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OZET

Giris ve Amac: Son yillarda ileri monitdrizasyon ve giivenlik 6zellikleri
gelismis modern anestezi cihazlarinin kullanima girmesiyle diisiik taze gaz akimh
anestezi giivenle kullanilmaya baslanilmistir. Inhalasyon anestezisi sirasinda diisiik
taze gaz akim anestezi uygulamasi; normal akim taze gaz anestezisine gére pulmoner
sistem, ekolojik denge ve ekonomi iizerine daha az olumsuz etkilere sahiptir.
Mukosiliyer klirensini, 1s1 ve s1vi kaybini1 daha az etkiledigi goriilmiistiir. Anestezik
gazin tiiketiminin azaltilmasiyla %75’lere varan tasarruf saglanabilir. Literatiir
taramamizda laparoskopik cerrahi gegiren hastalarda diisiik taze gaz akim desfluran
anestezisi ile normal taze gaz akim desfluran anestezisinin hemodinami, kan gazi
parametreleri ve derlenme iizerine etkisini karsilastiran sinirli sayida calisma
mevcuttu. Calismamizin amaci diisiik akimli desfluran anestezisi ile normal akim
desfluran anestezisinin intraoperatif hemodinami, kan gaz1 ve postoperatif derlenmeye

etkisini karsilastirmaktir.

Gerec¢ ve Yontem: Bu calismaya 18 — 70 yas arasi, ASA II-III sinifindaolan,
iki saat ve tizerinde genel anestezi uygulanan 60 hasta dahil edildi. Hastalar rastgele,
30'ar kisilik iki gruba ayrildilar. 1. grup Diisiik akim Desfluran Grubu (n=30), II. grup
Normal akim Desfluran Grubu (n=30) olarak adlandirildi. Diisiik akim anestezi
uygulanan Grup I’de ise TGA: 0,5 I/dk (FiO:70, Hava: %30), Normal akim anestezi
uygulanan Grup II’de TGA: 2 I/dk (FiO2: %50, Hava: %50) olarak belirlendi. KAH,
OAB, SpO; degerleri preoperatif donemde, entiibasyondan hemen sonra ve takip eden
15, 30, 45ve 60. ve 120. dakikalarda kaydedildi. Operasyonun ilk 60- 120. dakikasinda
arteriyel kan gazi degerleri kaydedildi.

Hastalar operasyon sonrasi postoperatifbakim tinitesine alinip modifiye aldrete
derlenme skalasi, solunumsal ve hemodinamik parametreler 60 dakika takip edildikten

sonra sorunsuz bir sekilde kliniklerine transferleri saglandi.

Bulgular: Disiik akim anestezi ile normal akim anestezi grubunda
intraoperatif 1. ve 2. saat bakilan kan gazi parametrelerinde anlamli farklilik
saptanmadi. Gruplar arasinda intraoperatif hemodinami ve postoperatif derlenme

kriterleri arasinda anlamli farklilik saptanmadi. Normal akim grubunda sigara icen



grupta PaO, sigara igmeyen gruba gore istatistiksel olarak anlamli diisiik
bulundu(p<0,05).

Sonug: Sonug¢ olarak c¢alismamizda diisiik akim desflurane grubunda
hemodinami, intraoperatifkan gazi parametrelerive postoperatif derlenme kriterleri
olarak anlaml1 farklilik saptanmadi. Normal akim grubunda sigara igen grupta PaO;

sigara igmeyen gruba gore istatistiksel olarak anlamli diisiik oldugunu gordiik.

Anahtar Kelimeler: Diisiik akim anestezi, desfluran, hemodinami, kan gazi, sigara



ABSTRACT

Introduction and Purpose: In recent years, it has started to operate low fresh
gas flow anesthesia control with the use of modern anesthesia devices with advanced
monitoring and safety features. Low fresh gas flow anesthesia during inhalation
anesthesia; It has less negative effects on the pulmonary system, ecological balance
and economy compared to normal flow fresh gas anesthesia. It has been observed that
it affects mucociliary clearance, heat and fluid loss less. It can save up to 75% by
reducing the consumption of anesthetic gas. In our literature review, there were limited
studies comparing the effects of low fresh gas flow desflurane anesthesia and normal
fresh gas flow desflurane anesthesia on hemodynamics, blood gas parameters and
recovery in patients undergoing laparoscopy surgery. The aim of our study is to
compare the effects of low-flow desflurane anesthesia and normal-flow desflurane
anesthesia on intraoperative hemodynamics, blood gas and postoperative recovery.

Material Method: Sixty patients, aged between 18 and 70, who were in the
ASA lI-1ll class, who were administered general anesthesia for two hours or more
were included in this study. The patients were randomly divided into two groups of 30
each. I. group Low flow Desflurane Group (n=30), Il. group was named as Normal
flow Desflurane Group (n=30). TGA: 2L/min (FiO2: 50%, Air: 50%) in Group Il
under normal flow anesthesia, TGA: 0.5L/min (FiO2:70, Air: 30%) in Group | under
low flow anesthesia ) was determined. HR, MAP, and SpO2 values were recorded in
the preoperative period, immediately after intubation and at the 15th, 30th, 45th, 60th
and 120th minutes following intubation. Arterial blood gas values were recorded in
the first 60-120 minutes of the operation.

After the operation, the patients were taken to the postoperative care unit and
the modified aldrete recovery scale, respiratory and hemodynamic parameters were
followed for 60 minutes, and they were transferred to their clinics without any

problems.

Findings: There was no significant difference in the blood gas parameters
measured at the 1st and 2nd hour intraoperatively in the low flow anesthesia and

normal flow anesthesia group. There was no significant difference between the groups



in terms of intraoperative hemodynamics and postoperative recovery criteria. In the
normal flow group, PaO2 was found to be statistically significantly lower in the

smoking group compared to the non-smoker group (p<0.05).

Conclusion: In conclusion, no significant difference was found in the low flow
desflurane group in terms of hemodynamics, intraoperative blood gas parameters and
postoperative recovery criteria in our study. We found that PaO2 was statistically
significantly lower in the smoking group in the normal flow group than in the non-

smoker group.

Key Words: Low flow anesthesia, desflurane, hemodynamics, blood gas, smoking
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1. GIRIS VE AMAC

Diisiilk akim anestezi uygulamasi; karbondioksitin (CO2) absorpsiyonunu
takiben ekshale edilen gazlarin en az %50’sinin soluma sistemi kullanilarak hastaya
geri verilen bir tekniktir. Uzun zamandir olumlu etkileri bilinmesine ragmen,
gelistirilen anesteziklerin CO; absorbanlari ve vaporizatorlerin diisiik akim anestezisi
icin uygun olmayisi, kazara hipoksi ve hiperkapni riski, anestezik maddenin
konsantrasyonun fazla olmasi veya yetersiz kalmasi nedeniyle pek kullanima
girememistir.! Son yillarda ileri monitdrizasyon ve giivenlik 6zellikleri gelismis
modern anestezi cihazlarinin kullanima girmesiyle diisiik taze gaz akimli anestezi

giivenle uygulanilmaya baslanilmistir.?

Inhalasyon anestezisi sirasinda diisiik taze gaz akim anestezi; normal akim taze
gaz anestezisine gore pulmoner sistem, ekolojik denge ve ekonomi {izerine daha az
olumsuz etkilere sahiptir. Mukosiliyer klirensini, 1s1 ve s1vi kaybini daha az etkiledigi
goriilmistiir. Anestezik gazin tiiketiminin azaltilmasiyla %75’lere varan tasarruf
saglayabilir. Diisiik ve minimal akimli anestezi ile azot protoksit ve inhalasyon
anesteziklerinin emisyonlarinin azaltilmast hem ameliyathane personeline hem de
ozon tabakasi tizerine olan toksik etkilerini azaltir. Boylelikle sera gazi etkisi azalip

daha az gevre kirliligi ve kiiresel 1sinmaya neden olur.?

Genel anestezi deneyiminde desfluranin kan/gaz partisyon katsayisi diisiik
olmas1 ve gelismis 6zellikleri olan modern anestezi cihazlarinin kullanima girmesiyle

diisiik ve minimal taze gaz anestezisinde kullanimi siktir.*

Son yillarda cerrahide uygulanan laparoskopik teknikler; intraoperatif ve
postoperatif hasta konforunu artiran, hastane yatis siiresini kisaltip, hizli 1yilesme
ortam1 sagladigi i¢in tercih edilen bir tekniktir. Laparoskopik cerrahinin pulmoner,
kardiyovaskiiler ve gastrointestinal sistemler iizerindeki degisiklikleri, olasi

komplikasyonlarini bilip ve yonetmek anestezist i¢in 6nem teskil eder.®

Literatiir taramamizda laparoskopik cerrahi geciren hastalarda diisiik taze gaz
akim desfluran anestezisi ile normal taze gaz akim desfluran anestezisinin

hemodinami, kan gazi1 parametreleri ve derlenme iizerine etkisini kargilastiran sinirlt



sayida calisma mevcuttu. Calismamizin amaci diisiik akimli desfluran anestezisi ile
normal akim desfluran anestezisinin intraoperatif hemodinamik, kan gazi

parametrelerine ve postoperatif derlenmeye etkisini karsilastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Anestezi tarihi

M.S. ilk yiizyi1lda Yunan filozof Dioscorides, mandrake bitkisinin kabugu ve
yapraklarindan hazirlanan mandragora’nin analjezik ozelliklerini fark etmistir.
Mandragora 17. yilizyilin sonlarina kadar hastalara yarar saglamak amaciyla
verilmistir. Hipodermik enjeksiyon ve vendz erigsimden once sistemik etkiler

olusturmak i¢in basvurulan yollar; sindirim sistemi ve inhalasyon yoluydu. ©

Modern c¢agda cerrahi anesteziklerin kesfi inhalasyon anestezikleriyle

iligkilidir. Eter uzun yillar eglence amagli bir keyif verici ajan olarak kullanildi. ©

Ingiliz William T. G. Morton 1846 yilinda cerrah John Collins Warren ile bir
hastanin boynundaki vaskiiler lezyonu ¢ikarmak icin icinde eter bulunan bir
inhalasyon cihazi kullandi (Sekil 1). Cihaz, portakal yag: ile karistirilmis eterle
1slatilmis bir slinger igeren, hastanin agzina yerlestirilmek tizere tasarlanmis ampul
seklindeki bir camdan olusuyordu. Ampuliin kars1 tarafindaki agiklik, disaridan hava
girmesine ve hastanin her nefeste, eterle islatilmis siingerden buharlasan eteri

cekmesine izin veriyordu. ©

Sekil 1: Morton’ un eter inhaler cihazi (1846) 6

Tam anlamiyla hava yolunun kontrolii; gelisen vahim olaylar ve apneik

donemlerin ardindan, anesteziyolojistlerinolaganiistii becerileri sayesinde gelismistir.



19. yiizyilin sonlarina dogru, basta trakeal entiibasyon olmak {izere bircok dnemli

teknik, anesteziyoloji egitimi ve uygulamasinin ayrilmaz bir pargasi olmustur. °

[k trakeal tiipler bogulma kurbani hastalar icin kullanilmis olup 1878 yilina
kadar anestezi amacli kullanilmamustir. Anestezi amagli ilk oral entiibasyonu Iskog
cerrah William Macewan tarafindan 1878 yilinda agiz i¢inde tiimorii olan bir hastaya

uygulamigtir.

Erken donem anestezi uygulama aparatlarindan biri John Snow’un gelistirdigi

inhaler cihazidir (Sekil 2). ©

Ingiliz doktor Joseph Clover, “Clover cantas1 “ diye bilinen ekipmaniyla

istenen konsantrasyonda kloroform uygulanmasini saglayan ilk anesteziyolog oldu. 8

Sekil 2: John Snow’un inhaleri (1847).Spiral koil igeren eter haznesi(B). Boylelikle
piring borunun igine hava girer (D) , yiikselen esnek tiip (F) ve yliz maskesine
(G) gelmeden oOnce eter ile doyurulur. Eter haznesi sicak su banyosunda

dinlendirilir (A) ©
Bin dokuz yiizlii yillarin baglarinda Almanya’nin Lubeck kentinde, Heinrich
Drager ve oglu Bernhard, mayin kurtarma araci olarak gelistirdikleri makineleri

modifiye ederek anestezi cihazlari iirettiler. ©

Anestezik madde patlamalar1 nadir goériilen ancak hem hasta i¢in hem saglik
personeli i¢in énemli risk tasiyan bir durumdur. Bu riski azaltmak i¢in tutusmazlik

ozelligi olan daha stabil liriinler arayisina girilmistir. Bu nedenle en hafif ve en reaktif



halojen olan florlu anestezikler iiretilmeye baglandi. 1947 yilinda etil vinil eter

florlanarak; trifloroetil vinil eter veya fluroksen tiretildi. ®

Bin dokuz yiiz elli bir yilinda daha stabil, ucucu, potens ve tutusmazlk
prensiplerine uyan anestezik madde arastirmalarina baslayan Charles Suckling, 2 yil

sonra halotani iiretti. ©

Bin dokuz yiiz altmis yilinda tiretilen metoksifluran, halotani takip edip sonraki

yillarda kullanilmistir. ©

Enfluran ve izofluran sirayla 1963 ve 1965 yillarinda Ross Terrell tarafindan
tretilmistir. Enfluranin kullanimi1 kardiyovaskiiler depresan ve konviilzan etkileri

nedeniyle kisitlanmistir. Desfluran 1992 yilinda, sevofluran 1994 yilinda iiretildi. ©

Xenon 1950°1i yillarda ideal anestezik olarak birkag¢ hastaya verilmis olup,
maliyetinin yiiksek olmas1 nedeniyle kullanimi sinirlanmistir. Bununla beraber diisiik
akimla verildiginde gaz konsantrasyonu net 6lciildiigiinden ve cihazlar tarafindan

temizlenip, yeniden kullanima sokuldugundan, xenona ilgi artmistir. ©

2.2. Anestezi Makinesi

Anestezi makinesi, anestezi uygulamasi ile yakin iligkili bir donanimdir.
Anestezist, hastanin ventilasyonunu saglamak, oksijen sunumunu ve inhalasyon
anesteziklerinin uygulamasini saglamak i¢in anestezi makinesini kullanir. Modern
anestezi cihazlari i¢lerine yerlestirilmis aygitlar ve monitorlerle gelismis giivenlik
ozelliklerine sahiptirler. Tiim aygitlar1 entegre edebilen ve takip edebilen mikro

islemcilere sahiptir. ’

Anestezi cihazi bir gaz kaynagindan gazlarin akimin kontrol ederek alir ve gaz
basinglarini giivenli bir seviyeye getirir. Volatil ajanlar1 taze gaz karisimi i¢inde

buharlastirip; gazlar1 hastaya bagli olan solunum devresine verir (Sekil 3). 7



Yedek O, akim 6lceri _\ Akim Glceri

Ekran

Vaporizers

Aspirasyon regilatdri

1 o
Kérik = ' F\
Akim kontrdlleri ——— | — =y =8
> B ) A5 28— Sistem anahtan
- 2002020 3] 4,
Geri & (5T ’:ci; S N— r\‘¥ Sekonder gaz
Sol soluma — I saglama sayaglari
olunum balonu — ez (silindir sayaclari)
. 2 |} = —
sistemi ‘.]_..1 — ] N N|
‘ -
Karbon dioksit ! == i sargaenzgaszayac'
(CO,) z | P i (genellikle boru hatt)
L  absorbani e ﬁ J
Uy I a
Oksijen (O,) W v
flag butonu S/ A

=

Elektrik
¢ikiglanyla
devre kiricilar

Ana devre Kiricisi

Oksijen gl¢
Boru hatti girigleri cikig!
ilindi \ Atik gaz
Silindir boyunduruklari ronds
Arka kapak
Silindirler

Atik uzaklastirma
konektdrii

Sekil 3: Modern Anestezi cihazi



Anestezi makineleri temel olarak;

1) Gaz kaynaklarindan dagitim saglayan boru hatti ve silindir girisleri

2) Basing regiilatorleri, akim valfleri ve Olgerlerden olusan akim kontrol
devreleri

3) Vaporizatorler

4) Karbondioksit (CO;) absorbanlar1

5) Oksijen (O2) analizorleri, spirometre ve nemlendiricilerden olusan

devrelerden olusur (Sekil 4). '
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A —
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Sekil 4: Anestezi Makinesi Sematik 8

2.3. Genel Anestezi

2.3.1. Genel Anestezi Tanimi

Genel anestezi en basit haliyle anestezik ilaclara bagli; gegici biling kayba,
amnezi, analjezi, immobilite ve agrili uyarana karsi otonomik yanitta azalmadan
olusur. Davranis ve algida anestezik ilaca bagli hizli ve reversibl degisiklikler

onemlidir. °



Bilin¢ kaybi: Biling, anestezik ilaglara karsi gelisen islevsel uyarilma ve

farkindalik gibi bilesenlerin karmasik halidir. 1° Genel anestezi sirasinda biling kayb1

oncelikle propofol veya sevofluran gibi titre edilebilen ajanlarla saglanir.

Amnezi: Ogrenme ve hafizaile ilgili ndrobiyolojik mekanizmalar belirsizligini
korurken, hipokampusteki GABA a (gama amino biitirik asit o) reseptorleri hem
intraoperatif hem de postoperatif amnezi i¢in potansiyel klinik 6nemi olan farkli

anestezik ajanlarin hedefidir. °

Immobilite: Hareketsizligi siirdiirmek igin nikotinik antikolinerjik ajanlar
kullanilabilir. GABA’erjik hipnotik ajanlar, omurilik seviyesinde A motor néronlar

inhibe ederek kas gevsemesine yardimci olurlar. *

Otonomik kontrol: Anestezik ajanlar, hipotalamus ve beyin sapini etkileyerek
kardiyopulmoner ve termo-regiilatuar devreler lizerinde 6nemli etkiler olusturur.
Anestezikler ayrica beyin sapindaki niikleuslar etkileyerek kardiyovaskiiler refleksleri

zayiflatir. 1°

Analjezi: Viicudun nosiseptif sistemi, nosiseptorlerden, artan ve azalan
nosiseptifyollardan olusur. Genel anestezi sirasindabu yolaklar inhibe edilerek cerrahi

uyariya kars1 gerekli analjezi saglanir. 1

2.3.2. Genel Anestezi Yontemleri

2.3.2.1. inhalasyon Anestezisi

Solunum yoluyla uygulanan anestezi yontemidir. Bu yontemle verilen ajanlar

gaz ve volatil anestezikler olarak iki gruba ayrilir. 2

2.3.2.1.1. Volatil Anestezikler

Anestezi uygulamasi sirasinda gaz haline gegen sivi ajanlardir. Desfluran,

sevofluran, halotan, enfluran, metoksifluran, izofluran bu gruba girerler. 2



2.3.2.1.2. Gaz Anestezikler

Azot Protoksit (Nitroz Oksit, N2O) bu gruba girer. Ortam sicakliginda yiiksek

basing altinda s1v1 halde bulunur. *?

2.3.2.2. intravenoz Anestezi

Intravendz uygulanan bu anestezi yonteminde propofol, tiyopental sodyum,

etomidat, ketamin kullanilan ajanlardir. *?

2.3.3. Genel Anestezinin Asamalari

1. indiiksiyon: Anestezinin baslangi¢ asamasi olup; biling kaybi, kas

relaksasyonu ve entiibasyonu kapsar.

2. Idame: Cerrahi girisim siiresince, anestezi ve analjezinin cerrahi girisimin

ihtiya¢ duydugu derinlikte siirdiiriildiigii asamadir.

3. Uyanma: Bilincin tekrar kazanildigi ve yeterli yasamsal fonksiyonlarin

saglandig1 asamadir. 3

Ideal genel anestezik ajaninin giivenlik aralig1 genis olmalidir. Anestezik ajan
hizl1 ve sorunsuz indiiksiyon saglayip, ila¢g uygulamasi kesildikten sonra hastanin
derlenmesi hizli ve sorunsuz olmalidir. Kas relaksasyonu, kardiyostabilite ve
bronkodilatasyon saglamalidir. Yanici ve patlayict 6zellikte ve viicutta metabolize
olmamalidir. Bu Kriterlerin hepsine sahip uygun bir anestezik ilag olmadigi i¢in bir

cok anestezik ajan kombinasyonu kullanilmaktadir.:®

2.3.4. inhalasyon Ajanlarin Absorpsiyonu

1nhalasyon ajanlarin absorpsiyonu; ajanlarin alveollere hareketi (faz 1), alveol
havasina yayilimi (faz 2), alveolii-kapiller membrandan dolasima difiizyonu ve
pulmoner dolasim i¢indeki akimi (faz 3), dokulara transportu (faz 4), doku
kapillerlerinden ekstraseliiler ve interstisyel siviya diflizyon ve hiicre zarina gegis (faz

5) seklinde bes asamada gerceklesir. 13



Inhalasyon ajanlar1 alveol zarindan pasif difiizyonla perialveoler kapillerlere
geger ve bir boliimii degismeden alveollerden uzaklastirilir. Boylelikle ilag santral sinir
sisteminde (SSS) yeterli konsantrasyona ulasmis olup, bu seviyeyi idame ettirir.
Anestezik ajanin alveol konsantrasyonu, kandaki ¢Oziiniirlik miktarr, minimum
alveolar konsantrasyon diizeyi (MAK) ve anestezik ajan karisiminin dansitesi,

inhalasyon ilaglarinin alveolden absorpsiyonunu etkileyen faktorlerdir. 3

Anestezik ilacin dokudaki ¢oziiniirliigii, doku kan akim miktar1 ve arteriel kan
ile doku arasindaki basing farki ilacin dokulara dagilimini etkilemektedir. Inhalasyon
anesteziklerinin eliminasyonu biiyiik oranda ekshalasyon ile akcigerlerden olmaktadir.

Eliminasyonun bir kism1 da ajanin metabolize olmasi veya ciltten atilmasiyla olusur.*®

2.3.5. inhalasyon Anesteziklerinin Farmakokinetigi

Allm ve Dagilim

Inhalasyon anestezikleri birgok membran proteini ve iyon kanalim etkileyerek
santral sinir sisteminde belirli bir doku konsantrasyonuna ulasinca etki gosterirler.
Inspirasyonla hastaya verilen gazlarin niteligi, taze gaz akimina (TGA), solunum
sistemi hacmine ve bu gazlarin makine veya solunum sisteminin absorpsiyonuna
baglidir. Taze gaz ajani akiminin miktari ne kadar biiyiik ve solunum devresi emilimi

ne kadar az ise gazin inspirasyon katsayis1 o kadar biiyiik olur.*

Anestezik ajanin hasta tarafindan uptake ne kadar az ise gazin alveolar

konsantrasyonu (Fa), ajanin inspirasyon katsayisina (F1) o kadar yakin olur (Sekil 5).%4

10
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TGA (taze gaz akimi) vaporizatér ve flovmetrenin ayarlar tarafindan tayin edilir.

Fi (inspire edilen gaz konsantrasyonu) (1) TGA miktari; (2) solunum-devresi
volimi ve (3) devre absorbsiyonu tarafindan tayin edilir.

Fa (alveoler gaz konsantrasyonu) (1) alinim (uptake =
2 b/g X C (A-V) x Q); (2) ventilasyon ve (3) konsantrasyon etkisi ve
ikinci gaz etkisi:
a) konsantrasyon etkisi
b) Artmis giren akim etkisi tarafindan tayin edilir.

Fa (arteriyel gaz konsantrasyonu) ventilasyon/perfiizyon
uyumsuzlugu tarafindan etkilenir

Sekil 5: Inhalasyon ajanlari anestezi cihazi ile beyin arasindaki gegisi 14 TGA: total
gaz akist

Partisyon katsayisi, anestezik ilacin kan, hava ve dokudaki ¢6ziiniirliigii olarak

ifade edilir.'* Anestezik ajanlarin partisyon katsayis1 Tablo 1’de verilmistir.

Tablo 1: inhalasyon ajanlari 37 °C deki partisyon katsayilar1 4

Volatil anesteziklerin alinim ve doku dagilimini; dokulardaki kan akimi ve

dokulardaki ¢dziiniirliik belirler. Iyi perfiizyonu olan vaskiiler yapilardan zengin
dokular (beyin, bobrekler, karaciger, kalp ve endokrin organlar) anestezik ilaglarmmn

biiyiik béliimiinii alan gruptur. Iyi perfiize olmayan deri ve kas dokularinda alinim

11



yavastir. Kemik, dis, kikirdak, ligaman gibi kanlanmasi fakir olan dokularda alinim

onemsiz miktardadir. 1°

Anestezik ajanlar beyin gibi perfiizyonu fazla olan dokularda (75 ml/dk/100 g
doku), kas gibi daha diisiik perfiizyonu olan dokulardan (3ml/dk/100 g doku) 25 kat

daha kisa siirede kanla dengelenir. °

Yag dokusu, kas dokusundan daha az perfiize olup, partisyon katsayilar1 biiyiik

oldugundan kanla dengelenme siiresi oldukga yavastir. 16

Anestezik ajanin inspirasyon konsantrasyonu (Fi), hem Fa ‘y1, hem de Fa/ Fi
oranini etkiler. Hastaya maske uygulamasinda alveolar konsantrasyonu artirmak i¢in,
ventilasyon frekansini artirmak ya da derin nefes aldirarak fonksiyonel rezidiiel

kapasiteyi azaltmak gibi iki segenek mevcuttur.

Inhalasyon ile alinan anestezik ajanlar santral sinir sisteminde belirli bir
konsantrasyona ulasarak anestezik etki olustururlar. Bundan 6&tiirii akcigerlerde SSS
ile dengelenen, anestezik ajana spesifik parsiyel basincin olmasi gerekir. *” Volatil
anestezik ajanlar dokulardaki konsantrasyonlarina gore degil, parsiyel basincina gore

dengelenirler.1®

Potent bir anestezik ajanin, N>O ile alinim sirasinda alveolar azot protoksitin
hizlica kana yayilmasiyla alveolar potent ajanin miktar1 konsantre olup, Fa artmistir.

Buna ikinci gaz etkisi denir. 6
Eliminasyon

Anestezik ajanin viicut dokular1 arasindaki parsiyel basinca bagli dengelenmesi
dagilimi sd6z konusu olur. inhaler ajanin alveolar konsantrasyonu azalinca kandan
alveollere akis1 s6z konusu olur. Kandaki inhaler ajanin azalmasi sonrasi beyin, kas ve
yag dokusundaki anestezik maddenin kana gegisi olur. Beyindeki anestezik maddenin

konsantrasyonu azalmasi sonucu derlenme olur.

Inhaler ajanlarin biiyiik bir boliimii alveoller yoluyla, kii¢iik bir kismi ise
biyotransformasyon (halotan, izofluran) ve deri yoluyla (Nitroz Oksit) kayip yoluyla

olur.14
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Azot protoksitin eliminasyonu sonrast alveolar O, ve CO, konsantrasyonu
azalir. Olusan hipokarbi solunum sistemini baskilayarak hipoksiyi derinlestirir. Bu
duruma diflizyon hipoksisidir. Azot protoksit kesildikten sonra yaklasik 10 dakika

%3100 oksijen uygulamak difiizyon hipoksisini énleyebilir.'*

2.3.6. inhalasyon Anesteziklerinin Farmakodinamigi

Minimum Alveolar Konsantrasyon

Bir inhalasyon ajaninin cerrahi insizyon sonrast hastalarin %50’sinde hareketi
onleyen deniz seviyesindeki (1 atm) konsantrasyonuna minimum alveolar
konsantrasyon adi verilir. MAK igin standart sapma yaklasik %10 olup, bu da

hastalarin %95’inde cerrahi uyariya 1.2 MAK’1n yeterli oldugunu gosteriyor.'®

Minimum alveolar konsantrasyon degerleri aditiftir. Respiratuar sistem ve

kardiyovaskiiler sistem ol¢iimleri iizerinde mutlak aditif etkili olmayabilir. 8

Minimum Alveolar Konsantrasyonu artiran etkenler

e Hipertermi
e Hipernatremi
e Kronik alkol kullanim1

e Kokain, efedrin, levodopa, amfetamin kullanimi 18

Minimum Alveolar Konsantrasyonu azaltan etkenler

e Hipotermi

e Hiponatremi

e Artmis yas

e Metabolik asidoz
e Hipoozmolarite
e Hipoksi

e Hiperkarbi

13



Anemi
Gebelik
Intoksikasyon

Opioidler, benzodiazepinler, propofol gibi ilaglar 8
2.3.6. Inhalasyon anestezikleri
2.3.6.1. Desfluran

2.3.6.1.1. Fiziksel ozellikleri

Cl F F

| |
H—C—C—0—C—H

| |
FF F

Sekil 6: Desfluranin molekiil yapis1 °

Molekiil agirligi: 168g/mol
Buhar basinct 20 °C(mmHg): 669
Kan/gaz partisyon katsayisi: 0.45

Desfluran, 1,2,2,2 — tetrafloroetil diflorometil eter (CsH2F¢O) formiilize edilir.
Desfluranin izoflorandan farki alfa etil yapisi lizerindeki klor atomu yerine flor

atomunun ge¢cmesidir. Bu durum desfluranin kan ve dokudaki ¢6ziiniirliigiinii azaltir.
19

Desfluran'in kaynama noktasinin 23,5 °C gibi nispeten diisiik olmas1 onun asirt

oranda ugucu yapar. Bununla beraber, bu sicaklik degeri ameliyathane ortam

14



sicakligina yakin olusundan, geleneksel bir vaporizator ile tam buhar doygunlugu
olusamayabilir. Tam buhar doygunlugunu olusturmak ve taze gaz akimina dikkatli bir
sekilde diizenlenerek buhar eklemek i¢in volatil ajan1 2 atm basing altinda 39°C'ye

1sitan dzel bir vaporizator kullanilir. 2°

Desfluranin diger inhalasyon anesteziklerine gore kan/gaz partisyon degeri
(izofluran 1.41, halotan 2.40) daha diisiiktiir. ?*

MAK degeri yasla azalip sevofluranin yaklasik ii¢ katidir (30-60 yas %6) .2

Ventilasyon sirasinda alveolar konsantrasyonu kisa silirede hizla artan
desfluran, azot protoksitten sonra alveolar konsantrasyonu en cabuk artan volatil
ajandir.?! Desfluran, volatil anestezik ajanlarin en keskini olup, maske ventilasyon ile

indiiksiyonda hava yolunda iritan etkili olup laringospazm yapabilir. ??

Desfluranin diger volatil ajanlardan daha diisiik ¢oziliniirliigli oldugundan
alveolar konsantrasyonu daha hizli azalip, hastanin derlenmesi hizlidir. Diislik
kan/beyin partisyon katsayis1 desfluranin beyinden hizli atilmasini ve bilincin daha

hizl1 geri dénmesini saglar. 2123

2.3.6.1.2. Organ Sistemlerine Etkileri

2.3.6.1.2.1. Kardiyovaskiiler sistem etkileri

Desfluran kardiyovaskiiler sistem tizerinde diger volatil ajanlara benzer sekilde
etki gosterir. Doz bagimli olarak vaskiiler rezistansi diisiirerek kan basincini diistiriir.
21 Desfluran konsantrasyonunda hizli artislar plazma norepinefrin diizeylerini artirarak
gecici sempatik aktiviteye neden olabilir. 2 Diisiik konsantrasyonlarda kalp atim hizi,
santral ven6z ve pulmoner arter basinglar1 artis gostermezken, yiiksek
konsantrasyonlarda artar. Bu kardiyovaskiiler cevaplar, opioidler veya beta bloker
grubu ilaglar ile azaltilabilir. * Koroner kan akisi iizerinde etkisi ¢ok az olup vaskiiler

rezistansa azalma saglayabilir. Bu nedenle koroner ¢alma fenomenine neden olabilir.
25

15



2.3.6.1.2.2. Solunum sistemi etkileri

Desfluran diger inhalasyon ajanlar1 gibi doza bagli ventilasyonu inhibe eder.
Tidal voliimde ve solunum frekansinda artmaya neden olur. Doza bagli CO’e olan
ventilatuar cevabi deprese eder.?® Desfluran diisiik konsantrasyonlarda distal bronsial
diiz kaslarda, yiiksek konsantrasyonlarda proksimal bronsial diiz kaslarda gevsemeye

neden olur. %’

2.3.6.1.2.3. Noromiiskiiler aktivite etkileri

Desfluran noéromiiskiiler aktiviteyi yavaslatip, 1.5 MAK’dan yiiksek

konsantrasyonlarda “train of four “(TOF) yanit1 doza bagli azalir. 2

2.3.6.1.2.4. Serebral aktivite etkisi

Desfluran 6zellikle yiiksek konsantrasyonlarda merkezi sinir sisteminde EEG
(Elektroensefalogram) aktivitesini belirgin derecede deprese eder. Desfluran
anestezisi uygulandiginda epileptiform aktivite gdzlenmemistir. 2° Desfluran serebral

vaskiiler direnci azaltarak oksijenin metabolizma hizin1 (CMROy) diisiiriir. *°

Desfluran serebral vaskiiler vazodilatasyon yaparak serebral kan akimini
artirir. 0.5 MAK desfluran anestezisi ile intrakranial basing artar (IKB), yalmz daha

yiiksek konsantrasyonlarda degisim olmaz. 3 IKB hiperventilasyon ile azaltilabilir. 14

2.3.6.1.2.5. Hepatik ve Renal sistem iizerine etkisi

Desfluranin ¢ok diisiik oranda metabolize olmas1 sebebiyle hepatit riski ¢ok
diistiktiir. Desfluran karaciger kan akiminda herhangi bir degisiklige neden olmaz.
Kronik bobrek veya karaciger hastaligi olan kisilerde mevcut durumda kotiilesmeye

denk gelinmemistir. 2
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2.3.6.1.3. Karbonmonoksit olusumu iizerine etKisi

Karbon monoksit (CO) doku hipoksisine neden olan toksik, renksiz, kokusuz
ve tatsiz bir gazdir. Eksojen CO olusumu volatil anesteziklerin karbondioksit (CO2)
absorbanlariyla etkilesime gecerek olusur. Bu ajanlarin yapisindaki diflorometileter

parc¢as1 CO olusumundan sorumlu tutulmaktadir. 3!

Karbonmonoksit, oksijene kiyasla 200 kat yiiksek afinite nedeniyle
karboksihemoglobin (COHb) olusturmak {izere hemoglobine baglanir. CO ayrica
sitokrom ve miyoglobine baglanarak iskelet kaslarina oksijen sunumunu bozabilir.
Bazal COHb degerleri sigara igenlerde nispeten daha yiiksek olup (%1-10), sigara

icmeyenlerde < %1 “dir. 2

Akut CO toksisitesinde COHb %15-30 oldugunda bas agrisi, bag donmesi,
bulanti, kusma ve bozulmus el becerisi gibi spesifik olmayan belirtiler olabilir. COHb
%30-70 hipotansiyon, aritmi, kardiyak iskemi, nébet, inme, koma ve kardiyak arrest
geligebilir. Tedavisinde %100 FiO, oksijen verilmelidir. 3334 Domuzlarda desfluran
anestezisi ile yapilan bir ¢alismada yiliksek karboksihemoglobin konsantrasyonlari

tespit edilmistir.®

Sodalime, %4.8 veya daha yiiksek konsantrasyonlarda su igeriyorsa, herhangi
bir sicaklikta volatil anestezik ile etkilesimde ¢ok az CO iiretimi olur. Daha az su
iceren sodalime, daha ¢ok CO iiretimine neden olur. Yiiksek akisli anestezi
uygulamasinda sodalime veya baralime oksijen girisi nedeniyle kuruyabilir. 36
Kurumus sodalime rehidrate edilirse, desflurana ile etkilesime bagli CO olusumu

azalir. 37

2.4. Soluma Sistemleri

On dokuzuncu yiizyilda dietil eter; burnu ve agzi kapatan bir maske ile agik
solunum sistemi ile verilen agik devre inhalasyon anestezisi, gliniimiizde modern

anestezi cihazlar ile kapali sistemler ile uygulanmaktadir.
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Acik sistemler: Ekshale edilen gazin tamami yeniden solunmayip, tamami
devreden ¢ikmasiyla olusur. Taze gaz akisi, dakika ventilasyonunu astiginda agik

devre sisteminin var oldugunu gosterir.

Yar Acik Sistemler: Yar1 acik sistemlerin acik sistemlerden farki; solunum
devresine bir rezervuar balon eklenmesidir. Devrede taze gaz akiminin bulundugu ve

hastadan ¢ikan havanin atmosfere verildigi sistemlerdir.

Yari1 Kapali Sistemler: Yetiskinlerde ve biiyiik ¢cocuklarda en ¢ok kullanilan
solunum sistemleridir. Bu sistemde anestezik ajanlar, solunum yollarina taze gaz akist
ve tekrar solunan gazlar ile taginir. Hava yolu ile rezervuar balon, inspirasyon
esnasinda atmosfere kapali olup, ekspirasyon esnasinda ise agiktir. Sistemde
karbondioksitin absorbe edilmesiyle tekrar soluma olusur. 38 Yar1 — kapali solutmali

sistemin Ozellikleri tablo 2’de verilmistir.

Tablo 2: Yar1 — Kapal1 Sistem 3°
Diisiik Akim Anestezi Minimal Akim Anestezi

(0,5 1/dk 02+0,5 I/dk NzO) | (0,3 1/dk O,+0,2 1/dk N20)

Taze gaz akimi sabit 1 1/dk 0,5 I/dk
Yeniden solutma Kismen Yiiksek oranda
Gaz fazlasi Var Minimal

Kapali devre sistemler: Ekshale edilen gazin tamaminin hastaya geri verildigi
ve taze gaz akisinin hastanin oksijen tiikketimine esit oldugu durumdur. Taze gaz akis
acik devreden kapal1 devreye ge¢ildikge, kademeli olarak disar1 verilen gaz yeniden
solunur ve daha fazla karbondioksit absorbant tiiketilir. 4° To & fro sistemi kapali devre

sistemde kullanilabilir. Kapali sistemlerin bir¢ok avantaji bulunmaktadir. Bunlar;

o Devredeki nemin % 92-100’i korunur.

e Hastanin viicut sicakligi korunur.

¢ Anesteziklerin ameliyathane ortamini kirletme riski azalir.
e Anestezi derinliginin degerlendirilmesinde yardimer olur.

e Daha az anestezik ajan kullanilacagindan ekonomiktir.
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e Hastanin ek monitorizasyonu kolaydir.3®

Kapal1 solutmali sistemin 6zellikleri Tablo 3’te gosterilmistir.

Tablo 3: Kapali Solutmali Sistem °

2.5 Karbondioksit absorbanlari

Karbondioksit emilimi, gelismis anestezi cihazlarinin O6nemli bir
komponentidir. Anestezide kullanilan ilk CO, absorbani, 1900’1 yillarda Franz Kuhn

tarafindan gelistirildi.

Amerikali eczact Dennis Jackson, CO’i absorbe etmek amaciyla sodyum
hidroksit ve kalsiyum hidroksit ¢ozeltilerini kullandi. Daha sonra Ralph Waters soda-

lime graniillerini kullanarak daha basit bir ekipman gelistirdi ( Sekil 8 ).
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Sekil 7: Waters’in CO; absorbani °

Ekshale edilen CO; kimyasal reaksiyon olarak su ile tepkimeye girip karbonik
asit olusmasini saglar. Hidroksit tuzlari igeren CO, absorbanlari, karbonik asit ile
reaksiyona girer. Soda-lime ve Bara-lime en sik kullanilan absorbanlardir. Soda-lime
%80 kalsiyum hidroksit, % 15 su, %4 sodyum hidroksit ve %1 potasyum hidroksitten

olusur. Ekzotermik olan tepkimesi su sekildedir. 4!
CO,+H.0 — H2COs
H,CO3+2NaOH —Na,COs3 + 2H,0 +1s1 (hizli reaksiyon)
Na,CO3;+Ca(OH), — CaCOs +2NaOH (yavas reaksiyon )

Bara-lime %73 kalsiyum hidroksit, %20 baryum hidroksit, <%5 potasyum
hidroksit, %11-16 sudan olusur. Reaksiyonu su sekilde gergeklesir.*!

Ba(OH),+ 8H,0 +CO; — BaCO3 + 9H,0 + Is1
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9H,0 + 9CO, — 9H,CO3

9H,CO3 + 9 Ca(OH), — CaCOs + 18 H.O +Is1

Tablo 4: Soda-lime ile bara-lime karsilastirilmasi 42

1 Partikiil boyutunu diizeylemek igin kullanilan bir tel elegin her linear ing basina diisen
acikliklarm sayist

H+ konsantrasyonu artip, karbondioksit absorbani tiikenince boya
indikatorlerle absorbanlarda renk degisikligi olur. Absorbanin %50-70’inde renk

degisikligi olunca absorban yenisiyle degistirilmelidir. 4?

Tablo 5: Absorbanlarin etkililik durumunu gosteren renk indikatdrlerin degisimi 42

Kuru karbondioksit absorbanlarinda desfluran (daha az diger volatil ajanlar)

karbon monoksit olusmasini saglar.?
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Sevofluranin absorban tarafindan yikilmasiyla hayvan c¢aligmalarinda teorik

olarak nefrotoksik oldugu anlagilan Compound A olusur.

Amsorb, kalsiyum kloridden ve kalsiyum hidroksitten olusan soda-limeden
daha inert olan yeni bir CO; absorbanidir. Bu durum desfluran kullanimina bagli CO

olusumunu ve sevoflurana bagl compound A olusmasim biiyiik oranda engeller. 44

2.6. Diisitk Akim Anestezi

Diisiik akishi taze gaz anestezisi son yillarda popiilerlesen bir anestezi
yontemidir. Disiik akimli taze gaz anestezi; yar1 kapali sistemle ekshale edilen

CO2’nin en az %50’sinin yeniden solutulan anestezi teknigidir. *

Foldes ve arkadaslari. Ilk kez 1952 yilinda 1 1/dk’lik gaz akimim diisiik akiml
anestezi terimi olarak kullanmislardir. 4° 1974 yilindaR. Virtue, taze gaz akisinin 0.5
I/dk altinda kullanildigi minimal akim diye tabir ettigi bir anestezi yontemi
tanimlamistir. 4® Grote ve ark. 1982 yilinda baslangigta bes dakika yiiksek akimli taze
gaz akimdan sonra taze gaz akimini 1 I/dk’ya disiirmiislerdir. Anestezi cihazinda
oksijen ve inhalasyon ajaninin konsantrasyonunu 6l¢en sensor varliginda diistik akimh

anestezi yontemini savunmuslardir. 4’

Diisiik akimli anestezi uygulamasi sirasinda deneyimli ve egitimli anestezi
uzmani, diisiik akim hizlarina hassas akim ol¢erler, dakikada 20 mbar basingta 100
ml’yi asmayacak kacak olabilecek solunum devreleri, gaz konsantrasyonu

monitorizasyonu, CO; absorban1 gerekli ekipmanlardir. 46

Anestezi cihazlarinin yiiksek standartlarda olmasi, anestezik maddeleri siirekli
ve ayrintili analiz eden monitorler sayesinde diisiik akimli anestezi rahatlikla ve
giivenli bir sekilde kullanilmasini saglamistir. Modern anestezi makineleri diigiik
akiml1 anestezi yontemlerini giivenli bir sekilde uygulanmast i¢in dizayn edilmistir. 46

Taze gaz akim1 Baxter tarafindan su sekilde siniflandirilmistir.? (Tablo 6)
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Tablo 6: Taze gaz akim hizina gore siniflandirma 2

Diisiik akimli anestezi yontemleri, gelismis monitdrizasyon varliginda, alarm
sinirlar1 dikkatle se¢ilip ve izlendiginde uygulanmalidir. EKG (Elekrokardiyogram),
pulse oksimetre, kan basinci, viicut sicakligi, inspire edilen oksijen ve anestezik ajan
konsantrasyonu, kapnograf, hava yolu basinci ve dakika voliimii monitdrize

edilmelidir. Inspire edilen O, konsantrasyonu alt alarm sinir1 %30’a ayarlanmalidir. %6

2.6.1. Oksijen, Azot Protoksit ve Inhalasyon ajam alim

Anestezi sirasinda hastanin oksijen alimi yaklasik olarak bazal metabolik hiza

karsilik gelir. Basitlestirilmis Brody* denklemi tahmini oksijen tiikketimini gosterir. 3

VO, = 10 x KG [kg] 3/4 (ml/dk)*

Azot protoksitin alimi anestezinin ilk dakikalarinda yiiksek olup, doku
kompartmanlar1 doygunluga ulaginca emilimi azalir. Nitrdz oksitin alimi Severighaus™

formiilii ile ortalama kilolu bir hasta i¢in hesaplanabilir. 3
VN,O = 1000 x t-1/2(ml/dk) *

Volatil anesteziklerin alimi, anestezi sirasinda doku doygunluguna bagli olarak
azalir. Lowe’nin * formiiliine gore volatil ajanin alimi, ajanin istenen

konsantrasyonuna, kalp debisine ve ¢dziiniirliigiine baglidir. 3

Van = fx MAK x L. B/G. X Q x t-1/2 (ml/dk) *
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2.6.2. Diisiik Akimhi Anestezi Uygulamasi

Diisiik akim anestezi indiiksiyonu preoksijenasyondan sonra, bir opioid ve
hipnotik ajanin enjeksiyonundan sonra istenirse kas gevsetici eklenerek yapildiktan
sonra hasta entiibe edilir ya da hastaya laringeal maske yerlestirilir. Daha sonra hasta

anestezi cihazina baglanilir. 3

Hasta anestezi cihazina baglandiktan sonra 4-5 I/dk yiiksek taze gaz akist
uygulanir. Bu baslangi¢c asamasinda amac yeterli denitrojenasyon ve anestezik
ajanlarin sistem boyunca yeterli konsantrasyonda dagilmasidir. Denitrojenasyon,
akcigerlerdeki Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite’nin (FRK) biiyiik kismini olusturan
nitrojenin oksijenle yer degistirmesidir. Boylelikle apnenin baslamasiyla alveolo-
kapiller dolasima difiizyon i¢in yedek oksijen kaynagi saglanir. Bu asamanin siiresi
akis azaltma miktar1 ve bireysel gaz alimi tarafindan belirlenir. Bu siireden sonra
oksijen ve nitroz oksit seviyeleri sirayla %30 ve %065 e ulasir. Hastanin
hemodinamisine ve cerrahi ihtiyaglara gore farklilik olmakla beraber volatil ajanlar

vaporizatorlerle asagidaki konsantrasyonlara ayarlanir. 3
Izofluran %1.0-1.5
Sevofluran % 2.0-2.5
Enfluran %2.0-2.5
Desfluran %4.0-6.0 3

Bireysel farkliliklarla degismekle beraber yaklagik 6-8 dk sonra ekspiryum
sonunda minimum alveolar konsantrasyon 0.8 MAK seviyesine ulagir. 10 dakika sonra
yetigkin bir insanda toplam gaz alimi 600 ml/dk’dir. Bu sirada akis 1.0 l/dk’ya
diisiiriiliip, diisiik akim anestezi baslatilabilir. Inspiratuar oksijen seviyesi en az %30
olarak korunmasi i¢in oksijen konsantrasyonu yiikseltilir. Solunum devresinin gaz
dolumu yeterligi, tepe basing alarm1 5 mbar altindaki degerlere ayarlama ve dakika

hacmi ayar1 0.5 1/dk altindaki bir degere ayarlama ile kontrol edilebilir. 3

Akis azaltildiginda vaporizator tarafindan taze gaz akisina verilen ajanin

miktarin1 azaltildigindan, istenen MAK degerlerine ulagsmak vaporizator
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konsantrasyonlarini artirmak gerekebilir. Minimal akim anestezi uygulamak icin taze
gazi akisini 0.5 l/dk diizeyine diisiirmek i¢in 10-20 dakika ilk agamadaki taze gaz akimi

siirdiiriilmelidir. 3

Diisiik akim anestezide anestezik ajanlarin orani siirekli degistiginden taze gaz

bilesiminde belirli araliklarla ayarlamalar yapilmalidir. 3

Inspiratuar ve ekspiratuar karbondioksit degerlerini yakindan takip etmek

zorunlu kabul edilir. 48

Cerrahi miidahale bitimine 15-20 dakika dncesinde vaporizatdrler kapatilabilir.
Bu siire zarfinda diisiik akim ile devam edilecekse anestezik ajanin konsantrasyonu
azaltilabilir. Akim miktari ne kadar diisiikse, anestezik ajan konsantrasyonunda azalma
da o derece yavastir. Ekstiilbasyondan Once sistemdeki anestezik ajanlar akim
artirtlarak saf oksijen ile yikanir. Ameliyat sonrasi donem diger anestezi

uygulamalariyla aynidir. 46

2.6.3. Diisiik Akim Anestezi Uygulamasi i¢cin Gerekli Teknik Donanim

Avrupa Birligi tilkelerinde tiim {iretici firmalar ve anestezistler 1998 yilinda bir
araya gelerek “Anestezi Makineleri ve Modiilleri-Temel Gereksinimler *“ baslikli ortak

Avrupa standartt EN740 yaymlanmistir.
Bu standartlara gore anestezi makinelerinde su hususlar dikkate alinmalidir.

e Batarya alarmi

e Oksijen destegi azlig1 alarmi

e N0 akim durdurucusu

e O, bypass

e O orani denetleyicisi

e Tek bir vaporizator ¢aligmasini garantiye alan cihaz
e Inspire edilen O, konsantrasyonu izlemi

e Havayolu basing izlemi

e Ekspire edilen ajan hacmi izlemi
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e inspire edilen CO, konsantrasyonu izlemi

e Volatil anestezik ajan konsantrasyonu izlemi 4°

Ortak Avrupa Standart1 (EN740) sartlar1 geregince 3kPa (30cmH20) basingta

150 ml/dk altinda kagak testi sonucu olmalidir. 4°

2.6.4. Diisiik Akim Anestezi Avantajlari

2.6.4.1. Hasta i¢in Avantajlar

Desfluran ve sevofluran gibi yeni nesil ajanlar eski ajanlara gore daha ¢ok

avantaj saglamasina ragmen maliyeti yiiksek anesteziklerdir.®°

Diistik akisli anestezi sirasinda Olgiilen 1s1 degerleri yiiksek akigli anestezi

uygulamasina gore daha yiiksek goriilmiistiir. 5051

Viicut 1s1sim koruyup sivi kaybini azaltip mukosiliyer aktiviteyi artirir. 2

Mukosiliyer aktivitenin artmasi sekresyonlarin rahat atilmasini saglayarak

bronsiyollerde obstriiksiyonlarin ve mikro atelektazilarin olusmasini engeller. 3

2.6.4.2. Ekonomik avantajlari

Anestezik gaz tiikketiminde rutin olarak kullanilan diisiik akim anestezi

%75’ lere varan tasarruf saglayabilir.

Diisiik akimli anestezi kullanilarak genel anestezi uygulamasi yapmak,
anestezik ajan tiikketimine bagli maliyeti azaltan en basit ve kullanigl yontem olarak

one ¢ikmaktadir.>*

Diisiik akim anestezi uygulamasi ile iki saatlik desfluran ile belirgin olarak
anestezik ajan kullanimi azalmaktadir. 4.4 1/dk yiiksek akim desfluran anestezisi ile
161 litre desfluran kullanimi s6z konusu iken, minimal akimda bu kullanim 33 litreye

kadar diisebilir. >°

Volatil anestezikler, tiim anestezik ilag tiiketim maliyetinin %20 sini olusturur.
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2.6.4.3. Ekolojik Avantajlari

Diisiik akim anestezi teknigi volatil ajanlarin ozon tabakasi tizerindeki etkisini

ve gevre kirliligini azaltir. 3

Inhalasyon anesteziklerden kloroflorokarbon (CFC) grubundaki izofluran,

halotan ve enfluran ozon tabakasi iizerinde hasara neden olabilir. *8

Atik sistemleri ve kagak kontrolii olmasina ragmen yiiksek akigl taze gaz
anestezisi uygulamasi sonucunda ameliyathane personelinde inhalasyon
anesteziklerine maruziyet sonucu kanser, bobrek ve karaciger hastaliklari, gebelerde
spontan abortus riskleri artabilir.%¢ Diisiik akimli anestezi kullanimi atik sisteminin

olmadig1 yerlerde inhalasyon ajanlarina maruziyeti azaltir. 3
Giiniimiizde modern anestezi cihazlariyla anestezik ajanlarin akilct kullanim
cevre kirliligini 6nemli dlciide azaltabilir.

2.6.5. Diisiik Akim Anestezi Uygulamasinin Dezavantajlari

2.6.5.1. Hipoksi

Anestezi cihazlarindaki ince igne valflerin verimi yeterli olmadiginda, inspire
edilen oksijen konsantrasyonunda degisikliklere neden olarak hipoksiye sebep

olabilir.5’

Uluslararasi standartlarin ¢ogunda inhalasyon anestezisi esnasinda oksijen
konsantrasyonunun siirekli takibi zorunludur. Oksijen konsantrasyonunun alt alarm
sinir1 ayarlanip yakindan izlendiginde diisiik akim anesteziye 6zgii hipoksi riski

yoktur. 5

2.6.5.2. Hipoventilasyon

Kacaklar sebebiyle oOnemli miktarda kayip meydana gelirse, solutma

sistemindeki gaz voliimii ve solutulan dakika voliimii azalir. Bu nedenle diisiik akim
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anestezi teknigi uygulanacagi zaman Once anestezi cihazina ve solutma sisteminde

kagak testi yapilmalidir. >’

Avrupa ortak standartinda anestezi cihazinda kagaktan dolay1 gaz kaybi igin
miisaade edilen en fazla miktar 30 cmH,O(3kPa ) basing altinda 150 ml/dk olarak

belirtilmistir. 5

Taze gaz akimini denegeleme &zelligi bulunmayan konvansiyonel anestezi

cihazlarinda tidal voliimiin taze gaz volimiiyle iliskili olmasi kayda deger bir
eksikliktir. °7

Kagaklardan dolay1 olusan gaz kaybi, diisiik akim teknigi kullanildiginda
sistem icindeki gaz hacmini daha da azaltip; degisken basingli solutmaya ve
hipoventilasyona neden olabilir. Hipoventilasyon havayolu basinglarinin takibi

zorunlu oldugundan erken asamada tespit edilebilir. ®°

Solunum devresi baglanti ayrilma alarmi 5 mbar tepe basing degerinin altina
ayarlanmalidir. Bu sekilde gaz voliimi eksikligine bagli hipoventilasyonun ortaya

cikmasi alarm sistemini baslatacaktir. °7

2.6.5.3. Solutma Sisteminde CO; Birikimi

Diisiik taze gaz akim anestezi uygulamasinda CO’in etkili bir sekilde
temizlenmesi 6nemlidir. Zira yiiksek akimli anestezinin aksine, diisiik akiml1 anestezi
tekniginde yeniden solutulan hacim biiyiiktiir. Bu da absorbanin tiikenmesi ve solutma
sistemi i¢indeki karbondioksit konsantrasyonu ciddi derecede yiikselmesiyle

sonuglanabilmektedir. >’

Sistemdeki karbondioksit degerini izleme imkan1 var ise, soda lime tamamen
bitene kadar kullanilip, haftalik olarak degistirilmelidir. Karbondioksit
konsantrasyonu 6l¢iim imkani bulunmayan anestezi cihazlarinda tek biiyiik kanister
ya da ¢ift kanister kullanilmalidir. Soda lime daha kisa periyotlarla rutin bir sekilde,
tilkkenme baslangicinin belirteci olan renk degisikligi oldugunda degistirilmelidir. Bu

sekilde hastaya karbondioksitin solutulmasmin éniine giivenli bir sekilde gegilebilir.
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2.6.5.4. Kazara Havayolu Basin¢ Artisi

Gaz rezervuar1 bulunmayan veya koriigiin ekspiratuar dolusu etkili bir sekilde
desteklenen birtakim eski tip anestezi makinelerinde gaz kagagini azaltabilmek i¢in
taze gaz akisi dustiriilecegi zaman PEEP uygulanmasi onerilmistir. Sizdirmazhik
alarminin dogru ayarlanmasi durumunda ve daha eski cihazlardaki PEEP ayarinin en
yiiksek 15 mbar ile sinirli olmasi nedeniyle, hastaya hayati risk olusturan bir sorun

teskil etmedigi bildirilmistir. %’

Baro travmayr Onlemek adina bagka bir giivenlik 6zelligi ise solutma
sisteminde ayarlanan pozitif basing seviyesine ulasildiginda otomatik bir sekilde agilip

havayolu basincini sinirlayan (APL) bir valftir. >’

2.6.5.5. Kazara Volatil Anesteziklerin Asir1 Dozu

Yiiksek basing vaporizatorlerinde, ayarlama yanlis yapilsabile diisiik taze gaz
akim anestezi esnasinda hizli bir sekilde asir1 doz olusmasi pek olasi degildir. Disiik
akim anestezi uygulamasinda, uzun zaman sabitesine bagimli olarak solutma
sisteminin gaz konsantrasyonu ¢ok yavas degisim gostermektedir. Kazara yanlis doz
ayarlanmasi halinde volatil ilag konsantrasyonundaki degisiklikler hastanin yakindan

izlemi ile erken asamada fark edilebilir. %’

Solutma sistemi i¢indeki gaz konsantrasyonunun hizlidegisebildigi ve tehlikeli
degerlere ulasabildigi yiiksek akimli anestezi ile karsilastirildiginda, diisiik akim
anestezi daha giivenlidir. Bundan dolay1 diisiik akim anesteziden yiiksek akim

anesteziye gec¢ildiginde vaporizator ayar yiiksek akim anesteziye gore ayarlanmalidr.
57

Anestezi cihazinda bulunan solutma sistemindeki anestezik ajan
konsantrasyonu siirekli takip ediliyorsa, anestezi uygulamasinda gaz akis1 1 I/dk’dan

daha diisiik akimlarla verilmelidir. ®’

Ortak  Avrupa Standarti (EN740) igeriginde inhalasyon ajam

konsantrasyonunun siirekli takibi zorunludur. %’
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2.6.5.6. Uzun Zaman Sabitesi

Uzun zaman sabitesi; diisiik akimli anestezi uygulamasinda gerektiginde gaz
bilesiminde hizli degisiklik yapilamadigindan 6zel bir risk teskil etmiyor. Istendigi
zaman diisiik akim anesteziden yiiksek akim anesteziye gecilebilir ve amaglanan gaz

karisimi kisa zaman sabitesiyle rahatlikla saglanabilmektedir. °’

Diisiik akimli anestezi uygulamasi siirdiiriiliirken sistemdeki volatil ajan
konsantrasyonunun diisiiriilebilmesi, charcoal filtresini igeren anestezi cihazlarinda
miimkiindiir. Solutma sistemine filtre agildiginda anestezik ajan konsantrasyonu

hemen diisecektir. >’

2.6.5.7. Yabanc1 Gaz Birikimi
Aseton

Serbest yag asitlerinin metabolizmasi ile olusan asetonun; aglik, anti-insulin
hormonlarinin yiikseldigi durumlarda ve dekompanse diabetus mellitusta olusumu

artmaktadir. '

Su ve yagdaki yliksek ¢ozliniirliigii sebebiyle yiiksek akim ile yikamayla aseton
konsantrasyonu diisiiriilemez. Dekompanse diabetus mellitusu ve kan aseton diizeyi
fazla olan hastalarda giivenlik nedeniyle 1 I/dk’dan diisiik taze gaz akimi kullanilmasi
onerilmemektedir. Yag asidi metabolizmasini azaltarak aseton olusumunu azaltmak

icin en fizyolojik yol, diisiik konsantrasyonda glukoz bulunduran serumlar vermektir.>’
Etanol

Etanoliin ekshalasyonla atilmasi kapali devre anestezide olanaksizoldugundan,
alkollii bir hastaya cerrahi girisim planladiginda diisiik akim anestezi
uygulanmasindan ka¢inilmalidir. Yeterli yikama yapmak i¢in taze gaz akiginin 1

1/dk’nin altina diisiiriilmesi dnerilmemektedir.>’
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Karbonmonoksit (CO)

Normal sartlarda endojen olusan karbonmonoksit hacmi ¢ok azdir. Yalniz
karbonmonoksit konsantrasyonu asir1 sigara tiiketenlerde, hemoliz, anemi ve porfiria

gibi hastaliklarda klinik olarak anlamli diizeylere ¢ikabilmektedir.>’

Karbonmonoksitin hemoglobine afinitesi fazladir. Yiiksek akim anestezi
uygulamasiyla kisa siireli ve periyodik yikamalar ancak gaz iceren mesafelerdeki
(solutma sistemi ve akciger) karbonmonoksiti temizleyeceginden yetersiz olacaktir.
Akim azaltildiginda, parsiyel basing farkini esitlemek i¢in karbonmonoksit

konsantrasyonu en kisa zamanda belli bir seviyeye ulasacaktir.5’

Absorbanin nemli olmasi, karbonmonoksitin olusumunu Onlemektedir.
Absorbanin nemliligin korunmasi, diisiik taze gaz akimli anestezi uygulamalarina
Ozgii bir istiinliiktiir. Sodyum hidroksit ve potasyum hidroksit icermeyen absorban

kullanim1 karbonmonoksit olusum riskini azaltmak i¢in énemli bir yontemdir. ®’

Diisiik taze gaz akim anestezi yontemleri uygulanirken, kazara karbonmonoksit
zehirlenmesi riskinde uygulamaya 6zgii artis s6z konusu olamaz. Karbonmonoksit
olusumunu 6nlemek i¢in devamli diisiik taze gaz akimli tekniklerin kullanilmasi temel

onlemdir.>’
Haloalkenler

Baz1 volatil anestezik ajanlar, karbondioksit absorbanlariyla kimyasal
etkilesimde bulunarak diisiik taze gaz akim anestezi esnasinda solutma sistemiigindeki
volatil haloalkenleri olusturur. Halotanin gaz formundaki yikim {iriinii 2-Bromo-2-

kloro-1,1- difloroetilen kapali sistemde 4-5 ppm konsantrasyonlara ulasabilir. 57

Sharp ve arkadaglar1 kapali sistemde 250 ppm basing toksik sinir olsa da kapal
devre halotan uygulanmasina yonelik herhangi bir endisenin olmamasi gerektigini

bildirmislerdir.%®
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2.6.6. Diisiik Akim Anestezi Tekniklerinin Kontrendikasyonlari

2.6.6.1. Rolatif Kontrendikasyonlar

10-15 dakikadan kisa siiren inhalasyon anestezisinde taze gaz akisinin

azaltilmasi uygun degildir. Bunun sebebi:

e Yetersiz preoksijenijasyon
e Yeterli olmayan anestezi derinligi,

e Gaz hacmi eksikligi nitroz oksit kullaniminda risklidir. 57

Kullanilan teknik arag¢ ve gerecler gereken 6n kosullar1 saglamiyorsa, taze gaz

akisin diisiirmek zordur. °’

Teknik On Sartlarimin Saglanmadigi Durumlarda Olusabilecek Rélatif
Kontrendikasyonlar

e Solutma sisteminde veya ventilatdrde gaz kagaginin olmasi

e Taze gaz akim ayarlarinin diisiik akim anestezi teknigi araliklarii¢in duyarh
ayarlanamamasi

e Anestezinin yiiz maskesi ile uygulanmasi

e Endotrakeal tiipiin kafsiz olmas1 (¢ok kagak oldugunda)

e Acik sistemlerin kullanimi1

¢ Rijid bronkoskopi iglemi

e Akut bronkospazmi olan hastalarda, gaz rezervuari bulundurmayan ve
koriigiin ekspiratuvar dolusunu ilave bir giig ile desteklenmeyen anestezi

cihazlarinin kullanilmasi. ®’

Muhtemel tehlikeli eser gaz birikim riskinde bir artis var ise, devamli yitkama

etkisini garanti altina almak amaciyla taze gaz akisi en diisiik 1 1/dk olmalidir. >’
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Asir1 Derecede Diisiik Taze Gaz Akimi (Minimal Akimh Ya Da Kapah

Sistemle Anestezi) Kullammminin Kontrendike Oldugu Durumlar

e Uzun stireli aglik hali

o Kronik alkolik hastalarda anestezi uygulamasi

o Akut alkol intoksikasyonu olanlarda anestezi uygulamasi

o Dekompanse diabetes mellitus

o Bolgesel kanlanmasi ileri diizeyde azalan ve yogun kan transfiizyonu

yapilan agir1 sigara igen hastalar. °’

2.6.6.2. Mutlak Kontrendikasyonlar

Zehirli gazlarin sistemden devamli uzaklastirilmasi gereken veya kisiye o6zel

gaz aliniminin asir1 Seviyede yiiksek olmasi beklenen;

e Malign hipertermi dykiisii olanlar
e Duman veya gaz zehirlenmesinde

e Sepsis varliginda mutlak kontrendikedir. 5’

Yeniden solutmali sistemlerin ara¢ ve gereglerin hasta giivenligi acisindan

temel ihtiyaglar1 karsilamadigi durumlarda;

¢ Oksijen monitdrii yetersizligi
e Sodalime tiikkenmesi

e Anestezik ajan monitdriiniin yetersizliginde kontrendikedir.%’

2.7. Aldrete Derlenme Skoru

Hastanin aktivite, solunum, dolasim, biling durumu ve renk degisikliginin
degerlendirildigi skorlama skalasina Aldrete Derlenme skalas1 adi verilir.>® Renk
degisikligi yerine oksijen satlirasyonunun degerlendirilmeye alindig1 postoperatif
derlenme skalasina ise Modifiye Aldrete Derlenme skorlamasi adi verilir.
Degistirilmis Aldrete skorlama sistemi, anestezi uygulamasi sonrasi hastalarin taburcu

edilmesi icin oldukga kabul edilebilir bir kriterdir.®°
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2.8. Laparoskopik cerrahi

Laparoskopik cerrahi, modern cerrahi ¢aginda Onemli tani ve tedavi
yontemlerinden biridir. Minimal invaziv erisim teknikleri, azalan postoperatif agri,
erken mobilizasyon, kisalmis hastanede kalis siiresi laparoskopik cerrahinin

avantajlari arasindadir. %

Laparoskopik cerrahide pnomo-peritoneum indiiksiyonu ve hastanin
pozisyonu sonucunda pulmoner ve kardiyovaskiiler sistem problemlerine neden
olabilir. ®2  Pnomo-peritoneum abdominal basinci artirarak diyafragmanin
yiikselmesine neden olup, bu da akcigerlerde azalmis fonksiyonel rezidiiel kapasiteye,
ventilasyon/perfiizyon (V/Q) uyumsuzluguna, artmis intrapulmoner santa ve sonugta
bunlarin hepsi hipoksemiye ve alveolar arterial gradientin yiikselmesine yol agar. ©
Ayrica atelektaziye, artmis hava yolu basinglarina ve endotrakeal tiipiin endobronsial

migrasyonuna neden olabilir. 6364

Laparoskopik uygulama sirasinda karbondioksit pndmo-peritoneum kaynakl
hiperkapni, asidoz, azalmis vendz doniise bagl tasikardi, vendz hava embolisi

meydana gelebilir. 5

Laparoskopik teknigini kullanarak ameliyat1 ger¢eklestiren cerrah ve anestezi
yOnetimini yapan anestezi uzmani laparoskopinin yarattigi fizyolojik degisimlerin

farkinda olmalilar.5!
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3. GEREC VE YONTEM

Dicle Universitesi T1p Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulunun 14.04.2022 tarih ve 112 sayili onay1 alindiktan sonra Dicle Universitesi
Ana bina ameliyathanesinde hastalarin sozlii ve yazili onay1 alinip elektif laparoskopik
cerrahi girisim planlanan genel anestezi verilecek ASA II-11l grubundan 18-70 yas

aras1 60 eriskin hasta ¢alismaya dahil edildi.

e Kiside veya ailede malign hipertermi 6ykiisii veya ge¢ derlenme oykiisii
olanlar,

o Alkol veya ilag bagimliligs,

e Koroner arter hastaligi,

e Karaciger veya bobrek hastaligi olanlar,

e Halojenli ilaglara alerjisi olan hastalar

o Konjestif kalp yetmezligi olan hastalar,

e Morbid obez hastalar,

o Kronik obstriiktif akciger hastaligi olanlar,

e Anemisi olan hastalar,

e Gebelik ya da emzirme donemindeki kadinlar ¢alismaya dahil edilmedi.

Premedikasyon yapilmayan hastalar, ameliyat masasina alinmadan, soda-lime
(Dragersorb 800+ ) degistirildi. Tiim hastalara rutin anestezi monitorizasyonu yapildi.
(EKG, KAH, Invaziv arter monitdrizasyonu, SpO, ve EtCO,). Hastalarin solunumsal
ve hemodinamik parametre takipleri, Datex Ohmeda S5 Helsinki, Finlandiya, ve
Dragear primius Drédger, Medizintechnik, Germany anestezi cihazlar1 ile

monitdrizasyon yapildi.

Hastalar rastgele, 30'ar kisilik iki gruba ayrildilar. 1. grup Diisiik akim
Desfluran Grubu (n=30), II. grup Normal akim Desfluran Grubu (n=30) olarak
adlandirildi. Disiik akim anestezi uygulanan Grup I’de TGA: 0,5L/dk (FiO2:70,
Hava:%30), Normal akim anestezi uygulanan Grup II’de ise TGA: 2L/dk (FiO2:%50,
Hava:%50) olarak belirlendi. Anestezi indiikksiyonunda; 10 L/dk %100 O ile iki

dakika preoksijenizasyon sonrasi, intravendz yoldan sirasi ile 1 pg/kg fentanil, 2
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mg/kg propofol ve kas gevsemesi i¢in 0.6 mg/kg rokiironyum uygulandi. Yaklasik 3
dakika sonra endotrakeal entiibasyon yapilarak tidal voliim 6-8 ml/kg, frekans 12-

14/dakika olacak sekilde ve voliim kontrollii modda ventilasyona baslandi.

Anestezi idamesinde her iki grupta MAK 1 oluncaya kadar TGA 4L/dk
(Fi02:%50, Hava:%50) ve Desflurane voliimii %6 olarak ayarlandi. Normal akim
anestezi uygulanan Grup II’de TGA: 2L/dk (FiO2:%50, Hava:%50) dan devam edilip
ve desflurane ylizdelik volimii MAK: 1 olacak sekilde ayarlandi. Diisiik akim anestezi
uygulanan Grup I’de ise TGA: 0,5L/dk (FiO2:70, Hava:%30) ‘dan devam edilip ve
MAK:1 olacak sekilde desflurane voliimii ayarlandi. Intraoperatif dénemde OAB
(ortalama arter basinci) ve kalp atim hizi(KAH) %20 sinirinda tutulmaya galigildi.
Gerek duyuldugunda fentanil 0,5-0,75 mcg/kg IV veya desflurandozu %50 oraninda
artir1ldi. Iki grupta da cerrahinin bitmesine yaklasik 20 dakika kala ek doz kas gevsetici
(rokiironyum bromiir) yapilmadi. Cerrahinin son 30 dakikasinda postoperatif analjezi
i¢cin Tramadol 100mg intravendz, Parasetamol 1 g intravendz ve Deksketoprofen 50
mg intravendz uygulandi. Normal akim anestezi uygulanan grupta son cilt siitiiru
konulduktan sonra inhalasyon ajani kapatilarak ve %100 O,’ne gegildi. Taze gaz akis
81t/dk dan acild1. Diisiik akim anestezi uygulanan grupta ise cerrahi siirenin bitimine
20 dakika kala inhalasyon ajan1 kapatildi. Son cilt dikisi konulana kadar akis 0.51/dk
devam edildi ve sonrasinda taze gaz akisi 41t/dk dan agildi. Spontan solunum
basladiktan sonra her iki gruptaki hastalara 0,03 mg/kg neostigmin, 0,01 mg/kg atropin

yapilarak ekstiibasyonlar1 saglandi.

KAH, OAB, SpO; degerleri preoperatif donemde, entiibasyondan hemen sonra
ve takip eden 15, 30, 45 ve 60. ve 120. dakikalarda kaydedildi. Operasyonun ilk 60 -
120. dakikasinda arteriyel kan gaz1 degerleri kaydedildi.

Hastalar operasyon sonrasi postoperatif bakim fiinitesine alinip Modifiye
Aldreate Derlenme skalasi, solunumsal ve hemodinamik parametreler 60 dakika takip

edildikten sonra sorunsuz bir gekilde kliniklerine transferleri sagland.
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4. ISTATIKSEL ANALIZ

Istatiksel analizler icin IBM SPSS 26.0 (Statistical Program for Social Sciences
26) paket programi kullanildi. Siirekli veriler ortalama, standart sapma seklinde
Ozetlenirken, kategorik veriler say1 ve yiizde cinsinden 6zetlendi. Siirekli verilerin
ortalamalarinin karsilastirilmasinda Kolmogorov-Smirnov testi ve histogram ile
yapilan degerlendirmelerde degiskenlerin normal dagildigi durumlarda iki grup
karsilastirmalarda student t test, normal dagilmadigi durumlarda Mann Whitney U testi
kullanildi. Kategorik veriler ki-kare testi ile karsilastirildi. Calisma %95 giiven
diizeyinde gercgeklestirildi. P<0,05 degeri istatiksel olarak anlamli kabul edildi.
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5. BULGULAR

Hastalarin Demografik Verileri

Bu ¢alismaya ASA skoru II/III olan iki saatten uzun siiren elektif laparoskopik
cerrahi gecgirecek 60 hasta dahil edildi. Hastalara uygulanan normal ve diisiik akim

desfluran anestezisi prospektif olarak incelendi.

Hastalarin demografik 6zellikleri tablo 7 ‘de gosterilmistir. Yas, cinsiyet, ASA

skoru, sigara kullanim1 her iki grupta benzer bulundu (p>0,05).

Tablo 7: Demografik 6zellikler

Diisiik Akim Normal Akim
(n=30) (n=30) P (0,05)

Yas (Ortalama + SS) 48,1 £ 16 48,2 + 14,9 0,97
VKIi (Ortalama + SS) 26,8 £5,3 26,4 + 5,8 0,67
Cinsiyet, n (%)

Erkek 8 (26,7) 5(6,7) 0,53

Kadin 22 (73,3) 25 (83,3)
ASA, n (%)

I 20 (66,7) 15 (50) 0,29

1] 10 (33,3) 15 (50)
Sigara Kullanimi, n (%)

Evet 18 (60) 12 (40) 0,19

Hayir 12 (40) 18 (60)

VKI: Viicut kitle indeksi, ASA: American Society of Anesthesiologists, SS: Standart sapma

Tablo 8: gruplar aras1 anestezi siiresi ve cerrahi siiresi karsilastirilmasi

Diisiik Akim Normal Akim p
(n=30) (n=30)
(0,05)
Ortalama SS Ortalama SS
Anestezi Siiresi 163,3 52,4 158,7 36,0 0,53
Cerrahi Siiresi 144,0 51,0 143,7 32,3 0,14

Iki grubun anestezi siiresi ve cerrahi siiresi tablo 8’de gosterilmistir. Her iki

grubun karsilastirilmasinda anlamli bir farklilik saptanmamistir ( p<0,05).
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Ortalama Arteriyel Basin¢ ( mmHg )

Hastalarin bazal ve intraoperatif OAB degerleri tablo 9°da gosterilmistir. Her

iki grup arasinda OAB degerleri arasinda anlamli farkliliklar saptanmadi(p>0,05).

Tablo 9: Ortalama arteriyel basincin (OAB) her iki grupta zamana gore

karsilastirilmasi
Diisiik Akim Normal Akim
n=30 n=30
(n=30) (n=30) (0.05)
Ortalama SS Ortalama SS
OAB (Bazal Deger) 100,7 14,3 99,8 17,6 0,82
OAB (indﬁksiyon Sonrasi) 86,9 17,2 83,7 15,2 0,56
OAB (Entiibasyon Sonrasi) 91,9 17,4 94,3 16,2 0,57
OAB (30.Dk) 86,4 13,5 87,2 12,5 0,79
OAB (60.Dk) 89,2 16,9 88,5 11,9 0,84
OAB (90.Dk) 87,9 14,9 91,7 11,0 0,27
OAB (120.DKk) 88,4 13,4 87,9 14,5 0,92
Ortalama Arteryel Basin¢ Grafigi
105 105
100 100
95 95
90 90
85 85
80 80
75 75
OAB(Bazal OAB OAB  OAB (30.Dk)OAB (60.Dk)OAB (90.Dk)  OAB
Deger)  (indiksiyon (Entiibasyon (120.Dk)
Sonrast) Sonrast)

e Diisiik Akim === Normal Akim

Grafik 1: Ortalama Arter Basincinin (OAB) zamansal Degisimi

Kalp tepe atim1 (nabiz)

Intraoperatif nabiz degerleri Tablo 10°da belirtilmistir. Her iki grup arasinda
120. dakikada KAH’lar1; diisiik akim grubunda 79,5+13,3, normal akim grubunda

39



72,7+£12,6 olup istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p<0,05). Diger zamanlarda
anlamli bir farklilik bulunmamistir (p > 0,05).

Tablo 10: Kalp tepe atiminin her iki grup arasinda zamana gore karsilastirilmasi

Diisiik Akim Normal Akim
(n=30) (n=30) P (0,05)
Ortalama SS Ortalama SS
Nabiz (Bazal Deger) 83,9 13,6 85,5 13,6 0,59
Nabiz (indﬁksiyon Sonrasi) 81,2 14,0 77,2 12,0 0,36
Nabiz (Entiibasyon Sonrasi) 84,6 12,6 82,1 12,9 0,45
Nabiz (30.Dk) 77,8 13,3 77,6 15,7 0,97
Nabiz (60.Dk) 76,5 11,6 73,5 14,9 0,38
Nabiz (90.DKk) 76,5 11,6 74,8 13,6 0,60
Nabiz (120.Dk) 79,5 13,3 72,7 12,6 0,04~
* P<0,05
Nabiz Grafigi
90
85
75
70
65
Nabiz (Bazal Nabiz Nabiz Nabiz (30.Dk) Nabiz (60.Dk) Nabiz (90.Dk) Nabiz
Deger) (indiiksiyon (Entiibasyon (120.Dk)
Sonrast) Sonrast)

e Diisiik Akim === Normal Akim

Grafik 2: Nabiz Ortalamalarinin Zamansal Degisimi

Periferik oksijen satiirasyonu ( SpO.)

Intraoperatif satiirasyon degerleri tablo 11°de gosterilmistir. Her iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p> 0,05).
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Tablo 11: SpO2’nin Zamana Gore Karsilastirmasi

Diisiik Akim Normal Akim P
(n=30) (n=30) (0,05)
Ortalama SS Ortalama SS ’

SpO; (Bazal Deger) 95,9 1,0 96,1 1,9 0,16

SpO; (indiiksiyon Sonrasi) 98,1 1,4 98,1 1,8 081

SpO; (Entiibasyon Sonrasi) 98,5 1,0 97,8 2,9 0,96

SpO; (30.DK) 98,1 1,6 98,2 1,2 0,92

SpO; (60.DK) 98,2 1,7 97,9 1,2 0,44

SpO; (90.DKk) 98,2 14 98,2 1,2 0,92

SpO; (120.Dk) 98,4 1,2 98,5 0,9 0,80

SpO, Grafigi
99
98,5
98
97,5
97
96,5
96
95,5
95
94,5
Spo2 (Bazal Spo2 Spo2 Spo2 (30.Dk) Spo2 (60.Dk) Spo2 (90.Dk) Spo2
Deger)  (indiiksiyon (Entiibasyon (120.Dk)

Sonrasi) Sonrast)

e Diigilk Akim  ====Normal Akim

Grafik 3: SpO; Ortalamalarinin Zamansal Degisimi

End-tidal CO; Degerleri ( EtCO>)

End-tidal CO; ortalama degerleri ve standart sapmalar1 Tablo 12°de verilmistir.

EtCO; degerleri entiibasyon sonrasi 30. dakikada diisitk akim grubunda 34,4 + 2,6 ,

normal akim grubunda 32,5+2,9 olup istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p<

0,05)..
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Tablo 12: End-tidal CO; ’in Zamana Gore Karsilastirmasi

Diisiik Akim Normal Akim
(n=30) (n=30) P
(0,05)
Ortalama SS Ortalama  SS

End-tidal CO: (Entiibasyon 33,6 2,8 33,5 2,7 0,34
Sonrasi 1.dk)

End-tidal CO» (30.dk) 34,4 2,6 32,5 2,9 0,01"
End-tidal CO- (60.dk) 33,9 3,3 33,2 3,3 0,39
End-tidal CO3 (120.dk) 33,9 3,7 33,9 2,9 0,85

* P<0,05
End-tidal CO, Grafigi

35
34,5

34 /\
335

33
32,5

32
315

31
30,5

30

Endtidal (Entiibasyon Endtidal (30.Dk) Endtidal (60.Dk) Endtidal (120.DK)
Sonrast)

e Diisiik Akim === Normal Akim

Grafik 4: End tidal CO2 Ortalamalarinin Zamansal Degisimi

Viicut sicakhig:

Intraoperatif viicut sicakligi ortalamasi ve standart sapmasi tablo 13’te
gosterilmistir. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli  farklilik

saptanmamistir(p>0,05)
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Tablo 13: Viicut Sicakliginin Zamana Gore Karsilagtirmasi

Diisiik Akim Normal Akim
n=30 n=30
Ortal(ama ) SS Ortal(ama ! SS (0.05)
Viicut Sicakhigr (Preop) 36,7 0,4 36,7 0,4 0,97
Viicut Sicakhigi (intraop 30.Dk) 36,5 0,3 36,7 0,3 0,17
Viicut Sicakhg (intraop 60.Dk) 36,8 0,3 36,7 0,3 0,25
Viicut Sicakhigr (intraop 120.Dk) 36,7 0,2 36,6 0,3 0,35
Viicut Sicakhg1 Grafigi
36,85
36,8
36,75
36,7 36yL 7
36,65
36,6 ,6
36,55
36,5
36,45
36,4
36,35
Is1 (Preop) Is1 (intraop 30.Dk) Is1 (Intraop 60.Dk) Is1 (intraop 120.Dk)

e Diiglik Akim === Normal Akim

Grafik 5: Viicut Sicaklig1 Ortalamalarinin Zamansal Grafigi

Modifiye Aldrete Skorunun Karsilastirilmasi

Modifiye Aldrete skoru ortalamalari ve standart sapmalar1 tablo 14’te
goriilmektedir. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir
(p>0,05).

Tablo 14: Modifiye Aldrete Skorunun Zamana Gore Karsilastirmasi

Diisiik Akim Normal Akim P
n=30 n=30
(n=30) (n=30) ©,05)
Ortalama SS Ortalama SS
Modifiye Aldrete Skoru 5.dk 8,3 1,1 8,5 1,2 0,58
Modifiye Aldrete Skoru 15.dk 9,7 0,4 9,5 0,8 0,39
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Kan Gaz1 Parametreleri (pO., pCO,, pH, COHb)

Intraoperatif bakilan kan gaz1 parametrelerinin ortalama degerleri ve standart

sapmalari tablo 15°te gosterilmistir. Her iki grup arasinda varyans dagilim p > 0,05

oldugundan homojen olup, gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmamuistir.

Tablo 15: pCO,, COHb, pO; ve pH’in Zamana Gore Karsilastirmasi

Diisiik Akim Normal Akim p
(n=30) (n=30) (0,05)
Ortalama SD Ortalama SD ’

pCO; (intraop 1.Saat) 36,4 4,3 37,1 4,6 0,57
pCO; (intraop 2.Saat) 37,9 53 38,1 4,5 0,86
COHb (intraop 1.Saat) 1,0 0,5 1,0 0,5 0,75
COHDb (intraop 2.Saat) 1,1 0,5 1,0 0,4 0,58
pO; (intraop 1.Saat) 178,7 46,8 170,5 36,3 0,49
pO; (intraop 2.Saat) 155,2 36,1 165,7 37,9 0,27
pH (intraop 1.Saat) 7,4 0,1 7,4 0,0 0,44
pH (intraop 2.Saat) 7,4 0,0 7,4 0,0 0,39

Normal akim anestezi alan hastalarda sigara icme durumu

Normal akim anestezi uygulamasi altinda sigara kullanan ile kullanmayan

hastalarda SpO; degerlerinin karsilagtirilmas: tablo 16’da gosterilmistir. Sigara

kullanan hastalarda 30.dakika satiirasyon degeri ortalamasi 97,6 =+1,6, sigara

kullanmayan hastalarda 98,6 + 0,7 olup, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml

fark saptanmistir (p < 0,05).

Tablo 16: Normal Akim Alan Grubun sigara igme durumuna gore SpO, degerleri

karsilastirilmasi
Sigara Kullanan  Sigara Kullanmayan P
(n=12) (n=18)
(0,05)
Ortalama  SS Ortalama SS
SpO; (Bazal Deger) 96,7 1,3 95,8 2,2 0,25
SpO; (indiiksiyon Sonrasi) 98,2 1,8 98,0 1,9 0,72
SpO; (Entiibasyon Sonrasi) 97,5 2,5 98,1 3,2 0,25
SpO; (30.DK) 97,6 1,6 98,6 07 0,02°
SpO; (60.DK) 97,6 1,5 98,2 1,0 0,23
SpO32 (90.DK) 97,8 15 98,6 0,9 0,09
SpO; (120.DK) 98,3 0,7 98,6 1,0 0,56

* P<0,05
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Normal akim anestezi uygulamasi altinda sigara kullanan ve sigara
kullanmayan hastalarin kan gazi parametrelerinin karsilastirilmast Tablo 17°de
verilmistir. Sigara kullanmayan hastalarda intraoperatif 1. ve 2. saat pO, ortalama
degerleri sirayla 183,7+35,6; 179,6 + 34,3 tespit edilmistir. Sigara kullanan hastalarda
ise intraoperatif 1. ve 2. saat pO; ortalama degerleri sirayla 150,6+28,2; 144,8+34,2
tespit edilmis olup her iki grup arasinda anlamli bir farklilik saptanmigtir ( p <0,05 ).

Tablo 17: Normal Akim Alan Grubun sigara igme durumuna goére kan gazi
parametreleri karsilastirilmasi

Sigara Kullanan Sigara Kullanmayan
(n=12) (n=18)

Ortalama SS Ortalama SS (0,05
pCO: (intraop 1.Saat) 37,6 4,6 36,8 4.6 0,78
pCO:; (intraop 2.Saat) 38,3 4,6 38,0 4,6 0,93
COHbD (intraop 1.Saat) 1,2 0,5 0,9 0,5 0,11
COHb (intraop 2.Saat) 1,1 0,4 1,0 0,3 0,21
pO2 (intraop 1.Saat) 150,6 28,2 183,7 356 0,02
pO: (intraop 2.Saat) 144.8 34,2 179,6 343 0,02°
pH (intraop 1.Saat) 7,4 0,0 7,4 0,1 0,78
pH (intraop 2.Saat) 7,4 0,0 7,4 0,0 0,78

* P<0,05

Normal akim anestezi uygulamasi altinda sigara kullanan ve sigara
kullanmayan hastalarin end-tidal CO, basincinin karsilastirilmast Tablo 18’de
verilmistir. Sigara kullanan ve kullanmayan hastalarin 30.dakika EtCO, ortalama
basinci degerleri sirayla 34,44+2,9; 31,3+2,2 tespit edilmis olup her iki grup arasinda
anlamli farklilik bulunmustur (p < 0,05). Diger zamanlarda ise anlamli bir farklilik

tespit edilmemistir ( p > 0,05) .

Tablo 18: Normal akim anestezi uygulanan hastalarin sigara igme durumuna gore
ETCO; basinci degerlerinin karsilagtirilmasi

Sigara Kullanan Sigara Kullanmayan

(n=12) (n=18) o '35)
Ortalama SS Ortalama SS '
End-tidal (Entiibasyon 32,5 4,1 30,8 3,0 0,31
Sonrasi)
End-tidal (30.Dk) 34,4 2,9 31,3 2,2 <0,01"
End-tidal (60.Dk) 33,8 4,1 32,8 2,8 0,36
End-tidal (120.Dk) 34,1 2,6 33,8 3,1 0,82
* P<0,05
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Diisiik akim anestezi alan hastalarda sigara icme durumu

Diigiik akim anestezi uygulanan hastalarda sigara kullanan ve sigara
kullanmayan hastalarda SpO; degerlerinin ortalamasinin ve standart sapmasinin
karsilagtirilmasi tablo 19°da verilmistir. Yapilan karsilagtirmada her iki grup arasindan

anlamli bir farklilik saptanmamistir (p> 0,05).

Tablo 19: Diisiik akim anestezi uygulanan hastalarda sigara igme durumuna gore SpO;
degerlerinin karsilagtirilmasi

Sigara Kullanan Sigara Kullanmayan

(n=18) (n=12)
Ortalama SS Ortalama SS P(0,05)
SpO: (Bazal Deger) 96,1 1,0 95,6 1,1 0,25
SpO: (indiiksiyon Sonrasi) 98,1 1,3 98,2 1,7 0,70
SpO2 (Entiibasyon Sonrasi) 98,4 1,0 98,6 1,0 0,58
SpO2 (30.DK) 97,9 1,8 98,2 1,3 0,60
SpO: (60.DK) 97,9 2,0 98,7 1,0 0,47
SpO2 (90.DK) 98,2 1,7 98,2 0,8 0,67
SpO:2 (120.Dk) 98,3 1,4 98,5 0,9 0,94

Diistik akim anestezi uygulanan hastalarda sigara igme durumuna gore kan gazi
parametrelerinin karsilagtirilmas: tablo 20°de gosterilmistir. Sigara kullanan ve
kullanmayan hastalarin intraop 2.saat COHb degerlerinin ortalamasi ve standart
sapmasi sirayla 1,3 = 0,6; 0,9 = 0,3 olup anlamli farklilik saptanmistir ( p < 0,05).

Diger parametrelerde anlamli farklilik saptanmamistir (p> 0,05).

Tablo 20: Diisiik akim anestezi uygulanan hastalarda sigaraigme durumuna gore kan
gaz1 parametrelerinin karsilastirilmasi

Sigara Kullanan Sigara Kullanmayan b
(n=18) (n=12)
(0,05)
Ortalama SS Ortalama SS
pCO:2 (intraop 1.Saat) 36,4 4,7 36,4 3,8 0,89
pCO:> (intraop 2.Saat) 37,8 5,6 38,1 5,0 0,78
COHb (intraop 1.Saat) 1,1 0,6 0,9 0,3 0,30
COHb (intraop 2.Saat) 1,3 0,6 0,9 03 0,02
pO: (intraop 1.Saat) 177,4 47,7 180,7 47,4 0,86
pO: (intraop 2.Saat) 154,4 38,7 156,4 33,4 0,93
pH (intraop 1.Saat) 7,4 0,1 7,4 0,1 0,40
pH(intraop 2.Saat) 7.4 0,0 7.4 0,1 0,94

* P<0,05
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Diisiik akim anestezi uygulanan hastalarda sigara kullanan ve sigara

kullanmayan hastalarda EtCO, degerlerinin ortalamasinin ve standart sapmasinin

karsilastirilmasi tablo 21°de verilmistir. Yapilan karsilastirmada her iki grup arasindan

anlamli bir farklilik saptanmamaistir (p> 0,05).

Tablo 21: Diisiik akim anestezi uygulanan hastalarda sigara igme durumuna gore
EtCO; ortalama degerlerinin ve standart sapmalarinin karsilastirilmasi

Sigara Kullanan

Sigara Kullanmayan

P
(n=18) (n=12)
(0,05)
Ortalama SS Ortalama SS

End-tidal CO; 33,8 3,0 33,3 2,7 0,49
(Entiibasyon Sonrasi)
End-tidal CO; (30.Dk) 34,6 2,7 34,0 2,5 0,60
End-tidal CO; (60.Dk) 34,7 3,2 32,8 3,3 0,20
End-tidal CO; (120.Dk) 34,1 3,7 33,6 3,9 0,81

Sigara kullanan hastalarda normal akim ve diisiik akim kullaniminin SpO;

ortalama degerleri ve standart sapmasinin karsilastirilmasi tablo 22’de gésterilmistir.

Iki grupta anlamli farklilik saptanmamistir (p> 0,05).

Tablo 22: Sigara kullanan hastalarda normal akim ve diisiik akim anestezide SpO-

degerlerinin karsilastirilmasi

Diisiik Akim Normal Akim
(n=18) (n=12) (0.05)
Ortalama SS  Ortalama SS

SpO:2 (Bazal Deger) 96,1 1,0 96,7 1,3 0,13
SpO: (Indiiksiyon Sonrasi) 98,1 1,3 98,2 1,8 0,61
SpO2 (Entiibasyon Sonrasi) 98,4 1,0 97,5 2,5 0,56
SpO:2 (30.DK) 97,9 1,8 97,6 1,6 0,31
SpO:2 (60.DK) 97,9 2,0 97,6 1,5 0,15
SpO:2 (90.DK) 98,2 1,7 97,7 1,5 0,31
SpO:2 (120.DKk) 98,3 1,4 98,3 0,7 0,55

Sigara kullanan hastalarda normal akim ve diisiik akim kullaniminin kan gazi

parametrelerinin ortalama degerleri ve standart sapmasinin karsilastirilmasi tablo 23’te

gosterilmistir. iki grupta anlamli farklilik saptanmamustir ( p > 0,05 ).
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Tablo 23: Sigara kullanan hastalarda normal akim ve diisiik akim anestezide kan gazi
parametreleri degerlerinin karsilastirilmasi

Diisiik Akim Normal Akim
(n=18) (n=12) P
(0,05)
Ortalama SS Ortalama SS

PaCO2 (intraop 1.Saat) 36,4 4,7 37,6 4.6 0,49
PaCO: (intraop 2.Saat) 37,8 5,6 38,3 4.6 0,84
COHb (intraop 1.Saat) 1,1 0,6 1,2 0,5 0,20
COHb (intraop 2.Saat) 1,3 0,6 1,1 0,4 0,68
PaO> (intraop 1.Saat) 177,4 47,7 150,6 282 0,11
PaO2(intraop 2.Saat) 154,4 38,7 144,8 34,2 0,39
pH (intraop 1.Saat) 7.4 0,1 7,4 0,0 0,43
pH (intraop 2.Saat) 7,4 0,0 7,4 0,0 0,40

Sigara kullanan hastalarda normal akim ve diisiik akim kullaniminin EtCO2
basincinin ortalama degerleri ve standart sapmasinin karsilastirilmasi tablo 24°te

gdsterilmistir. iki grupta anlamli farklilik saptanmamustir ( p > 0,05 ).

Tablo 24: Sigara kullanan hastalarda normal akim ve diisiik akim anestezide EtCO2
basincinin ortalama degerleri ve standart sapmasinin karsilastirilmasi

Diisiik Akim Normal Akim
(n=18) (n=12) P
(0,05)
Ortalama SS Ortalama SS

End-tidal CO: (Entiibasyon 33,8 3,0 32,5 4,1 0,27

Sonrasi)

End-tidal CO: (30.DK) 34,6 2,7 34,4 2,9 0,88

End-tidal CO: (60.DK) 34,7 3,2 33,8 4,1 0,70

End-tidal CO:2 (120.Dk) 34,1 3,7 34,1 2,6 0,98
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5. TARTISMA

Gilinlimiizde gelismis modern anestezi cihazlarinin varligi, saglik alanindaki
ekonomik endiseler, artmis ¢evre duyarliligi ve saglik ¢alisanlarinin anestezik gazlara
maruziyeti diisiik akim anesteziye yonelimi artirmistir. % Yiiksek akimli anestezi
uygulamalarinda inhalasyon anestezikleri biiyiik oranda (yaklasik %80) kullanilmadan
atildigindan hem ekonomik olmamakta hem de ameliyathane ve atmosferik
kirlenmeye neden olmaktadir. Uzun dénemde ozon tabakasi iizerine de etkileri

olmaktadir.

Bu calismay1, diisiikk akimli desflurane anestezisi ile normal akimli desflurane
anestezisinin hemodinamik parametreler, kan gazi ve derlenme iizerindeki etkilerini
prospektif, randomize kontrollii olarak karsilastimak amaciyla planlandik.
Calismamizda yas, cinsiyet, VKI, sigara kullanim1 ve ASA skoru gibi demografik
veriler her iki grup benzerdi.

Diisiik akimli anestezi uygulamasinin rutin bir sekilde uygulanmasini
kisitlayan durumlar hemodinamik instabilite ve hipoksi gelisme riskidir. Baum, ¢’
diisiik akim anestezi yontemlerinin uygulanabilmesi i¢in giivenlik ekipmani sart1 6ne
stirmiistiir. Glivenli bir sekilde diisiik akiml1 anestezinin uygulanabilmesi agisindan
Ortak Avrupa Standardi (EN 740) geregi volatil anestezik konsantrasyonu, FiO-,
havayolu basinci, ekspire edilen gaz miktari, CO, konsantrasyonu ve SpO; siirekli
izlenmesi zorunludur. #° Calismamiz bu izlemlere imkan veren Datex Ohmeda S5
Helsinki, Finlandiya ve Dragear primius, Medizintechnik, Germany anestezi cihazlar

ile desfluran kullanilarak diisiik akim ve normal akim teknigi ile yapildi.

Obata ve ark.%® diisiik akim anestezi uygulamasinda FiO, alt sinirin1 %30
olarak ayarlayip idame esnasinda yeterli oksijen diizeyi saglandigimm
bildirmislerdir. Biz de calismamizda FiO; miktarinin alt sinirin1 % 33 olacak sekilde

ayarladik. Klinik olarak herhangi bir hipoksi durumu ile karsilasmadik.

Anestezi uygulamasinda hemodinamik parametrelere miidahale konusunda
farkli yorumlar mevcuttur. Nathanson ve ark.  hemodinamik parametreleri + %20

sinirlart diizeyinde tutmuslar, ihtiyag oldugunda 0,5-0,75 mcg/kg iv fentanil ya da
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volatil anestezik ajanin dozunu %350 oraninda artirmiglar. Dupont ve ark. ' OAB ve
kalp atim hizin1 bazal degerlerine gore £%20 sinirlar1 seviyesinde tutmuslardir. Gerek
duyuldugunda 0,015 mcg/kg IV sufentanil ya da volatil anestezik dozu %50 oraninda
artirmiglardir. Biz de ¢calismamizda OAB ve kalp atim hizin1 £%20 oraninda tutmaya

calisip gerek duyuldugunda fentanil 0,5-0,75 mcg/kg iv uyguladik.

Diisiik akim anestezi teknigi esnasinda parsiyel CO; basinglarinda yilikselme
olabilir. Bu sebeple EtCO; ve FiCO; degerlerinin yakindan takibi yapilmalidir. "* Biz
de yaptigimiz ¢aligsmada inspiratuar karbondioksit (FiCO2) degerlerini yakindan takip
edip, her vakada sodalime degistirilerek FICO, degerinin sifirin iistiine ¢gitkmamasim

sagladik.

Elmacioglu ve ark.’nin '? ¢alismasinda diisiik akiml1 anestezi uygulamasinda
hemodinamik parametreler arasinda anlamli fark saptanmamigtir. Kaymak ve ark.’nin
3 caligmasinda 1 MAC altinda 1 L/dk desfluranin uygulanmasiyla diisiik akiml
desfluran anestezisinde KAH ve OAB degismemistir. Buna ek olarak CI (kardiyak
indeks), SVI (strok voliim indeks), EF (ejeksiyon fraksiyonu ) degerlerinde de
hemodinamik olarak stabilite saptanmistir. Diisiik ve yiiksek akim anestezi
uygulamalarinda ortalama EtCO; degerlerinde anlamli farklilik saptanmamuistir. Sakar
ve ark.’nin " diisiik akiml1 anestezinin hemodinami ve derlenme yoniinden yiiksek
akimli anestezi kadar giivenli oldugu ve maliyeti azalttig1 gézlenmistir. Ceylan ve
ark.’nin ° bir c¢alismasinda, desfluranla sevofluranin diisiik akimli anestezi
uygulamasinda hemodinamik parametreler karsilastirildiginda anlamli bir fark

saptanmamigtir.

Calismamizda, ortalama arter basinci, satiirasyon, end-tidal karbondioksit, kalp
atim hizi degerlerini bazal, indiiksiyon sonrasi, entiibasyon sonrasi, 30.dk, 60.dk,
90.dk, 120. Dk olmak tizere kaydedildi. Her iki grup arasinda OAB ve SpO;
karsilagtirilmasinda anlamli  bir fark  saptanmadi. EtCO,  degerlerinin
karsilastirmasinda 30.dk’da gruplar arasinda fark saptandi. Nabiz sayisinda ise gruplar
arasinda 120.dk’da anlamli fark saptadik.

Yiiksek ve ark.’nin 7® diisiik akimli sevofluran anestezisin viicut sicakligi

iizerindeki etkisini arastiran ¢alismasinda, sevofluran kullanilan diisiik akiml1 anestezi
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yonteminin, hipotermi insidansin1 6nemli 6l¢lide azaltmak i¢in tek basina yeterli
olmadig1, bununla birlikte, perioperatif sicaklik kaybini1 azaltmada yararl bir etkiye
sahip olabilecegini gostermislerdir. Calismamizda ise diisiik ve normal akimh
desfluran anestezisinin viicut sicakligi iizerinde etkisinin karsilastirilmasinda anlaml

bir farklilik saptanmamuistir.

Tokgdz ve ark. ’" cocuklarda diisiik ve yiiksek akim desfluran kullanarak
yaptiklar1 ¢alismada diisiik akim grubunda kan gazi laktat degerleri anlamli olarak
yiiksek saptanmistir. Diger kan gazi parametrelerinde anlamli bir farklihk
saptanmamustir. Oztiirk ve ark.’nin "8 timpanoplasti operasyonu gegiren 18-65 yas
aras1 hastalara diisiik akim ve yiiksek akim desfluran anestezisinin karsilastiran
caligmalarinda iki grup arasinda hemodinamik parametreler, EtCO2, oksijenasyon,
kan gazi degerleri agisindan anlamli farklilik bulunmamastir. Diisiik akimda EtO,
degerleri diisiik saptanmistir. Her iki grup arasinda inspire edilen CO2 ve COHb

diizeyleri ac¢isindan anlamli fark saptanmamaistir.

Diisiik taze gaz akiminin, yiiksek taze gaz akimina kiyasla daha yiiksek CO
degerlerine neden oldugu gdsteren galismalar mevcuttur. Fan ve ark.”® yaptiklan
caligmada diisiik taze gaz akimlarinin yiiksek taze gaz akimlarina oranla daha yiiksek
CO ortalama degerlerine neden oldugunu gostermislerdir. Woehlck ve ark.8? ise 1
I/dk(distik akim) ve 4 I/dk(yiiksek akim) taze gaz akimlarimi uygulayarak CO
tretimini karsilastirdiklart ¢alismalarinda yiiksek akimli anestezinin (4 1/dk) CO;
absorbaninin daha fazla kurumasina neden olup inhaler anesteziklerin degradasyonunu
arttirtp CO Tretimini arttirdigini vurgulamislardir. Fakat yiliksek taze gaz akimh
anestezide CO iiretimi daha fazla olmasinaragmen, yiiksek taze gaz akimi kullanarak

ortalama inspiratuar CO konsantrasyonunun daha diisiik oldugunu belirtmislerdir.

Nazarudin ve ark.’nin 8 diisiikk akim desfluran ile minimal akim desfluran
anestezisi teknikleriyle kan gazinda COHb parametrelerini karsilastirdigi ¢alismada

anlamli bir farklilik saptanmamaistir.

Calismamizda ise diisiik akiml1 desfluran anestezisi ile normal akimli desfluran
anestezisi arasinda 1.saat ile 2.saatlerde ¢alisilan COHb, pH, PaO,, PaCO; ortalama

degerleri arasinda anlamli bir farklilik saptanmada.
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Lekmanov ve ark. 82 3 aylik ve 15 yas aras1 67 ¢ocukta yaptig1 bir ¢alismada;
izofluran ve halotan diisiik akim anestezisinin oksijen transport parametreleri (oksijen
sunumu, tiiketimi ve doku ekstraksiyonu) iizerine etkileri degerlendirilmistir. Tiim
anestezi evreleri boyunca; oksijen transport parametrelerinin optimal diizeyde kaldig
ve bu ylizden diisiik akim anestezinin rutin girisimlerde glivenle uygulanabilecegini

belirtmislerdir.

Barik ve ark. 8% laparoskopik cerrahi gegiren sigara igen ve igmeyen toplam 60
hastada kan gazi parametrelerinin karsilastiran ¢aligmalarinda sigara icen grupta
satiirasyon degerleri anlamli olarak daha diisiik, sistolik kan basinci, PaCO; ve EtCO;
anlamli olarak daha yiiksek saptanmistir. Ilk dl¢iilen pH degerlerinde gruplar arasinda
anlamli bir fark saptanmamis, ancak sigara icenlerde pnomo-periton ve
ekstiibasyondan sonra 6nemli 6l¢lide daha diisiik bulunmustur. Bikarbonat degerleri
sigara icen grupta tiim zaman araliklarinda anlamli olarak yiiksek saptanmistir.

Calismada PaO; degerleri analiz edilmemistir.

Calismamizda ise normal akim desfluran grubunda sigara i¢cen ve sigara
icmeyen toplam 30 hastada grup i¢i kan gazi parametrelerinin karsilagtirildi. PaO;
degerleri 1. ve 2. saatte sigara kullanan hastalarla sigara kullanmayan hastalar arasinda
anlamli bir farklilik saptandi.  Satiirasyon degerleri ise 30.dakikada sigara
kullanmayanlarla sigara kullananlar arasinda anlamli farklilik saptanmistir. EtCO;
degerleri ise 30.dakikada sigara kullanmayanlarla, sigara kullananlar arasinda anlamh

farklilik saptanmistir.

Kan gaz1 ve solunumsal parametrelerde belirtilen zamanlarda grup igi
farkliliklan degerlendirdigimizde sigara igenlerde kan gazinda PaOj, satiirasyon
diisiik, ETCO; yiiksek bulundu. Bunu sigara igen hastalarin uzun siire ve miktarda
sigara kullanmalarina bagladik. Ne yazik ki sigara i¢genlerin slire ve miktarini kayit

altina almamamiz ¢alismamizin kisitliliklarindan biri oldu.

Tang ve ark’nin 84 sigara icen ve igmeyen 218 hasta iizerinde desfluran veya
izofluran anestezi teknigi kullanarak CO konsantrasyonu karsilastirilmasinda, sigara
icen grupta ortalama CO degerleri 11,5 ppm olup, sigara igmeyen gruba gore ortalama

7,5 ppm fazla saptanmistir.
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Calismamizda ise diisiik akim alan grubun sigara kullanma ve kullanmama
durumuna gore karsilastirilmasinda kan gazi parametreleri (pH , PaCO. , COHb , PaO;

), SpO; ve EtCO; ortalama degerleri arasinda anlamli farklilik saptanmamustir.

Sigara igen hastalarda diisiik akim ile normal akim anestezi uygulamasinin
karsilastirilmasinda kan gazi parametreleri, SpO, ve EtCO. ortalama degerleri

arasinda anlamli farklilik saptanmamuistir.

Bu durumun degerlendirilmesi i¢in uzun siiren cerrahi girisim uygulanacak
sigara kullanan hastalarda calismalar yapilarak ¢alismamizda elde ettigimiz veriler

desteklenebilir.

Sakar ve ark.’nin 8® 18-65 yas arasinda ASA I-II skoru olan 40 hastada diisiik
ve yiiksek akim desfluran anestezi uygulamasini karsilagtiran ¢alismasinda iki grup

arasinda Aldrete derlenme skoru acisindan anlamli fark saptanmamaistir.

Kaymak ve ark.’nin ® ASA I-1I simifindaki elektif cerrahi planlanan 40 hastada
diisiik akim ve yiiksek akim desfluran anestezisi uygulamasinda aldrete derlenme
skorlarinin karsilastirilmasinda, 5. ve 10. dakikalardaki diisiik akim anestezisinde,

yiksek akim anestezisine gore anlamli olarak diisiikliik saptanmistir.

Tokgdz ve ark. ’7 5-15 yas aras1 cocuklarda diisiik ve yiiksek akim desfluran
kullanarak yaptiklar: calismada her iki grubun karsilagtirilmasinda, ayilmada kalis
siiresi ve Aldrete skoru ortalama degerleri acgisindan istatistiksel olarak anlaml1 bir

farklilik saptanmadi.

Isik ve ark.’nin 8 5-15 yas aras1 80 hastada diisiik akim desfluran ve sevofluran
anestezisi uygulayarak yaptiklar1 caligmada; 10. dakikada hi¢bir hastada aldrete
derlenme skoru 8’den diisiik olmayip, 30. dakikada tiim hastalarin derlenme skoru
10’dan biiylik saptanmistir. Her iki grup arasinda derlenme skorlar1 arasinda anlaml

bir fark saptanmamaistir.

Pradhana ve ark.’nin 87 18-60 yas aras1 ASA I-II grubu arasinda diisiik akim ile
yiiksek akim sevofluran anestezisi teknikleri kullanarak 40 hastada yaptiklar

calismada; aldrete derlenme skoru 10 puana ulasma siiresi diisiik akim grubu ve
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yiiksek akim grubunda sirayla ortalama9, 29 dakika olup diisiik akim grubu derlenme

stiresi daha erken saptanmigtir.

Temizel ve ark.’nin ® geriatrik hasta grubunda desfluran ve sevofluran ile
hemodinami, derlenme ve kognitif fonksiyon iizerindeki etkisini karsilastiran
calismada derlenme kriteri olarak aldrete skoru kullanilmis olup, derlenme skorunun
8 ve 10 olmasi i¢in gegen siireler arasinda anlamli farklilik saptanmamaistir. Bu
calismada derlenme skorunun yaninda vaporizator kapatildiktan sonra ekstiibasyona
kadar gecen siire, ilk g6z agma zamani ve emirlere uyma zamani gibi uyanma kriterleri
de kaydedilmistir. Bu siireler bakimindan her iki grup arasinda anlaml1 bir farklilik

saptanmamigtir.

Calismamizda diisiik akim anestezi ile normal akim anestezi tekniklerinin
karsilastirilmasinda kan gazi parametrelerinde (pH, PaO2, PaCO,, COHb), SpO,, OAB
anlamli bir farklilik saptanmadi. Bu sonuglar literatiir taramalarimizdaki verilerle
uyumlu bulundu. Bu da gosteriyor ki yakin monitdrizasyon takibi yapilarak diisiik

akim anestezi teknigi uygulamasi giivenilir bir yontem oldugu diisiincesindeyiz.

Calismamizda 5. ve 15. dakikalarda modifiye aldrete skorunu kayit altina aldik.
Diisiik akim anestezi grubunda 5.dk ve 15.dk skorlar1 sirayla ortalama 8 ve 10 iken
normal akim anestezi grubunda ise 5.dk ve 15.dk skorlari sirayla ortalama 9 ve 10 olup

iki grup arasinda anlamli farklilik saptanmada.

Her ne kadar anestezi sonlandirilirken ekstiibasyon zamani, goz agma zamani,
dil ¢ikarma zamani, emirlere uyma zamani gibi klasik uyanma kriterleri kullanilmis
olsa da tarafimizca kayit altina alinip analiz edilmedi. Biz bunu yerine Modifiye

Aldrete derlenme skorunu hastalarimiza uygulayip kayit altina aldik.

Son yillarda diislik akim anestezi teknigine ilgi giderek artmistir. Caligmamiz,
laparoskopik cerrahi gegiren hastalarda diisiik akimli desfluran ve normal akimh
desfluran anestezilerinin hemodinami, kan gazi parametrelerive derlenme Kriterleri
tizerine etkilerinin incelendigi prospektif bir ¢alismadir. Her iki gruptaki hastalarin
demografik ozellikler, cerrahi ve anestezi siirelerinin benzer olmasi istatistiksel

sonuglarimizin giivenilirligi agisindan 6nemlidir.

54



6. SONUCLAR

Sonug olarak caligmamizda laparoskopik cerrahi geciren hastalarda diisiik
akim anestezi uygulamasi ile normal akim anestezi uygulamasi arasinda hemodinamik
parametreler, kan gazi parametreleri ve derlenme kriterleri karsilastirilmasmda anlamh

bir farklilik saptanmadi.

Diisiik akim anestezi uygulamalart modern anestezi cihazlarinin kullanimi ile
daha giivenli bir hale gelmistir. Ayni zamanda inhaler ajanlarin kullaniminin azalmasi
sonrasi sagladigi ekonomik avantajlar, ekolojik sistem tizerine olan olumlu etkileri ve
saglik personelinin azalan maruziyeti gibi avantajlar1 diisiik akim anestezi dnemini
arttirmaktadir. Calismamizin sunucunda laparoskopi cerrahi gecirecek hastalarda
diisiik akim anestezinin yakin monitorizasyon takibi ile giivenli bir uygulama oldugu

sonucuna vardik.

Calismamizda sigara icen hastalarda normal akim anestezi uygulamasi
sirasinda bile PaO, degerlerinin diisiik oldugunu fark ettik. Sigaranin PaO, basinci
iizerindeki etkisine yonelik daha kapsamli ¢aligsmalar yapilmasi kanaatindeyiz. Bu
calisma sigara kullaniminin bilinen zararlar1 disinda anestezi uygulamalarinda da

olumsuz etkilerinin siklikla vurgulanmasi gerektigini géz oniine sermektedir.
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