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X
OZET

Dr. Selcuk GENC, Alt Abdominal Cerrahi Ge¢irecek Olgularda BIS Kontrollii
Minimal, Diisiik ve Yiiksek Akimh Desfluran Anestezisinin Hemodinami ve

Derlenme Uzerine Etkilerinin Karsilastirilmasi, Uzmanhk Tezi, BOLU, 2011

Diisiik akimli anestezi, yar1 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 hiz1 2 L/dk’nin
altina indirilirse diisiik akimli anesteziden s6z edilebilir. Bu ¢alismada Alt abdominal
cerrahi gegirecek olgularda BIS kontroliinde uygulanan desfluran anestezisinin
hemodinami ve maliyet iizerindeki etkilerinin minimal akiml, diisik akimli ve

ylksek akimli anestezi uygulamalari arasinda karsilastirilmasi amaclandi (6).

Calismamizda ASA 1-2 risk grubunda 60 hasta caligmaya dahil edildi. Tiim
olgularda anestezi indiiksiyonu sonrast ilk 10 dk. taze gaz akimi 4.0 L/dk ve
desfluran (%4-6) ile anestezi idamesine baslandi. Randomize olarak ii¢ gruba ayrilan
olgulardan Grup Y’de anestezi idamesinde taze gaz akimi 4.0 L/dk olarak devam
edildi, Grup D’de 10. dakikadan sonra akim hiz1 1 L/dk’ya indirildi, Grup M’de ise
10. dakikadan sonra 0.5 L/dk’ya indirildi ve her ii¢ grupta da desfluran (%4-6) ile

anestezi idamesine devam edildi.

Yiiksek, diisik ve minimal akim uygulanan ii¢ grup arasinda yapilan
karsilagtirmada, her {i¢ grupta da; kalp atim hizi, sistolik-diyastolik-ortalama arteriyel
basinglar, oksijen saturasyonu, end-tidal karbondioksit degerlerinde anlamli bir
farklilik saptanmadi. Diislik akimli ve minimal akimli grupta derlenmenin daha erken
oldugu belirlendi (p<0.05). Diisiik akim ve minimal akim gruplarinda volatil

anestezik tiikketimi ve maliyet acisindan anlamli azalma saglandi (p<0.05).

Sonug¢ olarak, desfluran ile uygulanan diisiik akimli ve minimal akimli
anestezi tekniklerinin yeterli anestezi derinligi, hemodinamik stabilite ve hizli
derlenme sagladigi, volatil anestezik ajan tiiketimini ve ila¢g maliyetini azaltabildigi
kanisina varildi.

Anahtar Kelimeler: Desfluran, BIS, Diisiik akimli anestezi, Minimal akimli

anestezi



ABSTRACT

Dr. Selcuk GENC, Comparison of the effects of BIS controlled minimal, low and
high flow desfluran anasthesia on hemodynamics and recovery patients

undergoing lower abdominal surgery, PhD Thesis, BOLU, 2011

Low flow anasthesia is an inhalation anasthesia technique applied through a
semi-closed rebreathing system in which the rate of rebreathing is at least 50%.
When modern rebreathing systems are used, low anasthesia can be uttered if the
speed of gas flow is decreased below 2 L/min. In this study, the comparison of the
effects of BIS controlled minimal flow, low flow and high flow desfluran anesthesia

on hemodynamics and costs has been aimed in this study.

In our study, 60 patients were incorporated in ASA 1-2 risk group. Fresh gas
flow has been started with desfluran (4-6%) at 4.0 L/min. Patients were randomly
divided into three groups within first 10 minutes after the anasthesia induction in all
cases, in group Y (high flow group), fresh gas flow in anasthesia maintenance was
kept at 4.0 L/min; in group D (low flow group), the flow speed was decreased to 1
L/min after the 10th minute; in group M (minimal flow group), it was decreased to
0,5 L/min; anasthesia maintenance with desfluran ( 4-6%) was continued in all three

groups.

No meaningful distinction has been noticed in heart rate, systolic-diastolic-
avreage arterial pressures, oxygen saturation and end-tidal carbon dioxide values
between groups. The recovery was found to be earlier in low flow and minimal flow
groups (p<0.05). Significant decrease in volatile anasthesic consumption and costs

was observed in low flow and minimal flow groups (p<0.05).

In conclusion, it has been determined that the low flow and minimal flow
anasthesia techniques applied with desfluran resluted in faster recovery tthan high
flow desfluran anesthesia, and it could decrease the volatile ansthesic agent

consumption and drug costs.

Keywords: Desfluran, BIS, low flow Anasthesia, minimal flow ansthesia



1. GIRIS

Diisiik akimli anestezi, yar1 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 hiz1 2 L/dk’nin
altina indirilirse diisiik akimli anesteziden s6z 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
uygulamasi” olarak adlandirilmistir. 1974°te ise Virtue, taze gaz akiminin 0,5
ml/dk’ya distirildiigii “minimal akimli anestezi” isimli bir anestezi yOntemini
tanitmistir. Fakat her iki teknik de giivenlikle ilgili endiselerden dolay1r uzun yillar

boyunca yeterince kabul gérmemistir (1).

Ekshale edilen gaz karisiminin, karbondioksitin eliminasyonunu takiben, geri
solumali bir anestezi sistemi yardimiyla, viicudun metabolik gereksinimini
saglayacak miktarda oksijen esliginde ve volatil anestezikler ile birlikte tekrar
kullanimi1 miimkiindiir. Bu amagla gelistirilen diisiik akimli anestezi teknigi; anestezi
devresindeki karbondioksitin eliminasyonundan sonra, ekshale edilen gazlarin en az
%350’sinin tekrar geri solumali sistem ile hastaya verilmesi esasina dayanmaktadir (3,

4).

Diisiik akimli anestezi uygulamasi ile anestezik gazlarin tiilketimi azalmakta,
anestezi maliyeti diismekte, calisma ortaminin ve atmosferin anestezik gazlarla
kirlenmesi en aza inmekte, hastanin solunum sistemi fizyolojisi korunmakta, hastaya
verilen gazlarin 1sitilip, nemlendirilmesiyle hastanin 1s1 ve nem kaybi en aza
indirilmekte ve postoperatif hipotermi riski azalmakta ve yakin izlem

gerektirdiginden anestezi giivenligi artmaktadir (3-7).

Desfluran, diger volatil anestezik ajanlardan daha diisiik kan / gaz partisyon
katsayisina (0.22) ve metabolize olma oranina (%0.02) sahip yeni gelistirilmis bir
ajandir. Diislik ¢oziintirliigii ile hastalarda daha hizli uyuma ve derlenme sagladig:
gibi anestezi sonrasi bakim iinitesinde kalis siiresini de kisaltmaktadir. Boylece hem
personel hem de zaman agisindan kaynaklarin daha ekonomik kullanimi miimkiin

olmakla birlikte (2,5) diisiik potensi ve yliksek fiyati ile anestezide kullanimi oldukca
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pahal1 bir ajandir (2, 5, 8). Desfluranin, diistik ¢coziiniirliigli ve genis verim araligina
sahip vaporizatorii nedeniyle, 6zellikle diisiik akimli anestezi i¢in uygun bir segenek

oldugu bildirilmektedir (9, 10).

Bispektral indeks, anestezik ve sedatif ajanlarin beyindeki hipnotik etkilerini
gosteren, EEG’nin amplitiid ve frekans Olc¢limlerinin derivesi olan anestezi
derinliginin Ol¢limiinde Ustlinliigii tartismasiz kabul edilmis bir yontemdir (11).
Diisiik akimli anestezide akimin diisiiriilmesi ile muhtemel gaz alim yetersizligine
kars1 olusabilecek farkinda olma riski BIS kullanimi ile ortadan kaldirilabilmektedir
(12). Maliyet hesaplamalarinin yapildig1 calismalarda arastirilan gruplara esit
derinlikte anestezi verilmesiyle elde edilen sonuglarin daha giivenilir olmasi

saglanmaktadir.

Bizim calismamizda alt abdominal cerrahi gecirecek olan hastalarda BIS
kontrolii ile giivenli ve standart anestezi derinligi saglanarak uygulanan desfluran
anestezisinin hemodinami ve derlenme iizerindeki etkilerinin, minimal, diisik ve

yiiksek taze gaz akimli anestezi uygulamalari arasinda karsilastirilmast amaglandi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 SOLUTMA SiSTEMLERI

Anestezik gazlarin hastaya verilmesini saglayan teknik 6geler olan solutma
sistemleri: farkli oranlarda taze ve ekspire edilen gaz igeren anestezik gazlarin bir
araya getirilmesini, anestezik gazlarin hastaya ulastirilmasimi, ekspire edilen
karbondioksitin uzaklastirilmasini, anestezik gazlarin ortam atmosferinden ayri
tutulmasini, anestezik gazlarin 1s1 ve nem yoniinden uygun iklim kosullarina

getirilmesini saglarlar.

Bu sistemlerden yararlanarak hastanin solunumu ve anestezik gazlarin
ulastirilmast i¢in ¢ok cesitli yontemler kullanilmaktadir. Aralarindaki farklarin ¢ok
belirgin olmayis1 ve kiiciik bir degisiklikle devrenin 6zelliginin degistirilebilmesi
nedeniyle farkli kaynaklarca, farkli sekillerde gruplandirildigir goriilmektedir (13,
14).

2.1.1 islevsel dzelliklerine gore solutma sistemleri:

Acik solutma sistemleri

Acik solutma sistemlerinin ortak 6zelligi, hastanin soludugu anestezik gaz
karisiminin kesin bir sekilde denetlenememesidir. Oda havasinin denetimsiz girisi ya
da anestezik gaz konsantrasyonlarinda degisiklikler denetlenemeyebilir. Bu
yontemlere ornek olarak; agik damla veya agik maske yontemi, insuflasyon, T-

pargas1 yontemi sayilabilir.
Yari-acik solutma sistemleri
Bu sistemde ekshale edilen gaz biitiiniiyle sistem disina atilir ve bir sonraki

inspirasyonda saf taze gaz verilir. Taze gaz akimi dakika hacmine esit ya da birkag

kat fazla olmalidir. Kullanilmadan sistem disina atilan oksijen, azot protoksit ve
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volatil anestezik miktar1 taze gaz akimi ile orantilidir. Anestezik gazin bilesimi taze
gazinki ile benzerdir. Yari-acik solutma sisteminde inspiratuar kol atmosfere

kapaliyken, ekspiratuar kol agiktir.

Yari-kapal solutma sistemleri

Bu sistemde taze gaz akimi, alinimdan fazla ancak dakika hacminden azdir.
Anestezi uygulamasinda bu teknigin kullanimi, ancak ekshale edilen gazin kismen
yeniden-solutulmasi ve ayni zamanda gaz fazlasinin sistemden uzaklastirilmasiyla
olasidir. Yeniden solutulan gaz hacmi, taze gaz akimi ve gaz fazlasi hacmiyle ters
orantilidir. Taze gaz akimi azaltildik¢a yeniden solutulan gaz orani artacagindan,

anestezik gaz ile taze gaz bilesimleri arasindaki fark da artacaktir.

Kapali solutma sistemleri

Verilen taze gaz hacmi, belirli bir siirede hasta tarafindan alimima ugrayan
miktara tam olarak esitse bu sistem kapali olarak isimlendirilir. Ekspiratuar gaz
hacminin tamami karbondioksiti temizlendikten sonra izleyen inspirasyonda hastaya
geri doner. Sistem i¢inde gaz hacminin korunmasi, ancak gaz fazlasi atilim valfinin

kapal1 olmasi ve sistemden hi¢ kacak olmamasi ile saglanabilir (13-14).

2.1.2 Teknik ve islevsel ozelliklerine gore solutma sistemleri;

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 uyarladigi, 1900’lerin basinda
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kostik soda denendigi ve 1915°de Wilson’un sodalaymu 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 uygulanmasi1 1924’te Ralph M. Waters tarafindan gergeklestirilmistir.
Bernhard Drager tarafindan yeniden solutmali halka sistemi igeren ilk anestezi cihazi
gelistirilmis ve 1924°te klinik uygulamada yer almistir (15). 1933’te oldukga yanici
anestetik gaz olan siklopropan kullanima girmis ve anestezistlerin dikkatini
operasyon odasindaki tehlikeyi minimalize etmek iizere diisik akim kullanimi

yoniine ¢ekmistir (16).

Eski donemlerde mevcut vaporizatorlerin etkin ve gilivenli c¢alismamasi
nedeniyle hastaya ulagan miktarin tahmini, Ozellikle diisiik akimli anestezi
uygulamalarinda olduk¢a giic idi. Giliniimiizde anestezi makinelerinin tiimii
neredeyse oldukg¢a karmasik halka sistemleri ile donatilsalar da, klinik kullanimda 4—
6 L/dk rutinlesmis ve yeniden solutma 6nemli Sl¢iide kullanim dis1 birakilmistir.
Yine de anestezi makinelerinin teknik agidan geligsmesi, yeni inhalasyon ajanlarinin
bulunmasi ve maliyet degerlendirmelerine dikkat ¢ekilmesi ile diisiik akimli anestezi

teknikleri yaklasik 15 yildir tekrar popiilarite kazanmistir (16).

Yeniden solutmali 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 alimi ve solutma
sistemindeki kagaklar yoluyla olan kayiplardan daha az olmamalidir. Solutma
sisteminde yeterli hacimde gaz varliginin siirdiiriilebilmesi i¢in en azindan kaybolan
gaz miktar1 yerine konulmalidir. Taze gaz akimi azaltildikga, sistemden atilan gaz

miktar1 da o denli azalmakta ve yeniden solutma orani yiikselmektedir (15).

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 oranmi %20

artmakta, ancak hastanin inhalasyon havasi yine yiiksek oranda taze gaz icermekte,



akim 2 L/dk ve altinda olursa bu oran %80 olmaktadir (16).

Yeniden solutmali sistemlerin istiinliikleri; tiiketimin ve buna bagli olarak
maliyetin Onemli diizeyde azaltilmasi, anestezik gazlardan yararlanimin artmasi,
calisma ortam1 ve atmosfer kirlenmesinin azaltilmasi ve anestezik gazlarin daha iyi

1sitilmasi ve nemlendirilmesidir (17).

Yeniden solutmasiz sistemlerin istiinliigii basit teknik yapilarma dayanir.
Ayrica anestezik gaz bilesimi anestezist tarafindan bilinen taze gaz bilesimi ile
aynmidir ve taze gaz bilesimindeki her degisiklik aninda solutma sistemindeki gazin
bilesimine yansidigi i¢in denetlenebilirlik en st diizeydedir. Olumsuzluklar ise;
anestezik gaz tiiketiminin ¢ok fazla ve gercekte kullanilan miktarin az olmasi
nedeniyle anestezik gaz maliyetinin yiiksek olmasi, calisma ortami ve atmosferde
yogun hava kirliligine yol agmasi ve anestezik gazin 1sitilma ve nemlendirilme

islevinin bulunmamasidir (15).

Sonug olarak; yeniden solutmali sistemlerin akilct kullanimiyla, tiiketimin ve
buna bagli olarak maliyetin 6nemli diizeyde diisiiriilmesi, anestezik gazlardan
yararlanimin artmasi, ¢alisma ortami ve atmosfer kirliliginin azalmasi, gazlarin daha

iyi 1sitilmast ve nemlendirilmesi saglanmig olur (18).

Yeniden solutmasiz sistemler

Akim denetimli yeniden solutmasiz sistemler

Yeniden solutmasiz sistemler, temel teknik oOzellik olarak ekspirasyon
havasinin yeniden solutulmasi i¢in degil, ekshale edilen gazin uzaklastirilmasi ve
inspiratuar taze gaz destegi i¢in tasarlanmislardir. Akim denetimli yeniden
solutmasiz sistemler yar1 acik solutma sistemleri kullanacak sekilde tasarlanmislardir
(Mapleson A, Mapleson B ve C, Mapleson D, Mapleson E, Mapleson F, Bain

sistemi, Lack sistemi, Humphrey ADE sistemi).



Valf denetimli yeniden solutmasiz sistemler

Ekspiratuar gaz yeniden solutmayi engelleyen valfden (non-rebreathing
valve) atilmak zorunda oldugundan ekspiratuar gazin yeniden solutulmasi
olanaksizdir. Inspiratuar gaz, yalnizca saf taze gazdan olustugundan taze gaz akim

dakika hacmine esit olmalidir. Kapali ya da yari-kapali olarak kullanilamazlar (13).

Gaz rezervuari olmayan solutma sistemleri

Bu sistemlerin tipik 6rnegi Boyle-Davis havayoludur. Eger taze gaz akimi
diisitkse her inspirasyon sirasinda anestezik gazin yanmi sira oda havasi da inhale
edilir. Tanim olarak bu bir agik solutma sistemidir. Ancak taze gaz akimi yiiksek ve
tidal hacim diisiik olursa, ekspiratuar duraklamada taze gaz ile dolan orofarinks taze
gaz rezervuarl gibi rol oynar ve bdylece hasta yalnizca taze gaz inhale eder. Bu

durum agcik sistemden yari-agik bir sisteme belirsiz gecisi temsil eder (13, 14).

2.1.3 Taze gaz akimina gore solutma sistemleri

Yeniden solutmasiz solutma sistemleri
e Akim denetimli yeniden solutmasiz sistemler; yari-agik, yari-kapali sistemler.

e Valf denetimli yeniden solutmasiz sistemler; yari-acik sistemler.

Yeniden solutmali sistemler

Yari-agik, yari-kapali, kapali sistemler (19).



Tablo 2.1 Yeniden solutmasiz ve yeniden solutmah sistemlerin ozellikleri (15).

Yeniden solutmasiz sistem

Yeniden solutmali sistem

Teknik yapi

Basit

Karmasik

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 akun hizi ne kadar
diistik ise anestezik gaz
bilesimi ile taze gaz bilesinu
arasindaki fark o kadar

fazladir

Anestezik gazlarm 1sitilmasi

Isitic1 ve nemlendirici etkisi

Akim hizi ne kadar diisiikse

kirliligi

ve nemlendirilmesi yoktur anestezik gaz o kadar iyi
1s1tilir ve nemlendirilir

Anestezik gaz ve buhar Yiiksek Diisiik

tiiketimi

Anestezik gazlarla hava Yiiksek Diisiik

Anestezik gaz tiiketiminden

kaynaklanan maliyet

Taze gaz akinu ne kadar

yiiksekse o kadar viiksek

Taze gaz akimi ne kadar

diisiik ise o kadar disiik

Solutma sisteminin olasi

kullanim secenekleri

Yari-acik ve cok sinirh

derecede yari-kapali sistem

Yart-a¢ik,yari-kapali ya da

kapali sistem

2.2 DUSUK AKIMLI ANESTEZi YONTEMLERI

Yeniden solutmali sistemler segilen taze gaz akimi baglaminda; yari agik, yari
kapal1 ya da kapali olabilir. Yeniden solutmali bir sistem yar1 kapali olarak
kullanildiginda sisteme verilecek taze gaz akimi istege gore dakika hacminin

altindaki herhangi bir degere ayarlanabilir. Ancak, taze gaz akimi hi¢bir zaman
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hastanin alinimi ve solutma sistemindeki kagaklar yoluyla olan kayiplardan daha az
olmamalidir. Solutma sisteminde yeterli hacimde gaz varliginin siirdiiriilebilmesi i¢in
en azindan kaybolan gaz miktar1 yerine konmalidir. Taze gaz akimi azaltildikca
sistemden atilan gaz miktar1 da o denli azalmakta ve yeniden solutma oram
yiikselmektedir. Yeniden solutmali bir sistem hastanin dakika hacmine esit miktarda
taze gaz akimi ile kullanilirsa yeniden solutulan gaz orani ihmal edilebilecek kadar
az olur. Gergekte hastanin ekspire ettigi gazin tiimii gaz fazlasi atilim valfinden disar1
atilir ve hasta neredeyse saf taze gaz solur. Taze gaz akimi 4 L/dk olarak
kullanildiginda yeniden solutma orant %20’ye ¢ikar. Hastanin inspire ettigi gaz
karisimi hala taze gaz akimina benzer igeriktedir. Akim 2 L/dk ya da altina
diistiriildiigiinde ise yeniden solutma oranit %50’ye ya da daha {izerine ¢ikar. Bu
durumda yeniden solutma orani yalnizca diisiik taze gaz akimlar1 kullanildig1 zaman
onemli diizeylere ulasmakta ve yeniden solutmali teknigin akilct uygulamasindan s6z

edilebilmektedir.

Diisiik akimli anestezi teknikleri ile ilgili terminoloji yeniden solutma oranina
ya da taze gaz akimina dayandirilabilir. Yeniden solutma oranini belirleyen en
onemli etmen ise taze gaz akim hizidir. Diisiik akimli anestezi terimi yari-kapali
yeniden solutmali bir sistemle uygulanan ve yeniden solutma oraninin en az %50
oldugu inhalasyon anestezisi tekniklerini tanimlamak icin smirli bir anlamda
kullanilabilir. Modern yeniden solutmali sistemler kullanildiginda, ancak taze gaz
akimi 2 L/dk’nin altina indirilirse hastalarin ¢ogu i¢in diisiik akimli anesteziden s6z

edilebilir (20).

Terminoloji konusundaki karigikliklar1 gidermek igin farkli diisiik akimli
teknikleri uygulamaya sokan ilk anestezistler olan Waters, Foldes ve Virtue’nun
kullandig1 6zgiin terimlere sadik kalinmalidir (21, 22, 23). Klinik agidan bakildiginda
bu tanimlamalar halen diigiik akimli, minimal akimli ve kapali sistemle anesteziden

olusan ii¢ gruba ayrilabilir (Sekil 2.1).



Sekil 2.1. Azaltilmis Taze Gaz Akimh Anestezi Uygulamalari (24)

Azaltilmis taze gaz
akimli anestezi

Yari Kapali geri
solutmali devre

Distk Akimli Anestezi
M 1 L/dk

Minimal Akimli Anestezi
0,5 L/dk

Tam Kapali geri
solutmali devre

Kapall sistem ile
Nonkantitatif anestezi

Kapall sistem ile
Kantitatif anestezi
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Foldes ve Ark. 1952 yilinda 1 L/dk’lik taze gaz akimini1 6neren ilk kisilerdir.

Foldes bu teknige “Diisiik Akimhi Anestezi” demistir (22, 25). Virtue ise 1974’te

taze gaz akiminin 0.5 L/dk’nin lizerine ¢ikarilmadigi ve “Minimal Akimh Anestezi”

ismini verdigi bir teknik tanimlamistir. (23, 26) Hem diisiik akimli hem de minimal

akimli anestezi yeniden solutmali sistemlerin yar1 kapali kullanimina iliskin ug

orneklerdir. Minimal akimli anestezide gaz fazlasi hacmi erigkin bir hastanin toplam

gaz aliniminin biraz {stlindedir. (27) Yeniden solutma oran1 her zaman %50’ nin

lizerinde varsayilabilecegi i¢in diisiik akimli anestezi ve minimal akimli anestezi

kesinlikle diigiik akimli anestezi teknikleridir.



Tablo 2.2 Diisiik Akiml1 Anestezi Teknikleri (Tasiyic1 Gaz: O,/N,0O) (24)

11

Dusilik Akimh Anestezi

Taze gaz akimi

Taze gaz bilesimi
Yeniden-solutma

Gaz fazlasi

Anestezik gaz bilesimi

Teknik siniflandirma

Sabit, 1 L/dk

%50 05, %50 N,O
Kismen

Var

Anestezi sliresince degisir

Yarl-kapal sistemle uygulanan anestezi teknigi

Minimal Akimh Ane

stezi

Taze gaz akimi

Taze gaz bilesimi
Yeniden-solutma

Gaz fazlasi

Anestezik gaz bilesimi

Teknik siniflandirma

Sabit, 0,5 L/dk

%60 Op, %40 N,O

Yiksek oranda

Minimal

Anestezi sliresince degisir

Yari-kapal sistemle uygulanan anestezi teknigi

Kapal Sistemle Kantitatif Olmayan Anestezi

Taze gaz akimi

Taze gaz bilesimi
Yeniden-solutma

Gaz fazlasi

Anestezik gaz bilesimi

Teknik siniflandirma

Alinim ve kagaklardan kayba gdre aralikh degistirilir

Solutma devresindeki O; konsantrasyonuna goére aralikh degistirilir
CO, absorbsiyonundan sonra ekshale edilen gazin tamami

Yok

Anestezi sliresince degisir

Kapali sistemle uygulanan anestezi teknigi

Kapalh Sistemle Kantitatif Anestezi

Taze gaz akimi

Taze gaz bilegimi
Yeniden-solutma
Gaz fazlasi
Anestezik gaz bilesimi

Teknik siniflandirma

0, N0 ve anestezik ajan alinimina gore sirekli degistirilir
Anestezik gaz bilesenlerinin alinimina gdre sarekli degistirilir
CO, absorbsiyonundan sonra ekshale edilen gazin tamami
Yok

Onceden ayarlanan degerlere gére anestezi siiresince sabit

Kapali sistemle uygulanan anestezi teknigi
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“Kapal1 Sistemle Anestezi” herhangi bir sekilde fazla gaz kullanimindan
kagiilmasi, solutma sistemine verilen taze gaz miktarinin yalnizca hastaya 6zgii
almmmi karsilayacak kadar olmasi ve ekshale edilen gazin tamammin CO,
absorbsiyonundan sonra yeniden kullanilmasi seklinde tanimlanmaktadir. Boylece
kapali sistemle anestezide akim hastaya 6zgii toplam gaz alinimi miktarina kadar
distiriiliir. Eger taze gaz akimi miktar olarak toplam alimimi karsiliyorsa buna
“Kapali Sistemle Kantitatif Olmayan Anestezi” denir. Ancak anestezinin seyri
boyunca yalnizca solutma sisteminde dolagsan gaz hacmi degil ayn1 zamanda gaz
bilesimi de sabit tutulabiliyorsa, o zaman “Kapali Sistemle Kantitatif Anestezi”

tanimi1 kullanilir (28-36).
2.2.1 Diisiik Akimh Anestezinin Giivenligi Icin Teknik Kosullar

Diisiik akiml1 anestezi uygulamalarinda giivenlik i¢in siirekli monitorizasyon
gerekmektedir. Inspiratuvar O, ve volatil anestezik konsantrasyonu monitorizasyonu
kesinlikle gerekmektedir (37). Inspiratuvar O, konsantrasyonu alt smr1 %30,
inspiratuvar anestezik konsantrasyonlari igin iist sinir ise halotan ve enfluran i¢in
%2-3, sevofluran i¢in %3-5 ve desfluran i¢in %8’dir. Taze gaz akimi mutlaka
kacaklar1 kompanze edebilecek biiyiikliikte olmalidir. Bu sekilde olmazsa toplam gaz
voliimiinde yetersizlik olusur. Havayolu basing monitorizasyonu veya alternatif
olarak dakika voliimili monitorizasyonu da vazgecilmezdir. Baglant1 ayrilmasi alarma,
alarm alt sinir1 tepe basincinin 5 mbar altina ayarlanmali ve dakika voliim alt alarm
limiti de istenen dakika voliimiiniin 0.5 L/dk alt1 olarak ayarlanmalidir. Inspiratuvar
CO; konsantrasyonu monitorizasyonu ile sodalaym etkinligi degerlendirilebilir. Eger
bu miimkiin degilse jumbo ya da double kanisterler kullanilmali ve her giin sodalaym

degistirilmelidir (16).

Giivenlik I¢in Teknik Kosullar (38):
e 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 siniri; izofluran

%2-2.5, sevofluran %3, desfluran %8 olmalidir.
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Ulusal standartlar1 birbiriyle uyumlu hale getirmek amaciyla 1998’den
itibaren Avrupa Birligi (AB) iilkelerindeki tiim iiretici firma ve anestezistleri
baglayan “Anestezi Makineleri ve Modulleri - Temel Gereksinimler” baglikli ortak

Avrupa standardi EN-740 yiiriirlige girmistir (39).

Anestezi makineleri de AB standartlar1 ile uyumlu olmay1 kabul eden biitiin
tibbi iirlinler gibi ruhsatlandirilmakta ve tiim AB iilkelerinde herhangi bir kisitlama

olmaksizin satilabilecegini gosteren bir “CE” etiketi ile isaretlenmektedir.

Tablo 2.3. Anestezi Makinelerinde Giivenlik Ozellikleri (Avrupa Ortak Standard
EN-740 Kosullarina Gére) (40)

Enerji yetersizlik alarmi

O, destegi yetersizlik alarmi

Azotprotoksit akimi durdurucusu

O, bypass

O orani denetleyicisi

Tek bir vaporizdriin ¢calismasini glivenceye alan cihaz

Inspire edilen O, konsantrasyonu izlemi

Havayolu basing izlemi (baglanti ayriimasi ve tikaniklik alarmi ile birlikte)

Ekspire edilen gaz hacminin izlemi

Solutulan CO, konsantrasyonunun izlemi

Volatil anestezik konsantrasyonunun izlemi

Anestezistler diisiik akimli anestezi tekniklerini uygulamaya baglamadan 6nce
kullanacaklar1 anestezi makinesinin T{retici firma tarafindan bildirilmis olan
ozelliklerinde bu tekniklere yer verilip verilmedigine bakmalidir. Ayrica anestezi
makinesine ait teknik Ozelliklerin diisilk akimli anestezinin glivenli bir sekilde
uygulanabilmesi i¢in teknik 6n kosullar1 karsilayip karsilamadiginin da denetlenmesi

gerekir (41, 42, 43).
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2.2.2 Diisitk Akimhi Anestezi Tekniginin Avantajlari

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 islevi ve mukosiliyer temizlik korunmus olur. (44, 17, 45)

Ug saatlik kuru gazlarla solutma sonucunda solunum epitelinde 6nemli
diizeyde morfolojik hasar meydana geldigi gosterilmistir. Inspire edilen gazlarin
1s1s1nin ve neminin yetersiz olmasi ile sekresyonlar kurur, mukus retansiyonu olur ve
bronsiyollerde kismi tikanikliklarla mikroatelektaziler gelisir. Baum’a (18) gore,
inspire edilen gazin mutlak nemliligi 17-35 mmH,O/L, 1s1sinin ise 28-32°C arasinda
olmas1 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 hortumlarmin boyu ve 1s1 iletkenligi, ortam
1s1s1 ve yeniden solutma orani belirler. Diisiik akimli anestezi yontemlerinin
uygulanmasi sirasinda olgiilen 1s1 ve nem degerleri, yiiksek taze gaz akimli anestezi
uygulamalarinda Slgiilenlere gore biitiin zamanlarda daha yiiksek bulunmustur. Tiim
bunlara ek olarak, anestezik gaz iklimindeki iyilesme, soguk ve kuru havanin epitel
tarafindan 1sitilip nemlendirilmesi sirasinda ortaya ¢ikan solunum yolu ile 1s1 ve nem

kaybini azaltir. Bu etki anestezi altinda gelisen viicut 1sisindaki azalmay1 hafifletir

(18).

Maliyette Azalma:

Yeniden solutmanin daha etkin bicimde kullanilmasi ile, onemli Ol¢lide
tasarruf saglanabilir. Odin’nin (45) yaptig1 bir calismada diisiik 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 saptanmustir.
Rutin klinik uygulamalara diisiik akimli anestezi tekniklerinin yerlestirilmesiyle

inhalasyon ajanlarinin tiikketiminde %65 azalma saglanabilmektedir (46).
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Taze gaz akiminin 5 L/dk oldugu yiiksek akimli anestezide, anestezigin %80’
bosa harcanir (17). Akimda yapilacak azalma ve se¢ilen anestezik ajana bagli olarak
ortalama, 1 saatlik bir anestezi uygulamasinda gaz tiiketimi %50-75 arasinda
azalmaktadir (18). Tek bir anestezi uygulamasi toplam hastane maliyetinin oldukca
az bir boliimiinii olusturmasina karsin, olgu coklugu diisiiniildiigiinde saglanacak

tasarrufun 6nemi agiktir (45).

Taze gaz orani disinda volatil anestezik se¢imi de maliyeti biiylik oranda
etkilemektedir. Daha yeni volatil ajanlar olan sevofluran ve desfluran, diisiik kan-gaz
¢Oziinilirliigiine ve diisiik anestezik potense sahiptirler. Bu 6zellikleri nedeniyle hasta
tarafindan alimmmlar1 da daha disiiktiir. Yiiksek akim ile kullanildiklarinda hastanin
ekspiryum havast ile biiylik miktarda atilim olmakta ve yeniden yiiksek bir alveoler
konsantrasyon olusturmak i¢in sistem i¢ine yiliksek miktarda anestezik ajan verilmesi
gerekmekte ve bu durumda bosa giden anestezik miktar1 da daha fazla olmaktadir.
Oysa bu ajanlar diisiik akimla kullanildiklarinda, hem daha fazla tasarruf
saglanmakta, hem de baglangigta gerekli olan yiiksek akim periyodu daha kisa
olmaktadir (45, 47, 48) .

Diisiik akimli anestezide maliyet konusunda sikca tartigilan bir diger unsur da
diisiik akimli anestezi teknikleri altinda sodalaym tliketiminin daha fazla olmasidir.
Taze gaz akimimnin teknige uygun sekilde 0.5 L/dk’ya diistiriilmesi ile sodalaym
maliyeti 3-7 kat arttig1 hesaplanmistir. Ancak klinik uygulamada sodalaymin gergek
anlamda tiiketimi yalnizca gaz akimindan karbondioksit absorbsiyonu ile olmamakta,
ayrintili hesaplanmasi gii¢ olabilecek daha pek c¢ok unsurdan da etkilenmektedir.
Bunlardan bazilari, kisisel metabolik degisiklikler, solutma ve cihazla ilgili
degiskenler, anestezi uygulamalarinin siklig1 ve siiresidir (18). Diislik akiml1 anestezi
uygulamasinda, sodalaym maliyeti ile anestezik gaz maliyeti karsilastirildiginda,
anestezik gazlardan saglanan tasarrufun yaninda ve diisiik akimli anestezi
tekniklerinin diger avantajlari da gbéz Oniinde bulunduruldugunda, sodalaym

tilketimindeki artis olduk¢a 6nemsiz kalmaktadir (45).
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Cevre Kirliliginde Azalma:

Cevre bilincinin zamanla artmasi ile calisma ortaminda anestezik gazlara
maruz kalma konusu daha fazla Onem kazanmaktadir. Caligma ortami
kontaminasyonunun atik gaz sistemlerinin diizgiin c¢alismasi ile 6nemli diizeyde
azaltilabilecegi ve sorunun bu sekilde temelden coziilebilecegi dogal bir gergektir.
Ancak bu sartlar altinda dahi, anestezi makinesi yakininda anestezik gaz
konsantrasyonu, yiliksek akimli anestezide, diisikk akimli anesteziden %40-150
oraninda daha yiiksek bulunmustur. Tiim bunlara ek olarak azotprotoksit ve volatil
anesteziklerle olusan kloroflorokarbon (CFC, enfluran, halotan, izofluran)
atmosferde sera etkisi olusturarak atmosferin 1sinma siirecine katkida bulunmakta ve
ozon tabakasinin hasarina neden olmaktadir (18). “US National Institute of
Occupational Safety and Health”, diisiik akim teknigi ile kacgaklara da dikkat
edilmesi ile ameliyathane odasinda olduk¢a diisik oranda anestezik gaz

konsantrasyonu elde etmistir (44, 16).

2.2.3 Diisiik akimhi Anestezi Tekniginin Dezavantajlari

Hipoksi Riski:

Yeniden solutma sonucunda inspiryum havasi, hastanin akcigerinden ge¢cmis
COy’1 temizlenmis ve diisiik oranda O; igeren ekspirasyon havasi ile karistirilacaktir.
Bu nedenle taze gaz akimindaki O, konsantrasyonu teknige uygun sekilde
artirtlmalidir. Yukarida ayrintili olarak deginildigi gibi O, alarm alt sinir1 %30 olarak
ayarlanmalidir. Bu kosullara dikkatle uyulmasi durumunda hipoksi riskinin artmasi

s0z konusu olmamaktadir (44, 38, 49).
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Hiperkapni Riski:

Bilindigi tlizere yeniden solutma orani arttikga CO, absorbanindan gecen ve
tekrar hastaya donen ekspiryum havasi oram1 artmaktadir. Fakat ETCO,
monitorizasyonu ile bu risk hemen hemen yok edilebilmektedir. ETCO,
monitorizasyonunun yapilamadigr diisiik akimli anestezi uygulamalarinda ise
absorbanin giinliik degisiminin yapilmasi ve renk degisikligine dikkat edilmesi

hiperkapni riskini azaltacaktir (44, 38, 49).

Inspire Edilen Anestezik Gaz Konsantrasyonunun Tam Olarak Bilinememesi:

Taze gaz karisimi iginde gonderilen volatil ajan konsantrasyonuna, yeniden
solutma sonrast donen miktarin eklenmesi, hastaya ulasan inspiratuvar karisim
icindeki gazlarin anestezi baslangicindan sonuna kadar hasta tarafindan alinimlarinin
degisiklige ugramasi nedeniyle hastaya ulasmasi hedeflenen ve hastanin aldig1 gaz
konsantrasyon farkini saptamak zordur. Bu nedendenle, diisiik akimli anestezi

uygulamalarinda anestezik gaz monitorizasyonu gerekmektedir (44, 38, 49).

Is1 Birikimi Olasiligi:

Cok uzun siireli uygulamalarda, sodalaym kaynakli 1s1 birikimi olasiligindan
sozedilmesine karsin, klinik degerlendirmelerde anlamli diizeylere ulasilamamuistir.

(44, 38,49)

Bakteriyel Kontaminasyon Riskinin Artmasi:

Yeniden solutmaya bagli olarak, kontaminasyon riski artabilir. Bu nedenle
enfeksiyon kontrolii icin tek kullanimlik hasta devreleri, etkin kimyasal
dezenfeksiyon ve endotrakeal tiip ile Y konnektor arasina yerlestirilen antimikrobiyal

filtreler gibi yontemler uygulanmaktadir. (44, 38, 49)
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Direnc¢ Artisi:

Diisiik akimli sistemlerde valvler, hortumlar ve CO, absorbsiyon sistemi
nedeniyle solunuma karsi1 direng artist gézlenebilir. Ayrica solutma sistemi i¢inde
artan neme bagl olarak valv yapismasi gibi durumlar gézlenebilir. Bu gibi sorunlar
gecmisteki anestezi makinelerinin  yerini modern makinelerin almasiyla artik

olusmamaktadir (44, 38, 49).

Taze Gaz Bilesimi Degisikliklerinin Anestezik Gaz Degisimine Ge¢ Yansimasi:

Diisiik akimli anestezide anestezik gaz degisiklikleri i¢cin gereken zaman
sabitesinde uzama soz konusudur. Hizli degisim gerektiren durumlarda, taze gaz
akiminin artirilarak hedeflenen konsantrasyona ulasilmasi daha sonra tekrar akimin
diisiiriilmesi anestezistin elindedir. Ekstubasyon donemi i¢in uygun zamanda volatil
anestezik kapatilip, uygun zamanda da yiliksek akimli doneme gegilirse

ekspiryumdaki ajan atilimindaki gecikme klinige yansitilmamig olmaktadir (44, 38,
49).

Toksik Gaz Birikimi (nitrojen, hidrojen, aseton, haloalkenler, argon, metan,

etanol, karbonmonoksit):

Diisiik taze gaz akimlari ile anestezi uygulanirsa, solutma sistemi iginde
yabanci gazlar birikebilecegi gibi 1 L/dk akim hizinda uygulanan diisiik akiml
anestezide siirekli olarak yikama olmakta ve gaz fazlasi ile eser gazlarin da
uzaklastirilmasi saglanmaktadir. (23)

2.2.4 Diisitkk Akimh Anestezinin Kontrendikasyonlari

Mutlak kontrendikasyonlari:

A. Tehlikeli veya toksik gazlarin siirekli olarak yikanmasini gerektiren veya

son derece yiiksek gaz alimi gerektiren durumlar:



l.
2.
3.
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Duman veya gaz intoksikasyonlari
Malign hipertermi

Septisemi

B. Hasta giivenligi icin mutlak bulunmasi gereken ekipman eksikligi:

l.
2.

Sodalaym tlikenmesi
O, monitoriiniin ¢alismamasi (tasiyici gaz olarak saf O, kullanilmasi
disinda)

Anestezik ajan monitdriiniin ¢alismamasi (51).

Rolatif kontrendikasyonlari:

A. Kisa siireli girigsimlerde

B. Gerekli teknik donanim yetersizligi:

l.

A i

Solunum devresinde veya ventilatérde yetersiz gaz basinci
Gaz akim kontroliiniin diisiik akim araligina uygun olmamasi
Maske anestezisi

Rijit bronkoskopi

Kafsiz endotrakeal tiip kullaniminda

Tekrar geri solumasiz sistem kullanilmasi.

Minimal akim veya kapali sistem anestezi uygulamalarinda eser gazlarin

birikme riski mevcut olabileceginden asagida belirtilen hastaliklarda taze gaz akimi 1

L/dk diizeyinin altinda kullanilmamalidir (51):

1.

N kR WD

Dekompanse diabetes mellitus

Uzun siireli aglik

Kronik alkolikler

Akut alkol intoksikasyonu

Masif kan transfiizyonu uygulanmasi diisiiniilen durumlar
Klinik olarak belirgin bolgesel veya genel dolasim bozuklugu

Yogun sigara i¢gen hasta gruplari
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2.2.5 Anestezi Pratiginde Diisiik Akim Kullanim

Indiiksiyon standart bir hipnotik ajan kullamilarak yapilabilir. Iyi bir
preoksijenizasyon uygulanmalidir. Baglangi¢c doneminde 4-5 L/dk taze gaz girisi ile
(%33 O, ve %66 N,0) denitrojenizasyon 6-8 dk i¢inde tamamlanir ve yaklagik 10 dk
sonra solutma sistemi i¢indeki O, konsantrasyonu % 30 ve N,O konsantrasyonu %65
degerlerine ulasir. Vaporizator istenen konsantrasyonlara ayarlandiginda, ekspire
edilen anestezik ajan konsantrasyonu 10-15 dk icinde 0.8 MAC degerine ulasarak
%95 hastada cerrahi kesiye yanit olusturmayacak anestezi derinligi saglanir. Ancak
desfluran hizli alinimi nedeniyle 10 dk i¢inde inspire edilen gaz / taze gaz orani 0.85
diizeyine ulasarak yeterli anestezi derinligi saglanir. Bdylece nitrojen, indiiksiyondan
10 dk sonra gaz iceren kompartimanlardan uzaklastirilmis ve solutma sistemi iginde

istenen gaz bilesimi de daha erken saglanmis olur (9).

Baslangic donemi vaporizator ayarlar1 asagida belirtilen sekilde tavsiye
edilmektedir:

Desfluran %#4.0- 6.0

Sevofluran %2.0- 2.5

Isofluran %1.0- 1.5

Enfluran %2.0- 2.5

Halotan %1.0- 1.3

Diisiik taze gaz akimima gecis donemi; yliksek taze gaz akimi ile yeterli
anestezi derinligine ulagildiktan sonra taze gaz akimi 1 L/dk’ya diisiiriiliir. Hipoksik
solunumu engellemek icin, %30’luk FiO, konsantrasyonu en az %40’a
cikarilmalidir. Taze gaz akiminin disiiriilmesi ile inspire edilen volatil anestezik

konsantrasyonu da azalmaktadir.

Bu nedenle diigiik akima gecis doneminde vaporizator ayarlart;
Desfluran %#4.0- 6.0 *

Sevofluran %3.0

Isofluran %2.0
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Enfluran %2.5- 3.0

Halotan %1.5- 2.0 degerlerine ¢ikarilmalidir.
*Taze gaz akiminin disiiriilmesi ile desfluran konsantrasyonlar1 istenen diizeyde
idame ettigi icin diger volatil anestezik ajanlardan farkli olarak vaporizator

ayarlarinin artirtlmasina gerek kalmayabilmektedir (6).

Derlenme donemi: Anestezi siliresini géz Oniinde bulundurarak, cerrahi
girisimin bitiginden 15-20 dk 6nce vaporizatdr kapatilabilir. Eger bu siire i¢inde
diisiik akim ile devam edilecekse, sistemde bulunan anestezik ajan konsantrasyonu
yavas ve gecikmeli olarak azalacaktir. Akim ne kadar diislikse, anestezik
konsantrasyonundaki azalma da o kadar yavastir. Hastalara bu dénemde, mekanik

veya manuel asiste solunum uygulanabilir.

Ancak, ekstiibasyondan 5-10 dk once, sistemdeki anestezik gazlar taze gaz
akimi yiikseltilerek saf O, ile yikanir. Postoperatif doneme yaklasim diger anestezi

uygulamalari ile aymidir (9, 52, 53, 54).

2.2.6 Karbondioksit Absorbsiyonu

Yar1 kapali anestezi devrelerinde ekshale edilen gazlar, tekrar solumali
sisteme doner ve burada CO, absorbe edilerek hastaya geri verilir. Absorban, sisteme
eklenen bir kanister i¢inde yer alir. En sik sodalaym ve baralyme kullanilir. CO,
kimyasal reaksiyonlar sonucu su (H,O) ve karbonik aside indirgenir ve ortamdan
ayrilir. Absorban, karbonik asidi nétralize eden hidroksit tuzlar igerir. Reaksiyonun

son lrtinleri; 1s1, H,O ve kalsiyum karbonattir (55).

Sodalaym: Yeterli neme sahip bir sodalaym %80 kalsiyum hidroksit
(Ca(OH),), %15 H,0, %4 sodyum hidroksit (NaOH), %1 potasyum hidroksit (KOH)
ve sertlik vermek ve toz olusmasini 6nlemek i¢in %0.02 silikat igerir. Porlu graniiller
halinde bulunan sodalaym, bu yapisi ile genis bir absorbsiyon ylizeyi olusturur.
Graniil biiytikligii 4-8 mesh (I mesh= 1 in¢’de % in¢’lik 4 delik) olmalidir.
Absorban ig¢ine pH degisikliklerine hassas indikatorler eklenerek, CO,’in
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absorbsiyon kapasitesi belirlenir. En sik kullanilan etil viole olup, kullanimla mor
renge doniisiir. Sodalaym i¢inde gerceklesen reaksiyonlar zinciri soyledir:

CO,; + H,O —-H2CO;

H,CO; + 2NaOH(veya KOH)— Na,CO; (veya K,CO;) + 2H,O + 1st (hizh
reaksiyon)

H,CO; + Ca(OH), _, CaCOs + 2H,0 (yavas reaksiyon)

2Na,COs (veya K,CO3) + Ca(OH), CaCO; — 2NaOH (veya KOH) (rejenerasyon)

Sodalaym’in 100 grami 14-23 L CO;’i absorbe eder. Bu reaksiyonlar

sonucunda 1 mol CO, absorbsiyonu ile 13.7 kcal 1s1 ve 1 mol H,O olusur (53).

Baralaym; %80 Ca(OH), ve aktivatér olarak %20 baryum hidroksit
(Ba(OH),) igerir. Nem orant %11-14 olup nemini kolay kaybetmez. Pembe renklidir

ve doydukca mor renge doner. Rejenerasyon yetenegi yoktur (6).
2.3 ANESTEZIK GAZLARIN FARMAKOKINETIGI
2.3.1 Oksijen (03)
0O, AliInimi ve Tiiketimi

Brody’ye gore biitiin sicakkanli canlilar i¢in oksijen tiiketimi (VO,), viicut
agirhigi (BW-body weight ) kullanilarak su formiille hesaplanabilir (6, 56):

VO, (mL/dk) = 10.15 x BW(kg)0.73

Istirahat halinde oksijen tiiketiminin hesaplanmasi i¢in Kleiber biraz daha
basit bir formiil onermistir ve genelde giliniimiizde bu formiil Brody formiilii olarak
bilinmektedir (10).

VO02=10 x BW(kg)3/4 (mL/dk)

Yalnizca VO, degil, CO; iiretimi, alveol solunumu ve kalp debisi de viicut

agirhigmin ¥4. kuvveti ile iligkilidir (6). VO,, anestezi indiiksiyonu sirasinda anestezi
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oncesi degerinin yaklasik %15-30 altina diiser. Anestezi sirasinda VO;’nin bazal

metabolik hiz diizeyinde oldugu gosterilmistir (6, 56).

VO, anestezi sirasinda birgok unsurdan etkilenebilmekte ve viicut 1sis1 1°C
diistiigiinde %10, asidozda 0.1 pH’lik degisiklik olmas1 durumunda ise %10 oraninda
azalmaktadir. Eter, ketamin ve etomidat gibi belirli anestezik ajanlar ve solunumsal
ya da metabolik alkaloz gibi durumlar VO,’ni artirir. Anestezi derinligi ve kas
gevsekliginin durumuna gore de VO, yaklasik %10-25 oraninda degisebilir. Kalp
debisindeki degisiklikler de O, aliminda degisiklige neden olur.VO,’ni azaltan bir
baska etmen de yaslanmadir; yaslanmanin etkisini metabolik olarak aktif kas

kitlesinin azalmasi ve bunun yerini yag ve bag dokusunun almasina baglamak gerekir

(6).

Sonug olarak; anestezi altindaki bir hastanin O, alinimi, VO, ni yansitmakta
ve stabil hemodinamik kosullarda neredeyse sabit seyretmektedir. Bu miktar,

hastanin bazal metabolik hizina esittir ve Brody formiiliinden hesaplanabilir.

Anestezi Uygulamasina Yonelik Sonuclar

Her genel anestezi uygulamasi; uygulanan anestezi yontemi, solutma sekli ve
stiresinden bagimsiz olarak akciger islevlerinin azalmasina neden olur. Alveol-arter
oksijen parsiyel basing farki (AaDQO;) ve intrapulmoner santlar artarken, fonksiyonel
rezidiiel kapasite ve akciger kompliyansi azalir. Bu degisiklikler yash ve sisman

hastalarda, gen¢ ve zayif hastalara gore daha belirgin olur (6).

Hipokseminin giivenli bir sekilde oOnlenebilmesi ve yeterli O, desteginin

stirekli saglanabilmesi i¢in FiO, konsantrasyonu en az %30 olmalidir (6).

Anestezi uygulamasi yeniden-solutmali halka sistemi ile yapiliyorsa, taze gaz
akimi ve taze gaz bilesiminin inspiryumdaki O, konsantrasyonu iizerine énemli bir

etkisi vardir.
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Bu nedenle, taze gaz akimi degisikliklerinde asagidaki konulara dikkat

edilmelidir:

1. Taze gaz akimi 10 L/dk’ya kadar oldugunda, halka sisteminin
inspiratuvar kolu i¢indeki O, konsantrasyonu her zaman taze gaz
icindekinden daha diisiik olacaktir.

2. Taze gaz bilesimi degistirilmeksizin akim azaltildiginda, inspire edilen O,
konsantrasyonu mutlaka azalacaktir.

3. Taze gaz akimi azaltilirsa, inspire edilen gaz icinde yeterli O,
konsantrasyonu saglayabilmek ic¢in taze gaz igerigindeki O, oram

artirilmalidir.

Diisiik taze gaz akimlarinda, inspire edilen anestezik gaz icinde ekspire edilen
gazin orani artmaktadir. Bu nedenle, VO, nin arttig1 durumlarda alveollerden daha
fazla O, c¢ekilecegi igin ekspire edilen gaz icindeki O, konsantrasyonunun
azalmasiyla birlikte inspiratuvar O, konsantrasyonu da azalir. Sonug olarak, diisiik
taze gaz akimlarinda VO;’nin artmasi, O,’1 bitmis gaz karistminin yeniden solutulan
hacim i¢inde biiyiik yer tutmasi nedeniyle inspiratuvar O, konsantrasyonunu yiiksek

akima gore ¢ok daha belirgin sekilde diistirtir (6).

2.3.2 Azot Protoksit (N,O)

N>,O Alinimi

N,O alinim1 eksponansiyel bir egri seklindedir; alinim hizla azalmaktaysa da
baslangigta solutma sistemi igine yiliksek miktarlarda N,O vermek gerekir.
Anestezinin yaklasik 20-30 dk siiren bu baslangic doneminden sonra N,O
almimindaki azalma ¢ok yavaglar ve alinim uzun bir siire neredeyse sabit seyreder.
Severinghaus’a gore inspiratuvar N>,O konsantrasyonu yaklasik %80 olarak kabul
edildiginde (FiN,0=0,8), normal viicut agirligindaki bir eriskinin azot protoksit
almimi (VN,0O) asagidaki formiilden yaklasik olarak hesaplanabilir.

VN,O (mL/dk) = 1000 x t -0,5

Bu formiilde t=siire (dk) anlamindadir (6, 56).
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Anestezi Uygulamasina Yonelik Sonuclar

Inspire edilen N,O (FiN,0O) konsantrasyonu %60-65 oldugunda belirgin bir
analjezi, yeterli sommolans ve amnezi etkileri saglanabildigi i¢in yararlanim
doyurucu diizeydedir (25). Bu deger, aym1 zamanda FiO, konsantrasyonu igin
onerilen %30 oraniyla da olduk¢a uyumludur. Yiiksek taze gaz akimlarinda akimin
artmasi ile birlikte taze gaz ve inspiratuvar gazin bilesimleri hemen hemen esit hale
geldigi icin istenen oranlarda O,-N,O karigimi kolaylikla olusturulabilir. Ancak,
diisiik taze gaz akimlar1 uygulamasinda dikkat edilmesi gereken bir sorun vardir: O,
alinim belli sinirlar iginde sabit kalirken, N,O alinim1 eksponansiyel sekilde siirekli

azalir (6).

Taze gaz akimi ¢ok erken azaltilirsa, sistemden hastaya gecen N,O miktari
hastanin aldig1 O, miktarindan daha fazla olur. Bu durumda FiN,O azalirken, FiO,
artar. Anestezinin baslangic doneminde taze gaz ile sisteme verilen N,O miktari,
almmma ugrayan N,O miktarindan daha diisiik olursa, gaz hacmi eksikligi ortaya
cikabilir. Diger yandan, uzun siireli anestezi uygulamasi sirasinda N,O alinimi
goreceli olarak diisiik degerlere iner. Boyle bir durumda taze gaz ile sisteme verilen
N>O miktar1 alinima ugrayan miktardan daha fazla olursa, solutma sistemi iginde
N,O birikir. Bu kez de FiN,O artarken, FiO, azalir. Lin ve Mostert (57)’in gaz akimi1
azaltilmadan once yiliksek akim ile bir yikama donemi Onermelerinin gerekcesi
budur. Daha sonra N,O alinimi1 uzun bir siire hemen hemen sabit seyrettiginden, azot
protoksit tiiketimi (VFN,O) asagidaki formiile gore hesaplanabilir (6):

VFN,O (mL/dk) =200 x istenen FiN,O

Taze gaz akimi ne kadar diisiik olursa, hesaplanan ve Ol¢iilen
konsantrasyonlar arasindaki fark da o kadar biiylik olacaktir. Akim 0.9 L/dk’nin
altinda oldugunda, taze gaz i¢indeki O, ve N,O konsantrasyonlari ile anestezik gaz
icindeki konsantrasyonlar arasinda bir iliski kurulamayacaktir. Bu durum; O,-N20
karisimi kullanilarak diistik taze gaz akimli anestezi uygulanacaksa, hasta giivenligi
bakimindan FiO, konsantrasyonunun siirekli izlenmesini mutlak bir gereksinim

haline getirmektedir.
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2.3.3 Volatil Anestezikler

Volatil Anesteziklerin Farmakokinetigi

Volatil anesteziklerin verilme amaci, cerrahi girisimler sirasinda yeterli
analjezi saglayacak santral sinir sistemi konsantrasyonlarina ulagsmak ve aym
zamanda bilinci ve refleksleri de yeterince baskilamaktir. Bunu saglamak i¢in gerekli
miktarlarda anestezik ajan bir solutma sistemi araciligiyla hastanin akcigerlerine
ulastirilmalidir. Anestezik ajan ya da buhar, buradan kana gecer ve beyin dahil tim
organ ve dokulara tasiir. Anestezik ajanin beyin dokusuna giren kismi anestezi
olusturur. Belli bir doyma siirecinin ardindan santral sinir sistemi islevlerinin
yeterince baskilanmasi i¢in gerekli konsantrasyonlara ulasilir. Bu siire¢ goz oniinde
bulunduruldugunda; bir¢ok fizyolojik, fizikokimyasal ve teknik etmenlerin volatil

anesteziklerin alinimini etkiledigi agikca anlasilabilir (6).

Anestezik ajanin akcigerlere tasinmasi; alveol alani, iletici hava yollari,
solutma sistemi ve kullanilmasi durumunda ventilatér gibi gaz iceren sistemlerden
etkilenir. Bu sistemde alinimi etkileyen kinetik degiskenler sunlardir (6):

e Alveol dakika solunumu (VA),

e Alveol anestezik konsantrasyonu (CA).

Kana gecis, alveol membranindan etkilenir. Anestezik alinim mekanizmasinin
bu evresini belirleyen unsurlar sunlardir:
e Alveol-kapiller yogunluk farki,

e Secilen anestezik ajanin kan / gaz partisyon katsayisi.

Kan, anestezik ajani tagima gorevi yapar. Kan akimi ile olan bu tagima,
asagidaki unsurlara bagimlidir (6):
e Kalp debisi (Q),

e Anestezik ajanin arteriyel yogunlugu (Ca).

Belli bir doku kompartmanina gecis, diger bir deyisle diffiizyon ile tagima,
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anestezik ajan aliniminin zorunlu bir evresidir ve asagidaki etmenlerle belirlenir (6):
e Organin kan akimi (QT),
e Organin doku hacmi (VT),
¢ Anestezik ajanin kan / doku parsiyel basing farki

e Doku ve ajana 6zgii doku / kan partisyon katsayisi.

Toplam alinim, tiim organlardaki alinimin toplamidir ve her organin gercek
dagilim voliimii, o organin hacmi ile 6zgiil doku / kan partisyon katsayisinin

carpimindan hesaplanir (6).

Anestezik ajanin alinim hizini belirleyen temel unsur, kan akimiyla taginma
hizidir. Bu durumda, anestezist yalnizca anestezik ajanin akcigerlere taginmasi ile
ilgili kinetik degiskenleri etkileyebilir, kan akimi ve difiizyon ile tasima iizerine

dogrudan etkisi olamaz.

Farmakokinetik acidan kapali ve diisiik akimli sistemler, istenen alveoler
anestezik konsantrasyonunu saglamak i¢in yeniden-solutma oram ile ilgili 6zel bir

degisken seciminden bagka bir sey degildir (6).

Taze gaz akimmin disiirilmesiyle, taze gaz icindeki anestezik
konsantrasyonu ve inspire edilen gaz i¢indeki anestezik konsantrasyonu arasindaki
fark giderek azaldigindan ve taze gaz akimi 1.5 L/dk’nin altina indiginde ikisi
arasinda artik iliski kurulamayacagindan, belli doz ayarlamalarina gereksinim vardir.
Ozellikle solutma sistemi icindeki volatil anestezik konsantrasyonunu &lgme ve

izleme olanagi yoksa, bu 6zel bir 6nem kazanir (6, 56).

Anestezi Uygulamasina Yonelik Sonuclar

Yukaridaki goriisler temelinde, klinik uygulama icin asagidaki kurallar
olusturulabilir:
1. Gaz konsantrasyonlarinin olduk¢a fazla miktarda gaz karigimi verilerek

stabilize edildigi yari-kapali sistemlerle yapilan geleneksel anestezi
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yonteminden, kapali solutma sisteminin kullanimina ve esitligin kantitatif
sistemine ge¢mek i¢in genel kabul gérmiis bir doz semasi yoktur.

2. Onerilen doz semasi ve farmakokinetik hesaplama formiilii, yalmizca genel bir
yol gosterici olarak yarar saglayacaktir. Bu doz semalar1 ya da formiiller
anestezi uygulamasinda kullanilacagi zaman, hastaya 6zgii yanitlar dikkatle
gozlenmeli ve anestezinin seyri sirasinda gerekirse ayarlarda degisiklik
yapilmalidir. Bu kural, elbette ki yiiksek taze gaz akimli anestezi uygulamalari
icin de gecerlidir.

3. Bu tiir semalarin, yalnizca istenen anestezik konsantrasyonlarina ulasilmasi
amacimi tasidigr goz ardi edilmemelidir. Bu konsantrasyonlarda saglanan
anestezi derinliginin, cerrahi girisimin tlirli ya da hastanin bireysel yaniti
bakimindan yeterli olup olmadigin1 sdylemek olas1 degildir.

4. Anestezinin baslangic doneminde N,O ve volatil anestezik gereksinimi tipik
olarak yiiksektir. Bunun, gaz tastyict alanlarin doldurulma siirecinden mi,
yoksa indiiksiyon sirasindaki yiiksek alinnmindan mi kaynaklandigi konusu
uygulamada pek fazla 6nem tagimaz. Ancak, gaz akimi azaltildig1 zaman N,O
ve anestezik buhar gereksiniminin se¢ilmis olan taze gaz akimu ile karsilanip
karsilanamadig1r ciddi olarak degerlendirilmelidir. Bu yapilmazsa, anestezi
derinliginde istenmeyen degisiklikler ve sistem i¢inde gaz hacmi yetersizligi

s0z konusu olabilir (6).

2.3.4 Toplam Gaz Alimi

Toplam gaz alimi; anestezi sirasinda belirli bir siire icinde alinima ugrayan
0,, N>O ve anestezik buhar hacimlerinin toplanmasi ile hesaplanabilir. N,0 ve volatil
anesteziklerin alinimi eksponansiyel (inen) bir egri ¢izerken, O, aliimi belli sinirlar
icinde sabit kalir. Bunun sonucu olarak, anestezinin seyri boyunca toplam gaz alinimi
zaman icinde azalir. Anestezi siiresi boyunca alinimda olusan degisikliklerin temel
belirleyicisi, N,O alinimidir. Bu durumda; N,O’in hi¢ kullanilmamasi, diigiik akimli

anestezi uygulamalarina ¢ok biiyiik bir ivme kazandiracaktir (6, 56, 58).
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Sekil 2.2 Oksijen, azot protoksit ve anestezik ajan alinimlarinin toplamindan olusan

toplam gaz alinimi (59).

TOPLAM GAZ ALIMIMI {mL/dak)
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2.4 ANESTEZIDE KULLANILAN ILACLAR

2.4.1 Desfluran

Desfluran, 1990 yilinda Johns tarafindan ilk kez klinik uygulamaya sokulmus
ve 1992 yilinda kullanimi hizla ABD ve Avrupa’ya yayilmistir. Diger inhalasyon
ajanlarindan yalnizca halojenizasyonunda florun yer almasiyla ayrilmaktadir.
[zofluranin kloriir atomu yerinde bir flor atomu bulunmasiyla desfluran olusur
(Metil-etil-eter, CF,H-OCFH-CF3;). Bu fark nedeniyle izoflurana gére buhar basinci,
MAK ve molekiiler stabilitesi artarken, c¢Oziintirligli ii¢ kat daha azalir.
Coziinirligiiniin diisiik olmas1 sayesinde hizli etki baslangici, hizli hemodinamik

kontrol ve hizli derlenme saglar (48).

Kaynama noktasi 22.8°C, buhar basinc1 20°C sicaklikta 669 mmHg, partisyon
katsayilar1 kan/gaz icin 0.45, yag/gaz icin 18.7°dir. Kan/gaz partisyon katsayisinin
diisiikliigli indiiksiyon ve derlenmenin hizli olmasini, yagda erirliginin az olmasi da

etkinliginin azligi ve MAK degerinin yiiksekligini aciklar. MAK degeri %5.7-10
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arasindadir. Bu deger yasa bagh farkliliklar gostermek iizere ortalama, oksijen iginde

6.35-7.25, %60 azotprotoksit icinde 3.75-4.25 olarak bulunmustur (48, 60-63).

Sekil 2.3 Desfluran molekiiliiniin kimyasal yapisi.

F H F

Sistemik Etkileri

Kardiyovaskiiler Kalp atim sayisi, santral vendz basin¢ 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 ytlikselme, kalp atim
sayist, kan basinci ve katekolamin diizeylerinde izofluranda olandan daha
belirgin fakat gecici yiikselmelere yol acar. Konsantrasyonu hizla %7’ nin
tizerine ylkseltilirse, sempatik aktivite artigina, bu da kan basinci ve nabiz
sayisinda artisa neden olabilir (64).

Solunum Tidal voliimii azaltir ve solunum sayisini artirir. Keskin kokusu
indiiksiyon sirasinda hava yolu irritasyonuna neden olur (64, 65).

Serebral Serebral damarlar1 direkt olarak genisleterek normotansiyon ve
normokarbide, serebral kan akimi ve intrakraniyal basinci artirir. Oksijenin
serebral metabolizma hizini belirgin derecede azaltir (64).

Noromuskiiler Sinir-kas kavsagimi deprese, kas gevsetici ajanlart

potansiyalize eder. Periferik sinir stimulasyonuna train-of-four ve tetanik
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yanit1 doza bagimli olarak azaltir (64).

e Renal Metabolize olmasiyla olusan floriir iyonu hemen hemen
Olclilemeyecek diizeydedir. Desfluran anestezisi uygulanmis olgularda
nefrotoksisite belirtilmemistir (46, 48, 62-64, 66, 67).

e Hepatik Metabolizasyonu sonucu, izofluranin beste biri diizeyinde
trifloroasetat olusur ve bu olusan madde halotan hepatitinin etkeni olarak
gosterilmektedir fakat gozardi edilebilecek diizeyde az metabolize olur
(%0.002). Peroperatif ve postoperatif donemde karaciger fonksiyon
testlerinde bozulma ve hepatotoksisite belirtilmemistir (46, 48, 62-64, 66).

Klinik uygulama

Desfluran indiiksiyon déneminde uygulanirsa, keskin kokusu nedeniyle salgi
artis1, Oksiirlik, nefes tutma ve laringospazma neden olur. Erigkinlerde ¢ok belirgin
olmamakla birlikte cocuklarda bu etkilerle hipoksemi gozlenebilir. Bu nedenle
indiiksiyonda kullanimi Onerilmez. Anestezi idamesi sirasinda, desfluranin kan ve
dokulardaki diisiik ¢0Oziiniirliigii nedeniyle vaporizatdorden verilen anestetik
konsantrasyonu ile alveollerde bulunan konsantrasyon arasindaki fark isoflurandan
bes kat daha diisiik olarak sonuglanir. Anestezi induksiyonunda hedeflenen alveoler
konsanrasyona ulagmak icin desfluran ile daha kisa siire yeterli olmaktadir (48, 62,

63).

Anestezi idamesi doneminde, desfluran ile kalp atim hizinda artiglara
rastlanabilir. Bu tasikardik etki, derin anestezi altinda olusur. Dolayisiyla hastanin
uyanik olmasi ya da agr1 duymasi ile karistirilmamalidir. Kalp atim hizi artisina, kan
basinct artist da eslik edebilir ancak bu belirtiler gecicidir. Anestezinin
derinlestirilmesiyle birlikte aniden ortaya ¢ikar ve birka¢ dakika i¢inde kaybolur (48,
62).

Desfluranin oda 1sisindaki buhar basincinin yiiksek olmasi (20°C’de 669
mmHg), yeni bir vaporizatér teknolojisi gerektirmistir. Bu amagla Devapor

vaporizatorii (Drager®, Liibeck, Almanya) gelistirilmistir. Devapor vaporizatori,
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Tec 6 desfluran vaporizatoriiniin (Ohmeda®, Madison, ABD) bir analogudur.
Elektronik denetim sistemi ile diger yliksek basing vaporizatorlerinden ayrilir. Sivi
desfluran 39°C’ye 1sitilarak 1413 mmHg’lik buhar basinci elde edilir. Vaporizator
tizerinde ayarlanmis olan konsantrasyon, elektronik regiilator tarafindan kontrol
edilerek yeterli miktarda desfluran buharlastirilir ve tasiyici gaz ile sisteme verilir.
Cihaza emniyet i¢in bazi1 6zellikler eklenmistir. Vaporizatoriin agilmasi i¢in anestezi
cithazina, dikey diizleme gore 15 dereceden fazla egim olmayacak sekilde, dogru
yerlestirilmesi gereklidir. Vaporizatoriin yeterli miktarda ajan ile dolu olmasi,
elektrik gelmesi ve kendini test etmesi de gereklidir. Bu sartlarin tamamlanmadigi
durumlarda, buharlagsma odacigi ile regiilator arasindaki baglantiy1 saglayan kapatici

valf etkinleserek vaporizatoriin ¢alismasini engeller. Uygun taze gaz akim simirlar

0.2-10 L/dk arasinda olmalidir (68).

Vaporizator %1-18 arasindaki konsantrasyonlara ayarlanabilir. ancak %12
konsantrasyonun lizeri ayarlar i¢in vaporizatdriin ayar diigmesi kilidine bir kez daha
basmak gerekmektedir. Ayarlanan konsantrasyonu %100 O, kullaniminda, +%0.5
(verilen ajan miktar1) ve £%15 (ayarlanan konsantrasyona gore) glivenlik sinirlari
icinde verebilir. Diisiik taze gaz akiminda (> 1 L/dk) %12 voliimden yiiksek
ayarlamalarda, olusan konsantrasyon degeri ayarlanandan %] yiiksek olabilir. O,
icinde %70 N,O kullanildiginda, gaz karisimi viskozitesi diistiigli i¢in ayarlanan

degere gore %20 daha az konsantrasyon olusabilir (54, 68).

Johnston ve ark.’nin (60) deneysel uygulamalarinda yaptiklar1 ¢alismada,
%10 konsantrasyonda desfluran ile 1 L/dk taze gaz akimli anestezi uygulamasi
sirasinda, tasiyict gaz olarak %100 O, verildiginde disart atilan desfluran
konsantrasyonu %10.3, %100 hava ile %9.4, %30 O, ve %70 N,O ile %8.7, %100
N,O ile %8.1 bulunmus. Yine ayni c¢alismada, taze gaz akim oram1 10 L/dk’ya
cikarilarak ayni parametreler dlciildiigiinde, %100 O, ile %100 N,O aras1 disartya
atilan desfluran farki %0.9 iken bu deger 1 L/dk i¢in %2.25 olarak hesaplanmustir.

Sonu¢ olarak, yiliksek akimda yiiksek vaporizatdr ayarlar1 gerektigi

belirtilmistir. Anestezinin sonlandirilmasi doneminde de, desfluranin alveoler



33

konsantrasyonu vaporizatoriin kapatilmasiyla hizla azalmaktadir. Buna bagli olarak

derlenme donemi de daha kisa stirmektedir (48, 62).

Isik ve ark’nin (69) da, desfluran anestezinin verildigi hasta grubunda sozel
uyartya ilk yanitin alinmasina kadar gegen sure, izofluran verilen gruba oranla iki kat

daha kisadir.

Yildinm ve ark’nin (46) benzer sekildeki calismalarina 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 stirede derlenme gdstermistir.

Calismalarinda da, desfluran anestezinin verildigi hasta grubunda sozel
uyartya ilk cevabin alinmasina kadar gecen siire, izofluran verilen gruba oranla iki
kat daha kisadir. Giliniibirlik anestezide en iyi ajan olarak bilinen propofol ile
desfluranin karsilagtirildigi bir arastirmada hastalar dort gruba ayrilmis ve her gruba
verilecek desfluran ve propofol sabit dozda uygulanmis (desfluran induksiyon %3-
3.5, desfluran idame %6-7.5, propofol induksiyon 2.5 mg/kg). 1. gruba indiiksiyon
ve idamede desfluran, N,O ve O, karigimi verilmis derlenme zamani 148-196 dk, 2.
gruba indiiksiyon ve idamede desfluran, O, ve hava karisimi uygulanmis derlenme
zaman1 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 karisimi verilmis derlenme 110-199 dk olarak bulunmustur.

Yapilan degerlendirmelerin sonucunda, propofol ile desfluran derlenme
zamani farkinin klinik uygulamada ¢ok da biiyiik 6nem tasimadigi belirtilmistir (62).
Naguib ve ark’nin (66) ¢alismasiyla da desfluran ile derlenmedeki siirecin kisalig1 bir
kez daha belirtilmistir. Spontan goz a¢gma zamani ortalama 3.81 dk, derlenme

odasinda kalis siiresi 17.22 dk olarak bulunmustur (66).
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Desfluran Anestezisi ile Karbonmonoksit Olusumu

CO, absorbanlar1 geri solutmali anestezi sistemlerinde inhalasyon ajaninin
tiikketimini azaltmak amaciyla 1925°den beri kullanilmaktadir. Inhalasyon ajanlarinin
bazilar1 CO, absorbanlart ile etkileserek karbonmonoksit (CO) olusturmaktadir. CO
artisindan sorumlu tutulan ajanlar sirasi ile en ¢ok desfluran>izofluran>enfluran
olarak bildirilmektedir (70). CO olusumundan yapilarindaki diflorometiletil (-CF,)
grubu suclanmistir. Baryum hidroksit tercih edilmesi, yliksek taze gaz akiml
anestezi uygulamasi, kanister 1sisinin yiiksek olmasi, kuru absorban kullanilmasi,
diisiik hemoglobin seviyesi CO {iretiminden sorumlu tutulmustur. CO iki mekanizma
ile etki gosterir:

- Hemoglobinin oksijen tagiyan bolgelerine oksijenden 230 kat daha fazla
duyarhdir. Oksihemoglobin disosiasyon egrisini sola kaydirir. Dokulara
oksijen sunumu azalir.

- Sitokrom oksidazi engelleyerek serbest radikal iiretiminin ve enerji

metabolizmasinin bozulmasina yol agar (70-72).

Fang ve ark.(70), absorbanin kazayla kurumasini onlemek ic¢in taze gaz
akimmin 2-3 L/dk’dan daha yiiksek kullanilmamasi yoniinde goriis bildirmislerdir.
Absorban icerigindeki nemin korunmasi, diisiik akimli anestezi tekniklerine 6zgii bir
tistiinliiktiir. Absorbanin kismen nemlendirilmesi CO olusumunu 6nemli diizeyde
azaltir. Sodalaymdaki su igerigi %4.8’den ve baralaymdaki su igerigi %9.5’tan fazla

olursa CO olusumu tam olarak durmaktadir.

Murray ve ark.(73), agirlikli kalsiyum hidroksit, kiiciik miktarlarda kalsiyum
klorid ve kalsiyum siilfat igeren, kurudugunda bile CO’e pargcalanmayan

kalsiyumhidrositlaymi bulmuslardir.

CO zehirlenmesinde; c¢ilek kirmizisi goriiniim, siddetli bas agrisi, bulanti,
kusma, senkop, koma ve konviilziyon gozlenir. Genel anestezi altinda O,
satiirasyonunda diisme, absorbandaki ani renk degisikligi, gaz analizatoriindeki

karigik ajan alarmi ile CO artis1 akla gelerek kan karboksi hemoglobin diizeyi tayini
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ile tan1 desteklenebilir (74).

Karigik ajan alarmi CO olusumu sonucunda meydana gelen triflorometana
bagldir. infrared 15181 absorbe ederek yanlis alarm vermesine neden olacaktir. CO
zehirlenmesinin, tek tedavisi basingli O, verilmesidir. Hemoglobindeki CO, O; ile
yer degistirecek, eliminasyon yar1 émrii 320 dakikadan %100 O, altinda 80 dakikaya
diisecektir (72).

Diisiik Akimh Anestezi Uygulamasinda Desfluran

Desfluranin, diistik  ¢Oziiniirliigli nedeniyle anestezinin  baslangi¢
asamasindaki yiiksek taze gaz akimi donemi, minimal akimla bile 10 dk’ya

indirilebilmektedir.

Taze gaz akimi 1 L/dk’ya disiiriildiigiinde, inspiratuar desfluran
konsantrasyonunu yiikseltmeye gerek yoktur. Ancak minimal akimli anestezi

uygulamasinda, vaporizator konsantrasyonu % 1-2 oraninda artirilmalidir.

Minimal taze gaz akimlarinda bile, inspiratuar ve taze gaz karigimi i¢indeki

desfluran konsantrasyonlar1 arasindaki fark oldukea kiigtiktiir.

Desfluran, diisiik ¢Oziiniirliigli ve genis verim araligina sahip vaporizatorii

nedeniyle, 6zellikle diisiik taze gaz akimli anestezi i¢in ¢ok uygun bir se¢enektir (9,

10).
2.4.2 Azotprotoksit
Klinik kullanimdaki tek inorganik gazdir. Renksiz ve kokusuzdur. Potent

volatil anesteziklerin aksine, oda 1sisinda ve ortam basincinda gazdir. Basing altinda

s1v1 olarak korunur. Genel anestezik etkisi zayif fakat analjezik etkisi giicliidiir (75).
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Sistemik Etkileri

e Kardiyovaskiiler Miyokardiyal kontraktiliteyi in vitro olarak deprese ederse
de, in vivo olarak arteriyel kan basinci, kardiyak debi ve kalp atim sayisi
degismez veya katekolaminleri stimule etmesi nedeniyle 6nemsiz derecede
yiikselir. Pulmoner diiz kaslarin kontraksiyonu sag atrium basinci yiikselisine
yol acan pulmoner vaskiiler rezistans artis1 yapar. Endojen katekolaminleri
artirdig icin, epinefrin kokenli disritmilerin insidans1 yiiksektir (64, 65, 75).

e Solunum Santral sinir sistemi stimulasyonu ve pulmoner gerilim
reseptorlerinin aktivasyonu sonucu, solunum sayisimi artirir, tidal voliimii
diistiriir. Arteriyel hipoksiye ventilatuar yanit1 belirgin derecede deprese eder
(64, 65, 75).

e Serebral: Serebral kan akimini ve serebral kan volimiinii artirarak,
intrakraniyal basingta hafif ylikselme yapar. Serebral oksijen tiikketimini de
artirir (64, 65, 75).

e Noromiiskiiler Diger inhalasyon anesteziklerinin aksine oOnemli kas
gevsemesi olusturmaz (64, 65, 75).

e Renal Renal vaskiiler rezistans: artirarak kan akimini azaltir. Bunun sonucu
glomeriiler filtrasyon hiz1 ve iiriner atilim azalir (64, 65, 75).

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

daha az derecededir (64, 65, 75).

Kontrendikasyonlar:

Kanda nitrojenden 35 kat daha fazla erir. Bu nedenle, nitrojenin kan akimi
tarafindan absorbe edilmesinden daha hizli olarak, hava igeren kavitelere diffiize
olur. Buna bagl olarak; hava embolisi, pndmotoraks, akut intestinal obstriiksiyon,
intrakraniyal hava, pulmoner hava kistleri, intraokiiler hava kabarciklari, timpanik

membran greftleri olan durumlarda kontrendikedir (64, 65, 75).
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2.4.3 Rokuronyum

Fiziksel yap1

Vekuronyumun monokuvarterner steroid analogu olup, etkinin hizh
baslamas1 i¢in tasarlanmistir ve etki siiresi biraz daha kisadir. Ancak etkinligi
vekuronyuma gore 1/8-1/10 daha azdir (76). Etki siiresi agisindan vekuronyum ve

atrakuryum gibi orta etkilidir.

Metabolizma ve atilim

Rokuronyum hi¢ metabolize olmaz. Baslica karacigerden, bir miktar da
bobreklerden elimine edilir. Etki siiresi renal hastaliklarda ¢ok etkilenmez, ileri
karaciger yetmezligi ve hamilelikte hafif uzar. Aktif metabolitlerinin olmamasi uzun
sireli inflizyonlar i¢in rokuronyumun vekuronyumdan daha ¢ok tercih edilmesine
sebep olur. Insanlarda eliminasyonuyla ilgili yeterli bilgi bulunmamakla beraber,

deneysel ¢alismalarda agirlikl olarak safra ile atildig1 gosterilmistir (77).

Doz

Diger pek cok steroid yapili kas gevseticilerinden daha az giiclii olmakla
beraber daha hizli etkilidir. Bebeklerde 0.6 mg kg-1 dozu ile 49 saniyede, ¢ocuklarda
80 saniyede adduktor pollisis kasinda tam paralizi saglar. Damar bulunamayan veya
derin anestezinin istenmedigi hastalarda intramuskiiler rokuronyum (bebeklerde 1
mg kg-1, cocuklarda 2 mg kg-1), entiibasyon i¢in 3-6 dakikada yeterli vokal kord ve
diafragma felci saglar (77). Rokuronyum (0.9-1.2 mg kg-1 dozda) suksinilkoline
benzeyen ancak suksinilkolinden biraz daha uzun bir etki baslama zamanina sahiptir
(60-90 sn). Bu nedenle hizli entlibasyon gereksinimlerinde suksinilkoline alternatif

olarak genis bir kullanim alan1 bulmustur (78, 76).
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Yan etkiler:

Iliml1 bir vagolitik etki ile kalp hizin1 %10-20 artirir. Alerjik potansiyeli
yoniinden diger kas gevseticilerin ortalarinda yer alir (76). Rokuronyum belirgin
kardiyovaskiiler veya otonomik yan etkilere sahip degildir. Hafif vagolitik etkisi
nedeni ile 0.6-1.0 mg kg-1 gibi yiiksek dozlarda kullannminda kalp atim hizinda
artma goriilebilmektedir. Gangliyon blokaji ve histamin salinimina yol agmadigindan

kan basincinda diismeye neden olmamaktadir (79).

Rokuronyumun en sik goriilen yan etkisi ilacin enjeksiyonu sirasinda
hastalarin %50-80’inde goriilen yanma seklindeki agridir. Lidokain enjeksiyonu ile

hastalarin biiyilik boliimiinde bu agr1 giderilebilir (80).

2.5 ANESTEZI DERINLIGININ MONITORIZASYONU

Anestezik ajanlarin fizyolojik etkilerinin sistemik gozlemlerinin ilki John
Snow’un 1847°de eter anestezisinin degisik evreleri ilizerine olmustur. Anestezi
derinligi iizerine ilgi giderek artmistir. Her ne kadar baslangicta endise anesteziklerin
“asirt doz” kullanimint 6nlemek olmugsa da yeni eklenen bir endise de “diisiik doz”
kullanimmin 6nlenmesidir. Ozelikle kas gevsetici uygulanilan hastalarda “farkinda
olma” problemi anestezi derinliginin monitorizasyonu iizerine sayisiz tartigmalara

neden olmaktadir (81).

(Cagdas literatiir, maliyetin kontrolii icin de anestezi derinliginin
monitorizasyonuna ilgi gostermektedir. Anestezik ajanlarin anestezi derinliginin
monitorizasyonu rehberliginde kesin titrasyonlariyla, pahali anesteziklerin bosa
harcanmas1 Onlenebilecek ve anestezi sonrast bakim ve hastaneden taburculuk

harcamalar1 azaltabilinecektir (81).

Yakin donemlere kadar, anestezistler, anesteziklerin beyin tlizerine etkilerini
monitdrize etme yeteneginden yoksundular. Tipik olarak, kan basinci ve kalp atim

hiz1 degisiklikleri gibi otonomik degisiklikleri gosteren Olglimler anestezinin
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yeterliliginin tespitinde kullanilmaktaydi. Genel anesteziklerin, santral sinir sistemini
deprese ederek bilinci bloke ettigi inanciyla elektroensefalogram (EEG) kullanilarak
serebral korteksteki aktivitenin oOl¢iilebilmesinden yola ¢ikilarak EEG’ nin bazi
komponentlerinin anestezi yeterliligi ile iligkili olabilecegi ilk kez 1937’ de

diisiiniilmistiir (82).

Amerikan Gida ve Ila¢ Komitesinin (FDA) onayladigi (1996), anestezik
etkilerin EEG’ye dayali tek ve ilk monitdr teknolojisi Bispektral indeks (BIS) olarak
da bilinen bispektral analiz tiirevidir. BIS, beyinde sedatiflerin etkilerinin direk
Olclilmesini saglamak {izere gelistirilmis bir EEG parametresidir. BIS monitorii,
davranigsal cevaplara karsi EEG’ yi model olarak kullanmay1 amaglar. BIS algoritmi,
zaman i¢inde bir¢ok revizyondan ge¢mistir, halen kullanilan versiyonunda alna
yerlestirilen 4 derivasyonlu toplayici sensor, monitdr ve dijital sinyal toplayici kablo

(Sekil 2.3) bulunmaktadir (83).

Gilinlimiizde kullanilmakta olan bispektral indeks; yetigskinlerin EEG
verilerinden prospektif olarak toplanmis olan EEG kayitlari ile denk gelen hipnoz ve
hipnotik ila¢ seviyelerinin ¢aprazlandigi bir modelden gelistirilmis bir algoritmin
istatistiksel sonucudur. Hipnotik durumda ani degisiklikler oldugunda BIS indeks
degeri hastadaki klinik degisikligin 15-30 saniye sonrasinda olusur (6).

BIS monitorii gelismis artefakt 6nleme teknigi ile devamli olarak 0-100 arasi
bir BIS degeri tanimlamak i¢in komplike bir formiil kullanir. 100 normal elektriksel
aktiviteyi, 0 ise kortikal sessizligi gosterir. Her EEG sinyalinde oldugu gibi,
interferans ve artefaktlar olabilir, 6zellikle elektromyografik aktivite BIS degerini
yalanci olarak yiikseltir. Uyanik, premedike edilmemis hastalar 93 veya iistiinde BIS
degerlerine sahipken, 75-80 arasinda cevapsizlik, 68-75 arasinda biling kaybi
goriiliir. 60’1in  altindaki degerler genel anestezi altindaki cerrahiye yiiksek
yanitsizlikla beraberdir. Anestezi idamesi ic¢in Onerilen BIS degerleri 45-60

arasindadir (84).
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Orijinal olarak, BIS monitéri sadece hipnozun monitorizasyonu ig¢in

gelistirilmisken; daha sonralar1 anestezi esnasinda “farkinda olma” insidansini

azaltma endikasyonu ile de kullanmilmistir. Sayisiz ¢alisma BIS’in hipnotik ilag

kullanimi, ekstubasyon zamani, postoperatif bulanti ve derlenme odas1 ve hastane

taburculugu gibi ¢esitli son noktalarda azalma sagladigin1 gostermektedir (85, 86,

84).

Ayrica bu caligmalar, BIS uygulanmasi ile maliyetin de azaldigini belirtmistir

(81). Ancak, BIS kullanimint siirlayan bazi durumlar ve kullanilmasinin fayda

saglamadig1 bazi hipnotik ajanlar bulunmaktadir:

Elektrokardiyografik ve elektromiyografik artefaktlar yiiksek frekansli
sinyaller olusturarak hatalara sebep olurlar. En sik artefakt nedenleri;
elektrokoter kullanilmasi, yiiksek elektromiyografi (EMG) aktivitesi ile
‘pace’ ve elektrokardiyogram (EKG) sinyalleri olarak siralanabilir.
Hipotermi ve serebral iskemi ile EEG’ de yavaslama derin sedasyona
benzer goriintii verebilir ve BIS degerleri diiger (88).

Ketamin EEG’de eksitator degisikliklere neden olan bir ajandir. BIS
monitori ketamin ve ksenon anestezisinin hipnozunun
monitorizasyonunda kullanilamaz (87).

Hareket veya hemodinamik yanitlar gibi agrili uyaranlara spinal kord
reflekslerini, biling degisiklik anlarin1 6ngdremez (87).

Analjezi  monitorizasyonu  yapmaz;  opioidlerden  etkilenmez.
Remifentanilin yiiksek dozlarda bile sabit propofol inflizyonu esnasinda

elde edilen BIS degerlerini degistirmedigi gozlenmistir (89, 90).
Bir 0Oy agonist olan deksmedetomidinin sagladigi sedasyonun

monitorizasyonunda etkili olup olmadigi agik degildir (84).

Azot protoksitin %50’ye kadar inhalasyonu BIS degerini etkilemezken,
bilingsizlik de yaratmaz. %70 azot protoksit inhalasyonunda sesli uyarana
yanit yok olurken BIS degismez (55).

Genetik olarak diigiik voltajli EEG tanimlanan hastalarda BIS giivenli
degildir.

Ensefalopatili ya da norotravmali hastalarda BIS mental durumu
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yansitmaz. Bu nedenle norolojik hastaliklarda kullanilmamalidir.
- Spontan soluyan yogun bakim hastalarinda yiiksek EMG aktivitesi BIS
trasesinde artefakt nedeni olacaktir. Bunun neden oldugu hatay1

diizeltmek karmasgik istatistiksel yontemleri gerektirir.

2.5.1 BIS monitorizasyonunun yararlari

1. Yeterli hipnotik diizeyi saglayacak minimal anestezik ajan
kullanilmasina,

2. Tllaca kisisel yanit farkliliklarinin, birden ¢ok ila¢ kullanimmin ve farkli
cerrahi uyaranlarin neden oldugu hipnotik diizey degisikliklerinin
belirlenmesine ve ortadan kaldirilmasina,

3. Secilen anestezik yontemin en etkin sekilde uygulanmasina,

4. Ameliyat sirasinda hastanin uyanik ya da farkinda olmasinin yaratacagi
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 (91).

2.5.2 BIS Uygulamasi

Cilt bolgesi alkollii soliisyonlarla temizlenip kurulandiktan sonra
frontotemporal bolgeye sensor yerlestirilir. Birinci sensor iki kas arast mesafeden
yaklagik 2 cm yukartya, tglincii sensor sag ve sol goz hizasi ile sagli deri arasi
mesafe ortasina, ikinci sensor ise, bunlarin ortasina yapistirilir. Sensoér cihaza
baglandiktan sonra cihaz tarafindan sensorlerin iletkenlik testi yapilir. BIS degeri 15-
30 sn onceki EEG verisinden tiiretildigi i¢in, ¢ok kisa sureli de olsa verilerin

gecikmeli olarak ekrana geldigi unutulmamalidir (91).
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Sekil 2.4 Bispektral indeks (BIS) cihazi

2.6 ANESTEZI MAKINESI (Primus, Drager Medizintechnik, Lubeck,
Almanya)

Primus anestezi makinesi, Drager makineleri i¢inde taze gaz akiminin
elektronik olarak denetlendigi bir {iriindiir. Makine acildiginda otomatik olarak ¢ok
basamakl1 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 0.2 L/dk’ya kadar duyarlh bir sekilde c¢alisir. Tasiyic1 gazin
bilesimi (hava-O, ya da N>O-O,), toplam taze gaz akimi ve oksijen konsantrasyonu
ayarlanabilir. Taze gaz akiminin 0.2 L/dk’dan daha diisiik bir degere ayarlanmasi
olanaksizdir. En diisiik oksijen akimimin 250 mL/dk ve taze gazdaki oksijen

konsantrasyonunun da %25 ile sinirlandirilmis olmasi, diisilk akimli tekniklerin
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uygulanmasi sirasinda solutma sistemi i¢inde azotprotoksit konsantrasyonu cok
diistiigii zaman gaz bilesiminin azotprotoksit lehine ayarlanabilmesini engeller.
Elektronik olarak denetlenen doz ayarlama sistemi, taze gazi 0.5 L’lik bir rezervuar
tankta 0.6 ile 1.2 mbar arasinda dalgalanan bir basing altinda depolar. Tank i¢inde
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
i¢ine verilir. Inspirasyon déneminin sonunda kériik 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
onemsizdir. Primus anestezi makinesi, diisiik ve minimal akiml1 anestezinin kolay ve

giivenli bir sekilde uygulanabilmesini saglar (92, 93).

Sekil 2.5 Primus (Drager Medizintechnik, Lubeck, Almanya)
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢aligma, Abant izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul onay1
(22.09.2010 tarihli, 37 say1l1) ve hastalarin imzal bilgilendirilmis goniillii olur formu
alindiktan sonra, Abant izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve

Reanimasyon AD’da, Ekim 2010 - Subat 2011 tarihleri arasinda gergeklestirildi.

Prospektif ve randomize olarak planlanan bu ¢aligmaya, genel anestezi altinda
yaklagik 60-120 dk siirecegi Ongoriilen, elektif alt abdominal cerrahi planlanan
American Society of Anesthesiologists (ASA) I-1I risk grubundan, 18-65 yas aras1 60
olgu dahil edildi.

Hastalarin ¢aligmaya dahil edilmeme kriterleri ise; kisiye veya aileye ait
malign hipertermi veya ge¢ uyanma hikayesi olanlar, morbid obez hastalar, kronik
obstriiktif akciger hastalig1 olanlar, koroner arter hastalig1 ve konjestif kalp hastaligi
olanlar, belirgin anemisi olan hastalar, gebelik ya da laktasyon donemindeki kadinlar,
alkol ya da ilag bagimlilig1 olan hastalar ve ¢alismaya dahil olmay1 kabul etmeyen

hastalar olarak belirlendi.

Genel anestezi i¢in Primus (Drager Medizintechnik, Lubeck, Germany) cihazi
kullanildi. Anestezi devrelerinin kagak kontrolii ve gaz monitorlerinin kalibrasyonu
her uygulamadan once tekrar yapildi ve giiniin ilk hastasinda karbondioksit absorbani

(sodalaym) yenilendi.

Premedikasyon uygulanmayan tiim olgular operasyondan dnce en az 6 saat a¢
birakildi. Ameliyat masasina alinan hastalara, el sirtindaki periferik venlerden 18-20
G intravendz kaniil takilarak serum fizyolojik infiizyonuna (5-7 mL kg'sa™)

baslandi.
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3.1 Monitorizasyon

1. Hemodinamik izlem igin; elektrokardiyografi (EKG), non-invaziv sistolik
arter basinci (SAB), diyastolik arter basinci (DAB) ve ortalama arter basinci
(OAB) ve periferik arteryel oksijen saturasyonu (SpO,) monitorize edildi.

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

elektrodlar kullanilarak dlgiilen degerler kaydedildi.

3.2 Anestezi Uygulamasi

Anestezi indiiksiyonunda 2 mg/kg propofol (%1 Diprivan®, AstraZeneca)
verildi, kas gevsemesi icin 0.6 mg/kg rokuronyum (Esmeron®, 10 mg mL-1,
Organon) intravendz yoldan uygulandi. Bu asamada 4 L/dk’dan %100 oksijen ile
ylize tam oturan maske ile kontrollii solunum saglandi. Yeterli kas gevsemesi
olustuktan sonra endotrakeal entiibasyon yapilarak ETCO, 30-40 mmHg simirlar
arasinda tutulmasi kaydiyla tidal voliim 8 mL/kg, solunum sayisi 12 soluk/dk olacak

sekilde mekanik ventilasyon uygulandi.

Hastalar genel anestezi i¢in kullanilacak ajanlara gore, rastgele 20’ser kisilik

Uc¢ gruba ayrildr:

1. Grup (Grup Y): Yiksek akimli anestezi uygulanacak grup, %50-50 O,+N,0
icinde desfluran (4 L/dk) (n=20)

2. Grup (Grup D): Diisiik akimli anestezi uygulanacak grup %50-50 O2+N,0 icinde
desfluran (1 L/dk) (n=20)

3. Grup (Grup M): Minimal akimli anestezi uygulanacak grup %50-50 O2+N20
icinde desfluran (0,5 L/dk) (n=20)

Tiim olgularda anestezi indiiksiyonu sonrasi ilk 10 dk. taze gaz akimi 4 L/dk
ve desfluran (%4-6) ile anestezi idamesine baslandi. Randomize olarak {i¢ gruba

ayrilan olgulardan Grup Y’de anestezi idamesinde taze gaz akimi 4 L/dk, Grup D’de
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10. dakikadan sonra akim hizi 1 L/dk’ya indirildi, Grup M’de ise 10.dakikadan sonra

0.5 L/dk’ya indirildi ve desfluran (%4-6) ile anestezi idamesine devam edildi.

Anestezi idamesi suresince, BIS %40-60 araliginda tutulmak uzere desfluran
konsantrasyonu ayarlandi. BIS degerinin %60’1n iizerinde devam etmesi halinde ek
50 mcg fentanil iv yapilmasi planlandi. ETCO;’in 40 mmHg uzerine ¢ikmasi,
FiOy’nin 0.3 ve SpO,’nin %94’in altina diismesi durumunda taze gaz akimi 6 L/dk
diizeyine yiikseltilmesi, kalp atim hiz1 50 atim/dk’nin altina diistiiglinde 0.5 mg
atropin iv olarak uygulanmasi, OAB 60 mmHg nin altina diistiigiinde veya kontrol
degerinin %20 altina diistiigiinde, oncelikle iv kristaloid siv1 inflizyonu, bu uygulama

ile diizelme saglanamazsa 5-10 mg efedrin iv uygulanmasi planlandi.

3.3 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 baglamasiyla 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. Aldrete Derlenme Skoru (ADS) >9 olan olgular servislerine gonderildi
(95).

3.4 Kaydedilen Parametreler ve Kayit Zamanlan

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

2. Sistolik arter basinci (SAB), diyastolik arter basinci (DAB), ortalama
arter basinct (OAB), kalp atim hiz1 (KAH) ve oksijen saturasyonu (SpO;)
degerleri, operasyon masasina alindiginda (kontrol)

3. Sistolik arter basinci (SAB), diyastolik arter basinct (DAB), ortalama
arter basinci (OAB), kalp atim hiz1 (KAH) ve oksijen saturasyonu (SpO5),
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ETCO, (mmHg), inspiryum ve ekspiryumda desfluran (%),
entubasyondan sonra, cerrahinin ilk bir saatinde 5 dk’lik araliklarla (0, 5,
10, 15, 20, 25, 30, 35, 40, 45, 50, 55, 60), cerrahinin ilk bir saati
sonrasinda 10 dk’lik araliklarla (70, 80, 90, 100, 110, 120)

4. Derlenme odasinda SAB, DAB, OAB, KAH, SpO, ve ADS
ekstiibasyondan sonra 0, 5, 15, 30. dakikalarda kaydedildi.

Maliyet hesaplamasi, her iki hasta grubunda perioperatif izlemlerindeki
anestezi siiresi i¢in ayri1 ayrt Dion Formiilii uygulanarak hesaplandi ve ortalamalari

alind1 (50-53).

Dion Formiilii (94):

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).

I mL desfluran satig fiyat: kullanilarak (Mart-2011 tarihinde gegerli olan),

tiikketilen mL’nin maliyeti TL olarak hesaplandi.
3.5 istatistiksel Yontem
Yapilan ¢alismanin istatistiksel analizi, SPSS 12.0 programi kullanilarak

gergeklestirildi. Veriler, [ortalama-standart sapma, ortanca (%25-75), (en az-en ¢ok),

n (%)] olarak sunuldu. Ikili bagimsiz gruplarin karsilastiriimasinda Tek Yonlii
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Annova, bagimh gruplarin ii¢ veya daha fazla tekrarlayan Olgiimlerinin
karsilastirilmasi i¢in Tekrarli Olgiimlerle Varyans Analizi testleri kullamldi. ASA,
cinsiyet, perioperatif ve postoperatif yan etki gibi verilerin degerlendirilmesinde Ki-
kare veya Fisherin kesin Ki-kare testleri uygulandi. p<0.05 anlamlilik siir1 olarak

kabul edildi.

Tablo 3.1 Aldrete Derlenme Skorlamasi (95).

AKTIVITE

4 ekstremiteyi komutla veya kendi istegiyle hareket ettirebilmesi 2
2 ekstremiteyi komutla veya kendi istegiyle harket ettirebilmesi 1
Ekstremitelerde hareket olmamasi 0
SOLUNUM

Solunum derinligi yeterli, 6ksiirebiliyor 2
Dispne veya sinirli solunum 1
Apne 0
DOLASIM

Preanestezik diizeyin + %20’si 2
Preanestezik diizeyin + %20-%350’s1 1
Preanestezik diizeyin + %50’s1 0
BILINC

Tam uyanik 2
Uyandirilabilir 1
Sozlii uyarana yanit yok 0
RENK

Pembe 2
Soluk, sar1 1
Siyanotik 0
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4. BULGULAR

Calismamizdaki olgularin demografik verileri ile operasyon ve anestezi

stireleri karsilagtirildiginda gruplar arasinda anlamli fark goriilmedi. (Tablo 4.1)

Tablo 4.1 Hastalarin demografik verileri

Grup Y (n=20) Grup D (n=20) Grup M (n=20)
Cinsiyet
(K/E) 11/9 12/8 12/8
ASA (I/1D) 9/11 10/10 8/12
Yas (y1l) 47.15 +14.75 47.85+ 12.50 45.05+13.19
A(glig)‘k 71.45 + 13.82 70.80 + 15.71 66.30 + 13.77
Boy (cm) 166.70 + 7.29 165.20 + 6.89 163.55 +5.69
Anestezi
Siiresi (dk) 87.50 £ 19.09 87.25 +20.80 82.25 +16.10
Operasyon
Siiresi 78.50 + 18.07 79.75 £20.42 75.00 = 17.84
(dk)
*p<0.05

Yapilan varyans analizleri sonucunda gruplar arasinda KAH degerleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gériilmedi. (Tablo 4.2 ve Sekil 4.1)



50

Tablo 4.2 Kalp atim hiz1 degerleri (atim/dk) [Ort+SS (en az-en ¢ok)]

Zaman Grup Y (n=20) Grup D (n=20) Grup M (n=20)
0| 93.00=+19.41(63-147) 96.35 + 18.89 (71-136) | 90.90 = 11.26 (65-117)
5.dk | 81,45+23,95(51-120) 92,75 £16,28 (73-134) | 92,75+ 14,19 (62-121)
10.dk | 87,90 + 16,54 (63-112) 89,95 + 14,97 (65-122) | 92,10 £ 10,30 (71-109)
15.dk | 83,50+ 14,44 (65-118) 82,20+ 17,43 (51-111) | 87,90 = 13,71 (56-110)
20.dk | 81,40+ 16,93 (63-110) 84,05 + 15,00 (64-117) | 83,25+ 16,55 (55-125)
25.dk | 82,70+ 16,13 (57-110) 81,85+ 12,14 (64-101) | 83,40 £ 11,98 (65-105)
30.dk | 82,70+ 15,15 (66-111) 82,50 £ 11,26 (77-105) | 84,00+ 11,97 (70-113)
35.dk | 84,80+ 15,12 (63-110) 81,95 £ 13,25 (64-116) | 85,90 + 11,40 (69-113)
40.dk | 83,65+ 16,66 (64-112) 77,30 £10,43 (59-111) | 86,50 £12,53 (70-109)
45.dk | 81,65+ 15,88 (59-110) 79,00 £ 12,42 (59-113) | 82,95+ 10,94 (68-103)
50.dk | 79,90 £ 15,43 (60-111) 80,70 £ 16,38 (57-120) | 79,15+ 11,77 (59-102)
55.dk | 84,70 + 15,00 (66-110) 78,00 + 13,41 (56-112) | 85,40 £+ 8,98 (70-100)
60.dk | 85,80+ 16,30 (61-113) 79,80 £ 12,69 (57-112) | 84,50+ 11,60 (67-117)
70.dk | 77,53 £13,74 (60-112) 77,66 7,97 (57-88) 82,93 £ 11,00 (65-104)
80.dk | 75,72+ 14,60 (61-110) 80,37 £ 6,48 (71-91) 84,00 £ 11,39 (61-110)
90.dk | 78,77 17,65 (60-113) 78,85 £ 6,82 (66-84) 85,00 £ 11,09 (70-100)
100. dk 79,00 £9,27 (71-93) 78,16 £ 8,61 (65-89) 90,02 £5,42 (86-102)
110. dk 77,50 £ 6,60 (69-85) 84,00 + 4,76 (77-87) 86,50 £ 23,33 (70-103)
120. dk 62,50 £ 6,36 (58-67) 79,00 £ 5,47 (73-86) 95,00 = 18,38(82-108)
*p<0.05

Sekil 4.1 Kalp atim hiz1 degerlerinin zamana gore degisimi (atim/dakika)

Kalp Atim Hizi

100

90

85

80

75

70

65 -

60 -

15.dk |
20.dk |
25.dk |
30.dk |
35.dk |
40.dk |

5.dk |
10.dk

J

50. dk
5. dk
60. dk
70.dk |
80.dk |
90. dk

100.dk |

110. dk

120. dk

—e—Grup Y (n=20)93.00
—@—Grup D (n=20)96.35
Grup M (n=20)90.90
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Gruplarin 40. dakikadaki SAB degerleri haricinde istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik goriilmedi. Gruplarin 40. dakikadaki SAB degerleri (F(57=4.844)
istatistiksel acidan anlamli farklihk gosterdi. Gruplarin 40. Dakikadaki SAB

degerlerine ait varyanslar homojen olmadigindan hangi gruplar arasinda farklilik

oldugunu belirlemek i¢in Tamhane testi kullanilmistir. Test sonucunda Grup Y

(X =123.95) ile Grup M ( X =139.95) arasinda anlamli farklilik oldugu bulundu.
(Tablo 4.3 ve Sekil 4.2)

Tablo 4.3 Sistolik arteryel basin¢ degerleri (mmHg) [Ort+SS (en az-en ¢ok)]

Zaman

Grup Y (n=20)

Grup D (n=20)

Grup M (n=20)

0

127,65 £ 26,76 (82-174)

125,50 + 24,20 (90-186)

132,45 + 23,62 (102-195)

5.dk

120,60 + 21,83 (74-167)

117,30 £ 25,25 (74-167)

119,10 + 20,89 (97-164)

10. dk

121,10 + 24,42 (71-186)

114,30 + 31,94 (51-160)

125,25 + 11,29 (101-140)

15. dk

122,65 + 21,22 (77-178)

123,80 + 23,50 (92-170)

136,95 + 26,11 (94-195)

20. dk

125,90 £ 16,50 (81-155)

123,05 + 16,89 (96-155)

136,65 + 25,15 (103-188)

25. dk

124,75 £ 20,47 (95-174)

126,95 + 20,19 (88-170)

132,20 + 19,97 (103-181)

30. dk

126,90 + 16,72 (102-157)

127,40 + 17,41 (105-163)

134,05 + 18,99 (101-168)

35.dk

123,45 + 14,35 (96-154)

126,85 + 12,58 (107-162)

135,90 + 23,55 (106-178)

40. dk

123.95 £ 12.11 (95-140)

125.20 + 14.01 (108-171)

139.95+12.11 (106-181)*

45. dk

128,65 + 12,81 (102-153)

126,50 + 16,73 (107-170)

136,35 + 25,30 (104-184)

50. dk

130,05 + 16,52 (81-152)

130,30 +£ 15,41 (113-175)

133,85 £ 21,57 (99-185)

55.dk

131,80 + 15,93 (94-156)

130,25 + 16,83 (103-156)

134,90 + 18,59 (99-186)

60. dk

129,55 + 19,03 (94-175)

125,25 + 19,71 (77-156)

138,00 + 23,64 (98-185)

70. dk

126,73 + 19,67 (85-156)

128,00 + 17,93 (102-157)

135,62 + 25,20 (99-187)

80. dk

121,91+ 17,38 (91-141)

126,88 + 24,24 (89-164)

133,67 + 22,32 (107-167)

90. dk

122,33 +£ 16,99 (92-144)

118,43 + 24,62 (80-158)

126,20 £ 20,00 (107-154)

100. dk

132,33 £ 12,39 (117-154)

119,50 + 19,09 (97-143)

129,33 + 24,42 (102-149)

110. dk

133,25+ 11,11 (118-142)

111,50 21,20 (91-141)

118,50 + 16,70 (118-119)

120. dk

110,50 £ 26,16 (92-129)

112,50 + 22,72 (80-133)

124,00 + 9,90 (117-131)

*p<0.05
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Sekil 4.2 Sistolik arteryel basing degerlerinin zamana gore degisimi (mmHg)
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Gruplar arasinda DAB degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik goériilmedi (Tablo 4.4 ve Sekil 4.3).

Tablo 4.4 Diyastolik arteryel basing degerleri (mmHg) [Ort£SS (en az-en ¢ok)]

Zaman

Grup Y (n=20)

Grup D (n=20)

Grup M (n=20)

0

84,85 + 18,63 (59-121)

82,50 + 11,82 (67-110)

85,85 + 20,31 (61-146)

S.

dk

76,20 = 13,42 (49-98)

75,40 + 14,99 (55-104)

79,85 + 14,03 (61-126)

10.

dk

77,95 + 17,37 (43-120)

79,90 + 20,11 (55-131)

83,40 £ 13,60 (51-105)

15.

dk

78,90 = 15,83 (49-119)

81,70 = 17,57 (59-116)

91,95 + 22,79 (60-135)

20.

dk

83,40 14,71 (55-104)

83,05 + 15,02 (60-108)

87,10 = 18,30 (58-116)

25.

dk

80,50 = 17,12 (61-129)

85,30 + 13,96 (58-108)

89,75 + 18,40 (63-115)

30.

dk

80,95 + 12,43 (62-102)

84,55 + 13,64 (62-109)

88,55 + 15,17 (67-113)

35.

dk

81,35 = 11,72 (66-106)

82,40 = 11,70 (62-103)

87,85 + 16,44 (62-111)

40.

dk

82,05 + 9,51 (66-104)

80,75 + 12,47 (60-113)

91,40 + 22,95 (58,131)

45.

dk

83,40 = 9,01 (69-105)

83,80 + 13,38 (65-113)

88,15 = 20,74 (53-126)

50.

dk

81,45 = 10,16 (56-101)

84,80 + 14,85 (65-120)

87,00 = 16,18 (60-115)

55.

dk

84,90 £ 9,71 (67-102)

82,90 + 12,04 (64-106)

86,00 + 14,72 (62-113)

60.

dk

83,90 + 10,66 (66-99)

81,75 + 13,64 (51-104)

87,00 + 19,16 (59-123)

70.

dk

80,73 = 15,67 (59-113)

81,60 + 9,92 (69-96)

85,37 = 20,71 (50-118)

80.

dk

81,90 + 13,82 (56-101)

82,75 + 13,28 (59-96)

83,33 + 17,86 (58-112)

90.

dk

80,11 + 13,15 (56-98)

76,57 + 14,03 (53-93)

85,60 + 25,49 (59-119)

100. dk

92,00 £10,37 (76-102)

74,00 + 11,26 (62-91)

90,00 + 33,15 (53-117)

110. dk

88,50 + 6,55 (81-94)

72,00 £ 15,09 (59-87)

88,50 + 2,12 (87-90)

120. dk

75,50 £ 4,94 (72-79)

72,50 + 17,40 (56-94)

71,50 + 30,40 (50-93)

*p<0.05
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Sekil 4.3 Diyastolik arteryel basing degerlerinin zamana gore degisimi (mmHg)
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Gruplarin 40. dakikadaki OAB degerleri haricinde istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik goriilmedi. Gruplarin 40. dakikadaki OAB degerleri ise (F(,57=4.265)
istatistiksel agidan anlamli farklilik gostermektedir. Gruplarin 40. Dakikadaki OAB
degerlerine ait varyanslar homojen olmadigindan hangi gruplar arasinda farklilik
oldugunu belirlemek i¢in Tamhane testi kullanilmistir. Test sonucunda Grup Y ( X =
99.75) ile Grup M (X =112.15) ve Grup D ( X =99.15) ile Grup M ( X =112.15)
arasinda anlaml farklilik oldugu bulunmustur. (Tablo 4.5 ve Sekil 4.4)
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Tablo 4.5 Ortalama arteryel basing degerleri (mmHg) [Ort=SS (en az-en ¢ok)]

Zaman

Grup Y (n=20)

Grup D (n=20)

Grup M (n=20)

0

102,35 + 22,24 (68-139)

97,85 + 15,53 (76-135)

104,60 + 22,80 (80-178)

5. dk

94,80 + 15,46 (59-118)

95,30 + 13,75 (76-140)

95,30 + 13,75 (76-140)

10. dk

96,95 + 20,71 (52-148)

97,10 + 19,23 (76-135)

100,25 + 12,80 (69-119)

15. dk

98,10 + 17,51 (61-145)

99,10 + 20,08 (73-136)

110,15 + 24,52 (77-165)

20. dk

101,25 + 15,14 (63-120)

99,20 + 15,71 (72-124)

105,50 + 21,41 (66-136)

25.dk

99,20 + 19,30 (73-153)

103,20 + 16,70 (69-132)

107,75 + 18,23 (80-142)

30. dk

100,25 + 13,47 (78-123)

101,15 + 15,15 (78-131)

106,85 + 14,98 (83-129)

35.dk

99,70 + 12,66 (84-125)

100,80 + 12,05 (83-128)

107,95 + 17,20 (80-137)

40. dk

99.75 + 10.36 (80-122)

99.15 + 13.05 (84-140)

112.15 + 21.91 (81-153)*

45. dk

101,80 + 10,41 (82-122)

101,75 + 15,04 (82-133)

108,70 + 22,07 (74-148)

50. dk

101,40 + 12,99 (63-120)

103,65 + 14,61 (88-146)

107,05 + 17,85 (74-141)

55. dk

104,70 + 13,34 (76-125)

102,95 + 14,79 (81-138)

105,70 = 14,97 (78-138)

60. dk

102,45 +£ 13,35 (76-130)

101,10 £ 17,46 (63-136)

106,60 + 21,27 (67-144)

70. dk

100,07 £ 16,77 (69-130)

100,87 + 14,67 (81-127)

107,69 + 20,85 (72-139)

80. dk

99,00 + 14,55 (71-118)

102,75 £ 17,72 (73-127)

102,33 + 18,19 (75-132)

90. dk

96,88 + 13,46 (71-113)

94,57 + 19,94 (63-126)

102,80 + 22,53 (78-133)

100. dk

108,83 + 12,25 (87-121)

91,16 + 11,01 (81-112)

105,00 = 31,95 (69-130)

110. dk

106,25 £ 10,37 (91-114)

84,25 + 22,69 (69-118)

101,00+ 1,41 (100-102)

120. dk

91,50 + 17,67 (79-104)

86,75 + 20,36 (65-111)

94,50 + 19,09 (81-108)

*p <0.05

Sekil 4.4 Ortalama arteryel basing degerlerinin zamana gore degisimi (mmHg)
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Tablo 4.6 SpO, degerleri (%) [Ort+SS (en az-en ¢ok)]

55

Zaman Grup Y (n=20) Grup D (n=20) Grup M (n=20)

0 99.20 £ 0.55 (98-100) 99.15 £ 0.60 (98-100) 99.20 £ 0.65 (98-100)
5.dk 99.10 £ 1.25 (96-100) 99.65 £ .49 (99-100) 99.85 £.37 (99-100)*
10. dk 99.10 £ 1.17 (99-100) 99.75 + .44 (99-100) 99.80 + .41 (99-100) *
15. dk 99.30 £ 0.70 (97-100) 99.25 £ 0.60 (98-100) 99.40 £ 0.70 (97-100)
20. dk 99.15£0.51 (98-100) 99.20 £ 0.53 (98-100) 99.10 £ 0.41 (97-100)
25. dk 99.22 £ 0.44 (96-100) 99.21 £0.57 (97-100) 99.14 £ 0.47 (98-100)
30. dk 99.05 £ 0.55 (98-100) 99.10 £ 0.40 (98-100) 99.20 £ 0.55 (97-100)
35.dk 99.07 £ 0.39 (97-100) 99.17 £ 0.58 (98-100) 99.20 £ 0.56 (97-100)
40. dk 99.28 + 0.64 (97-100) 99.26 £ 0.58 (98-100) 99.21 £ 0.52 (98-100)
45. dk 99.29 £ 0.49 (98-100) 99.19 £ 0.57 (98-100) 99.11 £ 0.55 (98-100)
50. dk 99.13 £0.42 (98-100) 99.24 £ 0.58 (96-100) 99.16 £ 0.57 (97-100)
55.dk 99.09 £ 0.53 (98-100) 99.40 £ 0.65 (98-100) 99.35 £ 0.55 (98-100)
60. dk 99.31 £0.67 (97-100) 99.56 £ 0.75 (97-100) 99.46 £ 0.61 (96-100)
70. dk 99.20 £ 0.55 (98-100) 99.27 £ 0.55 (97-100) 99.01 £ 0.65 (97-100)
80. dk 99.30 £ 0.59 (98-100) 99.21 £ 0.45 (98-100) 99.10 £ 0.56 (96-100)
90. dk 99.34 £0.71 (98-100) 99.20 £ 0.55 (98-100) 99.14 £ 0.39 (97-100)

100.dk | 99.32 +0.53 (98-100) 99.23 £0.57 (97-100) 99.27 £ 0.59 (96-100)

110.dk | 99.47 £0.25 (98-100) 99.31 £0.36 (97-100) 99.10 £ 0.62 (97-100)

120.dk | 99.05+0.55 (97-100) 99.26 £ 0.49 (97-100) 99.20 £ 0.56 (96-100)
*p<0.05

Gruplarin 5, 20, 30, 35, 40, 45. dakikadaki FiDes degerleri haricinde
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmedi. Gruplarin 5, 20, 30, 35, 40, 45.
dakikadaki FiDes degerleri ise anlamli farklilik goriildii (Tablo 4.7 ve Sekil 4.5).



56

Tablo 4.7 FiDes degerleri (%) [Ort+SS (en az-en ¢ok)]

Zaman Grup Y (n=20) Grup D (n=20) Grup M (n=20)
0 £ () £ () £ ()
5.dk 4,08 £0,90 (1,90-5,70) | 4,60 + 0,81 (2,60-5,90) | 5,11 +0,71 (3,60-6,00)*
10.dk | 4,84 +0,54(3,70-5,80) | 4,97 £0,83 (2,20-6,10) 5,10 £ 0,57 (3,90-6,40)
15.dk | 4,70+ 0,58 (3,30-5,60) | 4,52+ 0,38 (3,70-5,10) 4,64 + 0,49 (3,80-5,40)
20.dk | 4,72+0,50(3,20-5,40) | 4,44 +£0,37 (3,60-4,90) | 4,39 + 0,42 (3,60-5,00)*
25.dk | 4,67 +0,55(3,40-5,40) | 4,47 £0,47 (3,70-5,40) 4,31 + 0,50 (3,50-5,30)
30.dk | 4,79 +£0,55(3,70-5,80) | 4,41 £0,61 (3,30-5,60) | 4,33 £0,52 (3,50-5,60)*
35.dk | 4,74+0,52(3,80-5,90) | 4,46 +£0,55(3,70-5,60) | 4,23 +0,62 (3,00-5,70)*
40.dk | 4,67+0,47 (3,70-5,50) | 4,43 +0,46 (3,70-5,60) | 4,27 + 0,42 (3,60-4,90)*
45.dk | 4,80=+0,45 (3,60-5,60) | 4,40=+0,36(3,80-5,00) | 4,35+0,52(3,50-5,50)*
50.dk | 4,62 +0,55(3,60-5,50) | 4,37 £0,40 (3,80-4,90) 4,54 £ 0,44 (3,50-5,20)
55.dk | 4,48 +£0,68 (2,60-5,30) | 4,38 £0,41 (3,60-5,00) 4,56 + 0,45 (3,50-5,40)
60.dk | 4,57+0,57(3,50-5,40) | 4,47 + 0,42 (3,80-5,20) 4,54 £ 0,45 (3,40-5,20)
70.dk | 4,40+0,73 (3,10-5,30) | 4,26 +1,23 (3,10-5,30) 4,41 £0,57 (3,20-5,30)
80.dk | 4,52+0,69 (3,50-5,30) | 4,07 £0,60 (3,60-5,00) 4,21 £0,54 (3,10-4,80)
90.dk | 4,53+0,75(3,50-5,30) | 4,57 £0,34 (4,00-5,00) 3,96 + 0,64 (3,10-4,70)
100. dk | 4,48 £0,70 (3,60-5,20) | 4,55+ 0,40 (4,10-5,10) 4,60 + 0,34 (4,40-5,00)
110. dk | 4,62 +£0,74 (3,60-5,30) | 4,62 + 0,37 (4,20-5,10) 4,75 £ 0,70 (4,70-4,80)
120. dk | 4,35+0,60 (3,60-5,10) | 4,82 +0,22 (4,60-5,10) 4,20 £ 0,56 (3,80-4,60)
*p<0.05
Sekil 4.5 FiDes Degerlerinin zamana gore degisimi (%)
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Yapilan varyans analizleri sonucunda gruplarin 5, 20, 30, 35, 40, 45.
dakikadaki ETDes degerleri haricinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
goriilmedi. Gruplarin 5, 20, 30, 35, 40, 45. dakikadaki ETDes degerleri ise anlamli
farklilik gosterdi (Tablo 4.8 ve Sekil 4.6).
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Tablo 4.8 ETDes degerleri (%) [Ort£SS (en az-en ¢ok)]

Zaman

Grup Y (n=20)

Grup D (n=20)

Grup M (n=20)

0

0

0

5. dk

3,34 £ 0,96 (1,20-5,10)

3,75 + 1,20 (3,00-5,20)

4,24+ 0,67 (3,20-5,30)*

10.

dk

4,20 £ 0,50 (3,10-5,20)

425+0,73 (2,10-5,10)

4,43 £ 0,62 (3,40-5,60)

15.

dk

4,24 £ 0,58 (3,00-5,30)

4,20 £ 0,37 (3,30-4,80)

4,19 £+ 0,49 (3,40-4,90)

20.

dk

434+ 0,52 (3,00-5,00)

4,08 + 0,44 (3,30-4,80)

3,95 + 0,41 (3,30-4,70)*

25.

dk

428 + 0,53 (2,80-4,80)

4,06 + 0,44 (3,40-5,00)

3,85 + 0,44 (3,20-4,60)*

30.

dk

439 + 0,44 (3,50-5,20)

4,04 + 0,52 (3,00-4,90)

3,90 = 0,51 (3,20-5,00)*

3S.

dk

4,36 £ 0,46 (3,50-5,40)

4,07 = 0,50 (3,30-4,90)

3,95 + 0,54 (3,20-5,10)*

40.

dk

4,30 = 0,37 (3,50-5,00)

4,15 £ 0,46 (3,50-5,10)

3,87 +0,47 (3,20-4,50)*

45.

dk

439 + 0,37 (3,30-5,00)

4,07 + 0,38 (3,50-4,80)

3,93 = 0,48 (3,10-4,80)*

50.

dk

4,24 + 0,48 (3,30-5,10)

4,09 + 0,38 (3,40-4,80)

4,05 + 0,41 (3,20-4,80)

5S.

dk

4,14 £ 0,63 (2,40-4,90)

4,14 = 0,38 (3,50-4,70)

4,16 + 0,38 (3,10-4,70)

60.

dk

4,14 = 0,57 (3,00-4,80)

4,16+ 0,37 (3,60-4,80)

4,16 + 0,39 (3,10-4,60)

70.

dk

4,18 £ 0,60 (2,90-4,90)

4,00 £ 1,04 (2,50-4,80)

4,10 + 0,49 (2,90-4,70)

80.

dk

4,20 + 0,67 (3,20-5,00)

3,81 + 0,80 (3,80-4,60)

3,83 + 0,57 (2,80-4,50)

90.

dk

420+ 0,71 (3,20-5,00)

4,30 + 0,29 (3,80-4,60)

3,66 + 0,56 (2,80-4,20)

100.

dk

4,16 £ 0,63 (3,40-4,90)

4,15 £ 0,34 (3,80-4,70)

423 +0,15 (4,10-4,40)

110.

dk

4,20 + 0,77 (3,40-5,00)

4,30 £ 0,32 (3,90-4,70)

4,20 + 0,28 (4,00-4,40)

120.

dk

420 + 1,13 (3,40-5,00)

4,30 + 0,40 (3,80-4,80)

3,90 + 0,42 (3,60-4,20)

*p <0.05

Sekil 4.6 ETDes Degerlerinin zamana gore degisimi (%)
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Yapilan varyans analizleri sonucunda gruplarin FiO, degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gériilmedi (Tablo 4.9 ve Sekil 4.7).




Tablo 4.9 FIO, degerleri (%) [Ort+SS (en az-en ¢ok)]

58

Zaman Grup Y (n=20) Grup D (n=20) Grup M (n=20)

0 95,65 + 1,04 (93-97) 95,50 + 1,63 (92-98) 95,65 + 1,32 (90-97)
5.dk | 93,65+281(83-97) 94,20 + 1,73 (90-98) 94,55 + 1,35 (92-97)
10. dk | 90,00 + 10,92 (56-96) 92,65 + 5,00 (80-97) 90,15 + 9,44 (58-98)
15.dk | 66,90+ 12,10 (45-85) 65,65 + 8,96 (54-82) 67,80 + 15,81 (44-94)
20.dk | 53,80 £ 5,79 (44-63) 54,95 + 8,08 (44-69) 58,25 + 10,78 (42-76)
25.dk | 47,15+3,01 (44-58) 49,65 + 5,92 (42-64) 50,00 + 5,33 (44-65)
30.dk | 46,00 + 1,48 (43-48) 47,50 + 4,66 (42-61) 46,40 = 3,17 (42-57)
35.dk 44,90 = 1,20 (42-47) 45,75 £ 2,69 (43-52) 45,55 + 1,76 (42-50)
40.dk | 45,20 = 1,43 (41-47) 45,40 £ 1,81 (42-49) 45,70 + 1,92 (44-51)
45.dk | 45,75 = 1,29 (42-47) 45,55 £ 1,46 (42-48) 45,85 + 2,10 (43-53)
50.dk | 45,50 + 1,73 (42-48) 45,15 + 1,18 (43-47) 4520 + 1,50 (43-48)
55.dk 45,10 = 1,80 (42-49) 45,50 + 1,43 (43-48) 44,90 + 1,41 (42-47)
60. dk 45,30 £ 1,34 (42-47) 46,75 + 9,84 (42-88) 44,65 + 1,60 (42-48)
70. dk 45,73 £ 1,38 (44-48) 50,66 + 17,09 (42-97) 45,00 + 0,96 (44-47)
80.dk | 4563+ 128 (44-48) | 50,62 + 14,35 (44-86) 44,44 £ 1,74 (42-47)
90.dk | 46,22 + 1,92 (44-50) 44,57 £ 1,13 (43-46) 4420 + 2,68 (40-47)

100. dk | 44,33 0,51 (44-45) 44,00 + 1,90 (42-47) 45,00 + 1,00 (44-46)
110. dk 43,75 £ 1,25 (42-45) 43,00 = 0,81 (42-44) 44,50 + 3,53 (42-47)
120.dk | 46,00 = 2,74 (44-48) 42,50 £ 1,91 (40-44) 45,00 £ 1,41 (44-46)
*p<0.05
Sekil 4.7 FiO, Degerlerinin zamana gore degisimi (%)
100 - =
90 Lp*‘\
80 |
70 - \
_1‘1_3 60 - \ —e—Grup Y (n=20)
‘E‘“ 50 - \\‘ﬂ == Grup D (n=20)
o S S Bade
S a0 ! : ol 2 —Grup M (n=20)
30 -
0 10. 20. 30. 40. 50. 60. 80. 100.120.
dk dk dk dk dk dk dk dk dk
Zaman

Yapilan varyans analizleri sonucunda gruplarin ETO, degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmedi (Tablo 4.10 ve Sekil 4.8).
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Tablo 4.10 ETO, degerleri (%) [Ort£SS (en az-en ¢ok)]

Zaman Grup Y (n=20) Grup D (n=20) Grup M (n=20)
93,15+ 1,22 (91-95) | 93,50 + 1,50 (91-97) 92,85 £ 1,78 (89-96)
5.dk | 91,45+3,44(78-94) | 92,30 + 2,20 (85-97) 92,65 £ 1,60 (90-95)
10. dk | 90,54 +£2,05(54-92) | 90,45 +4,27 (80-94) | 85,65+ 13,05 (52-95)
15.dk | 60,50 £ 13,13 (41-93) | 58,95+ 10,08 (44-77) | 61,50 + 13,17 (40-77)
20.dk | 49,05+ 7,32 (41-69) | 49,50+ 7,77 (42-64) 52,25 + 8,52 (40-68)
25.dk | 43,85+2,39(40-48) | 45,80 + 5,45 (40-59) 46,05 = 4,61 (40-60)
30.dk | 42,90+ 1,86 (39-46) 44,30 + 4,21 (39-57) 43,40 £ 3,06 (40-53)
35.dk | 42,20+1,50(39-44) | 42,50 +2,50(39-48) 43,05 + 1,93 (40-48)
40.dk | 42,15+0,98 (40-44) | 41,95+ 1,60 (39-46) 42,95 +2,03 (41-49)
45.dk | 42,80+ 1,20 (40-45) | 42,50 + 1,47 (40-45) 42,95 + 2,56 (40-52)
50.dk | 42,35+1,75(39-46) | 42,60 + 1,42 (40-45) 41,90 + 1,55 (40-45)
55.dk | 42,00+ 1,62 (43-46) | 43,00 £ 1,45 (40-45) 42,45+ 1,73 (40-45)
60.dk | 42,20+ 1,23 (40-45) | 44,40 +9.41 (40-84) 41,80 + 1,70 (40-45)
70.dk | 42,13 +1,55(40-45) | 48,20+ 15,84 (40-94) | 42,06 + 1,38 (39-44)
80.dk | 41,45+ 1,91 (39-46) | 45,87 +10,31 (40-71) | 41,88 £1,61 (40-44)
90.dk | 42,44+2,74(39-48) | 42,42+1,13 (41-44) 41,20+ 2,16 (38-43)
100. dk | 41,16 £2,78 (39-46) | 42,66 £ 1,03 (41-44) 41,33 £ 1,15 (40-42)
110. dk | 40,25 +1,25(39-42) | 42,25 +0,95 (41-43) 42,00 £ 2,82 (40-44)
120. dk | 40,50 £2,12 (39-42) | 42,50 + 1,00 (42-44) 41,00 + 2,13 (38-44)

*p<0.05

Sekil 4.8 ETO; Degerlerinin zamana gore degisimi (%)

ETO2 Degerleri
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Zaman

——Grup Y (n=20})
== Grup D (n=20)
Grup M (n=20)

Yapilan varyans analizleri sonucunda gruplarin 30, 35, 40, 45, 55. dakikadaki
ETCO; degerleri haricinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmedi.
Gruplarin 30, 35, 40, 45, 55. dakikadaki ETCO, degerleri ise anlamli farklilik
gostermektedir (Tablo 4.11 ve Sekil 4.9).



Tablo 4.11 ETCO, degerleri (mmHg) [Ort+SS (en az-en ¢ok)]

60

Zaman Grup Y (n=20) Grup D (n=20) Grup M (n=20)

0 31,85+ 3,23 (27-41) 31,00 + 2,07 (28-35) 30,65 + 1,66 (27-33)
5.dk | 31,60+2,13 (28-36) 30,45 + 2,62 (26-34) 30,35 + 1,69 (27-34)
10. dk 31,95 +£2,76 (28-39) 30,65 + 2,64 (26-35) 30,45 + 1,39 (28-33)
15. dk 31,90 2,51 (27-36) 30,60 + 1,90 (27-34) 31,35 +2,51 (28-37)
20.dk | 3225+2.75(26-39) 31,45 + 2,98 (27-40) 32,75 + 2,84 (29-38)
25.dk | 32,40 £ 2,56 (28-40) 31,65 + 2,85 (27-40) 33,60 + 3,81 (29-41)
30.dk | 32,20 +2,39 (28-39) 31,90 £ 3,12 (28-42) 34,65 + 3,91 (29-41)*
35.dk 32,10 +2,07 (29-38) 32,15+3,43 (27-41) 35,20 £ 4,08 (29-43)*
40. dk 31,90 £ 2,00 (29-37) 32,55 + 3,64 (27-43) 35,60 + 4,47 (30-46)*
45.dk | 32,10 2,00 (29-37) 32,75 + 3,47 (29-43) 35,40 + 4,95 (30-47)*
50.dk | 32,55+3,20(29-42) 33,65 £ 3,74 (29-43) 32,10 + 3,78 (30-35)
55.dk 32,25 +£2,97 (29-42) 33,80 + 3,98 (29-45) 35,85 +4,38 (30-44)*
60. dk 32,80 + 2,85 (30-40) 33,95 + 4,07 (30-46) 35,80 + 4,85 (30-47)
70. dk 33,26 + 3,57 (29-41) 33,53 £4,24 (29-44) 34,68 + 4,84 (29-45)
80.dk | 32,72+ 3,82 (29-42) 34,75 + 4,89 (30-44) 34,22 + 2,72 (30-39)
90.dk | 32,88 +4,62 (29-44) 35,14 + 5,33 (30-45) 37,00 + 3,46 (34-42)

100.dk | 35,00+ 5,05 (31-44) 34,00 + 4,97 (29-40) 35,33 £5,77 (35-36)
110.dk | 34,50+3,10 (31-38) 35,00 + 3,74 (30-39) 36,50 + 4,95 (33-40)
120.dk | 32,50 2,12 (31-34) 34,50 + 3,10 (30-37) 38,50 + 3,53 (36-41)
*p<0.05
Sekil 4.9 ETCO, Degerlerinin zamana gore degisimi (mmHg)
39
37 4 .
‘§° 33 - e -
N 31 "‘-r_"::ﬁ.‘a’; —e—Grup Y (n=20)
E 56 — —@—Grup D (n=20)
27 | Grup M (n=20)
25

anlamli bir farklilik goriilmedi (Tablo 4.12 ve Sekil 4.10).

0 10. 20. 30. 40. 50. 60. 80. 100.120.

dk dk dk

dk dk dk dk dk dk

Zaman

Gruplarin postoperatif kalp atim hizi degerleri arasinda istatistiksel olarak
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Tablo 4.12 Postoperatif kalp atim hiz1 degerleri (atim/dk) [Ort+SS (en az-en ¢ok)]

Zaman

Grup Y (n=20)

Grup D (n=20)

Grup M (n=20)

0

93,65 + 12,29 (72-121)

92,95 + 12,82 (64-120)

90,20 + 17,34 (34-123)

5. dk

87,75 = 11,56 (60-107)

86,75 + 7,87 (73-107)

90,20 + 8,25 (73-105)

15. dk

85,40 + 10,10 (66-106)

81,45 £ 6,66 (71-96)

86,50 + 7,66 (67-98)

30. dk

81,00 £ 10,69 (62-104)

78,65 + 5,44 (70-89)

83,60 £ 6,03 (71-91)

*p<0.05

Sekil 4.10 Postoperatif kalp atim hiz1 degerlerinin zamana gore degisimi (atim/dk)

Post-op KAH Degerleri

95

™
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80 -

7]

70 -
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15.dk 30.dk

Zaman

——Grup Y (n=20)
== Grup D (n=20)
Grup M (n=20)

Gruplarin postoperatif sistolik arteryel basing degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik goriilmedi (Tablo 4.13 ve Sekil 4.11).

Tablo 4.13 Postoperatif sistolik arteryel basing degerleri (mmHg)
[Ort£SS (en az-en ¢ok)]

Zaman

Grup Y (n=20)

Grup D (n=20)

Grup M (n=20)

150,70 + 13,34 (124-180)

142,30 + 15,16 (120-185)

145,60 + 29,00 (76-191)

5.dk

136,85 + 17,82 (116-194)

136,50 + 11,85 (113-165)

136,55 + 18,44 (111-195)

15. dk

129,00 + 7,88 (110-145)

126,40 + 11,02 (109-148)

134,05 + 19,62 (106-176)

30. dk

122,20 + 7,23 (112-138)

121,25 9,99 (101-146)

129,15 + 15,53 (101-168)

*p<0.05
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Sekil 4.11 Postoperatif sistolik arteryel basing degerlerinin zamana gore degisimi

(mmHg)

Post-op SAB Degerleri

Gruplarin  postoperatif diyastolik arteryel

160

150 -+

140 -

130

120 -+

110 -+

100 -

0 5.dk

15.dk 30.dk

Zaman

——Grup Y (n=20})
== Grup D (n=20)

basing degerleri

Grup M (n=20)

arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmedi (Tablo 4.14 ve Sekil 4.12).

Tablo 4.14 Postoperatif diyastolik arteryel basing degerleri (mmHg)
[Ort£SS (en az-en ¢ok)]

Zaman

Grup Y (n=20)

Grup D (n=20)

Grup M (n=20)

94,75 + 9,40 (74-118)

89,50 + 13,45 (67-113)

101,40 + 15,30 (73-135)

5.dk

87,15+ 12,48 (67-119)

88,85 + 12,26 (64-111)

90,95 + 11,90 (66-110)

15. dk

81,00 = 8,54 (66-105)

82,10 = 11,52 (64-111)

84,55 + 10,39 (68-112)

30. dk

79,35 + 8,21 (66-98)

78,80 + 10,23 (59-95)

82,65 + 11,34 (63-107)

*p<0.05
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Sekil 4.12 Postoperatif diyasolik arteryel basing degerlerinin zamana gore degisimi

(mmHg)

Post-op DAB Degerleri
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Gruplarin postoperatif ortalama arteryel basing degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik goriilmemektedir (Tablo 4.15 ve Sekil 4.13).

Tablo 4.15 Postoperatif ortalama arteryel basing degerleri (mmHg)

[Ort£SS (en az-en ¢ok)]

Zaman Grup Y (n=20) Grup D (n=20) Grup M (n=20)

0 118,00 £ 11,40 (93-139) | 111,50 £ 14,03 (90-141) | 119,45 + 20,92 (80-165)
5.dk 106,10 +£14,95 (86-151) | 110,55 £12,82 (81-127) | 109,85 + 13,67 (89-147)
15.dk | 96,95+ 13,46 (64-122) | 101,60 + 12,25 (84-130) | 104,20 + 14,30 (85-137)
30. dk 93,90 £ 9,20 (76-110) 96,65 + 13,33 (69-133) | 101,60 + 13,73 (82-132)

*p<0.05

Sekil 4.13 Postoperatif ortalama arteryel basing degerlerinin zamana gore degisimi

(mmHg)

Post-op OAB Degerleri
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Gruplarin post-op SpO, degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik goriilmedi (Tablo 4.16 ve Sekil 4.14).

Tablo 4.16 Postoperatif SpO, degerleri (%) [Ort£SS (en az-en ¢ok)]

Zaman

Grup Y (n=20)

Grup D (n=20)

Grup M (n=20)

0

99,40 £ 1,27 (95-100)

99,45 + 0,99 (97-100)

99,55 + 0,75 (97-100)

5.dk

99,70 + 0,65 (98-100)

99,45 + 0,82 (97-100)

99,55 + 0,51 (99-100)

15. dk

99,80 + 0,41 (99-100)

99,80 + 0,41 (99-100)

99,70 + 0,47 (99-100)

30. dk

99,90 + 0,30 (99-100)

99,80 + 0,41 (99-100)

99,80 + 0,41 (99-100)

*p <0.05

Sekil 4.14 Postoperatif SpO, Degerlerinin zamana gore degisimi (%)

Post-op Sp02 Degerleri
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Gruplarm 1, 5, 15. dakikadaki postoperatif ADS degerleri haricinde

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemektedir. 1. Dakikada Grup Y ile
Grup D ve Grup Y ile Grup M arasinda, 5. Dakikada Grup Y ile Grup D ve Grup Y

ile Grup M arasinda, 15. Dakikada sadece Grup Y ile Grup M arasinda anlamli
farklilik var (Tablo 4.17 ve Sekil 4.15).

Tablo 4.17 Postoperatif ADS degerleri [Ort+SS (en az-en ¢ok)]

Zaman Grup Y (n=20) Grup D (n=20) Grup M (n=20)
1.dk 7,05 + 0,99 (6-9) 7,1 £1,3(5-9) 7,35+0,79 (5-8)*
5.dk 7,95 £0,82 (7-10) 8,15+ 0,98 (7-10) 8,50 £ 0,82 (7-10)*

15. dk 8,10+ 0,49 (7-10) 8,90 + 0,30 (7-10) 9,15+0,44 (8-10)*

30. dk 9,4 +0,57 (9-10) 9,6 0,46 (9-10) 9,95+ 0,22 (9-10)

*p<0.05
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Sekil 4.15 Postoperatif ADS Degerlerinin zamana gore degisimi

10,5
10

9,5 1 / il
g
8,5 +

8 =
7.5 ~@—Grup D (n=20)

——Grup Y (n=20})

Post-op ADS Degerleri
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6,5
6

0 5.dk 15.dk 30.dk

Zaman

Gruplarin ek fentanil kullanim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir farklilik goriilmedi (Tablo 4.18 ve Sekil 4.16).

Tablo 4.18 Ek fentanil kullanimi1

Grup Y (n=20) 1.90 £ 0.31
Grup D (n=20) 175+ 0.44
Grup M (n=20) 1.70 £ 0.47
*p<0.05
Sekil 4.16 Kullanilan ek fentanil degerleri
1,95
1,9
E 185
s
3 18
E 1,75 M Seril
g
x 17
1,65
1,6
Grup Y Grup D Grup M
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Tablo 4.19°da operasyon sirasinda hastalara kullanilan desfluran degerleri

goriilmektedir. Gruplar arasinda anlamli farklilik var. Anlaml farklilik Grup Y ile

Grup D, Grup Y ile Grup M ve Grup D ile Grup M arasinda yani {i¢iiniin de birbiri
arasinda anlamli farklilik var (Tablo 4.19 ve Sekil 4.17).

Tablo 4.19 Desfluran kullanimi (ml)

Grup Y (n=20) 6.33+1.38 *
Grup D (n=20) 1.58 +0.38 *
Grup M (n=20) 0.75+0.15 *
*p<0.05
Sekil 4.17 Kullanilan toplam desfluran degerleri
.
6
5
E
E 4
2 5 @ Seri 1
&
2
1
0 (-
Grup Y Grup M

Tablo 4.20°de operasyon sirasinda hastalara kullanilan desfluranin toplam

maliyetleri goriilmektedir. Gruplar arasinda anlamli farklilik var. Anlamli farklilik

Grup Y ile Grup D, Grup Y ile Grup M ve Grup D ile Grup M arasinda yani {igiiniin
de birbiri arasinda anlamli farklilik var (Tablo 4.20 ve Sekil 4.18).

Tablo 4.20 Kullanilan Des Maliyeti (TL)

Grup Y (n=20) 3.21+0.68 *
Grup D (n=20) 0.81 +£0.20 *
Grup M (n=20) 0.38 £0.08 *

*p <0.05



Sekil 4.18 Kullanilan toplam desfluranin maliyeti (TL)
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5. TARTISMA

Diistik akimli anestezi, CO;’in absorpsiyonundan sonra ekshale edilen gaz
karisiminin en az %50’sinin akcigerlere geri dondiigii bir teknik olarak tanimlanabilir
(6). Ekonomik kaygilar, cevresel faktdrler, monitdrizasyon teknolojisindeki
gelismeler, yeni ve pahali inhalasyon anesteziklerinin ortaya ¢ikmasi diisiik akiml
tekniklerin kullanildig1 anestezi uygulamalarina olan ilgiyi arttirmigtir. Diisiik akiml
anestezi uygulamasinda desfluran, sevofluran ve izofluran volatil anestezik ajan

olarak kullanilabilir (10, 74, 96).

Bu teknikteki major riskler; hipoksi, volatil anesteziklerin diisiik ya da yiiksek
dozda kullanilmasi, hiperkapni ve potansiyel toksik eser gazlarin birikimidir (6, 86).
Bu nedenle diisiik akiml1 anestezi teknikleri baslangicta ciddi hastaligi olmayan, orta
ve mindr dereceli operasyonlarda uygulanmalidir. Béylece yeni bir teknik ile ilgili
ilk deneyimler kazanilirken, tiim dikkat hem hasta hem de anestezi makinesine
birlikte yogunlagtirilabilir. Bu nedenle g¢alismamizda ASA 1-2 risk grubundaki

hastalar1 sectik.

Diistik akim tekniklerinin uygulanmasi sirasinda havayolu basinci, ekspire
edilen gaz hacmi, FiO,, volatil anestezik ajan konsantrasyonu ve CO;
konsantrasyonunun siirekli izlenebildigi uygun monitorizasyona sahip, alarm
simirlarinin dikkatle ayarlanabildigi (inspire edilen oksijen konsantrasyonunun alt
alarm sinir1 %28-30’a, baglant1 ayrilma alarm degeri tepe basincindan 5 cmH,0O daha
asagiya ve ekspire edilen gaz hacmi alt alarm sinir1 da istenen dakika hacminin 500
ml altina ayarlanabilmeli) cihazlar kullanilmalidir (5). Biz de calismamizda bu
izlemlere olanak veren ve taze gaz akiminin elektronik olarak denetlendigi Primus

(Drager®) anestezi makinesini kullandik.

Diisiik akimli anestezinin ilk kullanimi 40 yi1l 6ncesine dayanmakla birlikte
daha sonra teknikle ilgili baz1 kaygilardan dolay1 kullanima geg¢irilememis ve terk
edilmistir. Son yillarda sevofluran ve desfluran gibi hizli indiiksiyon ve derlenme
saglayan, ancak pahali olan inhalasyon ajanlarimin kullanilmaya baslanmasi ile

olusan ekonomik kaygilar, atmosferik kirlenmeye iliskin ekolojik duyarlilik ve



69

gelismis anestezi makinelerinin yayginlasmasi, bu teknigin yeniden giincel hale

gelmesine neden olmustur.

Anestezi uygulamasinda temel amaglardan biri, fizyolojik simirlart asan
hemodinamik degisikliklere neden olmadan gergeklestirilen anestezi indiiksiyonudur.
Ek hastaliklar, yas, metabolik, fizyolojik degisiklikler gibi hastanin kendisiyle ilgili
etkenlerin yanisira, indiiksiyon ve idamede kullanilan anestezik ajan, uygulanan
anestezi yoOntemi, anestezistin klinik deneyimleri gibi faktorler de hemodinami
tizerinde etkilidir. Calismamizda diisiik ve yiiksek akimli anestezi uygulanan hasta
gruplarinda demografik veriler benzer 6zellikteydi. Dolayisiyla verilerdeki farkin

akimla ilgili oldugu sdylenebilir.

Tim olgularimizda BIS kontrolii altinda standart anestezi derinligi
saglayarak, gerekli teknik kosullarin saglanmasi kosuluyla diisiik akimli anestezi ve
yiiksek akimli anestezi yOntemlerini maliyet ve hemodinami acisindan
karsilastirdigimiz bu caligmadaki en 6nemli bulgularimiz diisiik volatil anestezik
tilkketimi ve diisiik maliyettir. Ayn1 zamanda diisiikk akimli anestezinin hemodinamik

acidan giivenli oldugu kanisina vardik.

Naguib ve ark’nin (66) desfluran kullanimindaki izlenimlerine gore,
hemodinamik parametrelerde peroperatif ve postoperatif donem boyunca anlamli
farklilik goriilmemistir. Weiskopf ve ark. (97) benzer ¢alismasinda ise, desfluran ile
hipotansiyon ve bunun sonucunda myokardiyal depresyon go6zlenen hastalar
bildirilmistir. Jones ve Cashman (98) ise, desfluran verilen hastalarin bir kaginda
kutandz vazodilatasyon sonucu viicut 1sisinda artis tespit etmislerdir. Isik ve ark. (69)
tarafindan pediyatrik hastalara uyguladigi desfluran ve sevofluran ile diisiik akim
anestezi tekniginin stabil hemodinami ile hepatik ve renal fonksiyonlarda da
bozulmaya neden olmadigi gosterilmistir. Yildinm ve ark’t (46) sevofluran,
desfluran ve izofluran kullanilarak diisiik ve yiiksek akimli anestezi tekniklerinin
uygulandig1 hasta gruplarinda peroperatif ve postoperatif ii¢ giin siireyle kalp atim
hizlari, kan basinglari, bobrek fonksiyon testleri, karaciger fonksiyon testleri ve

kardiyak enzimleri degerlendirildiginde ve postoperatif derlenme ve bulanti
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kusmalar karsilastirildiginda anlamli degisiklik gézlememislerdir. Ek olarak erken
derlenme sagladigi i¢in, diisik akim uygulamalarinda volatil anestezik olarak
desfluran ve sevofluranin tercih edilmesi gerektigi belirtilmistir. Ceylan ve ark.’nin
(99) yaptigi, sevofluran ve desfluran ile diisilk akimli anestezi karsilastirilmasinda
her iki anestezik ajan kullaniminda da peroperatif ortalama arter basinci
degisikliklerinin normal sinirlarda kaldigi ancak kalp atim hizinda 15. ve 60.
dakikalarda desfluran grubunun sevofluran grubuna goére anlamli derecede yiiksek
oldugu bulunmustur. Bu durumun desfluran verildigi zaman olusan sempatik
stimiilasyonun daha fazla oranda goriilmesiyle iliskili olabilecegi bildirilmistir. .
Gedik’nin (49) yine sevofluran ile diisiik akimli anestezi uygulamasi yapilan bagka
bir calismada da hemodinamik stabilite ve diisikk akimli teknigin giivenli oldugu
ozellikle belirtilmistir. Bennett ve ark’na (100) gore, 6zellikle hipertansif hastalarin
operasyon siiresince hemodinamilerinin ¢ok labil seyredebilmesi nedeniyle bu tiir

hastalarda hizl1 kontrol acisindan desfluran tercih edilmesi 6nerilmektedir.

Elmacioglu ve ark. (101), ¢aligmalarinda 0.5-1-2 L/dk taze akim hizlar ile
desfluran anestezisi uyguladiklarinda perioperatif hemodinamik stabilite oldugunu,
derlenme tizerine akim hizlarinin negatif etkisi olmadigini, bu nedenle ASA skoru 1-
2 olan hastalarda desfluranla minimal akim tekniginin yiiksek akim desfluran
anestezisine alternatif olabilecegini bildirmislerdir. Bu konudaki c¢aligmalarin
cogunda diger volatil anesteziklerle karsilastirildiginda desfluranin hemodinamik
olarak stabil bir anestezi sagladig1 tlizerinde goriis birligi bulunmaktadir (102, 103,

104, 105, 106, 107, 108, 109).

Calismamizda ise, tiim izlem zamanlarinda gruplar arasi karsilastirmada kalp
atim hizlarinda ve diyastolik arteriyel basinglarda anlamli farklilik goriilmemistir.
Sistolik ve ortalama arteryel basinglarda 40. dakikada anlamli farklilik oldugu
gozlenmistir. Sistolik arteryel basingta Grup Y ile Grup M arasinda, ortalama
arteriyel basingta ise Grup Y ile Grup M ve Grup D ile Grup M arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark gozlense de bu farklilik klinik a¢idan normal smirlar iginde

kalmistir ve 6nemsizdir.
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Hemodinamik verilerimiz degerlendirildiginde, diisik akimli anestezi
tekniginin hemodinamik agidan giivenli ve stabil bir yontem oldugu gozlenmistir.
Ayrica inhalasyon ajani olarak tercih ettigimiz desfluraninda hemodinamik agidan
olumsuz etkileri goriilmemistir. Dokularda bulunan yaklasik 2.6-2 L nitrojenin
¢Oziinmesi sonucu fonksiyonel rezidiiel kapasite iginde 2-1.6 L nitrojen bulunur.
Nitrojenin ortamdan uzaklastirilmasit N,O-O, karigimi ile yer degistirmesi ile baslar
(110, 111). Bu nedenle diisiik akimli anestezi teknigi tercih edilse dahi, baslangigta
belli bir siire yiiksek akim uygulanmasi gerekmektedir. Caligmamizda da diisiik
akimli anestezi teknigi uygulanan gruba ilk 10 dk yiiksek akim uygulanmistir. Bu
asamada, kullanilan inhalasyon ajaninin fizikokimyasal 6zellikleri de biiyiik 6nem
kazanmaktadir (59). Calismamizda inhalasyon ajani olarak desfluram1 tercih
etmemize neden olan en O6nemli faktor de kandaki diisiik ¢oziintirliglinden dogan
fizikokimyasal ustiinliikleridir. Benzer sekilde bir¢ok calismada da diisiik akimli

anestezi yonteminde volatil anestezik olarak desfluran kullanilmistir (1, 48, 62).

Weiskopf ve ark. (112), yiiksek akimli desfluran anestezisi altinda yapilan
nonkardiyak cerrahi vakalarinda, 0.83, 1.24 ve 1.66 MAK desfluran anestezisinin,
hemodinamik etkilerini incelemislerdir. 0.83 MAK desfluran ile kalp hizinin
degismedigini, ancak desfluran konsantrasyonundaki hizli artis ile 1 MAK
tizerindeki desfluran konsantrasyonlarinda tasikardinin belirgin hale geldigi tespit
edilmistir. Gormley ve ark. (90), desfluranin %6 {izerindeki vaporizator ayarlarinin
kullanilmasi ile gegici bir siire (1-4 dk) sempatik aktivite artis1 ile kalp hiz1 ve kan
basinci artisina neden oldugunu bildirmislerdir. Bu bulgulara benzer sekilde, Ebert
ve ark. (81) da, 1 MAK desfluran ile kalp atim hiz1 etkilenmezken, 1.5-2 MAK
desfluran uygulandiginda veya konsantrasyon artirildiginda tasikardi  ve
hipertansiyonla sonuglanan sempatik stimulasyon oldugunu bildirmislerdir. Ancak,
Daniel ve ark. (113), indiiksiyonda verilen 1.5 mcg/kg fentanil ile desfluran ve
cerrahi insizyona kars1 adrenerjik cevabin onlendigini bildirmislerdir. Indiiksiyon
doneminde 1 mcg/kg fentanil ve 1 MAK’m altinda desfluran kullandigmiz
calismamizda da hi¢bir hastamizda sempatik aktivite bulgularina veya KAH’inda

artisa rastlamadik.
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Coetzee ve ark. (114), desfluran, enfluran, halotan ve izofluranin 10 dk’lik
doyurma periyodundan sonra ulastiklar1 FA / FI oranlarin1 ve ameliyat siiresince bu
oranin nasil korundugunu izlemisler ve 10. dakikada bu orani desfluranda %92,
izofluranda %75 bulmuslardir. 1 L/dk diisiik akima gectikten sonra desfluran
konsantrasyonu sabit tutulurken (%3.8-4), izofluran %1.5’dan %2’ye c¢ikarilmistir.
Bu kosullarda FA / FI oranlar1 desfluran igin %95, izofluran i¢in %80 seklinde

korunarak devam etmis, her iki ajan i¢in de anestezik stabilite yeterli bulunmustur.

Hargasser ve ark. (10), yiiksek akimin 30. dk’sinda vaporizatér ayarini
degistirmeden 1 L/dk diisiik akima gecerek izledigi gruplarda FA’nin diismesi
lizerine izofluran, enfluran ve halotan gruplarinda konsantrasyonu anlamli miktarda
arttirirken desfluran konsantrasyonunda minimal bir artis FA/FI oranlarmni korumakta
yeterli olmustur. Calismada desfluran konsantrasyonlarinin aslinda hi¢ degismeden
kalabilecegi, izofluranin ise diisiik akima gecildiginde %30 oraninda arttirilmasi
gerektigi yorumu yapilmistir. Boyle bir ayarlama yapildiginda ise; yiiksek akima
gecilmesi gerektiginde tekrar verilen konsantrasyonun diisiiriilmesi gerektigi, c¢linki

doz asimi olabilecegine dikkat ¢ekilmistir.

Ozgiiltekin ve ark. (71), vaporizatdr ayarlarim diisiik akim sirasida da hig
degistirmemislerdir. Bu durumda; izofluran grubunda 1 L’lik akima gecildiginde
inspiratuar konsantrasyonlarda goriilen diistisiin %0.2 oraninda oldugunu gormiisler.
FA / FI oranlar1 desfluran grubunda diisiik akimdan etkilenmeyerek %901 iizerinde
seyrederken izofluran grubunda minimal bir diisiisiin ardindan kisa siirede tekrar
%80’in iizerine ciktigm ve bu diizeyini korudugunu izlemislerdir. Izofluran
grubundaki bir hasta disinda SAB’larindaki istatiksel olarak anlamli bulunan
diisiislerin klinik olarak bazal degerin %30’u i¢inde kalmasinin anestezi stabilitesini

korudugunu diistinmiislerdir.

Lee ve ark. (88), desfluran ve izofluran1 500 ml/dk’lik minimal akimda
kullanmiglar ve izofluran konsantrasyonunun anestezi sirasinda diismeye devam
ettigini, desfluranin ise baslangictaki diisiisii takiben yavas bir diizelme gosterdigini,

desfluranin ¢ok diisiik akimlarda bile klinik problem yaratmadigini1 gostermislerdir.
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Baum ve ark. (6) ise, desfluran1 minimal ve diisiik akimda kullanmislar,
diisiik akimda vaporizator ayar1 degistirilmeden devam edebilirken, minimal akimda
taze gaz konsantrasyonunda % 1-2’lik artis gerektigini belirtmislerdir. Bizim
calismamizda da vaporizator ayarlar tiim gruplarda degistirilmemistir ancak diisiik
akim ve minimal akim gruplarinda taze gaz konsantrasyonunda ¢ok kii¢iik bir diisiis
tespit edilmis, anestezi derinligini etkilemedigi i¢in vaporizatér ayarlariyla

oynanmamistir.

Calismamizda, tim hasta gruplarina diisiik akimli anestezi uygulamasi igin
gerek goriilen teknik tasarima sahip, Primus (Drager Medizintechnik, Lubeck,
Almanya) anestezi makinesi ile anestezi uygulandi ve desfluranin inspiryum ve
ekspiryum degerleri araliksiz monitorize edildi. Bu nedenle, volatil ajanin
vaporizator lizerinde ayarlanan konsantrasyon degerinin ne kadarinin hastaya ulastigi
sayisal deger olarak goriildii. Bu degerlerin incelenmesi sonucunda, her iki gruptaki
volatil anestezik inspiratuvar ve ekspiratuvar konsantrasyonlarinda grup i¢i anlaml
farkliliklar ~ goriilmemistir. Gruplar aras1 karsilastirmada bazi  degisiklikler
saptanmasina karsin tespit edilen tiim degerler normal sinirlarda oldugundan klinik

olarak anlaml1 bulunmamustir.

Diisiik akimli anestezi teknigini rutin kullanima geciremeyen ve anestezistleri
bu yontemden uzaklastiran belkide en Onemli etken, hastada hipoksi meydana
gelecegi korkusudur. Baum’a (116) gore de, diisiik akim anestezi tekniklerinin
uygulanabilmesi i¢in giivenlik ekipmami sart kosulmakta ve kapali sistem
anestezisinin rutin kullanima gegirilmemesindeki temel faktoriin ¢cok diisiik akim

uygulamalarinda hipoksi tehlikesi olasiligi 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 yasli ve obez hastalarda, geng ve
zayif hastalara gore daha belirgindir. Hipokseminin giivenli bir sekilde 6nlenebilmesi

ve yeterli oksijen desteginin siirekli saglanabilmesi i¢in inspiryumdaki oksijen
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konsantrasyonu en az %30 olmalidir. Baum (16) tarafindan, yaklasik 10-15 dk siiren
baslangi¢ fazinda yiiksek taze gaz akimi doneminde O, akimi 1.4 L/dk ve N,O akimi
3 L/dk olarak onerilmektedir. Cogu hastada bu taze gaz kompozisyonu inspire edilen
O2’nin en az %30 olmasim garanti eder. Akimin azaltilmasi ile yeniden solutma
onemli olgiide artmaktadir. Inspiryum gazi, O, konsantrasyonu diisiik olan
ekspirasyon havasini da icermektedir. Gaz karisimindaki diisiik O, orani, taze gaz O,
konsantrasyonunun artirilmasi 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.

Yaptigimiz  ¢aligmada, Dbaslangic  yiikksek akimli  donemde FiO;
konsantrasyonu %100 ve devamindaki diisik akimli donemlerde FiO,
konsantrasyonu %50 oraninda tutuldu. Anestezi makinesine ait giivenlik alarm
sistemleri aktif olarak anestezi uygulamasi yapildi. Elde ettigimiz verilere gore, her
ic hasta grubunda da rutin olarak uyguladigimiz pulsoksimetre izlemlerimize gore
hicbir olgu hipoksiye girmedi. Tiim hasta gruplar1 i¢in kaydedilen FiO, ve ETO;
degerleri arasinda grup i¢i ve gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmadi. Tiim hasta gruplarinin takip zaman dilimleri i¢inde en diisiik SpO, degeri
%093 olarak gozlendi ve grup i¢i ve gruplar arasi istatistiksel degerlendirmede SpO,
acisindan anlamli bir farklilik bulunmadi. Ayrica, yine tim hasta gruplar igin
ETCO2 monitorizasyonu anestezi siiresince yapildi ve Grup Y ile Grup M arasinda
30, 35, 40, 45. dakikada, Grup D ile Grup M arasinda 30, 40, 45, 55. dakikada, Grup
Y ile Grup D arasinda ise 30 ve 45. dakikada anlamli farklilik oldugu goriildii. Ancak
tiim gruplar i¢cin ETCO, degerleri normal degerler arasinda oldugundan klinik olarak
anlaml olarak degerlendirilmedi. Calismamiza benzer sekilde, Gedik’in (22) farklh
inspiryum dakika vollimii oranlarina gore, sevofluran, N,O:O; karigimi ile uyguladigi
diistik akimli anestezi yontemlerinde, SpO, degeri hi¢ bir grupta %98’in altina

diismemis ve teknigin glivenli bulundugu belirtilmistir.

Kiziltepe ve ark. (117), yaptiklari bir ¢alismada %50 O,, %50 hava karigimi

kullanarak FiO, konsantrasyonunu izlemisler ve 60. dk’da inspire edilen O,
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konsantrasyonunu sevofluran grubunda %33.60 + 4.56 ve desfluran grubunda %35 +
1.41 olarak bulmusglardir. Operasyon siiresince inspire ve ekspire edilen O,
konsantrasyonunda azalmalar oldugu ancak bu azalmanin % 30’un altina inmeyerek
hipoksi yaratabilecek FiO, konsantrasyonuna hi¢ diismedigini, anlamli olmadigini ve

arter kan gazi analizinde hipoksi bulgularina hig rastlamadiklarini belirtmislerdir.

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 diisiik taze gaz akimi uygulamasinda oksijen alimi belirli
siirlar iginde sabit kalirken, N,O alim1 eksponansiyel sekilde stirekli azalir. Taze
gaz akimi ¢ok erken azaltilirsa sistemden hastaya gecen N,O miktar1 hastanin aldigi
oksijen miktarindan daha fazla olur (16). Anestezinin baslangi¢ doneminde, hastanin
azotprotoksit ve volatil anestezik gereksinimi yliksektir. Gaz akimi azaltildig1 zaman,
anestezi derinliginde istenmeyen degisiklikler ve sistem i¢inde gaz hacmi
yetersizligine neden olmamak icin azotprotoksit ve anestezik buhar gereksiniminin
secilmis olan taze gaz akimi ile karsilanip karsilanamadigr ciddi olarak
degerlendirilmelidir (1). N2O kullanildiginda akim diistiriilmeden 6nce, yaklasik 4
L/dk yiiksek akimli bir baslangic donemi uygulanir. Bu dénemde denitrojenasyon
tamamlanir, gaz igeren tiim alanlarda istenen yeterli anestezik konsantrasyonuna
ulasilir, yeterli anestezi derinligi saglanir ve baslangictaki yiiksek N,O alimina izin
verilir (116, 118). Uzun anestezi uygulamalarinda da zamanla N,O alimi1 goreceli
olarak diisiik degerlere iner. Bu durumda da taze gaz ile sisteme verilen azotprotoksit
miktarr, alman miktardan daha fazla olacagi i¢in solutma sistemi iginde N,O
birikebilir (1). Calismamizda, yeterli denitrojenizasyon i¢in diisiik akim uygulanan
gruba ilk 10 dk yiiksek akim uygulandi. Her iki grup i¢in %50 O; - %50 N,O
konsantrasyonlar1 orotrakeal entubasyon sonrasi ve operasyonun siitiirle kapama

asamasina kadar uygulandi.

Tiim inhalasyon ajanlar1 ile sodalaym arasindaki etkilesim sonucunda bir

miktar CO {iretimi olur. Olusan CO seviyesi secilen anestezik ajana, inspire edilen
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anestezik konsantrasyonuna, CO, absorbaninin 1sisina ve tiiriine baghdir. CO;
absorbani uzun siire kullanilirsa CO {iretimi daha fazla olur ve CO hasta tizerindeki
etkisinin saptanmasi i¢in pulsoksimetre giivenilir degildir. Yiiksek oranda CO
seviyelerinde bile saturasyon %100 olarak gozlenebilir. Bunun i¢in kooksimetre ile
spesifik olarak CO diizeyi Olg¢lilmelidir (119). Desfluran kullaniminda CO
olusumundan, sodalaymin nem oranindaki azalma ve kuruluk sorumlu tutulmaktadir.
Diisiik akimli anestezide kanister i¢cinde daha nemli bir ortam olustugu i¢in CO

olusumunun 6nemli diizeyde engellendigi ileri siiriilmektedir (50).

Desfluran, yapisal benzeri olan izoflurana gore degregasyona 10 kat daha
direnclidir. Bu da bozulma ve toksisite arasindaki potansiyel baglantinin bilinmesi
nedeniyle daha giivenle kullanimini saglar (48). Diisiik akimli anestezide desfluran
kullanimi1 ile CO toksitesi her ne kadar nadir olarak gozlenen bir durum olsa da,
bundan kaginmak i¢in taze absorban kullanilmali, Sodalaym ve Ambsorb gibi daha
giivenli absorbanlar tercih edilmelidir. Bizim ¢alismamizda da ETCO;

monitorizasyonu yapilarak, sodalaym degisimi uygun araliklarda yapilmigtir.

Volatil gazlarin maliyetleri taze gaz akim hiz1 ile dogru orantilidir (120).
Diisiik akimli tekniklerin yeterli monitorizasyon ve uygun egitimle rutin klinik
uygulamaya yerlesmesi ile inhalasyon ajanlarinin tiiketiminde, %65’e varan
oranlarda azalma olabilecegi belirtilmektedir. Saglanan parasal tasarruf oraninin
anestezi uygulamasinin siiresine, secilen ajanin fiyatina ve 0&zellikle akim

miktarindaki azalmanin boyutuna bagl oldugu ifade edilmektedir (121).

Diisiik akimli anestezilerde inhalasyon ajanlart kullaniminin 6nemli 6lgiide
distiigii  bilinmektedir, bu avantaj Ozellikle desfluran gibi pahali inhalasyon
anesteziklerinde on plana c¢ikmaktadir (6, 122, 123). Desfluranin sahip oldugu
farmakokinetik 6zelliklerle diisiik akimli anestezi i¢in ideal gaz olusu bu yontemle
kullaniminin 6nemli Slgiide azalmasi en pahali olarak bilinen bu ajani daha ucuz olan
digerlerinden de avantajli hale getirmektedir (122, 115). Coetzee ve ark. (114), yedi
merkezde 302 hasta ile yaptiklar1 caligmalarinda desfluran, halotan ve enfluran

tiketimini taze gaz akimina gore (0.5-1-3 L/dk) degerlendirmisler, desfluran



77

tikketiminde taze gaz akimi ile orantili azalma oldugunu tespit etmislerdir.

Taze gaz akimi 5 L/dk oldugunda anestezigin %80’i bosa harcanmakta,
oysaki 3 L/dk ile 1 L/dk arasindaki taze gaz akimiyla dahi, volatil ajan tiikketimi
ortalama %50 diizeyinde azaltilabilmektedir (17). Lockwood ve White (124)
caligmalarinda, taze gaz akimimi 7 L/dk’dan, 0.5 L/dk’ya disiirerek 1 saatlik
izofluran tliketiminde 146 mL kazang¢ saglamislardir. Pederson ve ark’nin (125)
calismasinda ise, 2 saatlik anestezi suresinde, 3 L/dk ile 10 dk 4.5 L/dk yiiksek
akimli dénem uygulanarak 0.6-0.7 L/dk taze gaz akiminin maliyeti karsilastiriimas,
izofluran tiiketimi yiliksek akimli grupta 40.8 mL iken, diisiik akimli grupta 7.9 mL

olarak hesaplanmustir.

Maliyet hesaplamalarinda kullanilan ajan se¢imi de fiyat farklarina neden
olmaktadir. Desfluranin sentezinin daha pahali oldugu ve giiciiniin izoflurandan bes
kat daha zayif oldugu gbz Oniine alindiginda kullaniminin daha pahali olacagi
diistintilebilir. Ancak sivi desfluranin her mililitresi, bir mililitre izoflurana kiyasla
%8 daha fazla buhar vermektedir. Bu durum, etkin gii¢ farkin1 yaklagik {i¢ kat
diizeyine indirmektedir. Ayrica desfluran anestezisinde daha hizli derlenme olmasi
maliyette ek avantaj saglayabilmektedir (47, 48). Bircok calismayla da desfluranin,
farmakodinamik avantajlar1 agisindan, hem ekonomik hem de kusursuz anestezi

kontrolii sagladigi desteklenmistir (45, 124, 126, 127).

Rosenberg ve ark. (2), %100 O, ile desfluran veya 100-200 mcg/kg/dk
hizinda propofol infiizyonu vermisler ve desfluranin propofole goére daha ekonomik
oldugunu belirtmislerdir. Epstein ve ark. (128), 44 ¢ocukta sevofluran, desfluran ve
izofluran anestezisinin maliyetlerini, farkli gaz akim hizlarinda degerlendirmisler ve
sevofluranin akim hizinda yapilan azalma ile yiiksek tasarruf saglandiginm
bildirmiglerdir. Weiskopf ve Eger (122), yaptiklar1 ¢aligmalarinda; 0.2, 1, 2, 4 ve 6
L/dk taze gaz akimlarinda 60 dakika i¢in desfluran tiiketimini hesaplamislardir.
Tiketim miktarlar1 0.2, 1, 2, 4 ve 6 L/dk i¢in sirastyla; 10.8 ml, 27.8 ml, 49,1 ml,
91.7 ml ve 134.3 ml olarak bulunmustur. Arastirmacilar, diisiikk ¢oziiniirliige sahip

desfluranin tiiketim miktarinin, taze gaz akimi hizina bagli oldugunu belirtmislerdir.
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Elmacioglu ve ark. (101), yaptiklar1 caligmada ortalama desfluran tiiketim
miktarlari; orta akim: 53.2 g/saat, diisiik akim: 48.3 g/saat ve minimal akim: 34.7
g/saat olarak bulmuslardir. Taze gaz akiminin azaltilmasi ile volatil anestezik ajan
tiiketim miktarlarinin da azaldigini ve taze gaz akimimin 2 L/dk’dan 0.5 L/dk hizina
diisiiriilmesi ile, desfuran tiiketiminde yaklasik olarak %30 oraninda azalma

saglandigin1 gdérmiislerdir.

Yildirim ve ark. (130), yaptiklar1 ¢alismada toplam 8061 dk uygulanan diisiik
akimli anestezide, 312 ml izofluran, 574 ml sevofluran, 1130 ml desfluran
kullanmislar, akim hizinin 4 L/dk’ya ¢ikarilmasi durumunda 889 ml izofluran, 1697
ml sevofluran, 3320 ml desfluran harcandigini hesaplamiglardir. Buna gore akimin 4
L/dk’dan 1 L/dk’ya diisiiriilmesi ile gazlarin tiiketiminde izofluran i¢in % 65,

sevofluran i¢in %67, desfluran igin %66 azalma oldugunu belirlemislerdir.

Baum’un (16) Onerdigi anestezi uygulamasima gore, eger 4.5 L/dk yiiksek
akim yerine 0.5 L/dk minimal akim 2 saat kullanilirsa enfluran icin 15, izofluran icin
21, desfluran icin 47 $ kazang saglanmaktadir. 2 saatlik kullanimda sodalaymdaki
0.6 $’lik maliyet yiikiinlin, saglanan kazan¢ karsisinda kayda deger bir miktar

olmadig1 vurgulanmaktadir.

Patel ve Goa’nin (62) yaptig1 bir calismada, anestezi yonetiminde ek ilag
seciminin maliyete katkisi arastirilmis; 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,
cocuklarda %26, 18-30 yas grubu icin %45, 31-65 yas grubu icin %53, 65 yas lsti
grupta %68 azalma goriilmiistiir. % 60:40 oraninda N,O ve O karisimi uygulanan
hastalara indiiksiyonda sirayla 0, 3, 6, 9 pg/kg dozlarinda fentanilin iv verilmesinin,
1.0 MAK degerinden desfluran uygulamasina etkileri sirasiyla %3.7, %3, %1.2,
%0.1 MAK desfluran gereksinimi olmustur. Desfluran ile sadece hava ve O, karigimi
verilerek, N,O yoklugu durumunda indiiksiyonda iv 3 pg/kg fentanil verildiginde
MAK degerinde; 18-30 yas grubu i¢in %59, 31-65 yas grubu i¢in %48 azalma
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saptanmistir. Uygulanan fentanil dozu 3 pg/kg iken, ortalama MAK degerinde %62

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

Calismamizda da hastalara indiiksiyonda midazolam ve fentanil iv verilmis
ayrica anestezi derinligine gore ek fentanil yapilmasi planlanmigtir. Calismamizda
hastalara uygulanan ek fentanil miktarlar1 gruplar arasi karsilastirilmis ve aralarinda
anlamli bir fark olmadigi, diisiik ve minimal akimli anestezininde yeterli derinlikte

anestezi sagladig1 goriilmiistiir.

Anestezi sirasinda BIS uygulamasiin intraoperatif uyaniklik riskine karsi
cok yararlt bir monitorizasyon yontemi oldugu bilinmektedir. Bunun yanisira,
serebral monitorizasyonla anestezi derinliginin bilinmesi sayesinde, erken
derlenmeye bagli olarak postoperatif bakim giderlerinin azaldig1 ve gerek intravenoz
gerekse volatil anesteziklerin tiiketiminde azalma saglanabildigi de bilinmektedir
(91, 131, 132, 133, 134, 135). Yhi-Hankala ve ark’nin (135), 40 hasta iizerinde
yaptig1 BiS kontrollii yiiksek akimli anestezi uyguladiklar calismalarinda, hastalarin
erken derlenmesi ve postoperatif takip {nitesinde kalim siiresinin kisalmasi
acisindan, BIS grubunda avantaj belirlenmistir. Calismamizda BIS, her iki grupta da

esit derinlikte anestezi diizeyi uygulayabilmek i¢in kullanilmistir.

Naguib ve ark’nin (66) c¢aligmalarmma gore; 2 L/dk akim ile uygulanan
desfluranla derlenmedeki siirecin kisaligi bir kez daha belirtilmistir. Spontan g6z
agma zamani ortalama 3.8 dk, derlenme odasinda kalis siiresi 17.2 dk stirmiistiir.
Bizim caligmamizda ise ADS minimal ve diisiik akim uygulanan hastalarda
derlenmenin daha cabuk oldugu sonucuna varilmistir. Bu durum diisiik akim

uygulamalarinda tiiketilen anestezik miktarinin daha az olmasina baglanabilir.
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6. SONUC

Desfluranin minimal akiml ve diisiik akimli anestezi uygulamasinda gerekli
teknik kosullar saglandiginda intraoperatif donemde yeterli anestezi derinligi
sagladigr, hemodinamik stabilite ve solunum parametrelerini olumsuz yonde
etkilemedigi ve postoperatif derlenmeyi olumlu yonde etkiledigi kanisina vardik.
Ayrica desfluran ile yapilan minimal ve diisiik akimli anestezi uygulamalari, yiliksek
akimli uygulamaya gore anestezik gazlarin tiiketim miktarlarini azaltarak anestezi

maliyetini de diigiirmektedir.
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