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OZET

Calismamizda, timpanoplasti operasyonlarinda diisiik akimli desfluran anestezisi
ile yiiksek akimli yontemi karsilastirarak anestezik ajan tiiketimine, hemodinamiye,
solunumsal parametrelere ve postoperatif donemde derlenmeye etkilerini
degerlendirmeyi amacladik.

Etik kurul izni alindiktan sonra, ¢calismamiza elektif kosullarda opere edilmesi
planlanan, ameliyat siiresi 1-2 saat arasinda siirecek olan, ASA I-Il risk grubundaki
goniillii 18-65 yas arasi toplam 60 hasta alinmistir. Calisma timpanoplasti operasyonu
planlanan kulak-burun-bogaz cerrahisi hastalari tizerinde yapilmustir.

Her operasyondan Once, anestezi devrelerinin kagak kontroli ve gaz
monitorlerinin kalibrasyonu yapilmistir. Rutin uyguladigimiz sekilde, her olgu i¢in tek
kullanimlik anestezi devresi ve bakteri filtresi kullanilmistir. Her hastada CO, absorbani
degistirilmigtir.

Tim olgulara premedikasyon uygulandiktan sonra, standart olarak
Elektrokardiyografi (EKG), Kalp Atim Hizi (KAH), Noninvaziv Sistolik Arter Basinci
(SAB), Diyastolik Arter Basinci (DAB), Ortalama Arter Basinci (OAB), Periferik
Oksijen Saturasyonu (SpO.), Bispektral index (BIS) ve viicut 1s1s1 monitérizasyonu
yapilmustir.

Anestezi indiiksiyonu i¢in 1 mg/kg lidokain (Aritmal® % 2), 2 mg/kg propofol
(Diprivan®), 0.125 mcg/kg/dk Remifentanil (Ultiva®) infiizyonu, ve 0,6 mg/kg
rokuronyum bromiir (Esmeron®) iv uygulanmustir.

Olgular ADU (Datex-Ohmeda® S/5 Anesthesia) anestezi cihazinda tidal voliim
8-10 ml/kg ve solunum sayisi 12 /dk olacak sekilde % 50 O, - % 50 hava ile
solutulmaya basland1 ve ETCO, 32 — 38 mm Hg olacak sekilde tidal voliim, frekans
ayarlar yapildi. Tim olgulara gaz analizOrii monitorii baglandi. Taze gaz akimi
denitrojenizasyonunu saglamak ve anesteziyi hizla derinlestirmek amaciyla, anestezi
indiiksiyonu sonrasi ilk 10 dk. i¢in, 6.0 It/dk (O,/Hava=2/4) ig¢inde % 4-6 desfluran
seklinde ayarlandi. Hastalarin tamamia remifentanil (Ultiva®) 0,125 mcg/kg/dk
dozunda infiizyonu yapildi.

Hastalarin tamamina anestezinin baslangicindan itibaren 10. dakikaya kadar %
33 0; ve % 66 hava karisimi iginde % 4-6 desfluran ile taze gaz akimi 6.0 1t/dk
(Oy/Hava=2/4) uyguland1. 10. dakikadan sonra hastalar randomize iki esit gruba ayrildi.



Birinci grup hastaya (Grup-Y (n=30)), anestezi uygulamasinin devamu i¢in; % 33 O,
ve % 66 hava karisimi ig¢inde % 4-6 desfluran ile taze gaz akimi 6.0 It /dk
(Oy/Hava=2/4) olacak sekilde devam edilirken, ikinci grup hastada (Grup-D (n=30))
ise 10. dk.’dan sonra akim hiz1 FiO; degeri %30’un {izerinde olacak sekilde 1 1t/dk’ya
(O2/Hava=0.5/0.5) indirildi ve % 4-6 desfluran uygulandi.

Calismada KAH, OAB, SpO», inspiratuvar desfluran konsantrasyonu (FiDes),
ekspiratuvar desfluran konsantrasyonu  (ETDes), FiO,, FiCO,, ekspiratuvar O,
konsantrasyonu (ETO,), plato hava yolu basinglar1 (Pplato), end tidal karbondioksit
(ETCOy) bl¢iimii T-0 (Indiiksiyon dncesi), T1 (Entiibasyonun 5. dakikasinda), T-2 (1
It/Dk. Akima gegis zamani), T-3/1-10 (Operasyonun her 10 dakikasinda bir), sirasiyla
kaydedildi. Bu kayitlarin son {i¢ parametresinde sirasiyla 1 1t/Dk. akim sonu,
ekstlibasyon Oncesi, ekstiibasyon sonrasi degerleri icerdi.

Grup D’de anestezi sonlandirilmadan 10 dk. dnce anestezik gaz ve buharlarin
akcigerlerden hizla elimine olmasini saglamak amaciyla yeniden yiiksek taze gaz akimli
anestezi uygulamasina (Oy/Hava =2/4) gecildi. Diisiik akima gegildiginde tiim 6l¢im
zamanlarinda normal akimli gruba gére ETO; degerleri anlamli olarak diisiik bulundu.
Iki grup arasindaki bu fark diisiik akimin baslamasi ile tekrar solumanin arttigmin bir
gostergesidir. Her iki grup arasinda inspire edilen CO,, ETCO, ve COHDb diizeyleri
acisindan fark bulunmadi.

Ameliyat bitiminde toplam tiiketilen volatil ajan miktarlar1 kaydedildi.
Desfluranin toplam tiiketimi diisiik akimli grupta kontrol grubuna gore %52 az
bulunmustur.

Tiim olgularda anestezi devre i¢i 1s1 ve nem miktarlar1 operasyon siiresince
kaydedildi. Iki grup arasinda yaptigimiz karsilastirmada diisiik akim grubunda diisiik
akimin baslangicindan itibaren kontrol grubuna gore devre 1s1 ve nem degerlerinin
yiiksek oldugunu bulduk.

Sonug olarak bu calismada ASA I-II grubunda timpanoplasti operasyonu gegiren
hastalarda diisiik akim ve yiliksek akimli desfluran anestezisinin bulgularini
degerlendirdik. Iki ydntem arasinda oksijenasyon, hemodinamik parametreler, ETCO»,
kan gazi1 degerleri agisindan klinik olarak anlamli farklilik bulamadik

Timpanoplasti vakalarinda inspire ve ekspire edilen gaz monitdrizasyonu
saglayan sistemlerle diisiik akimli desfluran anestezi uygulamasinin giivenli oldugunu
sOyleyebiliriz.

Anahtar Kelimeler: diisiik akimli anestezi, desfluran, timpanoplasti



ABSTRACT

In our study, we aimed to evaluate effects of low-flow desflurane anesthesia,
consumption of anesthetic agent, hemodynamic parameters, respiratory parameters and
postoperative recovery whereby it was compared with high flow desfluran anesthesia.

After obtaining ethical committee approval, is planned to be operated on elective
study, which will take between 1-2 hours duration of the operation, ASA I-11-risk group
were 60 patients between the ages of 18-65 volunteers. Working tympanoplasty
operation was carried out on patients scheduled for ear-nose-throat surgery.

Before each surgery, anesthesia circuits, leakage control and calibration of gas
monitors were performed. Single-use anesthesia circuit for each patient and used to
filter bacteria as applied routinely. CO, Absorbent was changed for each patient.

Premedication in all cases after the application as a standard electrocardiogram
(ECG), heart rate (HR), noninvasive systolic arterial pressure (SAP), diastolic arterial
pressure (DAP), mean arterial pressure (MAP), Peripheral Oxygen Saturation (SpO,),
Bispectral Index (BIS) monitoring was performed and body temperature.

For induction of anesthesia, 1 mg / kg lidocaine (aritmal ®% 2), 2 mg / kg
propofol (Diprivan ®), 0.125 mcg / kg / min remifentanil (Ultiva ®) infusion, and 0.6
mg / kg rocuronium bromide (esmeron ®) administered intravenously.

Cases, ADU (Datex-Ohmeda ® S / 5 Anesthesia) anesthesia device tidal
volume 8-10 ml / kg and respiratory rate 12 / min to be 50% O, - 50% and ETCO; was
breathed air with 32 to 38 mm Hg, so that tidal volume and frequency settings were
performed.

In all cases, the gas analyzer is connected to the monitor. Fresh gas flow and
provide denitrogenation anesthesia in order to deepen rapidly, the first 10 min after
induction of anesthesia to 6.0 | / min (O,/Air = 2 / 4) in the form of 4-6% desflurane
was adjusted. Remifentanil in all patients (Ultiva ®) 0.125 mcg / kg / min infusion dose
was performed.

In all patients, From the beginning of anesthesia to tenth minutes, in a mixture
air of 66% to 33% O, and 4-6% desflurane with fresh gas flow 6.0 I / min (O,/Air =2/
4) was administered. After tenth minutes, the patients were divided randomly into two

Vi



equal groups. In The first group (Group-Y (n = 30)), for continuation of anesthesia,
33% O, and 4-6% desflurane with 66% air in a mixture of fresh gas flow 6.0 | / min
(Oo/Air = 2 [ 4) continue to be, while in the second group of patients (Group-D (n =
30)) after the 10th minute, flow rate of FiO, value was reduced to 1 I / min (O,/Air =
0.5/0.5) as more than 30% and 4-6% desflurane was administered.

In the study, HR, MAP, SpO,, inspiratory desflurane concentration (FiDes),
expiratory desflurane concentration (ETDes), FiO,, FiCO,, expiratory O, concentration
(ETOy), plateau airway pressure (Pplato), end tidal carbon dioxide (ETCO,)
measurement of the T-0 (before induction), T1 (5 min of intubation), T-2 (1 1/ min.
flow transition time), T-3/1-10 (every 10 minutes of operation), respectively, were
recorded. The last three parameters of these records, respectively, included 1 | / min.
end of the flow, before extubation, after extubation values.

In the group D, before anesthesia is terminated 10 minutes. The re-application of
high fresh gas flow anesthesia (O,/Air = 2 / 4) was started in order to ensure that
anesthetic gases and vapors eliminated from the lungs rapidly. Having been altered to
low-flow, in all the measurement times, the values of ETO, were significantly detected
lower than the normal flow group.This difference between the two groups is a
indication of increasing with low flow start breathing again. There was no difference in
the ETCO,, inspired CO, and COHb levels, which were between the two groups.

The total consumed of the volatile agent at the end of the operation was recorded.
In the low-flow group, total consumption of desflurane were 52% less than the control
group. In all cases, the amounts of heat and humidity in-circuit anesthesia were recorded
through out the operation time.

In the comparison between the two groups, we found that the circuit heat and
humudity has high values in the low flow group (since the beginning of the low-flow
group) according to the control group.

In conclusion, in this study, ASA I-1l patients undergoing tympanoplasty were
examined the outcomes of low flow and high flow desflurane anesthesia. We didn’t find
significant clinical differences between the two methods in terms of oxygenation,
hemodynamic parameters, ETCO,, arterial blood gas values.

In cases of Tympanoplasty, We can say that administration of low flow
desflurane anesthesia is safe with systems providing monitorisation of inspired and
expired gas.

Keywords: low flow anesthesia, desflurane, tympanoplasty
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1. GIRIS ve AMAC

Genel anestezi, suurun reversibl olarak kaybi, tiim viicutta analjezi, amnezi ve bir
miktar kas gevsemesi ile karakterizedir (1). Genel anestezide indiiksiyonu takiben
anestezinin devami igin giinlimiizde en yaygin uygulama oksijen (O,) / azotprotoksit
(N20) veya oksijen / hava karisimina diisiik yogunlukta, etkin bir inhalasyon anestezigi
eklenmektedir. inhalasyon anestezigi yerine kuvvetli analjezikler veya diger intravendz

anesteziklerle kombinasyonlar da kullanilabilir (2).

Gliniimiizde anestezistlerin % 85-90’1; inhalasyon anestezisi sirasinda, neredeyse
ekshale havanin tamamen diglanmasina yol acan yiiksek taze gaz akimlarmi tercih
etmektedir. Anestezik atiklar ve cevresel kirlenme gz oniinde tutulmadan, kullanilan

yiiksek taze gaz akimlarinin, maliyeti artirici etkileri de diigiiniilmemektedir (3,4).

Yeniden solutmali sistemler, secilen taze gaz akimi esas alindiginda; yari-agik,
yari-kapali ya da kapali olabilir. Diisiik akimli anestezi terimi, yari-kapali yeniden
solutmali bir sistemle uygulanan ve yeniden solutma oranmin en az % 50 oldugu

inhalasyon anestezisi tekniklerini tanimlamak i¢in sinirli bir anlamda kullanilmaktadir.

Modern anestezi makinalari, oldukg¢a gelismis yeniden solutma sistemlerine ve
gaz analizOrlerine sahip olmalarina ragmen, yliksek taze gaz akimlarinda 1srar
edilmektedir (5). Son yillarda sevofluran ve desfluran gibi hizli indiiksiyon ve derlenme
saglayan, ancak pahali inhalasyon ajanlarinin, kullanima girmesi ile olusan ekonomik
kaygilar, atmosferik kirlenmeye iliskin ekolojik duyarlilik ve gelismis anestezi
makinalarinin yayginlagmasi, diisiik akim anestezisinin yeniden popiiler hale gelmesine
neden olmustur. Bu tip bir anestezi yontemiyle, inhalan ajan tiiketimi, ameliyathane i¢i
ve atmosferik kirlilik azalmakta, havayolu neminin azalmasi ve hipotermi gibi yan etkiler

daha diisiik oranda goriilmektedir (6).



Orta kulak ameliyatlari; peroperatuar fasial sinirin ortaya konulmasi sirasinda
spontan hareketlerin mutlak kaybinin gerekli olmasi, NoO’in orta kulaktaki etkileri,
hava embolisi olasilig1, mikrocerrahi sirasinda kanama kontrolii gibi anestezi agisindan

dikkat edilmesi gereken bazi 6zelliklere sahip girisimlerdir (7).

Operasyonun bagart sansinin arttirtlmasi genelde alinan fasia greftinin yerine
konulmasi ve maniiplasyonu sirasinda bolgenin konjesyonun engellenebilmesi, N,O‘in
greftin gerginligini artirarak uygun olan pozisyonunun bozulmasina engel olunmasi ile
saglanabilir. Ancak N2O‘in kesilmesi tek basina greftin konulmasi sirasinda pek yeterli
olmamaktadir. Cerrahi sahadaki konjesyonun Onlenmesi; hem mikrocerrahi

uygulanmasini, hem de fasia greftinin maniiplasyonunu kolaylastirir (8,9,10,11).

Orta kulak mikrocerrahisi sirasinda kanama kontrolii saglanmasi igin c¢esitli
yontemler vardir. Kontrollii hipotansiyon, kan kaybini azaltip cerraha iyi bir goriis alani
saglamak amaciyla ortopedi, beyin cerrahisi, orta kulak ve burun cerrahisinde siklikla

uygulanmaktadir (12,13,14).

Calismamizda, timpanoplasti operasyonlarinda medikal hava ile birlikte
uygulanan desfluran anestezisinde, diigiilk akim ile yiiksek akimli yontemi karsilastirip
intraoperatif cerrahi alana, anestezik ajan tiiketimine, hemodinamiye, solunumsal
parametrelere ve postoperatif donemde derlenmeye etkilerini degerlendirerek bu

operasyonlarda teknik olarak uygulamay1 amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Anestezi Sistemleri ve Taze Gaz Akim

Modern anestezi  sistemlerinde  karbondioksit (CO,) absorbanlar
kullanildigindan, yeniden solutma (rebreathing) terimi anestezik gaz ve buharlarin
yeniden inhalasyonunu ifade eder. Ernst’e gore; dakika voliimiiniin iizerindeki taze gaz
akimlari yeniden solutmasiz (nonrebreathing) sistemleri, sadece O, ve anestezik
alimlar icin yeterli taze gaz akimlarn total yeniden solutmali sistemleri ve bu iki durum
arasindaki akimlar ise parsiyel yeniden solutmali sistemleri tanimlar. Eger tarafindan
ortaya konulan yaklasimda, sodalime varligina gore agik (yari agik) ve kapali (yari
kapal1) sistemler tanimlanir. Conway tarafindan ortaya konulan yaklasimda ise,
atmosferik havanin sisteme girisi agik ve kapali sistemleri tanimlar. Her iki
tanimlamada da, yar1 kapali sistemlerde taze gaz akimi azaldik¢a yeniden soluma artar

ve sistem kapali hale doniisiir (15,16).

Yeniden solutmali sistemlerde Simionescu’nun modifiye siniflamasi, taze gaz
akimi miktarlarina gore sistemleri tanimlamakta oldukg¢a elverislidir (3,17). Bu

siniflamaya gore;
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 olarak belirtilir.



2.2. Diisiik Akimh Anestezi

2.2.1. Tarihcge

1850 yilinda Snow, inhalasyon anesteziklerinin c¢ogunlukla degismeden
atildiklarim1 ve anestezik etkilerinin yeniden soluma ile arttigini1 belirtmistir. 1924
yilinda Waters, sodalime ile CO, absorbsiyonu ve yeniden solutmanin kullanildigi, to-
and-fro sisteminin klinik pratige girmesini saglamistir. Bu teknigin avantajlarini; 1st,
nem kaybinin ve operasyon salonunun kirlenmesinin azalmasi ve diisiik maliyet olarak
belirtmistir. 1930 yilinda Sword, giiniimiizde yaygin olarak kullanilan halka sistemini
tamimlamistir  (4,18). 1933 yilindan baslayarak, oldukga patlayici bir ajan olan
siklopropan, yeniden solumanin maksimum oldugu tam kapali sistem kullanimim
gerektirmistir  (19). 1952 Yilinda Foldes, 1 1t/dk ile uygulanan disiik akimli anestezi
teknigini tanimlamistir. 1956 yilinda; yiiksek anestezik potens ve diisiik terapotik
indekse sahip olan halotanin kullanima girmesi, mevcut vaporizatorlerin diisiik taze gaz
akimlarma uyumsuzlugu ve hasta giivenligi nedeniyle yeniden solutma teknikleri
terkedilmistir. Bu tarthten sonra yari kapali halka sistemlerinin kullanimi artarken,
diisiik akimli ve kapali sistemlerin kullanimi dereceli olarak azalmistir. 1974 yilinda
Virtue, 0.5 It/dk ile uygulanan minimal akim teknigini tanimlamistir (6,15, 16,19,20,
21).

Lowe, Ernst ve Aldrete 1979-1981 yillart arasinda yaptiklart caligmalarla,
sonradan Lowe-Aldrete (likid enjeksiyon) teknigi olarak adlandirilacak olan yontemi
matematiksel olarak formiile ederek konuya yeniden ilginin artmasini saglamistir (22).
1982 yilinda Grote ve ark, bes dakikalik yiiksek akimli baslangic doneminden sonra
taze gaz akimim 1 It/dk’ya disiirmiislerdir. Disiik akimli anestezinin uygulanim
kolaylig1 ve basitligi nedeni ile tistiinliiglinii savunmuslar, anestezik gaz icerisinde O, ve
volatil ajan konsantrasyonlarini 6lgen yeterli izlem cihaz1 varliginda 6zellikle kapali
sistem anestezi ile tercih edilmesini 6nermislerdir. 1985 yilinda Foldes ve Duncalf
yeterli denitrojenasyonun saglanabilmesi i¢in akimi azaltmadan once baslangicta 10
dakika stire ile yliksek taze gaz akimini uyguladiktan sonra 11t/dk standart taze gaz

akimina diistirilmesi gerektigini ortaya koymuslardir (23).



Son yillarda ise sevofluran, desfluran ve xenon gibi pahali ajanlarin kullanima
girmesi, ekolojik duyarliligin artmasi, anestezik gaz ve buharlarin iklimlendirilmesine
duyulan gereksinim ve anestezi makinalarindaki gelismeler diisiik akimli ve kapali
devre tekniklerine yeniden ilgi duyulmasii saglamustir. Hatta Physioflex® gibi bu
teknige iliskin glivenligi artiran kompliterize anestezi makinalar iiretilmistir. Teknik,
Ozellikle Avrupa iilkeleri, Japonya ve Avustralya’da yayginlasarak klinik pratige
girmistir (6,17,24).

2.2.2. Klinik Uygulama
2.2.2.a. Uygulama Yontemleri

Diisiik taze gaz akimli anestezi yontemlerine ilgi son yillarda giderek artmistir.
Anestezi makinelerinin yiiksek standarda sahip olmasi, anestezik gaz bilesimini siirekli
ve ayrintili bir bi¢imde analiz eden monitorlerin varlig1 ve inhalasyon anesteziklerinin
farmakodinami ve farmakokinetikleri konusunda bilgi artisi, diisilk akimli anestezinin
givenli sekilde uygulanabilmesini biiyiik 6l¢iide kolaylastirmistir. Diisiik taze gaz
akiml tekniklere kars1 tedirginlik nedenleri, anestezistin teknigi bilmemesi, bu teknikler
icin anestezik gazlarin dozu, anestezi makinelerinin uygunlugu konusunda belirsizliktir.
Diisiik akimli anestezi teknikleri ile ilgili terminoloji yeniden solutma oranina ya da taze
gaz akim hizina dayandirilabilir. Yeniden-solutma oranini belirleyen en 6nemli etken

taze gaz akim hizidir (23).

Diisiik akimli anestezi terimi, yari-kapali yeniden solutmali bir sistemle
uygulanan ve yeniden solutma oraninin en az % 50 oldugu inhalasyon anestezisi
tekniklerini tanimlamak i¢in smrlt bir anlamda kullanilmaktadir. Modern yeniden-
solutmalr sistemler kullanildiginda, ancak taze gaz akim hiz1 2 It/dk’nin altina indirilirse,

hastalarin ¢ogu i¢in diisiik akimli anesteziden sz edilebilir.
Baker akim hizlar1 i¢in standart tanimlamalar vermistir; (25)

-Metabolik akim hiz1 250 ml/dk,



-Minimal akim hiz1 50-500 ml/dk,

-Diisiik akim 500-1000 ml/dk,

-Orta akim 1-2 It/dk,

-Yiiksek akim 2-4 It/dk.

Diisiik Taze Gaz Akimh Anestezi

A.Yar1-Kapah Yeniden Solutmah Sistem

1.Dusiik Akimli Anestezi: 0,5 It/dk O, / 0,5 It/dk N,O

2 Minimal Akimli Anestezi: 0,3 It/dk O,/ 0,2 It/dk N,O

A.1.Diisiik Akimh Anestezi

-Taze gaz akimu sabit, 1 1t/dk

-Taze gaz bilesimi %50 O, %50 N,O

-Yeniden solutma kismen

-Gaz fazlasi var

-Anestezik gaz bilesimi anestezi siiresince degisir

-Teknik siiflandirma yari-kapali sistemle uygulanan anestezi teknigi

A.2.Minimal Akimh Anestezi

-Taze gaz akimi sabit, 0,5 1t/dk

-Taze gaz bilesimi %60 O, %40 N,O

-Yeniden solutma yiiksek oranda



-Gaz fazlas1 minimal

-Anestezik gaz bilesimi anestezi siiresince degisir

-Teknik siniflandirma yari-kapali sistemle uygulanan anestezi teknigi

B. Kapah Yeniden Solutmah Sistem

1.Kantitatif Olmayan Anestezi: Gaz Hacmi Sabit

2.Kantitatif Anestezi : Gaz Hacmi ve Anestezik Gaz Bilesimi Sabit

B.1.Kapal sistemle kantitatif olmayan anestezi

-Taze gaz akimi alimim ve kacaklardan kayip miktarma goére aralikli

degistirilir

-Taze gaz bilesimi solutma devresindeki O, konsantrasyonuna gore aralikli

degistirilir

-Yeniden solutma CO2 absorbsiyonundan sonra ekshale edilen gazin tamami

-Gaz fazlas1 yok

-Anestezik gaz bilesimi anestezi siiresince degisir

-Teknik siniflandirma kapali sistemle uygulanan anestezi teknigi

B.2.Kapal sistemle kantitatif anestezi

-Taze gaz akim1 Oy, NoO ve anestezik ajan alinimina gore siirekli degistirilir

-Taze gaz bilesimi anestezik gaz bilesenlerinin alinimina gore stirekli degistirilir

-Yeniden solutma CO, absorbsiyonundan sonra ekshale edilen gazin tamami

-Gaz fazlas1 yok



-Anestezik gaz bilesimi Onceden ayarlanan degerlere gore anestezi siiresince

sabit

-Teknik siiflandirma kapali sistemle uygulanan anestezi teknigi; seklinde diistik

taze gaz akimlari ile anestezi uygulamasina iligkin farkli teknikler mevcuttur (26,27).

Diisiik akimli anestezide sistemin avantajlarindan tam olarak yararlanabilmek
icin taze gaz akimi hiz1 dakika voliimiinden belirgin miktarda diisiik olmalidir (15,28).
Bu deger ise, genellikle taze gaz akiminin 3 1t/dk’nin altinda olmasini ifade eder (29).
Baum (19,30) ise ekshale havanin CO; absorbsiyonu sonrasi en az yarisinin akcigerlere
iletildigi 2 It/dk civarinda taze gaz akimi kullanilan yeniden solutmali sistemleri diisiik
akimli anestezi olarak tanimlamaktadir. Ancak tanimlama nasil olursa olsun, taze gaz

akimi azaldikga yeniden soluma artmaktadir (15).

Tam kapal1 sistemde ekspiryum havasi CO; absorbanindan gegerek biitiiniiyle
yeniden solunur. Egsoz valvinden gaz ¢ikis1 yoktur. Taze gaz akimi hizi sadece bazal
tiikketim, cilt, yara ve ser6z ylizeylerden olan kayiplar1 karsilayacak miktardadir. Bazal
metabolik gereksinimin tam olarak hesaplanmasi ve sistemin kagaksiz olmasinin
saglanmasi oldukg¢a zor oldugundan uygulanmasi giicliikler tasir (5,6,31). Sistem ayrica,
akimolger skalasinin 10 ml/dk asamali olmasini, vaporizatorlerin bu kosullarda bile
hatasiz caligmasini, tidal voliimlerin taze gaz akimindan bagimsiz olusturulabildigi
ventilatér kullanimini gerektirir. Baum (5), Drager Cicero® gibi modern anestezi
makinalarinin, bu gereksinimleri tam olarak karsiladigini belirtir. Tim bu
gereksinimlere ragmen, tam kapali sistem ile hastalardaki metabolik, pulmoner ve

hemodinamik degisikliklerin erkenden saptanabilmesi 6nemli bir avantajdir.

Minimal akim anestezisinde akim hizi, temel anestezik alimin sadece bir miktar
daha {izerindedir. Egsoz valvinden bir miktar gaz ¢ikis1 vardir (15,16,,20,29,30). Bu
sistem akimolger skalasinin 50-100 ml/dk asamali olmasini, vaporizatorlerin bu
kosullarda bile hatasiz calismasini, 20 mbar basingta 100 ml/dk’dan daha fazla kagak
olmamasini ve FiO, (Inspire edilen oksijen) monitdrizasyonunu gerektirir. Tiim modern
anestezi makinalar ile pratikte uygulanabilir. Tam kapali sistemle bu teknik arasinda,
taze gaz akimi hizlarindaki 150-250 ml/dk’lik fark, belirgin bir ekonomik ya da ekolojik

fark olusturmaz, ancak hasta giivenligini artirir (5).



Diisiik akiml1 anestezi uygulamalar1 i¢in, modern anestezi makinalariin 6zel bir
hazirliga gereksinimi yoktur. Rutin bakim ve servis kontrolii yeterlidir. Ancak minimal
akim ve kapali devre teknikler kullanilacaksa, i¢ basing 20 mbar oldugunda sistemden
kagak hizi 100 ml/dk’dan biiyiik olmamalidir (15). Tiim monitérler her tiirlii anestezi
uygulamasinda oldugu gibi kalibre edilmeli, uygun alarm sinirlar1 ayarlanmalidir.
Gilindelik sterilizasyon ve dezenfeksiyon islemleri yapilmalidir. Modern anestezi
makinalar1 ve monitorlerin kullanima baslarken gerceklestirdikleri self-test islemi diistik

akimli teknikler i¢in yeterlidir (32).

Premedikasyon ve indiiksiyon diger uygulamalardan farkli olmaksizin
gerceklestirilir. Hasta bundan sonra, kagagi olmayan entiibasyon tiipli ya da laringeal
maske ile solunum devresine baglanir. Dogru yerlestirilmis laringeal maske ve uygun
boyutta secilen pediatrik kafsiz endotrakeal tiipler kacak acisindan sorun olusturmaz
(15,32).

2.2.2.b. idame

Baslangic donemi kurallara uygun bir bicimde gergeklestirildikten sonra,
ongoriilen taze gaz akimi hizina gecilir. Bu donem sevofluran ve desfluran i¢in 10
dakika olarak uygulanabilir. Taze gaz akim hizi disiiriildiigiinde, yeterli anestezi
derinligine ulagmak icin, genellikle inhalasyon ajan1 konsantrasyonlari baslangi¢
donemi degerlerinden bir miktar daha fazla ayarlanmalidir. Bu asamada vaporizator
ayarlari; isofluran i¢in % 2, enfluran icin % 2.5-3, halotan i¢in % 1.5-2, sevofluran i¢in
% 2.5-3 ve desfluran i¢in % 5-7 olarak uygulanmalidir. Bu degerlerin yeterliligi
hastanin klinik parametreleri ile dogrulanmalidir. Idame sirasinda yeterli anestezi
derinligi icin, inhalasyon ajan1 konsantrasyonunun degistirilmesinin yaninda, gerekli
analjezik, sedatif/hipnotik ve kas gevseticisi kullanimi1 diger uygulamalardan farklilik
tasimaz. Ancak hizla anestezi derinligi azaltilmak istenirse, sistem kisa araliklarla (5

dakika) yiiksek taze gaz akimi ile yikanmalhidir (15,32).

Diisiik akimli teknikler sirasinda, sistem kagaklar1 ve taze gaz akimi hizinin

azaltilmasina bagli olarak, ventilasyon degisiklikleri gelisebileceginden ventilator



koriikleri, manuel ventilasyon balonlart ve olanakli ise tiim solunum parametreleri
dikkatli ve siirekli olarak monitorize edilmelidir. Sistemdeki gaz voliimii; kagaklar,
sistemin kazara hastadan ayrilmasi gibi nedenler ya da hastaya pozisyon verilmesi ve
trakeal aspirasyon gibi zorunluluklar nedeniyle azalacak olursa, taze gaz akimi kisa bir

stire artirilmalidir (15,32).

2.2.2.c. Derlenme Ve Uyanma

Uzun zaman sabitesi nedeniyle, diisiik taze gaz akim hiz1 anestezi sonuna kadar
degistirilmeden stirdiiriilecek olursa, sistemin yikanma siiresi bu hiza ve toplam siireye
bagl olarak artacaktir. Bu nedenle minimal akim anestezisinde, kisa siireli olgularda
cerrahi islemin bitiminden 15 dakika, uzun siireli olgularda ise 30 dakika Once
vaporizator kapatilmalidir. Diisiik akim anestezisinde ise bu siireler 10-15 dakikadir. Bu
tekniklerde vaporizator konsantrasyonlari asamali olarak da azaltilabilir. Sistem
ekstiibasyondan 5-10 dakika oncesine kadar hicbir sekilde agilmamalidir. Bu evrede
N,O kesilmeli, O, en az 5 It/dk’ya yiikseltilmelidir. Tiim bu siireler sevofluran ve
desfluran i¢in daha kisa uygulanabilir. Bundan sonraki hasta bakimi islemleri, diger

uygulamalarla benzerdir (15,32).

2.2.2.d. Anestezi Makinasi Se¢cimi

Asil1 koriige sahip ve sisteme siirekli olarak taze gaz akimi1 gonderen geleneksel
anestezi makinalar1 ile 1 It/dk’ya kadar olan uygulamalar saglanabilir. Ancak bu tip
makinalarla sistemdeki gaz miktar1 ve gelisebilecek ventilasyon degisiklikleri stirekli

monitorize edilmelidir (15,32).

Drager Cato® ve Cicero® gibi yeni tipteki anestezi makinalar1 ise anestezik gaz
rezervuarina sahiptirler. Taze gaz akimi sisteme sadece ekspiryum evresinde gonderilir.
Gelencksel anestezi makinalarina gére daha az kagak olustururlar. Ventilasyon segilen

taze gaz akimindan bagimsizdir. Cok diisiik taze gaz akimlarinda bile gaz rezervuari
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tamamen bos degilse dakika voliimii azalmaz. Bu tip makinalar ile minimal akim

anestezisi rahatlikla uygulanabilir (15,32).

2.2.2.e. Olgu Secimi

Anestezik teknik sec¢imi sirasinda, anestezist elinde bulunan ekipmani ve
olgunun yandas sorunlarin1 goz éniinde bulundurmalidir. Ozellikle sorunlu olgularda en
iyl bildigi teknigi uygulamalidir. Diisiik akimli anestezi uygulamalarinin da olgu,

ekipman ve operasyon tipine gore kisitlamalar1 bulunmaktadir (15,32).

Kisa siireli maske anestezileri, rijid bronkoskopi gibi yiiksek oranda havayolu
kacag1 olusturan girisimlerde ve teknik olarak yetersiz anestezi makinasi kullanilan,
FiO, gibi parametrelerin monitérize edilemedigi kosullarda bu tip bir anestezi
uygulanmamalidir. Diisiik akimli anestezinin olgular agisindan kisitlamalar1 temelde
istenmeyen gazlarin sistemde birikimine baghdir. Bu kosullarda olguya uygun

inhalasyon ajani secilmeli ve Onerilen taze gaz akimi miktarlarina uyulmalidir (15,32).

Diisiik akimli anestezi uygulamasi i¢in siire kisitlamas1 yoktur. Ancak minimal
akim anestezisi sirasinda, solunum havasi 1sisinin 30, neminin 30-60 dakika sonra
Onerilen diizeylere ulastigi goz Oniinde tutulursa, kisa siireli anestezilerde bu tip
avantajlar saglanamaz. Ancak ¢evre kirliliginin azalmasi ve maliyetin azalmasi gibi

yararli etkiler herhangi bir siirede olusur (15,32).

2.2.2.1. Giivenlik

Hasta gilivenligi ac¢isindan diisiik akimli anestezi uygulamalar1 sirasinda

asagidaki kurallara uyulmalidir (15):

1. Anestezi makinalarmin giindelik bakimi ve diizenli servis kontrolleri

yapilmalidir.

2. Tlim alarm sinirlar1 6nerilen diizeylerde korunmalidir.
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3. Eger klinikte daha 6nce uygulama yapilmadiysa deneyim yandas hastalig

olmayan olgulardan kazanilmalidir.

4. Geng anestezistler ancak deneyimli kisilerin goézlemi altinda teknigi

uygulamalidir.

5. Taze gaz akimi ve sistem anestezik ajan konsantrasyonlari arasinda biiyiik
oranlarda fark olusabileceginden gaz analizorii meveut degilse akim 1 1t/dk’nin altina

distiriilmemelidir.

2.2.2.1.Diisiik Akimh Anestezinin Avantajlari:
2.2.2.1.a. Atmosferik Ve Cevresel Kirlenmenin Azalmasi

Epidemiyolojik ¢alismalar, ameliyathane calisanlarinin bas agrisi, yorgunluk,
irritabilite, spontan abortus, dogan cocuklarinda konjenital malformasyon, kanser,
hepatik hastalik, biligsel ve motor disfonksiyon insidanslarinda artis oldugunu
gostermistir  (33). N2O ile kronik isyeri temasinin, dis hekimlerinde Vitamin Bi,
aktivitesini baskilayarak, belirlenebilir kemik iligi degisiklikleri olusturdugu, hastalarina
N2O uygulayan dis hekimi asistanlar1 ve ebelerde spontan abortus riskinin arttigi

bildirilmistir (34,35).

N2O i¢in 1 1t/dk toplam taze gaz akimi ile 29 ppm, 0.5 It/dk toplam taze gaz
akimi ile 15 ppm ameliyathane konsantrasyonunun saglanmasi, santral gaz atik
sistemleri olmayan merkezler i¢in yagamsal 6nemdedir (15). Bu kosullarin saglanmasi,
ancak diisiik akimli tekniklerle olasidir (19). Ciinkii atik gaz sistemleri oldukca

pahalidir ve dogru ¢alismayabilir (6).

Atik gaz sistemleri, anestezik gazlar1t atmosfere aktarmaktadir. N,O’in
atmosferik yar1 6mrii 150, halotanin 2, enfluranin 5 ve izofluranin 6 yil kadardir. Tim
bu ajanlar ozon tabakasini hasarlayip, kiiresel 1sinmaya neden olmaktadir. Atik gaz
sistemlerinde, odun komiirii tozu filtrelerinin kullanimi atmosfere salinan inhalan ajan

miktarini azaltsa da, N,O bundan etkilenmez. Halojenli kloroflorokarbon yapisindaki
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halotan, enfluran ve izoflurana gore, halojenli florin yapisindaki sevofluran ve
desfluranin ozon tabakasini hasarlayici etkileri ¢ok azdir. Tiim bunlara ragmen ekolojik
duyarlilik yoniinden, diisiik akimli tekniklerin ¢evre dostu oldugu agiktir. 1 1t/dk taze
gaz akimi ile toplam atmosferik kirlenme % 50-75 oraninda azaltilabilecektir (3,

6,15,19, 30,36).

2.2.2.1.b. Anestezik Gaz Ve Buharlarin Tiiketiminin Azalmasi

Anestezik gazlarin maliyeti anestezi siiresine, uzun siliren operasyonlarin
sikligina, tirliniin birim fiyatina ve taze gaz akimi miktarina baghdir (15). Bu miktar
tiim anestezik ilag maliyetinin % 20’sini gecebilmektedir. (37,38). Ideal anestezik ajan
arastirmalart sonucu, kullanima giren desfluran ve xenonun, oldukca pahali olmalar

nedeniyle, klinik kullanimlar1 ancak diisiik akimli tekniklerle olanaklidir (6).

Diisiik akimli tekniklerle, kisa siireli operasyonlarda % 55-65, uzun siireli
operasyonlarda % 75 ve daha fazla bir tasarruf saglanmaktadir (15). Farkli taze gaz
akimlarinda maliyeti karsilastiran tiim c¢alismalarda, sodalime tiiketimindeki artisa

karsin, anestezik gaz ve buharlarin tiikketiminde degisik oranlarda azalma bildirilmistir
(20, 39-40).

2.2.2.1.c. Solunum Havasi Is1 ve Neminin Korunmasi

Spontan nazal solunumda, inspiryum havasinin 1sitilma ve nemlendirme islemi
endotrakeal entiibasyonla devre dis1 kalir. Solunum havasinin kuru ve soguk olmasi
mukosiliyer etkinligi azaltir, optimum enzimatik etkinlik ve yasamsal organ islevleri
bakimindan, olduk¢a 6nemli olan viicut 1sisinda diismeye neden olur. Mukosiliyer
etkinligin azalmasi1 ise mikroatelektazilere neden olur, gaz degisimini bozar,
enfeksiyonlara zemin hazirlar (3). Anestezi indiiksiyonu ve ilk bir saatteki santral 1sida

olusan belirgin azalmalar, anestezi boyunca hiz keserek devam eder (41).
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Anestezi sirasinda 1s1 ve nemin korunmasi, ancak diigiik akimli teknikler ya da
1s1 nem degistirici geregler ile olanaklidir. Ancak bu geregler maliyeti artirir, solunuma

kars1 direng artis1 olusturur ve dogru ¢alismayabilir (6).

Yapilan klinik ¢aligmalarda, 1s1 ve nem korunmasi goz oniine alindiginda diigiik
akimli tekniklerin yiiksek akimli tekniklere gore istiin oldugu bildirilmektedir (18,19,
30,42,43). Diisilk akimli tekniklerle 1s1 nem degistirici gereglere gereksinim
kalmamakla birlikte, her iki yontemin birlikte kullanilmasinin olumlu etkiyi daha gok
artirdigr belirtilmektedir  (44). Solunum havasimin iklimlendirilmesinin 6nemli bir

klinik sonucu ise anestezi sonrasi bogaz agrisinin anlamli diizeyde azalmasidir (20).

2.2.2.1.d. Hastaya Ait Degerli Bilgilerin Saglanmasi

Yeniden solumali teknikler, anestezik alimm temellerinin Ogrenilmesini
saglayan 1yi bir egitim araci oldugu kadar, sistem kacaklar1 ve malign hipertermi gibi
sorunlarin erkenden fark edilmesini saglayan tanisal yaklasimlarin kullanilmasina da
olanak verir. Yiiksek akimli tekniklerle ge¢ olarak saptanabilen solunumsal sorunlar 1
It/dk ve altindaki taze gaz akimlarinda belirgin degisiklikler olusturur (20,31,45). Ernst
tam kapali sistemlerle, anestezistin calisma alanimnin fizyoloji laboratuarina

dontisebilecegini belirtir (5).

Kapali devre teknikler igin gelistirilen Physioflex® adli anestezi makinasi ile O,
tilketiminin stirekli olarak monitdrizasyonu yapilir. Bu parametredeki ani artisin malign
hipertermi gibi hipermetabolik krizlerde, ETCO, (Endtidal karbondioksit) basinci ve 1s1
artisindan daha once gelisecegi ve bunun en erken ve duyarli noninvaziv tani yontemi
oldugu belirtilmektedir. Yine bu yontemle anestezi derinligi daha iyi titre edilmekte,
tiketilen O, ve tretilen CO, miktarlarinin siirekli monitérizasyonu ile acil olgularda

olas1 komplikasyonlar rahatlikla fark edilmektedir (6,45,46).
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2.2.2.2. Diisiik Akimh Anestezinin Dezavantajlar:
2.2.2.2.a. Artmus Hipoksi Riski

Yeniden soluma miktar1 arttikca FiO, miktarinin azalma riski mevcut
oldugundan, taze gaz akimindaki O, konsantrasyonu buna uygun sekilde artirtlmalidir.
Bu kural, hipoksik bir gaz aligverisinden kaginmanin en giivenli yoludur. Siirekli FiO,
monitdrizasyonu yapilmadan, bu tip bir anestezi uygulanmamalidir. O; oranini kontrol
eden bir ekipmana sahip olmayan anestezi makinasi ile ¢alisiliyorsa, diisiik akimlarda
uzun zaman sabitesi nedeniyle hipoksi tehlikesi daha biiyiiktiir. Baglangic doneminde
yiiksek taze gaz akimi hizi kullanilmazsa, sistemde biriken nitrojen hipoksi riskini daha

da artiracaktir (6,19).

Tiim bu nedenlerden dolay: 1 1t/dk taze gaz akiminda en az % 50, 0.5 It/dk taze
gaz akiminda ise % 60 oraninda O, konsantrasyonu uygulanmasi, FiO, monitorizasyonu
olmasa bile, % 30’dan biiyiik Fi0, degerleri saglayacagindan giivenlidir. Alt alarm sinir1
% 30 olarak ayarlanmalidir. Yine FiO, degerinin % 30’un altina her diisiisiinde, O,
akimi % 10 artirilmali, buna karsin N,O akimi ise % 10 azaltilmalidir. Diigiik akimli
anestezide bu deger 100 ml/dk, minimal akim anestezisinde ise 50 ml/dk kadardir. Bu
ayarlamalarin siklig1, bireysel O, tiikketiminin arttig1 kosullarda ve taze gaz akimi hizina

uygun FiO, degerleri se¢ilmediginde artacaktir (15,45).

2.2.2.2.b. Hiperkapni Riski

Yeniden soluma arttikga, CO; absorbanindan gegen ve tekrar hastaya donen
ekspiryum havasi orani artmaktadir. Bu oran 4 lt/dk taze gaz akimi i¢in % 20, 0.5 1t/dk
icin % 80 kadardir. Bu artis ayn1 oranlarda sodalime tiiketimini artirmakta, absorbanin
kullanim 6mriinii azaltmaktadir. Seri halde birbirine bagl birer litrelik iki kanister ya da
tekli ‘double Jumbo’ kanister kullaniliyorsa, absorbanin giinliik degisimi yeterli olmakta,
daha kiigiik hacimlerde ise daha sik degisim Onerilmektedir. Bu Onlemlere ragmen

mutlaka FiCO, (Inspire edilen karbondioksit) ve ETCO, basinci monitdrizasyonu
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uygulanmali ve FiCOgz’nin sifir iizeri degerlerinde hemen Onlem alinmalidir

(3,15,19,24).

Giliniimiizde ¢ok az kullanilan devre i¢i vaporizatorlerle ya da eski tipteki devre
dis1 vaporizatorlerle, diisiik taze gaz akimlarinda, ayarlandiktan birka¢ dakika sonra
hastaya bes kata kadar fazla miktarlarda inhalan anestezik ulasma riski mevcuttur.
Modern devre dis1 vaporizatorlerde ise, sadece smirli maksimum c¢ikisa izin verilen
sistemler kullanilarak, yliksek dozaj sorunu ortadan kaldirilmistir. Bunlarda sorun diisiik
dozaj uygulamasi olabilmektedir. Doku doygunlugu zamanla arttigindan ve alimi

azaldigindan N,O ig¢in de diisiik dozaj riski mevcuttur.

Diisiik taze gaz akimlarinda, inhalan anesteziklerinin, ayarlanan ve inspire edilen
konsantrasyonlar1 arasinda olusabilen fark akim azaldik¢a belirginlesir. Desfluran ve
sevofluran gibi diisiik ¢oziiniirliige sahip ajanlarda bu farkin zamanla azalmasi daha

hizli olur.

Akim azaldik¢a zaman sabitesinin uzamasi ve daha yiiksek konsantrasyonlarda
inhalan ajan kullanilmasi gerektiginden, bu teknikleri ozellikle deneyimsiz kisiler
uyguluyorsa, anestezinin derinlesmesinden c¢ok yiizeyellesmesi sorunu ortaya

cikmaktadir.

Tiim bu nedenlerle, bu tip bir teknigi deneyimli kisiler uygulamali, baglangi¢
donemi ve diger evrelere uygun inhalan ajan konsantrasyonu ayarlanmali, 6zellikle taze
gaz akimmin 1 It/dk’min altinda oldugu durumlarda mutlaka gaz analizori
kullanilmahidir. Coziiniirliigli az olan ajanlar i¢in baslangic doneminde daha yiiksek
konsantrasyonlar uygulanmalidir. Anestezi derinligi end tidal MAK (Minimum alveoler
konsantrasyon) degerleri ile izlenmelidir. Tiim bu 6nlemlerle teknigin glivenilirligi artar
(3,6,15,19,39).

2.2.2.2.c. Is1 Birikimi Olasihig:

Cok uzun siireli uygulamalarda, sodalime kaynakli 1s1 birikimi olasiligindan s6z

edilmesine karsin, 1s1 koruyucu etki 700 ml/dk taze gaz akimi ile ancak ii¢iincii saatte
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anlamli diizeye ulasir. Yedi saat siiren uygulamalarda bile yiiksek 1s1 ile karsilagilmadigi

bildirilmektedir (6).

2.2.2.2.d. Bakteriyel Kontaminasyon Riskinin Artmasi

Diisiik akimli tekniklerle, yiiksek akimli tekniklerde gozlenen mekanik temizlik
islevinin bulunmamasi, bakteriyel kontaminasyon riskini artirabilir. Bu nedenle,
enfeksiyon kontrolii i¢in tek kullanimlik hasta devreleri, etkin kimyasal dezenfeksiyon
ve endotrakeal tiip ile Y konnektor arasina yerlestirilen mikrobiyal filtreler gibi

yontemlerden birisi 6nerilmektedir (3,6,47,48,49).

Ancak tim bu Onlemlerin akim hiziyla iligkili olmadigi, diisiik akimlh
anestezinin ek dezenfeksiyon ve sterilizasyon islemi gerektirmedigi belirtilmektedir

(15).

2.2.2.2.e. Direng¢ Artisi

Disiik akimli sistemlerde valvler, hortumlar ve CO;, absorbsiyon sistemi
nedeniyle solunuma kars1 direng artisi, ortamda artan nem nedeniyle valv yapismasi ve
dogru calismamasi1 gibi sorunlar, geleneksel anestezi makinalar1 ile goriilebilirken

modern makinalarla 6nemli sorun olusturmamaktadir (6,50).

2.2.2.2.1. Derlenme Siiresinin Uzamasi

Yeniden soluma orani arttik¢a, anestezik gaz ve buharlarin akcigerler tarafindan
atilim1 azalacagindan, yalnizca vaporizatoriin kapatilmasi ve bazal O, akimi ile hizli
derlenme saglanamaz. Derlenme siiresinin normale dondiiriilmesi amaciyla, anestezi
sonlandirilmadan 6nce yiiksek taze gaz akimi ile O, uygulanmasi yeterli olacaktir. Yine
inhalan ajanlarin istenmeyen konsantrasyonlara ¢iktigir ve hizli derlenmenin istendigi

kosullarda, odun komiirii tozu filtrelerinin kullanilabilecegi belirtilmektedir (6,15).
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2.2.2.2.g Viicutta Erimis Potansiyel Toksik Gazlarin Birikmesi

Kapal1 ve ¢ok diisiik taze gaz akimi hizina sahip sistemlerde, yikanma hizinin
diisiik olmas1 nedeniyle eser gazlarin birikimi potansiyeli mevcuttur. Coziniirliiklerine
ve olusma mekanizmalarina gore baglica ili¢ tip potansiyel toksik gaz birikimi

bildirilmistir (3, 6,15,18,19,21,30,32,51):

2.2.2.2.h. Diisiik Coziiniirliige Sahip Gazlar

Bu tip gazlardan metan ve hidrojen ¢ok uzun siireli ve taze gaz akimi hiz1 < 0.5
It/dk olan anestezilerde bile hi¢bir zaman tehlikeli diizeylere ulagsmaz. Metan intestinal
bakterilerden kaynak alir ve yiiksek konsantrasyonlara ulasirsa halotanin kizilétesi
spektrokoskopik Olgiimlerinin yanlis olmasina neden olabilir. Nitrojen ise yetersiz
denitrojenasyon yapildiginda, asilt koriik i¢eren ventilatér ve yan-akim olgiimii yapan
gaz analizérii kullanildiginda ve sistem kagaklar1 nedeniyle birikir. Tam kapali
sistemlerde ve minimal akim anestezi sirasinda diizeyi % 10-15’¢ ulasabilir (19).
Bunun etkisi O,, N2O ve diger inhalasyon ajanlarmin konsantrasyonlarini azaltmasi
nedeniyle hipoksi ve yiizeyel anestezi gelistiginde ortaya ¢ikar (15). Diizeyi basit¢e O,
N2O ve diger inhalasyon ajanlarinin inspiryum konsantrasyon toplamlarinin 100’den
cikarilmasi ile belirlenebilir.  (52,53). Her ii¢ gaz da diisik ¢oziinirlige sahip
olduklarindan, sistemin kisa araliklarla yiiksek taze gaz akimi ile (5 dakika 5 It/dk)
yikanmasi ile kolaylikla elimine edilebilirler (15,19).

2.2.2.2.. Yiiksek Coziiniirliige Sahip Gazlar

Bu tip gazlardan olan aseton ve etanol yiiksek taze gaz akimi ile sistemin
yikanmasiyla elimine edilemez (19). Dekompanse diabetes mellitus, uzamis aglik,
kronik alkolizm, siroz, siddetli bolgesel perfiizyon bozuklugu ile birlikte olan agir sigara
iciciligi ve akut alkol intoksikasyonu gibi kosullarda taze gaz akimi1 hizinin bir 1t/dk’nin

altina digiiriilmemesi siirekli yikama etkisi ile hasta giivenligini saglayacaktir (54).

18



Asetonun 50 ppm {iizerindeki konsantrasyonlar1 bulanti, kusma ve derlenmede

gecikmeye neden olabilir (3,53,54).

Yiiksek ¢Oziiniirliige ve doku afinitesine sahip CO (Karbonmonoksit); desfluran,
enfluran, ve izofluranin sodalime ile etkilesimi sonucu olusur. Bu yikim sonucu en ¢ok
desfluran, en az izofluran CO olusturur. Baralyme® ile sodalime’dan daha fazla tiretilir.
CO; absorbani 1sisinin ve anestezik ajan konsantrasyonunun yiliksek olmasi bu iiretimi
artirir  (3). Ogzellikle hafta sonlarinda oksijenin agik olarak unutuldugu kosullarda
normalde %314-19 olan sodalime’in nemi azalabilir ve CO iretimi artar (3,55).
Operasyon sonrast bas agrist ve bulantiya neden olur. Diisiik akimli sistemlerde
absorbanin nem igerigi korundugundan, tiretimi klinik olarak anlamli olamayacak kadar
diisiiktiir  (56,57,58). Ancak anemik hastalarda, agir sigara igicilerinde, klinik olarak
onemli bolgesel ya da genel dolasim bozuklugu bulunanlarda, transfiizyon olasiligi
bulunan hastalarda, gebelikte, yenidoganlarda, hemolitik hastaliklarda ve porfiria
kutanea tarda da taze gaz akimi bir It/dk’ nin altina distiriilmemelidir (6,15). Giindelik
CO; absorbani degistirme onlemleri desfluran kullaniminda bile bu riski azaltir (56).

Yine soda lime i¢ine su eklenmesi baska bir 6neri konumundadir (59).

2.2.2.2.i. Bilesik A

Sevofluran CO; absorbani ile etkilesime girerek, bir ¢esit haloalken olan bilesik
A tretimine neden olur. Diisiikk akimli anestezi sirasinda bilesik A iiretimi artar (60).
Bu bilesik ratlarda nefrotoksik olup, 6zellikle proksimal tiibiiler nekroz olusturur.
Proteiniiri, glikoziiri ve enzimiiri tabloya eslik eder (61,62). Ratlarda nefrotoksisitenin
esik degeri, 290-340 ppm/saat olarak kabul edilmistir (63-64). Tiirler arasinda esik
degerler acisindan farkliliklar mevcuttur. Insanlarda; diisiik akimli sevofluran anestezisi
ile renal fonksiyonlarin degerlendirildigi calismalarda, maksimum inspiryum bilesik A
konsantrasyonu sodalime ile ortalama 8-24, Baralyme® ile 20-32 ppm olarak
bulunmustur. 400 ppm/saat Olciilebilen en yiiksek deger olmustur. Bunun en onemli
nedeni insanlarda olasilikla bobrekte B-liyaz konsantrasyonunun diisiik olmasidir (65-

67). Fonksiyonel ve yapisal bobrek biitlinligii acisindan; kreatinin klirensi, serum
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kreatinin ve BUN degerleri gibi standart klinik belirleyiciler ve proteiniiri, glikoziiri ve
enzimiiri gibi deneysel belirleyiciler kullanilarak yapilan ¢alismalarda diisiik akiml
anestezi sonrasinda renal toksisiteye ait bulgu yoktur (65-66). Glomeriil gecirgenliginin
degismesine bagli hafif, gegici proteiniiri bir c¢alismada bulunurken, digerinde

saptanamamistir (67,68).

Bilesik A iiretimi; dakika voliimli ve sevofluran konsantrasyonu arttirildiginda
(3), taze gaz akim1 hiz1 azaldiginda, CO, absorbaninin 1s1s1 yiiksek oldugunda artar (69).
CO; absorbanindan gegen ve tekrar inhale edilen gaz miktarinin ¢ogalmasi ve 1sinmast
ekzotermik bir reaksiyonla bilesik A {retimini artirmaktadir (57,66,70). Diisiik
akimlarda sodalime 1s1s1 50 °C’ye kadar yiikselebilmektedir (71). Sodalime’in buz ile
ya da anestezi devresinin 6zel bir ekipmanla 25-30 °C’ye kadar sogutulmasi bu iiretimi
belirgin olarak azaltmaktadir (71,72). Olasi renal hasarin sevofluran dozundan daha ¢ok,
bilesik A dozuyla iliskili oldugunun gosterilmesi, bu iiretimin azalmasini saglayan

yontemlerin arastirilmasini tetiklemistir (73).

Sistemdeki bilesik A iiretimi CO; absorbaninin taze olup olmamasi ile de
iliskilidir  (65,74). Kullanilmig CO, absorbani ve soda lime i¢ine su eklenmesiyle

sistemdeki bilesik A miktar1 azalmaktadir (69,74,75,76).

Bilesik A iiretimi CO; absorbaninin tipiyle dogrudan iliskilidir. Baralyme® ile
tiretim daha ¢ok olmaktadir (77). Avrupa iilkelerinde en sik kullanilan absorban olan
soda lime; % 95 Ca (OH),, % 2.1 NaOH ve % 2.9 KOH igerir. Birlesik Devletlerde en
sik kullanilan absorban olan Baralyme®; % 87.4 Ca (OH),, % 7.4 Ba (OH),, % 0.5
NaOH ve % 4.7 KOH igerir. Kullanmaya hazir absorbanlar ortalama olarak % 15 neme
sahiptir  (78). NaOH ve KOH gibi monovalan bazlarin, diisiik akimli sevofluran
anestezisi sirasinda Bilesik A iiretiminden sorumlu oldugu gosterilmistir. Geleneksel
CO; absorbanlar ile karsilastirildiginda, 1 1t/dk taze gaz akimi hizinda bile, Amsorb®
gibi hi¢c monovalan baz igermeyen yeni tip iirlinlerde bilesik A’ nin tretilmedigi, ¢ok
diisik miktarlarda monovalan baz iceren Dragersorb 800 Plus® ve Medisorb® gibi
riinlerde ise ¢ok kiigiilk miktarlarda olustugu bildirilmistir  (79,80). Endiistriyel
gazlarin eliminasyonunda kullanilan, zeolit gibi molekiiler yontemlerin uygulanmasi da

tizerinde ¢alisilmasi gereken diger alternatiflerdendir (81-82).

20



Erigkin hastalarda bobrek fonksiyonlarini degerlendiren, 22 iyi kontrolli klinik
calismanin birlestirildigi bir meta analizde, ASA I-1V, 3436 kiside sevofluranin renal
toksisite olusturmadigi bildirilmistir. Renal toksisitenin taze gaz akimi hizindan (1-10
1/dk) bagimsiz oldugu, giris serum BUN ve kreatinin degerleri yliksek ve potansiyel
nefrotoksik antibiyotikler uygulanmis olgularda bile gelismedigi belirtilmistir.
Sevofluranin 45 milyondan fazla kiside uygulandigi, simdiye kadar renal toksisite
bildiren olgu sunumu yayinlanmadigi vurgulanmistir (83). Sevofluran anestezisi igin,
taze gaz akimi hiz1 acisindan 1999 yili itibariyle, Avrupa iilkelerinde herhangi bir
kisitlama yoktur (57). ASA I-Il, 14 ay-8 yas arasinda, 60 hastada, 600 ml/dk taze gaz
akimi hizinda bile nefrotoksisite bildirilmemistir (84). Tim bu verilere ragmen,
sevofluran anestezisi sirasinda taze gaz akimi hizi, daha fazla klinik ¢alisma yapilana

kadar 1 It/dk’nin altina diistiriilmemelidir (18,30,32,57,85).

2.2.2.3. DUSUK AKIMLI ANESTEZININ DiGER OZELLIiKLERi
2.2.2.3.a. Baslangic Donemi

Diisiik akimli anestezi uygulamasinda, sistem voliimii ve hastanin fonksiyonel
rezidiiel kapasitesini doldurmak ve denitrojenasyonu saglamak i¢in baslangicta bir
yiiksek akim periyodu (en az 3-4 It/dk) gereklidir. Bu evre genellikle baslangi¢c donemi
olarak adlandirilir. Ayrica N,O aliminin esitlenmesine ve sistemin inhalasyon ajani ile
doldurularak yeterli anestezi derinligine ulasilmasina da yardimei olur (6,15,19, 30,32).
Bu asamada vaporizator ayarlari; izofluran ve halotan i¢in % 1-1.5, enfluran ve
sevofluran icin % 2-2.5, desfluran icin ise % 4-6 olarak uygulanmalidir. Bu degerler ile

0.8 end-tidal MAC degerlerine kolaylikla ulagilacaktir (15,32).

Baslangic donemi; diisiik akimli anestezi i¢in 10 dakika, minimal akim
anestezisi i¢in 15 dakika kadar uygulanmalidir. Bu siireler kisa tutulacak olursa voliim
dengesizligi gelisecek ve saglanan taze gaz miktar1 bireysel alim ve kagaklar tarafindan
belirlenen gaz kaybindan daha az olacaktir. Asili koriige sahip geleneksel anestezi

makinalari kullaniliyorsa alternan basingli ventilasyon gelisebilecektir (15).
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Baslangi¢ donemi ancak asagida belirtilen kosullarda kisaltilabilir (15,19,32):
1. Cok yiiksek taze gaz akimi hiz1 (8-12 It/dk) kullanilirsa,

2. Desfluran ve sevofluran gibi yiiksek potens ve diisik ¢oziiniirliige sahip

inhalan ajan segilirse (minimal akim i¢in bile siire 10 dakikaya diisiiriilebilir),
3. Inhalan ajan ¢ok yiiksek konsantrasyonda uygulanirsa (izofluran igin % 4-5),

4. Taze gaz akimi hiz1 asamalar halinde distirtiliirse (5 dakika sonunda 2 It/dk,
10 dakika sonunda 1 It/dk ve 15 dakika sonunda 0.5 It/dk).

2.2.2.3.b. inhalasyon Anesteziklerin Kullanim Sekli:
2.2.2.3.b.a. Devre i¢i Vaporizatérler

Diistik direngli bir vaporizator inspratuar ya da ekspiratuar kola yerlestirilebilir.
Bu tip vaporizatorlerde kontrollii solunum sirasinda anestezik konsantrasyonu hizla
tehlikeli diizeylere ulasabilir. Kapali devrede bu tip bir vaporizator kullanilabilmesi igin

gaz analizorli mutlaka bulunmalidir (6).

2.2.2.3.b.b. Devre Dis1 Vaporizatorler

En yaygin kullanim seklidir. Vaporizatdr devre disina, taze gaz akimi yoniine
yerlestirilir. Sistemdeki anestezik gaz ve buhar konsantrasyonu, vaporizatorde ayarlanan
diizeyin tizerine ¢ikabilir. Mark II Fluotec® disindaki vaporizatérler, kapali devrelerde

dogru miktarlarda anestezigi sisteme verebilmektedir (6).
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2.2.2.3.b.c. Sisteme Si1vi Anestezik Enjeksiyonu (Lowe-Alderete teknigi)

Taze gaz akimi1 hizi ve CO; absorbanindan kaynaklanan isinin buharlagsmaya
etkisini ortadan kaldirmak i¢in devre igine, ekspiratuar kola dogrudan anestetik enjekte
edilir. ilk tanimlayan yazarlara atfedilerek Lowe-Alderete teknigi olarak da adlandirilir
(31,86,87). Inhalasyon ajanmin gereksinime en yakin hesaplanmis dozu likit hacim
esdegerine ¢evrilerek (ml) birim dozlar halinde verilir. Sabit arteryel konsantrasyonu

saglayacak inhalasyon ajaninin alimi gegen siirenin karekokdi ile ters orantilidir.
Alm hizi (herhangi bir siirede) = birinci dk alim hiz1 /t *
t = gecen silire (dakika)

Bu formiile gore alim hiz1 4, 9, 16 ve 25. dakikalarda sirasiyla baslangic
dozunun 1/2, 1/3, 1/4 ve 1/5’i kadar olacaktir. Boylelikle baslangicta yiiksek olan
miktarlar zamanla azalacak ve herhangi bir zaman araligindaki toplam kiimiilatif doz
baslangi¢ dozuyla ayni olacaktir. Uygulama zamani ise doz sayisinin karesi ile

belirlenir. Buna gore ikinci doz 4. dakikada, tiglincii doz 9. dakikada verilmelidir (22).

Bu teknik pratikte, gereksiz olarak anestezi uygulamasini karmasik hale getirir.

Vaporizator teknikleri daha basit, uygun ve kabul edilebilir durumdadir (37).

Bu teknigi basitlestirmek igin elektronik kontrollii Physioflex® gibi anestezi

makinalari gelistirilmis olup ¢alismalar siirmektedir (24,87).

2.2.2.3.c. Akim olgerler

Diisik akimli teknikler icin modern akimdlgerler yeterince gilivenlidir.
Uygulama 6ncesinde yiizen kiireciklerin 0-1000 ml/dk sinirlari iginde serbestce donerek
hareket ettikleri kontrol edilmelidir. O, akimolgerleri en az 2 1t/dk’ya getirilip gaz ¢ikisi
elle kapatildiginda, yiizen kiireciklerin asagiya inmesi akimdlger tiiplerinin ve bunlarin

yerlestigi yerin gaz sizdirmadigini gosterir (6).
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2.2.2.3.d. Monitoérizasyon Gereksinimi

EKG (Elektrokardiyografi), arteryel kan basinci, viicut 1sis1, pulse oksimetri ve
kapnografi gibi rutin monitérizasyon yontemleri; taze gaz akimi hizindan bagimsiz
olarak genel anestezi altindaki tiim hastalara uygulanmalidir. Sagladig1 diger verilerin
yaninda kapnografi diisiik akimli anestezi sirasinda CO absorbaniin kullanim &mrii

hakkinda da bilgi verir (15).

Diistik akimli tekniklerin karakteristik ozellikleri nedeniyle, havayolu basinci,
dakika voliimii ve FiO, siirekli olarak monitorize edilmelidir. Taze gaz akimi hiz1 1

It/dk’nin altinda ise anestezik gaz analizori mutlaka kullanilmalidir (15).

Kapal1 devre anestezisi igin, O, monitorizasyonu zorunlu, CO; ve anestezik gaz
monitdrizasyonu ise ¢ok yararli bulunmaktadir. Ancak giliniimiizde geliskin anestezi
makinalari ve monitorlerin olduk¢a yaygin bir bicimde kullanilmasi monitdrizasyon
gereksinimini taze gaz akimi hizindan bagimsiz hale getirmistir. Dahas1 gaz analizori
ve spirometrelerin tiim anestezi uygulamalarinda zorunlu olmasi i¢in calismalar

stirmektedir (21,46).

2.2.3. Diisiik Akimhi Anestezi Etkinligi

Bir inhalasyon anestezisi tekniginin etkinligi asagida belirtilen formiille

belirlenebilir;

QEff=VU/VD

Q Eff : etkinlik oran1

VU: sistem tarafindan alinan miktar

VD: sisteme gonderilen miktar
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Yiiksek taze gaz akimi hizinda, diisiik ¢oziiniirlik ve potense sahip inhalasyon
ajaninin etkinligi azalacak, diisiik akimli sistemlerde ise % 30’lara kadar yiikselecektir

(19,30,32).

2.2.4.0rta Kulak Cerrahisinde Anestezi

Orta kulak ameliyatlar1 lokal veya genel anestezi ile yapilabilir, ancak tercih
edilen anestezi genel anestezidir. Anatomik yapisi, komsuluklar1i ve ameliyatlarin
genelde mikroskop altinda yapilmasi nedeniyle hem cerrahisi, hem de anestezisi 6zen
gerektirmektedir. Dikkat edilmesi gerekenler fasial sinirin ortaya konulmasi, orta kulaga
N,O etkisi, kafanin pozisyonu, hava embolisi olasilig1 ve i¢ kulagin mikrocerrahisi
sirasinda kanama kontroliidiir (88). Bir ¢ok kulak ameliyatinda esas olan, fasial sinirin
ortaya cikarilmasidir. Eger hastada total paralizi yoksa bu amaca daha kolay ulasilir.
Kas gevsetici kullanilmasi gerekiyorsa, hasta monitorize edilmeli ve kas cevabinin en az
% 10 - 20’si kalacak sekilde doz ayarlanmalidir. Kulak ameliyatlarinda fasial sinir

paralizisi insidans1 % 0,6 - 3 oranindadir.

Operasyon sirasinda uyandirilmig fasial EMG (Elektromiyografi) aktivite
monitdrizasyonu mastoid veya temporal kemik alaninda, ameliyat sirasinda fasial

sinirin ortaya koyulmasi ile birlikte olmalidir (88).

Orta kulak ve paranazal siniisler viicudun hava kaviteleridir ve bu kaviteler
genigleyemezler. Bu bdlgelerde normalde azot bulunur. N,O inhale edildiginde kanla bu
bolgeye tasinir ve solubilitesi azottan 35 kez daha fazla oldugu i¢in kolaylikla bosluk
icine diffiize olur. Sonug olarak, orta kulak gibi genisleyemeyen kavitelerde basing artar.
Normalde 6staki borusu tarafindan pasif havalandirilmada yaklagik olarak 200 - 300
mmH20 basing olusur. Eger cerrahi travma, akut inflamasyon ve nem nedeniyle ostaki
fonksiyonlar1 azalirsa, orta kulak basinci N,O verilmesinden sonra 30 dakika i¢inde 375
mmH20’ya ulasabilir. N,O in kesilmesinden sonra gaz hizli olarak reabsorbe edilir ve
negatif orta kulak basinci gelisir. Ostaki fonksiyonu anormal oldugunda, N>O ‘in

kesilmesinden sonra olusan negatif orta kulak basinci, 75 dakika iginde-285 mmH20
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olabilir. Bu gibi basing degisikliklerinin isitme kaybina kadar giden komplikasyonlara
yol agabilecegi bildirilmistir (89).

Timpanik membran greftinin kalkmasi ve kulak zarimin bombelesmesi N,O’ in
inhalasyonu sonucu geligebilir. Bu komplikasyonlardan kaginilmasi i¢in anestezist N,O
konsantrasyonunu % 50 ile siirlamali ve membran greftinin yerlestirilmesinden 15
dakika once kapatmalidir. Genel anestezi altinda yapilan orta kulak ameliyatlarinda,
hastanin bas pozisyonu onemlidir. Bas torsiyonundan ve asir1 boyun ekstansiyonundan
kaginilmalidir. Brakial pleksus veya servikal yaralanmalar olabilir. Sinirlt karotis arter
kan akimli hastalarda, zorlanmis boyun pozisyonlarinda 6zellikle kan akiminda kayda
deger diisiis gozlenir. Kulagin mikrocerrahisi sirasinda uygun bir anestezi teknigi
secilmesi cerrah igin iyi ameliyat kosullar1 saglayacaktir. Basin 10 -15 derece
kaldirilmasi, vendz drenaji artiracak, venoz basing diisiikliigiinii koruyarak kanamay1
azaltacaktir. Orta kulak mikrocerrahisinde kanama kontroliinde, lokal vazokonstriktor

ajan kullanmak gerekebilir.

Kulagin  mikrocerrahisi  sirasinda  kontrollii  hipotansiyon  gerekliligi
sorgulanabilir. Bu yontemin uygulanmasi igin hastalarin ¢ok iyi monitorize edilmis

olmalar1 gerekmektedir.

2.3. Farmakolojik Ajanlar
2.3.1. Desfluran

Desfluran 1960 yili basinda Terrell ve arkadaglari tarafindan Ohio Medical
Products laboratuarlarinda sentezlenmistir. 1992°de ABD’de daha sonra da tiim Avrupa

iilkelerinde piyasaya ¢ikmistir.
2.3.1.a. Fiziksel ve Kimyasal Ozellikleri

Desfluranin kanda diisiik c¢oziiniirlik seklindeki kinetik o6zelligi; anestezi
derinligine hizli alim, hizli atilim olarak yansir. Desfluran, birden fazla florlanmis bir

metil eter anestetigidir (CF2HOCFH- CF3). Bu 6zelligi ile diger potent inhalasyon
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ajanlarindan ayrilmaktadir. Desfluranin molekiiler seklinin etkisi, desfluran ve
izofluranin  kiyaslanmasinda goriilebilir. Bu bilesiklerdeki tek fark alfa etil
karbonundaki Cl atomu yerine flor atomu olmasidir.Bunun sonucu olarak olusan
desfluran 3 kat daha az ¢oziiniir ve 5 kat daha az potenttir. Ek olarak desfluran 3 kat
daha fazla buhar basincina sahip, in vivo ve in vitro yikima 10 kat daha fazla direnglidir.
Renksiz ve patlamayan bir gazdir. 22.8°C altinda sivi haldedir. Buhar basincinin oda
1sisinda 1 atm olmas1 yeni vaporizator teknolojisini gerektirir. Bu giiniimiizde kullanilan
degisken 12 by-passli vaporizatorlerden farklidir. Her ne kadar mekanizma yeni olsa da
goriintli ve fonksiyon olarak dagitim sistemi giiniimiizdeki vaporizatorlere benzer.
Kimyasal olarak stabil bir bilesiktir. Degradasyon ve toksisite arasinda potansiyel bir
iliski oldugu icin desfluranin degradasyona direnci bu ilacin giivenligini saglar. Bilinen
tek degradasyon triinii sodalime ile ¢ok uzun siire temasla ortaya ¢ikan ve diisiik
miktarlarda olusan fluoroform’dur (CHF3). Karacigerde metabolizmasi sonucu olusan
florid Olclilemeyecek derecede azdir ve izofluranda Olgiilenin 1/15’inden daha az
trifloroasetata doniisiir. Compound A olusumuna neden olmaz. Desfluran kullaniminin

sonucu olarak hi¢ hepatotoksisite ve nefrotoksisite bildirilmemistir.

2.3.1.b. Desfluran’n Fizikokimyasal Ozellikleri

Kaynama Noktas1 (°C) :22.8

e Buhar Basinci (mmHg) (20°C): 669
e Molekiil Agirhigr (g) :168

¢ Yag/Gaz Partisyon Katsayisi: 19

e Kan/Gaz Partisyon Katsayist: 0.45

e Kan/Beyin Partisyon Katsayisi: 1.3

e MAC (% 60-70 N,O’da): (%) 2.38
e MAC (% 100 O3 ile): (%) 6.6

e MAC >65yas (%):5.17

e Nemli CO, Absorbaninda Stabilite

e Yanma Smurlar1 (% 70 N2O/% 30 Oy): (%) 17
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2.3.1.c. Farmakokinetik

Desfluran, insan karacigerinde minimal biyotransformasyona ugrar. % 0.02’den
daha az bir oranda metabolitleri iiriner sistemle atilir. Ilerleyen yas, benzodiazepinler
veya narkotikler MAC degerini diisiiriirler. Desfluran diger potent inhalasyon
anesteziklerine gore en diisiik ¢Oziiniirlige sahiptir. Diisiik kan gaz c¢ozlintirligi
sayesinde alveoler konsantrasyonu hizla degistirilebilir.  (washin) Diisiik doku
¢Ozliniirligii sayesinde ise daha hizli viicuttan atilir (wash-out) (90). Sonug olarak,
desfluranla derlenme daha hizlidir. Biling daha hizli doner ve bazi galismalarda

gosterildigi gibi bu hastalarin uyanma odasinda kalma siireleri daha kisadir.

2.3.1.d. Klinik Kullanim

Desfluran, keskin kokusu nedeniyle anestezinin indiiksiyon doneminde salgi
artis1, Oksiiriik, nefes tutma ve laringospazm gibi solunum belirtilerine yol agarak
indiiksiyon hizini sinirlayabilir. Eriskinlerde olmamakla birlikte ¢ocuklarda solunumla
ilgili bu etkiler hipoksemiye yol acabilir ve desfluranin ¢ocuk hastalarda anestezi
indiiksiyonu i¢in kullanilmas1 onerilmez. Keskinligi desfluran anestezisinin idamesinde

sorun yaratmaz (91,92).

2.3.1.e.Solunum Sistemine Etkisi

Volatil anestezik ajanlarin; solunum fizyolojisi, solunum sayisi, tidal voliim,
karbondioksit ve hipoksik yanit, brons diiz kas tonusu ve mukosiliyer fonksiyon iizerine
bircok etkisi vardir. Tim volatil anestezik ajanlar tidal voliimii azaltir, dakika
ventilasyonunu solunum sayisindaki artis nedeniyle daha az etkiler. Dakika
ventilasyonuna net etki artan PaCO2 (Parsiyel karbondioksit basinci) ile iliskilidir.
PaCO2’deki rolatif artis volatil anesteziklerin respiratuar depresyon indeksini
etkilemektedir. 1.2 MAC’m altindaki degerlerde bu artis enfluran > desfluran =
izofluran > sevofluran =< halotan seklindedir. PaCO2’deki artig orani desfluran ve

sevofluran anestezisine N,O eklenmesiyle belirgin azalmakta, normale donebilmektedir.
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Desfluran ve sevofluran hizli atilimindan dolayr avantajli olup rezidiiel etkiye
rastlanmamaktadir. Subanestezik konsantrasyonlarda hipoksik sensitivite {izerine en az
etkili volatil ajanin desfluran ve sevofluran oldugu belirtilmektedir. Volatil anestezikler

hava yolu diiz kasinda kontraktiliteyi deprese ederek gevsemeye neden olur.

2.3.1.f. Kardiyovaskiiler Sisteme Etkisi

Desfluranla da, sevofluran ve izoflurandaki gibi kardiyak output korunmaktadir.
(11,12) Kalp hiz1 sevofluranda stabil kalirken desfluran ile belirgin artar (95,96,97).
Yine de 1 MAC degerinin tstiindeki dozlarda kalp hizina etkisi izoflurana esittir (16).
Inspire edilen konsantrasyonlardaki hizl artislarda izofluran ve desfluranda kalp hizinda
gecici belirgin artiglar goriilmektedir (98,99). Desfluranin etkisi ylizeyel anestezide
hafifken anestezi derinlestiginde artar. Yiiksek doz desfluran tasikardiye yol acabilir. Ve
artmis kalp atim siklig1 yetersiz anesteziye ait bir belirti olmayabilir (bu durum
desfluranin alveoler konsantrasyonunun yiikselmesiyle daha da artabilir). Kalp atim
hizindaki artigin bir boliimii gegicidir; anestezinin derinlestirilmesiyle birlikte aniden
ortaya cikar ve birka¢ dakika i¢cinde azalir. Kalp atim hizindaki artisa kan basincinda
gecici artis olusmasi eslik edebilir. Bunun mekanizmasi tam olarak bilinmemekte ama
bu ajanlarin kokusunun neden oldugu hava yolu reseptér aktivasyonunun refleks
tagikardi ile sonuglandigi diisiiniilmektedir. Yapilan c¢alismalarda desfluranin,
sevofluran ve izofluranda oldugu gibi miyokardiyal fonksiyon tizerine ekokardiyografik
degisiklik yapmadigi gosterilmistir (100,101). Yine de tiim bu ajanlarin direkt etkisi
doza bagimli miyokardiyal depresyondur (102). Hemodinami {izerine tiim volatil
anesteziklerde oldugu gibi desfluranin arteryel kan basincini doza bagimli azaltici etkisi
belirgindir (94). Desfluranin bu etkisi rejyonel ve sistemik vaskiiler rezistansa bagl
potent etkisi mekanizmasiyla olmaktadir (98,103). Genel anestezi sirasinda organ ve
kas kan akimi, O, sunumu % 10-15 azalir.Desfluran anestezisinde, esit konsantrasyonda
izoflurana benzer sekilde kan akiminda artis etkisi yapar. Yeni volatil anestezik ajanlar
gibi desfluran da ventrikiiler aritmi ve epinefrinin disritmojenik etkisine karst kalbi

duyarli yapmaz (97).
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2.3.1.9. Hepatik Etkileri

Postoperatif karaciger disfonksiyonu, volatil anesteziklerle iligkilidir. Bu hasara
hepatosit hipoksisi neden olur. Karacigerin kanlanmasi oksijenden zengin hepatik arter
kan1 ve oksijenden fakir portal ven kani ile olmaktadir. Desfluran ve sevofluran hepatik
arter kan akimini korumakta ve/veya artirirken, portal ven kan akimini etkilemez
ve/veya azaltirlar (102). Desfluran, sevofluran, izofluran anestezisinde, gegici plazma
alanin aminotransferaz (ALT) artis1 goriilmez. Volatil anesteziklerin metabolizmasina
bagli hepatit, halotanla ¢ok sik goriiliir. Bunun nedeni agiga cikan trifloroasetil
antijenine  (TFA) karst humoral ve hiicresel sensitizasyondur. Serumda anti TFA

albumin aktivitesi Eliza yontemi ile izlenir (102).

2.3.1.h.Santral Sinir Sistemine Etkileri

Desfluran elektroensefalografik aktiviteyi doza bagimli bir sekilde azaltir,
anestezinin derin donemlerinde elektriksel sessizlige yol agar. Anestezinin higbir
doneminde EEG’de diken goriiniimii ya da konvulsif aktivite goriilmez. Desfluran, kan
basinci sabit tutuldugunda serebral damar direncini azaltabilir ve beyin kan akimini
artirabilir. 0.8 MAC’a kadar olan desfluran konsantrasyonlar1 kafa i¢i basinct ¢ok az
etkiler ancak daha yiiksek konsantrasyonlar 6zellikle beyin tiimdrlerinin varliginda kafa

i¢i basincini artirabilir.

2.3.1.1.0tonom Sinir Sistemine Etkileri

Yapilan c¢aligmalar volatil anesteziklerin; parasempatik ve sempatik sinir
sisteminin efferent aktivitesi iizerine, doza bagimli depresyon yaptiklarini géstermistir.
Arteryel barorefleks, kan basinci degisikliklerinden en hizli etkilenen sistem olup, tiim
volatil anestezikler doza bagl olarak kalp hizinin barorefleks kontroliinii deprese eder
(102). Sevofluran ve desfluranda bu etki, izofluranda da oldugu gibi daha azdir
(12,21,22). Desfluran 6zellikle % 5-6’nin ilizerindeki konsantrasyonlarda ndroefektor

sistemi uyararak gecici sempatik desarj, hipertansiyon ve tasikardiye neden olur
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(98,99,103,106). Ek olarak endokrin aks1 da aktive ederek, ADH ve epinefrinin plazma
diizeyini 15-20 kat artirrr  (99). Hemodinamik etki 4-5 dakika, endokrin etki 15-20
dakika 16 siirmektedir. Desfluranin konsantrasyonundaki artistan 6nce yeterli dozda
opioid verilmesi ile bu etkiler engellenebilmektedir (107). Noroendokrin
aktivasyonda,iist ve alt hava yollarindaki reseptorlerin sempatik aktivasyonunun etkili
oldugu distiniilmektedir (108). En keskin kokulu anestezik ajan olan desfluranin,

irritan hava yolu reseptorlerini aktive ettigi bildirilmektedir (102).

2.3.1.i. Obstetrik Etki

Vaskiiler diiz kas tizerine etkisinden dolay1 volatil anestezikler uterin diiz kas
kontraktilitesi ve kan akimin1 doza bagimli olarak azaltmaktadir. Genel anestezi altinda
yapilan acil sezaryen ameliyatlarinda diisiik konsantrasyonda (0.5 MAC) N0 ile
kombine edilerek kullanilabilir (102).

2.3.1.j. Renal Etkileri

Doza bagimli olarak kan akimini, glomeriiler filtrasyon hizini diistiriir.

2.3.1.k. Noromiiskiiler Sisteme Etkileri

Sinir-kas kavsagini deprese, kas gevsetici ajanlar1 potansiyalize eder.

2.3.1.1.Kontrendikasyonlar1

Destluran halojenli ajanlara duyarlilarda, malign hipertermi geciren veya siipheli
genetik  yatkinligit  olanlarda, hipovolemide, intrakraniyal hipertansiyonda

kullanilmamalidir.
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2.3.2. Remifentanil

ABD’de remifentanilin klinik kullanimi, temmuz 1996’da onaylanmistir. Bu

yeni opioid artik diinyanin bir ¢ok {ilkesinde diizenli olarak klinik kullanima girmistir
(109).

Sekil 2.1: Remifentanilin kimyasal yapis1

Remifentanil ¢ok kisa etkili ve etkisi hizli baglayan yeni bir p-agonist opioiddir.
Analjezik etkisi fentanile benzer. Remifentanil hidroklorid seklinde beyaz liyofilize toz
halinde bulunur. Su anda mevcut olan formu glisin igerir, bu nedenle epidural veya
intratekal kullanim1 kontrendikedir (110). 1, 2 ve 5 mg’lik flakonlar halinde piyasada
mevcut olup, 25 veya 50 pg/ml soliisyonlar halinde uygulanmasi tavsiye edilir. Bu
sekilde hazirlandiginda, pH’s1 +3.0 ve pKa’s1 7.07°dir. Soliisyonun pH’s1 4’den kiigiik
oldugunda 24 saat stabil olarak kalir. Plazma proteinlerine baglanma oran1 % 92’dir

(111).

Remifentanilin, p reseptorlerine, & ve « reseptorlerine nazaran daha fazla
afinitesi oldugu gosterilmistir. Kompetetif olarak naloksan tarafindan antagonize
edilebilir. Ana metaboliti remifentanil asittir. Remifentanil asit, benzer sekilde p, 6 ve
reseptorlerine baglanir, fakat afinitesi remifentanilden daha azdir. Aynm1 zamanda
caligmalar bu metabolitin potensinin remifentanile gére 800—-1200 kat daha az oldugunu

gostermistir (111).

Remifentanil  opioid reseptérii  olmayan yapilara Onemli diizeyde
baglanmamaktadir. Nonspesifik esterazlar tarafindan metabolize edilmesi diger

opioidlerden farkli farmakokinetik profil saglamaktadir (112). Organ islevine bagh
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olmaksizin klirensinin ¢ok hizli olmasina ve dolayisi ile etkinin ¢ok hizli bir sekilde
ortadan kalkmasina neden olur. Etkinin hizla ortadan kalkmasi postoperatif yeterli

analjezi saglanmasini gerektirir.

2.3.2.a. Farmakokinetik Ozellikleri

Remifentanilin yapisinda, diger piperidin derivesi olan opioidlerden farkli olarak,
kan ve diger dokulardaki non-spesifik esterazlarca yikilmasini saglayan ester bagi
mevcuttur. Remifentanil hizli etki baslangicina, diisiik dagilim hacmine ve hizh
redistribiisyon 6zelligine sahiptir. Terminal yar1 omrii 8.840 dKk olarak tespit edilmistir
(111). Klirensi 3-4 L dk-1 dir ve neostigmin gibi kolinesteraz inbibitdrlerinin
varligindan etkilenmez. Remifentanil psddokolinesteraz i¢in iyi bir substrat degildir. Bu
nedenle kolinesteraz  eksikligi olanlarda farmakokinetigi etkilenmez (113).
Remifentanilin kandan hizla eliminasyonu, bu ilacin aralikli veya bolus olarak
kullanilmas1 yerine intravendz inflizyon seklinde uygulanmasi gerektirmektedir. Yari
omrii, klirensi ve distribiisyonu inflizyon siiresinin uzunlugundan ve miktarindan
etkilenmez (114). Ug saat inflizyondan sonra bile remifentanilin plazma
konsantrasyonun % 50’ye diismesi 5-7 dk icinde olmaktadir. Oysa bu siire alfentanilde

50-60 dk’dur.

Infiizyonun kesilmesinden sonra, higbir rezidiiel etki olmaksizin etkisinin geri
donmesi 3-6 dk siirer. Bu nedenle remifentanil kesildiginde veya kesilmeden hemen

once analjezik verilmelidir (114).

Hepatik ve renal yetmezlik durumlarinda remifentanilin farmakokinetigi
etkilenmez. Diger piperidin sinifindaki opioidler gibi plasentaya gecer, buna ragmen

diger opioidlerin aksine fetiiste de hizla metabolize olmaya devam eder (111).
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2.3.2.b. Farmakodinamik Ozellikleri

Remifentanilin analjezik etkisi doz bagimli olarak artar. Goniilliilerde yapilan
caligmalarda remifentanilin alfentanilden 20-30 kat daha potent bir analjezik oldugu

gosterilmistir (111).

2.3.2.c. Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri:

Remifentanilin kalp atim hizin1 ve kan basincini azalttigi yapilan ¢aligmalarda
gosterilmistir.  Bu hemodinamik degisiklikler glikopirolat premedikasyonuyla
azaltilabilecegi gibi, intravendz adrenerjik ajanlarla da tedavi edilebilir  (115).
Uygulama sirasinda goriilen bradikardi ve hipotansiyon doz bagimli degildir ve kan
basincindaki diisiisler daha ¢ok bradikardi varliginda ortaya ¢ikar. Remifentanilin 5 pg
/kg altindaki dozlarda histamin saliverilmesine yol ac¢tigi gosterilmistir (116). Olusan
bradikardi ve hipotansiyon; remifentanil infiizyon hizinin azaltilmasi, kullanilan diger
anestezik ajanlarin azaltilmasi, intravendz sivi replasmani ve vazopressor ajanlar ile

diizeltilebilir.

2.3.2.d. Solunum Sistemi Etkileri:

Remifentanil doza bagimli olarak solunumu deprese eder. Diger fentanil
analoglarinin tersine, remifentanilin solunumu deprese edici etkisi uygulama siiresinin

artmasi ile degismez.

Diger anestezik ajanlarin yoklugunda, kan konsantrasyonu 4-5 pug /ml oldugunda
respiratuar degisiklikler goriiliir. Genel anestezi alan hastalarda solunumsal iyilesmenin

hiz1, kullanilan diger anestezik ajanlara baghdir.
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2.3.2.e. Kas Rijiditesi:

Remifentanil doza ve uygulama hizina bagli olarak kas rijiditesine sebep
olmaktadir. Diisiik dozlarda ise periferik kas rijiditesi meydana gelebilir. Hipnotik
ajanlar ve noromuskiiler blokerler kullanildiginda kas rijiditesi goriilme siklig
azalmaktadir. Infiizyon hizinin azaltilmasi veya kesilmesi, ndromuskiiler ajan

kullanilmasi ile kas rijiditesi engellenebilir.

2.3.2.f. Histamin Salinimai;

Remifentanil, 30 pg /kg dozda uygulanmasi halinde bile plazma histamin

seviyelerini artirmadig1 gosterilmistir.

2.3.2.g. Intraokiiler Basing:

Remifentanil uygulanmasindan sonra intraokiiler basing degisikligi

goriilmemistir.

2.3.2.h. Serebrovaskiiler Etkiler:

Isofluran-N,O anestezisi altinda 0.5-1 pg /kg remifentanil infiizyonu
intrakranial basing degisikligine sebep olmamistir (117). Remifentanil ve N,O
kullanilan hastalarda karbondioksite verilen serebrovaskiiler yanit sabit kalmistir.8 pg
/kg doza kadar remifentanil uygulanan hastalarda EEG (Elektroensefalografi)’de

epileptik degisiklikler gériilmemistir.
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3. MATERYAL ve METOT

3.1. Cahsma Protokolii

Calismamiza 18-65 yas arast 60 hasta dahil edildi. Calismamizda elektif
kosullarda opere edilmesi planlanan, ameliyat siiresi 1-2 saat arasinda siirecek olan,
ASA -1l risk grubundaki goniillii toplam 60 hasta yer almistir. Calisma timpanoplasti

operasyonu planlanan kulak-burun-bogaz cerrahisi hastalari {izerinde yapilmistir.

Kisiye veya aileye ait malign hipertermi, morbid obezite, opioid duyarliligi,
alkol ya da ilag bagimliligi, kronik obstriiktif akciger hastaligi, koroner arter hastaligi,
konjestif kalp yetmezligi, belirgin anemi, karaciger ya da bobrek hastaligi dykiisii olan,
hipovolemi, hipotansiyon, sistemik inflamatuvar yanit sendromu, sepsis tanisi alan ve
dekompanze diyabetik hastalar, gebelik yada laktasyon donemindeki kadinlar ve

calisma ilaclarina karsi alerjisi olan hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.

Hastalarda entiibasyon giigliigii olup, birinci denemede basarisiz olunanlar, arter
basinct 180/100 mm Hg’nin iizerinde veya 90/60 mmHg nin altinda olanlar, kalp atim

hiz1 50 atim/dk ve 100 atim/dk iizerinde olanlar ¢alisma dis1 birakilmustir.

Anestezi esnasinda monitorizasyon takibinde kardiyak aritmi gelisen,
hemodinamik stabilizasyonu kolay saglanamayan, pulmoner komplikasyonlar gelisenler

ile cerrahi komplikasyon gelisen hastalarda ¢aligmaya son verilmistir.

Hastalar ameliyat 6ncesi donemde uygulanacak olan anestezi tipi hakkinda

bilgilendirilerek, isleme ve ¢alismaya dair izin formlar1 imzalatilmistir.

Her operasyondan oOnce, anestezi devrelerinin kacak kontrolii ve gaz
monitorlerinin kalibrasyonu yapilmistir. Rutin uyguladigimiz sekilde, her olgu icin tek
kullanimlik anestezi devresi ve bakteri filtresi kullanilmigtir. Her hastada CO, absorbani

degistirilmigtir.
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Tim olgulara operasyondan 30 dk. once 0.07 mg/kg intramiiskiiler (IM)

midazolam (Dormicum®) ile premedikasyon yapilmistir.

Hastalara standart olarak Elektrokardiyografi (EKG), Kalp Atim Hiz1 (KAH),
Noninvaziv Sistolik Arter Basinc1 (SAB), Diyastolik Arter Basinc1 (DAB), Ortalama
Arter Basinc1 (OAB), Periferik Oksijen Saturasyonu (SpO,), Bispektral Index (BIS)

ve viicut 1s1s1 monitdrizasyonu yapilmistir.

Ameliyattan Once operasyon masasina alinan hastalara antekiibital bolgeden
yada el sirtindan 18-20 G’luk bir kaniil ile damar yolu agilarak izotonik NaCl 6
ml/kg/saat dozunda verildi.. Uygulanacak genel anestezi yontemine gore hastalar
rastgele yontemle 2 gruba ayrildi. Rastgele yontem operasyon oncesinde esit sayida ve
tizerinde grubun belirtildigi kagitlarin oldugu bir zarf i¢inden kura ¢ekilerek yapildi. Her
iki gruptaki hastalar indiiksiyondan 6nce 3 dk % 100 oksijen ile solutulduktan sonra

genel anestezi indiiksiyonuna geg¢ildi.

Anestezi indiiksiyonu i¢in 1 mg/kg lidokain (Aritmal® % 2), 2 mg/kg propofol
(Diprivan®), 0.125 mcg/kg/dk Remifentanil (Ultiva®) infiizyonu, ve 0,6 mg/kg
rokuronyum bromiir (Esmeron®) iv uygulanarak BIS degeri 40-60 arasinda oldugunda

laringoskop ile entiibasyon yapildi.

Endotrakeal entiibasyondan sonra tiim olgular ADU (Datex-Ohmeda® S/5
Anesthesia) anestezi cihazinda tidal voliim 8-10 ml/kg ve solunum sayis1 12 /dk olacak
sekilde % 50 O, - % 50 hava ile solutulmaya basland1 ve ETCO, 32 — 38 mm Hg olacak
sekilde tidal voliim, frekans ayarlar yapildi. Tim olgulara gaz analizorii monitorii
baglandi. CO; absorbani olarak sodalime (Sorbo-Lime®) kullanildi. Taze gaz akimi
denitrojenizasyonunu saglamak ve anesteziyi hizla derinlestirmek amaciyla, anestezi
indiiksiyonu sonrasi ilk 10 dk. i¢in, 6.0 It/dk (O,/Hava=2/4) ig¢inde % 4-6 desfluran
seklinde ayarlandi. Hastalarin tamamma remifentanil (Ultiva®) 0,125 mcg/kg/dk
dozunda inflizyonu yapildi. Peroperatif donemde bradikardi ve hipotansiyon gelismesi
durumunda desfluran konsantrasyonu ve remifentanil infiizyon hizi distrildi.

Hipotansiyon devam etmesi halinde 0.1 mg / kg efedrin hidroklorid iv. uygulandi.
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Hastalarin tamamina anestezinin baslangicindan itibaren 10. dakikaya kadar %
33 0; ve % 66 hava karisimi iginde % 4-6 desfluran ile taze gaz akimi 6.0 It/dk
(O2/Hava=2/4) uyguland1. 10. dakikadan sonra hastalar randomize iki esit gruba ayrildu.
Birinci grup hastaya (Grup-Y (n=30)), anestezi uygulamasinin devamu i¢in; % 33 O
ve % 66 hava karisimi iginde % 4-6 desfluran ile taze gaz akimi 6.0 It /dk
(Oy/Hava=2/4) olacak sekilde devam edilirken, ikinci grup hastada (Grup-D (n=30))
ise 10. dk.’dan sonra akim hiz1 FiO; degeri %30’un lizerinde olacak sekilde 1 1t/dk’ya
(O,/Hava=0.5/0.5) indirildi ve % 4-6 desfluran uygulandi. Desfluran konsantrasyonu
BIS degeri 40-60 arasinda olacak sekilde siirdiiriildii.

Operasyon sirasinda ETCO, 32-38 mmHg ve FiO, % 30’un iizerinde olacak
sekilde izlendi. ETCO;’in 38 mmHg’nin {izerine ¢ikmasi, FiO;’in % 30’un altina inmesi
yada SpO;’nun 95’in altina inmesi durumunda taze gaz akimi 6.0 It/dk diizeyine
yiikseltildi. Calismada KAH, OAB, SpO,, inspiratuvar desfluran konsantrasyonu
(FiDes), ekspiratuvar desfluran konsantrasyonu (ETDes), FiO,, FiCO,, ekspiratuvar O,
konsantrasyonu (ETO,), plato hava yolu basinglar1 (Pplato), end tidal karbondioksit
(ETCO,) 6l¢iimii T-0 (indiiksiyon dncesi), T1 (Entiibasyonun 5. dakikasinda), T-2 (1
It/Dk. Akima ge¢is zamani), T-3/1-10 (Operasyonun her 10 dakikasinda bir), sirasiyla
kaydedildi. Bu kayitlarin son ii¢ parametresinde sirasiyla 1 It/Dk. akim sonu,

ekstiibasyon oncesi, ekstiibasyon sonrast degerleri icerdi.

Her iki grupta entiibasyon dan sonraki 5. dakikada, operasyonun 30. dakikasinda
ve ekstiibasyondan 5 dakika once arteriyel kan gazi Glgtimleri yapilarak pH (Hidrojen
iyon konsantrasyonu), pO, (parsiyel oksijen basinci), pCO, (parsiyel karbondioksit
basinct), sO; (oksijen satiirasyonu), COHb (Karboksihemoglobin), laktat (lac), HCO3
(Bikarbonat), baz a¢1g1 degerleri kaydedildi.

Grup D’de anestezi sonlandirilmadan 10 dk. dnce anestezik gaz ve buharlarin
akcigerlerden hizla elimine olmasini saglamak amaciyla yeniden yliksek taze gaz akimh
anestezi uygulamasina (O,/Hava =2/4) gecildi. Tiim olgularda son cilt dikisinden sonra
anestezik gazlar kesildi, O, akimi 6.0 It/dk’ya c¢ikarilarak % 100 O, ile manuel
ventilasyona gecilerek spontan solunum saglandiktan sonra hastalar ekstiibe edildi. Gaz

tiikketimini hesaplamak i¢in anestezi cihazinda her olguda tekrarlanan kalibrasyon islemi
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yapilarak degerler kaydedildi. Ameliyat bitiminde toplam tiiketilen volatil ajan miktar
Penlon Alpha Desfluran Vaporizator cihazinda olgiilerek kaydedildi. Ayrica her olgu
igin tiiketilen toplam remifentanil miktarlar1 da kaydedildi. Tiim olgularda anestezi
devre i¢i 1s1 ve nem miktarlar, TFA-5013 nem ve 1s1 Olger cihaziyla operasyon
stiresince 10’ar dakikalik aralarla kaydedildi. Operasyon sonunda her iki grubun

derlenme siireleri Aldrete skorlama sistemine gore degerlendirildi.

Derlenme odasinda hastalar takip edilerek bulanti-kusma gibi klinik durumlar
kontrol edildi.

Aldrete derlenme skoru

Aktivite Daort ekstremite hareket edebiliyorsa 2
Iki ekstremite hareket edebiliyorsa 1
Ekstremite hareketi yoksa 0
Solunum Derin nefes aliyor ve 0ksiirtiyorsa 2
Dispneik ve kisitli soluyorsa 1
Apnesi varsa 0
Dolasim Kan basinci baglangi¢ degerlerinden %20 az / fazla 2
Kan basinci baglangi¢ degerlerinden %20-50 az / fazla 1
Kan basinci baslangi¢ degerlerinden %50 az / fazla 0
Biling Tam uyanik 2
Seslenme ile uyanik 1
Uyanmiyor 0
Cilt Rengi Pembe 2
Soluk 1
Siyanotik 0
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3.2. istatistiksel Analiz Yontemi
3.2.1. Temel Istatistikler

Temel istatistikler ile hastalarin 6zellikleri 6zetlenmistir. Sayisal parametrelerin
Ozetlenmesinde ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum degerleri gerekli
durumlarda %95 giiven araliklari; kategorik degiskenler ise say1 ve yiizde degerleri

kullanilmistir.
Istatistik anlamlilik sinir1 (p) 0.05 olarak belirlenmistir.

Istatistiksel analizler SPPS ver 16.0 programi ile yapilmustr.

3.2.2. Ikincil Karsilastirmalar

Karsilagtirmalarda tiim degisken gruplarimin dagilimint tespit etmek igin
Kolmogorov-Smirnow testi uygulanmig, normal dagilip gosteren degiskenlere
parametrik; carpik dagilim gosteren degiskenlere non-parametrik istatistik yontemler

kullanilmastir.

Parametrik test olarak Student T Testi (Independent Sample T Testi) ve Non-
parametrik test olarak Mann-Whitney U Testi kullanilmustir.

Kategorik  degiskenlerin  karsilagtirilmasinda ¢apraz  tablo istatistikleri

kullanilmistir (Ki-kare, Fisher, Mantel Haenszel).

40



4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 60 hasta, diisiik akim grubu ve yiiksek akim kontrol
grubu olarak 2 gruba ayrilmistir. Gruplardaki olgularin sosyo demografik 6zellikleri
TABLO 4.1'de 6zetlenmistir. Gruplardaki olgular arasinda sosyo demografik ozellikler
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p<0,05).

Tablo 4.1: Olgularin Sosyo Demografik Ozelliklerinin Dagilimi

PARAMETRE GRUP Y GRUP D
YAS (YIL) 33,63+ 10,21 3333+ 11,14
BMI 26,83 £ 3,56 25,17 2,89

CINSIYET (KI/E)

16/14 (53,3/46,7)

17/13 (56,7/43,3)

ASA (/1)

24/6 (80,0/20,0)

26/4 (86,7/13,3)

Gruplardaki olgular arasinda operasyon siiresi, anestezi siiresi, ekstiibasyon
sliresi, gdz agma siiresi gibi operasyonel siireler acisindan istatistiksel olarak anlamli
fark yoktur (p>0,05). Gruplardaki olgulara kullanilan ortalama remifentanil dozlari
acisindan da gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05). Opere
edilen olgulardaki postoperatif donem bulanti/kusma durumlart karsilastirildiginda da

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkin olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05)

GRUP Y'deki olgularin alderete skorunun 9 olma siiresi GRUP D'deki
olgulardan istatistiksel olarak anlamli derecede daha kisadir (p=0,002). GrupD’deki
olgulara kullanilan ortalama esmeron miktar1t GRUP Y'deki olgulara kullanilan ortalama
esmeron miktarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazlayken (p=0,031)
GRUP Y'deki olgulara uygulanan desfluran miktar1t GRUP D'deki olgulara uygulanan
desfluran miktarinin yaklasik 2 katidir (p<0,001).
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Tablo 4.2: Gruplardaki Olgularin Intraoperatif Bulgulart

PARAMETRE GRUP Y GRUP D p
OPERASYON SURESI 88,40 + 14,84 89,03+ 11,16 0,852
ANESTEZI SURESI 97,37 + 15,94 95,90 + 11,97 0,688
EXTUBASYON SURESI 6,47 + 2,27 6,80 + 1,83 0,533
GOZ ACMA SURESI 7,07 + 2,66 793+216 0,172
ALDRETE 9 OLMA ZAMANI 9,27 + 2,32 11,20 + 2,28 0,002*
ESMERON MIKTARI 43,5+ 6,97 47,50+ 7,04 0,031*
DESFLURAN MIKTARI 115,16+24,18  61,01+13,01  <0,001*
REMIFENTANIL MIKTARI 0,71+0,23 0,76 £0,28 0,452

POSTOP BULANTI KUSMA (VAR/YOK) 6/24 (20,0/80,0) 4/26 (20,0/80,0) 0,488

GRUP Y'deki olgularin T-3/1 ve T-3/2 6lgiim zamanindaki arteriyel basing
ortalamas1 GRUP D'deki olgulardan istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiikken
(p<0,05) GRUP Y'deki olgularin T-3/10 arteriyel basing ortalamasi ise GRUP D'deki
olgulardan istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksektir (p=0,012).

Grup Y'deki olgularin T-0 arteriyel basing ortalamasi; T-2, T-3/1, T-3/2, T-3/3,
T-3/4, T-3/5, T-3/5, T-3/6, T-3/7, T-3/8 ve T-3/9 arteriyel basing ortalamasindan
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksekken T-3/10 arteriyel basing

ortalamasindan ise anlamli derecede daha diisiiktiir (p<0,05).

Grup D'deki olgularin T-0 arteriyel basing ortalamas: ise; T-3/3, T-3/4, T-3/5, T-
3/6, T-3/7, T-3/8 ve T-3/9 arteriyel basing ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli
derecede daha yiiksektir (p<0,05).
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Tablo 4.3: Gruplardaki Olgularin Ortalama Arteriyel Basing Bulgulari

PARAMETRE GRUPY GRUP D p

T-0 99,9+7,07 92,03 + 23,65 0,254
T-1 99,20 + 16,52 97,18 £12,29 0,493
T-2 93,43 +12,98° 92,80 + 15,68 0,865
T-3/1 80,13 +9,54° 87,60 = 11,22 0,007*
T-3/2 77,07 £ 9,78 83,50 + 10,92 0,019*
T-3/3 74,70 + 11,30° 80,27 + 11,72° 0,066
T-3/4 75,80 + 18,38° 77,47 £9,74 0,662
T-3/5 76,03 + 8,90° 78,80 = 11,31° 0,297
T-3/6 76,47 + 11,65 75,77 + 8,71° 0,793
T-3/7 74,50 + 11,47° 74,23 + 8,15 0,918
T-3/8 74,87 +11,84° 72,30 + 19,46 0,988
T-3/9 82,13 + 9,33 80,43 + 10,40° 0,508
T-3/10 104,77 + 10,33° 98,33 +9,86 0,012*

a: T-0 ile arasinda anlamli farklilik
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Grafik 4.1: Gruplardaki Olgularin Ortalama Arteriyel Basing Bulgulari
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GRUP Y'deki olgularin T-0, T-2, T-3/2, T-3/4 ve T-3/5 6lglim zamanlarindaki
kalp atim hiz1 ortalamast GRUP D'deki olgularin kalp atim hizi ortalamasindan

istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksektir (p<0,05).

Grup Y'deki olgularin T-0 kalp atim hiz1 ortalamasi; T-3/1, T-3/2, T-3/3, T-3/4,
T-3/5, T-3/5, T-3/6, T-3/7, T-3/8, T-3/9 ve T-3/10 arteriyel basing ortalamasindan
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksektir (p<0,05).

Grup D'deki olgularin T-0 kalp atim hiz1 ortalamasi ise; T-3/1, T-3/2, T-3/3, T-
3/4, T-3/5, T-3/6, T-3/7, T-3/8 ve T-3/9 kalp atim hiz1 ortalamasindan istatistiksel
olarak anlamli derecede daha yiiksektir (p<0,05).

Tablo 4.4: Gruplardaki Olgularin Ortalama Kalp Atim Hizi1 Bulgulari

PARAMETRE GRUPY GRUP D p

T-0 94,50 £13,30 87,17 + 11,64 0,027*
T-1 95,27 +£ 14,93 89,73 £ 13,21 0,134
T-2 90,97 + 12,58 82,13 + 12,46 0,008*
T-3/1 85,00 + 14,98 79,37 +11,20° 0,104
T-3/2 80,80 + 14,38 70,00 + 11,52 0,001*
T-3/3 69,33 + 10,59 64,67 + 9,97 0,216
T-3/4 67,20 + 9,58 61,03 + 8,53 0,012*
T-3/5 66,97 + 70,85 60,67 = 10,19° 0,011*
T-3/6 65,40 + 10,5 60,67 + 9,19 0,069
T-3/7 64,17 + 9,08 62,97 + 8,12 0,592
T-3/8 63,73 + 9,46 62,73 +9,01° 0,677
T-3/9 70,63 + 70,31° 69,30 + 12,16 0,649
T-3/10 87,77 +11,11° 87,00+ 11,13 0,790

a: T-0 ile arasinda anlamli farklilik
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Grafik 4.2: Gruplardaki Olgularin Ortalama Kalp Atim Hizi Bulgulart

GRUP Y'deki olgularin T-2, T-3/1, T-3/2, T-3/3, T-3/4, T-3/5, T-3/6, T-3/7 ve
T-3/8 olgiim zamanlarindaki FETDES (ekspiratuar desfluran konsantrasyonu)
ortalamast GRUP D'deki olgularin FETDES ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli
derecede daha yiiksektir (p<0,05).

Grup Y'deki olgularin T-0 FETDES ortalamasi; T-2, T-3/1, T-3/2, T-3/3, T-3/4,
T-3/5, T-3/5, T-3/6, ve T-3/7 FETDES ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli
derecede daha diisiiktiir (p<0,05).

Grup D'deki olgularin T-0 FETDES ortalamasi ise; T-3/5, T-3/6, T-3/7 ve T-3/8
FETDES ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiiktiir (p<0,05).
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Tablo 4.5: Gruplardaki Olgularin Ortalama FETDES Bulgular:

PARAMETRE GRUPY GRUP D p
T-1 4,29+ 0,60 4,37+ 0,45 0,561
T-2 4,64 + 0,40° 4,37+0,38 0,007*
T-3/1 4,68 + 0,35% 4,36 +0,34 0,001*
T-3/2 4,68 + 0,397 4,39+ 0,38 0,004*
T-3/3 4,81 +0,41% 4,37 +0,32 <0,001*
T-3/4 4,88 +0,42° 4,44 + 0,26 <0,001*
T-3/5 4,87 +0,53% 4,57 +0,28° 0,008*
T-3/6 4,92 +0,49% 4,61+0,32% 0,005*
T-3/7 4,88 + 0,50% 4,59 +0,38% 0,002*
T-3/8 4,88 + 0,50% 4,60 + 0,39% 0,019*
T-3/9 4,12 +1,35 4,46 +£0,71 0,229
a: T-1 ile arasinda anlamli farklilik
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Grafik 4.3: Gruplardaki Olgularin Ortalama FETDES Bulgular1
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GRUP Y'deki olgularin FETO, ortalamasi tiim Olgiim zamanlarinda GRUP
D'deki olgularin FETO, (ekspiratuar oksijen konsantrasyonu) ortalamasindan

istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksektir (p<,05).

Grup Y olgularin T-1 FETO, ortalamasiyla diger ol¢iim zamanlari FETO,

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir (p>0,05).

Grup D'deki olgularin T-1 FETO, ortalamasi; T-3/4, T-3/5 ve T-3/6

ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksektir (p<0,05).

Tablo 4.6: Gruplardaki Olgularin Ortalama FETO, Bulgulari

PARAMETRE GRUPY GRUP D p
T-1 38,93 £3,33 37,70 £2,56 0,113
T-2 38,53+ 1,71 37,73+ 2,58 0,163
T-3/1 39,73 £2,35 37,23 £2,80 <0,001*
T-3/2 39,67 + 2,40 37,27+ 2,83 0,001*
T-3/3 39,80 £2,55 37,13+ 3,08 0,001*
T-3/4 39,77 £2,36 37,10 £2,92° <0,001*
T-3/5 39,83+ 2,26 37,10 +2,81° <0,001*
T-3/6 39,77 £2,42 37,07 £2,78 <0,001*
T-3/7 39,70 + 2,61 37,00 £ 2,90 <0,001*
T-3/8 39,93+ 2,35 37,07 £ 2,77 <0,001*
T-3/9 39,70 + 4,24 37,20 £3,22 0,013*

a: T-1 ile arasinda anlamli farklilik
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Grafik 4.4: Gruplardaki Olgularin Ortalama FETO, Bulgulari

FICO, ortalamalar1 karsilagtirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark yoktur (p>0,05).

Grup Y ve Grup D'deki olgularmn T-1 FICO, ortalamasiyla diger 6lgiim
zamanlar1 FICO, ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir

(p>0,05).

Tablo 4.7: Gruplardaki Olgularin Ortalama FICO, Bulgular1

PARAMETRE GRUPY GRUP D p

T-1 0,0+£0,0 0,13+0,51 0,155
T-2 0,0+0,0 0,13+0,51 0,155
T-3/1 0,03+0,18 0,13+0,51 0,314
T-3/2 0,03+0,18 0,13+0,51 0,314
T-3/3 0,03+0,18 0,13+0,51 0,314
T-3/4 0,03+0,18 0,13+0,51 0,314
T-3/5 0,03+0,18 0,13+0,51 0,314
T-3/6 0,03+0,18 0,020 + 0,76 0,248
T-3/7 0,03+0,18 0,020 + 0,76 0,248
T-3/8 0,03+0,18 0,020 + 0,76 0,248
T-3/9 0,03+0,18 0,020 + 0,76 0,248

a: T-1 ile arasinda anlamli farklilik
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Grafik 4.5: Gruplardaki Olgularm Ortalama FICO, Bulgular

GRUP Y'deki olgularin T-3/4, T-3/5, T-3/6, T-3/8 ve T-3/9 ol¢iim
zamanlarindaki ETCO; ortalamast GRUP D'deki olgularin ETCO, ortalamasindan
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksektir (p<0,05).

Grup Y'deki olgularin T-1 ETCO; ortalamasiyla diger 6l¢iim zamanlart ETCO,

ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir (p>0,05).

Grup D'deki olgularin T-1 ETCO; ortalamasi; T-2, T-3/1, T-3/2, T-3/3, T-3/4, T-
3/5, T-3/6, T-3/7, T-3/8 ve T-3/9 ETCO, ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli
derecede daha yiiksektir (p<0,05).

Tablo 4.8: Gruplardaki Olgularin Ortalama ETCO, Bulgulari

PARAMETRE GRUP Y GRUP D p
T-1 33,63 2,76 34,10+ 1,54 0,168
T-2 33,37+1,99 32,97 +1,89° 0,713
T-3/1 33,30+ 1,47 32,70+ 1,32° 0,081
T-3/2 33,37+2,09 32,77 £ 1,30° 0,443
T-3/3 33,07+£0,91 32,90 + 0,96° 0,422
T-3/4 33,17+1,05 32,63 +0,93" 0,039*
T-3/5 33,60+ 1,22 32,97 £ 1,03 0,027*
T-3/6 33,67+1,21 32,77 £1,,21° 0,002*
T-3/7 33,73+ 1,14 33,20 + 1,86° 0,094
T-3/8 34,33+1,71 33,20+ 1,35° 0,007*
T-3/9 36,10 + 3,01 33,50+ 1,43° <0,001*

a: T-1 ile arasinda anlamli farklilik
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Grafik 4.6: Gruplardaki Olgularin Ortalama ETCO, Bulgulari

GRUP D'deki olgularin DEVREISI ortalamasi tiim 6l¢im zamanlarinda GRUP

Y'deki olgularin DEVREISI ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli derecede daha

yiiksektir (p<,05)

Grup Y'deki olgularin T-1 ETCO; ortalamasi; T-2, T-3/1, T-3/2, T-3/3, T-3/4, T-

3/5, T-3/6, T-3/7, T-3/8 ve T-3/9 ETCO, ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli
derecede daha yiiksektir (p<0,05).

Tablo 4.9: Gruplardaki Olgularin Ortalama DEVRE ISI Bulgulari

PARAMETRE GRUP Y GRUP D p
T-1 26,23 +2,74 27,83+ 2,66 0,055
T-2 26,70 £ 2,72 28,14+ 2,42 0,107
T-3/1 26,33+ 1,91 28,67+ 2,41 <0,001*
T-3/2 26,66 + 1,87 28,32 + 2,04° 0,006*
T-3/3 26,79 + 1,69 29,13 + 1,82° <0,001*
T-3/4 26,84 + 1,69° 29,42 + 1,76 <0,001*
T-3/5 26,90 + 1,69° 29,38+ 1, 78" <0,001*
T-3/6 27,09 £ 1,77 29,59 + 1,807 <0,001*
T-3/7 27,21 + 1,83 29.4 0+ 1,172 <0,001*
T-3/8 26,99 + 1,93 29,90 + 1,09 <0,001*
T-3/9 26,10 + 1,707 30,00 + 1,09 <0,001*

a: T-1 ile arasinda anlaml farklilik
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Grafik 4.7: Gruplardaki Olgularin Ortalama DEVREISI Bulgulari

GRUP Y'deki olgularin T-2, T-3/1, T-3/2, T-3/3, T-3/4, T-3/5, T-3/6, T-3/7 ve
T-3/8 Olglim zamanlarindaki DEVRE NEM ortalamast GRUP D'deki olgularin
DEVRENEM ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiiktiir

(p<0,05).

Tablo 4.10: Gruplardaki Olgularin Ortalama DEVRE NEM Bulgulart

PARAMETRE GRUP Y GRUP D p
T-0 54,77+ 4,72 52,90+ 7,59 0,257
T-1 56,73 + 5,46" 58,87 + 7,00 0,193
T-2 61,47 + 6,31° 67,40 + 9,28 0,005*
T-3/1 62,07 + 4,43 70,63 + 6,64° <0,001*
T-3/2 65,57 + 5,35" 71,50 + 7,80° 0,001*
T-3/3 64,60 + 3,44° 75,43 + 7,64° <0,001*
T-3/4 67,77 + 3,80° 79,10 + 6,60% <0,001*
T-3/5 68,57 +2,79° 81,70 + 6,46% <0,001*
T-3/6 69,70 + 3,27° 84,53 + 7,89 <0,001*
T-3/7 68,70 + 2,63 84,37 +£9,44° <0,001*
T-3/8 67,90 + 3,84° 82,00+ 11,03° <0,001*
T-3/9 69,13 + 3,80° 71,10 + 14,44° 0,475

a: T-0 ile arasinda anlamli farklilik
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Grafik 4.8: Gruplardaki Olgularin Ortalama DEVRE NEM Bulgulari

pH ortalamalar1 karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark yoktur (p>0,05).

Tablo 4.11: Gruplardaki Olgularin Ortalama pH Bulgulari

PARAMETRE GRUPY GRUP D p
1 7,41 + 0,04 7,41+ 0,04 1,000
2 7,41 +0,05 7,40+ 0,04 0,766
3 7,40 + 0,04 7,40+ 0,04 0,926
7,48
7,46
7,44
7,42
7,40 -
EGRUPY
7,38 -
mGRUPD
7,36 -
7,34 -
7,32 -
7,30 -

Grafik 4.9: Gruplardaki Olgularin Ortalama pH Bulgulari
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CO; ortalamalar1 karsilagtirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark yoktur (p>0,05).

Tablo 4.12: Gruplardaki Olgularin Ortalama CO; Bulgulari

PARAMETRE GRUPY GRUPD p
1 34,56 + 3,62 34,56 + 2,53 0,997
2 34,64 + 3,38 34,65+ 2,00 0,993
3 34,83+ 2,67 35,09+ 2,33 0,689
45,00
40,00
35,00
30,00 -
25,00 -
2000 | B GRUPY
¥ GRUPD
15,00 -
10,00 -
5,00 -
0,00 -
1 2 3

Grafik 4.10: Gruplardaki Olgularin Ortalama CO; Bulgulari

O, ortalamalar1 karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark yoktur (p>0,05).

Tablo 4.13: Gruplardaki Olgularin Ortalama O, Bulgulari

PARAMETRE GRUPY GRUP D p

1 190,17 + 61,26 165,75 + 53,82 0,106
2 165,90 + 44,40° 155,77 + 50,91° 0,415
3 177,97 + 52,84 168,57 + 49,88 0,481

a: 1. Olgiim degeriyle anlamli farklilik
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Grafik 4.11: Gruplardaki Olgularin Ortalama O, Bulgulari

COHb ortalamalar1 karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark yoktur (p>0,05).

Tablo 4.14: Gruplardaki Olgularin Ortalama COHb Bulgular1

PARAMETRE GRUP Y GRUP D p

1 0,86 + 0,40 0,88+0,54 0,913
2 0,85+0,30 0,95+ 0,52° 0,397
3 0,84 +£0,32 0,90 +0,48 0,571

a: 1. Olgiim degeriyle anlaml1 farklilik

1,60

1,40

1,20

1,00

0,80 -
0,60 |
0,40 |

0,20 -

0,00 -

B GRUPY
W GRUPD

Grafik 4.12: Gruplardaki Olgularin Ortalama COHb Bulgulari
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LAC ortalamalar: karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark yoktur (p>0,05).

Tablo 4.15: Gruplardaki Olgularin Ortalama LAC Bulgulari

PARAMETRE GRUP Y GRUP D p
1 9,00 + 3,83 8,33+ 3,73 0,497
2 9,43 + 3,69 8,50 + 4,43 0,379
3 0,87 + 4,27 8,33 + 4,38 0,175
16,00
14,00
12,00
10,00
8,00 - B GRUPY
6,00 - B GRUPD
4,00 -
2,00 A
0,00 -

Grafik 4.13: Gruplardaki Olgularin Ortalama LAC Bulgular:

BE (baz acig1) ortalamalari karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark yoktur (p>0,05).

Tablo 4.16: Gruplardaki Olgularin Ortalama BE Bulgulari

PARAMETRE GRUPY GRUP D p

1 -1,06 + 1,93 -1,21+ 1,55 0,817
2 -1,90 + 1,96° -1,93 +1,43° 0,813
3 -1,83 +1,86° -1,57 +1,61° 0,609

a: 1. Olgiim degeriyle anlamli farklilik
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Grafik 4.14: Gruplardaki Olgularin Ortalama BE Bulgulari

HCO; ortalamalar1 karsilagtirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark yoktur (p>0,05).

Tablo 4.17: Gruplardaki Olgularin Ortalama HCO3 Bulgulari

PARAMETRE GRUPY GRUP D p

1 22,£2 +1,97 23,07+1,21 0,712
2 22,55 + 1,66 22,78 +1,31° 0,548
3 22,27 +1,83° 22,59 +1,38% 0,454

a: 1. Olgiim degeriyle anlamli farklilik
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Grafik 4.15: Gruplardaki Olgularin Ortalama HCO3 Bulgulari
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5. TARTISMA

Cok sayida ameliyat yapilan hastanelerde her vakada yapilacak ¢ok kiiciik bir
tasarruf dahi anlamli ekonomik faydalar saglayabilir. Hastane biit¢esi igerisinde
anestezinin pay1 %2-3 civarindadir. (118). Anestezi maliyetini diisiiren faktorlerden
birisi yiiksek akim yerine diisiik akim kullanilmasidir. Sadece maliyet agisindan degil
ayn1 zamanda cevre kirliligi agisindan da bu tercih onemlidir. Modern anestezik
makineler anestezik gazlarin inspire ve ekspire edilen kisminin devaml
monitorizasyonunu saglamaktadir. Buna ragmen bir ¢ok klinisyen halen aligkanliklart
nedeniyle veya diisiik akimin olusabilecek yan etkilerinden g¢ekindikleri igin yiliksek

akimi tercih etmektedirler.

Bu c¢alismada timpanoplasti vakalarinda desfluran ile inhalasyon anestezisini 1
1t/dk akim altinda kullandik ve bunu standart uygulama ile karsilastirdik. Sonugta bu
vakalarda diisik akimli yontemin de standart uygulamalarimiz kadar giivenle

kullanilabilecegini ve bir takim olumlu yonlerinin oldugunu gosterdik.

Diisiik akim esnasinda N,O kullaniminin oksijen konsantrasyonu ve inspire
edilen gaz karigimi1 konsantrasyonunu ayarlamada zorluklara neden oldugu bildirilmistir.
Diisiik akimli anestezi esnasinda N,O kullanmamak hipoksik gaz karigiminin
inhalasyon riskini azaltmaktadir. (119). Baum ve arkadaslar1 N,O’nun diigiik akim
esnasinda ihmal edilmesinin faydalarindan bahsetmekte, N,O kullanilmadig: takdirde
baslangigtaki yiiksek akimli donemin kisalabilecegini sdylemektedir. (119). Biz de bu
calismada her iki grupta da N,O yerine analjezik olarak remifentanil kullandik. N,O
kullanmamis olmamiza ragmen baslangictaki yiiksek akimli donemi literatiirde
onerildigi sekilde 10 dk. tuttuk. Remifentanil kullanmamiz, N;O yokluguna bagh

yiizeyel anestezinin olugsmasini onlemistir.

Avramov ve arkadaslar1 diisik akimli anestezide desfluran kullaniminin

hemodinamik a¢idan giivenli olabilecegini bildirmislerdir.  (120). Timpanoplasti
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ameliyatlarinda ameliyat sahasinin iyi degerlendirilebilmesi i¢in konrollii hipotansiyon
uygulanmasi istenilen bir durumdur. (121) Remifentanil kullanilan timpanoplasti
vakalarinda tansiyonun daha iyi konrol edildigi bildirilmistir. (122). Calismamizda her
iki grupta da takip zamanlarinda baslangi¢c degerlerine goére anlamli diisiik ortalama
arter basinct degerleri Ol¢iilmiistiir. Diisiik akim grubunda kontrol grubuna gore
ortalama arter basinci ve kalp atim hizi degerlerinde istatistiksel anlamli farkliliklar
gozlense de klinik olarak anlamli, cerrahi calismay1 engelleyecek bir degisiklik
gbozlenmedi. Tiim Ol¢clim zamanlarinda hemodinamik ag¢idan normal sinirlar disina
ulasan bir deger Ol¢iilmedi. Diislik akimin timpanoplasti vakalarinda ortalama arter

basinci tizerinde cerrahiyi etkileyecek yonde olumsuz etkisi olmadigimi diisiiniiyoruz.

Baum diisiik akimli anestezide, baslangigtaki normal akimli donemden diisiik
akima gegildiginde ilk anda anlamli bir tekrar solumanin olacagimni, O3
konsantrasyonunun diisebilecegini ve bunu onlemek icin taze gaz akimi i¢indeki O;
yiizdesinin arttirilmasini  6nermislerdir.  (123). Diisiik akimda inspire edilen O
konsantrasyonunu en az %30 civarinda tutmak i¢in taze gaz akimi i¢inde O, yiizdesi en
az %40 olmali demistir. Biz bu ¢alismada diisiik akima gegildiginde %50 O,, %50 hava
karisimini kullandik. Diisiik akima gegildiginde tiim 6l¢iim zamanlarinda normal akiml
gruba gore ETO, degerleri anlamli olarak diisiik bulundu. Iki grup arasindaki bu fark
diisiik akimin baslamasi ile tekrar solumanin arttiginin bir gostergesidir. Her ne kadar
diisiik akim grubunda ETO, degeri diisiik olsa da 1 1t/dk akim hizinda %50 O, %50
hava karigimi seklinde verilen taze gaz akimi hastalarda hipoksi sinirlarinin tizerindeki

degerlerde oksijenasyon sagladi.

Bu calismada her iki grupta da ameliyat boyunca MAC degeri sabit tutulacak
sekilde %4-6 oraninda desfluran uygulandi. Diisiik akim grubunda taze gaz akimi 1
It/dk’ya diistiikten sonra olgiilen ETDes degerleri yiiksek akimli gruba gore anlamh
olarak diistik olgiildii. Literatiirde minimal akim kullanilirsa (0.5 It/dk) anestezik ajan
inspire edilen gaz konsantrasyonunu yeterli diizeyde tutabilmek i¢in verilen voliimde

artig yapilmasi 6nerilmektedir. (123).

Baum ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir calismada 4.4 1t/dk’lik taze gaz akimiyla

yapilan baglangic doneminde desfluranin taze gaz akimi igindeki yiizdesinin %90-
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95’lere ulastigini, diisiik akima gecildiginde ise bu oranin %80-85 arasinda degistigini
gostermislerdir. (124). Anestezik ajan konsantrasyonunu etkin diizeyde tutmak igin
minimal akim kullanildiginda gaz yilizdesinde %]1-2’lik artis Onermektedirler.
Calismamizda minimal akim degil diisiik akim kullanildi ve diisiik akimli doneme
gecildiginde desfluran yiizdesinde bir artis yapilmadi. BIS ve hemodinamik
parametreler yakin takip edildi. Gaz yiizdesinde bir artis yapilmamasina ragmen
anestezi derinligi yoniinden bir problemle karsilasilmadi. Bulgularimizda diisiik akim
uygulanan grupta 6l¢iim zamanlarinda ETDes degerlerinin kontrol grubuna gore diisiik
olmasi, bu donemde gaz ylizdesine artis yapmadigimizdan dolayr beklenen bir sonugtur

ve klinik problem olusturmamustir.

Diisiik akimli anestezide karsilasilabilecek bir problem de yeniden solumanin
uzamasi ile birlikte inspire edilen CO; oraninda artma ve CO birikiminin olmasidir.
(125). Desfluranin kuru CO; absorbaniyla reaksiyonu sonucunda CO olusumuna yol
actig1 bilinmektedir. (55,126,127). Ancak absorbanin tamamen kurumasi rutin anestezi
uygulamasinda nadir bir fenomendir. KOH (potasyum hidroksit) ve NaOH (sodyum
hidroksit) igermeyen sodalime’larda CO iiretimi daha diistiktiir. (128). Bu ¢alismada
%3.5 NaOH igeren sodalima kullanildi. Ancak her hasta igin yeni sodalime kullanarak
desfluranin kuru sodalime ile tepkimesinin artmasina bagli CO iretiminin artigini
onlemeyi amagladik. CO ve COHb diizeyleri 6zellikle yeniden solumanin arttig1 diisiik
akim doéneminde 6nemlidir. Taze gaz akimi tekrar arttirildiginda CO ve COHb diizeyleri
diiser (127). Klinik uygulamada CO birikimi absorban hidrasyonunun yani sira sigara
aligkanligindan, hastaya ait fizyolojik durumlardan, Hb katabolizmasindan etkilenir.
(129,130). Calismamiza sigara i¢en hastalar dahil edilmez iken viicut kitle indeksi
(BMI) agisindan her iki grupta standardizasyon saglandi. Her ne kadar kullandigimiz
anestezik gaz olan Desfluran sodalime ile reaksiyon sonucu CO olusturma potansiyeli
yiiksek bir ajan olsa da bu ¢alismada her iki grup arasinda inspire edilen CO,, ETCO;
ve COHb diizeyleri agisindan fark bulunmadi. (127). Tim degerler klinik olarak
giivenilir sinarlar arasinda kaldi. Diisiik akimda CO; absorbaninda su olusumunun
yiiksek olmasi, desfluranin tam kuru bir absorbanla karsilagmasini 6nlemis bu durumda

CO ve COHDb’in normal sinirlarda kalmasina katki saglamis olabilir.
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Diisiik akimli anestezide tekrar soluma doneminde 1s1 ve nem kaybi az olur.
(131). Anestezinin hedefleri arasinda trakeobrongial sistemin biitiinligliniin ve
fonksiyonlarinin miimkiin oldugunca korunmasi da vardir. Is1 ve nem kaybinin
onlenmesi mukosilier aktivitedeki bozulmay1 Onleyici 6nemli faktorlerdir. Yeniden
solumasi olmayan sistemlerde nemlendirici kullanmak bile gereklidir. (43). Bu
calismada iki grup arasinda yaptigimiz karsilastirmada diisiik akim grubunda diisiik
akimin baglangicindan itibaren kontrol grubuna gore devre 1s1 ve nem degerlerinin
yiiksek oldugunu bulduk. Bu sonuglar literatiir ile uyumludur. (44,132,133). Bengtsson
ve arkadaglar1 2 It/dk’nin altindaki taze akimi degerlerinde anestezi sistemlerinde dogal
olarak yeterli nemlenmenin oldugunu bildirmislerdir. (134,135). Daha yiiksek taze gaz
akimlarinda ise nemlendirici kullanilmalidir diye sOylemislerdir. Literatiirde inspire
edilen gaz i¢in Onerilen minimum rolatif nem oran1 35 %C’de %50°dir. (43).
Calismamizda diisiik akim baglangicinda inspire edilen gaz 1sis1 28,14+2,42 °C ve nem
orani %67,40+9,28 bulundu. Bu degerler literatiirde 6nerilen minimum degerin oldukca

uzerindedir.

Calismamizda desfluran ile N,O kullanmadan uygulanan ortalama 85 dk’lik bir
diisiik akim anestezisinde inspire edilen gazin 1s1 ve nem oraninin normal akima gore
daha yiiksek oldugunu gostermis olduk ki, bu durum mukosilier fonksiyonun korunmasi

agisindan dnemlidir.

Hargasser ve arkadaslar1 diisiik akim altinda desfluran ile izoflurani, halotan ve
enfluran1 karsilastirdiklar1 bir caligmalarinda desfluranin ¢oziintirliiliigiiniin yiiksek
olmasi1 nedeniyle diisiik akim altinda kullaniminin daha uygun olacagimni, desfluran ile
indiiksiyon sonrasinda dengeli duruma daha erken dakikalarda ulasildigin
bildirmislerdir. Taze gaz akimi 3 1t/dk’dan 1 1t/dk’ya indirdikleri ¢alismada desfluran
tiilketiminde %60’a varan azalma elde etmislerdir. (123). Calismamizda 6 1t/dk’lik akim
ile 1 It/dk’lik akimi karsilagtirdik. Desfluranin toplam tiiketimi diisiik akimli grupta
kontrol grubuna goére %52 az olmustur. Hargasser ve arkadaslarmin ¢alismalarindaki
orana gore bizdeki oranin diisiik olmas1 bizim kontrol grubunda 6 1t/dk akim kullanmis

olmamiz olabilir. Akim hiz1 azaldikga tiiketimin azalacagi bu ¢alismada bildirilmektedir.
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Sonug olarak bu ¢aligmada ASA I-1I grubunda timpanoplasti operasyonu gegiren
hastalarda diisik akim ve yiiksek akimli desfluran anestezisinin bulgularini
degerlendirdik. iki yontem arasinda oksijenasyon, hemodinamik parametreler, ETCO,,
kan gazi degerleri agisindan klinik olarak anlamli farklilik bulamadik. Diisiik akimli
grupta toplam desfluran tiiketiminde anlamli olarak diisiik degerler elde ettik. Yirmi
yildan uzun siiredir tanimlanan ve degisik klinik, laboratuar ¢aligsmalariyla desteklenen
diisiik akimli anestezi, istenilen yaygin kullanim oranlarina ulasgamamustir. Bu ¢alismada
oldugu gibi spesifik ameliyat gruplarinda diisiik akimin sonuglarinin gosterilmesi, diisiik
akima karsi anestezistlerde olugsan 6n yargiyr azaltir diisiincesindeyiz. Timpanoplasti
vakalarinda inspire ve ekspire edilen gaz monitorizasyonu saglayan sistemlerle diisiik

akimli desfluran anestezi uygulamasinin giivenli oldugunu sdyleyebiliriz.
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6. SONUC

Diisiik akimli anestezi, ekonomik olmasi yaninda, ekolojik olmasi, solunum
sisteminin 1s1 ve nemini koruyarak dogal fizyolojiye yakin kalmasini saglamasi,
postoperatif hipotermiyi onlemesi gibi avantajlari nedeniyle giiniimiizde anestezistler

arasinda kabul gormeye baglamistir.

Calismamizdaki amag, diisiik akimli desfluran anestezi tekniginin, timpanoplasti
operasyonlarinda giivenilirliligini gostermekti. Calismamiz siiresince, diisiik akiml
anestezinin giivenli bir sekilde uygulanabilmesi i¢in gerekli tiim monitérizasyonu
yaptik, yeterli 6zelliklere sahip anestezi cihazi kullandik. Kacagin olmadigi devreler

kullanarak ameliyathane ortaminin kirliligini en aza indirdigimizi diisiiniiyoruz.

Diisiik akimli anestezi solunum devresindeki 1s1 ve nemi koruyarak, solunum
yollarindaki 1s1 ve sivi kaybini en aza indirir. Diisiik akimli anestezi uygulamasi
sirasinda anestezi derinliginin takibinin zor oldugu bilinmektedir. Ekspiratuar ajan
konsantrasyonu takibi ile birlikte hemodinamik parametreleri de takip ettik.

Takiplerimiz sirasinda problem yasamadik.

Calismamizda yer alan Grup Y (yiiksek akimli) ve Grup D (disiik akimli)
arasinda, intraoperatif hemodinami, solunumsal parametreler, arteriyel kan gazi
degerleri ve derlenme donemi takip parametreleri acisindan anlamli bir fark

bulunmamastir.

Sonug olarak, ozellikle anestezi giderleri, ¢evre kirliligi ve personel sagligi
acisindan avantajli olan diisiikk akimli desfluran anestezi uygulamalarinin modern teknik

donanimla, yiiksek akimli anestezi kadar giivenli oldugu kanaatine vardik
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