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OZET

Kardiyak Anestezide Kapah Devre ve Yari-Kapali Devre Kullamm ile izofluran
Tiiketimi ve Maliyeti

Belkis Sasmaz, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Daly, izmir.

Amagc: Bu gozlemsel ¢alismada; agik kalp cerrahisi (AKC) uygulanan eriskin olgularda, kapali
devre (KD) ve yari-kapal1 devre (YKD) kullanimi ile izofluran (1), oksijen (O2) ve hava (H)’ nin
tilketim miktarlar1 ve maliyetlerinin saptanmasi1 amaclandi.

Gere¢ Yontem: Etik Kurul onay1 ve hasta onami1 sonras1 60 AKC hastasi, randomize olarak
Kapal1 Devre Grubu (KDG, n=30) ve Yari-kapali1 Devre Grubu (YKDG, n=30) olarak ayrild1.
Hastalarda; anestezi indiiksiyonu (%100 O», 6 L/dk) pentotal-fentanil (F), (veya morfin [M])
ile, idamesi kardiyopulmoner baypas (KPB) harici dénemde I-F (veya M) ile, KPB déneminde
midazolam-F (veya M) ile saglandi. KDG’na, idamenin ilk 5 dk.s1, YKDG’na idamede YKD
anestezisi (%50 02/%50 H/i, 4 L/dk akim) uyguland1. KDG’na, idamenin 5. dakikasindan sonra
KD anestezisi (oto kontrol, %50 O2/% 50 H/I) uyguland:. Tiim hastalara yapay solunum voliim
kontrol autoflow ventilasyon modu ile; KPB harici déonemde; Vr: 5-8 mL/kg, SS: 10£2 fr/dk,
KPB déneminde V1 ve SS %50 azaltilip O2%100’e yiikseltilerek gergeklestirildi. KPB’1n aortik
kros klemp doneminde O insiiflasyonu (0.5 L/dk) uygulandi. KPB’tan ayrilmanin ~ 3.
dakikasindan itibaren %50 02/%50 H/I uygulandi. Tiim hastalara cerrahi girisimin son ~5
dakikasinda YKD anestezisi (%100 O2, 4 L/dk) uygulandi. Verilerin analizde; Fischer’s exact,
Independent Samples T ve Mann Whitney U testleri kullanildi. Degerler ort. £SD veya say1 (%)
olarak verildi. p<0.05 anlaml1 kabul edildi.

Bulgular: iki grup arasinda demografik, preoperatif degerlendirme, cerrahi ve anestezik
ozellikler yoniinden fark saptanmadi (p>0.05, p>0.05, p>0.05 ve p>0.05, sirastyla). I, Oz ve
havanin saatlik tiiketimleri KDG’ta (3.19+1.28 mL/sa, 67.10+20.95 L/sa, 27.55+17.05 L/sa,
sirastyla), YKG’a (6.59+1.26 mL/sa, 112.58+19.90 L/sa, 79.64+23.53 L/sa, sirasiyla) kiyasla
diisiik saptand1 (p=0.00, p=0.00, p=0.00, sirasiyla). I ve O2’in saatlik maliyeti de KDG’ta
(1.71£0.68 TL/sa, 24.69+7.71 TL/sa, sirasiyla), YKDG’a (3.55+0.68 YTL/sa, 41.43+7.32
TL/sa, sirastyla) kiyasla diisiiktii (p=0.00, p=0.00, sirastyla). Havanin maliyeti gdzard1 edildi.
Sonuc: Bu gozlemsel ¢alisma, AKC nde [/O2/H tiiketimi ve maliyeti yoniinden KD anestezisi
ile YKD anestezini kiyaslayan ilk calismadir. KD anestezisi uygulandiginda, YKD anestezisine
kiyasla, I, Oz, hava tiiketimleri ve I, O» maliyetleri belirgin azalmaktadir.

Anahtar Kelimeler: acik kalp cerrahisi, kapali devre, yar1 kapali devre, izofluran oksijen, hava,

tiiketim, maliyet
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SUMMARY

Isoflurane Consumption and Cost when Closed Circuit or Semi-closed Circuit is Used in
Cardiac Anaesthesia

Belkis Sasmaz, Dokuz Eyliil University, Medical Faculty, Department of Anesthesiology
and Reanimation, izmir.

Aim of the Study: In this observational study; we aimed to determine the comsumptions and
costs of isoflurane (I), oxygen (O2) and air (A) when closed circuit (CC) or semi-closed circuit
(SCC) is used in adult patients undergoing open heart surgery (OHS).

Materials and Methods: After obtaining ethics committee approval and patient consent, sixty
OHS patients randomized into either closed circuit group (CCG, n:30) or semi-closed circuit
group (SCCG, n:30). Anesthesia was induced (100% O, 6 L/min) with pentothal-fentanyl(F)/or
morphine(M), and maintained with I-F(or M) except the cardiopulmonary bypass(CPB) period.
In the CPB period midazolam-F(or M) was used for maintenance. SCC anesthesia (50%
02/50% A/1, 4 L/min flow) was applied at the first 5 min of maintenance in the CCG and the
whole maintenance time in SCCG. In CCG, after 5 min of maintenance, CC anesthesia (self-
control, 50% 02/50% A/l) was applied. All patients were ventilated using volume control
AutoFlow ventilation mode (V1:5-8 L/kg, RR:10+2 fr/min). During CPB, V1 and RR were
decreased 50% and O was increased 100%. During aortic-cross-clamping period, O>
insufflation (0,5 L/min) was applied. Three min after weaning CPB, 50% 02/50% A/l were
applied. In the last ~5 min of surgery, SCC anesthesia (100% O», 4L/min.) was applied for
patients. Fischer’s exact, Independent Samples T and Mann Whitney U tests were used. Values
were given as mean.£SD or number(%). P<0,05 was considered significant.

Results: There was no difference (p>0,05) between groups in demographics, preoperative
evaluation, surgical and anesthetic properties. Hourly consumption of I, Oz and air; in CCG
(3.19£1.28 mL/min, 67.10+£20.95 L/min, 27.55+17.05 L/min, respectively) were lower than
SCCG (6.59+1.26 mL/min, 112.584+19.90 L/min, 79.644+23.53 L/min, respectively), (p=0.00,
p=0.00, p=0.00, respectively). Also hourly cost of I and O in CCG (1.71£0.68 TL/min,
24.69+7.71 TL/min, respectively) were lower than SCCG (3.55+0.68 TL/min, 41.43+7.32
TL/min, respectively). Cost of air was ignored.

Conclusion: This is the first observational study which compaires I[/O2/A consumption and
their costs in OHS during CC anesthesia or SCC anesthesia. I, O and A consumptions and I,
O: costs markedly decrease when CC anesthesia is used.

Key words: Open heart surgery, closed circuit, semi-closed circuit, isoflurane, oxygen, air,

consumption, cost.
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GIRIS ve AMAC

Anestezi solunum sistemleri (devreleri); gazlarin tekrar solunma diizeyine gore, agik,
yari-agik, yar1 kapali ve kapali olmak iizere siniflandirilir. Yar1 kapali devre(YKD)’ler, taze gaz
akimi miktarina gore; yiiksek akim (> 2 L/dk), diisiik akim (1 L/dk) ve minimal akim (0.5 L/dk)
olarak 3’e ayrilir. Taze gaz akimi, oksijen tutulumuna (alimina) esdeger diizeyde oldugunda
ise, solunum devresi kapali devre (KD) olarak adlandirilir. (1)

Kapali devre ile taze gaz akimi kullanarak anestezi uygulamasi, 1975’li yillarda
tanimlanmis (2, 3) olmasia karsin o déonemde yaygin kullanim alani bulamamustir (1, 4).
Ayrica 1989°da hastanemizde yapilan “minimal taze gaz akimli anestezisi uygulamas1” adl1 bir
caligma da yapilmistir.(5) Ancak minimal flow anestezi uygulamasinda o déonemdeki anestezi
cihazlartyla uygulamanin zorlugu nedeniyle iilkemizde ancak son yillarda yaygin kullanim
alan1 bulabilmistir. Kompleks bilgisayar-yardimli kontrol mekanizmalarina sahip yeni anestezi
cihazlarinin yakin zamanda klinik kullanima girmesi ile; KD anestezisi glinlimiizde giivenilir
ve maliyet etkin bir sekilde uygulanir hale gelmistir. (1, 6-11) Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakiiltesi Merkezi Ameliyathanemizde kullanilan anestezi cihazlar1 (Drager, Zeus Infinity
Empowered, Liibeck, Almanya) taze gaz akimini; ayarlandiginda, KD olarak uygulayabilme
ozelligine sahiptir.

Anestezi idamesi sirasinda diisik taze gaz akimi kullanilmasi; inhalasyon
anesteziklerinin tiiketiminin ve maliyetinin azalmasina (6, 12), 1s1 homeostazinin ve nemin
korunmasma (13, 14), respiratuvar fonksiyonun ve mukosiliyer aktivitenin devamliliginin
saglanmasma (15) ve ortam kirliliginin azalmasina (16) katkida bulunur. Bunlara ek olarak,
hemodinamik stabilite (17), korunmus mikrosirkiilasyon (18), azalmis kan transfiizyonu ve
inotropik destek gereksinimi (19, 20) KD anestezisinin olusturdugu ek avantajlardir.

Modern teknoloji ile donatilmis anestezi cihazlarinin rutin uygulamada yer almasi ile
son yillarda hem non-kardiyak (17, 21, 22) hem de kardiyak cerrahide KD anestezisine iliskin
yayinlar literatlirde yer almaya baglamistir. (19, 20). Su ve ark. (17) 2010 yilinda, jinekolojik
cerrahide kapali ve yar1 KD sevofluran anestezinin cerrahi uyaran ile hemodinamik yaniti nasil
etkiledigini kiyaslamiglardir. Cooman ve ark. (21) KD ile diisiik akimli anestezi uygulamasina
bagli gerceklesen inhalasyon ajani tiiketimini genel cerrahi girisim uygulanan 65 hastada
incelemislerdir. Park ve ark. (22) ise, jinekolojik cerrahide KD uygulamasi sirasinda
desfluranin MAKGy,’1na ulagma siiresini arastirmislardir.

2007 yilinda koroner arter baypas greftleme cerrahisi (KABGC) uygulanan hastalarda,

KD izofluran () anestezisi ile fentanil-propofol bazli intravendz anestezi uygulamast;
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ekstiibasyon zamani ve yogun bakimda kalis siiresi acgisindan kiyaslanmistir (19). Agik kalp
cerrahisinde 2010 yilinda yapilan bir baska ¢alismada, ekstiibasyon zamani, yogun bakim
siiresi, kan transfiizyonu ve inotropik destek gereksinimi yoniinden KD I anestezisi ile fentanil
bazli anestezi uygulamasi kiyaslanmistir. (20)

Pubmed’de yaptigimiz taramada, agik kalp cerrahisi (AKC) uygulanan olgularda
“Drager, Zeus IE” anestezi cihazi kullanarak, KD ve YKD anestezisinde I’inve tasiyict medikal
gaz olarak kullanilan oksijen (O2)’in ve hava (H)’nin tiiketim miktarlarin1 ve maliyetlerini
arastiran bir calismanin bulunmadig1 saptanmastir.

Bu gozlemsel ¢alismada; AKC girisimi uygulanacak eriskin olgularda, kapali ve yari-
KD kullanimi ile I’m, O2’in ve havanin tiiketim miktarlarinin ve maliyetlerinin saptanmasi

amaglanmustir.
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GENEL BiLGILER

A. KARDIYOVASKULER CERRAHI

Kardiyovaskiiler cerrahi (KVC) i¢in anestezi dolasim fizyolojisi, farmakolojisi ve
patofizyolojisi hakkinda dogru bilgi ile birlikte, kardiyopulmoner baypas (KPB), transozefageal
ekokardiyografi, miyokardin korunmasi ve cerrahi teknikler hakkinda eksiksiz bilgi gerektirir.
Dolasim fonksiyonu iizerine cerrahi miidahaleler siklikla derin bir etkiye sahip oldugu igin,
anestezist cerrahinin seyrini dikkatle takip etmeli ve preoperatif degerlendirmeden itibaren her

adimda gelisebilecek sorunlar1 sezmeli, 6nlemler almalidir .(23, 24)

1. Kardiyak operasyonlar

a. Koroner arter revaskiilarizasyonu

Koroner arter hastalig1 (KAH) koroner arterlerin ateroskleroz nedeniyle progresif olarak
okliizyonu sonucu ve ¢ok yaygin goriilen bir kalp hastaligidir. Semptomlar oksijen sunum ve
tiikketimi arasindaki dengesizlik sonucu miyokard perfiizyonunun bozulmasindan kaynaklanir
(25, 26).

Koroner arter revaskiilarizasyonu baypasla birlikte ya da ayr1 yapilabilir. Uygun
damarlar internal mammarian arter, radial arterler ve safendz vendir. Pompa agik yapilan
vakalarda koroner greftlerin distal ucu kalbe 1liml1 hipotermide, asistolik arrest sirasinda siitiire
edilir, halbuki proksimal aortik anastomozlar 1sinma fazinda aortik kros klempin
cikarilmasindan sonra uygulanir.(27) Koroner arter baypas cerrahisinde ekstrakorporal
dolagimin olumsuz yan etkileri nedeniyle daha az invaziv ve KBP kullanilmayan Pompa kapali
cerrahi giderek tercih edilir olmustur ve siitiir sirasinda kardiyak hareketi en aza indiren doku
stabilize edici cihazlarin gelistirilmesiyle kolaylagsmistir.(26, 27)

b. Kapak cerrahisi

Kalp kapak hastaliklar1 dogumsal ya da kazanilmis olabilir ve daha sik olarak kalbin sol
tarafin1 etkiler.(27) Stenotik lezyonlara sekonder sol atrium ve ventrikiilde basing yiikiiyle
iliskili bozukluk olusturan ventrikiiler fonksiyonun hemodinamik bozukluklar1 veya regiirjitan
lezyonlara sekonder voliim ylikiiyle iligkili bozukluklarla sonuglanir. En sik karsilagilan kapak
hastaliklar1 mitral ve aortik kapak hastaliklaridir.(26, 27) Diizeltici cerrahi islemler kapak
hastaliginin etyolojik nedenine bagl olarak rekanalizasyon, onarim veya replasmani igerir.(25,

27)
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Mitral stenoz kadinlarda daha sik goriiliir ve hemen daima romatizmal hastaliklara
baglidir.(25, 27) Eger uzun siire tedavi edilmezse ilerleyici sekilde sol atrial basingta artisa,
atrial fibrilasyona ve atrial trombiis olusumuna ayrica takibinde pulmoner vaskiiler basinglarda
artisa neden olup sonugta sag kalp yetmezligine neden olabilir.(25, 28, 29) Mirtal stenoz hafif
diizeydeyse medikal olarak tedavi edilir ancak ciddi mitral stenozunun tedavisi genellikle kapak
replasman cerrahisidir.(25, 26) KPB’1 takiben, sol ventrikiil fonksiyonlar1 normal olan
hastalarda bile iskemiye bagli miyokard depresyonu ve arrest goriilebilir. Sol ve sag ventrikiil
yetmezliginden kaginmak i¢in voliim yiikiinden kaginilmalidir.(26)

Mitral yetmezlik akut ya da kronik olarak pek ¢ok nedene bagl gelisebilir ve kapak
onarimi ya da replasman karart etyolojik nedene gore verilir.(25) Pek ¢ok cerrah mitral
regiirjitasyonda replasman yerine mitral kapak onarimini tercih eder. Temel teknikler iglevini
yerine getiremeyen kalp yaprakeiklarinin rezeksiyonu ve kapak halkasinin D seklindeki
halkayla stabil hale getirilmesidir. Mitral kapak replasmani regiirjitan bir kapagin onarimi
olanaksizsa, endokardit vakalarinda (mitral kapagi iceren) endikedir.(27) Akut mitral yetmezlik
tablosunda ani sol ventrikiil voliim yiikiine bagl olarak hizla sol atrial dilatasyon ve buna bagl
sag ventrikiil dilatasyonu olur. Sonugta biventrikiiler dilatasyon tablosu olusur. Bu nedenle akut
MY’de anestezi yonetiminde cok daha dikkatli olunmalidir. Sag yapilarda dilatasyon ve
pulmoner 6dem olusabileceginden rutin kardiyak cerrahi monitdrizasyonunda pulmoner arter
basinci(PAB) takibi faydalidir.(26) Mitral stenoz cerrahisinde anestezi indiiksiyonunda ve
idamesinde dikkat edilecek temel noktalar, ventrikiiler kontrakktilite ve periferal arteryel
dilatasyonun devamliligin1 saglamak, bradikardiden kaginmak olmalidir.(25, 26, 28, 29)

Aort yetmezIligi primer aort kapak liflet hastaligina, aort kokii dilatasyonuna, veya
ikisinin kombinasyonuna bagli olusur.(25, 26) Romatizmal hastaliklara, enfektif endokardite,
konjenital kapak hastaligina, dejeneratif aort kokii dilatasyonuna, sfilitik aortit gibi enfeksiyoz
hastaliklara, marfan sendromu veya aort diseksiyonuna bagli olabilir. Akut gelisen aort
yetmezliginde travma ve aort diseksiyonu akla getirilmelidir.(26, 28) Aort yetmezliginde
replasman endikasyonlar1 mitral kapak i¢in olanlarla benzerdir.(27) Anestezi yonetiminde
indiiksiyon sirasinda olusan gegici hemodinamik instabilite aort stenozuna gore daha iyi tolere
edilir. Ciinkii indiiksiyonda olusan vazodilatasyon, yetmezlikte afterload: azalttigindan fayda
saglar.(26) Cikan aortun genislemesiyle birlikte kapak yetmezligi varsa, bir doku kapak ve greft
kanal replasmani yapilabilir. Bu tiir vakalarda koroner arterlerin dogal aorttan diseke edilerek
greft lizerine reimplante edilmesi gereklidir.(27)

Aort stenozu konjenital defektler (bikiispit aorta) veya yasa baglh kalsifik degisiklikler

nedeniyle olusur.(25, 26, 29) Stenoz arttik¢a sol ventrikiilde basing yiikii olusur ve normal atim
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voliimiinii saglamak icin sol ventrikiil ile aorta arasindaki basing gradientinin arttirilmasi
gerekir. Bu basing gradienti kompanzatuar sol ventrikiil hipertrofisine neden olur.(26, 28, 29)
Bu hipertrofi nedeniyle sol ventrikiil end diastolik basingta artisa bagl diastolik disfonksiyona
ve subendokardiyal iskemiye neden olur.(26, 28) Aort stenozunda genellikle tedavi yontemi
hemen her zaman cerrahidir. Aort stenozunda anestezi indiiksiyonu ve idamesinde olusacak
hipotansiyonla miyokard depresyonu, disritmi, hipotansiyon ve tasikardi goriiliir. Anestezi

indiiksiyonu bu hastalarda dikkatle titre edilerek ve opioid agirlikli yapilmalidir.(26)

2. Konjenital Kalp Hastaliklarinda Operasyonlar:

Konjenital kalp hastaliklar1 (KKH) tiim konjenital anomaliler icinde %30 ile en sik
goriilen anomalilerdir. Bu hastalarin yaklasik %50’°sinde cerrahi gerekmektedir.(26) Yenidogan
ve bebeklerde kardiyovaskiiler fonksiyonlar yetigkinlerden farklidir. Atim hacmi goreceli
olarak sabit oldugundan kalp debisi esas olarak kalp hizina baglidir. Kalpleri asirt basing ve
hacim yliikiinii genellikle zor tolere eder. Pediatrik olgularda her iki ventrikiil birbirine
yetiskinlerden daha cok baglidir, bu nedenle bir ventrikiiliin yetersizligi biventrikiiler
yetersizligi tetikler.(23) Anestezi yonetimi i¢in pediatrik fizyolojik, patolojik ve farmakolojik
degisiklikler anestezi uygulamasini zorlagtiracagindan mutlaka iyi bilinmeli, konjenital kalp
hastaliginin patofizyolojisi ve cerrahinin yonetimi iyi degerlendirilmelidir. Anesteziye yanitlar
cok daha ciddi oldugundan pediatrik olgularda premedikasyon asamasindan itibaren cerrah,
kardiyolog ve anestezist birlikte caligmalidir.(23, 26, 28, 29)

Konjenital kalp hastaliklarinin heniiz kesin olarak kabul gormiis bir siniflamasi
olmamakla birlikte anestezi uygulamasinda esas onemli olan spesifik anatomik bozukluktan
cok hastanin patofizyolojik ve klinik durumudur. KKH patofizyolojik 6zelliklerine gore kabul

goren siniflamada 2 grupta incelenir.(26)
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Tablo 1: Konjenital Kalp Hastaliklar1 Siniflamas1

Asiyanotik KKH Siyanotik KKH
1. Soldan saga sant olanlar 1- Pulmoner dolasimi  duktus bagimh
ASD olanlar
VSD Ciddi sag ventrikiil ¢ikim darlig
PDA Pulmoner atrezi/ciddi stenoz
AVSD Trikiispit atrezi/ciddi stenoz
TOF Ebstein anomalisi

Parsiyel anormal pulmoner vendz doniis

2- Sistemik dolasimi duktus bagimli olanlar

2. Soldan saga sant olmayanlar Hipoplastik sol kalp sendromu

Kapak  hastaliklar1  sub/supravalviiler Ciddi aort koarktasyonu/aortik

obstriiksiyonlar interruption

Cift odacikl sag ventrikiil

Kardiyomiyopatiler 3- Dolasimi  dultus bagimh  olmayan
lezyonlar
Genis ASD/VSD
Genis AVSD

Trunkus arteriozus

atrezisi

anomalisi

bagimli)

KKH olan hastalarin %25inde hava yolunu ilgilendiren anomalilerin olabilecegi akilda
bulundurulmalidir. KKH’larin anestezi yonetiminde esas belirleyici olan santlarin varligidir.
Dolayisiyla anatomik santlarin tipi ve dinamiginin bilinmesi zorunludur.(23, 26) Sag kalim i¢in
duktus bagimli konjenital hastaliklarda ductus arteriosus’un agik kalmasi i¢in prostaglandinE1
inflizyonu baslanmas1 (0,05-0,1 mcg/kg/dk) ve pulmoner ve sistemik dolasimlarin
karigabilmesi i¢in atrial septostomi girisimi zaman kazandirici olur.(23, 25, 26)

Asiyanotik KKH soldan saga santla karakterizedir. Bu sant tedavi edilmezse pulmoner kan
akiminda asir1 artisla pulmoner hipertansiyon, sag ventrikiil hipertrofisi ve konjestif kalp
yetmezligine sebep olur. Pulmoner hipertansiyonun diizelme sansini1 korumak i¢in cerrahinin
olabildigince erken yapilmasi gerekir.(26)

Siyanotik KKH pulmoner kan akiminda azalma ve arteriyel hipoksemi ile seyreden sagdan
sola sant ile karakterize defektlerdir.(23, 25, 26)

KKH’larin her birinde defektin yerine, boyutuna, hastanin yasia gore cerrahi prosediir
farklilik gostermekle birlikte anestezist cerrahinin her agamasini 6nceden bilmeli ve preoperatif

tiim hazirliklarin1 tamamlamis olmalidir.(26)
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B. KARDIiYOVASKULER CERRAHIDE ANESTEZi

1. Preoperatif degerlendirme

Edinsel kalp ve damar hastaliklarina ait risk faktorleri (hipertansiyon (HT), sigara
kullanimi, hiperlipidemi, bobrek ve karaciger hastaliklari, diyabet, obezite), hastanin aldig
ilaclar, yandag hastaliklar ve organ fonksiyonlar1 iyi degerlendirilmelidir.(24) Yas, yinelenen
cerrahi girigsimler anestezi stratejisi, morbidite ve mortalite acisindan 6nemlidir.(25, 26, 28, 29).
Ciinkii bu faktorler segilecek anestezik ilaglarin farmakolojisini ve dozunu, uyarimlara olan
yanit1 etkilemektedir.(26)

American Society of Anesthesiology risk siniflamasi kalp cerrahisi anestezisi i¢in genel
bir risk degerlendirilmesi saglarken, Goldman kardiyak risk indeksi, anjinal sendromlari
siniflandiran NewYork Heart Association smiflamasi ve European System for Cardiac
Operative risk siniflamasi gibi kardiyak cerrahide kullanilan sistemler daha spesifik 6ngorii ve
bilgi vermektedir.(30) Kardiyovaskiiler fonksiyonlar ve koroner kapasite; sol ventrikiil diyastol
sonu voliim ve basinci, ejeksiyon fraksiyonu (EF), ekokardiyografi, anjiyografi ve laboratuvar

raporlar1 ile degerlendirilmelidir.(26)

2. Premedikasyon
Kalp cerrahisi planlanan hastalarda, miyokardin O2 sunum ve tiiketim dengesi ¢ok
hassas oldugundan, premedikasyon ayr1 bir 6nem tasimaktadir. Bu dengenin hipertansiyon ve
tagikardi gibi nedenlerle bozulmasma bagli olarak miyokard iskemisi gelisebilmektedir.
Premedikasyonda siklikla benzodiyazepinler ve opioidler basta olmak {izere, antihipertansif
etkisinin yani sira sedatif ve analjezik etkili klonidin, deksmetadomidin ve sekresyon artigini

onleyen antikolinesteraz grubu cesitli ilaglar kullanilmaktadir.(24)

3. Monitorizasyon

Anestezi uygulamasi sirasinda anestezinin giivenligi ve hastanin fizyolojik verilerini
izlemek i¢in gerekli olan monitorizasyon kalp cerrahisinde daha da 6nem kazanmaktadir. Kalp
cerrahisinde temel ve ileri monitdrizasyon metodlari, transfiizyon, sivi tedavisi ve inotropik-
vazodilator ilag se¢imi ile ilgili sorulari igeren ¢ok merkezli bir ¢calismanin sonuglarina gore;
EKG izlemi, arter ve santral vendz basing kateteri takilmasi ve takibi (% 100), pulmoner arter
kateteri takilmasi ve pulmoner basinglarin takibi (%58.2), transézofageal ekokardiyografi
(%38.1) ve transpulmoner diliisyon tekniklerinin (% 13) kullanimt ile kalp debisi dl¢limii ve

takibi, belirtilen oranlarda saptanmistir.(24)
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4. Anestezi Uygulamasi
Kardiyak cerrahide bir anestezi tekniginin digerine iistiin oldugu gosterilmemistir.(27)
Kalp cerrahisinde anestezi derinligi saglanmasinin yaninda hemodinamik ve hormonal yaniti
dengelemek, KPB sirasinda hemodiliisyona bagli ilaglarin proteinlere baglanma ve dolayisiyla
dokuya tasinma oranlarinin degisimini goz oniinde bulundurmak gerekmektedir. Bu amagla
hipnotik, opioid ve 6zellikle miyokardin énkosullamasinda 6nemli olan inhalasyon ajanlarini

dengeli olarak kullanmak 6nemlidir.(24)

a. Anestezi indiiksivonu:

Kardiyovaskiiler cerrahi gecirecek hastalarda anestezik ajan se¢iminde Onemli olan,
kullanilacak ajandan c¢ok kardiyovaskiiler stabilitenin ve doku perflizyonunun
korunmasidir.(25, 26) Tiyopental sodyum indiiksiyonda siklikla segilebilir bir ajandir.
Etomidatin genellikle hemodinamik degiskenleri az etkiledigi, miyokardin oksijen gereksinimi
ve sunumu arasindaki dengeyi korudugu bilinmektedir. Nonkardiyak ve kardiyak hastalarda
etomidatin 0.15-0.30 mg/kg dozlarda verilmesinin hemodinamiyi belirgin olarak degistirmedigi
gozlemlenmigtir.(24, 27) Ancak etomidatin epileptik hastalarda nébet esigini diisiirdiigii ve
tekrarlayan dozlarda mortalite ile sonuglanabilecek adrenokortikal supresyona neden oldugu
hatirlanmalidir.(25, 26) Ketamin sempatik aktiviteyi arttirmasi nedeniyle eriskin KVC
anestezisinde sik tercih edilmese de KKH olan ¢ocuklarda olumlu etkileri nedeniyle sik
kullanilan bir ajandir.(26)

Indiiksiyon ilaglarina ek olarak, hipotansiyon ya da hipertansiyon epizotlari bicimindeki
hemodinamik dalgalanmalar1 kontrol edecek bir seri ilacin da hazir olmasit zorunludur. Bunlar
aralikli bolus ya da stirekli infiizyon bigiminde uygulanabilir.(27)

b. Anestezi idamesi:

- Intravenoz anestezikler

Yeterli anestezi ve analjezi saglamalari, miyokard depresyonu ve histamin salinimina
neden olmamalar1 nedeniyle en yaygin kullanilan ajanlar opioidlerdir. Ozellikle ventrikiil
fonksiyonu kisitlh hastalarda tercih edilebilir. Ancak tek ajan olarak kullanildiklarinda
peroperatif farkinda olma ve HT’a sebep olabileceklerinden genellikle benzodiazepinlerle
birlikte kullanilmalar1 6nerilmektedir.(26) Diger opioidlerin (alfentanil, morfin, remifentanil,
sufentanil) kullanildig1 teknikler de tanimlandig1 halde, en ¢ok tercih edilen opioid fentanildir
(5-50 ug/kg). Geleneksel olarak kardiyak anestezistler entiibasyon ve kas gevsemesinin

stirdiiriilmesi i¢in, neden olacag hafif tasikardi nedeniyle fentanilden kaynaklanan bradikardiyi
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antagonize edecegine inanarak pankuronyum (0.1 mg/kg) kullanmislardir. Hizli seyreden
cerrahilerin ve erken ekstiibasyonun baglamasi nedeniyle kisa etkili kas gevseticilere dogru bir
egilim s6z konusudur.(27) Benzodiyazepinler kalp cerrahisinde premedikasyonda ve
intraoperatif donemde amnezi saglamak amaciyla kullanilmaktadir.(24)

- Inhalasyon Anestezikleri

Inhalasyon anestezikleri, yeterli amnezi ve analjezi diizeyi saglamak, kas gevsemesini
desteklemek igin kalp cerrahisinde kullanilirlar. Inhalasyon anestezikleri miyokard
kontraktilitesinde, vaskiiler diiz kaslarda, arteriyel kan basinci devamliliginin saglanmasinda
¢ok dnemli rol oynayan baroreseptor refleksler iizerinde etkilidirler. Inhalasyon anestezikleri,
hizli ve geri dontigiimlii olarak kan basincini azaltirlar. Kalp hiz1 {izerine etkileri degiskendir.
Kalp cerrahisinde inhalasyon ajanlar1 diisiik doz opioidlerle ve kisa etkili hipnotik ilaglarla
birlikte anestezi devaminda yaygin olarak kullanmilmaktadir.(24-26, 31, 32) Inhalasyon
anestezikleri operatif siiregte ventilator veya oksijenatdr vasitasiyla verilebildiklerinden
iskemik 6n kosullanma igin oldukg¢a uygundurlar. Cesitli yaymlarda I, desfluran ve 6zellikle
son yillarda sevofluranin iskemik 6n kosullamada olumlu rolleri oldugu saptanmistir.(24, 33)
Sevofluranin, miyokard {izerine dogrudan baskilayic1 etkisi azdir, ancak sistemik
vazodilatasyon etkisi ile arter basincini diisiiriir. Kalp debisi 6nemli oranda etkilenmez, kalp
atim hiz1 genellikle degismez. Koroner perfiizyon basincinin yanisira miyokard oksijen
tiketimini de azalttigindan miyokard iskemisine yol agmayarak miyokardin adrenaline
duyarligmmi arttirmaz.(24-25, 34) Ancak inhalasyon anestezikleri arasinda yapilan bir
karsilastirmada I°m, sevofluran ve desflurana gore daha etkili miyokardiyal koruma sagladig

sunulurken desfluranin sevoflurandan daha iistiin oldugunu gosteren yayinlar da vardir.(26)

5. KVC’ye Ait Ozellikler:

a. Kardiyopulmoner baypas (KPB)

Ekstrakorporeal dolagim; bir pompa, bir 1s1 degistirici ve gaz degisimi i¢in bir membran
oksijenatoriinii kapsar. KPB’a baslarken, perfiizyonist vendz hattaki klempi ¢ikarir ve kan
yercekimi veya sifon etkisi ile sag atriyum ve vena kavadan vendz rezervuara drene olur. Sag
ventrikiiler kan akimi azalir ve sonug olarak kardiyak output diigser. Baypas pompasi kani
arteriyel kaniil yoluyla hastanin aortuna veya femoral arterine geri dondiiriir. Kan, baypas
makinesinden gecirilirken 1sitilir/sogutulur ve oksijenize edilir. Perflizyonist tam akima
ulasildiginda cerraha ve anesteziste haber verir ve bu hasta i¢in optimal akimdir (2.2 L/dk/m?)

ve hastanin yiizey alanina baghidir. Akim genellikle nonpulsatildir, Baypas sirasinda ortalama
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arteriyel basinglar 50-80 mmHg civarinda tutulur. Bu basing uygun dozlarda vazokonstriktor
veya vazodilatator ilaclar verilerek ayarlanir. (27)

b. Miyokardiyal koruma

Kalp durdurulur ve miyokard kardiyoplejik soliisyon kullanilarak iskemik hasara karsi
korunur. Koroner dolasima enjekte edilmek iizere pek ¢cok degisik bilesim tanimlanmistir ancak

diastolik arresti indiiklemek i¢in tek temel bilesen potasyumdur.(27)

3. ANESTEZIi SOLUNUM SiSTEMLERI

a. Yarn Kapal Devre Anestezi:

Giiniimiizde yetiskinler ve biiylik ¢cocuklarda en fazla kullanilan solunum sistemidir. Bu
sistemde anestezik gazlar, solunum yollarina tamamen taze gaz akimi ve tekrar solunan gazlarla
taginir. Solunum yolu ve rezervuar balon, inspirasyon sirasinda atmosfere kapali; ekspirasyon
sirasinda ise aciktir. Karbondioksitin sistemde emilmesi ile beraber tekrar soluma olusur. Yari
kapal1 devre anestezisinde ayarlanan taze gaz konsantrasyonu tutulumdan bagimsiz olarak sabit
miktarda taze gaz akis1 saglar. Bu nedenle soluma devresindeki 1s1 ve buhar kaybina neden
olmaktadir. Bunun yaninda yiiksek maliyetli oldugu bilinmektedir. Yar1 kapali devre
anestezisinin kapali devre anestezisine gore daha kararli inhalasyon anestezisi sagladig kabul
edilir. Ancak kapali devre anestezi cihazlarinin yayginlagmasiyla son yillarda yapilan pek ¢ok

yayin kapal1 devre anestezisinin giivenle uygulandigini gostermektedir.(35)

Hastaya
giden

Hastadan
gelen

Kanister

APL valvi

Ventilator veya keseye
degistirme kolu

Ventilatére baglanti

Rezervuar kese
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b. Kapah Devre Anestezi:

Anestezi sistemleri geri solumasiz, kismi geri solumali veya total geri solumali olarak
suniflandirilabilir. Geri solumasiz sistemde (agik sistem), solunum devresine giren taze gaz
akimi hastanin dakika ventilasyonunu asar. Hasta tarafindan absorbe edilmeyen tiim gazlar
basing giderici valf yoluyla disar1 atilir; CO» absorbanindan akim gegmez ve hicbir gaz hasta
tarafindan tekrar solunmaz. (36)

Kismi geri solumali sistemlerde (yar1 agik veya yari kapalil), taze gaz akimi hastaya
saglanan dakika ventilasyonundan az fakat hasta tarafindan alinan tiim gazlarin miktarindan
daha fazladir. Taze gaz akimi ile hastanin aldig1 arasindaki fark basing giderici valfden atilan
voliime esittir. Bu yiizden, atilan gaz {i¢ yoldan birine yonelebilir: Basing giderici valfden
bosalabilir, CO; absorbani tarafindan tutulabilir veya hasta tarafindan yeniden solunabilir. Total
geri solumali bir sistem (kapal1 devre) basing giderici valf yoluyla herhangi bir gaz bosaltmaz.
Bu durum, CO: hari¢ ekshale edilen tiim gazlar tekrar solunur; hiperkarbiyi 6nlemek i¢in
ekspire edilen CO>'in CO; absorbani ile elimine edilmesi gerekir ve sisteme giren total taze gaz
akimi hastanin akcigerleri tarafindan alinan gaz miktarina hemen hemen esit olmalidir,
anlamina gelir. (36)

Anestezik ajanin ve O: istenen alveoler parsiyel basincinin devam ettirilmesi i¢in
gereken taze gaz akimi anestezik alinim ve metabolik hiza baghidir. Bu akim miktari,
degismeyen bir ekspirasyon sonu solunum balonu voliimii veya ventilator koriigii uzunlugu ile
kendini gosteren sabit bir voliim ve sabit bir ekspire edilen O> konsantrasyonu ile temin
edilebilir. (36)

Anestezik gazlarin yeniden solunmasi 1s1 ve nemi korur, ortamin anesteziklerle
kirlenmesini azaltir, anesteziklerin alinimini gosterir ve devre kacaklarimin ve metabolik
degisikliklerin erkenden saptanmasina imkan verir. Akim hizlar1 volatil anestezik maliyetinin
en onemli belirleyicileridir. Ancak, bazi anestezistler KD tekniklerinin daha fazla hipoksi,
hiperkarbi ve anestezik doz asimi riski tagidigini diistinmektedirler. Kuskusuz, KD anestezisi
cok dikkatli olmay1 ve farmakodinamilerin kapsamli olarak bilinmesini gerektirir. (36)

Bazi anestezi makinalar1 diisiik akim veremezler ¢linkii bunlar metabolik oksijen
tilketiminden daha yiiksek zorunlu O akimina sahiptirler veya potansiyel olarak hipoksik
karisimlarin uygulanmasina izin vermezler.(36) Inspiratuvar O>’nin, nitrdz oksitin ve
ekspiratuvar volatil anestezik konsantrasyonun bilgisayar yardimli kontroliinii saglayan yeni
anestezi ventilatorleri gelistirilmistir. Devre dis1 vaporizatorlerin kullanildigr klasik anestezi
ventilatorlerinde kullanilan diisiik akim ya da minimal akim teknikleri ile kiyaslandiginda, bu

yeni gelistirilen ventilatorler, hedeflenen volatil konsantrasyonlarini daha giivenilir bir sekilde
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ve daha hizli saglayabilmektedir. Arzulanan end-tidal konsantrasyonlar, operatér miidahalesi
gerektirmeden ya da ¢ok az miidahale ile stabil tutulabilmektedir ve volatil anesteziklerin atilma
stiresi de kisalmistir. Modern feedback kontrollii ventilatorler, kapali devre anestezinin,

giivenilir ve ekonomik bir yontem olarak rutin klinik pratikte kullanimina imkan vermistir.(37)

One-way valve
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Sekil 2. Kapali devre anestezi sistemi

4. ANESTEZI CIHAZINA ILISKIN BILGILER

1a. Drager Zeus infinity Empowered:

Hastanemiz ameliyathanesinde de 2009°dan beri mevcut olan anestezi cihazi pek ¢ok modern
ve islevsel solunum moduyla ventilasyon saglar. Bunlar temel olarak voliim kontrollii ve basing
kontrollii modlardir. Ancak voliim kontrollii AutoFlow (VKAF) modu ile taze gaz akisini
minimalize etmektedir. Hem intraven6z hemde inhaler hedef kontrollii anestezi 6zelligi
mevcuttur. Istenen taze gaz akis orami ya da aralifindan bagimsiz olarak uygun minimum
alveoler konsantrasyon (MAK) degeri saglamada KD ventilasyonunda kullanilabilir. Bu da gaz
tiiketimini metabolik diizeyde mutlak bir minimum seviyede tutarak uygun maliyetli etkin

anestezi uygulamaya imkan saglar. (38)

1b. Voliim Kontrol AutoFlow Ventilasyon Modu:
Voliim kontollii autoflow, azalan akisa sahip voliim kontrollii ventilasyon modudur.
AutoFlow ayarlanan tidal voliimii, olas1 en diisiik inspiratuvar basingta verme ozelligine

sahiptir. (39, 40)
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Sekil 3. Voliim kontrol AutoFlow ventilasyon modunda sabit akim yerine azalan

inspirasyon akimi (39).
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Sekil 4. Voliim kontrol ventilasyon modunda olusan basing-zaman egrisi ve bilesenleri (40).

Voliim kontrolli autoflow modu, mekanik inspirasyonun asamali adaptasyonu

tarafindan akciger durumuna gore ayarlanmis tidal voliimiin uygulanmasini garanti eder.

Spontan solunum herhangi bir anda olanaklidir.(41) Hastanin spontan solunum ¢abasindan veya

akcigerin kompliyans modifikasyonlarindan dolay1 bagimsiz ventilasyon soluklarindaki tidal

voliim, ayarlanan tidal voliimden sapmalar gosterebilir. Ote yandan, ortalama zamanda

ayarlanan voliime karsilik gelen bir tidal voliim uygulanir.(41)
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AutoFlow baslangic davranisi ve algoritmasi

AutoFlow ventilasyonun baglatilmasinin ardindan gelen {i¢iincii inspirasyon solugu
kullanilarak ventilasyon basinci hesaplanan hedef basinca ayarlanir. Bundan itibaren
inspirasyon basincinin her bir yeni solukta yeniden ayarlanmasi sadece £3 mbar ile sinirhdir.
Maksimum ventilasyon basinci kullanici tarafindan ayarlanan st basing limiti ile siirhdir.
Eger bir basing limiti ayarlanmis ise tidal voliim hedefi artik gegerli degildir. Bu durum

kullaniciya alarm ile bildirilir.(41)

1c. Gaz tutulumu ve tiiketimine fliskin Monitorizasyon:

Hastalar anestezi devresine bagli iken iki tip gaz solurlar; anestezi makinesinden verilen
taze gazlar ve onceki ekspiryumundan ekshale olan ve yeniden solutulan gazlardir. Yeniden
solutulan gazdaki anestezik ajan hasta tarafindan uzaklastirilip cihaz tarafindan tutuldugu
(alinim) i¢in tutulum miktar1 ve yeniden solutulan miktar inspire edilen anestezik
konsantrasyonunu etkiler.(35)

Gaz tutulumu(alinimi); kan ¢oziiniirliigli, kalp debisi ve alveol-ven anestezik parsiyel
basing gradientinin ¢arpimina esit kabul edilir. Vendeki parsiyel anestezik basinci alveol ici
anestezik basincindan c¢ok fazla diisiik oldugundan vendeki parsiyel basing onemsiz kabul
edilir. Gaz tutulumu inhalasyon anestezigi baglandiginda ilk birka¢ dakikada ytiksektir. Ancak
5-10 dakika sonra diisiik degerlere ulasir. Bunun nedeni yeterli alveoler gaz konsantrasyonunun
saglanmas1 ve hastanin ekspiryum havasindan geri solumanin baglamis olmasidir.(35)

Operasyon siiresince kapali devre anestezisi ile solutulan hastalarin oksijen tutulumu
anlik olarak anestezi cihazinin monitdriinden (hastanemizde Drager Zeus Infinity
Empowered’da mevcut) takip edilebilmektedir. Ayn1 zamanda operasyonun herhangi bir
zamaninda anestezi cihazinin monitdriinden operasyon baslangicindan itibaren toplam kag litre

oksijen, hava/nitréz oksit, kag mililitre anestezik ajan kullanildig1 saptanabilmektedir.(35)
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GEREC ve YONTEM

Bu gozlemsel ¢alismaya, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kalp Damar
Cerrahisi Ameliyathanesi'nde elektif kosullarda koroner arter hastalig1 ve/veya kapak hastalig
nedeniyle kardiyak cerrahi girisim gegirecek onsekiz yas listii 60 olgunun dahil edilmesi
planlandi. Calisma; “Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu”
onay1 alindiktan sonra yapilip, ¢caligsmaya katilan tiim hastalardan bilgilendirilmis yazili onam
alindi.

Calismaya dahil edilen 60 hastanin: (1) Kapali Devre Grubu (KDG, 30 hasta) ve (2)
Yari-kapali Devre grubu (YKDG, 30 hasta) olmak {izere randomizasyonla (kapal1 zarf yontemi)
iki gruba ayrildu.

Acil cerrahi girisim, Diisiik EF (<%30), gecirilmis kardiyak cerrahi girisim, agirligin
100 kilogramin {istiinde olmasi, kontrol edilemeyen yiiksek kan sekeri, astim, agir KOAH, akut
veya kronik bobrek yetmezligi, karaciger yetmezligi (siroz), hipo veya hipertiroidi, preoperatif
yapay solunum destegi, ciddi malniitrisyon, septisemi ¢alismanin diglanma kriterleri olarak
belirlendi. Calismaya dahil edildikten sonra KPB’tan ayrilma sonras1 diisiik kardiyak debiye
sahip olan ve yiiksek dozda (20 pg/kg/dk) inotropik ajan destegi alanlar veya mekanik destek
(Intraaortik balon pompasi, ECMO) uygulanan olgular ile masif transfiizyon uygulanan
olgularin ¢aligmadan ¢ikarilmasi planlandi. Caligmaya randomizasyona bagli kalarak yeni
olgular eklenip, 60 olgunun verileri toplandiktan sonra ¢aligmanin tamamlanmasi planlandi.

Tiim hastalara standart anestezi uygulamasi yapilip, rutin uygulamada yapilanin diginda,
herhangi bir ila¢ uygulamasi yapilmadi. Operasyona baslamadan once, karbon dioksit
absorban1 (Medisorb, GE Healthcare Worldwide) yenilendi. Anestezi cihaz1 (Drager, Zeus
Infinity Empowered, Drager Medical AG & Co. KG, Almanya), (Resim 1, 2) anestezi
uygulamasina baslamadan 6nce otomatik testten gecirilip, her olgu i¢in tek bir dispozibl
solunum devresi kullanildi. Daha sonra bir dakikada 5 saniye siire ile {i¢ kez olmak tlizere 5
dakika boyunca oksijen ile temizlenme saglandi (denitrojenasyon).

Operasyon salonuna alinan olgulara; preoksijenasyon (4 L/dk O2) uygulandi ve non-
invaziv arter basinci, EKG, periferik oksijen satlirasyonu monitorizasyonu saglandi, eszamanli
olarak damaryolu agildi ve ardindan 1-2 mg midazolam IV yoldan verildi. Lokal anestezi

(lidokain, 5-20 mg) altinda radyal arter kantile edildi.
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Resim 1. Drager, Zeus Infinity Empowered Resim 2. Anestezi cihazinin monitori
Anestezi Cihazi

Her iki gruba dahil edilen hastalarda anestezi indiiksiyonu; pentotal (3-5 mg/kg) ve
fentanil (3-10 pg/kg) ile saglandi. Bu donemde maske ventilasyonunun; 6 L/dk O akimi1 (FiO»:
1.0) kullanilarak yapilmas1 ve daha sonra rokuronyum (0.6-1 mg/kg) ile endotrakeal entiibasyon
gerceklestirilmesi  planlandi. Nazofarinfeal 1s1  probu yerlestirilip intraoperatif 1s1
monitorizasyonu saglandu.

Kapali gruba ait hastalara, anestezi idamesinde 6nce 5 dk boyunca 4 L/dk taze gaz akimi
ile yari-kapali devre kullanilip (Oo/H/1, Fi02:%50, alveolar doygunluk), daha sonra KD (oto-
kontrol)’ye gecilerek VKAF ventilasyon modu ile mekanik ventilasyon (Vt: 5-8 mL/kg, I/E:
172, FiOz: 0.5; PEEP: O, SS: 1042 fr/dk [ETcoz 30-35 mm Hg olacak sekilde]) uygulandi.
(Resim 3)

Yari-kapal1 gruba ait hastalara ise anestezi idamesinde 4 L/dk taze gaz akimu ile (O2/H/I)
ile YKD kullanilarak VKAF ventilasyon modu ile mekanik ventilasyon (Vt: 5-8 mL/kg, I/E:
172, FiO2: 0.5; PEEP: O, SS: 10£2 fr/dk [ETco2 30-35 mm Hg olacak sekilde]) uyguland.
(Resim 4) Anestezi idamesinde her iki grupta gerekli oldugunda FiO» artirildi ve bu olgular
kaydedildi.
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Resim 3. Kapali devre anestezisine iliskin Resim 4. Yari-kapali devre anestezisine
monitor verileri iligkin monitdr verileri

Her iki grupta anestezi idamesinin, fentanil ve I ile saglanmasi planlandi. Fentanil;
sternotomi oncesi bolus (2-5 pg/kg) uygulanip, sternotomi sonrasi gereginde ek bolus dozlar
(2-5 pg/kg) kullanildi. Hastanemiz eczanesinde ve ameliyathanede fentanilin bulunamadigi
donemde hem anestezi indiiksiyonu, hem de anestezi idamesinde morfin kullanildi. Anestezi
idamesinde I; KDG’nda Eiof ve YKDG’nda inspirasyon yiizdesi (% I) ayarlanarak MAK 1.0
diizeyinde olacak sekilde uygulanmasidi.

Anestezi derinligini artirmak gerektiginde (Ortalama arter basinct [OAB]’nda,
indiiksiyon dncesine gore %20 iistii artis); once fentanil bolus dozu (2-5 pg/kg) kullanilip, sonra
izofluran dozunun (MAK: 1.3) artirilmasi planland:. intraoperatif hipertansiyonunun devam
etmesi durumunda, gliseril trinitrat ve sodyum nitroprussit kullanilmasi planlandi. OAB’inda
bir diisme s6z konusu oldugunda (<65 mmHg) I konsantrasyonu azaltilarak (MAK:0.5),
gerekirse I uygulamasinin kapatilmasi planlandi. Ek olarak sivi replasmani yapilip, gereginde
efedrin (5 mg) uygulanmasi planlandi. Kas gevsemesinin devamlilig1 i¢in rokuronyumun (0,15-
0.3 mg/kg) bolus dozlar1 kullanildi. Koroner arter baypas greftleme cerrahisi uygulanacak
olgulara stabil hemodinamik denge varliginda koroner vazodilatasyon amaciyla diisiik doz
gliseril trinitrat (0.25-0.5 pg/kg/dk) kullanildi.

Anestezi indiiksiyonu sonrasinda tiim hastalara vena jugularis interna (6ncelikle sag)
yolu ile ¢ok liimenli santral vendz kateter takilip, intraoperatif bolus ve infiizyon seklinde ilag-
sivi uygulamasi ve santral vendz basincin monitorizasyonu saglandi.

Tiim hastalarda median sternotomi sonras1t ACT kontrolii (480 saniye) ile standart assendan aort
ve sag atriyal kaniilasyon yapilip KPB’a gecilmesi planlandi. KPB sirasinda her iki grupta
yapay solunum; %100 O: (FiO2: 1.0) ile solunum frekansi1 ve tidal volim %350 azaltildi.
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Kardiyopulmoner baypas, 1liml1 veya orta diizeyde uygulanan hipotermi (28-32 °C) altinda
uyguland1. Kros klemp siiresince (total KPB) yapay solunum ve I uygulamasi1 durdurulup O»
insiiflasyonu (0.5 L/dk) uygulanmasi planlandi. Bu donemde midazolam (1-2 mg) ve fentanilin
(2 ng/kg), ekstrakorporeal dolagim yoluyla bolus dozlar seklinde uygulanmasi planlandi. Kros
klemp kaldirildiktan sonraki KPB doneminde I uygulamasma baslamp FiO2:1.0 olarak
ayarlanmasi planlandi. KPB’tan ayrilma sonrasinda (~ 3. dk) arteriyel kan gazi analizi
degerlendirilerek FiO»; 0.5’e diisiiriilmesi planlandi.

Kapali gruba dahil hastalarin; transport oncesi, cerrahi girisimin yaklasik son 5
dakikasinda, diger grubun hastalar1 gibi 4 L/dk oksijen (FiO2: 1.0) akimi ile yapay olarak YKD
kullanilarak solutuldu. Anestezi cihazi (Zeus IE); KD kullanildiginda oksijen tutulum
degerlerini anlik olarak monitoriinde gostermektedir. Bu nedenle sadece KDG hastalarinin bu
degerleri saptandi. Cihaz O> tutulumunun monitérizasyonunda, Brody formiiliinii

kullanmaktadir [O tutulumu = 10 x 3/4 kg]).(Resim 5)

Cdyn 59 R

mbL/mbar mbar/L/sn

O sistem kapah
02 tutulumu 204 miidk

02 Hava Sev
18 100

10

Resim 5. Anlik oksijen tutulumu degerinin monitdrden elde edilmesi.
Cerrahi girisim tamamlanmasindan sonra hastalar Kalp Damar Cerrahisi Yogun Bakim

Unitesi’ne balon-valv-maske sistemi kullanilarak entiibe, oksijen desteginde ve EKG, invaziv

arter basinci ve SpO2 monitorizasyonu esliginde transport edildi.
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Ozetlenecek olursa; bu gdzlemsel calismada; AKC girisimi gegirecek eriskin hastalar
iki gruba ayrilip; bir gruba KD uygulanarak anestezi idamesi saglanmasi, diger gruba yiiksek
taze gaz akim hizi (4 L/dk) ile YKD uygulanarak anestezi idamesi saglanmasi, cerrahi girisimin
sonlanmast ile birlikte anestezi cihazinin monitdriinden bakilarak, I, O, ve havanin, cerrahi
girisim siiresince tiiketilen miktarlar1 belirlenip, kaydedilmesi planlandi. (Resim 6, 7) Iki
grubun tiikketim yoniinden ve ayrica giincel iicretler baz alinarak, maliyet yOniinden

karsilastirilmasi planlandi.

Baslangigtan bu Baglangictan bu
yana gaz miktan yana gaz maliyeti
O u
Hava u
N0 u

Basglangigtan bu yana
g ktan

Emete edien anest ajan (1)
Sevofioran  [mLh]

am maliyet Gaziar ve uqucy anestezik ajaniar

0

W“.

e @66

Resim 6. Anestezik gazlarin toplam tiikketimi  Resim 7. Anestezik gazlarin anlik tiiketimi

{#8%8 F1 Volume Control - CMV - AF

o=@ nnnn"'

Istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 15.0 versiyonu kullanildi.

iki grup arasinda ASA smiflamasi, cinsiyet, yandas hastalik, preoperatif ilag kullanimi
ve gecirilmig cerrahi tipi gibi degiskenlerin Fischer’s exact testi ile; yas agirlik, boy ve vucut
kiitle indeksi gibi degiskenlerin independent samples t-testi ile kiyaslandi.

Iki grup arasinda, anestezi siiresi, cerrahi siire, KPB siiresi, kros-klemp siiresi, 1s1 diizeyi
gibi degiskenlerin, tiiketim ve maliyete iliskin verilerin karsilastiriimasinda; dncelikle Shapiro-
Wilk testi ile dagilimin normal olup olmadig1 belirlenip, normal dagilim saptanan verilerde
independent samples t-testi, normal dagilim saptanmayan verilerde ise Mann-Whitney U testi
kullanildi. KG’ta KPB 06ncesi ve sonrasi arasinda Oz tutulumu yoniinden istatistiksel analiz
Wilcoxon Signed Ranks testi ile yapildi. Degerler ort. £SD ve/veya say1 (%) olarak verilip,
p<0.05 anlaml1 kabul edildi.
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BULGULAR

Calisma Etik Kurul onay1 alindiktan sonra 13.06.2013 ile 10.09.2014 tarihleri arasinda
60 hasta dahil edilerek gergeklestirildi.

Calismaya alinan altmis hastaya

iliskin demografik veriler

ve preoperatif

degerlendirmeye ait 6zellikler Tablo 2’de, cerrahi girisime iliskin 6zellikler ise Tablo 3’de

sunuldu.

Tablo 2. Hastalarin demografik verileri ve preoperatif degerlendirmeye ait 6zellikleri.

YKDG (n=30) KDG (n=30) p degeri

Cinsiyet (E/K) 21/9 17/13 0.42
Yas (yil) 62.10+7.93 64.26+13.27 0.14
Agirhik (kg) 78.06+9.55 77.30+12.94 0.79
Boy (cm) 168.30+7.28 165.30+9.98 0.79
VKi 27.65+3.68 27.65+3.68 0.76
ASA Smifi
I-II/III-IV 15/15 8/22 0.11
EF (%) 54.50+9.17 50.17+9.73 0.09
Yandas Hastaliklar 27 (% 90) 28 (% 93.33) 1.00

Hipertansiyon 20 (%66.66) 17 (%56.66)

Periferik Vask. - 2 (%6.66)

Hastalik 8 (%26.66) 9 (%30)

Diyabet 3 (%10) 4 (%13.33)

KOAH 3 (%10) 5 (%16.66)

Serebrovaskiiler Hst. 11 (%36.66) 10 (%33.33)

Diger
Gegir.Cerrahi Girisim 22 (%73.33) 23(%76.66) 0.26

Non-kardiyak 22 (%100) 22 (%95.65)

Kardiyak - 1 (%4.34)
Preop. Ila¢ Kull. 29 (%96.66) 29 (%96.66) 1.00

Ort. £SD ve/veya say1 (%)
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Tablo 3. Cerrahi girisime iliskin 6zellikler.

YKDG KDG P
(n=30) (n=30) degeri
Cerrahi girisimin tipi
KABG Cerr. 19 (% 63.33) 16 (% 53.33) 0.60
Tek Kapak Repl. 5 (% 16.66) 10 (% 33.33) 0.23
Cift Kapak Repl. 2 (% 6.66) 1 (%3.33) 1.00
KABG Cerr.+Kapak Repl. 3 (% 10) 2 (% 6.66) 1.00
Atriyal Miksoma - 1 (%3.33) 1.00
ASD 1 (%3.33) - 1.00
Cerrabhi siire (dk) 232.40+52.45 244.70+60.21 0.40
KPB siiresi (dk) 103.30+32.04 114.33+47.30 0.52
Kros-klemp siiresi (dk) 63.36+26 73.16+£43.57 0.63
Intraop. uygulanan gliseril 27 30 0.23
trinitrat olgu sayisi ve total 16.89+12.64 17.47£17.06 0.57
doz (mg)
KPB sirasinda ES kull. Olgu 10 10 1.00
sayis1 ve ort. ES miktari 1.50+0.52 1.60+0.96 0.85
(adet)
Intraop. ES kull. olgu sayi1 27 26 1.00
ve ort. ES miktar1 (adet) 2.25+1.05 2.84+1.28 0.07
intraop. ek sivi replasmam 5 6 1.00
yapilan olgu sayisi1 ve miktar1 ~ 450.00+180 258.33+149.72 0.11
(mL)
Intraop. efedrin uygulanan 7 5 0.74
olgu sayisi/ort. doz (mg) 9.64+5.48 8.00+2.73 0.64
KPB sonrasi inotropik ajan 10 18 0.06
Kull. olgu sayis1
Dopamin olgu (min-maks) 3 (2.5-15 pg/kg/dk) 4 (2.5-7.5 pg/kg/dk) 1.00
Dobutamin olgu (min-maks) 5 (2.5-5 pg/kg/dk) 10 (2.5-10 pg/kg/dk)  0.23
Dop.+dob. olgu (min-maks) 2 (5-5 pg/kg/dk+ 5-5 4 (5-20 pg/kg/dk+ 5-  0.67

ng/kg/dk)

10 pg/kg/dk)

ort. £SD ve/veya say1 (%)
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Tablo 4. Anestezi uygulamasina iligskin 6zellikler.

YKDG (n=30) KDG (n=30) P degeri

Anestezi siiresi (dk) 273.60+54.15 289.50+63.06  0.29
Preop. midazolam tiiketimi (total, mg/kg) 2.00+1.05 1.63+0.76 0.15
Intraop. midazolam tiiketimi (total, mg/kg)  3.43+1.65 3.33+1.24 0.92
Morfin/fentanil kull. olgu 22/8 22/8 0.61
Intraop. morfin tiiketimi (total, /mgkg) 27.63+5.46 24.45+5.33 0.06
Intraop fentanil tiiketimi (total, pg/kg) 1300.00£268.59  1175+203.54 0.31
Idamede FiO2>0.5 kullanilan Olgu Sayisi 1 1 1.00

Diizeyi 0.6 0.8

Siiresi (dk) 35 20

ort. £SD ve/veya say1 (%)

Her iki gruptaki olgulardan elde edilen anestezi uygulamasina iliskin 6zellikler Tablo

4’te sunuldu. Iki grup arasinda bu zellikler yoniinden anlamli bir fark saptanmadi.

I, O ve H’nin total ve saatlik tiiketimleri ile maliyetleri Tablo 5’te sunuldu. Maliyet
saptanirken, I’nin fiyati, 0,54 TL/mL olarak alind1 (50 TL+%8KDV, 19.06.2015 tarihinde
DEUTF Hastanesi Eczanesi). Dokuz Eyliil Universitesi T1ip Fakiiltesi Hastanesinin Tibbi Gaz
Santralindeki sivi O> tanklarindan saglanan O2’nin maliyeti ise 0,368 TL/L olarak belirlendi.
Tibbi hava, hastanemiz tibb1 gaz santralinde, kuru hava kompresorii (AirCRONE by Bottarini,
KS44) kullanilarak, oda havasindan ayristirilarak elde edildiginden, maliyeti goz ardi
edilebilecek diizeyde diisiik oldugu i¢in hesaplanmadi ve istatistiki degerlendirmeye alinmadi
(~<0,001 TL/mL).

Her iki gruba ait KPB doneminde en diisiik nazofaringeal 1s1 diizeyleri KG olgularinda
30.92+1.38 °C, YG olgularinda 31.42+1.56 °C olarak saptandi, bu ag¢idan iki grup arasinda
anlamli fark saptanmadi (p=0.13).

Kapali devre anestezisi uygulanirken sadece KG hastalarinda saptanan oksijen tutulum
degerleri anestezi idamesinin 15. dakikasinda 184.46+64.83 mL/dk, KPB sonras1 15. dk.da
229.80+106.14 mL/dk olarak saptandi Oksijen tutulumunun bu grupta KPB sonrasi anlamli
diizeyde artt1g1 saptand1. (p=0.000).
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Tablo 5. izofluran, oksijen ve havanin total ve saatlik tiiketimleri ve maliyetleri.

YKDG KDG P
(n=30) (n=30) Degeri
Izofluran
Tiiketim
Total (mL) 30.13+£8.91 15.20+6.41 0.000
Saat (mL/sa) 6.59+1.26 3.19+1.28 0.000
Maliyet (TL)
Total (TL) 16.27+4.81 8.20+3.46 0.000
Saat (TL/sa) 3.55+0.68 1.71+0.68 0.000
Oksijen
Tiiketim
Total (L) 503.96+111.63 319.86+113.47 0.000
Saat (L/sa) 112.58+19.90 67.10+20.95 0.000
Maliyet (TL)
Total (TL) 185.45+41.08 117.71£41.75 0.000
Saat (TL/sa) 41.434£7.32 24.69+7.71 0.000
Hava
Tiiketim
Total (L) 364.60+158.07 131.13+84.76 0.000
Saat (L/sa) 79.64+23.53 27.55+17.05 0.000
ort+SD

Bu gozlemsel calismada, ¢alismaya dahil edilen higbir olguda, calismaya bagli olarak

istenmeyen herhangi bir olumsuz sonug¢ gézlenmedi.
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TARTISMA

Bu gozlemsel ¢calismada; ilk kez olarak AKC girisimi uygulanan eriskin olgularda, kapali
ve yari-kapali devre kullanimu ile I, Oz ve havanin tiiketim miktarlari ile I ve O2’in maliyetleri
belirlendi. Calisma sonucunda; KD anestezisi uygulandiginda, YKD anestezisine kiyasla, 1, O2
ve hava tiiketimlerinin yaninda /O, maliyetlerinin belirgin diizeyde azaldig1 saptandi.
Anestezik tliketim ve maliyetinin Oneminin gittikce arttig1 gliniimiizde, KD anestezisi
uygulamaya sahip anestezi cihazlarinin varliginda, AKC’nde YKD anestezisine kiyasla, KD

anestezisinin 0zellikle yeglenmesi gerektigi sonucuna varildi.

Anestezi devresi i¢ine uygulanan taze gaz akim hizi ¢cogunlukla; metabolik akim (<250
mL/dk), minimal akim (250-500 mL/dk), diisiik akim (500-1000 mL/dk), orta akim (1-2 L/dk),
yiiksek akim (2-4 L/dk) ve c¢ok yiiksek akim (>4 L/dk) olarak siniflandirilir. (7, 42) Gazlarin
tekrar solunma diizeyine gore ise, anestezi solunum sistemleri (devreleri); acik, yari-agik, yari
kapali ve kapali olarak siniflandirilmaktadir. Yar1 kapali devreler, taze gaz akimi miktarina
gore; yiiksek akim (> 2 L/dk), diisiik akim (1 L/dk) ve minimal akim (0.5 L/dk) olmak iizere
3’e ayrilir. Anestezi devresine uygulanan taze gaz akimi, O> tutulumuna (alimina) esdeger

diizeyde oldugunda, solunum devresi KD olarak adlandirilir. (1)

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Merkezi Ameliyathanemizde cerrahi girigim
uygulanan hastalarin anestezi yonetiminde, kapali devre anestezisini uygulayabilen modern
teknolojiye sahip Drager, Zeus Infinity Empowered (Liibeck, Almanya) anestezi cihazlari
kullanilmaktadir. Bu cihazlarda taze gaz akimi; kapali devre (oto-kontrol, dakikadaki taze gaz
akis1 otomatik olarak en diisiik degere ayarlanir, O tutulumuna ayarl taze gaz akim hizi) veya
yari-kapali devre (taze gaz kontrollii, >0,5 L/dk) olarak kullanilabilmektedir. (41) Rutinde
kullandigimiz anestezi cihazlarinin sahip oldugu bu 6zelliklere bagh olarak, biz calismamizda

KD ve YKD olmak iizere iki grup olusturarak bu arastirmayi planladik.

Kapali devre anestezisi uygulayabilen anestezi cihazlarimi kullanirken, opere edilen
olgularda; inspire ve ekspire (end-tidal) edilen anestezik gazlarin konsantrasyonu, end-tidal
yasa-uyarlanmis MAK, periferik O, satiirasyonu (SpO2), inspire edilen O orani (FiO»), inspire
edilen karbondioksit orani (FiCOz) ve end-tidal karbondioksit oran1 (EtCO.) siirekli olarak

monitorizasyonunu sagladik. (1, 6)
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Literaturde Zeus anestezi cihazi kullanarak non kardiyak ve kardiyak cerrahi girisimler
sirasinda KD anestezisini ve inhalasyon anesteziklerinin maliyetini ve tiikketimlerini arastiran

caligmalar yer almaktadir.(11, 17, 21-24, 43, 44)

De Cooman ve ark. (43), Drager Zeus anestezi cihazinin KD anestezisini basarili bir
sekilde uygulayabildigini bildirmislerdir. De Cooman ve ark. bir baska ¢alismalarinda (21) KD
ile diisiik akiml1 anestezi uygulamasini genel cerrahi girisim yapilan 65 hastada arastirmislar,
desfluran tiiketiminin KD anestezisinde daha az oldugunu saptamislardir. Su ve ark. (17) 2010
yilinda, jinekolojik cerrahide kapali ve YKD sevofluran anestezisinin, cerrahi uyaran ile
hemodinamik yaniti nasil etkiledigini arastirmiglar, KD anestezisinin akut hemodinamik
yanitlart kontrol etmede daha hizli ve daha basarili oldugunu bildirmislerdir. Hemodinamik ve
derlenme kriterleri yoniinden bir fark saptamamalarina karsin KD anestezisi ile YKD
anestezisini kiyaslayan klinik prospektif jinekolojik bir diger ¢calismada Park ve ark. (22), KD
ile MAKpa’a ulagsma siiresinin, desfluranda daha kisa oldugunu bildirmisler ve desfluran

tilketiminin de KD anestezisi kullaniminda daha az oldugu saptamislardir.

Kardiyak cerrahi uygulanan hastalarda Zeus anestezi cihazi kullanilarak KD anestezisi
uygulayan ¢alismalara bakildiginda, Chang ve ark. (19) 2007 yilinda KD 1 anestezisi ile
fentanil-propofol bazli intravendz anestezi uygulamasini; ekstiibasyon zamani ve yogun
bakimda kalig siiresi gibi parametreler agisindan koroner arter baypas greftleme cerrahisi
uygulanan hastalarda kiyaslamislar, KD anestezisi kullanilan grupta daha az inotropik ajan
kullanim1 ile daha erken ekstiibasyon sagladiklarini, ancak yogun bakimda kalis stiresinde iki
grup arasinda bir fark bulmadiklarini belirtmislerdir. 2010 yilinda yapilan bir baska acik kalp
cerrahisi ¢alismasinda, KD I kullanimi ile anestezi saglanan hastalarda, fentanil bazli anesteziye
kiyasla, daha erken ekstiibasyon ve daha kisa yogun bakim kalis siiresi saglandig1 ve daha az
kan transfiizyonu kullanildig1 belirtilmistir. (20) Anabilim Dalimizda da agik kalp cerrahisi
uygulanan hastalarda 2011-2012 yillarinda, Drager Zeus /E anestezi cihazi kullanilarak, kapali
devre (oto-kontrollii taze gaz akimi) ile uygulanan “Voliim Kontrol AutoFlow” ventilasyon
modunun, akciger mekanikleri {izerine etkisi, gdzlemsel bir ¢alisma altinda arastirilmistir. (45)
Literatiirde yer alan bu c¢alismalara dayanarak, bizim ¢alismamiz, AKC de KD anestezisi
sirasinda 1’1 tiiketimini ve maliyetini arastiran ilk ¢calisma olarak yer almistir.

Giiniimiizde I, sevofluran ve desfluran KD anestezisi sirasinda inhalasyon ajan1 olarak
uygulanabilmektedir. (46) Ancak, KD anestezisi sirasinda bu inhalasyon ajanlar1 iginde

sevofluran kullanimmin yiiksek oranda Compound A birikimine yol acgabilecegi
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vurgulanmistir.(47, 48) Deneysel bir calismada, sevofluranin KD anestezisi sirasinda
Compound A birikimi arastirilmis, 250 mL/dk ve 500 mL/dk taze gaz akim hizinda 6nemli
diizeyde bir birikim artis1 saptanmadigi bildirilmistir.(49) Bir tasiyici gaz komponenti olarak
nitroz oksitin artik sadece belirli durumlarda kullanimi tavsiye edilmektedir. Rutin klinik
uygulamada nitréz oksit olmadan inhalasyon anestezisi uygulamasinda kesinlikle herhangi bir
sorun saptanmamistir. Analjezik etki opioid miktari ilimli miktarda arttirtlarak ve hipnotik etki
de inhalasyon anestezigi konsantrasyonu yiikseltilerek kolaylikla saglanir. Nitrdz oksit olmadan
O ve hava karisiminin tasiyict gaz olarak kullanilmasi diisiik akimli anestezi tekniginin
performansini da oldukga arttirir. Hastalar sadece O ve volatil anestezikle solutuldugunda total
gaz tutulumu belirgin olarak azalir. Ayn1 zamanda KD’nin azot birikimi nedeniyle daha sik
temizlenmesi gerekliligi de ortadan kalkar. (50) Biz bu gozlemsel c¢aligmada, rutinde
kullandigimiz inhalasyon ajanlarindan olan I’1n tiiketim ve maliyetini tasiyic1 gaz olarak O, ve
hava kullanim1 sirasinda saptadik. Benzer sekilde literatiirde sadece Oz ve havanin tasiyici gaz

olarak kullanildig1 ve KD anestezisinin arastirildigi bir ¢ok ¢alisma mevcuttur. (6, 43, 47, 50)

Tiiketim ve maliyetin KD anestezisi sirasinda dogal olarak diisiikk olacagi (7)
ongoriilebilir; ancak, AKC’nde bu azalmanin diizeyinin KD kullaniminda ne kadar diizeyde
olacagi bilinmemektedir. Cerrahi bir girisimde, anestezi uygulamasi tiim giderlerin 6nemli bir
kismini olusturmuyor ise de; tiiketim yillik bazda degerlendirildiginde, anestezide kullanilan
ajanlara ait maliyetler g6z ard1 edilemeyecek miktarlara ulasir. inhalasyon anestezikleri ise, tiim
anestezi maliyetinin ortalama %35 ile %20’sini olusturmakta (51, 52) ve tiim intraoperatif
maliyetin ise %1 ini olusturmaktadir. Buna ek olarak, anestezi maliyetini belirleyen en 6nemli

faktorlerden birisi taze gaz akim hizidir. (51, 52)

Calismamizda I AKC sirasinda KD anestezisi ile uygulandi, total tiikketimi 15.20 mL,
saatlik tiiketimi ise 3.19 mL olarak bulundu, buna karsin YKD anestezisinde total tiiketim 30.13
mL, saatlik tiikketim ise 6.59 mL olarak bulundu. Izofluranin total maliyeti KDG’ta 8.20 TL,
saatlik maliyeti ise 1.71 TL olarak bulundu. YKDG’ta bu degerler sirasiyla 16.27 TL ve 3.55
TL olarak bulundu. YKD kullanimina kiyasla, inhalasyon ajaninin hem tiiketimi hem de
maliyeti KD anestezisi ile saatlik olarak %52, total olarak %50 oraninda azaldu.

Doolke ve ark. (53) taze gaz akim hizlarinin bir kat artisi ile inhalasyon ajani tiiketiminin
%100’den fazla arttigim1 bildirmislerdir. Ayn1 ¢alismada 6 L’lik taze gaz akimi 1.5 L’ye
diistiigiinde sevofluran maliyetinin yaklasik 5 kat azaldigini bildirmislerdir (15.5 USD vs 2.80
USD). Honemann ve ark. (54) 0.35-1 L/dk taze gaz akim hiz1 kullanildiginda, %75’in iistiinde
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bir azalma sagladiklarini bildirmislerdir. Buchinger ve ark. (55) ise yetiskin kadin hastalarda
minimal akim anestezisinde I tiiketiminin ve maliyetinin azaldigini ancak desfluran i¢in bdyle
bir azalmanin olusmadigini bildirmislerdir. Physioflex anestezi cihazi kullanarak KD anestezisi
uygulanan bir ¢alismada, I tiiketimi 3.9 mL/sa olarak belirlenmis ve maliyet ise 16.26 TL/sa
(5.42 SFr/sa, gilincel kur kullanilarak, 22.10.2015) olarak bulunmustur. (6) 1990 yilinda
klinigimizde yapilan bir ¢alismada diisiik akim anestezi teknigi uygulanan 44 kadin hastada her
50 kg viicut agirligi icin saatlik ortalama Halotan tiiketimi 2,9 ml olarak saptanmistir. (56)
Kapal1 devre kullanimi sirasinda inhalasyon ajaninin tiiketim ve maliyetinin kiyaslanmasinda,

kinetik farkliliklarin da 6nemli oldugu literatiirde vurgulanmistir. (50)

Calismamizda O>’in AKC sirasinda KD anestezisi uygulandiginda total tiiketimi 319.86
mL, saatlik tiiketimi ise 67.10 mL olarak bulundu, buna karsin YKD anestezisinde total tiiketim
503.96 mL, saatlik tiiketim ise 112.58 mL olarak bulundu. O>’in total tiikketimi KD anestezisi
ile %36, saatlik tiiketimi %40,4 oraninda azaldi. O2in total maliyeti KD grubunda 117,71 TL,
saatlik maliyeti ise 24.69 TL olarak bulundu. YKD grubunda bu degerler sirasiyla 185.45 TL
ve 41.43 TL olarak bulundu. YKD kullanimina kiyasla, oksijenin KD anestezisi ile total
maliyeti % 36,5, saatlik maliyeti %40,4 oraninda azaldi.

Biro P ve ark. (6) KD anestezisinde I’1n tiikketim ve maliyetini arastirdig1 bir ¢alismada;
O, tiiketimini 27.9 L/sa bulmus ve maliyetini ise 0.12 TL/sa (SFr 0.04/sa, gilincel kur
kullanilarak, 22.10.2015) olarak hesaplamistir. %30 O2 ve %70 azot protoksitin ve % 0.91
konsantrasyonda I’in kullanildig1 bu galismada; azot protoksit 11.9 L/sa olarak tiiketilmis ve

maliyeti ise 0.81 TL/sa (SFr 0.27/sa, giincel kur kullanilarak, 22.10.2015) olarak bulunmustur.

Havanin KD anestezisinde total tiiketimi 131.13 mL, saatlik tiiketimi ise 27.55 mL olarak
bulundu, buna karsin YKD anestezisinde total tiiketim 364.60 mL, saatlik tiiketim ise 79.64 mL
olarak bulundu. Havanin YKD anestezisine kiyasla KD anestezisi ile total tiiketimi %64, saatlik

tiiketimi %65.5 diizeyinde azaldi.

Inotropik destek acisindan AKC’nde KD anestezisi ile YD anestezisi kiyaslandiginda;
KD anestezisi kullanilan grupta daha az inotropik ajan kullanimi bildirilmis (19, 20) olmasina
karsin bizim ¢alismamizda inotropik ajan kullaniminin KD anestezisi uygulanan grupta daha
fazla oldugu bulunmus, ancak bunun istatistiksel anlamli bir fark olusturmadigi saptanmistir.

Bu konunun daha iyi degerlendirilebilmesi i¢in ileri arastirmalara gereksinim vardir.
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Kapali devre anestezisi uygulanirken sadece KDG hastalarinda O tutulum degerleri
saptanabilmistir. Anestezi idamesinin 15. dakikasina kiyasla, KPB sonrasi1 erken donemde KD
anestezisi uygulanan hasta grubunda O: tutulumu anlamli diizeyde artmistir. Bu sonug,

KPB’tan ayrilma déneminde 1sinin 37 °C iistiinde olmasina bagl olabilir.

Bu gozlemsel ¢alismada bazi kisitlamalar mevcuttur. Kapali devre anestezisi uygulamasi
sirasinda, devrenin istenmeyen gazlardan temizlenmesi amaciyla, anestezi cihazi otomatik
olarak KD’den ¢ikmakta ve yiiksek miktarda taze gaz akimi uygulamaktadir. Bu uygulama
sonucunda, inhalasyon ajaninin tiiketiminin artmasi s6z konusudur. Bu durumu De Cooman ve
ark. (44) 2008 yilinda yaptiklart bir ¢alismada irdelemisler, kapali devrede bir miktar N>
varliginin kabul edilmesi ile yiiksek taze gaz akimi gereksiniminin ve buna bagl olarak
inhalasyon ajani tliketiminin azalabilecegini vurgulamislardir. Benzer sekilde KD anestezisi
uygulamasi sirasinda desfluran tiiketimini arastiran De Cooman ve ark. (21) baslangigta
istenilen ajan konsantrasyonuna ulagmak icin hastanin alimindan daha fazla miktarda desfluran

tiikketiminin s6z konusu oldugunu bildirmislerdir.

Sonug olarak, bu gozlemsel calisma AKC’nde 1/02/H tiiketimi ve maliyeti yoniinden KD
anestezisi ile YKD anestezini kiyaslayan ilk calismadir. KD anestezisi uygulandiginda, YKD
anestezisine kiyasla, I, O> ve hava tiiketimleri ve I, O2’nin maliyetleri belirgin sekilde
azalmaktadir.

Acik kalp cerrahisi uygulanan olgularda, diisiik taze gaz akim hizlan ile 4-6 L/dk gibi
konvansiyonel kullanilan taze gaz akim hizlarinin kullanildig1 ve inhalasyon ajani tiiketimi ve

maliyetinin kiyaslamasinin planlandigi ileri arastirmalara gereksinim vardir.
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Dokuz Eylal Universitesi Girisimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu Karar Formu



EK2: Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

Acik kalp ameliyatiniz sirasinda size yapay solunum uygulanacak ve bunun i¢in anestezi
cihazi kullanilacaktir. Anestezi cihazi yolu ile akcigerlerinize anestezik madde, oksijen ve hava
iceren bir gaz karisimi, siz uyutulduktan sonra solunum yolunuza yerlestirilen bir tlip i¢cinden
gecerek uygulanacaktir.

Bu arastirmada amacimiz; diisiik ve yiiksek olmak tizere iki farkli gaz karisim orani
uygulamasinin; anestezik madde, oksijen ve hava tiiketimini nasil etkiledigini belirlemektir.
Yaklasik tic yili askin siiredir ameliyatlarda kullandigimiz anestezi cihazlari, modern
teknolojiye sahip son derece gelismis donanimlari igeren ve hasta giivenliginin en iist diizeyde
saglandig1 cihazlardir. Gazlan diisiik ve yiiksek olmak tizere farkli diizeylerde giivenli bir
sekilde uygulamaktadir. Bu iki uygulama sekli yaklasik 3 yildir ameliyatlarda kullanilmaktadir.

Oncelikle bu arastirma, bir ilag arastirmasi degildir, sadece ameliyat boyunca uygulanan
gazlarin tiiketim miktarlarinin ve maliyetlerinin belirlenmesini icermektedir. Ameliyatinizin
bitmesi ile birlikte, anestezik madde, oksijen ve hava tiikketimini; anestezi cihazina bagl bir
monitdorden bakarak saptayacagiz. Tiikketim ve maliyet yoniinden iki farkli gaz oran1 uygulanan
gruplardan elde edilen verileri degerlendirecegiz.

Ameliyatiniz sirasinda uygulanacak anestezi yontemi, standart uygulamay1 i¢erecektir,
rutin uygulama dis1 hi¢ bir ek ila¢ uygulanmayacaktir. Bu ¢alisma, dncelikle Dokuz Eyliil
Universitesi'nin ilgili Etik Kurulu’ndan izin almarak yapilacaktir. Kullanilacak tiim anestezi
ilaclar1, Saglik Bakanlii’'ndan onay alms ilaglar olacaktir.

Bu gozlemsel calismaya 60 hasta goniillii olarak alinacak ve hastalardan herhangi bir
iicret talep edilmeyecektir. Yapilan islemler sirasinda goniilliiniin karsilasabilecegi ameliyatin
riskleri disinda herhangi bir risk, rahatsizlik ve sagligina zarar verici bir durum mevcut degildir.
Bu arastirma ile ilgili gerceklestirilecek islemlerin masraflar1 size veya giivencesi altinda
bulundugunuz resmi ya da 6zel hi¢bir kurum veya kurulusa 6detilmeyecektir.

Bu calismaya katilmay1 red etme ya da arastirma basladiktan sonra devam etmeme
hakkina sahipsiniz. Bu ¢alismaya katilmaniz veya basladiktan sonra herhangi bir safhasinda
ayrilmaniz tibbi bakiminizi etkilemeyecektir. Arastirmacinin da goniilliinlin kendi rizasina
bakmadan, olguyu arastirma dis1 birakabilecegini bilmelisiniz.

Bu caligmaya katilmay1 kabul ederseniz, sizden elde edecegimiz sonuglari, isminizi
kullanmaksizin bilimsel yonden degerlendirip duyuracagiz. Bununla birlikte kayitlarmiz
kurumun yerel etik kurul komitesine ve Saglik Bakanligina agik olacaktir. Bu arastirmaya

katilip katilmamakta 6zglirsiiniiz. Katilmamaniz halinde tedavinizde herhangi bir olumsuz
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durumun veya aksakligin olusmasi s6z konusu degildir. Katilmay1 kabul etmeniz halinde
herhangi bir asamada calismadan ¢ikmada 6zgiirsiiniiz ve/veya katilmay1 kabul etmis olsaniz
bile sizi ¢alismaya dahil etmeyebiliriz.

Bu uygulama ile ilgili olarak herhangi bir konuda danismak istediginizde; Aras. Gor.
Dr. Belkis Sasmaz’dan bilgi alabilirsiniz (mesai saatlerinde: 22843-22801, mesai dis1 saatlerde
0 505 565 7580). Goniillilye arastirmadan Once verilmesi gereken bilgileri iceren metni
okudum. Bunlar hakkinda yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarda s6z konusu klinik

arastirmaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Hastanin;

Adr:

Soyadr :

Tarih :

imza :

Olur Alma islemine Basindan Sonuna Kadar Tamklk Eden Kurulus Gorevlisinin
Adr:

Soyada :

Telefon Numarasi :

Tarih :

Imza :

Arastirmay1 Yapan Arastirmacinin
Adi:

Soyada :

Telefon Numarasi :

Tarih :

Imza

48



