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OZET

Genel anestezi, intravendz olarak uygulanan sedatif hipnotikler sonrasinda idame igin
tastyict medikal gaz i¢inde inhalasyon anesteziklerinin uygulanmasiyla saglanir. Tastyici
gazin miktar1 anestezi hizini, derinligini, inhale edilen gaz ve buharlarin tiikketimini belirler.
Diisik akimli anestezi, yeniden soluma sistemi kullanilarak karbondioksit (CO2)
absorbsiyonundan sonra ekshale edilen gaz karisiminin en az %50’sinin akcigerlere geri
donmesiyle sonuglanan bir tekniktir. Minimal akimli anestezi ise bir ¢esit diisiik akim teknigi
olup taze gaz akimmin 0,5 mL/dk’ya disiiriildiigii anestezi yontemidir. Minimal akiml
anestezinin klinik, ekolojik ve ekonomik agidan istiinliikleri bulunmaktadir. Giincel genel
anestezi pratiginde yaygin olarak kullanilan sevofluran ve desfluranin diisiik kan/gaz
¢cozlnlrliigline sahip olmalar1 ve modern anestezi cihazlarinin teknik {stlinliikleri, bu
ajanlarin diisiik ve minimal akimli anestezi icin ideal ve giivenli inhalasyon anestezikleri
olarak segilmelerini saglamistir. Calismamizda minimal akimli sevofluran ve desfluran
anestezilerinin hemodinamik parametreler, viicut sicakligi, anestezik tiiketimi ve maliyet

acisindan karsilastirilmasi amaglandi.

Caligmamiza etik kurul onay: alindiktan sonra genel anestezi altinda 60 dakikadan
uzun siirmesi beklenen elektif cerrahi gecirecek 18 yas ve lizeri, ASA I-1l fiziksel statiiye
sahip 120 hasta dahil edildi. Minimal akim kullanma imkan1 veren Drager Perseus® A500
anestezi is istasyonu kullanildi. Hastalar randomize olarak sevofluran (Grup S) ve desfluran
(Grup D) gruplarina ayrildi. Operasyon odasina alinan hastalarin yas, cinsiyet, viicut agirligi,
boy, viicut yiizey alam1 gibi demografik bilgileri kaydedildi. Indiiksiyon &ncesi
elektrokardiyogram (EKG), non-invaziv kan basinci, pulse oksimetre, indiiksiyon sonrasi
nazofarengeal viicut sicakligi, endtidal karbondioksit basinc1 (EtCO.) ve train-of-four (TOF)
monitorizasyonu yapildi. Ameliyathane oda sicakligi sabit tutuldu. Bazal vital Slgimler
kaydedildi. Tim olgulara 6 L/dk’dan %100 oksijen (O2) ile ii¢ dakika siireyle pre-
oksijenizasyon yapildi. Kirk mg prilokain, 2,5 mg/kg propofol, 1 ug/kg fentanil ve 0,6 mg/kg
rokiironyum bromiir sonrast endotrakeal entiibasyon yapildi. Entiibasyon sonrasi fraksiyone
inspiratuar oksijen konsantrasyonu (FiO2) %40’a, taze gaz akimi1 4 L/dk’ya indirildi ve
hastanin grubuna gére minimum alveoler konsantrasyon (MAK) 1,5 olacak sekilde sevofluran
veya desfluran baslandi. Tasiyic1 gaz olarak medikal hava kullanildi. Olgular voliim kontrolli
modda, tidal hacim 6-8 mL/kg, solunum frekans1 12/dakika, ekspirasyon sonu pozitif basing
(PEEP) 5 cmH20 olacak sekilde ventile edildi. EtCO> degeri 30-40 mmHg olarak hedeflendi.

Tiim olgularda FiO, fraksiyone inspiratuar karbondioksit konsantrasyonu (FiCOz), fraksiyone
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inspiratuar ajan konsantrasyonu (Fiajan), fraksiyone ekspiratuar ajan konsantrasyonu (Feajan)
izlendi. Iki grupta da MAK degeri 0,9’a ulastiginda taze gaz akimi 0,5 L/dk olarak diisiiriildii
ve FiO2 %68’e ¢ikarildi. Bu MAK degeri vakanin sonuna kadar korundu. Kalp hizi, sistolik
arteriyel basing (SAB), diyastolik arteriyel basing (DAB), ortalama arter basinct (OAB) ve
periferik oksijen saturasyonu (SpOz) indiiksiyon sonrasi1 1., 5., 10., 15., 30. ve sonrasinda 30
dakikada bir; nazofarengeal viicut sicakligi, Fiajan, Feajan, FiO2, FiCO2, MAK degerleri,
ekspiryum dakika voliimii (MVe) ve EtCO: indiiksiyon sonrasi 5., 10., 15., 30. ve sonrasinda
30 dakikada bir kayit edildi. Cerrahi islem sonlaninca vaporizator kapatildi ve taze gaz akimi
artirildt (4 L/dk, FiO2 %100). Manuel solutma ile hastanin spontan solunuma ge¢mesi
saglandi, kas gevsetici antagonize edildi. Vaporizator kapatildiktan sonraki 3., 6. dakikalarda
ve sonrasinda dakikada bir hastalara géz agma komutu verildi. TOF oran1 %100 oldugunda
ekstiibasyon gergeklestirildi. Ekstiibasyona kadar gecen siire ve géz agma siiresi kayit edildi.
Biro’nun formiiliiniin ve Dréiger Perseus® A500 anestezi is istasyonunun tiiketim hesaplari

karsilastirildi.

Grup S ve Grup D’de hastalarin demografik verileri ve hemodinamik parametreleri
benzerdi. MAK’mn 0,9’a ulasma, ekstiibasyon ve goz agma siirelerinde; anestezik, O ve hava
tilketimlerinde, Biro’nun formiiliiniin ve Drager Perseus® AS00 anestezi is istasyonunun
tiketim hesaplarinda her iki grupta anlamli farklilik saptandi. Diger verilerde iki grup
arasinda istatistiksel fark bulunmadi. Calismamizda vaka basina sevofluran tiikketimi 23,6 +
10,9 mL, desfluran tiikketimi 31,6 + 12,0 mL olarak bulundu. Biro’nun formiiliine gore
sevofluran tiiketimi 11,5 + 3,8 mL, desfluran tiiketimi 21,6 + 8,1 mL olarak hesaplandi.
Sevofluran grubunda oksijen tiiketimi 115,2 + 34,0 L, hava tiiketimi 49,8 + 19,5 L, MAK‘in
0,9’a ulagma siiresi 7,3 £ 3,2 dk, ekstiibasyon siiresi 7,1 + 2,5 dk, gbz agma siiresi 10,7 + 2,7
dk iken desfluran grubunda oksijen tiiketimi 95,7 £ 19,6 L, hava tiikketimi 32,5 + 11,8 L,
MAK‘m 0,9’a ulagma siiresi 4,2 + 1,5 dk, ekstiibasyon siiresi 6,1 + 1,8 dk, g6z agma siiresi
7,9 + 2,2 dk olarak bulundu.

Caligmamizda minimal akimli desfluran uygulamasi ile sevoflurana gore daha hizli
hedef MAK degerine ulasildigi, ekstiilbasyon ve géz agma siirelerinin daha kisa oldugu,
anestezik, Oz ve hava tiikketimlerinin daha az oldugu goriildii. Bu bulgularla desfluran ile daha
hizli uyku ve uyanikliga gegis oldugunu ve bu hizli gegisin de anestezik tiiketimini azalttigini

sOyleyebiliriz.
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Sonu¢ olarak; minimal akimli desfluran anestezisinin, minimal akimli sevofluran
anestezisine gore daha olumlu sonuglari oldugunu ve bu sonucglarin daha kapsamli

caligmalarla desteklenmesi gerektigi kanaatindeyiz.

Anahtar kelimeler: minimal akimli1 anestezi, sevofluran, desfluran, tilketim
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ABSTRACT

General anesthesia is achieved by administration of inhalation anesthetics in the carrier
medical gas after intravenous sedative hypnotics. The amount of carrier gas determines the
rate of anesthesia, its depth, and the consumption of inhaled gases and vapors. Low flow
anesthesia is a technique that results in return of at least 50% of the exhaled gas after
carbondioxide (COz) absorption using the re-breathing system. Minimal flow anesthesia is a
kind of low flow anesthesia technique in which fresh gas flow is reduced to 0.5 mL/min.
Minimal flow anesthesia has clinical, ecological and economical advantages. The low blood-
gas solubility of sevoflurane and desflurane, which are commonly used in current general
anesthesia practice, and the technical superiority of modern anesthesia devices ensure that
these agents are selected as suitable and safe inhalation anesthetics for low and minimal flow
anesthesia. In this study, we aimed to compare the minimal flow sevoflurane and desflurane
anesthesia in terms of hemodynamic parameters, body temperature, anesthetic gas

consumption and cost.

After the ethics committee approval, 120 patients with ASA I-1l physical status over
18 years of age who underwent elective surgery for longer than 60 minute after general
anesthesia were randomized into two groups: sevoflurane (Group S) or desflurane (Group D).
The Driger Perseus® AS500 workstation that allows minimal flow was used. Patient
characteristics as age, gender, body weight, height, body surface area were recorded. Before
induction electrocardiogram, non-invasive blood pressure, pulse oximetry were monitored.
Following induction nasopharyngeal body temperature, endtidal carbondioxide pressure
(EtCO2) and train-of-four (TOF) monitoring were performed. In all cases, operating room
temperature was kept constant. Initial vital measurements were recorded. Pre-oxygenation
was performed for 3 minutes with 6 L/min to 100% oxygen in all cases. Endotracheal
intubation was performed after administration of 40 mg prilocain, 2.5 mg/kg propofol, 1
ug/kg fentanyl and 0.6 mg/kg rocuronium bromide. Fractional inspirium oxygen
concentration (FiO2), was reduced to 40% and fresh gas flow was 4 L/min after intubation and
sevoflurane or desflurane was started as 1.5 minimal alveolar concentration (MAC) according
to the patient's group. Medical air was used as carrier gas. The cases were ventilated in
volume controlled mode with 6-8 mL/kg tidal volume, 12 breaths/min and 5 cmH>O positive
end-expiratory pressure (PEEP). EtCO2 was maintained 30-40 mmHg. In all cases FiO,
fractional inspirium carbondioxide pressure (FiCO2), fractional inspirium agent concentration

(Fiagent), fractional expirium agent concentration (Feagent) were recorded. In both groups,
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when the MAC value reached 0.9, fresh gas flow was reduced to 0.5 L/min and FiO2 was
increased to 68%. This MAC value was maintained until the end of the case. Hearth rate,
systolic arterial pressure (SAP), diastolic arterial pressure (DAP), mean arterial pressure
(MAP), and peripheral oxygen saturation (SpO,) were recorded on the 1%, 5, 10", 15" and
30" and then every 30 minutes; nasopharyngeal body temperature, Fiagent, Feagent, FiOa,
FiCO2, MAC values, expirium minute ventilation (MVe) and EtCO, were recorded on the 5™,
10™, 15™, 30" and then every 30 minutes after the induction. At the end of the surgery, the
vaporizer was switched off and the fresh gas flow was increased (4 L/min, FiO2 100%). The
patient was allowed to breath spontaneously with manual ventilation and muscle relaxant was
antagonized. Eye opening command was given at the 3™, 6" and then every minute. When the
TOF ratio was 100%, extubation was carried out. The time to extubation and the eye opening

time were recorded.

There were no differences in patient characteristics and initial hemodynamic
parameters of Group S and Group D. There were statistically significant differences between
the times to reach 0.9 MAC, extubation and eye opening, anesthetic, Oz and air consumption,
measurement of inhalation agent consumption with Biro’s formula and Driger Perseus®
A500 algorithm in both groups. There was no significant difference between the two groups
concerning other data. Sevoflurane consumption per operation was 23.6 + 10.9 mL, and
desflurane consumption was 31.6 = 12.0 mL. Mean value for sevoflurane consumption was
11.5 + 3.8 mL, desflurane consumption was 21.6 + 8.1 mL by calculated Biro's formula. For
Group S, oxygen consumption was 115.2 + 34.0 L, air consumption was 49.8 + 19.5 L, time
to reach 0.9 MAC was 7.3 £ 3.2 min, extubation was 7.1 + 2,5 min and eye opening was 10.7
+ 2.7 min. For Group D, oxygen consumption was 95.7 + 19.6 L, air consumption was 32.5 +
11.8 L, time to reach 0.9 MAC was 4.2 + 1.5 min, extubation was 6.1 = 1.8 min and eye

opening was 7.9 + 2.2 min.

With minimal gas flow; the times to reach target MAC, time to extubation and eye
opening were significantly faster for desflurane as compared to sevoflurane and anesthetic,
oxygen and air consumption in desflurane anesthesia were less than sevoflurane. With these
findings, we can say that desflurane has a faster anesthetic induction and recovery times with

lower anesthetic consumption.



We concluded that minimal flow desflurane anesthesia has more favorable results than
minimal flow sevoflurane anesthesia; however, these results should be supported by further

studies.

Key words: minimal flow anesthesia, sevoflurane, desflurane, consumption



1. GIRIS ve AMAC

Genel anestezi, bilincin geri doniisiimlii olarak kaybi, tiim viicutta analjezi, amnezi ve
bir miktar kas gevsemesi ile karakterizedir (1). Intravendz olarak uygulanan sedatif
hipnotikler sonrasinda idame igin tasiyict medikal gaz iginde (oksijen (Oz)/azot protoksit
(N20) veya Oq/hava) inhalasyon anesteziklerinin uygulanmasiyla saglanir. Inhalasyon
anestezikleri yerine kuvvetli analjezikler veya diger intravendz anesteziklerle kombinasyonlar
da kullanilabilir (2). Tastyic1 gazin miktar (L/dk) anestezi hizini, derinligini ve inhale edilen
gaz ve buharlarin tiiketimini belirler (3). Teknolojik gelismeler tasiyict gaz miktarini 6nemli
Olglide azaltmaya olanak vermektedir. Diisiik akimli anestezi; yeniden soluma sistemi
kullanilarak karbondioksit (CO2) absorbsiyonundan sonra ekshale edilen gaz karigiminin en
az %50’sinin akcigerlere geri donmesiyle sonuglanan bir teknik olarak kullanilmaktadir (4).
Taze gaz akimmin 1 L/dk’ya disiiriildiigii bu anestezi teknigi ilk kez 1952°de Foldes
tarafindan uygulanmistir (5). Virtue 1974°te 0,5 L/dk taze gaz akimi kullanarak diisiik akimin
bir ¢esidi olan minimal akimin ekonomik ve giivenli oldugunu bildirmistir (6). Yeniden
solumali sistemlerde taze gaz akiminin miktarina gére akim siniflamasi yapilmistir (3). Baker-
Simionescu siniflamasina gore halka sistemine gelen taze gaz miktari; ¢ok yiiksek akim > 4
L/dk, yiiksek akim 2-4 L/dk, orta akim 1-2 L/dK, diisiik akim 500-1000 mL/dk, minimal akim
250-500 mL/dk, metabolik akim < 250 mL/dk olarak belirtilmistir.

Minimal akimli anestezinin Klinik, ekolojik ve ekonomik acidan dstiinlikleri
bulunmaktadir. Inhale edilen havanin akim dinamiklerini iyilestirme, mukosiliyer
temizlenmeyi artirma, viicudun ve solunan gazlarin sicakligimin ve neminin korunmasina
yardimc1 olma, sekresyonlarin kurumasimin Onlenmesiyle mikroatelektazi olusumunun
engellenmesi ve sivi kaybini azaltma gibi yararlarima ek olarak ameliyathane havasinin
kirlenmesinde azalma, ameliyathane g¢alisanlarinin etkilenmelerinde azalma, anestezik buhar

tiiketiminde azalma ile maliyetin iyilestirilmesi gibi yararlar1 gosterilmistir (3,7).

Giincel genel anestezi pratiginde ve klinigimizde yaygin olarak kullanilan sevofluran ve
desfluranin diisiik kan/gaz ¢oziiniirliigline sahip olmalart ve modern anestezi cihazlarinin
teknik Ustiinliikleri, bu ajanlarin diisiik ve minimal akimli anestezi i¢in ideal ve gilivenli
inhalasyon anestezikleri olarak tercih edilmelerini saglamistir (8). Bu iki inhalasyon
anesteziginin minimal akimda karsilastirildigi ¢alismalar siirhidir. Calismamizda anestezi
indiiksiyonunda 4 L/dk sabit akim kullanilarak idame evresinde 0,5 L/dk ile minimal akima

gecilen 120 hasta, sevofluran ve desfluran gruplarina randomize edilerek gruplarin
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hemodinamik parametreler, viicut sicakligi, anestezik tiikketimi ve maliyet agisindan

karsilastirilmasi amaclandi.



2. GENEL BILGILER
2.1. Inhalasyon anestezikleri
2.1.1. Tarihge

1842 yilina kadar herhangi bir cerrahi girisim hem hasta hem de cerrah i¢in zor bir
islem idi. Agriy1 ortadan kaldirmak tizere ilk girisimler Hipokrat ve Galen tarafindan poppy
(opyum), mandrake kokii (adamotu) ve alkol kullanilarak yapilmistir. Ayrica afyona
batirilmig siingerler de bu amacla kullanilmistir (9). Modern anestezi tarihi 1774 yilinda
Joseph Priestley’in O2’i tanimlamasi ile baglamistir. Ardindan yine Priestley 1776’da N20O’i
kesfetmistir. 1799°da Humphry Davy nitrdéz oksidi giildiiriicii gaz olarak tanimlamistir.
Anestezi ciddi olarak ilk defa 19. yiizyil ortalarinda kullanilmaya baslamistir. Crawford Long
adl1 bir hekim 1842’den baslayarak eter kullanmistir. 1844 yilinda Bostonlu dis hekimi Wells
hastasina solunum yoluyla nitré6z oksit vererek agrisiz dis ¢gekimini gerceklestirmistir. 16
Ekim 1846°da William Morton tip fakiiltesinde heniiz ikinci sinif dgrencisi iken, 52 yasinda
erkek hastanin boyun bdlgesindeki bir tiimdriin cerrah Warren tarafindan ¢ikarilmasi sirasinda
“dietil eter" kullanarak basarili bir genel anestezi uygulamistir ve bu uygulama anestezi
tarihinde bir doniim noktas1 olmustur. 1847 yilinda da Ingiltere'de jinekolog olan Simpson
anestezik olarak ilk kez kloroformu kullanmistir (10). Anestezinin babasi olarak bilinen John
Snow hastaya verilen inhalasyon anesteziginin miktarini O6lgmek gerektigini, oksijen
eksikliginde ve karbondioksit birikiminde ortaya g¢ikabilecek sorunlar1 vurgulamistir. Snow,
ileride bulunacak volatil anesteziklerin ozon tabakasina verdikleri zarar1 bilmiyordu; ancak
anesteziklerin biiyikk kisminin degismeden atildigini fark etmisti. Bu sayede yeniden
solutmanim kullanildig1 bir sistemle anestezi siiresini uzatmayi basarmistir. 1924 yilinda
Drager yeniden solutmali halka sistemi igeren ilk anestezi cihazini yapmistir. Waters 1924
yilinda tam kapali sistemin avantajlarini vurgulamigtir (11). Foldes ve ark. (5), 1952 yilinda 1
L/dk’lik taze gaz akimini diisiik akimli anestezi olarak oneren kisilerdir. Virtue (6), 1974
yilinda, taze gaz akiminin 0,5 L/dk’nin iizerine ¢ikilmadigr minimal akim adim verdigi bir
teknik tanimlamigstir. Inhalasyon anesteziklerinden halotan 1956’da, metoksifluran 1960’ta,
enfluran 1973’te, izofluran 1981°de piyasaya ¢ikarilmistir. Sevofluran 1988’de sentezlenmis
ve 1994°te klinikte uygulanmaya baslanmustir. Ulkemizde sevofluran 1996 yilinda kullanima
girmistir. Desfluranin klinik kullanimma ise 1992°de baslanmistir. Ulkemizde 2001 yilinda
kullanima girmistir (12).



Gliniimiizde modern anestezi cihazlar1 hastaya anestezik gazlari ulastiran basit tiniteler
olmaktan ¢ikmis; hassas ayarlarin ve dl¢timlerin yapilabildigi, bilgisayar destekli, profesyonel
iinitelere doniismiistiir. Bundan dolay1 anestezi cihazlarina anestezi is istasyonu adi da

verilmektedir (13).

2.1.2. Inhalasyon Anesteziklerinin Farmakokinetigi (2)

Inhalasyon anestezisinin amaci, cerrahi girisimler sirasinda bilinci ve refleksleri
baskilamak ve yeterli analjezi saglayacak santral sinir sistemi konsantrasyonlarina ulagmaktir.
Bunun i¢in anestezik ajan, solutma sistemi araciligiyla hastanin akcigerlerine ulastirilir. Pasif
diflizyon ile alveol membranindan perialveoler kapillerlere gecer. Kandan da beyin dahil tiim
organlara ve dokulara taginir. Anestezi siiresince amag, ilacin etki yeri olan santral sinir

sisteminde yeterli konsantrasyona erismesini saglamak ve bu diizeyi idame ettirmektir.
Inhalasyon anesteziklerinin alveolden absorbe edilmeleri bazi faktdrlere baglidir:
2.1.2.1. inspire Edilen Konsantrasyon

Anestezi cihazindan ¢ikan taze gaz inspire edilmeden O6nce solunum devresindeki
gazlarla karisir. Bu sebeple, hastalar vaporizatorde ayarlanmis konsantrasyonu alamazlar.
Inspire edilen taze gaz karisimi, taze gaz akimmim miktarina, solunum devresinin voliimiine
ve absorbsiyonuna baglidir. Taze gaz akimi ne kadar fazla, solunum devresi ne kadar kiigiik
ve devre absorbsiyonu ne kadar azsa, inspire edilen gaz konsantrasyonu taze gaz

konsantrasyonuna o kadar yakin olur.
2.1.2.2. Alveoler Konsantrasyon

Anesteziklerin alinimini gazlarin kanda erirlikleri, alveoler kan akimi1 ve alveoler gaz-
vendz kan arasindaki parsiyel basing farki belirler. Kan/gaz partisyon katsayist ne kadar
biiylikse anestezigin erirligi de o kadar biiyiiktiir ve pulmoner dolagim tarafindan alinimi da o
kadar fazladir; alimm ne kadar fazla ise alveoler konsantrasyon o kadar diisiik olacaktir.
Pulmoner santlagmanin olmadigi durumlarda kalp debisi alveoler kan akimina esittir. Kalp
debisi yiikseldik¢e anestezik alinim artar, alveoler konsantrasyon diiser. Alveoler gaz-venoz
kan arasindaki parsiyel basing farki doku alinimina baglidir. Anestezikler dokulara gegmezse

vendz ve alveoler basinglar ayni olur, pulmoner alinim olmaz.

Dokular erirlik ve kan akimina goére dort gruba ayrilirlar. Damardan zengin grup

(beyin, kalp, karaciger, bobrekler, endokrin organlar) anesteziklerin dnemli miktarini alan ilk
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gruptur. Kisa siirede anesteziklere doyarlar, arteriyel-doku parsiyel basinglar1 esittir. Kas
grubu iyi perfiize olmadigi i¢in bu grupta alinim yavastir, uzun zamanda doyuma ulasilir. Yag
grubunun perfiizyonu kas grubuna benzer; ancak anesteziklerin yagda daha fazla erimesi
nedeniyle bu ajanlar1 tutma kapasiteleri ¢cok yliksektir ve doyum ¢ok uzun siirer. Damardan
fakir grupta (kemik, ligament, kikirdak, dis, sa¢) perflizyon ¢ok az oldugu i¢in anestezik

tutulumu 6nemsizdir.

Alveoler parsiyel basincin alinim nedeniyle azalmasi, alveoler ventilasyonun artmasi
ile Kkarsilanabilir. Alveol havasindaki inhaler anestezik konsantrasyonu, inspiryum
konsantrasyonu ile ilgilidir. Inspirasyonda ventilasyon ile alian genel anestezik, alveollerde
var olan hava (ekspiratuar yedek volim + rezidiiel voliim) ile diliic edilir. Devam eden
inspirasyonlar ile alveol havasina her seferinde belirli miktarda inhaler anestezik ilave edilir

ve alveol havasindaki konsantrasyon yiikselir.

Pulmoner almim nedeniyle alveoler parsiyel basincin azalmasi inspirasyon
konsantrasyonu artirilarak dengelenebilir. Inspirasyon konsantrasyonun artmasi sadece
alveoler konsantrasyonu degil, onun artis hizin1 da yiikseltir ve bu durum konsantrasyon etkisi

olarak isimlendirilen iki durum ile ger¢eklesir:

e Konsantre edici etki: Dolagimla alinan miktar sabit oldugundan baglangigta uygulanan
inspirasyon  konsantrasyonu yiiksek tutuldugunda alinim sonrasi alveoler
konsantrasyonunun daha yiiksek olmasidir.

e Artmis igeriye akim etkisi: Alveoler yogunlugun artis1 ile dolagima daha ¢ok anestezik
alinmasi, meydana gelen acigin akcigerlere daha fazla anestezik gaz g¢ekilmesine

(alveolar konsantrasyonunun artigina) neden olmasidir.

Ikinci gaz etkisi: Konsantrasyon etkisinin bir sonucudur. Bir anestezik ajanin almimu,

daha yiiksek konsantrasyonda verilen bagka bir ajan tarafindan hizlandirilabilir.
2.1.2.3. Arteriyel Konsantrasyon

Alveoler ve arteriyel anestezik parsiyel basinglarinin esit oldugu varsayilir; fakat
alveoler 6lii bosluk nedeniyle arteriyel parsiyel basing daima ekspiryum sonu gazindan daha
diisiiktiir. Ventilasyon/perfiizyon uyumsuzlugunun bulunmasi alveoler parsiyel basinci

yiikseltip arteriyel parsiyel basinci diisiirerek bu farki artirir.



2.1.2.4. Eliminasyon

Beyin gibi kan-doku anestezik dengesinin olustugu vital organlardan kan akimi daha
az olan organlara dogru, bu organlarda da denge olusana dek bir yeniden dagilim olur. Siire
uzadikea, cesitli dokulardaki anestezik madde diizeyi birbirine yaklasir ve dagilim azalir. Bu
arada bagirsaklar, cilt ve opere edilen dokulardan kayiplar olmakta, indiiksiyon sirasindaki

gereksinim azalarak sabit bir diizeye inmektedir.

Anesteziklerin aliniminda etkili olan benzer faktorler eliminasyonunda da etkili
olmaktadir. inhalasyon ajani kesilince inspirasyon havasindaki anestezik konsantrasyonu
sifira iner. Alveol havasindaki konsantrasyon diiser ve kandan alveollere gecis artar. Kandaki
konsantrasyonun azalmasi beyindeki, yag dokusundaki ve diger dokulardaki genel anestezik
maddenin kana gecisini ve atilmasimi artirir. Kan akiminin fazlahigi ile ilacin beyinden
uzaklastirilmasi daha hizli olur. Hastanin uyanmasina ve bilincini kazanmasina ragmen
anesteziklerin yag dokusundan yavas eliminasyonu nedeni ile saatlerce ve hatta giinlerce

subanestezik dozda salinim devam edebilir.

Inhalasyon ajanlarmin biiyiik bir kism1 bu sekilde akcigerlerden atilirken daha az bir
kismi metabolize olur (halotan ve enfluranin bir kismi) veya ciltten atilir (N2O’in az bir

kismi).

2.1.3. inhalasyon Anesteziklerinin Farmakodinamigi
2.1.3.1. Minimum Alveoler Konsantrasyon (2)

Minimum alveoler konsantrasyon (MAK), bir inhalasyon anesteziginin agrili uyaran
sonrasi hastalarin %50’sinde iskelet kas hareketini engelleyen, bir atmosfer basingtaki
alveoler konsantrasyonudur. MAK, anesteziklerin etki yeri olan beyindeki parsiyel
basinglarin1 yansitmada ve gii¢lerini kiyaslamada en ¢ok kullanilan tanimdir. MAK degerleri
esit ajanlar santral sinir sisteminde esit depresyon yapar; ancak solunum ve dolasim sistemi
etkileri farklidir. MAK degerleri aditiftir. Iki ajan kullaniliyorsa MAK degeri toplanarak

hesaplanir.



MAK degerini artiran etkenler
Hipertermi (>42°C)

Hipernatremi
Yas (<12 yas)
Alkolizm

Sempatomimetikler (amfetamin, kokain, efedrin)

MAK degerini azaltan etkenler

Hipotermi

Hiponatremi

Hiperkalsemi

Ileri yas

Ciddi hipotansiyon (OAB < 40 mmHg)
Gebelik

Hipoksemi

Anemi

Ketamin

Benzodiazepinler

Barbitiiratlar

Sempatolitikler (metildopa, klonidin, deksmedetomidin)
Lidokain

Opioidler

MAK degerini degistirmeyen etkenler

Anestezi siiresi
Cinsiyet

Asidoz, alkaloz
Hipotiroidi, hipertiroidi

Hipokalemi, hiperkalemi



2.1.4. inhalasyon Anesteziklerinin Klinik Farmakolojisi

2.1.4.1. Sevofluran (2,14)

Formiilii > Florometil-2,2,2-trifloro-1-(triflorometil) etil eter

Molekiil agirligi: 200.05 g/mol
H CF-
Kan/Gaz partisyon katsayisi: 0,65
F—C—O0—C—CF;

Yag/Gaz partisyon katsayisi: 47,2 |
g partisy y M M

MAK degeri: 1,8

Sekil 2.1. Sevofluranin molekiiler yapisi
Buhar basinc1 (20°C’de): 160 mmHg

Kaynama noktas1 (760 mmHg’da): 58.5°C

Sevofluran 1990’11 yillarda klinik kullanima giren bir inhalasyon anestezigidir. Metil
izopropil eterin yiiksek floriirli bir tirevidir. Alev almaz ve patlamaz. Hos kokusu ile
inhalasyon indiiksiyonu i¢in ideal ajandir; apne, laringospazm ve Oksiiriik gibi respiratuar
komplikasyon insidans: diisiiktiir. Ilimli buhar basinci sayesinde konvansiyonel vaporizator
teknolojisi ile kullanilabilir. Diisiik kan/gaz partisyon katsayisi, indiiksiyon sirasinda alveoler
anestezik konsantrasyonunun hizla yiikselmesine ve anesteziden hizli derlenmeye katkida

bulunur.

Sevofluran, katki maddesi ve koruyucu madde gerektirmez. Plastiklerde daha az

¢ozlinilir. Boylece anestezi devrelerinde daha az ekstraksiyona ugrar.
2.1.4.1.1. Indiiksiyon ve uyanma

Sevofluranin kan/gaz partisyon Kkatsayisi diisiik oldugu i¢in indiiksiyonu ve
anesteziden derlenmesi hizlidir (15,16). Alveoler anestezik konsantrasyonunun artis hizi
(indiiksiyon hizi) desflurandan yavastir. Hos kokusu ile bilinci agik hastalarda kolay inhale
edilir. Inspire edilen konsantrasyondaki hizli artis, hizli bir anestezi indiiksiyonu saglar.
Salivasyon, nefes tutma, Oksiiriik ve laringospazm insidansi daha diisiiktiir. Sevofluran
anestezisinde, diisiik ¢coziinlirligli ve tahris etmeyen 6zelligi nedeni ile anestezi indiiksiyonu

kadar uyanma da respiratuar komplikasyonlara neden olmaksizin hizlidir.



Meretoja ve ark.’min (17), 3 ay-15 yas arasindaki 120 hastada premedikasyon
uygulamadan sevofluran ile yaptiklari ¢aligmalarinda, hastalarin daha ¢abuk uyandiklari ve

derlenme tinitesinden daha erken gonderildikleri bulunmustur.
2.1.4.1.2. Absorbanlarla reaksiyonu

Sevofluran, kimyasal olarak 24 aylik stabil bir raf Omriine sahiptir. Giiglii asitlerin
varliginda veya sicaklik artisinda degredasyon olusmaz. Sevofluran cam flakonda sodalime
varhiginda 70°C’ye kadar 1sitildiginda, giiglii bazlar NaOH (sodyum hidroksit) ve KOH
(potasyum hidroksit) ile asidik proton ekstraksiyonuyla Compound A ve az miktarda
Compound B gibi alkenler olugmaktadir. 120°C’ye 1sitildiginda Compound C ve E
olusmaktadir. Nemli absorbanlar kuru absorbanlara gore daha az sevofluran degrade ederler

(18). CO; absorbanlarinin sevoflurana maruz kalma siiresi de Compound A olusumunda etkili

faktordiir (19).

Compound A birikiminin yiiksek sevofluran konsantrasyonu ve uzun siireli kullanima,
yiiksek sicaklikta gaz solunmasi, diisik akimli anestezi uygulanmasi ve kuru baralime
kullanilmas: ile arttigi bildirilmistir (2). Osawa ve ark.’nin ¢alismasinda (20), sevofluran
anestezisi ile uzamis cerrahi prosediirlerde cihaz ile sogutma yapildiginda Compound A

olusumunun azaltilabilecegi gozlenmistir.
2.1.4.1.3. Kardiyovaskiiler sistem etkileri

Sevofluran, miyokard kontraktilitesini hafif derecede deprese eder. Sistemik vaskiiler
rezistans: ve arter kan basincin1 doza bagimli olarak diistiriir. Kalp hizi genellikle sabittir.

Sevofluran, miyokard perfiizyonunda azalmaya ve koroner ¢alma sendromuna yol agmaz (21-

23).
2.1.4.1.4. Solunum sistemi etkileri

Sevofluran doza bagimli solunum depresyonuna neden olur. Indiiksiyonda nefes
tutma, apne, laringospazm, Oksiiriik gibi solunum komplikasyonlarin goriilme sikligi azdir.
Anestezi sonrasinda solunum depresyonundan ¢ikis hizlidir. Hipoksik  pulmoner

vazokonstriksiyonu korumaktadir (24).



2.1.4.1.5. Santral sinir sistemi etkileri

Sevofluran, serebral kan akimini ve intrakraniyal basinci 6nemsiz derecede artirir.
Serebral metabolik oksijen tiiketimini azaltir, epileptik aktiviteye neden olmaz (25). Yiiksek
konsantrasyonlarda serebral otoregiilasyonu bozabilir. Kitaguchi ve ark.’nin caligmasinda
(26), serebrovaskiiler hastaligi olanlarda 0,88 MAK sevofluran ile serebral otoregiilasyonun
korundugu bildirilmistir. Bir baska calismada 1,2 MAK sevofluran anestezisinde dahi

otoregiilasyonun siirdiiriildiigti gosterilmistir (27).
2.1.4.1.6. Noromuskiiler etkileri

Sevofluran, sinir-kas kavsagini deprese eder. Noromuskiiler blokerlerin etkisini doza
bagli olarak potansiyalize eder, ndromuskiiler bileskeyi duyarlilastirir (28). Cocuklarda kas

gevsetici kullanmadan entiibasyona olanak verebilir.
2.1.4.1.7. Hepatik etkileri

Sevofluran, portal ven kan akimini azaltir. Hepatik arter kan akimini ise artirir. Sonug
olarak total karaciger kan akimi ve oksijen sunumu korunur. Hepatotoksisite riski yok
denecek kadar azdir. Insanlarda sitokrom P450’nin 2E; izoformu ile metabolize edilir (29).
Eger ve ark.’nin ¢alismasinda (30), diisik akimli anestezide sevofluran ile karaciger

fonksiyonlarindaki degisiklik desfluran ile benzer bulunmustur.
2.1.4.1.8. Renal etkileri

Sevofluran, renal kan akimini 6nemsiz derecede diisiiriir. Sevofluranin renal etkilerinin

diger anesteziklerden farkli olmadig1 gosterilmistir.

Compound A; sevofluran anestezisi sirasinda, COz absorbanlar1 ile etkilesim
sonucunda olusan yikim {riinii olup nefrotoksiktir. Bobrek tiibiil epitelinde geri doniistimlii
hasar ve bobrek islevinde hafif bozulmalar yapmaktadir. Compound A konsantrasyonunun

artisina neden olan faktorler;

e Diisiik taze gaz akimi veya kapali devre kullanimi
e Uzun siireli anestezi uygulanmasi

e Yiiksek sevofluran konsantrasyonu

e Baralime kullanimi (sodalime’dan daha fazla)

e Absorbanin yliksek sicaklig
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e Absorbanin tipi (NaOH ve KOH igerigi)
e Absorbanin su igerigi (sodalime ne kadar kuru olursa inhalasyon

anesteziklerini absorbe etmesi o kadar fazladir)

Diisiik akimli sevofluran anestezisinde baralime kullanilmamalidir (31). 0,5-1 L/dk
taze gaz akimlari ile kullanilacaksa, potasyum i¢cermeyen sodalime veya en iyi segenek olarak
kalsiyum hidroksit lime kullanilmalidir. ASA I-1l skorunda 40 hasta ile yapilan bir ¢alismanin
(32) sonucunda Compound A diizeylerinin minimal akimli anestezide karaciger ve bobrek

hasar ile iligkisi bulunmamustir.

2.1.4.2. Desfluran (2-14)

Formiulu = 1,2,2,2-tetrafloroetil diflorometil eter

Molekiil agirligr: 168.04 g/mol

F F
Kan/Gaz partisyon katsayisi: 0,42

- {'1 - {'} - {'1 - {-1
Yag/Gaz partisyon katsayisi: 18,7 F | - - _Fs

MAK degeri: 6,6 H H

Kaynama nokitast: 23,5°C Sekil 2.2. Desfluramin molekiiler yapisi

Buhar basinci (20°C’de): 681 mmHg

Vaporizator basinct: (24°C’de) 798 mmHg, (26°C’de) 869 mmHg

Desfluran keskin kokusu nedeniyle hava yolunda irritasyon yapabilir, maske
indiiksiyonu i¢in uygun degildir. Oksiiriik, sekresyonda artis, nefes tutma ve laringospazma
yol agabilir. Renksizdir ve patlayic1 degildir. Diger inhalasyon anesteziklerinin aksine buhar
basinci ¢ok yiiksek oldugundan 1 atmosfer basingta, oda sicakliginda kaynar. Bu 6zelliginden
dolay1 6zel bir vaporizatore ihtiyag duyar (33). Kuru sodalime’da karbonmonoksit (CO)
olusumuna sebep olabilir (34). Kandaki ¢oziintirliigiiniin diisiik olmasi sebebi ile diisiik taze

gaz akimli anestezide kullanim i¢in uygun bir ajandir.
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2.1.4.2.1. Indiiksiyon ve uyanma

Desfluran ile anestezi baslangici ve derlenme hizlidir. Desfluran diger inhalasyon
anesteziklerine gore en disiik ¢oziinlirlige sahiptir. Kan/gaz partisyon katsayisinin diisiik
olmas1 sayesinde alveoler konsantrasyonu hizla degistirilebilir (wash-in), diisiik doku
¢ozlniirligl sayesinde ise daha hizli viicuttan atilir (wash-out). Biling daha hizli doner ve

bazi ¢alismalarda gosterildigi gibi hastalarin derlenme odasinda kalma stireleri daha kisadir

(35).
2.1.4.2.2. Kardiyovaskiiler sistem etkileri

Desfluran, doza bagimli olarak miyokard depresyonu yapar. Doz artisi ile sistemik
vaskiiler rezistansi ve arteriyel kan basincini azaltir (36). Kalp hiz1 diisiik konsantrasyonlarda
artis gostermezken daha derin anestezide giderek artar, kalp debisi doza bagimli azalir
(37,38). Plazma katekolamin seviyesinin artis1 ile indiiksiyonda gegici tasikardi ve

hipertansiyon olur (39). Koroner ¢alma sendromuna neden olmaz.
2.1.4.2.3. Solunum sistemi etkileri

Desfluran doz bagimli olarak solunum sayisini artirir, tidal voliimii ve alveoler dakika
ventilasyonunu azaltir (40). Alveoler ventilasyonun azalmasina bagli parsiyel arteriyel
karbondioksit basinci (PaCO>) artar. CO2’e respiratuar yaniti baskilar. Buna bagli olarak,

ventilasyon cevabinda azalma olur, intrapulmoner sant orani artar.
2.1.4.2.4. Santral sinir sistemi etkileri

Anestezi baglangicinin ve derlenmenin hizli olmasi erken nérolojik degerlendirmeye
olanak saglar (37,41). Desfluran, doz bagimli olarak serebral damarlar1 genisletir, serebral kan
akimini ve intrakraniyal basinci artirir. Serebral vaskiiler rezistansi ve serebral oksijen

tiiketimini azaltir (42). Elektroensefalogramda burst supresyonuna neden olur (43).
2.1.4.2.5. Noromuskiiler etkileri

Desfluran sinir-kas kavsagini deprese, néromuskiiler ajanlarin etkilerini potansiyalize

eder. Periferik sinir stimulasyonuna TOF ve tetanik yaniti azaltir.
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2.1.4.2.6. Hepatik etkileri

Desfluran splenik kan akimini artirir. Yiiksek konsantrasyonlarda portal kan akiminin
azalmasma bagl hepatik kan akimi azalir. Disiikk diizeyde metabolize olmasi nedeniyle

hepatotoksik 6zelligi ¢cok azdir.
2.1.4.2.7. Renal etkileri

Desfluran renal kan akimini azaltir. Diisiik diizeyde metabolize oldugundan bobrekte

hasar yapmasi beklenmez (44,45).
2.1.4.2.8. Desfluran anestezisi ile karbonmonoksit olusumu

Inhalasyon ajanlarmin bazilar1 CO, absorbanlar ile etkileserek CO olusturmaktadir.
CO artigindan en fazla sorumlu tutulan ajan desflurandir. CO olusumundan yapilarindaki
diflorometiletil grubu sorumludur (46). Baralime tercih edilmesi (47), yiiksek akimli anestezi
uygulamasi, kuru absorban kullanilmasi (48,49), diisiik hemoglobin seviyesi (50) CO
uretimine neden olabilmektedir. CO, oksihemoglobin disosiasyon egrisini sola kaydirir,

dokulara oksijen sunumu azalir.

Absorban igerigindeki nemin korunmasi, diisiik akimli anestezi tekniklerine 6zgii bir
stlinliiktiir. Fang ve ark.’nin ¢alismasinda (51), absorbanin kurumasini 6nlemek igin taze gaz
akiminin 2-3 L/dk’dan daha yiiksek kullanilmamasi onerilmistir. Absorbanin nemlendirilmesi
CO olusumunu 6nemli diizeyde azaltir. Murray ve ark.’nin ¢alismasinda (52), kalsiyum
hidroksit, kalsiyum klorid ve kalsiyum siilfat igeren, kurudugunda bile CO’e pargalanmayan

kalsiyum hidroksit lime kullanilmustir.

Genel anestezi altinda oksijen saturasyonunda diisme, absorbandaki ani renk
degisikligi, gaz analizatoriindeki karigik ajan alarmi ile CO artig1 akla gelmelidir. Tani, kan
karboksihemoglobin diizeyi tayini ile konulabilir (53). CO zehirlenmesinin tedavisi yiiksek
konsantrasyonda oksijen verilmesidir. Hemoglobindeki CO, oksijen ile yer degistirecek,

eliminasyon yar1 omrii azalacaktir.
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2.2. Diisiik Akimh Anestezi

Diisiik taze gaz akimli anestezi yOntemlerine ilgi son yillarda giderek artmistir.
Bununla ilgili terminoloji taze gaz akim hizina dayandirilmaktadir. Diisiik akimli anestezi
terimi, yar1 kapali yeniden solutmali bir sistemle uygulanan ve yeniden solutma oraninin en az
%350 oldugu inhalasyon anestezisi tekniklerini tanimlamak i¢in kullanilmaktadir. Foldes, 1952

yilinda 1 L/dk’lik taze gaz akimini diisiik akimli anestezi olarak 6neren kisidir (5).

Diisiik akimli anestezi i¢in teknik gereksinimler; diisiik akimli anestezi konusunda
deneyimli ve egitimli anestezist, diisiik akim hizlarina uyumlu akimélger, miimkiinse kagak
olmayan ya da dakikada 30 mbar basingta 150 mL’yi gegcmeyecek bicimde kagak olabilecek

halka devreler, gaz monitorizasyonu ve CO- absorbani olarak sayilabilir.

Anestezi makinelerinin yiliksek standarda sahip olmasi, anestezik gaz bilesimini siirekli
ve ayrintili bir bigimde analiz eden monitdrlerin varligt ve inhalasyon anesteziklerinin
farmakodinami ve farmakokinetigi konusunda bilgi artis1 diisiik akimli anestezinin giivenli
sekilde uygulanabilmesini kolaylastirmistir. Diisiik taze gaz akiml tekniklere kars1 tedirginlik
nedenleri, anestezistin teknigi bilmemesi, bu teknikler i¢cin anestezik gazlarin dozu, anestezi
makinelerinin uygunlugu konusunda belirsizliktir. Modern anestezi cihazlari (Drager
Perseus® A500 anestezi is istasyonu gibi) diisiik ve minimal (0,5 L/dk) akimli anestezilerin
giivenle uygulanabilecegi bi¢cimde dizayn edilmistir. Drdger Perseus® A500 igindeki
ekonometre, solunum devresindeki gaz hacmini gosteren bir sistemdir. Bu sistem, fazla taze
gaz akiminin kullanimini azaltmak konusunda anestezistlere yardimci olur. Ayrica bu anestezi
makinesi hastanin yasina uygun MAK’1 (xMAK) otomatik olarak hesaplamaktadir. Bu iki

sistem ile taze gaz akimini diisiirmek kolay ve denetimli olmaktadr.

Farkli taze gaz akim hizlar ile ¢ok sayida degisik anestezi uygulamasi tanimlanmistir.
Baker-Simionescu modifiye smiflamasina gore taze gaz akimlarina goére standart

tanimlamalar verilmistir (3):

e (Cok ytiiksek akim >4 L/dk

e Yiiksek akim 2-4 L/dk

e Orta akim 1-2 L/dk

e Diigiik akim 500-1000 mL/dk
e Minimal akim 250-500 mL/dk
e Metabolik akim < 250 mL/dk
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1 L/dk ve altindaki akimlar diisiik akimli anestezi bashigma girmektedir. Minimal ve

metabolik akimlar da diisiik akima dahildir.

Diisiikk akimli anestezi teknikleri Uygun monitdrizasyonun varliginda, alarm Sinirlar
dikkatle ayarlandiginda ve bu alarmlar ¢aligabilir durumda oldugunda uygulanmalidir. EKG,
kan basinci, pulse oksimetre, kapnograf, viicut sicakligi, hava yolu basinci, dakika voliimii,
inspire edilen oksijen ve anestezik ajan konsantrasyonu monitorize edilmelidir (54,55).
Inspire edilen oksijen konsantrasyonunun alt alarm sinir1 %28-30a, baglant1 ayrilma alarmi
tepe basincindan 5 cmH20 daha asagiya, tikaniklik alarmi 30 cmH20’ya ve ekspire edilen gaz
hacmi alt alarm smir1 da istenen dakika hacminin 0,5 L/dk altina ayarlanmalidir. Ortak
Avrupa Standardi (EN740) geregince kagak testinin sonucu 3 kPa (~30 cmH20) basingta 150
mL/dk sinirinin altinda olmalidir (54,55).

Diisiik akimli anestezi uygulamasinda premedikasyon ve indiiksiyon alisilageldigi
sekilde yapilabilir, herhangi bir 6zel yaklasima gerek yoktur. Preoksijenizasyondan sonra
intravendz bir hipnotik ajan ve gerekirse kas gevsetici verilerek endotrakeal tiip ya da
laringeal maske yerlestirilir ve solutma sistemine baglanir. Baglantilar iyi kontrol edilmeli,
kaf yeterince sisirilmeli ve solunum devresi miimkiinse anestezi bitimine kadar oda havasina
acilmamaya calisilmalidir. Taze gaz akimi diisiiriilmeden once yaklasik 4 L/dk yiliksek taze
gaz akiminin kullanildig1 bir baslangi¢ donemi vardir. Baslangic donemi sirasinda yeterli
denitrojenasyon saglanir, solutma sistemi igine istenilen gaz bilesimi doldurulur ve yeterli
anestezi derinligini saglamak i¢in gerekli ajan konsantrasyonuna ulasilir. Baglangic donemi 4
L/dk taze gaz akim hizi kullanilarak yaklasik 6-8 dk’da tamamlanir. MAK degeri 0,8 - 1’e
ulastifi zaman diisiik akimli anestezi uygulamak i¢in taze gaz akimi 1 L/dk’ya diisiiriiliir.
Taze gaz akim hizinin azaltilmasi yeniden solutma oraninda belirgin bir artigla sonuglanir.
Inspire edilen O, konsantrasyonunu %30’un iizerinde tutabilmek icin taze gaz akim
diistirildigi anda oksijen konsantrasyonunu en az %40’a ¢ikarmak gerekir. Solutulan gaz
bilesimi i¢inde 0,9 MAK degerini koruyabilmek icin taze gaz icindeki anestezik
konsantrasyonu artirilmalidir. Diisiik akimli anestezi uygulamasinda cerrahinin bitiminden 15-
20 dk oncesine kadar diisiik taze gaz akim hiz1 korunabilir, daha sonra vaporizator kapatilarak
taze gaz igine anestezik verilmesi durdurulur. Taze gaz akim hiz1 4-6 L/dk’ya yiikseltilir.
Manuel solutma ile hastanin spontan solunumu yeterli hale getirilir. Hastanin erken

postoperatif bakimi rutin sekilde siirdiiriliir (56).
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2.2.1. Diisiik akimh anestezinin avantajlari

2.2.1.1. Hasta icin avantajari. Nemlenmis ve 1sinmis olan ekshale edilen gazin
yeniden soluma oraninin artirilmasi ve ayni zamanda soguk ve kuru taze gaz oraninin
diistiriilmesi ile anestezik gaz iklimi 6nemli diizeyde iyilestirilebilir. Anestezik gazlarin uygun
sekilde nemlendirilmesinin ve 1sitilmasinin, silyali epitelin islevi ve mukosiliyer temizlik i¢in
onemi biiyiiktiir (57). Ug saat kuru gazlarla solutma, solunum yolu epitelinde morfolojik hasar
olusturur. Inspire edilen gazin sicakliginin ve neminin yetersiz olmasi sekresyonlar1 kurutur,
mukus retansiyonu yapar. Brongiyollerde kismi tikaniklik ile mikroatelektaziler meydana
gelir. Trakeabronsiyal iklimdeki iyilesme, solunum yolunda 1s1 ve sivi kaybii azaltir.
Solutulan gazin sicaklik ve nemlilik yoniinden diizelmesi postoperatif bogaz agrisinin anlamli
olarak azalmasini saglar (58). Diisiik akimli anestezi esnasinda Olgiilen sicaklik degerleri ve
nemlilik orami yiiksek taze gaz akimi ile dl¢iilenlere gore daha yiiksektir (57). Bengston’un
calismasinda (59), yeniden solutmali halka sistemi kullanilarak 0,5 L/dk taze gaz akimi ile 30
dk sonraki gaz sicakligi 28,5°C (oda sicakliginin yaklasik 6,8°C tizerinde) olarak ol¢iilmiistiir.

2.2.1.2. Ekonomik avantajlari: Sevofluran ve desfluranin diisiik kan ve doku
¢oziiniirliiklerine sahip olmalar1 nedeniyle solunum sisteminde yeterli parsiyel basing
olusturmalari i¢in fazla miktarda anestezik gaz verilmelidir. Bu sebeple bu ajanlarla yiiksek
akim kullanilirsa daha fazla miktarda anestezik gaz harcanir. Maliyetlerinin yiiksekligi de goz
Oniine alindiginda bu ajanlarin tiiketimini azaltan diisik akimli anestezi uygulanmasi
avantajlidir (60). Anestezik tiiketimindeki azalma dogal olarak maliyeti de azaltir. Igarashi ve
ark.’nin ¢alismasinda (61), pediatrik populasyonda diisiik akimli anestezi uygulanarak

sevofluran tiikketiminin %86 oraninda azaltildig1 gosterilmistir.

2.2.1.3. Ekolojik avantajlari: Yiiksek akimli anestezi ile kagak kontroli ve atik
sistemlerinin kullanilmasima ragmen volatil anesteziklere maruziyet olusabilektedir. Bu
maruziyet ameliyathane personelinde spontan abortus, konjenital anomali, karaciger, bobrek
hastaliklar1 ve kanser insidansimi artirmaktadir. Ozellikle atik gaz sisteminin olmadig
durumlarda, diisiik akimli anestezinin kullanilmasi anestezik gazlara maruziyetin
azaltilmasmin en kolay yoludur. Diisiik akimli anestezi, atik gaz sistemlerinden atmosfere
atilan anestezik gaz konsantrasyonunun azalmasimi da saglar. Modern ve ileri teknolojiye
sahip anestezi makineleri ile diisiik akimli anestezinin kullanimi, anestezik gazlarin g¢evre

kirliligindeki payimi biiyiik dlciide azaltabilir (57).
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2.2.2. Diisiik akimh anestezinin dezavantajlari

Taze gaz akimi azaldik¢a; solutma sistemi i¢indeki gazlarin igerigi ile hastaya ulasan
taze gazin igerigi arasinda fark artar ve inspire edilen O konsantrasyonu diiser, hipoksi riski
olur. Giivenli anestezi igin taze gaz i¢indeki O2 konsantrasyonu en az %50 olmali ve stirekli

izlenmelidir (7).

Akim azaldik¢a sistem disina daha az miktarda gaz atilacagindan ekshale edilen
gazlarin eliminasyonu azalir. Yeniden solutulan hacim biiyiikk oldugundan absorbanin
tiilkenmesiyle sistemde CO2 konsantrasyonu onemli derecede artar, hiperkarbi riski olusur.
Inspire ve ekspire edilen CO, monitdrizasyonu hasta giivenligi acisindan 6nemlidir (31).
Absorbanin kullanim siiresi geri solumanin derecesine baglidir. Geri soluma orani arttikca

absorban kullanimi artacak; bu da absorban maliyetini yiikseltecektir.

Taze gaz akimi, toplam gaz alinimi ve kagaklardan kaynaklanan hacmi karsilayamazsa
gaz hacim eksikligi ortaya cikabilir. Gaz hacim eksikligi hem dakika hacminde hem de tepe
ve plato basinglarinda azalmaya neden olur. Gaz hacim eksikligi olustugunda taze gaz akimi
en az 1-2 dk siireyle artirllmalidir. Gaz hacim eksikligini erken saptamak i¢in cihazin

alarmlar iyi ayarlanmalidir (54,55).

Diisiik akimli anestezide yeniden solutmaya bagli anestezik gazlarin sicakligi ve nemi
belirgin olarak artar. Sicaklik ve nemin artmasi bakteri tiremesini kolaylasirabilir. Bu durum

bakteri filtresi kullanimi, rezervuar balon ve hortumlarin degistirilmesi ile 6nlenebilir (31).

Disiik akimli anestezi sirasinda nitrojen, aseton, etanol, karbonmonoksit, argon,
metan, hidrojen, volatil haloalkenleri (Compound A) birikimi goriilebilir. 1 L/dk taze gaz
akim hiz1 siirekli yikama etkisi olusturarak eser gazlarin uzaklastirilmasii giivenli sekilde

saglar (31).

Diisiik akimli anestezide uzun zaman sabitesine bagli olarak solutma sisteminin ajan
konsantrasyonu ¢ok yavas degisir. Diisiik akimdan yiiksek akima geg¢ildiginde, zaman sabitesi
daha kisa olan yiliksek akima uygun vaporizator ayarlar1 yapilmazsa anestezik asir1 dozu

olusabilir (31).
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2.2.3. Diisiik akimh anestezinin kontrendikasyonlari (31)

2.2.3.1 Rolatif kontrendikasyonlar:

e Kisa cerrahi (<30 dk)

©)

©)

Yetersiz denitrojenasyon

Yetersiz anestezi derinligi

e Toksik gaz birikme ihtimali olan hastalar

O

o

o

o

(@)

o

Dekompanse diyabetes mellitus

Kronik alkol kullanim1

Uzun siireli aglik

Masif kan transfiizyonu

Klinik olarak belirgin bolgesel/genel dolasim bozuklugu

Yogun sigara i¢imi

e Asiri kagak

o

o

(@)

Maske ile ventilasyon
Kafsiz endotrakeal tiip kullanimi1

Bronkoskopi

e Anestezi cihazi ile ilgili yetersizlikler

o

o

Gaz ayarmin hassas olmamasi

Sistem uygunsuzlugu

2.2.3.2. Mutlak kontrendikasyonlar

e Septisemi

e Malign hipertermi

e Inhalasyon zehirlenmeleri

e Monitorizasyon yetersizligi (gaz analizorii)

e Sodalime tiikenmesi
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2.3. Minimal Akimli Anestezi

Diisiik akimli anestezinin bir sekli de minimal akimli anestezidir. Virtue, 1974 yilinda
taze gaz akiminin 0,5 L/dk’nin iizerine ¢ikilmadigt minimal akim adini verdigi teknigi
tanimlamistir (6). Uygulanabilecek olasi en diisiik gaz hacmi ile ger¢cek anlamda tam bir
yeniden solutmanin saglandigi minimal akimli anestezi, diisilk akimli anestezinin bir alt tipi

olarak diistiniilebilir. Modern anestezi cihazlarinin olanaklar ile giivenle uygulanabilir.

Virtue’nin inspiratuar Oz konsantrasyonunun siirekli izlenmesi gerektigini belirtmesi,
anestezi uygulamasi siiresine bagli olarak inspiratuar oksijen konsantrasyonunun diismesi
nedeniyledir. Minimal akimli anestezinin inspiratuar O2 konsantrasyonu bakimindan diisiik
akimli anesteziye kiyasla dnemli bir farki yoktur. Spieb, minimal akimli anestezinin rutinde
kolay uygulanabilirligini vurgulamistir. Kapali sistemle karsilastirildiginda bu ydntemin
olumsuz tarafi, taze gaz bilesiminin sabit bir sekilde ayarlanamamasi nedeniyle inspiratuar O>

konsantrasyonunun diismesidir (62).

Anestezi makinelerinde kacak miktarinin izin verilen sinirin lizerinde olmadigina emin
olunmalidir. Bunun ig¢in cihaz uygun sekilde test edilmelidir. Sistemden gaz kacagi
olmamasina iligkin gereksinim minimal akimli anestezide daha yiiksektir. Sistem i¢inde 2 kPa
(~20 cmH20) basing olusturuldugunda kagaklardan olan gaz kaybi1 100 mL/dk’y1 asmamalidir
(55). Daha fazla kayip minimal akimli anestezi ile solutma sisteminde gaz hacmi

yetersizligine yol acar.

Rutin anestezi indiiksiyonu, entiibasyon ve solunum sistemine baglanmanin ardindan
baslangigta 15 dk siireyle yiiksek taze gaz akimli anestezi uygulanir. Taze gaz akiminin erken
diisiiriilmesi, gaz hacmi eksikligi riskini artirir; ¢iinkii 0,5 L/dk gibi diisiik gaz hacmi,
baslangictaki yiiksek alim ve kacaga bagli kayiplart karsilayamaz. Gaz hacmindeki eksiklik
de yetersiz solunuma yol acar. Baglangi¢ doneminden sonra taze gaz akimi 0,5 L/dk’ya
diigtiriiliir ve gaz bilesimi 0,3 L/dk Oz ve 0,2 L/dk hava ya da N2O olarak ayarlanir. Diisiik
akimli anestezi ile karsilastirildiginda yeniden solutma orani daha da arttigindan hipoksik gaz
karigimi onlemek igin taze gazin Oz igerigi en az %50’ye, hatta %60’a ¢ikarilmalidir (56).
Hedeflenen MAK degerini koruyabilmek i¢in anestezik ajan konsantrasyonu da artirilmalidir

(%1-2). Anestezinin sonlandirilma dénemi diisiik akimli anestezi teknigi ile ayni sekildedir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Hasta Secimi ve incelenen Parametreler

Baskent Universitesi T1p Fakiiltesi Klinik Arastirma ve Etik Kurulu onay1 (KA17/222
numaral1) alindiktan sonra Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Ankara Hastanesi’nde Driger
Perseus® AS500 anestezi 1is istasyonunun sagladigt minimal akim uygulamasini
degerlendirmek tizere; minimum 60 dakika siirmesi ongoriilen cerrahilerde 18 yas ve {izeri,
ASA I-1T fiziksel statiiye sahip 120 hasta prospektif olarak incelendi. Hasta sayilarinin
belirlenmesinde Vanderbilt Universitesi’nin “Power and Sample Size Calculation” programi

kullanildi.

Kronik obstriiktif akciger hastaligi, koroner arter hastaligi, konjestif kalp yetmezligi,
belirgin anemisi, dekompanse diyabetes mellitus gibi metabolik hastaligi, bolgesel ya da genel
dolasim yetmezligi, karaciger ve bobrek fonksiyon testleri belirgin bozuk, ideal viicut
agirhigmin %30’undan daha fazlasina sahip, agir sigara igicisi, kronik alkolik olan,
mikrozomal enzim indiiksiyonu yapan ila¢ kullanan ve son iki haftada genel anestezi alan

olgular ¢aligsma dis1 birakildi.

Calisma i¢in minimal akim kullanma imkani1 veren anestezi is istasyonu (Drager
Perseus® A500, Lubeck, Almanya) kullanildi. Anestezi uygulamasi dncesi solunum devresi

kagak kontroliinii de igeren self-test uyguland: ve sodalime etkinligi saglandi.

Olgular anestezi poliklinii veya yatak basi preoperatif degerlendirme sonrasinda
gerekli aglik siirelerini izleyerek operasyon odasina alindi. Yas, cinsiyet, viicut agirhigi, boy
ve viicut yiizey alami gibi demografik veriler kayit edildi. Tiim olgulara cerrahi ve anestezik
gereksinimlere uygun say1 ve boyutta intravendz kateter yerlestirildi. Cerrahi gereksinimlere
gore dengeli soliisyonlarla iv s1v1 tedavisi saglandi. Olgulara indiiksiyon 6ncesi EKG, non-
invaziv kan basinci, pulse oksimetre, indiiksiyon sonrasi nazofarengeal viicut sicakligi ve
solunum sonu karbondioksit diizeyinden (EtCO2) olusan standart monitorizasyona ek olarak
sinir-kas iletimi monit6rii (TOF-Guard) ile kas gevseticinin etkinligi izlendi. Tiim vakalarda
ameliyathane oda sicaklig1 esit tutuldu ve hastalar alt blanket yardimiyla 1sitild1. Baslangictaki
hemodinamik ve diger vital 6l¢timler kaydedildi. Tiim olgulara yiiz maskesi ile 6 L/dk %2100

O ile li¢ dakika siireyle pre-oksijenizasyon yapildi.

Kirk mg prilokain sonrasi 2,5 mg/kg propofol ve 1 ug/kg fentanil ile yapilan standart

indiiksiyonu takiben 0,6 mg/kg rokiironyum bromiir ile kas gevsemesi saglanarak endotrakeal
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entiibasyon yapildi. Endotrakeal entiibasyon sonrasi gruplara gore sevofluran veya desfluran
baslandi. Tasiyict gaz olarak medikal hava kullanildi. Entiibasyon sonrasi hasta solunum
devresi baglantis1 yapildi ve anestezi idamesi ig¢in oksijen, medikal hava ve inhalasyon
anesteziginden olusan karisim kullanildi. Tiim olgularda inspiryum ve ekspiryum oksijen,
inhalasyon anestezigi ve COz konsantrasyonu izlendi. Olgular voliim kontrollii modda, tidal
hacim 6-8 mL/kg, solunum frekans1 12/dakika, ekspirasyon sonu pozitif basing (PEEP) 5
cmH:0 olacak sekilde ventile edildi. EtCO2 degeri 30-40 mmHg olarak hedeflendi. Calismaya
alinma kriterlerine uyan olgular randomize olarak iki gruba ayrildi, randomizasyon internet
kaynakli  bir yazihm  programi  kullanilarak  yapildi  (Research  Randomizer,
http://www.randomizer.org/) ve tiim olgulara minimal akimli anestezi uygulandi. Minimal
akimli anestezinin uygulanacagi inhalasyon anesteziginin se¢imi ¢aligma gruplarini belirledi.

Buna gore, MAK degeri 1,5 olacak sekilde;

Grup S (n=60): 1 L/dk oksijen 3 L/dk hava (toplam taze gaz akimi 4 L/dk, FiO2 %40) %2,7

konsantrasyonda sevofluran,

Grup D (n=60): 1 L/dk oksijen 3 L/dk hava (toplam taze gaz akimi 4 L/dk, FiO2 %40) %9,9
konsantrasyonda desfluran kullanildi.

Tiim gruplarda hedef inhalasyon ajant MAK degeri 0,9’a ulastiginda baslangi¢ donemi
sonlandirilarak taze gaz akimi 0,5 L/dk (0,3 L/dk oksijen + 0,2 L/dk hava, FiO2 %68) olarak
diistiriildii. MAK 0,9 olmasi i¢in gerekli anestezi (baslangic donemi) siiresi kayit edildi.
Bundan sonraki donem anestezi idamesi olarak siirdiiriildii ve bu MAK degeri vakanin sonuna
kadar korundu. inhalasyon ajan konsantrasyonlar: da bu devamliligi saglamak igin gereken
sekilde ayarland1 (63). Anestezi idamesi doneminde cerrahi igin gerekli anestezi derinligi
remifentanil infiizyonu (0,05-0,1 pg/kg/dk) ile saglandi. Ek doz kas gevsetici gereksinimi ise

sinir-kas iletimi izlemi ile belirlendi.

Hasta ameliyat odasina girdiginde kalp hiz1 (atim/dk), sistolik arteriyel basing (SAB,
mmHg), diyastolik arteriyel basing (DAB, mmHg), ortalama arteriyel basing (OAB, mmHg),
periferik oksijen saturasyon (SpO., %) degerlerinin bazal 6l¢iimleri alinip daha sonra 5 dk’da
bir tekrarlandi. indiiksiyon sonras1 1., 5., 10., 15., 30. ve sonrasinda 30 dakikada bir
kaydedilen olglimler istatistiksel degerlendirme igin dikkate alindi. Nazofarengeal viicut
sicakligi (°C), inspiryum ve ekspiryum anestezik konsantrasyonu (gruplara gore sevofluran ve
desfluran, %), inspiryum oksijen ve karbondioksit konsantrasyonu (FiO2, FiCO2, %), MAK
degerleri, ekspiryum dakika hacmi (MVe, L/dk) ve EtCO2 (mmHg) degerleri entiibasyon
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sonrast 5 dk’da bir tekrarland1. indiiksiyon sonras1 5., 10., 15., 30. ve sonrasinda 30 dakikada

bir kaydedilen 6l¢timler istatistiksel degerlendirme igin dikkate alindi.

Cerrahi islem sonlaninca vaporizator kapatildi ve artirilmis taze gaz akimi (4 L/dk,
FiO2 %100) siirdiiriildi. Bu yontemle devredeki anestezik gazlar uzaklastirildi. Manuel
solutma ile hastanin spontan solunuma ge¢mesi saglandi, kas gevsetici antagonizmasi ic¢in
neostigmin 0,05 mg/kg ve atropin 0,02 mg/kg verildi. Vaporizator kapatildiktan sonraki 3., 6.
dakikalarda ve sonrasinda her dakikada bir hastalara g6z agma komutu verildi. Anestezi
stiresince 5 dakikada bir TOF 6l¢timii yapildi ve TOF oran1 %100 oldugunda ekstiibasyon
gerceklestirildi. Ekstlibasyondan sonra rutin postoperatif bakim protokolii uygulandi.
Vaporizator kapatildiktan ekstiibasyona kadar gecen siire (ekstiibasyon siiresi) ve goz agma

stiresi kayit edildi.

Anestezi is istasyonundan elde edilen veriler ile her bir olgu i¢in inhalasyon
anestezigi, oksijen ve medikal hava tiiketimi belirlenerek kayit altina alindi1 (64). Bu degerler
ortalama gilincel birim fiyatlar ile ¢arpilarak maliyet analizi yapildi. Toplam cerrahi siire ve
anestezi siiresi kayit edildi. Anestezi siiresi i¢inde indiiksiyon sonrasi baslangic donemi,
idame donemi ve inhalasyon anesteziginin tamamen kesildigi derlenme siiresi ayrica belirtildi.
Biro (65) tarafindan tanimlanan formiile gore hesaplanan sivi volatil ajan miktar1 baslangig

donemi ve idame donemi i¢in ayr1 ayr1 hesaplandiktan sonra toplanarak tiim miktar bulundu.

Swvi volatil ajan = (taze gaz akimi (mL/dk) x volatil ajan konsantrasyonu (% voliim) x

anestezi stiresi (dk) ) / (satiire olan gaz hacmi (mL/mL) x 100)

Satiire olan gaz hacmi (oda sicakligi 22°C ve vaporizatér sicakligi 20°C kabul
edildiginde 1 mL volatil anestezigin buharlagsmasiyla ortaya ¢ikan hacim) sevofluran i¢in 184

mL/mL, desfluran i¢in 210 mL/mL olarak alind1 (65).
3.2. Istatistiksel Yontem

Verilerin degerlendirilmesinde SPSS 20.0 programi (IBM Company) kullanildi.
Gruplar arasi karsilastirmada Mann-Whitney U testi, grup i¢i karsilastirmalarda Wilcoxon
eslestirilmis iki ornek testi, diger verilerin analizinde ki-kare ve Fisher’in kesin ki-kare testi
kullanildi. Sonuglar ortalama + standart sapma olarak verildi. Istatistiksel olarak p<0,05

degeri anlaml1 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Altmis dakikadan uzun siiren elektif cerrahiler i¢cin minimal akimli sevofluran ve
desfluran anestezileri alan 18 yas ve tizeri, ASA I-II fiziksel statiisiine sahip 120 hasta
prospektif olarak incelendi. Sevofluran grubu Grup S, desfluran grubu Grup D olarak
isimlendirildi. Hastalarin demografik verileri Tablo 4.1.’de, operasyonlarin gruplara gore
dagilimlar1 Tablo 4.2.°de gosterilmistir. Yas, viicut agirligi, boy ve viicut yiizey alam
ortalamalari; cinsiyet ve ASA skoru dagilimlart her iki grupta benzerdi (p>0,05).
Calismamizda kullanilan anestezi is istasyonu kulak, burun ve bogaz cerrahi odasinda yer

aldig1 icin girisimlerin ¢ok biiyiik bir ylizdesi (%91,7) bu bransin cerrahilerini icermekteydi.

Tablo 4.1. Hastalarin demografik ozellikleri (ortalama + standart sapma, say1)

Grup S (n=60) Grup D (n=60)

Yas (y1l) 356+ 13,7 363+ 14,1
Agirlik (kg) 713+ 16,4 72,6+ 14,0
Boy (cm) 168,7 + 10,9 1704+ 9.1
Yiizey alani (m?) 1,8£0,3 1,8£0,2
Cinsiyet (K/E) 32128 31/29
ASA skoru (I/11) 39/21 42/18

Tablo 4.2. Cerrahi girisimlerin ve anestezi siirelerinin gruplara gore dagilim
(say1, ortalama =+ standart sapma)

Grup S Grup D
Burun cerrahisi 34 42
Orta kulak cerrahisi 16 7
Bogaz cerrahisi 6 5
Batin cerrahisi 4 6
Toplam 60 60
Cerrahi siire (dk) 119,8 + 58,3 102,6 + 46,1
Anestezi siiresi (dk) 135,5+ 59,7 117,6 +£49,3




Hastalarin intraoperatif kalp hiz1 degerleri tablo 4.3.’te gosterilmistir. iki grup arasinda
anestezinin herhangi bir doneminde anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05). Grup igi
karsilastirmada Grup S’de bazal kalp hizi degeri ile anestezinin 15., 30., 60., 90., 120., 150. ve
180.dk’larindaki kalp hizi degerlerinin anlamh farkli oldugu goriildi (p<0,05). Grup D’de
bazal kalp hiz1 degeri ile anestezinin 5., 15., 30., 60., 90., 120. ve 180.dk’larindaki kalp hizi

degerlerinin anlamli farkli oldugu saptandi (p<0,05).

Tablo 4.3. intraoperatif kalp hizi degerleri (ortalama + standart sapma)

Kalp hiz1 (atim/dk) Grup S Grup D
Bazal 85,7+ 17,0 86,9+ 12,9
1.dk 88,1 £17,5 86,1 £16,3
5.dk 89,0 £ 15,0 94,0 £ 13,6™
10.dk 859+173 87,8+ 14,4
15.dk 79,0 + 15,9* 78,1 £ 14,6*
30.dk 72,5+ 13,4* 70,1 £ 11,1*
60.dk 67,8+ 12,1* 65,1 £11,2*
90.dk 68,4+ 11,1* 67,9 +10,3*
120.dk 68,0 £9,5* 68,3 +10,2*
150.dk 69,3 +£11,0* 74,2 £ 6,3
180.dk 68,7+ 11,0* 74,1 + 8,0*

*: Grup i¢i degerlendirmede bazale gore istatistiksel anlaml fark vardir (p<0,05).

Intraoperatif sistolik, diyastolik ve ortalama arter basinglar1 sirastyla Tablo 4.4., 4.5.
ve 4.6.’da verilmistir. Her iki grupta 10.dk SAB, DAB ve OAB degerlerinde anlamli farklilik

bulundu (p<0,05). Diger zaman dilimlerinde istatistiksel fark saptanmadi.
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Grup i¢i karsilastirmada Grup S’de bazal SAB degeri ile anestezinin 10., 15., 30., 60.,
90., 120., 150. ve 180.dk’larindaki SAB degerlerinin anlamli farkli oldugu sonucuna varildi
(p<0,05). Grup D’de ise bazal SAB degeri ile anestezinin tiim donemlerindeki SAB
degerlerinin anlamli farkli oldugu saptandi (p<0,05).

Grup i¢i karsilastirmada hem Grup S’de hem de Grup D’de bazal DAB degeri ile
anestezinin 1., 10., 15., 30., 60., 90., 120., 150. ve 180.dk’larindaki DAB degerlerinin anlamli
farkl1 oldugu goriildi (p<0,05).

Grup ici karsilastirmada Grup S’de bazal OAB degeri ile anestezinin 10., 15., 30., 60.,
90., 120., 150. ve 180.dk’larindaki OAB degerlerinde anlamli farklilik bulundu (p<0,05).
Grup D’de ise bazal OAB degeri ile 1., 10., 15., 30., 60., 90., 120., 150. ve 180.dk’larindaki
OAB degerlerinde anlamli farklilik bulundu (p<0,05).

Tablo 4.4. intraoperatif sistolik arter basinci degerleri (ortalama + standart sapma)

SAB (mmHg) Grup S GrupD
Bazal 132,5+17,1 136,5+ 14,9
1.dk 128,3+22,5 1293 £21,1**
5.dk 127,1 £ 25,7 129,5 £ 24,8**
10.dk 108,1 + 18,9%** 114,4 £ 16,0%**
15.dk 105,2 £ 17,0** 104,9 + 17,7**
30.dk 98,3 £ 17,4** 97,2+ 12,9**
60.dk 96,2 + 15,5** 98,0 £ 13,3**
90.dk 95,9+ 11,9** 101,1 £ 14,7**

120.dk 94,1 £7,5%* 98,0 + 13,3**
150.dk 96,7 £ 10,8** 101,4 + 16,4**
180.dk 92,7+ 12,2** 100,1 + 8,5**

*: Gruplar aras1 degerlendirmede istatistiksel anlamli fark vardir (p<0,05) .
**: Grup i¢i degerlendirmede bazale gore istatistiksel anlamli fark vardir (p<0,05).
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Tablo 4.5. intraoperatif diyastolik arter basinc1 degerleri (ortalama + standart sapma)

DAB (mmHg) Grup S Grup D

Bazal 80,6 + 10,1 83,1+ 10,2
1.dk 76,0 £ 16,8** 77,4 £ 13,3%*
5.dk 79,9 £ 16,2 84,6 £ 15,1
10.dk 67,4 £16,6%** 71,5 £16,7%**
15.dk 62,9 +13,6** 61,7 +13,9**
30.dk 57,7+ 13,5%* 54,4 £ 9,5%*
60.dk 55,8+ 11,1** 56,0 £ 11,5**
90.dk 56,4+ 11,3** 57,3 £10,7**
120.dk 54,6 +7,9%* 53,7+ 11,8**
150.dk 56,2 +10,7%* 55,8 £ 13,4**
180.dk 53,0 £ 9,5** 54,7 £ 10,4**

*: Gruplar arasi degerlendirmede istatistiksel anlamli fark vardir (p<0,05).
**. Grup i¢i degerlendirmede bazale gore istatistiksel anlamli fark vardir (p<0,05).

Tablo 4.6. intraoperatif ortalama arter basinc1 degerleri (ortalama + standart sapma)

OAB (mmHg) Grup S GrupD
Bazal 100,8 £ 12,5 1044 £12,7
1.dk 97,8 + 18,2 97,8 £ 15,5**
5.dk 99,4 + 24,1 104,7 £ 19,2
10.dk 84,8 £17,1*%** 89,4 £ 14,8***
15.dk 81,0 £ 14,9** 78,5 £ 14,6**
30.dk 75,5 £ 14,9** 72,5+ 10,2**
60.dk 73,1 £11,8** 73,8 £ 11,6**
90.dk 73,8+ 10,6** 75,9 £ 11,1**
120.dk 71,5+ 7,1*%* 72,8 £10,9**
150.dk 73,5 +£10,9** 75,3 £ 13,4**
180.dk 69,7 + 10,0** 74,6 + 8,1**

*: Gruplar aras1 degerlendirmede istatistiksel anlamli fark vardir (p<0,05).
**: Grup i¢i degerlendirmede bazale gore istatistiksel anlamli fark vardir (p<0,05).
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Intraoperatif SpO, degerleri Tablo 4.7.’de belirtilmistir. Iki grup arasinda anestezinin
herhangi bir doneminde anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05). Grup i¢i karsilastirmada
Grup S’de bazal SpO2 degeri ile anestezinin 1., 5., 60. ve 90.dk’larindaki SpO, degerlerinin
istatistiksel farkli oldugu goriildii (p<0,05). Grup D’de bazal SpO. degeri ile anestezinin 1.,
5., 60. ve 120.dk’larindaki SpO. degerlerinin istatistiksel olarak farkli oldugu goriildi
(p<0,05).

Tablo 4.7. intraoperatif SpO2 degerleri (ortalama + standart sapma)

SpO:2 (%) Grup S Grup D
Bazal 983+ 1,5 982+ 1,4
1.dk 98,8 £ 1,5* 98,8 +1,2*
5.dk 99,0 + 1,1* 98,6 + 1,4*
10.dk 98,3+ 1,3 98,3+1,2
15.dk 98,1 £1,3 98,4+1,2
30.dk 98,0+ 1,3 97,9+ 1,3
60.dk 97,9+ 1,5* 97,7+ 1,4*
90.dk 97,5+ 1,9* 97,8+ 1,5

120.dk 97,5+1,6 97,8 £ 1,4*
150.dk 97,7+1,5 98,5+ 1,2
180.dk 98,2+ 1,0 98,2+ 1,3

*: Grup i¢i degerlendirmede bazale gore istatistiksel anlamli fark vardir (p<0,05).

Calismamizda nazofarengeal viicut sicakligi, EtCO2, Fiajan, Feajan, FiO2, FiCOy,
MAK, MVe ve TOF degerleri entiibasyonu takiben 5.dk itibariyle kaydedildi.

Intraoperatif viicut sicakliklar1 (Tablo 4.8.) Grup S ve Grup D’de anestezinin tiim
dénemlerinde benzer bulundu (p>0,05). Grup i¢i karsilastirmada Grup S’de 5.dk viicut
sicakligr ile anestezinin 10., 15., 30., 120., 150. ve 180.dk’larindaki viicut sicakliklarinin
farkli oldugu goriildii (p<0,05). Grup D’de 5.dk viicut sicakligr ile anestezinin 10., 15. ve
30.dk’larindaki viicut sicakliklarinin farkli oldugu goriildi (p<0,05).
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Tablo 4.8. intraoperatif viicut sicakhg degerleri (ortalama + standart sapma)

Sicaklik (°C) Grup S Grup D
5.dk 36,2+0,3 36,2+0,3
10.dk 36,4 +£0,3* 36,4+ 0,3*
15.dk 36,4 +£0,3* 36,4+ 0,3*
30.dk 36,3+ 0,4* 36,3+ 0,3*
60.dk 36,3+0,4 36,3+£0,4
90.dk 36,3+0,5 364+04

120.dk 36,5+0,4* 364+04
150.dk 36,5+0,6* 36,6 04
180.dk 36,5+ 0,6* 36,6 £ 0,5

*: Grup i¢i degerlendirmede 5.dk’ya gore istatistiksel anlamli fark vardir.(p<0,05).

Fiajan degerleri Grup S ve Grup D’de istatistiksel olarak farkli bulundu (Tablo 4.9.).
Minimal akimli anestezide Fiajan’in anestezi siiresince degisimini 6n plana alarak yaptigimiz
grup i¢i karsilagtirmalarda Grup S’de 5.dk Fiajan degeri ile anestezinin 10., 15., 30. ve
60.dk’larindaki Fiajan degerlerinin ve Grup D’de 5.dk Fiajan degeri ile anestezinin 60., 90.,
120. ve 180.dk’larindaki Fiajan degerlerinin anlamli farkli oldugu sonucuna varildi (p<0,05).

Sekil 4.1.”de Fiajan degerlerinin anestezi siiresince degisimi gosterilmistir.

Fiajan ile benzer olarak Feajan degerleri de (Tablo 4.10.) hem Grup S’de hem de Grup
D’de farkli bulundu (p<0,05). Anestezi siiresince degisimi gérmek adina yaptigimiz grup igi
karsilagtirmalarda, Grup S’de anestezinin 5.dk’s1 ile diger tiim donemlerde Feajan
degerlerinde anlamli farklilik saptandi (p<0,05). Grup D’de ise 10. dk hari¢ diger tim
donemlerde 5.dk ile yine farklilik goriildii (p<0,05). Sekil 4.2.’de Feajan degerlerinin anestezi

sliresince degisimi gosterilmistir.
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Tablo 4.9. intraoperatif Fiajan degerleri (ortalama + standart sapma)

Fiajan (%0) Grup S Grup D
5.dk 2,5+£0,.2% 7,4 +0,8*
10.dk 2,7+0,3%** 7,2+0,7*
15.dk 2,8 £0,3%** 7,5+0,7*
30.dk 2,8 £0,3%** 7,5+0,7*
60.dk 2,6 £ 0,2%** 7,1 £1,0%**
90.dk 2,5+0,2* 7,0 £0,9%**
120.dk 2,5+0,2* 6,8 £0,7%**
150.dk 2,5+0,2* 6,9 +£0,7*
180.dk 2,6 £0,2* 6,7 £0,4%**

*: Gruplar aras1 degerlendirmede istatistiksel anlamli fark vardir (p<0,05).

**: Grup i¢i degerlendirmede 5.dk’ya gore istatistiksel anlamli fark vardir (p<0,05).

Tablo 4.10. intraoperatif Feajan degerleri (ortalama + standart sapma)

Feajan (%0) Grup S Grup D
5.dk 1,6 £0,2* 5,4+0,7*
10.dk 2,0 £0,2%** 5,5+0,6*
15.dk 2,0+ 0,3%** 5.9+ 0,65
30.dk 2,2 +0,2%%* 6,6 £ 0,7%**
60.dk 2,2 + (2% ** 6,4+ 0,9%**
90.dk 2,24+0,2%%* 6,4 £ 0,7%**
120.dk 2,2 +0,1%** 6,5+ 0,8%**
150.dk 2,1 £0,2%%* 6,4 £ 0,5%**
180.dk 2,0 £0,1%** 6.3+ 0.5%*

*: Gruplar aras1 degerlendirmede istatistiksel anlaml1 fark vardir (p<0,05).

**: Grup ici degerlendirmede 5.dk’ya gore istatistiksel anlamli fark vardir (p<0,05).
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Anestezi siiresince FiO, degerleri Tablo 4.11.de gosterilmistir. ki grupta anestezinin
5., 10., 15., 60., 90., 150. ve 180.dk’lar1 arasinda FiO> yiizdeleri farklilik gosterdi (p<0,05).
Grup i¢i karsilastirmada Grup S’de 5.dk FiO2 degeri ile 10., 15. ve 120.dk’larindakilerin;
Grup D’de ise 5.dk FiO2 degeri ile 60., 90. ve 120.dk’larindakilerin farkli oldugu goriildii

(p<0,05). FiO2 degerlerinin anestezi siiresince degisimi Sekil 4.3.’te gosterilmistir.

Intraoperatif EtCO2, MVe ve TOF degerleri siirekli izlenerek giivenli sinirlar iginde
olmasi saglandi. EtCO2 degeri 30-40 mmHg arasinda tutuldu. Anestezi siiresince FiCO2
degerleri Tablo 4.12.°de gosterilmistir. Gruplar aras1 ve grup i¢i karsilagtirmalarda FiCO2
yiizdesinde istatistiksel anlamli bir fark bulunmad: (p>0,05). TOF degeri %100 oldugunda
ekstiibasyon gerceklestirildi.

Intraoperatif MAK degerleri Tablo 4.13.’te verilmistir. 5., 10. ve 15.dk’larda iki grup
arasinda farklilik mevcut olup (p<0,05) diger zamanlarda fark saptanmadi. Grup i¢i
karsilastirmalarda 5.dk MAK degeri ile diger zamanlardaki MAK degerlerinin hem Grup S’de
hem de Grup D’de anlamli farkli oldugu bulundu (p<0,05).
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Tablo 4.11. intraoperatif FiO2 degerleri (ortalama + standart sapma)

FiO2 (%) Grup S Grup D
5.dk 42,3 +4,6* 41,1 £5,5*
10.dk 38,6 + 4,8%** 41,7+5,1*
15.dk 40,2 £ 5,2%** 41,5+ 43*
30.dk 41,1+49 39,5+43
60.dk 40,8 +5,9* 38,1 &+ 5,3%**
90.dk 39,7+ 7,0 36,8 £ 5,2%**

120.dk 38,0+ 7,6** 35,3 £4,5%*
150.dk 40,1 +6,6* 35,6 £4,2*
180.dk 40,0 + 6,8* 34,4+ 43*

*: Gruplar aras1 degerlendirmede istatistiksel anlamli fark vardir (p<0,05).
**: Grup i¢i degerlendirmede 5.dk’ya gore istatistiksel anlaml fark vardir (p<0,05).
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Tablo 4.12. intraoperatif FiCO2 degerleri (ortalama + standart sapma)

FiCO2 (%) Grup S GrupD
5.dk 0,3+04 0,3+0,5
10.dk 0,3+0,5 0,4+0,5
15.dk 0,3+0,5 0,4+0,5
30.dk 0,3+0,5 0,4+0,5
60.dk 0,3+0,5 0,4+0,5
90.dk 0,3+0,5 0,3+0,5

120.dk 0,3+0,5 04+0,5
150.dk 04+0,5 03+0,5
180.dk 0,4+0,5 0,2+04

Tablo 4.13. intraoperatif MAK degerleri (ortalama + standart sapma)

MAK Grup S Grup D
5.dk 0,7+0,1* 0,8 £0,1***
10.dk 0,9 £0,1*** 0,9 £0,1***
15.dk 0,9 £0,1*** 0,9 £0,1***
30.dk 0,9 +0,1** 0,9 +0,0**
60.dk 0,9 +0,0** 0,9 +0,0**
90.dk 0,9 +0,0** 0,9 +0,0**
120.dk 0,9 +0,0** 0,9 +£0,0**
150.dk 0,9 +0,0** 0,9 +£0,0**
180.dk 0,9 +0,0** 0,9 +£0,0**

*: Gruplar arasi degerlendirmede istatistiksel anlamli fark vardir (p<0,05).
**: Grup i¢i degerlendirmede 5.dk’ya gore istatistiksel anlamli fark vardir (p<0,05).
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Iki grup arasinda siireler karsilastirildiginda (Tablo 4.14.), baslangi¢ siiresinin,
ekstiibasyon ve gz agma siirelerinin istatistiksel anlamli farklilik gosterdigi sonucuna varildi.

Grup D’de bu ii¢ siire de Grup S’ye gore daha kisa bulundu.

Tablo 4.14. Gruplar arasinda Kkarsilastirilan siireler (ortalama + standart sapma)

Siireler (dk) Grup S (n=60) Grup D (n=60)
Cerrahi 119,8 +58,3 102,6 + 46,1
Anestezi 135,5+ 59,7 117,6 £49,3
Baslangig ! 7,3+3,2* 4,2 +15*
Idame ? 1249+ 59,4 110,3+49,3
Ekstiibasyon * 7,1+25* 6,1+1,8*
Goz agma * 10,7 £ 2,7* 79+22*
Derlenmeden ¢ikis 39,1+17,9 43,8+ 16,0

*: Gruplar aras1 degerlendirmede istatistiksel anlamli fark vardir (p<0,05).
L. Entiibasyondan MAK 0,9 olana kadar gegen siire.

2: MAK 0,9 olduktan vaporizatdr kapatilmasina kadar gegen siire.

3: Vaporizator kapatildiktan ekstiibasyon gerceklestirilene kadar gecen siire.

4 Vaporizator kapatildiktan g6z agma gerceklesene kadar gecen siire.

Anestezik, Oz ve hava tiiketim ortalamalar1 Tablo 4.15.’de ve karsilastirmalar1 Sekil
4.4. ve 4.5.’te verilmistir. Ortalama sevofluran tiiketimi 23,6 £ 10,9 mL, ortalama desfluran
tiiketimi ise 31,6 + 12,0 mL olarak bulundu. Oksijen ve hava tiiketimleri karsilagtirildiginda
iki grup arasinda fark oldugu, desfluran grubunda tiikketimin daha az oldugu sonucuna varildi

(p<0,05).

Tablo 4.15. inhalasyon anestezikleri, hava, oksijen tiiketimi (ortalama =+ standart sapma)

Tiiketim Grup S (n=60) Grup D (n=60)
Sevofluran (mL) 23,6 £10,9 -
Desfluran (mL) - 31,6 +12,0
Oksijen (L) 115,2 + 34,0* 95,7 +£19,6*
Hava (L) 49,8 + 19,5* 32,5+11,8*

*: Gruplar aras1 degerlendirmede istatistiksel anlamli fark vardir (p<0,05).
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Biro’nun formiiliine (65) gore anestezik tiiketimi tablo 4.16.°da gOsterilmistir.
Ortalama sevofluran tiiketimi 11,5 + 3,8 mL, ortalama desfluran tiiketimi ise 21,6 + 8,1 mL
olarak bulundu. Bu degerler Driager Perseus® A500 anestezi is istasyonundan elde edilen
tiikketim degerlerine gore daha diisiik olmakla beraber bu fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,05). Tablo 4.17.de ve Sekil 4.6.’da anestezik ajan tiiketimlerinin karsilastiriimasi

gosterilmistir.

Tablo 4.16. Biro’nun formiiliine (65) gore anestezik ajan tiiketimi (ortalama + standart
sapma)

Tiiketim Grup S (n=60) Grup D (n=60)
Sevofluran (mL) 11,5+3.8 -
Desfluran (mL) - 21,6 £ 8,1

Tablo 4.17. Anestezik ajan tiiketimlerinin karsilastirilmasi (ortalama + standart sapma)

Tiiketim Driger algoritmasi (ML)  Biro’nun formiilii (mL)
Grup S (n=60) 23,6+ 10,9% 11,5+38"
Grup D (n=60) 31,6 +12,0% 21,6 £8,1*

*: Gruplar aras1 degerlendirmede istatistiksel anlamli fark vardir (p<0,05).
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5. TARTISMA

Anestezi cihazlarinin teknolojik gelisimi, artmis c¢evre duyarliligi, yeni inhalasyon
ajanlarinin daha pahali olmasi ve tiim diinyada saglik alanindaki ekonomik kaynaklarin
kisithilig: diisiik akimli anestezi tekniklerine dogru bir egilim olusturmustur (66). inhalasyon
ajaninin hastaya yeterli ulasimi, hemodinamik stabilitenin saglanabilirligi gibi endiseler
disinda, diigiik akimli anestezi teknigini rutin kullanima gegiremeyen belki de en 6nemli
etken, hastada hipoksi meydana gelebilme ihtimalidir. Baum’un ¢alismasinda (56), diisiik
akim anestezi tekniklerinin uygulanabilmesi i¢in giivenlik ekipmani sart kosulmustur. Diisiik
akimli anestezinin giivenle uygulanabilmesi i¢in Ortak Avrupa Standardi (EN740)
kapsaminda havayolu basinci, ekspire edilen gaz hacmi, FiO2, volatil anestezik
konsantrasyonu, CO> konsantrasyonu ve SpO2 degerlerinin siirekli izlenmesi zorunludur (55).
Calismamizda bu izlemlere olanak veren Dridger Perseus® AS500 anestezi cihazi ile
inhalasyon ajani olarak da disiik kan/doku ¢oziiniirliigiine sahip olup alveol ve beyin
konsantrasyonlar1 arasinda hizli denge saglayan sevofluran ve desfluran kullanilarak bir diisiik

akim teknigi olan minimal akimli anestezinin etkileri incelenerek degerlendirildi.

Sevofluran ile diisiik akimli anestezi uygulamalarinin farkli yonlerini aragtiran
caligmalarda hemodinamik parametreler i¢in bazal degerlerin +%20 (67,68) ve +%25 (69)
smirlar1 kullanilmistir. Nathanson ve ark.’nin ¢alismasinda (70), hemodinamik parametreler
+%20 smir1 iginde tutulmus ve ihtiyag halinde 0,5-0,75 ug/kg fentanil bolus yapilmistir. Bito
ve ark. (67-69) ve Higuchi ve ark.‘nin (71) ¢alismalarinda bu sinirlarin korunmasi igin gerekli
sevofluran konsantrasyonunun uzun siireli anestezi uygulamalarinda dahi renal fonksiyonlar

icin olumsuz etkisi belirtilmemistir.

Isik ve ark.’nin galismasinda (72), ¢ocuklarda 1 L/dk akim hizli sevofluran ve
desfluran anestezilerinin hemodinamik parametreleri olumsuz etkilemedigi gosterilmistir.
Ceylan ve ark.’nin g¢alismasinda (73), yine 1 L/dk akim hizt ile desfluran ve sevofluran
anestezilerinde hemodinamik a¢idan anlamli fark bulunmamistir. Hemodinamik verilerimiz
degerlendirildiginde, minimal akimli anestezi tekniginin hemodinamik ag¢idan giivenli ve
stabil bir yontem oldugu sonucuna varildi. Ayrica inhalasyon ajani olarak tercih ettigimiz
sevofluran ve desfluranin hemodinamik agidan olumsuz etkilerine rastlanmadi. Elmacioglu ve
ark.’nin ¢alismasinda (74), 0,5-1-2 L/dk taze akim hizlart ile desfluran anestezisi
uygulandiginda perioperatif hemodinaminin stabil oldugu, minimal akimin derlenme {izerine

olumsuz etkisi olmadigi, bu nedenle ASA I-11 skoruna sahip hastalarda minimal akimli
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desfluran anestezisinin orta akimli desfluran anestezisine alternatif olabilecegi bildirilmistir.

Bu sonuc¢lar minimal akiml1 anesteziyi uygulanabilir kilmaktadir.

Anestezi siiresince uyanikligin takibi ve Onlenmesi ¢esitli yontemler kullanilmistir.
Anestezi idamesinde 0,2 ug/kg/dk remifentanil inflizyonunun kullanildigi bir calismada,
anestezi derinligi inspirasyon ve ekspirasyon gaz karigimi i¢indeki sevofluran ve desfluran
konsantrasyonlar1 olgiilerek SAB, DAB ile kalp hiz1 kaydedilmis ve terleme takip edilerek
degerlendirilmistir (75). Silva (76), anestezi derinliginin klinik degerlendirilmesinde sistolik
arter basimcinin temel bilesen olarak dikkate alinmasini Gnermistir. Calismamizda anestezi
idamesinde 0,05-0,1 pg/kg/dk remifentanil infiizyonu kullanilarak kalp hizi, SAB, DAB ve
OAB’n1 iceren hemodinamik verilerin tamami, anestezi derinliginin gostergesi olarak kabul
edildi. Grup S ve Grup D’de 10.dk SAB, DAB ve OAB degerlerinde anlamli farklilik
gozlense de klinik olarak dnemsiz kabul edildi. Grup i¢i karsilastirmalarda her iki grupta da
bazale gore kalp hizi, SAB, DAB, OAB degerlerinde istatistiksel anlamli bir diisiis saptandu.
Hastalar uyanik ve cerrahi stres altinda iken 6l¢iilen bazal degerlere gére anlamli diisiis olmast
anestezinin etkisidir. Anestezi siiresince degerler stabil seyretti ve bu diisiikliik klinik olarak

Onemsiz bulundu.

Dokularda halihazirda bulunan nitrojenin uzaklastirilmasi, Oz/hava karisimi ile yer
degistirmesi ile saglanir (77,78). Bu nedenle minimal akimli anestezi uygulansa dahi,
baslangicta belli bir siire yiiksek akim uygulanmasi gerekmektedir. Calismamizda taze gaz

akimi azaltilmadan 6nce MAK 0,9’a ulasana kadar yiiksek akim uygulanda.

Anestezi siiresince inhalasyon ajan konsantrasyonunun 0,7 MAK iizerinde olmasi
uyaniklik ve hatirlama riskinden kaginmamizi saglar. Uyanikligindan siiphe edilen hastalarda
ekspiryum sonu anestezik ajan monitdrizasyonu yapilmasi, giivenli anestezi derinliginin
saglanmasinda ekspiryum sonu anestezik ajan konsantrasyonunun 0,7-1,3 MAK araliginda

olmasi 6nerilmistir (3,79). Calismamizda hedef MAK degeri 0,9 olarak belirlendi.

Hipoksinin dnlenebilmesi ve yeterli oksijen desteginin saglanabilmesi i¢in diisiik akim
tekniklerinde inspiryum oksijen konsantrasyonu en az %40 olmalidir (4). Taze gaz akiminin
azaltilmas1 ile yeniden solutma &nemli olgiide artmaktadir. Inspiryum havasi, O
konsantrasyonu diisiik olan ekspiryum havasini da igermektedir. Minimal akimli anestezi
uygulamasinda taze gaz bilesimi degistirilmeksizin akim azaltildiginda, inspire edilen oksijen
konsantrasyonu mutlaka azalmaktadir. Akim disiiriildiigiinde, inspire edilen gaz igerisinde

yeterli oksijen konsantrasyonunu saglayabilmek icin taze gaz igerigindeki oksijen orani
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artirtlmalidir (31). Buna gore giivenli oksijenizasyon i¢in diisiik akimli anestezide taze gaz O>
konsantrasyonu en az %40’a c¢ikarilmalidir. Minimal akimli anestezide diisik akim ile
karsilastirildiginda yeniden solutma orani daha da arttigindan hipoksik gaz karisimi 6nlemek
icin taze gazin O Konsantrasyonu en az %50’ye, hatta %60’a g¢ikarilmalidir (56).
Calismamizda desfluran grubunda bir vakada anestezinin 30.dk’sindan, dort vakada da
60.dk’sindan sonra inspirasyon O> konsantrasyonunun %30’un altina diistigii gézlemlendi.
Minimal akima gegilen donemde inspirasyon O konsantrasyonu %68 olarak ayarlandi. Bu

miidahalemiz minimal akima gegcilirken FiO2 degerinin artirtlmasi 6nerisi ile uyumludur.

%50 Oz, %50 hava karisgimi kullanilarak FiO. konsantrasyonunun izlendigi ve
60.dk’da inspire edilen Oz konsantrasyonun sevofluran grubunda %33,60 + 4,56 ve desfluran
grubunda %35 + 1,41 olarak bulundugu ¢alismada, Operasyon siiresince inspire ve ekspire
edilen Oz konsantrasyonunda azalmalar oldugu; ancak bu azalmanin %30’un altina inmeyerek
hipoksi yaratabilecek FiO2 konsantrasyonuna hi¢ diismedigi ve arter kan gazi analizinde
hipoksi bulgularina hig rastlanmadig1 belirtilmistir (76). Gozlenen azalma istatistiksel olarak

da anlaml1 bulunmamustir.

Gedik’in (80) ekspiryum dakika voliim oranlarina gore, sevofluran-O2/N2O karisimi
ile uygulandigi ve taze gaz akimmin 1 L/dk’nin altina distiriilmedigi diisiik akimli anestezi
yonteminde, SpO: degeri hi¢ bir grupta %97’in altina diismemis ve teknigin giivenli
bulundugu belirtilmistir. Calismamizda, taze gaz akimi 0,5 mL/dk’ya diistiriildii ve en diisiik
SpO:2 degeri Grup S’de %93 olarak gdzlendi, miidahaleye gerek duyulmadan yiikseldi. Grup
D’de ise en diisiik SpO2 degeri %92 olarak gozlendi. Bu esnada hastanin FiO2’sinin %21
oldugu goriildii. Bunun sebebi, hastanin 0,9 MAK’a ulasma siiresinin 3,33 dk olmas1 ve bu
nedenle yiliksek akim doneminin kisa tutulmasina baglandi ve sistem yiiksek akim ile

yikanarak rutin degerlere geri doniildii.

Diisiik akim uygulamasindaki hipoksi disindaki diger bir kaygi nedeni de anestezinin
yiizeyellesmesi endisesidir. Inhalasyon ajamin azligma bagl yetersiz anestezi derinligini
onlemek ve derin anestezi durumunda hizli miidahale edebilmek 6nemlidir (81). Eriskinlerde
diisiik akimli tekniklerde vaporizatdr ayarlarinin yiiksek akima gore daha yiiksek tutulmasi
onerilmistir (82). Minimal ve diisiikk akimli desfluran anestezileri karsilagtirilmis ve minimal
akimda desfluran konsantrasyonunu %1-2 artirma ihtiyact duyulurken diisiik akimda
vaporizator ayarinda herhangi bir degisiklik yapilmamustir (83). Desfluran vaporizatorii genis

bir doz aralifinda ayarlanabildigi i¢in taze gaz akimi diisiik iken, solutulan gazlarin desfluran
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konsantrasyonu kisa siirede degistirilebilir. Bu 6zellik ile desfluran, inhalasyon ajan azligina
bagli yetersiz anestezi derinligi ya da tam tersi derin anestezi durumlarinda hizli miidahaleye
olanak saglar (84,85). Kiziltepe ve ark.’nin ¢alismasinda (75), vaporizator ayarlari yiiksek
tutulup, diisiik gaz akimi iginde inspiryum ve ekspiryum gaz karisimlarinda sevofluran ve
desfluran yiizde voliim degerlerinin olglimleri de yapilmistir. Calismamizda baslangig
vaporizator ayarlar1 1,5 MAK degerine esdeger olacak sekilde sevofluran igin %2,7, desfluran
icin %9,9 olarak ayarlandi. Minimal akima ge¢is doneminde MAK 0,9’da sabit kalacak

sekilde vaporizator ayarlarimiz yiikseltildi.

Desfluran ve izofluran 0,5 L/dk minimal akim ile kullanilmis ve izofluran
konsantrasyonunun anestezi sirasinda diismeye devam ettigi, desfluranin ise baslangigtaki
diististi takiben yavas bir diizelme gosterdigi ve desfluranin ¢ok diisiikk akimlarda bile klinik
problem yaratmadigi gosterilmistir (86). Desfluran minimal ve diisiik akimda kullanilmus,
diisiikk akimda vaporizator ayarinin degistirilmeden devam edilebildigi, minimal akimda taze
gaz konsantrasyonunda %1-2’lik artis gerektigi belirtilmistir (56). Sabit ekspiryum sonu
anestezik konsantrasyonunu koruyabilmek i¢in, taze gaz akimi diisiiriildiik¢e vaporizator
ayarlarmin daha yiiksek tutulmasi 6nerilmistir (82). Calismamizda ise inspire edilen desfluran
konsantrasyonun maksimum %7,5+0,7, minimum %6,7+0,4; sevofluran konsantrasyonunun
ise maksimum %2,8+0,3, minimum %2,5+0,2 oldugu goriildii ve normal sinirlardan sapmanin

olmadigi sonucuna varildi.

Minimal akimli anestezide FiO2 ve FiCO2 izlemi ve bu degerlerin giivenli sinirlar
icinde tutulmast ¢ok Onemlidir. Calismamizda izlemlerimiz sonucu grup igi
degerlendirmelerde sevofluran grubunda minimal akima geg¢is doneminde anlamli bir FiO>
diistikliigli oldugunu ve diger zaman dilimlerinde baslangica gore anlamli bir fark olmadigini
gérmemize ragmen desfluran grubunda anestezinin ilerleyen donemlerinde baslangica gore
anlamli FiO; disiikliigli bulundu. Bu bulgu, oksijen alimlarmmin zamanla gosterdigi
degisiklikler ve diisiik akimli anestezinin inspiryum gaz konsantrasyonlar1 {izerine bilinen
etkileri ile uyumludur (87-89). 6 L/dk taze gaz akim1 uygulanan grupta FiO> diizeyinde anlami1
bir degisim gozlemezken 0,5 L/dk taze gaz akimi uygulanan minimal akim grubunda
denitrojenasyon sonrasi FiO. degerlerinde azalma saptanmistir (82). Bu nedenle FiO>
degerlerini anestezi siiresince %30’un iizerinde tutabilmek i¢in O2/N2O akimlarinda 50

mL/dk’lik birimler halinde ters yonde degisimler yapmak zorunda kalinmustir.
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Diisiik akimli anestezi tekniklerinde yeniden soluma nedeniyle CO; yiikii arttig1 i¢in
volatil anesteziklerin absorbanlarla etkilesimlerinin arttig1 bilinmektedir (30). Taze gaz akimi
0,5 L/dk’ya diisiildiigiinde absorban kullanimi dort kat artmaktadir. Bu nedenle diisiik akiml
anestezi uygulamalarinda EtCO; ve FiCO2 monitérizasyonu yapilmalidir (88). Calismamizda
anestezi siiresince devamli EtCO2 monitdrizasyonu yapildi ve iki grupta da anestezinin tiim
donemlerinde hedef degerler (30-40 mmHg) iginde tutuldu. Hiperkapniden kag¢inmak igin
sodalime’in diizenli ve sik araliklarla degistirilmesi onerilmektedir (87,88). Biz ¢alismamizda
FiCO2’de gruplar arasi ve grup i¢i anlamli bir farklilik saptayamadik. Bu bulgu, minimal
akimli anestezi uygulamamizda sodalime kullanimindaki yakin izlemimizin sonucudur.
Diisiik akimli anestezi uygulamalar1 bakteriyel kontaminasyon riskini artirabildiginden tek
kullanimlik anestezi devrelerinin kullanimi 6nerilmektedir (90,91). Calismamizda da her hasta

icin ayr1 devre kullanildi.

Genel anestezi esnasinda hipoterminin engellenmesi i¢in intravendz sivilarin
1sitilmasi, 1s1-nem degistirici, blanket ya da radyan isitict kullanilmasi, operasyon odasinin
sicakligimin artirnlmas1 gibi geleneksel yontemler disinda diisiik akimli sistemler de
kullanilabilmektedir. Gregorini ve ark.’nin ¢alismasinda (92), abdominal aortik cerrahi gibi
postoperatif miyokard iskemisi riskinin arttig1 vakalarda diisiik akimli anestezi tekniklerinin,
geleneksel 1s1 koruyucu yontemlerden iistiin oldugu sdylenmistir. Bu sistemlerin 1s1 koruyucu
etkileri yeniden solutmanin olumlu etkileri olarak ozellikle anestezi siiresi uzadikga
belirginlesmektedir. Geri donen gaz 1sinir ve nemlenir; dolayisiyla daha fizyolojik kosullarda
hastaya verilmis olur (93). Anestezik gazlarin yeteri kadar nemli olmasi ve 1sinmasi silyali
epitelin respiratuar yoldaki islevi igin énemlidir (4). Ug saat siire ile kuru gazlarla solutma,
solunum epitelinde dnemli diizeyde morfolojik hasara neden olur. Diisiik akimli tekniklerin
uygulanmasi sirasinda dl¢iilen sicaklik ve nem degerleri, yiiksek akim uygulamalarindan daha
yiiksek bulunmustur (31). 0,5 L/dk ile minimal akimli anestezinin, anestezi sistemi iginde

gazlarin sicaklik ve nemleri {izerine daha iyi etkileri oldugu bulunmustur (94).

ASA I-11 statiisiinde hastalarda desfluran ve N2O ile uygulanan diisiikk ve yiiksek
akimli anestezilerin mukosiliyer aktivite ve pulmoner fonksiyonlar {izerine etkileri
karsilagtirilmigtir (95). Pulmoner fonksiyonlar solunum fonksiyon testi ile degerlendirilmistir.
Diisiik akim ile yeniden soluma kullanildiginda mukosiliyer aktivitenin ve akciger islevinin

daha 1yi korundugu sonucuna varilmistir.
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Viicut sicakliginin belirlenmesinde nazofarenksten alinan olgtimler, gogiis boslugunun
acilmadigi cerrahilerde serebral ve kan sicakligmi yaklasik olarak yansitir. Olgiimler
inspiryum gazlarinin sicakligindan etkilenebilmektedir (96). Calismamizda tiim hastalara
entiibasyon sonrasi1 nazofarengeal 1s1 probu yerlestirerek anestezi siiresince sicaklik degerleri
kaydedildi. Minimal akim uyguladigimiz iki grup arasinda viicut sicakligi agisindan anlamli
bir fark bulunmazken grup i¢i degerlendirmelerimizde hem Grup S’de hem de Grup D’de
5.dk’ya gore diger zamanlarda viicut sicakligindaki yiikselme istatistiksel olarak anlamli
olmakla birlikte klinik 6nem tagimayan siirlardadir. Bu bulgu hastalarimizi 1sitmak i¢in rutin

alt blanket kullanimimizdan kaynaklanmaktadir.

Minimal akimli anestezi planimizda, baslangic MAK degerinin 1,5 olarak ayarlandig
yiiksek akim evresi, MAK 0,9’a ulaginca minimal akima gegilerek tamamlandi. Bundan sonra
cerrahi bitimine kadar 0,9 MAK degeri korundu, bunun i¢in vaporizatorde gerekli ayarlamalar
yapildi. MAK degeri anestezi boyunca siirekli izlendi. Iki grup arasinda anestezinin sadece 5.,
10. ve 15.dk’larinda fark goriildii. Bu durum kullanilan her iki inhalasyon ajaninin 0,9 MAK’a
ulagsma siiresi arasindaki farkliliklara baglandi. Horwitz ve Jakobsson’un g¢alismasindaki (8)
sonucu destekler nitelikte bizim ¢alismamizda da desfluran grubunda daha kisa siirede hedef

MAK degerine ulasildi. Diger zaman dilimlerinde iki grupta da MAK degeri 0,9°da sabitti.

Calismamizda ekspiryum dakika volimii (MVe) iki grupta anestezinin tim
donemlerinde kaydedilmistir. Gedik (80), ekspiryum dakika voliim oranlarina gore farkl taze
gaz akim hizlarinda sevofluran ile anestezi uygulamigs ve teknigin giivenli oldugunu
belirtmistir. Calismamizda anestezi siiresince hastalarin MVe degerleri kaydedildi ve iki grup

arasinda fark bulunmadi.

Anestezi siiresince kas gevseticinin etkinligi i¢in TOF ile sinir-kas iletimi
monitdrizasyonu yapilarak 5 dakikada bir 6l¢iim alindi. Spontan solunum getirildikten sonra
kas gevsetici antagonizmasi i¢in neostigmin 0,05 mg/kg ve atropin 0,02 mg/kg verildi. TOF

orani %100 oldugunda ekstiibasyon gerceklestirildi.

Calismamizda iki grubun cerrahi, anestezi, baslangic, idame, ekstiibasyon, goz agma
ve derlenmeden ¢ikis siireleri kaydedildi. Cerrahi, anestezi, idame ve derlenmeden g¢ikis
stireleri iki grup i¢in benzerdi. Anestezi indiiksiyonundan MAK’m 0,9’a ulagsma siiresini
gosteren baslangic zamani desfluran grubunda anlamli olarak daha kisa bulundu. Yine
ekstiibasyon ve géz agma siireleri de desfluran grubunda sevofluran grubuna gore daha kisa

saptandi. Sonuc¢larimiz minimal ve diisiik akimli desfluran ve sevofluran anestezilerinin
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karsilastirildig1 ¢alisma sonuglarini (8) destekler niteliktedir. Calismada desfluranin 1 ve 1,5
MAK degerine ulagma siiresi ve ekstiibasyon ve gbz agma siireleri sevoflurana gére anlaml
olarak daha kisa bulunmustur. Desfluranin kan/gaz partisyon katsayisinin diisiik olmasi
nedeniyle yiiksek akimli anestezide hizli indiiksiyon ve derlenme sagladig: bilinmektedir (70).
Bu o6zelligi sayesinde diisiik akimli anestezi uygulamasinda sistemin ajan ile doldurulma ve
bosaltilma islemi kisa siirmekte, indiikksiyon ve derlenme hizli olmakta ve ajan

konsantrasyonlar1 daha ¢abuk ve kolayca ayarlanabilmektedir (97).

Horwitz ve Jakobsson’un c¢aligsmasinda (8), 0,5 mL/dk ve 1 mL/dk akimlarla ¢aligilan
ve Nathanson ve ark.’nin ¢alismasinda (70) ise 3 L/dk taze gaz akimi ile anestezi uygulanan
hastalarda sevofluran ve desfluran anestezilerinde ekstiibasyon siiresi sirasiyla sevofluran
grubunda 10+2,3 dk ve 8,2+3,2 dk, desfluran grubunda 6,7+2,3 dk ve 5,1+3,2 dk; g6z agma
sliresi ise sirasiyla sevofluran grubunda 10,3+2,6 dk ve 7,8+3,8 dk, desfluran grubunda
6,9+1,9 dk ve 4,8+2,4 dk olarak bulunmustur. Bu iki siire de desfluran grubunda anlamli
olarak daha kisadir. Calismamizda 0,5 L/dk taze gaz akimi ile sevofluran ve desfluran sonrasi
ekstiibasyon siireleri sirasiyla 7,1+2,5 dk ve 6,1£1,8 dk, goz agma siireleri ise sirasiyla
10,7£2,7 dk ve 7,9+£2,2 dk olarak bulundu. Yine desfluran grubunda bu siirelerin sevofluran

grubuna gore kisa olmasi, onceki ¢aligsmalar1 destekler niteliktedir.

Disiik akimli anestezi tekniklerinin en Onemli avantajlarindan biri de anestezik
tilketiminde azalma saglamasidir. Bu azalmaya paralel olarak maliyet {lizerine de olumlu
etkileri vardir. Ozellikle sevofluran ve desfluran gibi pahali inhalasyon ajanlari igin énem arz
etmektedir. Odin’in g¢alismasinda (98), tiim hastane giderlerinin yaklasik %1’inin anestezi
boliimiine ait oldugu, hastane toplam ilag tiiketiminin %35,7’°sini anestezik ilaglarin ve bunun
da %20’sini volatil anesteziklerin olusturdugu bildirilmistir. Hastane biit¢esinin biiyiik bir
kismini anesteziye ait harcamalar olusturdugu icin, anestezide maliyeti azaltmak daha da
onem kazanmaktadir. Anestezik ilaglar iginde maliyeti azaltilma potansiyeline sahip tek grup
volatil anesteziklerdir. Bir volatil anestezigin maliyetini belirleyen faktorler; ajanin satis
fiyati, potensi, vaporizatorden salinan gaz konsantrasyonu ve taze gaz akimidir. Anestezigin
satis fiyat1 zamanla degisebilir, bu agidan maliyette ¢ok biiyiik rol oynayici degildir. Taze gaz
akiminin oranmi ise degistirilebilir tek parametredir. Taze gaz akimi azaltilarak yeniden
solutma yolu ile atik sistemine atilan gaz miktari en aza indirilir. Dolayisiyla inhalasyon
anesteziginin maliyetinin belirlenmesindeki en 6nemli faktdr akim hizi olup taze gaz akimi

diistiriildiikge tiikketim de azaltilabilmektedir (98,99).
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Calismamizda tiiketimin belirlenebilmesi i¢in Drager Perseus® AS500 anestezi is
istasyonundan elde edilen veriler ile her bir olgu i¢in inhalasyon anestezigi, oksijen ve
medikal hava tiiketimi belirlenerek kayit altina alindi (64). Bu degerler ortalama giincel birim
fiyatlar1 ile garpilarak maliyet analizi yapildi. Biro (65) tarafindan tanimlanan formiile gére
stv1 volatil ajan miktar1 baslangic donemi ve idame donemi i¢in ayr1 ayr1 hesaplandiktan sonra

toplanarak tiim miktar bulundu.

Calismamizda vaka basina sevofluran tiiketimi 23,6+10,9 mL, desfluran tiiketimi
31,6+£12,0 mL olarak bulundu. Sevofluran grubunda oksijen tiikketimi 115,2+34,0 L, hava
tiiketimi 49,8+19,5 L iken desfluran grubunda oksijen tiiketimi 95,7+19,6 L, hava tiiketimi
32,5+11,8 L olarak bulundu. iki grup karsilastirildiginda desfluran grubunda oksijen ve hava
tiiketimi daha azdir. Desfluranin birim fiyat1 0,8085 $/mL ve sevofluranin birim fiyat1 1,2458
H/mL’dir. Maliyet analizi yaptigimizda vaka basina sevofluran maliyeti 29,4 , desfluran
maliyeti ise 25,6 %’dir. Desfluran hacim olarak daha ¢ok tiiketilmis goriinse de birim fiyati
daha ucuz oldugundan maliyeti sevoflurana goére daha uygundur. Calismamizda hem
anestezik ajan, hem de oksijen ve hava tliketim maliyetlerinde desfluranin sevoflurana gore
daha avantajli oldugu sonucu varilmistir. Desfluran ile uygulanan minimal akimli anestezinin
maliyeti, sevofluran ile uygulanan minimal akimli anestezi ve TIVA maliyetinden diisiik
olarak bulunmustur (100). Sevofluran ile minimal akimli anestezi maliyeti de TIVA

maliyetinden az da olsa diisiik bulunmustur.

Vaporizatdr tartma yontemi ile tiiketimi hesaplayan bir ¢aligmada 0,5 L/dk akim hizi
ile verilen anestezide desfluran tiiketimi 0,44 g/dk, sevofluran tiikketimi 0,22 g/dk olarak
hesaplanmistir (8). Calismamizda ayni taze gaz akimi ile desfluran tiiketimi 0,27 mL/dk,
sevofluran tliketimi 0,17 mL/dk bulundu. Ortalama anestezi siiresinin bizim ¢alismamizdan
daha kisa olmasina ragmen tiiketimin daha fazla olmasinin nedeni, baslangi¢ vaporizator

ayarlariminizin ve minimal akima gegme zamanimizin farkliligi olabilir.

Taze gaz akimi 5 L/dk oldugunda anestezigin %80’1 bosa harcanmakta; oysa ki 3 L/dk
ile 1 L/dk arasindaki taze gaz akimiyla dahi, volatil ajan tiiketimi ortalama %350 diizeyinde
azaltilabilmektedir (93). Diger bir ¢alismada (101), taze gaz akimi 7 L/dk’dan, 0,5 L/dk’ya
diistirtilerek bir saatlik izofluran tiiketiminde 146 mL kazang saglanmistir. Pediatrik
populasyonda diisiik akimli anestezi uygulanarak sevofluran tiiketiminin %86 oraninda
azaltildig1 gosterilmistir (61). 1 L/dk ve 0,3 L/dk taze gaz akimlari ile yapilan bir ¢alismada
sevofluran tiiketimi sirasiyla 0,26 mL/dk ve 0,17 mL/dk bulunmustur (102). Yar1 kapali
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anestezi devresinde yiiksek akim (6 L/dk), orta akim (4 L/dk) ve diisiik akim (1 L/dKk) ile
izofluran tiiketiminin hesaplandigi calismada, orta akimda yiiksek akima goére izofluran
tilketiminde %34, diisiik akimda ise %68 azalma saptanmistir (96). Baska bir ¢alismada, iki
saatlik anestezi siiresinde, 3 L/dk ve 0,6 - 0,7 L/dk taze gaz akimlarmin maliyeti
karsilagtirilmis, izofluran tiiketimi yiiksek akimli grupta 40,8 mL iken, diisiik akimli grupta
7,9 mL olarak hesaplanmistir (103).

Diisik akimli anestezi teknikleri, pratik eksikligi nedeniyle gerekli popiilerlige
ulagmamuistir. Laws’in ¢alismasinda (104), gercek zamanl tiiketimi gosteren bir yazilim ile

akim basit bir sekilde azaltilip anestezik gaz tasarrufu saglanmstir.

Anestezik ajan tiiketimi ¢esitli yOntemlerle hesaplanabilir. Geleneksel yo6ntem
vaporizator agirliginin anestezi 6ncesi ve sonrasi 6lgiilmesidir (105). Dion, anestezik ajanlarin
yiizde konsantrasyonlarini ve kullanildiklar siireyi 6l¢en bir denklem kullanmistir ve tiiketim,
tiiketilen gaz hacminden hesaplanmistir (106). Dion denklemi ve Driger Primus is
istasyonunun protokolii ile sevofluran tiikketimlerinin karsilastirildigr calismada, sonuglar
arasinda korelasyon goriilse de Dion denklemi ile tiiketim daha az bulunmustur (107). Diger
yontemler yeni anestezi is istasyonlariin gelistirdikleri ek yazilimlarla tiiketim hesaplar1 ve
Biro’nun (65) tanimladigi formiil ile hesaplamadir. Calismamizda bu iki tiikketim hesabi
kullanildi. Biro (65) tarafindan tanimlanan formiil ile bulunan ve Driger Perseus® A500
anestezi i§ istasyonundan elde edilen sevofluran ve desfluran i¢in tiikketim miktarlar1 arasinda
fark goriildii. Formiil ile elde edilen miktarlar daha diigiik idi. Bu farkliligin temel nedeni
baslangi¢ asamasindan sonra her iki ajan i¢in hedeflenen 0.9 MAK degerini sabit tutabilmek
icin vaporizator ayarlarinda yapilan siirekli gilincellemeler olarak diisiiniilebilir. Dréiger
Perseus® AS500 anestezi is istasyonunun hastalarin yasma uygun MAK degerini
hesaplanmasi, Biro’nun formiiliinde ise her hasta i¢in aynt MAK degerinin kullanilmas: da bu
farkli sonuca yol agmis olabilir. Ileri teknolojik gelismeler ile anestezi is istasyonlarmin
giivenilirliginin artmasit ve kacaklarin daha az olmasi, anestezi is istasyonunun verdigi
sonuclarin daha degerli olduguna isaret etmektedir. Bununla birlikte bu is istasyonlarinin
kullanim imkaninin olmadigi ve tiiketim hesab1 yapilamayan eski tipte anestezi cihazi

kullanildig1 durumlarda Biro’nun formiilii genel bir veri saglayabilir.

Diistik taze gaz akimli anestezi yontemlerine ilgi son yillarda giderek artmustir.
Calismamiz, anestezi indiiksiyonunda ayni intravendz ajanlar kullanilarak minimal akimhi

sevofluran ve desfluran anestezilerinin hemodinami, viicut sicakligi ve anestezik tiiketimi
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iizerine etkilerinin incelendigi ve maliyet hesabimnin yapildig1 prospektif gozlemsel bir
caligmadir. Hasta sayisi, iki gruptaki hastalarin demografik verilerinin, cerrahi ve anestezi
stirelerinin benzer olmasi, her hastada ayni anestezi cihazinin kullanilmasi c¢alismanin
avantajlaridir. Daha uzun siireli ve farkli cerrahi girisimlerle yapilan ¢alismalarla

bulgularimizin desteklenmesi gerektigi kanaatindeyiz.
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6. SONUCLAR

Anestezi uygulamasinda temel amag; onemli hemodinamik degisiklikler olmadan hizli
anestezi indiiksiyonu, hemodinamik stabilitenin devami, hizli derlenme ve erken
mobilizasyon saglanmasidir. Anestezide maliyeti azaltmak ve hastane biitcesine katkida
bulunmak 6nemlidir. Sevofluran ve desfluranin diisilk doku ve kan ¢oziintirliikleri, hizli
indiiksiyon ve derlenme saglamalar1 bu ajanlara istiinliik saglamaktadir. Ancak maliyetle
ilgili endiseler, bu ajanlarin kullaniminda taze gaz akiminin azaltilmasi yoniinde bir tutuma
neden olmaktadir. Minimal akimli anestezi tekniginin en 6nemli avantajlarindan biri anestezik
tiketiminde azalma saglamasi ve bu azalmaya paralel olarak maliyet iizerinde de olumlu
etkilerinin olmasidir. Anestezik tiiketiminin azaltilmasinin yani sira; solutulan gazin sicaklik
ve neminin iyilestirilerek anestezi sonrasi akciger komplikasyonlarinin azaltilabilmesi,
ameliyathane atmosferinin kirlenmesinin onlenmesi ve ozon tabakasina verilen zararin

azaltilmasi, minimal akim uygulamasinin kazandirdig1 ek 6nemli iistiinliiklerdir.

Anestezi indiiksiyonunda ayni intravendz ajanlar kullanilarak minimal akimli
sevofluran ve desfluran anestezilerinin hemodinami, viicut sicakligi ve anestezik tiiketimi
tizerine etkilerinin incelendigi ve maliyet hesabinin yapildigi bu ¢alismamizla, iki ajanin da
modern teknik donanim ile hemodinamik acidan giivenli olduklari, viicut sicakliginda farklilik
yaratmadiklari ve minimal akim siiresince iki ajan ile de viicut sicakligmin korundugu ve
volatil anestezik tiiketiminde azalma saglandigi sonucuna varildi. Iki anestezik ajan da,
hemodinamik ac¢idan, oksijenizasyonun saglanmasi ve siirdiiriilmesi agisindan giivenle
kullanilabilir. Desfluran anestezisi ile sevofluran anestezisine goére daha hizli hedef MAK
degerine ulasildigi, ekstiibasyon ve goz agma siirelerinin daha kisa oldugu saptandi. Maliyet
hesabimizda desfluran ile sevoflurana gore daha az harcama yapildigi ve desfluran grubunda

02 ve hava tiikketimlerinin de sevoflurana gore daha az oldugu goriildii.

Minimal akimli anestezi, gelisen teknolojik olanaklar ve iyi bir takiple uygulandiginda
ameliyathane ortam havasinin kirliliginin azaltilmasi, maliyet azaltict etkisi, solunum
devresinde nem ve sicaklik oranlarini artirdigi i¢in intraoperatif daha fizyolojik solunum
sartlar1 saglamasi ve intraoperatif hipotermiyi azaltmasi nedeniyle tesvik edilmesi gereken bir
anestezi yontemidir. Bulgularimiz da dikkate alindiginda desfluran kullaniminin sakincali
olmadigi durumlarda minimal akimli desfluran anestezisinin sevofluran anestezisine gore
hemodinamik stabilite ve anestezik madde tiiketimi iizerine daha olumlu sonuglari oldugu

kanaatine varilmistir.
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