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OZET

Biz bu ¢alismada, yliksek ve diisikk akimli anestezinin hemodinami, derlenme
ve maliyet acgisindan Kkarsilastirilmasini  amagladik. Calismaya submukozal
rezeksiyon ve septorinoplasti operasyonu planlanan ASA I-II grubunda, operasyon
stiresi 1-3 saat siirecek, 18-65 yas arasi 40 hasta dahil edildi. Grup D distik akimli,
grup Y yiiksek akimli grup olarak belirlendi. KAH, SKB, DKB, OAB, SpO, preop
6l¢tildii. Grup Y de anestezi uygulamasinin stirdiiriilmesi 3L/dk oksijen, 3L/dk hava
karigimi ile 6L/dakikadan saglandi. Grup D de ise 10. Dk dan sonra akim 1
L/dakikaya (0.5L/dk oksijen, 0.5 L/dk hava) indirildi. Calismada KAH, SKB, DKB,
OAB, SpO,, FiDES, ETDES, FiO,, FiCO,, ETO,, Pplato, ETCO,, MAK 6&l¢timii
entiibasyon sonras1 10, 15, 30, 45, 60, 75 dakikalarda &l¢iildi. KAH, SKB, DKB,
OAB, SpO; degerleri ekstiibasyon dncesi ve sonrasi 1, 5, 10, dakikada 6l¢iildi. Grup
D’de anestezi sonlandirilmadan 10 dk 6nce yeniden yiiksek akimli anesteziye 6 L/dk
gecildi.

Intraoperatif SPO, 30, 45, 60, 75 dk 6lgiimleri grup D de grup Y ye gore
istatistiki olarak diisiik goriinsede hicbir zaman % 98 altina inmedi. Intraoperatif 15
dakikadaki DKB ve OAB grup D de istatistiksel olarak daha diisiik bulundu.

Fi10,, grup D de taze gaz akimi 1 L/dk ya indirildikten sonra % 35 € kadar
diismiis, ancak kritik deger olan % 30 un altina hi¢gbir zaman inmemigstir. ETO, de
diismede FIO, ye paralel oldu.

ETDES 30 dk, MAK ve FIDES 15 ve 30 dk da grup D de grup Y ye gore
diisiik bulundu. Ancak vaporizator ayarlarinda bir degisiklik ihtiyaci olmadi.

Ekstiibasyon, dil ¢ikarma, oryantasyon ve Aldrete derlenme zamanlarinda iki
grup arasinda farklilik bulunmadi.

Fentanil tiiketimleri acisinda anlamli bir fark yoktur. Oksijen ve desfluran
tikketimi anlamli olarak grup D de grup Y ye gore disiik bulundu. Desfluran
tikketiminde diisme grup D de Grup Y ye gore % 66 oraninda daha diisiik olarak
bulundu.

ANAHTAR SOZCUKLER, Diistik akim, desfluran, maliyet, derlenme,
hemodinami.
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ABSTRACT

In this study our purpose was the comparison of haemodynamics, recovery
and cost-effectiveness between low flow anesthesia and high flow anesthesia. 40
patients between 18-65 years with the operation risk of ASA I-II, who are
undergoing septorhinoplasty and submucosal resection with the duration about 1 to 3
hours were included. Group D was the low-flow anesthesia group, and Group Y was
the high-flow anesthesia group. Pulse rate, systolic arterial blood pressure, diastolic
arterial blood pressure, mean arteial blood pressure, sPO, were measured
preoperatively. In the group Y the flow rate of oxygen was 3 L/min, and the flow rate
of air was already 3 L/min, with total sum of 6 L/min. In the group D, 10 minutes
after the induction, the flow rate was decreased to 1 L/min (oxygen 0,5 L/min, air 0,5
L/min). At 10th, 15th, 30th, 45th, 60th, 75th minutes after intubation HR, SBP, DBP,
MBP, SpO,, FiDES, ETDES, FiO,, FiCO,;, ETO,, Ppeak, ETCO,;, MAC were
measured. HR, SBP, DBP, MBP, SpO, were measured before extubation and at 1st,
5th, 10th minutes after extubation. In group D, 10 minutes before anesthesia was
finished high flow anesthesia with 6 L/min was performed.

In group D values of intraoperative sPO, at 30, 45, 60, 75 minutes were
statistically lower than the values in group Y, but it was never lower than 98%. DBP
and MBP at the intraoperative 15th minute were statistically decreased in group D.

In group D FiO2 decreased to about 35% after the gas flow rate was
decreased to 1 L/min, but it was never under the critical value 30%. The decrease in
ETO, was parallel to FIO,.

In group D ETDES at 30 minutes, MAC and FiDES at 15 and 30 minutes
were lower than group Y, but there was no need to change the setting of
vapourisator.

There were no difference between two groups in extubation, tongue
exposition, orientation and Aldrete recovery times.

There was no significant difference in fentanyl consumption. In group D,
oxygen and desfluran consumptions were significant decreased than in group Y. In
group D the desfluran consumption was decreased about 66%.

KEYWORDS, low flow, desfluran, cost, recovery, haemodynamics
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1.GIRIS

Diisiik akimli anestezi; karbondioksit absorbsiyonundan sonra ekshale edilen
gaz karisiminin en az % 50’sinin akcigerlere geri dénmesiyle sonuglanan ve yeniden
solumal1 sistemi kullanan bir teknik olarak tanimlanir. Diigiik akim anestezisinde
anestezi devresine taze gaz girisi hiz1 0.5 veya 1 L/dk’dir. Rutin uygulamalarda taze
gaz girisi hiz1 4-6 L/dk’dir.

1850 yilinda John Snow inhalasyon anesteziklerinin genel anestezi alan
hastalarda 6énemli miktarda degismeden atildigimi gozlemledi. Uyusturucu etkisi ¢ok
belirgin bu kullanilmayan atik buharlarin yeniden solutma sayesinde tekrar
kullanilabilecegini kanitladi.

1924 yilinda karbondioksit emici anestezi devreleri uygulamaya girmistir.
Waters ilk olarak to and fro sistemini uygulamaya koymus, Alman jinekolog Carl J.
Gauss ve kimyaci Hermann D. Wieland ise halka sistemini kullanmiglardir. 1933
yilinda son derece yanici anestezik gaz olan siklopropanin yanliglikla patlama riskini
en aza indirmek, ameliyathane kirliligini azaltmak i¢in miimkiin oldugu kadar diistik
akim hizlar1 kullanilmaya baglanmigtir.

1954 yilinda, yiiksek anestezik etki dar terapotik genisligi ile karakterize yeni
bir ugucu anestezik olan halotan tanitildi. Mevcut vaporizatorler ile diisiik akim
hizlarinda halotan kullanimindan yeterince verim alinamadi. Yeniden yiiksek taze
gaz akimi kullanild: ve geri solunma orani oldukea diistik tutuldu. Gelisen teknoloji
ile birlikte tiim anestezi makineleri halka sistemi ile donatilmis olmasina ragmen;
geri soluma ihmal edilerek 4 ila 6 L/dk gibi yliksek taze gaz akimi kullanimi klinik
rutin haline geldi (1).

Giiniimiizde kullanilan tibbi ara¢ ve gereglerin yiiksek standartlara sahip
olmasi, anestezik gaz karisimina yo6nelik siirekli ve ayrintili izlem olanagi anestezi
cihazlarina yo6nelik zorunlu gilivenlik standartlari, inhalasyon anesteziklerinin
farmakokinetik ve farmakodinamikleri konusunda bilgi artisina ragmen (2),
anestezistlerin %85-90"1 inhalasyon anestezisi sirasinda, neredeyse ekshale edilen

havanin tamamen diglanmasina yol agan yiiksek taze gaz akimlarin tercih etmektedir

3).



Azaltilmig taze gaz akimli anestezi uygulandiginda; maliyetin distiriilmesi,
cevre kirliliginin 6nlenmesi gibi avantajlarin yam sira gazlarin nem oranlar yiiksek
taze gaz akimi tekniklere gére daha yiiksek degerlere ulagmakta 1s1 kaybr minimale
inmektedir. Sonugcta trakeobronsiyal ortamin fizyolojisi daha iyi korunmaktadir.

Azaltilmis taze gaz akimli anestezinin 6nemli bir bagka avantaji da hastanin
daha yakindan izlenme zorunlulugu olmasi nedeniyle anestezi uygulamalar sirasinda
olusabilecek komplikasyonlarin daha erken fark edilmesi ve dolayisiyla hasta
y6niinden anestezi givenliginin artmasidir.

Atik gazlar azaldig1 igin atmosferik kirlenme daha az olmakta, bunun sonucu
olarak ameliyathane personelinin saglik ile ilgili riskleri azalirken ekolojik dengeler
korunmaktadir (4).

Biz bu c¢alismada elektif submukozal rezeksiyon ve septorinoplasti
operasyonu planlanan hastalarda perioperatif hemodinami, anestezi derinligi,
derlenme dénemi 6zellikleri ve anestezi maliyeti agisindan diisiik ve ytiksek akiml

anesteziyi karsilastirmay1 amagcladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Genel Anestezi

Genel anestezi bilincin geri déniistimlii olarak kaybi, tiim viicutta analjezi,
amnezi ve bir miktar kas gevsemesi ile karakterize degisik bir fizyolojik durumdur
(5). Vital fonksiyonlarda kalic1 bir degisiklik olmaksizin refleks aktivetede azalma ile
karakterize genel duyu kaybi halidir. Verilen ilaglarin etkisiyle, santral sinir
sisteminde korteksden baglayarak yukaridan asagiya ilerleyici depresyon tablosu
izlenir. Sirasiyla kortikal merkezler, bazal ganglionlar ve serebellum, spinal kord ve
son olarak mediiller merkezler etkilenir (6).

Genel anestezide 6ngoriilen dort ana amag vardir.

1.Analjezi: Genel anestezikler analjeziyi biling kayb: ile birlikte meydana
getirirler. Anesteziye baglanildigi ilk anda biling kayb1 olmadan analjezik etki gelisir.

2.Hipnoz: Sedasyondan biling kaybina kadar artan derinlikte ve yaygin
santral sinir sistemi depresyonu ile ifade edilir.

3.Cizgili kaslarin gevsemesi: Somatomotor reflekslere neden olmaksizin
insizyon yapabilmek ve bagta karin olmak {izere viicudun c¢esitli kisimlarinda yapilan
cerrahi girisimler sirasinda cerrahin ¢aligmasini kolaylastirmak i¢in kas tonusunu
azaltma bakimindan 6nemi agiktir. Genel anestezi sirasinda néromiiskuler bloke
edici ilaglar kullanilarak, cizgili kas gevsemesi i¢in yiiksek konsantrasyonda genel
anestezik ilag uygulamasi zorunlulugu ortadan kalkmistir.

4 Hiporefleksi, Arefleksi: Cerrahi girisim sirasinda cilt ve derin dokularin
kesilme, sikilma ve diger sekillerde zedelenmesi veya ellenmesi ¢izgili kaslarda
somatik refleks hareketlere, kalp, solunum yollar1 ve damarlar gibi yapilarda
otonomik reflekslerin uyarilmasina neden olur. Genel anestezikler, santral etkileri ile
somatik reflekslerin yaninda otonomik refleksleri de azaltir (hiporefleksi) veya
ortadan kaldirir (arefleksi). Cerrahi stres yanit1 azaltirlar.

Hastanin operasyona hazirlik, cerrahi girisim ve ayilma déneminde ugradig:
ruhsal ve somatik travmay1 sonradan animsamasi posttravmatik ruhsal bir sendroma
neden olabilir. Bundan dolay1 genel anesteziye amnezinin eslik etmesi énemlidir. Iyi
bir genel anestezik;

Giivenlik arali1 genis olmalidur,



Hizl1 ve olaysiz bir indiiksiyona olanak vermelidir,

Ilag kesildikten sonra hastanin uyanmasi ¢abuk ve olaysiz olmalidir (7).

Anestezinin fazla derin veya yiizeyel olmasindan kaginilmalidir. Anestezi
derinligi kirpik, kornea reflexi, pupil biiylikliigli, gz yasarmasi, terleme, kan basinci,
kalp atim hiz1 gibi klinik belirtiler ile degerlendirilmektedir. Burada 6nemli olan
cerrahi uyarinin bu belirtilerde olusturdugu degisikliklerdir.

Bunlarin yani1 sira heniiz yayginlagmamus ileri izlem yontemleri olarak elektro
ensefalografi (EEG), bispektral indeks (BIS) , uyarilmis potansiyeller ve alt 6zafagus
kontaktilitesinin 6l¢tilmesi sayilabilir.

Anestezi derinligi 1937 yilinda Guedel tarafindan eter anestezisinin hastada
yol agtig1 degisikliklere gére dort doneme ayrilmig; Amnezi ve analjezi, deliryum,
cerrahi anestezi ve medulller depresyon evresi olarak tanimlanmigtir. Giintimiizde
kullanilan inhalasyon anestezikleri ile saglanan genel anestezinin evreleri eter

anestezisinin evrelerine benzememektedir.

2.2. Inhalasyon Anestezikleri

Genel anestezi uygulamasinda en ¢ok kullanilan ilaglardir. Solunum yolu ile
alinan bu anestezik gaz ve buharlar; alveollere ve kana difiize olur, oradan beyne
ulasan anestezik miktarinin belirli diizeylerinde genel anestezi meydana gelir.

Oda 1s1sindaki durumlarina gore iki gruba ayrilirlar:

1. Gaz seklinde olanlar: Dietileter, trikloretilen, siklopropan, azotprotoksit,
xenon bu grupta yer alirlar.

2. Sivi seklinde olanlar: Bu gruptaki ilaglara volatil anestezikler de
denilmektedir. Belli 1s1 ve basing altinda vaporizatér ile buhar haline getirildikten
sonra uygulanirlar. Halotan, enfluran, metoksifluran, isofluran, sevofluran ve
desfluran bu grupta yer alirlar. Halotan disindakilerin hepsi yapisinda eter bagi
tasimaktadir.

2.2.1. Inhalasyon anesteziklerinin farmakokinetigi
Inhalasyon anesteziklerinin etkisinin iyi anlasilabilmesi igin bu ilaglarin
alimim (uptake), dagilim (distribusyon) ve atilim (eliminasyon) konularinin bilinmesi

gerekmektedir.
2.2.1.1 Inhalasyon ajanlarimin alinimi



Inhalasyon ajanlarmin meydana getirdigi anestezinin derinligi, dogrudan bu
maddelerin beyindeki parsiyel basincina, uyuma ve uyanmanin hizi da bu basincin
degisim hizina baglidir. Beyindeki anestezik ilag basinci, hemen daima arteriyel
kandaki basinca ¢ok yakindir. Arteriyel kandaki anestezik ajanin parsiyel basinci da
dogrudan alveollerdeki gazin parsiyel basincina baglidir.

Bu basinclari kontrol eden faktérleri soyle siralayabiliriz:

1. Inspire edilen gaz karisim igindeki anestezik yogunlugu

2. Anestezik ilacin akcigerlere ulagtirilmasini saglayan pulmoner ventilasyon

3. Anestezik ilacin alveollerden arteriyel kana gegmesi

2.2.1.2 Anestezik maddenin dokulara dagilimau:

Inhalasyon anestezikleri arteriyel kan tarafindan dokulara tagindifinda bu
dokular tarafindan tutulur ve giderek parsiyel basinci yiikselir. Gazin kandan
dokulara gegis hizi, gazin dokudaki erirligi, dokularin kan akimi ve doku ile kandaki
anestezik parsiyel basincina baglidir. Yag dokusunun da 6zel bir 6nemi vardir.
Adipoz doku kalp dakika volumiiniin kiiciik bir yilizdesini almasina ragmen
inhalasyon ajanlarmin yagda eriyirliklerinin yiiksek olmasmna bagh olarak,
dolasimdan fazla miktar inhalasyon ajani gekebilmekte ve potansiyel bir depo gorevi
yapmaktadir.

Bir inhalasyon ajaninin alimi, daha yiiksek konsantrasyonda verilen bir baska
ajan tarafindan hizlandinlabilir. Ikincil gaz etkisi olarak bilinen bu durum yiiksek
konsantrasyonda kullanilan N,O ve halotan anestezisinde olduk¢a &nemli bir rol
oynamaktadir. Ayrica inspire edilen gaz yogunlugunun yiiksek olmasimnin hizla kana
gecerek akcigerlere daha fazla gaz cekilmesini saglamasi da konsantrasyon etkisi
olarak bilinmektedir. Esasen bu durumun tersi olan diffiizyon hipoksisinin (Fink
Fenomeni) yiiksek konsantrasyonda kullanilan ajan olarak §zellikle N>O i¢in anlaml1
oldugu vurgulanmustir.

2.2.1.3. Inhalasyon Anesteziklerinin Redistribusyonu ve Eliminasyonu
(Anesteziden Uyanma):

Basta beyin dokusu olmak tiizere kan-doku anestezik dengesinin olustugu
vital organlardan kan akimi daha az olan organlara dogru, bu organlarda da denge
oluguncaya kadar redistribiisyon olur. Anestezi stiresi arttikca, ¢esitli dokulardaki

anestezik madde diizeyi birbirine yaklasacagindan dagilim azalacaktir. Bu arada yag



dokusu, barsaklar, cilt ve cerrahi sirasinda opere edilen dokulardan kayiplar olacak,
indiiksiyon sirasindaki gereksinim azalarak sabit bir diizeye inecektir. Anesteziklerin
alinnminda etkili olan benzer faktorler eliminasyonunda da etkili olmaktadir.
Anestezik madde verilisi durdurulduktan sonra tersine bir yolla dokulardan vendz
kana, alveollere ve ekspiryumla disar1 atilmaktadir. Bu atilimin hizina bagli olarak
hasta degisik ajanlarla farkli hizda uyanir. Hastanin bilinci dénmesine ragmen yag
dokusundan yavas eliminasyon nedeni ile, saatler hatta glin boyu subanestezik dozda

salinim devam edecektir.

2.2.2. Inhalasyon anesteziklerinin etkinligi ve MAK degeri

Inhalasyon anesteziklerinin potenslerinin kiyaslanmasi pek ¢ok yolla
yapilabilir. En sik kullanilan kiyaslama parametresi MAK degeridir. Cerrahi kesiye
hareket yanitin1 hastalarin %50’sinde baskilamak igin gerekli doz olarak tanimlamir.
MAK 1n standart sapmasi %10 oldugu i¢in inhalasyon anesteziginin 1.2 MAK’inda
%951, 1.3 MAK’1nda ise hastalarin %99°u kesiye yanit olarak hareket etmemelidir.

MAK cerrahi ve anestezinin cinsinden ve siiresinden etkilenmez (8).

2.3. Desfluran

19601 yillarda daha iyi inhale anestezikler gelistirmeye yonelik bir program
cercevesinde Dr. Ross C. Terrell ve ark. 700'tin {izerinde florlu bilesik sentezlediler.
Enfluran ve izofluran bu programdan elde edilen {irinler oldular. Enfluran ve
izofluranin, miikemmel bir anestezi saglamalari, sentezlenmelerinin kolay olusu ve
maliyetlerinin diisiikliigii gibi avantajlar1 vardi. Diger bilesiklerin anestezi derinligi
ve toksisite gibi bazi sakincalari bulunmaktaydi. Cok azi ise goriiniiste milkemmel
bir anestezi saglamakla birlikte, {iretimleri olagan dis1 zor, tehlikeli ve pahaliydi. Bu
durum desfluran ile birlikte dramatik bir sekilde degisiklige ugradi (9). Desfluran
serideki 653. bilesik olarak sentezlendi. Bilesigin iki kisitlayici yonii vardi; oda
1s1s1nda bir atmosfere yakin bir buhar basincina sahip olmasi nedeniyle vaparizasyon
icin standart yontemlerin kullanilmas1 miimkiin degildi. Potansiyel olarak izofluranin
1/5 diizeyinde etki giiciine sahipti ve sentezini pahali hale getirmekteydi ( 10 ). Florlu
halojen yapisi nedeniyle kanda ¢oziiniirliigii ¢ok daha az olabilecegi ve gelismekte

olan giiniibirlik anestezide kullanibilecegi goriildii (11).



2.3.1. Fiziksel 6zellikleri

F F F

Sekil 1. 1.2.2.2.2- Tetraflourethyl diflouromethyl ether.

22.8°C'nin altindaki sicakliklarda renksiz, volatil bir sividir. Kimyasal olarak
oda 1sisinda stabildir ve 24 ay raf omrii vardir. Molekiiler yapisi ile izoflurana
benzer. Izoflorandaki klor atomu yerine bir flor atomu gelir ve etil grubu bu flora
baglanir. Florlanma ile ¢6ziintirliik, dagilim hacmi ve yanicilik azalir. Stabilite ve
volatilite (uguculuk) artar.

Desfluran: CHF2 - O - CHF - CF3, Isofluran: CHF2 - O — CHCI - CF3

Desfluran diisiik molekiil agirlikli ve yiiksek buhar basincina sahiptir ve diger
inhalasyon anesteziklerinin aksine oda sicakliginda (22.8°C) kaynar. Bu diisiik
kaynama noktasi ve 20°C’deki buhar basmmcinin 680 mmHg olmasi nedeniyle
konvensiyonel plenum (tec-type) vaporizatér kullanilmaz. Yeni teknolojiye sahip
vaporizator gelistirilmistir. Oda sicakliginda buharlagarak israfini 6nlemek igin 6zel
sisede ambalajlanir. Diisiik ¢ozlintirliik anestezi derinligine daha hizli alim ve atilim
olarak yansir. Florinizasyon ile molekiiler stabilite artarak; sodalaym ve barolaym
gibi alkali maddelere kars1 degradasyona daha direngli hale gelir. Normal nemlilige
(15%) sahip sodalaym ile degradasyon daha az iken; nemlilik (%4.8) azaldiginda
degradasyon artar ve CO {iretimi hizlanir. Karaciger metabolizmas: ile etkilegime

girmez ve tamamen akcigerlerden atilir, sadece %0.02’si metabolize olur (12,13).

2.3.2. Dolasim sistemine etkileri

Doza bagimli myokardi deprese eder ancak ventrikiil kompliansini
degistirmeyerek izovolemik relaksasyonu uzatir. Kalbin dolus giiclinii etkilemez.
Ventrikiiler aritmiye predispozan degildir, epinefrin aritmojenik etkisine kalbi
duyarli kilmaz. Koroner ¢alma sendromuna neden olmaz. Oksijenle kullanildiginda
arter kan basincin1 ve atim volum endeksini doza bagimli olarak azaltir. Sistemik

vaskiiler rezistans azalir (14). Kalp hiz1 diisiik konsantrasyonlarda artig gdstermezken



1 MAK civarinda daha derin anestezide giderek artar, kalp debisi doza bagiml
azalir. Plazma katekolamin seviyesinin artisi ile indiiksiyonda yasa bagli gecici

tagikardi ve hipertansiyon olur (15).

2.3.3. Solunum sistemine etkileri

Desfluran, doza bagimli tidal voliimde azalma buna bagli solunum
frekansinda artmaya neden olur. Solunum frekansinin artigi, alveolar dakika
ventilasyonunu azaltir. Oli bosluk ventilasyonun tidal ventilasyona orani artar.
Alveoler ventilasyon azalmasina bagli PaCO, artar. Desfluran, karbondioksitin arter
basmcini artirmasma solunum merkezinin cevabini baskilar (16). Bunun sonucu
ventilasyon cevabinda azalma olur intrapulmoner sant oram artar. Eriskin
indiiksiyonda desfluranin %6 konsantrasyonunun irritan olmadigi daha yiiksek

voliimde irritan olabilecegi bazi ¢alismalarda gésterilmistir (17).

2.3.4. Otonom sinir sistemine etkileri

Yapilan g¢aligmalar volatil anesteziklerin; parasempatik ve sempatik sinir
sisteminin efferent aktivitesi {izerine, doza bagimli depresyon yaptiklarin
gOstermistir. Arteriyel barorefleks, kan basinci degisikliklerinden en hizli etkilenen
sistem olup, tiim volatil anestezikler doza bagimli olarak kalp hizinin baroreflex
kontroliinii deprese eder (18). Baroreflex arkinin sempatik kompenentinin
incelenmesi zordur. Sempatik mikronérografi ile kan damari {izerine vazokonstriktor
impulslarin sempatik microndrografi ile incelenmesi sonucunda desfluraninda,
sevofloran ve izofloran gibi doza bagimli depresyon etkisi goriilmiistiir (19).
Desfluran insan g¢alismalarinda rastlanan ama hayvan modellerinde gosterilemeyen
bir etkisi, artan konsantrasyonlarda istirahat halindeki sempatik sinir sistemi ve
plazma norepinefrin diizeylerinde progresif artis yapar (20). Ozellikle %5-6 nin
tizerindeki konsantrasyonlarda néroefektdr sistemi uyararak gegici sempatik desarj,

hipertansiyon ve tasikardiye neden olur (21).

2.3.5. Merkezi sinir sistemine etkileri

Anestezi baslangi¢ ve derlenmenin hizli olmasi beyin cerrahisi vakalarinda
erken norolojik degerlendirmeye olanak saglar (22). Intrakranial basing serebral kan
akimi ve CO, reaktivitesi iizerine etkileri izoflorana benzemektedir (23). Doza

bagimli olarak vaskiiler rezistansi azaltir (24). izoflurana benzer olarak EEG’de burst



supresyonuna neden olmaktadir (25). 1 MAK {izerindeki konsantrasyonlarda,
Ozellikle sistemik kan basmci uyanik bireylerdeki seviyelerde tutuluyorsa,

vazodilatasyon etkisi baskin hale gelir ve serebral kan akimi artar (26).

2.3.6. Karaciger ve bobrek iizerindeki etkileri
Desfluran degradasyonunun minimal olmasi toksik etkilerini engeller. Kronik
karaciger ve b6brek hastalif1 olan kisilerde tabloda kétiilesmeye rastlanmamustir.

Karaciger kan akiminda degisiklige neden olmaz (27).

2.3.7. Néromuskuler etkileri
Noéromuskiiler fonksiyonu azaltir. TOF oraninda 1,5 MAK’dan daha yiiksek
konsantrasyonlarda diismeye sebep olur. Hem nondepolarizan hem de depolarizan

ajanlarla olusan blokaj1 artirmaktadir (28).

2.3.8. Ilac etkilesimleri

Malign hipertermiye olan egilimi domuzlarda yapilan bir ¢calismada malign
hipertermiyi tetikledigi ortaya c¢ikmistir. Malign hipertermi riski olan hastalarda
desfluran kontrendikedir. Aymi c¢alismada, desfluran uygulanan domuzlarda

stiksinilkolin verilmesini takiben hipotansiyon olugmustur (29).

2.3.9. Genler ve immiin sistem iizerine etkileri
Inhalasyon anesteziklerinin mutajenik potensiyelleri arastirilmistir. Yapilan
bazi ¢aligsmalarda anestezik gazlara maruz kalan ameliyathane personelinde sitojenik

hasar tespit edilmistir (30).

2.3.10. Klinik kullanim

Desfluran keskin kokusu indiiksiyon déneminde salgi artis1 nefes tutma ve
laringospazm gibi solunum belirtilerine yol agarak indilksiyon hizini sinirlayabilir.
Erigkinlerde olmamakla birlikte gocuklarda solunumla ilgili bu etkiler hipoksemiye
yol agabilir ve desfluranin ¢ocuk hastalarda anestezi indiiksiyonu i¢in kullanilmasi
Onerilmez. Keskinligi desfluranin anestezisinin idamesinde sorun yaratmaz(31).

Diisiik akim anestezisine imkan saglar. Diisiik kan-gaz ¢6ziiniirligiine ve
diisiik anestezik potense sahip oldugundan, hasta tarafindan alimimi da daha

diisiiktiir. Eger yilksek akim ile kullanilirsa hastanin ekshale ettigi hava ile biiyiik



miktarda atilim olmakta ve yeniden yiiksek miktarda anestezik ajan verilmesi
gerekmekte, bu durumda bosa giden anestezik miktar1 da daha fazla olmaktadir.
Oysa bu ajan diisiik akimla kullanilirsa; hem daha fazla tasarruf saglanmakta, hem de
baslangicta gerekli olan yiiksek akim periyodu daha kisa olmaktadir (32).

2.3.11. TEC 6 Desfluran vaporizatorii

Desfluranin oda 1sisindaki buhar basimcinin yiiksek olmasi, biitliniiyle yeni bir
vaporizatdr teknolojisi gerektirmistir. TEC 6 vaporizatdrii (Ohmeda, Maddison,
ABD) 11 cm genisliginde, 24.5 cm yiiksekliginde ve 25 cm derinligindedir. Diger
konvansiyonel yiiksek basing vaporizatérlerinden farkli olarak elektronik denetim
sistemine sahiptir. 9 voltluk pili ile elektrik kesintilerinde dahi 20 saat 1sitma
saglanabilir. Yogunlasmanin olmamasi i¢in, vaporizat6riin rezervuari ve rezervuarl
Orten bosluk 1sitilmaktadir. Bu tarz bir 1sitma sistemi olmasaydi (1 atm basingta, 22.8
°C'mn altindaki 1silarla karsilasacak olursa), sivi desfluran yogunlagabilirdi. Desfluran
yaklagik 39 °C'a kadar 1sitilarak, yaklasik 1460 mmHg gibi belli bir buhar basinct
saglanir. Seyreltici akimi ile karistiginda, desfluranin parsiyel basinci ¢cok soguk bir
ortamda bile yogunlagsmasina izin vermeyecek kadar diistiktiir (33). Vaporizatoriin
tasariminda bazi giivenlik 6zellikleri de yer almaktadir. Vaporizatdr, akan bir gaz
kaynagina bagli olmadik¢a desfluran ¢ikisina izin vermez. Ist ve basing Glgen
sensorleri vardir. Desfluranin kan-gaz eriyirliginin ¢ok diisiik olmasi; anestezi
derinliginin azalmasini Onlemek igin, vaporizatoriin kapatilmadan doldurulmasi
zorunlulugunu getirmistir (34). Stv1 seviye sensorleri, vaporizatér iginde yaklasik 60
ml desfluran kaldiginda alarm verir. Desfluran miktar1 ¢ok diistiiglinde ise aygit
wsiticilarimi - kapatir.  Vaporizator dikey diizleme 15°°den daha fazla hatali
yerlestirildiginde, egim anahtar1 kapatici valfi etkinlestirir, bdylece sivi desfluranin
rezervuar disina ¢ikmasini 6nlemis olur. Desfluran vaporizatorii igin uygun akim
araliklar1 0,2-10 L/dk arasindadir. TEC 6 vaporizatoriiniin ¢calisma duyarlilig, diistik
ve minimal akimli anestezinin giivenle uygulanabilmesine yonelik gereksinimleri

karsilayici diizeydedir.

2.3.11. Sodaliym ile etkilesim
Sodalaym ile etkilesim sonucunda sevofluran kullaniminda compound A,

desfluran kullaniminda ise karbon monoksit (CO) olustugu bilinmektedir. Diistik
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akimli anestezi, kanister i¢indeki 1siy1 yiikselterek sevofluran ile compound A
olusumunu arttirir. Compound A'nin sodalaym yapisinda bulunan KOH (Potasyum
hidroksit) ile etkilesim sonucunda olustugu ve 1sinin da bu reaksiyonu arttirdig:
gosterilmistir (35). Desfluran kullanimi ile CO olusumunda ise sodalaymin nem
oranindaki azalma ve kuruluk sorumlu tutulmaktadir. Diisik akimli anestezide
kanister icinde daha nemli bir ortam olustugu i¢in CO olusumunun 6nemli diizeyde
engellendigine dikkat ¢ekilmektedir. Diger bir deyisle standart sodalime ile etkilesim
bakimindan diisiik akiml1 anestezi sevofluran kullaniminda compound A olusumunu
arttirarak goéreceli de olsa olumsuz, desfluran kullaniminda ise CO olusumunu

azaltarak olumlu bir yol agmaktadir (36).

2.4. Anestezi Devrelerinin Smiflandirilmasi

Anestezi devresi hastaya anestezik gaz ve O, vererek, hastadan gelen CO;’i
eﬁmine etmektir. Anestezik gazlari ortam atmosferinden ayr1 tutarak, 1s1 ve nem
yoniinden uygun iklim kosullarina getirilmesini saglar (37). Solutma sistemlerine
iliskin terminoloji ve siiflandirmalar giiniimiize degin standart ve gegerli bir uluslar
arasi nitelige kavusmamigstir. Terminolojide; agik, yar1 acik, yar1 kapali ve kapal
olarak islevsel bir simiflama yapilmigtir. Teknik olarak devrede; gaz rezervuar
torbasi, verilen gazlarin tekrar solunumu, verilen karbondiositin kimyasal

notralizasyonu, tek yonlii valvlerin olup olmamasida degerlendirilmelidir.

2.4.1. Islevsel yénden solunum sistemleri

1- Agik solutma sistemleri: Hastanin soludugu anestezik gaz karisimi kesin
bir sekilde denetlenemez. Uygun bir taze gaz rezervuart bulunmadigi icin oda
havasinin denetimsiz girisi yada anestezik gaz konsantrasyonlarinda denetlenemeyen
degisiklikler olabilir.

2- Yari-agik solutma sistemleri: Ekshale edilen gaz biitliniiyle sistem disina
atilir ve sonraki inspirasyonda saf taze gaz verilir. Taze gaz akimi dakika hacmine
esit yada fazla olmalidir. Kullanilmadan sistem digina atilan O,, NoO ve volatil
anestezik miktar1 taze gaz akimi ile orantilidir. Yar1 agik solutma sisteminde
inspiratuar kol atmosfere kapali iken ekspiratuar kol agiktir.

3- Yari-kapali solutma sistemi: Taze gaz akimi hastanin alinimindan fazla,

ancak dakika hacminden azdir. Anestezi uygulamasinda bu teknigin kullanimi ancak,
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ekshale edilen gazin kismen yeniden solutulmasi ve ayni zamanda gaz fazlasinin
sistemden uzaklagtirilmasi ile olur. Taze gaz akimi azaltildikc¢a yeniden solutulan gaz
orani artar.

4-Kapal1 solutma sistemi: Verilen taze gaz hacmi, belirli bir siirede hasta
tarafindan alinimina ugrayan miktara tam olarak esitse bu sistem kapali olarak
adlandirilir. Ekspirituar gaz hacminin tamami, karbondioksit temizlendikten sonra
izleyen inspirasyonda hastaya geri doner. Sistem iginde yeterli gaz hacminin
korunmasi, ancak gaz fazlasi atilim valvinin kapali olmas1 ve sistemden hi¢ kagak

olmamasi ile saglanir.

2.4.2. Teknik acidan simiflandirma

2.4.2.1. Anestezik gaz rezervuari olmayan solutma sistemleri

Anestezik gazlarin ortam havasindan ayri tutulmasini saglayamazlar.
Ortam havasi istemsiz ve denetlenemez bigimde anestezik gazlara karisir. Hastaya
verilen anestezik konsantrasyon bilinemez. Bu sistemin avantaji asir1 dererecede
basit teknik tasarim ve solutmaya direncin ¢ok diisiik olmasidir. Anestezik gaz
rezervuarl olmayan solutma sistemi terimi, eter ve kloroform uygulamasi igin
Schimmelbusch maskesi gibi anestezik damla maskeleri ya da Boyle-Davies

havayolu gibi insiiflasyon sistemleri gibi ¢cok sayida arag vardir.

Sekil 2. Schimmelbusch maskesi

2.4.2.2. Yeniden solutmasiz sistemler

Anestezi altindaki bir hastanin ekshale ettigi gaz karisimindaki anestezik
ajanlar1 bir sonraki inspirasyonda yeniden kullanilmasi i¢in tasarlanmamis; tersine,
ekspire edilen sistemden uzaklastirilarak atmosfere atilmasi ve sistemin yeniden taze
gaz karisimi ile doldurulmasi amaclanmastir.

I. Akim denetimli yeniden solutmasiz sistemler

Karbondioksit iceren ekshale edilmis gaz yeterli derecede yiiksek taze

gaz akimi ile solutma sisteminden uzaklastirilir. Taze gaz akimi ekspire edilen
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havanin akimi ile ayn1 ya da karsit yonde olabilir. Teknik tasarimin basitligi ve diisiik
solunumsal direng bu sistemlerin 6zel bir Ustiinligli olarak kabul edilir. Akim
denetimli yeniden solutmasiz sistemler Mapleson tarafindan planlanan semaya gore
siniflandilir.

Mapleson A: Ekspirasyon sirasinda taze gaz akimi ekspire edilen
havanin akimina ters yondedir. Ekspire edilen gaz hastanin havayoluna yakin bir
ekspiratuar valv araciligiyla ile solutma sisteminden atilir. Magill ve Lack sistemleri
mapleson A’nin koaksiyal tiirevleridir.

Mapleson B ve C: Taze gaz girisi ve ekspiratuar valvin yeri hasta
baglantisina yakindir. Gaz rezervuari ekspire edilen gaz ve taze gaz karisimi icerir.

Mapleson D: Taze gaz girisi hasta baglantisina yakin bir yerden sisteme
girerken ekspire edilen gaz karisimi hortumun rezervuar balona yakin bir yerden valv
yoluyla atilir. Bain sistemi ve Penlon koaksiyal sistemi Mapleson D’nin koaksiyal

tirevidir.

vabve Corrugatod tuting

Face mask

Sekil 3. Bain devresi

Mapleson E: Rezervuar balonu olmasa da islevsel agidan Mapleson D
sistemine benzer. Solutulan gazlarin hava ile karismasini 6nleyecek bir rezervuar
balon bulunmadigi icin hortum hacminin en az inspire edilen tidal hacim kadar
olmasi gerekir. Ayre’nin T pargasi en sik kullanilan Mapleson E sistemi tiirevidir.

Mapleson F: Ekspire edilen gaz karisimi rezervuar balonun ucundaki
valv ile atilir. islevsel olarak mapleson D sistemine benzer. Jackson-Rees sistemide
denir.

Mapleson D, E ve F sistemlerinde expire edilen gaz karigimi expiratuar
donemde ayni yondeki taze gaz akimin giicli ile sistemden atilmaktadir. Oysa
Mapleson A,B ve C’de taze gaz akiminin giicii ekspiratuar akima ters yondedir; bu
da sistem icinde basinci artirarak egzoz valvinin acilmasini saglamaktadir ve

ekspiratuar hacim bu sekilde disar1 atilmaktadir.
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Sekil 4. Mapleson devreler

I1. Valv denetimli yeniden solutmasiz sistemler:

Bu sistemde hastanin havayoluna yakin bir yerde konulan yeniden
solutmay1 Onleyici bir valv ile inspire edilen gaz ve ekspire edilen gaz tam olarak
birbirinden ayrilir. Ekshale edilen gazin tamami atmosfere atildigi i¢in yeniden
solutulmas: teknik olarak imkansizdir. inhalasyon sirasinda hasta daima taze gaz alir.
Inspiratuar kola baglanan bir anestezik rezervuar balon derin inspirasyonda yeterli
taze gaz akimini saglar.

2.4.2.3. Yeniden solutmali sistemler:

Yeniden solutma; ekshale edilen havadaki kullanilmamis anestezik
gazlarin karbondioksitten arindirildiktan ve belli miktarda taze gazla karistirildiktan
sonra bir sonraki inspirasyonda tamamen ya da kismen hastaya geri dondiigii bir
teknigi tanimlar. Bunun anlami ekspire edilen gazdaki karbondioksiti temizleyecek
bir cihazin bu tip sistemlerde zorunlu olarak kullaniimasi gerektigidir.

I. To — and — fro absorbsiyon sistemleri

Hastanin inhale ve ekshale ettigi anestezik gazlarin gegtigi CO,
absorbani hastaya cok yakin durumdadir. Uzun siireli kullanimlarda absorbanin
hastaya daha yakin kismi tiikendiginden sistemin 6lii boslugu artar. Hastaya yakin
olmasi nedeniyle to-and-fro sisteminin elle tutulmasi ve kullanimi rahat degildir;

ancak teknik tasarim olarak ¢ok basittir.
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II. Absorbsiyonlu halka sistemleri

Tek yonli inspiratuar ve ekspiratuar valvlerin islevine bagli olarak,
anestezik gazlar expiratuar koldan inspiratuar kola dolasir. Bu iki kol, absorbsiyonlu
halka sisteminin hastaya baglant1 yerinde birlesmis durumdadir. Anestezik gazlarin
halka i¢inde tek yonlii akimi, ekshale edilen havanin gazlarin karismasii saglar.
Ekshale edilen havanin gaz fazlasi olarak sistemden atilmayan kismi karbondioksit

absorbanindan gecer.

2.5. Karbondioksit absorbanlari

Karbondioksit absorbam1 halka sisteminin merkez kompenentidir (38).
Absorban minimal gaz akimi ile hastanin tidal voliimiinii karsilayacak sekilde
tasarlanmistir. Uzun siire diisiik gaz akim hizlarina izin verir. En sik kullanilan CO,
emici sodalaymdir. Sodalaym %4 NaOH, % 1 KOH, % 14-19 H,O ve geri kalam
CaOH; olusur. Toz olusumunu engelemek ve sertlestirmek i¢in silica veya bir tiir
camur olan kieseguhr eklenir ve NaOH tuzlarinin inhalasyonunu azaltir. Barolaym
yapisinda kristalizasyon suyu icerdiginden silica eklenmeden de serttir. Emici
sodanin etkinligi sertligi ile ters orantilidir. Is1 ve nemin korunmasi bu sistem i¢in
arzu edilen bir 6zelliktir. Graniil boyutu emici ylizey alan1 ve gaz akigma direng
acisindan 6nemlidir. Kiiclik graniil boyutu emilimi artirir ancak gaz akimina direng

olusturur (39). Biiyilk boyut ise emilimi azaltirken gaz akimina direnci de
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diisiirmektedir. En sik kullanilan sodalaymin graniil boyut 4-8 mesh (0.125 ing ile
0.25 in¢.) ¢apindadir. Normal bir erigkin, saatte 12-18 L CO, ¢ikardigina gore, 1 kg
sodalaym yaklagtk 10 saat etkili olabilmektedir. =~ Absorbanlarin tiikkendigini
gostermek igin indikatorler kullanilir. Ph duyarli renksiz olan sodalaymlar
tikkendiginde ph diiser ve renklenmeye baglar. En sik kullanilan indikator etil violet
ile mor renk degisimi izlenir. Etil viole, absorbanin fonksiyonel durumu i¢in her
zaman giivenilir degildir (40). Florasan 15181 altinda boyanin deaktive olmasi ile
absorban bitse bile beyaz goriilebilir. Absorbanin etkinligi konusunda sadece renk
degisimine bagli kalinmayip, hastanin klinik olarak da CO, birikimi belirtileri
acisindan izlenmesinde yarar vardir. Bunlar; kan basincinda &nce artig, daha sonra
diisme, nabizda artis, pCO,’de artig, terleme ve yara yerinden kan sizmasinda artig
olur. Karbondioksit absorbanlari;

Anesteziklerle temas ettiginde toksik olmamasi,

Hava akimina kars1 diisiik dirence sahip olmasi,

Ucuz olmasi,

Kolaylikla kullanilabilmesi ve etkin olmasi, gibi 6zellikler aranir.

2.6. Diisiik akiml anestezi

Anestezi makinelerinin yliksek standarda sahip olmasi, anestezik gaz
bilesimini siirekli ve ayrintili bir bicimde analiz eden monitérlerin varlifi ve
inhalasyon anesteziklerinin farmakodinami ve farmakokinetikleri konusunda bilgi
artig1, diisiik akimli anestezinin giivenli sekilde uygulanabilmesini kolaylastirmistir.
Diisiik taze gaz akimli tekniklere karsi tedirginlik nedenleri, anestezistin teknigi
bilmemesi, bu teknikler i¢in anestezik gazlarin dozu, anestezi makinelerinin
uygunlugu konusunda belirsizliktir. Diigiik akimli anestezi teknikleri ile ilgili
terminoloji yeniden solutma oranina ya da taze gaz akim hizina dayandirilabilir.
Yeniden solutma oranimi belirleyen en 6nemli etken taze gaz akim hizidir (41).
Literatiire gore iki farkli diigiik akim teknigi vardir. 1.0 L/dk taze bir gaz akis1 ile
yapilan anestezi teknigi ilk olarak 1952 yilinda F. Foldes tarafindan tanitildi (42).
Buna ‘Diisiik Akiml1 Anestezi’ denmistir. R. Virtue 1974 de 0,5 L/dk taze gaz akis
hiz1 ile yapilan Minimal Akimli Anestezi tanitt1 (43). Diisikk akiml1 anestezide; taze
gaz akimi hastanin dakika ventilasyonundan 6nemli O6l¢iide daha diisiiktiir. Bu

nedenle; hastanin ekspirasyon havasinin tekrar soluma mecburiyeti dogar. Diisiik

16



akimli anestezi tekniginden s6z edildiginde; yar1 kapali bir sistem ile uygulanan ve
geri solutulan ekspirasyon havasinin en az % 50’sinin kullanildig1 anestezi yontemi
anlagilmalidir. Sisteme ne kadar az taze gaz girisi olursa, geri solunan gaz orani da o
kadar artmaktadir (44). Anestezi devrelerindeki akim hizlarina Baker (45) asagidaki
siiflamay1 6nerdi:

Metabolik akis 250 ml/dk

Minimum akig 250-500 ml/dk

Diisiik akim 500-1000 ml/dk

Orta akig 1-2 L/dk

Yiiksek akis 2-4 L/dk

Cok yiiksek akis> 4 L/dk

| DUSUK TAZE GAZ AKINLE ANESTEZE

YARI-KAPALI YENIDEM- KAPALL YENIDEN-
SOLUTIMALL SISTEM SOLUTRIALL SISTER
DUSUK AKINLE ANMESTEZR] KANTITATIF CLMAYAB AMESTEZE
. 0,5 tfdk O /f 0.5 Lidk N, O Gaz hacim sabit
BEEDEEBEAL AKINGLE ANESTEZE KANTITATIF AMESTEZE
Gar hacmive anestezik gaz
L | 0,3 ifdk O, f 0,2 E/dk N, O L bilesimi sabit

Sekil 6. Diisiik taze gaz akimlar ile anestezi uygulamasina iligkin farkli teknikler

Taze gaz akimi, istege gore dakika hacminin altindaki herhangi bir degere
ayarlanabilir. Ancak, taze gaz akimi hicbir zaman hastanin alinimi ve solutma
sistemindeki kagaklar yoluyla olan kayiplardan daha az olmamalidir. Taze gaz akim
azaltildik¢a, sistemden atilan gaz miktar1 da o denli azalmakta ve yeniden-solutma
orani yiikselmektedir. Yeniden-solutmali bir sistem hastanin dakika hacmine esit
miktarda taze gaz akimi ile kullamilirsa, yeniden solutulan gaz oram1 ihmal
edilebilecek kadar az olur. Gergekte hastanin ekspire ettigi gazin tiimii gaz fazlasi
atilim valfinden disar1 atilir ve hasta neredeyse saf taze gaz solur. Taze gaz akimi 4

L/dk olarak kullanildiginda yeniden solutma orami yaklasik %20’ye ¢ikar. Akim 2
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L/dk ya da altna diigiiriildiigiinde ise yeniden solutma oram1 %50’ye ya da daha

tizerine ¢ikar.

2.6.1. Anestezi Pratiginde Diisiik Akim Kullanimi

Indiiksiyon:

Premedikasyon ve indiiksiyon olagan indiiksiyon planina gére yapilir. Yiiz
maskesi ile saf oksijen uygulanarak preoksijenasyon yapilir. Hipnotik intravendz
enjeksiyonu ile indiiksiyona baglanir. Noéromiiskiler rahatlama ve endotrakeal
entiibasyon veya laringeal maske ile sonra hasta solunum sistemine baglanir.
Laringeal maske ile 0.5 L/dk taze gaz akist tim vakalarin %85°de kontrollii
havalandirma saglanmstir. Inspire edilen 0, konsantrasyonunun alt alarm sinir1 %28-
30’a, baglanti ayrilma alarmi tepe basincindan 5 cmH,O daha asagiya, tikamklik
alarm1 30 cmH,0’ya ve ekspire edilen gaz hacmi alt alarm sinir1 da istenen dakika
hacminin 500 ml altina ayarlanmalidir.

Baslangig:

10 ile 15 dakika siiren yiiksek taze gaz akiminin baslangi¢c asamasinda, Foldes
ya da Virtiie tarafindan verilen y6nergeler kullanilmalidir. 4-6 L/dk taze gaz girisi ile
oksijen-hava yada oksijen-azotprotoksit karigimi ile denitrojenizasyon 6-8 dakika
icinde tamamlanmir. Yaklasik 10 dakika sonra solutma sistemi igindeki O,
konsantrasyonu %30 ve NO konsantrasyonu %65 degerine ulasir. Vaporizator
istenen konsantrasyona ayarlandiginda, expire edilen anestezik ajan konsantrasyonu
10-15 dakika icinde 0.8 MAK degerine ulasarak % 95 hastada cerrahi kesiye yanit
olusturmayacak anestezi derinligi saglanir. Ancak desfluran hizli alinimi nedeniyle
10 dakika iginde inspire edilen gaz / taze gaz oranmi 0.85 diizeyine ulasarak yeterli
anestezi derinligi saglanir. Boylece nitrojen, indiiksiyon 10 dk sonra gaz igeren
kompartmanlardan uzaklastirilmis ve solutma sistemi i¢inde gaz bilesimi de erken
saglanmis olur. Baglangi¢ dénemi vaporizat6ér ayarlar1 agagida belirtilen sekilde
tavsiye edilmektedir: Desfluran %4.0-6.0, sevofluran %2.0-2.5, isofluran %1.0-1.5,
enfluran %2.0-2.5, halotan %1.0-1.3

Diisiik taze gaz akimina gegis donemi:

Yiiksek taze gaz akimu ile yeterli anestezi derinligine ulasildiktan sonra taze
gaz akimi 1 L/dk’ya diistiriiliir. Hipoksik solunumu engellemek i¢in, % 30’luk FiO,

konsantrasyonu en az %40’a c¢ikarilmalidir. Taze gaz akiminin dusiirtilmesi ile
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inspire edilen volatil anestezik konsantrasyonu da azalmaktadir. Bu nedenle diisiik
akima ge¢is doneminde vaporizator ayarlari; Sevofluran %3.0 isofluran %2.0
enfluran %2.5-3.0 halotan %1.5-2.0 degerlerine ¢ikarilmalidir.

Derlenme dénemi:

Anestezi siiresini g6z 6niinde bulundurarak, cerrahi girisimin bitisinden 15-20
dk 6nce vaporizatér kapatilabilir. Eger bu siire iginde diisiik akim ile devam
edilecekse, sistemde bulunan anestezik ajan konsantrasyonu yavas ve gecikmeli
olarak azalacaktir. Akim ne kadar diisiikse, anestezik konsantrasyonundaki azalma da
o kadar yavastir. Hastalara bu doénemde, mekanik veya manuel asiste solunum
uygulanabilir. Ancak, ekstiibasyondan 5-10 dk once, sistemdeki anestezik gazlar taze
gaz akimi yikseltilerek saf O, ile yikanir. Postoperatif déneme yaklasim diger

anestezi uygulamalar ile aymdar.

2.6.2. Diigiik Akim Anestezisi i¢in Teknik Ozellikler ve Standartlar

Baz iilkelerde anestezi cihazlarinin teknik 6zellikleri ve bulunmasi zorunlu
giivenlik cihazlar1 konusunda ulusal diizenlemeler vardir. Farkli ulusal standartlar:
uyumlu hale getirmek amaci ile 13 Haziran 1998 tarihinden itibaren Avrupa Birligi
tilkelerinde tiim iiretici firma ve anestezistleri baglayan ”Anestezi Makineleri ve
Modiilleri - Temel gereksinimler” baglikli ortak Avrupa standardi EN 740 yiirtirliige
girmistir.

Buna gore anestezi cihazlarinda bulunmasi gereken giivenlik o6zellikleri
asagida belirtilmistir.
1-Enerji yetersizlik alarmi
2-0, destegi yetersizlik alarmi
3-N,0O akim durdurucusu
4- O, bypass valfi
5- O, oran1 denetleyicisi
6-Tek bir vaporizatériin ¢aligmasini giivenceye alma
7-Inspire edilen oksijen (FiO,) konsantrasyonu izlemi
8-Hava yolu basinci izlemi (baglanti ayrilma ve tikaniklik alarmu ile birlikte)
9-Ekspire edilen gaz hacmi izlemi
10-Inspire edilen karbondioksit (FiCO,) konsantrasyonu izlemi

11-Volatil anestezik konsantrasyonu izlemi
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2.6.3.Monitorizasyon

Rutin monitarizasyona ( EKG, SPO,_ viicut 1s1s1, SKB, DKB ) ilave olarak;
Inspiryumdaki oksijen konsantrasyonu, havayolu yolu basinct ve solunum
voliimiiniin takibi, anestezik ajan konsantrasyonu takibi, end-tidal karbondioksit

takibi zorunludur.

2.6.4 Diisiik akiml anestezinin avantajlari

2.6.4.1. Maliyette azalma

Yeni kullanima giren anestezik ajanlar diisiik ¢oziintirlikktedirler. Bu sebeple
alinan anestezik buhar miktari azalir. Anestezik potansiyelleri diistiktiir. Solunum
sisteminde fazla parsiyel basing olusturmak igin, fazla miktarda anestezik buhar
verilmelidir. Bu sebeple yiiksek taze gaz akimi ile bu yeni ajanlar uygulanirsa fazla
miktarda kullanilir. Fazlasi ekshalasyon valfinden atilacaktir. Maliyetlerinin
yiiksekligi nedeni ile bu ajanlarin tiiketimini azaltan, diisiik akimli anestezi
uygulamasi tercih edilebilir (46). Rutin klinik uygulamada diisiik akimli tekniklerin
yerlesmesine yonelik uygun egitimsel ¢abalarla inhalasyon ajanlarimn tiiketimini %
65 oraninda azaltmak miimkiindiir.

Bu konuda cesitli ¢alismalar yapilmistir. Michigan Universitesi 1.5 L/dk taze
gaz akimu ile yapilan egitim sonucu anestezi ilag maliyeti 19,20 § £1,16 dan 15,16 §
+ 0.39 inerek %25°lik bir tasarruf saglandi (47). Ingiltere Northwick Park Hastanesi
diisiik akimli anestezi inhalasyon anesteziklerin saatlik maliyetleri %50 oramnda
azaldig1 degerlendirilmistir (48). Ottawa General Hospital’da akim hizimin 2.5L/dk
disiiriildiigiinde %24 liik bir diisiis oldugu goriilmiistiir (49).

2.6.4.2. Cevre kirliligi

Solunum devrelerinde kagak olmamasina g¢ok dikkat edilmesi ve atik
sistemlerinin kullanilmasina ragmen yiiksek akimli anestezi ile ¢alisanlar, volatil
anesteziklere maruz kalmaktadirlar.

Inhalasyon ajanlarna bagli olusan atmosfer kirliligi, ameliyathane
personelinde spontan abortus, konjenital anomali, karaciger, bobrek hastaliklar1 ve
kanser insidansimi artirmaktadir. Atik gaz sistemleri ameliyathane atmosferinin
kontaminasyonunu azaltmakla birlikte, diisiik akimli anestezinin kullanilmasi

anestezik gazlara maruz kalmanin azaltilmasinda en kolay yoludur.
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Troposfer igindeki N,O konsantrasyonu her yil %0.25 artmaktadir. Bu gaz,
sera etkisi olarak da bilinen 6zelligi ile atmosferin 1sinma siirecine katkida bulunur.
N,O molekiilleri stabildir, 150 yil varliklarini siirdiiriirler. Stratosfere ¢ikabilirler ve
nitrik oksitleri olusturarak ozon tabakasini inceltirler. Ozon tabakasi hasarindan
sorumlu tutulan volatil anestezikler, kloroflorokarbon (CFC) grubundaki halotan,
enfluran ve izoflurandir.

Endiistri amagli yillik kloroflorokarbon tiretiminde volatil anesteziklerin pay1
%0,1°den fazla degildir. Montreal Konferansi’nin sonuglarina gore halotan, enfluran
ve izofluranmi da igeren kismi halojenli kloroflorokarbonlarin tiretimi asamali olarak
azaltilacak ve 2030 yilinda da biitiiniiyle durdurulacaktir. Klor yerine flor igeren
inhalasyon anestezikleri sevofluran ve desfluran kloroflorokarbon degildir ve ihmal
edilebilir diizeydeki sera etkileri ile ozon tabakasmna zarar vermedikleri
diistiniilmektedir. Montreal Konferansi’'ndaki kararlarda bu iki ajandan
bahsedilmemektedir.

2.6.4.3. Anestezik gaz ikliminde iyilesme

Nemlenmis ve 1sinmis olan ekshale edilen gazin yeniden-solutulma oraninin
artirllmast ve aym zamanda soguk ve kuru taze gaz oraminin disiiriilmesi ile
anestezik gaz iklimi 6nemli diizeyde iyilesir. Anestezik gazlarin uygun sekilde
nemlendirilmesi ve 1sitilmasinin, siliali epitelin islevi ve mukosilier temizlik
tizerindeki 6nemi biiyiiktiir.

Oda 1sisinda inspire edilen gazin goreceli nem orami %50 oldugunda, 10
dakika sonra silier hareketlerin durdugu gézlenebilir. Ug saat kuru gazlarla solutma,
solunum yolu epitelinde morfolojik hasar yapar. Inspire edilen gazin 1sisi ve neminin
yetersiz olmasi sekresyonlart kurutur, mukus retansiyonu yapar. Bronsiyollerde
kismi tikaniklik ile mikroatelektaziler meydana gelir. Trakeabrongiyal iklimdeki
iyilesme, solunum yolunda 1s1 ve sivi kaybini azaltir. Solutulan gazin 1s1 ve nemlilik
yoniinden diizelmesi bogaz agrisinin anlamli olarak azalmasini saglar.

Anestezik solutma sirasinda inspire edilen gazin mutlak nemliliginin 17 ve 35
mgH,O/L, 1sisinin da 28 ve 32°C arasinda olmasi tercih edilmelidir. Solutulan
gazlarin iklimi; solutma sisteminin teknik tasarimi, absorbamin biiytikliigli, hasta

hortumlarinin boyu ve 1s1 iletkenligi, ortam 1sis1 ve yeniden solutma oram ile
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belirlenir. Diisiik akimli anestezi esnasinda Olgiilen 1s1 degerleri yiiksek taze gaz
akim ile ol¢iilenlere gore daha yiiksektir.

Buijs (50) karbondioksit absorbani ¢ikisinda 36-40°C gibi yliksek olan
solutulan gaz 1sisinin, hasta hortum sisteminin inspiratuvar kolunda olusan 1s1 kaybi
ile hizla 20-24 °C’ye diistiigiinii gostermistir. Bengston (51) yeniden solutmali halka
sistemi kullanarak 0.5 L/dk taze gaz akimi ile 30 dk sonraki gaz 1sisin1 oda 1sisinin
tizerinde 28.5°C olarak Ol¢miistiir. Aldrete (52) yaptigt calismada kapali devre
anestezi uygulamis Szafagus 1sisi Slgmiistiir. Ik bir saatte 0.8°C diisiise ragmen
izleyen saatte anestezinin baglangicindaki 1s1 degerine ylikselmistir. Boylece taze gaz
akim diisiirelerek viicut 1sisinin korunabilecegi gosterilmistir.

Diisiik taze gaz akimi kullanilan yeniden solutmali bir sistemde nemlilik oram
yiiksek taze akimlarina gore onemli diizeyde yiiksektir. Anestezi altindaki ¢iplak bir
hastada solunum yolu ile 1s1 kayb1 15 kcal/kg’dir. Toplam enerji kaybimin %10’ unu
teskil etmektedir.

2.6.4.4. Anestezi egitimine katkisi

Diisik akimli anestezi tekniklerinin kuramsal temeli ve klinik 6zellikleri
baglaminda inhalasyon anestezisine iliskin bilgilerin iyi kavranmasi gereklidir.
Egitimin erken déneminde bu teknikle ilk deneyimler kazamlirken, hem hastamn
hem de makinanin daha dikkatli gozlenmesi gerekir. Baum’un goriistiyle, anestezist
diigiik akim teknikleriyle calisirken hem hasta, hem de anestezi makinasi hakkinda
daha pek ¢ok bilgi edinmektedir.

2.6.5. Dezavantajlari

2.6.5.1. Hipoksi

Anestezi idamesinde stabil hemodinami saglandiginda, oksijen tiiketimi ve
buna bagli oksijen alimimi sabit kalmakta ve bazal metobolizma ile uyumlu
olmaktadir. Hipokseminin kesin olarak onlenmesi igin inspiryumdaki oksijen
konsantrasyonu en az %30 olmalidir. Eski anestezi makinelerinde ince igne valvlerin
performansi ve gaz sizdirmazlik dzelliklerinin yetersiz olmasi inspire edilen oksijen
konsantrasyonunda beklenmedik degisikliklere ve hipoksiye neden olabilir.

2.6.5.2. Hipoventilasyon

Kagaklara bagli gaz hacmi eksikligi ve buna bagli hipoventilasyon neden

olur. Preoperatif kagak testi yapilmalidir. Avrupa ortak standardi kagaga bagh gaz
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kayb1 i¢in izin verilen en yliksek miktar 3 kpa (30cmH,0) basingta 150 ml/dk olarak
belirlenmigtir. Oksijen konsantrasyonunda beklenmedik bir azalmaya yol acabilir.

2.6.5.3. Solutma sistemi i¢inde karbondioksit birikimi

Diisiik taze gaz akimli anestezi uygulamasinda karbondioksitin etkili bigimde
temizlenmesi ¢ok Onemlidir. Cilinkli yliksek akimli anestezinin tersine, yeniden
solutulan hacim biiyiik oldugu i¢in absorbanin tiikkenmesiyle solutma sistemi iginde
CO; konsantrasyonu dnemli derecede yiikselir. CO; izleme olanag1 varsa, sodalaym
biitlinliyle tiikkenene kadar kullanilmali ve haftada bir degistirilmelidir. CO, 6lgiim
olanag1 olmayan anestezi makinelerinde cift kanister ya da tek biiyiik kanister
kullanilmalidir. Sodalaym rutin olarak daha kisa araliklarla, en azindan tilkenme
baslangicini gésteren renk degisikligi oldukc¢a degistirilmelidir.

2.6.5.4. Kazayla havayolu basinc1 artist

Eski tip makinalarda olabilir. EN-740 gére yeni nesil makinalarda APL valvi
(airway pressure limit valve) agilarak otamatik olarak basinci diigiiriir.

2.6.5.5. Kazayla volatil anestezik asir1 dozu

Diistik akimli anestezide uzun zaman sabitesine bagli olarak solutma
sisteminin ajan konsantrasyonu ¢ok yavas degisir. Kazayla yanlis doz ayarlamasi
durumunda volatil ajan konsantrasyonundaki degisiklikler hastanin dikkatli sekilde
gézlenmesiyle erken bir donemde fark edilir. Yeniden solutma hacminin artmasi,
inhalasyon anestezikleri ile asir1 doz riskinin daha yiiksek olacagi anlamina gelmez.
Diisiik akimdan yiiksek akima geri doéniildiiglinde zaman sabitesi daha kisa olan
yiiksek akima uygun vaparizor ayari yapilmazsa ciddi bir asir1 doz olabilir.

2.6.5.6. Uzun zaman sabitesi

Diisiik taze gaz akimli anestezi sirasinda gerektigi zaman gaz bilesiminde
hizl1 bir degisiklik yapilamadig i¢in uzun zaman sabitesi 6zel bir risk tagimaz.

2.6.5.7. Yabanc1 gaz birikimi

Nitrojen; Normal viicut agirligindaki hastada viicutta depolanmig durumda ve
akcigerlerde bulunan toplam nitrojen miktar1 2.7 litredir. Yiiksek taze gaz akimu ile
15-20 dakika siiren denitrojenasyon yapilirsa, bu siirede tiim kompartmanlardan
yaklagik 2 litre hacminde nitrojen atilimi saglanir. Kalan 0.7 litre daha az kanlanan

dokulardan yavas olarak salinan miktardir (53). Solutma sistemi igerisinde arzu

23



edilmeyen nitrojen konsantrasyonuna ulasildiginda 2-5 dakika yiiksek taze gaz akimi
ile yikama yapilarak nitrojen atilimi saglanabilir.

Aseton; Serbest yag asitlerinin oksidatif metabolizmas: ile olusur. Aglik,
dekompanse diabetes mellitus ve anti-insulin hormonlarinin arttifi durumlarda
aseton olusumu artar (54). Sudaki ve yagdaki yiiksek ¢6ziintirliigii nedeni ile yliksek
akim ile yikama yapilarak aseton konsantrasyonu diistiriilemez. Giivenlik sebebi ile
dekompanze diabetes mellitusu olan, kan aseton diizeyi yliksek olan hastalarda 1
L/dk’dan daha diisiik taze gaz akimi kullamlmamasi 6nerilir (53). Yag asidi
metabolizmasin1 ve aseton olusumunu azaltmanin fizyolojik yolu, diisiik
konsatrasyonda glukoz iceren serumlar vermektir. 50 ppm den daha yiiksek aseton
konsantrasyonu derlenme siiresini uzattig1 bulanti ve kusma yaptig1 bildirilmistir.

Etanol; Alkollii bir hastanin kaninda bulunan etanolun ekshalasyonla atilmasi
kapali sistemle olanaksizdir. Bu hastalarda yeterli yikama etkisi olusturabilmek i¢in
1L/dk altina akim hiz1 diistiriilmemelidir.

Argon gazi birikimi anestezik gaz izlemini etkilemez ve tibbi agidan
zararsizdir. Her 90 dk’da bir aralikli yiiksek akimli kisa siireli yikama yapilirsa,
argon gazi birikimi engellenebilir (65).

Hidrojen; Kapali sistemle anestezi sirasinda akcigerler yolu ile 0.6 ml/dk
hacimde atilan hidrojen de anestezik gaz i¢inde birikebilir. Hidrojen konsatrasyonu
saatte ortalama 200 ppm yiikselir. Ancak oksijen ve azotprotoksit i¢inde patlama
yapabilecek hidrojen konsantrasyonlarina kapali sistemlerle uzun siireli anestezide
bile ulagilamaz (56).

Metan; Barsaklarda yikim islemleri ile olusan fizyolojik barsak gazidir.
Kapali sistemle anestezi sirasinda anestezik gaz i¢inde metan birikebilir. Metan,
toksik olmayan yabanci gazdir ve tek 6nemi oksijen yada azotprotoksit ile karistig1
zaman patlayict olabilmesidir. Bu diizeyde metan konsantrasyonlarina uzun siireli
kapali sistemle anestezide bile ulasilamaz.

Karbonmonksit birikimi; CO artigindan sorumlu tutulan ajanlar sirasi ile
desfluran>izofluran>enfluran olarak bildirilmektedir. CO olusumundan yapilarindaki
diflorometiletil (-CF2) grubu suglanmistir (57). Baryum hidroksit tercih edilmesi
(58), yiiksek taze gaz akimli anestezi uygulamasi, kanister 1sisinin yiiksek olmasi,

kuru absorban kullanilmasi (59,60) CO iiretiminden sorumlu tutulmugtur. Fang (61)
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absorbanin kazayla kurumasini 6nlemek icin taze gaz akiminin 2-3 L/dk’dan daha
yiiksek kullanilmamasi yoniinde goris bildirmislerdir. Murray (62) agirlikli kalsiyum
hidroksit, kii¢iik miktarlarda kalsiyum klorid ve kalsiyum stilfat igeren, kurudugunda
bile CO’e pargalanmayan kalsiyumhidrositlaym1 bulmusglardir. CO zehirlenmesinde;
cilek kirmizisi goriinlim, siddetli basagrisi, bulanti, kusma, senkop, koma ve
konviilziyon go6zlenir. Genel anestezi altinda oksijen satiirasyonunda diisme,
absorbandaki ani renk degisikligi, gaz analizatoriindeki karigik ajan alarmi ile CO
artis1 akla gelerek kan COHb diizeyi ile tami desteklenebilir (63). CO
zehirlenmesinin, tek tedavisi basingli oksijen verilmesidir. Hemoglobindeki CO
oksijen ile yer degistirecek, eliminasyon yart émrii 320 dakikadan %100 oksijen
altinda 80 dakikaya diisecektir.

Haloalkenler; Sevofloran, CO, absorbanlari ile etkileserek Bilesik A-E adi
verilen yikim {irlinlerinin olusumuna neden olur (64). Bilesik A anestezik gazin
sevofloran konsantrasyonu, absorbanin isisinin artarak neminin azalmasi, taze gaz
akimmin diismesi ile artar. 1998°’de FDA; 1 L/dk taze gaz akim hizimin kabul
edilebilir oldugunu, fakat 2 MAK/st gegmemesi gerektiginini ve 1 L/dk’dan daha az

akim hizlarinin 6nerilmedigini belirtmistir (65).

2.6.7. Diisiik akiml anestezi tekniklerinin kontrendikasyonlar:
2.6.7.1. Goreceli kontrendikasyonlar:
10-15 dakikadan daha kisa siiren inhalasyon anestezisinde taze gaz akiminin
diistiriilmesi uygun degildir. Bunun nedeni:
1-Yetersiz denitrojenasyon,
2-Yetersiz anestezi derinligi,
3-Gaz hacmi eksikligi azotprotoksit kullanildiginda risklidir.
Teknik ©6n kosullarin saglanamadigi durumlarda olugsabilecek goreceli
kontrendikasyonlar:
1-Solutma sistemi yada ventilatériin gaz sizdirmazliginin yeterli olmamasi,
2-Gaz akim ayarlarinin diisiik akim araliklarindan duyarli yapilamamasi,
3-Yiiz maskesi ile anestezi uygulamasi,
4-Rijid bronkoskopi islemi,
5-Kafsiz endotrakeal tiip kullanimi (tiip kenarindan ¢ok kagak olmasi durumunda),

6-Yeniden solutmasiz sistemlerin kullanima,
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7-Akut bronkospazmli hastalarda, gaz rezervuari bulunmayan ve koriigiin
ekspiratuvar dolumu ek bir gii¢le desteklenmeyen anestezi makinelerinin kullanima.
Olas1 tehlikeli eser gaz birikimi riskinde bir artig varsa, siirekli yikama
etkisini giivence altina almak igin taze gaz akimi en az 1 L/dk olmalidir. Agin
derecede diisiik taze gaz akimi (minimal akimli ya da kapali sistemle anestezi)
kullaniminin kontrendike oldugu durumlar:
1-Dekompanse diabetes mellitus,
2-Uzun siireli aglik durumu,
3-Kronik alkoliklerde anestezi uygulamasi,
4-Akut alkol zehirlenmesi olan hastalarda anestezi uygulamasi,
5-Bolgesel kanlanmasi ileri derecede azalmig ve yogun transfiizyon yapilan asiri
sigara igicisi hastalar,
6-Kalsiyumhidroksitlime veya uygun anestezi cihazi kullanilmayan 3 saati asan
sevofluran kullanimidir.
2.6.7.2. Mutlak kontrendikasyonlar:
Zehirli gazlarin sistemden siirekli uzaklastirilmasi gereken veya hastaya 6zgii
gaz almiminin agir1 derecede yiiksek olmasi beklenen;
1- Duman veya gaz zehirlenmesi,
2- Malign hipertermi,
3- Septisemi varliginda kesin kontrendikedir.
Yeniden solutmali tekniklerin arag-gerecin hasta giivenligine yonelik temel
gereksinimleri kargilamadig1 durumlarda;
1-Sodalaym tiikenmesi,
2-Oksijen monit6ri yetersizligi,

3-Anestezik ajan monit6rii yetersizliginde kontrendikedir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Etik Kurul Komitesi onay1 (26. 08. 2010, Toplant1 karar no: 2010 /54) ve
hasta onamlar1 alinarak, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’nda
gerceklestirildi.

Biz bu c¢alismada, yiiksek ve diisiik akimli anestezinin hemodinami,
derlenme ve maliyet acisindan Kkarsilastirlmasinmi amagladik. Caligmaya elektif
submukozal rezeksiyon ve septorinoplasti operasyonu planlanan ASA I-II grubunda,
operasyon siiresi 1-3 saat siirecek, 18-65 yas arast 40 hasta dahil edildi. Grup D
diisiik akimli, grup Y yiiksek akimli grup olarak belirlendi. Hastalar randomize
olarak belirlendi.

Calisma dis1 birakilacak hastalar:

Kisiye veya aileye ait malign hipertermi hikayesi olan,

Morbid obezite,

Opiyoid duyarliligs,

Alkol ya da ila¢ bagimliligy,

Kronik obstriiktif akciger hastaligi,

Koroner arter hastalig1, konjestif kalp yetmezligi,

Belirgin anemi,

Karaciger ya da bobrek hastalig1 6ykiisii olan,

Hipovolemi, hipotansiyon, sistemik inflamatuvar yanit sendromu, sepsis,

Dekompanze diyabetik hastalar,

Gebelik ya da laktasyon donemindeki kadinlar ve

Calisma ilaglarina kars1 alerjisi olan hastalar

Her operasyondan once, anestezi devrelerinin kagak kontrolii ve gaz
monitdrlerinin kalibrasyonu yapildi. CO, absorbani giinliik degistirildi. Tiim olgulara
gaz analizori monitdrii baglandi. CO, absorbani olarak sodalaym (Sorbo-Lime®)
kullamldi. Tiim hastalara operasyondan 6énce 1-2 mg IV midazolam (dormicum®)
ile premedikasyon yapildi. EKG, KAH, NIBP, SPO, monitérize edildi. Intravensz
damar yolu, 18G (gauge) ya da 20G’lik intravenéz kaniil ile agilarak %0.9
sodyumkloriir inflizyonuna baglandi.
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Olgulara 3 dk silireyle yliz maskesi ile %100 O, ile preoksijenizasyon
saglandi. KAH, SKB, DKB, OAB, SpO, degerleri indiiksiyon Oncesi 6lgiildii.
Anestezi indiiksiyonu i¢in 1 pg/ kg fentanil (Fentanyl Citrate®), 2 mg/kg propofol
(propofol®) ve 0,1 mg/kg vekuronyum bromiir (Norcuron) IV uyguland.
Endotrakeal entiibasyondan sonra tiim olgular (Datex Ohmeda® S/5 avance)
anestezi cihazi ile tidal volim 8 ml/kg ve solunum sayis1 12/dk olacak sekilde
solutuldu. Taze gaz akimi denitrojenizasyonunu saglamak ve anesteziyi hizla
derinlestirmek amaciyla anestezi indiiksiyonu sonrast ilk 10 dakika 6 L/dk (3 L/dk
oksijen, 3L/dk hava) ile devam edildi. i¢inde yasa ve kiloya gére 1 MAK desfluran

seklinde ayarlandi.

Sekil 7. Diisiik akimli anestezide monitdrizasyon
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Anestezi uygulamasimin siirdiiriilmesi sirasinda Grup Y’de 3L/dk oksijen,
3L/dk hava karisim ile taze gaz akimi 6 L/dk saglandi. Grup D’de ise 10 dakikadan
sonra akim 1 L/dk’ya (0.5L/dk O, 0.5 L/dk hava) indirildi. OAB, kontrol degerine
gore %20°den fazla arttiginda 0,5-1 pg/kg fentanil iv bolus, %20°den fazla
diistiigiinde ise 5-10 mg efedrin IV, KAH degeri 45 atim/dk altina indiginde atropin
0,5 mg IV verilmesi planlandi. ETCO,’in 45 mmHg {izerine ¢ikmasi, FiO,’in %
30’un altina inmesi ya da SPOy’nun %95’in altina inmesi durumunda taze gaz
akiminin 6 L/dk diizeyine yiikseltilmesi planlandi.

Calismada KAH, SKB, DKB, OAB, SPO2, FIDES, ETDES, FiO,, FICO,,
ETO,, PPLATO, ETCO2, MAC degerleri entiibasyon sonrast 10., 15., 30., 45., 60.,
75.dakikalarda 6l¢iildi. KAH, SKB, DKB, OAB, SpO2 degerleri ekstiibasyon dncesi
ve sonrasi 1., 5., 10. dakikalarda o6l¢tildi.

Grup D’de anestezi sonlandirilmadan 10 dakika Once anestezik gaz ve
buharlarin akcigerlerden hizla elimine olmasim saglamak amaciyla yeniden yiiksek
taze gaz akimli anestezi uygulamasina 6 L/dk (3L/dk oksijen, 3L/dk hava) gegildi.

Tiim olgularda son cilt siiturundan sonra anestezik gazlar kesildi. Oksijen
akimi 6 L/dk ile %100 O, ile manuel ventilasyona gecildi. Neostigmin 0.05 mg/kg ve
atropin 0.01 mg/kg ile dekiirarizasyon sonras1 yeterli spontan solunumu olan olgular
ekstiibe edildi.

Ameliyat bitiminde toplam tiiketilen volatil ajan ve oksijen miktarlar
kaydedildi. Ayrica her olgu i¢in tiiketilen fentanil miktarlar1 da kaydedildi.

Volatil ajan kesme ile ekstiibasyon arasi siire; ekstiibasyon zamani olarak,

Volatil ajan kesme ile dil ¢ikarma; dil ¢ikarma zamani olarak,

Burasi neresi, dogum tarihin ne? gibi sorulara cevap verme; oryantasyon
zamani olarak,

Aldrete derlenme puani 9 oldugu zaman; Aldrete derlenme zamani olarak

kayit edildi.
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Tablo 1. Aldrete ve Kraulik Derlenme Degerlendirme Sistemi

Derin nefes alip 6ksiirebiliyor
SOLUNUM Dispneik ve sinirli
Apneik

Kan basinci anestezi onces i+ %20
DOLASIM Kan basinci anestezi 6ncesi + %20-%50
Kan basinci anestezi 6ncesi = %50

_ Pembe
CILT RENGI Soluk

Siyanotik

Uyanik suurlu
SUUR Uykulu fakat uyandiralabiliyor
Uyaranla ancak uyandirabiliyor

Amaca yonelik
AKTIVITE Rastgele
Yok

ORL NORLNOR,NOF~LDNO R~

Istatiksel analiz: Calismada elde edilen verilerin degerlendirilmesinde PASW
(stirim 18) programn kullamlmistir. Istatiksel anlamlilik diizeyi 0.05 olarak
alimmustir. Veriler degerlendirilirken tanimlayici istatistik olarak say1 ve % degerleri
ile ortalama ve standart sapma degerleri verilmis, sayisal degiskenlerin analizi igin

student t- testi, kategorik verilerin analizi i¢in ki-kare testi kullanilmigtir.
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4. BULGULAR

Calismamizda diisiik akimli grubuna grup D, yiiksek akimli grubuna grup Y

Tablo 2. ASA ve cinsiyet tlirleri

olarak sembolize edildi. Grup D 20, grup Y’ de 20 kisilik hastada ¢aligildi.

) Grup D Grup Y P
Kategori . .
Say1 % Say1 % Degeri
ASA : ° 25 8 40 0,311
2 15 75 12 60 ’
Kadin 7 35 9 45

Cinsiyet 0,519

R Erkek 13 65 11 55 ’

ASA ve cinsiyet agisindan gruplar incelendiginde, gruplar arasinda anlamh

fark bulunmadi (p degerleri sirasiyla 0.311, 0.519).

Tablo 3. Agirlik, boy, yas ve anestezi siireleri

Grup D (n=20) Grup Y(n=20) P
(ort+SD) (ort+SD)
Agirlik (kg) 68,9 £ 10,1 67,2+124 0,648
Boy (cm) 171,6 £6,8 170,2+ 7,0 0,527
Siire (dk ) 114,4 +29,1 114,6 £ 27,7 0,982
Yas (yi) 29,1 +7,8 26,9 + 8,1 0,399

Agirlik, boy, yas ve anestezi stireleri bakimindan iki grup ortalamas: arasinda

farka bakildiginda, ortalamalar arasinda anlamli fark bulunmad: ( p degerleri 0.648,
0.527, 0.982, 0,399 ) .
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Tablo 4. Preop ve perop SKB olclimleri degerlendirilmesi

SKB Grup D(n=20) Grup Y(n=20) P
(ort£SD) Ort+SD)
Preop 128,1+ 9,5 124,34+13,9 0,326
Perop 10.dk 112,8 £+12.9 115,6 + 20,1 0,603
Perop 15.dk 101,2+12,9 109,4 + 13,6 0,057
Perop 30.dk 99,1 £10,5 98,2+ 11,5 0,799
Perop 45.dk 99,2 + 8.4 98,9+ 11,6 0,926
Perop 60.dk 103,3+11,5 100,3 + 14 0,465
Perop 75.dk 106,6 £ 12,9 103,7+16,3 0,545

140

130

120

110

100

90

80

preop perop perop perop perop perop perop
10.dk 15.dk 30.dk 45.dk 60.dk 75.dk

e@==grup D =fl=grup Y

Sekil 8. Preop ve perop SKB 6l¢timlerinin gruplara gore dagilima.

Peroperatif Olglimler bakimindan iki grup arasinda sistolik kan basinci
ortalamalarina bakildiginda, preoperatif, peroperatif 10. dk, peroperatif 15. dk,
peroperatif 30. dk, peroperatif 45. dk, peroperatif 60. dk ve peroperatif 75. dakika
Ol¢lim degerlerinin hi¢ birinde anlamli farklilik bulunmadi (p degerleri sirasiyla

0.326, 0.603, 0.057, 0.799, 0.926, 0.465, 0.54)
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Tablo 5. Preop ve perop DKB 6l¢iimleri degerlendirilmesi

DKB GRUP D(n=20) | GRUP Y(n=20) P
(ort+SD) Ort+SD)
Preop 76,5+ 14,3 74,6 £11,2 0,643
Perop 10.dk 66,7+ 11,3 75,0 £ 18,7 0,100
Perop 15.dk 55,2+9.8 66,8 + 12,7 0,003
Perop 30.dk 52,6 £9,0 52,9+ 9,9 0,908
Perop 45.dk 53,8 +7,8 53,5+8.,9 0,926
Perop 60.dk 54,4 + 8,69 56,5 £ 8,8 0,465
Perop 75.dk 59,8 £ 13,2 59,7+ 10,8 0,979
80
70
60
50
40 e=@==Grup D
30 =fl=Grup Y
20
10
O H L EH H L 4 T
Preop perop 10perop 15 perop 30perop 45 perop 60perop 75

Sekil 9. Preop ve perop DKB 6l¢iimlerinin gruplara gére dagilimi.

Peroperatif Olclimler bakimindan iki grup arasinda diastolik kan basinct
ortalamalarina bakildiginda, preoperatif, peroperatif 10. dk, peroperatif 30. dk,
peroperatif 45. dk, peroperatif 60. dk ve peroperatif 75. dakika degerlerinin hig
birinde anlamli farklilik bulunmadi (p degerleri sirasiyla 0.643, 0.100, 0.908, 0.926,
0.465, 0.979). Peroperatif 15. Dk 6l¢iimiine bakildiginda ise, iki grup ortalamalari
arasinda anlamli bir fark bulundu (p = 0.003)
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Tablo 6. Preop ve perop OAB 6lgiimleri degerlendirilmesi

OAB GRUP D (n=20) GRUP Y (n=20) P
(ort+SD) Ort+SD)

Preop 94,8 + 13,6 95,9+11,3 0,783
Perop 10.dk 85,4 +10,7 92,7+17.9 0,124
Perop 15.dk 75,7+11,2 83,2+11,5 0,043
Perop 30.dk 72,7 +84 74,2 + 10,7 0,625
Perop 45.dk 73,1471 73,9 +9.6 0,753
Perop 60.dk 75,4+ 8,6 74,7 £9,6 0,810
Perop 75.dk 79.0+13.8 78.9+11,1 0,980
100

90

80

70

60

50 ¢=Grup D

40 =i=GrupY

30 i

20

10

0 1] H H i i E i
preop perop 10 perop 15 perop 30 perop 45 perop 60 perop 75

Sekil 10. Preop ve perop OAB o6l¢glimlerinin gruplara gére dagilimi

Peroperatif Olclimler bakimindan iki grup arasinda OAB ortalamalarina
bakildiginda, preoperatif, peroperatif 10. dk, peroperatif 30. dk, peroperatif 45. dk,
peroperatif 60. dk ve peroperatif 75. dakika degerlerinin hi¢ birinde anlamh farklilik
bulunmadi (p degerleri swrastyla 0.783, 0.124, 0.625, 0.753, 0.810, 0.980).
Peroperatif 15. Dk 6l¢limiine bakildiginda ise, iki grup ortalamalar1 arasinda anlamli

bir fark bulundu (p = 0.043) .
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Tablo 7. Preop ve perop KTA 6lgiimleri degerlendirilmesi

KTA Grup D(n=20) Grup Y(n=20) P
(ort+SD) Ort+SD)
Preop 73,0 £13,5 75,7 +9,5 0,485
Perop 10.dk 84,5+ 13,8 88,5+ 13,8 0,389
Perop 15.dk 79,0 £ 16,7 87,3+16,4 0,119
Perop 30.dk 67,3+12,4 74,0 £ 11,7 0,089
Perop 45.dk 65,1 +£10,9 68,6+ 11,1 0,322
Perop 60.dk 63,8 £10,2 67,5+10,5 0,267
Perop 75.dk 66,5 +10,3 69,7+12,0 0,372
100

50 G==Grup D
40
30
20
10

0 T T ; 1 g 7 ]

preop perop 10 perop 15 perop 30 perop 45 perop 60 perop 75

Sekil 11. Preop ve perop KTA o6l¢iimlerinin gruplara gore dagilima.

Peroperatif oOlclimler bakimindan iki grup arasinda kalp tepe atima
ortalamalarina bakildiginda, preoperatif, peroperatif 10. dk, peroperatif 15. dk,
peroperatif 30. dk, peroperatif 45. dk, peroperatif 60. dk ve peroperatif 75. dakika
Olclim degerlerinin hi¢ birinde anlamli farklilik bulunmadi (p degerleri sirasiyla

0.485, 0.389, 0.119, 0.089, 0.322, 0.267, 0.372).
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Tablo 8. Preop ve perop SPO, 6lciimleri degerlendirilmesi.

SPO, Grup D (n=20) Grup Y (n=20) P
(ort+£SD) Ort+SD)
Preop 97,8 +1,0 97,1 £3,6 0,379
Perop 10.dk 98,6 +1,1 98,6 £ 0,8 0,213
Perop 15.dk 98,4+0,9 98,7 £ 0,8 0,211
Perop 30.dk 98,1 £1,0 98,7+ 0,7 0,050
Perop 45.dk 98,1 £0,9 98,7 +0,7 0,027
Perop 60.dk 98,3 +0,8 98,8 +0,7 0,050
Perop 75.dk 98,2 +0,9 98,8 +0,8 0,026

97,5
f e grup D
97

~Si—grupy

96 H H 1 H H

Preop Perop perop perop perop perop perop
10 15 30 45 60 75

Sekil 12. Preop ve perop SPO, 6l¢iimlerinin gruplara gore dagilimi.

Peroperatif oOlglimler bakimindan iki grup arasinda SPO, ortalamalarina
bakildiginda, preoperatif, peroperatif 10. dk, peroperatif 15. dk, degerlerinin hig
birinde anlamli farklilik bulunmadi (p degerleri sirasiyla 0.379, 0.213, 0.211).
Peroperatif 30. dk, peroperatif 45. dk, peroperatif 60. dk ve peroperatif 75. Dakika
ol¢limlerine bakildiginda ise, iki grup SPO, ortalamalar1 arasinda anlaml bir fark

bulundu (p degerleri sirasiyla 0.050, 0.027, 0.050, 0.026) .
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Tablo 9. Ekstiibasyon 6ncesi ve sonrast SKB dl¢limleri degerlendirilmesi

SKB Grup D (n=20) GrupY (n=20) P
(ort£SD) Ort+SD)

Ekstiibasyon 113,4+ 13,1 112,2+10,7 0,744
oncesi

Ekstiibasyon 130,8 £ 14,6 130,4 + 20,9 0,951
sonrasi 1.dk

Ekstiibasyon 127,4 + 30,2 123,4 £ 25,2 0,371
sonrasi 5.dk

Ekstiibasyon 124,9 £ 19,1 121,0 + 15,2 0,485

sonrasi 10.dk
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Sekil 13. Ekstiibasyon 6ncesi ve sonrasi SKB 6lctimlerinin gruplara gore dagilimi.

Ekstlibasyon bakimindan iki grup arasinda sistolik kan basinci ortalamalarina
bakildiginda, ekstiibasyon Oncesi, ekstiibasyon sonrasi 1.dk, ekstiibasyon sonrasi
5.dk, ekstiibasyon sonrasi 10.dk ol¢iim degerlerinin hi¢ birinde anlamli farklilik

bulunmadi (p degerleri sirastyla 0.744, 0.951, 0.371, 0.485)
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Tablo 10. Ekstiibasyon dncesi ve sonrast DKB 6lgiimleri degerlendirilmesi

DKB GRUP D (n=20) | GRUP Y (n=20) P
(ort=SD) Ort+SD)

Ekstlibasyon 66,7 +12,1 65,6 £ 10,6 0,762
Oncesi
Ekstiibasyon 78,4 +11,8 78,6 £ 14,7 0,953
sonrast 1.dk
Ekstlibasyon 73,4+12,8 71,4 £13,7 0,621
sonrast 5.dk
Ekstlibasyon 70,4 £ 13,5 72,5+ 13,4 0,633
sonrast 10.dk
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Sekil 14. Ekstiibasyon 6ncesi ve sonras1t DKB 6l¢limlerinin gruplara gore dagilimi
Ekstiibasyon bakimindan iki grup arasinda diastolik kan basinct

ortalamalarma bakildiginda, ekstiibasyon oOncesi, ekstiibasyon sonrast 1.dk,

ekstiibasyon sonrast 5.dk, ekstiibasyon sonras1 10.dk 6l¢lim degerlerinin hi¢ birinde

anlaml farklilik bulunmadi (p degerleri sirastyla 0.762, 0.953, 0.621, 0.633)
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Tablo 11. Ekstiibasyon oncesi ve sonrast OAB 6l¢iimleri degerlendirilmesi

OAB

Grup D(n=20)
(ort+SD)

Grup Y(n=20)
Ort+SD)

Ekstiibasyon
oncesi

86,8 £ 13,0

85,4+9,3

0,708

Ekstiibasyon
sonrasi 1.dk

99,5+ 12,8

95,7+ 17,6

0,440

Ekstiibasyon
sonrasi 5.dk

95,4+13,9

88,9 +13,1

0,133

Ekstiibasyon
sonrast 10.dk

89,7+ 14,8

88,2+ 14,2

0,740
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Sekil 15. Ekstiibasyon oncesi ve sonrast OAB ol¢iimlerinin gruplara gére dagilimi

Ekstiibasyon bakimindan iki grup arasinda OAB ortalamalarina bakildiginda,

ekstlibasyon Oncesi, ekstiibasyon sonrasi 1.dk, ekstiibasyon sonrasi 5.dk, ekstiibasyon

sonrast 10.dk 6l¢iim degerlerinin hig¢ birinde anlamli farklilik bulunmadi (p degerleri

strasiyla 0.708, 0.440, 0.133, 0.740)
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Tablo12. Ekstiibasyon dncesi ve sonrast SPO; 6l¢limleri degerlendirilmesi

SPO,

Grup D(n=20)
(ort+SD)

Grup Y(n=20)
Ort+SD)

Ekstiibasyon
oncesi

98,7+0,6

99,0 +0,9

0,164

Ekstiibasyon
sonrasi 1.dk

98,8 +1,2

98,6 +1,9

0,769

Ekstiibasyon
sonrasi 5.dk

98,1 £2,0

98,1 +2,1

1,000

Ekstiibasyon
sonrasi 10.dk

978 +£22

973+ 48

0,685

99,5
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Sekil 16. Ekstiibasyon ncesi ve sonras1 SPO; 6lglimlerinin gruplara gére dagilimi

Ekstiibasyon bakimindan iki grup arasinda SPO, ortalamalarina bakildiginda,

ekstiibasyon Oncesi, ekstiibasyon sonrasi 1.dk, ekstiibasyon sonras: 5.dk, ekstiibasyon

sonrasi 10.dk 6l¢lim degerlerinin hi¢ birinde anlamli farklilik bulunmadi (p degerleri

sirasiyla 0.164, 0.769, 1.000, 0.685).
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Tablo 13. Ekstiibasyon Oncesi ve sonrast KTA o6l¢limleri degerlendirilmesi

KTA Grup D(n=20) Grup Y(n=20) P
(ort=SD) Ort+SD)

Ekstiibasyon 64,5+12,6 63,6 £ 8.5 0,705
oncesi
Ekstiibasyon 72,0+ 14,0 73,6 £13,9 0,720
sonrasi 1.dk
Ekstiibasyon 72,6 £13,7 75,5 £18,2 0,568
sonrasi 5.dk
Ekstiibasyon 68,3 £10,1 70,6 £ 12,5 0,525
sonrasi 10.dk
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Sekil 17. Ekstiibasyon 6ncesi ve sonrast KTA 6l¢limlerinin gruplara gére dagilimi

Ekstiibasyon bakimindan iki grup arasinda kalp tepe atimi ortalamalarina
bakildiginda, ekstiibasyon Oncesi, ekstiibasyon sonrast 1.dk, ekstlibasyon sonrasi
5.dk, ekstiibasyon sonrast 10.dk Ol¢iim degerlerinin hi¢ birinde anlamli farklilik
bulunmadi (p degerleri sirasiyla 0.705, 0.720, 0.568, 0.525).
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Tablo 14. Perop FiO, 6l¢iimleri degerlendirilmesi

FiO, Grup D(n=20) Grup Y(n=20) P
(ort+SD) Ort+SD)
Perop 10.dk 453 +£1,6 457+1,0 0,422
Perop 15.dk 41,7+2,0 450+1,7 0,001
Perop 30.dk 36,2 +1,7 457 £ 1,7 0,001
Perop 45.dk 35,3+1,7 45,7+ 1,2 0,001
Perop 60.dk 353+1,7 45,7+ 1,2 0,001
Perop 75.dk 352+1,7 45,6 +£1,5 0,001
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Sekil 18. Perop FiO, él¢iimlerinin gruplara gére dagilimi

Peroperatif olgiimler bakimmdan iki grup arasinda FIO, ortalamalarma
bakildiginda, peroperatif 10. dk olglimiinde anlamli fark bulunmadi (p = 0.422),
peroperatif 15. dk, peroperatif 30. dk, peroperatif 45. dk, peroperatif 60. dk ve
peroperatif 75. dakika Ol¢limlerinde iki grup arasinda anlamli fark bulundu (p
degerleri <0.001)
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Tablo 15. Perop ETO, dlglimleri degerlendirilmesi

ETO, Grup D(n=20) Grup Y(n=20) P
(ort+SD) Ort+SD)
Perop 10.dk 414 +1,7 42,1+1,5 0,143
Perop 15.dk 372+1,8 420+1,3 0,001
Perop 30.dk 32,1 +£2.1 41,8+ 1,2 0,001
Perop 45.dk 31,4+2,1 418+1,2 0,001
Perop 60.dk 31,1+1,2 419+1,2 0,001
Perop 75.dk 30,9+23 419+1,3 0,001

45

40

35

30

25

e gryp D
20 grup

=f=grup Y
15 grup

10

0 H i ¥ T 1 1
perop 10 peropl5 perop 30 perop 45 perop60 perop75

Sekil 19. Perop ETO, 6l¢iimlerinin gruplara gére dagilimi

Peroperatif ol¢iimler bakimindan iki grup arasinda ETO, ortalamalarina
bakildiginda, peroperatif 10. dk 6l¢iimiinde anlamli fark bulunmadi (p = 0.143),
peroperatif 15. dk, peroperatif 30. dk, peroperatif 45. dk, peroperatif 60. dk ve
peroperatif 75. dakika Olglimlerinde iki grup arasinda anlamli fark bulundu (p
degerleri< 0.001)
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Tablo 16. Perop ETCO, 6l¢timleri degerlendirilmesi

ETCO;, Grup D(n=20) GrupY (n=20) P
(ort+£SD) Ort+SD)
Perop 10.dk 36,1 £3,7 34,8+ 5,0 0,355
Perop 15.dk 35,7+4,5 34,6+49 0,487
Perop 30.dk 34,1 +3,6 33,0+ 4,1 0,377
Perop 45.dk 32,6 £3,6 32,1+3,7 0,688
Perop 60.dk 2O EZY 31,3 +£3,7 0,206
Perop 75.dk 32,8 +4,3 30,9 £3,8 0,140
250
200
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\ === Grup D
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Sekil 20. Perop ETCO, 6l¢iimlerinin gruplara gére dagilimi

Peroperatif Ol¢iimler bakimindan iki grup arasinda ETCO, ortalamalaria
bakildiginda, peroperatif 10. dk, peroperatif 15. dk, peroperatif 30. dk, peroperatif
45. dk, peroperatif 60. dk ve peroperatif 75. dakika 6l¢limlerinin hi¢ birinde iki grup
arasinda anlamli fark bulunmadi (p degerleri sirasiyla 0.355, 0.487, 0.377, 0.688,
0.206, 0.140).
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Tablo 17. Perop FIDES 6lgiimleri degerlendirilmesi

FIDES Grup D(n=20) Grup Y (n=20) P
(ort+SD) Ort+SD)
Perop 10.dk 5,9 £0,6 5,9+0,9 0,579
Perop 15.dk 5,4+0,6 6,0 £0,6 0,067
Perop 30.dk 5,2+0,7 6,0+ 0,4 0,013
Perop 45.dk 5,5+0,8 6,0+0,3 0,222
Perop 60.dk 5,6 £0,8 6,0 £0,5 0,560
Perop 75.dk 5,6 £0,7 5,9+0,4 0,807
6,2
6
58
5,6
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Sekil 21. Perop FIDES &lgiimlerinin gruplara gore dagilimi

Peroperatif Slciimler bakimindan iki grup arasinda FIDES ortalamalarina
bakildiginda, peroperatif 10. dk, peroperatif 15. dk, , peroperatif 45. dk, peroperatif
60. dk ve peroperatif 75. dakika Olgiim degerlerinde iki grup ortalamalar1 arasinda
anlamli fark bulunmadi (p degerleri sirasiyla 0.579, 0.067, 0.222, 0.560, 0.807).
Peroperatif 30. Dk 6l¢iimiinde ise, iki grup FIDES ortalamalari arasinda anlamli fark
bulundu (p = 0.013)
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Tablo 18. Perop ETDES o6l¢limleri degerlendirilmesi

ETDES Grup D(n=20) Grup Y(n=20) P
(ort+SD) Ort+SD)

Perop 10.dk 5,2+0,6 5,1 +£0,34 0,438
Perop 15.dk 4,8 £0,6 52+0,4 0,159
Perop 30.dk 4,7+0,7 55+ 0,5 0,012
Perop 45.dk 5,2+0,7 5,604 0,161
Perop 60.dk 5,3+0,7 5,7+0,5 0,542
Perop 75.dk 5,4+£0,7 5,7+0,5 0,876
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Sekil 22. Perop ETDES 6l¢iimlerinin gruplara gére dagilimi

Peroperatif Olglimler bakimindan iki grup arasinda ETDES ortalamalarina
bakildiginda, peroperatif 10. dk, peroperatif 15. dk, , peroperatif 45. dk, peroperatif
60. dk ve peroperatif 75. dakika 6lclim degerlerinde iki grup ortalamalari arasinda
anlamli fark bulunmadi (p degerleri sirasiyla 0.438, 0.159, 0.161, 0.542, 0.876).
Peroperatif 30. Dk 6l¢iimiinde ise, iki grup ETDES ortalamalari arasinda anlamli fark
bulundu (p = 0.012).
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Tablo 19. Perop P PLATO o6lclimleri degerlendirilmesi

P PLATO Grup D(n=20) Grup Y(n=20) P
(ort+SD) Ort+SD)
Perop 10.dk 14,6 + 1,4 14,8 + 2,1 0,666
Perop 15.dk 14,5+ 1,5 14,9 + 2.4 0,481
Perop 30.dk 14,7+ 14 152+ 2,5 0,439
Perop 45.dk 14,6 + 1,4 15,0+24 0,567
Perop 60.dk 14,7+ 1,4 15,4+24 0,280
Perop 75.dk 14,7+1,5 15,5+ 2,8 0,306
15,6
15,4
15,2
15
14,8 w=@m=grup D
14,6 =i=grup Y
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14,2
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Sekil 23. Perop P Plato dl¢giimlerinin gruplara gére dagilimi

Peroperatif Olgiimler bakimindan iki grup arasinda P Plato ortalamalarina
bakildiginda, peroperatif 10. dk, peroperatif 15. dk, peroperatif 30. dk, peroperatif
45. dk, peroperatif 60. dk ve peroperatif 75. dakika Ol¢limlerinin hi¢ birinde iki grup
arasinda anlamli fark bulunmadi (p degerleri sirasiyla 0.666, 0.481, 0.439, 0.567,
0.280, 0.3006).
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Tablo 20. Perop MAC 6l¢iimleri degerlendirilmesi

MAK Grup D(n=20) Grup Y(n=20) P
(ort+SD) Ort+SD)
Perop 10.dk 0,82 +0,1 0,80 £2,1 0,475
Perop 15.dk 0,78 +0,1 0,83 +0,1 0,041
Perop 30.dk 0,78 £0,1 0,87 + 0,1 0,001
Perop 45.dk 0,83+0,1 0,88 £ 0,1 0,109
Perop 60.dk 0,86 +£0,1 0,88 +£0,1 0,531
Perop 75.dk 0,88 +£0,1 0,89+ 0,1 0,769
0,9
0,88
0,86
0,84
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Sekil 24. Perop MAK o6l¢limlerinin gruplara gore dagilimi

Peroperatif Olglimler bakimindan iki grup arasinda MAC ortalamalarina
bakildiginda, peroperatif 10. dk, peroperatif 45. dk, peroperatif 60. dk ve peroperatif
75. dakika ol¢limlerinde iki grup ortalamalari arasinda anlamli fark bulunmadi ( p
degerleri sirasiyla 0.475, 0.109, 0.531, 0.769), peroperatif 15. dk, ve peroperatif 30.
dk. Olglimlerinde iki grup ortalamasi arasinda anlamli fark bulundu (p degerleri

strastyla 0.041, 0.001).
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Tablo 21. Postop gaz, fentanil ve oksijen tiiketim degerleri

Grup D(n=20)(ort+SD) | Grup Y(n=20) Ort+SD) P
Gaz ( ml)
70,2 +£19,3 208,0 45,3 0,001
Fentanil
(ng) 196,2 +127,5 187,5+52,8 0,778
Oksijen
(L) 156,2 £442 338,9 £ 62,1 0,001
350 ~
300 ~
250 #
200 - B Grup D
150 '/ M Grup Y
100 -
50 -
O i 3 ¥
Gaz Fentanil Oksijen

Sekil 25. Gaz fentanil ve oksijen tliketimlerinin gruplara gore dagilimi

Gaz ve oksijen tliketimleri bakimindan iki grup ortalamasi arasinda anlamli

fark bulundu (P< 0.001). Fentanil tiiketimleri bakimindan iki grup ortalamasi

arasindaki farka bakildiginda ortalamalar arasinda anlamali fark bulunmad:

0,778)

(p:
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Tablo 22. Ekstiibasyon, dil ¢cikarma, oryantasyon, Aldrete zamanlari

Grup D (n=20) (ort+SD) | Grup Y(n=20) Ort+SD) P
Ekstlibasyon zamam
10,3 +1,6 9,85+0,9 0,283
Dil ¢ikarma zamani
12,2+ 1,6 11,9+ 1,0 0,371
Oryantasyon zamani
142 +1,7 14,0+ 1,3 0,602
Aldrete derlenme
zamani 16,6 £1,3 16,5+1,19 0,799
18 .
16 v
14 -
12 -
10 -+
EgrupD
8 .
mgrupY
6 7 .
4 ok
2 -
O ¥ ¥ h § ¥
ekstiibasyon Dil ¢ikarma Oryantasyon Aldrete
zamani Zamanil Zamani

Sekil 26. Ekstiibasyon, dil ¢ikarma, oryantasyon, Aldrete zamanlarinin gruplara gére
dagilima.

Ekstiibasyon zamani, dil ¢ikarma zamani, oryantasyon zamani,
Aldrete derlenme zamami olarak iki grup ortalamasi atasindaki farka
bakildiginda ortalamalar arasinda anlamli fark bulunmad: ( p=0.283, 0.371,
0.602, 0,799).
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5. TARTISMA

Biz ¢alismamizda, diisiik akimli anestezi uygulamalarinin yiiksek akimli
anestezi uygulamalarindan farkliliklarii aragtirmaya c¢alistik. Her iki gruptaki
hastalara peroperatif ilk 10 dakika yiiksek akimli anestezi uygulandi. Daha sonra
diisiik akimli anestezi 1 L/ dk dan uygulanmaya baglandu. Dﬁsﬁk akim uygulanan
hastalarda SpO, degerleri 30.,45., 60., dakikalardaki degerler yliksek akim uygulanan
gruplardaki SpO, degerlerine gore diisiik bulundu. Bu klinik olarak olarak anlamh
olmasa da istatistiksel olarak anlamli idi. Saturasyon degerleri %98 civarinda
seyrettiginden klinik olarak miidahale edilmemistir. Calijmamizda FiO, degerleri
diisiik akim uygulanan grupta 15., 30., 45., 60., 75., dakikalarda anlaml olarak diisiik
bulundu. Peroperatif 15., 30., 45., 60.,75., dakikalarda &l¢iilen ETO, degerleri diisiik
akimli anestezide anlaml1 olarak diisiik ¢ikmistir. Inspiratuar (FIDES) ve ekspiratuar
(ETDES) desfluran miktarinda 30. dakikada diisiik akimli anestezi grubunda
azalmustir. Diisiik akiml1 anestezi uygulanan gruplarda 15. ve 30. dakikalarda MAK
degeri anlamli olarak diisiik ¢ikmugtir. Intraoperatif 15. dakikadaki DKB ve OAB
grup D de istatiksel olarak daha diisik bulundu. Toplam desfluran ve oksijen
tilketimleri diisiik akiml1 anestezi grubunda yiiksek akimli anestezi uygulanan gruba
gore azalmig olarak bulundu.

Giiniimiizde kullanilan giderek yayginlasan diisiik akimli anestezi tekrar
solutma yontemiyle anestezik gaz tiikketimini azaltarak maliyeti diislirmekte ve ¢evre
kirliligini 6nleyerek olumlu sonuglara yol agmaktadir. Ozellikle ¢ozintirligii ve
anestezik potensleri diigiik olan yeni inhalasyon anesteziklerinin diisiik akim ile
kullanilmalar1 daha anlamlidir (66,67). Desfluran kan gaz partisyon katsayis: diisiik
olmasi nedeniyle yiiksek akimli anestezide hizli indiiksiyon ve derlenme 6zelligi
oldugu bilinmektedir (68). Desfluran ayn1 6zelligi nedeniyle diisiik akimli anestezi
uygulamasinda sistemin ajan ile doldurulma ve bosaltma islemi kisa stirmekte ve
klinik deneyimler indiiksiyon ve derlenmenin hizli oldugunu ve konsantrasyonlarin
daha c¢abuk ve kolayca ayarlanabildigini dogrulamaktadir (69). Desfluran
vaporizotorii genis bir doz aralifinda ayarlanabildigi i¢in taze gaz akimi diisiik iken,
solutulan gazlarin desfluran konsantrasyonu kisa stirede degistirilebilir. Bu da diisiik
akimli anestezi de goriilebilecek inhalasyon ajan azlifina bagl yetersiz anestezi

derinligini dnlemeye veya tam tersi derin anestezi durumlarinda hizi miidahaleye

51



olanak saglar (70,12). Bu nedenle bizde desfluram diisiik akimli anestezide
kullandik.

Diisiik taze gaz akim hizlarinda, inhalasyon anesteziklerinin, ayarlanan ve
inspire edilen konsantrasyonlar1 arasinda olusan fark akim azaldik¢a belirginlesir.
Diisiik ¢6ziiniirliige sahip ajanlarda bu farkin zamanla azalmasi daha hizli olur. Akim
azaldik¢a zaman sabitesinin uzamasi ve daha yiiksek konsantrasyonda inhalasyon
ajam kullanilmasi gerekmektedir (44,3,71). Ancak desfluranin diger inhalasyon
ajanlarma gore kan/gaz partisyon katsayismnin gok diisiiktiir ve daha kisa siirede
doygunluga ulasmaktadir (72). Baum J. (73) diisik ve minimal akimli desfluran
anestezisini karsilagtirmistir. Minimal akimlida desfluran konsantasyonun %]1-2
artirmak gerekirken diisiik akimlida vaporizatdr ayarinda degisim olmadan devam
etmistir. Johansson A. (66) 1 L/dk kullanilarak yapilan bir ¢aligmada ise, desfluranin
diisiik akim doéneminde vaporizatér ayarim1 %5 konsantrasyona sabitleyerek yeterli
alveolar konsantrasyona ulagmis, diisiik akim uygulamasinda giivenle
kullanilabilecegi bildirilmistir. Coetzee (74) minimal, diisiik ve orta akimlh anestezi
uygulamasinda, 1 L/dk diisiik akima gegtikten sonra desfluran konsantrasyonu sabit
tutulurken (% 3.8-4), izofluran % 1.5°dan % 2’ye ¢ikarmistir. Hargasser (70) yiiksek
akimin vaporizatér ayarim degistirmeden 1 L/dk diigiik akima gecerek izledigi
gruplarda FA’min diismesi iizerine izofluran, enfluran ve halotan gruplarinda
konsantrasyonu anlamli miktarda arttirirken desfluran konsantrasyonunda minimal
bir artis FA/Fi oranlarim korumakta yeterli olmustur. Calismada desfluran
konsantrasyonlarinin aslinda hi¢ degismeden kalabilecegi, izofluramin ise diisiik
akima gegcildiginde % 30 oraninda arttirilmast gerekti§i yorumu yapilmistir. Bu
calismalarin aksine Togal ve ark.’nin (75) yaptig1 ¢alismada vaporizatdr ayarlarim
izofluran i¢in % 1.5, desfluran i¢in % 6’ya ayarlayip, baslangic fazindan sonra
izofluran % 2, desfluran % 8’e yiikseltmis ve bu ayarlamalarla yeterli end-tidal
anestezik ajan degerine ulasmigtir. Biz c¢alismamizda vaporizatdr ayarm % 6
civarinda sabit olarak tuttuk. Takiplerimizde MAK 15-30, FIDES 15-30, ETDES 30
dakika &lctimlerinde diisik akim grubunda yiiksek akim grubuna goére azaldigi
goriildii (p<0,05). Ancak anestezi derinligi ve hemodinamik parametrelerde her iki

gruptada bir degisim gézlenmedi. Desfluranin her iki grupta % 6 konsantrasyonda
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yeterli oldugu ve diger inhalasyon ajanlarinin aksine vaporizatér ayarlarinin
degistirilmesine gerek olmadig1 goriildii.

Solunum parametrelerinin yakindan takibi durumunda gaz vollimiinde
meydana gelen eksiklikler hizla fark edilir, ¢iinkii ventilatoriin yeterince gaz ile
dolmamasi durumunda solutma voliimii ve pik ile plato basinglarinda azalma olur
(76). Kiziltepe (77) yiiksek akim déneminden diisikk akim donemine gegtikten sonra
P plato da istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulamamiglardir. Bizim
calismamizda da P platolar kargilastirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulamadi (p>0.05). Her iki grupta havayolu basincinda artma
veya azalma olmadi ve gaz voliimii eksikligi yasanmadi.

Diisiik akimli tekniklerde, taze gaz akimi azaltildikca, inspire edilen gaz
kompozisyonundaki O, konsantrasyonu azalmaya baslar. Diisiik FiO, miktar1 hipoksi
riskini arttirir. Hipokseminin kesin olarak dnlenmesi ve yeterli oranda O, sunumunun
saglanabilmesi i¢in FiO2 konsantrasyonu en az % 30 olmalidir (78,79 ). Kiziltepe
(77) %50 Oy, %50 hava karigimi kullanarak FiO; konsantrasyonunu izlemisler ve 60.
dakikada inspire edilen O, konsantrasyonunu sevofluran grubunda % 33.60 + 4.56 ve
desfluran grubunda % 35 + 1.41 olarak bulmusglar. Operasyon siiresince inspire ve
ekspire edilen O konsantrasyonunda azalmalar oldugu ancak bu azalmanin % 30 un
altina inmeyerek hipoksi yaratabilecek FiO, konsantrasyonuna hi¢ diismedigini
belirtmislerdir. Okada ve ark. taze gaz akimi 600 ml/dk’ya disiiriildiigiinde yiiksek
viicut agirlikli olgularda O, ihtiyacinin kargilanamayacagi (80), ancak normal viicut
agirliginda 10 ml/kg/dk taze gaz akiminin klinikte hipoksi riski olusturmadan
giivenle kullanilabilecegi kanisina varmistir (81). Biz ¢alismamizda FiO, ve ETO,
takibi yaptik. flk 10 dakikada FiO, grup D (45,3+1,6) grup Y (45,7+1,0) olarak
devam etti. 10. dakikadan sonra taze gaz akiminin azaltilmasiyla grup D de anlamli
olarak diismeye basladi. 15. dakikada (41,7+2,0), 30. dakikada (36,2+1,7) ,
45.dakikada (35,3+1,7) olarak ol¢iildii. Sonraki takiplerde FiO, deki diisme durarak
60. dakika (35,3%1,7) ve 75. dakikada (35,2+1,7) olarak ol¢tildi. Grup Y de ise
degisme olmadi. ETO,; ilk 10 dakikada grup D (41,4+1,7) grup Y (42,1+1,5) olarak
birbirine denk olarak 6l¢iildii.10 dakikadan sonra taze gaz akiminin azaltilmasiyla
ETO, degeri azalmaya basladi. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
olustu. En son 75. dakika 6l¢limlerinde grup D (30,9+2,3) grup Y (41,9+1,3) ye gore
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anlamli olarak farkli idi. Biz FIO, ve ETO, takiplerini hasta giivenligi agisindan
yaptik. Grup D de anlamli diisme olmasina ragmen FIO, alt simir1 % 30 degerine
inmedi. Hastalarda hipoksi gézlenmedi.

Diisiik akimla anestezi sirasinda karbondioksit kismi basincinda hizli bir artis
olabilir. Bu nedenle ETCO, ve FICO, yakindan takip edilmelidir ( 78 ). Kaymak ve
ark.yaptiklari ¢alismada, diisiik akimli ve yiiksek akimli grubunda ETCO, degerleri
arasinda istatistiksel olarak farklilik tespit edilmedi (82). Bizim de yaptigimiz
calismada paralel sonuglar ¢ikmistir. CO, degerinin diisiik akimli anestezide artmasi
beklenir. Ayrica inspiratuvar CO, konsantrasyonu (FiCO,) takipleride yapildi ve her
iki grupta sifirin tizerine ¢itkmadigi goriildii. Sodalaymi giinliik degistirdigimiz i¢in
ETCO, ve FICO, degerlerini yiikseltmedigini diisiinliyoruz

Anestezi idamesinde, hemodinamik parametrelerin yorumlanmasinda farkli
yaklagimlar vardir. Nathanson ve ark.(68) Hemodinamik degerleri %20 simirlari
icinde tutmuslar, gerek duyuldugunda fentanil 0.5-0.75 pg/kg IV veya inhalasyon
anesteziginde % 50'lik artis yapmiglardir. Couto De Silva (83) anestezi derinliginin
klinik degerlendirilmesinde sistolik arter basincinin temel olarak dikkate alinmasini
Onermektedir. Dupont ve ark. ortalama arter basinci ve kalp atim hizi baslangic
degerlerine gore +20 smnirlart iginde tutulmus ve belirtilen degerlerin {izerine
cikildiginda, oncelikle sufentanil 0.15 pg/kg IV, yeterli gelmezse inhalasyon
anesteziginde %50'lik artis uygulamiglardir (84). Calismamizda elde etti§imiz
verilerde; hemodinamik veriler her iki grupta da benzer seyretti. Intraoperatif 15
dakikadaki DKB ve OAB grup D de istatiksel olarak Grup Y ye goére daha diisiik
bulundu. Fakat baslangica gére %20 sinirlari igin kaldig1 igin klinik olarak 6nemsiz
bir diigme olarak saptandi.

Weiskopf ve ark.(85) nonkardiyak cerrahi vakalarinda, 0.83, 1.24 ve 1.66
MAK yiiksek akimli desfluran anestezisinin, hemodinamik etkilerini incelemislerdir.
0.83 MAK desfluran ile kalp hizinin degismedigini, ancak desfluran
konsantrasyonundaki  hizli artis ile 1 MAK  izerindeki desfluran
konsantrasyonlarinda tagikardinin belirgin hale geldigi tespit edilmistir. Gormley ve
ark.(86) desfluranin % 6 tizerindeki vaporizator ayarlarinin kullamlmasi ile gegici bir
siire (1-4 dk) sempatik aktivite artig1 ile, kalp hiz1 ve kan basinci artisina neden
oldugunu bildirmiglerdir. Bu bulgulara benzer sekilde, Ebert ve ark.(87) 1 MAK
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desfluran ile kalp atim hiz1 etkilenmezken, 1.5-2 MAK desfluran uygulandiginda
tasikardi ve hipertansiyonla sonuglanan sempatik stimulasyon oldugunu
bildirmiglerdir. Bu calismalarda 1 MAK ve % 6 desfluran konsantrasyonlar
astlmadig1 durumlarda kalp atim hizlarinda degisim olmamuistir. Bizim ¢alismamizda
Vaporizatér ayarlar1 degistirlmeden fentanil 0.5-1 pg/kg IV uygulandi ve yeterli
hemodinamik yamit alindi. Her iki grupta bu calismalarla uyumlu olarak kalp atim
hizlar1 stabil seyretmistir.

Inhalasyon anesteziklerinde derlenme; ajamn yagda eriyirligine,
konsantrasyonuna, kullanim siiresine ve hastanin alveolar ventilasyon diizeyine
baglidir. Inhalasyon ajanlari kullanilarak uygulanan yaklasik iki saatlik anesteziden
sonra erken derlenme donemi, yaklasik 15 dk icinde gerceklesir. Inhale ilaglar,
dengeli anestezinin sadece bir kismini olusturduklarindan, uyanma ve derlenme
slireci inhalasyon dig1 faktérlere de baglidir. Bu durumda, inhalasyon anesteziklerin
gercek etkileri baskilanacak ve sonuglar degisecektir (88). Bu etkiyi azaltmak i¢in,
calismamizda kullandigimiz diger ilaglar (indiiksiyon ajanlar1 v.s.) standart tutuldu.
Nathanson ve ark.(68) yaptig1 ¢alismada ambulatuar anestezi uygulanacak hastada
ekstiibasyon zamani1 8.2+3.2 dk, g6z agma zamani 7.8+3.8 dk, oryantasyon zamani
11.245.1 dk olarak bulunmustur. Philip ve ark.(8§) ekstiibasyon zamani1 6+0.2 dk,
gbz agma zamani 7+0.3 dk, oryantasyon zamam 9+0,4 dakika bulmugtur. Song ve
ark. (90) ekstiibasyon zamami 7.7+3.5 dk, oryantasyon zamam 13.2+4 dakika
bulmustur. Christina ve ark. (91) ekstiibasyon zamam 9.6+1 dk, g6z agma zamani
9.9+1 dk, oryantasyon zamam 14+1 dk bulunmustur. Fredman ve ark. (92)
Ekstiibasyon zamani1 10+£5 dk, g6z agma zamam 9+4 dk, oryantasyon zamani 14+1
dk bulmustur. Bizim ¢alismamizda ekstiibasyon zamani1 grup D de 10.3£1.6 grup Y
de 9.85+0.9 dakika, dil ¢ikarma zamami grup D 12.2+1.6 grup Y del1.9+1 dakika,
oryantasyon zamani grup D de 14.2+1.7 grup Y de 14+1.3 dakika, Aldrete derlenme
skoru grup D de 16.6+1.3 grup Y de 16.5£1.19 dakika olarak oOl¢lilmiistiir. Bu
derlenme 6zellikleri agisindan her iki grup arasinda (p> 0.05) fark yoktur.

Inhalasyon ajanlarinin tiiketimi ve maliyeti, taze gaz akim hizina, vaporizat6r
ayarina ve anestezi siiresine baglidir. Desfluran 1 MAK/ saat olarak anestezi maliyeti
karsilastirildiginda, sevofluran ve izoflurandan giincel piyasa fiyatlarinda daha pahali

oldugu bilinmektedir. Ancak diisikk ya da ¢ok az taze gaz akimi kullanildiginda 1
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MAK/ saat i¢cin hemen hemen ayni diizeye geldigi gortilmiistiir. Yan etkilerinin
azalmasinda maliyeti azaltabilir. Bulant1 kusma ve buna bagli antiemetik kullanima;
giinebirlik cerrahilerde hem hastanede kalisg siiresini uzatacak hem de yeni ilag
maliyetleri eklenecektir (93). Dolk ve ark. nin (94) yaptig1 calismada; elektif diz
artroskopisi bir gruba propofol inflizyonu, diger iki grubada desfluran ve sevofluran
azotprotoksit ile beraber LMA takildi. Gruplar arasinda anestezi siiresi, postopertif
agr1 ve derlenme zamanlar farklilik gostermedi. Ancak propofol grubuna gére volatil
ajan gruplar1 %45-55 arasinda maliyet agisindan daha diisiik bulundu. Diigiik akiml
anestezilerde inhalasyon ajanlar1 kullaniminin 6nemli dlgtide diistiigi bilinmektedir,
bu avantaj Ozellikle desfluran gibi pahali inhalasyon anesteziklerinde 6n plana
¢ikmaktadir. Desfluranin sahip oldugu farmakokinetik o6zelliklerle diisiik akimli
anestezi i¢in ideal gaz olusu bu y6ntemle kullaniminin 6nemli 6l¢tide azalmasi en
pahali olarak bilinen bu ajam1 daha ucuz olan digerlerinden de avantajli hale
getirmektedir (95,89). Yildinm ve ark.(97), yaptiklari ¢alismada toplam 8061 dk
uygulanan diisiik akimli anestezide, 312 ml izofluran, 574 ml sevofluran, 1130 ml
desfluran kullanmiglar. Akim hizinin 4 L/dk’ya ¢ikarilmast durumunda 889 ml
izofluran, 1697 ml sevofluran, 3320 ml desfluran harcandigin1 hesaplamiglardir.
Buna gore akimin 4 L/dk’dan 1 L/dk’ya digiirlilmesi ile gazlarin tiiketiminde
izofluran i¢in % 65, sevofluran i¢in % 67, desfluran i¢in % 66 azalma oldugunu
belirlemislerdir. Baxter (3), anestezik ajan maliyetlerinin akim hizlar1 ile iligkili
oldugunu belirtmistir. Taze gaz akimlarinin 1.5 L/dk’ya diistiriilmesi i¢in gerekli
egitimin verilmesi ile volatil anestezik ajan maliyetlerinde %25 oraninda azalma
oldugunu bildirmistir. Weiskopf ve Eger (95) diistik ¢oziliniirliige sahip desfluranin
tiikketim miktarinin, taze gaz akimi hizina bagl oldugunu belirtmislerdir. Lee ve ark.
(96), kisa siiren vakalarda yaptiklari ¢aligmalarinda; halka sistemi ile 500 ml/dk taze
gaz akimi kullanarak, izofluran ve desfluranmi yeterli alveolar konsantrasyona erigsme
stireleri (FE/FI=0,8) acisindan degerlendirmislerdir. Desfluran 5 dakika izofluran ise
19 dakika olarak dlgmiislerdir. Bu ¢alisma ile; kisa siiren anestezi uygulamalarinda,
desfluranin halka sistemleri ile verimli bir sekilde kullanilabilecegi ve diisiik taze gaz
akimi ile % 30 oraninda ekonomi saglanabilecegi sonucuna varmislardir. Pederson
ve ark. (98), calismalarinda izofluranin 2 saat veya lizeri vakalarda diisiik orta ve

yilksek taze gaz akimlari ile kullammminin maliyet acisindan karsilastirmislar.
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Izofluran tiiketilen miktar1 hassas bir terzi ile 6l¢iilmiistiir. Diisiik akimli anestezi ile
6 kat tasarruf saglamiglardir. Rosenberg ve ark. (99), Desfluran veya 100-200
mcg/kg/dk hizinda propofol infiizyonu vermisler ve desfluranin propofole gore daha
ekonomik oldugunu Dbelirtmiglerdir. PACU {initesinde kalis siiresi olarak
(109dk/123dk) propofol grubu daha az tutulmugtur. Coetzee ve ark. ( 74 ), desfluran,
halotan ve enfluran tiikketimini taze gaz akimma gore (0.5-1-3 L/dk)
degerlendirmisler, desfluran tiiketiminde taze gaz akimi ile orantili azalma oldugunu
tespit etmislerdir.

Bizim ¢alismamizda oksijen tiiketimleri; grup D de (156,2+44,3) L grup Y de
(338,9+62,1) L harcanmigtir. P<0.001 olarak her iki grup arasinda anlamli fark
vardir. Oksijen fiyat1 ¢ok ucuz oldugu i¢in degerlendirmeye almadik. Fentanil
tiikketimleri grup D de (196,2+127,5) grup Y de (187,5+£52,8) harcanmigtir. P=0.778
olarak anlamli fark bulunmadi. Fentanil tiiketimleri de birbirine yakin oldugu igin
maliyetini hesaplamadik.

Gaz tiikketimi mililitre olarak; grup D de (70,2+2,3) grup Y de (208,0+4,3)
mililitre harcanmigtir. P<0.001 olarak her iki grup arasinda anlamli fark vardir.
Operasyon siireleri grup D de (114,4+29,1) grup Y de (114,6+27,7) birbirine yakin
bulundu. Desfluran (suprane) 240 ml. 98 liradir. 0.4 lira 1 mililitrenin fiyatidir.
Diisiik akimli grupta saatlik desfluran tiiketimi 37 mililitre ve 15 liradir. Yiiksek
akimli grupta ise saatte 109 mililitre ve 44 liradir. Sodalaym harcamasin
diistiiglimiizde saatte 25 liralik bir fark olusmaktadir. Grup D’ de desfluran tiiketimi

% 66 oraninda azalmis olarak bulundu.
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6. SONUC

Grup D ve Grup Y arasinda derlenme dénemi hemodinamisi, derlenme
dénemi (ekstubasyon zamami, dil ¢ikarma zamani, oryantasyon zamani, Aldrete
skoru 10 olma zamani) agisindan bakildiginda anlamli bir fark bulunmadi.

Diisiik akimli anestezi déneminde MAK, P plato, inspiratuar ve expiratuar
oksijen, karbondioksit desfluran konsantrasyonlarini periopertif hemodinamiyi takip
ettik. Yeterli bilgi donaninimi, uygun anestezi cihazlar1 ve gerekli monitdrizasyon
imkanlariyla bir sekilde uygulanabilecegini gordiik. Uygulama sirasinda anestezi
derinliginde ve giivenliginde higbir sikinti yasanmadi. Hastanin daha yakindan
izlenme zorunlulugu olmasi nedeniyle anestezi uygulamalari sirasinda olusabilecek
komplikasyonlarin daha erken fark edilebilecegini ve dolayisiyla hasta giivenligini
artirdig1 sonucuna vardik.

Diisiik akimli anestezi grubunda desfluran maliyetinin azaldig1 ve desfluran
tiiketimindeki azalmanin % 66 oraminda oldugunu hesapladik. Diisiik potensi ve
yiiksek fiyati ile anestezide kullanim1 olduk¢a pahali olan desfluranin diisiik taze gaz
akimlarinda ideal bir inhalasyon ajan1 oldugunu gézlemledik

Sonug olarak; diisiik akimli anestezinin hemodinami ve derlenme yoniinden

yiiksek akimli anestezi kadar giivenli oldugu ve maliyeti azalttig1 sonucuna vardik.
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8. EKLER

Tablo 23. Hastalarin dokiimii grup D 1= Kadin, 2 = Erkek

Siire(dk) | Yas(yil) | Kilo(kg) | Boy(cm) | ASA | Cinsiyet | Protokol
88 24 74 174 2 1 248355
85 26 67 170 2 2 208413
79 46 90 180 2 2 151154
96 23 81 180 1 2 179928
89 33 81 179 2 2 109606
100 32 67 172 2 1 153686
80 28 60 175 1 2 243927
85 27 60 175 2 2 185487
91 30 70 170 2 2 175490
130 34 71 176 2 2 255855
136 28 58 162 2 1 280866
112 18 56 168 2 1 250920
140 20 60 183 2 2 147788
140 35 71 178 2 2 250439
175 40 68 160 2 1 101524
107 43 78 170 2 2 261291
115 25 70 165 1 1 263464
145 30 84 170 2 2 177968
130 18 57 160 1 1 208859
165 22 55 165 1 2 288634

Tablo 24. Hastalarin dokiimii grupY 1= Kadin, 2 = Erkek

Siire(dk) | Yas(yil) | Kilo(kg) | Boy(cm) | ASA | Cinsiyet | Protokol
127 18 80 180 1 2 263409
160 19 50 160 2 1 249964
125 20 58 160 2 1 240732
110 20 60 170 1 1 263407
105 22 68 175 2 2 15305
100 39 63 170 1 2 221471
125 22 48 160 2 1 255050
124 28 80 175 2 2 263960
165 19 62 166 1 1 174046
160 22 65 175 2 2 247774
80 22 62 170 2 1 188093
110 22 81 180 1 2 120156
105 30 47 160 2 1 101804
80 35 70 175 1 2 238561
76 41 85 180 2 2 190176
80 24 68 165 1 1 267272
77 26 73 175 2 2 176309
125 28 65 163 2 1 92011
123 39 65 175 2 2 274177
135 43 95 170 1 2 141131
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