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OZET

Diisiik akimli anestezinin tercih edilme sebepleri arasinda ekonomik ve
cevresel faktorler yer almaktadir. Diisiik ve minimal akimli anestezide guvenli
anestezi saglamak i¢in manuel kontrollii mekanik ventilatér modunda siirekli monitor
takibi ve inhaler ajan dozunun c¢ok sayida manuel olarak ayarlanmasini
gerektirmektedir. Oksijen akis hizi ve inhaler ajanin uygulama yonetimi mekanik
ventilatorun end-tidal kontrollir modu ile otomatik olarak kontrol edilebilir. Biz bu
calismamizda disiik akim (0,5 L/dk) anestezide End-Tidal kontrolli (ETK) teknigin
Manuel kontrolli (MK) teknige gore klinik agidan ve anestezik ajan maliyeti
acisindan tistiin oldugu hipotezini arastirdik.

Etik kurul onaymin (20-KAEK-196) alinmasmin ardindan Genel Anestezi
Altinda (GAA) operasyon gegirecek olan 18—65 yas araliginda, ASA (Amerikan
Anesteziyoloji Dernegi) siniflamasina gore ASA I ve ASA II olarak degerlendirilen
toplam 100 hasta ¢aligmaya dahil edilmistir. Calismaya alinan tiim hastalar diisiik
akim anesteziSinde kullanilan kontrol teknigine gére (Grup 1) End-Tidal Kontrolld,
(Grup 2) Manuel Kontrolli olarak iki gruba ayrilarak, bu iki grup arasinda
intraoperatif mekanik ventilatdre miidahale sayisi, hedeflenen sevofluran diizeyine
ulasma siiresi, sevofluran tiikketimi, hemodinamik parametreler, volatil ajanin
kapatilmasindan ekstiibasyona kadar olan sureler gibi parametreler agisindan farklilik
olup olmadig1 incelenmistir.

Grup 1 ve Grup 2 cinsiyet, sigara kullanimi, boy ve kilo gibi demografik
veriler ile ASA skoru agisindan benzerdi. Manual kontrol grubunda, end-tidal kontrol
grubuna gore hedef sevofluran ve hedef oksijen icin gecen sire daha yiksek
bulunmustur.

Gruplar arast karsilastirildiginda sevofluran kapatilmasindan ekstiibasyona
kadar gecen stire manual kontrol grubunda, end-tidal kontrol grubuna gére daha uzun
oldugu goriildi. Manual kontrol grubunda anestezist tarafindan miidahale sayisi
ortalama 5,17 bulunmusken, end-tidal kontrol grubunda hi¢ miidahale gerekmemistir.

Her iki grup kiyaslandiginda, ilk 1saat boyunca takip edilen tansiyon, nabiz,
saturasyon ve entropi degerleri agisindan benzerdi. Sevofluran tiketimi (ml/dk)

olarak gruplar arasi karsilagtirildiginda ise anlamli bir fark gozlenmedi.



Diisiik akimli anestezide manuel kontrollii veya end-tidal kontrolli teknikler
sevofluran tiiketim maliyetini etkilememektedir. Ancak, hedeflenen anestezik ajan
konsantrasyonuna daha hizli ulasilmasi, hastanin ekstiibasyon siiresinin daha kisa
olmasit ve anestezist tarafindan midahalenin az olmasi nedeniyle hasta takibi
sirasinda daha konforlu olmasi ile end-tidal kontrollii teknigin manuel kontrollii

teknige gore daha Ustlin oldugu kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Diisiik akimli anestezi, end-tidal kontrollli, manual kontrolld,

sevofluran, tiketim



ABSTRACT

Economic and environmental factors are among the reasons why low-flow
anesthesia is preferred. In order to ensure safe anesthesia with manual controlled
mechanical ventilator mode low and minimal flow anesthesia, requires continuously
monitor tracking and multiple manual adjustments of inhaler agent dose. Oxygen
flow rate and administration management of the inhaler agent can be automatically
controlled by the mechanical ventilator's end-tidal controlled mode. In this study, we
investigated the hypothesis that the End-Tidal controlled technique in low flow (0,5
L/min) anesthesia is superior to the Manual controlled technique in terms of clinical
and anesthetic agent cost.

After the the ethics committee approval, a total of 100 patients between the
ages of 18-65, who will be operated under General Anesthesia, evaluated as ASA |
and ASA Il according to the classification of the American Society of
Anesthesiology, were included in the study. All patients included in the study were
divided into two groups as (Group 1) End-Tidal Controlled and (Group 2) Manual
Controlled, according to the control technique used in low flow anesthesia. It was
investigated whether there was a difference between these two groups in terms of
parameters such as the number of adjustments to the intraoperative mechanical
ventilator, the time to reach the target sevoflurane level, the consumption of
sevoflurane, hemodynamic parameters, the times from closure of the volatile agent to
extubation.

Group 1 and Group 2 were similar in terms of demographic data such as
gender, smoking, height and weight, and ASA score. The time taken for target
sevoflurane and target oxygen was found to be higher in the manual control group
than in the end-tidal control group.

When the groups were compared, it was observed that the time from
sevoflurane closure to extubation was longer in the manual control group than in the
end-tidal control group. The time taken for target sevoflurane and target oxygen was
found to be higher in the manual control group than in the end-tidal control group.

When the groups were compared, it was observed that the time from
sevoflurane closure to extubation was longer in the manual control group than in the

end-tidal control group. While the mean number of adjustments by the anesthetist



was 5,17 in the manual control group, no adjustment was required in the end-tidal
control group.

The both of groups were similar in terms of blood pressure, heart rate,
saturation and entropy values followed during the first hour. When the consumption
of sevoflurane (ml/min) was compared between the groups, no significant difference
was observed.

Consequently manually controlled or end-tidal controlled techniques in low-
flow anesthesia do not affect the cost of sevoflurane consumption. However, we
believe that the end-tidal-controlled technique is superior to the manual-controlled
technique, as the targeted anesthetic agent concentration is reached faster, the
patient's extubation time is shorter, and the patient is more comfortable during the

follow-up due to the less adjustment by the anesthesiologist.

Keywords: Low flow anesthesia, end-tidal controlled, manual controlled,

sevoflurane, consumption
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1.GIRIS VE AMAC

Anestezi uygulama maliyetleri dahil olmak {izere saglik hizmetlerinin
ekonomik yiikii artmaktadir. Ekonomik ve cevresel kaygilar, volatil anesteziklerin
onemli bir kisminin tekrar solundugu yari-kapali sistemlerin gelistirilmesine neden
olmustur. Diisiik akimli anestezide, yar1 kapali yeniden solutmali sistemde hastanin
alveolar ventilasyonundan daha az olan bir taze gaz akimi (TGA) kullanilir. Diigiik
akimli anestezinin avantajlar1 arasinda, daha az anestezik madde kullanilarak
maliyetin diistrilmesi, atmosfere daha az gaz salinirak ¢evre kirliliginin 6nlenmesi,
gazlarin nem oranlarinin artmasi ile 1s1 kaybinin en aza inmesi, trakeobronsiyal ortam
fizyolojisi daha iyi korunmasi ve postoperatif hipoterminin Onlenmesi yer
almaktadir. (1-3).

Giivenli genel anestezi saglamak icin, Manuel Kontrol (MK) anestezi,
ozellikle diisiikk akim anestezisinde, siirekli monitdr takibi ve anestezistin belirledigi
hedef end-tidal volatil anestezik konsantrasyonuna ulasmak i¢in hastanin
ihtiyaglarina gore anestezistin kendi manuel ayarlamasini gerektirir. Sevofluran
anestezisinin end-tidal kontrolii, hem maliyet hem de giivenlik endiseleri i¢in yeni bir
teknik olarak Onerilmistir. End-Tidal Kontrol (ETK) teknigi igeren anestezi
makineleri kullanilarak, oksijen akis hizi ve volatil anestezikler hedef end-tidal
konsantrasyonlar1 saglanarak kontrol edilebilir. Boylelikle daha az anestezist
mudahalesi gerektirir.

Literatiir bilgilerimize gore disiik akimli anestezide ETK ve MK
tekniklerinin klinik ve sevofluranin farmakoekonomik agidan etkilerini karsilastiran
siirli sayida yayin bulunmaktadir. Bu calismada, Gaziosmanpasa Universitesi
Arastirma ve Uygulama Hastanesi ameliyathanesinde 01/08/2020 ve 01/01/2021
tarihleri arasinda operasyon siiresi 1,5 saat ile 4 saat arasinda olan elektif genel
anestezi alacak hastalarin randomize olarak ayrilmasi sonrasinda diisiikk akimh
anestezinin ETK ve MK gruplari arasinda intraoperatif sevofluran tiiketimi,
hedeflenen volatil ajan ve oksijen konsantrasyonlarina ulagma siiresi, anestezistin
yapmast gereken diizenleme sayisi, ekstiibasyon siiresi ve hemodinamik parametreler

acisindan farklilik olup olmadigini aragtirmay1 hedefledik.



2.GENEL BILGILER

2.1. Solutma Sistemleri

Solutma sistemleri; ¢esitli oranlarda taze ve ekspire edilen gaz iceriklerinin
bir araya getirilmesini, volatil anestezik ajanlarin inhalasyonunu ve ortam
atmosferinden izolasyonunu ekspire edilen karbondioksitin (CO.) uzaklastirilmasini,
1s1 ve nem etkisi ile uygun iklim sartlarinin olusmasini saglar (4). Bu sistemler
kullanilarak hastanin solunumu ve anestezik gazlarin idamesi igin birgok teknik
tanimlanmistir. Aralarindaki farklarin biiylik 6nem arzetmemesi nedeniyle farkl
kaynaklarca, farkli sekillerde gruplandirildigr gérulmektedir (5). Solutma sistemleri
fonksiyonlarma gore acik, yari acik, yari kapali ve kapali olmak Uzere
smiflandirilabilir. Teknik olarak ise devrede; gaz rezervuar torbasi, verilen gazlarin
tekrar solunumu, verilen CO’nin kimyasal nétralizasyonu, tek yonli valvlerin olup

olmamasi da degerlendirilmelidir.
2.1.1 islevsel 6zelliklerine gore solutma sistemleri

2.1.1.1 Acik solutma sistemleri

Acik damla, insuflasyon ve T parcast metodlart agik solutma sistemlerine
ornek olarak verilebilir. Ag¢ik solutma sistemleri inspiryum ve ekspiryum sirasinda
atmosfere aciktir. Bu durum da hastaya verilen anestezik gaz karisiminin net bir

sekilde takip edilememesi dezavantajini yaratir. Yeniden solutma yapilamaz (4-5).

2.1.1.2 Yari-acik solutma sistemleri

Yari-agik solutma sisteminde atmosfere acik olan ekspiratuar kol nedeniyle
ekspiryum sirasinda mevcut gaz sistem digina verilir ve atmosfere kapali olan
inspiratuar kol nedeniyle de inspiryum sirasinda hastaya saf taze gaz iletilir. Taze gaz
akimi dakika hacmine esit ya da birkag kat fazla olmalidir. Taze gaz akimi ne kadar
fazlaysa kullanilmadan atmosfere atilan oksijen (O:), azot protoksit (N=O) ve
anestezik ajan miktarlart o kadar fazladir. Anestezik gazin ve taze gazin bilesimi
benzerdir (4-5).
2.1.1.3 Yari-kapah solutma sistemleri

Yari-kapali solutma sisteminde hastanin aldigi miktara gore taze gaz akimi
fazla lakin dakika hacminden azdir. Kismen yeniden-solutulmanin mevcut oldugu bu
anestezi tekniginde gaz fazlasi da sistemden uzaklastirilmaktadir. Taze gaz akimi ile

gaz fazlast hacim arttikca yeniden solutulan gaz hacmi azalacaktir. Yeniden
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solutmanin arttig1 diisiik akimli anestezi gibi tam tersi durumda ise, anestezik gaz ve

taze gaz bilesimi benzerligi azalmaktadir (4-5).

2.1.1.4 Kapah solutma sistemleri

Kapali solutma sisteminin 6zelligi ise, hastanin aldigi gaz miktarina tam
olarak esit olacak kadar taze gaz hacminin verilmesi ve hasta tarafindan ekshale
edilen gaz hacminin tamaminin karbondioksit absorbaninca temizlenip hastanin
tekrar inspirasyonunda kullanilmasidir. Gaz fazlasi atilim valfi kapali oldugu ve
sistemde kacak olmadig takdirde gaz hacmi sabit tutulur (4-5).

Yart kapali yeniden solutmali bir sistemde verilecek taze gaz akimi dakika
hacminden daha diisiik bir degere istege gore ayarlanabilir. Fakat taze gaz akimi
kesinlikle alinim miktar1 ve solutma sistemindeki kagak sebebiyle olan kayiplardan
daha az olmamalidir. Solutma sistemindeki gaz hacmini yeterli diizeyde tutabilmek
i¢in kaybolan gaz miktar1 karsilanmalidir. Diisiik taze gaz akimi ile sistemden atilan
gaz miktar1 da azalir ve yeniden solutma orani artar (6). Hastanin alinimina yakin
diizeyde taze gaz akiminin olmasi ile birlikte ekspiryumla verilen havanin tama yakin
kisminin sistem disina atik olarak verilmesi hastanin dakika vollimiine esit taze gaz
akim1 kullaniminin sonucudur ve bu durumda yeniden solutma minimal diizeyde
kalir. Hasta tarafindan inhale edilen havadaki taze gaz oraninin yiiksek oldugu 4 L/dk
akimda yeniden solutma oran1 %20 artarken, taze gaz akimi1 2 L/dk ve altinda ise bu
oran %80’e ¢ikar (7). Anestezik ajan tiiketiminin ve dolayli olarak maliyetin ciddi
oranda disiiriilmesi, anastezik gazlardan yararlanimin yiiksek olmasi, daha iyi 1s1 ve
nem oraninin elde edilmesi ve atmosfer kirliliginin azaltilmasi yeniden solutmali

sistemlerin akilci kullanimi ile saglanabilir (8,9).
2.1.2 Teknik acidan solutma sistemleri

2.1.2.1 Anestezik Gaz Rezervuari Olmayan Solutma Sistemleri

Bu sistemde anestezik gazlar ortam havasina karigmaktadir. Hastaya
gonderilen anestezik ajanin konsantrasyonu takip edilemez. Anestezik gaz rezervuari
olmayan solutma sistemine, eter ve kloroform kullaniminda tercih edilen anestezik
damla maskeleri ya da Boyle-Davies havayolu insiiflasyon sistemleri 6rnek olarak
verilebilir (4,5).



2.1.2.2 Yeniden solutmasiz sistemler
Yeniden solutmasiz sistemlerde hastaya inspiratuar taze gaz akimi saglanir ve

hastanin ekshale ettigi gaz sistemden uzaklastirilir.

2.1.2.2.1 AkKim denetimli yeniden solutmasiz sistemler

Hastanin ekshalasyon ile verdigi gaz yiiksek taze gaz akimi ile solutma
sisteminden uzaklastirilir. Taze gaz akimi ile ekspirasyondaki hava akiminin yonii
aym veya zit olabilir. Bu sistemlerin yari agik solutma sistemlerinde kullanimi
uygundur. Mapleson tarafindan siiflandirilmigtir (10).

Mapleson A: Taze gaz akimi ekspirasyonda verilen hava akiminin tersi
yonindedir. Ekspirasyondaki gaz hastanin havayoluna yakin bir ekspiratuar valv
araciligi ile sistemden uzaklastirilir. Bu sisteme Magill ve Lack sistemleri ¢rnek
olarak verilebilir.

Mapleson B ve C: Hem taze gaz girisi hem de ekspiratuar valv hastanin
havayoluna yakindir. Gaz rezervuarinda taze gaz ile ekspirasyondaki gaz karigimi
mevcuttur.

Mapleson D: Hastanin havayoluna yakin bir yerden sisteme taze gaz girisine
karsin hortumun rezervuar balona yakin bir yerden ekspiratuar valv yer alir.

Mapleson D’ye Bain ve Penlon sistemler 6rnek olarak verilebilir (11).

Banng dUyOricn valy PPN —

Sekil 1: Bir Bain sistemi; taze gaz tiipiiniin solunum devresinin iginden gegirildigi bir

Mapleson D Sistemi

Mapleson E: Bir rezervuar balon yoktur ve bunun sonucunda hastaya verilen

gazlarin hava ile karismasi engellenemez. Bu sistemde hortum hacmi inspire edilen

4



tidal hacim kadar ya da daha fazla olmalidir. Mapleson E sistemine Ayre’nin T

pargasi Ornek verilebilir.

Mapleson F: Ekspirasyon ile verilen gaz rezervuar balonun ucundaki valv ile

uzaklastirilir. Islevsel olarak Mapleson D sistemine benzer.

Mapleson D, E ve F sistemlerinde ekspirasyon sirasindaki gaz karisimi ayni
yondeki taze gaz akimi sayesinde sistemden atilmaktadir. Mapleson A, B ve C ‘de
ise ekspirasyondaki gaz karigimi ters yonde olan taze gaz akimi sebebiyle sistem ici
basing artis1 olusmast ve bdylelikle ekspiratuar valvinin agilarak sistemden

uzaklastirilmasi saglanir (10).

Tare
Gaz
Taze o vy ..—‘:_I |M!MPJ
Gaz -\
Hasta Hasta
Mapleson A Mapleson D
Taze Taze
Gar Gaz
I M“I.Jn'
< :: rwry o \ w—ur e / \
Hasta Mapleson E Hasta
Mapleson B
Taze
Taze Gaz
Gaz
J'.Ll | v AP I
\ Hasta
Mapleson F
Hasta
Mapleson C

Sekil 2: Mapleson Devreleri

2.1.2.2.2 Valv denetimli yeniden solutmasiz sistemler

Bu sistemde yeniden solutmayi engelleyen valf (non-rebreathing valve)
mevcuttur, ekspirasyonla verilen gaz buradan uzaklastirilir ve yeniden solutulma
gerceklesmez. Inspirasyonla verilen taze gaz akimi dakika hacmine esittir. Kapali ya

da yari-kapali sistemlerde kullanimi uygun degildir (4).



2.1.2.3 Yeniden Solutmal Sistemler

Yeniden solutmali sistemler, ekspiryumda verilen havadaki karbondioksidin
temizlenip belli miktarda taze gazla karisan kullanilmamis anestezik gazin bir
sonraki inspirasyonda tekrar kullanilmasi prensibine dayanir. Dolayisiyla bu cesit
sistemler ekspirasyonda verilen havadaki karbondioksidin arindirilmasini saglayacak

bir cihazin bulunmasini zorunlu kilar (4).

Tek yonlii inspiratuar
o valf
1 1
ﬁ Taze gaz girisi

Esnek
solunum hortumu

Ekspiratuar tek yénlii Basing Absorber
valf diigiiriicii

valf

]

Y parcgasi

Solunum
balonu

Sekil 3: Bir kapal1 devre istemi

2.1.3.Karbondioksit absorbanlari

Karbondioksit absorbani halka sisteminin temel unsurudur (12). Absorban
sayesinde diisiik gaz akim hizi uzun siirdiiriilebilir ve hastanin tidal voliimiini
karsilanir. En ¢ok tercih edilen CO: absorbani sodalaymdir. Sodalime igeriginde %80
kalsiyum hidroksit (CaOH.), %4 sodyum hidroksit (NaOH), %1 potasyum hidroksit
(KOH) ve %14-19 su (H20) mevcuttur. Sodalime sertligini arttiripp NaOH tuzlarinin
inhalasyonunu azaltan ve toz olusumunu Onleyen madde icindeki silica ya da
kieseguhr denilen camurdur. Barolaymda ise kristalizasyon suyu mevcut oldugundan
serttir ve silica eklenmesine gerek yoktur. Absorbe eden sodanin etkinligi sertligi ile
ters orantilidir. Bu sistemde 1s1 ve nemin korunmasi 0nemlidir. Absorbe edici ylizey

alan1 ve gaz akisina direng nedeniyle granll boyutu emilimi etkiler. Granil boyutu



kicuk ise emilim fazladir fakat gaz akimina direng vardir (13). Granul boyutu buyuk
ise emilim ve gaz akimina direng azdir. Siklikla tercih edilen sodalaymin graniil 4-8
mesh (0,125 in¢ ile 0,25 in¢) capindadir. Saatte ortalama 12—-18 L CO2 g¢ikaran bir
erigkin hastaya gore, 1kg sodalaym yaklasik 10 saat yeterli olabilir. Renksiz olan
sodalaymlarm kullanilabilirlik siiresini tamamladigi, indikatdrler sayesinde pH’ m
diismesine bagli renklenme ile anlagilir. En sik kullanilan indikatér mor renk
degisiminin gozlendigi etil violettir. Etil viole, absorbanin fonksiyonelligi agisindan
her zaman giivenilir degildir (14).

Boya florasan 15181 altinda deaktive olabileceginden absorban tiikenince de
beyaz gorulebilir. Bu yizden absorbanin etkinligi icin renk degisimine ek olarak,
hasta klinik olarak CO. birikimi belirtileri a¢isindan da takip edilmelidir. Bu klinik
belirtiler; kan basincinda degisiklik, nabizda artma, pCO-’de artma, terleme ve yara
yerinden kan sizmasinda artma seklinde olabilir. Karbondioksit absorbanlarinda
istenen ozellikler:

Anesteziklerle etkilestiginde toksik olmamast,

Hava akimina kars1 diisiik dirence sahip olmasi,

Diisiik maliyetli olmast,

Kolaylikla kullanilabilmesi ve etkin olmasidir.

2.2.Diisiik Akimh Anestezi

2.2.1.Tarihce

18. yiizyilda Abbe Fontana yeniden soluma olanagi saglayan CO:
absorbsiyonunu esas alarak kire¢ suyunu kullanmigtir. 1850 yilinda John Snow
ekshale edilen inhalasyon anesteziklerinin degisime ugramadan atildigini, ayrica
yeniden solutma sayesinde arttigini belirtmistir. Yeniden solutmanin sisteminde
kalya tas1 (potasyum hidrat ) kullanarak anestezik ajanin etkinlik siiresini uzatmay1
basarmistir. 1924’ te Waters tam kapali sistem kullanarak soda-lime ile CO:
absorbsiyonunu klinik pratige kazandirmistir (15). Absorbsiyonlu halka sistemini ilk
kullanan 1924 yilinda Bernhard Drager olmustur. 1952 yilinda F. Foldes 1 L/dk ile
uygulanan diisiik akimli anestezi teknigini tanimlamistir. 1974 yilinda R. Virtue 0,5
L/dk ile uygulanan minimal akim teknigini tanimlamistir (16). 1985 yilinda F. Foldes
ve Duncalf yeterli denitrojenasyonu elde edebilmek acisindan baslangigta 10 dakika
stire ile yiiksek taze gaz akimini uygulanip daha sonra 1L/dk olacak sekilde diisiik

akimli anesteziye gegilmesi gerektigini 6ne siirmiistiir (15).
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2.2.2.Diisiik Taze Gaz Akimh Anestezi Yontemleri

Yeniden solutmali sistemler tercih edilen taze gaz akimina gore; yan agik,
yar1 kapal1 ya da kapali olabilir. Yar1 kapali yeniden solutmali bir sistemde hastanin
dakika ventilasyon hacminin altindaki bir degerde taze gaz akimi ayarlanabilir. Fakat
hastanin alinim1 ve solutma sisteminde olusabilecek kagak kayiplarindan daha diisiik
bir taze gaz akimi kesinlikle kullanilmamalidir. Solutma sisteminde gaz hacmini
yeterli duzeyde tutulabilmesi i¢in kaybolan gaz miktar1 mutlaka yerine konmalidir.
Ne kadar taze gaz akimi disiiriiliirse sistemden atilan gaz miktar1 da o kadar diiser ve
yeniden solutma orani artar. Yeniden solutmali bir sistemde eger taze gaz akimi
hastanin dakika hacmine esit diizeyde ise yeniden-solutulan gaz orani ihmal edilebilir
seviyede diisiik olur. Gergekte hastanin ekspirasyonda verdigi gazin tamami atilim
valfinden disart atilir. 4 L/dKk taze gaz akimi secildiginde yeniden solutma orani %20
olur. Inhalasyondaki gaz karisimi da taze gaz akimia benzer igeriktedir (15). Diisiik
akimli anestezi; ekshale edilen gaz karigimindaki karbondioksidin eliminasyonundan
sonra, en az %50’sinin yeniden solutmali sistem ile hastaya dondirulmesini temel
alan bir tekniktir (16).

Diisiik akimli anestezi uygulamasina baglanmadan Once preoksijenizasyon
yapilmalidir sonrasinda hasta entiibe edilip solutma sistemine baglanir. Once FGF
yaklasik 4 L/dk kadar yiiksek olacak ve 6-8 dk devam edecek sekilde baslanir. Bu
baslangi¢ doneminde yeterli denitrojenasyon saglanir, solutma sisteminin i¢i gaz
bilesimi ile doldurulur ve gerekli anestezik ajan konsantrasyonuna ulasilir. Diisiik
akimli anesteziye ise minimum alveoler konsantrasyon (MAK) degeri 0,8-1’¢
ulastig1 zaman gegilir. Taze gaz akim hizinin azaltilmasi yeniden solutma oraninda
belirgin bir artigla sonuglanir (15).

Ancak ETK' nin anestezik ajan tasarrufu etkisi i¢in dogrudan daha diisiik
TGA ile baglanabilecegini gosteren ¢alismalar mevcuttur (17).

Diisiik akimli anestezide; taze gaz akimi hastanin dakika ventilasyon
hacminden ¢ok daha diistiktiir (18). Bu da; hastanin ekspirasyonda verdigi havanin
tekrar hastaya gonderilmesini zorunlu kilar. Sisteme taze gaz girisi ile geri solunan
gaz ters orantilidir (19).

Baker akim hizlari standart olarak;

Metabolik akim 250 mL/dk,

Minimal akim 250-500 mL/dk,



Dustik akim 500-1000 mL/dk,

Orta akim 1-2 L/dK,

Yiksek akim 2—4 L/dk,

Cok yiiksek akim> 4 L/dk seklinde tanimlamistir (20).



Tablo-1: Diisiik Akimli Anestezi Teknikleri (15)

Diisiik Minimal | Kapah sistemle | Kapalh  sistemle
Akimh Akimh kantitatif kantitatif anestezi
Anestezi | Anestezi | olmayan anestezi
Taze gaz Sabit 1 Sabit0,5 | Alinim ve 02, N20 ve
akimi L/dk L/dk kagaklardan kayip | anestezik ajan
miktarina gore alinimina gore
aralikli degistirilir | stirekli degistirilir
Taze gaz %350 O, %60 O, Solutma Anestezik gaz
bilesimi %50 %40 devresindeki Oa bilesenlerinin
hava/N>O | hava/N.O | konsantrasyonuna | alinimina gére
gore aralikl strekli degistirilir
degistirilir
Yeniden Kismen Yuksek CO2 CO2
solutma oranda absorbsiyonundan | absorbsiyonundan
sonra ekshale sonra ekshale
edilen gazin edilen gazin
tamami tamami
Gaz fazlasi Var Az Yok Yok
Anestezik Anestezi Anestezi Anestezi Onceden ayarlanan
gaz bilesimi | suresince | suresince | siiresince degisir | degerlere gore
degisir degisir anestezi suresince
sabit
Teknik Yart- Yart- Kapali sistemle Kapali sistemle
siiflandirma | kapali kapal1 uygulanan uygulanan anestezi
sistemle sistemle anestezi teknigi teknigi
uygulanan | uygulanan
anestezi anestezi
teknigi teknigi
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2.2.3.Diisiik Taze Gaz Akimhi Anestezi Uygulamasi i¢cin Teknik Gereksinimler
13 Haziran 1998’de Avrupa Birligi (AB) tilkelerindeki bitun uretici firma ve

anestezistleri tarafindan “Anestezi Makineleri ve Modiilleri-Temel Gereksinimler”

baslikli ortak Avrupa standardi olan EN-740 yiirtirliige girmesiyle Ulusal standartlar

birbiriyle uyumlu hale getirilmesi hedeflenmistir (21).

Anestezi Makinelerinde Giivenlik Ozellikleri (Avrupa Ortak Standardi EN-
740 Sartlarina Gore)

* Enerji yetersizlik alarmi
* Oksijen destegi yetersizlik alarmi1
» Azotprotoksit akimi durdurucusu
* Oksijen bypass
* Oksijen orani denetleyicisi
* Tek bir vaporizator calismasini giivenceye alan cihaz
» Inspire edilen oksijen konsantrasyon takibi
* Havayolu basing takibi
* Ekspire edilen gaz hacmi takibi
* Solutulan karbondioksit konsantrasyonu takibi
* Volatil anestezik ajan konsantrasyonunun takibi

Diistik akimli anestezi tekniklerini uygulamak isteyen anestezistler tarafindan
once Wretici firmanin bildirmis oldugu kullanacaklar1 anestezi cihazinin
Ozelliklerinde bu teknikleri kapsayip kapsamadigina bakilmalidir. Bir diger 6nemli
nokta ise, diisiik akimli anestezi uygulamasinin giivenli kosullarda saglanabilmesi
amactyla anestezi cihazma ait Ozelliklerin teknik 6n kosullar1 karsiladiginin
denetlenmesidir (22—-24).

2.2.4.Diisiik Akimh Anestezi Uygulamalarimin Avantajlari

Teknolojinin ilerlemesi ile anestezi makineleri gelistirilmis olup, anestezik
ajanin slrekli ve detayli bir sekilde monitorizasyonu, volatil anestezik ajanlarin
farmakokinetik ve farmakodinamik o6zellikleri ile ilgili bilginin artis1 ile givenli
diisiik akim anestezini daha kolay uygulanmasimi saglamistir. Hastaya sagladigi
avantaj ise, daha yakin takip edilmesi gerektigi igin anesteziye bagl olusabilecek
komplikasyonlar erken donemde yakalanabilir, bu da hastaya sunulan anestezinin

glivenligini arttirir. Ayrica diisiik akimli anestezi; volatil anestezik ajanlarin ve diger

11



gazlarin tiiketimlerindeki diisiis sayesinde maliyet ve ameliyathane ortami ile
atmosfer kirliliginin engellenmesi agisindan avantaj saglar. Bununla birlikte, diisiik
akimli anestezi teknikleri trakeobronsiyal ortamin fizyolojisini daha iyi korur, ¢inki
diisiik taze gaz akimiyla geri soluma artar ve inhalasyonda nem orani artar, 1s1 kaybi
diiser (25).

-Hasta icin avantajari: Inspirasyonda hastaya verilen gazlarm soguk ve kuru
olmasi; hastanin solunum yolundaki mukosiliyer fonksiyonun bozulmasina, kuruyan
sekresyonlar ile artan mukusun olusturdugu bronsiyollerde parsiyel obstriiksiyona ve
sonucunda mikroatelektazilere neden olur. Bu durum enfeksiyon riskini
artirmaktadir. Anestezi siiresi uzadiginda, inhale edilen havadaki diisiik nem ve 1s1
oran1 postoperatif hipoterminin sebepleri arasina girer (26,27)

Anestezik gaz ikliminin ciddi oranda iyilestirilmesi, diisiik taze gaz kullanimi
ve dolayist ile yeniden solutma oraninin artirilmasi sonucunda nemlenmis ve 1sinmis
olan havanin verilmesi ile saglanir. Solunum yolundaki silyali epitelin fonksiyonu ve
mukosiliyer temizligi i¢in anestezik gazlarin uygun sekilde nemlendirilmesi ve
1sitilmasi ¢ok 6nemlidir.

Is1 ve nem orani artirilmis gaz karisiminin bir diger 6nemli yarari ise
postoperatif bogaz agrisinin azalmasidir (27).

Diisiik akimli anestezi sirasinda sicaklik degerleri ve nemlilik orani yiiksek

taze gaz akimi ile kiyaslandiginda daha yuksek ol¢tilmiistiir (25).
- Ekonomik avantajlari: Ekonomik agidan diinya ¢apinda getirilen kisitlamalar
nedeniyle anestezinin maliyetini minimum seviyeye diisiiriilmesini saglayacak
tekniklerin gelistirilmesi hedef alinmistir. Sevofluran ve desfluran gibi anestezik
ajanlar eski ajanlara gore, bircok avantaj saglamasi ile birlikte maliyeti ylksek
ajanlardir (28). Inhalasyon sirasinda yiiksek taze gaz akimu ile verildiklerinde daha
fazla miktarda kullanilirlar (29). 5 L/dk olacak sekilde taze gaz akiminin kullanildigi
yiiksek akimli anestezide, anestezigin %80°1 bosa harcanir (30).

Genel anestezinin diisiik taze akimli olarak tercih edilmesi volatil anestezik
ajanlarmin tiikketimini azaltarak maliyeti azaltan en basit yontem olarak 6ne ¢ikmistir
(312).

Inhalasyon ajanlari, anestezik ilag tliketim maliyetinin %20’sini olustururlar
(32).
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Rutin Klinik uygulamalara diisiik akimli anestezi tekniklerinin kullanilmasi
aracilig1 ile volatil anestezik ajanlarinin tuketiminde %65 azalma saglanabilmektedir
(33).

Igarashi ve ark.’min c¢alismasinda, diisilk akimli anestezinin kullanildig:
pediyatrik hasta grubunda sevofluran tiiketiminin %86 oraninda diistirildigi
gOsterilmistir (34).

Bazi yayinlar; diisiik akimli anestezi uygulamalariyla anestezik gaz maliyetini
diisiirmekle birlikte sodalaym tuketiminin yukselmesiyle bu tasarrufun anlamsiz
kalacagini One stirmektedir. Fakat Baum’ un yaptig1 caligmada 2 saat sureli minimal
akimli anestezi uygulanarak; sodalaym tiiketimindeki artis sebebiyle olan maliyet
artiginin, saglanan tasarrufun sadece %2,7’si kadar oldugunu bildirilmistir (9).

- Ekolojik avantajlary: Diisiik taze gaz akimli anestezi tekniginin tercih edilmesi
inhalasyon ajanlarin maliyetini diisiirmesinin yani sira, sera etkilerini ve sebep
olduklari atmosfer kirliliginin de azalmasini saglar (31).

Her ne kadar solutma sistemlerinde dikkatli sekilde kacaklar kontrol edilse ve
atik gaz sistemleri mevcut olsa da ameliyathanelerde yiiksek akimli anestezinin
tercih edilmesi, inhalasyon ajanlarina maruz kalmaya neden olur. Ameliyathane
ortaminda atmosfer kirliliginin olusmasi sonucunda calisan personelde kanser,
karaciger ve bobrek hastaliklari, gebe personellerde spontan abortus ve konjenital
anomalili bebek gibi riskleri de beraberinde getirmektedir (35).

Bu nedenle diisiik akimli anestezi uygulamalari, hem ¢evre kirliliginin hem
ameliyathane ¢alisanlarinin anestezik ajanlara maruziyetinin azaltilmasi agisindan 6n
plana ¢ikmustir.

150 yil siresince kalabilen stabil molekdller olan N-O’nun sera etkisi gibi
Ozellikleri atmosferin 1sinma siirecinin sebepleri arasina girer. N.O moleklleri
stratosferde nitrik oksite (NO) doniisiir ve ozon tabakasinin hasarina sebep olur (32).

Volatil anestezik ajanlarin i¢inde kloroflorokarbon (CFC) grubundaki
halotan, enfluran ve izofluran ozon tabakasi hasarinin sebeplerinin basinda
gelenlerdir. Kloroflorokarbonlarin kiiresel saliniminin %0,01°1 klorlu hidrokarbon
anesteziklerdir ve anestezik gazlarin ¢evre kirliliginin azaltilmasi ile bu oran daha
cok diiser. Montreal Konferansi’ ndaki kararlar arasinda; halotan, enfluran ve
izofluran gibi halojenli kloroflorokarbonlarin {iretiminin kademeli olarak azaltilmasi

ve 2030 yilinda ise tamamen durdurulmasi mevcuttur (36).
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Ryan ve arkadaglari ise; sevofluran, desfluran ve isofluran ile birlikte tim
volatil anesteziklerin kiiresel 1sinma sebepleri arasinda yer aldigini ileri stiirmistir
(37).

Volatil anestetiklerin 6l¢iilen atmosferik konsantrasyonlari ilk olarak 2016
yilinda Vollmer ve arkadaglari tarafindan yayinlandi, desfluran kirliliginin arttigini,
sevofluranin statik, halotan ve izofluranin azaldigin1 gosterildi. Yapilan ol¢iimlerde
desfluran, 6lgiilen tiim ugucu anestezik kirliliginin tahmini sera etkisine %80'ine
katkida bulundugu sonucuna varilmistir (38).

Atik anestezik gaz oranmin disiiriilerek cevre kirliligine sebep olmasinin
engellenmesi ve ekolojik dengenin korunmasi adina, diisitk akimli yontemlerin tercih

edilmesi blylk énem arz etmektedir.

2.2.5.Diisiik Akimh Anestezi Uygulamalarimin Riskleri
Diisiik akimli anestezi kullaniminda, solutma sisteminde yer alan gazlar ile

hastaya verilen taze gazin igerikleri arasindaki fark artar. Taze gaz akiminin miktari

ile inhalasyon ajanlar1 agisindan dengelenme siresi ters orantilidir. Akim hizi
diisiiriildiikge sistem disina atilacak olan gaz miktar1 da diiser ve ekspiryumda verilen
gazlarin eliminasyonu azalir, bu da diisiik akimli anestezi risklerini ortaya ¢ikarir.

1. Hipoksi Diisiik akimli anestezi kullaniminda, taze gaz akisiyla birlikte devreye

gonderilen ve hastanin inspirasyon yolu ile aldigi O. konsantrasyonu arasinda
zamanla artan fark nedeniyle, devrede hipoksik gaz karigim1 meydana gelir. Taze
gaz akiginin azaltilmasi ve hastaya geri donen gaz karigim miktariin artmasi
sonucuyla inspirasyon yolu ile verilen O konsantrasyonunda azalma gerceklesir
(20).
Birgok ulusal ve uluslararasi standartlardaki sartlara gore, inhalasyon anestezisi
uygulamalart sirasinda mutlaka O: konsantrasyonu devamli olarak takip
edilmelidir. Diisiik akimli anestezi kullanirken hastanin oksijenasyon risklerini
ortadan kaldirmak amaciyla oksijenin alt alarm smir1 dogru ayarlanmalidir.
Kullanilan teknik malzemelerin 6zelliklerine gore taze gaz akimi miktar1 ve
gazlarin igerigi ise uygun olarak ayarlanmalidir (39).

2. Hipoventilasyon Gaz hacim eksikligine neden olmamak i¢in, toplam gaz alinimi
ve kacaklardan kaynaklanan hacmin taze gaz akim miktarinin {izerine ¢gikmamasi

gerekir. Gaz hacim eksikligi sonucunda hipoventilasyon goriilebilir ve boyle bir
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durumda taze gaz akimi en az 1-2 dk slreyle yukseltilmelidir. Bu gaz hacim
eksikliginden olusacak hipoksi riskini minimuma indirmek igin cihaz alarmlari
iyi bir sekilde ayarlanmalidir (40,41).

Havayolu basinglarmin devamli izlenmesi zorunlulugundan, dakika ventilasyon
hacmi ile tepe ve plato basinglarinin azalmasiyla sonuglanan gaz hacim eksikligi
erken donemde tespit edilebilir. Monitoriin alarm sinirlarinin iyi ayarlanmasi bu
yilizden cok onemlidir. Baz1 modern anestezi makinelerinde 6zel bir parametre
olan ekonometre, sistem igerisinde dolasan gazlarin hacmi hakkinda strekli bilgi
vermektedir (34).

Anestezi makinesinin solutma sistemi ve ventilator kagak testinden gegirildikten
sonra diisiik akimli anestezi tekniklerinin kullanilmasi daha giivenlidir. Kabul
edilebilir kacak miktar: iiretici firma tarafindan belirlenen iist sinir1 gegmeyecek
sekilde olmalidir (42).

Karbondioksit Birikimi Diisiik akimli anestezi uygulamalarinda sistemdeki
karbondioksitin uzaklastirilmasi kesinlikle etkin olmalidir. Yeniden solutmali
sistemde hastaya donen hacim biiyiik oldugu igin absorban hizli tikenir ve
sonucunda CO: konsantrasyonu ciddi duzeyde artar. Karbondioksit absorbanin
tikenme hizi yeniden solutulan gaz miktariyla dogrudan iligkilidir.
Karbondioksit absorbanin kullanim siiresi, inspirasyon ile verilen CO:
konsantrasyon degerinin sifirin {izerindeki degerlere ¢ikmas ile takip edilebilir
(39).

Hasta giivenligi acisindan inspirasyon ve ekspirasyon sirasindaki CO2’nin
mutlaka kapnograf ile monitdrize edilmesi gerekir. Kapnografin yer almadigi
bazi anestezi makineleriyle ¢alisilirsa da ¢ift kanister veya tek bir biyuk kanister
terrcih edilmektedir. Eger ameliyathanelerde giin boyunca diisiik akimli anestezi
uygulantyorsa absorbanlarin en az guinde bir defa degisimi yapilmalidir (34). 0,5
L/dk olacak sekilde taze gaz akimi kullanildiginda tiikenen absorban miktarinda
dort kat artis oldugu gosterilmistir (43).

. Kazayla Havayolu Basinci Artisi Eski tip anestezi makinelerinde, gaz
rezervuart olmadigindan ve ekspiryum sirasinda koriigin dolusunun etkin
sekilde desteklenmesi gerekir ve gaz kacagini engellemek icin, disiik akimli
anestezi kullanilacag1 zaman pozitif ekspiryum sonu basing (PEEP) uygulanmasi

onerilmistir. Kagak nedenli kayiplar az miktarda ise PEEP valfinde yeniden

15



ayarlama yapilabilir. PEEP valfi ayarlanmadigi takdirde ani basing artiglari ile
karsilasilabilir. Eger obstriiksiyon ve dekonneksiyon alarmlari dogru bigcimde
ayarlanirsa makine kaynakli bu tarz sorunlar en kisa zamanda tespit edilerek
cozulebilir. Hava yolu basicini sinirlayici ayarlanabilir basing giderme (APL)
valfi, barotravmalar ile sonuglanan havayolu basinci artiglarina karst dnlem
almak icin gerekli olan diger bir guvenlik sistemidir. APL valfi, solutma sistemi
icerisindeki pozitif basincin belirlenen degere ulasmasi ile birlikte agilir ve
havayolu basincinin sinirlanmasini saglar (39).

5. Kazayla Asirn1 Volatil Anestezik Dozu Diisilk akimli anestezi kullanirken
solutma sistemi icerisindeki volatil ajanlarin konsantrasyon degisim hizi
yavagtir. Kaza ile volatil anestezik ajanin dozu yiiksek ya da disiik
ayarlandiginda, diisiik akim nedeniyle volatil ajan konsantrasyon degisimi yavas
oldugundan, fark etmek icin anestezistin zamani vardir. Diisiikk akimli anestezi
kullanim1 sirasinda yeniden yiiksek taze gaz akimima gecilmek istenilirse,
vaporizatdr ayarmin da yiiksek akimli anesteziye gOre tekrar ayarlanmasi
unutulmamalidir. (39).

6. Uzun Zaman Sabitesi Diisiik akimli anestezi kullanimi sirasinda eger anestezik
gaz bilesiminde hizli bir degisiklik yapilmak istenirse, uzun zaman sabitesi
nedeninden dolayr bu pek mumkin olmaz. Fakat intravendz anestezik ajanlar
kullanilarak istenilen anestezi derinligine ulasilabileceginden veya dilenildigi
zaman yliksek akimli anesteziye gegilerek istenilen gaz bilesimi hizla elde
edilebileceginden, bu durumu risk olarak degerlendirmek ¢ok anlamli olmaz
(39).

7. Toksik Gaz Birikimi Disik akimli anestezi kullanimi esnasinda
karbonmonoksit, hidrojen, nitrojen, aseton, argon, metan, etanol ve volatil
haloalkenleri (Compound A) gibi gazlarin birikimi ile karsi karsiya kalinabilir.

Bu gazlarin birikme olasilig1 ve miktar1 anestezi siiresinin uzunluguna baghidir

(39,44).

Nitrojen: Cogu zaman denitrojenizasyonunu anestezi baslangicinda 15-20 dakika
siresince yiiksek taze gaz akimiyla yapilmas: yeterlidir. Yine de anestezi suresi

icerisinde solutma sisteminde yuksek nitrojen konsantrasyonlart belirlenir ise, 2-5
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dakika boyunca yiiksek taze gaz akimu ile sistem yikanarak nitrojenin uzaklastirmasi
onerilir (45).

Aseton: Serbest yag asitlerinin oksidasyonu ile aseton olusur. A¢likta, dekompanse
diabetes mellitus ve artan anti-insulin hormonlar1 varliginda aseton miktar1 da artar.
Suda ve yagda ¢oziiniirliigii yiiksek olan asetonun konsantrasyonu, ylksek taze akimi
kullanilip yikanarak diigiiriilemez. Hasta giivenligi igin kontrolstiz diabetes mellitusu
mevcut olan hastalarda 1 L/dk’dan daha diisiik taze gaz akimi kullanimi
onerilmemektedir (45).

Etanol: Etanol de aseton gibi yiiksek taze gaz akimi kullanilip yikanarak
uzaklastirilamaz. Bu yiizden acil sartlar altinda anestezi verilmesi gereken alkollu bir
hastaya uygulanacak taze gaz akimi 1 L/dk’nin altinda ayarlanmamas1 6nerilmektedir
(39).

Karbon monoksit (CO): Hemoglobine afinitesi ¢cok yliksek olan karbon monoksitin
birikimi igin, sigara kullanimi1 fazla olan hastalarda, hemoliz, anemi ve porfiria
durumunda, sigara kullanim1 olan vericilerden yapilan kan transfiizyonlarinda klinik
olarak anlamli degerler gozlenebilir. Anestezinin uzun siirdiigii ve daha ¢ok sigara
kullanan hastalarda karboksihemoglobin (COHb) dizeylerinin yiiksek oldugu
izlenmistir. CO birikimi, karbondioksit absorbanlari ile volatil anestezik ajanlarin
etkilesimine gore de artabilir. Volatil ajnlarin karondioksit absorbanlari ile
egzotermik bozulmasi nedenli, anestezi altinda CO zehirlenmesi, nérolojik hasar ve
toksik diizeyde COHb konsantrasyonlar1 olan vakalar da bildirilmistir. Bu nedenle
karbon monoksit birikiminin oniine gegmek adina NaOH ve KOH igermeyen
absorbanlarin tercih edilmesi 6nemlidir (32, 39, 46, 47).

Argon: Argon gazinin birikimi klinik olarak zararl: degildir ve volatil ajan izlemini
etkilemez (39).

Metan: Barsaklardaki yikim reaksiyonlar ile ortaya ¢ikan fizyolojik bir gazdir.
Medikal gazlarin iginde ¢ok diisiik diizeyde yer alabilir (32).

Hidrojen: Kapali sistem kullanilip anestezi suresi uzun olsa dahi, oksijen ve azot
protoksit icinde patlamalara sebep olabilecek diizeyde hidrojen konsantrasyon
miktarina ulasilmasi1 s6z konusu olmaz (39).

Haloalkenler: Sevofluran ve karbondioksit absorbanlarinin kimyasal reaksiyonlari

sonucunda Compound A denilen bir bilesik ortaya ¢ikar.
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Bakteriyel Kontaminasyon Riskinin Artmasi Diisiik akimli anestezide hastaya
yeniden solutulan gaz bilesimi nedeniyle sicaklik ve nem orani belirgin derecede
artar. Artan sicaklik ve nem ise bakteri Uremesi i¢in zemin hazirlayabilir. Bu ylzden;
tek kullanimlik solunum devresi, etkin bir kimyasal dezenfeksiyon ve endotrakeal
tip ile Y pargasi arasina yerlestirilecek sekilde antimikrobiyal filtreler enfeksiyon

kontrolii a¢isindan tercih edilebilir (39).

2.2.6.Diisiik akimh anestezinin kontrendikasyonlari
2.2.6.1.Rolatif kontrendikasyonlar

1. Operasyon siiresinin kisa olmasi (<30 dk)
* Yetersiz anestezi derinligi

* Yetersiz denitrojenasyon

2. Toksik gaz birikme riski yiiksek hastalar
» Dekompanse diyabetes mellitus

* Kronik alkol kullanimi1

* Uzun siireli aglik

* Masif kan transflizyonu

* Dolasim bozuklugu

* Fazla sigara kullanim1

3. Kagagin fazla olmasi

* Maske ile ventilasyon

» Kafsiz endotrakeal tiip kullanimi

» Bronkoskopi

4. Anestezi cihazi ile ilgili yetersizlikler

* (Gaz ayarinin hassas olmamasi

+ Sistem uygunsuzlugu
2.2.6.2.Mutlak kontrendikasyonlar

» Septisemi
» Malign hipertermi
« Inhalasyon zehirlenmeleri

*  Monitdrizasyon yetersizligi (gaz analizorii)
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» Sodalime tiikenmesi
2.2.7.Diisiik Akimh Anestezide End-Tidal Kontrol Tekniginin Calisma Teorisi

End-Tidal kontrol istege bagli tercih edilebilen bir anestezik ajanin hastaya
sevk edilmesi teknigidir. Bu teknikte, hedeflenen end-tidal O. (ETO-) ve end-tidal
anestetik ajan (ETAA) degerleri doktor tarafindan ayarlanir. ETO. ve ETAA
degerlerinin takip edilerek gaz bilesimini ve toplam akisi, belirlenen bu hedef
dizeyde tutacak sekilde ayarlama gorevini ise sistem kendisi alir (48).

ETK modundaki minimum akis ayar1 sayesinde hasta giivenligi agisindan
hastaya gonderilecek en az taze gaz akis seviyesini korunur. Minimum akis ayarinin
degistirilmesi hedef konsantrasyonlara ulasma siiresinin hizini etkilemez (48).

ETK modunda hasta giivenligi igin ¢esitli mekanizmalar1 mevcuttur. Sistemde
kagcak saptanmasi gibi gecici bir problem olustugunda artirilmis taze gaz akisi
uygulanmasi da bu giivenlik mekanizmalarinin i¢inde yer alir. Sorun ¢6zuldiikten
sonra, otomatik ETK moduna geri donulir (48). Doktor tarafindan miidahale edilerek
cozllebilecek veya intraoperatif ¢c6zme imkani1 olmayan sorunlarda ETK modundan
otomatik olarak ¢ikilir. Boyle bir durumda ETK moduna manuel olarak yeniden
girmek gerekir (48).

Sistem kontrolleri, ETK modu kullanimma izin verilmeden 6nce baslayip
ETK modu kullanimi boyunca siirer. End-Tidal kontrolll teknikte taze gaz kontrolu,
havayolu modiiliindeki degerlerin yanlis okunmasi ile olusabilecek hatali anestezik
ajan gonderilmesinden hastay1 korur. ETK sistem ve kacak kontrold, sistemdeki
kacaklar nedeniyle hatali gaz sevki gibi 6rnekleme hattindaki sorunlardan korur.
ETK g0zetmeni, sistemin gaz ve ajan sevkini hedeflenen degere gore kontrol

etmesini saglayan diger bir giivenlik mekanizmasidir (48).
2.3.Sevofluran

Sevofluran 1990’11 yillarda klinik olarak kullanilmaya baslanan bir volatil
anestezik ajandir. Metil izopropil eterin yiksek florurlu bir turevidir. Alev almayan
ve patlamayan Ozelliktedir. Hos kokusu sayesinde inhalasyon indlksiyonunda ideal
bir ajandir; apne, laringospazm ve Oksiirik gibi respiratuar komplikasyonlarin
goriilme orani diigiiktiir. Ilimli buhar basincina sahip oldugundan konvansiyonel

vaporizator teknolojisi ile kullanilabilir. Katki maddesi ve koruyucu madde
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gerektirmez. Plastiklerde ¢oziinmesi az. BOylece anestezi devrelerinde daha az
ekstraksiyona ugrar (49,50).

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

Molekiil agirligr: 200,05 gr/mol

Kan/Gaz partisyon katsayisi: 0,65

Yag/Gaz partisyon katsayisi: 47,2

MAK degeri: 1,8

Buhar basinc1 (20°C’de): 160 mmHg

Kaynama noktasi (760 mmHg’da): 58,5°C

Sekil 4: Sevofluranin molekiiler yapist

2.3.1.Indiiksiyon ve uyanma

Sevofluranin induksiyon ve anesteziden derlenme siiresinin hizli olma sebebi
kan/gaz partisyon katsayisinin diisiik olmasidir (51,52).
Indiiksiyon hiz1 yani alveoler anestezik konsantrasyon artig hiz1 desflurana gore daha
yavastir. Hos kokusu sayesinde bilinci acik hastalarin inhalasyonunda kolaylik
saglar. Inspirasyon ile verilen anestezigin konsantrasyonundaki hizli artis, anestezi
indlksiyonunun hizli olmasmi saglar. Sevofluran anestezisinde sekresyon, nefes
tutma, Oksurik ve laringospazm gibi respiratuar komplikasyonlarin gériilme olasiligi
diistiktiir. Disliik c¢oziniirliige sahip olmasi ve tahris etmeyen oOzelligi ile

indlksiyonun yaninda hastanin uyanmasinin da hizli olmasini saglar.
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2.3.2.Absorbanlarla reaksiyonu

Sevofluranin CO2 absorbanlar1 (sodalime, baralime) ile tepkimeye girmesi
sonucu ilk basamakta ekzotermik bir reaksiyon ile florometil-2-2-difloro-1-
(triflorometil) vinil eter (bilesik A, bilesik A) gibi toksik Urlnler meydana gelir.
Sevofluran ve sodalime bir siseye kapatilip karigir ve sitilirsa A, B, C, D ve E
bilesikleri (sekil 5) olmak izere toplam bes yikim fiiriinii ortaya ¢ikar (53).
Sevofluranin kimyasal olarak 24 aylik stabil bir raf 6mrii vardir. Cok diisiik pH’ a
sahip ortamda veya yiksek sicaklikta degredasyon olusmaz. 70° C sicakliktaki
sodalime dolu cam flakon igerisinde sevofluranin gucli bazlar NaOH (sodyum
hidroksit) ve KOH (potasyum hidroksit) ile asidik proton ekstraksiyonu sonucu
bilesik A ve daha az bilesik B gibi alkenler olusmaktadir. Sicaklik 120°C’ye
cikarildiginda ise olusan bilesikler C ve E’dir. Absorbanin nem orani da sevofluranin
degradasyon seviyesini etkimektedir (54).

Karbondioksit absorbanlarinin sevofluran ile temas suresi de bilesik A
olusumunda etkilidir (55).

Sevofluran konsantrasyonunun yiiksek olmasi ve sevofluran kullaniminda
anestezi siiresinin uzun olmasi, gazin yiiksek sicaklikta inhalasyonu, diisiik akimli
anestezi uygulanmasi ve kuru baralime kullanilmasinda bilesik A’nin daha c¢ok

biriktigi bildirilmistir (56).

© 8t
H¢ogc|:F
F

F |
£oons - R
H—C O C C F =" 5 0
[l Ho 6 !
H CFy F CFy F CHy
Sevoflurane Bilesik A Bilesik B
I I
H—C—o0 F H C © O CH, CH:'_?“ CF; F
|I‘| /C_C\ H /C C\ = c'\
CFy O—CHy CF4 F H—C— O F
o o H
Bilesik C Bilesik D Bilesik E

Sekil 5: Sevofluran bilesenlerinin molekiiler yapisi
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2.4.Anestezi Derinliginin Monitorizasyonu

Genel anestezi veya sedasyon uygulanilan hastalarda anestezi derinligini elde
edebilmek igin, farkindalik riski yaratmadan, stabil bir hemodinami ve yeterli bir
respirasyon saglanmasi hedeflenmelidir (57). Hastada hipnoz ile amnezi saglanip,
disaridan verilen agrili uyaranlara karsi yanitin baskilanmasina anestezi derinligi
denir.

Hasta ne fazla yiizeyel anestezi ne de derin anestezi altinda olmalidir. Hastada
derin anestezi mevcut ise klinik durumun koma, hatta 6liim ile sonuglanma olasiligt
artarken, ylizeyel anestezi varliginda ise intraoperatif doénemde farkindalik,
hemodinamik instabilite ve ekstremite hareketleri izlenebilir. Intraoperatif
farkindalik oram1 %0,2—2’dir. Farkindalik goriilme sikligi, volatil ajan verilmeden
opioid ve noromuskuler blokdrler ile anestezi saglandiginda artmaktadir. Farkindalik
gelisimi sonucunda hastada anksiyete, uyku bozukluklar1 ve posttravmatik stres
bozuklugu gelisebilir (58,59).

ENTROPY (GE Healthcare, Helsinki, Finlandiya) anestezi derinligini 6l¢gmek
icin klinikte sik kullanilan bir elektroensefalografi (EEG) derivasyonu bir monitordir
(60). State Entropy (SE) ve Response Entropy (RE) olmak iizere iki farkli
parametreyi Olcmektedir. 0-47 Hz frekans araligin1 6lcen RE, EEG ve EMG
aktivitesini icerirken, 0-32 Hz frekans araligini 6lgen SE ise yalniz EEG aktivitesini
icermektedir (57).

SE Ol¢limiiniin sayisal degeri 0-91 araliginda, RE ise 0-100 araliginda
seyretmektedir.

Entropy, rastgele bir sinyaldeki diizensizligin 0l¢lildiigi parametredir. Genel
anestezi altindaki hastada derin anestezi gelistikce, EEG’deki diizensizlikler diizenli
hale gegmeye baglar. Ayni zamanda, anestezik ajan konsantrasyonu yikseldikce
FEMG dalgalar1 da yatigma gosterir. Entropy modilu ile EEG ve FEMG
sinyallerindeki duzensizlik ile ortaya ¢ikan bu degisiklikler hesaplanir.

SE EEG dalgalarini, RE de EMG dalgalarimi 6lgmektedir. Noromuskuler bloker
ajanin etkisi altindaki hastada olgiilen RE degeri diisiiktir ve bu durumda SE
anestezinin derinligi hakkinda bilgi verir. Noromuskuler blokajin etkisi azalip hasta
derlenmeye bagladiginda SE ve RE degerleri ylksek olcullr. SE degeri 91 iken tam
uyaniklik, O 6lgulilyorsa izoelektrik EEG s6z konusudur. Olgiilen deger araligi 40-60
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ise anestezi derinliginin yeterli diizeyde saglandig1 sdylenebilir (61). SE degeri bu
aralikta degilse anestezik ajanin dozunun degistirilmesi Onerilmektedir. SE degeri
40-60 araliginda ve RE degeri SE degerinden 10 birimden daha yiksek oldugunda

hastada artmis miiskiiler aktivite mevcuttur (62).

—
5

5 fhiin =

Sekil 7: Genel anestezi altinda, intraoperatif donemde entropy degeri
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Tablo-2: Entropi degerleri ve EEG yorumu

RE SE EEG

100 90 Uyaniklik durumu

100-60 | 90-60 | Hatirlama olasilig1 diisiik
60-40 | 60-40 | Operasyon icin yeterli diizey
40-0 40-0 Derin anestezi

0 0 Baskilanmis EEG
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3.GEREC ve YONTEM

Gaziosmanpasa Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi’nin 20—
KAEK-196 karar numarali tibbi arastirmalar etik kurul karar1 ile Agustos 2020—
Ocak 2021 tarihleri arasinda Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’'nda
operasyon siiresi 1,5 saat ile 4 saat arasinda olan, genel anestezi altinda elektif
cerrahi gecirecek, 18-65 yas araliginda Amerikan Anestezistler Birligi (ASA) skoru
ASA1 ve ASA2 olan toplam 100 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalara operasyon
Oncesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali arastirma gorevlisi doktorlar
tarafindan yapilacak c¢aligma hakkinda bilgi verildi ve bilgilendirilmis onamlari
alindi. Arastirmaya katilmak istemeyenler, ASA3, ASA 4, ASA 5 hasta gruplari,
bilinen pulmoner hastalik Oykiisii olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.
Postoperatif komplikasyon olarak mekanik ventilasyon ihtiyaci gerekebilecek veya
intraoperatif komplikasyon olarak hipoksi gelisen hastalarin ¢alisma dis1 birakilmasi
planland.

Hastalar kapali zarf yontemi ile 1:1 oraninda randomize edilerek; mekanik
ventilasyon ayarlarindan hedef sevofluran ve /veya FGF’ nin arastirma gorevlisi
doktor tarafindan yapildigi Grup 1 Manuel kontrol disiik akimli genel anestezi
(n:50), ayn1 ayarlarin anestezi cihazi tarafindan otomatik olarak yapildigi Grup 2
End-tidal kontrol diisiikk akimli genel anestezi (n:50) olmak tizere 2 gruba ayrildi.

Operasyon odasinda tiim hastalara 20 Gauge (G) intraket ile el sirt1 veya
antekubital fossadan ventz damar yolu agildi. Hasta basi monitér (GE Datex-
Ohmeda FCM1-05 Anesthesia Monitor, Helsinki, Finland) ile elektrokardiyogram
(EKG), periferik oksijen saturasyonu (SpO:), ve noninvaziv kan basinci (NIBP)
monitorizasyonu yapildi. Hastalarin cinsiyet, yas, Kilo, boy gibi demografik bilgileri
ile sigara kullanimi, ek hastaliklari, ASA skoru ameliyat oncesi rapor edildi. Tum
hastalara U¢ dakika maske ile %100 O: ve taze gaz akimi 5 L/dk iken spontan
solunumda preoksijenasyon yapildi. Hastalara 1-2 mcg/kg fentanil, 5-7 mg/kg
tiyopental ile indiiksiyon yapilip, 0,6 mg/kg rokuronyum ile kas gevsemesi
saglandiktan sonra hastalar uygun c¢apli bir endotrakeal tiip ile entiibe edildi.
Calismamizda Anestezi cihazinda (GE-Aisys CS2, USA) tidal volim 7-10 ml/kg,
solunum frekans1 12-14 /dk (End-Tidal CO:. 30-40 mmHg olacak sekilde),
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inspirasyon: ekspirasyon (I:E) orani 1:2 olacak sekilde senkronize aralikli zorunlu
ventilasyon modunda mekanik ventilasyon uygulandi. Her iki grupta da taze gaz
akis1 0,5 L/dakika olarak ayarlandi. MC grubunda, hastaya diisiik akimli anestezi
baslanirken sevofluran konsantrasyonu oncelikle yliksekten baslanilip anestezist
tarafindan midahale edilerek end-tidal sevofluran diizeyinin %1,5 olmasi hedeflendi.
Manuel kontrol grubunda sevofluran baslangigta %3 olarak ayarlanip %1,3-%1,7
araliginda tutularak %1,5 olarak hedeflendi ve bu hedef sevofluran ve /veya FGF’yi
degistirmek icin anestezist tarafindan ihtiya¢ duyulan miidahale sayis1 kaydedildi.
End-tidal kontrol grubunda ise mekanik ventilatérde ETK mod kullanilarak end-tidal
sevofluran konsantrasyonu (ETSev) %1,5 olarak ayarlandi. Her iki grupta taze gaz
akis1 kompozisyonu ETO2 0,40 olacak sekilde yapildi. Tim hastalarda hemodinamik
kontrol amaci ile 1 mcg/kg/dk remifentanil infizyonu uygulandi. Anestezi derinligi
entropi cihaz ile takip edildi. Entiibasyon sonrasinda her iki grupta belirlenen hedef
sevofluran ve hedef oksijen diizeyine ulasma siireleri kaydedildi. Yine her iki grupta
preoperatif, diisikk akimli ventilasyon sonrast 5. Dk, 10.dk, 30.dk, 1.saat kalp atim
hizi (KTA), bazal ortalama arteriyal basing (OAB), SpO: ve entropi degerleri
kaydedildi. Remifentanil inflizyonu tahmini cerrahi bitig siiresinden 10 dakika once
kapatildi. Sevofluran ise operasyon tamamlandiginda kapatildi. Manuel kontrol
grubunda sevofluran kapatilmasi ile taze gaz akisit 10L/dk’ ya ve FiO: %100
ayarlandi, end-tidal kontrol grubunda ise mekanik vetilatorin ET Bosalt secenegi
kullanildi. Hastanin spontan g6z agmasi izlendikten sonra ekstiibasyon
gerceklestirildi. Sevofluran iletiminin sonlandirilmasindan ekstiibasyona kadar gegen
stire kaydedildi. Yine ameliyat sonunda anestezi siiresi ve anestezi cihazindaki ETK
kaydina bakilarak toplam gaz tiiketimi (Sevofluran ml/dk) kaydedildi.

Tum istatistiksel analizler IBM SPSS sirim 25.0 (SPSS Inc., Chicago,
Illinois, ABD) kullanilarak gergeklestirilmistir. Degerlerin normal dagilimi Lillefor
duzeltmeli Kolmogorov-Smirnov testi kullanilarak degerlendirilmis ve verilerin
normal dagilima uygun oldugu goriilmiistiir. Tablolarda siirekli degiskenler
Mean+SD olarak sunulmus, Kategorik degiskenler ise say1 (N) ve yiizde (%) olarak
sunulmustur. Gruplar arasi karsilastirmalar, stirekli degiskenler icin independent t
testi kullanilarak yapilmistir. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasina ydnelik

Chi-Square testi kullanilmistir. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Tablo-3: Tiim hastalarin sosyodemografik degiskenleri

Demografik degiskenler N %
Cinsiyet

Kadin 47 47.0
Erkek 53 53,0
Toplam 100 100,0
Sigara kullamim durumu

Kullaniyor 34 34,0
Kullanmiyor 66 66,0
Toplam 100 100,0

Tablo 3’te Chi Square test kullanilarak yapilan analizde diisiik akim teknigi
gruplari ile cinsiyet (p=0,548) ve sigara kullanim (p=0,673) arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik izlenmemistir.
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Tablo-4: Tum hastalara ait demografik veriler ve intraoperatif 6lctlen parametre

degerleri
o ] Standart
Degiskenler Minimum Maksimum  Ortalama
sapma

Kilo(kg) 40 98 70,82 13,51
Yas 18 68 34,95 14,07
Boy(cm) 150 184 168,45 7,81
Hedef sevofluran igin

120 900 316,87 175,55
gereken sure(dk)
Hedef oksijen icin

180 980 500,43 264,96
gereken stire(sn)
Sevofluran miktari(ml) 7 23 10,60 2,74
Sevofluran
kapatilmasindan
ekstubasyona kadar gecen 180 980 500,43 264,96
stire(sn)
Operasyon suresi(dk) 90 220 122.12 33,58
Hedef aralikta kalmasi
icin gereken duzenleme 9 257 2,84
sayisi

Tablo 4°de Independent t test kullanilarak yapilan analizde gesitli degiskenler
ile diisiik akim teknigi gruplari karsilastirilmistir. Yas ile diisiik akim teknigi gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir. Manual kontrol
grubuna kiyasla end-tidal grubu katilimcilarinin yaslar1 daha yiiksek bulunmustur
(t=2,043 p=0,044).

Hedef sevofluran igin gegen siire ile diisiik akim teknigi gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik izlenmistir. Hedef sevofluran icin gecgen sire
End-tidal kontrol grubuna kiyasla manual kontrol grubunda daha yiiksek
bulunmustur (t=12,430, p<0,001).
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Ayni sekilde hedef oksijen igin gereken siire ile diisiik akim teknigi gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir. Hedef oksijen igin
gereken slre End-tidal kontrol grubuna kiyasla manual kontrol grubunda daha
yiiksek bulunmustur (t=19,448, p<0,001).

Sevofluran kapatilmasindan ekstiibasyona kadar gecen siire ile diisiikk akim
teknigi gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir.
Sevofluran kapatilmasindan ekstibasyona kadar gecen siure End-tidal kontrol
grubuna kiyasla manual kontrol grubunda daha yiiksek bulunmustur (t=3,408
p=0,001).

Manuel Kontrol Grubunda
Operasyon Tiiriine Gore Dagilim

m KBB = Genel Cerrahi = Uroloji

Sekil 8: Manual kontrol grubuna dahil edilen elektif operasyonlar
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End-Tidal Kontrol Grubunda
Operasyo Tiiriine Gore Dagihhm

mKBB mGenel Cerrahi = Uroloji

Sekil 9: End-tidal kontrol grubuna dahil edilen elektif operasyonlar

Tablo-5: Gruplara gore ek hastaliklarin dagilimi

Ek hastalik I\K/I(?r?turill End-tidal kontrol
N % N %
Yok 41 82,0 32 64,0
Astim 3 6,0 2 4.0
Hipertansiyon (HT) 2 4,0 6 12,0
Hipotrioidi 3 6,0 2 4,0
Hiperlipidemi (HPL) 0 0,0 1 2,0
Depresyon 0 0,0 1 2,0
Sizofreni 0 0,0 1 2,0
HT+Diabetes Mellitus (DM) 1 2,0 1 2,0
HT+Hipotiroidi 0 0,0 1 2,0
Koroner Arter Hastalig1 (KAH)+DM 0 0,0 1 2,0
HT+KAH+DM 0 0,0 1 2,0
Astim+Hipotiroidi+HT 0 0,0 1 2,0
Toplam 50 100,0 50 100,0
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Tablo-6: Gruplar arasi cinsiyet ve sigara oranlarinin karsilastirilmasi

Degiskenler Manual End-tidal .
Kontrol Kontrol P

Cinsiyet N % N %

Kadin 25 50,0 22 44,0

Erkek 25 50,0 28 56,0 0.5482

Toplam 50 100,0 50 100,0

Sigara

Kullaniyor 16 32,0 18 36,0

Kullanmiyor 34 68,0 32 64,0 0.6732

Toplam 50 100,0 50 100,0

p*: p<0,05 diizeyinde anlaml farklilik
a; Chi Square test

Tablo 6°de Chi Square test kullanilarak yapilan analizde goriildigii gibi

diisiik akim teknigi gruplan ile cinsiyet (p=0,548) ve sigara kullanim (p=0,673)

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik izlenmemistir.
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Tablo-7: Gruplar aras1 demografik veriler ve ASA skorlarinin karsilagtirilmasi

Manual End-tidal
Degiskenler
Kontrol kontrol t/p
N  OrttSS N  OrttSS
t=-1.749°
Kilo 50 68,48+13,74 50 73,16+12,99
p=0.083
t=-2.043b
Yas 50 32,12+12,83 50 37,78+14,84
p=0.044*
t=0.013°
Boy 50 168,46+7,76 50 168,44+7,94
p=0.990

p*: p<0,05 diizeyinde anlaml farklilik

b Bagimsiz t testi

Tablo 7°de Independent t test kullanilarak yapilan analizde goriildiigii {izere
ve ASA

disik akim teknigi

karsilastinlmistir. Yas ile diisiik akim teknigi gruplari arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik izlenmistir. Manual kontrol grubuna kiyasla end-tidal kontrol

gruplarinda demografik veriler

grubu katilimcilarinin yaslar1 daha yiiksek bulunmustur (t=2,043 p=0,044).
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Tablo-8: Gruplar arasi1 miidahale sayist ve intraoperatif kaydedilen surelerin

karsilastirilmast
Manual End-tidal
Degiskenler
Kontrol Kontrol t/p
N Ort£SS N  Ort£SS
Hedef aralikta
kalmasi i¢in t=21,349°b
gereken 50 5,14+1,70 50 0,00+0,00 0.001*
<
duzenleme P
sayist
t=-1,037°
Operésyon 50  118,64+30,50 50 125,60+36,38
suresi (dk) p=0,303
Sevofluran
kapatilmasinda t=3,408°
n ekstiibasyona 50 521,30+171,00 50 417,20+131,92 0,001
kadar gecen b=
stre(sn)

p*: p<0,05 diizeyinde anlamh farklilik

b Bagimsizt testi

Tablo 8 de Independent t test kullanilarak yapilan analizde goriildiigii gibi
sevofluran kapatilmasindan ekstlibasyona kadar gecen siire ile diisik akim teknigi
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik izlenmistir. Sevofluran
kapatilmasindan ekstlibasyona kadar gegen sure end-tidal kontrol grubuna kiyasla
manual kontrol grubunda daha yiiksek bulunmustur (t=3,408 p=0,001). Manual
kontrol grubunda sevofluranin hedef aralikta kalmasi i¢in gereken diizenleme

sayisinin ortalamasi ise 5,14+1,70 olarak bulunmustur.
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Tablo-9: Gruplar aras1 ortalama arter basinct (OAB) degerlerinin karsilagtirtilmasi

Manual End-tidal
Degiskenler
Kontrol Kontrol t/p
N OrtxSS N Ort£SS
. t=-1,171
Preoperatif OAB 50  94,50+10,42 50 97,22+12,43
p=0,245
Entiibasyon sonrasi t=1,224
50  89,14+13,46 50 85,90+12,99
5.dk OAB p=0,224
Entiibasyon sonrasi t=1,976
50 82,50+13,40 50 76,82+15,28
10.dk OAB p=0,051
Entiibasyon sonrasi t=-0,706
50  74,96+12,74 50 76,70+11,90
30.dk OAB p=0,482
Entiibasyon sonrasi t=-1,096
50 72,56x11,47 50 75,04+11,13
1.saat OAB p=0,276

Bagimsiz t testi

Tablo 9’da goriildiigii gibi gruplar arasinda entiibasyon sonrasi OAB
degerlerinin karsilastirtilmas1 yapilmigtir. Istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

1zlenmemistir.
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Tablo-10: Gruplar arasi kalp atim hiz1 (KTA) degiskenlerinin karsilagtirtilmasi

Manual End-tidal
Degiskenler
Kontrol kontrol t/p
N  Ort£SS N Ort£SS
_ t=-0,208°
Preoperatif KTA 50  82,48+16,73 50 8316+16,03
p=0,836
; t=1,513%
Entiibasyon sonrast ¢ 90,8+13,48 50 86,90+12,82
5.dk KTA p=0,134
i t=1,759°
ntiibasyon sonrast g 83,98+14,39 50 79,08+13,44
10.dk KTA p=0.082
) t=1,178°
Entubasyon sonrasi 50  73,60+13,83 50 70,56+11,90
30.dk KTA p=0.242
- t=0,922°
Entiibasyon sonrast g 67,60+13,68 50 65,44+9,35 _
1.saat KTA P=0.39

b: Independent t testi

Tablo 10°da Independent t test kullanilarak yapilan analizde goriildiigii gibi
entlibasyon sonrast KTA degiskenleri ile gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir farklilik izlenmemistir.
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Tablo-11: Gruplar arasi periferik oksijen saturasyon degerlerinin karsilastirtiimasi

Manual End-tidal
Degiskenler
Kontrol Kontrol t/p
N Oort+SS N Ort£SS
t=1,5637b
Preoparatif SpO. 50  99,32+1,03 50  98,98+1,16
p=0,127
) t=-0,134°
Enttbasyon 50  99,58+0,81 50  99,60+0,67
sonrast 5.dk SpO- p=0,893
) t=-1,686"
Enttibasyon 50  99,3620,69 50  99,58+0,60
sonrasi 10.dk SpO- p=0,095
] t=-1,516°
Enttibasyon 50  99,14%0,75 50  99,40+0,94
sonrast 30.dk SpO: p=0,133
) t=-3,641°
Enttibasyon 50  99,00+0,88 50  99,58+0,70
sonrast 1.saat SpO- p<0,001*

p*: p<0,05 diizeyinde anlaml1 farklilik

b: Bagimsiz t testi

Tablo 11°de independent t test kullanilarak yapilan analizde entiibasyon
sonras1 saturasyon degiskenleri ile diisiik akim teknigi gruplarn karsilastirilmistir.
Yalnizca entiibasyon sonrasi 1. saat SpO- degiskeni ile diisiik akim teknigi gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik izlenmistir. Entiibasyon sonrasi 1.
saat SpO2 degerleri manual kontrol grubuna kiyasla end-tidal kontrol grubunda daha
yiiksek bulunmustur (t=3,641 p<0,001).
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Tablo-12: Gruplar arasi entropi degerlerinin karsilagtirtilmasi

Manual End-tidal
Degiskenler
Kontrol Kontrol t/p
N  OrtxSS N Ort+SS
Preoparatif entropi t=-0,535°
o 98,00+1,16 50 98,12+1,08
degerl p:0’594
Entubasyon t=-0,232>
sonrast 5 dk 50 51,74+9,32 50 52,16+8,77  p=0,817
entropi degeri
Entibasyon t=-1,282>
sonrasi 10 dk 50 48,60+8,72 50 50,6046,74  p=0,203
entropi degeri
Entubasyon t=-1,649>
sonrast 30 dk 50 49,20+6,92 50 51,96+9,59  p=0,102
entropi degeri
Entiibasyon t=-1,768°
sonrasi _ 50 48,82+6,54 50 51,0045,75 p=0,080
60 dk entropi
degeri

b: Bagimsiz t testi

Tablo-12’de bagimsiz t testi kullanilarak yapilan analizde goriildigii gibi

entiibasyon sonrasi entropi degerleri ile her iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark izlenmemistir.
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Tablo-13: Gruplar arasi sevofluran tiiketim degerlerinin karsilastirtilmasi

Manual End-tidal
Degiskenler
Kontrol kontrol t/p
N Ort+SS N Ort+SS
. t=0,965°
Sevofluranttketimi 59 5351079 50  5,2140,63
(ml/h) p=0,337

p*: p<0,05 diizeyinde anlamli farklilik

b: Bagimsiz t testi

Tablo 13’de bagimsiz t testi kullanilarak yapilan analizde goriildigii gibi
sevofluran tiiketimi ile diigiik akim teknigi gruplari arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik izlenmemistir. (p=0,337).
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Tablo-14: Gruplar arasi sevofluran maliyeti degerlerinin karsilastirtilmasi

Manual End-tidal
Kontrol Kontrol p
Degiskenler
N Median N Median
(minimum- ( minimum-
maksimum) maksimum)
Se\?)flu_ran 17.08 17.08
ma Iyetl 50 50 p:0’394
(TL/h) (13,66-39,28) (11,95-35,80)

p*: p<0,05 diizeyinde anlaml farklilik
Mann Whitney U testi

Tablo-14’de Mann Whitney U testi kullanilarak yapilan analizde goriildigii
gibi sevofluram maliyeti degerleri agisindan her iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark izlenmemistir.
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5. TARTISMA

Genel anestezi uygulamalarinda maliyetin disiiriilmesi, ¢evre kirliliginin
azaltilmasi, 1s1 ve nem oraninin fizyolojik hale getirilmesi, ameliyathane ortaminda
saglik calisanina anestezik ajan maruziyetinin azaltilmasi gibi iyilestirmeler giin
gectikce 6nem kazanmaktadir. Diisiik akimli anestezinin kullanimi, bu kaygilarin
giderilmesi amaciyla son yillarda yayginlasan alternatif bir teknik olarak goze
carpmaktadir (31). Anestezi cihazi teknolojisinin Ve inhalasyon ajanlarinin takibinin
stirekli ve detayl sekilde yapilabilmesini saglayan monitorlerin gelistirilmesi, volatil
anestezik ajanlarin farmakodinami ve farmakokinetikleri ile ilgili bilginin artmast,
diisiik akimli anestezinin tercih edilmesine katkida bulunmustur (22).

Genel anestezi sirasinda anestezik ajan solutma sistemi ile hastanin
akcigerlerine, sonrasinda sistemik dolasima, oradan da santral sinir sistemine ulasip
anestezi olusturur. Bu siire¢ sirasinda hastanin yasi, kilosu, boyu, ek hastaliklari,
ASA skoru gibi faktorler hemodinami Uzerinde 6nemli etkiler gdstermektedir (15).
Prospektif, randomize olarak yaptigimiz bu calismada diisiik akimli anestezi
tekniginin end-tidal kontrol veya manual kontrol ile uygulanmasinin anestezik ajan
tiketim maliyetini ve derlenme Uzerine etkilerini karsilastirdik. Kilo, boy, ek
hastaliklar ve ASA skoru agisindan her iki grup benzer 6zellikteydi. Gruplarin yaslar
karsilastirildiginda end-tidal kontrol grubu yas ortalamasi (37,78+14,84), manual
kontrol grubu yas ortalamasina (32,12+12,83) gore ylksek bulundu (p=0,04). Ancak
bulunan bu hafif istatistiksel fark, her iki gruptaki hastalarin gen¢ yas grubunda (18—
65) olmasi nedeniyle klinik agidan anlamli diizeyde degildi.

Diisiik akimli anestezi tekniginde hipoksi, hipoventilasyon, karbondioksit ya
da toksik gaz birikimi, volatil anestezik dozunun fazla veya az olmasi gibi risklerden
dolay1 hasta mutlaka yakindan izlenmelidir. Boylelikle hasta giivenligi agisindan risk
yaratabilecek komplikasyonlar hizli fark edilerek gerekli miidahale yapilabilir (15).
Bu risklerin olugmasina toleransi olamayacak ek hastaliklar1 olan ya da major cerrahi
gecirecek hastalara diisiik akimli anestezi uygulanmasi onerilmemektedir (63). Biz
de bu nedenle ¢alismamiza ASA skoru I veya II olarak degerlendirilen ve mindr veya
orta derece risk grubunda operasyon gegirecek olan hastalar1 dahil ettik. Manual
kontrol grubundaki hastalarin %74’ kulak burun bogaz/KBB (septorinoplasti,

tiroidektomi, timpanoplasti), %16’s1 Genel Cerrahi (Kolesistektomi, mastektomi,

40



paratiroidektomi, umblikal herni) ve %10’u Uroloji (Transuretral rezeksiyon
mesane/TUR-M, Uretero-renoskopik tas kirma/URS) operasyonu idi. End-tidal
kontrol grubunda ise hastalarin %60°1 KBB, %30’u Genel Cerrahi ve %10’u Uroloji
operasyonu gegirdi.

Diistik akim anestezisi, hastada havayolu basinci, ekspirasyon sonu gaz
hacmi, inspire edilen O: fraksiyonu (FiO.), anestezik ajan ve CO. konsantrasyonunun
anlik takip edilebildigi ve FiO., tepe basinci, dakika tidal voliim gibi alarm sinir
degerlerinin ayarlanabildigi cihazlar ile uygulanmalidir (64). Biz de ¢alismamizda
biitiin bu takip parametrelerine izin veren ve taze gaz akiminin elektronik olarak
denetlendigi GE Datex Ohmeda Aisys CS2 (GE-Healthcare, Madison, ABD) model
anestezi cihazini kullandik.

Diisiik akimli anestezide akim ile orantili olarak hastaya sunulan O: miktar1
diiser. Bu da hipoksi riskini ortaya c¢ikarmaktadir. Hastaya O. sunumunun yeterli
diizeyde olmasi ve dolayisiyla hipokseminin engellenebilmesi igin inspiryum O:
konsantrasyonu en az %30 olmasi uygundur (15). Calismamizda %40 O: kullanip,
FiO. alarm ayarini %30’un alt degerlerine ulagsmasina izin vermemek {izere
dizenledik.

Anestezi  uygulamalarindaki temel amaclardan biri de hastanin
hemodinamisinde degisiklik almadan stabilitenin saglanmasidir. Stabil bir
hemodinami saglanabilmesi igin, kisa etkili bir L opioid agonisti olan remifentanil
uygun bir secenektir (65). Tek basina hipnoz ve biling kaybi olusturmaz ancak,
anestezik  ajanlarla  beraber kullanilirsa  sinerjistik etki  gdsterir  (66).
Deksmedetomidin ve remifentanilin hemodinami, uyanma ve derlenme (zerine
etkilerinin karsilagtirildig1 bir ¢alismada kontrollii hipotansiyon olusturmak i¢in her
iki ajnanin birbirine istiinliiklerinin olmadig1r ve giivenli olarak kullanilabilecegi
sonucuna varildi (67). Genel anestezi altindaki hastalarda BIS ile anestezi
derinliginin takip edilmesinin anestezik ila¢ tiiketimi ve derlenmeye -etkisinin
arastirildigi bir calismada bitiin hastalara 0,2 pg/kg/dk remifentanil inflzyonu
bagland1 ve remifentanil inflizyon hizi hemodinamik yanit ile klinik degerlendirmeye
gore titre edilmis olup hemodinamik stabilite remifentanil ile saglandi (68). Cerrahi
strese karsi hemodinamik yanitlart kontrol etmek icin remifentanil ile sevofluranin
karsilastirildig: bir ¢alismada ise sevofluranin hemodinamik stabilite konusunda daha

iistlin oldugu goriisiine varildi (69). Calismamizda ise diisiik akim anestezi teknikleri
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altinda sevofluran kullanildigimiz ve tiikketimi karsilagtirdigimiz i¢in sevoflurani
hemodinamiyi saglamasi agisindan kullanamazdik. Biz de KTA, OAB, SpO: gibi
hemodinamik parametreleri stabil tutmaya yardimci olmasi adina 0,1 pg/kg/dk
remifentanil infizyonu kullanmayn tercih ettik.

Diisik akimli anestezide sevoluran ve desfluran gibi volatil ajanlar
kullanilabilmektedir. Isik ve ark. (70), ¢ocuklarda 1 L/dk taze gaz akimiyla yaptigi
bir calismada sevofluran ve desfluran kullaniminda hemodinamik agidan stabil
seyrettigini gostermislerdir. Ceylan ve ark. nin yaptig1 bir ¢alismada (71), taze gaz
akimi 1 L/dk ile desfluran ve sevofluran kullanilarak hemodinamik parametreler
kiyaslandiginda anlamli bir fark bulunmamustir. Stabernack ve ark, KOH ve
NaOH’in farkli konsantrasyonlarini iceren absorbanlar {izerine yaptig1 bir ¢alismada,
giiclii baz konsantrasyonunun azaltilmasi veya elimine edilmesi ile compound A
birikiminin ihmal edilebilir diizeyde olusacagini ileri siirmiistiir (72). Sevofluran
veya isofluranin kullanildig: diisiik akimli anestezi uygulanan bir ¢alismada, renal
fonksiyon testlerinde bir farklilik goriilmemistir (73). Bito ve ark.” nin yaptig1 bir
calismada, sevofluran anestezisi altinda 5 saatten uzun slren operasyon geciren
hastalarda Compound A ve Compound B biriktigi tespit edilip klinik veya
laboratuvar agidan karaciger ve bobrek fonksiyonlarinda bozukluk goriilmemistir
(74). Sevofluran ile diisiik akim anestezisi altinda farkli absorbanlarin kullanilarak
yapilan ve en fazla Compound A birikiminin Wakolime-A absorban: ile olustugu
fakat bunun da ratlarda gorulen akut toksisite olusturan Compound A
konsantrasyonlarinin ¢ok altinda oldugu bulunan benzer bir ¢alismada ise diisiik
akimli anestezide sevofluran kullaniminin tercih edilmeme sebebi olarak compound
A bilesenin birikim endisesinin yersiz oldugu gosterilmistir (75). Gunimuzde
yapilan ¢alismalar sonucunda diisiik akimli anestezi tekniklerinin kullanimi sirasinda
volatil anestezik ajan olarak sevofluran tercih edilmesinin endise yaratacak bir durum
olusturmadigi bilinmektedir. Biz de 0,5 L/dk taze gaz ile diisiik akimli anestezi
uyguladigimiz ¢caligmamizda volatil anestezik ajan olarak sevoflurani tercih ettik.

Genel anestezi altinda agrili uyaranlara kars1 gelisen sempatik yanit, klinige
sistolik arter basinct ve kalp atim hizinda artis gibi hemodinamik parametrelerde
degisiklik olarak yansimaktadir. Bu durum farkli akimda uygulanan anestezi altinda
hemodinamik degisikliklerin gorulebilecegi fikrini dogurmaktadir. Hargasser ve

ark.’nin (76) calismasinda diisiikk akim ile yiiksek akimli anestezi alan hasta gruplari
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kiyaslandiginda hemodinamik parametreler agisindan fark gdézlenmemistir.
Elmacioglu ve ark. (77) 0,5-1-2 L/dk taze akim hiz1 ile minimal akimli anestezi
altinda yaptiklar1 ¢alismada ise perioperatif hemodinamik stabilite izlendigi, minimal
akimli anestezinin derlenme tizerine olumsuz etkisinin olmadigini bildirmislerdir.
Arora ve ark.’nin (78) 2020 yilinda yaptiklar1 84 hastay1 iceren diisiik akimli anestezi
altinda end-tidal kontrol ve manual kontrol tekniklerini anestezik ajan kullanimi
acisindan karsilastirdiklar1 calismalarinda her iki grupta hemodinamik parametrelerin
benzer oldugu sonucuna varmislardir. Calismamizda da benzer olarak preoperatif ve
intraoperatif ilk 1saat boyunca ortalama arter basinci, nabiz ve saturasyon degerleri
gibi hemodinamik parametreler stabil seyretmis olup her iki grup arasinda
hemodinamik parametreler agisindan fark bulunmamistir. Calismamizda her iki
grupta remifentanil inflizyonu kullanmamizin bu sonuca etkisinin oldugunu
diisiinmekteyiz.

Volatil anestezik ajanlarin yagda ¢oziiniirliigli, konsantrasyonu, tiikketim siiresi
ve hastanin alveoler ventilasyon diizeyi gibi faktorler derlenme zamanim
etkilemektedir. Bu faktorlere ek olarak volatil anestezik ajanlar1 potansiyelize eden
diger anestezik ilaglar da yer almaktadir, sonu¢ olarak derlenme siiresi de
etkilenmektedir (79, 80). Biz de ¢alismamizda bu etkileri en aza indirmek adina
indiikksiyon ve idamede uygulanan diger anestezik ilaglar1 (fentanyl, thiopental,
rokuronyum, remifentanil) standart dozlarda kullandik. Lucangelo ve ark. disiik
akimli sevofluran anestezisi altinda end-tidal kontrol ve manuel kontrol tekniklerini
karsilagtirdiklar1 ¢alismalarinda derlenme surelerini sevofluran kapatilmasindan
ekstlibasyona kadar gegen siire olarak almis olup her iki grupta uyandirma evresinde
TGA’y1 10 L/dk seklinde ayarladilar ve derlenme surelerini end-tidal kontrol
grubunda 7,0 (5,0-11,0) dk, manuel kontrol grubunda 8,0 (6,0-12,0) dk olarak
benzer buldular (81). Lortat ve ark.’nin desfluran anestezisi altinda end-tidal kontrol
ve manual kontrol gruplarmi karsilastirdiklar1 ¢alismasinda, uyandirma sirasinda
ventilasyon basing destek moduna alinip yeterli analjezi diizeyi solunum hizina gore
takip edildi, solunum hiz1 dakikada 16 nin altinda iken desfluran kesilip hastaya saf
oksijen verildi, TGA 10 L/dk olarak ayarlandi ve basit emirlere yanit alindiginda
hasta ekstiibe edildi. Bu ¢alismada g6z agma ve trakeal tiipiin ¢ikarilma siiresi end-
tidal kontrol grubunda sirastyla ortalama 3,9 dk ve 5,3 dk, manual kontrol grubunda

ise sirasiyla ise ortalama 4,6 dk ve 6,0 dk olarak bulunmus olup her iki grupta da
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benzerdi (82). Bizim c¢alismamizda da gruplar karsilastirildiginda sevofluran
kapatilmasindan g6z agma ile es zamanli yapilan ekstiibasyona kadar gecen sure end-
tidal kontrol grubunda 6,9+2,1 dk, manual kontrol grubunda ise 8,6+2,8 dk olarak
bulunmustur. Bizim c¢alismamizda da sevofluran kapatilmasinin ardindan TGA 10
L/dk’ya ayarlanmis olup end-tidal kontrol grubunda ekstlibasyon siresinin daha kisa
bulunmasinin  sebebini end-tidal kontrol modunun ET Bosalt segeneginin
kullanilarak wash-out islemi yapilmasina bagli oldugunu diistindiik.

Diisiik akiml1 anestezide, akimin diisiiriilmesi sonucu olas1 gaz alimi yetersiz
kalabilir. Bu da anesteziyi derinlestirmediginden farkinda olma riskini dogurmaktadir
(44). Farkindaligi onlemek icin anestezistler tarafindan intraoperatif anestezi
derinliginin izlenmesi 6nemlidir. Bispektral indeks (BIS) ve entropinin genel anestezi
altinda hastalarda anestezi derinligi acisindan kullanilabilecegi gosterilmistir (62,
83). Calismamizda ideal anestezi derinliginde oldugumuzu ve iki grup i¢in hedef
anestezi derinligine ulasildigini géstermek igin entropi monitorizasyonunu kullandik.
Her iki grupta preoperatif ve intraoperatif 1 saat boyunca hastalarin bazal entropi
degerleri benzer olarak bulunmustur.

Anestezistler tarafindan diisik akimli teknige egilimin artma sebepleri
arasinda, atmosfer kirliligine bagl ekolojik kaygilar ve yiiksek akimli anestezide
ortaya ¢ikan sevofluran, desfluran gibi volatil ajanlarin yiliksek maliyeti nedenli
ekonomik kaygilar yer almaktadir. Ekolojik etkiler agisindan bakildiginda otomatik
kontrollii anestezi makinelerinin bu anlamda da avantajli olduguna dair kanitlar
mevcuttur. Karbondioksit referans deger kabul edilerek 100 yillik bir siire zarfindaki
sera gazlarmin kiiresel 1sinmaya etkisi, Kiresel Isinma Potansiyeli (GWP) olarak
tanimlanmaktadir (84). Ik defa 2016 yilinda Vollmer ve arkadaslari tarafindan
pratikte en sik kullanilan anestezik ajanlarin GWP degerleri Olclilmiis ve
yayinladiklar1 makalede desfluranin halotan, izofluran ve sevoflurana gére daha fazla
atmosferik Kkirlilik olusturdugu ifade edilmistir. Olclilen GWP degerlerine gére
atmosferdeki anestezik ajanlarin %80'ini desfluranin olusturdugu ve desfluranin sera
etkisine en ¢ok sebep olan anestezik ajan oldugu sonucuna varilmistir (84). Bu
sebeple anestezik ajan tiiketiminin azaltilmasi kiiresel 1sinma ile miicadeleye katki
saglayacaktadir. Ekolojik agidan olumsuz etkilerin azaltilmasini saglayan diisiik
akimli anestezi kullanimi, ayn1 zamanda ekonomik bakimdan da volatil anestezik

ajan tiketiminde azalma saglayarak olumlu etkiler saglamaktadir. Bununla ilgili
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Odin (79), hastane giderleri ile ilgili yaptig1 bir ¢alismasinda toplam giderin yaklasik
%1’lik paymnda anestezinin yer aldigini, toplam ilag¢ tiiketiminin %5,7’lik payinda
anestezik ilaglarin ve bu ilaglarin %20’lik payinda da volatil anestezik ajanlarin yer
aldigimi bildirmistir. Anesteziye bagli harcamalar hastane giderlerinin biiylik bir
kismini olusturdugundan, anestezide maliyeti diisiirmek biiyiikk 6nem arzetmektedir.
Anestezik ajanin satisg fiyati, potensi, gaz konsantrasyonu ve taze gaz akimi gibi
faktorler maliyeti belirler. Bu faktorlerin iginde degistirilebilir olani ise taze gaz akim
oranidir. Diisiik akiml1 anestezinin yeniden solutma unsuru sayesinde atik sistemine
atilan gaz miktar1 minimuma diiser. Taze gaz akimi ile volatil anestezik ajanin
tiketimi ve sonug olarak maliyeti dogru orantili olarak diisiirtilebilir (79,85). Potdar
ve arkadaslarinin 100 hastalik serinin manuel kontrol ile otomatik kontrol olmak
Uzere iki grupta sevofluran tiiketimini karsilastirdigi caligmasinda, biitiin hastalara
TGA 1,5 L/dk ayarlanmis olup hedef ET sevofluran 1,5 olarak belirlendi ve manual
kontrol grubunda sevofluran %?2 ile baglatilip ET sevofluran %1,5’a ulasana dek her
5 dakikada bir %0,5 oraninda titre edilerek degisim yapildi. Sevofluran tuketiminin
onemli 6lcude otomatik kontrol grubundan daha diisiik oldugu sonucuna varildi (86).
Otomatik kontrol ve manuel kontrollii yaklagimlarda farkli anestezik gazlar
kullanilarak yapilan caligmalar da mevcuttur. Lortat-Jacob ve arkadaglarinin 80
hastalik otomatik mod ve manuel kontrol modu arasinda tiiketilen desfluran miktarin
karsilastirdigt  caligmalarinda  manual  kontrol  grubunda TGA  (1L/dk)
degistirilmeksizin desfluran baslangigta %18 olarak ayarlanip hedef degere
ulastiginda yine o degere diisiildii, end-tidal desfluran degerini diisiirebilmek igin ise
TGA once 8L/dk’ya yiikseltilip daha sonra 1L/dk’ya disiiriilerek anestezist
tarafindan toplam 3 kez miidahale edildi. Otomatik modun gaz tuketimini 6nemli
olglide azalttig1 ve daha ekonomik oldugu seklinde sonuglar elde edildi (87). Tay ve
arkadaglarinin  Avusutralya merkezli, otomatik ve manuel kontrolli anestezi
cithazlarinin maliyet ve cevresel etkilerini inceledikleri prospektif caligmalarinda
3675 genel anestezi vakasi 1865'1 manuel kontrol ve 1810'u otomatik kontrol olmak
Uzere 2 gruba ayrilmistir. Desfluran, isofluran ve sevofluran gazlarinin emisyon
degerleri ve maliyet hesaplar1 ¢ikarilmistir. Anestezik gaz maliyeti, manuel kontrol
kullanilarak 18,87 $ / saat ve otomatik kontrol kullanilarak 13,82 $ / saat olarak
bulunmustur. 100 yillik kiiresel 1sinma potansiyeli manuel grupta 23,2 kg / saat

karbondioksit esdegerinde iken, otomatik mod kullanildiginda ise 13,0 kg / saate
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diistis gostermistir (88). Yine Odin ve ark diisiik akimli anestezi kullanarak maliyet
hesab1 yaptiklar1 ¢alismasinda otomatik kontroliin manuel kullanima goére maliyet
avantaji oldugunu gostermislerdir (79). Literatiire baktigimizda manuel kontrol ve
otomatik kontrol gruplar1 arasinda inhaler gaz tiiketimi agisindan anlamli fark
bulunamayan ¢alismalar da mevcuttur. Lucangelo ve ark.’min diisik akiml
anestezide end-tidal ve manual kontrol gruplarinda anestezik ajan tiiketimini
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda ise manual kontrol grubunda TGA 1 L/dk olarak
tutulup baslangic sevofluran degeri %8 olarak ayarlandi, hedeflenen sevofluran
degerine ulasildiginda gonderilen sevofluran oranina miidahale edildi, yeterli diisiis
saglanamadiginda sevofluran %4’e ayarlanip tekrar midahale edildi, hedef end-tidal
anestezik ajan degerine (%]1) ulasana kadar yapilan miidahale sayis1 kaydedildi ve
otomatik kontrol grubunda sevofluran tiiketiminde 6nemli bir diisiis gostermedigi
belirtildi (89). Bizim calismamizda da anestezik ajanin tiiketimi manual kontrol
grubunda 5,35+0,79 ml/h, end-tidal kontrol grubunda ise 5,21+0,63 ml/h olarak
bulundu ve sevofluran maliyeti manual kontrol grubunda 17,08+4,79 TL/h, end-tidal
kontrol grubunda ise 17,08+4,65 TL/h olarak hesaplanmis olup her iki grup arasinda
anlamli fark bulunmadi. Biitiin hastalarda TGA’ y1 0,5 L/dk olarak kullandigimiz
calismamizda, manual kontrol grubunda uyguladigimiz sevofluran baslangi¢ degerini
maksimum seviye (%8) yerine daha diigiikk degerde (%3-4) tutarak, %1,5 hedef
sevofluran degerine ulagabilmek i¢in %1,3—%1,7 araliginda kalabilmeyi amaglayarak
miidahaleyi daha sik yapmamizin bu sonuca ulasmamizda etkisi oldugunu

diisiinmekteyiz.
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6. SONUC

Bizim bu calismay1 planlarken amacimiz 18-65 yas araliginda, ASA |-l
grubunda ve elektif cerrahi gecirecek hastalarda diisiik akimli anestezi tekniklerinden
end-tidal kontrol ile manual kontrolin sevofluran maliyetine ve klinik agidan
etkilerini karsilagtirmakti.

Sonug olarak calismamizda her iki grup arasinda volatil anestezik ajan
maliyeti agindan anlamli bir fark bulunmamis olup literatiirdeki diisiik akim
kullanilarak yapilan daha genis vaka serilerinde end-tidal kontrol tekniginin manual
kontrol teknigine gére maliyet etkin oldugu gosterilmistir. Maliyet etkin olmayan
calismalarin varlig1 da mevuttur.

Bu bilgiler 1s1ginda end-tidal kontrol tekniginin kullanimi son yillarda
popilarite kazanmakla birlikte literatiirde karsit goriisler de mevcuttur.
Calismamizda volatil anestezik ajan tiiketiminin istatistiksel olarak anlamh
olmamasinin yaninda anestezistler tarafindan operasyon boyunca manual teknikteki
gibi gaz akimima miidahalenin olmamasi ve hasta kliniginin takibinin daha konforlu
olmasi end-tidal teknigini pratik anlamda daha cazip kilmaktadir. Hemodinamik
parametrelerin degisken analizlerinde her iki grupta benzer sonuglar olmasi ve
parametrelerin ~ stabil  seyretmesi  end-tidal  kontrol tekniginin  giivenle

kullanilabilecegi yoniinde kanitlar sunmaktadir.
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