levsel Özelliklerine Göre[4];   

2.1.2.1.Yeniden Solutmalı Sistemler 

• To and fro absorbsiyon sistemleri 

• Absorbsiyonlu halka sistemi (circle absorption) 

                  2.1.2.2.Yeniden Solutmasız Sistemler 

                     2.1.2.2.1.Akım Denetimli Yeniden Solutmasız Sistemler 
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• Mapleson A 

• Mapleson B ve C 

• Mapleson D 

• Mapleson E 

• Mapleson F 

• Bain sistemi 

• Lack sistemi 

• Humphrey ADE sistem 

                    2.1.2.2.2.Valf Denetimli Yeniden Solutmasız Sistemleri 

                  2.1.2.3. Gaz rezervuarı olmayan solutma sistemleri   

              2.1.3-Taze gaz akımına göre solutma sistemleri 

                 2.1.3.1.Yeniden solutmasız solutma sistemleri 

  -Akım denetimli yeniden solutmasız sistemler; Yarı-açık, yarı-kapalı sistemler. 

  -Valf denetimli yeniden solutmasız sistemler; Yarı-açık sistemler. 

                 2.1.3.2 Yeniden solutmalı sistemler: Yarı-açık, yarı-kapalı, kapalı sistemler[4].  

  Yeniden Solutmalı Solunum Sistemleri:  

Yeniden solutma, ekshale edilen havadaki kullanılmamı� anestezik gazların 

karbondioksitten arındırıldıktan ve belli bir miktarda taze gaz ile karıstırıldıktan sonra bir 

sonraki inspirasyonda tamamen yada kısmen hastaya geri döndü�ü  tekni�i tanımlar. Bu 

sistemde karbondioksiti temizleyecek bir cihaz zorunlu ve bütünleyici bir parçadır. Ekshale 

edilen havadaki karbondioksitin kimyasal absorbsiyonu için alkali metal ya da toprak 

kaynaklı metal hidroksit granülleri ile dolu bir kap, yeniden solutmalı sistemin en belirgin 

teknik özelli�idir (Tablo1) [4].                                                                                      
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Tablo1:Farklı solutma sistemlerinin tipik özellikleri[4]. 

 Yeniden-solutmasız 
sistemler 

Yeniden-solutmalı 
sistemler 

Teknik yapı Basit Karma�ık 

Anestezik gaz bile�iminin 
denetlenebilirli�i 

Taze gaz bile�iminin 

de�i�tirilmesi hemen 

anestezik gaz bile�imine de 

yansır. 

Taze gaz bile�iminin 

de�i�tirilmesi, ancak belirli 

bir süre sonra anestezik gaz 

bile�imine yansır. 

Anestezik gaz hakkında 
bilgi 

Anestezik gaz bile�imi, taze 

gaz bile�imi ile benzerdir 

Taze gaz akım hızı ne kadar 

dü�ükse, anestezik gaz 

bile�imi ile taze gaz bile�imi 

arasındaki fark o kadar 

fazladır. 

Anestezik gazların 
iklimlendirilmesi 

Isıtıcı ve nemlendirici etkisi 

yoktur. 

Taze gaz akım hızı ne kadar 

dü�ükse, anestezik gaz 

iklimlendirilmesi o kadar 

iyidir. 

Anestezik gaz ve buhar 
Tüketimi 

Yüksekten a�ırı yükse�e 

kadardır.

Yeniden-solutmalı tekni�in 

akılcı kullanımı ile dü�üktür 

Anestezik gaz ve 
buharlarla hava kirlili�i 

Yüksekten a�ırı yükse�e 

kadardır. 

Yeniden-solutmalı tekni�in 

akılcı kullanımı ile dü�üktür. 

Anestezik gaz ve buhar 
tüketiminden kaynaklanan 
maliyet 

Taze gaz akım hızı ne kadar 

yüksekse, o kadar yüksektir 

Taze gaz akım hızı ne kadar 

dü�ükse, o kadar dü�üktür.

                                                           

             2.1.4.Solutma Sistemlerinin Geli�imi-Tarihsel Bakı�

       1727 yılında Stephen Hales (1677-1761), havanın elastisitesini bozan ve rahat 

solunumu olanaksız hale getiren sülfürlü buharların absorbe edilebildi�i yeniden solutmalı bir 

halka sistemi tanımlamı�tır. 

      John Snow (1813-1858), 1850 yılında eter ve kloroformun ekspire edilen hava ile 

de�i�meden atıldı�ını fark etmi�tir. De�i�ime u�ramadan atılan gazı yeniden kullanarak,  eter 

inhaler cihazını to-and-fro yeniden solutmalı sisteme dönü�türmü�tür. 

       Th. Shcwann’ın (1809-1885) madenciler için geli�tirdi�i ve 1856’da kullanıma 

sundu�u kurtarma cihazı, yüksek basınçlı oksijen tüpü, basınç dü�ürücü ve akım denetleyici 
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valfler ve karbondioksit absorbanlı bir halka sistemi içermekteydi. Karbondioksit 

absorbsiyonu yapılan to-and-fro sistemini ilk klinik uygulamada kullanan Alfred Coleman’dır 

(1822-1902). 

      Dennis E. Jackson (1879-1980), 1915 yılında karbondioksit absorbanlı kapalı bir 

halka sistemi ile volatil anestezik, azotprotoksit ve oksijen karı�ımı kullanarak hayvanlarda 

uzun süreli anestezi uygulaması yaptı�ını bildirmi�tir. 1924’ de Ralph M. Waters (1883-

1979),   kapalı bir yeniden solutmalı sistem ile anestezi tekni�ini tıp uygulamasına sunmu�tur. 

Freiburg Üniversitesi’nde anestezik gaz olarak safla�tırılmı� asetilen (Narcylen) kullanan 

kimyacı Hermann D. Wieland (1877-1957) ve jinekolog Carl J. Gauss (1875-1957), 

anestezide yeniden solutmalı tekni�in Alman öncüleridir. Alman mühendis Bernhard Dräger 

(1870-1928) ile i�birli�i yaparak, yeniden-solutmalı halka sistemi içeren ilk anestezi cihazı 

geli�tirilmi� ve 1924 yılında klinik kullanıma sunulmu�tur.  Absorbsiyonlu halka sistemini 

anestezide ilk kullanan 1924 yılında Gauss, Wieland ve Dräger’dir. 

Yeniden solutmalı sistemin üstünlükleri; anestezik gaz tüketimi ve buna ba�lı olarak 

maliyette önemli ölçüde tasarruf sa�lanması, anestezik gaz ve buharlarından yararlanmanın 

artması, çalı�ma ortamı ve atmosfer kirlenmesinin azalması ve anestezik gazların ısı ve nem 

yönünden daha iyi iklimlendirilmesidir. Taze gaz akımı ne kadar dü�ük olursa, yeniden 

solutulan oran o kadar yüksek olur ve yeniden solutmalı sistemin üstünlüklerinden daha fazla 

yararlanılır. Yeniden solutmalı sistemin olumsuz yanları ise; teknik olarak karbondioksit 

absorbanı ve tek yönlü valfler içeren sistemler gereksinimi, oksijen yetersizli�i riskinin 

artması, karbondioksit absorbanının tükenmi� olması durumunda fark edilmeyen 

karbondioksit yeniden solutma olasılı�ında artı�tır[4]. 
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2.2 DÜ�ÜK AKIMLI ANESTEZ�  

Günümüzde kullanılan anestezi makinelerinin yüksek standarta sahip olması, 

anestezik gaz bile�imini sürekli ve ayrıntılı bir biçimde analiz eden monitörlerin varlı�ı ve 

inhalasyon anesteziklerinin farmakodinami ve farmakokinetikleri konusunda bilgi artı�ı, 

dü�ük akımlı anestezinin güvenli �ekilde uygulanabilmesini büyük ölçüde kolayla�tırmı�tır. 

Dü�ük taze gaz akımlı tekniklere kar�ı tedirginlik nedenleri, anestezistin tekni�i bilmemesi, 

bu teknikler için anestezik gazların dozu, anestezi makinelerinin uygunlu�u konusunda 

belirsizliktir. Dü�ük akımlı anestezi teknikleri ile ilgili terminoloji yeniden solutma oranına ya 

da taze gaz akım hızına dayandırılabilir. 4 L/dk taze gaz akımı kullanmak hemen hemen 

dakika ventilasyonuyla e�de�erdir[4].  

Karbondioksit absorbsiyonu yapılan ve yeniden solumayı mümkün kılan bir sistemde 

bu ölçüde yüksek taze gaz akımı kullanmanın nedenleri; CO2 eliminasyonunun yeterlili�inden 

ve inspire edilen anestezik konsantrasyonunun do�rulu�undan emin olma ihtiyacı, anestezik 

gaz ve buharların fiyatının cerrahi tedavi toplam bedeli içinde nispeten küçük yer tutması ve 

alı�kanlık olarak sıralanabilir[5]. 4-6 L/dk taze gaz akımı kullanıldı�ında ekspirasyon 

havasının ancak % 5-20’si gerçekten geri solutulmaktadır[6]. Dü�ük akımlı anestezide; taze 

gaz akımı hastanın dakika ventilasyonundan önemli ölçüde daha dü�üktür[7]. Bu nedenle; 

hastanın ekspirasyon havasının tekrar kullanılması mecburiyeti do�ar. Dü�ük akımlı anestezi 

tekni�inden söz edildi�inde; yarı kapalı bir sistem ile uygulanan ve geri solutulan ekspirasyon 

havasının en az % 50’sinin kullanıldı�ı anestezi yöntemi anla�ılmalıdır. Sisteme ne kadar az 

taze gaz giri�i olursa, geri solunan gaz oranı da o kadar artmaktadır[6]. 
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Baker akım hızları için standart tanımlamalar vermi�tir[8].  

Metabolik akım 250 mL/dk, 

Minimal akım 250-500 mL/dk, 

Dü�ük akım 500-1000 mL/dk, 

Orta akım 1-2 L/dk, 

Yüksek akım 2-4 L/dk.  

Foldes ve ark, 1952 yılında 1 L/dk’lık taze gaz akımını dü�ük akımlı anestezi olarak 

öneren ki�ilerdir[9]. Virtue, 1974 yılında, taze gaz akımının 0.5 L/dk’nın üzerine çıkılmadı�ı 

minimal akım adını verdi�i bir teknik tanımlamı�tır[10]. 1982 yılında Grote ve ark, be�

dakikalık yüksek akımlı ba�langıç döneminden sonra taze gaz akımını 1 L/dk’ya 

dü�ürmü�lerdir[11]. Dü�ük akımlı anestezinin uygulanım kolaylı�ı ve basitli�i nedeni ile 

üstünlü�ünü savunmu�lar, anestezik gaz içerisinde oksijen ve volatil ajan konsantrasyonlarını 

ölçen yeterli izlem cihazı varlı�ında özellikle kapalı sistem anestezi ile tercih edilmesini 

önermi�lerdir. 1985 yılında Foldes ve Duncalf yeterli denitrojenasyonun sa�lanabilmesi için 

akımı azaltmadan önce ba�langıçta 10 dakika süre ile yüksek taze gaz akımını uyguladıktan 

sonra 1lt/dk standart taze gaz akımına dü�ürülmesi gerekti�ini ortaya koymu�lardır[12]. 

2.2.1 DÜ�ÜK TAZE GAZ AKIMLI ANESTEZ� YÖNTEMLER�  

Yeniden solutmalı sistemler seçilen taze gaz akımı ba�lamında; yarı açık, yarı kapalı 

ya da kapalı olabilir. Yeniden solutmalı bir sistem yarı kapalı olarak kullanıldı�ında sisteme 

verilecek taze gaz akımı dakika hacminin altındaki herhangi bir de�ere ayarlanabilir. Ancak, 

taze gaz akımı hiçbir zaman hastanın alınımı ve solutma sistemindeki kaçaklar yoluyla olan 

kayıplardan daha az olmamalıdır. Solutma sisteminde yeterli hacimde gaz varlı�ının 

sürdürülebilmesi için en azından kaybolan gaz miktarı yerine konmalıdır. Taze gaz akımı 
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azaltıldıkça sistemden atılan gaz miktarı da o denli azalmakta ve yeniden solutma oranı 

yükselmektedir. Yeniden solutmalı bir sistem hastanın dakika hacmine e�it miktarda taze gaz 

akımı ile kullanılırsa yeniden-solutulan gaz oranı ihmal edilebilecek kadar az olur. Gerçekte 

hastanın ekspire etti�i gazın tümü gaz fazlası atılım valfinden dı�arı atılır ve hasta neredeyse 

saf taze gaz solur. Taze gaz akımı 4 L/dk olarak kullanıldı�ında yeniden solutma oranı 

%20’ye çıkar. Hastanın inspire etti�i gaz karı�ımı hala taze gaz akımına benzer 

içeriktedir(Tablo 2)[4]. 

Akım 2 L/dk ya da altına dü�ürüldü�ünde ise yeniden solutma oranı %50’ye ya da 

daha üzerine çıkar. Bu durumda yeniden solutma oranı yalnızca dü�ük taze gaz akımları 

kullanıldı�ı zaman önemli düzeylere ula�maktadır. Dü�ük akımlı anestezi teknikleri ile ilgili 

terminoloji yeniden solutma oranına ya da taze gaz akımına dayandırılabilir. Yeniden solutma 

oranını belirleyen en önemli etmen ise taze gaz akım hızıdır. Klinik açıdan bakıldı�ında bu 

tanımlamalar halen dü�ük akımlı, minimal akımlı ve kapalı sistemle anesteziden olu�an 3 

gruba ayrılabilir[4]. 

“Kapalı Sistemle Anestezi”  fazla gaz kullanımından kaçınılması, solutma sistemine 

verilen taze gaz miktarının yalnızca hastaya özgü alınımı kar�ılayacak kadar olması ve 

ekshale edilen gazın tamamının karbondioksit absorbsiyonundan sonra yeniden kullanılması 

�eklinde tanımlanmaktadır. Böylece kapalı sistemle anestezide akım hastaya özgü toplam gaz 

alınımı miktarına kadar dü�ürülür. E�er taze gaz akımı miktar olarak toplam alınımı 

kar�ılıyorsa buna “Kapalı Sistemle Kantitatif Olmayan Anestezi” denir. Ancak anestezinin 

seyri boyunca yalnızca solutma sisteminde dola�an gaz hacmi de�il aynı zamanda gaz 

bile�imi de sabit tutulabiliyorsa, o zaman “Kapalı Sistemle kantitatif Anestezi” tanımı 

kullanılır[13-20]. 
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Tablo 2 : Dü�ük Akımlı Anestezi Teknikleri (Ta�ıyıcı Gaz: O2/N2O)[4]  

Dü�ük akımlı anestezi 
Taze gaz akımı    
Taze gaz bile�imi 
Yeniden-solutma 
Gaz fazlası 
Anestezik gaz bile�imi 
Teknik sınıflandırma 

Sabit, 1 L/dk 
%50 O2, %50 N2O 
Kısmen 
Var 
Anestezi süresince de�i�ir 
Yarı-kapalı sistemle uygulanan anestezi tekni�i 

Minimal akımlı anestezi 
Taze gaz akımı 
Taze gaz bile�imi 
Yeniden-solutma 
Gaz fazlası 
Anestezik gaz bile�imi 
Teknik sınıflandırma

Sabit, 0,5 L/dk 
%60 O2, %40 N2O 
Yüksek oranda 
Minimal 
Anestezi süresince de�i�ir 
Yarı-kapalı sistemle uygulanan anestezi tekni�i 

Kapalı sistemle kantitatif olmayan 
anestezi 
Taze gaz akımı 
Taze gaz bile�imi 

Yeniden-solutma 

Gaz fazlası 
Anestezik gaz bile�imi 
Teknik sınıflandırma 

Alınım ve kaçaklardan kayba göre aralıklı de�i�tirilir 
Solutma devresindeki O2 konsantrasyonuna göre 
aralıklı de�i�tirilir 
CO2 absorbsiyonundan sonra ekshale edilen gazın 
tamamı 
Yok 
Anestezi süresince de�i�ir 
Kapalı sistemle uygulanan anestezi tekni�i 

Kapalı sistemle kantitatif anestezi 
Taze gaz akımı 

Taze gaz bile�imi 

Yeniden-solutma 

Gaz fazlası 
Anestezik gaz bile�imi 

Teknik sınıflandırma 

O2, N2O ve anestezik ajan alınımına göre sürekli 
de�i�tirilir 
Anestezik gaz bile�enlerinin alınımına göre sürekli 
de�i�tirilir 
CO2 absorbsiyonundan sonra ekshale edilen gazın 
tamamı 
Yok 
Önceden ayarlanan de�erlere göre anestezi süresince 
sabit 
Kapalı sistemle uygulanan anestezi tekni�i 
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2.2.2 DÜ�ÜK TAZE GAZ AKIMLI ANESTEZ� UYGULAMASI �Ç�N TEKN�K 

GEREKS�N�MLER 

Ulusal standartları birbiriyle uyumlu hale getirmek amacıyla 13 Haziran 1998’den 

itibaren Avrupa Birli�i (AB) ülkelerindeki tüm üretici firma ve anestezistleri ba�layan 

“Anestezi Makineleri ve Modülleri-Temel Gereksinimler” ba�lıklı ortak Avrupa standardı 

EN–740 yürürlü�e girmi�tir (Tablo 3) [24]. Anestezi makineleri de AB standartları ile uyumlu 

olmayı kabul eden bütün tıbbi ürünler gibi ruhsatlandırılmakta ve tüm AB ülkelerinde 

herhangi bir kısıtlama olmaksızın satılabilece�ini gösteren bir “CE” etiketi ile 

i�aretlenmektedir[4]. 

Tablo 3: Anestezi Makinelerinde Güvenlik Özellikleri (Avrupa Ortak Standardı EN-740 

Ko�ullarına Göre)[24] 

• Enerji yetersizlik alarmı 
• Oksijen deste�i yetersizlik alarmı 
• Azotprotoksit akımı durdurucusu 
• Oksijen bypass 

• Oksijen oranı denetleyicisi 
• Tek bir vaporizatör çalı�masını güvenceye alan cihaz 
• �nspire edilen oksijen konsantrasyonu izlemi 
• Havayolu basınç izlemi (ba�lantı ayrılması ve tıkanıklık alarmı ile birlikte) 
• Ekspire edilen gaz hacminin izlemi 
• Solutulan karbondioksit konsantrasyonunun izlemi 
• Volatil anestezik konsantrasyonunun izlemi 

Anestezistler dü�ük akımlı anestezi tekniklerini uygulamaya ba�lamadan önce 

kullanacakları anestezi makinesinin üretici firma tarafından bildirilmi� olan özelliklerinde bu 

tekniklere yer verilip verilmedi�ine bakmalıdır. Ayrıca anestezi makinesine ait teknik 

özelliklerin dü�ük akımlı anestezinin güvenli bir �ekilde uygulanabilmesi için teknik ön 

ko�ulları kar�ılayıp kar�ılamadı�ının da denetlenmesi gerekir[21-23]. 



���

�

 2.2.2.1.Tıbbi Gaz Sa�layıcı Sistemler 

Özel bir teknik gereksinim yoktur. Anestezi makinesinin gaz çıkı� sisteminde 

azotprotoksit akımını otomatik olarak kesebilme ve oksijen yetersizli�i için sesli alarm 

özelli�i bulunmalıdır. Bu iki özellik EN-740’a göre zorunludur[24].   

2.2.2.2 Gaz Akımı Denetim Sistemleri  

Anestezi makinelerinin ço�unda gaz akımı ince i�ne valflerle ayarlanır ve 

konvansiyonel akımölçer tüplerle ölçülür. Duyarlı kalibre edilmi� akımölçer tüplere 

gereksinim vardır. Gaz akımı ayarları 50-100 mL/dk’dan ba�lamalı ve 50 mL/dk ya da 100 

mL/dk’lık artı�larla derecelendirilmi� olmalıdır. Hipoksi önleyici cihazlar ve ORC (Oksijen 

Ratio Controller) bulunması önemlidir[25].

2.2.2.3 Vaporizatörler                                                                                                                              

Dü�ük akımlı anestezi uygulaması için kesin bir do�rulukla çalı�an yüksek basınç 

vaporizatörleri gerekir. Bu vaporizatörler, çok dü�ük taze gaz akımlarında bile ayarlanmı�

olan konsantrasyonu güvenli bir �ekilde sa�lamalıdır. Her zaman kullanımdan önce dolu 

olmasına özen gösterilmelidir[4]. 

2.2.2.4. Gaz Kaça�ı Olmaması 

�yi bir bakım yapılmak ko�uluyla anestezi makinelerinin neredeyse hepsi 1L/dk kadar 

dü�ük taze gaz akımıyla anestezi uygulamasına elveri�lidir. Solutma sistemleri kaçak 

yönünden üretici firma önerilerine uygun �ekilde test edilmelidir. Ortak Avrupa Standardı 

EN–740 gere�ince, bütün absorbsiyonlu halka sistemlerindeki kaçak testinin sonucu 3kPa 

(=30cmH2O) basınçta 150 mL/dk’nın altında olmalıdır[4]. 



���

�

2.2.2.5 .Karbondioksit Absorbanları    

1L sodalaymın absorpsiyon kapasitesi en az 120 L karbondioksittir.1L sodalaymdan 

yararlanma süresi yakla�ık 5 saat olarak hesaplanır. Ancak klinikte gaz akımı  0.5 L/dk ‘ya 

dü�ürülürse bile 10-15 saat yararlanılmı�tır[4].  

2.2.2.6. Anestezi Ventilatörleri 

Dü�ük akımlı anestezi; yarı-kapalı yeniden solutmalı sistemlerle, ancak daha büyük 

oranda gaz fazlası hacmi kullanılarak, düzenli bakım yapılan her makineyle, hatta daha eski 

ve konvansiyonel teknik tasarıma sahip makinelerle bile uygulanabilir. Dü�ük akımlı anestezi 

teknikleri uygulanırken; inspire edilen oksijen konsantrasyonu, havayolu basıncı, ve dakika 

hacminin sürekli ölçülmesi bunlara ili�kin alarm sınırlarının bulunması zorunludur. Anestezi 

ventilatörleri gaz rezervuarlı olmalı ve taze gaz akımını kompanse etme özelli�i bulunmalıdır. 

Taze gaz akımı kompansasyonu yapılmayan anestezi ventilatörlerinde, hastaya verilen gaz 

hacmi taze gaz akımına ba�ımlıdır. Taze gaz akımındaki herhangi bir de�i�iklik dakika 

hacmini önemli düzeyde etkileyecektir[4]. 

 2.2.3 ANESTEZ� MAK�NELER�NE �L��K�N GÜVENL�K OLANAKLARI  

Hasta ve anestezi makinesi arasındaki ara yüzde gözlenebilecek olan de�i�iklikler 

temel olarak taze gaz bile�imi ve hastanın alınımı tarafından belirlenir. Yüksek akımda 

solutma sistemi içindeki gaz bile�imi taze gaz bile�iminden kolayca tahmin edilirken dü�ük 

taze gaz akımlarında bu zorla�ır[26, 27]. Hastanın ve makinenin performansının sürekli 

izlenmesi taze gaz akımı seçiminden ba�ımsız bir zorunluluktur. Bu ko�ul teknik 

düzenlemelerde, bilimsel ve profesyonel kurulu�ların önerilerinde ve konuya ili�kin e�itimsel 

yayınların hepsinde ortaya konmu�tur [28, 29]. Zorunlu izlem kapsamındaki di�er konular; 
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elektrokardiogramın sürekli izlenmesi, dola�ımın düzenli aralıklarla denetlenmesi, hava yolu 

basıncının ve ekspire edilen tidal hacmin ya da dakika hacminin ölçülmesidir(Tablo 4)[28].  

Tablo 4: Anestezi Makinelerinde Güvenlik Olanakları[4] 

Güvenlik olanakları 

Oksijen eksikli�i sinyali          
Azotprotoksit akım kesicisi       
Oksijen oranı denetleyicisi              

A 
A 

B 
B 
B 

  

D 
D 
D 

Araç-gereç i�levinin izlemi 

Havayolu basıncı (ba�lantı ayrılması ve tıkanıklık 
alarmıyla birlikte)  
Ekspire edilen gaz hacmi  
�nspire edilen oksijen konsantrasyonu  
Volatil anestezik konsantrasyonu  
Karbondioksit konsantrasyonu  

A 

A 
A 

A 

B 

B 
B 
B 
B 

C 
C 
C 
C 

D 

D 
D 
D 
D 

E 

E 
E 
E 
E 

Fizyolojik de�i�kenlerin izlemi 

Stetoskop  
EKG  
Kan basıncı ölçumü  
Isı ölçümü  
Puls oksimetre  

A 
A 
A 
A 

  
C 
C 
C 
C 
C 

D 
D 
D 
D 
D 

A: Uluslararası tanınmı� uzman kurulu�ların yaptı�ı öneriler [30]. 

B: Ortak Avrupa Teknik Standardı EN–740[24]. 

C: Whitcher ve ark.’nın standart izlem konusundaki önerileri[31]. 

D: Alman Anestezi ve Yo�un Bakım Tıbbi Derne�i (DGAI) ve Alman Anestezistleri 

Profesyonel Organizasyonu (BDA) kılavuzları [30]. 

E: 1 L/dk ya da daha az taze gaz akımı ile güvenli anestezi uygulaması için izlem 

konusunda özel öneriler[32]. 

AB ülkeleri ve Amerika Birle�ik Devletleri (ABD)’ ndeki düzenlemelere göre inspire 

edilen oksijen konsantrasyonunun sürekli izlenmesi zorunludur. Yeni Avrupa Ortak Standardı 

olan EN 740’ta anestezik ajan konsantrasyonunun izlenmesi zorunlu hale getirilmi�tir. 
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Bunlara ek olarak ekspire edilen karbondioksit konsantrasyonunun da izlenmesi gerekir. 

Modern anestezi makinelerinde bu i�levler vardır. Bu ba�lamda gaz bile�iminin kapsamlı 

biçimde izlenmesi en azından AB ülkelerinde anestezi makinelerinin zorunlu bir güvenlik 

standardı haline getirilmi�tir [28, 33, 34].  

Dü�ük akımlı anestezi sırasında taze gaz akımı dü�ürüldükçe, taze gazın oksijen 

konsantrasyonu ile solutma sistemi içindeki oksijen konsantrasyonu arasında daha büyük bir 

farklılık olu�aca�ı dikkate alınmalıdır. Ayrıca yeniden solutma oranının artmasıyla inspire 

edilen oksijen konsantrasyonunun yüksek akımlı anesteziye göre çok daha büyük ölçüde 

hastaya özgü oksijen alınımı tarafından belirlendi�i de akılda tutulmalıdır. Dü�ük taze gaz 

akımlarıyla anestezi uygulamasında hasta güvenli�ini kesin �ekilde sa�lamak için solutma 

sistemindeki oksijen konsantrasyonunun sürekli izlenme zorunlulu�u bu nedenlerden 

kaynaklanır[35].  

Taze gaz akımı dü�ürüldükçe, taze gaz ve solutma sistemi içindeki anestezik 

konsantrasyonlara ili�kin fark da artar. A�ırı derecede dü�ük taze gaz akımları kullanılırken, 

akım miktarı ve taze gazın anestezik konsantrasyonu zaman zaman de�i�tirilir. Bu nedenle 

solutma sistemi içindeki anestezik konsantrasyonunu kesin bir �ekilde tahmin etmek 

deneyimli anestezistler için bile neredeyse olanaksız olur. Ayrıca taze gaz akımı de�i�iklikleri 

kazayla yanlı� doz verilme riskine neden olmaktadır; bu olayın yeterince erken dönemde 

saptanabilmesi, yalnızca anestezik ajan konsantrasyonunun solutma sisteminden sürekli 

ölçülmesi ve izlenmesi ile olasıdır[32, 36]. Anestezik ajan konsantrasyonunun solutma sistemi 

içinden sürekli ölçümü özellikle dü�ük akımlı anestezinin güvenli ve akılcı biçimde 

uygulanmasını kolayla�tırır[36]. 
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Azotprotoksit konsantrasyonunun sürekli izlenmesine gerek olup olmadı�ı konusu 

tartı�malıdır. �nspire edilen oksijen konsantrasyonunun izlenmesi ile azotprotoksit a�ırı 

dozunun da önlendi�i açıktır. Di�er yandan dü�ük akımlı anestezide gözlenebilen ve büyük 

ölçüde nitrojenden olu�an yabancı gaz birikimi ancak di�er gazlarla birlikte azotprotoksit 

konsantrasyonu da ölçülebilirse de�erlendirilebilir[36, 37]. Gerek kapnografi, gerekse 

kapnometre hasta ve anestezi makinesi hakkında önemli bilgiler sa�layarak güvenli�i oldukça 

arttırır.[38, 39] Karbondioksit absorbsiyonu için birer litrelik çift kanister ya da tek büyük 

kanister kullanılır ve her i� gününden sonra sodalaym düzenli olarak de�i�tirilirse, dü�ük 

akımlı anestezinin güvenle uygulanabilmesi için absorban i�levinin karbondioksit ölçümü ile 

sürekli izlenme zorunlulu�u yoktur [27, 40]. Kapnometre ve anestezik gaz bile�iminin sürekli 

analizi, hem hastanın fiziksel durumunu hem de anestezi makinesinin i�levlerini kapsamlı bir 

�ekilde izleme olana�ı verir ve neredeyse bütün olası komplikasyonlar bu izlemle yeterince 

erken dönemde saptanabilir[27]. 

2.2.4  DÜ�ÜK AKIMLI ANESTEZ�DE HASTA GÜVENL��� BOYUTU    

2.2.4.1. Dü�ük Taze Gaz Akımlı Anestezi Tekniklerine Özgü Riskler 

2.2.4.1.1.Hipoksi: Eski anestezi makinelerinde akım denetim sistemleri dü�ük akıma uygun 

doz aralıklarına sahip olmayabilir; bu durumun, dü�ük akımlı anestezi uygulamasına ili�kin 

önko�ullar bakımından ideal de�ildir. Eski anestezi makinelerinde ince i�ne valflerin 

performansı iyi olmadı�ı için akım miktarlarının do�rulukla ayarlanamaması, inspire edilen 

oksijen konsantrasyonunda beklenmedik de�i�ikliklere ve hipoksiye neden olabilir. Ulusal ve 

uluslararası standartların ço�undaki ko�ullara göre inhalasyon anestezi uygulamasında oksijen 

konsantrasyonunun sürekli izlemi zorunludur. Alt alarm sınırı do�ru ayarlandı�ında dü�ük 

akımlı anesteziye özgü risk yoktur[4]. 
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2.2.4.1.2. Hipoventilasyon ve solutma yönteminde de�i�iklikler: Kaçaklar nedeniyle 

önemli düzeyde kayıp olursa, solutma sistemi içindeki gaz hacmi eksilir, solutulan dakika 

hacmi azalır ve solutma yönteminde de�i�ikli�e neden olur. Bu sebeple dü�ük akımlı anestezi 

uygulanacaksa önce anestezi makinesi, solutma sistemi ve ventilatöre yönelik kaçak testi 

yapılmalıdır. Avrupa ortak standardında kaça�a ba�lı gaz kaybı için izin verilen en yüksek 

miktar 3kPa (30 cmH2O ) basınçta 150 mL/ dk’ dır. Taze gaz akımını kompanse etme özelli�i 

olmayan konvansiyonel anestezi makinelerinde tidal hacmin taze gaz hacmiyle ba�lantılı 

olması önemli bir kusurdur. Kaçaklardan olan gaz kaybı, dü�ük taze akımları kullanıldı�ında 

sistem içinde dolasan gaz hacmini daha da azaltır; buna ba�lı hipoventilasyona ve de�i�ken 

basınçlı solutmaya yol açabilir. Havayolu basınçlarının izlenmesi zorunlu oldu�undan erken 

tespit edilebilir. Ba�lantı ayrılma alarmı tepe basınç de�erinin 5 mbar altına ayarlanması 

gerekir, böylece gaz hacmi eksikli�ine ba�lı bir hipoventilasyonun ortaya çıkması alarmı 

ba�latacaktır. Dü�ük taze gaz akımları ile kullanmak için anestezik gaz rezervuarı bulunan 

anestezi makineleri çok daha uygundur ve rezervuar yeterince dolu olmalıdır. Kaça�a ba�lı 

gaz kayıplarından kaynaklanan tüm sorunlar anestezi makinelerinin uygun �ekilde bakımı, 

hazırlanması ve kullanımı ile en aza indirilebilir[4]. 

2.2.4.1.3. Solutma sistemi içinde karbondioksit birikimi: Dü�ük taze gaz akımlı anestezi 

uygulamasında karbondioksitin etkili biçimde temizlenmesi çok önemlidir. Çünkü, yeniden 

solutulan hacim büyük oldu�u için absorbanın tükenmesiyle solutma sistemi içinde CO2 

konsantrasyonu  yükselir. CO2 izleme olana�ı varsa, sodalaym bütünüyle tükenene kadar 

kullanılmalı ve haftada bir de�i�tirilmelidir. CO2 ölçüm olana�ı olmayan anestezi 

makinelerinde çift kanister ya da tek büyük kanister kullanılmalıdır. Sodalaym rutin olarak 

daha kısa aralıklarla, en azından tükenme ba�langıcını gösteren renk de�i�ikli�i oldukça 

de�i�tirilmelidir[40]. 
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2.2.4.1.4.Kazayla havayolu basıncı artı�ı: Gaz rezervuarı olmayan ve körü�ün ekspiratuvar 

dolusu etkin �ekilde desteklenen eski tip anestezi ventilatörlerinde gaz sızdırmazlı�ını 

arttırabilmek için taze gaz akımı dü�ürülece�i zaman PEEP uygulaması önerilmi�tir. 

Makinenin çalı�masına ili�kin sorunlar, tıkanıklık ve ba�lantı ayrılması alarmları uygun 

�ekilde ayarlanırsa kısa sürede saptabilir. Barotravmayı önlemek için bir ba�ka güvenlik 

özelli�i de solutma sistemi içinde ayarlanan pozitif basınç de�erine ula�ıldı�ı zaman otomatik 

olarak açılan APL-valfidir aynı zamanda hava yolu basıncını sınırlar. 

2.2.4.1.5.Kazayla volatil anestezik a�ırı dozu: Devre-dı�ı yüksek basınç vaporizatörlerinde, 

 yanlı� bir ayarlama yapılsa bile dü�ük akımlı anestezi sırasında hızla a�ırı doz durumunun 

ortaya çıkması olanaksızdır. Bu vaporizatörün doz çıkı�ı ve taze gaz akımı arasındaki 

ba�lantıyla ve farklı güvenlik düzenlemelerine ba�lı olarak vaporizatörün doz çıkı�ının sınırlı 

olmasıyla açıklanabilir. Dü�ük akımlı anestezide, solutma sisteminin ajan konsantrasyonu 

uzun zaman sabitesine ba�lı olarak çok yava� de�i�ir. Kaza ile yanlı� bir doz ayarlanması 

durumunda volatil ajan konsantrasyonundaki de�i�iklikler hastanın dikkatli izlenmesi ile 

erken fark edilir. Solutma sistemi içindeki anestezik konsantrasyonunun çok hızlı 

de�i�ebildi�i ve tehlikeli düzeye ula�abildi�i yüksek taze gaz akımlı anestezi ile 

kıyaslandı�ında, dü�ük taze gaz akımlı anestezi daha güvenlidir. Bu sebeple dü�ük akımdan 

yüksek akıma geri dönüldü�ünde vaporizatör ayarı yüksek akıma göre ayarlanmalıdır. 

Solutma sistemi içindeki anestezik gaz konsantrasyonu sürekli izlenemiyorsa, 1 L/dk’dan 

daha dü�ük akımlarla anestezi uygulanmamalıdır. Ortak Avrupa Standardı EN 740 

kapsamında inhalasyon anestezi�i konsantrasyonunun sürekli izlenmesi zorunludur[4]. 
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2.2.4.2. Do�rudan Dü�ük Taze Gaz Akımına Ba�lı Riskler      

2.2.4.2.1.Uzun zaman sabitesi: Dü�ük akımlı anestezi sırasında gerekti�i zaman gaz 

bile�iminde hızlı bir de�i�iklik yapılamadı�ı için uzun zaman sabitesi özel bir risk ta�ımaz. 

�stendi�i zaman dü�ük akımdan yüksek akıma geçilebilir ve hedeflenen gaz bile�imi kısa 

zaman sabitesi ile kolayca sa�lanabilir. Anestezi derinli�inin hızla artırılması için yardımcı 

ilaçların intravenöz enjeksiyonu da kullanılabilir. Di�er yandan, anestezinin hızla 

yüzeyelle�tirilmesi ise yalnızca taze gaz akımı artırılarak sa�lanabilir. Dü�ük taze gaz akımı 

sürdürülürken sistemdeki volatil anestezik konsantrasyonunun hızla dü�ürülebilmesi, odun 

kömürü tozu (charcoal) filtresi bulunan anestezi makinelerinde mümkündür[41, 42].  

                                                                                                                                                           

2.2.4.2.2.Yabancı gaz birikimi: 

2.2.4.2.2.1.Nitrojen; Normal vücut a�ırlı�ındaki hastada vücutta depolanmı� durumda ve 

akci�erlerde bulunan toplam nitrojen miktarı 2,7 litredir. Yüksek taze gaz akımı ile 15-20 

dakika süren denitrojenasyon yapılırsa, bu sürede tüm kompartımanlardan yakla�ık 2 litre 

hacminde nitrojen atılımı sa�lanır. Kalan 0,7 litre daha az kanlanan dokulardan yava� olarak 

salınan miktardır. Solutma sistemi içerisinde arzu edilmeyen nitrojen konsantrasyonuna 

ula�ıldı�ında 2-5 dk yüksek taze gaz akımı ile yıkama yapılarak nitrojen atılımı sa�lanabilir. 

Anestezi sırasında sistem içindeki nitrojen birikimi yalnızca kitle spektrometresi ya da çoklu 

gaz analizörü ile saptanabilir. Hipoksi olasılı�ı kesin olarak dı�lanabildi�ine göre nitrojen 

birikiminin hasta için herhangi bir risk olu�turmadı�ını vurgulamak gerekir[43]. 

2.2.4.2.2.2.Aseton; Serbest ya� asitlerinin oksidatif metabolizması ile olu�ur. Açlık, 

dekompanse diabetes mellitus ve anti-insulin hormonlarının arttı�ı durumlarda aseton 
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olu�umu artar. Sudaki ve ya�daki yüksek çözünürlü�ü nedeni ile yüksek akım ile yıkama 

yapılarak aseton konsantrasyonu dü�ürülemez. Kapalı sistemle anestezide aseton 

konsantrasyonundaki artı�, preoperatif aseton de�erine ve anestezi uygulamasının süresine 

ba�ımlıdır [4]. 50 mg/L ‘den daha yüksek bir aseton derlenme süresini uzattı�ı ve postoperatif 

kusma artı�ından sorumlu oldu�u söylenmektedir. Güvenlik sebebi ile dekompanze diabetes 

mellitusu olan, kan aseton düzeyi yüksek olan hastalarda 1 L/dk’dan daha dü�ük taze gaz 

akımı kullanılmaması önerilir. Ya� asidi metabolizmasını ve aseton olu�umunu azaltmanın 

fizyolojik yolu, dü�ük konsatrasyonda glukoz içeren serumlar vermektir[44]. 

2.2.4.2.2.3.Etanol; Etanolün gaz-su çözünürlük katsayısı 1200’dür. Kapalı sistem içinde 

asetona benzer olarak birikir. Alkollü bir hastaya acil bir giri�im yapılması gerekti�inde, 

etanolün ekzalasyon ile atılması kapalı sistem anestezide mümkün de�ildir. Yeterli yıkama 

etkisi sa�layabilmek için taze gaz akımının 1L/dk altına dü�ürülmemesi gerekir[44]. 

2.2.4.2.2.4.Karbonmonoksit(CO); Ola�an ko�ullarda olu�an CO hacmi çok küçüktür. A�ırı 

sigara içenlerde, hemoliz, anemi, porfiria, özellikle sigara içen verici kaynaklı kan 

transfüzyonu durumlarında klinik olarak anlamlı de�erlere ula�abilir. CO’in hemoglobine 

ilgisi yüksektir. Yüksek taze gaz akımı ile kısa süreli ve aralıklı yıkamalar yalnızca gaz içeren 

mesafelerdeki (akci�erler ve solutma sistemi) CO’i temizleyece�inden yetersiz kalacaktır. 

Akım dü�ürüldü�ünde, parsiyel basınç farkını dengelemek için CO konsantrasyonu en kısa 

sürede belli bir düzeye ula�acaktır.  NaOH ve KOH içermeyen absorban kullanımı CO 

olu�um tehlikesini azaltmak için etkili bir önlemdir. Karbondioksit absorbanı yeterli miktarda 

nem içerirse, a�ırı derecede dü�ük taze gaz akımı ve desfluran kullanıldı�ında bile kazayla 

karbonmonoksit zehirlenmesi riskinde kesinlikle bir artı� olmaz[45]. 
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2.2.4.2.2.5.Argon; Oksijen yo�unla�tırıcıları, molekülsel elekler kullanılarak bir absorbsiyon 

i�lemi ile oda havasındaki nitrojeni ayırır. Çıkı� kısmında, solutmaya uygun nitelik kazanan 

oksijenden zenginle�tirilmi� gazın en yüksek oksijen oranı yakla�ık % 95 olur ve kalan kısım 

büyük ölçüde argon gazından olu�ur. Argon gazı birikimi anestezik gaz izlemini etkilemez ve 

tıbbi açıdan zararsızdır. Her 90 dk’da bir aralıklı yüksek akımlı kısa süreli yıkama yapılırsa, 

argon gazı birikimi engellenebilir[46]. 

2.2.4.2.2.6.Metan; Barsaklarda yıkım i�lemleri ile olu�an fizyolojik barsak gazıdır.. Kapalı 

sistemle anestezi sırasında anestezik gaz içinde metan birikebilir. Metan, toksik olmayan 

yabancı gazdır ve tek önemi oksijen yada azotprotoksit ile karıstı�ı zaman patlayıcı 

olabilmesidir. Bu düzeyde metan konsantrasyonlarına uzun süreli kapalı sistemle anestezide 

bile ula�ılamaz[4]. 

2.2.4.2.2.7.Hidrojen; Kapalı sistemle anestezi sırasında akci�erler yolu ile 0,6 ml/dk hacimde 

atılan hidrojen de anestezik gaz içinde birikebilir. Hidrojen konsatrasyonu saatte ortalama 200 

ppm yükselir. Ancak oksijen ve azotprotoksit içinde patlama yapabilecek hidrojen 

konsantrasyonlarına kapalı sistemlerle uzun süreli anestezide bile ula�ılamaz[47]. 

2.2.4.2.2.8.Haloalkenler; Bazı volatil anestezikler, CO2 absorbanları ile kimyasal etkile�ime 

girerek dü�ük akımlı anestezi sırasında solutma sistemi içinde volatil haloalkenleri olu�turur. 

Sevofluran, CO2 absorbanları ile etkile�erek Compound A-E adını alan yıkım ürünlerini 

meydana getirir. Compound A, klinik olarak anlamlı konsantrasyonlara ula�ır. Baralaym 

kullanımında ve KOH içeren absorbanlarla olu�umu artmaktadır[48]. 
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2.2.4.3. Dü�ük Taze Gaz Akımlı Tekniklerin Güvenli�e Katkıları

2.2.4.3.1. Araç Gerece Daha �yi Bakılması Ve Korunması 

Teknik bakılar yapılırken, özellikle araç-gerecin dü�ük akım miktarında test edilmesi 

üzerine odaklanmak ve en azından üretici firmanın belirtti�i teknik ko�ulları sa�ladı�ından 

emin olmak gerekir[4]. 

2.2.4.3.2. Uzun Zaman Sabitesi 

Do�rudan akımın dü�ürülmesinden kaynaklanan özel bir güvenlik unsurudur. Bu ani 

hipoksi ve volatil ajan yanlı� dozunu önler[49]. 

2.2.4.3.3. �nhalasyon Anestezisinin Kuram Ve Uygulamasına �li�kin Bilgilerin Daha �yi 

Kavranması 

Anestezi sırasında hastanın maruz kaldı�ı risk, büyük ölçüde anestezistin seçilen 

anestezi yöntemi ile ilgili deneyimine ve tekni�e özgü olası komplikasyonlar konusundaki 

bilgisine ba�ımlıdır. Anestezi ile ilgili istenmeyen olayların yalnızca %4-11’inin kesin olarak 

araç gereçteki i�lev bozuklu�undan kaynaklandı�ı [38, 50-52], %70-80’inin ise insan kaynaklı 

yanlı�lı�a ba�lanması gerekti�i gösterilmi�tir. Komplikasyonlar genellikle araç gerecin bakım 

ve test edilme yetersizli�i, makine ve anestezi yöntemi konusunda bilgi eksikli�i ve ayarların 

yanlı� yapılması ile orantılıdır [51, 53, 54]. 

2.2.4.4 Anestezi Uygulamasına Yönelik Sonuçlar 

A�ırı derecede dü�ük taze gaz akımları ile anestezi uygulanırsa, solutma sistemi içinde 

yabancı gazlar birikebilir. Bu gazlar; 
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-Aseton, karbonmonooksit, metan ve hidrojen gibi vücut içinde olu�abilir. 

-Etonol, karbonmonooksit ve nitrojen gibi vücut tarafından absorbe edilen, dokularda 

depolanan ve akci�erler yoluyla atılan gazlar olabilir. 

-Argon, haloalkenler, karbonmonooksit ve nitrojen gibi sistem içinde olu�an ya da solutma 

sistemine taze gaz ya da gaz örne�i ile birlikte ta�ınan kontamine edici gazlar olabilir. 

Nitrojen, metan ve hidrojen gibi çözünürlü�ü çok dü�ük olan gazlar, gerekti�inde kısa süreli 

yüksek taze gaz akımı ile yıkama yapılarak sistemden temizlenebilir. Ancak aseton, alkol ve 

karbonmonooksit gibi suda ve ya�da kolayca çözünebilen ya da dokulara ilgisi yüksek olan 

gazlar, kısa süreli yüksek taze gaz akımı ile temizlenemez. Solutma sistemi içinde yabancı gaz 

birikiminden dü�ük akımlı anestezi ile kaçınılabilir; çünkü 1 L/dk akım hızında sürekli olarak 

uygun bir yıkama etkisi olu�makta ve gaz fazlası ile birlikte eser gazların uzakla�tırılması da 

kesin bir biçimde sa�lanmaktadır. Eser gaz konusu yüksek akımlı anesteziden kaynaklanan 

gereksiz tüketim ve kirlili�i haklı çıkaramaz[55]. 

2.2.5. DÜ�ÜK AKIMLI ANESTEZ�N�N UYGULANAB�L�RL�L���

Dü�ük akımlı anestezinin güvenli bir �ekilde uygulanabilmesi için tidal volümün taze 

gaz akımından ba�ımsız oldu�u, sistem direnci dü�ük anestezi cihazları kullanılmalıdır. Rutin 

bakım yapılmak ko�ulu ile anestezi makinelerinin neredeyse hepsi 1 L/dk’ya kadar dü�ük bir 

taze gaz akımıyla anestezi uygulamasına elveri�lidir. Kaçak miktarının izin verilen sınırın 

üstünde olmadı�ından emin olmak için solutma sistemleri kaçak yönünden üretici firmanın 

önerilerine uygun �ekilde test edilmelidir. Ortak Avrupa Standardı EN 740 gere�ince, bütün 

absorbsiyonlu halka sistemlerindeki kaçak testinin sonucu 3 kPa (30 cmH2O) basınçta 150 

ml/dk sınırının altında olmalıdır[4]. 
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Primus anestezi makinesi, piyasaya sunulan Dräger makineleri içinde taze gaz 

akımının elektronik olarak denetlendi�i bir üründür. Makine açıldı�ında otomatik olarak çok 

basamaklı bir test i�lemi ba�lar. Elektronik denetimli gaz akım sistemi, minimal akımlı 

anestezi için gerekli olan 0.5 L/dk’ya kadar duyarlı bir �ekilde çalı�ır. Ta�ıyıcı gazın bile�imi 

(hava–oksijen, azotprotoksit-oksijen), toplam taze gaz akımı ve oksijen konsantrasyonu 

ayarlanır. Taze gaz akımının 0.2 L/dk’dan daha dü�ük bir de�ere ayarlanması olanaksızdır. En 

dü�ük oksijen akımının 200 mL/dk ve taze gazdaki oksijen konsantrasyonunun da %21 ile 

sınırlandırılmı� olması, dü�ük akımlı tekniklerin uygulanması sırasında solutma sistemi içinde 

azotprotoksit konsantrasyonu çok dü�tü�ü zaman gaz bile�iminin azotprotoksit lehine 

ayarlanabilmesini engeller. Sonuç olarak; Primus anestezi makinesi, dü�ük ve minimal akımlı 

anestezinin kolay ve güvenli bir �ekilde uygulanabilmesi için elveri�lidir[4]. 

2.2.6.DÜ�ÜK AKIMLI ANESTEZ�N�N AVANTAJLARI 

Dü�ük akımlı anestezinin uygulanması gittikçe artmaktadır. Avantajları; 

2.2.6.1.Atmosferin kirlili�inde azalma: Solunum devrelerinde kaçak olmamasına çok dikkat 

edilmesi ve atık sistemlerinin kullanılmasına ra�men yüksek akımlı anestezi ile çalı�anlar, 

volatil anesteziklere maruz kalmaktadırlar. Olu�an bu atmosfer kirlili�i, çalı�an ameliyathane 

personelinde spontan abortus, konjenital anomali, karaci�er, böbrek hastalıkları ve kanser 

insidansını arttırmaktadır. Atık gaz sistemleri sayesinde ameliyathane atmosferinin 

kontaminasyonu azalmaktadır. Atık gaz sisteminin olmadı�ı durumlarda, dü�ük akımlı 

anestezinin kullanılması anestezik gazlara maruz kalmanın azaltılmasının en kolay yoludur. 

Dü�ük akımlı anestezinin kullanımı, atık gaz sistemlerinden atmosfere atılan inhalasyon ajan 

konsantrasyonunun azalmasına da neden olur. Troposfer içindeki azotprotoksit 
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konsantrasyonu her yıl % 0,25 artmaktadır. Bu gaz, sera etkisi olarak da bilinen özelli�i ile 

atmosferin ısınma sürecine katkıda bulunur. Azotprotoksit molekülleri stabildir. 150 yıl 

varlıklarını sürdürürler. Stratosfere çıkabilirler ve nitrik oksitleri olusturarak ozon tabakasının 

tahribine katkıda bulunurlar. Günümüzde, modern ve ileri teknolojiye sahip yeniden solutmalı 

sistemlerin akılcı kullanımı ile anestezik gazların çevre kirlili�indeki payı büyük ölçüde 

azaltılabilir[4]. 

2.2.6.2-Maliyette azalma: Yeni kullanıma giren anestezik ajanlar dü�ük çözünürlüktedirler. 

Bu sebeple alınan anestezik buhar miktarı azalır. Anestezik potansiyelleri dü�üktür. Solunum 

sisteminde fazla parsiyel basınç olu�turmak için, fazla miktarda anestezik buhar verilmelidir. 

Bu sebeple yüksek taze gaz akımı ile bu yeni ajanlar uygulanırsa fazla miktarda kullanılır. 

Fazlası eksalasyon valfinden atılacaktır. Maliyetlerinin yüksekli�i nedeni ile bu ajanların 

tüketimini azaltan, dü�ük akımlı anestezi uygulanması avantajlı olması nedeni ile tercih 

edilebilir[56]. Dü�ük akımlı anestezide, anestezik gaz tüketimindeki azalma do�al olarak 

maliyeti azaltır. Rutin klinik uygulamada dü�ük akımlı tekniklerin yerle�mesine yönelik 

uygun e�itimsel çabalarla inhalasyon ajanlarının tüketimini % 65 oranında azaltmak 

mümkündür. Dü�ük taze gaz akımı ile iki saatlik anestezi uygulaması sırasında desfluran 

kullanılacak olursa, anestezik ajan tüketimindeki azalma belirgin olacaktır. �nspiratuvar 

desfluran konsantrasyonu %6 volüm iken 4,4 L/dk yüksek akımda 161 L desfluran buharı 

tüketilir. Minimal akımda 33 L’ye dü�er.  

2.2.6.3. Anestezik Gaz �kliminde �yile�me  

Nemlenmi� ve ısınmı� olan ekshale edilen gazın yeniden-solutulma oranının

artırılması ve skbaynı zamanda so�uk ve kuru taze gaz oranının dü�ürülmesi ile anestezik gaz 

iklimi klinik bakımdan önemli düzeyde iyile�tirilebilir [57, 58]. Anestezik gazların uygun 
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�ekilde nemlendirilmesi ve ısıtılmasının, silialı epitelin i�levi ve mukosilier temizlik 

üzerindeki önemi, inandırıcı bicimde kanıtlanmı�tır. Üç saat kuru gazlarla solutma solunum 

yolu epitelinde önemli düzeyde morfolojik hasara neden olur. �nspire edilen anestezik gazın 

ısısı ve neminin yetersiz olması, sekresyonları kurutur, mukus retansiyonuna yol açar ve 

bron�iollerde kısmi tıkanıklık yaparak mikroatelektazi geli�imini kolayla�tırır[59].  

Bilgi ve ark operasyon sonrası ortalama sakkarin transit zamanı de�erlerindeki 

uzamanın yüksek akım grubunda dü�ük akım grubundan daha fazla oldu�unu bulmu�lar ve. 

bu sonuç  dü�ük akımlı anestezi uygulamasının uygun gaz iklimi sa�layarak yüksek akıma 

göre mukosiliyer klirensi daha iyi koruyabilece�ini göstermi�ler. Aynı çalı�mada DAA  ile 

akci�er fonksiyonlarının daha az bozuldu�unu tespit etmi�ler[60]. 

Trakeobron�ial iklimdeki iyile�me solunum yolu ile olan sıvı ve ısı kaybının 

azaltılması bakımından da yarar sa�lar. Anestezik solutma sırasında inspire edilen gazın 

mutlak nemlili�inin 17 ve 35 mgH2O/L, ısısının da 28 ve 32 °C arasında olması tercih 

edilmelidir. Dü�ük akımlı anestezi sırasında ölçülen ısı de�erleri, yüksek taze gaz akımı ile 

ölçülenlere göre bütün zamanlarda kesin olarak daha yüksektir [59]. 

Dü�ük taze gaz akımı kullanılan yeniden solutmalı bir sistemle anestezi 

uygulandı�ında nemlilik oranı yüksek taze gaz akımlarına göre önemli düzeyde daha yüksek 

olur [59, 61, 62]. �nspire edilen gazların nemlili�i temel olarak akımdan etkilenirken; ısısı, 

iletkenli�e ba�lı ısı kaybından, yani hortum sisteminin fiziksel özelliklerinden etkilenir[4]. 

Anestezik gazların ikliminde iyile�me, so�uk ve kuru gazın epitel tarafından ısıtılıp 

nemlendirilmesi sırasında ortaya çıkan solunum yolu ile ısı ve nem kaybını azaltır. Bu etki 

genel olarak gözlenmekte olan vücut ısısındaki azalmayı hafifletir [63-65]. Anestezi altındaki 
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çıplak bir hastada solunum yolu ile ısı kaybının 15kcal/kg oldu�unu ve bu miktarın, 

150kcal/kg olan toplam enerji kaybının yalnızca %10’unu olu�turdu�unu anımsamak gerekir. 

Anestezi altındaki hasta örtülerle ya da özel battaniyelerle iyi korunarak net ısı kaybı 

30kcal/kg’a dü�ürülebilirse de, ısı kayıplarının %50’si taze gaz akımı de�i�ikli�inden 

kesinlikle etkilenmez[4]. 

                                                                                                                

2.2.6.4 Hasta �zlem Olanaklarında Ve Makinenin ��levlerine Yönelik Bilgide Artma 

Anestezi e�itimine katkısı: Dü�ük akımlı anestezi tekniklerinin kuramsal temeli ve klinik 

özellikleri ba�lamında inhalasyon anestezisine ili�kin bilgilerin daha iyi kavranması 

gereklidir. E�itimin erken döneminde bu teknikle ilk deneyimler kazanılırken, hem hastanın 

hem de makinenin daha dikkatli gözlenmesi gerekir. Dikkatli inceleme ile hastaya yönelik 

riskler azalmaktadır. Baum’un görü�üyle, anestezist dü�ük akım teknikleriyle çalı�ırken hem 

hasta, hem de anestezi makinesi hakkında daha pek çok bilgi edinmektedir. Anestezi ile ilgili 

istenmeyen olayların % 4-11’i araç ve gereçteki i�lem bozuklu�undan kaynaklanır. % 70-80’i 

insan kaynaklı yanlı�lıklara ba�lıdır. Komplikasyonlar genellikle araç-gerecin bakımı, test 

edilme yetersizli�i, makine ve anestezi yönetimi konusunda bilgi ve deneyim eksikli�i ve 

ayarların yanlı� yapılması ile orantılıdır. �nhalasyon anestezisi sırasındaki teknik ve fizyolojik 

süreçlerin daha iyi anla�ılması, hasta güvenli�ine önemli katkı sa�lar[51]. Hasta izlem ve 

makine i�levleri konusundaki bilgide artma; dü�ük taze gaz akımları ile anestezi uygulaması 

ve kapalı sistemle anestezinin benimsenmesi, anestezistin hem hastayı, hem de anestezi 

makinesini daha iyi anlamasını sa�lar. Eldeki teknik araç-gereç kapalı sistemle kantitatif 

anestezi uygulamasına izin veriyorsa; oksijen tüketimi, volatil anesteziklerin alınımı ve CO2 

üretimi kesin bir do�rulukla saptanabilir ve sürekli olarak izlenebilir. Böylece, hastanın 

metabolizma, solunum ve dola�ımı daha iyi de�erlendirilir[4].  
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2.2.7. DÜ�ÜK AKIMLI ANESTEZ� TEKN�KLER�N�N KONTREND�KASYONLARI: 

2.2.7.1. Göreceli kontrendikasyonlar[4]: 

10-15 dakikadan daha kısa süren inhalasyon anestezisinde taze gaz akımının 

dü�ürülmesi uygun de�ildir. Bunun nedeni: 

• Yetersiz denitrojenasyon, 

• Yetersiz anestezi derinli�i, 

• Gaz hacmi eksikli�i azotprotoksit kullanıldı�ında risklidir. 

Kullanılan araç ve gerecin teknik ön ko�ulları kar�ılamıyorsa, taze gaz akımını 

dü�ürmek zordur.  

Teknik ön ko�ulların sa�lanamadı�ı durumlarda olu�abilecek göreceli 

kontrendikasyonlar: 

• Solutma sistemi ya da ventilatörün gaz sızdırmazlı�ının yeterli olmaması, 

• Gaz akım ayarlarının dü�ük akım aralıklarından duyarlı yapılamaması, 

• Yüz maskesi ile anestezi uygulaması, 

• Rijid bronkoskopi i�lemi, 

• Kafsız endotrakeal tüp kullanımı (tüp kenarından çok kaçak olması durumunda), 

• Yeniden solutmasız sistemlerin kullanımı, 

• Akut bronkospazmlı hastalarda, gaz rezervuarı bulunmayan ve körü�ün ekspiratuvar 

dolumu ek bir güçle desteklenmeyen anestezi makinelerinin kullanımı. 

Olası tehlikeli eser gaz birikimi riskinde bir artı� varsa, sürekli yıkama etkisini 

güvence altına almak için taze gaz akımı en az 1L /dk olmalıdır.  

A�ırı derecede dü�ük taze gaz akımı (minimal akımlı ya da kapalı sistemle anestezi) 

kullanımının kontrendike oldu�u durumlar: 

• Dekompanse diabetes mellitus, 
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• Uzun süreli açlık durumu, 

• Kronik alkoliklerde anestezi uygulaması, 

• Akut alkol zehirlenmesi olan hastalarda anestezi uygulaması, 

• Bölgesel kanlanması ileri derecede azalmı� ve yo�un transfüzyon yapılan a�ırı sigara 

içicisi hastalar, 

• Kalsiyumhidroksitlime veya uygun anestezi cihazı kullanılmayan 3 saati a�an 

sevofluran kullanımıdır. 

2.2.7.2. Mutlak kontrendikasyonlar[4]: 

Zehirli gazların sistemden sürekli uzakla�tırılması gereken veya hastaya özgü gaz 

alınımının a�ırı derecede yüksek olması beklenen; 

• Duman veya gaz zehirlenmesi, 

• Malign hipertermi, 

• Septisemi varlı�ında kesin kontraendikedir. 

Yeniden solutmalı tekniklerin araç-gerecin hasta güvenli�ine yönelik temel 

gereksinimleri kar�ılamadı�ı durumlarda; 

• Sodalaym tükenmesi, 

• Oksijen monitörü yetersizli�i, 

• Anestezik ajan monitörü yetersizli�inde kontrendikedir [4].  

2.2.8. DÜ�ÜK AKIMLI ANESTEZ� UYGULAMASI 

Dü�ük akımlı anestezi, ba�langıçta komplike olmayan giri�imlerde ve yanda� hastalı�ı 

bulunmayan sorunsuz hastalarda uygulanmalıdır. Hasta ve anestezi cihazı dikkatle gözlenerek 

bu teknik ile ilgili ilk deneyimler kazanılmalıdır[6]. 
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Standart bir anestezi için gerekli ancak akım güvenli�i açısından özel olmayan 

monitörizasyon teknikleri �unlardır; 

• EKG, 

• Kan basıncı, 

• Puls oksimetri, 

• Kapnograf, 

• Vücut ısısı. 

Taze gaz akımının azaltılması ile olu�abilecek özel komlikasyonların erkenden fark 

edilmesi anestezik gaz kompozisyonu ve ventilasyon parametrelerinin monitörizasyonu ile 

mümkündür[4].  

Güvenli dü�ük akımlı anestezi uygulaması için gerekli monitörizasyon; 

• Hava yolu basıncı, 

• Dakika volümü, 

• �rıspire edilen O2 konsantrasyonu, 

• 1 L/dk'nın altındaki akımlarda, solunan gazdaki anestezik ajan konsantrasyonu. 

•

Dü�ük akımlı anestezinin ba�langıcında, sistemde kaçak varsa veya hasta verilenden 

daha fazla tüketiyorsa sistemdeki gaz azalır. Bu da ventilasyon parametrelerinde 

de�i�ikliklere sebep olur. Plato ve pik basınçta dü�meler, dakika volümünde azalma gibi 

de�i�iklikler gözlenir[4].  Solutma devresinin yeterli miktarda gazla dolu olmasının izlenmesi 

zorunludur. Alarm sınırları istenilen de�erlerin biraz altında tutulmalıdır[6].  

Taze gaz akımı içindeki O2 konsantrasyonu ile sistemdeki O2 konsantrasyonu 

arasındaki fark, dü�ük akımlı anestezinin süresi uzadıkça artar. Yüksek akımın tersine, dü�ük 
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akımda O2 konsantrasyonu anestezi süresince de�i�ir ve hastanın O2 tüketiminden oldukça 

etkilenir. Anestezi altındaki bir hastada O2 tüketimi yakla�ık 175-275 mL/dk’dır. Fakat 

kardiak output’ daki de�i�iklikler ile artabilir veya azalabilir[66]. 

 Dü�ük akımlı anestezide, taze gaz akımındaki O2 konsantrasyonu en az % 50, 

minimal akımlı anestezide ise en az %60 olmalıdır.[6]  �nspire edilen O2 konsantrasyonu, 

sürekli izlenmesi gereken bir parametredir. Alt alarm sınırının % 28-30’a ayarlanmasıyla O2

konsantrasyonunun dü�üklü�ü erken fark edilir[6]. O2 konsantrasyonu gibi anestezik ajan 

konsantrasyonu da zamanla de�i�ikliklere u�rar[67]. 

Dü�ük akımlı anestezi sırasında inspire ve ekspire edilen gazlar karı�tı�ı için inspire 

edilen gaz konsantrasyonlarının vaporizatör ayarları ile do�rudan ili�kisi yoktur.[68] Bu 

nedenle, anestezik ajan monitörü olmaksızın anestezi derinli�inin ayarlanması zordur. Taze 

gaz akımı 1 L/dk’nın altında ise solutma sistemindeki anestezik madde konsantrasyonunun 

takibi zorunludur[6]. Dü�ük akımlı anestezi uygulamasında, CO2 absorbanlarının yükü daha 

fazladır. Akım 0,5 L/dk’ya dü�tü�ünde absorbanın tüketimi 4 kat artmaktadır[6].  Her gün 

de�i�tirilen absorbanlar veya jumbo absorbanlar ile çalı�ılmıyorsa, inspiratuar ve ekspiratuar 

CO2 konsantrasyonunun takibi zorunludur [67].  
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2.3.DESFLURAN 

Formülü: C3H2F6O,  1,2,2,2-tetrafloroetil diflorometil eter yapısındadır. 

�ekil 1: Desfluranın moleküler yapısıMolekül a�ırlı�ı: 168.038 g/mol 

Vaporizatör basıncı(mmHg): 24°C’de 798 mmHg, 26 °C’de 869 mmHg. 

Tablo 5: Desfluran’ın doku çözünürlük katsayıları. 

Kan / Gaz 0,42±0,02 

Beyin / Gaz  1,3 ± 0,1 

Kalp / Kan  1,3 ± 0,2 

Karaci�er/Kan  1,3 ± 0,2 

Böbrek / Kan  1,0 ± 0,1 

Kas / Kan  2,0 ± 0,6 

Ya� / Kan  27 ± 3 

Tablo 6: Desfluranın farklı ya� gruplarında MAK de�erleri 

YA� % 100 O2 içinde % 60N2O-% 40 O2

2.5 aylık % 9,41±0,36 - 
8.5 aylık % 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, dü�ük kan-gaz eriyebilirlik katsayısına (0.42) sahip olmasının yanında 

sodalaym stabilitesi ve minimal biyodegradasyon gibi fizikokimyasal özellikleri ile popüler 

inhalasyon ajanlarından birisidir. Desfluran ile anestezi ba�langıcı ve anesteziden derlenme 

hızlıdır[69]. 

Desfluran, di�er inhalasyon anesteziklerinin aksine buhar basıncı çok yüksek 

oldu�undan 1 atmosfer basınçta, oda sıcaklı�ında (22.8°C) kaynar. Bu özelli�inden dolayı 

kullanımı için özel bir vaporizatöre ihtiyaç duyar. Florinasyon moleküler stabiliteyi arttırır, 

güçlü asit ve bazlarla degradasyona dayanıklılık sa�lar. Taze sodalaymda (nem oranı %15) 

artan sıcaklıklarda dahi stabil oldu�u yapılan çalı�malarda bildirilmektedir. Kuru sodalaymda 

karbonmonoksit (CO) olu�umuna sebep olabilir. Ya� azaldıkça, MAK artar. Yapılan 

çalı�malarda remifentanil kullanımı ile MAK de�erinin azaldı�ı gösterilmi�tir. Anestezi süresi 

etkilenmezken, vücut sıcaklı�ının 10°C azalması ile MAK %50 azalmaktadır[69]. 

2.3.1.�ndüksiyon ve uyanma: 

Desfluranın, kan/gaz partisyon katsayısının dü�ük olması (0.42) indüksiyon ve 

uyanma dönemlerinde alveoler konsatrasyonun hızla artıp azalmasında rol oynayacaktır. 

Alveoler konsantrasyonun (FA), inspirasyon konsatrasyonuna oranı (F�) kısa zamanda 1.0 

de�erine ula�ır[70].  

2.3.2.Dola�ım sistemine etkileri: 

Doza ba�ımlı miyokardı deprese eder. Ancak ventrikül kompliyansını de�i�tirmeyerek 

izovolemik relaksasyonu uzatır, kalbin dolu� gücü etkilenmez. Ventriküler aritmiye 

predispozan de�ildir, epinefrinin aritmojenik etkisine kalbi duyarlı kılmaz. Koroner çalma 
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sendromuna neden olmaz. Oksijenle kullanıldı�ında arter kan basıncını ve atım volüm 

indeksini doza ba�ımlı olarak azaltır. Sistemik vasküler rezistans azalır ve kalp atım hızı 

artar[70]. Kalp hızı dü�ük konsantrasyonlar da artı� göstermezken 1 MAK civarında daha 

derin anestezide giderek artar, kalp debisi doza ba�ımlı azalır. Plazma katekolamin 

seviyesinin artı�ı ile indüksiyonda ya�a ba�lı geçici ta�ikardi ve hipertansiyon olur[71]. 

2.3.3.Solunum sistemine etkileri: 

Desfluran, doza ba�ımlı tidal volümde azalma buna ba�lı solunum frekansında 

artmaya neden olur. Solunum frekansının artı�ı, alveoler dakika ventilasyonunu azaltır[72]. 

Ölü bo�luk ventilasyonunun tidal ventilasyona oranı artar. Alveoler ventilasyon azalmasına 

ba�lı PaCO2 artar. Desfluran, CO2 arter basıncının artmasına solunum merkezinin cevabını 

baskılar. Bunun sonucu, ventilasyon cevabında azalma olur, intrapulmoner �ant oranı artar. 

Eri�kin indüksiyonunda desfluranın %6 konsatrasyonunun irritan olmadı�ı daha yüksek 

volümde irritan olabilece�i bazı çalı�malarda gösterilmi�tir[73]. 

2.3.4.Merkezi sinir sistemine etkileri: 

Anestezi ba�langıcının ve derlenmenin hızlı olması beyin cerrahisi vakalarında erken 

nörolojik de�erlendirmeye olanak sa�lar[74]. Desfluranın intrakraniyal basınç, serebral kan 

akımı (SKA) ve CO2 reaktivitesi üzerine etkileri izoflurana benzemektedir[75, 76]. Desfluran, 

doza ba�ımlı olarak serebral vasküler rezistansı azaltır[77]. Desfluran, izoflurana benzer 

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

2.3.5.Nöromusküler etkileri: 

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

Splenik ve renal kan akımını arttırır. Derin anestezide portal kan akımının azalmasına 

ba�lı hepatik kan akımı azalır. Di�er ilaçların karaci�er klirensini etkileyebilir. Dü�ük 

düzeyde metabolize olması nedeniyle hepatotoksik özelli�i en az olan inhalasyon 

anestezi�idir[79]. 

2.3.7.Renal etkileri: 

Dü�ük düzeyde metabolize oldu�undan böbrekte hasar yapması beklenmez. Kreatinin 

klirensi ve idrar konsantrasyon yetene�i üzerine etkisi yoktur. Desfluran anestezisi sonrası 

idrar N-Asetil-�-D-Glukozaminidaz ve retinol ba�layıcı protein düzeyleri artmaz. Serum üre 

ve kreatinin de�erlerinde bir de�i�iklik gözlenmez. Böbrek nakli uygulanan hastalarda,

desfluran anestezisi sırasında ve sonrasında takip edilen böbrek fonksiyonlarında önemli bir 

de�i�iklik saptanmamı�tır. Kronik böbrek yetmezli�i olan hastalarda desfluran kullanımı 

sonrası olu�an biyokimyasal de�i�iklikler di�er inhalasyon anesteziklerinden farklı 

de�ildir[69, 79]. 

2.3.8.Desfluran anestezisi ile karbonmonoksit olu�umu: 

CO2 absorbanları geri solutmalı anestezi sistemlerinde inhalasyon ajanının tüketimini 

azaltmak amacıyla 1925’den beri kullanılmaktadır. �nhalasyon ajanlarının bazıları CO2

absorbanları ile etkile�erek karbonmonoksit (CO) olu�turmaktadır. CO artı�ından sorumlu 

tutulan ajanlar sırası ile en çok desfluran>izofluran> enfluran olarak bildirilmektedir. CO 

olu�umundan yapılarındaki diflorometiletil (-CF2) grubu suçlanmı�tır[80]. Baryum hidroksit 

tercih edilmesi, yüksek taze gaz akımlı anestezi uygulaması, kanister ısısının yüksek olması, 

kuru absorban kullanılması dü�ük hemoglobin seviyesi  CO üretiminden sorumlu 

tutulmu�tur[81-84].  
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Karbonmonoksit, iki mekanizma ile etki gösterir; 

• Hemoglobinin oksijen ta�ıyan bölgelerine oksijenden 230 kat daha fazla duyarlıdır. 

Oksihemoglobin disosiasyon e�risini sola kaydırır. Dokulara oksijen sunumu azalır. 

• Sitokrom oksidazı engelleyerek serbest radikal üretiminin ve enerji metabolizmasının 

bozulmasına yol açar. Fang ve ark., [85] absorbanın kazayla kurumasını önlemek için taze gaz 

akımının 2-3 lt/dk’dan daha yüksek kullanılmaması yönünde görü� bildirmi�lerdir. Absorban 

içeri�indeki nemin korunması, dü�ük akımlı anestezi tekniklerine özgü bir üstünlüktür. 

Absorbanın kısmen nemlendirilmesi CO olu�umunu önemli düzeyde azaltır. Sodalaymın su 

içeri�i %4,8’den ve baralaymın %9,5’tan fazla olursa karbonmonoksit (CO) olu�umu tam 

olarak durmaktadır. 

Murray ve ark. [86] a�ırlıklı kalsiyum hidroksit, küçük miktarlarda kalsiyum klorid ve 

kalsiyum sülfat içeren, kurudu�unda bile CO’e parçalanmayan kalsiyumhidrositlaymı 

bulmu�lardır. CO zehirlenmesinde; çilek kırmızısı görünüm, �iddetli ba� a�rısı, bulantı, 

kusma, senkop, koma ve konvülziyon gözlenir. Genel anestezi altında oksijen satürasyonunda 

dü�me, absorbandaki ani renk de�i�ikli�i, gaz analizatöründeki karı�ık ajan alarmı ile CO 

artı�ı akla gelerek kan karboksi hemoglobin düzeyi tayini ile tanı desteklenebilir. [87] Karı�ık 

ajan alarmı CO olu�umu sonucunda meydana gelen triflorometana ba�lıdır. �nfrared ı�ı�ı 

absorbe ederek yanlı� alarm vermesine neden olacaktır. CO zehirlenmesinin, tek tedavisi 

basınçlı oksijen verilmesidir. Hemoglobindeki CO oksijen ile yer de�i�tirecek, eliminasyon 

yarı ömrü 320 dakikadan % 100 oksijen altında 80 dakikaya dü�ecektir[87]. 

2.3.9.Dü�ük Akımlı Anestezide Desflurane Kullanımı

Yeni inhalasyon ajanlarından olan desfluranın dü�ük çözünürlü�ü nedeniyle hasta 

tarafından alınımının dü�ük olu�u, indüksiyon ve derlenmenin hızlı olmasını sa�lar[88]. 
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Desfluran ba�langıçta sistemi öyle hızlı doldurur ki, indüksiyondan 10dk sonra inspire edilen 

desfluran konsantrasyonu taze gaz konsantrasyonunun yakla�ık %85’ ine ula�ır. Yeterli 

anestezi derinli�i sa�lamak için solutma sistemi ve alveol alanı içinde göreceli yüksek 

parsiyel basınç olu�turulması ve sürdürülmesi gerekir. Bu ajanla yüksek akım anestezi 

uygulanırsa, ekshale edilen hava ile atmosfere bol miktarda anestezik verilir. Küçük bir 

miktar hasta tarafından alınır. Sistem içine verilmek zorunda kalınan yüksek ajan 

konsantrasyonu, gerekli alveoler konsantrasyonu yeniden olu�turabilmek içindir[88].  

Anestezik ajanın gücü ne kadar dü�ük ise bo�a giden miktar o kadar fazladır. Dü�ük 

akımlı anestezi ile atılan miktar ciddi biçimde azalır. Anestezik ajanların tüketiminden önemli 

ölçüde tasarruf sa�lanır. Desfluranın hasta tarafından dü�ük miktarda alınması, anestezik taze 

gaz konsantrasyonunun daha erken azaltılmasına olanak tanır. Desfluranın anestezik gücü 

dü�ük oldu�u için bu ajana özel vaporizatörün en yüksek çıkı� ayarı  %18 volümdür. 

Vaporizatör en yüksek çıkı�a ayarlanırsa, 0,5 L/dk gibi çok dü�ük bir akımda bile dakikada 

110 ml desfluran buharı verilecektir. Hasta tarafından alınımda göreceli olarak az olması 

nedeniyle, taze gaz akımı dü�ük bir hızda sürdürülmesine kar�ın desfluran konsantrasyonu 

oldukça kısa bir sürede yükselebilir. Konsantrasyon istenen de�erin iki katına ayarlanırsa, 

minimal akımlı anestezide bile anestezi derinli�i hızla artırılabilir. Desfluranın bu geni�

aralıkta vaporizatör ile kullanımı,  dü�ük akımlı anestezinin bu zaman sabitini 

kısaltmaktadır[89]. Desfluran tam kuru sodalaym ile daha fazla etkile�ir ve karbonmonoksit 

olu�turur. Ancak Baum ve ark.  çalı�masında absorbanın kuruması önlenerek tek bir olguda 

dahi kazara karboksihemoglobin artı�ı olmamı�tır[4]. Desfluran dü�ük çözünürlü�ü ve geni�

bir doz aralı�ında ayarlanabilen vaporizatörü nedeniyle dü�ük akımlı anestezi tekniklerinde 

kullanım için özellikle uygundur[4].  
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2.4. M�N�MAL ALVEOLER KONSANTRASYON ( MAK ) 

Bir MAK; insan ya da deney hayvanlarının yarısında bir atmosfer basınç altında cerrahi 

uyarana cevapsızlık olu�turan alveoler anestezik madde yo�unlu�u olarak tanımlanmaktadır. 

Anestezik maddenin alınması, da�ılımı ve eliminasyonunu etkileyerek kan düzeyini 

de�i�tirebilecek etkenler, MAK de�erini etkileyebilirler. MAK’ı etkileyen birçok faktör vardır 

( Tablo 7 ) [90, 91]. 

Tablo 7: MAK de�erini etkileyen faktörler 

MAK’ı Azaltanlar                                   MAK’ı Arttıranlar 

�leri ya�       
Hipotermi      
Alkol ( Akut )     
Hipoksi    
Hipotansiyon     
Anemi 
�laçlar:                                                        

Hipnotikler     
Verapamil   
Sedatifler                             
Metil dopa   
Narkotikler       
Lokal anestezikler    
Kas gev�eticiler                                                                                              

Genç ya�
Hipertermi 
Alkol ( Kronik ) 
Tirotoksikoz 
Hipernatremi 
Gebelik 
�laçlar: 

Efedrin 
Amfetamin  
Antikolinesterazlar  
Kokain 
Naloksan 
�proniazid 

                                                                        

�stemsiz intraoperatif farkındalık (awareness), tecrübe edenlerin %70’inde post-

travmatik stres bozuklu�una sebep olan, ameliyat sırasında duyusal algıların hissedilmesi ve 

açıkça hatırlanması olarak tanımlanır[92, 93]. �ntraoperatif farkındalık açısından yüksek riskli 

hastalarda, farkındalık insidansı yakla�ık %1’dir [94-96]. Bazı intraoperatif farkındalık 

olguları önlenebilir tibbi hatalar olarak tanımlanan yetersiz anestezik ilaç dozunun sonucu 

olarak ortaya çıkabilir [97, 98]. Genel anestezi sırasında  ço�unlukla  güçlü bir inhaler 

anestezik ajan da dahil edilir ve ekshale anestezik konsantrasyonu rutin olarak ölçülür [99].  

End-tidal anestezik ajan konsantrasyonu (Etaa) yakla�ık 0.33 MAK oldu�unda, olguların 
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%50’si sesli komutlara uygun �ekilde cevap veremez ve  cerrahi sırasında Etaa  0.7 MAK’ın 

üstünde olması sa�lanarak farkındalık insidansı dü�ürülür [100, 101]. Genel olarak, volatil 

ajan konsantrasyonunun en az 0,5 MAK olması sa�landı�ında farkındalı�ın meydana 

gelmeyece�ine inanılır[100]. 

2.5. B�SPEKTRAL �NDEKS 

B�S 1985 Yılından beri ASPECT TIBB� S�STEMLER� tarafından geli�tirilen 

kompleks, özel bir EEG parametresidir[102, 103].  B�S; EEG sinyalinin bile�enleri arasında 

akut faz etkile�mesinin derecesini sayısalla�tıran bir yorum yöntemidir [104]. Alın ve 

temporal bölgeye yerle�tirilen elekrodu dı�ında cilt altı i�ne elektrotları ile de çalı�ıp EEG 

sinyallerini algılar[105]. Bu EEG parametresinin ticari olarak elde edilebilir �eklini, beyindeki 

anestezik etkinin göstergesi olarak 1996’da ‘Food and Drug Administration’(FDA) tarafından 

onaylanmı� olup bu endikasyon için onay almı� olan tek cihazdır. Bu olu�um; EEG verilerinin 

alınması, parazitlerin uzakla�tırılması ve spektral hesapların yapılmasını içerir. B�S indeksi, 

zaman alanı, frekans alanı ve klinik verilerden türetilen üst düzey spektral alt parametrelerin 

bile�iminden olu�an kompleks bir indeks[106]. 

Resim 1:B�S moniterizasyonu uygulaması  

B�S’in Teorik Zemini                                                                                                                                                            

Hipnotiklerin ço�unun benzer EEG etkilerine sahip oldu�u görülmü�tür. Genel 

anestezi ortalama EEG frekansında bir azalma ve ortalama güçte bir artma ile ba�lantılıdır. 
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Bu bilgi matematiksel olarak kompleks EEG dalga formundan elde edilebilir ve buna ‘‘güç 

spektrum’’ denir. Güç spektrumunu anestezik etkilerin ölçülmesi amacıyla kullanmak için 

birçok deneme yapılmı�tır. Bütün güç spektrumu genellikle tek bir sayıya indirgenmektedir. 

Bu da ortalama EEG frekansındaki azalmayı izlemek için kullanılmaktadır. Güç spektrum, 

median frekans, relatif delta güç ve spektral kenar frekansı gibi bile�enlerden olu�ur[107]. 

Kısaca, EEG sinyalinin tanımlanan periyodu olan güç spektral analiz (Fourier analizi), bir 

frekans fonksiyonu olarak faz açıları ve amplütüdlerinin histogramı olan frekans spektrumunu 

üretir.  

Geleneksel güç spektral analizi, sadece frekans ve güç tahminlerini kullanılır, faz 

bilgisi ihmal edilir. B�S analiz ise, Fourier analizine göre üst düzeyde bir yakla�ımdır. B�S 

analiz, Fourier transformunun farklı frekansları arasındaki faz ili�kisini karakterize eder (faz 

e�le�mesi). Faz ili�kileri beyindeki ba�ımsız EEG ‘‘pacemaker’’ larının sayısıyla 

ba�lantılıdır. Faz ili�kilerinin anlamı açık de�ildir. B�S bu faz ili�kilerini sayısal olarak verir. 

B�S analiz, sinüs dalga komponentleri arasındaki ili�kileri veya e�le�meleri inceleyen bir 

analiz metodudur. Spesifik olarak B�S, EEG’deki senkronizasyon düzeyini sayısal olarak 

verir. Farklı anestezik madde verilen 2000’den fazla hastadan, EEG kaydı ve klinik kayıtlar 

yıllar boyunca toplanıp, bu verilerden geli�tirilen veri tabanı, ö�renme ve test etmede 

kullanılan indeksi geli�tirmek ve de�erlendirmek için kullanılmı�tır. Kaydedilmi� ve 

birle�tirilmi� EEG segmentinden ibaret geli�mi� veri tabanı, klinik olarak hipnotik durum 

veya sedasyon düzeyini olu�turmu�tur. EEG segmentleri, de�erlendirme için aday B�S veya 

güç spektral EEG özellikleri setinin sayılmasında kullanılmı�tır[102].  

Farklı hipnotik durumlar, sedasyon düzeyleri arasında ayırımı en iyi yapan özellikler, 

birle�ik bir indeks olmak üzere çoklu ve de�i�ken istatistik model teknikleri kullanılarak 

birle�tirilmi�tir.  B�S, üç analiz adımının kombinasyonu kullanılarak e� zamanlı 
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hesaplanmı�tır. �lk adım; hareket, EMG (elektromiyografi) veya elektrokoterle olu�an 

artefaktları içeren segmentleri saniye olarak EEG sinyalinde ayıran ve i�aretleyen bir EEG ön 

i�lemcisidir. Baskılanmı� EEG segmentleri de tanımlanıp, bu segmentler ileri a�ama 

i�lemlerinin dı�ında tutulmu�tur. �kinci adım; önceden tanımlandı�ı �ekilde geli�tirilmi�

algoritma kullanılarak, seçilmi� EEG özelliklerinin kombinasyonu yoluyla hipnoz/sedasyon 

indeksinin hesaplanmasıdır. Üçüncü adımda; hipnoz/sedasyon indeksi, EEG’deki 

baskılanmanın düzeyini daha iyi yansıtacak �ekilde modifiye edilmi�tir. Baskılanma oranı, 

artefaktsız verilerdeki baskılanmı� EEG yüzdesi �eklinde hesaplanmı�tır. Yakla�ım, EEG 

verilerinin alınması, artefaktların uzakla�tırılması ve spektral hesapların yapılması esasına 

dayanır. Ek olarak e�itlenmi� anestezik konsantrasyon boyunca cilt insizyonuna hareket veya 

hareketsizlik gibi klinik veriler bir araya getirilmi�tir. �statistiksel veri analizi teknikleri, klinik 

ve farmakolojik son noktalarla en iyi uyumu sa�ladı�ı görülen EEG komponentlerini 

tanımlamak için kullanılmı�tır[103].  

B�S algoritmi, Fourier analizi ve bispektral analiz komponentlerinin optimal kullanımı 

ve bazı anestezik ilaçlarla görülen EEG’nin ba�langıç aktivasyonunun en az görülebilmesi 

için EEG’ye uyarlanmı�tır. B�S, zaman alanı, frekans alanı ve klinik verilerden türetilen üst 

düzey spektral alt parametrelerinin kombinasyonundan olu�an kompleks bir parametredir 

[108]. B�S, EEG kayıtlarından elde edilen veriler ile olu�turulur. Bu bilgiler ortalama her 2 ile 

5 saniye arasında kaydedilmektedir. Verileri bu �ekilde yuvarlama, B�S’deki gereksiz 

dalgalanmaları önlemektedir. Bu aynı zamanda, sinyal elektrokoter tarafından etkilendi�inde, 

sayılı bir B�S de�erinin devamını sa�lar. Hipnotik durumda ani de�i�iklikler oldu�unda B�S 

de�eri hastadaki klinik de�i�ikli�in 5-10 sn sonrasında olu�ur [108].         
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B�S’in üç önemli özelli�inin belirtilmesi gerekir.   

1. Kortikal EEG’nin bir kısmı derin yapılardaki aktiviteyi göstermektedir ve bu 

komponent uyku sırasında de�i�mektedir. 

2. B�S ampirik, istatistiksel olarak elde edilmi� bir ölçümdür.  

3. B�S, beynin bir andaki durumunu ölçer. Belli bir ilaç konsantrasyonunu ölçmez. 

             B�S �ndeksi 0 ile 100 arasında de�i�en bir sayıdır ve anestezik ajan uygulaması 

sırasında önemli klinik durumlar ile koreledir. 100 civarında B�S de�erleri hastanın uyanık 

oldu�unu gösterirken, 0 de�eri izoelektrik EEG’yi gösterir. B�S de�eri 70’in altına indikçe 

hatırlama olasılı�ı dramatik olarak dü�er. B�S indeksi 60’ın altına indi�inde hastanın bilinçli 

olma olasılı�ı çok dü�üktür. B�S indeks de�erleri 40’ın altına indi�inde anestezi etkisinin 

EEG üzerinde daha fazla etkisi oldu�unu göstermektedir. Prospektif çalı�malarda, B�S indeks 

de�erlerinin genel anestezi sırasında 40-60 arasında tutulmasının yeterli hipnotik etkiyi 

sa�ladı�ı bildirilmi�tir [109]. B�S monitörizasyonunda elde edilen sayısal de�erlere kar�ılık 

gelen klinik durum Tablo 8’de görülmektedir.

Tablo 8: B�S de�erleri ve klinik durum 

100 Uyanıklık Senkronize yüksek frekans aktivitesi 
80 Uyanıklık alt sınırı Senkronize normal frekans aktivitesi 
60 Hafif hipnotik düzey Normal dü�ük frekans aktivitesi 
40 Derin hipnotik düzey EEG’de bir miktar baskılanma 
0 �zoelektrik EEG Total baskılanma 
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Sedatif �laçların B�S Üzerine Etkisi 

De�i�ik sedatif ilaçların (benzodiyazepin veya opioid) B�S üzerine etkisi farklı 

olabilmektedir. Anestezide hipnotik ilaçlar kullanıldı�ında B�S, cerrahi insizyona olan 

hareketle yüksek korelasyon gösterirken, opioidler eklendi�inde bu ili�kinin bozuldu�u 

gösterilmi�tir. Aynı �ekilde propofol anestezisine alfentanilin eklenmesi bazal B�S de�erlerine 

etki göstermezken, a�rılı uyaranla olan B�S yükseli�ini baskılayabilmektedir. Yüksek doz 

alfentanil ile B�S indeksinde minimal dü�ü� gözlenirken remifentanil ile B�S 

indeksinde doza ba�ımlı bir dü�ü� saptanmı�tır[105].  

 “Awareness” (farkındalık) hastanın ameliyat sırasında uyanık olması, kötü rüya 

görüyor olması veya belli bazı olayları anımsamasıdır[110, 111]. Özellikle kas gev�eticilerin 

kullanıldı�ı genel anestezi uygulamaları sırasında %1 oranında farkındalıktan 

bahsedilmektedir[94]. O sırada hasta hareketsiz oldu�u için bu durumu belirtememektedir. 

“Wakefullness” (uyanık olma) ise, hastanın uyanık olması ve bunu hareketleri ile belli 

etmesidir. Hasta bu durumu sonradan hatırlamayabilir. B�S yeni bir teknolojik ürün olarak, 

anestezistlere hipnotik ilaç uygulama dozlarını daha iyi ayarlama ve geli�tirme imkanı 

sunmaktadır. B�S monitörizasyonu ile hastanın farkında olma ya da uyanık olma durumundan 

anestezist de haberdar olabilecektir[112]. 
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MATERYAL VE METOD 

Kahramanmara� Sütçü �mam Üniversitesi Sa�lık Uygulama Ve Ara�tırma Hastanesi 

etik kurul izni  (04.05.2016 tarih ve 154 sayı) alındıktan sonra ameliyathanede genel cerrahi 

ve plastik cerrahi klini�i tarafından genel anestezi altında operasyona alınacak 18 ya� üzeri 

ASA skoru I-III olan 104 hasta çalı�ma kapsamına alındı. Hayatı tehdit eden pulmoner veya 

kardiyak patolojisi olanlar, hemodinamisi instabil olanlar, malign hipertermi için risk ta�ıyan 

hastalar, anestezi süresi 30 dk’nın altında olması beklenenler ve çalı�maya katılmayı reddeden 

hastalar çalı�ma dı�ı bırakıldı. 

Hastalara çalı�ma hakkında bilgi verilerek yapılacak i�lemler için yazılı ve sözlü 

onayları alındı. Her vaka öncesinde anestezi cihazı (Drager- Primus) otomatik testlerle kaçak 

testi yapılarak çalı�maya ba�landı. Ayrıca her hasta için ventilatör ve solunum devresine 

yönelik kaçak testi tekrarlandı. Karbondioksit tutucusu olarak sodalime tercih edildi ve her 

hastadan önce de�i�tirildi. Anestezi devresi için yarı kapalı halka sistemi tercih edildi. 

Vaporizatör her vaka öncesi kontrol edilerek tam dolu olmasına dikkat edildi. Sistemin dı�arı 

açılmamasına özellikle dikkat edildi. Her vakadan önce anestezi cihazının alarm limitleri 

FiO2:%30, etCO2: 45 mmH2O dakika hacmi olması gerekenden 0,5 L altına ve Paw ölçülen 

de�erin 5 mmH2O alt sınırı ve üst sınır 30 mmH20 olarak ayarlandı.  Hastalara 20 gauge (g) 

kanül ile damar yolu açılarak premedikasyon (pantoprozol, metpamid) yapıldı, ameliyathane 

odasına alındı ve monitorize edildi. EKG, non-invaziv kan basıncı, oksijen saturasyonu ve 

B�S probu takıldı. B�S moniterizasyonu için sol frontotemporal bölge alkollü bir tampon ile 

temizlenerek kurulandı. B�S probunun proksimal kısmındaki elektrodu alın ortasına distal 

kısmındaki elektrodu ise göz hizasında temporal alana yapı�tırıldı. B�S monitöründen bazal 

de�erler alındı.   
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0,03 mg/kg midazolam ile premedikasyon sonrası %100 O2 ve 8 L/dk’ dan maske 

kullanılarak 2 dk preoksijenasyon yapıldı. Ardından 2 mcg/kg fentanyl, 1,5 mg/kg propofol 

ile anestezi indüksiyonunu takiben 0,6 mg/kg rokuronyum ile kas gev�emesi sa�landı. %100 

O2, 8L/dk maske ile ventilasyon uygulandıktan sonra uygun entübasyon tüpü ile orotrakeal 

entübasyon yapıldı. Hastanın ya�ına ve anotomisine uygun boyutta airway konularak 

içerisinden ısı probu yerle�tirildi. 

Entübasyon sonrası taze gaz akımı 1L/dk’ya  (0.5L/dk 02, 0.5L/dk hava) dü�ürülüp 

desfluran vaporizatörü  %18’ e ayarlandı. Drager-Primus anestezi cihazı ile tidal volüm 6-8 

mL/kg, solunum frekansı end-tidal CO2 normal sınırlar (35-45 mmHg) arası olacak �ekilde 

volüm AutoFlow (AF) modunda ventilasyona ba�landı. �nspire ve ekspire edilen O2 ve 

inhalasyon ajan konsantrasyonları, end-tidal CO2 de�erleri kaydedildi. Vaporizatörün açılması 

ile end tidal desfluran konsantrasyonunun 0,7 MAK’a ula�ması arasında geçen süre 

kaydedildi. (MAK 0,7 süre) MAK de�eri olarak Drager Cihazının ya�a göre belirledi�i 

algoritma kullanıldı. Daha sonra desfluran vaporizatörü 0,7 MAK’ı olu�turan etDES de�erinin 

2 birim üstüne ayarlandı. Cerrahi süresince MAK’ın 0,6-0,8 sınırlarında kalmasına izin 

verildi. Bu sınırlar içinde B�S de�eri 60’ın üstüne çıkarsa desfluran ayarı 1 birim arttırıldı.  

Entübasyondan sonra 10. dk ya kadar 2 dk aralıkla, 30. dkya kadar 5 dk aralıkla ve 30. 

dk dan 60.dk kadar 15dk aralıklarla 60.dk’dan vaka bitimine kadar 30 dk aralıkla hastanın 

kalp atım hızı (KAH), sistolik arter basıncı (SAB), diyastolik arter basıncı (DAB), ortalama 

arter basıncı (OAB), periferik oksijen saturasyonu (SpO2) Drager-primus anestezi cihazının 

monitörü vasıtasıyla end-tidal CO2 (etCO2), MAK ve etDES konsantrasyonu, inspiryum ve 

ekspiryum O2 konsantrasyonu, B�S de�eri ve hastanın ısısı kaydedildi. Vaka boyunca 
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hastalara remifentanil infüzyonu, (0,01-0,3mcg/kg/dk) uygulandı. Hastanın takibinde nabız 

<45 atım/dk oldu�unda 0,5 mg atropin ve OAB<60 mmHg oldu�unda sıvı replasmanı 

arttırıldı ve 5mg efedrin yapıldı. Kan basıncına göre efedrin gerekirse 5mg artan dozlarda 

bolus olarak tekrar verildi. Operasyon bitmesine tahminen 10 dk kala remifentanil infüzyonu 

sonlandırıldı. Son cilt diki�i konulduktan sonra inhalasyon ajanı kapatıldı ve %100 O2 ve 

8L/dk taze gaz akımına geçildi. 

Hastaya spontan solunum ba�ladıktan sonra sugammadeks veya dekürarizasyon 

uygulanarak (0,01 mg/kg atropin, 0,03 mg/kg neostigmin) spontan solunum ve kas gücü 

yeterli oldu�unda ekstübe edildi. 

             Hastalar oda havasında saturasyonu dü�meyip, spontan göz açma, dil çıkarma, ba�ı 

3sn yukarda tutma gibi emirleri yerine getirdikten sonra post-op derlenme ünitesine 

gönderildi. Çalı�maya 104 hasta ile ba�landı, 2 tanesinde tüp içi aspire edildi�i için 2 

tanesinde de solunum devresi istenmsiz ayrıldı�ı için 4 hasta çalı�ma dı�ı bırakıldı. 

Drager- Primus anestezi cihazı standby’ a alınarak toplam anestezi süresi,  desfluran 

toplam tüketimi (solunum sistemindeki) ve hastanın kullandı�ı desfluran miktarı kaydedildi 

ve istatistiksel analizi yapıldı. 

100 hastanın verileri kaydedildikten sonra hastalar VK� (vücut kitle indeksi) ve YA�’a 

göre gruplandırıldı:VK�; <18.5 zayıf hasta 18.5-24.9 arası normal kilolu, 25-29.9   fazla 
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kilolu, >30 obez hasta, YA�; <40 ya� altı genç ya�, 40-65 ya� arası orta ya� >65 ya� ileri ya�

olarak gruplandırıldı.

�statistiksel analiz 

Verilerin de�erlendirilmesinde çok sayıda anestezi verisine ili�kin de�i�kenler ve ya�, 

cinsiyet, boy, kilo, vücut kitle indeksi, ASA durumu gibi de�i�kenler incelenmi�tir. Bu 

de�i�kenlerin tanımlayıcı istatistikleri belirtilerek kar�ıla�tırma i�lemleri için öncelikle 

verilerin normal da�ılıma uygunlu�u Shapiro-Wilk testi ile incelenmi�tir. �ki grup 

kar�ıla�tırmalarında Ba�ımsız iki örnek t testi, ikiden daha çok grup kar�ıla�tırmalarında tek 

yönlü varyans analizinden yararlanılmı�tır. Verilerin normal da�ılım göstermedi�i 

de�i�kenlerde iki grup kar�ıla�tırmalarında Mann-Whitney U test, ikiden fazla grup 

kar�ıla�tırmalarında Kruskal Wallis H testi uygulanmı�tır. De�i�kenler arasındaki ili�kinin 

incelenmesinde Pearson korelasyon analizi ve Spearman korelasyon analizinden 

yararlanılmı�tır. �statistik parametreleri olarak ortalama ve standart sapma, nonparametrik 

testler için median(min-max) verilmi�tir.  �statistiksel anlamlılık p<0,05 olarak kabul 

edilmi�tir. Veriler SPSS 22 (�BM) paket programında analiz edilmi�tir. 
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BULGULAR 

Hastaların Demografik Özellikleri Ve Anestezi Süresi 

Tablo 9: Hastaların Demografik Özellikleri ve Anestezi Süresi 

 ORTALAMA ±SD (min-max) 

Cinsiyet  (K/E) 57/43 

Ya�(yıl) 47 ± 15 (18-81) 
Kilo(kg) 74±16 (35-120) 
Boy(cm) 163 ± 10 (145-183) 
Vücut Kitle �ndeksi 27±14 (15-48) 
ASA I-II-III 36-31-33 
Anestezi Süresi(dk) 106±5,5 (34 dk/320 ) 

 Hastaların 57’si kadın 43’ ü erkekti. Çalı�maya alınan hastaların ya� ortalaması 47± 

15, kilo ortalaması 74±16, boy ortalaması 163± 10cm, vücut kitle indeksi ortalaması 27 ±14’ 

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

arasında de�i�mekte olup ortalama anestezi süresi 106±5,5 dk idi.  

MAK 07’ye ula�ms süresi, ajan tüketimi, cerrahi ba�langıcındaki MAK ve B�S de�erleri 

Tablo 10: MAK07 et.des,   MAK07S,  ajan tüketim miktarı,  toplam ve dakikalık hastanın 

kullandı�ı ajan miktarı,  etkinlik katsayısı,  cer. ba�. MAK , cer. ba�. B�S. de�erleri 

ORTALAMA ±SD (M�N./MAKS.) 
MAK07 et. DES.(% ) 4,7±0,4 (3,7/6) 
MAK07 Süresi( dk) 2,9 ±0,5 (2/4,3) 
Ajan Tüketimi  
           Toplam Tüketim (mL) 
           Dk.Lık Tüketim Miktarı (mL/dk) 
           Hastanın Kullandı�ı(Uptake) (mL) 
           Dk.Lık Hasta Tüketim Miktarı (mL/dk) 
          1 Etkinlik Katsayısı (H/S ) 

34±1,6 (12/110) 
0,33±0,05 (0,23/0,5) 
17±0,7 (5/49) 
0,17±0,04 (0,08/0,32) 
0,5±0,08 (0,26/0,75) 

2Cer. Ba�.  MAK 0,6±0,06 (0,6/0,8) 
3Cer. Ba�.  B�S 39±8,5 (21/59) 
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1Etkinlik katsayısı H/S:Hastanın kullandı�ı anestezik ajanın toplam tüketim (solunum 
sistemindeki) anestezik ajana oranı,  
2CER.BA�.MAK: Cerrahi ba�langıcındaki  minimum alveolar konsantrasyon  yüzdesi, 
3CER.BA�.B�S: Cerrahi ba�langı�ındaki Bispektral �ndeks de�eri                                                                                                               

Hastaların MAK 0,7 için End-tidal desfluran konsantrasyonu 3,7 ile 6 arasında 

de�i�mekte olup ortalaması 4,7±0,4 idi.  

MAK07’ ye ula�ma süresi 2 dk ile 4,3 dk arasında de�i�mekte olup ortalaması 2,9 

±0,5dk idi.  

Hastaların vaka boyunca toplam tüketti�i (solunum sistemindeki) anestezik ajan 

miktarı 12 mL ile 110 mL  arasında de�i�mekte olup ortalaması 34±1,6mL idi. 

 Vaka boyunca hastanın kullandı�ı anestezik ajan tüketimi 5 ile 49 arasında 

de�i�mekte olup ortalama 17±0,7 idi. 

Cerrahi ba�langıcındaki MAK de�eri 0,6 MAK ve 0,8 MAK arasında de�i�mekte olup 

median de�eri 0,7 idi. 

 Cerrahi ba�langıcındaki B�S de�erleri 21 ile 59 arasında de�i�mekte olup ortalama 

39±8,5 idi.  

Tablo 11: MAK07 Ula�ma Süresi �le Cinsiyet, Ya� Ve VK� Arasındaki �li�ki 

 MAK07 SÜRES� p de�eri 
C�NS�YET 
     KADIN 
     ERKEK 

2,9± 0,4 
3±0,8 

0,320 

YA�
     <40 
      40-65 
      >65 

3,3±0,4 
2,8±0,4 
2,5±0,5 

0,01** 

BM�
    <18,5 
    18,5-24,9 
     25-29,9 
     >30 

3±0,35 
3,1±0,5 
2,9±0,5 
2,85±0,5 

0,275 

Tek yönlü varyans analizi *(p <0,05)                                                                                                  
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 Cinsiyetler arasında MAK07’ye ula�ma süresi bakımından istatistiksel olarak anlamlı 

fark görülmemektedir. (p >0,05) 

Ya� grupları ile MAK07’ ye ula�ma süresi arasında istatistiksel olarak anlamlı 

derecede fark görülmektedir. (p <0,05). Bu farklılık MAK07 ile genç ya�la – orta ya�, genç 

ya�la – ileri ya�, orta ya� -  ileri ya� arasındaki farktan kaynaklanmaktadır.  

 Hastalar Vücut Kitle �ndeksi (VK�) ne göre sınıflandırıldı�ında gruplar arasında  

MAK07’ ye ula�ma süresi bakımından istatistiksel olarak  anlamlı fark 

görülmemektedir(p>0,05).    

�ekil 2 ; MAK0,7 Ula�ma Süresi �le Ya� Arasındaki �li�ki 

MAK07 süresi ile ya� arasında negatif korelasyon (r:-0,588)(p=0,000) vardır, yani ya�

arttıkça MAK07 süresi azalmaktadır. 
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Ya�,  Kilo,  Boy, MAK07süre, Ajan Tüketimi H/S, Dakikalık Ajan Tüketimi, Hastanın 

Kullandı�ı Dakikalık Ajan Tüketimi Arasında Bivarite  Korelasyon Analizi 

Tablo 12: Bivarite Korelasyon analizi 

B�VAR�TE KORELASYON ANAL�Z�

Ya� Kilo Boy MAK07 
Süresi 

Etkinlik 
Katsayısı
(H/S) 

Dk. Ajan 
Tük. S. 

Dk. Ajan 
Tük. H. 

Ya�
r 1 ,057 -,002 -,588** -,006 -,482** -,283**

p ,572 ,983 ,000 ,956 ,000 ,004 

Kilo 
r ,057 1 ,464** -,034 ,534** ,186 ,468**

p ,572 ,000 ,738 ,000 ,064 ,000 

Boy 
r -,002 ,464** 1 ,161 ,328** ,272** ,391**

p ,983 ,000 ,108 ,001 ,006 ,000 

MAK07 Süresi 
r 

-
,588** -,034 ,161 1 ,025 ,398** ,249*

p ,000 ,738 ,108 ,804 ,000 ,012 

Etkinlik 
Katsayısı(H/S) 

r -,006 ,534** ,328** ,025 1 ,244* ,806**

p ,956 ,000 ,001 ,804 ,014 ,000 

*DK. Ajan tük. 
S1 

r 
-
,482** ,186 ,272** ,398** ,244* 1 ,763**

p ,000 ,064 ,006 ,000 ,014 ,000 

DK Ajan Tük. 
H.2 

r 
-
,283** ,468** ,391** ,249* ,806** ,763** 1 

p ,004 ,000 ,000 ,012 ,000 ,000 
1DK. AJAN TÜK. S.;Toplam (solunum sistemindeki) anestezik ajan/anestezi süresi                                             
2DK AJAN TÜK. H;Hastanın kullandı�ı anestezik ajan/anestezi süresi 

Ya� ile toplam (sistemin) ve hastanın  kullandı�ı dakikalık anestezik ajan tüketimi 

arasında negatif korelasyon(sistem r -482  hasta  r: - 283) bulunmaktadır. Ya� arttıkça toplam 

(sistemin) ve hastanın kullandı�ı anestezik ajan miktarı azalmaktadır.  
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Kilo ile dakikalık anestezik  ajan  tüketimi arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark 

görülmemektedir(p>0,05).Kilo ile hastanın kullandı�ı dakikalık anestezik ajan tüketimi 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark görülmektedir(p<0,05) . Kilo ile hastanın kullandı�ı 

ajan tüketiminin solunum sistemindeki  ajan  tüketimine oranı  (H/S)  arasında  istatistiksel 

açıdan anlamlı fark görülmektedir(p<0,05).             

           Boy ile etkinlik katsayısı (hastanın  kullandı�ı ajan tüketiminin solunum sistemindeki  

ajan  tüketimine oranı  H/S) ve  sistemin ve hastanın kullandı�ı dakikalık  anestezik ajan 

tüketimi  arasında  istatistiksel açıdan anlamlı fark görülmektedir(p<0,05).                    

Vücut kitle indeksi (VK�)’ne  göre anestezi verilerinin kar�ıla�tırılması: 

Tablo 13: VK� grupları açısından anestezi verilerinin kar�ıla�tırılması  

Zayıf 
(n=3) 

Normal 
(n=30) 

Fazla Kilolu 
(n=35) 

Obez  
(n=32) 

O (±SD) O (±SD) O (±SD) O (±SD) p 
Ya�

48,00(±26,06) 44,10(±18,45) 48,20(±13,63) 49,56(±14,60) 
,5771

MAK07 et. Des. 
4,73(±,76) 4,83(±,49) 4,69(±,40) 4,67(±,37) 

,4811

MAK07 Süre 
3,05(±0,3) 3,1 (±0,4) 2,9(±0,5) 2,9(±0,6) 

,3781

Toplam Ajan tük./dk 
,33(±,06) ,34(±,06) ,33(±,06) ,33(±,04) 

,7551

Etkinlik Katsayısı(H/S)
,45(±,04) ,48(±,09) ,49(±,08) ,55(±,08) 

0,003*1

Med 
(min/maks) 

Med 
(min/maks) 

Med 
(min/maks) 

Med 
(min/maks) 

Toplam Ajan Tük. 
28 (23/42) 30 (14/73) 32(12/67) 32,5 (17/110) 

,7282

Hasta Ajan Tük.  
13 (11/17) 14,5 (7/32) 16(5/27) 18,5 (10/49) 

,0752

Op. Suresi 
74(71/146) 84(37/270) 95(34/228) 97(47/320) 

,5472

1 Tek yönlü varyans analizi;(p:0,05); *gruplar arasındaki farklılık istatistiksel olarak anlamlı 
(veriler normal da�ılmı�) 
2 Kruskal Wallis H testi;( p:0,05); *gruplar arası farklılık istatistiksel olarak anlamlı(veriler 
normal da�ılmamı�) 
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        Hastalar VK� ne göre gruplandırıldı�ında gruplar arasında MAK0,7 için  end-tidal 

desfluran konsantrasyonu, MAK 0,7 ula�ma süresi, , Toplam dakikalık  ajan tüketimi, 

,Operasyon boyunca  toplam ve hasta tarafından kullanılan ajan miktarı ve anestezi süresi 

bakımından istatiksel olarak anlamlı fark görülmemi�tir(P>0,05 ).    

           Hastalar VK� ne göre gruplandırıldı�ında etkinlik katsayısında (H/S)  istatistiksel 

olarak  anlamlı fark görülmektedir(p<0,05). Bu farklılık obez - normal kilolu-, obez - fazla 

kilolu  arasındaki farktan kaynaklanmaktadır. 

HEMOD�NAM�K PARAMETRELER�N DE�ERLEND�R�LMES�

1-Kalp Atım Hızı (KAH)  (vuru/dk):      

      

Grafik 1:Dönemlere göre kalp atım hızları (KAH).          

Kalp Atım Hızı (KAH) ortalama de�erleri grafik 1 de görülmektedir. Kalp atım 

görülmektedir. Kalp atım hızları ortalamaları 66±10 /  87±12 atım/dk arasında de�i�mektedir. 
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Kalp atım hızı ortalamalarında wash -in dönemi (ba�langıç) de dahil olmak üzere 

hemodinamik olarak bir önceki ölçümlerden %20 den fazla artı� görülmemi�tir. 

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

Ortalama Arter Basıncı(OAB)  (mmHg) ;                                                                                                   

    

Grafik 2: Dönemlere  göre sistolik arter basınçları (SAB) (mmHg), diyastolik arter basınçları 

(DAB) (mm/Hg), ortalama arter basınçları (OAB)  (mmHg)      

    

Sistolik arter basınçları (SAB) 107±21 / 143  ± 16 (mmHg),      diyastolik arter 

basınçları (DAB)  55±6 / 87 ± 14 (mm/Hg), ortalama arter basınçları (OAB)  72±12  /  106± 

14 (mmHg)  arasında de�i�mektedir.                                                                                                                                    

Kan basınçları ortalamalarında wash -in dönemi (ba�langıç) de dahil olmak üzere 

hemodinamik olarak bir önceki ölçümlerden %20 den fazla artı� görülmemi�tir.  
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3-Periferik Oksijen Satürasyonu (SpO2) (%)  ve �nspire Edilen Oksijen 

De�erleri(FiO2)(%):           

Grafik 3:Dönemlere  göre periferik oksijen satürasyonu (SpO2) ve inspire edilen oksijen 

de�erleri (FiO2)                                                                              

           Periferik oksijen satürasyonu ortalama de�erleri 96±2 / 99±0,5 ve inspire edilen 

oksijen de�erleri ortalamaları 33±2.5  / 79±6  grafik 3 de görülmektedir.                                                                                                              

4-Bispektral �ndeks De�eri (B�S):                                                                                                        

Grafik 4:B�S ölçümlerinin takip sürelerine göre da�ılımı     
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         Bispektral �ndeks De�eri ölçümleri ortalaması 37±7,2 / 97±2,3 arasında de�i�mektedir. 

Cerrahi i�lem boyunca B�S de�erleri ortalaması 39,5±2,3 arasında seyretti.        

 5-Minimum Alveolar Konsantrasyon (MAK):                                                                                        

  

   Grafik 5: Dönemlere göre MAK ölçümlerinin ortalaması                            

  Minimum Alveolar Konsantrasyon de�erleri ortalaması 0,6±0,05 / 0,8±0,07 arasında 

de�i�mektedir.   

6-Orofarinks Isısı(C):  Orofarinks ısısı ortalama de�erleri grafik 6 ’ da görülmektedir.                

              

Grafik 6:Dönemlere  göre Orofarinks ısısı de�erleri  ortalaması    
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   Orofarinks ısısı ortalama de�erleri  36,27±0,4 ile 35,84±0,3 arasında de�i�mektedir 

  Vaporizatör ayarlarında 2 hastaya 3 kez müdahale, 7 hastaya 2 kez 24 hastaya 1 kez 

müdahale edildi, di�er hastalara müdahale etme ihtiyacı olmadı. Toplam cerrahi süresinin 

10.615 dk oldu�u dü�ünülecek olursa ortalama her 241 dakikada bir kez vaporizatör ayarında 

de�i�iklik yapmak gerekti.  
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                                                               TARTI�MA 

          Genel anestezi geçici bilinç kaybı, amnezi, tüm vücutta analjezi ve bir miktar kas 

gev�emesi ile karakterizedir[113]. Genel anestezi uygulaması; bilinç kaybına yol açarak, 

hastanın ameliyat sırasındaki farkındalı�ını (awareness) önler, hastanın ameliyat sırasında a�rı 

duymasını önler ve refleks aktiviteyi baskılayıp kas gev�emesi sa�layarak cerrahi 

müdahalenin yapılmasını kolayla�tırır. Genel anestezi uygulaması klinik olarak 3 dönemden 

olu�ur. Bunlar indüksiyon, idame ve uyanma dönemleri olarak adlandırılır. Genellikle 

indüksiyonda intravenöz ajanlar tercih edilirken idamede inhalasyon ajanları kullanılmaktadır. 

Operasyon boyunca hastanın farkındalı�ı önlemek için volatil ajan konsantrasyonunun 0,5-0,7 

MAK olması sa�lanmalıdır[100]. DAA ile ilgili birçok çalı�ma ba�langıçta inhalasyon ajan 

konsantrasyonu 1-1,5 MAK olacak �ekilde yapılmı�tır[114]. Günümüzde klinik pratikte pek 

çok merkezde inhalasyon ajanları MAK de�erlerini azaltan opioidlerle ile kombine 

kullanıldı�ı için volatil ajanın 0,5 – 0,7 MAK konsantrasyonlarında kullanılması yeterli 

olmaktadır.  Biz de çalı�mamızda fentanyl ve remifentanil kullandı�ımız için 0,7 MAK 

de�erini hedefledik.  

  Volatil ajan konsantrasyonunun genel anestezi için yeterli düzeye çıkması için geçen 

sürede indüksiyonda kullanılan �V anesteziklerin etkilerine güvenilmektedir. Bu süre içinde 

yeterli anestezi derinli�inin sa�landı�ından emin olmak için çalı�mamızda B�S 

monitörizasyonunu kullandık. Bispektral indeks analizi (B�S) yöntemi, anestezi derinli�inin 

objektif bir göstergesi olarak kabul edilmektedir[115]. Genel anestezi sırasında B�S 

de�erlerinin hatırlama ve farkında olmayı ortadan kaldırmak için 40-60 aralı�ında tutulması 

gerekti�i bildirilmektedir[116]. 
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          Çalı�mamızda indüksiyonda intravenöz propofol kullandık. Entübasyon sonrası 

ortalama B�S de�eri 46,1 (min-23 maks 65) idi. Ortalama B�S de�eri entübasyon sonrası 2,4 

ve 6. dakikalarda sırasıyla 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) içinde ula�tı, bu süre içinde hiçbir hastada B�S de�eri 

60’ın üzerine çıkmadı. Operasyon boyunca B�S de�erleri ortalama 35,5 ile 40,3 arasında 

seyretti. MAK de�erleri ise ortalama 0,66 ile 0,80 arasında seyretti. Bu nedenle uyguladı�ımız 

yöntemin farkındalık açısından ba�arılı ve pratik oldu�unu dü�ünmekteyiz.   

            Dü�ük akımlı anestezi uygulamalarında ba�langıç yüksek taze gaz akımı 

süresini kısaltmak, idame sırasında sık sık vaporizatör ayarı ile oynamak zorunda kalmamak 

ve istenilen MAK de�erine çabuk eri�mek için farklı yakla�ımlar önerilmi�tir [117, 118].  

Bunların birço�u pratik de�ildir. Çünkü çok sayıda basamak uygulamak gerekir veya 

bazılarında bir bilgisayar programı ile karma�ık matematiksel hesaplamalar yapmak gerekir. 

Birço�unda ba�langıçta yüksek taze gaz akımı ile denitrojenasyon yapılırken yüksek 

vaporizatör ayarı ile ba�langıç saturasyonu sa�lanmaya çalı�ılır. Daha sonra taze gaz akımı 

dü�ürülerek End-tidal anestezik ajan (Etaa) istenilen konsantrasyonunu idame ettirmek için 

vaporizatörde de�i�iklikler yapılır.                   

                                                         

 Çalı�mamızda inhalasyon ajanı olarak desfluranı tercih etmemize neden olan en 

önemli faktör de kandaki dü�ük çözünürlü�ünden do�an fizikokimyasal üstünlükleridir. 

Benzer �ekilde birçok çalı�mada da dü�ük akımlı anestezi yönteminde volatil anestezik olarak 

desfluran kullanılmı�tır. Desfluran ba�langıçta solunum sistemini çok hızlı doldurdu�u için 

indüksiyondan on dakika sonra inspire edilen desfluran konsantrasyonu taze gaz 

konsantrasyonunun yakla�ık %85ine ula�ır. Anestezi indüksiyondan sonra %1 MAK 
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konsantrasyonda volatil anestezik ile idame sırasında izofluran için alveoler konsantrasyon 

inspire edilen konsantrasyonun 1 saat sonra ancak %30 una ula�ırken, desfluran için aynı 

�artlarda, inspire edilen konsantrasyon alveoler konsantrasyonun yalnızca %10 üzerindedir. 

Baum ve ark. [4] ise, desfluranı minimal ve dü�ük akımda kullanmı�lar, dü�ük akımda 

vaporizatör ayarı de�i�tirilmeden devam edebilirken, minimal akımda taze gaz 

konsantrasyonunda % 1-2’lik artı� gerekti�ini belirtmi�lerdir. Biz çalı�mamızda 0,7 MAK’a 

ula�ınca vaporizatörü o anki Etaa konsantrasyonu de�erinin 2 fazlasına ayarladık ve bu 

�ekilde stabil bir anestezi derinli�i elde ettik.   

Ba�langıç döneminin süresi (wash-in) TGA’na ve vaporizatör ayarına ba�lıdır. Baum 

ve ark. [88]  4,4L/dk TGA kullanmı�lar ve Etaa konsantrasyonunun 10-15 dk içinde taze gaz 

içindeki konsantrasyonun %90-95’ine ula�tı�ını saptamı�lar. Mapleson [117]118] dü�ük 

akımlı anestezinin ba�langıç dönemindeki teorik ideal TGA kesitini belirlemek için yaptı�ı 

çalı�mada desfluran için 3,5 L/dk TGA akımı ve 3 MAK vaporizatör ayarı ile 1 dk içinde 1 

MAK end tidal konsantrasyonuna ula�ılaca�ını göstermi�tir.  Akım 1L/dk’ya dü�ürüldü�ünde 

ula�ılan Etaa konsantrasyonunu sürdürmek için desfluran vaporizatörünün 10. dakikaya kadar 

1,5 MAK’a daha sonra ise 1,2 MAK’a dü�ürmek gerekti�ini ve böylece 20 dk boyunca Etaa 

konsantrasyonunun stabil seyredece�ini belirtmi�tir. Bu yöntemle 20 dk’da tüketilen desfluran 

miktarı 13 mL imi� ve bunun sadece %33’ü hasta tarafından kullanılıyormu�. Bu teorik model 

Ip-Yam ve ark. [119] tarafından GAA altında elektif tonsillektomi uygulanan 90 hasta 

üzerinde test edilmi�. Amaç Etaa konsantrasyonunu mümkün olan en kısa sürede 1 MAK’a 

çıkartmak ve daha sonra sabit tutmak imi�. Hastalar randomize �ekilde 3 gruba ayrılıp 

izofluran ve sevofluran gruplarındakilere 3 MAK anestezik ajan uygulanırken desfluran için 

en yüksek vaporizatör ayarı %18 oldu�u için ba�langıçta 3,5 L/dk TGA akımı ile 3 MAK 

yerine mecburen 2,7 MAK uygulanmı�. 1 dk sonra desfluran ayarı %9,9’a (1,5 MAK) ve 
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TGA 1 L/dk’ya dü�ürülmü�, 10 dk sonra da %7,9’a (1,2MAK) dü�ürülmü�.  Desfluran 

grubunda 1 dk içinde 1 MAK Etaa konsantrasyonuna ula�ılmı� ve 20 dk boyunca 1MAK’ın 

hafif üzerinde seyretmi�. Yukarıda bahsi geçen çalı�malarda bizim çalı�mamızdan farklı 

olarak ba�langıçta hep yüksek TGA kullanılmı�, vaporizatör ile daha sık ayarlama 

yapılmasına ra�men istenilen hedefte sapmalar olmu�.Ayrıca biz çalı�mamızda  sadace 20 

dk’lık süre içinde de�il 5 saatten uzun süren cerrahilerde dahi stabil anestezi derinli�i elde 

ettik. 

Bizim çalı�mamızla çok benzerlik gösteren çalı�malarında Horwitz ve Jakobsson 

[120] hastaları 4 gruba ayırıp ba�langıçtan itibaren 1L/dk veya 0,5L/dk TGA ile birlikte 

desfluran ve sevofluran kullanmı�lar.  Ba�langıç wash-in döneminde vaporizatör de�erini 

sevofluran için %6, desfluran için %18 ayarlamı�lar. 1 ve 1,5 MAK’a ula�mak için gerekli 

süreleri ölçmü�ler. Cerrahi süresince Etaa konsantrasyonunu 0,8 MAK olacak �ekilde idame 

ettirmi�ler. 1 MAK’a ula�mak için sevofluran ile 0,5 L/dk akımda 15,2±2,4 dk, 1 L/dk akımda 

6,2±1,3 dk süre geçerken desfluran ile 0,5 L/dk akımda 8,5±1,7 dk ve 1L/dk akımda 3,7±0,7 

dk yeterli olmu�. Çalı�mamızda 0,7 MAK’a ula�mak için 2,9±0,5 dk yeterli oldu. Hedeflenen 

de�erler dü�ünüldü�ünde (1 vs. 0,7 MAK) süreler oldukça uyumludur. Bu çalı�mada 

hastalarda özellikle minimal akımda yeterli MAK düzeyine ula�ana kadar geçen sürede 

anestezi derinli�ine bakılmamı�. Bu kadar uzun sürede iv indüksiyon ajanının etkisi geçip 

anestezi yüzeyelle�mi� olabilir. Biz çalı�mamızda yeterli MAK düzeyine 2,9±0,5 dk da 

ula�tık ve bu sırada anestezi derinli�ini B�S ile takip ettik.          

                                             

 Hendrickx ve ark.  [121]  %4,5 end ekspiryum desfluran (FAdes) elde edip idame 

ettirmek için 2 basamaklı TGA (O2/N2O) sekansı geli�tirip test etmi�ler. Önce 18 hastadan 

veri elde edip model olu�turmu�lar, sonra bu modeli 24 hasta üzerinde test etmi�ler. Toplam 
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6L/dk (2 L/dk O2 ve 4 L/dk N2O) TGA akımı ile ilk 15 dk %6,5 daha sonra %5,5 desfluran 

vaporizatör ayarı ile yakla�ık 3 dk sonra hedeflenen %4,5 FAdes de�erine ula�ılmı�. Daha 

sonra akım 0,7 L/dk’ya dü�ürülmü�. Bu yöntemle yazarlar ilk 20 dkda anestezik ajan 

konsantrasyonunu istedikleri seviyede tutabilmi�ler. Biz de çalı�mamızda 1L/dk TGA 

kullanmamıza ra�men ortalama 4,72 FAdes de�erine yakla�ık 3 dkda ula�tık. N2O kullanmı�

olsaydık biz de ba�langıçta daha yüksek akım kullanmak zorunda kalacaktık ve ilk bölümdeki 

desfluran tüketiminin büyük ço�unlu�u atmosfere gitmi� olacaktı. 5 hastada 23 dk sonra 

vaporizatör ayarının (FD) 1 veya 2 kez azaltmak zorunda kalmı�lar çünkü FAdes %4,9’un 

üzerine çıkmı�. 2 hastada FD geçici olarak arttırılmı�. Bizim çalı�mamızda vaporizatör 

ayarlarında 2 hastaya 3 kez müdahale, 7 hastaya 2 kez 24 hastaya 1 kez müdahale edildi di�er 

hastalara müdahale etme ihtiyacı olmadı.3 kez müdahale edilen 2 hastanın anestezi süresi 280 

ve 320 dakikaydı.2 kez müdahale edilen hastaların da anestezi süresi uzun idi. Toplam cerrahi 

süresinin 10.615 dakika oldu�u dü�ünülecek olursa ortalama her 241 dakikada bir kez 

vaporizatör ayarında de�i�iklik gerekmektedir ki bu oldukça pratiktir. 

Sathitkarnmanee ve ark. [122] desfluran ile DAA ba�langıç dönemi için (wash-in) 1-1-

12 tek basamak olarak adlandırdıkları bir �ema öne sürmü�ler. �ndüksiyon ve entübasyon 

sonrası O2 ve hava 1:1 L/dk karı�ımı içinde %12 desfluran vaporizatör ayarı ile FAD %1, %2, 

%3, %4, %5, %6 ve %7 oluncaya kadar geçen süreleri kaydetmi�ler. Bu de�erlere ula�mak 

için geçen süre sırası ile 0,6; 1; 1,5; 2; 3;4 ve 6 dk imi�. TGA bizim çalı�mamızdakinin 2 katı 

oldu�u için FAD daha hızlı yükselmi�. Belki de bu nedenle kalp hızında klinik olarak anlamsız 

olsa da istatiksel olarak anlamlı ama bir artı� izlenmi�[122].                                                   

  

�nspiryumdaki desfluran konsantrasyonunun çok hızlı yükselmesi sempatik 

stimülasyona yol açabilir, bu nedenle %18 gibi yüksek desfluran vaporizatör de�erlerinin 
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sadece dü�ük TGA ile ve uygun opioid birlikteli�i ile kullanımı önerilmektedir [123]. Ebert 

ve ark. [114] 1 MAK desfluran ile kalp atım hızı etkilenmezken, 1,5-2 MAK uygulandı�ında 

veya konsantrasyon arttırıldı�ında ta�ikardi ve hipertansiyonla sonuçlanacak sempatik 

stimulasyon oldu�unu bildirmi�lerdir. Weiskopf ve ark. [124] yüksek akımlı desfluran 

anestezisi altında yapılan nonkardiyak cerrahi vakalarında, 0,83; 1,24 ve 1,66 MAK desfluran 

anestezisinin, hemodinamik etkilerini incelemi�lerdir. Desfluran’nın 0,83 MAK de�eri ile 

kalp hızının de�i�medi�ini, ancak desfluran konsantrasyonundaki hızlı artı� ile 1 MAK 

üzerindeki desfluran konsantrasyonlarında ta�ikardinin belirgin hale geldi�i tespit edilmi�tir.   

Ceylan ve ark.’nın [125]  yaptı�ı, sevofluran ve desfluran ile dü�ük akımlı anestezi 

kar�ıla�tırılmasında her iki anestezik ajan kullanımında da peroperatif ortalama arter basıncı 

de�i�iklerinin normal sınırlarda kaldı�ı ancak kalp atım hızında 15. ve 60. dakikalarda 

desfluran grubunun sevofluran grubuna göre anlamlı derecede yüksek oldu�u bulunmu�tur. 

Bu durumun desfluran verildi�i zaman olu�an sempatik stimülasyonun daha fazla oranda 

görülmesiyle ili�kili olabilece�i bildirilmi�tir. 

Çukdar ve ark. [126] bu konuda yaptıkları çalı�malarında, indüksiyon sırasında 

fentanyl uyguladıkları ve anestezi idamesini dü�ük ve yüksek taze gaz akımlı desfluran 

ile sürdürdükleri çalı�malarında, hemodinamik verilerin stabil seyretti�ini ve gruplar 

arasında hemodinamik veriler açısından fark bulunmadı�ını bildirmi�lerdir. Yeni 

opioidler arasında yer alan remifentanilin volatil anesteziklerin ve cerrahi uyaranın neden 

oldu�u kan basıncı ve kalp hızı artı�ının ba�arıyla engellendi�i gösterilmi�tir[127].  

Daniel ve ark. [128] indüksiyonda verilen 1,5 mcg/kg fentanyl ile desfluran ve cerrahi 

insizyona kar�ı adrenerjik cevabın önlendi�ini bildirmi�tir. Kleinschmidt.  ve ark., [129].                                                   

lomber disk operasyonu geçirecek, ASA I-II risk grubu hastalarda 0,25 mcg/kg/dk infüzyon 

hızında remifentanil ile 0,5 MAK de�erinde desfluran ve sevofluran kullanmı�lar, her iki 
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grupta da yeterli düzeyde hemodinamik stabilite sa�ladıklarını bildirmi�lerdirBiz de 

çalı�mamızda hem dü�ük TGA kullandı�ımız için hem de indüksiyon sırasında 

2mcg/kgdan fentanyl ve entübasyondan sonra remifentanil infüzyonu kullandı�ımız için 

desflurana ba�lı sempatik stimülasyon bulgularına rastlamadık ve hemodinamik verilerin 

stabil seyretti�ini gözlemledik.

To�al ve ark. [130] izofluran ve desfluran ile düsük taze gaz akımlarında yaptıkları 

çalı�malarında, gruplar arasında hemodinamik açıdan anlamlı fark gözlenmemi�tir. Aynı 

çalı�mada ısı ve nem de�istirici gereç kullanmamalarına ra�men düsük taze gaz akımı 

uygulamalarında 30. dakikadan sonra düsük akımlı anestezinin ısı koruyucu etkisini, 

inspiryum gazlarının ısısının korunması ile açıklamıslardır. Dü�ük taze gaz akımı 

uygulamasının, gazların ısıtılması ve vücut ısısının korunmasında faydası vardır. Biz 

çalı�mamızda inspiryum kolundaki sıcaklı�ı ölçmedik ama uzun süren açık batın 

operasyonlarında dahi vücut sıcaklı�ını  korumayı ba�ardık. 

Dü�ük akımlı anestezinin en önemli faydalarından birisi de anestezik ajan tüketimini 

azaltmasıdır [131-133].  

Elmacıo�lu ve ark. [134] iv indüksiyonu takiben entübasyon sonrası desfluran 

vaporizatörünü %4-6’ya ayarladıkları çalı�mada 6-8 dk boyunca 6L/dk yüksek TGA akımı ile 

denitrojenasyon yaptıktan sonra hastaları TGA’na göre randomize olarak 3 gruba ayırmı�lar: 

orta akım (2L/dk), dü�ük akım (1L/dk) ve minimal akım (0,5 L/dk). Her 3 grupta da desfluran 

vaporizatörü %3-5’e ayarlanmı� ve N2O kullanılmı�. Ortalama desfluran tüketimi orta akım 

grubunda 110,4±28 g, dü�ük akım grubunda 98,4 ±23,6 g ve minimal akım grubunda 
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79,8±17,5 g olarak ölçülmü�. Anestezi süreleri gruplara göre sırasıyla ortalama 124±32,6; 

134±44,8 ve 140,5±50 dk imi�. Orta akım grubunda desfluran tüketimi di�er iki gruptan 

anlamlı derecede daha yüksek iken dü�ük akım grubunda da minimal akım grubundan anlamlı 

derecede daha yüksek imi�. Dü�ük akım grubundaki dakikalık desfluran tüketimini 

hesapladı�ımızda yakla�ık 0,7 gr/dk sonucuna ula�ırız. 1 mL desfluran yakla�ık 1,47 gr 

oldu�unu dü�ünürsek çalı�mamızdaki gibi 1L/dk TGA kullanılan grupta 0,48 mL/dk kullanım 

oldu�u hesaplanır. Çalı�mamızdaki ortalama desfluran tüketimi 0,33 mL/dk idi. Aradaki 

yakla�ık %50 farkın ba�langıçtaki uyguladıkları yüksek TGA’ndan ve çalı�mada 

belirtilmemi� olmasına ra�men muhtemelen yüksek MAK de�erleri kullanmı� olmalarından 

kaynaklanabilece�ini dü�ünüyoruz. Kim D ve ark. [135]  TGA’na göre desfluran tüketimini 

kar�ıla�tırdıkları çalı�mada entübasyon sonrası 5 dk boyunca 6 L/dk TGA ile %8 desfluran 

uyguladıktan sonra F1 grubundaki hastalara 1L/dk; F3 grubundaki hastalara 3 L/dk TGA 

uygulamı�lar. �lk 5 dklık yüksek taze gaz akımında F1 grubunda ortalama15 mL; F3 grubunda 

14 mL desfluran tüketilmi�. 1 saatlik desfluran tüketimi F1 grubunda ortalama 54 mL iken F3 

grubunda 94 mL imi�. Çalı�mamızdaki gibi dakikalık tüketim hesaplanırsa 1L/dk TGA 

grubunda ortalama 0,9 mL/dk tüketim ortaya çıkar ki çalı�mamızdaki ortalama de�er olan 

0,33 mL/dk ile kıyaslandı�ında oldukça yüksektir. Bunun nedeni ba�langıçta kullandıkları 

yüksek TGA olabilir. Horwitz ve Jakobsson [120] bizim gibi ba�langıçtan itibaren dü�ük akım 

uyguladıkları ve idamede 0,8 MAK de�erini hedefledikleri çalı�malarında 1L/dk TGA 

uyguladıkları desfluran grubunda anestezik ajan tüketimini 0,62 g/dk (0,42 mL/dk) olarak 

hesaplamı�lar. Bizden farklı olarak ba�langıçta 1 ve 1,5 MAK de�erlerine ula�maları 

nedeniyle onların çalı�malarında tüketimin daha fazla oldu�unu dü�ünmekteyiz. Literatürde 

1L/dk TGA ile anestezi uygulamalarında bizim elde etti�imiz  0,33 ml/dk’ dan daha dü�ük 

ortalama desfluran  tüketimine rastlamadık. 
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Dü�ük akımlı anestezide, inhalasyon ajanının hastaya yeterli ula�ımı, hemodinamik 

stabilitenin sa�lanabilirli�i gibi endi�eler dı�ında, dü�ük akımlı anestezi tekni�ini rutin 

kullanıma geçiremeyen anestezistleri bu yöntemden uzakla�tıran belki de en önemli etken, 

hastada hipoksi meydana gelece�i korkusudur. DAA uygulamasında TGA dü�ürüldükçe taze 

gazın oksijen konsantrasyonu ile solutma sistemi içindeki oksijen konsantrasyonu arasında 

daha büyük bir farklılık olu�aca�ı dikkate alınmalıdır [4]. Ayrıca, yeniden solutma oranının 

artmasıyla inspire edilen oksijen konsantrasyonunun yüksek akımlı anesteziye göre çok daha 

büyük ölçüde hastaya özgü oksijen alınımı tarafından belirlendi�i de akılda tutulmalıdır. DAA 

uygulamasında hasta güvenli�ini kesin bir �ekilde sa�lamak için solutma sistemindeki oksijen 

konsantrasyonunun sürekli izleme zorunlulu�u bu nedenden kaynaklanır.FiO2’ de dü�me riski 

N2O kullanımı ile artar biz çalı�mamızda N2O kullanmadık. Çalı�mamımızda FiO2 takibi 

yaptık ve hiçbir hastada FiO2 %30’ un altına dü�medi. Sadece VK� 48 olan laparoskopik 

obezite cerrahisi geçiren bir hastada FiO2 de�eri 75. dakikadan sonra 30 oldu, daha a�a�ı 

inmedi. 

DAA ile ilgili endi�elerden biri de yabancı (eser) gaz birikimidir. Akım azaldıkça 

sistemin yıkanması azalaca�ı için metan, aseton, nitrojen, hidrojen gibi gazlar birikip 

sistemdeki O2 konsantrasyonu azaltabilirler. Ancak uzamı� dü�ük akımlı anestezide de bile bu 

gazların birikiminin klinik etkisinin olmadı�ı gösterilmi�tir [55]. Taze gaz akımı 1L/dk nin  

altına dü�ürülmemesi ile yeterli yıkama etkisi sa�lanabilir ve yabancı gaz birikimine engel 

olunabilir [4]. Biz de çalı�mamızda 1L/dk TGA kullanımı güvenli oldu�u için yabancı gaz 

ölçümü ihtiyacı duymadık. Hastalarda vaka sırasında ve post-op da bu gazların birikimini 

dü�ündürecek bulgulara rastlamadık. 
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Morite’nın [136] yaptı�ı 1800 hastalık bir çalı�mada sürekli dü�ük taze gaz akımları 

kullanılmasına ve absorbanın yalnızca haftada bir de�i�tirilmi� olmasına kar�ın, tek bir 

hastada bile önemli düzeyde COHb artı�ı gözlenmemi�tir. Biz her hastada COHb takibi 

yapamadık ama her vakadan sonra sodalaymı de�i�tirdik. Uzun süren kan gazı takibi 

yaptı�ımız vakalarda dahi COHb de�erleri 2,2’nin üzerine çıkmadı, bu de�er de klinik olarak 

anlamlı de�ildi. Hiçbir hastada CO zehirlenmesi semptomlarına rastlanmadı.  
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SONUÇ 

DAA anestezi maliyetini azaltır. �nspire edilen gazların nemlendirilmesini sa�layarak hastanın 

solunum sisteminde ısı ve nem kaybı minimale inmektedir böylece trakeobron�ial ortamın 

fizyolojisi daha iyi korunmaktadır. Atık gazların olu�turdu�u atmosferik  kirlenmeyi azaltır, 

bu avantajlarına ra�men ülkemiz kliniklerinde yeterince yaygın olarak kullanılnmadı�ını 

dü�ünmekteyiz. Bunun nedenleri arasında eski alı�kanlıkların sürdürülmesi, uygulayıcıların 

hipoksi ve yetersiz anestezi derinli�i kontrolü korkusu (FD ile F� arasındaki uyumsuzluk), 

klasik yöntemlerde tanımlanan çok basamaklı uygumaların ilk bakı�ta karma�ık görünmesi ve 

hastaları daha yakından takip etme gereksini nedeniyle tecrübeli personel ihtiyacı yer alıyor 

olabilir. Biz bu kaygıların büyük kısmını ortadan kaldıracak farklı bir DAA yöntemi 

tanımladık. 

Biz çalı�mamızda, dü�ük akımlı anestezi uygulamasında ba�langıç yüksek akım 

dönemi olmadan sabit taze gaz akımı1 lt/dk kullanarak desfluran  anestezisinin etkili ve basit 

bir yöntem olarak çok çe�itli hasta gruplarında kullanılabilece�ini göstermek  istedik. Bu 

nedenle VK� ayırt etmeksizin 18 ya� üstü ASA I-III  tüm hastaları ve 30 dk sürecek cerrahileri 

bile dahil ettik. �ntravenöz indüksiyon sonrası hedefledi�imiz 0,7 MAK de�erine ula�mak için 

gereken sürede yeterli anestezi derinli�inin devam etti�inden emin olmak için B�S 

monitörizasyonu kullandık MAK07’ ye tüm hastalarda 2 dk ile 4,3 dk arasında ula�tık (ort.2,9 

±0,5dk). MAK 07 de�erine ula�ıncaya kadar geçen sürede hiçbir hastada B�S de�eri 60’ın 

üzerine çıkmadı. Cerrahi ba�langıcındaki MAK de�erleri 0,6 ve 0,8; B�S de�erleri 21 ile 59 

arasında de�i�mekteydi. Operasyonlar boyunca BIS de�erleri ortalama 35,5 ile 40,3 arasında; 

MAK de�erleri ortalama 0,6-0,8 arasında seyretti. Anestezi derinli�i bu de�erler arasında 

sürdürülürken 67 hastada vaporizatörü ayarında hiçbir de�i�ikli�e ihtiyaç duyulmadı, 24 hasta 

1 kez, 7 hastada 2 kez, 2 hastada 3 kez de�i�iklik yapıldı. Toplam cerrahi süresinin 10.615 dk 
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oldu�u dü�ünülecek olursa ortalama her 241 dakikada bir kez vaporizatör ayarında de�i�iklik 

gerekmektedir ki bu oldukça pratiktir. 

Uzun süren cerrahilerde dahi FiO2 %30’un altına inmedi. Hastalarda desflurana ba�lı 

sempatik stimülasyonu dü�ündürecek hemodinamik de�i�iklikler izlenmedi. Anestezik ajan 

tüketimi yönünden de uyguladı�ımız yöntem oldukça ba�arılıydı. Ortalama desfluran tüketimi 

0,33 mL/dk olarak ölçüldü ki biz literatürde 1 L/dk TGA ile anestezi uygulamalarında daha 

dü�ük bir de�ere rastlamadık. 

Biz çalı�mamızda uyguladı�ımız 1L/dk sabit TGA ile dü�ük akı2ı desfluran anestezisi 

yönteminin kolay uygulanabilir, etkili, güvenli ve ekonomik bir yöntem oldu�unu 

dü�ünmekteyiz. Bu nedenle bu pratik yöntemin DAA uygulanmasının yaygınla�masına 

katkıda bulunaca�ını ümit etmekteyiz.  
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