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OZET

Amag: Cevre bilincinin artigi, anestezi maliyetlerini azaltma iste§i ve gelismis
donanimli anestezi makinelerinin yayginlasmasi diisiik akim anestezi teknigini popiiler
hale getirmistir. Bu ¢alismada kalp damar cerrahisi hastalarinda farkli taze gaz, desfluran
konsantrasyonu kombinasyonlarinin uygulandigi diisiik akim anestezi yOnetiminin
indiiksiyon zamani, inhalasyon anestezigi tliketimi, hemodinami ve pulmoner mekanikler

iizerine etkilerini aragtirmay1 amacladik.

Materyal Metod: Standart monitorizason ve anestezi indiiksiyonunu takiben
kateterizasyon islemleri bitinceye kadar olgulara total intravendz anestezi (TIVA)
uygulandi. Pulmoner arter kateteri yerlestirildikten sonra TIVA sonlandirildi ve olgular
excel tabanli randomizasyon numarasina gore iki gruba ayrildi. Grup I’de TGA 2 1/dk ve
desfluran i¢in vaporizator ayar1 %18; Grup II i¢in ise TGA 4 1/dk ve desfluran %6 olarak
ayarlanarak inhalasyon anestezisi indiiksiyonu saglandi. Indiiksiyon igin gecen siire ve
tiiketilen anestezik gaz miktar1 kaydedildi. Bu asamadan sonra her iki grupta da TGA 1
I/dk vaporizatér de %7 olarak ayarlanarak idame fazi baslatildi. Inhalasyon anestezisi
indiiksiyonu sirasinda hemodinamik ve solunum mekanigindeki degiskenler, inhale ve
ekshale edilen oksijen ve anestezik gaz konsantrasyonlar1 ve soluk sonu karbondioksit
miktar1 birer dakika ara ile kaydedildi. Istatistik analiz icin ANOVA, t test ve ki kare

testleri kullanilda.

Bulgular: Anestezik gaz indiiksiyon siiresi Grup II’de belirgin olarak daha uzundu
(P< 0.0001). Ayrica inhalasyon indiiksiyonu sirasindaki desfluran tiikketimi ve alimi Grup
II’de daha yiiksekti (P< 0.0001). Fakat her iki gruptaki toplam anestezik gaz tiiketimi
miktar1 benzerdi. Olgularin kalp tepe atimlar1 benzerken, ortalama arter basinci 6. ve 10.
dakikalar aras1 Grup I’de daha diisiik oldugu gozlendi (P< 0.05). Grup II’de pulmoner arter
basinct degismezken Grup I’de baslangic degerine gore artma trendindeydi. Fakat
hemodinamideki bu degisiklikler fizyolojik sinirlar igindeydi ve tedavi gerektirmedi. Her

iki grupta da hava yolu basinglarinda ve kompliyans degerlerinde farklilik saptanmadi.

Sonug: Inhalasyon anestezisi indiiksiyonu sirasinda yiiksek vaporizator ayari ile
uygulanan 2 1/dk’lik taze gaz akiminin, yiiksek akim + %6 desflurana gore daha hizh
inhalasyon anestezisi indiiksiyonu sagladigi ve bu siirede daha az anestezik sarfiyatina

neden oldugunu gozledik. Yaklasik 3 MAC diizeyinde uygulanan desfluranin klinik 6nemi



olan hemodinamik ve respiratuar degisiklige neden olmadigini saptadik. Bu bulgularin
1s181inda inhalasyon anestezisi indiiksiyonu sirasinda yiiksek vaporizator ayar1 ve orta-

diistik gaz akim1 kombinasyonunun tercih edilebilecegini diisiiniiyoruz.



SUMMARY

Aim: As the more anaesthesia workstations with advanced equipment are widely
used, low flow anaesthesia is getting more popular in nowadays in order to reduce
environmental pollution and the anaesthesia costs. We aimed to study the effects of low
flow anaesthesia conducted with different fresh gas flow (FGF) and desflurane
concentrations on induction time, consumption of inhalation anaesthetics, hemodynamic
and respiratory mechanics in patients underwent cardiac surgery.

Methods: Following the standardized monitoring and induction of anaesthesia, total
intravenous anaesthesia was administered till the completion of pulmonary artery catheter
insertion. After the placement of pulmonary artery catheter TIVA was discontinued and
patients were allocated into two groups according to excel based randomisation numbers.
For induction of inhalation anaesthesia, wash-in was started with FGF 2 L/min and
vaporizer concentration of desflurane of 18% in Group I and FGF 4 L/min and vaporizer
concentration of desflurane of 6% in Group II. The duration of induction and anaesthesic
gas consumption were recorded. Following induction, FGF 1 1/min and 7% desflurane
were used for maintenance of anaesthesia. The changes in hemodynamic and respiratory
mechanics, inhaled and exhaled concentrations of oxygen and anaesthetic gases and end-
tidal CO, amounts were recorded with 1 minute intervals during induction of inhalation

anaesthesia. ANOVA, t test and chii-square tests were used for statistical analysis.

Results: The duration of anaesthetic gas induction period was significantly longer in
Group II (p< 0.0001). Desflurane consumption and uptake of the patients during induction
with inhalation were also high in Group II (p< 0.0001). Total anaesthetic gas consumption
was similar in both groups. The heart rates were similar but mean arterial pressures
measured in 6™ and 10" minutes were lower in Group I (p< 0.05). Pulmonary arterial
pressure showed did not change from the basal measurements in Group II while it
increased in Group I. These changes were within physiologic limits and required no

medication. No changes in airway pressures and compliance were observed in both groups.

Conclusion: It is observed that induction of inhalation anaesthesia conducted with
high vaporiser settings with 2 I/min FGF provide faster inhalation anaesthesia and less
anaesthetic gas consumption as compared to 6% concentration of desflurane. We observed

that approximately 3 MAC of desflurane did not cause any clinically significant
3



hemodynamic and respiratory changes. In scope of these findings we consider that high
vaporiser settings with medium to low fresh gas flow could be an option for induction of

inhalation anaesthesia.



GIRIS VE AMAC
Son yillarda genel anestezi uygulamalarinda artan ¢evre bilinci ve maliyet azaltilmasi
iizerine giderek yogunlagan bir ilgi izlenmektedir. Diisiik akimli anestezi uygulamalar1 tam

bu noktada artan ilgiyi haketmektedir.

Diisiik akimli anestezi yar1 kapali, yeniden solutmali sistemle en az %50 yeniden
solutmanin oldugu bir inhalasyon anestezisi teknigidir. Foldes tarafindan 1952 yilinda
tanimlanmistir. Ancak uzun yillar hasta giivenligi ile ilgili endigeler nedeniyle anestezistler

tarafindan kullanilmaktan kaginilmistir (1, 2).

Gilinlimiizde ¢ok donanimli anestezi makinelerinin kullanima girmesiyle birlikte hasta
giivenligi ile ilgili endiseler en aza inmistir. Ancak diisik akimli anestezi teknigi
anestezistlerin bu konuda bilgi, beceri, egitim ve pratige sahip olmasiyla yayginlasabilir.
Anestezistler arasinda var olan Onyargilar, pratikteki eksiklikler ancak meslekici

egitimlerle ve yapilan ¢aligmalarda gosterilen yararliliklarla yikilabilir (3).

Diisiik akimli anestezi uygulamasi sirasinda hemodinamiyi etkilemeden hizli ve daha
az anestezik sarfiyati ile inhalasyon anestezisi indiiksiyonu saglamak icin farkli taze gaz
akimi vaporizator ayari kombinasyonlart kullanilmistir (4-6). Fakat ozellikle yiiksek
konsantrasyonda uygulanan inhalasyon anesteziklerinin hemodinamik ve pulmoner

mekanikler {izerine etkilerini arastiran ¢ok fazla ¢alisma yoktur.

Bu calismada kalp damar cerrahisi hastalarinda diigiik akim anestezi uygulamasi i¢in
indiiksiyon fazinda yiiksek vaporizator ayar + orta taze gaz akimu ile yiiksek taze gaz akimi
+ normal vaporizator ayar1 kombinasyonlarinin indiiksiyon zamani, inhalasyon anestezigi
tilketimi ve alimi, hemodinamik ve pulmoner mekanikler iizerine etkilerini arastirmay1

amagladik.



GENEL BIiLGILER

2.1. Diisiik Akimh Anestezi

2.1.1. Tarihcesi

Solunum ile ilgili en eski dokiimanlar Misir, Yunan ve Cin kaynaklarinda
bulunmaktadir. Agizdan agiza resiisitasyondan ilk olarak Eski Ahit’te bahsedilmektedir.
Andreas Vesalius (1514—-1564) domuzlarda i¢i bos bir boru ile suni solunumu tariflemistir
(7). Antoine Lavoisier (1743—1794) ekshale edilen gazin uygunsuz seklide yeniden
solunmastyla oksijen konsantrasyonunda azalma, karbondioksit (CO,) konsantrasyonunda
artis olabilecegini gostermistir (8). Belgikali anatomist ve fizyolog Theodore Schwann
(1810-1882) maden ocag1 kurtarma operasyonlar: sirasinda bir arag¢ gelistirmistir. Bu arag
CO; absorbani, O, saglayict basincli tank ve basing regiilatorii igermektedir. Bu elemanlar
giiniimiizde modern anestezi makinelerinde de bulunmaktadir (7). 19. ylizyilin baslarinda
solunum iglevi ile organizmaya O, saglandigi ve CO, atildigi biliniyordu. Bu biling

gelecek yillarda solunum devreleri ve inhalasyon anesteziklerinin gelisimi i¢in temel oldu
(7).

John Snow 1850 yilinda inhalasyon anesteziklerinin 6nemli kisminin ekspire edilen
hava ile degismeden atildigini farketmistir. Snow ekshale edilen buharin karbondioksitten
ayristirildiktan sonra yeniden solutulabildigini ve bdylece volatil anesteziklerin narkotik
etkilerinin uzatilabilecegini gostermistir. CO, absorbsiyonu yapilan “to-and-fro” sistemini

klinik uygulamada ilk kullanan Alfred Coleman’dir (1869) (9).

Karbondioksitin sodalime ile elimine edilip kapali bir yeniden solutmali sistem ile
anestezi verilmesi teknigini 1924 yilinda tip uygulamasina sokan kisi Ralph Waters (1883—
1979)’dir (7). Kisa siire sonra 1925 yilinda Avrupa’da Drager sirketi ve 1927 yilinda
Amerika’da Foregger sirketi ticari olarak ulasilabilir kapali sistem anestezi makinelerini

iiretmislerdir (7).
2.1.2. Tanimlamalar

Foldes ve ark. 1952 yilinda 11/dk’lik taze gaz akimini 6neren ilk kisilerdir. Foldes bu
teknige ‘Diisik Akimli Anestezi’ demistir. 1974 yilinda Virtue, taze gaz akiminin

0,51/dk’nin tizerine ¢ikilmadigi ‘Minimal Akimli Anestezi’ teknigini tanimlamistir (9).



Son yillarda desfluran, sevofluran gibi yeni ve pahali inhalasyon anesteziklerinin
kullanilmas: nedeniyle anestezik maliyetlerine verilen Onem artmistir. Ekolojik
hassasiyetler, anestezik gaz ve buharlarin 1sitilip nemlendirilmesiyle daha fizyolojik
solunum ortami saglanmasi, anestezi makinalarindaki teknolojik gelismeler ve maliyetin
kontrol altina alinmasi 6ncelikleri diisiikk akimli ve kapali devre tekniklerine duyulan ilgiyi

arttirmistir (7, 9).
2.1.2.1. Solutma sistemleri

Solutma sistemleri; anestezi makinesinin hastaya anestezik gaz karisimi verilmesini
amaclayan kismidir. Anestezik gazlarin belirlenen oranlarda hastaya ulastirilmasi, ekspire
edilen CO;’nin uzaklagtirilmasi, anestezik gazlarin atmosferden ayri tutulmasi, 1s1 ve nem

yoniinden uygun iklim kosullarina getirilmesi solutma sistemlerinin amaclaridir (9).(Tablo
-1)
Solutma sistemlerinin teknik 6zelliklerine gore siniflandiriimasi

1) Rezervuarsiz sistemler
¢ Scimmelbusch anestezik damla maskesi

* Boyle-Davies insiiflasyon sistemi

Anestezik gazlar ortam atmosferinden ayri tutulamazlar. Hastaya verilen anestezik

konsantrasyonu denetimsizdir. Eter ve kloroform uygulamalari i¢in tarihi 6nem tasirlar (9).
2) Yeniden solutmasiz sistemler

Ekshale edilen CO, absorbsiyonu yoniinde hicbir amag¢ yoktur. Ekspire edilen gaz
karigtimimin tiimiiniin sistemden uzaklastirilmasi ve yerine taze gaz karigimi doldurulmasi

amaglanmistir (9).
* Akim denetimli yeniden solutmasiz sistemler

Mapleson A,B,C,D,E, Ayre’nin T pargasi, Bain sistemi yiiksek taze gaz akimi (TGA)

ile ekshale edilen gazlar sistemden uzaklagtir.
* Valf denetimli yeniden solutmasiz sistemler

Hastanin havayoluna yakin yere konan yeniden solumay1 6nleyici valf ile inspire ve

ekspire edilen gazlar tamamen birbirinden ayrilir.

3) Yeniden-solutmali sistemler



Yeniden solutma; ekshale edilen havadaki kullanilmamis anestezik gazlarin CO;
ayristirildiktan ve belli miktar taze gazla karistirilip bir sonraki inspiryumda hastaya geri
verildigi teknigi tanimlar. Ekspire edilen gazlardan CO, kimyasal absorbsiyonu i¢in alkali
metal ya da alkali metal hidroksit graniilleri iceren absorbsiyon kabi bu sistemin en

belirgin teknik 6zelligidir.
* “To-and-fro” absorbsiyon sistemleri

CO, absorbani hastaya baglanma noktasina ¢ok yakindir. Sistemin 6lii boslugunu

arttirir ve absorbanin ¢abuk tiikkenmesine neden olur.
* Absorbsiyonlu halka sistemi

Ekspiratuar ve inspiratuar anestezik gazlar halka icinde tek yonlii akim nedeniyle
birbirine karigmaz. Ekshale edilen hava CO, absorbanindan geger. Bu iki kol hastaya

baglant1 yerinde birlesir (9).
Yeniden solutmali sistemler TGA na gore de siniflanabilirler. (Baker siniflamasi) (10).
Metabolik akim 250 ml/dk
Minimal akim 250-500 ml/dk
Diisiik akim 500-1000 ml/dk
Orta akim 1000-2000 ml/dk
Yiiksek akim 2000-4000 ml/dk

Cok yiiksek akim > 4000 ml/dk

Solutma sistemlerinin islevsel 6zelliklerine gére siniflanmasi (9)
1) Agik solutma sistemleri

Hastaya verilen gaz konsantrasyonu ve c¢evreye dagilan anestezik miktar

denetlenemez.
2) Yari-agik solutma sistemleri
Taze gaz akimi, dakika hacmine (MV) esit yada biiyiik olmalt

TGA>= MV



3) Yari-kapali solutma sistemleri

Yeniden solutulan gaz hacmi, taze gaz akimi ile ters orantilidir. Taze gaz akim
azaldik¢a yeniden solutulan gaz orani artar. Hastaya verilen anestezik gaz ile taze gaz

bilesimleri arasindaki fark da artar.
TGA > MV = anestezik gaz alimi
4) Kapali solutma sistemleri

Taze gaz hacmi belirli siirede hasta tarafindan alinan miktara tam olarak esit ise bu
sistem kapali solutma sistemi olarak adlandirilir. Ekspiratuar gaz hacminin tamami
CO, temizlenip izleyen inspiryumda hastaya geri doner. Sistem icinde yeterli gaz
hacminin korunmasi i¢in sistemden hi¢ kacak olmamali ve gaz fazlasi atim valfi kapal

olmalidir.

Alimim: hasta tarafindan alinan toplam gaz



Tablo -1: Solutma sistemlerinin belirgin 6zellikleri

Yeniden Solutmasiz

Sistemler

basit

taze gaz bilesiminin degistirilmesi
hemen anestezik gaz bilesimine yansir

anestezik gaz bilesimi taze gaz bilesimi
ile benzerdir

1s1tic1 ve nemlendirici etki yok

anestezik gaz ve buhar tiiketimi ytliksek

hava kirliligi yliksek

TGA ne kadar yiiksek ise maliyet o
kadar artar

siklikla yar1 acik sistemle kullanilir,cok
sinirl yar1 kapali sistem

Yeniden Solutmali
Sistemler

karmasik

taze gaz bilesiminin degistirilmesi belli
bir stire sonra anestezik gaz bilesimine
yansir

TGA hiz1 ne kadar diisiik ise anestezik
gaz bilesimi ile taze gaz bilesimi
arasindaki fark o kadar fazladir

TGA azaldikca anestezik gaz
iklimlendirmesi o kadar iyi

anestezik gaz ve buhar tiiketimi diisiik

hava kirliligi diisiik

TGA ne kadar disiik ise maliyet o kadar
diistik

TGA hizina bagh olarak yari acik, yari
kapal, kapali sistem

10



Diisiik akimli anestezi teknikleri ile ilgili terminoloji yeniden solutma oranima ya da
taze gaz akim hizina dayanir. Yeniden solutma oranin belirleyen en 6nemli etken taze gaz
akimidir. TGA azaldik¢a yeniden solutma oranit énemli Ol¢iide artar. Yeniden solutmali
sistemlerin Ustiinliiklerinden yararlanilmasi diisiik taze gaz akimli tekniklerle miimkiindiir.

Terminoloji biiylik dl¢ilide taze gaz akim hizi ile baglantilidir (9).

Diisiik akimli anestezi, yari-kapali yeniden solutmal1 bir sistemle uygulanan, yeniden
solutma oraninin en az %50 oldugu, taze gaz akiminin 1 I/dk oldugu inhalasyon anestezisi
teknigidir. Minimal akimli anestezi, taze gaz akimmin 0,5 I/dk {izerine ¢ikarilmadigi
inhalasyon anestezisi teknigidir. Bu iki teknik yeniden solutmali sistemlerin yar1 kapal

kullanimina iliskin 6rneklerdir (9).

Kapali Sistemle Anestezi; herhangi bir sekilde fazla gaz kullanimindan kag¢inilmasi,
solutma sistemine verilen taze gaz miktarinin hastaya 6zgii alimmi karsilayacak kadar
olmas1 ve ekshale edilen gazin tamaminin karbondioksiti absorbe edildikten sonra yeniden
kullanilmasidir. Taze gaz akimi1 yalnizca miktar olarak toplam alinimi karsiliyorsa (toplam
gaz hacmi sabit ama anestezik gaz igerigi degisken) ‘kapali sistemle kantitatif olmayan
anestezi’ denir. Anestezi boyunca solutma sistemindeki gaz hacmi ve anestezik gaz
bilesimi sabit tutuluyorsa ‘kapali sistemle kantitatif anestezi’ tanimi1 kullanilir (9). (Tablo-

2)

Tablo-2:Diisiik taze gaz akimlari ile anestezi uygulamasina iligkin farkl teknikler

DUSUK TAZE
GAZ AKIMLI
ANESTEZI

YARI KAPALI KAPALI
YENIDEN YENIDEN
SOLUTMALI SOLUTMALI
SISTEM SISTEM

Minimal Kantitatif Kantitat@f
akiml olmayan anestezi
anestezi anestezi

Diisiik akiml
anestezi
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Taze gaz akimi azaltildik¢a yeniden solutma orani 6nemli dlgiide artar. TGA azaldikga
sisteme giren anestezik miktar1 da azalir. Diigiikk akim anestezi uygulamalarinda taze gaz
icindeki anestezik gaz konsantrasyonu ile solunum sistemindeki anestezik gaz
konsantrasyonlar1 arasinda belirgin fark vardir. Bu fark TGA azaldikca artar ve anestezik
ajanin ¢Oziniirligi diistiikge azalir. Bu durum taze gaz icindeki volatil anestezik
konsantrasyonunun arttiritlmasiyla kompanse edilebilir. Boylece sistem icindeki anestezik
konsantrasyonu sabit tutulmaktadir. Bu degeri standardize etmek gerekirse ekspire volatil
ajan konsantrasyonu 0,7-0,8 MAC degerinde tutulmalidir. Spesifik farmakokinetiginden

dolay1 desfluran vaporizator ayart %6 konsantrasyonda degismeden kalabilir (9, 11, 12).
2.1.2.2. Oksijen farmakokinetigi

Anestezi sirasinda hastanin oksijen alimi yaklagik bazal metabolik hizina karsilik gelir

ve Brody formulii ile hesaplanir

VO, = oksijen alinimi(ml/dk)
BW = viicut agirlig1 (kg)
VO,=10xBW kg3/4

Anestezi altindaki bir hastanin oksijen alimi oksijen tiiketimini yansitmakta ve stabil
hemodinamik kosullarda neredeyse sabit seyretmektedir. Bu miktar bazal metabolik hiza

esittir (2, 11).
2.1.2.3. Volatil anesteziklerin farmakokinetigi

Volatil anestezikler solutma sistemleri yoluyla akcigerlere ulastirilir. Anestezik ajan
ya da buhar alveollerden kana gecer ve santral sinir sistemi dahil tiim dokulara ulastirilir.
Volatil ajanin beyin dokusuna gecen kismi anestezik etki olusturur. Volatil anesteziklerin

alinimi multifaktoriyeldir (13)
1)Anestezik ajanin akcigerlere alinimini etkileyen degiskenler

* Alveol dakika solunumu (V)

* Alveol anestezik konsantrasyonu (Cp)
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2)Akcigerden kana gecisi belirleyenler

* Alveol-kapiller konsantrasyon farki

* Volatil ajanin kan/gaz partisyon katsayist (Ag/G)
3)Kan akimi ile tiim dokulara dagilim1 belirleyenler

» Kalp debisi (Q)

* Anestezigin arteriyel konsantrasyonu (C,)
4)Doku kompartmanlarina gegisi belirleyen faktorler

* Organin kan akim1 (Qr)
* Organin doku hacmi( V)
* Anestezik ajanin kan/doku parsiyel basing farki

* Doku ve ajana 6zgii doku/kan partisyon katsayisi (Ar/p)

Anestezik ajanin alinim hizini belirleyen temel unsur, kan akimiyla tasinma hizidir. Bu
durumda anestezist anestezik ajanin akcigerlere alinimu ile ilgili degiskenleri etkileyebilir

(9, 13).
Inhalasyon anesteziklerinin aliimi Lowe formiilii ile hesaplanir (2, 9).
Volatil anestezik alinimi (Van)
MAC= minimum alveolar konsantrasyon
Q =kalp debisi (dl/dk)
k=MAp/c = kan gaz partisyon katsayis1
t =zaman(dk)
Van (ml/dk) =1,3 x MAC x kX Q x t?
Fs=Ekspiryum sonu alveol anestezik konsantarsyonu
F1=Inspire edilen anestezik konsantrasyonu

Lin ve ark. wvolatil anesteziklerin alinimini kitle-spektrometrik  dlgiimlerle
arastirmiglardir. Fo /Fi oranmin baglangicta hizli artmasmin doldurma (wash-in)
doneminden kaynaklandigi kanisina varmislardir. Taze gaz akimmna bagimli olarak, bu

stire yaklagik 3-20 dk siirmekte ve bu siire icinde gaz konsantrasyonu tiim gaz igeren
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alanlarda esit diizeye gelmektedir. Kalp debisi ve solunum degismedigi siirece alinim
temel olarak alveol-kapiller parsiyel basing farkina bagli sabit kabul edilir. Baslangigta
yiiksek taze gaz akimi uygulanarak sistem i¢inde sabit gaz konsantrasyonuna ulagildiktan
sonra taze gaz akimi azaltilmalidir. Genel olarak kullanilan inhalasyon anesteziginin 0,7-

0,8 MAC degerlerine ulasmasindan sonra taze gaz akimi azaltilmalidir (2, 9, 11).
2.1.2.4. Zaman sabitesi

Taze gaz icindeki konsantrasyon degisikliklerinin solutma sistemi iginde
konsantrasyon degisimine yol agma siiresinin Ol¢limii zaman sabitesidir (T). Zaman
sabitesi taze gaz akimui ile ters orantilidir. Diisiik akimli teknikler kullanilirken uzun zaman

sabitesi akilda tutulmalidir (9, 13).
2.1.3. Diisiik akimh anestezinin avantajlar:

Diisiik akimli anestezi tekniklerinin ¢ok sayida faydast mevcuttur. Bunlardan en
onemlisi ¢evre dostu olusudur. Cevre bilincini artmasi ile ¢alisma ortaminda anestezik
gazlara maruziyet daha fazla 6nem kazanmistir. Ozon tabakasi hasarindan sorumlu tutulan
volatil anestezikler kloroflorokarbon (CFC) grubunda halotan, enfluran, izoflurandir (9).
Klor yerine flor iceren inhalasyon anestezikleri desfluran ve sevofluran CFC degildir.
Ihmal edilebilir diizeyde sera etkileri ile ozon tabakasina zarar vermedikleri
diistiniilmektedir. Yine de vicdani agidan inhalasyon anesteziklerinin c¢evreyi

kirletmesinden kaginmak gerekir (9).

Bu cevre dostu anestezi yoOnetimi modern anestezi cihazlarinin istiin 6zellikleri
nedeniyle kolay uygulanabilir ve takip edilebilir hale gelmistir (13). Kacagin 6nlendigi
halka sistemleri, etkin CO, absorbanlari, es zamanli ¢oklu gaz monitorleri, alarm sistemleri
diisiik akimin gilivenli kullanimina katkida bulunmustur (13). Ayrica yeni anestezi
makineleri i¢gine yerlestirilmis olan kapali devre algoritmalari ile inspire edilen oksijen ve

soluk sonu anestezik konsantrasyonlar1 dl¢iilebilir olmustur (13).

Bugiin tiim Avrupa birligi ilkeleri i¢in zorunlu olan norm EN 740 “Anestezi
Makineleri ve Modiilleri - Temel Kosullar” 1998 yilinda diizenlenmistir. Bu sayede tiim
anestezi makinelerinde bulunmasi zorunlu olan standart gilivenlik araglari, diisiikk akimli

anestezi tekniklerinin giivenle uygulanabilmesi i¢in biitlin teknik Onkosullar1 saglamigtir

9).
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Anestezi makinelerinde gilivenlik 6zellikleri (Avrupa ortak standardi EN 740

kosullarina gore)

. Enerji yetersizlik alarmi
. Oksijen destegi yetersizlik alarmi
. Azotprotoksit akim1 durdurucusu

. Oksijen bypass

. Oksijen oran1 denetleyicisi

. En az tek bir vaporizoriin ¢aligmasini giivence altina alan cihaz
. Inspire edilen oksijen konsantrasyonu izlemi

. Hava yolu basing izlemi

. Ekspire edilen gaz hacmi izlemi

. CO, konsantrasyonu izlemi

. Volatil anestezik konsantrasyonu izlemi (9, 10).

Diisiik akim anestezi uygulamasi ile inhalasyon ajanlarmin tiiketimini yaklasik %65
azaltmak olasidir. Maliyetin azaltilmasi anestezi uygulamasinin siiresine, secilen ajanin

fiyatina ve akim miktarindaki azaltilmaya baghdir (9, 10, 13, 14).

Anestezik gazlar kuru ve soguktur. Diisiik akimli tekniklerde viicut 1sis1 ve nemliligin
korundugu gosterilmistir (1, 10, 13). Diisiik taze gaz akimi ile yeniden solutmali sistem
kullaniminda 6nceden 1sinmig ve nemlenmis olan ekshale edilen gazin hastaya geri
verilmesi yoluyla anestezik gazlarin 1s1 ve nemliligi artar (9, 10, 13, 14). Akimin
diisiiriilmesi ile solutulan gazin iklimindeki iyilesmenin bir sonucu olarak trakeobronsiyal
silyal1 epitelin morfolojik biitiinliigiiniin ve islevinin korundugu gdosterilmistir (2, 9, 14).
Solutulan gazin yeterince iklimlendirilmesi anestezi altindaki hastanin viicut 1sisinin da
korunmasi bakimindan 6nemlidir (9, 14). En uygun teknolojik kosullarda bile yeterli
iklimlendirmeyi saglayacak taze gaz akimi 1l/dak ve altinda olmalidir (9).
Iklimlendirmenin iistiinliikleri uzun siireli anestezi uygulamalarinda daha gok belirgindir

(9, 14).
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2.1.4. Diisiik akimh anestezinin dezavantajlar:

1- Hipoksi

2- Gaz voliim eksikligi
3- Hiperkapni

4- Toksik gaz birikimi

5- Yetersiz anestezik gaz konsantrasyonu

Taze gaz akimi azaldikga; solutma sistemi i¢indeki gazlarin igerigi ile hastaya ulasan
taze gazin igerigi arasinda fark artar. Taze gaz akimi diistiik¢e dengelenme i¢in gegen
zaman uzar. Akim hiz1 diistiik¢e sistem digina daha az gaz atilacagindan ekshale gazlarin
eliminasyonu azalir. Bu mekanizmalar nedeniyle diigiik akim anestezinin riskleri giindeme

gelir.

1) Hipoksi; diisik akim sirasinda inspire edilen O, ile taze gaz i¢indeki O,
konsatrasyonu arasinda belirgin fark olabilir. Taze gaz akimi azaldik¢a ve geri solunan gaz
karisim miktart arttik¢a inspire edilen parsiyel O, konsantrasyonu diiser. Giivenli degerler
icin taze gaz i¢indeki O, konsantrasyonu en az %50 olmalidir. O, konsantrasyonunun
stirekli izlemi zorunludur (2, 9).

2) Gaz voliim eksigi; sisteme verilen gaz hacmi toplam gaz alinimi ve kagaklardan
kaynaklanan kayb1 karsilayamazsa gaz hacim eksikligi ortaya ¢ikabilir. En sik gortildiigi
zaman dogrudan akimin diisilirtilmesini izleyen erken donemdir. Bu donemde toplam gaz
alimi hala yiiksek oldugu i¢in kompanzasyon i¢in az miktardaki gaz yeterli olmaz.
Ilerleyen zamanlarda bu risk azalir. Gaz voliim eksikligi hem dakika hacminde hem de
tepe ve plato basinglarinda azalmaya neden olacagi i¢in monitdriin alarm sinirlari dikkatle
ayarlanirsa ¢ok cabuk farkedilir. Bu sorun bazi makinelerin monitorlerinde agik bir yazili
alarm olarak goriiliir. Modern anestezi makinelerinde ekonometre adi verilen 6zel bir
monitdr, sistem i¢inde dolasan gaz hacmi hakkinda stirekli bilgi verir. Gaz hacim eksikligi
olustugunda taze gaz hacmi en az 1-2 dk siireyle arttirilmali sonra yeniden diisiiriilmelidir.
Ancak bu sorun siirekli yinelerse once akim arttirilmali sonra bir kacak aranmalidir.
Avrupa ortak standartlarinda kagaga bagli gaz kaybi icin izin verilen en yiliksek miktar
3kPa (30cmH;0) basingta 150ml/dk olarak belirlenmistir (9).

3) Hiperkapni; diisiikk akim uygulamalarinda CO, etkin uzaklastirilmasi ¢ok énemlidir.

Yeniden solutulan hacim biiyiik oldugundan absorbanin tiikenmesiyle sistemde CO;
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konsantrasyonu 6nemli derecede artar. CO, absorbanin kullanim siiresi geri solumanin
derecesine direk baghdir. Inspire edilen CO, konsantrasyonunda sifirm iizerinde hizl1 bir
yiikselme absorbanin kullanim siiresinin bittigini gosterir. inspire ve ekspire edilen CO,
monitdrizasyonu hasta giivenligi agisindan 6nem tasir (9).

4) Toksik gaz birikimi; nitrojen, aseton, etanol, karbonmonoksit, argon, metan,

hidrojen, volatil haloalkenleri (bilesik A) diisiik akim anestezi sirasinda birikebilecek

gazlardir.
. Aseton, karbonmonoksit, metan ve hidrojen viicut i¢inde olusur.
. Etanol, karbonmonoksit ve nitrojen viicut tarafindan absorbe edilir, dokularda
depolanip akciger yoluyla atilir.
- Argon, karbonmonoksit, haloalkenler ve nitrojen sistem icinde olusan

kontamine edici gazlardir.

Nitrojen, metan, hidrojen ¢oziniirlikleri ¢ok diisiik gazlardir. Zarar verici
konsantrasyonlara ulagsmazlar. Ancak aseton, alkol, karbonmonoksit suda ve yagda kolayca
cozlinen dokulara ilgisi yliksek olan gazlardir. Aralikli yiiksek taze gaz akimlar ile
uzaklastirilamazlar. 11/dk akim hiz1 stirekli yikama etkisi olusturarak eser gazlarin

uzaklastirilmasini giivenli sekilde saglar (9).

2.1.5. Diisiik akimh anestezinin kontrendikasyonlari
* Goreceli kontrendikasyonlar

10-15 dakikadan kisa siirecek inhalasyon anestezisinde taze gaz akiminin diisiilmesi uygun

degildir. Ozellikle azotprotoksit ile birlikte kullanimi asagidaki riskleri dogurur.

v Yetersiz denitrojenasyon
v' Yetersiz anestezi derinligi

v Gaz hacmi eksikligi

Teknik dnkosullarin saglanamamasina bagli géreceli kontrendikasyonlar asagidadir.

v Ventilatoriin kagak voliimiiniin Avrupa standartlarindan fazla olmasi
v Gaz akim ayarlarinin diisiik akim araliklarinda yapilamamasi
v Yiiz maskesi ile anestezi uygulamasi

17



Rijid bronkoskopi islemi
Kafsiz endotrakeal tlip kullanimi

Yeniden solutmasiz sistem kullanimi

ASIRNEE RN

Akut bronkospazmli hastada gaz rezervuari olmayan ve koriigiin ekspiratuar

dolumu ek bir gii¢le desteklenmeyen anestezi makinesi kullanimi

Olasi tehlikeli eser gaz birikimi riskinde bir artig varsa siirekli yikama etkisini glivence
altina almak icin taze gaz akimi en az 1 1/dk olmalidir. Minimal akimli ya da kapal

sistemle anestezi kullanimina ait kontrendikasyonlar asagidadir.

v Dekompanse diyabetes mellitus
Uzun siireli aglik
Kronik alkolizm

v
v
v Akut alkol zehirlenmesi
v

Perfiizyonu bozuk asir1 sigara igicisi hastalar

. Mutlak kontrendikasyonlar
v" Akut duman ve gaz zehirlenmeleri,
v’ Malign hipertermi,

v’ Sepsis,

v" Dekompanse diabetes mellitus

v" Sodalaym tiikenmesi,

v" Oksijen monitorii yetersizligi,

v" Anestezik ajan monitorii yetersizligi (9).

2.1.6. Diisiik akimh anestezinin desfluran ile klinik uygulamasi

Diisiik akimli anestezinin baslangi¢ donemi, idamesi ve sonlandirilmasi kendine has
ozellikler icerir. Taze gaz akim hiz1 diisiiriilmeden 6nce yaklasik 4-6 1/dk yiiksek akimin

kullanildig: bir baslangi¢c donemine gereksinim vardir. Bu donemde yeterli denitrojenasyon
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saglanacak, solutma sistemi icine istenen gaz bilesimi doldurulacak ve yeterli anestezi
derinligini glivence altina almak icin gerekli anestezik ajan konsantrasyonuna ulasilacaktir.
Baslangictaki yiiksek akim doneminin siiresi, akimin ne 6l¢iide azaltilacagina ve hastaya
Ozgii toplam gaz almimi miktarina bagimhidir. Desfluran diisiik kan-gaz partisyon
katsayisina sahip bir ajan olup anestezi indiiksiyonu ve derlenmesi hizlidir. Vaporizor ayari
desfluran i¢in %4-6 baslanirsa yaklasik 10 dakika sonra ekspire edilen ajan konsantrasyonu
secilen ajanin 0,8xMAC degerine ulasir (11). Ek olarak kullanilan opioid ya da
azotprotoksit ile additif etkileserek yeterli anestezi derinligi saglanmis olur. 0,8xMAC
degerine ulagildiktan sonra taze gaz akimi 1l/dk’ya (0,51/dk O, - 0,5/dk hava ya da
azotprotoksit) azaltilir. Boylece yeniden solutma oraninda belirgin artis meydana gelir.
Solutulan gaz bilesimi i¢inde onceki inspiryumla oksijeni tiiketilmis olan gazin pay1 artar.
Inspire edilen O, konsantrasyonunu %30 iizerinde tutabilmek i¢in akim diisiiriildiigiinde
O, konsantrasyonu %50’ye arttirilmalidir (2). Devre dis1 vaporizér kullaniminda akim
hizinin diisiiriilmesiyle orantili olarak solutma sistemine verilen anestezik buhar miktari
azalir. Solutulan gaz bilesimi icindeki 0,8 MAC anestezik konsantrasyonu koruyabilmek
icin taze gaz icindeki anestezik konsantrasyonu arttirilmalidir. Desfluran i¢in %1-2 artis
yeterlidir. Desfluranin anestezik potensi diisiik oldugu i¢in ajana 6zel vaporizoriin en
yikksek c¢ikis ayar1 %18 dir. Cok diisiik taze gaz akimlarinda bile yiiksek miktarda
desfluran buharinin solutma sistemine verilebilmesini saglar. Ajana 6zel ve genis aralikta
konsantrasyon ayari yapabilen vaporizor kullanimi diisiik akimli anestezinin uzun zaman
sabitesini kisaltmaktadir. Anestezinin sonlandirilmasi déonemimde hasta uyanana kadar
anestezi derinliginin hizla azaltilmasi amaglanir. Solutma sistemi i¢indeki anestezik
konsantrasyonun hizla diisiiriilmesi gerekir. Sistem ancak 4 1/dk gibi yliksek taze gaz akim
ile yikanirsa yeniden solutma goreceli olarak diismekte, anestezik ajan konsantrasyonu
hizla azalmakta ve inspire edilen O, konsantrasyonu artmaktadir. Farkli olarak cerrahi
islem sonlanmadan 10-20 dk once vaporizor kapatilabilir. Azaltilmis taze gaz akimi
stirdiiriiliir. Ekstiibasyondan 5-10 dk once yliksek taze gaz akimi ile anestezik gazlari

uzaklastirilir (9).
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2.2. Desfluran

2.2.1. Fiziksel ve kimyasal ozellikleri

Sekil -1: Desfluranin kimyasal yapisi

Desfluran yap1 olarak izoflurana c¢ok benzer. Izoflurandaki klor atomu yerine
desfluranda flor atomu bulunur. Desfluranin 20°C de buharlasma basinct 681 mmHg dir.
Yiiksek rakimli bolgelerde oda 1sisinda kaynar. Desfluranin bu 6zelligi nedeniyle
vaporizori farklidir (15). Bu vaporizor ajant 39°C’ye 2 atm basingla 1sitir (16). Desfluranin
diisiik doku ¢oziiniirliigii hizli anestezi indiiksiyonu ve hizli derlenmeyle sonuglanir. Kan
gaz partisyon katsayis1 0,42 dir. Karakteristik 6zellikleri yiiksek buharlagma basinci, hizli
indiiksiyon ve derlenme, diger volatil ajanlara gore diisiik potensli olmasidir (15). Diisiik
potensi yiiksek MAC degerlerine neden olur (16). Alveolar konsantrasyon ve inspiratuvar
konsantrasyonlar1 birbirine daha hizli yaklagsma egilimindedir. Bu 6zellik bize anestezi

derinliginin hizli kontrolii ve erken derlenme avantajlar1 saglar (16).

Tablo -3:Yasa spesifik desfluran MAC degerleri (16)

YAS %100 O, - MAC %60 N,O - MAC
0-1 8,95-10,65 5,75-7,75

1-12 7,2-9,4 5,75-7,0

18-30 6,35-7,25 3,75-4,25

30-65 5,75-6,25 1,75-3,25

65 usti 5,17+0,6 1,67+0,4
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Tablo- 4: Desfluranin yasa gore ve opioidlerin kullanimiyla degisen MAC degeri (16).

DOZ 18-30YAS 31-65 YAS
Fentanil yok 6,4+0,0 6,3+0,0
3mcg/kg fentanil 3,15+1,9(46%) 3,1+0,6(51%)
6 mcg/kg fentanil 3,0+1,2(53%) 2,3+1,0(64%)
Midazolam yok 6,9+0,1 5,9+0,6
25mcg/kg midazolam — 4,9+0,9(16%)
50mcg/kg midazolam — 4,9+0,5(17%)

Desfluran insanda en az (izofluranin onda biri kadar) metabolizmaya ugrayan volatil
ajandir. Kuru CO; absorbani kullanimi (6zellikle baryum hidroksit) ve yiiksek 1siyla
(45°C) karbonmonoksit tiretimine sebep olur. Karbonmonoksit {iretiminden kaginmak igin
sodalime absorbanin en az %4,8 su icermesi gerekirken, baryumhidroksit absorbanin en az
%?9,7 su icermesi gerekir (16). Karbonmonoksit zehirlenmesinin genel anestezi altinda
taninmas1 olduk¢a zordur. Karboksihemoglobin degerleri 6l¢iimii, beklenenden diisiik
pulseoksimetri degeri (yalanci yiikseklikte goriilebilir) ile saptanabilir. Riski en aza
indirmek i¢in kuru absorban kullanilmamali, kalsiyum hidroksit absorban tercih

edilmelidir (15).

2.2.2. Sistemler lizerine etKileri

2.2.2.1. Kardiyovaskiiler sistem etkileri

Desfluranin kardiyak etkileri 2’ye ayrilir.

1. Direkt etki

2. Sempatik sinir sistemi aktivasyonu ile ger¢eklesen gecici cevap

Desfluran direk kardiyovaskiiler etkileri dikkat c¢ekici sekilde izoflurana benzer.
Desflurane domuz ve kopeklerde yapilan ¢alismalarda doz bagimli olarak miyokardiyal

kontraktiliteyi, kardiyak output’u, kan basincini ve sistemik vaskiiler rezistanst azaltir ve
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vazodilatasyon yapar (16). Sol ventrikiil sistolik ve diyastolik fonksiyonlarini baskilar (17).
Koroner arter hastalig1 olan goniilliilerde yapilan ¢aligmada doz bagimli sistemik vaskiiler
rezistans ve kan basincinda diigmeye neden oldugu izlenmistir. Desfluranin sempatik sinir
sistemi lizerine spesifik, direkt etkisi yoktur. Plazmada artan adrenalin ve noradrenalin
salimimi B-adrenerjik aktivasyon yoluyla kan basinci ve kalp hizinda belirgin artigsa yol
acar. Sempatik stimiilasyonun derecesi; ani yiikselen desfluran konsantrasyonuna ve
desfluran konsantrasyonunun >1,25 MAC olmasina baghdir (16). Sempatik uyar1 yapan
etkisi desfluran konsantrasyonu hizli arttirildiginda olduk¢a belirgindir (17). Artan
dozlarda sistemik vaskiiler rezistansi ve kan basicini disiiriir. Kardiyak output 1-2 MAC
konsantrasyonda degismez ya da ¢ok hafif baskilanir. Kalp hizi, santral vendz basing ve
pulmoner arter basincinda orta derecede artis vardir, diisiik dozlarla belirgin hale gelmez
(15). Desfluran konsantrasyonundaki hizli artislar 6zellikle kardiyovaskiiler hastaligi
olanlarda kalp hizi, kan basinci, katekolamin diizeylerinde izoflurana kiyasla daha belirgin
ancak gecici artiglara neden olur (15). Desflurane konsantrasyonu sempatik aktivasyonun
hiz1 ile iliskilidir. (Desflurane > 1,25 MAC ) Bu sempatik cevap birka¢ dakika iginde
normale doner. Ancak desfluran konsantrasyonu hizli bir sekilde arttirildiginda sempatik
uyart yapan etkisi daha belirgindir (13, 17). Desfluranin in vivo ve in vitro olarak 6n
kosullanma benzeri kardiyoprotektif etkiye sahip oldugu gosterilmistir (18). Oncesinde
alfentanil, fentanil, sufentanil, klonidin ya da P-adrenerjik blokorlerin kullanilmasi

desfluranin sempatik aktivasyon cevabini azaltabilir (16).

2.2.2.2. Pulmoner sistem etkileri

Desfluran 1 MAC konsantrasyonda bronkodilatasyon yapar. MAC >1 degerinde
havayolu rezistansini arttirir (16). MAC <1 altindaki konsantrasyonlarda irritasyon,
okstirtik, laringospazm goriilmez. 1-1,5 MAC konsantrasyonlarinda respiratuvar irritasyon
yapabilir (16). Ozellikle 1 MAC iizerinde dakika ventilasyon ve tidal voliim azalirken,
solunum hiz1 ve arteriyel CO, basinct artar (19). CO, arteriyel basing artisina bagh
hipoksik ventilatuvar yanit1 deprese eder (15). 1,66 MAC desfluran (azotprotoksit olsun ya
da olmasin) doz bagimli tidal voliim azalmasina ve solunum sayisinin artisina neden olur

(16). Artan yasla birlikte havayolundaki irritan cevap azalir. Ayrica kiigiik doz fentanil (1
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mcg/kg) uygulamas: havayolu irritasyonu ve oksiiriigii azaltir. In vitro tiim inhalasyon
anestezikleri artan dozlarda hipoksik pulmoner vazokonstriiksiyonu (HPV) doz bagimlh
deprese ederler. Desfluran HPV’yi hafif sekilde inhibe eder. Ancak bu inhibisyon
kardiyak output, vendz oksijen satiirasyonu ve sant fraksiyonundan da etkilenir (16).
Pulmoner vaskiiler rezistans lizerine minimal vazodilator etkisi vardir (19). Desfluran
inhalasyon indiiksiyonu i¢in uygun bir ajan degildir. Salivasyon artisi, Oksiirik ve

laringospazm izlenebilir (15).

2.2.2.3. Norolojik sistem etkileri

Desfluran serebral damarlar1 direk vazodilate eder. Serebral kan akimi ve intrakraniyal
basinci arttirir. (normotansiyon, normokapni sartlarinda) Serebral vaskiiler rezistans
azalmasiyla serebral metabolik oksijen tilketim (CMRO,) hiz1 da azalir. CMRO, azalmasi;
serebral vazokonstriiksiyona ve serebral kan akimi artisininin azaltilmasina neden olur.
Serebral damarlar PaCO, degisikliklerine yanit verir, artan intrakraniyal basing
hiperventilasyonla disiiriilebilir. Serebral oksijen tiiketimi desfluranla diiser. Desflurana
bagli 1limli hipotansiyon dénemlerinde (ortalama arter basinci 60 mmHg) serebral kan
akimi diisiik perflizyon basincina ragmen aerobik metabolizmay1 siirdiirlir. Desfluran
anestezisinin baslarinda EEG frekansi artar. Anestezik derinligin artmasiyla EEG giderek

yavaglar (15).

2.2.2.4. Renal sistemde etkileri
Desfluran kullanimi ile nefrotoksisite olustuguna dair kanit yoktur. Ancak desfluranla
kardiyak outputda goriilen doz bagimli azalma; idrar debisi ve glomeriiler filtrasyonda da

azalmaya neden olabilir (15).

2.2.2.5. Hepatik sistemde etkileri

Karaciger fonksiyon testleri desfluranla genellikle etkilenmez. Karaciger

perflizyonunun perioperatif korundugu kabul edilir. Desfluran viicutta minimal metabolize
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edilen bir volatil ajan oldugundan anesteziye bagli hepatit riski minimaldir. Hepatik

oksijen sunumu genellikle korunur (15).

2.2.2.6. Diger sistemler

Yasl popiilasyonda desfluran kullanimi 6zellikle erken derlenmede Onemli bir
avantajdir. Obes popiilasyonda erken derlenme ile birlikte koruyucu havayolu
reflekslerinin de beklenenden hizli geri donmesi desfluran1 6zellikle bariyatrik cerrahide

popiiler hale getirmistir (16).

2.2.3. Kontrendikasyonlari

Malign hipertermiyi tetikledigi gosterilmistir (16). Malign hipertermi, hipovolemi,
intrakraniyal hipertansiyonu olan hastada kontrendikedir (15).

2.3. Kalp cerrahisinde anestezi

Kardiyak cerrahiye yonelik anestezi teknikleri yillar i¢inde siirekli gelisim igindedir.
Uygulanacak anestezi yontemi miyokardin oksijen sunum/tilkketim dengesini sunum
yoniinde korumalidir. Anestezi indiiksiyonunda amag; hipotansiyon, hipertansiyon ve
bradikardi, tagikardiden kaginarak stabil hemodinami saglanmasidir. Hastanin sol ventrikiil
fonksiyonu anestezik yaklagim i¢in onemlidir. Sol ventrikiil fonksiyonu iyi hastalarda
uyaranlara gliglii sempatik cevap olusabilecegi i¢in daha yliksek doz anestezik gerekebilir.
Sol ventrikiil fonksiyonlar1 bozuk hastalar normal dozlardaki anestezikleri tolere
edemezler, sempatik uyartya yeterli hemodinamik cevap olusturamazlar ve kalp debisinde

azalma goriilebilir (17).

Gilintimiizde en sik kullanilan anestezi teknigi dengeli anestezik (mikst intravendz ve
inhalasyon anestezisi) yaklagimdir. Inhalasyon ajanlar1 miyokardiyal iskemiye maruz
kalacak hastalarda, Onkosullanma saglayarak potansiyel avantaj saglarlar (19).
Indiiksiyonda propofol (0,5-1,5 mg/kg) siklikla kullanilir. Sedasyon amagli midazolam
0,05 mgr/kg eklenir. Opioidler kiigiik aralikli dozlarla ya da devamli infiizyon seklinde
uygulanir (15). Opioidler kardiyak cerrahide miyokardiyal depresyon yapmamalari, kalp
hizinin azaltmamalari, laringoskopi ve entiibasyona verilen yaniti azaltmalar1 agisindan

faydalidirlar (17). Kalp cerrahisinde en ¢ok kullanilan opioid fentanildir. Beta blokor ve
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kalsiyum kanal blokorii kullanan hastalarda indiiksiyonda remifentanil veya sufentanil
kullanim1 bradikardi ya da asistoli goriilmesini arttirir (17). Anestezi idamesinde opioidler

bir volatil ajanla birlikte kullanilir.

Izofluran, sevofluran ve desfluran en sik kullanilan volatil ajanlardir. Izofluran hala en
yaygin kullanilmakta olan ajandir. Koroner arter bypass cerrahisi i¢in yayimlanan
American College of Cardiology Foundation/ American Heart Association (ACCF/AHA)
2011 kilavuzunda inhalasyon bazli anestezi yontemlerinin perioperatif miyokard iskemisi
ve infarktiis riskini azaltmada yarali olabilecegi bildirilmistir (20). Desfluranin invitro ve
invivo olarak 6n kosullanmaya benzer kardiyoprotektif etkisi oldugu gosterilmistir (18).
Koroner arter bypass cerrahisi geciren hastalarda inhalasyon anestezikleri ve propofol
karsilastirilmistir.  Inhalasyon anestezikleri kullanilan  hastalarda sol  ventrikiil
fonksiyonlarinin daha iyi korundugu, postoperatif miyokard hasarinin daha az goriildigii

saptanmistir (21).

Kardiyak cerrahide gittikce artan maliyetleri azaltma istegi kisa etkili ajanlarla total
intravendz anestezi tekniginin (TIVA) gelistirilmesinde rol oynamistir. Kullanilan ilaglarin
maliyeti yiliksek olsa da kisa etkili ajanlarla uygulanan TIVA; erken ekstiibasyon, azalmig
yogun bakimda kalis siiresi, erken hastaneden taburculuk o6zellikleriyle uygun maliyetli
yontem olmustur (15). Bu teknikte propofol 0,5-1,5 mg/kg, fentanil yiikleme dozu 1-5
mcg/kg, idame inflizyon 1-3 mcg/kg/st , bolus 0.5-1 mcg/kg veya remifentanil ylikleme
dozu 0.5-1 mcg/kg, idame inflizyonu 0.1-1 mcg/kg/dk, bolus 0.25-1mcg/kg olarak
kullanilir (15). Koroner arter hastaligi olanlarda opioid agirlikli anestezi yoOnetiminin
avantaji; miyokard depresyonu yapmamasi, kalp hizim1 azaltmamasi, laringoskopi ve
entilbasyona verilen yaniti azaltmasidir (17). Saf yiiksek doz opioid kullanimi;
indiiksiyonda iskelet kas1 rijiditesi, yliksek farkindalik insidansi, uzun siireli postoperatif
solunum depresyonu ve postoperatif ileusa neden olabilir (15). Benzodiazepinler 6zellikle
midazolam; anestezi altinda farkindaligi onlemek i¢in ¢ok Onemlidir. Ayrica sistemik

vaskiiler rezistansin diismesine bagli orta derecede hipotansiyona neden olabilir (17).

Anestezi derinligini 6lgmek i¢in Bispektral indeks (BIS) kullanimi1 oldukg¢a yaygindir.
BIS; anestezik ve sedatif ajanlarin beyindeki hipnotik etkilerini gosteren, EEG’nin
amplitiid ve frekans Olgiimlerinin derivesi olarak anestezi derinliginin Ol¢limiinde

iistiinliigii kabul edilmis bir yontemdir (22). Diisiik akim anestezide akimin azaltilmasi ile
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muhtemel gaz eksikligine kars1 gelisebilecek farkindalik riski BIS kullanimi ile ortadan
kaldirilmaya c¢aligilir (22).

Tiim noromuskuler blokerler entlibasyon kosullarini saglamak ic¢in kullanilirlar.
Giliniimiizde 6zellikle rokuronyum, vekuronyum ve sisatrakuryum gibi orta-kisa etkili
ajanlar tercih edilmektedir (15). Perioperatif aritmi tedavisi i¢in magnezyum kullaniminda

non-depolarizan néromuskuler blokerlerin etki siiresinin uzayacagi akla gelmelidir (17).
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3- GEREC ve YONTEM

Calismamiz Acibadem Universitesi Etik Kurulu’nca 24.03.2015 tarih ve 2015-4/4
karar numarasi ile onaylandi. Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi
Ameliyathanesi’nde genel anestezi ile elektif kalp cerrahi operasyonu uygulanacak, ASA I-
IIT yetigskin olgularin onamlar1 alindiktan sonra c¢alismaya dahil edilmesi planlandi. 18
yasinda kiiciik olanlar, acil cerrahiye alinanlar, ejeksiyon fraksiyonu %40’in altinda
olanlar, bilinen ya da saptanan pulmoner hipertansiyonu olanlar, bilinen hepatik ya da
renal hastalig1 olanlar ya da rutin monitorizasyonu i¢in pulmoner arter kateteri gerekmeyen
olgular calismaya dahil edilmediler.

Islem dncesi anestezi cihazi (Perseus A 500, Drager, Almanya) testleri yapildi ve
kacak hacmi kaydedildi. Calisma sirasinda inhale ekshale edeilen gaz igindeki oksijen,
karbondioksit ve anestezi gaz miktar1 anestezi cihaz1 monitoriinden siirekli olarak izlendi.
Tiim olgularda 5 lead EKG, invazif arter kan basinci, periferik oksijen satiirasyonu,
pulmoner arter basinci, viicut sicakligi, serebral oksijen satiirasyonu, bispektral indeks
monitorizasyonlar1 yapildi. Midazolam 0.5 mg/kg, fentanil 3 pg/kg, propofol 1-2 mg/kg iv
olarak uygulanarak anestezi indiiksiyonu saglandiktan sonra, kas gevsemesi icin
rokilironyum 0.5 mg/kg iv uygulanarak endotrakeal entiibasyon gerceklestirildi.
Endotrakeal tiipiin yeri dogrulandiktan sonra tidal voliim 8 ml/kg, I:E 1/2 ve frekans 10 /dk
olacak sekilde %50 O, + %50 hava karigimi ile mekanik ventilasyona baglandi.
Hemodinamik stabilizasyon saglanincaya ve santral kateterizasyon yapilip pulmoner arter
kateteri yerlestirilinceye kadar anestezi idamesi total intravendz anestezi (TIVA,
Propofol%1 2 mg/kg/saat ve Fentanil 5 pg/kg/saat) ile saglandi. Kateterizasyon islemleri
tamamlanip pulmoner arter basinci monitorize edildikten sonra TIVA sonlandirilip olgular
excel tabanli randomizasyon numarasina gore iki gruba ayrildi. Grup I’de TGA 2 1/dk ve
desfluran i¢in vaporizator ayar1 %18; Grup Il i¢in ise TGA 4 1/dk ve desfluran %6 olarak
ayarlanarak inhalasyon anestezisi indiiksiyonu saglandi. Ekspiratuar gazda anestezik
miktart %4.8 (Desfluranin MAC degerinin %80°1) oldugunda yeterli alveolar ve serebral
konsantrasyon saglandigi kabul edildi ve gegen siire kaydedilerek inhalasyon anestezisinin
indiiksiyon fazinin tamamlandig1 varsayildi. Indiiksiyon fazinda tiiketilen ve hasta
tarafindan alinan toplam desfluran miktar1 anestezi cihazi i¢indeki yazilim sayesinde
otomatik olarak hesaplandi ve kaydedildi. Bu agsamadan sonra her iki grupta da TGA 1 1/dk
vaporizator de %7 olarak ayarlanarak DAA uygulamasinin idame fazi baglatildi.
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Inhalasyon anestezisi indiiksiyonu sirasinda hemodinamik (KTA, MAP, ortalama PAP) ve
solunum mekanigindeki (pik havayolu basinci, plato basinci, komplians) degiskenler,
inhale ve ekshale edilen oksijen ve anestezik gaz konsantrasyonlari ve soluk sonu
karbondioksit miktar1 birer dakika ara ile kaydedildi. Yirmi dakika boyunca yapilan tim
Olgtimler bitmeden cerrahi girisim baglatilmadi. Sternotomi ve standart kaniilasyon
islemlerinden sonra KPB baslatildi. KPB esnasinda ventilasyon durdurularak vaporizator
kapatildi. Anestezi idamesi TIVA (Propofol%!1 2 mg/kg/sa, Fentanil Sug/kg/sa ve
gerektik¢e rokiironyum) ile saglandi. Pompa siiresi ve pompa boyunca kullanilan propofol
ve fentanil miktarlar1 kaydedildi. KPB sonlandirildiginda tekrar mekanik ventilasyon
basland1 ve anestezi idamesi icin TIVA’dan inhalasyon anestezisine gegildi. Inhalasyon
anestezi ve TIVA uygulamalar1 sirasinda BIS degeri 40-60 arasinda olacak sekilde
titrasyon yapildi. Operasyon sonunda toplam tiiketilen ve hasta tarafindan alinan desfluran
miktar1 anestezi cihazi i¢indeki yazilim sayesinde otomatik olarak hesaplandi ve
kaydedildi.

Operasyon boyunca gelisebilecek bradikardi, tagikardi, aritmi, hipotansiyon,
hipertansiyon gibi hemodinamik bozukluklar sebeplerine gore rutin klinik protokollerimiz
ile tedavi edildi ve kaydedildi.

Cooman ve ark. (23) diisiikk akim anestezinin toplam anestezik gaz tiiketimine
etkisini inceledikleri ¢aligmada kontrol grubunda anestezik gaz tiikketimi 17.2 + 4.8 ml
olarak rapor edilmistir. Bu veriye dayanarak, calismamizdaki iki grup arasinda anestezik
gaz tiikketimindeki %?20’lik farklilig1 saptayabilmek i¢in, %80 giicte ve %S5 tip I hata
olasilig1 ile her grup icin en az 36 olgu gerektigini hesapladik.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analiz i¢in “R plug-
in” ile SPSS istatistik paket programi (versiyon 21.0, SPSS Inc., Chicago, IL) kullanildu.
Verilerin dagilimimin normalitesi Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Dagilim
normal olan ikili verilerin karsilagtirnllmasinda Student-t testi, dagilimi normal
olmayanlarinkinde Mann-Whitney-U testi kullanildi. Ordinal verilerin analizi i¢in ki kare,
stirekli verilerin analizi i¢in ise varyans analizi kullanildi. Veriler ortalama + standart
sapma, ortalama + %95 giiven aralig1 ya da say1 (%) olarak ifade edildi. 0.05’den kii¢iik p
degeri istatistiksel anlamlilik olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza her grupta 40’ar hasta olmak iizere toplam 80 hasta dahil edildi ve

olgularin 6zellikleri anestezi, cerrahi ve kardiyopulmoner baypas siireleri, toplam fentanil

ve propofol tiikketimleri ve cihaz kontrolii sirasinda Olgiilen sistem kagagi verileri Tablo-

5’de verilmistir. Anestezi, cerrahi ve KPB siireleri Grup I’de Grup II’ye gore daha yiiksekti

(P <0.05).

Tablo -5: Olgularin 6zelikleri, anestezi, cerrahi ve KPB siireleri, toplam fentanil ve

propofol miktarlar1 ve cihaz kontrolii sirasinda 6l¢iilen sistem kagagi verileri.(* P <0.05)

Grup I (n=40) Grup II (n=40) p

Boy (cm) 174.3 £ 9.8 173.6 £ 10.3 ns
Agirlik (kg) 77.9+£13.8 81.1 £12.7 ns
Yas (yil) 61.1+10.6 63.3 +£13.8 ns
Cinsiyet (K/E) 9/36 8/35 ns
Anestezi siiresi (dk) 378.4 +82.0 341.9 +48.1 0.013*
Cerrahi siire (dk) 316.6 + 80.7 285.5 +46.3 0.03*
KPB siiresi (dk) 122.3+56.1 100.6 + 28.0 0.025*
Fentanil (ug) 2303.3+917.4 2144.1 +415.6 ns
Propofol (mg) 604.8 +447.2 509.5 £124.8 ns
Sistem kacagi (ml) 125.9+29.0 116.4+37.4 ns

Operasyon
KABG 30 35
Kapak replasmani 10 6 ns
KABG+Kapak 3 -
replasmani
Benthall 2 2
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inhalasyon indiiksiyonu siiresi (sn)

Grup | Grup Il

Sekil -2: Soluk sonu anestezik gaz konsantrasyonunun %4,8 ulagma siiresi. Ortalama %95
giiven araligi (* p <0.0001).

Sekil-2’de goriildiigli gibi ekspiratuar anestezik gaz konsantrasyonunun %4.8
olmasi ile belirlenen anestezik gaz indiiksiyon siiresi Grup II’de belirgin olarak daha
uzundu (p < 0.0001). Ayrica inhalasyon indiiksiyonu sirasindaki desfluran tiiketimi ve

alim1 Grup II’de daha yiiksekti (p <0.0001)

10—
M Grup |
Mcrpll

58—

Desfluran (ml)

Tuketim Allm

Sekil -3: Inhalasyon indiiksiyonu sirasindaki desfluran tiiketimi ve alimi. Ortalama %95
giiven aralig1 (* p <0.0001)

Sekil-3’de goriildiigii gibi inhalasyon indiiksiyonu sirasindaki desfluran tiiketimi ve

alim1 Grup II’de daha yiiksekti (p <0.0001).
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Tablo -6: KPB o6ncesi ve operasyon boyunca toplam desfluran tiikketim ve alim1

Desfluran (ml) Grup I (n=40) Grup II (n=40)

Tiiketim 47.7+13.7 494 +24.5
Pompa Oncesi

Alim 193+7.5 18.5+ 8.8

Tiiketim 89.7+28.2 91.5+38.1
Toplam

Alim 359+ 11.6 348+ 15.6

Fakat KPB oOncesi ve operasyon boyunca toplam desfluran tiilketim ve alimi

karsilastirildiginda gruplar arasinda farklilik olmadigi saptandi (Tablo-6).

Anestezik gaz uygulanmaya bagladiktan sonra 20 dakika boyunca olgularin kalp

tepe atimlar1 incelendiginde grup i¢i ve gruplar arasi farklilik olmadig: saptandr (Sekil-4).

Ayn1 periyotta ortalama arter basinci incelendiginde grup i¢i farklilik yokken 6. ve 10.

dakikalar arasi OAB degerlerinin Grup I’de daha diisiik oldugunu gozlendi (P <0.05)

(Sekil -5). Inhalasyon indiiksiyonu boyunca Grup I’de pulmoner arter basinci baslangic

degerine gore artma trendindeydi ve bu artis 3. dakikadan itibaren istatistiksel anlamli

diizeye ulast1. Grup II’de ise PAB degerlerinde degisiklik gozlenmedi (Sekil-6)

Nabiz (Atim/dak)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 15 20

Zaman (dk)

Grup |

—Grup Il

Sekil -4: Inhalasyon anestezisi indiiksiyonu sirasindaki nabiz degisimi. Ortalama %95

giiven aralig1

31




Grup |
—Grup Il
754
=
T
£
E
D 70 .
o *
65—

I I T I I I I I I I I
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Sekil -5: Inhalasyon anestezisi indiiksiyonu sirasindaki OAB degisimi. Ortalama %95
giiven aralig1 * Gruplar arasi farklilik (P <0.05).

P <0.05
24— f 1 /

Ortalama PAB (mmHg)

I I I T I I I T I I
2 3 4 5 6 7 8 9 10 15 20
Zaman (dk)

Sekil -6: Inhalasyon anestezisi indiiksiyonu sirasindaki PAB degisimi. Ortalama %95
giiven aralig1, P degerleri grup i¢i baslangi¢ degerinden farklilig1 gdstermektedir.

Inhalasyon indiiksiyonu sirasinda ilk 5 dakikaya kadar inspiratuar desfluran
konsantrasyonu Grup I’de azalma, Grup II’de ise artis yoniinde degisim gosterdi (Sekil -7).
Her iki grupta da 5. dakikadan itibaren stabilize olarak degismeden devam etti. Ekspiratuar

desfluran konsantasyonu da her iki grupta da inspiratuara benzer sekilde degisti. Fakat
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ekspiratuar konsantrasyonda Grup I’deki azalma ve Grup II’deki artig yOniinde olan

degisim 6. dakikada stabilize oldu (Sekil -7.).

Grup
Grup ll
8—
6
- P <0.0001 [
g r 1 2 P<0.05
e 77 c f
o [
g I
3 3 5 * _
[ € ) > —
o 64 % e g . s
. o g iy
-] ] w® 47
] \‘_;. + /+
[ '
/' P <0.0001 ,
P <0.0001 , 3
4 Jr/
37 21 ‘
T T T T T T T T T T 1 | N I R S RN N N S R |
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 15 2 12 3 4 5 6 7 8 9 10 15 20
Zaman (dk) Zaman (dk)

Sekil -7: inhalasyon anestezisi indiiksiyonu sirasindaki inspiratuar ve ekspiratuar desfluran
konsantrasyonunun zamanla degisimi. Ortalama %95 giiven aralig1,

Sekildeki P degerleri grup i¢i farklilig1 gostermektedir

T iki grup arasi farklilik (P < 0.0001)

* iki grup arasi farklilik (P < 0.05).

Bu dénemde her iki grupta da BIS degerleri protokolde hedeflenen siirlar icinde
kaldi. Grup II’de BIS baslangi¢ degerine gore farklilik gdstermezken, Grup I’de 10.

dakikadan itibaren BIS degerleri baslangic degerine gore istatistiksel anlamli diizeyde
azaldi (Sekil.-8).
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 15 20

Zaman (dk)

Sekil -8: Inhalasyon anestezisi indiiksiyonu sirasindaki BIS degerleri. Ortalama %95
giiven araligi, * Grup I’de baslangi¢ degerinden anlamli farklilik (P < 0.001).

Her iki grupta da hava yolu basinglarinda ne baslangi¢c degerine gore ne de gruplar arasi

farklilik saptanmadi (Sekil-9). Kompliyans degerlerinde de degisiklik gdzlenmedi.
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Sekil -9: Pplato ve PIB zamanla degisimi. Ortalama %95 giiven aralig
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5. TARTISMA

Desfluran indiiksiyonu Grup I’de %18 vaporizator ayari ve taze gaz akimi 2 I/dk (%50
0, + %50 hava), Grup II’de %6 vaporizator ayari ve taze gaz akimi 4 1/dk (%50 O, + %50
hava) olacak sekilde yapildi. Ekspiratuar anestezik gaz konsantrasyonu %4.8 (0.8 MAC)
oldugunda yeterli serebral konsantrasyon olustugu kabul edildi, bu ana kadar gegen siire
inhalasyon anestezi indiiksiyonu i¢in gereken siire olarak kaydedildi. Calismamizda bu
stire Grup [’de belirgin sekilde daha kisaydi. Honemann ve arkadaslarinin yaptigi
calismada inhalasyon indiiksiyonu i¢in vaporizator ayar1 %4-6 ve akim 4-5 1/dk iken 6-8
dakika sonrasinda 0,8 MAC degerine ulasilmistir (2). Diisiik taze gaz akimina gegisle
beraber (1 1/dk) desfluran vaporizatoriinde artis yapilmasma gerek olmadigim
saptamiglardir. Minimal akimla devam edilecek ise baslangi¢ dénemini 15-20 dk’ya dek
uzatmak gerektigini Onermislerdir. Viicut agirligi ¢ok yiiksek hastalarda da bu doénemi
uzatmak gerekebilir (2). Mapelson diisiik akim anestezide halojenli anesteziklerin
baslangi¢ donemi ile ilgili bir model gelistirmistir. Bu modele gore 3.5 I/dk akim hizinda
vaporizatdr ayart 3 MAC olacak sekilde (eriskin icin %18 desfluran konsantrasyonu)
baslandiginda soluk sonu desfluran konsantrasyonunun 1 MAC’a ulagsmasi 1 dakika
stirmektedir (13, 24, 25). Operasyon boyunca soluk sonu anestezik ajan
konsantrasyonunun 0.7 MAC {izerinde olmast uyaniklik ve hatirlama riskinden
kacinmamizi saglar. Avidan ve arkadaslari caligmalarinda uyanikligindan siiphe edilen
hasta grubunda soluk sonu anestezik ajan monitdrizasyonu yapilmasimni dnermektedirler
(26). Giivenli anestezi derinliginin saglanmasinda soluk sonu anestezik ajan
konsantrasyonunun 0,7-1,3 MAC araliginda olmasi onerilmistir (13). Ip-Yam diisiik
erirligi nedeniyle soluk sonu desfluran konsantrasyonunun 1. dakikada 1 MAC degerine
ulagtigin1 sdylemistir. Ip-Yam desfluran grubunda taze gaz akimi 3.5 1/dk ve baslangic
vaporizatdr ayart %18 (max 2.7 MAC) iken 1 dakika sonra 1 MAC’a ulasildiginm
gostermistir. Baglangic fazi tamamlandiktan sonra taze gaz akimmin 1 I/dk’ya diisiilmesini
onermistir (27). Ip-Yam desfluran ile sevofluran ve izofluram1 karsilastirdigi bu
calismasinda diger gazlarin 1 MAC’a ulagma siirelerini 2 dakika olarak bulmustur.
Desfluranin diisiik kan gaz partisyon katsayist nedeniyle diisiik erirliginin anestezi
derinliginde hizli degisiklik yapmaya ve hizli indiiksiyona olanak sagladigini géstermistir

(27). Cooman desfluran tiiketimiyle ilgili bir ¢aligmasinda taze gaz akimi 31/dk vaporizator
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ayart %6.5 oldugunda indiiksiyon siiresini yaklasik 4 dakika olarak hesaplamistir (23).
Johansson diisiik akimli anestezide desfluran kinetigiyle ilgili bir g¢alismasinda %35
vaporizator ayari, 4.5 I/dk akim ile 5 dakikalik baslangi¢ periyodu sonrasinda diisiik akim
anesteziye gecilmesini Onermistir (28). Hargasser 3 1/dk akim altinda vaporizator %4 ayarl
iken hedef soluk sonu desfluran konsantrasyonuna 2-6 dakika araliginda (ortalama 4
dakika) ulasildigini gostermistir (29) Ayrica desflurane stabilizasyon zamaninin diger
inhalasyon ajanlarindan belirgin hizli oldugunu gostermistir (29). Horwitz diisiik akim ve
minimal akimli tekniklerle hizli desfluran indiiksiyonu uyguladig: bir ¢alismasinda 1 1/dk
akim hizinda %18 vaporizatoér konsantrasyonunda 1 MAC’a ulagsma siiresini yaklasik 4
dakika olarak bulmustur. Sadece akim hizin1 0.5 1/dk diiserek 1 MAC’a ulagsmak icin gecen
sure yaklasik 8.5 dakikay1 bulmustur (30). Calismamizda ortalama inhalasyon indiiksiyon
stiresini Grup I’de ortalama 50 saniye, Grup II’de ise ortalama 5 dakika olarak bulduk.
Tiim bu bilgilerin 15181nda yiiksek vaporizator ayar1 kullanilmasinin yiiksek taze gaz akimi
kullanilmasina gore inhalasyon anestezisi indiiksiyon siiresini olduk¢a kisalttigini

sOyleyebiliriz.

Inhalasyon indiiksiyonu sirasinda hastaya sunulan ve hasta tarafindan alman desfluran
miktarlart kiyaslandiginda da Grup I’deki anestezik ajan tiiketiminin bu fazda yaklasik 4
kat daha diisiik oldugunu gozledik. Mapleson (25), dakika ventilasyonu kadar taze gaz
akimi kullanarak 3 MAC desfluranla inhalasyon indiiksiyonu uyguladiklar1 olgularinda
indiiksiyon fazinda yaklagik 4 litre likit anestezik tiiketildigini ve bunun yaklasik 1/4’{iniin
hasta tarafindan alindigini saptamistir. Caligmamizda Grup I’de bu fazda tiiketilen
anestezik gaz miktar1 Mapleson’un saptadig1 degerin yaklagik yarisi kadardi. Bu farkliligin
calisgmamizda daha diisiik taze gaz akimi kullanilmis olmasindan kaynaklandigini
diistinmekteyiz. Ayrica hasta tarafindan alinan anestezik gaz miktarlar1 her iki ¢alismada
da 1 litre civarindaydi. Calismamizda kullanilan 2 1/dk taze gaz akimi ile inhalasyon
indiiksiyonu siiresinde uzama olmaksizin daha az anestezik gaz tiiketimine neden

olabilecegi kanaatindeyiz.

Calismamizda iDes — eDes stabilize olma zamani her iki grup i¢in de benzer olup
yaklasik 5 dakika olarak Olciildii. Fakat sekil -7 incelendiginde bu stabilizasyonun Grup
I’de azalma Grup II’de ise artis trendini takiben olustugu goriilmektedir. Hargasser’in bir

caligmasinda %4 vaporizator ayar1 ve 3 1/dk akim hizinda desfluran stabilizasyon zamani 8
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dakika (4-12 dakika araliginda) olarak Sl¢iilmiistiir (29). Horwitz diisiik akim desfluran ve
sevofluran uygulamariyla ilgili calismasinda desfluran vaporizator ayar1 %18 yapip 1 1/dk
ve 0.5 1/dk akimda 1 MAC’a ulagma siiresini karsilagtirmigtir. 11/dk akimda 1 MAC ulasma
siiresi 3.7 £ 0.7 dakika olarak bulunmus. 0.5 I/dk akimda ise bu sure 8.5 + 1.7 dakika
olarak bulunmustur (30). Colla obes ve obes olmayan kisilere desfluran anestezisi (%4
vaporizator ayar1) sirasinda her iki grup icin de baslangic donemini yaklagik 5 dakika
olarak benzer bulmustur (31). Calismamizin sonuglar1 da literatiirdeki bu veriler ile

ortiismektedir.

Hizli desfluran indiiksiyonunun sempatik aktivasyona bagli hemodinamik degisiklik
yaptig1 bilinmektedir (32). Biz de ¢alismamizda Grup I’de hizli desfluran indiiksiyonu
uyguladik. Calismamizda nabiz degisiklikleri her iki grupta benzer olarak bulundu. OAB
hizl1 indiiksiyon grubumuzda hafif diisikk, PAP hizli indiiksiyon grubunda hafif yiiksek
izlenmistir. Ancak OAB ve PAB degerlerindeki diisiis ve artislar fizyolojik sinirlar iginde
seyretmistir. Weiskopft desfluran konsantrasyonunun 1 MAC {izerinde hizli arttirilmasinin
gecici sempatik aktivite, plazma epinefrin konsantransyonu, vazopressin sekresyonu, kalp
hiz1 ve kan basinci artisina sebep olabilecegini saptamistir. Bu gegici stimiilasyonun hizli
adapte olan bir mekanizma oldugunu soylemistir (33). Moore, Ebert & Muzi
caligmalarinda insanlarda hizli arttirilan inspire desfluran konsantrasyonu sonucunda
belirgin hiperdinamik sirkiilatuvar cevap izlemislerdir (6, 34). Bu cevap kan basincinda,
kalp hizinda, plazma epinefrin ve norepinefrin konsantrasyonlarinda belirgin artis ile
karekterizedir (34). Desfluran en kiigiik kan gaz partisyon katsayis1 ve diisiik ¢oziiniirlilk
ozellikleri nedeniyle alinim ve esitlenme kinetikleri hizli bir volatil anesteziktir (29).
Anestezik ilag tiiketimi ve maliyetle ilgili endiseler taze gaz akiminin diisliriilmesini
giiniimiizde yeniden popiiler yapmistir. Desfluranin izoflurana gore diisiik taze gaz
akimlarinda bile cerrahi stimiilasyona verilen akut hemodinamik cevabi hizli ve giivenilir
olarak kontrol altina alabildigi gosterilmistir (35). Kademeli desfluran artiginin ise
sempatik aktivite artisindan kaginmakta etkin oldugu gosterilmistir (34). Bu c¢alismalarin
sonuclar1  gostermektedir ki sempatik aktivite artist  soluk sonu desfluran
konsantrasyonunun 0.7-1.3 MAC hatta 1.6 MAC’a kadar yiikselmesiyle iliskilidir.
Weiskopf insanlarda hizli ve biiyiik inspire desfluran konsatrasyon artiginin gegici ama
belirgin sempatik aktivite artsina ardindan da tiim volatil ajanlardaki gibi kardiyovaskiiler

depresyona neden oldugunu gdstermistir. Inspire desfluran konsantrasyonunun 0.55 ile
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1.66 MAC arasinda olmasinin hiperdinamik yanit1 ortaya ¢ikardigini saptamiglar (36).
Bratwall desfluranin hemodinamik yanit kontroliinde taze gaz akimi 3 I/dk oldugundaki
kadar 1 1/dk oldugunda da basarili oldugunu gostermistir. 1 1/dk taze gaz akiminda
desfluranin ortalama kan basmcin1 kontrol altina alma siiresi izofluran ile
karsilagtirildiginda belirgin olarak kisadir. Izofluran ile hemodinamik cevabi kontrol altina
alabilmek i¢in %60 hastada ek tedavi gerekmistir (13). De Baerdemaeker 50 morbid obes
hastada laparaskopik gastrektomi operasyonlarinda BIS kontrollii olarak desfluran ve
sevoflurani remifentanil ile kombine ederek anestezi vermis ve hemodinamik instabiliteyi
incelemistir. Desfluran kullanilan grupta hemodinamik stabilitenin daha iyi saglandigini
gostermistir (13). Lu %5.5-7.5 inspire desfluran konsantrasyonuna ulasildiginda bazal
hemodinamik degerlere gore %25 degisiklik oldugunu gostermistir (37). Coppens bir
calisgmasinda 1 MAC esdegeri desfluran ve sevofluranin hemodinamik cevabi
korlestirmede tamamen etkili olamadigini bulmustur (38). Desfluran konsantrasyonunun
hizl1 arttirtlmasinin yiiksek riskli hastalarda potansiyel hemodinamik riskler tasiyabilecegi
belirtilmistir  (38). Ip-Yam hizli desfluran indiiksiyonuna bagli hemodinamik
degisikliklerin kabul edilebilir siirlar i¢inde oldugunu sdylemistir (27). Jakobsson
desfluran ve izofluran konsantrasyonlarindaki ani artigla sempatik aktivite stimiilasyonu
olabilecegini sdyler. Inspire konsantrasyon 0,55-1,66 MAC aralifinda gecici sempatik
aktivite artis1 ve renin anjiyotensin aktivasyonu ile yine gecici kan basinct ve kalp hizi
artist olabilecegini sOylemektedir (39). Jeong ani desfluran konsantrasyon artiginin
sempatik aktivasyona bagli kalp hiz1 ve kan basinci artigina yol agtigindan bahsetmistir (4).
Onceki c¢aligmalarda desfluranin  kardiyovaskiiler ~stimiilasyon etkisinin ~ %10-11
vaporizator ayart ve 1.7 MAC konsantrasyonda ortaya ¢iktigi bulmustur. ASA I hasta
grubunda bile belirgin sekilde sistolik ve diyastolik kan basinci artisi ile kalp hizi artist
izlemistir (4). Desfluran konsantrasyonunu 1 MAC’dan (%7,25) 1,5 MAC’a (%10,9)
arttirllmasiyla sempatoeksitasyon sonucu hipertansiyon ve tasikardi farkli ¢aligmalarda
izlenmigtir (34, 40). Jeong desfluranin kardiyovaskiiler stimiilan etkisini 1,7 MAC
konsantrasyonlara kadar gosterdigini, 1.7-2.0 MAC diizeylerinde ise desfluranin agril
uyarana otonomik cevabr baskiladigini gdstermistir. Desfluran inhalasyonuna bagh
hemodinamik degisiklikler yas bagimlidir. 20-50 yas arasi hasta grubunda en ciddi
degisiklikler 60-150 saniye arasinda gelisebilir, dikkat ¢ekici artiglar 3-4 dakika siirebilir
(4). Kerbaul domuzlarda yaptigi calismasinda soluk sonu %2.5-%5 desfluran

38



konsantrasyonunun bazal degerlere gore belirgin olarak kalp hizini artirdigini ve belirgin
olarak sistolik arteriyel basinci azalttigini bulmustur. Buna ragmen pulmoner arter basinci,
pulmoner kapiller kama basinci, sol ve sag atriyal basinglar degismemistir. %2.5-%5
desfluran konsantrasyonlarinda HPV inhibe olmamistir (41). Desfluran domuzlarda klinik
dozlarda (domuzlarda 0.3-0.6 MAC) belirgin sistemik vazodilatasyon (kardiyak output
sabit, sistolik basing azalmis) yapar. Ancak bu dozlarda hipoksik pulmoner
vazokonstriiksiyon (HPV) {izerine etkisi yoktur. Domuzlarda yiiksek konsantrasyonlarda (1
MAC) HPV artis1 izlenir. Ayn1 yiiksek dozlarda giiclii sistemik hipotansiyona neden olur
(41). Inspire desfluran konsantrasyonunun 1 MAC’a hizli yiikseltilmesiyle gecici kalp hiz
ve kan basinci artis1 oldugunu birgok arastirmact soylemistir. Sempatik aktivite artisinda
geng saglikl eriskinlerde trakeopulmoner ve sistemik reseptdrlerin rol oynadigi ise Pagel
tarafindan sdylenmistir. Bu etkiden ka¢inmak i¢in opioid, beta reseptor antagonistleri, alfa-
2 reseptor agonistleri kullanilabilir. Buna karsilik kardiyovaskiiler baypas cerrahisi
altindaki hastalarda kardiyovaskiiler stimiilasyonun izlendigini gostermistir (42, 43).
Calismamizda hizli indiiksiyon yaptigimiz grupta ortalama arter basinci ve pulmoner arter
basincinda gelisen degisiklikler fizyolojik sinirlar i¢inde seyretti. Bu hemodinamik yanitta
ozellikle tiim operasyon boyunca opioid olarak fentanil inflizyonu verilmesinin sempatik

aktivasyonu koreltici etkisinden faydalandigimizi diistiniiyoruz.

BIS degerleri her iki grupta da hedeflenen sinirlar igerisinde (40-60) saptandi. Fakat
Grup I’de biraz daha diisiik izlendi. BIS anestezik ilaglarin EEG (elektroensefalografi)
iizerindeki supresyonunu degerlendiren bir 6lgme yontemidir. BIS kontrollii anestezide
hedef degerler 40-60’dir (BIS Quatro Sensor, Covidien) (22). BIS ve soluk sonu anestezik
ajan konsantrasyonu arasindaki iligki hayvan deneylerinde de karsilagtirilmistir. Sonug
olarak desflurane santral sinir sistemine izoflurandan 1.7 kat, halotandan 3 kat daha hizli
alinmaktadir. Bu bize desfluran anestezi derinliginin hizli degistirilebilir oldugunu
gostermektedir (13). Farkli bir tanimla BIS anestezik ilaclarin hipnotik etkilerini 6lgmek
icin kullanilan EEG parametresidir. Goniillii ¢aligmalar1 sonuglar1 gosteriyor ki BIS
anestezik ilaclar tarafindan baglatilan hipnozun derinligini anlayabilmek ag¢isindan
degerlidir. BIS’in rutin kullanima girmesi ile ekonomik ve klinik fayda saglanmistir (44).
BIS kontrollii anestezi ile anestezi derinligi yakindan kontrol edilir ve intraoperatif
uyaniklik riski en aza indirilir. BIS kullanimi ile beraberinde soluk sonu anestezik gaz

konsantrasyonu 0,7- 1,3 MAC araliginda tutmanin intraoperative uyanikliktan korunmak
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icin etkin oldugu gosterilmistir. Bu derlemede BIS ile soluk sonu anestezik gaz
konsantrasyonu arasinda uyaniklik riskinden kaginmada esdegerlilik olabilecegini ama
heniiz kanitlarin yetersiz oldugunu sdylemektedir (22). De Baerdemaeker; laparaskopik
gastroplasti geciren 50 morbid obes hasta tizerinde yaptigi ¢calismada BIS kontrollii dengeli
anestezi (desfluran yada sevofluran ile remifentanil infiizyonu) uygulamistir.
Hemodinamik stabilite inhaler ajan olarak desfluran kullanan grupta daha iyi korunmustur
(13). Calismamizda BIS degerleri referans araligi olan 40-60 arasinda izlenmistir. Fakat
grup I’de fizyolojik sinirlarda da olsa daha diisiik izlenmesinin desfluranin yiiksek
konsantrasyonda kullanilmasmin hipnotik etkisinin daha belirgin ortaya ¢ikmasindan
kaynaklandigimi biliyoruz. Yiiksek inspiratuar konsantrasyonda desfluranin kullanildig:
Grup I’de 6zellikle inhalasyon indiiksiyon fazinda hastalarimizin higbirinde BIS degeri

40’1 altina diismedi.

Tepe havayolu basinci, plato havayolu basinct ve dinamik komplians degerleri tim
operasyon boyunca takip edildi. Her iki grupta da havayolu basinglart ve kompliansta
degisiklik saptamadi. Desfluran 1 MAC konsantrasyonda bronkodilator etki gosterirken,
daha yiiksek konsantrasyonlarda havayolu rezistansini arttirir (16). Desfluranin havayolu
direncini Ozellikle sigara igenlerde belirgin olarak arttirdigi gosterilmistir (45). Tim
inhalasyon ajanlar1 (desfluran, sevofluran, izofluran) 1 MAC konsantrasyonda tepe
havayolu basincint (PIB) ve havayolu direncini (Rr) anlamli azaltir, dinamik kompliansi
(Cdyn) belirgin olarak arttirir. 2 MAC konsantrasyonda 6zellikle desfluran tepe havayolu
basincini (PIB) ve havayolu direncini (Rr) belirgin arttirirken dinamik komplianst (Cdyn)
belirgin olarak azaltir (46). Desfluran, sevofluran ve izofluran 1 MAC konsantrasyonda
bronkodilator etkilidir. 2 MAC konsantrasyona ¢ikildiginda desfluran havayolu direncinde
artisa neden olurken izofluran ve sevofluranin bronkodilator etkisi devam eder (46).
Nyktari deneysel akciger modelinde desfluranin tiim konsantrasyonlarda havayolu
rezistansini arttirdigini bulmustur. 1 MAC (%6.6 soluk sonu konsantrasyonu) desfluran
bazal degere gore %44.5 pulmoner rezistans artigina neden oldugunu bulmustur. 1.5 MAC
(%9.7 soluk sonu konsantrasyonu) desfluran ile %63.7 pulmoner rezistans artisina neden
olurken 2 MAC konsantrasyonla %87 pulmoner rezistans artisina neden oldugunu
gostermistir (47). Deneysel modellerde gosterilen bu pulmoner rezistans artigi Satoh
tarafindan in vivo olarak da gosterilmistir. Yeni gine domuzlarinda yapilan bir ¢alismada 2

MAC desfluranin akciger rezistansinda belirgin artis yaptigi, dinamik kompliansta belirgin
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azalmaya neden oldugu bildirilmistir [51]. Desfluranin kesilmesinden 1 saat sonra bu

degerlerin spontan olarak bazal degerlere dondiigii gosterilmistir (48).
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6. KISITLILIKLAR

Olgularimiz her ne kadar kalp cerrahisi uygulanan hastalardan se¢ilmis olsalar da ciddi
obstriiktif akciger hastaligi ve ciddi sistolik fonksiyon bozuklugu olanlar dislandig1 igin
yiiksek konsantrasyondaki desfluranin bu hasta grubundaki pulmoner ve hemodinamik
etkileri ayrica arastirllmalidir. Kalp cerrahisi olgularinda sternotomi, kardiyopulmoner
baypas gibi nedenlerle siklikla solunum durdurulmakta hatta bazen devrenin ayrilmasi
gerekmektedir. Bu durumda her seferinde solunum devresinin tekrar doldurulmasi

gerektiginden siirekli diisiik akim uygulamak miimkiin olamayabilmektedir.
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7. SONUC

Konvansiyonel akim ve vaporizatér ayarlari ile karsilastirildiginda vaporizator
ayarmin %18 (eriskindeki maksimum ayar) akimin 2 I/dk olmasiyla inhalasyon indiiksiyon
stiresinin anlamli olarak kisaldig1 gozlemlendi. Siiredeki bu kisalma inhalasyon
indiiksiyonundaki anestezik gaz tiiketimi ve hastanin alimi lizerinde de anlamli azalmaya
neden olmustur. Az miktarda inhalasyon ajaninin kullanilmasi ile daha az atik gaz

olusmasi hem ¢evre kirliligi hem de maliyet iizerine olumlu etkiler yapabilir.

Hizli desfluran indiiksiyonu sonucunda gozlenen hemodinamik degisiklikler fizyolojik
smirlar i¢inde seyretmistir. Havayolu basinglar1 ve kompliyans iizerinde de anlamli bir
degisiklik gozlenmemistir. En azindan c¢alisma grubumuz i¢in 3 MAC diizeyindeki

desfluranin hemodinamik ve respiratuar olarak giivenilir oldugunu sdyleyebiliriz.
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