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OZET

Gokhan Ceviker, Meme Cerrahilerinde Otomatik Gaz Kontrol Modu ile
Minimal Akimin Karsilastirilmasi, Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Tip

Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Tipta Uzmanhk Tezi,

Zonguldak, 2022.

Amag: Otomatik gaz kontrol (AGC) modu, diisik akimli anestezi yonetiminde
hedeflenen end-tidal anestezik ajan (EtAA) ve oksijen (O2) konsantrasyonlarinin
anestezi cihazi tarafindan otomatik olarak saglanmasi ile uygulanir. Calismamizda;
meme cerrahilerinde AGC modu ve manuel gaz kontroliiniin yapildigr minimal akim
tekniginin inhaler anestezik ajan tiiketimi-maliyet, hemodinami ve derlenme iizerine

etkilerinin karsilastirilmasi amaglanmastir.

Gere¢ ve Yontem: Etik kurul onayr alinan prospektif randomize ¢aligmaya elektif
sartlarda genel anestezi altinda meme cerrahisi planlanan, Amerikan Anestezistler
Dernegi (ASA) I-11 risk grubunda ve 18-65 yas araliginda olan 90 hasta dahil edildi.
Hastalar; AGC modu uygulananlar (Grup 1, n:30), manuel gaz kontrol modu ile
minimal akim uygulananlar (Grup 2, n:30) ve manuel gaz kontrol modu ile orta akim
uygulananlar (Grup 3, n:30) olmak {izere ti¢ gruba ayrildi. Rutin hemodinamik
monitdrizasyon, viicut sicaklig1 ve bispektral indeks (BIS) monitdrizasyonu yapild.
Preoksijenasyon sonrasi tiim hastalara rutin anestezi indiiksiyonu uygulandi. Idame
sevofluran ve intravendz (i.v) remifentanil infiizyonu ile saglandi. Tasiyici gaz olarak
medikal hava kullanildi. Her ti¢ grupta, 1.0 minimum alveolar konsantrasyon (MAK)
degerine ulasildiktan sonra idamede sevofluran diizeyi BIS 40-60 arasinda olacak
sekilde ayarlandi. Hastalarin indiiksiyon Oncesi ve ameliyat esnasinda belirlenen
zaman araliklarinda ortalama arter basinci (OAB), kalp atim hizi (KAH), periferik
oksijen satiirasyonu (SpO.), BIS, inspire edilen sevofluran fraksiyonu (FISEVO),
ekspire edilen sevofluran fraksiyonu (FeSEVO), end-tidal karbondioksit (EtCO,),
viicut sicakligi ve anlik tiiketilen inhaler anestezik ajan miktar1 kaydedildi.
Ekstiibasyon, derlenme, toplam cerrahi ve anestezi siireleri kayit altina alindi. Her vaka
sonunda toplam tiiketilen inhaler anestezik ajan miktar: belirlendi ve maliyet analizi

yapildi.



Bulgular: Grup 1’de saatlik sevofluran tiiketiminin Grup 2 ve Grup 3’ten az oldugu
(swrastyla p<0.001, p<0.001), Grup 2 tiikketiminin de Grup 3’ten az oldugu (p<0.001)
gozlendi. Sevofluran tiiketimine bagli olusan maliyet hesabinda Grup 1 degerlerinin
Grup 2 ve Grup 3 degerlerine gore anlamli diistik oldugu (sirasiyla p<0.001, p<0.001),
Grup 2 degerlerinin de Grup 3 degerlerine gore diisiik oldugu (p<0.001) goriildii. OAB
degerleri gruplar aras1 benzer bulundu (p>0.05). Ekstiibasyon 6ncesi viicut sicaklig
Olctimlerinde Grup 1 degerlerinin Grup 2 ve Grup 3 degerlerinden yiiksek oldugu
(srastyla p=0.014, p=0.002), Grup 2 ve Grup 3 degerlerinin ise benzer oldugu
saptand1. Ekstiibasyon siiresinin Grup 2’de Grup 1 ve Grup 3’ten daha uzun oldugu
(swrastyla p<0.001, p<0.001), Grup 1 ve Grup 3 degerlerinin ise benzer oldugu
saptandi. Gruplar arasinda derlenme siireleri agisindan anlamli bir fark saptanmadi

(p>0.05).

Sonuclar: Hemodinami ve derlenme {izerine olumsuz bir etki gostermeyip inhaler
anestezik ajan tiiketimini azaltmasi nedeniyle AGC modu kullanimmim manuel gaz

kontroliiniin yapildig1 minimal akim teknigine gére daha {iistiin oldugu kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Otomatik Gaz Kontrol, Manuel Gaz Kontrol, Diisilk Akimli

Anestezi, Minimal Akimli1 Anestezi, Tiiketim
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ABSTRACT

Gokhan Ceviker, Comparison of Automatic Gas Control Mode and Minimal
Flow in Breast Surgery, Zonguldak Biilent Ecevit University Faculty of Medicine,
Department of Anesthesiology and Reanimation, Specialization Thesis in
Medicine, Zonguldak, 2022.

Aim: The automatic gas control (AGC) mode is applied by the anesthesia device
automatically providing the targeted end-tidal anesthetic agent (EtAA) and oxygen
(O2) concentrations in low-flow anesthesia management. In our study; we aimed to
compare the effects of AGC mode and minimal flow technique with manual gas
control on inhaler anesthetic agent consumption-cost, hemodynamics and recovery in

breast surgeries.

Materials and Methods: The prospective randomized study, approved by the ethics
committee, included 90 patients aged 18-65 years, in the American Society of
Anesthesiologists (ASA) I-11 risk group, who were planned for breast surgery under
general anesthesia under elective conditions. The patients were divided into three
groups: AGC mode (Group 1, n:30), manual gas control mode with minimal flow
(Group 2, n:30), and manual gas control mode with medium flow (Group 3, n:30).
Routine hemodynamic monitoring, body temperature and bispectral index (BIS)
monitoring were performed. Routine anesthesia induction was applied to all patients
after preoxygenation. Maintenance was provided with sevoflurane and intravenous
(i.v) remifentanil infusion. Medical air was used as the carrier gas. In all three groups,
after reaching the minimum alveolar concentration (MAC) value of 1.0, sevoflurane
level was adjusted to keep BIS value between 40-60 in maintenance. Mean arterial
pressure (MAP), heart rate (HR), peripheral oxygen saturation (Sp0O3), BIS, inspired
sevoflurane fraction (FISEVO), expired sevoflurane fraction (FeSEVO), end-tidal
carbon dioxide (EtCO2), body temperature and the amount of instantaneously
consumed inhaler anesthetic agent were recorded before induction and intraoperative
time intervals. Extubation, recovery, total surgery and anesthesia times were recorded.
At the end of each case, the total amount of inhaled anesthetic agent consumed was

determined and cost analysis was performed.

vii



Results: It was observed that hourly consumption of sevoflurane in Group 1 was less
than Group 2 and Group 3 (p<0.001, p<0.001, respectively), and Group 2 consumption
was less than Group 3 (p<0.001). In the cost calculation due to sevoflurane
consumption, Group 1 values were found to be significantly lower than Group 2 and
Group 3 values (p<0.001, p<0.001, respectively), and Group 2 values were lower than
Group 3 values (p<0.001). MAP values were found to be similar between groups
(p>0.05). In the pre-extubation body temperature measurements, Group 1 values were
found to be higher than Group 2 and Group 3 values (p=0.014, p=0.002, respectively),
while Group 2 and Group 3 values were found to be similar. It was determined that the
extubation time was longer in Group 2 than Group 1 and Group 3 (p<0.001, p<0.001,
respectively), while Group 1 and Group 3 values were similar. There was no

significant difference between the groups in terms of recovery times (p>0.05).

Conclusion: We believe that the use of AGC mode is superior to the minimal flow
technique with manual gas control, since it does not have a negative effect on

hemodynamics and recovery and reduces the consumption of inhaler anesthetic agents.

Keywords: Automatic Gas Control, Manual Gas Control, Low Flow Anesthesia,

Minimal Flow Anesthesia, Consumption
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1. GIRIS

Genel anestezi, bilincin geri dontlistimlii olarak kaybi, amnezi, analjezi ve kas
gevsemesi ile karakterizedir (1). Genel anestezinin indiiksiyonunda g¢ogunlukla
intravenoz (i.v) ajanlar kullanilirken idamesinde inhalasyon ajanlari kullanilir (1, 2).
Inhalasyon ajanlar1, oksijen (O2) ve hava gibi tasiyict medikal gazlar icerisinde verilir.
Tercih edilen tasiyict medikal gazin miktar1 (L/dk); anestezi hizini, derinligini ve

inhalasyon ajan tiiketimini etkiler (3).

Son yillarda gelisen teknolojiyle beraber anestezi cihazlar1 ve monitérizasyon
tekniklerinde biiyiik degisimler yasanmis ve bu degisimlerin bir sonucu olarak diisiik
akimli anestezi yontemi ortaya ¢ikmustir. Bu yontem; yeniden solutma sistemi
kullanilarak karbondioksit (CO2) absorbsiyonundan sonra ekshale edilen gaz
karigiminin en az %350’sinin akcigerlere geri donme prensibine dayanmaktadir (4).
Baker-Simionescu 1 L/dk ve altindaki taze gaz akimiyla uygulanan anestezi yontemini
diisiik akimli anestezi yontemi olarak tanimlarken, 250-500 mL/dk taze gaz akimiyla

uygulanmasini ise minimal akimli anestezi yontemi olarak tanimlamistir (3).

Diisiik akimli anestezi uygulamasinin ekonomik, c¢evresel ve klinik agidan
birgok {stiinliigii bulunmaktadir. Bu uygulama ile saglanan en 6nemli istiinliik
yeniden solumadaki artis prensibine bagli olarak, tasiyici medikal gaz ve inhalasyon
ajan tiiketiminin azalmasidir. Bu azalma, maliyeti diisiirmenin yaninda atmosfere
salinan ve sera gazi etkisi olusturan anestezik ajanlarin miktarmi da azaltir. Ote
yandan, bu yontemin c¢alisma prensibine bagli olarak sicaklik ve nemin belirli bir
dereceye kadar korunmasi saglanir. Boylece solunum yolu fizyolojisi daha az etkilenir
(4-8).

Diisiik akimli anestezi yontemi, manuel veya otomatik gaz kontrollii cihazlar
ile uygulanabilir. Manuel kontrollii yontemde; giivenli ve uygun anesteziyi saglamak
icin uygulayicinin yakin monitdrizasyon takibi yaparak anestezik ajan ve O:
konsantrasyonlarina yonelik ¢ok sayida ayarlama yapmasi gerekmektedir. Otomatik
gaz kontrollii yontemde ise; taze gaz akimi, hedeflenen end-tidal anestezik ajan

(EtAA) ve O konsantrasyonlari cihaz tarafindan otomatik olarak saglanmaktadir (9,



10). Otomatik gaz kontrol (AGC) modu, otomatik gaz kontrollii minimal akimli

anestezi uygulanmasina imkan veren bir segenektir (11).

Bu ¢alismada, meme cerrahilerinde AGC modu ve manuel gaz kontroliiniin
yapildigt minimal akim tekniginin inhaler anestezik ajan tiiketimi-maliyet,

hemodinami ve derlenme {izerine etkilerinin karsilagtirilmasi amaglanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Solutma Sistemleri

Solutma sistemleri; farkli oranlarda taze ve ekspire edilen gaz igeriklerinin bir
araya getirilmesini, volatil anestezik ajanlarin inhalasyonunu ve ortam atmosferinden
izolasyonunu, ekspirasyon havasindaki CO2’nin uzaklastirtlmasini, 1s1 ve nem etkisi
ile uygun iklim kosullarinin olusmasini saglar (12). Islevsel ve teknik 6zelliklerine

gore siniflandirilabilir.
2.1.1. Islevsel dzelliklerine gore solutma sistemleri
2.1.1.1. Acik solutma sistemleri

Acik solutma sistemlerinde hava yolu hem inspiryum hem ekspiryumda
atmosfer ile temas halindedir. Bu durum hastaya verilen anestezik gaz karisiminin
takibinde dezavantaj olusturur. Rezervuar bir sistem bulunmaz ve yeniden solutma
saglanamaz. A¢ik damla, insuflasyon ve T parcast metodlari bu sistemlere 6rnek

gosterilebilir (12).
2.1.1.2. Yar1-acik solutma sistemleri

Yari-agik solutma sisteminde atmosfere agik olan ekspiratuar kol ile ekspiryum
sirasinda mevcut gaz sistem disina verilir ve atmosfere kapali olan inspiratuar kol ile
de inspiryum sirasinda hastaya taze gaz iletilir. Taze gaz akimi hastanin dakika
hacmine esit veya daha fazla olmalidir. Taze gaz akimi ne kadar fazlaysa
kullanilmadan atmosfere atilan O, azot protoksit (N20) ve anestezik ajan miktarlari o
kadar fazladir. Mapleson devreleri gibi akim denetimli yeniden solutmasiz sistemler

bu gruba dahildir (12).
2.1.1.3. Yari-kapah solutma sistemleri

Yari-kapali solutma sistemlerinde inspirasyon ve ekspirasyon valfleri ile
kollar1 ayr1 ayridir. Bir miktar yeniden solutma mevcuttur; ekspire edilen gaz
karisiminin bir kismu tekrar solunarak sisteme alinir, bir kismi ise atmosfere atilir.
Sistemde rezervuar balonu mevcuttur ve CO> absorbanina ihtiya¢ duyulur. Anestezik

ajan tiiketimi yar1 agik sisteme gore daha diisiiktiir; nemli ve 1sis1 daha iyi korunmus



gaz karigimi saglar. Taze gaz akisi dakika solunum hacminden daha az olabilir. Taze
gaz akisi ne kadar azaltilirsa yeniden solutma miktar1 o kadar artacaktir (13). Hasta
tarafindan inhale edilen havadaki taze gaz oraninin yiiksek oldugu 4 L/dk akimda
yeniden solutma orani yaklasik %20 civari iken, taze gaz akimi 2 L/dk ve altinda ise
bu oran %80 degerine kadar ¢ikabilir. Yar1 kapali yeniden solutmali bir sistemde, taze
gaz akimi kesinlikle alinim miktar1 ve solutma sistemindeki kacak nedeniyle olan
kayiplardan daha az olmamalidir. Solutma sistemindeki gaz hacmini yeterli diizeyde

tutabilmek i¢in kaybolan gaz miktar1 karsilanmalidir (14).
2.1.1.4. Kapal solutma sistemleri

Kapali solutma sistemlerinde, hastanin aldigi gaz hacmine tam olarak esit
miktarda taze gaz hacminin verilmesi s6z konusudur. Hasta tarafindan ekspire edilen
gaz hacminin tamami CO; absorbaninca temizlendikten sonra devaminda
inspirasyonda tekrar hastaya geri doner. Gaz fazlasi atilim valfinin kapali olmas1 ve

sistemde kacak olmamasi halinde gaz hacmi sabit tutulur (12).

Yeniden solutmali sistemlerin akilc1 kullanimi ile anestezik ajan tiikketiminin
ve beraberinde maliyetin diistirilmesi, anestezik gazlardan yararlanimin daha fazla

olmasi, daha iyi 1s1 ve nem oraninin elde edilmesi ve atmosfer kirliliginin azaltilmasi

saglanabilir (14).
2.1.2. Teknik a¢idan solutma sistemleri
2.1.2.1. Anestezik Gaz Rezervuari Olmayan Solutma Sistemleri

Bu sistemler basit bir teknik tasarima sahiptir. Anestezik gazlar ortam havasina
karigmaktadir; bu nedenle hastaya gonderilen anestezik ajanin konsantrasyonu tam
olarak takip edilemez. ilk anestezik sistemlerdendir; eter ve kloroform kullanimida
tercih edilen anestezik damla maskeleri ya da Boyle-Davies havayolu insiiflasyon

sistemleri 6rnek olarak verilebilir (12).
2.1.2.2. Yeniden solutmasiz sistemler

Yeniden solutmasiz sistemlerde hastanin ekspirasyonu sonucu ortaya c¢ikan
tiim anestezik gaz karigimi1 ve CO- sistemden uzaklastirilarak atmosfere atilir ve sistem

taze gaz akisi ile doldurulur.



Bu sistemler akim denetimli ve valf denetimli olarak kategorize edilebilir.
2.1.2.2.1. Akim denetimli yeniden solutmasiz sistemler

Karbondioksit atilimi taze gaz akisina bagli olan akis kontrollii solunum
sistemleri olarak bilinirler. Hastanin ekspirasyonu sonucu ortaya ¢ikan gaz, yiiksek
taze gaz akimi ile solutma sisteminden uzaklastirilir. Taze gaz akimi ile
ekspirasyondaki hava akimimin yonii ayn1 veya zit olabilir. Bu sistemlerin yar1 agik
solutma sistemlerinde kullanimi uygundur. Mapleson tarafindan siniflandirilmigtir

(15);

Mapleson A: Ekspirasyon sirasinda taze gaz akimi, ekspire edilen havanin tersi
yoniindedir. Ekspirasyondaki gaz, hastanin havayoluna yakin bir ekspiratuar valf
yoluyla sistemden uzaklastirilir. Magill ve Lack sistemleri Mapleson A’ya ornek

gosterilebilir.

Mapleson B ve C: Taze gaz girisi ve ekspiratuar valf, hastanin havayolu
baglantisina yakin konumlanmigtir. Rezervuar balon hasta havayolu baglantisinin
uzagindadir ve ekspire edilen gaz ile taze gaz karisimini igerir. Anestezi pratiginde sik
tercih edilmezler. Bu sistemde COz’nin yeniden solunmasini 6nlemek i¢in fazla taze

gaz akisina ihtiyag¢ vardir.

Mapleson D: Taze gaz girisi hasta havayolu baglantisina yakin; rezervuar balon
ve ekspiratuar valf ise uzak konumdadir. Bain ve Penlon sistemleri Mapleson D’ye

ornek gosterilebilir.

Mapleson E: Taze gaz girisi havayolu baglantisina yakindir. Rezervuar balon
ve ekspiratuar valf yoktur. Yeniden solumanin engellenmesi igin yiiksek taze gaz akisi

gerekmektedir (16). Bu gruba Ayre’nin T pargasi 6rnek verilebilir.

Mapleson F: Ekspirasyonda ortaya ¢ikan gaz, rezervuar balonun ucundaki valf

yoluyla uzaklastirilir. Islevsel olarak Mapleson D sistemine benzerdir (15).
2.1.2.2.2. Valf denetimli yeniden solutmasiz sistemler

Bu sistemde hastanin havayoluna yakin konumlanmis yeniden solutmayi

engelleyen valf mevcuttur, ekspirasyonla ¢ikarilan gaz buradan uzaklastirilir ve



yeniden solutulma gerceklesmez. inspirasyonla verilen taze gaz akimi dakika hacmine

esittir. Kapali ya da yari-kapali sistemlerde kullanimi uygun degildir (12).
2.1.2.3. Yeniden Solutmal: Sistemler

Yeniden solutma; hastanin ekspirasyonla ¢ikardigi havadaki kullanilmis
anestezik ajanlarin CO2’den temizlenip lizerine bir miktar taze gaz eklendikten sonra
devamindaki inspirasyonda tamamen veya kismen hastaya geri dondiiriildiigii sistem
olarak tanimlanabilir. Bu sistemlerde ekspire edilen havadaki CO>’yi temizleyecek bir

parga olmasi zorunludur (12, 14).
2.1.3. Karbondioksit absorbanlari

Karbondioksit absorbanli solunum sistemleri ilk kez 1930°da Brian Sward
tarafindan tanimlanmistir (2). Yeniden solutmali sistemlere entegre edilmis kanisterler
icerisinde ekspire edilen havadaki CO;’yi temizlemek igin graniiller mevcuttur. Bu
graniiller ekspire edilen hava ile kimyasal tepkimeler olusturarak CO2’nin

temizlenmesini saglarlar. Klasik absorbanlar; soda-lime ve baryum hidroksit-lime’dir.

Soda-lime; %80 kalsiyum hidroksit, %15 su, %4 sodyum hidroksit (NaOH),
%1 potasyum hidroksit (KOH)’ten olusur. Iceriginde az miktarda silika vardir. Soda-
lime’in CO2 absorbsiyonu i¢in katalizorii NaOH’tir. Silika eklenmesi soda-lime
sertligini arttirir ve solunum yollarina toksik olan NaOH tozunun inhalasyonunu 6nler.
Soda-lime ne kadar kuru olursa volatil anestezik ajanlar1 absorbe etme ve par¢alama
ihtimali o kadar artar. Graniil boyutu, absorbe edici ylizey alan1 ve gaz akisina direng
nedeniyle emilimi etkiler. Graniil boyutu kiigiik ise emilim fazladir fakat gaz akimina
direng vardir. Siklikla tercih edilen Soda-lime’in graniil ¢ap1 4-8 mesh (0.125 ing ile
0.25 ing)’dir. Saatte ortalama 12—18 L CO> ¢ikaran bir eriskin hastaya gore, 1 kg soda-
lime yaklasik 10 saat yeterli olabilir. Renksiz olan Soda-lime’larin kullanilabilirlik
stiresini tamamladigi, indikatorler sayesinde pH’in diismesine bagli renklenme ile
anlagilir. En sik kullanilan indikatér mor renk degisiminin gozlendigi etil viyoledir.
Etil viyole, absorbanin fonksiyonelligi agisindan her zaman giivenilir degildir; boya
florasan 15181 altinda deaktive olabileceginden absorban tiikkenince de beyaz

goriilebilir.



Baryum hidroksit-lime; %20 baryum hidroksit, %80 kalsiyum hidroksit, %1-4
KOH igerir. Iceriginde kristalizasyon suyu mevcut oldugundan serttir ve silika

eklenmesine ihtiyag yoktur (2, 17).

Baryum hidroksit-lime, sevofluran ile etkilesimiyle yiiksek miktarda 1s1 artigina
sebep olmast ve bu durumun patlamalara sebebiyet verebilecegi kaygisi nedeniyle
kullanimdan kaldirilmistir (18).

Anestezik ajanlarin CO, absorbanlari ile etkilesimi sonucu Compound A ve

karbonmonoksit (CO) bilesenleri ortaya ¢ikar.
Compound A olusumunu arttiran faktorler (19);

- Baryum hidroksit-lime kullanimi (Soda-lime’dan daha fazla)
- Absorbanin 1sisinin yiikselmis olmasi

- Yiiksek sevofluran konsantrasyonu

- Diisiik taze gaz akimi veya kapali devre kullanimi

- Uzun siireli anestezi uygulanmast

Compound A’nin hayvanlarda nefrotoksisite yaptigi gosterilmistir; ancak
yapilan insan ¢aligmalarinda klinik agidan 6nemli bir etkisinin olmadigr gorilmiistiir

(20, 21).

CO olusumunu arttiran nedenler (19);

Absorbanin tipi (Baryum hidroksit-lime >Soda-lime)

Inhaler ajanin tipi (desfluran>isofluran>sevofluran)

Absorbanin kurumasi

Yiiksek 1s1

Sigara kullanimi

Absorban igeriginde bulunan NaOH bileseninin %2 altina diisiiriilmesi ve
KOH kullanilmamasi, Compound A ve CO iiretiminde belirgin azalma saglayacaktir
(22).

Yeni nesil CO, absorbanlarindan olan Amsorb; kalsiyum hidroksit, diisiik
oranlarda kalsiyum klorid ve kalsiyum sitrattan olusur. Iceriginde NaOH ve KOH

bulunmamaktadir. Amsorb ile yapilan ¢aligmalarda yeterli CO, emilimi sagladigi,



diisiik miktarlarda Compound A ve CO iiretimine neden oldugu gorilmiistiir (17, 23).

Dezavantaj olarak sik degisim yapma zorunlulugu ve maliyet artig1 gosterilebilir.
2.2. Inhalasyon Anestezikleri
2.2.1. inhalasyon Anesteziklerinin Farmakokinetigi

Inhalasyon anestezisinin amaci, cerrahi girisimler sirasinda bilinci ve
refleksleri baskilamaktir. Bunun icin anestezik ajan, solutma sistemi araciligiyla
hastanin akcigerlerine ulastirilir. Pasif diflizyon ile alveol membranindan perialveolar
kapillerlere gecer. Kandan da beyin dahil tiim organ ve dokulara tasinir. Anestezi
stiresince amag, ilacin etki yeri olan santral sinir sisteminde yeterli konsantrasyona

erigsmesini saglamak ve bu diizeyi idame ettirmektir (1, 2).

Bir anestezik vaporizatdrii ile anestezigin beyinde depolanmasi arasinda bir¢cok

basamak vardir;
2.2.1.1. Inspire Edilen Konsantrasyon

Anestezi cihazindan ¢ikan taze gaz, inspire edilmeden o6nce solunum
devresindeki gazlarla karisir. Bu sebeple, hastalar vaporizatorde ayarlanmis
konsantrasyonu alamazlar. Inspire edilen taze gaz karisiminin gergek niteligi; taze gaz
akiminin miktarina, solunum devresinin voliimiine ve absorbsiyonuna baglidir. Taze
gaz akimi ne kadar fazla, solunum devresi ne kadar kiigiik ve devre absorbsiyonu ne
kadar az ise, inspire edilen gaz konsantrasyonu taze gaz konsantrasyonuna o kadar
yakin olacaktir. Klinik olarak bu nitelikler, daha hizl1 indiiksiyon ve derlenme siiresi

anlamina gelir (1, 2).
2.2.1.2. Alveolar Konsantrasyon

Anesteziklerin alinimini; gazlarin kanda ¢oziiniirliikleri, alveolar kan akimi ve

alveolar gaz ile vendz kan arasindaki parsiyel basing farki belirler.

Kan/gaz partisyon katsayis1 ne kadar biiyiikse anestezigin erirligi de o kadar
bliyliktiir ve pulmoner dolasim tarafindan alinimi1 da o kadar fazladir. Bu yiiksek
¢Oziinlirliiglin sonucu olarak, alveolar parsiyel basing daha yavas yiikselir ve

indiiksiyon uzun olur.



Pulmoner santlagsmanin olmadigi durumlarda kalp debisi alveolar kan akimina
esittir. Kalp debisi yiikseldik¢e anestezik alinim artar, alveolar parsiyel basing artisi

yavaslar ve indiiksiyon gecikir.

Alveolar gaz ile vendz kan arasindaki parsiyel basing farki doku alinimina
baglidir. Anestezikler dokulara gegmezse vendz ve alveoler basinglar ayni olur,

pulmoner alinim olmaz.

Inhalasyon anesteziklerinin alinim ve dagilimini daha iyi anlamak icin dokular,
¢cozlinirlik ve kan akimina gore gruplandirilmistir. Damardan zengin grup (beyin,
kalp, karaciger, bobrekler, endokrin organlar) anesteziklerin 6nemli miktarini alan ilk
gruptur. Kisa siirede anesteziklere doyarlar. Kas grubu iyi perfiize olmadigi i¢in
almimi yavastir, uzun zamanda doyuma ulasilir. Yag grubunun perfiizyonu kas
grubuna benzer; ancak anesteziklerin yagdaki yiiksek ¢ozinirliigii nedeniyle bu
gurubun ajanlar1 tutma kapasiteleri ¢ok yiiksektir ve doyum ¢ok uzun siirer. Damardan
fakir grupta (kemik, ligament, kikirdak, dis, sa¢) perflizyon c¢ok az oldugu icin

anestezik alinim onemsizdir.

Pulmoner alinim nedeniyle alveolar parsiyel basincin azalmasi; alveolar

ventilasyon ve inspirasyon konsantrasyonu artirilarak dengelenebilir (1, 2).
2.2.1.3. Arteriyel Konsantrasyon

Alveolar ve arteriyel anestezik parsiyel basinglarinin esit oldugu varsayilir;
fakat alveolar 6lii bosluk ve ven6z karisim nedeniyle arteriyel parsiyel basing daima
ekspiryum sonu gazindan daha diisiiktiir. Ventilasyon/perfiizyon uyumsuzlugunun
bulunmasi, alveolar parsiyel basinci yiikseltip arteriyel parsiyel basinci diisiirerek bu
farki artirir (1).

2.2.1.4. Redistribiisyon ve Eliminasyon

Inhalasyon ajanlari; beyin dokusundan, kan akimi géreceli olarak daha az olan
organlara dogru denge olusuncaya kadar yeniden dagilir. Anestezi siiresi uzadikc¢a
cesitli dokulardaki anestezik madde oranlar1 birbirine yaklasir ve dagilim azalir. Bu
sirada bagirsaklar, cilt ve opere edilen dokulardan kayiplar olmakta, indiiksiyon

sirasindaki gereksinim azalarak sabit bir diizeye inmektedir.



Inhalasyon anesteziklerinin en ©nemli eliminasyon yolu alveollerdir.
Anesteziklerin alimiminda etkili olan benzer faktdrler eliminasyonunda da etKkili
olmaktadir. Inhalasyon ajam1 kesilince inspirasyon havasindaki anestezik
konsantrasyonu sifira iner, alveolar konsantrasyon diiser ve kandan alveollere gegis
artar. Kandaki konsantrasyonun azalmasi beyindeki, yag dokusundaki ve diger
dokulardaki genel anestezik maddenin kana gegisini ve atilmasini artirir. Kan akiminin

fazlaligi ile ilacin beyinden uzaklastirilmasi daha hizli olur (1, 2).
2.2.2. inhalasyon Anesteziklerinin Farmakodinamigi

Inhalasyon ajanlari, santral ve periferik sinir sisteminde bulunan bir¢ok iyon
kanali ile etkilesir. Inhibitér iyon kanallariin aktivitesini artirip, eksitatér iyon
kanallarmin aktivitesini azaltmak yoluyla sinir sisteminde depresyon sagladigi

konusunda genel bir goriis birligi vardir (1).
2.2.2.1. Minimum Alveoler Konsantrasyon

Bir inhalasyon anesteziginin, hastalarin %50’sinde standart bir uyariya (6rn;
cerrahi kesi) yanit olarak gelisen hareketi engelleyen, bir atmosfer basingtaki alveolar
konsantrasyonu olarak tanimlanmistir. Minimum alveolar konsantrasyon (MAK),
anesteziklerin etki yeri olan beyindeki parsiyel basinglarini yansitmada ve potenslerini
kiyaslamada kullanilan yararli bir 6l¢iimdiir. Pek ¢ok fizyolojik ve farmakalojik etmen

tarafindan degisebilir (1);

MAK degerini artiran etkenler; hipertermi, gen¢ yas, hipernatremi,

sempatomimetikler, kronik alkolizm.

MAK degerini azaltan etkenler; hipotermi, ileri yas, hiponatremi, hiperkalsemi

sempatolitikler, gebelik, akut alkol zehirlenmesi, anemi, hipoksi, hiperkarbi,
hipotansiyon, benzodiazepinler, barbitiiratlar, opioidler, lokal anestezikler (kokain

hari¢), ketamin, verapamil, lityum.

MAK degerini degistirmeyen etkenler; cinsiyet, anestezi siiresi, hipotiroidi,

hipertiroidi.
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2.2.3. inhalasyon Anesteziklerinin Klinik Farmakolojisi
2.2.3.1. Sevofluran

Metil izopropil eterin yiiksek floriirlii tiirevi olan sevofluran, 1990’11 yillarda
klinik kullanima giren bir inhalasyon anestezigidir. Patlamaz ve alev almaz. Keskin
kokulu olmamasi nedeniyle inhalasyon indiiksiyonu i¢in ideal ajandir. Solunumsal
irritan etkisinin olmayisi, respiratuar komplikasyon olasiligini distiriir. Diisiik buhar
basinci1 sayesinde konvansiyonel vaporizatdr teknolojisi ile kullanilabilir. Diigiik
kan/gaz  partisyon  katsayisi, indiikksiyon  sirasinda  alveoler  anestezik

konsantrasyonunun hizla yiikselmesine ve anesteziden hizli derlenmeye katki saglar.

Sevofluran, katki maddesi ve koruyucu madde gerektirmez. Plastiklerde daha

az ¢oziinmesi nedeniyle anestezi devrelerinde ekstraksiyona ugrama orani diisiiktiir.

Sevofluran doza bagimli olarak solunumsal ve kardiyovaskiiler sistemler
tizerine depresif etki gosterir. Normokarbi durumunda serebral kan akimini ve
intrakraniyal basinci hafif derecede artirabilir. Yiiksek konsantrasyonlari (>1.5 MAK)

serebral otoregiilasyonu bozabilir.

Sevofluran, inhalasyon indiiksiyonundan sonra ¢ocuklarin entiibasyonu igin

yeterli kas gevsemesi saglayabilir.

Sevofluran, portal ven kan akimimi azaltirken, hepatik arter kan akimini ise

artirir; boylece total karaciger kan akimi1 ve Oz sunumu korunur.,

Sevofluran, renal kan akimini hafif derecede diisiiriir. CO2 absorbanlari ile
etkilesimi sonucunda olusan yikim iriinii (Compound A) hayvanlarda nefrotoksik
bulunmustur. Yapilan insan ¢alismalarinda bu yikim iirliniiniin klinik a¢idan 6nemli

bir etkisinin olmadig1 goriilmustiir (1, 20, 21, 24).
2.3. Diisiik Akiml1 Anestezi

Diisiik akimli anestezi yontemlerine ilgi son yillarda giderek artmistir. Bununla
ilgili terminoloji taze gaz akim hizina dayandirilmaktadir. Diisiik akimli anestezi; yari
kapali yeniden solutmali bir sistemle uygulanan ve CO. absorbsiyonundan sonra
ekshale edilen gaz karisimmin en az %50’sinin akcigerlere geri donmesiyle

sonuclanan bir inhalasyon anestezisi teknigidir (4). Ilk olarak 1952 yilinda Foldes ve
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ark. 1 L/dk’lik taze gaz akimim diisiik akimli anestezi olarak tanimlamistir (25).
llerleyen siirecte 1974 yilinda R. Virtue, taze gaz akimmin 0.5 L/dk’min {izerine

¢ikilmadigi minimal akim adini verdigi teknigi 6ne stirmiistiir (26).

Disiik akimli anestezi tekniklerine karsi tedirginlik nedenleri arasinda
anestezistin teknigi bilmemesi veya yeterli deneyiminin olmamasi, bu teknikler igin
anestezik ajanlarin dozu ve anestezi cihazlarinin uygunlugu konusunda belirsizlik
olmasi sayilabilir. Modern anestezi cihazlar diisiik ve minimal akimli anestezilerin
giivenle uygulanabilecegi bicimde dizayn edilmistir. Teknolojik alandaki gelismeler
neticesinde anestezi cihazlarinin yiiksek standarda sahip olmasi, anestezik ajan
bilesimini siirekli ve ayrintili bir bigimde analiz eden monitorlerin varligi, inhalasyon
anesteziklerinin farmakodinami ve farmakokinetigi konusunda bilgi artisi, diisiik

akimli anestezinin giivenli sekilde uygulanabilmesine zemin hazirlamistir (5, 27).

Yeniden solutmali sistemler, tercih edilen taze gaz akimina gore; yar1 agik, yar1
kapal1 ya da kapali olabilir. Yar1 kapali yeniden solutmali bir sistemde hastanin dakika
ventilasyon hacminin altindaki bir degerde taze gaz akimi ayarlanabilir. Fakat hastanin
alinim1 ve beraberinde solutma sisteminde olusabilecek kacaga bagl kayiplarindan
daha diisiik miktarda bir taze gaz akimi kullanilmamalidir. Solutma sisteminde gaz
hacminin yeterli seviyede korunabilmesi i¢in kaybolan gaz miktar1 mutlaka yerine
konmalidir. Yeniden solutmali bir sistemde taze gaz akimi hastanin dakika
ventilasyonuna esit diizeyde ise yeniden solutma orani ihmal edilebilir seviyede diisiik
olur. Taze gaz akimi1 4 L/dk ayarlandiginda yaklagik %20; 2 L/dk ve alt1 oldugunda ise
%50 ve daha fazla oranda yeniden solutma gerceklesir. Taze gaz akimi ne kadar
azaltilirsa yeniden solutma orani 0 kadar artar ve sonug olarak sistemden atilan gaz

miktar1 da diiser (8).

Diisiik ve minimal akimli anestezi tekniklerinin o&zellikleri Tablo 1’de

sunulmustur.
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Tablo 1. Diisiik ve minimal akimli anestezi teknikleri (8)

Diisiik Minimal
Akimh Akimh
Anestezi Anestezi
Taze gaz akimi Sabit 1 L/dk Sabit 0.5 L/dk
Taze gaz bilesimi %50 Oy, %60 Oy,
%50 hava/N,O %40 hava/N,O
Yeniden solutma Kismen Yiiksek oranda
Gaz fazlasi Var Az
Anestezik gaz bilesimi Anestezi siiresince degisir Anestezi siiresince degisir
Teknik siniflandirma Yari-kapali sistem Yari-kapali sistem

Genel anestezi idamesinde tercih edilen taze gaz akimlarina gore anestezi
tekniklerinin tanimlar1 degismektedir. Baker-Simionescu siniflamasina gore akim

hizlari;

e Cok yiiksek akim > 4 L/dk

e Yiiksek akim 2-4 L/dk

e Orta akim 1-2 L/dk

e Diisiik akim 500-1000 mL/dk

e Minimal akim 250-500 mL/dk

e Metabolik akim < 250 mL/dk seklinde tanimlanmistir (28).

Diisiik akimli anestezi uygulamasi igin; 1985 yilinda F. Foldes ve Duncalf yeterli
denitrojenasyonu saglayabilmek agisindan baglangicta 10 dk siire ile ytliksek taze gaz
akimi (2 L/dk O, 3 L/dk N2O) uygulandiktan sonra diisikk akimli (0.5 L/dk O, 0.5
L/dk N20O) anesteziye gegilmesi gerektigini belirtmistir (8). Minimal akimli anestezide
ise indiiksiyon sonras1 15-20 dk siire ile yiiksek taze gaz akimi uygulanir, yiiksek alimi
karsilamak i¢in inhalasyon anestezigi de ona uygun olarak ayarlanir. Bu dénemden
sonra gaz bilesimi %60 O (0.3 L/dK) ve %40 N2O (0.2 L/dk) seklinde diizenlenir (26).
Anestezi uygulanma siiresine bagimli olarak inspiratuar O, konsantrasyonunda diisme
olabilecegi icin yakin takibi Onerilmektedir. Giivenli yazilim 0&zelliklerine sahip
gelismis anestezi cihazlari kullanildiginda 6nemli bir sorun yagsanmadan kolaylikla bu

yontemler uygulanabilir (14).
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2.3.1. Diisiik Akimh Anestezi Uygulamasinin Avantajlari
2.3.1.1. Hasta i¢in avantajlar

Normal fizyolojik kosullarda; inspire edilen hava burun ve {ist solunum
yollarindan gegerken 1sitilir ve nemlendirilir. Endotrakeal entiibasyon veya trakeotomi
uygulanmis hastalarda bu koruyucu mekanizmalar bypass edilir. Bu duruma bagh
olarak kuru ve soguk gaz karisiminin inspirasyonu, solunum sisteminden 6nemli
Olgiide su ve 1s1 kaybina neden olur; mukosiliyer aktiviteyi bozarak solunumsal
problemlere zemin hazirlar. inspire edilen gazin sicakliginin ve neminin yetersiz
olmas1 sekresyonlar1 kurutur, mukus retansiyonu yapar. Sonug olarak bronsiyollerde
kismi tikaniklik ile mikroatelektaziler meydana gelebilir ve enfeksiyon riski artar.
Anestezi siliresi uzadiginda, inhale edilen havadaki diisik nem ve 1s1 oran1 da

postoperatif hipotermi gelisme olasiligini artirir (29-31).

Anestezik gazlarin uygun sekilde nemlendirilmesinin ve 1sitilmasinin, silyali
epitelin iglevi ve mukosiliyer aktivite i¢in énemi blyliktiir. Diisiik akimli yontem
sayesinde soguk ve kuru taze gaz oraninin diisiiriilmesi; ayn1 zamanda nemlenmis ve
1sinmis olarak ekshale edilen gazin yeniden soluma oraninin artirilmasi ile anestezik
gaz iklimi Onemli diizeyde iyilestirilebilir (30, 31). Trakeabronsiyal iklimdeki
tyilesme, solunum yolundan 1s1 ve sivi kaybimi azaltir. Solutulan gazin sicaklik ve
nemlilik yoniinden daha uygun hale getirilmesi postoperatif bogaz agrisinin azalmasini
saglar (29).

Yapilan ¢aligmalar, diisiik akimli anestezi ile sicaklik degerleri ve nemlilik

oraninin yiiksek akimli yonteme gore daha iyi korundugunu géstermektedir (32, 33).
2.3.1.2. Ekonomik avantajlari

Hastane toplam ilag¢ tiiketiminin %5.7’sini anestezik ilaclarin ve bunun da
%20’sini volatil anesteziklerin olusturdugu bildirilmistir (34). Sevofluran ve desfluran
gibi anestezik ajanlar birgok avantajinin yani sira maliyeti yiiksek ajanlardir (35).
Inhalasyon sirasinda yiiksek taze gaz akimu ile verildiklerinde daha fazla miktarda

kullanilirlar (36).

Bir volatil anestezigin maliyetini belirleyen faktorler; ajanin satis fiyati, potensi,

ajanin her bir mililitresi tarafindan olusturulabilen buhar miktar1 ve taze gaz akimdir.
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Taze gaz akiminin oran1 anestezi uygulamasinda degistirilebilir bir parametredir. Taze
gaz akimi azaltilarak yeniden solutma yolu ile tiiketilen ve atik sistemine aktarilan gaz
miktar1 en aza indirilir. Dolayisiyla inhalasyon anesteziginin maliyetinin
belirlenmesindeki en onemli faktér akim hizi olup, taze gaz akimi distiriildiikge
tiketim de azaltilabilmektedir (7, 34). 5 L/dk ile yiiksek akimli anestezi
uygulamasinda, inhaler ajanin yaklasik %80’inin bosa harcandigi belirtilmistir (37).

Genel anestezi uygulamalarinda diisiik akimli yontemlerin tercih edilmesi volatil
anestezik ajanlarinin tiiketimini, dolayisiyla maliyeti azaltan uygun bir alternatif
olarak goriilmektedir (38, 39). Yildirim ve ark. (40) taze gaz akiminin 4 L/dk’dan 1
L/dk’ya diistirtilmesi ile anestezik gazlarin tliketiminde sevofluran igin %67 ve
desfluran i¢in %66 azalma oldugunu gostermislerdir. Igarashi ve ark. (41)’nin
calismasinda, diisiik akimli anestezinin kullanildig1 pediyatrik hasta grubunda

sevofluran tiikketiminin %86 gibi ciddi bir oranda diistiigii gorilmiistir.

Diisiikk akimli anestezi uygulamalarinda anestezik gaz maliyetini diisiirmenin
yani sira soda-lime tiiketiminin artmasi akla gelmektedir. Baum (4) yaptigi bir
caligmada, iKi saat siireli minimal akimli anestezi uygulamasinda soda-lime tiiketimine
bagli maliyet artisinin; volatil ajan tiiketimine bagli olusan maliyetteki azalmaya

kiyasla ihmal edilecek diizeyde oldugunu bildirmistir.
2.3.1.3. Ekolojik avantajlar:

Inhaler ajanlarin kullanimi ilk olarak anestezi ve diger ameliyathane ¢alisanlari
i¢in risk tasimaktadir. Her ne kadar kacak kontrolii yapilsa ve atik sistemler kullanilsa
da volatil anesteziklere maruziyet olusabilmektedir. Bu atik gazlara olan maruziyet
ameliyathane personelinde spontan abortus, konjenital anomali, karaciger, bobrek

hastaliklar1 ve kanser insidansini arttirmaktadir (19, 33).

Genel anestezi uygulamalarinda kullanilan inhalasyon anesteziklerinin belirgin
sera gazi etkisi oldugu bildirilmistir (42, 43). Karbondioksit referans alinarak 100
yillik siire zarfindaki sera gazlarmin kiiresel 1sinmaya etkisi, Kiiresel Isinma
Potansiyeli (GWP) olarak tanimlanmaktadir (44). Anestezik ajanlarin GWP
degerlerine bakildiginda N2O ve desfluranin digerlerine gore sera gazi etkisinin

belirgin yiiksek oldugu sonucuna varilmistir. Ajanlarin atmosferik Omiirlerinin
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sevofluran i¢in 1.1 yil ve desfluran i¢in 14 yil iken; N20 i¢in 114 y1l oldugu dikkati
¢cekmektedir (45). Gaya da Costa ve ark. (46) inhaler anestezikleri son derece giiglii
sera gazlar1 olarak tarif etmis ve anestezik tiiketimini, dolayisiyla atik gazi en aza

indirmek i¢in yeni teknolojilerin gelistirilmesine yatirim yapilmasini 6nermistir.

Modern ve ileri teknolojiye sahip anestezi cihazlari ile diisiik akimli anestezi
yonteminin tercih edilmesi, inhalasyon ajanlarin maliyetini diisiirmesinin yani sira sera

gazi etkileri yoluyla sebep olduklar1 atmosfer kirliliginin de azalmasini saglar (38).
2.3.2. Diisiik Akimhi Anestezi Uygulamasinin Dezavantajlar:

Diisiik akimli anestezi uygulamasinda, solutma sisteminde yer alan gazlar ile
hastaya verilen taze gazin igerigi arasindaki fark artar. Akim hiz1 disiiriildiikge sistem
disina atilacak olan gaz miktar1 da diiser ve ekspirasyonda verilen gazlarin
eliminasyonu azalir, bu da diisiik akimli anestezi risklerini ortaya ¢ikarir. Bu riskler

asagida belirtilmistir;
2.3.2.1. Hipoksi

Diisiik akimli anestezi uygulamasinda, hastaya verilen taze gaz akimi
azaltildik¢a inspire edilen havadaki O» konsantrasyonu ve taze gaz igindeki O2
konsantrasyonu arasindaki fark giderek acilir. Yeniden soluma miktarindaki artisa
bagli olarak inspirasyon yolu ile verilen O, konsantrasyonunda azalma gerceklesir;
devrede hipoksik gaz karisimi meydana gelebilir (28). Diisiik akimli anestezi
yonteminde inspiratuar Oz konsantrasyonu devamli olarak takip edilmeli; alarm
diizeylerinin alt smir1 dogru ayarlanmalidir. Kullanilan teknik malzemelerin
ozelliklerine gore taze gaz akimi miktar1 ve gazlarin igerigi uygun sekilde

diizenlenmelidir (47).
2.3.2.2. Hipoventilasyon

Taze gaz akimi, toplam gaz alinnmi ve kagaklardan kaynaklanan hacmi
karsilayamazsa gaz hacim eksikligi ortaya cikabilir. Gaz hacimindeki eksiklik hem
dakika hacminde hem de tepe ve plato basinglarinda azalmaya neden olur. Bunun
sonucunda hipoventilasyon goriilebilir ve boyle bir durumda taze gaz akimi en az 1-2
dk stireyle yiikseltilmelidir. Bu gaz hacim eksikliginin olusmamasi i¢in diisiik akimli

anestezi uygulanacak vakalarda anestezi makinesi, solunum devresi ve ventilatore
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yonelik kacak testi yapilmalidir. Avrupa ortak standardinda kagaga bagli gaz kaybi
i¢in izin verilen en yiliksek miktar 3 kPa (30 cmH20) basingta 150 mL/dk olarak
belirlenmistir (48-50).

Gaz kacagina bagli hipoventilasyon gelisme riskine yonelik hava yolu
basinglarinin yakindan takip edilmesi ve alarm limitlerinin uygun sekilde ayarlanmasi
onemlidir (47).

2.3.2.3. Karbondioksit birikimi

Diisiik akimli anestezi uygulamalarinda bir absorban araciligiyla sistemdeki
CO2’nin uzaklastirilmas: 6nem arz etmektedir. Yeniden solutulan hacim fazla
oldugundan, absorbanin hizli tiikenmesiyle CO> konsantrasyonunda artig goriiliir. CO>

absorbanin tiikenme hizi yeniden solutulan gaz miktariyla dogrudan iliskilidir (27, 47).

Hasta giivenligi agisindan inspirasyon ve ekspirasyon sirasindaki COgz’nin
mutlaka kapnograf ile monitorize edilmesi gerekir. (47). Minimal akimli anestezi

yontemi tercih edildiginde absorban tiiketiminde artis daha belirgindir (51).
2.3.2.4. Hava yolu basing artisi

Eski model anestezi cihazlarinda, gaz rezervuari olmadigindan ekspiryum
sirasinda koriigiin dolusunun desteklenmesi gerekir. Gaz kagagimi engellemek igin,
diisiik akimli anestezi kullanilacaglr zaman pozitif ekspiryum sonu basing (PEEP)
uygulanmas1 Onerilmistir. Kagak nedenli kayiplar az miktarda ise PEEP valfinde
yeniden ayarlama yapilabilir. PEEP valfi ayarlanmadigi takdirde ani basing artiglart ile
karsilagilabilir. Eger obstriiksiyon ve dekonneksiyon alarmlari dogru bigimde
ayarlanirsa makine kaynakli bu tarz sorunlar en kisa zamanda tespit edilerek
¢oziilebilir. Hava yolu basincini sinirlayict ayarlanabilir basing giderme (APL) valfi,
barotravmalar ile sonuglanan hava yolu basinci artislarina karsi 6nlem almak i¢in
gerekli olan diger bir giivenlik sistemidir. APL valfi, solutma sistemi icerisindeki
pozitif basincin belirlenen degere ulagmasi ile birlikte agilir ve havayolu basincinin

sinirlanmasini saglar (47).
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2.3.2.5. Uzun Zaman Sabitesi

Diisiik akimli anestezi uygulamalarinda solutma sistemi igerisindeki inhaler
anestezik ajan konsantrasyonlarinin degisim hizi1 yavastir; hedef degere ulasmak igin
daha fazla zaman gerekir. Fakat istenildigi zaman yiiksek akimli anesteziye gegilerek
hedef gaz konsantrasyonuna kisa siirede ulasilabilir veya i.v anestezik ajanlar

kullanilarak gerekli anestezi derinligi saglanabilir (47).
2.3.2.6. Inhaler anestezik ajan doz asim

Diisiik akimli anestezi uygulamalarinda yeniden solumadaki artisa bagl olarak
anestezik ajan konsantrasyonu ayarlanan degerin iizerine c¢ikabilir. Bu yiizden
anestezik ajan konsantrasyonunun monitorize edilemedigi durumlarda taze gaz
akiminin 1 L/dk’nin altina diisiiriilmemesi gerekir. Diigiik akimli anestezi uygulamasi
sirasinda yeniden yliksek taze gaz akimina gegilmek istenilirse, vaporizator ayarinin
zaman sabitesi daha kisa olan yiiksek akimli anesteziye gore tekrar ayarlanmasi

onemlidir. Aksi halde anestezik ajan doz asimi gelisebilir (47).
2.3.2.7. Yabanci gaz birikimi

Diusiik akimli anestezi sirasinda CO, volatil haloalkenleri, nitrojen, aseton,
etanol, argon, metan ve hidrojen gibi gazlarin birikimi goriilebilir. Temel neden,

ekspire edilen bu atik gazlarin diigiitk akimli anestezide yeniden solunmasidir (4, 47).

- Karbonmonoksit: Hemoglobine afinitesi yiiksektir ve normal sartlarda CO
olusumu ihmal edilebilir diizeydedir. Asir1 sigara igen hastalarda, hemoliz, anemi veya
porfiria gibi durumlarda klinik olarak anlamli degerler gozlenebilir. Anestezi siiresi
uzun olan ve ¢ogunlukla sigara kullanan hastalarda karboksihemoglobin diizeyinin
yiiksek oldugu izlenmistir. CO> absorbanlari ile volatil anestezik ajanlarin etkilesimi
sonucunda da CO birikimi gelisebilir. Volatil anesteziklerden oOncelikli olarak
desfluran, izofluran ve enfluran sorumlu tutulmustur. CO birikimini 6nlemek igin
NaOH ve KOH igermeyen absorbanlar tercih edilmelidir. Absorban sik araliklarla
degistirilmelidir (47, 52, 53).

- Volatil haloalkenleri: Ozellikle sevofluran ve halotanin CO> absorbanlari ile

kimyasal reaksiyonu sonucunda haloalken birikimi goriilebilir. Absorban igeriginde
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bulunan NaOH bileseninin %?2 altina diisiiriilmesi ve KOH kullanilmamas1 bu durumu
engeller (20, 22).

- Nitrojen: Diisiik veya minimal akimli anestezi uygulamalarinda nitrojen
birikimi olabilir. Hipoksi olasiligimin dislanmas: halinde hasta acisindan risk
olusturmaz. Anestezi baslangicinda 10-20 dk boyunca yiiksek taze gaz akimiyla

yapilan denitrojenasyon ¢ogu zaman Yyeterlidir (4, 54, 55).

- Aseton: Serbest yag asitlerinin oksidasyonu sonucunda ortaya ¢ikar. Uzun
siiren aclikta, dekompanse diabetes mellitus ve artan anti-insulin hormonlari
varliginda aseton birikimi gozlenebilir. Suda ve yagda ¢oziiniirligii yliksek olmasi
nedeniyle artmis aseton konsantrasyonu, aralikli yiiksek taze akimi uygulanarak
distiriilemez. Bu yiizden dekompanse diabetes mellitusu olan hastalarda 1 L/dk’dan

daha diisiik taze gaz akimi kullanim1 giivenli degildir (54).

- Etanol: Asetona benzer sekilde ¢oziiniirliigii yiiksektir ve aralikli yiiksek taze
gaz akimi uygulanarak konsantrasyonu diisiiriilemez. Bu nedenle alkollii bir hastanin
anestezi yonetiminde devredeki yeterli yikamay1 saglamak i¢in taze gaz akiminin 1

L/dk’nin altina diistirilmemesi 6nerilmektedir (47).

- Argon: Klinik agidan birikimi zararli degildir ve inhaler anestezik ajan izlemini

etkilemez.

- Metan: Bagirsaklarda yikim reaksiyonlar1 sonucunda ortaya ¢ikan fizyolojik
bir gazdir. Medikal gazlarin igerisinde ¢ok diisiik diizeyde bulunabilir. Oz ve N2O ile
karsilasirsa yanici olabilir. Fakat uzun siireli kapali sistem anestezilerinde bile yanici

diizeylere ulasilmadig: bildirilmistir (47, 54).

- Hidrojen: Uzun siireli kapali sistem anestezisinde dahi patlamalara sebep
olabilecek diizeyde birikmez (47).

2.3.2.8. Bakteriyel Kontaminasyon Riski

Diisiik akiml1 anestezide yeniden solutmaya bagli anestezik gazlarin sicakligl ve
nemi artar. Bu durum bakteri iiremesini kolaylastirabilir. Bakteri-nem filtresi

kullanimi, rezervuar balon ve hortumlarin degistirilmesi ile risk azaltilir (47).
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Bengston ve ark. (56)’nin yaptigi ¢alismada diisiik akimli anestezi yonteminde

mikrobiyal kontaminasyon riskininin artmadigi bildirilmistir.
2.3.3. Diisiik Akimh Anestezinin Kontrendikasyonlari (8, 28)

2.3.3.1. Rolatif kontrendikasyonlar

e Operasyon siiresinin kisa olmasi (< 30 dk)
0 Yetersiz denitrojenasyon
o Yetersiz anestezi derinligi
e Toksik gaz birikme ihtimali olan hastalar
0 Dekompanse diabetes mellitus
0 Akut alkol intoksikasyonu
0 Kronik alkol kullanimi1
0 Uzun siireli aclik
o Masif kan transfiizyonu
o Klinik olarak belirgin bolgesel/genel dolasim bozuklugu
o Yogun sigara igiciligi
e Kagagin fazla oldugu durumlar
0 Maske ile ventilasyon
0 Kafsiz endotrakeal tiip kullanimi
0 Bronkoskopi
e Anestezi cihaz ile ilgili yetersizlikler
0 Gaz ayariin hassas olmamasi
o Sistem uygunsuzlugu

2.3.3.2. Mutlak kontrendikasyonlar

e Septik durumlar

e Malign hipertermi

e Inhalasyon zehirlenmeleri

e Monitdrizasyon yetersizligi (gaz analizorii)

e Sodalime tiilkenmesi
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2.3.4. Diisiik Akimh Anestezi Uygulamas I¢in Teknik Gereksinimler

Ulusal standartlarin birbiriyle uyumlu hale getirilmesi amaciyla Avrupa Birligi
tilkelerindeki biitiin tiretici firma ve anestezistleri ilgilendiren “Anestezi Makineleri ve
Modiilleri - Temel Gereksinimler” baglikli ortak Avrupa standardi olan EN-740,
Haziran 1998’de kabul edilmis ve kullanilmaya baslanmistir (57).

Bu standarda gore anestezi makinelerinde bulunmasi gereken giivenlik

Ozelliklerti;

e Hava yolu basinc1 izlemi

e Inhalasyon anestezigi konsantrasyon izlemi

e Ekspire edilen gaz hacmi izlemi

e Inspire edilen CO2 konsantrasyon izlemi

e Inspire edilen Oz konsantrasyon izlemi

e Ozdestegi yetersizlik alarmi

e O orani denetleyicisi

e O bypass valfi

e N20 akim durdurucusu

e Tek bir vaporizator ¢caligmasini giivenceye alma

e Enerji yetersizlik alarmi
2.3.5. Diisiik Akimh Anestezi Yonteminin Klinik Uygulamasi

Diisiik akimli anestezi teknikleri uygun monitdrizasyonun varlifinda, alarm
sinirlart dikkatle ayarlandiginda ve bu alarmlar caligsabilir durumda oldugunda
uygulanmalidir. EKG, kan basinci, pulse oksimetre, kapnograf, viicut sicakligi, hava
yolu basinci, dakika voliimii, inspire edilen Oz ve anestezik ajan konsantrasyonu
monitdrize edilmelidir. Inspire edilen Oz konsantrasyonunun alt alarm sinir1 %28-30’a,
baglant1 ayrilma alarmi tepe basincindan 5 cmH20 daha asagiya, tikaniklik alarmi 30
cmH20’ya ve ekspire edilen gaz hacmi alt alarm sinir1 da istenen dakika hacminin 0.5
L/dk altina ayarlanmalidir. Kagak testinin sonucu 3 kPa (~30 cmH20) basingta 150
mL/dk’nin altinda olmalidir (6, 48, 49).

Diisiik akimli anestezi uygulamasinda premedikasyon ve indiiksiyon

alisilageldigi sekilde yapilabilir. Preoksijenasyondan sonra i.v bir hipnotik ajan ve
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gerekirse kas gevsetici verilerek endotrakeal tiip ya da laringeal maske yerlestirilir ve
hasta solutma sistemine baglanir. Baglantilar iyi kontrol edilmeli, kaf yeterince
sisirilmeli ve solunum devresi miimkiinse anestezi bitimine kadar oda havasina
acilmamalidir (6, 58). Baslangic doneminde yeterli gaz hacmi olusturmak ve
denitrojenasyonu saglamak i¢in 6-8 dk boyunca 4 L/dk O»-hava ya da O>-N20 karisim1
ile yiksek akim uygulamasi yapilir. Minimal akimli anestezi uygulanmasi
planlaniyorsa bu siire yaklasik 15 dk’ya uzatilmalidir. Solutma sisteminin igini
istenilen gaz bilesimi ile doldurmak ve hedeflenen ajan konsantrasyonuna ulasmak
icin gereken siire; yliksek taze gaz akim hiz1 kullanilarak, vaporizatdr kadran ayari
artirtlarak veya nitroz oksidin ikinci gaz etkisinden yararlanilarak kisaltilabilir. Kisisel
tecriibeye gore uygulayicilar tarafindan gesitli taze gaz akim hiz1 ve vaporizator kadran
ayar1 kombinasyonlar1 kullanilmaktadir. istenilen konsantrasyonu elde etmek ayni
zamanda ajanin ¢ozlniirliigine ve farmakokinetigine baglidir. Hedef EtAA
konsantrasyonuna (0.8-1 MAK) ulasildiginda diisiik veya minimal akim anestezisi
baslatilabilir (4, 58, 59). Dengeleme siiresi, yiiksek akimdan minimal akima ge¢is igin
etkili bir parametredir. Inhaler anestezik ajana ait ekspiratuar konsantrasyon (Fe) ve
inspiratuar konsantrasyon (Fi) arasindaki denge zamani, %80’lik bir Fe/Fi oranina
ulagma zamani olarak tanimlanir. Yiiksek akimdan minimal akima gegis noktas1 olarak
dengelenme siiresinin referans alinmasi, minimal akim anestezisini daha verimli
kullanmamizi saglayabilir Sevofluran ve desfluran gibi ajanlar, disik kan/gaz
¢oziiniirlikleri ve dengeleme noktasina erken ulagilmasi nedeniyle sik tercih
edilmektedir (60-62).

Yiiksek akimdan diigiik veya minimal akima gegildiginde yeniden solutma
oraninda belirgin bir artis olur. inspire edilen oksijen fraksiyonu (FiO2) degerini
%30’un {iizerinde tutabilmek icin taze gazin O igerigi en az %50 degerine
ayarlanmalidir. Inspiryumdaki volatil anestezik konsantrasyonu da taze gaz akimi
diigiiriildigiinde azalmaktadir. Bu nedenle hedef MAK degerini koruyabilmek igin

taze gaz igindeki anestezik ajan konsantrasyonu artirilmalidir.

Diisiik akimli anestezi uygulamasinda cerrahinin bitiminden 15 dk once
vaporizator kapatilabilir. Taze gaz akimi degistirilmeyip diisiik veya minimal akimla
devam edilmesi halinde sistemdeki anestezik ajan konsantrasyonu gecikmeli olarak

diiser. Taze gaz akimi ne kadar diisiik ise anestezik ajan konsantrasyonundaki diisiis
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de o derece yavas gergeklesir. Ekstiibasyondan yaklasik 5 dk once yiiksek taze gaz

akimiyla saf O verilerek anestezik ajan sistemden uzaklastirilir (4, 19, 59).
2.3.6. Otomatik Gaz Kontrollii Diisiik Akimli Anestezi

Bir¢ok alanda oldugu gibi anestezi uygulamalarinda da teknoloji giderek daha
fazla kullanilmaktadir. Giivenligi artirmak ve tekrar eden gorevleri azaltmak igin

otomatik kontrol sistemleri gelistirilmistir (63).

Diistik akimli anestezi yontemi, manuel veya otomatik gaz kontrol seklinde
uygulanabilir. Manuel gaz kontrolli yontemde; giivenli ve uygun anesteziyi saglamak
icin uygulayicinin yakin monitdrizasyon takibi yaparak anestezik ajan ve O
konsantrasyonlarina yonelik ¢ok sayida ayarlama yapmasi gerekmektedir. Otomatik
gaz kontrollii yontemde ise; taze gaz akimi, hedeflenen EtAA ve O konsantrasyonlari

cihaz tarafindan otomatik olarak saglanmaktadir (9, 10).

End-tidal anestezik ajan konsantrasyonunun otomatik geri beslemeli kontrol
sistemiyle takibi; diisiik akimli anesteziyi kolaylastirabilir. Zeus (Draeger Medical,
Lubeck, Almanya), tiirbin siiriikleyicili bir ventilasyon devresiyle birlikte solunum
devresine dogrudan buhar enjeksiyonu sistemi kullanarak, inhaler ajan iletiminin

otomatik kontroliinii saglayan ilk anestezi cihazidir (64, 65).

Ilerleyen zamanlarda yeni otomatik gaz kontrollii modiiller igeren cihazlarm
sayist artmistir. GE Aisys Carestation ™ (GE Healthcare, Madison, WI, ABD)
anestezi cihazi, dengeleme siiresini azaltmak i¢in kompakt bir solunum devresiyle
birlikte hem taze gaz akimi hem de vaporizator ¢ikist igin dijital kontrole sahip bir
cihazdir. Bu cihazda hedef end-tidal konsantrasyona ulagmak i¢in gaz akimi ve
vaporizator ¢ikisini otomatik olarak ayarlayan istege bagl bir EtControl ™ modiilii
tanitilmistir. Bu modiilde taze gaz ve inhaler ajan konsantrasyonlarinin yazilim
tarafindan ayarlanan degerlerle uyumlu oldugunu dogrulamak i¢in sik araliklarla gaz

analizi yapilmaktadir (64-67).

AGC modu, FLOW-i anestezi cihazinda (Maquet Flow-i® C20 Getinge AB,
Goteborg, Isveg) end-tidal ajan kontrollii minimal akimli anestezi uygulanmasina
imkan veren bir segenektir. Istenilen siirede hedef EtAA konsantrasyonuna ulasma

sirasinda taze gaz akimi, Oz ve anestezik ajan sunumunun otomatik kontroliinii
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saglayan bir sistemdir. Dolayisiyla bu parametrelere yonelik devamli manuel ayar
ihtiyacin1 azaltir. Baglangicta yapilan tek bir hedef FiO: ayari ile tim anestezi
stirecinde O2 sunumunun kontroliinii kolaylastirir ve bu hedefin altina diismeme
garantisi ile hipoksi riskini azaltir. Hedef EtA A konsantrasyonuna ulasildiginda; AGC
modu otomatik olarak taze gaz akimi ve anestezik ajan sunumunu minimal diizeye

indirir. Boylece daha az anestezik ajan kullanimi ile tasarruf saglar (9, 68).

Anestezi indiiksiyonu Oncesi bekleme modundayken AGC ayarlar
diizenlenebilir. Bunlar; hedef FiO2, hedef EtAA, maksimum inspire edilen sevofluran
fraksiyonu (FISEVO) konsantrasyonlari, taze gaz karigimi, cihazin diigsebilecegi
minimum taze gaz akimi miktar1 ve hedefe ulagsma siiresini belirleyen hiz ayarlaridir
(Sekil 1). Bu ayarlarin 6nceden diizenlenmesi ve tek miidahale ile AGC modunun
aktiflesmesi, indiiksiyon sirasindaki mesguliyeti azaltmaya yonelik ergonomik bir

avantaj saglar (9).

Sekil 1. AGC ayarlar (9)

AGC modu, hedeflenen EtAA konsantrasyonuna istenilen hizda ulasmay1
saglar. Ayn1 zamanda tahmin araci 6zelligi ile EtAA konsantrasyonunun geg¢mis,
simdiki ve tahmin edilen seyrini gosterir. Secilen hiz ayarina bagl olarak (hiz:1-8

birim aras1 ve maksimum hiz ayari se¢enekleri mevcut) hedef konsantrasyona ulagsmak
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icin gerekli tahmini siireyi 6nceden bildirir (Sekil 2). Dolayisiyla anestezik ajan
uygulamasinin hastanin durumu ve cerrahi insizyon siiresine adaptasyonunu

kolaylastirir. Boylece diisiik veya yiiksek doz ajan uygulanmasin1 6nlemeye yardimci

olur (9, 68).

~11 min

T T

(1) (2)

Sekil 2. AGC tahmin araci-1. (1): simdiki zaman, (2): hedef EtAA

konsantrasyonuna ulasilmasi icin gereken tahmini siire

Tahmin araci, indiiksiyonun yani sira uyandirma fazinda da EtAA
konsantrasyonundaki degisikligin seyrini ve gerekli siireyi bildirerek klinisyene
kolaylik saglar (Sekil 3).
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Sekil 3. AGC tahmin araci-2. Indiiksiyon ve uyandirma fazlar

Literatiirdeki bir calismada anestezistlerin mesailerinin %15 ten fazla kisminin
taze gaz akimi ve vaporizator ayarlarinin kontrolii ile harcandig belirtilmistir (69).
Diisik akim uygulamalarinda AGC modun hedef konsantrasyonlar1 otomatik
saglamas1 nedeniyle daha uyumlu oldugu ve yine hedef FiO2 degerini saglamaya

verdigi oncelik nedeniyle daha giivenli bir mod oldugu vurgulanmistir (9, 67).

Otomatik gaz kontrol modunda hasta giivenligi icin ¢esitli mekanizmalar

mevcuttur. Sistemde kacak saptanmasi gibi gegici bir problem olustugunda yiiksek
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taze gaz akimi uygulanmasi da bu giivenlik mekanizmalarinin i¢inde yer alir. Benzer
sekilde AGC modu devredeyken yiiksek inspiratuar CO alarmi etkinlesirse, glivenlik
amagl sistem taze gaz akisii artirir. Sorun ¢oziildiikten sonra, AGC moduna geri

doniiliir (9, 70).
2.4. Bispektral indeks

Cerrahi operasyon gecirecek birgok hasta yetersiz anesteziye bagli olarak islem
sirasinda uyanik kalma, agr1 duyup hareket edememe ihtimaline kars1 korku ve endise
duyar. Anestezi sirasinda uyaniklik ve sonrasinda bunu net bir sekilde hatirlama
durumu, post-travmatik stres bozukluguna neden olan tedirgin edici bir durumdur (71,
72).

Anestezi derinligini etkin olarak o6lgme yoOniindeki arayislar santral sinir
sisteminin monitorizasyonu i¢in yeni tekniklerin bulunmasina yardimci olmustur. Bu
konudaki giivenilir degiskenlerden biri olarak nitelendirilen bispektral indeks (BIS),
0zel bir elektroensefalogram (EEG) parametresidir. Elektroensefalogrami basit ve
giivenilir bir sekilde degerlendirmek amaciyla yapilan ¢alismalar sonucunda
bulunmustur (73, 74). Bispektral indeks, kortikal derin yapilardaki aktiviteyi
gosterdigi i¢in dolayli olarak anestezi derinligini 6lgmede kullanilmaktadir (75). Alin
ve temporal bolgeye uygulanan yapiskan elektrotlar araciligi ile EEG sinyallerini

algilar. Giintimiizde kullanilan versiyonunda doért derivasyonlu toplayici sensor,

monitor ve dijital sinyal toplayici kablo bulunmaktadir (Sekil 4) (74).

Sekil 4. BIS monitorizasyonu (www.covidien.com/pace/clinical education)
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BIS monitdrii; baskilanma oran1, EEG aktivitesi, sinyal Kalite indeksi ve EEG
dalga sekli hakkinda bilgi verir. Monitor algiladigt EEG dalgalarini isleyerek bunlari
0 ile 100 arasinda sayisal bir 6l¢ege donistiiriir (Tablo 2) (76).

Tablo 2. BIS algoritmi

BiS Klinik durum
80 - 100 Uyanik
60 - 80 Sedasyon

40 - 60 Genel anestezi, Derin sedasyon
20 -40 Derin hipnotik durum
0-20 Kortikal sessizlik

BIS degerinin 100 civarinda olmas1 hastanin uyanik oldugunu gosterirken 0
degeri izoelektirik EEG’yi gosteririr. Deger 70’in altina indikge anestezi sirasindaki
farkindalik olasiligi azalir; 60’1 altinda ise hastanin bilingli olma olasiligi ¢ok
diisiiktiir. BIS degeri 40’m altina indiginde EEG’de kortikal néron baskilanmasi
artmaktadir. Prospektif calismalarda BIS indeks degerlerinin genel anestezi sirasinda
40-60 degerleri arasinda tutulmasinin yeterli hipnotik etkiyi sagladigi bildirilmistir
(74, 77).

Literatiire bakildiginda maliyetin kontrolii i¢in de anestezi derinliginin
monitorizasyonuna ilgi gosterilmektedir. Bu monitorizasyon esliginde anestezik
ajanlarin titre edilmesiyle pahali anesteziklerin tiiketimi azaltilabilmektedir (75).
Elektif cerrahi geciren hastalarda yapilan bir ¢alismada, BIS monitorizasyonunun

intraoperatif sevofluran gereksinimini %29 azalttig1 gosterilmistir (78).

Diisiik akimli anestezi uygulamasinda hastalara daha az oranda inhalasyon
ajan1 ulagma ihtimali nedeniyle intraoperatif farkindalik kaygisi olabilir (79).
Intraoperatif dénemde gelisebilecek bu farkindaligi onlemeye yonelik anestezi
derinliginin takibinde BIS monitdrizasyonu kullaniminin giivenilir sonuglar sagladig

belirtilmistir (80).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz, fakiilte etik kurul izni (toplanti tarihi: 10.03.2021, protokol no:
2021/05-12), Clinical Trials onayr (NCT05404269) ve hastalarin yazili onamlari
alindiktan sonra 15.03.2021-10.03.2022 tarihleri arasinda, Zonguldak Biilent Ecevit

Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde randomize kontrollii olarak gerceklestirildi.

Calismaya ameliyat siiresi 1 ile 4 saat arasinda degisen, elektif sartlarda genel
anestezi altinda meme cerrahisi planlanan, Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) I-
Il risk grubunda ve 18-65 yas araliginda olan hastalar dahil edildi. Orneklem
biyiikliigii ve istatistiksel gii¢, yapilan g-power analizi ile belirlendi. %10 takipte
kayip goz Oniinde bulundurularak toplam 99 hasta ¢alismaya alindi. Koroner arter
hastaligi, konjestif kalp yetmezligi, dekompanse diabetes mellitus, bobrek veya
karaciger yetmezligi, kronik obstriiktif akciger hastaligi, opioid duyarliligi, malign
hipertermi, sigara, alkol ya da ilag bagimlilig1 dykiisii olanlar, belirgin anemi, sepsisi
olanlar, viicut kitle indeksi (VKI) >35 olanlar, gebe ve emzirenler, ¢alismada

kullanilan ilaglara kars1 alerjisi olanlar ¢calisma disinda birakildi.

Caligmamizda tim hastalarin yas, boy ve kilo gibi demografik 6zelliklerinin
yaninda ASA risk skorlar1 kaydedildi. Calismadaki biitiin veriler ayn1 arastirmaci
(G.C.) tarafindan takip edildi ve kayit altina alindi. Her hasta i¢in ayn1 model anestezi
cihazi (Maquet Flow-i® C20 Getinge AB, Géteborg, Isveg) kullanildi. Operasyona
alimacak olan her hasta Oncesinde anestezi devrelerinin kacak kontrolii ve gaz
monitorlerinin kalibrasyonu yapildi. Biitlin alarmlar i¢in standart giivenli sinir degerler
belirlendi. FiO> alt sinir1 %30 olarak ayarlandi. Her hastada tek kullanimlik anestezi
devresi ve bakteri filtresi kullanildi. CO2 absorbani olarak soda-lime (KNG-Lime®

KNGMED, Izmir, Tiirkiye) kullanildi ve her ¢alisma hastasindan sonra degistirildi.

Operasyon odasina alinan hastalarin kalp atim hizi (KAH), non-invaziv ortalama
arter basinc1 (OAB), periferik oksijen satiirasyonu (SpOz), BIS, dortlii uyari dizisi
(TOF) (IntelliVue® MX 550, Philips, Amsterdam, Hollanda) ve nazofarengeal prob
ile viicut sicaklig1 monitdrizasyonu yapildi. Ameliyathane oda sicaklig1 22 ile 24°C
arasinda tutuldu. Biitlin hastalara antekiibital bolgeden veya el sirtindan 18-20 gauge
braniil ile damar yolu ag¢ildi ve 10 mL/kg/st’lik hizda % 0.9 salin infiizyonuna baslandi.
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Biitiin hastalara yiiz maskesi ile 6 L/dk %100 FiO; verilerek 3 dk boyunca tidal
voliim yontemiyle preoksijenasyon uygulandi. indiiksiyonda standart olarak; 1 mg/kg
lidokain (Jetmonal® %2, Osel ilag, istanbul, Tiirkiye), 2.5 mg/kg propofol (Propofol
%1® Fresenius Kabi AG Hamburg, Almanya) ve 1 mcg/kg fentanil sitrat (Talinat®,
Vem ilag, Ankara, Tiirkiye) i.v uygulandi. Ardindan 0.6 mg/kg rokiironyum bromiir
(Esmeron® MSD ilag, Hameln, Almanya) i.v verilerek kas gevsemesi saglandi ve TOF
sifir oldugunda uygun ¢apli bir tiiple endotrakeal entiibasyon yapildi. indiiksiyon
sonrasi 0.05 mcg/kg/dk dozunda remifentanil hidrokloriir (Ultiva®, GlaxoSmithKline
Manufacturing S.p.A, ltalya) i.v infiizyonu baslandi. Anestezi siiresince tidal voliim 6-
8 mL/kg, frekans 12-14/dk, inspiryum ekspiryum orant 1:2, PEEP 5 cmH2O ve end-
tidal karbondioksit (EtCO2) 30-40 mmHg olacak sekilde solunumsal parametreler

ayarlanarak ventilasyon saglandi.

Calismaya alinma kriterlerine uyan hastalar kapali zarf yontemi ile randomize
edilerek 3 gruba ayrildi: AGC modu ile gaz akimi uygulanan hastalar Grup 1 (n:30),
manuel gaz kontrol yontemi ile minimal akim uygulanan hastalar Grup 2 (n:30) ve
kontrol grubu amaciyla orta akim uygulanan hastalar ise Grup 3 (n:30) olarak
adlandirildi. Anestezi idamesi Sevofluran (Sevorane® %100, Abbvie, Campoverde di
Aprilia, Italya) ve i.v remifentanil infiizyonu ile saglandi. Tasiyic1 gaz olarak medikal

hava kullanildi.

Grup 1’de entiibasyondan oOnce anestezi cihazinda AGC mod 6n ayarlar
(minimum taze gaz akimi: 0.5 L/dKk, hiz: 4, hedef EtAA konsantrasyonu 1.0 MAK’1
saglayan deger, hedef FiO2: %40) yapildi. Entiibasyondan hemen sonra ise AGC moda
gecildi. Grup 2 ve Grup 3’te ise entiibasyondan sonra taze gaz akimi 4 L/dk (%50 O2
- %50 hava) ve vaporizator %2.5 sevofluran seklinde manuel ayarlanarak 10-15 dk
devam edilip 1.0 MAK degerine ulagilmasi hedeflendi. 1.0 MAK degeri saglandiktan
sonra akim hizlari; Grup 2’de 0.5 L/dk ve Grup 3’te 2 L/dk olarak ayarlandi.

Her ii¢ grupta da idamede taze gaz akim miktar1 degistirilmeden BIS 40-60
arasinda olacak sekilde sevofluran vaporizator ayarlamasi ve hedef FiO2: %40’

saglayacak sekilde Oz konsantrasyon ayarina yonelik gerekli miidahaleler yapildi.

Hastalarin intraoperatif takiplerinde; OAB 65 mmHg altina diistiigiinde 5-10 mg

efedrin i.v, KAH degeri 50 atim/dk altina indiginde 0.5 mg atropin i.v verilmesi
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planlandi. FiO2’nin % 30’un altina inmesi, EtCO2’in 45 mmHg {izerine ¢ikmasi ya da
SpO2’un 93’iin altina diismesi halinde taze gaz akiminin 4 L/dk diizeyine yiikseltilmesi

ve bu hastalarin ¢alisma dis1 birakilmasi planlandi.

Hastalara postoperatif agr1 kontrolii amactyla multimodal analjezi yaklagimi
uygulandi. Bu amagla operasyon bitiminden 20 dk énce 1 mg/kg tramadol (Madol®,
Kogak Farma, Istanbul, Tiirkiye), 10 mg/kg parasetamol (Paracerol®, 10 mg/ml i.v
flakon, Polifarma, Tiirkiye) ile bulanti-kusma profilaksisi i¢in 10 mg metoklopromid

(Metpamid®, Sifar ilag, Istanbul, Tiirkiye) i.v yapildi.

Tiim hastalarda cerrahi bitiminden 15 dk 6nce vaporizator kapatildi. Ancak Grup
1’de AGC modu (hiz: 2 ayarlanip) ile devam edilirken; Grup 2 ve Grup 3’te mevcut
taze gaz akimi sabit tutuldu. Cerrahi son siitiirasyondan hemen sonra tiim gruplarda
taze gaz akimi1 4 L/dk’ya yiikseltildi ve %100 O ile hastanin spontan solunumu geri
doniinceye kadar manuel olarak ventilasyon saglandi. Spontan solunumun
baslamasiyla kas gevsetici etkisini antagonize etmek amaciyla 0.02 mg/kg atropin
(Atropin siilfat ampul®, Galen, Tirkiye) i.v verilmesini takiben 0.05 mg/kg
neostigmin (Neostigmin ampul®, Adeka, Tirkiye) i.v yapildi. Yeterli spontan
solunumu olan, TOF>0.9 ve BIS degeri 80’in iizerine ¢ikan hastalar ekstiibe edildi.
Derlenme {initesine alindiktan sonra tiim hastalara yiiz maskesi ile 4 L/dk O standart
olarak uygulandi. Derlenme sonras1 Visual Analog Skala (VAS)>3 olan hastalara 20

mg tenoksikam (Tilcotil, 20mg/2mL im/iv flakon, Deva Holding, Tiirkiye) i.v eklendi.

Hastalarin indiiksiyon dncesi OAB, KAH ve SpO2 degerleri; entiibasyon sonrast
5., 10., 15., 20., 30., 60. ve 90. dk OAB, KAH, SpO;, BIS, FiISEVO, ekspire edilen
sevofluran fraksiyonu (FeSEVO), EtCO nazofarengeal viicut sicakligi ve anlik
sevofluran tiikketim degerleri kaydedildi. Vaporizatoriin kapatilmasindan ekstiibasyona
kadar gegen siire ekstiibasyon siiresi ve ekstiibasyondan sonra Modifiye Aldrete Skoru
(MAS)> 9 olana kadar gecen siire derlenme siiresi olarak adlandirild1 ve kaydedildi.
Cerrahi kesinin baslangicindan son siitlirasyona kadar gecen siire cerrahi siire;
indiiksiyondan ekstiibasyona kadar gegen siire ise anestezi siiresi olarak tanimland1 ve
kaydedildi. Her vaka sonunda toplam tiiketilen sevofluran miktari (mL) belirlendi.
Maliyet analizi, Mayis 2022 tarihinde 1 sise sevofluran (250 ml) fiyat1 (920 TL) baz
aliarak yapildu.
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3.1. istatistiksel Yontem

Yaklasik Orneklem biiyiikliigii calismaya baslamadan Once pilot calisma
yapilarak ANOVA testi ile hesaplandi. Her gruptan 10 hasta alindiktan sonra,
tiiketilen sevofluran miktar tizerinden; Tip 1 hata 0.05, tip 2 hata 0.2, etki biiyiikligii
0.33 referans alinarak yapilan orneklem biiyiikliigii analizinde ulasilmasi gereken

minimum say1 grup basina 30 olarak bulunmustur.

Calismamizdaki verilerin istatistiksel analizi i¢in R tabanli jamovi istatistik
programi kullanilmistir (The jamovi Project, 2021, Jamovi: Version 2.2.5,
https://www.jamovi.org). Siirekli veriler merkezi dagilim egilimleri; histogram grafigi
ve Shapiro Wilk testi ile degerlendirilmistir. Normal dagilim gosteren siirekli veriler
ortalama =+ standart sapma (ort + SS), normal dagilim géstermeyen veriler ise median
(interkuartil aralik: IKA, 25 persentil- 75 persentil) ile raporlanmistir. Bagimsiz ii¢
veya daha fazla grubun siirekli verilerinin karsilagtirllmasinda 6ncelikle normalite
degerlendirmesi yapilmis, aykiri ve asir1 degerlerin varligr kutu ¢izgi grafikleri
yardimiyla incelenmistir. Normal dagilima ve diger ANOVA 6n sartlarina uyum
saglayan siirekli verilerin varyanslarinin homojenitesi Levene testi ile degerlendirilmis
ve bu testin sonucuna gore Fisher ya da Welch’in tek yonlit ANOVA testi ile analize
devam edilmistir. Istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilen degiskenlerin post hoc
ikili karsilastirmalart Tukey veya Games Howell testleriyle yapilmistir. Normal
dagilmayan (ya da ANOVA 06n sartlarina uyumsuz) siirekli verilerin analizi igin
Kruskal Wallis testi kullanilmig ve post hoc karsilastirmalar igin Dwass-Steel-
Critchlow-Fligner (DSCF) testleri kullanilmistir. Kategorik veriler say1 (n) ve frekans
(%) ile raporlanmis, analizleri i¢in Pearson’in Ki-Kare testi ya da Fisher’in kesin testi
kullanilmigtir. Analizler sirasinda p <0.05 istatistiksel anlamlilik derecesi olarak kabul

edilmistir.
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Hasta alim1 akis diyagrami Sekil 5’°te sunulmustur.

hastalar (n:99)

[ Calismaya alinan

Dislanan hastalar (n:5)

o Dahil edilme kriterlerine
uymayan (n:4)

e Katilmayi reddeden (n:1)

e Diger (n:0)

Randomize edilen
hastalar (n:94)

/ AN

DAGILIM

7 | N

[ Grup 1 (n:32) J { Grup 2 (n:31) J [ Grup 3 (n:31) J

Takipte kayip (n:2) Takipte kayip (n:1) Takipte kayip (n:1)
e Sp0:<93(n:2) e Fi02<30 (n:1) e Sp0,<93 (n:1)
e Diger (n:0) e Diger (n:0) e Diger (n:0)

[ Analiz edilen (n:30) J [ Analiz edilen (n:30) J [ Analiz edilen (n:30) J

Sekil 5. Hasta alim akis diyagram
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4. BULGULAR

Calismamiz 90 hasta ile tamamlandi. Hastalarin demografik 6zellikleri ve ASA
risk smiflamalar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmadi (p>0.05) (Tablo 3).

Tablo 3. Gruplar aras1 demografik veriler ve ASA skorlarinin karsilastirilmasi

Grup 1 (n:30) Grup 2 (n:30) Grup 3 (n:30) p
Yas (y1l) 49.5 (41.5-58.0) 52.5 (41.2-59.7) 53.0 (44.2-62.0) 0.5172
Boy (cm) 161.9+5.9 160.7+5.1 162.245.2 0.519°
Agirlik (kg) 72.0 (62.0-80.0) 69.0 (65.0-73.8) 68.0 (56.8-79.5) 0.6212
ASA I/11 (n) 6/24 14/16 7123 0.050°

Verilerin merkezi dagilim 6lgiitleri ort+SS, medyan (25 persentil-75 persentil) veya say1 (n) olarak
belirtilmistir

2 Kruskal-Wallis testi, ®: Fisher’in tek yonlii ANOVA testi, & Pearson Ki Kare testi

Gruplar arasinda cerrahi, anestezi ve derlenme siireleri agisindan anlamli fark
saptanmadi (p>0.05). Ekstiibasyon siireleri acisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmustir (p<0.001) (Tablo 4). ikili karsilastirmalarda bu
stirenin Grup 2’de; Grup 1 ve Grup 3’ten daha uzun oldugu (sirasiyla p<0.001,
p<0.001); Grup 1 ve Grup 3 degerlerinin ise benzer oldugu (p>0.05) goriilmiistiir.

Tablo 4. Ameliyat bilgilerine ait klinik 6zellikler

Grup 1 (n:30) Grup 2 (n:30) Grup 3 (n:30) p

Cerrahisiire (dk)  117.5(97.5-135.0)  107.5(95.0-130.0)  110.0 (96.3-125.0) 0.586°

Anestezi siiresi (dk) 1325 (112.5-150.0)  125.0 (115.0-150.0) 125.0 (111.3-140.0) 0.651?

Ekstiibasyon siiresi 14.0+1.2 19.4+3.1 14.1£1.4 <0.001°
(dk)

Derlenme siiresi 2.5(2.0-3.0) 3.0 (2.5-3.0) 2.5 (2.0-3.0) 0.0972
(dk)

Verilerin merkezi dagilim 6lgiitleri ort=SS veya medyan (25 persentil-75 persentil) olarak belirtilmistir

3 Kruskal-Wallis testi, ®: Welch'in tek yonlii ANOVA testi
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Gruplar aras1 sevofluran tiiketimleri agisindan anlamli fark saptandi (p<0.001)
(Tablo 5). Grup 1’de saatlik sevofluran tiikketiminin Grup 2 ve Grup 3’ten az oldugu
(strastyla p<0.001, p<0.001); Grup 2 degerlerinin de Grup 3 degerlerinden az oldugu
(p<0.001) gézlenmistir.

Sevofluran tiikketimine bagli olusan maliyet hesabi yapildiginda; ii¢ grup
arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik oldugu saptandi (p<0.001) (Tablo 5).
Grup 1 degerlerinin Grup 2 ve Grup 3 degerlerine gore anlamli diisiik oldugu (sirasiyla
p<0.001, p<0.001); Grup 2 degerlerinin de Grup 3 degerlerine gore diisiik oldugu
(p<0.001) goriilmiistiir.

Tablo 5. Gruplar arasi sevofluran tiiketimi ve maliyet degerlerinin

karsilastirilmasi
Grup 1 (n:30) Grup 2 (n:30) Grup 3 (n:30) p
Sevofluran tiiketimi 7.01£1.10 9.80+1.54 15.05+1.28 <0.001#
(mL/saat)

Sevofluran maliyet 24.6 (23.7-29.1) 35.6 (31.9-40.1) 55.7 (51.7-59.6) <0.001°
(TL/saat)

Verilerin merkezi dagilim 6lgiitleri ort+SS veya medyan (25 persentil-75 persentil) olarak belirtilmistir

2 Fisher’in tek yonlii ANOVA testi, ®: Kruskal-Wallis testi

Gruplar arasi anlik ve toplam sevofluran tiiketimleri agisindan anlamli fark
saptand1 (p<0.001) (Tablo 6). Post-Hoc analizde 5., 10. ve 20. dakikalarda Grup 2 ve
Grup 3 arasinda anlik sevofluran tiiketimleri benzer olup (p>0.05); gruplar arasi diger
tiim ikili karsilastirmalarda Grup 1 degerlerinin Grup 2 ve Grup 3 degerlerine gore
anlamli distk oldugu (sirastyla p<0.05, p<0.05); Grup 2 degerlerinin de Grup 3
degerlerine gore diisiik oldugu gorilmiistiir (p<0.05).
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Tablo 6. Gruplar arasi anlik sevofluran tiiketim degerleri karsilastiriimasi

Grup 1 (n:30) Grup 2 (n:30) Grup 3 (n:30) p
Sevofluran tiiketimi 5. 1.5 (1.4-1.6) 2.4 (2.3-2.4) 2.4 (2.2-2.4) <0.001"
dk (mL)
Sevofluran tiiketimi 10. 2.9(2.7-3.2) 4.8 (4.7-4.8) 4.8 (4.6-5.0) <0.001"
dk (mL)
Sevofluran tiiketimi 15. 3.8 (3.3-4.0) 7.2(7.1-7.4) 6.8 (6.3-6.9) <0.001"
dk (mL)
Sevofluran tiiketimi 20. 4.3 (4.0-4.9) 8.2 (7.9-9.1) 7.9 (7.5-8.4) <0.001"
dk (mL)
Sevofluran tiiketimi 30. 5.5 (5.0-6.2) 9.3 (8.9-10.8) 10.4 (9.6-10.9) <0.001"
dk (mL)
Sevofluran tiiketimi 60. 8.3 (7.8-9.5) 12.2 (11.8-14.1) 16.9 (15.6-18.3) <0.001"
dk (mL)
Sevofluran tiiketimi 90. 11.2 (10.9-12.8) 15.4 (14.6-18.9) 24.5 (22.8-25.8) <0.001"
dk (mL)
Toplam sevofluran 14.1£3.5 18.1+4.3 28.8+6.6 <0.001°

tiiketimi (mL)

Verilerin merkezi dagilim dlgiitleri ort+SS veya medyan (25 persentil -75 persentil) olarak belirtilmistir

*: Kruskal-Wallis testi, °: Welch'in tek yonlit ANOVA testi

Gruplar arasinda tiim zaman araliklarinda OAB degerleri agisindan anlamli bir

fark saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 7).
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Tablo 7. Gruplar arasi ortalama arter basinci degerlerinin karsilastirilmasi

(mmHg)

Grup 1 (n:30) Grup 2 (n:30) Grup 3 (n:30) p*
Indiiksiyon
éncesi 105.0 (90.5-110.0) 96.0 (89.8-104.8) 99.0 (93.5-109.5) 0.303
Entiibasyon
sonrast 5. dk 86.0 (78.8-92.8) 90.5 (80.0-101.5) 90.5 (79.8-95.0) 0.840
Entiibasyon
sonrasi 10. dk 79.0 (74.0-83.0) 79.0 (71.0-87.8) 78.5 (71.2-87.5) 0.967
Entiibasyon
sonrasi 15. dk 75.5 (72.0-82.8) 76.0 (70.2-83.0) 77.0 (70.5-80.0) 0.900
Entiibasyon
sonrasi 20. dk 77.5 (70.0-81.5) 76.0 (71.2-87.5) 77.5 (72.5-80.8) 0.823
Entiibasyon
sonrasi 30. dk 745 (71.0-78.8) 75.5 (68.2-81.8) 74.5 (70.2-79.0) 0.907
Entiibasyon
sonrasi 60. dk 72.0 (68.0-77.8) 71.5 (68.2-80.5) 73.0 (70.2-79.8) 0.425
Entiibasyon

74.0 (71.0-81.0) 72.0 (70.0-79.0) 71.0 (70.0-72.0) 0.197
sonrasi 90. dk
Ekstiibasyon

89.0 (84.5-97.5) 89.0 (82.0-95.5) 90.0 (83.5-96.0) 0.868

oncesi

Verilerin merkezi dagilim dlgiitleri medyan (25 persentil -75 persentil) olarak belirtilmistir

*» Kruskal-Wallis testi

Gruplar KAH degerleri agisindan karsilastirildiginda; entiibasyon sonrasi 5.
dakika disinda (p=0.042) diger tiim zamanlarda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi (Tablo 8).
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Tablo 8. Gruplar arasi kalp atim hizlarimin karsilastirilmasi (atim/dk)

Grup 1 (n:30) Grup 2 (n:30) Grup 3 (n:30) p*
Indiiksiyon dncesi g3 474 9.g9 ) 86.0 (80.0-91.8) 80.5(72.0-90.0)  0.204
Entiibasyon

83.0 (73.2-89.5) 86.0 (81.2-93.0) 81.0 (73.5-86.0) 0.042
sonrasi 5. dk
Entiibasyon

75.5 (70.2-83.0) 79.0 (74.0-83.8) 77.5 (66.8-83.8) 0.348
sonrasi 10. dk
Entiibasyon

71.5 (68.0-77.8) 75.0 (70.2-78.8) 71.5 (66.2-78.8) 0.428
sonrasi 15. dk
Entiibasyon

70.0 (65.0-76.0) 72.0 (70.0-77.8) 71.0 (68.0-75.8) 0.350
sonrasi 20. dk
Entiibasyon

67.0 (62.0-71.8) 70.5 (68.0-74.0) 68.5 (63.2-74.8) 0.309
sonrasi 30. dk
Entiibasyon

64.0 (59.2-70.0) 67.5 (64.2-70.0) 66.0 (60.2-73.8) 0.239
sonrasi 60. dk
Entiibasyon

64.0 (59.5-70.0) 69.0 (65.0-70.0) 68.0 (60.0-71.0) 0.254
sonrasi 90. dk
Ekstiibasyon
éncesi 83.0 (78.0-91.5) 83.0 (78.0-91.5) 82.0 (72.0-88.0) 0.315

Verilerin merkezi dagilim dlgiitleri medyan (25 persentil -75 persentil) olarak belirtilmistir

*» Kruskal-Wallis testi

Gruplar arasinda tiim zaman araliklarinda periferik oksijen satiirasyon

degerleri agisindan anlamli bir fark saptanmamuistir (p>0.05) (Tablo 9).
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Tablo 9. Gruplar arasi periferik oksijen satiirasyon degerlerinin karsilastirilmasi

oncesi

100 (100-100)

100 (100-100)

100 (100-100)

(%)
Grup 1 (n:30) Grup 2 (n:30) Grup 3 (n:30) p*
Indiiksiyon éncesi 100 (99-100) 100 (99-100) 99 (98-100) 0.413
Entiibasyon
sonras 5. dk 100 (100-100) 100 (100-100) 100 (100-100) 0.758
Entiibasyon
sonras 10. dk 100 (100-100) 100 (100-100) 100 (100-100) 0.221
Entiibasyon
sonras: 15. dk 100 (100-100) 100 (100-100) 100 (100-100) 0.224
Entiibasyon
sonrast 20. dk 100 (100-100) 100 (100-100) 100 (100-100) 0.307
Entiibasyon
o 100 (100-100) 100 (100-100) 100 (100-100) 0.843
Entiibasyon
conrast 60. 18 100 (100-100) 100 (100-100) 100 (100-100) 0.314
Entiibasyon
conrast 90. A 100 (100-100) 100 (100-100) 100 (100-100) 0.272
Ekstiibasyon
0.674

Verilerin merkezi dagilim 6lgiitleri medyan (25 persentil -75 persentil) olarak belirtilmistir

*» Kruskal-Wallis testi

Gruplar arasinda entiibasyon sonrasi 5.- 20. dk zaman araliklarinda 6l¢iilen
inspiratuar sevofluran konsantrasyon degerleri agisindan istatistiksel anlamli fark

saptanmistir (p<0.05) (Tablo 10).
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Tablo 10. Gruplar arasi

karsilastirilmasi (%)

inspiratuar

sevofluran konsantrasyonlarinin

Grup 1 (n:30) Grup 2 (n:30) Grup 3 (n:30) p*

Entiibasyon 2.0 (1.9-2.0) 2.1(2.0-2.2) 2.1(2.1-2.2) <0.001
sonrasi 5. dk

Entiibasyon 2.5 (2.4-2.6) 2.3(2.1-2.3) 2.3(2.2-2.4) <0.001
sonrasi 10. dk

Entiibasyon 2.2(1.9-2.4) 2.4 (2.3-2.5) 2.3(2.1-2.4) 0.009
sonrasi 15. dk

Entiibasyon 2.3(2.1-2.5) 2.3(2.1-2.5) 2.2 (2.0-2.3) 0.039
sonrasi 20. dk

Entiibasyon 2.2 (2.1-2.5) 2.2(2.1-2.3) 2.0(1.9-2.3) 0.058
sonrasi 30. dk

Entiibasyon 2.1(2.0-2.3) 2.0(1.8-2.2) 2.0(1.8-2.1) 0.053
sonrasi 60. dk

Entiibasyon 2.2(1.9-2.3) 2.0(1.9-2.2) 2.0(1.9-2.1) 0.218

sonrasi 90. dk

Verilerin merkezi dagilim 6lgiitleri medyan (25 persentil -75 persentil) olarak belirtilmistir

*» Kruskal-Wallis testi

Gruplar arasinda entiibasyon sonrasi 5., 10. ve 60. dk dl¢iimlerinde ekspiratuar

sevofluran konsantrasyon degerleri agisindan istatistiksel anlamli fark saptanmistir

(p<0.05) (Tablo 11).
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Tablo 11.

Gruplar arasi

karsilastirilmasi (%)

ekspiratuar

sevofluran konsantrasyonlarinin

Grup 1 (n:30) Grup 2 (n:30) Grup 3 (n:30) p*

Entiibasyon

1.3(1.2-1.3) 1.4(1.3-1.4) 1.4 (1.4-1.5) <0.001
sonrasi 5. dk
Entiibasyon

1.8 (1.7-1.9) 1.5(1.5-1.7) 1.7 (1.6-1.7) <0.001
sonrasi 10. dk
Entiibasyon

1.6 (1.5-1.8) 1.7 (1.7-1.8) 1.8 (1.6-1.8) 0.486
sonrasi 15. dk
Entiibasyon

1.8 (1.6-1.9) 1.7 (1.6-1.9) 1.6 (1.5-1.8) 0.116
sonrasi 20. dk
Entiibasyon

1.8 (1.6-1.9) 1.7 (1.5-1.8) 1.6 (1.5-1.8) 0.066
sonrasi 30. dk
Entiibasyon

1.7 (1.5-1.8) 1.6 (1.4-1.8) 1.6 (1.4-1.7) 0.036
sonrasi 60. dk
Entiibasyon

1.8 (1.5-1.8) 1.6 (1.5-1.8) 1.6 (1.5-1.7) 0.199

sonrasi 90. dk

Verilerin merkezi dagilim 6lgiitleri medyan (25 persentil -75 persentil) olarak belirtilmistir

*» Kruskal-Wallis testi

Gruplar arasinda tiim zaman araliklarinda EtCO2 degerleri agisindan anlamli

bir fark saptanmamuistir (p>0.05) (Tablo 12).
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Tablo 12. Gruplar aras1 EtCO2 degerlerinin karsilastirilmas1 (mmHg)

Grup 1 (n:30) Grup 2 (n:30) Grup 3 (n:30) p*
Entiibasyon

32.5(32.0-34.8) 33.0 (31.0-34.0) 33.0 (31.0-34.0) 0.826
sonrasi 5. dk
Entiibasyon

32.0 (31.0-33.0) 32.0(30.2-33.8) 32.5(30.0-33.0) 0.904
sonrasi 10. dk
Entiibasyon

31.0 (30.0-32.0) 32.0 (31.0-32.0) 32.0 (30.0-33.0) 0.724
sonrasi 15. dk
Entiibasyon

31.0 (30.0-32.0) 31.0 (30.0-32.8) 32.0 (31.0-32.0) 0.359
sonrasi 20. dk
Entiibasyon

31.0 (30.0-32.0) 32.0 (30.0-32.0) 31.0(31.0-32.0) 0.902
sonrasi 30. dk
Entiibasyon

32.0 (30.2-32.0) 31.0 (30.0-32.0) 31.0 (30.0-32.0) 0.641
sonrasi 60. dk
Entiibasyon

31.0 (30.0-33.0) 31.0 (31.0-32.0) 31.0(31.0-32.0) 0.854

sonrasi 90. dk

Verilerin merkezi dagilim 6l¢iitleri medyan (25 persentil -75 persentil) olarak belirtilmistir

" Kruskal-Wallis testi

Gruplar aras1 viicut sicakligi degerleri acisindan karsilastirildiginda;

ekstiibasyon oOncesi disinda (p=0.002) diger tiim zamanlarda istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 13). Ekstiibasyon 6ncesi viicut sicakligi degerleri

i¢in yapilan gruplar arasi ikili karsilastirmalarda Grup 1 degerlerinin Grup 2 ve Grup

3 degerlerinden yiiksek oldugu (sirasiyla p=0.014, p=0.002); Grup 2 ve Grup 3

degerlerinin ise benzer oldugu goriilmistiir (p>0.05).
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Tablo 13. Gruplar arasi viicut sicakh@inin karsilastirilmasi (°C)

Grup 1 (n:30)

Grup 2 (n:30)

Grup 3 (n:30)

p*

Entiibasyon
sonrasi S. dk
Entiibasyon
sonrasi 10. dk
Entiibasyon
sonrasi 15. dk
Entiibasyon
sonrasi 20. dk
Entiibasyon
sonrasi 30. dk
Entiibasyon
sonrasi 60. dk
Entiibasyon
sonrasi 90. dk
Ekstiibasyon

oncesi

36.4 (36.3-36.6)

36.4 (36.3-36.5)

36.4 (36.2-36.5)

36.3 (36.1-36.5)

36.3 (36.1-36.5)

36.2 (36.0-36.4)

36.2 (36.0-36.3)

36.1 (36.0-36.3)

36.5 (36.4-36.6)

36.5 (36.3-36.6)

36.4 (36.3-36.5)

36.4 (36.3-36.5)

36.4 (36.2-36.4)

36.2 (36.1-36.3)

36.1 (36.1-36.2)

36.0 (35.9-36.1)

36.5 (36.4-36.6)

36.5 (36.4-36.5)

36.4 (36.3-36.5)

36.3 (36.3-36.5)

36.4 (36.2-36.4)

36.2 (36.1-36.3)

36.2 (36.1-36.2)

36.0 (35.9-36.1)

0.199

0.540

0.883

0.793

0.937

0.817

0.346

0.002

Verilerin merkezi dagilim 6l¢iitleri medyan (25 persentil -75 persentil) olarak belirtilmistir

" Kruskal-Wallis testi

Gruplar arasinda BIS degerleri agisindan anlamli bir fark saptanmamustir

(p>0.05) (Tablo 14).

42



Tablo 14. Gruplar aras1 BIS degerlerinin karsilastiriimasi

Grup 1 (n:30)

Grup 2 (n:30)

Grup 3 (n:30)

p*

Entiibasyon
sonrasi S. dk
Entiibasyon
sonrasi 10. dk
Entiibasyon
sonrasi 15. dk
Entiibasyon
sonrasi 20. dk
Entiibasyon
sonrasi 30. dk
Entiibasyon
sonrasi 60. dk
Entiibasyon
sonrasi 90. dk
Ekstiibasyon

oncesi

52.0 (49.0-60.0)

455 (42.0-51.5)

42.5 (40.2-49.5)

42.0 (40.0-48.0)

43.0 (41.2-46.0)

45.0 (41.2-48.0)

44.0 (41.0-47.0)

88.0 (86.2-89.0)

51.5 (48.2-55.5)

47.0 (41.0-50.8)

42.0 (40.2-46.8)

42.0 (40.2-46.0)

42.0 (40.0-45.5)

44.0 (41.2-46.0)

44.0 (41.0-50.0)

88.0 (86.0-89.8)

50.5 (48.0-54.0)

45.0 (40.0-48.8)

41.0 (39.0-44.0)

41.0 (39.0-45.0)

42.0 (40.0-44.8)

44.0 (41.2-49.0)

42.0 (40.0-48.0)

88.0 (85.0-88.8)

0.110

0.081

0.312

0.386

0.396

0.845

0.489

0.336

Verilerin merkezi dagilim 6lgiitleri medyan (25 persentil -75 persentil) olarak belirtilmistir

" Kruskal-Wallis testi
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5. TARTISMA

Bu galismada meme cerrahilerinde AGC modu ve manuel gaz kontroliiniin
yapildigi minimal akim tekniginin inhaler anestezik ajan tiiketimi-maliyet,
hemodinami ve derlenme {izerine etkilerinin karsilastirilmas: amaclanmistir.
Sevofluran tiiketimi ve maliyetinin AGC modu uyguladigimiz grupta en diisiik;
manuel gaz kontrol modu ile minimal akim uygulanan grupta ise orta akima gore daha
diisiik oldugu saptanmistir. Hemodinamik parametreler ve derlenme siirelerinin ise

gruplar arasinda benzer oldugu goriilmiistiir.

Genel olarak ¢ok kisa siireli operasyonlarda diisiik akimli anestezi uygulamasi
onerilmemektedir (8). Literatiir taramasinda 30 dk’nin altindaki operasyon siiresine
sahip vakalarin diisiik akimli anestezi uygulamasi i¢in uygun olmadig: bildirilmistir

(4, 58). Calismamizda olgularin anestezi siiresi ortalama 132 dk. idi.

Genel anestezi uygulamalarinda kullanilan inhalasyon ajanlariin pahali olmasi
ve atmosfere zararli sera gazi etkilerinin bulunmasi gibi dezavantajlar1 s6z konusudur
(5, 46). Son yillarda genel anestezi maliyetlerinin diisiiriilmesi, ¢evre kirliliginin
azaltilmasi, sicaklik-nem oranmin fizyolojik hale getirilmesi ve ameliyathane
ortaminda saglik c¢aliganlarinin maruz kaldig: anestezik ajan miktarinin azaltilmasi
giderek Onemli hale gelmektedir. Teknolojiyle beraber anestezi cihazlari ve
monitdrizasyon yontemlerindeki gelismelerin de katkisiyla diisiik akimli anestezinin
kullanimi, bu iyilestirmeleri saglamaya yonelik 6nemli bir adim olarak karsimiza
cikmaktadir (4, 38). Son yillarda gelistirilmis olan bazi anestezi cihazlari, otomatik
geri beslemeli kontrol sistemi ile uygun gaz konsantrasyonlarinin verilmesini saglayan
ve istenen gaz karisimini giivenilir bir sekilde elde etmek igin taze gaz akimini siirekli
olarak optimize eden otomatik bir yazilima sahiptir. Bu cihazlar, diisiikk veya minimal
akimli anestezi sirasinda inhalasyon ajani ve Oz konsantrasyonlarinin hedeflenen
degerini korurlar (70, 81). Calismamizda biitiin bu takip parametrelerine izin veren,
taze gaz akiminin elektronik olarak denetlendigi ve gaz kacaginin 150 mL/dk altinda

tutulabildigi Maquet FLOW-i anestezi cihazi kullanildu.
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Diisiik akimli anestezide bir¢ok volatil ajan tercih edilebilmektedir. Sevofluran,
diistik ¢oziiniirliigli ve vaporizator tarafindan saglanabilen yiiksek konsantrasyonu
nedeniyle diisiik akimli anestezi tekniklerinde en sik tercih edilen ajanlardan biridir
(14). Ayanoglu ve ark.’nin (82) ¢alismasinda, 0.5 L/dk ile minimal akim uygulanan
sevofluran ve desfluran anestezilerinde hemodinamik agidan anlamli fark
saptanmayip; her iki inhalasyon ajaninin da minimal akimli anestezi uygulamasi igin
giivenli oldugu bildirilmistir. Sevofluran ile diisiik akimli anestezi uygulanan ve bes
saatten uzun siiren operasyonlarin alindig1 bir ¢alismada, Compound A ve Compound
B birikiminin organlar agisindan énemli bir problem olabilecegi ancak bunun klinik
veya laboratuvar degerleri agisindan bobrek ve karaciger fonksiyonlarinda bozukluga
sebep olmadigi bildirilmistir (21). Biz de bu kaygilar1 g6z 6niinde bulundurarak 4 saati
asan vakalar1 calismamiza dahil etmedik. Lineburger ve ark. (24) kardiyak cerrahide
yaptiklari bir ¢alismada sevofluran ile minimal akiml1 anestezi uygulanmasinin, artmis
postoperatif akut bobrek hasari ile iligkili olmadigini gostermislerdir. Diisiik veya
minimal akimli anestezide sevofluran kullaniminin giivenli oldugu artik giiniimiizde
bilinmektedir. Bu nedenle biz de galismamizda inhalasyon ajani olarak sevoflurani

tercih ettik.

Diisiik akimli anestezide taze gaz akimi ile orantili olarak hastaya sunulan O2
miktar1 da diiser. Bu da hipoksi riskini ortaya ¢ikarir. Hastaya yeterli diizeyde O2
sunulmast ve dolayisiyla hipokseminin Onlenebilmesi igin inspiratuar O
konsantrasyonunun en az %30 olmasi onerilmektedir (14). Calismamizda hedef FiO>
degeri %40 olarak belirlendi ve anestezi cihazinda FiOz alarmu alt limiti %30 seklinde
diizenlendi. Grup 2’de 1 hasta FiO2 orant %30’un altinda olmas1 nedeniyle ¢alisma
dis1 birakildi. Caligma siiresince hastalara SpO3 takibi yapildi. Grup 1°de 2, Grup 3’te
1 hasta SpO2 degeri %93’iin altina diismesi nedeniyle ¢alisma dis1 birakildi. Bunun

disinda analiz edilen hastalarda en diisiik deger %95 olarak 6l¢iildii.

Anestezi uygulamalarinda farkindalik goriilme siklig1 %0.1-0.2 arasindadir (71).
Diisiik akimli anestezi uygulamasinda hastalara daha az oranda inhalasyon ajan
ulagma ihtimali nedeniyle intraoperatif farkindalik kaygisi olabilir. Dolayisiyla
intraoperatif farkindaligi degerlendirmeye yonelik bircok parametre kullanilmistir
(79). Myles ve ark. (80) anestezi derinliginin takibinde BIS monitsrizasyonunun

giivenilir sonuglar sagladigim belirtmislerdir. BIS degerinin <40 olmasi derin anestezi,
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40-60 araliginda olmasi1 genel anestezi, 60-80 araliginda olmasi sedasyon ve >80
olmasi uyaniklik seklinde siiflandirilmistir (76). Biz de anestezi derinligi takibi ve
farkindalik kaygismi gidermek amaciyla calismamiz boyunca hastalara BIS
monitdrizasyonu uyguladik. Calisma esnasinda 8 hastada BIS degeri >60 oldu. Bu
hastalarda inspiratuar sevofluran konsantrasyonunu artirarak BIS degerinin <60
olmasi saglandi. Gruplar arasinda yapilan BIS degerleri karsilastiriimasinda ise

istatistiksel olarak fark gozlenmedi.

Anestezi uygulamalar1 sirasinda hemodinamik stabiliteyi saglamak hasta
giivenligi agisindan olduk¢a 6nemlidir. Ceylan ve ark. (83) 1 L/dk taze gaz akimi ile
yaptiklart bir ¢alismada hemodinamik parametrelerin olumsuz etkilenmedigini
bildirmislerdir. Benzer sekilde Skalec ve ark. (84) otomatik ve manuel kontrol ile
diisiik akimli anestezi uyguladiklari iki grubu karsilastirmiglar ve hemodinamik
parametrelerin olumsuz etkilenmedigini bildirmislerdir. Yine diisiik akimli anestezi
alinda AGC modu ile manual kontrol tekniklerinin karsilastirildigi baska bir
caligmada her iki diisiik akim tekniginde de hemodinamik parametrelerin olumsuz
etkilenmedigi gorilmiistiir (85). Calismamizda entiibasyon sonrast 5. dk KAH
degerleri disinda gruplar aras1 hemodinamik parametrelerin benzer oldugu saptandi. 5.
dk degerlerine bakildiginda ise KAH i Grup 1’de 83, Grup 2’de 86 ve Grup 3’te 81
oldugu gozlenmistir. Gruplar arasindaki bu farkliligin hastalarin klinigine olumsuz

etkisinin olmadigini diisiinmekteyiz.

Anestezi idamesine kisa etkili bir opioid agonisti olan remifentanil infiizyonu
eklenmesi, hemodinamik stabilitenin siirdiiriilmesine olduk¢a 6nemli katki sunar.
Remifentanil infiizyonu tek basina hipnoz ve biling kayb1 olusturmaz ancak, anestezik
ajanlarla birlikte kullanildiginda bu ilaglarin etkilerini potansiyalize eder (86).
Minimal akimin etkinligi tizerine yapilan, sevofluran ile desfluran tiiketiminin
karsilastirildigt  bir c¢alismada idamede remifentanil infiizyonu kullaniminin
hemodinamik stabilite iizerine olduk¢a Onemli katki sundugu belirtilmistir (87).
Ulkemizde yapilan bir ¢alismada AGC modu ve manuel kontrollii minimal akiml
anestezi yonteminin karsilastirildigi 60 hepatektomi hastasinda remifentanil infiizyonu
kullaniminin intraoperatif analjezi yonetimine 6nemli katki sundugu belirtilmistir (11).
Biz de ¢alismamizda hemodinamik stabiliteyi saglamak amaciyla anestezi idamesinde

0.05 mcg/kg/dk dozunda remifentanil infiizyonu kullandik.
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Hastalarin genel anesteziden derlenme siiresi, inhalasyon ajaninin yagda
¢Oziiniirlik derecesi, konsantrasyonu, uygulama siiresi ve hastanin alveolar
ventilasyon kapasitesi gibi bir¢ok faktére baglidir (34, 88). Anestezi pratiginde
hastalarin derlenmelerini gosteren en onemli skorlama sistemi MAS’tir (89). Bu
skorlama sisteminde biling, aktivite, solunum, dolasim ve O satlirasyonu olmak iizere
toplam bes parametre degerlendirilir. Her parametreye 0-2 arasinda deger verilir;
toplam skoru 9 ve tizeri olan hastalar derlenmis olarak kabul edilir (90). Derlenme
siiresi acisindan gruplara baktigimizda MAS>9’a ulasma siireleri her li¢ grupta da

benzerdi.

Inhalasyon ajani olarak sevofluranin kullanildig: bir calismada end-tidal kontrol
ile  manuel kontrol teknikleri karsilastirilmis, sevofluranin kapatilmasindan
ekstlibasyona kadar gecen siire uyanma siiresi olarak belirtilmis ve bu siirenin her iki
grupta da benzer oldugu bildirilmistir (91). Lortat ve ark. (65)’nin diisiik akiml
desfluran anestezisi altinda otomatik gaz kontrol ile manuel gaz kontrol gruplarini
karsilastirdiklar1  bir ¢alismada ekstiibasyon siiresi her iki grupta da benzer
bulunmustur. Biz de ¢alismamizda vaporizatoriin kapatilmasindan ekstiibasyona kadar
gecgen siireyi ekstiibasyon siiresi olarak tanimladik. Calisma sonunda ekstiibasyon
stiresinin, Grup 2’de; Grup 1 ve Grup 3’ten daha uzun oldugu; Grup 1 ve Grup 3
degerlerinin ise benzer oldugu goriildii. Gruplar arasinda ekstiibasyon siireleri
acisindan farklilik olmasina ragmen derlenme stireleri agisindan farklilik olmamasinin
sebebinin ¢alismanin dizaynindan kaynaklandigini diistinmekteyiz. Grup 2’de bu
stirenin uzunlugunun en 6nemli sebebinin minimal akimli anestezi uygulamasinda
cerrahi bitiminden yaklastk 10-15 dk Once vaporizatoriin kapatilmasi ve son
stitiirasyona kadar taze gaz akiminin artirllmamasi oldugunu; dolayisiyla FISEVO
miktarinin o sirada hala yiiksek konsantrasyonda seyrettigini diistinmekteyiz. Boylece
inhalasyon ajan konsantrasyonunun yavas yavas azaldigi ve bunun sonucu olarak

ekstiibasyon siiresinin manuel kontrollii minimal akimda uzadig1 kanaatindeyiz.

Hipotermi, genel anestezi sirasinda gelisebilecek 6nemli komplikasyonlardan
biridir. Anestezi pratiginde inraoperatif hipoterminin énlenmesi amactyla 1s1 ve nem
degistirici filtre, radyan 1sitict veya blanket kullanimi, operasyon odasi sicakliginin
uygun aralikta korunmasi, i.v sivilarin oda sicakliginda tutulmasi veya gerektiginde

isittlmast  gibi yontemler kullanilmaktadir (92, 93). Bu o6nlemlerin alinmamasi
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intraoperatif donemde derin bir hipotermiye sebep olabilir. Bdylece O tiikketiminde
artis veya Kanamaya egilim gibi komplikasyonlar goriilebilir (94, 95). Ote yandan
inhalasyon ajanlar1 da termoregiilatuar esigi bozar (96). Beraberinde soguk ve kuru
Ozellikteki bu gazlarin yiiksek akimda verilmesi gibi nedenler hipotermi gelismine
katk1 sunabilir (96, 97). Is1t ve nem dengesinin saglanmasi, ayni zamanda solunum
yolunun fizyolojisini siirdiirebilmek i¢in silyali epitel yapisinin korunmasina da katk1
saglar (4). Bilgi ve ark. (30) desfluran ile diisiik ve yiiksek akimli anestezi
uyguladiklar bir ¢alismada, solunum fonksiyonlar1 ve mukosiliyer klirensin (sakkarin
testi ile) disik akimli gruptaki hastalarda daha iyi korundugunu saptamistir.
Calismamizda hastalarin tiimiinde 1s1 ve nem filtresi kullandik. Ayrica nazofarengeal
bolgeden sicaklik monitorizasyonu yaptik. Hastalarimizda en diisiik viicut sicakligini
35.7°C; en yiiksek ise 36.8°C dlgtiik. Ekstiibasyon dncesi viicut sicakliginin Grup 1°de
Grup 2 ve Grup 3’ten yiiksek olmasi, AGC modu ile viicut sicakliginin daha iyi

korundugunu diisiindiirmektedir.

Diistik akiml1 anestezi uygulamasinin solunum yoluna daha fizyolojik bir ortam
saglamasinin yaninda yiiksek maliyetli ve sera gazi etkisi olan inhalasyon ajanlarin
tiiketimini de azalttig1 literatiirdeki birgok ¢aligmada belirtilmistir (4, 7, 34, 82, 98).
Lancet dergisinde 2019 yilinda yayinlanan bir makalede iklim degisikliginin,
devletlerin almig oldugu 6nlemlerden ¢ok daha hizli seyrettigi ve bu problemin
¢oziimii agisindan yeni yaklagimlara ihtiya¢ oldugu belirtilmistir (99). Gaya da Costa
ve ark. (46) inhalasyon ajanlarini son derece gii¢lii sera gazlar1 olarak tanimlamig ve
bu ajanlarm tiiketimini azaltacak teknolojilere yatirrm yapilmasini nermistir. Ote
yandan kiiresel 1sinmayla beraber sera gazlarinin c¢evreye olan zararlarim
Olciimleyecek yontemlere ihtiya¢ duyulmustur. Bu yontemlerden biri olan GWP, sera
gazlarinin 100 yillik siire zarfinda kiiresel 1sinmaya etkisini CO2 miktarini1 baz alarak
Olgtimler (44). Anestezik ajanlarin sera gazi etkisine baktigimizda N2O ve desfluranin
GWP degerlerinin ¢ok daha yiiksek oldugu bildirilmistir (45). Ajanlarin atmosferik
Omiirlerine bakildiginda ise sevofluran igin 1.1 yil, desfluran igin 14 yil ve N2O i¢in
114 y1l oldugu goriilmektedir (45, 46). Sherman ve ark. (100) inhalasyon ajanlarinin
sera gazi etkisine dikkat cekmek amaciyla anestezi uygulamalarinda total intravendz
anestezi (TIVA), noroaksiyel veya periferik sinir bloklarmmin miimkiin olan her

hastada kullanilmasin1 6nerirken; Varughese ve ark. (101) diisiik akimli anestezi
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uygulamasinin, inhalasyon ajan tiiketimini azaltarak iklim degisikligi ile miicadeleye
katk1 saglayacagini belirtmistir. Biz de ¢alismamizda desfluran ve N2O’in yiiksek sera
gaz1 etkisinden kaginmak igin bu gazlar1 kullanmak yerine sevofluran ve remifentanil

kullanmay tercih ettik.

Diisiik akimli anestezi kullanimi, sera gazi etkisinin azaltilmasi gibi ¢evresel
bakimdan olumlu etkilerin yaninda, inhalasyon ajan tiiketimindeki azalmaya bagh
ekonomik faydalar da saglamaktadir. Maliyet analizinin yapildig1 bir ¢alismada tiim
hastane giderlerinin yaklasik %]1’inin anestezi boliimiine ait oldugu, hastane toplam
ilag tiiketiminin %35.7’sinin anestezik ilaglardan olustugu ve bunun da %:20’sinin
inhalasyon ajanlar1 oldugu bildirilmistir (34). Bir volatil anestezigin maliyetini
belirleyen en 6nemli faktorler; 0 ajanin satig fiyati, potensi, vaporizatérden salinan gaz
konsantrasyonu ve taze gaz akimidir (34, 39). Taze gaz akiminin orani anestezi
uygulamasinda degistirilebilir bir parametredir. Taze gaz akimi azaltilarak yeniden
solutma yolu ile tiikketilen ve atik sistemine aktarilan gaz miktari en aza indirilebilir.
Dolayisiyla inhalasyon ajanlarinin maliyetinin belirlenmesindeki en 6nemli faktor
akim hizi olup taze gaz akimi diisiirtildiikge tiikketim de azalacaktir (7, 34). Moody ve
ark. (102) yaptiklart kapsamli bir arastirmada diisiik akimli anesteziden yiiksek akimli
anesteziye gecildikge tiiketilen inhalasyon ajan miktarinin ve buna bagl olarak da
maliyetin arttigin1 belirtmistir. Yildirim ve ark. (40); taze gaz akiminin 4 L/dk’dan 1
L/dk’ya distiriilmesi ile anestezik gazlarin tiiketiminde sevofluran i¢in %67 ve
desfluran igin %66 azalma oldugunu goéstermislerdir. Lindqvist ve Jakobsson (103)
yaptiklari bir ¢alismada 1 L/dk ve 0.3 L/dk taze gaz akimi uyguladiklari hastalarda

sevofluran tiikketimlerini sirasiyla 0.26 gr/dk ve 0.17 gr/dk olarak bulmuslar.

Hastalarda diisiik akimli anestezi uygulayabilmek i¢in iki yontem vardir. Bu
yontemler AGC ve manuel kontrol yontemidir. Bu iki yontemin maliyet {izerine
etkilerini tam olarak anlayabilmek i¢in ¢aligsma prensiplerini ortaya koymak gerekir.
AGC yonteminde anestezi cihazi, hedeflenen inhaler ajan konsantrasyonuna ulagsmak
ve onu idame ettirmek i¢in vaporizatdr ve taze gaz akimini otomatik olarak ayarlar.
Manuel kontrol yonteminde ise bu diizenlemeler bir cihaz yerine uygulayicinin
miidahalelerini gerektirir (9). AGC yontemi birgok deneysel uygulamada gilivenlik
acisindan gegerlilik kazandiktan sonra klinik pratikte uygulanmaya baslamistir. (64-

66). Tay ve ark. (5), yaklasik 3600 genel anestezi vakasini aldiklar1 ¢alismada end-

49



tidal gaz konsantrasyonunun otomatik ile manuel kontroliiniin ekonomik ve ¢evresel
etkilerini karsilagtirmiglardir. Otomatik gaz kontrol grubunda inhalasyon ajan
tiiketiminin ortalama saatte 5 dolar daha az oldugu, anestezi maliyetinin %27 distigi
ve sera gazi etkisinin de %44 azaldigi tespit edilmistir. AGC ve manuel kontrol
uygulamalarinin karsilastirildigi baska bir ¢alismada ise; manuel kontrol grubunda
inhalasyon ajan tiiketimi daha fazla olmasina ragmen istatistiksel agidan anlaml bir
farklilik gozlenmemistir. Fakat yazarlar bu ¢alismada manuel kontrol grubunda
uygulayicilarin  ¢ok sik  vaporizator ve Oz ayar1 diizenlemesi yaptiklarini
bildirmiglerdir (91). Wetz ve ark. (10); AGC modu ile manuel kontrol modunu
karsilastirdiklart  bir c¢alismada sevofluran tliketimi ve miidahale sayilarini
hesaplamiglar. Ajan tiikketiminin AGC grubunda (6.9 mL/st) manuel gruba (6.0 mL/st)
gore daha fazla oldugunu saptamislar. Ancak calisma esnasinda vaporizator ve O
ayarlarina miidahale sayisinin manuel modda ¢ok daha fazla oldugunu ve AGC
modunun daha pratik ve istikrarli seyrettigini belirtmiglerdir. Carette ve ark. (9)
FLOW-i anestezi cihaz1 ile AGC modu uyguladiklari ¢alismada; bu modun maliyeti
azaltabileceginin yani sira vaporizator ve O ayarlarina yonelik sik miidahale ihtiyaci
gibi disik akimli anestezinin getirmis oldugu ergonomik yiikii de minimalize
edecegine vurgu yapmustir. Potdar ve ark. (104)’nin sevofluran-N2O anestezisi altinda
otomatik ve manuel kontrol uyguladiklari bir baska ¢alismada tiim hastalara 1.5 L/dk
taze gaz akimi uygulanmis; sevofluran tiikketiminin otomatik kontrol grubunda 10.2
mL/st; manuel kontrol grubunda ise 12 mL/st oldugu bildirilmistir. Benzer sekilde
Lortat ve ark. (65) desfluran anestezisi altinda AGC ve manuel kontrol gruplarini
karsilagtirdiklar1 ¢calismada; AGC grubunun anestezik ajan tiikketimini belirgin olarak
azalttigini belirtmistir. Bizim ¢alismamizda ise sevofluran tiiketimlerine baktigimizda;
AGC modunda 7.01+1.10 mL/st, manuel kontrollii minimal akimda 9.80+1.54 mL/st
ve manuel kontrollii orta akimda ise 15.05+1.28 mL/st olarak saptadik. Gruplar arasi
sevofluran maliyetine bakildiginda ise; Grup 1°de 24.6 TL/st, Grup 2’de 35.6 TL/st ve
Grup 3’te 55.7 TL/st olarak hesaplandi. Dolayisiyla AGC modu kullaniminin anestezi

uygulamalarindaki maliyeti diisiirmede etkili bir segenek oldugu kanisindayiz.

Calismamizda tiim hastalarda CO; absorbani yenilenmis olmasi nedeniyle

absorban tiiketimi maliyet analizine dahil edilmemistir.
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Etkin bir maliyet analizi agisindan tiim gruplarda hastalarin demografik
verilerinin, cerrahi ve anestezi siirelerinin benzer olmasi, tiim hastalara ayni cerrahi
tiirlinde (meme cerrahisi) standart anestezi uygulanmasi ve ayni anestezi cihazinin

kullanilmasini ¢alismamizin avantajlari olarak goriiyoruz.

Diisiik akimli anestezi yonteminde indiiksiyon sonrasi ve ekstiibasyon Oncesi
belirli bir siire yiiksek akim uygulanmasi gerekmektedir (58). Bu iki evre arasindaki
siire boyunca etkin bir diisiik veya minimal akim uygulamasi yapilabilmektedir.
Dolayisiyla bu siire ne kadar uzun olursa, diisitk akimli anestezi yonteminin maliyet
etkinligi o oranda artacaktir. Caligmamizin bir limitasyonu olarak tiim gruplarda analiz
edilen hasta sayis1 70. dk’dan itibaren giderek azalmaktadir. Daha uzun siireli
operasyonlarda inhalasyon ajan tiiketimi ve maliyet analizinde degisiklikler olabilir.
Bu durum goz 6niine alindiginda; maliyet analizine yonelik daha fazla hasta sayisina

sahip ve daha uzun siireli operasyonlari kapsayan ¢alismalara ihtiyag duyulmaktadir.

Calismamizin diger limitasyonlar1 olarak; ASA>III hastalarin ¢alismaya dahil
edilmemesi ve gruplar arasi belirli ortak standartlar1 saglamak adina sigara igen tiim

hastalar1 ¢alisma dis1 birakmamiz sayilabilir.
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6. SONUCLAR

Diisiik akimli anestezi uygulamasinin ekonomik, cevresel ve klinik agidan
birgok istiinliigi bulunmaktadir. Fakat bu uygulama, intraoperatif hipoksi ve uygun
inhaler anestezik ajan konsantrasyonunun saglanmasina yonelik kaygilart da
berberinde getirmektedir. Bu kaygilar, diisiik akimli anestezi uygulamasinin klinik
pratikte kullanimini1 sinirlandirmaktadir. Son yillarda gelisen teknolojinin bir iiriinii
olarak, bazi anestezi cihazlarinda tanimlanan AGC yontemi ile diisiik akiml

anestezinin giivenli bir sekilde uygulanabilecegi gdsterilmistir.

Meme cerrahilerinde AGC modu ve manuel gaz kontroliiniin yapildigi minimal
akim tekniginin inhaler anestezik ajan tiiketimi-maliyet, hemodinami ve derlenme

tizerine etkilerini karsilastirmay1 amacladigimiz ¢alismamizda;

1) Sevofluran tikketimi ve maliyetinin AGC modu uyguladigimiz grupta, manuel
gaz kontrol modu ile minimal akim ve orta akim uygulanan gruplara gore daha diisiik

oldugu saptanmustir.

2) Hemodinamik parametreler ve derlenme siirelerinin gruplar arasinda benzer

oldugu goriilmiistiir.

Hemodinami ve derlenme iizerine olumsuz bir etki gostermeyip inhaler
anestezik ajan tiikketimini azaltmasi1 nedeniyle AGC modu kullaniminin manuel kontrol

yontemine gore daha iistiin oldugu kanaatindeyiz.

AGC yo6nteminin sadece tiikketimi azaltmasiyla degil; ayn1 zamanda literatiirde
belirtildigi gibi klinik takipte sagladig1 giivenli zemin ve kullanim kolaylig1 sayesinde
diisiik akimli anestezi uygulamalarina olan yonelimi artiracak olmasi ile maliyet

etkinligini 6n plana ¢ikaracagi diisiincesindeyiz.
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