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GIRIS
Diisiik akimli anestezi, yart kapali yeniden solutmali bir sistemle uygulanan ve
yeniden solutma oraninin en az %50 oldugu inhalasyon anestezisi teknigidir. Modern yeniden
solutmali sistemler kullanildiginda, taze gaz akim hizi 2 L/dk’nin altina indirilirse diisiik
akimli anesteziden soz edilebilir. Bu teknik ilk kez Foldes tarafindan 1952 yilinda “1 L/dk
(0.5 L/dk O, ve 0.5 L/dk N,O) taze gaz akimi uygulamas1” olarak adlandirilmistir. Fakat
teknigin giivenligi ile ilgili endiselerden dolay1 diisiik akimli anestezi uygulamasi uzun yillar

boyunca yeterince kabul gébrmemistir (1).

Son yillardaki yeni teknolojik gelismelerin bilimsel yansimalart ile is giivenligi ve
sagligi konusunda 6nemli diizenlemelerin getirilmesi, ¢evre konusundaki bilincin artmast,
yiiksek teknolojiye sahip anestezi makinelerinin gelistirilmesi ve anestezik gazlarin daha
ekonomik kullanilmasina bagli olarak diisiilk akim anestezi uygulamalarina olan ilgi giderek
artmaktadir. Diigiilk akimli anestezi yontemlerinin yaygin olarak kullanilmamasi nedeniyle
teknige karsi cekincelerin olmasi, ¢ogu anestezistin bu uygulama hakkinda bilgi sahibi

olmamasina ve bundan kaynaklanan deneyim eksikligine neden olur.

Teknige karsi olan endiseler diisiik akimli anestezi uygulamalarinin ¢ok fazla
olmamasina neden olmustur. Diisiik akimli anestezi uygulamaktan anestezistleri uzaklastiran
en 6onemli neden olan hipoksi riski ve buna bagl vital fonksiyonlarda bozulma, baslangic
doneminde uygulanan yiiksek akimli anestezi ile yeterli oksijen aliminin saglanmasi ve akim
disiiriildiiginde oksijen ylizdesinde gerekli artisin yapilmasi ve anestezi makinesi giivenlik

alarm sistemleri aktif durumdayken anestezi verilmesi ile tamamen ortadan kaldirilabilir (2).



Bispektral indeks, anestezik ve sedatif ajanlarin beyindeki hipnotik etkilerini gésteren,
EEG’nin amplitiid ve frekans Ol¢limlerinin derivesi olan anestezi derinliginin 6l¢iimiinde
Ustiinliigii tartismasiz kabul edilmis bir yontemdir (3). Diisiik akimli anestezide akimin
diisiiriilmesi ile muhtemel gaz alim yetersizligine karsi olusabilecek farkinda olma riski BIS
kullanimi ile ortadan kaldirilabilmektedir (4). Maliyet hesaplamalarinin yapildig1 ¢alismalarda
arastirilan gruplara esit derinlikte anestezi verilmesiyle elde edilen sonuglarin daha giivenilir

olmas1 saglanmaktadir.

Calismamizda, BIS kontrolii ile giivenli ve standart anestezi derinligi saglanarak
uygulanan desfluran anestezisinin hemodinami ve maliyet iizerindeki etkilerinin, diisiik akimli

ve yiiksek akimli anestezi uygulamalar1 arasinda karsilastirilmasi amaglandi.



GENEL BILGILER

I. Yeniden Solutmali Sistemler
Tarihge:

“Yeniden solutma”, inspire edilen havadaki kullanilmamis anestezik gazlarin
karbondioksitten arindirildiktan ve belli miktarda taze gazla karistirildiktan sonra bir sonraki

inspirasyonda tamamen ya da kismen hastaya geri donmesidir.

Yeniden solutmay1 saglayan karbondioksit absorbsiyonu ilkesinin ilk kez 18. yiizyilda
sonmemis kire¢ suyu kullanan Abbe Fotana tarafindan tanimlandigi, 1850’de John Snow’un
potasyum kullanarak bu ilkeyi anesteziye uyarladig, 1900’lerin basinda kostik soda
denendigi ve 1915’de Wilson’un sodalaymi gelistirdigi bildirilmektedir. Karbondioksit
absorbsiyonu yapilan to-and-fro sistemini 1869°da ilk kullanan Coleman olmasina karsin,
kapali yeniden solutmali sistem ile anestezi tekniginin tip alaninda ilk uygulanmasi 1924’de
Ralph M. Waters tarafindan gerceklestirilmistir. Bernhard Drager tarafindan yeniden
solutmal1 halka sistemi igeren ilk anestezi cihaz1 gelistirilmis ve 1924’de klinik uygulamada
yer almistir (5). 1933°te oldukga yanici anestetik gaz olan siklopropan kullanima girmis ve
anestezistlerin dikkatini operasyon odasindaki tehlikeyi minimalize etmek iizere diisiik akim

kullanimi yoniine ¢ekmistir (4).

Eski donemlerde mevcut vaporizatorlerin etkin ve giivenli caligmamasi nedeniyle
hastaya ulasan miktarin tahmini, 6zellikle diisilk akimli anestezi uygulamalarinda oldukga
giictii. Giinlimiizde anestezi makinelerinin tiimii neredeyse olduk¢a karmasik halka sistemleri
ile donatilsalar da, klinik kullanimda 4—6 L/dk rutinlesmis ve yeniden solutma 6nemli 6l¢iide

kullanim dis1 birakilmistir. Yine de anestezi makinelerinin teknik agidan gelismesi, yeni



inhalasyon ajanlarinin bulunmasi1 ve maliyet degerlendirmelerine dikkat ¢ekilmesi ile diisiik

akimli anestezi teknikleri yaklasik 15 yildir tekrar popiilarite kazanmistir (4).

Yeniden solutmal1 bir sistem yar1 kapali olarak kullanildiginda sisteme verilecek taze
gaz akimi istege gore dakika hacminin altindaki herhangi bir degere ayarlanabilir. Ancak taze
gaz akimi hicbir zaman hastanin alinimi ve solutma sistemindeki kacaklar yoluyla olan
kayiplardan daha az olmamalidir. Solutma sisteminde yeterli hacimde gaz varliginin
stirdiiriilebilmesi i¢in en azindan kaybolan gaz miktar1 yerine konulmalidir. Taze gaz akimi
azaltildik¢a, sistemden atilan gaz miktar1 da o denli azalmakta ve yeniden solutma orani

yiikselmektedir (5).

Bunun yanisira, eger hastanin dakika voliimiine esit taze gaz akimi kullanilirsa
yeniden solutma ihmal edilebilir seviyeye gelmekte, ekspire edilen hava atik gaz olarak sistem
disina tama yakin atilmakta ve hasta tama yakin taze gaz almaktadir. Eger 4 L/dk taze gaz
akimi kullanilirsa yeniden solutma oran1 %20 artmakta ancak hastanin inhalasyon havasi yine

yiiksek oranda taze gaz igermekte, akim 2 L/dk ve altinda olursa bu oran %80 olmaktadir (4).

Yeniden solutmali sistemlerin tstilinliikleri; tiikketimin ve buna bagli olarak maliyetin
onemli diizeyde azaltilmasi, anestezik gazlardan yararlanimin artmasi, ¢alisma ortami ve
atmosfer kirlenmesinin azaltilmasi ve anestezik gazlarin daha iyl 1sitilmasit  ve

nemlendirilmesidir (6).

Yeniden solutmasiz sistemlerin istlinliigii basit teknik yapilarina dayanir. Ayrica
anestezik gaz bilesimi anestezist tarafindan bilinen taze gaz bilesimi ile aymidir ve taze gaz
bilesimindeki her degisiklik aninda solutma sistemindeki gazin bilesimine yansidigi i¢in

denetlenebilirlik en iist diizeydedir. Olumsuzluklari ise; anestezik gaz tiikketiminin ¢ok fazla ve



gercekte kullanilan miktarin az olmasi nedeniyle anestezik gaz maliyetinin yiiksek olmasi,
caligma ortami ve atmosferde yogun hava kirliligine yol agmasi ve anestezik gazin 1sitilma ve

nemlendirilme iglevinin bulunmamasidir (5).

Sonug olarak; yeniden solutmali sistemlerin akilci kullanimiyla, tiiketimin ve buna
bagli olarak maliyetin 6nemli diizeyde diisiiriilmesi, anestezik gazlardan yararlanimin artmasi,
calisma ortam1 ve atmosfer Kkirliliginin azalmasi, gazlarin daha iyi 1sitilmasi ve

nemlendirilmesi saglanmis olur (7).



Tablo 1. Yeniden solutmasiz ve yeniden solutmali sistemlerin 6zellikleri (5).

Yeniden solutmasiz sistem

Yeniden solutmali sistem

Teknik yapi

Basit

Karmagik

Anestezik gaz bilesiminin

denetlenebilirligi

Taze gaz bilesimindeki
degisiklikler hizla anestezik

gaz bilesimine yansir

Belirli bir siire sonra yansir

Anestezik gaz hakkinda bilgi

Anestezik gaz bilesimi taze

gaz bilesimi ile benzer

Taze gaz akim hizi ne kadar
diisiik ise anestezik gaz
bilesimi ile taze gaz bilesimi
arasindaki fark o kadar

fazladir

Anestezik gazlarin isitilmasi

Isitic1 ve nemlendirici etkisi

Akim hiz1 ne kadar diisiikse

ve nemlendirilmesi yoktur anestezik gaz o kadar iyi
wsitilir ve nemlendirilir

Anestezik gaz ve buhar Yiiksek Diisiik

tilketimi

Anestezik gazlarla hava Yiiksek Diisiik

kirliligi

Anestezik gaz tiiketiminden

kaynaklanan maliyet

Taze gaz akimi1 ne kadar

yiiksekse o kadar yiiksek

Taze gaz akimi ne kadar

diisiik ise o kadar diisiik

Solutma sisteminin olasi

kullanim secenekleri

Yari-acik ve ¢ok sinirlt

derecede yari-kapali sistem

Yari-agik,yari-kapali ya da

kapal1 sistem




I1. Diisiik Taze Gaz Akimh Anestezi Yontemleri (8, 9)

Yeniden solutmali bir sistemde uygulanan taze gaz akim miktarina gore, diisiik akiml

anestezi;

1. Yar1 kapali yeniden solutmali sistem

a. Diisiik akimli anestezi

b. Minimal akimli anestezi

2. Kapal1 yeniden solutmali sistem

a. Kantitatif anestezi

b. Kantitatif olmayan anestezi seklinde siniflandirilabilir.

Taze gaz akimi hasta tarafindan alinan gaz hacminden azsa ve kismen yeniden

solutma yapiliyorsa islev yoniinden yar1 kapali solutma sistemi olarak tanimlanir.

1.a. Diisiik akimh anestezi: Bu teknik ilk kez Foldes ve arkadaslari tarafindan 1952

yilinda 1 L/dk (0.5 L/dk O,/0.5 L/dk N,O) taze gaz akimi uygulamasi olarak adlandirilmstir.

1.b. Minimal akimh anestezi: Virtue tarafindan 1974 yilinda taze gaz akiminin 0.5

L/dk (0.3 L/dk O, / 0.2 L/dk N,O ) tizerine ¢ikarilmadig: teknik olarak tanimlanmuistir.

Taze gaz hacmi hasta tarafindan alinan gaz hacmine esitse ve karbondioksit
absorbsiyonunun ardindan inspire edilen gazin tamami hastaya yeniden solutuluyorsa kapali

solutma sistemi olarak tanimlanir.



Il.a. Kantitatif anestezi: Taze gaz bilesimi ve hacmi herhangi bir zamanda hasta
tarafindan alinan oksijen, azotprotoksit ve volatil anestezik miktarlar1 ile tam olarak esit ise

“kapal1 solutma sistemi ile kantitatif anestezi” olarak tanimlanir.

ILb. Kantitatif olmayan anestezi: Taze gazin yalnizca hacmi hasta tarafindan alinan

hacim ile esit, ancak bilesimi esit degildir.

“Diisiik akimli anestezi” terimi, yar1 kapali yeniden solutmali bir sistemle uygulanan
ve yeniden solutma oraninin en az %50 oldugu inhalasyon anestezisi tekniklerini tanimlamak
icin kullanilmaktadir. Modern yeniden solutmali sistemler kullanildiginda, taze gaz akim hiz1

2 L/dk’nin altina indirilirse, hastalarin ¢ogu i¢in diisiik akimli anesteziden soz edilebilir.

III. Diisiik Akimh Anestezi ve Uygulamasi

I11.a. Premedikasyon:

Rutin uygulamanin aynis1 yapilir.

IILb. indiiksiyon:

Preoksijenizasyon yapilmasi oksijen rezervini arttirmak agisindan onerilir.

Intravendz hipnotik ajan ve kas gevsetici verilir.

Entiibasyon yapilir ya da laringeal maske yerlestirilir.

Absorbsiyonlu halka sistemi ile anestezi idamesi saglanir (1).



I1l.c. Baslangi¢c donemi:

En az 10 dk 1.4 L/dk O,, 3 L/dk N,O ile yiiksek akiml1 anestezi donemi uygulanir.

Vaporizator ayarlari, halotan %1-1.3, enfluran %2-2.5, izofluran %]1-1.5, sevofluran

%2-2.5, desfluran %4-6 diizeyinde olacak sekilde baslanir (1).

Denitrojenizasyonla birlikte, hastaya ulasmasi hedeflenen volatil anestezik
konsantrasyonuna akciger ve solunum devrelerinin doyurulmasi i¢in yiiksek akimli baglangi¢

doneminin uygulanmasi gerekir.

Gothenburg 6 dk’lik yiiksek akim donemini yeterli goriirken, Baum ise bu dénemin
10-15 dk olmasini nermistir. Giinlimiiz modern gaz monitorlerinin esliginde bu asama kisiye

gore farklilik gostermekle birlikte ETN,O %3-4 oluncaya kadar siirdiiriilmektedir (1).

Viicut dokularindan total 2.7-2 L nitrojen ¢dziinmesi sonucu fonksiyonel rezidiiel
kapasite (FRC) i¢inde 2-1.6 L nitrojen bulunur. Nitrojen eliminasyonu N,O-O, karigimi ile
yer degistirmesi ile baglar. Nitrojen yliksek akim asamasinda yaklasik 6 dk i¢inde ortamdan
uzaklagtirilir. Diislik akim baslatildiginda nitrojen tekrar dokulardan solunum sistemi igine
coziilmeye baslar, fakat hicbir zaman %5 konsantrasyonu asamaz. Ekspiratuvar nitrojen
konsantrasyonu, anestezi baslangicindan yaklasik 45 dk sonra en yiiksek seviyeye ulasir (10,

11).

Ilk 10-15 dk yiiksek akimli dénemde, eriskin normal kilolu hastada ekspiryum
konsantrasyonu volatil ajan i¢in Minimum Alveoler Konsantrasyon (MAK) degerinin 0.7-0.8
katina ulagmaktadir. Bunun yanisira %60 N,O eklenecek olursa ortak MAK’1 1.3 degerine

ulastirir. Bu deger Anestezik Doz os’e karsilik gelir ve %95 hastada cilt insizyonuna



yanitsizlik saglayacak anestezik gaz konsantrasyonu anlamindadir. Eger akim ¢ok erken veya
cok fazla disiiriiliirse kacinilmaz gaz volim defekti ve sonug¢ olarak yetersiz ventilasyon
ortaya ¢ikacaktir. Eger minimal akimli anestezi uygulanacaksa baslangi¢ yiiksek akim fazi en
az 15 dk tutulmalidir. Yeterli uzunlukta baslangi¢ yiiksek akim fazi kazara olabilecek gaz

voliim eksikliklerini engellemek i¢in 6nemlidir (4, 10).

IIL.d. izlem:

Akimin azaltilmasi ile yeniden solutma orani onemli Olgiide artmaktadir. Taze gaz
akiminin distiriilmesi sonucunda sisteme giren anestezik miktar1 azalmaktadir. Bu durum taze
gaz icindeki volatil anestetik konsantrasyonunun belirgin oranda artmasi ile kompanse
edilebilmektedir. Sadece bu yontemle solunum sistemindeki anestezik konsantrasyonu sabit
tutulmaktadir (12). Diisiik akimli anestezi donemine gecildiginde, taze gaz konsantrasyonu
enfluran i¢in %3’e, izofluranda %2’ye, sevofluranda %3’e yiikseltilmelidir. Spesifik
farmakokinetik Ozelliklerinden dolay1r desfluran konsantrasyonu degismeden kalabilir. Bu
degerleri standartlastirmak gerekirse, ekspire edilen volatil anestezik konsantrasyonunun bu
ajanin MAK degerinin 0.7-0.8 katinda tutulmasi gerektigi goriilmektedir. Eger minimal akim
anestezi uygulanacaksa, volatil anestezik konsantrasyonlar1 enfluran i¢in %3.5, izofluran i¢in

%?2.5, sevofluran i¢in %3.5 ve desfluran i¢in %1 diizeyinde artirilmalidir (4).

Tim anestezi makinelerinde solunum devresi i¢inde yaklasik 5-6 L gaz volliimii
bulunmaktadir. Yetigkin bir hasta i¢in ortalama akciger igerigi 2.5 L olarak eklendiginde
sisteme giren anestezik gazin dagilimmin biiyiikliigii goriilebilir. Eger taze gaz akimi 500

mL/dk uygulanirsa vaporizatér ayarlarinda 0’dan %5’e yiikselme anestezi devresine

10



inspiryumda verilen anestezik buhar miktar1 0 dan 25 mL/dk’ya ¢ikar ve bu dagilim alanina
gore cok kiiciik bir voliimdiir. Bu nedenle diisiik akimli anestezide volatil anestetiklerin taze
gaz konsantrasyonlari ile solunum sistemi konsantrasyonlar1 arasinda belirgin fark vardir. Bu

fark taze gaz akimi azaltildikga artar, anestezik ajan ¢oziiniirliigii diistiikge azalir (4, 10).

Inhalasyon anesteziklerinin alinimi H. Loves formiilii ile hesaplanabilir

H. Loves Formiilii (13):

Van=13xMAKxkx COxt-%
Van = Volatil ajan alimi (mL/dk)
k = kan/gaz partisyon katsayisi
CO = Kalp debisi

t = zaman (dk)

Yeniden solutma sonucunda inspiryum havasi, hastanin akcigerinden ge¢cmis CO»’i
temizlenmis ve diisiik oranda O, igeren ekspirasyon havasi ile karistirilacaktir. Gaz
karigimindaki diismiis O, orani, taze gaz O, konsantrasyonunun arttirilmasi ile kompanse
edilebilir. Bu nedenle inspiratuvar O, konsantrasyonunun giivenli sinirlarda tutulabilmesi igin,
taze gaz akimindaki O, konsantrasyonu diisiik akimli anestezide %50’ye (en az %40),

minimal akimli anestezide ise %60’a (en az %50) ¢ikartilmalidir (12).

Anestezi sirasinda, bazal metabolik gereksinim dogrultusunda O, alimi
gerceklesmektedir. Bu alinim 55 ile 100 kg arasinda eriskin normotermik hastalar igin

kullanilan, Brody formiilii ile hesaplanir. O, alimi formiil ile standartlastirilmaya ¢aligilsa da
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anestezi altinda metabolik hizin yavaslamasindan dolayr O, alim1 da %10-30 oraninda azalir.
Cerrahi baslangici ve anestezi indiiksiyonu gibi sempatik aktivitenin arttig1 donemler igin ise

bu O, alinim daha fazla olabilir (14).

Brody Formiilii (15):

VO, =10 x BW **
VO, = Oksijen alinim1 (mL/dk)
BW = Viicut agirlig1 (kg)
Inspiratuvar O, konsantrasyonu higbir zaman %30’un altma diisiiriilmemeli, bu
degerin altina indiginde O, akim total taze gaz akiminin %10’u kadar artirilmali beraberinde

N,O’de ayn1 oranda diisiiriilmelidir. O, konsantrasyonu tekrar %30’un altina inerse, yine O,

akimi total taze gaz akiminin %10°u kadar ve N,O’de ayn1 oranda diisiiriilmelidir (4).

N,O alimi ise, anestezinin yaklasik ilk 20-30 dk’s1 yiiksek iken azalarak bir siire
sonra neredeyse sabit seyir gdsterir. Ornegin, 70 kg bir hastanin %70 N,O: %30 O, karigimi
ile, ortalama anestezinin ilk dakikalarinda 100 mL, 25 dk sonra 200 mL/dk, 50 dk sonra 140
mL/dk, 2 sa sonra 90 mL/dk N,O alimi olur. Bu hasta 90 dk’lik bir operasyonda yaklasik 20 L

N,O alir. Erigkin bir hasta i¢in N,O alim1 Severinghaus formulii ile hesaplanmaktadir (14).

Severinghaus Formiilii (16):

VN,O=1000xt-%
VN,O = azotprotoksit alim1 (mL/dk)

t = zaman (dk)
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13



Toplam gaz alimimi
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Sekil 3. Toplam gaz alinimi (14).

Sonu¢ olarak, taze gaz akimi ve igerigi her zaman hastanin cevabina ve cerrahi

asamanin gereklerine gore ayarlanmalidir (4).

II1.e. Anestezinin Sonlandirilmasi ve Derlenme:

Akim ne kadar diisiikse anestezik konsantrasyonundaki azalma da o kadar yavas
olmaktadir. Ekstiibasyondan 5 dk once, yliksek akima gegilerek %100 O, ile hastanin

uyanmasi gergeklestirilir (1, 4)
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IV. Diisiik Akimh Anestezinin Giivenligi Icin Teknik Kosullar

Diisik akimli anestezi uygulamalarinda giivenlik ig¢in silirekli monitorizasyon
gerekmektedir. Inspiratuvar O, ve volatil anestezik konsantrasyonu monitdrizasyonu
kesinlikle gerekmektedir (17). Inspiratuvar O, konsantrasyonu alt smir1 %30, inspiratuvar
anestezik konsantrasyonlari i¢in iist sinir ise halotan ve enfluran i¢in %2-3, sevofluran igin
%3-5 ve desfluran icin %8’dir. Taze gaz akimi mutlaka kagaklar1 kompanze edebilecek
biiyiikliikkte olmalidir. Bu sekilde olmazsa toplam gaz voliimiinde yetersizlik olugur. Havayolu
basing monitdrizasyonu veya alternatif olarak dakika volimii monitdrizasyonu da
vazgecilmezdir. Baglant1 ayrilmasi alarmi, alarm alt sinir1 tepe basincinin 5 mbar altina
ayarlanmal1 ve dakika voliim alt alarm limiti de istenen dakika voliimiiniin 0.5 L/dk alt1 olarak
ayarlanmalidir. Inspiratuvar CO, konsantrasyonu monitdrizasyonu ile sodalaym etkinligi
degerlendirilebilir. Eger bu miimkiin degilse jumbo ya da double kanisterler kullanilmal1 ve

her giin sodalaym degistirilmelidir (4).

Giivenlik I¢in Teknik Kosullar (18)

Inspire edilen oksijen konsantrasyonu alt sinir1 % 28-30
e Baglanti ayrilmasi alt sinir1 tepe basingtan 5 mbar az
e Dakika hacmi alt sinir1 istenen degerden 0.5 L/dk az

e inspire edilen volatil anestezik konsantrasyonu iist smir1; halotan, enfluran, izofluran

% 2-2.5, sevofluran % 3, desfluran % 8
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V. Diisiik Akimh Anestezi Uygulamasinda Kontrendikasyonlar

V.a. Goreceli Kontrendikasyonlar

1. 10-15dk’dan daha kisa siiren inhalasyon anestezisinde diisiik akimli anestezi
uygulanacaksa, yetersiz denitrojenizasyon, anestezi derinliinin gerektigi kadar

saglanamamasi ve gaz hacmi eksikligi olabilir.

2. Teknik yetersizlik varsa,

e Yetersiz gaz sizdirmazlik,

e (Gaz akim ayarlarinin diistik akimli anesteziye duyarh yapilamamasi,

e Yiiz maskesi ile anestezi uygulamasi,

e Rijid bronkoskopi islemi,

e Kafsiz endotrakeal tiip kullanim1 (¢ok kacak varsa),

e Yeniden-solutmasiz sistem kullanimi,

e Akut bronkospazmli hastalarda, gaz rezarvuart bulunmayan ve koriigiin
ekspiratuvar dolumu ek bir giicle desteklenmeyen anestezi makineleri gibi

durumlarda diisiik akiml1 anestezi Onerilmemektedir.

3. Eser gaz birikim tehlikesi varsa, taze gaz akimi en az 1 L/dk olmalidir.

4. 1 L/dk’nin altinda taze gaz akimi kullanilacaksa,

e Dekompanse diabetes mellitusu olanlar,
e Uzun siireli aclikta,

e Kronik alkoliklerde,

16



e Akut alkol zehirlenmesinde,

e Bolgesel kanlanmasi ileri derecede azalmis ve yogun transfiizyon yapilan asir
sigara igicisinde,

e Kalsiyum hidroksit laym ya da Physioflex gibi pervane ile calisan anestezi
makinesi kullanilmadik¢a, 3 saatten daha uzun olgularda halotan ya da

sevofluran kullanimi gibi durumlarda diisiik akimli anestezi 6nerilmemektedir

(18).

V.b. Mutlak Kontrendikasyonlar

1. Zehirli gazin siirekli uzaklastirilmasi ya da hasta tarafindan yiliksek derecede gaz
alimi1 gereksinimi olan, duman ya da gaz zehirlenmesi, malign hipertermi,

septisemi gibi hallerde diigiik akiml1 anestezi kontrendikedir.

2. Teknik tasarimin hasta gereksinimini yeterince karsilayamadigi, sodalaym
tilkkenmesi, oksijen monitdrizasyonu ve anestezik ajan monitorii yetersizligi gibi

eksikliklerde diisiik akiml1 anestezi kesin kontrendikedir (18).
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VI. Diisiik Akimh Anestezi Tekniginin Avantajlari

Vl.a. Fizyolojik Solutma Sartlar:

Anestezik gazlarin yeniden solutma oranlarinin artirilmasi ile nemlenmis ve 1sitilmis
inspiryum havasi ile daha fizyolojik kosullar saglanmis olur. Boylelikle akcigerdeki silyali

epitelin iglevi ve mukosiliyer temizlik korunmus olur (2, 6, 9).

Ug saatlik kuru gazlarla solutma sonucunda solunum epitelinde dénemli diizeyde
morfolojik hasar meydana geldigi gdsterilmistir. inspire edilen gazlarin 1s1s1nin ve neminin
yetersiz olmasi ile sekresyonlar kurur, mukus retansiyonu olur ve bronsiyollerde kismi
tikanikliklarla mikroatelektaziler gelisir. Baum’a (7) gore, inspire edilen gazin mutlak
nemliligi 17-35 mmH,O/L, 1sismin ise 28-32 °C arasinda olmasi gerekirken, Rathgeber’e
gore, 1s1 30-37 °C, nem 30-35 mmH,O/L olmasi gerektigi belirtilmistir. Solutma gazinin 1s1 ve
nemini, solutma sisteminin teknik tasarimi, absorbanin biiyiikliigii, hasta hortumlarinin boyu
ve 1s1 iletkenligi, ortam 1sis1 ve yeniden solutma orani belirler. Diisiik akimli anestezi
yontemlerinin uygulanmasi sirasinda 6Slgiilen 1s1 ve nem degerleri, yiiksek taze gaz akimli
anestezi uygulamalarinda ol¢iilenlere gore biitiin zamanlarda daha yiliksek bulunmustur. Tiim
bunlara ek olarak, anestezik gaz iklimindeki iyilesme, soguk ve kuru havanin epitel tarafindan
1s1tilip nemlendirilmesi sirasinda ortaya ¢ikan solunum yolu ile 1s1 ve nem kaybini azaltir. Bu

etki anestezi altinda gelisen viicut 1s1sindaki azalmay1 hafifletir (7).
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VLb. Maliyette Azalma:

Yeniden solutmanin daha etkin bi¢gimde kullanilmasi ile, énemli 6l¢iide tasarruf
saglanabilir. Odin’nin (9) yaptig1 bir calismada diigiik akimli anestezi ile yiiksek akimli
anestezi karsilastirildiginda; 1 yilda 350 milyon L O, 1 milyar L N,O, 33 000 L sivi
izofluran, 46 000 L siv1 enfluran tiiketiminde azalma saptanmistir. Rutin klinik uygulamalara
diisiik akimli anestezi tekniklerinin yerlestirilmesiyle inhalasyon ajanlarinin tiiketiminde %65
azalma saglanabilmektedir. Rutin klinik uygulamalara diisiik akimli anestezi tekniklerinin
yerlestirilmesiyle inhalasyon ajanlariin tiikketiminde %65 azalma saglanabilmektedir (19).

Taze gaz akimmin 5 L/dk oldugu yiiksek akimli anestezide, anestezigin %80’1 bosa harcanir

(6).

Akimda yapilacak azalma ve segilen anestezik ajana bagli olarak ortalama, 1 saatlik
bir anestezi uygulamasinda gaz tiikketimi %50-75 arasinda azalmaktadir (7). Tek bir anestezi
uygulamasi toplam hastane maliyetinin olduk¢a az bir boliimiinii olusturmasina karsin, olgu

coklugu diistiniildiigiinde saglanacak tasarrufun 6nemi agiktir (9).

Taze gaz oram1 disinda volatil anestezik secimi de maliyeti biiyiik oranda
etkilemektedir. Daha yeni volatil ajanlar olan sevofluran ve desfluran, diisiik kan-gaz
cOziinlirliigline ve diisiik anestezik potense sahiptirler. Bu o6zellikleri nedeniyle hasta
tarafindan alinimlar1 da daha diisiiktiir. Yiiksek akim ile kullanildiklarinda hastanin ekspiryum
havasi ile biiylik miktarda atilim olmakta ve yeniden yliksek bir alveoler konsantrasyon
olusturmak i¢in sistem ig¢ine yiliksek miktarda anestezik ajan verilmesi gerekmekte ve bu

durumda bosa giden anestezik miktar1 da daha fazla olmaktadir. Oysa bu ajanlar diisiik akimla
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kullanilirsa, hem daha fazla tasarruf saglanmakta, hem de baslangigcta gerekli olan yiiksek

akim periyodu daha kisa olmaktadir (9, 20, 21) .

Diisiik akimli anestezide maliyet konusunda sikga tartisilan bir diger unsur da diisiik
akimli anestezi teknikleri altinda sodalaym tiiketiminin daha fazla olmasidir. Taze gaz
akiminin teknige uygun sekilde 0.5 L/dk’ya diistiriilmesi ile sodalaym maliyeti 3-7 kat arttig1
hesaplanmistir. Ancak klinik uygulamada sodalaymin gercek anlamda tiiketimi yalnizca gaz
akimindan karbondioksit absorbsiyonu ile olmamakta, ayrintili hesaplanmasi gii¢ olabilecek
daha pek cok unsurdan da etkilenmektedir. Bunlardan bazilari, kisisel metabolik degisiklikler,

solutma ve cihazla ilgili degiskenler, anestezi uygulamalarimin siklig1 ve siiresidir (7).

Sonug olarak; diisiik akimli anestezi uygulamasinda, sodalaym maliyeti ile anestezik
gaz maliyeti karsilastirildiginda, anestezik gazlardan saglanan tasarrufun yaninda ve diisiik
akimli anestezi tekniklerinin diger avantajlarida g6z onlinde bulunduruldugunda, sodalaym

tilketimindeki artis oldukca 6nemsiz kalmaktadir (9).

VI.c. Cevre Kirlilig¢inde Azalma:

Cevre bilincinin zamanla artmasti ile ¢alisma ortaminda anestezik gazlara maruz kalma
konusu daha fazla 6nem kazanmaktadir. Caligma ortami kontaminasyonunun atik gaz
sistemlerinin diizgiin ¢alismasi ile onemli diizeyde azaltilabilece§i ve sorunun bu sekilde
temelden ¢oziilebilecegi dogal bir gercektir. Ancak bu sartlar altinda dahi, anestezi makinesi
yakininda anestezik gaz konsantrasyonu, yiiksek akimli anestezide, diisiik akimli anesteziden

%40-150 oraninda daha yiiksek bulunmustur. Tiim bunlara ek olarak azotprotoksit ve volatil
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anesteziklerle olusan kloroflorokarbon (CFC, enfluran, halotan, izofluran) atmosferde sera
etkisi olusturarak atmosferin 1sinma siirecine katkida bulunmakta ve ozon tabakasinin

hasarina neden olmaktadir (7).

“US National Institute of Occupational Safety and Health””, diisiikk akim teknigi ile
kacaklara da dikkat edilmesi ile ameliyathane odasinda olduk¢a diisiik oranda anestezik gaz

konsantrasyonu elde etmistir (2, 4).

VII. Diisiik akimhi Anestezi Tekniginin Dezavantajlar:

VIl.a. Hipoksi Riski:

Yeniden solutma sonucunda inspiryum havasi, hastanin akcigerinden ge¢cmis CO;’i
temizlenmis ve diisiik oranda O, igeren ve ekspirasyon havasi ile karistirilacaktir. Bu nedenle
taze gaz akimindaki O, konsantrasyonu teknige uygun sekilde artirilmalidir. Yukarida
ayrintili olarak deginildigi gibi O, alarm alt sinir1 %30 olarak ayarlanmalidir. Bu kosullara

dikkatle uyulmasi durumunda hipoksi riskinin artmasi sézkonusu olmamaktadir (2, 18, 22).

VILb. Hiperkapni Riski:

Bilindigi iizere yeniden solutma orani arttikga CO, absorbanindan gecen ve tekrar
hastaya donen ekspiryum havasi orani artmaktadir. Fakat ETCO, monitorizasyonu ile bu risk

hemen hemen yok edilebilmektedir. ETCO, monitdrizasyonunun yapilamadigi diisiik akimli
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anestezi uygulamalarinda ise absorbanin giinliilk degisiminin yapilmasi ve renk degisikligine

dikkat edilmesi hiperkapni riski azaltacaktir (2, 18, 22).

VILc. Inspire Edilen Anestezik Gaz Konsantrasyonunu Tam Olarak Bilinememesi:

Taze gaz karisimi igcinde gonderilen volatil ajan konsantrasyonuna, yeniden solutma
sonrasi donen miktarin eklenmesi, hastaya ulasan inspiratuvar karisim igindeki gazlarin
anestezi baslangicindan sonuna kadar hasta tarafindan alinimlarmin degisiklige ugramasi
nedeniyle hastaya ulagsmasi hedeflenen ve hastanin aldig1 gaz konsantrasyon farkini saptamak
zordur. Bu nedenden dolayi, diisik akimli anestezi uygulamalarinda anestezik gaz

monitorizasyonu gerekmektedir (2, 18, 22).

VIL.d. Is1 Birikimi Olasihig:

Cok wuzun siireli uygulamalarda, sodalaym kaynakli 1s1 birikimi olasiligindan

sozedilmesine karsin, klinik degerlendirmelerde anlamli diizeylere ulasilamamistir (2, 18, 22).

VIl.e. Bakteriyel Kontaminasyon Riskinin Artmasi:

Yeniden solutmaya bagli olarak, kontaminasyon riski artabilir. Bu nedenle enfeksiyon

kontrolii i¢in tek kullanimlik hasta devreleri, etkin kimyasal dezenfeksiyon ve endotrakeal tiip
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ile Y konnektor arasina yerlestirilen antimikrobiyal filtreler gibi yontemler uygulanmaktadir

(2,18, 22).

VIL.f. Diren¢ Artisi:

Diisiik akimli sistemlerde valvler, hortumlar ve CO, absorbsiyon sistemi nedeniyle
solunuma kars1 direng artis1 goézlenebilir. Ayrica solutma sistemi i¢inde artan neme bagh
olarak valv yapigsmasi gibi durumlar gozlenebilir. Bu gibi sorunlar ge¢misteki anestezi

makinelerinin yerini modern makinelerin almasiyla artik olusmamaktadir (2, 18, 22).

VIl.g. Taze Gaz Bilesimi Degisikliklerinin Anestezik Gaz Degisimine Ge¢ Yansimasi:

Diisiik akimli anestezide anestezik gaz degisiklikleri i¢in gereken zaman sabitesinde
uzama s6z konusudur. Hizli degisim gerektiren durumlarda, taze gaz akiminin artirilarak
hedeflenen konsantrasyona ulasilmasi daha sonra tekrar akimin diisiiriilmesi anestezistin
elindedir. Ekstiibasyon donemi i¢in uygun zamanda volatil anestezik kapatilip, uygun
zamanda da yiiksek akimli doneme gecilirse ekspiryumdaki ajan atilimindaki gecikme klinige

yansitilmamis olmaktadir (2, 18, 22).
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VILh. Toksik Gaz Birikimi: (nitrojen, hidrojen, aseton, haloalkenler, argon, metan, etanol,

karbonmonoksit)

Diisiik taze gaz akimlar ile anestezi uygulanirsa, solutma sistemi i¢inde yabanci
gazlar birikebilecegi gibi 1 L/dk akim hizinda uygulanan diisiikk akimli anestezide siirekli

olarak yikama olmakta ve gaz fazlasi ile eser gazlarin da uzaklastirilmasi saglanmaktadir (23).

VIII. Anestezide Kullanilan flaclar

VIIl.a. Desfluran:

Desfluran, 1990 yilinda Johns tarafindan ilk kez klinik uygulamaya sokulmus ve 1992
yilinda kullanimi hizla ABD ve Avrupa’ya yayilmistir (Sekil 4.). Diger inhalasyon
ajanlarindan yalnizca halojenizasyonunda florun yer almasiyla ayrilmaktadir. Izofluranin
kloriir atomu yerinde bir flor atomu bulunmasiyla desfluran olusur (Metil-etil-eter, CF2H-O-
CFH-CF3). Bu fark nedeniyle izoflurana goére buhar basinci, MAK ve molekiiler stabilitesi
artarken, ¢oziiniirliigli ii¢ kat daha azalir. Coziiniirligiinlin diisiik olmas1 sayesinde hizli etki

baslangici, hizli hemodinamik kontrol ve hizli derlenme saglar (21).

Kaynama noktas1 22.8 °C, buhar basinci 20 °C sicaklikta 669 mmHg, partisyon
katsayilar1 kan/gaz icin 0.45, yag/gaz i¢in 18.7’dir. Kan/gaz partisyon katsayisinin diigiikliigi
indiiksiyon ve derlenmenin hizli olmasini, yagda erirliginin az olmasi da etkinliginin azlig1 ve
MAK degerinin yiiksekligini agiklar. MAK degeri %5.7-10 arasindadir. Bu deger yasa bagh
farkliliklar gostermek iizere ortalama, oksijen icinde 6.35-7.25, %060 azotprotoksit i¢inde

3.75-4.25 olarak bulunmustur (21, 24-27).
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Sekil 4. Desfluran molekiiliiniin kimyasal yapisi.

Sistemik Etkileri:

Kardiyovaskiiler: Kalp atim sayisi, santral vendz basing ve pulmoner arter
basincinda diisiik dozlarda genellikle belirgin olmamakla birlikte, orta derecede
yiikselme yapar. Miyokardda depresyona neden olur. Ancak bu etki halotandan
azdir. Desfluran konsantrasyonlarinda hizli yiikselme, kalp atim sayisi, kan basinci
ve katekolamin diizeylerinde izofluranda olandan daha belirgin fakat gecici
yiikkselmelere yol agar. Konsantrasyonu hizla %7°nin {lizerine yiikseltilirse,
sempatik aktivite artisina, bu da kan basinci ve nabiz sayisinda artiga neden olabilir
(28).

Solunum: Tidal voliimii azaltir ve solunum sayisini artirir. Keskin kokusu
indiiksiyon sirasinda hava yolu irritasyonuna neden olur (28, 29).

Serebral: Serebral damarlar1 direkt olarak genisleterek normotansiyon ve
normokarbide, serebral kan akimi ve intrakraniyal basinci artirir. Oksijenin

serebral metabolizma hizin1 belirgin derecede azaltir (28).
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Noromuskiiler: Sinir-kas kavsagini deprese, kas gevsetici ajanlar1 potansiyalize
eder. Periferik sinir stimiilasyonuna train-of-four ve tetanik yaniti doza bagimli
olarak azaltir (28).

Renal: Metabolize olmasiyla olusan floriir iyonu hemen hemen 6Slgiilemeyecek
diizeydedir. Desfluran anestezisi uygulanmis olgularda  nefrotoksisite
belirtilmemistir (19, 21, 26-28, 30, 31).

Hepatik: Metabolizasyonu sonucu, izofluranin beste biri diizeyinde trifloroasetat
olusur ve bu olusan madde halotan hepatitinin etkeni olarak gosterilmektedir fakat
gozard1 edilebilecek diizeyde az metabolize olur (% 0.002). Peroperatif ve
postoperatif donemde karaciger fonksiyon testlerinde bozulma ve hepatotoksisite

belirtilmemistir (19, 21, 26-28, 30).

Klinik uygulama:

Desfluran indiiksiyon doéneminde uygulanirsa, keskin kokusu nedeniyle salgi artisi,
Oksiiriik, nefes tutma ve laringospazma neden olur. Eriskinlerde c¢ok belirgin olmamakla
birlikte ¢cocuklarda bu etkilerle hipoksemi gozlenebilir. Bu nedenle indiiksiyonda kullanimi
Onerilmez. Anestezi idamesi sirasinda, desfluranin kan ve dokulardaki diisiik ¢oziiniirliigii
nedeniyle vaporizatorden verilen anestetik konsantrasyonu ile alveollerde bulunan
konsantrasyon arasindaki fark isoflurandan bes kat daha diisiik olarak sonuclanir. Anestezi
indiiksiyonunda hedeflenen alveoler konsanrasyona ulagmak i¢in desfluran ile daha kisa siire

yeterli olmaktadir (21, 26, 27).
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Anestezi idamesi doneminde, desfluran ile kalp atim hizinda artiglara rastlanabilir. Bu
tagikardik etki, derin anestezi altinda olusur. Dolayisiyla hastanin uyanik olmasi ya da agri
duymasi ile karigtirrlmamalidir. Kalp atim hizi artisina, kan basinci artisi1 da eslik edebilir
ancak bu belirtiler gegicidir. Anestezinin derinlestirilmesiyle birlikte aniden ortaya g¢ikar ve

birkag¢ dakika i¢inde kaybolur (21, 26).

Desfluranin buhar basincinin yiliksek olmasi, vaporizoriiniin yeni bir teknolojiyle
tiretilmesini  gerektirmistir. Yiiksek bolgelerde oda 1sisinda kaynar, bu yiizden 0zel
vaporizatore gereksinim vardir. TEC 6 vaporizorleri (Ohmeda, Madison, ABD) yliksek
basinglt konvansiyonel vaporizatorlerden farkli olarak, elektronik kontrol sistemine sahiptir.
S1v1 desfluran 39 °C’ye kadar 1sitilir ve boylece 1 460 mmHg’lik sabit bir buhar basinci elde
edilir. Elektronik olarak kontrol edilen bir regiilatér, vaporizator {izerinde ayarlanmis olan
taze gaz konsantrasyonunu saglayacak miktarda desflurani buharlastirarak, tasiyici gazla
karistirir. Bu vaporizatdr bazi glivenlik 6zelliklerine sahiptir. Buharlagsma haznesi ile regiilator
arasina yerlestirilmis ve gaz gecisini engelleyici gorev yapan kapatici valf, ancak cihazin
anestezi makinesindeki yerine diizgiin olarak yerlestirilmesi, elektrige baglanmasi ve caligir
durumda olmasi durumunda ag¢ilmaktadir. Desfluran vapdrizatoriiniin ¢alistigi gaz akimi

sinirlari, 0.2-10 L/dk olarak belirlenmistir (1).

Johnston ve ark.’nin (24) deneysel uygulamalarinda yaptiklar1 calismada, %10
konsantrasyonda desfluran ile 1 L/dk taze gaz akimli anestezi uygulamasi sirasinda, tasiyici
gaz olarak %100 O, verildiginde disar1 atilan desfluran konsantrasyonu %10.3, %100 hava ile
%9.4, %30 O, ve %70 N,0 ile %8.7, %100 N,O ile %8.1 bulunmus. Yine aym ¢alismada,
taze gaz akim oram1 10 L/dk’ya c¢ikarilarak ayni parametreler 6l¢iildiiglinde, %100 O ile

%100 N,O aras1 disariya atilan desfluran farki %0.9 iken bu deger 1 L/dk icin %2.25 olarak
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hesaplanmigtir. Sonug¢ olarak, yiiksek akimda yiiksek vaporizaér ayarlar1 gerektigi
belirtilmistir. Anestezinin sonlandirilmasi doneminde de, desfluranin alveoler konsantrasyonu
vaporizatoriin kapatilmasiyla hizla azalmaktadir. Buna bagli olarak derlenme donemi de daha

kisa stirmektedir (21, 26).

Isik ve ark’nin (32) da, desfluran anestezinin verildigi hasta grubunda s6zel uyariya ilk
yanitin alinmasina kadar gegen siire, izofluran verilen gruba oranla iki kat daha kisadir.
Yildirim ve ark’nin (19) benzer sekildeki caligmalarina gore, sirayla izofluran, sevofluran,
desfluran kullanilarak diisiik akimli anestezi verilen ii¢ ayri grubun karsilastirilmasinda,
postoperatif derlenme takibinde Aldret skalasina gore, sevofluran grubu izofluran grubuna
gore, desfluran grubu ise diger iki gruba gore daha kisa siirede derlenme gostermistir.
Calismalarinda da, desfluran anestezinin verildigi hasta grubunda sozel uyariya ilk cevabin
alinmasina kadar gecen siire, izofluran verilen gruba oranla iki kat daha kisadir. Giiniibirlik
anestezide en 1yl ajan olarak bilinen propofol ile desfluranin karsilastirildigi bir arastirmada
hastalar dort gruba ayrilmis ve her gruba verilecek desfluran ve propofol sabit dozda
uygulanmis (desfluran indiiksiyon %3-3.5, desfluran idame %6-7.5, propofol indiiksiyon 2.5
mg/kg). 1. gruba indiiksiyon ve idamede desfluran, N,O ve O, karisimi verilmis derlenme
zamani 148-196 dk, 2. gruba indiiksiyon ve idamede desfluran, O, ve hava karigimi
uygulanmis derlenme zamani 120-215 dk, 3. gruba indiiksiyonda propofol idamede desfluran,
N>O ve O, uygulanmis derlenme 143-204 dk ve son olarak 4. gruba indiiksiyon ve idamede
propofol, O, ve hava karistmi verilmis derlenme 110-199 dk olarak bulunmustur. Yapilan
degerlendirmelerin sonucunda, propofol ile desfluran derlenme zamani farkinin klinik

uygulamada ¢ok da biiylik 6nem tagimadigi belirtilmistir (26).
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Naguib ve ark’nin (30) calismasiyla da desfluran ile derlenmedeki siirecin kisaligi bir
kez daha belirtilmistir. Spontan g6z agma zamani ortalama 3.81 dk, derlenme odasinda kalig

siiresi 17.22 dk olarak bulunmustur.

VIIIL.b.Azotprotoksit:

Klinik kullanimdaki tek inorganik gazdir. Renksiz ve kokusuzdur. Potent volatil
anesteziklerin aksine, oda 1sisinda ve ortam basincinda gazdir. Basing altinda sivi olarak

korunur. Genel anestezik etkisi zayif fakat analjezik etkisi giigliidiir (33).

Sistemik Etkileri:

e Kardiyovaskiiler: Miyokardiyal kontraktiliteyi in vitro olarak deprese ederse de,
in vivo olarak arteriyel kan basinci, kardiyak debi ve kalp atim sayis1 degismez
veya katekolaminleri stimiile etmesi nedeniyle Onemsiz derecede yiikselir.
Pulmoner diiz kaslarin kontraksiyonu sag atrium basinci yiikselisine yol agan
pulmoner vaskiiler rezistans artis1 yapar. Endojen katekolaminleri artirdigr igin,
epinefrin kokenli disritmilerin insidansi yliksektir (28, 29, 33).

e Solunum: Santral sinir sistemi stimiilasyonu ve pulmoner gerilim reseptorlerinin
aktivasyonu sonucu, solunum sayisini artirir, tidal volimii diisiirlir. Arteriyel
hipoksiye ventilatuar yanit1 belirgin derecede deprese eder (28, 29, 33).

e Serebral: Serebral kan akimimi ve serebral kan voliimiinii artirarak, intrakraniyal

basingta hafif ylikselme yapar. Serebral oksijen tiiketimini de artirir (28, 29, 33).
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e Noromuskiiler: Diger inhalasyon anesteziklerinin aksine 6nemli kas gevsemesi
olusturmaz (28, 29, 33).

e Renal: Renal vaskiiler rezistansi artirarak kan akimini azaltir. Bunun sonucu
glomertler filtrasyon hizi ve liriner atilim azalir (28, 29, 33).

e Hepatik: Hepatik kan akimini diisiiriir, fakat volatil anesteziklerle olana gore daha

az derecededir (28, 29, 33).

Kontrendikasyonlari:

Kanda nitrojenden 35 kat daha fazla erir. Bu nedenle, nitrojenin kan akimi tarafindan

absorbe edilmesinden daha hizli olarak, hava iceren kavitelere difiize olur. Buna bagli olarak;

e Hava embolisi

e Pnomotoraks

e Akut intestinal obstriiksiyon
e Intrakraniyal hava

e Pulmoner hava kistleri

e Intraokiiler hava kabarciklari

e Timpanik membran greftleri

olan durumlarda kontrendikedir (28, 29, 33).
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VIll.c. Vekiironyum Bromiir:

Steroid yapisindaki vekiironyum bromiir, bir kuaterner metil grubunun bulunmamasi
disinda, pankuronyum ile ayni yapidadir. Bu kiiclik yapisal degisiklik vekiironyumun etki
giiciinii degistirmeksizin ajani yan etkiler bakimindan avantajli hale getirir. Vekiironyum ¢ok
az oranda karacigerde metabolize edilir. Birincil olarak safra yoluyla ve ikincil olarak (%25)
bobreklerden atilir. Vekiironyumun entiibasyon dozu 0.08-0.12 mg/kg olup blok siiresi

yaklagik olarak 15-20 dakikadir (28, 29).

Sistemik etkileri:

e Kardiyovaskiiler: Yiiksek dozlarda bile kardiyovaskiiler yanita yol agmaz (28)

e Noromuskiiler: Yogun bakim iinitelerinde yatan hastalarda vekuronyumun uzun
stire kullanimi 3-hidroksi metabolitinin birikimi sonucu, uzamis sinir kas bloguna
neden olabilir. Vekuronyum ganglion blokajina ve histamin salinimina yol agmaz,
vagolitik etkisi ¢ok azdir (28, 29).

e Renal-hepatik: Safra ile atilmasina karsin 0.15 mg/kg’dan yiiksek dozda

verilmedigi siirece, sirozlu hastalarda dahi etki siiresinde uzama goriilmez (34-36).
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IX. Anestezi Makinesi (Julian, Drager Medizintechnik, Liibeck, Almanya)

Julian anestezi makinesi, Drager makineleri i¢inde taze gaz akiminin elektronik olarak
denetlendigi ilk iirlindiir. Makine acildiginda otomatik olarak ¢ok basamakli bir test islemi
baslar, gerek goriilmesi durumunda test islemi bir dakika sonra sonlandirilabilir. Elektronik
denetimli gaz akim sistemi, minimal akimli anestezi i¢in gerekli olan 0.5 L/dk’ya kadar
duyarl bir sekilde caligir. Tastyict gazin bilesimi (hava-O, ya da N,O-0,), toplam taze gaz
akimi ve oksijen konsantrasyonu ayarlanabilir. Taze gaz akimmin 0.5 L/dk’dan daha diisiik
bir degere ayarlanmasi olanaksizdir. En diisiik oksijen akiminin 250 mL/dk ve taze gazdaki
oksijen konsantrasyonunun da %25 ile smirlandirilmis olmasi, diisiik akimli tekniklerin
uygulanmasi sirasinda solutma sistemi i¢inde azotprotoksit konsantrasyonu c¢ok diistiigi
zaman gaz bilesiminin azotprotoksit lehine ayarlanabilmesini engeller. Elektronik olarak
denetlenen doz ayarlama sistem, taze gazi1 0.5 L’lik bir rezervuar tankta 0.6 ile 1.2 mbar
arasinda dalgalanan bir basing altinda depolar. Tank iginde depolanmis olan gaz sisteme
verilmedigi siirece taze gaz bilesimindeki degisiklikler etkili olmayacaktir. Taze gaz, solutma
yontemiyle uyum icinde ve ayarlanmis olan degeri tam karsilayacak miktarda yalnizca
ekspiratuvar donemde solutma sistemi igine verilir. Inspirasyon déneminin sonunda koriik
icinde kalan gaz hacmi rezervuar islevi goriir. Gaz hacmi eksikligi durumunda koriik
yeterince dolmaz ve fanusun tabanina kadar ulasamaz. Ancak; bundan kaynaklanan -1

mbar’lik negatif basing 6nemsizdir.

Sonug olarak; Julian anestezi makinesi, diisliik ve minimal akimli anestezinin kolay ve

giivenli bir sekilde uygulanabilmesini saglar (37, 38).
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Sekil 5. Julian (Drager Medizintechnik, Liibeck, Almanya)
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X. Bispektral indeks Monitérizasyonu (BIS)

Genel anesteziklerin santral sinir sistemini deprese ederek bilinci bloke etmeleri ve
serebral korteksin elektriksel aktivitesinin EEG (Elektroensefalogram) kullanilarak
Olciilebilmesinden yola ¢ikilarak, EEG’nin bazi komponentlerinin kullanilmasi ile anestezi
derinliginin Olgtilebilecegi hipotezi 1937°de ortaya atilmistir. 1996 yilinda Amerikan Gida ve
[lac Komitesi (FDA) tarafindan onayr alinmasiyla da BIS monitdrizasyonu kullanimi

yayginlagmstir (39, 40).

Bispektral indeks, anestezik ve sedatif ajanlarin beyindeki hipnotik etkilerini, biling
ve biling kayb1 arasindaki iligskiyi gosteren, EEG’nin amplitiid ve frekans oOlgiimlerinin
istatistiksel bir derivesidir. BIS %0-100 arasinda sayisal deger olarak hastanin hipnotik
diizeyini siirekli olarak oOlcer. ideal anestezi derinlik gdstergesi, genel anestezinin ana
komponentleri olan hipnoz, analjezi ve kas gevsemesini Olcebilmelidir. Ancak BIS
anestezinin yalmizca hipnotik komponentini Olgerek anestezik ve analjezik ajanlarin

titrasyonuna olanak saglar (3).

BIS baslangigta sadece hipnozun monitdrizasyonu icin gelistirilmisken, sayisiz
caligmalarla intraoperatif farkinda olma riskinin ortadan kaldirilmasi, hipnotik ajan
tikketiminde azalma, ekstiibasyon zamaninda kisalma, postoperatif bulanti-kusma insidansinda
azalma, derlenme odasinda kisa siire kalim ve hastaneden erken taburculukla efektif ilag

kullanimi1 ve ekonomi saglanmistir (3, 41).

Volatil ve intravendz anestezikler kullanilarak yapilan ¢alismalarda doza bagli olarak
sedasyon ve hipnotik diizeyin derinlestigi, bunun klinik ve hemodinamik parametrelerle
korelasyon gésterdigi saptanmustir. BIS degisiklikleri dakikalar i¢inde yavas olarak gelisir, ani

yiikselmelerin biiylik kismi artefakt olarak yorumlanmalidir. Ancak nadiren de olsa, agrili ya

34



da isitsel uyaranlarin hastada neden oldugu ani uyanma bu sekilde goézlenebilir. En sik
artefakt nedenleri; elektrokoter kullanilmasi, yiiksek elektromiyografi (EMG) aktivitesi ile

pace ve elektrokardiyogram (EKG) sinyalleri olarak siralanabilir.

Hatirlama, hafiza ve psikolojik testlerin degerlendirilmesi ile BiS’in yeterli hipnotik
diizeyi ortalama %60-40 arasinda gosterdigi belirlenmistir. Uyanik ve premedike edilmemis
hastalar %100-93, uyaranlara cevapsizlik %80-75, biling kayb1 %75-68, genel anestezi
altindaki cerrahiye yiiksek yanitsizlik %60-45, derin kortikal supresyon %40-30, kortikal

sessizlik %0 degerleri olarak tanimlanmistir (3, 42-46).

Ozellikle yiiksek doz opioid kullanilan kardiyak anestezi, opioidlerle kombine yapilan
TIVA (Total intravendz anestezi) uygulamalarinda goriilebilecek farkinda ya da uyamk
olmanin 6nlenmesinde, diisikk doz anestezik kullanilmasi gereken kritik hastalarin anestezi
yonetiminde, siirekli sedasyon uygulanan yogun bakim hastalarinin sedasyon diizeylerinin ve
biling durumlarmin degerlendirilmesinde son derece yararli bilgiler saglamaktadir. Anestezi
altindaki hastada uyanma, kas gevsetici ve opioid etkisi altinda bile BIS diyagraminda ani
artiglar seklinde kendini gosterir. Hasta uyanirsa bunun en erken kamti BIS sayisal ve dalga
gostergelerinde gelisen ani ylikselmedir. Yapilan ¢alismalar anestezi altindaki hastalarda
degisen agrili uyaranlarla hemodinamik degisiklikler olmadan da hipnotik etki diizeyinin
degisebilecegi gostermistir. BIS direkt bir analjezi gostergesi degildir, ancak dolayli olarak
agrili uyaranlarin neden oldugu santral sinir sistemi degisikliklerini ortaya koyabilir. Anestezi
altindaki hastada analjezi yeterli degilse agrili uyaranin neden oldugu kortikal aktivasyon BIS
trasesinde degisiklige yol agar, analjezi saglandiktan sonra kortikal supresyona parelel olarak
BIS normale déner. Klinik calismalardan toplanan veriler sonucunda, BIS degerlerinin

hipnotik ajana kombine olarak verilen opioidlerden etkilenmedigi kanitlanmistir. N>O’in
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%50’ye kadar inhalasyonu bilingsizlik yapmazken, BIS degerini de degistirmez. %70 N,O ise
sesli uyaranlara yanitsizlik olustururken, BIS degerinde yine degisiklik olusturmaz. Sonug
olarak N,O’in hipnotik duruma ¢ok az etkisi vardir ve esas olarak analjezik olup BIS degerini
etkilememektedir. Benzer olarak remifentanilin ylikselen doz araliklarina karsi, sabit dozda
hipnotik verilerek elde edilen BIS degerlerinin karsilastirilmasinda hicbir degisiklik

saptanmamustir (39, 42, 47, 48).

BiS monitorizasyonunun yararlari:

1. Yeterli hipnotik diizeyi saglayacak minimal anestezik ajan kullanilmasina,

2. laca kisisel yanit farkliliklarinin, birden ¢ok ilag¢ kullaniminin ve farkli cerrahi
uyaranlarin neden oldugu hipnotik diizey degisikliklerinin belirlenmesine ve

ortadan kaldirilmasina,

3. Segcilen anestezik yontemin en etkin sekilde uygulanmasina,

4. Ameliyat sirasinda hastanin uyanik ya da farkinda olmasinin yaratacag risklerin

ortadan kaldirilmasina,

5. Anestezik, analjezik, kas gevsetici ve vazoaktif ajanlarin en efektif titrasyonuna,

6. Derlenme profilinin kisa ve en iyi sekilde tamamlanmasina,

7.  Hastaneden daha erken taburculuga olanak saglar (41).
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BiS’in klinik kullantmim siirlayan durumlar

1. Ketamin EEG’de eksitatdr degisikliklere neden olan bir ajandir. Bu nedenle BIS

ile kullanim1 giivenli degildir.

2. Azotprotoksit ile yapilan calismalarda %70 konsantrasyona kadar BIS degerini

etkilemedigi gosterilmistir.

3. Ensefalopatili ya da ndrotravmali hastalarda BIS mental durumu yansitmaz. Bu
nedenle norolojik hastaliklarda kullanilmamalidir.

4. Spontan soluyan hastalarda yiiksek EMG (Elektromyografi) aktivitesi BIS
trasesinde artefakt nedeni olacaktir. Bunun neden oldugu hatayr diizeltmek

karmasik istatistiksel yontemleri gerektirir (3).

BiS Uygulanmasi:

Cilt bolgesi alkollii soliisyonlarla temizlenip kurulandiktan sonra frontotemporal
bolgeye sensor yerlestirilir. 1. sensor iki kas arasi mesafeden yaklasik 2 cm yukariya, 3.
sensOr sag ve sol goz hizasi ile sacl deri aras1 mesafe ortasina, 2. sensor ise, bunlarin ortasina
yapistirilir. Sensor cihaza baglandiktan sonra cihaz tarafindan sensorlerin iletkenlik testi
yapilir. BIS degeri 15-30 sn dnceki EEG verisinden tiiretildigi icin, ¢cok kisa siireli de olsa

verilerin gecikmeli olarak ekrana geldigi unutulmamalidir
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Sekil 6. Bispektral Indeks Monitorii
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GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul onay1 (20.06.2005 tarih 169
sayil1) ve hasta yazili onami alindiktan sonra, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
ameliyathanelerinde gerceklestirildi. Elektif septorinoplasti operasyonu planlanan ve ASA
(Amerikan Anesteziyologlar Dernegi) I-1I risk grubundan olan 40 eriskin olgu ¢alismaya dahil
edildi.

Ciddi hepatik, renal, kardiyovaskiiler hastaligi, astimi, kronik obstriiktif akciger
hastaligi, hematolojik bozuklugu olanlar, hamileler, opioid, antikoagulan kullananlar ve hasta
olur formundaki bilgilere onam vermeyenler ¢alismaya dahil edilmedi. Calisma yapilacak
olgulara operasyon ve uygulanacak anestezi yontemi hakkinda bilgi verilip, yazili onaylari
alindi. Tiim olgulara operasyondan 1 saat 6nce 0.1 mg/kg midazolam intramuskiiler olarak
uygulandi.

Olgular; Yiiksek Akim (YA) ve Diisiik Akim (DA) olmak iizere iki esit gruba ayrildi.

Gruplarin belirlenmesi rastgele yapildi.

Monitorizasyon

1. Hemodinamik izlem igin; elektrokardiyografi (EKG), non-invaziv sistolik arter
basinct (SAB), diyastolik arter basinci (DAB) ve ortalama arter basinci (OAB) ve
periferik oksijen satiirasyonu (SpO;) monitorize edildi (Odam Physiogard, SM
786, France).

2. Anestezi derinligi BIS (A-2000 Bispectral index, Aspect Medical Systems,
Netherlands) ile monitdrize edildi. Bu amagla frontotemporal yerlestirilen

elektrodlar kullanilarak 6l¢iilen degerler kaydedildi.
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Anestezi Uygulamasi

Hastalara el sirtindan yerlestirilen 18-20 G iv kaniilden 5-7 mL/kg/sa serum fizyolojik
inflizyonuna baglandi. Anestezi indiiksiyonunda her iki gruba da; 4-6 mg/kg Na-tiyopental,
kas gevsemesi icin 0.1 mg/kg vekiironyum ve analjezi i¢in 2 pg/kg fentanil iv olarak verildi.
Anestezi baglangic zaman1 kaydedildi. Yeterli kas gevsemesi saglandiktan sonra endotrakeal
entiibasyon gerceklestirildi. Tiim olgulara, 2 L/dk 0,-2 L/dk N,O akimi ile BIS degeri goz
Oniline alinarak %4-8 konsantrasyonda desfluran karigimi verilerek, tidal voliim 8 mL/kg,
ETCO; 30-40 mmHg sinirlar1 arasinda tutulmasi kaydiyla solunum sayis1 10/dk, SpO, %100-

94 olmas: sartiyla FiO, 0.5 olarak kontrollii mekanik ventilasyon baslatildi.

Uygun saha temizligi ve Ortlilmesini takiben, cerrah tarafindan 10 mL 1/200 000
adrenalin igeren %2 lidokain hidrokloriir (Jetokain Ampul®, Adeka) ile infiltrasyon anestezisi
uygulanarak, 5 dk beklendikten sonra operasyona baslandi. Operasyonun bagslangic zaman

kaydedildi.

Diisiik akim grubunda; 10 dk siiren yliksek akim anestezi donemi sonrasinda, diisiik
akimli anestezi donemine gegildiginde akim 1 L/dk’ya (0.5 L/dk O,-0.5 L/dk N,0) diisiiriildii,
yiiksek akim uygulanan grupta ise akim degistirilmeden (2 L/dk O,-2 L/dk N,O) devam

edildi.

Anestezi idamesi siiresince, BIS %40-60 araliginda tutulmak iizere desfluran
konsantrasyonu ayarlandi. ETCO,’in 40 mmHg iizerine ¢ikmasi, FiO,’nin 0.3 ve SpO;’nin
%94’in altina diismesi durumunda taze gaz akimi 6 L/dk diizeyine yiikseltilmesi, kalp atim
hizt 50 atim/dk’nin altina diistiiglinde 0.5 mg atropin iv olarak uygulanmasi, OAB 60

mmHg’nin altina diistiiglinde ve ya kontrol degerinin %20 altina diistiigiinde, oncelikle 1v
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kristaloid sivi inflizyonu, bu uygulama ile diizelme saglanamazsa 5-10 mg efedrin iv

uygulanmasi planlandi.

Uyanma ve Derlenme

Son cerrahi siitiirle birlikte desfluran kapatilarak, akim 4 L/dk olacak sekilde tiim
hastalara %100 O, verildi. Akcigerler spontan solunum geri doniinceye kadar manuel olarak
ventile edildi. Spontan solunumun baslamasiyla birlikte 0.02 mg/kg atropin ve 0.04 mg/kg
neostigmin iv verilerek dekiirarizasyon yapildi. BIS degeri >%80’e ulastiginda hastalar
ekstiibe edildi. Tiim olgular ekstiibe edildikten sonra ayillma odasina alinarak olas1 yan etkiler
ve derlenmenin degerlendirilmesi amaciyla 30 dk izlendi. Olgularin agrilar1 verbal niimerik
skalaya (VNS) (0 = agr1 yok, 10 = ¢ok siddetli agr1) gore degerlendirildi. VNS >3 oldugunda
1 mg/kg petidin (Aldolan®-Liba) im, bulant/kusma sikayeti oldugunda 0.25 mg/kg
metoklopramid (Metpamid® - Biyofarma) iv uygulandi. Aldret Derlenme Skoru (ADS) >9

olan olgularin servislerine gonderildi (49).

Kaydedilen Parametreler ve Kayit Zamanlari

1. Olgularin demografik 6zellikleri (yas, agirlik, ASA skoru, cinsiyet) ile anestezi ve
operasyon siireleri,

2. Anestezi ile operasyon baslangi¢ ve bitis zamanlari,

3. Sistolik arter basinci (SAB), diyastolik arter basinc1 (DAB), ortalama arter basinci
(OAB), kalp atim hiz1 (KAH) ve oksijen satiirasyonu (SpO2) degerleri, operasyon
masasina alindiginda (kontrol)

4. Sistolik arter basinci (SAB), diyastolik arter basinci (DAB), ortalama arter basinci

(OAB), kalp atim hiz1 (KAH) ve oksijen satiirasyonu (SpO2), ETCO, (mmHg),
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inspiryum ve ekspiryumda desfluran (%), entlibasyondan 1dk sonra, cerrahinin ilk
yarim saatinde 5 dk’lik araliklarla ( 5, 10, 15, 20, 25, 30 ), cerrahinin ilk yarim
saati sonrasinda 10 dk’lik araliklarla ( 40, 50, 60, 70, 80, 90 ), ekstiibasyondan 1
dk sonra

5. Derlenme odasinda SAB, DAB, OAB, KAH, SpO,, VNS ve ADS ekstiibasyondan

5, 15, 30. dakikalarda kaydedildi.

Maliyet hesaplamasi, her iki hasta grubunda peroperatif izlemlerindeki anestezi siiresi

icin ayr1 ayr1 Dion Formiilii uygulanarak hesaplandi ve ortalamalari alind1 (50-53).

Dion Formiilii (54):

C=PxFxTxM/2412xd

P = vaporizator konsantrasyonu (%)
F = taze gaz akimi (L/dk)

T = siire (dk)

M = molekiil agirhigi (g)

d = dansite (g/mL)

C = kullanilan volatil anestezik (mL)

Desfluranin molekiil agirhigi: 1.465 g, dansitesi: 168 g /mL alinarak hesaplama

yapildi (21, 25, 26, 53).

1 mL desfluran satis fiyat1 kullanilarak (Mart-2006 tarihinde gecerli olan), tiiketilen

mL’nin maliyeti YTL olarak hesaplandi.
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Istatistiksel Analiz

Yapilan ¢alismanin istatistiksel analizi, SPSS 12.0 programi kullanilarak
gerceklestirildi. Veriler, [ortalama-standart sapma, ortanca (%25-75), (en az-en ¢ok), n (%)]
olarak sunuldu. Ikili bagimsiz gruplarin karsilastirilmasinda Tek Yonlii Anova, bagiml
gruplarin {ic veya daha fazla tekrarlayan Olgiimlerinin karsilagtirilmasi igin Tekrarli
Olgiimlerle Varyans Analizi testleri kullanildi. ASA, cinsiyet, perioperatif ve postoperatif yan
etki gibi verilerin degerlendirilmesinde Ki-kare veya Fisherin kesin Ki-kare testleri uygulandi.

p<0.05 anlamlilik sinir1 olarak kabul edildi.
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Tablo II. Aldret Derlenme Skorlamasi (49).

AKTIVITE

4 ekstremiteyi komutla veya kendi istegiyle hareket ettirebilmesi

2 ekstremiteyi komutla veya kendi istegiyle harket ettirebilmesi

Ekstremitelerde hareket olmamasi

SOLUNUM

Solunum derinligi yeterli, 6ksiirebiliyor

Dispne veya sinirli solunum

Apne

DOLASIM

Preanestezik diizeyin * %20’si

Preanestezik diizeyin + %20-%50’si

Preanestezik diizeyin + %50’si

BILINC

Tam uyanik

Uyandirilabilir

S6zIi uyarana yanit yok

RENK

Pembe

Soluk, sar1

Siyanotik
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BULGULAR

Calismamizdaki olgularin demografik verileri ile operasyon ve anestezi siireleri

karsilagtirildiginda gruplar arasinda anlaml fark goriilmedi (Tablo III).

Zamana bagli KAH degerleri karsilastirildiginda; gruplar arast ve grup igi

degerlendirmelerde anlamli farklilik goriilmedi (Tablo 1V).

Zamana bagli SAB degerleri karsilastirildiginda; gruplar arasi degerlendirmede DA ve
YA i¢in 5. dk degerlerinde anlamli farklilik saptandi (p<0.05). Grup i¢i degerlendirmede ise

anlaml farklilik goriilmedi (Tablo V).

Zamana bagli DAB degerleri karsilastirildiginda; gruplar aras1 degerlendirmede DA
ve YA i¢in 5, 15, 70, 90. dk degerlerinde anlamli farklilik saptandi (p<0.05). Grup ici

degerlendirmede anlamli farklilik goriilmedi (Tablo VI).

Zamana bagli OAB degerleri karsilagtirildiginda; gruplar aras1 degerlendirmede DA
ve YA i¢in 5. dk degerlerinde anlamli farklilik saptandi (p<0.05). Grup i¢i degerlendirmede

anlaml farklilik goriilmedi (Tablo VII).

Zamana bagli SPO, degerleri karsilagtirildiginda gruplar aras1 degerlendirmede DA ve
YA i¢in 1, 5, 10, 15, 20, 25, 30, 35, 40, 50, 60, 70, 80, 90, ekstiibasyon 1. dk degerlerinde

anlaml farklilik saptandi (p<<0.05). Ancak; istatistiksel anlamliliga ragmen her iki grup iginde
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tiim ol¢timlerindeki SPO, degerleri normal smirlar i¢inde kaldi. Grup i¢i degerlendirmede

anlaml farklilik goriilmedi (Tablo VIII).

Zamana bagli ETCO, degerleri karsilastirildiginda; gruplar arasi ve grup ici

degerlendirmenin herikisinde de anlamli farklilik goriilmedi (Tablo IX).

Zamana bagli inspiryum ve ekspiryum desfluran degerleri karsilastirildiginda,
gruplar arasi ve grup i¢i degerlendirmenin herikisinde de anlamli farklilik goriilmedi (Tablo

X).

Zamana bagli VNS degerleri karsilastirildiginda; gruplar aras1 degerlendirmede DA ve
YA i¢in 15, 30. dk degerlerinde anlamli farklilik saptandi (p<0.05). Grup ici degerlendirmede

ise anlamli farklilik gériilmedi (Tablo XI).

Zamana bagli ADS degerleri karsilastirildiginda; gruplar aras1 degerlendirmede DA ve
YA i¢in 5, 15. dk degerlerinde anlamh farklilik saptandi (p<0.05). Grup i¢i degerlendirmede

anlaml farklilik goriilmedi (Tablo XII).

Hasta basina kullanilan ortalama volatil anestezik madde miktarinin (mL) zamana
bagl verileri karsilagtirildiginda; gruplar arasi degerlendirmede anlamli farklilik goriildii

(p<0.05) (Tablo XIII).

Her hasta i¢in kullanilan ortalama volatil anestezik maddenin maliyetinin (YTL)
zamana bagli verileri karsilastirildiginda; gruplar arasi degerlendirmede anlamli farklilik

goriildii (p<0.05) (Tablo XIV).
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Tablo III. Olgularin demografik 6zelikleri, operasyon ve anestezi siireleri [Ort£SS]

Grup YA Grup DA
(n=20) (n=20)
Yas (yil) 28.0+£8.3 27.7+5.5
Agirhik (kg) 72.1£10.0 66.6 £ 9.4
Boy (cm) 171.8 £ 9.5 166.9 £ 8.6
Cinsiyet (K/E) 9.0/11.0 15.0/5.0
ASA (I/1T) 20.0/0.0 17.0/3.0
Anestezi Siiresi (dk) 121.3 £21.1 118.8 £25.0
Operasyon Siiresi (dk) 104.9 £ 21.1 999 +224
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Tablo IV. KAH degerleri (atim/dk) [Ort£SS (en az-en ¢ok)]

Zaman

Grup YA (n=20)

Grup DA (n=20)

Kontrol

85.0 + 16.0 (48-16)

82.9 + 14.7 (53-109)

1. dk

88.8 + 18.1 (61-127)

97.1 £19.1 (67-132)

5.dk

81.1 £ 16.1 (55-113)

91.6 + 15.8 (71-130)

10. dk

77.6 + 12.7 (54-100)

84.1 + 14.8 (59-108)

15. dk

74.5 + 11.5 (59-99)

78.5 + 12.8 (59-102)

20. dk

72.5 + 10.4 (55-90)

78.0 £ 13.8 (56-106)

25.dk

71.3 £ 9.7 (54-88)

77.2 + 12.7 (60-104)

30. dk

69.5 9.3 (53-84)

75.7 + 13.5 (60-110)

40. dk

69.4 + 8.9 (55-89)

74.4 +11.8 (56-101)

50. dk

71.2 +10.9 (56-91)

73.3 +12.2 (57-98)

60. dk

72.4 + 11.7 (53-95)

73.1 + 13.2 (58-107)

70.dk

71.5 £ 10.0 (56-94)

73.0 £ 13.0 (57-106)

80. dk

73.0 £ 10.0 (62-100)

76.4 + 13.6 (58-104)

90. dk

75.8 + 10.7 (63-95)

75.5 + 11.5 (57-99)

Ekstiibasyon 1. dk

93.0 + 19.1 (63-127)

97.3 + 15.2 (73-130)

Derlenme 5. dk

81.7 £ 12.0 (59-104)

90.3 +20.7 (52-129)

Derlenme 15. dk

80.6 + 12.4 (60-102)

83.8 + 16.5 (56-117)

Derlenme 30. dk

78.0 + 9.4 (59-97)

85.2 + 15.4 (58-112)

48




Tablo V. SAB degerleri (mmHg) [Ort£SS (en az-en ¢ok)]

Zaman Grup YA (n=20) Grup DA (n=20)
Kontrol 126.4 £ 16.1 (106-157) 126.1 £ 13.1 (97-152)
1. dk 127.7 £ 19.2 (91-163) 130.3 £ 17.4 (103-164)
5.dk 109.7 £ 14 (85-132) 122.1 +17.7(89-151) *
10. dk 104.0 £ 13.6 (80-125) 102.8 £27.0 (61-131)
15. dk 94.1 £22.5(71-118) 102.5 £ 15.0 (71-128)
20. dk 96.3 £10.5 (79-111) 100.8 £ 16.2 (71-128)
25.dk 93.7+£10.0 (80-111) 94.7 £25.3 (73-132)
30. dk 94.8 £12.8 (71-118) 100.4 £ 15.7 (61-138)
40. dk 96.4 £ 11.5 (74-118) 100.4 £ 15.7 (78-144)
50. dk 98.3 +12.2 (80-123) 101.7 £ 13.8 (78-134)
60. dk 98.9 £ 13.4 (81-126) 102.2 £ 15.5 (80-126)
70.dk 99.8 £ 14.2 (74-121) 105.2 £ 13.9 (84-134)
80. dk 96.8 £23.0 (61-124) 107 £ 7.6 (80-139)
90. dk 102.9 £+ 14.8 (80-132) 106.9 + 14.8 (82-129)

Ekstiibasyon 1. dk

127.9 + 17.7 (95-164)

129.2 £ 15.6 (110-158)

Derlenme 5. dk

127.5 £ 17.0 (75-155)

129.9 £ 19.1 (88-155)

Derlenme 15. dk

127.3 £ 14.7 (107-166)

127 + 17.4 (92-147)

Derlenme 30. dk

128.9 £ 16.8 (105-181)

131.9 £16.2 (85-157)

* 1 p<0.05 (gruplar aras1 karsilastirma)
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Tablo VI. DAB degerleri (mmHg) [Ort£SS (en az-en ¢ok)]

Zaman Grup YA (n=20) Grup DA (n=20)
Kontrol 73.3 £ 11.3 (50-94) 81.9 +19.2 (59-150)
1. dk 81.1 £16.6 (45-108) 91.8 £ 18.3 (62-128)
5.dk 65.4 £ 10.9 (47-88) 80.3 £20.5 (55-151) *
10. dk 57.6 £ 11.9 (40-82) 63.2+17.9 (39-116)
15. dk 48.7 £ 8.3 (34-66) 57.0 £ 15.2 (34-106) "
20. dk 50.1 £11.4 (34-74) 55.9 £ 14.2 (34-95)
25.dk 49.1 £ 10.1 (36-74) 55.4£16.4 (35-99)
30. dk 49.2 £7.4 (37-62) 56.7 £ 16.6 (37-98)
40. dk 51.3+6.4 (36-61) 56.3 £ 14.5 (41-93)
50. dk 53.9+£10.2 (35-71) 58.6 £ 14.2 (42-101)
60. dk 532+ 11.4(37-76) 59.3 £ 14.0 (42-92)
70.dk 54.7 £10.7 (40-75) 63.6 + 14.7 (43-96) *
80. dk 55.7 £ 1.3 (42-79) 63.8 £16.9 (42-94)
90. dk 57.0 £ 11.2 (42-81) 65.4+14.1 (44-93)*

Ekstiibasyon 1. dk

80.2 £ 17.6 (53-108)

84.8 + 17.8 (56-128)

Derlenme 5. dk

75.7 + 10.2 (49-88)

81.8 £ 17.5 (50-138)

Derlenme 15. dk

75.8 + 9.8 (57-99)

78.8 +22.5 (28-149)

Derlenme 30. dk

75.2 + 10.1 (54-98)

80.9 + 18.7 (62-148)

* . p<0.05 (gruplar aras1 karsilastirma)
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Tablo VII. OAB degerleri (mmHg) [Ort£SS (en az-en ¢ok)]

Zaman Grup YA (n=20) Grup DA (n=20)
Kontrol 89.6 £ 11.7 (70-109) 91.8 £12.5 (72-120)
1. dk 98.1 £16.7 (66-125) 101.7 £ 17.4 (79-135)
5.dk 819+ 11.1(69-107) 90.2 +13.9 (66-112) *
10. dk 74.6 £12.8 (51-108) 74.8 £ 14.0 (52-98)
15. dk 67.4 £ 8.3 (53-81) 69.3 £12.1 (50-90)

20. dk 66.8 £ 9.6 (51-86) 67.9£11.8 (50-91)
25.dk 65.2 £ 7.6 (49-82) 66.8 £ 14.0 (47-99)
30. dk 65.7 £ 9.0 (48-82) 68 = 14.6 (49-102)
40. dk 65.9 £ 7.0 (52-78) 68.0 £ 12.2 (50-93)
50. dk 69.5 £ 10.5 (51-86) 70.4 £ 12.1 (47-100)
60. dk 70.9 £ 10.5 (58-91) 71.3 £ 14.1 (44-101)
70.dk 72.1 £11.5 (50-88) 75.0 £ 14.4 (48-106)
80. dk 72.3 £12.1 (54-99) 76.0 +17.3 (43-110)
90. dk 73.3 £12.1 (54-99) 77.0 £ 14.5 (44-99)

Ekstiibasyon 1. dk

96.5 +19.0 (64-131)

98.2 + 14.8 (74-129)

Derlenme 5. dk

93.5+12.6 (51-114)

91.3 £ 20.5 (60-114)

Derlenme 15. dk

95.5+13.2 (79-136)

94.2 + 13.8 (69-122)

Derlenme 30. dk

94.8 + 12.1 (79-125)

99.049.3 (79-114)

* . p<0.05 (gruplar aras1 karsilastirma)
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Tablo VIIIL. SpO, degerleri (%)" [Ort+SS (en az-en ¢ok)]

Zaman Grup YA (n=20) Grup DA (n=20)

Kontrol 98.1 £ 1.3 (95-100) 98.2 £ 1.4 (94-100)
1. dk 98.8 £ 1.3 (96-100) 99.6 + 0.6 (98-100)
5.dk 98.2 £ 1.4 (95-100) 99.4 + 0.6 (98-100) *
10. dk 97.9£1.3 (95-100) 99.3 + 0.6 (98-100) *
15. dk 97.8 £ 1.4 (95-100) 99.2+0.6 (98-100) *
20. dk 97.8 £1.2 (96-100) 99.2+0.6 (98-100) *
25.dk 97.9+1.2 (95-100) 99.1 0.7 (97-100) *
30. dk 97.8 £ 1.4 (95-100) 99.1 £ 0.5 (98-100)
40. dk 98.0 £ 1.2 (95-100) 99.1+0.6 (98-100) *
50. dk 97.8+1.3 (95-100) 99.0 + 0.7 (98-100) *
60. dk 97.7 £ 1.3 (95-100) 99.0 + 0.7 (98-100) *
70.dk 97.9 £ 1.2 (95-100) 99.0 + 0.7 (98-100)
80. dk 97.9 £ 1.1 (95-100) 99.0 + 0.7 (98-100) *
90. dk 97.9 £ 1.2 (95-100) 98.9 +0.7 (97-100) *

Ekstiibasyon 1. dk

96.6 + 1.3 (95-98)

97.7 + 1.2 (95-100)*

Derlenme 5. dk

97.7 + 1.0 (95-99)

97.0 + 1.2 (95-100)

Derlenmel5. dk

98.3 + 0.9 (97-100)

98.7 + 12.0 (96-100)

Derlenme 30. dk

98.8 + 0.7 (98-100)

98.2 + 1.1 (96-100)

*: Normal klinik sinirlar (% 94-100) i¢inde

*: p<0.05 (gruplar aras1 karsilastirma)
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Tablo IX. ETCO, degerleri (mmHg) [Ort£SS (en az-en ¢ok)]

Zaman

Grup YA (n=20)

Grup DA (n=20)

1. dk

31.1 +3.5 (24-36)

30.8 2.9 (26-36)

5.dk

31.6 + 3.1 (25-36)

30.8 + 3.4 (26-38)

10. dk

31. £ 2.9 (23-36)

31.1 +3.7 (24-36)

15. dk

31.1 £ 2.7 (26-35)

31.8 3.5 (26-38)

20. dk

30.5 + 2.4 (25-34)

31.4 +3.3(26-38)

25.dk

29.8 £2.6 (24-33)

31.1 3.0 (26-37)

30. dk

29.8 £ 2.8 (23-34)

30.7 3.1 (25-37)

40. dk

29.713.1 (24-34)

30.3 £ 2.9 (25-37)

50. dk

29.4 +3.5 (23-35)

29.6+2.9 (25-37)

60. dk

29.1 £3.0 (23-34)

29.4 +3.1 (24-38)

70.dk

29.1 £3.2 (24-34)

29 +3.0 (25-38)

80. dk

28.7+£3.2(23-34)

29.4 +3.3 (25-38)

90. dk

28.7+£2.7 (23-34)

29.2 +2.8 (25-35)
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Tablo X. Inspiryum ve ekspiryum desfluran degerleri (%) [Ort+SS (en az-en ¢ok)]

Zaman

Grup YA (n=20)

Grup DA (n=20)

Inspiryum

Ekspiryum

Inspiryum

Ekspiryum

1. dk

7.0 £ 1.9 (2.7-10.4)

6.0 £ 1.5 (2.5-8.3)

6.4 +23(2.5-10.8)

5.5+2.0(1.5-9.8)

5.dk

6.7 + 1.4 (4-8.9)

6.2+ 1.2 (3.7-8.7)

6.7+ 1.7 (3.69.3)

6.0+ 1.2 (4.1-8.2)

10. dk

6.7+ 1.8 (2.1-9.2)

6.1+ 6.1(2.6-9)

6.8+1.9(3.2-11.2)

6.1+ 1.4 (3.5-8.8)

15. dk

6.9+ 1.7 (3.7-10.2)

6.5+ 1.5 (3.3-10)

6.2+ 1.4 (3.9-8.3)

58+ 1.2 (3.8-8.2)

20. dk

6.8+ 1.6 (3.8-9.2)

6.4+ 1.4 (3.9-8.2)

6.4+ 1.3 (4.7-8.7)

59+ 12 (4.2-8.1)

25.dk

6.5+2.0 (2.7-9.9)

6.2+ 1.6 (2.9-8.8)

6.5 + 1.4 (4.2-9)

6.0 £ 1.2 (4-8.6)

30. dk

6.5+ 1.6 (4-9.4)

6.1+ 1.3 (3.5-8.5)

6.5+ 1.5 (4.5-9.7)

6.0 + 1.3 (4.3-9.2)

40. dk

6.3+ 1.5(3.4-9.1)

6.1+ 1.2 (4-8.7)

6.4 + 1.3 (4.4-8.6)

6.1+ 1.2 (4.2-8)

50. dk

6.6+ 1.7 (3.3-10.7)

6.4 + 1.4 (4.1-9.8)

6.4 + 1.3 (4.4-9)

6.1+ 1.2 (4.2-8.5)

60. dk

59+ 1.9 (2.7-8.7)

58+ 1.5(3.1-8.1)

6.0 + 1.5 (3.7-9.5)

5.8 + 1.4 (3.6-9)

70.dk

59+ 1.9 (2.5-8.8)

5.8+ 1.4(2.7-8.3)

57+ 1.5(3-8.3)

5.5+ 1.4 (3.5-8)

80. dk

6.2+ 1.6 (3.5-9.1)

6.0 £ 1.4 (3.4-8.7)

5.8+ 1.3 (3.7-8.5)

56+ 1.3 (3.6-8.2)

90. dk

6.2 +1.7(3.4-10.5)

6.1+1.4(3.99.3)

58+1.2(3-8.1)

56+1.1(3.5-7.7)
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Tablo XI. VNS degerleri [Ort£SS (en az-en ¢ok)]

Zaman Grup YA Grup DA
(n=20) (n=20)
5.dk 20+ 1.5 1.2+13
(0-4) (0-5)
15.dk 3.1+£1.6 20+15°
(0-6) (0-5)
30.dk 3.5+£2.1 23+1.6°
(0-9) (0-6)
*: p<0.05 (gruplar arasi karsilagtirma)
Tablo XII. ADS degerleri [Ort£SS (en az-en ¢ok)]
Zaman Grup YA Grup DA
(n=20) (n=20)
5.dk 7.4%0.6 85+1.2"°
(6-8) (6-10)
15. dk 83£0.5 9.0+1.0"
(7-9) (6-10)
30. dk 89+0.6 9.3+£0.5
(8-10) (8-10)

*: p<0.05 (gruplar aras1 karsilastirma)
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Tablo XIII. Hasta basina kullanilan volatil anestezik madde miktar1 “(mL) [Ort£SS]

Grup YA (n=20) 84+24"

Grup DA (n=20) 50+15"

*: p<0.05 (gruplar aras1 karsilastirma)

* : Dion Formiiliine gore

O] Grup YA B| Grup DA

mL
(o)}

gruplar

* 1 p<0.05 (gruplar aras1 karsilagtirma)
* . Dion Formiiliine gore

Sekil 7. Hasta basina kullanilan ortalama volatil anestezik madde miktar1 *(mL) [Ort+SS]



Tablo XIV. Hasta bagina kullanilan anestezik maddenin maliyeti (YTL) [Ort£SS]

Grup YA (n=20) 21.7+6.1°

Grup DA (n=20) 132+40°

*: p<0.05 (gruplar aras1 karsilastirma)

m=| Grup YA m{ Grup DA

gruplar

*: p<0.05 (gruplar aras1 karsilastirma)

Sekil 8. Hasta basina kullanilan ortalama anestezik maddenin maliyeti (YTL) [Ort£SS]



TARTISMA VE SONUC

Calismamizda tiim olgularimizda BIS kontrolii altinda standart anestezi derinligi
saglayarak, gerekli teknik kosullarin saglanmasi kosuluyla diisiik akimli anestezi ve yiiksek
akimli anestezi yontemlerini hemodinami ve maliyet agisindan karsilastirdik. Diistik akimli
anestezinin hemodinamik a¢idan giivenli, volatil anestezik tiiketimi ve maliyet agisindan da

kazanc¢lh oldugu kanisina vardik.

Diisiik akimli anestezi, ilk olarak 40 yil 6nce uygulanmis olmakla birlikte daha sonra
teknikle ilgili baz1 kaygilardan dolay1 kullanima gecirilememis ve terk edilmistir. Son yillarda
sevofluran ve desfluran gibi hizli indiiksiyon ve derlenme saglayan, ancak pahali olan
inhalasyon ajanlarinin kullanilmaya baslanmasi ile olusan ekonomik kaygilar, atmosferik
kirlenmeye iligkin ekolojik duyarlilik ve gelismis anestezi makinelerinin yayginlasmasi, bu

teknigin yeniden giincel hale gelmesine neden olmustur.

Anestezi uygulamasinda temel amaglardan biri, fizyolojik sinirlar1 asan hemodinamik
degisikliklere neden olmadan gerceklestirilen anestezi indiiksiyonudur. Ek hastaliklar, yas,
metabolik, fizyolojik degisiklikler gibi hastanin kendisiyle ilgili etkenlerin yanisira,
indiiksiyon ve idamede kullanilan anestezik ajan, uygulanan anestezi yontemi, anestezistin
klinik deneyimleri gibi faktorler de hemodinami iizerinde etkilidir. Calismamizda diisiik ve

yiiksek akimli anestezi uygulanan hasta gruplarinda demografik veriler benzer 6zellikteydi.

Naguib ve ark’nin (30) desfluran kullanimindaki izlenimlerine gore, hemodinamik
parametreler peroperatif ve postoperatif donem boyunca anlamli farklilik goriilmemistir.

Weiskopf ve ark. (55) benzer c¢alismasinda ise, desfluran ile hipotansiyon ve bunun
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sonucunda myokardiyal depresyon gozlenen hastalar bildirilmistir. Jones ve Cashman (56)
ise, desfluran verilen hastalarin bir kaginda kutan6z vazodilatasyon sonucu viicut 1sisinda artig

tespit etmislerdir.

Yildirnm ve ark’t (19) desfluran, sevofluran ve izofluran kullanilarak diisiik ve
yiiksek akimli anestezi tekniklerinin uygulandig hasta gruplarinda peroperatif ve postoperatif
li¢ glin siireyle kalp atim hizlari, kan basinglari, bobrek fonksiyon testleri, karaciger fonksiyon
testleri ve kardiyak enzimleri degerlendirildiginde ve postoperatif derlenme ve bulanti-
kusmalar karsilagtirildiginda anlamli degisiklik gdzlememislerdir. Ek olarak erken derlenme
sagladig1 i¢in, diisiik akim uygulamalarinda volatil anestezik olarak desfluran ve sevofluranin
tercih edilmesi gerektigi belirtilmistir. Isik ve ark. (32) tarafindan pediyatrik hastalara
uyguladig1 desfluran ve sevofluran ile diisiik akim anestezi tekniginin stabil hemodinami ile
hepatik ve renal fonksiyonlarda da bozulmaya neden olmadig1 gosterilmistir. Gedik’nin (22)
yine sevofluran ile diisiik akimli anestezi uygulamasi yapilan baska bir ¢alismada da
hemodinamik stabilite ve diislik akiml1 teknigin giivenli oldugu 6zellikle belirtilmistir. Ceylan
ve ark.’nin (57) yaptig1, sevofluran ve desfluran ile diisiik akimli anestezi karsilastirilmasinda
her iki anestezik ajan kullaniminda da peroperatif ortalama arter basinci degisiklerinin normal
sinirlarda kaldig1 ancak kalp atim hizinda 15. ve 60. dakikalarda desfluran grubunun
sevofluran grubuna gore anlamli derecede yiliksek oldugu bulunmustur. Bu durumun desfluran
verildigi zaman olusan sempatik stimiilasyonun daha fazla oranda goriilmesiyle iliskili
olabilecegi bildirilmistir. Bennett ve ark’na (58) gore, Ozellikle hipertansif hastalarin
operasyon siiresince hemodinamilerinin ¢ok labil seyredebilmesi nedeniyle bu tiir hastalarda

hizl1 kontrol agisindan desfluran tercih edilmesi 6nerilmektedir.
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Calismamizda ise, tiim izlem zamanlarinda gruplar arasi karsilastirmada kalp atim
hizlarinda anlamli farklilik gériilmemistir. Sistolik, diyastolik ve ortalama arteriyel basinglarin
her ticlinde de gruplar arasi karsilastirmanin 5. dk’sinda indiiksiyon Oncesi doneme gore
anlaml diislis gozlenmistir. Bu durumun indiiksiyon ajan1 olarak uygulanan, Na tiyopental ve
fentanilin her ikisininde hipotansif etkilerinin sonucu oldugu kanisindayiz. Yine gruplar arasi
karsilastirmada, diyastolik arteriyel basincin 15, 70 ve 90.dk’larinda anlamli farkliliklar

gozlense de bu farklilik klinik agidan normal sinirlar iginde kalmistir.

Hemodinamik verilerimiz degerlendirildiginde, diisiik akimli anestezi tekniginin
hemodinamik acidan giivenli ve stabil bir yontem oldugu gozlenmistir. Ayrica inhalasyon
ajan1 olarak tercih ettigimiz desfluraninda hemodinamik agidan olumsuz etkileri
gorilmemistir. Dokularda bulunan yaklasik 2.6-2 L nitrojenin ¢6ziinmesi sonucu fonksiyonel
rezidiiel kapasite i¢inde 2-1.6 L nitrojen bulunur. Nitrojenin ortamdan uzaklastirilmas1 N,O-
O, karisimi ile yer degistirmesi ile baslar (10, 11). Bu nedenle diisiik akimli anestezi teknigi
tercih edilse dahi, baslangigta belli bir siire yiiksek akim uygulanmasi gerekmektedir.
Calismamizda da diisiik akimli anestezi teknigi uygulanan gruba ilk 10 dk yiiksek akim
uygulanmistir. Bu asamada, kullanilan inhalasyon ajaninin fizikokimyasal o6zellikleri de
bliylik 6nem kazanmaktadir (59). Calismamizda inhalasyon ajani olarak desflurani tercih
etmemize neden olan en Onemli faktér de kandaki diisiik c¢oziiniirliiglinden dogan
fizikokimyasal {istiinliikleridir. Benzer sekilde bir¢ok c¢alismada da diisiik akimli anestezi

yonteminde volatil anestezik olarak desfluran kullanilmistir (1, 21, 26).

Desfluran baglangicta solunum sistemini ¢ok hizli doldurdugu i¢in indiiksiyondan on
dakika sonra inspire edilen desfluran konsantrasyonu taze gaz konsantrasyonunun yaklasik

%85’ine ulasir (1). Anestezi indiiksiyondan sonra %1 MAK konsantrasyonda volatil anestezik
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ile idame sirasinda izofluran i¢in alveoler konsantrasyon inspire edilen konsantrasyonun 1
saat sonra ancak %30’una ulasirken, desfluran i¢in aym sartlarda, inspire edilen

konsantrasyon alveoler konsantrasyonun yalnizca %10 tizerindedir (9).

Cesitli inhalasyon ajanlarinin FA/FI (fraksiyone end-tidal alveoler konsantrasyonun
inspiratuvar konsantrasyona orani degerlerinin anestezi baglangicinindan 30 dk sonra
karsilastirildigr bir calismada; N,O i¢in 0.99, desfluran i¢in 0.90, izofluran i¢in 0.73 ve
halotan i¢in 0.58 degerleri elde edilmistir. Sonug olarak anestezi baslangicindan 30 dk sonra

desfluran ile alveoler dengenin %90 oraninda olustugu gosterilmistir (26).

Taze gaz konsantrasyonu ile inhale edilen anesteziklerin inspire ve ekspire edilen
konsantrasyonu arasindaki fark kullanilan ajanin kandaki ¢oziiniirliigii ile ters orantilidir. %66
N,O ile %33 O, karisimi ve 6 L/dk taze gaz akimi verilerek halotan ve sevofluranin
inspiratuvar ve ekspiratuvar degerlerinin karsilagtirmasinda, uygulamanin baslangicinda bir
gruba %38 konsantrasyonda sevofluran, diger gruba %S5 konsantrasyonda halotan verilmis ve
ekspire ve inspire edilen anestezik orani 0.8 oluncaya kadar 6 L/dk akimla anestezi
stirdliriilmiistiir. Bu degere ulasmak i¢in gerekli olan zaman sevofluranda ortalama 1.7 dk iken
halotan i¢in 2.8 dk olarak bulunmustur (60). Caligmamizda ise, desfluran i¢in ekspiratuvar

konsantrasyonun inspiratuvar konsantrasyona orani 1. dk’da 0.85 degerine ulasilmistir.

Taze gaz akimimin azaltilmasi sonucunda, sisteme giren anestezik buhar orani da
azalmaktadir. Bu durum taze gazda ajanin konsantrasyonunun belirgin oranda artmasi ile
kompanse edilebilir. Diisiik akimli anestezide enfluranin taze gaz konsantrasyonu %3’e,

izofluranin %?2’ye, sevofluranin %3 e yiikseltilmelidir (4). Desfluran konsantrasyonu ise akim
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diisiiriildiigli sirada taze gazin desfluran konsantrasyonunda herhangi bir artis yapilmaksizin

korunabilir (1).

Diisiik akimli anestezide anesteziklerin taze gaz konsantrasyonlari ile solunum sistemi
konsantrasyonlar1 arasinda belirgin fark vardir. Bu fark taze gaz akimi disiiriildiik¢e artar,
anestezik ajan c¢Ozlinlrliigli azaldikca da azalir. Eger volatil anestezik konsantrasyonu
degistirilecekse, hastaya ulasacak anestezik ajan dikkate alinarak konsantrasyon

ayarlanmalidir (4).

Johansson ark’nin (61) yaptiklart bir ¢aligmada, 1 L/dk ve 2 L/dk olmak {izere iki
farkl diisiik akimli anestezisinde 120 dk siireyle sevofluran icin end-tidal konsantrasyonun
inspiratuvar konsantrasyona orani karsilastirtlmistir. 1 L/dk’da %1.45, 2 L/dk’da %1.64
inspiratuvar, 1 L/dk’da %1.28, 2 L/dk’da %1.46 ekspiratuvar ortalama degerleri elde
edilmistir. End-tidal konsantrasyonlarin inspiratuvar konsantrasyonlara oran1 1 L/dk i¢in 0.88,
2 L/dk igin ise 0.89 olarak bulunmustur. Sonugta olarak yeni diisiik ¢oziiniirliikklii ajanlarda
hasta tarafindan aliman gaz oranmi akim degeri degisikliklerinden daha az etkilendigi
belirtilmistir. Yine benzer olarak anestezi idamesi sirasinda, desfluranin vaporizatérden
verilen anestezik konsantrasyonu ile alveollerde bulunan konsantrasyon arasindaki farkin

izoflurandan bes kat daha az oldugu sonucuna varilmistir (21).

Calismamizda, tiim hasta gruplarina diisiik akimli anestezi uygulamasi i¢in gerek
gorlilen teknik tasarima sahip, Julian (Drager Medizintechnik, Liibeck, Almanya) anestezi
makinesi ile anestezi uygulandi ve desfluranin inspiryum ve ekspiryum degerleri araliksiz
monitorize edildi. Bu nedenle, volatil ajanin vaporizator iizerinde ayarlanan konsantrasyon

degerinin ne kadarmin hastaya ulastigi sayisal deger olarak gorildi. Bu degerlerin
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incelenmesi sonucunda, her iki gruptaki volatil anestezik inspiratuvar ve ekspiratuvar

konsantrasyonlarinda grup i¢i ve gruplar arasinda anlamli fark goriilmemistir.

Diisiik akiml1 anestezide, inhalasyon ajaninin hastaya yeterli ulagimi, hemodinamik
stabilitenin saglanabilirligi gibi endiseler disinda, diisiik akimli anestezi teknigini rutin
kullanima geciremeyen anestezistleri bu yontemden uzaklastiran belkide en onemli etken,

hastada hipoksi meydana gelecegi korkusudur.

Baum’a (62) gore de, diisilk akim anestezi tekniklerinin uygulanabilmesi igin
giivenlik ekipmani1 sart kosulmakta ve kapali sistem anestezisinin rutin kullanima
gecirilmemesindeki temel faktoriin ¢ok diigiik akim uygulamalarinda hipoksi tehlikesi

olasilig1 olarak belirtilmektedir.

Genel anestezi uygulamasi, anestezi yontemi, solutma sekli ve siiresinden bagimsiz
olarak, akciger islevinin azalmasina neden olur. Alveolo-arteriyel oksijen parsiyel basing farki
ve intrapulmoner santlar artarken, fonksiyonel rezidiiel kapasite ve akciger kompliyansi
azalir. Bu degisiklikler yash ve obez hastalarda, geng ve zayif hastalara gore daha belirgindir.
Hipokseminin giivenli bir sekilde Onlenebilmesi ve yeterli oksijen desteginin siirekli
saglanabilmesi icin inspiryumdaki oksijen konsantrasyonu en az %30 olmalidir. Oksijen
tilketimi, anestezi altinda ve viicut 1sis1 1°C diistiigiinde %10, 0.1 pH’lik asidoza dogru
degisiklikte %6 azalmaktadir. Eter, ketamin, etomidat gibi bazi1 anestezik ajanlarla veya
solunumsal ya da metabolik alkaloz gibi durumlarda oksijen tiiketimi artar. Anestezi derinligi
ve kas gevsekliginin derecesine gore de oksijen tiiketimi yaklasik %10-15 oraninda degisir.

Kalp debisi degisiklikleri ve ileri yas da oksijen tiiketimini etkiler (18).
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Diisiik akimli anestezi uygulamasinda taze gaz bilesimi degistirilmeksizin akim
azaltildiginda, inspire edilen oksijen konsantrasyonu mutlaka azalmaktadir. Akim
diisiiriildiiglinde, inspire edilen gaz igerisinde yeterli oksijen konsantrasyonunu saglayabilmek

i¢in taze gaz icerigindeki oksijen konsantrasyonunun orani artirilmalidir (18).

Baum’a (4) gore, yaklasik 10-15 dk siiren baglangi¢ fazinda yiiksek taze gaz akimi
doneminde O, akimint 1.4 L/dk ve N,O akimmi 3 L/dk olarak onerilmektedir. Cogu hastada
bu taze gaz kompozisyonu inspire edilen O;’nin en az %30 olmasini1 garanti eder. Akimin
azalilmas1 ile yeniden solutma onemli olgiide artmaktadir. Inspiryum gazi, O,
konsantrasyonu diisiik olan ekspirasyon havasini da i¢cermektedir. Gaz karisimindaki diisiik
O, orani, taze gaz O, konsantrasyonunun arttirilmasi ile kompanze edilir ki, akim azaltilirken
bu mutlaka yapilmalidir. Buna gore giivenli oksijenizasyon i¢in diisiik akimli anestezide taze
gaz O, konsantrasyonu %50’ye (en az %40), minimal akimli anestezide ise %60’a (en az

%50) cikarilmalidir.

Bazi elektronik donanima sahip anestezi makineleri tarafindan O, tiiketimi
hesaplanabilmektedir. Fakat makinelerin hesaplarmin dogruluk derecesine dair siiphelere
karsilik, >1 L/dk ve <1 L/dk taze gaz akimlarinda anestezi makinesinin 6l¢iimii ve formiillere
gore heaplanan matematiksel 6l¢iimler arasinda sirasiyla, %10 ve %S5 farklilik bulunmustur.
Sonug olarak elektronik akim Olgerlerin O, tiiketimi ve anestezik gaz alimimi tama yakin

hesapladiklar1 kanitlanmistir (63).

Yaptigimiz caligmada, baslangic yiiksek akimli ve devamindaki diisiik akimli
donemlerde FiO, konsantrasyonu %50 oraninda tutuldu. Anestezi makinesine ait giivenlik

alarm sistemleri aktif olarak anestezi uygulamasi yapildi. Elde ettigimiz verilere gore, her iki
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hasta grubunda da rutin olarak uyguladigimiz pulsoksimetre izlemlerimize gore higbir olgu
hipoksiye girmedi. Tiim hasta gruplarinin takip zaman dilimleri i¢inde en diisiik SpO, degeri
%94 olarak gozlendi. Ayrica, yine tiim hasta gruplart i¢in ETCO, monitdrizasyonu anestezi
stiresince yapildi ve her iki grupta da grup ici ve gruplar arasi anlamli farklilik goriilmedi.
Calismamiza benzer sekilde, Gedik’in (22) farkli inspiryum dakika voliimii oranlarina gore,
sevofluran, N,O:0O, karisimi ile uyguladigi diisiik akimli anestezi yontemlerinde, SpO, degeri

hi¢ bir grupta %98’in altina diismemis ve teknigin giivenli bulundugu belirtilmistir.

Inspire edilen azotprotoksit konsantrasyonu %60-65 oldugunda belirgin analjezi,
somnolans ve amnezi etkileri saglanabilmektedir. Yiiksek taze gaz akimlarinda akimin
artmasi ile birlikte taze gaz ve inspiratuvar gazin bilesimleri hemen hemen esit hale geldigi
i¢in, istenen oksijen ve azotprotoksit orani kolaylikla olusturulabilir. Ancak diistik taze gaz
akimi uygulamasinda oksijen alimi belirli siirlar iginde sabit kalirken, N,O alimi
eksponansiyel sekilde siirekli azalir. Taze gaz akimi ¢ok erken azaltilirsa sistemden hastaya
gecen N,O miktart hastanin aldigi oksijen miktarindan daha fazla olur (4).Anestezinin
baslangi¢ doneminde, hastanin azotprotoksit ve volatil anestezik gereksinimi yiiksektir. Gaz
akimi azaltildigr zaman, anestezi derinliginde istenmeyen degisiklikler ve sistem i¢inde gaz
hacmi yetersizligine neden olmamak i¢in azotprotoksit ve anestezik buhar gereksiniminin
secilmis olan taze gaz akimi ile karsilanip karsilanamadigi ciddi olarak degerlendirilmelidir
(1). NoO kullanildiginda akim disiiriilmeden once, yaklasik 4 L/dk yiiksek akimli bir
baslangic donemi uygulanir. Bu donemde denitrojenasyon tamamlanir, gaz igeren tiim
alanlarda istenen yeterli anestezik konsantrasyonuna ulasilir, yeterli anestezi derinligi saglanir
ve baglangigtaki yiiksek N,O alimina izin verilir (62, 64). Uzun anestezi uygulamalarinda da

zamanla N,O alim1 goreceli olarak diisiik degerlere iner. Bu durumda da taze gaz ile sisteme
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verilen azotprotoksit miktari, alinan miktardan daha fazla olacagi icin solutma sistemi i¢inde
N,O birikebilir (1). .Calismamizda, yeterli denitrojenizasyon icin diisiik akim uygulanan
gruba ilk 10 dk ytiksek akim uygulandi. Her iki grup i¢in %50 0,-%50 N,O konsantrasyonlari
orotrakeal entiibasyon sonrasi ve operasyonun siitiirle kapama asamasina kadar uygulandi. Bu

asamadan once ve sonra %100 O, ile “wash-in” ve “wash-out” saglandi.

Tiim inhalasyon ajanlar ile sodalaym arasindaki etkilesim sonucunda bir miktar CO
tiretimi olur. Olusan CO seviyesi secilen anestezik ajana, inspire edilen anestezik
konsantrasyonuna, CO, absorbaninin 1sisina ve tiiriine baghdir. Cesitli anestezik ajanlarin CO
tiretim miktari; desfluran > enfluran > izofluran seklinde siralanmaktadir. Daha az olarak CO
iireten ajanlar ise sevofluran ve halotandir. CO, absorbani uzun siire kullanilirsa CO {iretimi
daha fazla olur ve CO hasta lizerindeki etkisinin saptanmasi i¢in pulsoksimetre giivenilir
degildir. Yiiksek oranda CO seviyelerinde bile satiirasyon %100 olarak goézlenebilir. Bunun
icin kooksimetre ile spesifik olarak CO diizeyi Olgiilmelidir (65). CO kokusuz, renksiz ve
zehirli bir gazdir. Hemoglobine afinitesi oksijene oranla 250 kat daha fazladir. Bunun sonucu
karboksihemoglobin kompleksleri olusur. Fizyolojik kosullarda her insanin kaninda bir miktar
CO mevcuttur. Bu konsantrasyon saglikli kisilerde ortalama %1, sigara icenlerde %10
kadardir. Bu deger asir1 sigara igenlerin disinda, hemoliz, porfiria ve sigara icen vericiden
yapilan kan transfiizyonlarinda klinik olarak anlaml diizeylere ulagsabilmektedir. Bunun gibi
hastalarda, stirekli CO atilimin1 saglamak i¢in kapali sistemle diisiik akimli anestezi
uygulamasi1 yapmak daha dogru secim olacaktir. Yapilan calismalarda da diisiik akimli
anestezide karboksihemoglobin degerleri incelenmis ve bu bakimdan diisiik akim

uygulamalar yeterince glivenli bulunmustur (23, 57).
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Desfluran kullanominda CO olusumundan, sodalaymin nem oranindaki azalma ve
kuruluk sorumlu tutulmaktadir. Diisiik akiml1 anestezide kanister icinde daha nemli bir ortam
olustugu i¢in CO olusumunun 6nemli diizeyde engellendigi ileri siirtilmektedir (23). Sonug
olarak standart sodalaym ile etkilesim bakimindan diisiik akimli anestezi, sevofluran
kullaniminda bilesik A olusumunu artirarak goéreceli olarak olumsuz, desfluran kullaniminda

ise CO olusumunu azaltarak olumlu etki gostermektedir (19).

Thomas ve Arain’nin (31) desfluran, sevofluran ve propofol ile 1 L/dk akim ile 120
dk siiresince anestezi uyguladiklar: {i¢ hasta grubunda, postoperatif ili¢ giin siireyle kan ve
idrar biyokimyasal analizlerinde bilesik A sadece sevofluran uygulanan hastalarda
bulunmustur. Bunun yanisira tiim hasta gruplarinda proteiniiri, glukoziiri ve albuminiiri
saptanmistir. Bunun da volatil anestezige bagli olmadigi1 cerrahi strese bagli olarak gelisen
glomertiler kapiller basing degisiklikleri sonucu olustugu belirtilmistir. Bilesik A’nin
sodalaym yapisinda bulunan potasyum hidroksit (KOH) ile etkilesim sonucunda olustugu ve
1sininda bu reaksiyonu artirdigi gosterilmistir. Volatil anesteziklerle reaksiyona girmeyen ve
toksik madde olusturmayan sodalaym arayislar1 sonucunda, KOH igermeyen yapisiyla
sevofluran kullaniminda bilesik A olusumunu Onemli diizeyde azaltan sodalaym A ve
Spherosorb gelistirilmistir. Sevofluran ile bilesik A olusumunu daha etkin énlemenin yanisira
desfluran ile de CO olusumunu Onlemek amaciyla hem KOH, hem de NaOH (sodyum
hidroksit) icermeyen ve kalsiyum hidroksit laym ya da Ambsorb ad1 verilen yeni bir absorban
da kullanima girmistir. Fakat bu yeni gelistirilen absorbanlar anestezi uygulamalarinda

maliyet agisindan fazladan yiik getirmektedir (23).

Desfluran, yapisal benzeri olan izoflurana gore degregasyona 10 kat daha direnglidir.

Bu da bozunma ve toksisite arasindaki potansiyel baglantinin bilinmesi nedeniyle daha
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giivenle kullanimini saglar (21). Diisiik akiml1 anestezide desfluran kullanimi ile CO toksitesi
her ne kadar nadir olarak gézlenen bir durum olsa da, bundan kag¢inmak i¢in taze absorban
kullanilmali, Sodalaym ve Ambsorb gibi daha gilivenli absorbanlar tercih edilmelidir. Bizim
calismamizda da ETCO, monitdrizasyonu yapilarak, sodalaym degisimi uygun araliklarda

yapilmustir.

Diisiik akimli anestezide, yeniden solutmanin olumlu etkileri bir¢ok alanda belirgin
olarak gozlenmektedir. Geri donen gaz 1sinir ve nemlenir dolayisiyla daha fizyolojik
kosullarda hastaya verilmis olur (6). Anestezik gazlarin yeteri kadar nemli olmasi ve 1sinmast
silyal1 epitelin respiratuar yoldaki islevi olan mukosiliyer temizlik i¢in 6nemlidir (4). Ug saat
siire ile kuru gazlarla solutma solunum epitelinde énemli diizeyde morfolojik hasara neden
olur. Diisiik akiml1 anestezi yontemlerinin uygulanmasi sirasinda dlgiilen 1s1 ve nem degerleri
yiiksek taze gaz akimli anestezi uygulamalarinda daha yiiksek bulunmustur. Ek olarak,
anestezik gaz 1s1 ve nemindeki iyilesme, soguk ve kuru havanin epitel tarafindan isitilip
nemlendirilmesi sirasinda ortaya ¢ikan solunum yolundan 1s1 ve nem kaybini azaltir. Bu etki
sonucunda anestezi altinda gelisen viicut 1sisindaki azalma ve bundan kaynaklanan titreme

azaltilabilmektedir (7).

Yeniden solutmanin maliyet iizerine etkileri de 6nemlidir. Hastane biitgesinin biiyiik
bir boliimiinli anestezi boliimlerine ait olan harcamalar olusturdugu i¢in, anestezide maliyeti
azaltmak daha da Onem kazanmaktadir. Odin’in (9) calismalarina goére, tim hastane
giderlerinin yaklasik %1’inin anestezi bdliimiine ait oldugu, hastane ilag deposunun toplam
tilketiminin  %5.7’sini anestezik ilaglar ve bununda %20’sini volatil anesteziklerin
olusturdugu saptanmistir. Anestezikler icinde maliyeti azaltilma potansiyeline sahip tek grup

volatil anesteziklerdir. Bir volatil anestezigin maliyetini belirleyen faktorler; ajanin satis
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fiyati, potensi ve vaporizatorden salinan gaz konsantrasyonu ve taze gaz akimidir. Anestezigin
satis fiyat1 farkli hastanelerde farkli fiyat olabilir, zamanla degisebilir, bu agidan maliyette ¢ok
bliyiik bir belirleyici degildir. Taze gaz akiminin orani ise bunlar i¢inde tek degistirilebilir
parametredir. Taze gaz akimi azaltilarak yeniden solutma yolu ile bosa atilan gaz miktar1 en
aza indirilmis olmaktadir. Dolayisiyla inhalasyon anesteziginin maliyetinin belirlenmesindeki
en onemli faktor anestezistin kontrolii olmakta, taze gaz akimini disiiriildiikce tiiketim de

azaltilabilmektedir (9, 50).

Taze gaz akimi 5 L/dk oldugunda anestezigin %80’i bosa harcanmakta, oysa ki 3
L/dk ile 1 L/dk arasindaki taze gaz akimiyla dahi, volatil ajan tliketimi ortalama %350
diizeyinde azaltilabilmektedir (6). Lockwood ve White (66) ¢alismalarinda, taze gaz akimini 7
L/dk’dan, 0.5 L/dk’ya diisiirerek 1 saatlik izofluran tiiketiminde 146 mL kazang
saglamislardir. Pederson ve ark’nin (67) ¢alismasinda ise, 2 saatlik anestezi siiresinde, 3 L/dk
ile 10 dk 4.5 L/dk yiiksek akimli donem uygulanarak 0.6-0.7 L/dk taze gaz akiminin maliyeti
karsilastirilmis, izofluran tiikketimi yiiksek akimli grupta 40.8 mL iken, diisiikk akimli grupta

7.9 mL olarak hesaplanmaistir.

Maliyet hesaplamalarinda kullanilan ajan se¢imi de fiyat farklarina neden olmaktadir.
Desfluranin sentezinin daha pahali oldugu ve giicliniin izofluranda bes kat daha zayif oldugu
g0z Oniine alindiginda kullaniminin daha pahali olacag: diistiniilebilir. Ancak s1v1 desfluranin
her mililitresi, bir mililitre izoflurana kiyasla %8 daha fazla buhar vermektedir. Bu durum,
etkin gii¢ farkin1 yaklagik {i¢ kat diizeyine indirmektedir. Son olarak, desfluran anestezisinde
daha hizli derlenme olmasi maliyette ek avantaj saglayabilmektedir (20, 21). Birgok
calismayla da desfluranin, farmakodinamik avantajlar1 agisindan, hem ekonomik hem de

kusursuz anestezi kontrolii sagladigi desteklenmistir (9, 66, 68, 69).
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Benzer bir ¢alismada, 9 dk yiliksek akimli baslangi¢c evresi uyguladiklar diisiik
akimlhi (1 L/dk) anestezi yontemlerinde, alveoler konsantrasyon 1.3 MAK seviyesinde
tutulmas1 amaglanarak ve kapali sistem ile anestezi uygulamalarinin baslangicindan 49 dk
sonra, desfluran maliyeti izoflurana gore daha diisiik hale doniismiistiir. Yiksek akimh
baslangi¢ asamasinda, desfluran i¢in 30 $, izofluran i¢in 18 $ harcanmistir. 169 dk sonra ise,

desfluran maliyeti 11.8 $ iken izofluran igin 13.57 $ bulunmustur (9).

Baum ve Aitkenhead’nin (70) izofluranin, O,:N,O karisimi ile yiiksek akimli (4.5
L/dk) ve minimal akimli (0.5 L/dk) 2 saatlik anestezi karsilagtirmasinda, O, tliketiminde 115
L, N,O tiiketiminde 300 L, izofluran tiilketiminde 5.6 L azalma goriilmiistiir. Almanya ve
Ingiltere’de diisik akim teknigi rutin kullanilirsa, 65 360 000 $ gelir elde edilecegi
hesaplanmis bulunmaktadir. Bu da maliyette %50-75 oraninda azalma saglamaktadir.
Desfluran ve sevofluranin satis fiyatlar1 izofluran ve enflurana gére daha pahali gibi goriinse
de, uygulamada diisiik ¢oOziniirliikteki ajanlar kullanilarak daha da avantajli sonuglar
cikarilabilinecegi, desfluranin hizli derlenme siiresi ve postoperatif izlem iinitelerinde kisa

kalis ile izoflurana gore fazla olan satis fiyati farkin1 kompanse ettigini belirtmislerdir (9).

Yildirim ve ark’nin (19) Tirkiye’deki anestezi uygulamalarinda; 8 061 dk siireyle
uygulanan taze gaz akimmin 1 L/dk oraninda oldugu diisiik akimli anestezide, 312 mL
izofluran, 574 mL sevofluran, 1130 mL desfluran kullanildig1 belirlenmistir. Akim hizinin 4
L/dk olmast ile ise 889 mL izofluran, 1697 mL sevofluran, 3320 mL desfluran harcanmaistir.
Buna gore akimin 4 L/dk’dan, 1 L/dk’ya diisiiriilmesi ile gazlarin tliketiminde izofluran igin

%65, sevofluran i¢in %67, desfluran i¢in %66 azalma saglanabildigi belirlenmistir.
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Bu konuda sikga tartisilan bir diger konu ise, yeniden solutmanin artmasi ile sodalaym
tikketiminin daha fazla olmasidir. Taze gaz akiminin uygun sekilde 0.5 L/dk’ya diisiiriilmesi
ile sodalaym maliyetinin 3-7 kat arttig1 hesaplanmistir. Ancak klinik uygulamada sodalaym
tikketimi yalnizca gaz akimindan etkilenmemekte, ayrintili hesaplanmasi gii¢ olabilecek daha
pek cok unsurdan da etkilenmektedir. Bunlardan bazilari; kisisel metabolik degisikliklerden
dogan karbondioksit iiretim farki, taze gaz kullanimi derecesi agisindan solutma ve cihazla
ilgili degiskenler, anestezi uygulamalarinin sikligi ve siiresidir. Genellikle kisinin
metabolizmasina bagl olarak degismek iizere diisiik akim ve kapali sistem altinda kabaca 0.5
kg absorban 6-8 saat etkin olur. Fakat yine de kabul edilebilir ETCO, seviyesini agincaya

kadar kullanilabilir (10).

Baum’un (4) 6nerdigi anestezi uygulamasina gore, eger 4.5 L/dk yliksek akim yerine
0.5 L/dk minimal akim 2 saat kullanilirsa enfluran i¢in 15, izofluran i¢in 21, desfluran igin 47
$ kazang saglanmaktadir. 2 saatlik kullanimda sodalaymdaki 0.6 $’lik maliyet yiikiiniin,

saglanan kazang karsisinda kayda deger bir miktar olmadig1 vurgulanmaktadir.

Patel ve Goa’nin (26) yaptig1 bir caligmada, anestezi yonetiminde ek ila¢ se¢iminin
maliyete katkisi aragtirilmis; iv 0.05 mg/kg midazolam ile premedikasyon yapilmis hasta
grubunda desfluran MAK seviyesinde %22 azalma, %60 oraninda N,O inspiratuar karigima
eklenince desfluran MAK seviyesinde infantlarda %22, ¢ocuklarda %26, 18-30 yas grubu i¢in
%45, 31-65 yas grubu i¢in %53, 65 yas istli grupta %68 azalma goriilmistiir. % 60:40
oraninda N,O ve O, karigimi uygulanan hastalara indiiksiyonda sirayla 0, 3, 6, 9 ng/kg
dozlarinda fentanilin iv verilmesinin, 1.0 MAK degerinden desfluran uygulamasina etkileri
sirastyla %3.7, %3, %1.2, %0.1 MAK desfluran gereksinimi olmustur. Desfluran ile sadece

hava ve O, karisimi verilerek, N,O yoklugu durumunda indiiksiyonda iv 3 pg/kg fentanil
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verildiginde MAK degerinde; 18-30 yas grubu i¢in %59, 31-65 yas grubu icin %48 azalma
saptanmistir. Uygulanan fentanil dozu 3 pg/kg iken, ortalama MAK degerinde %62 azalma

gozlenirken, 6 pg/kg olarak artirildiginda %64 azalma saptanmistir.

Eriskinler (18-65 yas) i¢in, indiiksiyonda fentanil kullanilmadiginda desfluran MAK
seviyesi %6.33 - 6.35, 3 pg/kg fentanil iv uygulananlarda %3.12-3.46’ya diiserek %46-51
oraninda azalma, 6 pg/kg fentanil iv uygulananlarda %?2.25-2.97’ye diiserek %53-64
oraninda azalma elde edilmistir. Preoperatif midazolam verilmeyen grupta desfluranin MAK
degeri %5.85-6.86 iken, 25 pg/kg midazolam iv verildiginde, %4.93’e¢ diiserek %15.7
diizeyinde azalma, 50 pg/kg midazolam iv verildiginde ise %4.88’e diiserek %16.6 oraninda
azalma gozlenmistir (71). Calismamizda da olgularimiza 0.1mg/kg midazolam im ile
premedikasyon uygulanmistir. Ayni zamanda N,O kullanilmis olmasina da bagli olarak
gerekli olan desfluran tiiketimi yiliksek akimli grupta 8.4 mL iken diisiik akimli grupta 5.1

mL’ye diistiigli belirlenmistir. Bu azalmanin % 39.3 oraninda olmasi dikkat ¢ekicidir.

Anestezi sirasinda BIS uygulamasinin intraoperatif uyaniklik riskine karsi ¢ok yararl
bir monitdrizasyon yontemi oldugu bilinmektedir. Bunun yanisira, serebral monitdrizasyonla
anestezi derinliginin bilinmesi sayesinde, erken derlenmeye bagli olarak postoperatif bakim
giderlerinin azaldig1 ve gerek intravendz gerekse volatil anesteziklerin tiiketiminde azalma
saglanabildigi de bilinmektedir (3, 39, 41, 43, 45, 72). BIS uygulanarak yapilan ¢alismalarda
kullanilan problarin fazladan mali yiik getirmesi, maliyet hesaplamalarinda son yillarda
tartisma konusu olan yapilmaktadir. Yli-Hankala ve ark’nin (72), 40 hasta iizerinde yaptig1
BiS kontrollii yiiksek akimli anestezi uyguladiklar1 ¢aligmalarinda, hastalarin erken

derlenmesi ve postoperatif takip iinitesinde kalim siiresinin kisalmas1 acisindan, BIS grubunda
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avantaj belirlenmistir. Fakat BIS elektrodlarinin maliyetinin yiiksek olmasindan dolayi
saglanan bu avantajin elektrod icin harcanan gideri karsilayamadigi bildirilmistir. Bu
kaynakta, “daha diisilk maliyetli analjezik ve kas gevsetici tercihi ve teknik olarak da,
ekonomik oldugu tartisilmaz olan diisiik akim uygulanmis olsa idi belki de harcamalar
gelirlerle kapatilabilirdi” ifadesi ile diisiik akimli anestezi uygulamalarinin 6nemine dikkat
cekilmektedir. Ek oOneri olarak 74-102 dk alti anestezi uygulamalarinda BIS elektrod
masrafinin  karsilanmasinin ¢ok zor oldugu, bu nedenle kisa siirmesi Ongoriilen

operasyonlarda kullanilmamasi 6nerilmektedir.

Calismamizda BIS, her iki grupta da esit derinlikte anestezi diizeyi uygulayabilmek
icin kullanilmistir. Maliyet degerlendirmesindeki amacimiz, sadece inhalasyon ajaninin
tilketimininin akim degisikligine bagli olarak degisimini degerlendirmekti. Fakat daha
kapsamli bir uygulama yapilarak, farmakolojik ve teknik arac-gere¢ giderlerinin tiimiini
hesaplamalara dahil eden “total maliyet” hesaplamalarimin yapilmasinin gerekli oldugu
kanisindayiz. Calismamizda maliyet hesaplamasi sonucunda, yiiksek akimli anestezi
grubunda ortalama 8.4 mL desfluran tiikketimi ile 21.7 YTL tutarinda harcama yapilirken,
diisiik akimli anestezi grubunda 5.1 mL ortalama desfluran tiiketimi ile 13.2 YTL harcama

yapildig1 bulunmustur. Bu azalmanin % 39.3 oraninda olmasi dikkat ¢ekicidir.

Maliyet hesaplamasi yapilan calismalarda, derlenme takibi ¢alismanin tamamlayici
noktas1 olmaktadir. Derlenme zamani ise, anestezi teknigi ve kullanilan ajanlarla degisim
gostermektedir. Bu ¢alismada yiiksek akima gore degerlendirildiginde, diisiik akim ile
derlenmenin daha hizli oldugu belirlenmis olsa da, buna bagli olarak derlenme maliyetindeki

azalma tam olarak belirlenmemistir (73).
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Gliniibirlik anestezide en uygun ajan olarak bilinen propofol ile desfluranin
karsilastirildigi bir arastirmada hastalar dort gruba ayrilmis ve her gruba verilecek desfluran
ve propofol sabit dozlarda uygulanmis. Indiiksiyon ve idamede desfluran, N,O, O, karisimi
verilen 1.grupta derlenme zamam 148-96 dk, indiiksiyon ve idamede desfluran, O,, hava
karigimi uygulanan 2. grupta derlenme zamani 120-215 dk, indiiksiyonda propofol idamede
desfluran, N;O, O, uygulanan 3. grupta derlenme 143-204 dk ve son olarak indiiksiyon ve
idamede propofol, O,, hava karisimi verilen 4. grupta derlenme 110-199 dk olarak bulunmus.
Bu calismada yapilan analizlerin sonucunda, propofol ile desfluranin derlenme zamani farki

17 dk olarak hesaplanmuistir (26).

Naguib ve ark’nin (30) ¢alismalarina gore; 2 L/dk akim ile uygulanan desfluranla
derlenmedeki siirecin kisalig1 bir kez daha belirtilmistir. Spontan géz agma zamani ortalama
3.8 dk, derlenme odasinda kalis stiresi 17.2 dk siirmiistiir. Bizim ¢alismamizda ise ADS diisiik
akim uygulanan grupta 15. dk’da 9 degerine ulasirken, yiiksek akim uygulanan grupta 30
dk’da 8.9 olarak hesaplanmis, diisiik akim uygulamalarinda derlenmenin daha ¢abuk oldugu
sonucuna vartlmistir. Bu durum diisiik akim uygulamalarinda tiiketilen anestezik miktariin

daha az olmasina baglanabilir.

izofluran, sevofluran, desfluran diisiik akimli anestezi uygulamasindaki postoperatif
derlenme takibinde Aldret derlenme skalasina gore sevofluran grubu izofluran grubuna gore,
desfluran grubu ise diger iki gruba gore daha kisa siirede derlenme saglanmistir (19).
Desfluran ve azotprotoksit ile desfluran ve remifentanil kombinasyonlarinin karsilastirmasinin
yapildig1 bir calismada, desfluran ile minimal akimli anestezide analjezik gereksiniminin
azotprotoksit yerine, remifentanil inflizyon yontemiyle saglanmasinin daha kolay ve derlenme

kalitesinin daha iyi oldugu ileri siiriilmiistiir (74).
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Giiniibirlik anestezide ajan se¢imi disinda, yontem olarak diisiik akimli teknik genel
olarak anlamli gibi goriinse de baslangigtaki denitrojenizasyon ve volatil ajan alimi ig¢in
gerekli olan yiiksek akimli donem atlanamadigi icin, ¢ok kisa siireli anestezi
gereksinimlerinde tercih edilmesi miimkiin goriinmemektedir. Baum (1) ancak cerrahi iglem
10-15 dk’dan daha uzun siirecekse diisiik akimli anestezinin tercih edilmesininin uygun

olabilecegini bildirmektedir.

Calisgmamizin derlenme verilerine gére, VNS degerlerinin karsilastirildiginda; gruplar
aras1 degerlendirmede DA ve YA icin 15, 30. dk degerlerinde anlamli farklilik saptansa da

(p>0.05), bu farklilik klinik agidan anlamli olarak degerlendirilmemistir.

Zamana bagli ADS degerleri karsilagtirildiginda; gruplar arasi degerlendirmede DA ve
YA i¢in 5, 15. dk degerlerinde anlaml1 farklilik saptanmistir (p>0.05). Grup i¢i degerlendirme
de ise anlaml farklilik goriilmemistir. ADS degerleri; YA icin 5. dk 7.4, 15. dk 8.3 iken DA
icin 5. dk 8.5, 15. dk 9 olarak bulunmustur. Bu verilere gére DA grubunun derlenme
verilerinde, 5.dk’da ulasilan degerin YA grubunda 15. dk’da ancak ulasilabildigi gbzlenmistir.
Sonug olarak, hastayr derlenme iinitesinden ¢ikarma kriterimiz olan ADS 9 olma kosuluna,
yiiksek akimda 30. dk’da ulasilabilirken diisiik akimda 15. dk’da ulagilmistir. Diisiik akimli
anestezinin anestezik gaz tliketimini azaltma 6zelligine bagl olarak derlenmenin hizli olmasi

sonucunda da derlenme maliyetinin azalabilecegi dngoriilebilir.

Sonug olarak calismamizda, diisiik akimli anestezi uygulamalarinin gerekli teknik
kosullar saglandiginda hemodinamik acidan giivenli oldugunu, volatil anestezik tiiketiminde
ve ila¢ maliyetinde azalma sagladigini belirledik. Modern teknik donanimin saglanmasiyla

diisiik akim tekniklerinin giivenli ve basit sekilde uygulanabilmektedir. Anestezik ajan
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tilketiminin azaltilmasinin yani sira; solutulan gazin 1s1 ve neminin iyilestirilerek
postanestezik akciger komplikasyonlarinin azaltilabilmesi, viicut 1sisinin korunabilmesi,
ameliyathane atmosferinin kirlenmesinin onlenmesi ve ozon tabakasina verilen zararin
azaltilmasi, diisiik akim uygulamalarinin kazandirdigi ek onemli distlinliiklerdir. Tiim bu
avantajlarin saglanabilmesi i¢in uygun kosullar saglanmak kaydiyla desfluran ile uygulanan
diisiik akimli anestezi tekniklerinin anestezi uygulamalarinda tercih edilmesinin yararli oldugu

kanisindayiz.
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OZET

Son yillarda modern anestezi makinelerinin kullanilmasi, anestezik gazlarin
tiiketiminin, maliyetinin azaltilmasi ve g¢evre bilincinin artmasi nedenleriyle diigiik akiml
anestezi tekniklerine olan ilgi giderek artmaktadir. Bu ¢alismada BIS kontrolliinde uygulanan
desfluran anestezisinin hemodinami ve maliyete iizerindeki etkilerinin diisiik akimli ve

yiiksek akimli anestezi uygulamalari arasinda karsilastirilmasi amaclandi.

Calismada, elektif septorinoplasti operasyonu planlanan ve ASA I-II risk grubundan
olan 40 erigkin olgu rastgele iki esit gruba ayrildi. (Diislik akim grubu n=20, Yiiksek akim
grubu n=20). Tiim olgulara operasyondan 1 saat dnce 0.1 mg/kg midazolam intramuskiiler
verilerek premedikasyon uygulandi. Hastalarin; sistolik arter basinci, diyastolik arter basinci,
ortalama arter basinci, kalp atim hizi, oksijen satiirasyonu ve bispektral indeks degeri, end-
tidal karbondioksit, inspiryum-ekspiryum desfluran degerleri monitorize edildi. Olgularin
demografik o6zellikleri (yas, agirlik, ASA skoru, cinsiyet) ile anestezi ve operasyon baslangic
zamanlar1 kaydedildi. Anestezi indiiksiyonunda her iki gruba da; 4-6 mg/kg Na-tiyopental,
kas gevsemesi i¢in 0.1 mg/kg vekiironyum ve analjezi i¢in 2 pg/kg fentanil iv olarak verildi.
Yeterli kas gevsemesi saglandiktan sonra endotrakeal entiibasyon yapildi. Tiim olgulara, 2
L/dk O,, 2 L/dk NO, ve %4-8 desfluran karisimi ile bispektral indeks %40-60 diizeyinde
kalacak sekilde anestezi derinligi saglanarak, tidal volim 8 mL/kg, ETCO, 30-40 mmHg
sinirlart arasinda tutularak solunum sayist 10/dk, SpO, %100-94 olmas: sartiyla Fi0,:0.5

olarak kontrollii mekanik ventilasyon uygulandi. Diisiik akimli anestezi uygulanacak grupta,
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ilk 10 dk’dan sonra taze gaz akimi 4 L/dk’dan 1 L/dk’ya diistiriildii. Sistolik arter basinci,
diyastolik arter basinci, ortalama arter basinci, kalp atim hiz1 ve oksijen satiirasyonu degerleri,
operasyon masasina alindiginda (kontrol), bu parametrelerle birlikte ETCO, (mmHg),
inspiryum ve ekspiryumda desfluran (%), entiibasyondan 1dk sonra, anestezinin ilk yarim
saatinde 5 dk’lik araliklarla ( 5, 10, 15, 20, 25, 30 ), ilk yarim saatden sonra 10 dk’lik
araliklarla ( 40, 50, 60, 70, 80, 90 ) ve ekstiibasyondan 1 dk sonra kaydedildi. Anestezi ile
operasyon baslangi¢c ve bitis zamanlar1 (dk) belirtildi. Derlenme odasinda ise sistolik arter
basinci, diyastolik arter basinci, ortalama arter basinci, kalp atim hizi ve oksijen
satiirasyonu, VNS ve ADS degerleri ekstiibasyondan sonraki 5, 15, 30. dakikalarda kaydedildi.
Maliyet, her iki hasta grubunda peroperatif izlemlerindeki anestezi siiresi igin ayr1 ayri Dion

Formiilii uygulanarak hesaplandi ve ortalamalar1 alindi.

Yiiksek ve diisiik akim uygulanan iki grup arasinda yapilan karsilastirmada, her iki
grupta da; kalp atim hizi, sistolik-diyastolik-ortalama arteriyel basinglar, oksijen satiirasyonu,
end-tidal karbondioksit degerlerinde anlamli bir farklilik saptanmadi. Diistik akimli grupta
derlenmenin daha erken oldugu (ADS>9: Grup DA’da 15. dk, Grup YA’da 30. dk) belirlendi
(p<0.05). Diisiik akim grubunda volatil anestezik tiiketimi ve maliyet acisindan Onemli

azalma sagland1 (p<0.05).

Sonug olarak, desfluran ile uygulanan diisiik akimli anestezi tekniginin hemodinamik
stabilite ve hizli derlenme sagladigi, volatil anestezik ajan tliketimini ve ilag maliyetini

azaltabildigi belirlendi.
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SUMMARY

Today with the usage of modern anaesthesia machines, the interest for the low flow
anaesthesia is continually rising due to its benefits such as decrease in consumption of vapour,
decrease in cost and the increase in sensitivity of the humanbeing for the ecology. The aim of
this study is to compare the effects of low flow and high flow desflurane anaesthesia

techniques by control of BIS monitoring on hemodynamy and cost.

In this study 40 ASA I-II patients scheduled for septorinoplasty operation were selected
randomly (Low flow group n=20, High flow group n=20). Intramuscular midazolam 0.1
mg/kg was administered as premedication to all patients 1 hour before the operation. Systolic
blood pressure, diastolic blood pressure, mean blood pressure, heart rate, oxygen saturation
and bispectral index, end- tidal carbondioxide, inspired-expired desflurane parameters were
monitored. Patients demographic parameters (age, weight, ASA score, gender), anaesthesia
and operation durations were recorded. Anaesthesia induction was maintained for both groups
with; Na-thiopental 4-6 mg/kg, vecuronium 0,1 mg/kg and fentanyl 2 pg/kg inravenously.
After endotracheal intubation desflurane %4-8 was administered with fresh gas flow 4 L/min
(2 L/min O, and 2 L/min NO;) to obtain bispectral indeks between 40-60. With the
arangements of tidal volume 8 mL/kg, ETCO, 30-40 mmHg, respiratory frequency 10
breath/min, SpO, %94-100, Fi0,:0.5 controlled mechanical ventilation was applied. In the
low flow anaesthesia group fresh gas flow was decreased to 1 L/min from 4 L/min, 10
minutes after induction. Systolic blood pressure, diastolic blood pressure, mean blood
pressure, heart rate, oxygen saturation when patient was taken to the operation room (control),
with these parameters, end- tidal carbondioxide (mmHg), inspired- expired desflurane

concentration (%) were recorded after 1 min from intubation and at Sth, 10th, 15th, 20th,
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25th, 30th, 40th, 50th, 60th, 70th, 80th 90th. minutes and as a last one after 1 min from
extubation. In the recovery room systolic blood pressure, diastolic blood pressure, mean blood
pressure, heart rate, oxygen saturation, Visual Numeric Scale and Aldrete Recovery Scorings
at the 5th, 15th, 30th. minutes after extubation were recorded. Dion formula was used for cost
calculation. All calculations for all time intervals were made separately and then a mean value
of whole was taken. In respect of systolic-diastolic-mean blood pressure, heart rate, oxygen
saturation, end-tidal carbondioxide parameters there were no significal differences between
the groups. The recovery was faster in the low flow group than those in the high flow group
(ARS>9: 15th min in low flow group, 30th min in high flow group) (p<0.05). Cost and the

consumption of volatil anaesthetic were calculated lower in low flow group (p<0.05).

As aresult hemodynamy was stable at low flow anaesthesia technique with desflurane
with a short time of recovery as well as economic with a low cost and consumption of volatile

anaesthetics.
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