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OZET

GIRIS VE AMAC: Inhaler anesteziklerin uygulanmas ve taze gaz akimi (TGA) hiz1
yeni nesil anestezi makineleri tarafindan otomatik olarak kontrol edilebilir. Biz
calismamizda jinekolojik cerrahi gegiren hastalarin Mindray A9® (Shenzhen, China)
anestezi makinesinin otomatik kontrollii modiilii olan OKA ve manuel olarak bir
anestezist tarafindan uygulanan minimal akim anestezi (MAA) yontemlerinin
anestezik ajan (AA) tiiketim maliyeti, hemodinamik parametreler, anestezi derinligi,
hedef AA konsantrasyonlarina ulagsma siiresi, uyanma siiresi ve anestezistlerin is ytikii
yonlerinden karsilastirilmasini amacladik.

YONTEM: Calisma igin yerel etik kuruldan onay alindiktan sonra tiim hastalardan
caligmadan once s6zlii ve yazili bilgilendirilmis onam alindi. Bu ¢alismada jinekolojik
cerrahi uygulanan 76 hasta rastgele iki gruba ayirildi: manuel kontrollii anestezi (Grup
MKA) grubu ve otomatik kontrollii anestezi (Grup OKA) grubu. Grup MKA’da
(n=38) Minimum alveoler konsantrasyon (MAK) 1’e ulasana kadar sevofluran
vaporizatori %2,5 olacak sekilde 4 L/dk taze gaz akimi (TGA) ile %40-60 O; ve hava
karigimu ile indiiksiyon yapildi. Ardindan 0,5 L/dk TGA ile MAA’ya gecildi. Hedef
Fi0» degeri %35-40 olarak belirlendi. Grup OKA’da (n=38), MAK 1 olarak belirlendi
ve FiO2 %35 olarak ayarlandi. Tiim hastalarin anestezi derinligi monitdrizasyonu
uygulandi. Islem bitmeden 15 dakika &nce vaporizatér kapatildi. Anestezi ve
operasyon siireleri, MAK, hemodinamik parametreler, anestezi derinligi, hedef Et-AA
degerine ulagma siiresi, ventilator ayarlama sayisi, volatil ajan tiiketimi, uyanma
siireleri analiz edildi (Clinical Trials Number: NCT05554263).

BULGULAR: Her iki grup arasinda anestezi derinligi, hemodinamik stabilite ve
anestezik ajan tliketimi arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark goézlemlenmedi
(Sevofluran tliketimi: MKA: 17,2 £ 4,5; Grup OKA: 19,1 + 4,9 ml). OKA modu ile
uygulanan anestezide de MAK 1 hedefine anlamli olarak daha hizli ulasildig: goriildii
(Grup MKA: 314 4+ 169 sn; Grup OKA: 218 + 51 sn). Anestezi derinligine gdre yapilan
vaporizator ayar1 sayist MKA grubunda medyan 6, Grup OKA’da medyan 0 idi.

SONUC: Calismamizin sonuclarina gore, OKA modu ile hedef anestezik ajan
konsantrasyonlarina daha hizli ulasildig1 ve sabit bir anestezi derinligi elde etmek i¢in
gereken ayarlama sayisi agisindan manuel modlara gore daha avantajli oldugunu
saptadik.

Anahtar Kelimeler: Anestezi makinesi, minimal akim anestezi, otomatik kontrollii
anestezi

X



ABSTRACT

AIM: The administration of inhaler anesthetics and the fresh gas flow (FGF) rate can
be automatically controlled by new generation anesthesia machines. In our study, we
compared the application of minimal flow methods by an ACA, which is an
automatically controlled module of the Mindray A9® (Shenzhen, China) anesthesia
machine, and manually by an anesthesiologist in patients undergoing gynecological
surgery under general anesthesia. We aimed to compare cost of AA consumption,
hemodynamic parameters, depth of anesthesia, time to reach target AA concentrations,
awakening time and workload of anesthetists.

MATERIALS AND METHODS: After obtaining approval from the local ethics
committee for the study, written informed consent was obtained from all patients
before the study. In this study, we randomly divided 76 patients who underwent
gynecological surgery into two groups: and the manual controlled anesthesia group
(Group MCA), the automatic controlled anesthesia group (Group ACA). In group
MCA (n=38), induction was performed with a mixture of 40-60% O> and air with a 4
L/min fresh gas flow (FGF) and sevoflurane vaporizer was set %2,5 until the minimum
alveolar concentration (MAC) reached 1. Then, MAA was initiated with 0.5 L/min
FGF. The target FIO, value was determined as 35-40%. In group ACA (n=38), the
MAK was determined as 1 and the FiO, was adjusted as 35%. Anesthesia and
operation times, MAC, hemodynamic parameter, depth of anesthesia, time to reach
target Et-AA value, number of ventilator adjustments, volatile agent consumption,
awakening times were analyzed. (Clinical Trials Number: NCT05554263).

RESULTS: There was no statistically significant difference in depth of anesthesia,
hemodynamic stability and anesthetic agent consumption between the two groups
(Sevoflurane consumption: MCA: 17.2 + 4.5, Group ACA: 19.1 = 4.9 ml) It was
observed that the MAK 1 target was achieved significantly faster in anesthesia
administered with ACA mode (Group MCA: 314 + 169 sec ; Group ACA: 218 £ 51
sec). The median number of vaporizer adjustments according to the depth of anesthesia
was 6 in the MCA group and 0 in the ACA group.

CONCLUSION: Based on the results of our study, we have shown that the ACA
mode is more advantageous than manual modes in terms of reaching target anesthetic
agent concentrations more quickly and the number of adjustments required to achieve
a constant depth of anesthesia.

Keywords: Anesthesia machine, automated controlled anesthesia, minimal flow
anesthesia



1. GIRIS VE AMAC

Diisiik akim anestezi (DAA); yar1 kapali geri solumali sistem kullanilarak ekshale
edilen havanin en az %50’sinin, karbondioksiti absorbe ettikten sonra kullanilmamis
anestezik gazlarin belli miktarda taze gazla karistirildiktan sonra bir sonraki
inspirasyonda tamamen ya da kismen hastaya geri dondiigii tekniktir (Baum J, ve
Aitkenhead A., 1995; Baum J ve Nunn G., 2001). DAA ilk kez 1952 yilinda Foldes ve
ark. tarafindan 1 L/dk taze gaz akimiyla (TGA) nitréz oksit (N2O)- oksijen (O)
anestezisi i¢in bir teknik olarak tanimladi (FF Foldes ve ark, 1952). 1974 yilinda R.
Virtue minimal akim anesteziyi (MAA) 0,5 L/dk olarak tanimlamistir (Virtue RW,
1974). 1984 yilinda Baker ve Simionescu TGAya gore yaptiklari siniflandirmaya gore
DAA 0,5-1 L/dk, MAA 0,25-0,5 ml/dk olarak tanimlanmistir. DAA’nin mutlak ve
evrensel olarak kabul edilen bir tanim1 olmamasina ragmen, kesinlikle emici olmayan
bir solunum sistemiyle elde edilenden daha az bir tasiyict gaz akimi olarak
tanimlanmaktadir (Nunn G., 2008). Diinya c¢apindaki anestezi toplulugu arasinda,
<1 L/dk TGA, kabul edilen DAA tanimiyla uyumlu olacaktir (Carter L. A. ve ark,
2019).

Modern anestezi makinelerinde kapali devreler ile solutulan gazin yeniden
sunulmastyla hastaya sunulan gazin neminin ve sicakliginin korunmasi saglanir.
Ayrica tiiketilen gazlarin, inhalasyon anesteziklerinin ve atik gazlarin miktar1 azalir.
Boylece maliyet, cevre kirliligine neden olan gaz miktari, ameliyathane personelinin

mesleki maruziyeti azalirken hasta giivenligi ve konforu da artar.

Inhalasyon anestezikleri, anestezik ilag maliyetlerine iliskin maliyetin %20'sini
olusturmaktadir (Feiss P ve ark. 1996; Torsher L ve ark. 1992). Halojenli ugucu
anestezik maddeler, sera gazlar1 olarak siniflandirilir; bu nedenle, kiiresel 1sinmaya
katkida bulunurlar ve potansiyel olarak ozon tabakasina zarar verirler (Yasny J. S. ve
White J. 2012) Bu nedenle, anestezistlerin daha ¢evreci bir ameliyathaneye katkida
bulunmada 6nemli bir rolii vardir. DAA uygulamasi ile TGA’daki azalma nedeniyle

dogrusal olarak anestezik ajan (AA) tiikketimini de azalttig1 bilinmektedir.



Modern anestezi makinelerinde iki farkli anestezi yonetimi modiili karsimiza
cikmaktadir. Bunlardan ilki konvansiyonel yontem olan manuel kontrollii anestezi
(MKA) yontemi, digeri ise otomatik kontrollii anestezi (OKA) yontemidir. Giinliik
pratigimizde her iki anestezi yontemi genel anestezi uygulanmakta olan hastalarda
kullanilabilmektedir. Bu iki yontem hem yiiksek akim anestezi ile hem de DAA
uygulamalarinda kullanilabilmektedir. MKA yonteminde, inspire - ekspire edilen gaz
konsantrasyonlar1 ve TGA genel anestezi boyunca anestezistler tarafindan elle
miidahale edilerek diizenlenir. Ozellikle anestezi makinesinde ve solunum sisteminde
ayarlanan gaz konsantrasyonlar1 arasindaki fark ve TGA degisiklikleri ile AA’nin end-
tidal fraksiyonu (Et-AA) arasindaki gecikme (Lucangelo U. ve ark. 2014) gibi
sorunlar1 6nlemek i¢in anestezistin uzmanlik ve dikkatini gerektirir. MKA yontemi ile
uygulanan DAA’nin baglica riskleri, kazara hipoksi ve inhaler AA’larin diisiik dozda

alinmasidir (Nunn G., 2008).

Otomatik kontrollii anestezi yonteminde ise genel anestezi siiresince anestezistler
tarafindan hedeflenen degerler anestezi baslangicinda belirlendikten sonra ek bir
ayarlama ihtiyac1 olmaksizin anestezi makinesi tarafindan otomatik olarak ayarlandig:
bir yontemdir. Entiibasyon sonrasi anestezi makinesinde anestezistler tarafindan 3
parametre ayarlanir: inspiratuar ya da ekspiratuar oksijen fraksiyonu (FiO2, End tidal
O: konsantrasyonu), AA konsantrasyonu [minimum alveoler konsantrasyon (MAK)
veya Et-AA] ve TGA miktari. Bu yontemle daha giivenli ve daha stabil anestezi
saglanma amaglanmaktadir. Ayrica OKA yonteminin anestezik gaz tliketimini
azalttig1 ve hedef degerlere ulasmada daha az anestezi uzmani ayarlamasina ihtiyag

duyuldugu caligmalarda bildirilmistir (Lucangelo U. ve ark. 2014).

Biz ¢aligmamizda MAA sirasinda OKA ile MKA yo6ntemlerini sevofluran tiikketimi ve
maliyeti, hava ve O tliketimi, hemodinamik parametreler, anestezi derinligi
intraoperatif hedef AA konsantrasyonlarina ulagma siiresi, vaporizatdriin
kapatilmasindan ekstiibasyona kadar gecen zaman (uyanma siiresi) ve anestezistlerin
is yikii yonlerinden karsilagtirllmasini amagladik. Otomatik kontrollii anestezi
yontemiyle ile MKA yontemlerine benzer hemodinamik stabilite ve anestezik

derinligin saglayacagini, daha diisiik maliyetli olacagini, intraoperatif hedef AA
2



degerlerine daha kisa siirede ulasilacagini, vaporizatoriin  kapatilmasindan
ekstiibasyona kadar gegen zamanin benzer olacagini ve anestezistler tizerinde daha az

is yiikii olusturacagini varsaydik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Diisiik Akim Anestezi

Diisiik akim anestezi (DAA); yar1 kapali geri solumali sistem kullanilarak ekshale
edilen havanin en az %50’sinin, karbondioksiti absorbe ettikten sonra kullanilmamis
anestezik gazlarin belli miktarda taze gazla karistirildiktan sonra bir sonraki
inspirasyonda tamamen ya da kismen hastaya geri dondiigi tekniktir (Baum J. Ve
Aitkenhead A., 1995; Baum J ve Nunn G., 2001). 1984 yilinda Baker ve Simionescu
tarafindan taze gaz akimina (TGA) gore siiflandirma yapilmis ve buna gore diisiik
akim 0,5-1 L/dk, minimal akim 0,25-0,5 L/dk olarak tanimlanmustir (Tablo 2.1) (Baker
AB 1994; Baxter AD, 1997; Simionescu R. 1986).

Tablo 2.1. Baker- Simionescu modifiye siniflamasi (Baker AB. 1994; Simionescu R.
1986)

Tamm Taze Gaz Akim (L/dk)
Metabolik Akim 0.25 L/dk

Minimum Akim 0,25-0,5 L/dk

Diisiik Akim 0,5-1 L/dk

Orta Akim 1-2 L/dk

Yiiksek Akim 2-4 L/dk

Cok Yiiksek Akim >4 L/dk

Diisiik akim anestezi uygulayabilmek i¢in temel teknik gereksinimler; DAA
konusunda deneyimli ve egitimli bir anestezist, diisik TGA’ya uyumlu akim olger,
miimkiinse kacak olmayan ya da dakikada 30 mbar basingta 150 mL’yi gegmeyecek
bi¢cimde kagak olusturan halka devreler, gaz monitorizasyonu ve karbondioksit (CO»)
absorbani olarak sayilabilir (Tagskin D, 2018). Diisiik akim anestezi uygulamasinda
kullanilacak olan anestezi makinelerinin kontrolleri yapilmis olmali ve kagak testi her
hastadan 6nce mutlaka tekrarlanmalidir.

Diisiik akim anestezisi uygulanirken baslangi¢ fazinda 5-10 dk yiiksek TGA ile
indiiksiyon yapilip devre icerisinde yeterli AA ve gaz konsantrasyonu olusturma ve

yeterli anestezi derinliginin olugmasi hedeflenir (Baxter AD, 1997). Ciinkii 0,5 L/dk
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gibi diisiik gaz hacmi, baslangictaki yiliksek akim ve kacaga bagl kayiplar
karsilayamaz. Hedef MAK degerine ulasildiktan sonra TGA diistiriiliir ve hedef MAK
degerini koruyabilmek i¢in TGA azaltildiginda AA konsantrasyonu arttirilmalidir.

Diisiik ve minimal akim anestezi (MAA) uygulamalar1 sirasinda dairesel sistem
anestezik konsantrasyonunun arttirilmasi ve azaltilmasi, kullanilan anestezik gazin
kinetigi ve teknik hakkinda bilgi gerektirir (Jakobsson P. ve ark. 2017). Diisiik akim
anestezi tekniginin 6nemli tehlikelerinden biri, TGA arttirildiginda vaporizatorde
ayarlanan AA yiizdesi yiliksek oldugundan, eger vaporizatdrde ayarlanan AA yiizdesi
azaltilmazsa MAK degerinin yilikselmesidir. Benzer sekilde DAA sirasinda, TGA
diistik oldugu i¢in vaporizatoriin ayarlart hatali olsa bile kisa siirede yliksek
konsantrasyona ulasmak pek olasi degildir, ¢linkii zaman sabitinden dolay1 bir
degisikligin olusmasi i¢cin DAA’da daha uzun siire gerekmektedir. Yiiksek akimli
anesteziden farkli olarak, dikkatli bir klinik gozlem ile ciddi ve muhtemelen tehlikeli
degisiklikler meydana gelmeden Once hatali ayarlarin belirlenmesine hizmet edebilir

(Doger C. ve ark., 2016).

Anestezistlerin ¢ogu, klinik uygulamalar1 sirasinda, kiiltiirel ve pratik inanglari, klinik
anesteziye uygulanan gaz yasalar1 ve fizik hakkinda derinlemesine bilgi gereksinimi,
901 yillarin ortalarina kadar kullanilan halojenli ajanlarin farmakokinetik ve
farmakodinamik Ozellikleri nedeniyle genellikle 1 L/dk'dan daha diisiik bir TGA
uygulamasindan kaginmiglardir (Baum JA 2001; Baxter AD. 1997; Shober P ve ark.
2006). Son yillarda yapilan ¢aligmalarla da gosterildigi tizere klinisyenler, TGA>1
L/dk olan anestezi yontemlerini hala kullanilmaktadir (Bilgi M ve ark, 2011;
Hoénemann C ve ark. 2013; Vecil M ve ark. 2008). TGA'nin >1 L/dk olmasinin
nedenleri ayrica hastanin farkinda olma korkusu, intraoperatif hipoksiden kaginma

veya diigilk ve minimum akim anestezi konusunda egitim eksikligi olabilir.

2.2. Minimal Akim Anestezi (MAA)

Minimal akim anestezi ilk kez 1974 yilinda Virtue tarafindan 0,5 L/dk TGA olarak
tanimlanmistir (Virtue RW, 1974). Bu yontemle ¢ok diisiik TGA kullanilarak tam bir
geri solutma saglanir. Minimal akim anestezi uygulamasi sirasinda yeniden solutma

orant DAA’ya gore daha da arttigindan hipoksik gaz karisimi dnlemek i¢in taze gazin
5



Oz igerigi en az %50’ye, hatta %60’a ¢ikarilmalidir (Baum JA, 2002c¢). Minimal akim
anestezisi uygulamasinda anestezi indiiksiyonu ve anestezinin sonlandirilmasi

islemleri DAA uygulama teknigi ile aynidir.

Minimal akim anestezi uygulayabilmek i¢in yine DAA’da oldugu gibi bazi teknik
gereksinimler vardir. Kullanilan anestezi makinelerinde kagak miktarinin izin verilen
smirin iizerinde olmadigina emin olunmalidir. Bunun i¢in makine kullanim 6ncesinde
uygun sekilde test edilmelidir. Minimal akim anestezi sirasinda tolere edilebilen sistem
kacak miktar daha diisiiktiir. Sistem icinde 20 mbar (~20 cmH>0O) basing,
olusturuldugunda kagaklardan olan gaz kaybi 100 ml/dk’y1 agsmamalidir (Tagkin D,
2018). Minimal akim anestezisinde TGA, toplam gaz alinimi ve kagaklardan
kaynaklanan hacmi karsilayamazsa gaz hacim eksikligi ortaya cikabilir. Sistem her
caligma Oncesinde kacak testinden gegirilerek kacak miktar1 tespit edilmelidir. Gaz
hacim eksikligi olustugunda TGA en az 1-2 dk siireyle artirllmalidir. Gaz hacim
eksikligini erken saptamak i¢in makinenin alarmlari iyi ayarlanmalidir (Sykes, O.

2010; Sykes, O. 2017).

Modern anestezi makinelerindeki yiiksek giivenlik dnemleri, anestezik gaz bilesimini
siirekli ve ayrintili bir bicimde analiz eden monitorlerin varligi ve kullanilan inhaler
AA’larin farmakodinami ve farmakokinetigi konusunda bilgi artist MAA nin giivenli

sekilde uygulanabilmesini kolaylastirmaktadir (Lucangelo U ve ark, 2014).

Minimal akim anestezi sirasinda inhaler ajanlarin kinetigi, viicut tarafindan alinmasi
ve dagilim kullanilan ajana baglhdir (Brattwall M ve ark., 2012). Inhalasyon

anesteziklerinin alimimi ve dagilimini alt1 ana faktor etkiler:

e Anestezik ajanin alveoller membran boyunca kismi basing gradyani

e Alveoler ventilasyon

e Anestezik gazin kan-gaz ¢oziiniirliik katsayisi

e Kalp debisi

e Organ perflizyonunun temel yonleri ve farkli viicut boliimlerinde anestezik gaz
alimi

e Merkezi sinir sistemi ila¢ ¢ozlintirliigii



Bu temel farmakokinetik degiskenler, MAA sirasinda, orta veya yiiksek akim
anestezisi sirasinda oldugu gibi aynidir; ancak kullanilan AA miktari, yani
buharlastirilan ve "devre gazina eklenen" anestezik gaz miktar1 azalir. Gaz
konsantrasyonlarindaki artis, yiiksek akiglara gére daha yavastir. Anestezi derinliginde
bir artig arandiginda, yikama sirasinda veya anestezi idamesi sirasinda herhangi bir

zamanda eklenecek anestezik miktarindaki fark dikkate alinmalidir.

2.3. Minimal Akim Anestezinin Avantajlari

Minimal akim anestezi uygulamasinin bir¢gok olumlu etkisi bildirilmistir. Bunlar; (1)
Hasta i¢in, (2) Ameliyathane Calisanlari i¢in, (3) Ekonomik ve (4) Ekolojik avantajlar

olarak smiflandirilabilir.

2.3.1. Hasta icin avantajlar:

Yiiksek TGA kullanilarak uzun siireli anestezi ile soguk ve kuru gazlarin inspirasyonu
mukosiliyer aktiviteyi bozar ve bunu takiben bronslarda kismi tikaniklik ile mikro-
atelektaziler, enfeksiyona yatkinlik olusur ve gaz degisimi bozulur. Bu durum aym
zamanda postoperatif hipotermiye de neden olabilir.

Diisik TGA’nin kullanilmasi, solunan gazin nemlendirilmesini saglar ve sicakligi
iyilestirebilir (Kleemann P. P., 1994). Minimal akim anestezi ile daha fazla yeniden
solumaya izin verildigi i¢in solunan gazlarda 1s1 ve nem artar. Minimal akim anestezi
esnasinda Olciilen sicaklik degerleri ve nemlilik orani yiiksek akim anestezi sirasinda
Olciilenlere gore daha yiiksek bulunmustur (Baum JA, 2002a). Minimal akim anestezi
uygulamasinda laboratuvar hayvanlarinda mukosiliyer aktiviteyi iyilestirdigi ve
hastalarda devre i¢i nemlendiricilere esdeger bagil nem sagladigi calismalarla
gosterilmistir. (Bengtson J. P. ve ark., 1987; Henriksson B. A. ve ark., 1997). Yine
insanlar {izerinde yapilan bir calismada DAA ile solunum fonksiyonunu ve
mukosiliyer klirensinin yliksek TGA’ya gore daha iyi korundugu gosterilmistir (Bilgi
M ve ark, 2011).



2.3.2. Ameliyathane calisanlar icin avantajlar

Tam kapali anestezi sisteminin kullanilmadig1 durumlarda, atik gaz sistemlerinin
olmadig1 veya yetersiz oldugu ameliyathanelerde, anestezi sistemindeki gaz sizintilar
nedeniyle, anestezi indiiksiyonu ve anesteziden uyandirilma doneminde ameliyat
odalarma atik gazlar yayilarak ortam Kkirliligi yaratmaktadir (Temiz H. C, 2013).
Bununla birlikte atik anestezik gazlarin, saglik calisanlarinda olumsuz saglik
etkilerine, kronik mesleki maruz kalmasina neden olabilir (Varughese S. ve ark.,
2021). Yapilan bir¢ok aragtirma sonucunda, ameliyathane calisanlarinda malignite,
noropati, kemik iligi toksisitesi, infertilite, abortus, diisiik dogum agirlikli bebekler ve
konjenital anomali goriilme insidansinin arttig1 rapor edilmistir (Cohen N. ve ark.,
1971; Layzer R. ve ark., 1978; Rosenberg P. ve Kirves, A., 1974; Spence A. A. ve
ark., 1978; Sweeney B ve ark., 1985; Tomlin P, 1979).

Cogu iilke, ameliyathane ¢alisani sagligin1 korumak amaciyla ortam hava kalitesi i¢in
giivenlik yoOnergeleri benimsemistir. Mesleki maruz kalma limitleri sekiz saatlik
ortalama siire i¢in, bir is giinii boyunca zaman agirlikli ortalama maruz kalma (time
weighted average exposure, TWA, ppm) ile ifade edilir. Bu konsantrasyonlar, inhale
halojenli anestezikler i¢cin 20 ppm ve N>O i¢in 25-100 ppm biiyiikliigiindedir (Marx T.
1997). Volatil anesteziklerin uygulandig1 ortamlarda atik gazlarin miktarini en aza
indirmek ve mesleki maruziyeti azaltmak i¢in Ulusal Mesleki Giivenlik ve Saglik
Enstitiisii (National Institute for Occupational Safety and Health; NIOSH) ABD
kilavuzunda 6nleyici tedbirleri asagidakileri igermektedir:
1. Her giin/her kullanimdan once eksiksiz bir anestezi makinesi kontrolii
yapilmalidir.
2. Yiiz maskeleri diizgilin oturmal1 ve etkili bir sizdirmazlik saglamalidir (Byhahn
C.ve ark., 2001; Yasny J. S. ve White J., 2012).
3. Trakeal tiiplerdeki kaflar ve laringeal maskeler yeterince sigirilmelidir (Yasny
J. S. ve White J. 2012).
4. Vaporizatorler iyi havalandirilan alanlarda dikkatlice doldurulmalidir.
5. Kapal1 doldurma sistemli vaporizatorler kullanilmalidir (kazara dokiilme ve

sizint1 riski ihmal edilebilir diizeydedir) (Oliveira C. R. D., 2009).



6. Bir hastay1 solunum sisteminden ayirmadan dnce, atik gazlar miimkiin oldugu
kadar atik gaz sistemi araciliiyla uzaklastirilmalidir.

7. TGA miktarlar1 miimkiin oldugunca en aza indirilmelidir.

Her ne kadar kagak kontrolii ve gelismis atik gaz sistemleri olsa da yiiksek TGA
kullanimi1 sirasinda inhaler AA’lara maruziyet riski artmaktadir. Minimal akim
anestezi uygulamalarinin yayginlasmasi ile maruziyetin en aza indirilmesi saglanabilir

(Brattwall M ve ark., 2012).

2.3.3. Ekonomik avantajlar

Anestezik ilaglar hastane eczane giderlerinin sadece kiigiik bir kismini olusturur; N,O
ucuzdur, ancak diger inhalasyon anestezikleri daha maliyetlidir ve anestezik ilag¢
harcamasinin %20'sinden fazlasini olusturabilir (Hawkes C. ve ark, 1994).
Inhalasyon anestezisinin maliyeti temel olarak dort faktore baglidir:

e Ajanlarin piyasa fiyati

e Bagil etkisi (minimum alveoler konsantrasyon, MAK)

e Vaporizatorden kullanilan her bir mililitre sivinin saldig1 buhar miktari

e Anestezik ajanlar1 hastaya ulagtirmak i¢in kullanilan TGA miktar1 (Odin, I. ve

Feiss, P., 2005).

Bu faktorler arasinda anestezi pratiginden etkilenen tek faktor TGA'dir. TGA'nin
azaltilmasi, inhalasyon anesteziklerinin ve gazlarin israfini azaltir, bdylece maliyeti

azaltilmis olur (Odin, I. ve Feiss, P., 2005)

Sevofluran ve desfluranin kan ve doku ¢oziiniirliiklerinin diisiik olmast nedeniyle
solunum sisteminde yeterli parsiyel basing olusturmalari i¢in fazla miktarda anestezik
gaz verilmelidir. Bu sebeple bu ajanlarla yliksek akim kullanilirsa daha fazla miktarda
anestezik gaz harcanir. Igarashi ve ark.’nin calismasinda, pediyatrik anestezide
sevofluran tiikketiminin, TGA 0,6 L/dk uygulandiginda 6 L/dk ile uygulanan yiiksek
akima gore 1/7'den daha azina indigi gosterilmistir (Igarashi M ve ark., 1999). Yine
yapilan baska bir ¢calismada Eschertzhuber ve ark., daha yiiksek TGA gerektiren kafsiz
tiiplerin aksine, kafli endotrakeal tiiplerle 0,5 L/dk TGA uyguladiklarinda anestezi
maliyetinde %60'tan fazla azalma gozlemlediler (Eschertzhuber S ve ark, 2010). Taze



gaz akimi ne kadar diiserse, yeniden solutma orani o kadar artar ve kullanilan anestezik
gaz miktar1 da o kadar diigmektedir. Mevcut birim fiyatlarda, 1 L/dk TGA ile
kullanildiginda desfluranin maliyeti yaklasik olarak izofluranin maliyetine esittir
(Eger El I, 1995). Anestezi uzmanlarini tasarrufun 6énemli olduguna ve DAA’nin
hastalarinin giivenligini tehlikeye atmayacagina ikna etmek i¢in ¢aba gosterilmelidir

(Odin, I., ve Feiss, P., 2005)
2.3.4. Ekolojik avantajlari

Inhaler anestezik ajanlarin klinik kullammda diger ilaglarla kullanimlar1 ve TGA
hizlarina gore sera gaz etkileri biiytlik ol¢iide farklilik gostermektedir (Ryan M. S. ve
Nielsen, C. J, 2010). Desfluran, 6zellikle daha yiiksek TGA oranlarinda veya daha
uzun siire kullan1ldiginda, sevofluran veya izoflurana kiyasla 6nemli dl¢lide daha fazla
kiiresel 1sinma etkisine sahiptir. Sevofluran ve izofluran birbirine benzer ve ¢evresel
etkileri kullanilan TGA oranina baglidir. N2O tek basina kullaniminda nispeten biiyiik
bir etkiye sahip olabilir. Ayrica N>O, sevofluran veya izofluran ile kombine
kullanildiginda kiiresel 1sinma etkisini énemli Slglide artirir, ancak desfluran ile
kombine edildiginde 20 yillik etkiyi azaltmaktadir. Ek olarak N>O, su anda mevcut
olan gii¢lii inhale anesteziklerin aksine, ozon tabakasina zarar verir (Forster P ve ark.,

2007; Ravishankara A. R. ve ark., 2009).

Inhalasyon anesteziklerinin atmosferik miirleri, Sevofluran igin 1,2 y1l, izofluran igin
3,6 yil, desfluran i¢in 10 yil ve N>O i¢in 114 yildir (Tablo 2.2). Minimal akim
anestezisi ile atik gaz sistemlerinden atmosfere atilan anestezik gaz
konsantrasyonunun azalmasini da saglar. Modern ve ileri teknolojiye sahip anestezi
makineleri ile MAA uygulamasi, anestezik gazlarin ¢evre kirliligindeki payim biiyiik

Ol¢iide azaltabilir (Baum JA, 2002).
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Tablo 2.2. Inhalasyon Anesteziklerinin Troposferik Omrii ve 20 Yillik Kiiresel Issnma
Potansiyeli (GWP 20: 20 yillik kiiresel 1sinma potansiyeli) (Ryan M. S. ve Nielsen, C.
J, 2010°dan Tiirkgelestirilerek kullanilmigtir).

Gaz Atmosferik Omiir (yil) GWP 20
Karbondioksit (Forster P 1

ve ark, 2007)

Sevofluran 1.2 349
Izofluran 3.6 349
Desfluran 10 3741
Nitroz oksit (Forster P ve = 114 289

ark, 2007)

Tablo 2.3’te MAA sirasinda kullanilan izofluranin, 3 inhalasyon anestezigi arasinda
en az kiiresel 1sinma etkisine sahip oldugu, ancak sevoflurandan pek farkli olmadig:
gosterilmektedir. Desfluranin CDE20 (20 yillik karbondioksit esdegeri, gram) degeri
herhangi bir akimda, sevofluran ve izoflurandan daha biiytik bir kiiresel 1sinma etkisine

sahiptir (Tablo 2.3) (Ryan M. S. ve Nielsen, C. J).

Tablo 2.2. Farkli Taze Gaz Akimlarmmda (TGA) Sik Kullanilan Inhalasyon
Anesteziklerin  MAK-Saat Kullanmim Bagsmna Kiiresel Isinmaya Etkisinin
Kargilagtirnlmasi (MAK: Minimum alveoler konsantrasyonu; GWP20: 20 yillik
kiiresel 1sinma potansiyeli; CDE20: 20 yillik karbondioksit esdegeri) (Ryan M. S. ve
Nielsen, C. J, 2010°dan Tiirkgelestirilerek kullanilmistir).

TGA (L/dk) Gram/saat GWP20 CDE20 CDE20 orani
(Gr/saat)

%2 sevofluran
2 20.0 349 6980 1

%1.2 izofluran

0,5 2.8 1401 3881 0.6
1 5.5 1401 7762 1.1
2 11.1 1401 15,551 2.2

%6 desfluran

0,5 12.6 3714 46,796 6.7
1 25.2 3714 93,593 13.4
2 50.4 3714 187,186 26.8

2.4. Minimal Akim Anestezinin Dezavantajlar:
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2.4.1. Hipoksi ve hiperkarbi

Taze gaz akimi azaldik¢a; solutma sistemi i¢indeki gazlarin igerigi ile hastaya ulasan
TGA igerigi arasinda fark artar ve inspire edilen Oz konsantrasyonu diiser, hipoksi riski
olusur. Glivenli anestezi i¢in TGA i¢indeki O konsantrasyonu en az %50 olmali ve

stirekli izlenmelidir (Hénemann C ve ark, 2013).

Brody denklemine gore anestezi uygulanmamis 70 kg agirligindaki saglikli bir bireyin
O, tiiketimi 250 ml/dk’dir (Brody S. ve Lardy, H. A., 1946). DAA’da anestezi
derinliginin ve bazi ajanlarin O tiiketimine etkisini aragtiran Spiess, MAA’da O:
tiikketiminin 1 MAK degerinde 165 ml/dk’ye diistiigiinii bildirmistir (Spiess W., 1985).
Gaz akim hiz1 azaldikca, O2 igerigi ile solunan O: konsantrasyonu arasindaki fark
kademeli olarak artar. Tam olarak hipoksemiden kacinmak ve sabit bir O> kaynagi

saglamak i¢in FiO2 en az %30"un iizerinde tutulmalidir (Hendrickx J. F. ve ark., 2001).

Akim azaldikca sistem disina daha az miktarda gaz atildigindan ekshale edilen gazlarin
eliminasyonu azalir. Yeniden solutulan hacim biiylikk oldugundan absorbanin
tilkenmesiyle sistemde CO; konsantrasyonu onemli derecede artar, hiperkarbi riski
olusur. Inspire ve ekspire edilen CO> monitérizasyonu hasta giivenligi acisindan
onemlidir (Baum JA. 2002b). Karbondioksit absorbaninin kullanim siiresi geri
solumanin derecesine baglidir. Geri soluma orani arttik¢a absorban kullanimi artacak;

bu da absorban maliyetini yiikseltecektir.

2.4.2. Is1 birikimi ve bakteriyel kontaminasyon

Minimal akim anestezi sirasinda yeniden solutmaya bagli olarak anestezik gazlarin
sicakligl ve nemi belirgin olarak artar. Sicaklik ve nemin artmasi bakteri iiremesini
kolaylastirabilir. Bu durum bakteri filtresi kullanimi, rezervuar balon ve hortumlarin

degistirilmesi ile 6nlenebilir (Baum JA. 2002).

Kasim 2003'te FDA saglik profesyonellerine, sevofluran kullanilirken solunum
sistemlerinde goriilen toplam 16 asir1 1sinma vakasiyla ilgili bir uyarida bulundu. Bu
vakalardan besi 1999'dan 6nce Almanya'da meydana geldi. Geri kalant ABD'de ve
Baralyme kullanimini igeriyordu. Bu agir1 isinmalarin nedeni inhaler maddeler ile kuru

ve potasyum iceren absorbanlar arasindaki bir reaksiyondan kaynaklanmaktaydi
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(Drager, 1999'da potasyun hidroksiti (KOH) ¢ikararak absorbanlar1 yeniden formiile
etti). ABD'den bildirilen vakalar arasinda absorban bidonlarin erimesi, duman ve iki
patlama yer almaktadir. 1999'dan beri Birlesik Krallik'ta ve Avrupa'da hi¢ bagka bir
olay rapor edilmedi (Nunn G., 2008).

2.4.3. Eser gazlarin birikimi

Minimal akim anestezi sirasinda nitrojen, aseton, etanol, karbon monoksit, argon,
metan, hidrojen, volatil haloalkenleri (Compound A) birikimi goriilebilir. 1 L/dk TGA
ile stirekli yikama etkisi olusturarak eser gazlarin uzaklastirilmasini giivenli sekilde

saglar (Baum JA. 2002).

Kapali devre anestezi sisteminde CO (karbonmonoksit) tespitine iliskin ilk rapor
1965'te yaymlandi (Middleton V ve ark., 1965). Olagan kosullar altinda, endojen
olarak olusan karbonmonoksit hacmi ¢ok kiiciiktiir. Artan endojen CO iiretimi,
otoimmiin aracili hemoliz, orak hiicreli anemi gibi yiliksek “hem” doniigiimiinde,
travma, sepsis ve sok gibi hem oksijenaz aktivitesinin arttig1 durumlarda, ¢evresel CO
maruziyeti, duman inhalasyonu ve hava kirliligi veya tiitiin dumanina maruz kalma
(eglence amaghi nargile i¢imi dahil) ile ortaya c¢ikar, dolagimdaki
Karboksihemoglobini (COHDb) de artirir (Kaplan M ve ark, 1998; Levy R. J., 2015;
Moncure M ve ark, 1999; Sylvester K. P. ve ark, 2005; Wohlfeil E. R. ve ark, 2001).
Ayrica, eritrosit transfiizyondan sonra hastanin COHb seviyeleri yiikselir. Eksojen
CO, inhaler AA’lar geleneksel CO; absorbanlari ile tepkimesi sonucu anestezi
solunum devresinde iiretilir (Baxter P. J. ve ark, , 1998; Coppens M. J. ve ark., 2006).
Geleneksel absorbanlar tarafindan bozunma yoluyla CO iiretimi, gilinlimiizde
halihazirda kullanimda olan tiim inhaler AA’larla kanitlanmistir. (Fang Z. X. ve ark.,
1995; Keijzer C ve ark., 2005; Woehlck HJ ve ark., 2001). Spesifik olarak, iiretilen
CO miktar1, absorban i¢indeki su miktari ile ters orantilidir. Absorbanin 24 saat ve
daha fazla kurutulmasi veya su igeriginin %5 ve daha aza disiiriilmesi CO
konsantrasyonlarda 6nemli artisa neden olur. (Woehlck HJ ve ark., 2001). Diisiik akim
anestezisi sirasinda yetigskinlerde CO yeniden solunmasi da gosterilmistir ve devre
icindeki konsantrasyonlar sigara i¢enlerin CO oranlarina benzer sekilde 145 ppm gibi

yiiksek seviyelere ulasabilir (Tang CS ve ark., 2001). Karbonmonoksite maruz kalma
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TGA oranlan ile ters orantilidir. Daha da Onemlisi, TGA hiz1 hastanin dakika
ventilasyon hizim1 astifinda c¢ocuklarda ¢ok az veya hic CO soluma goriilmez ve
yetiskinlerde TGA’daki her 1 L/dk artis i¢in devre i¢cinde CO'nun ortalama 5,9 ppm
azaldig1 tahmin edilmistir (Levy R. J. ve ark, 2010; Tang C S., ve ark, 2001).

Anesteziye bagli asikar CO toksisitesi riski, Anestezi Hasta Giivenligi Kurulusu
(APSF; Anesthesia Patient Safety Foundation) yonergelerine siki sikiya bagh
kalinarak azaltilabilse de kuruduklarinda bazi1 karbondioksit absorbanlarinin
kullanilmasiyla devre iginde yiiksek CO konsantrasyonlarinin olugmasi yine de
meydana gelebilir. Bu nedenle, anestezistler kullandiklart CO, absorbanin tipini
bilmeli, absorban1 degistirmekle ilgili kurumsal ve departman uygulamalarini anlamali
ve geleneksel absorbanin kurumasini 6nleyecek politikalarin izlenmesini saglamak
icin tetikte olmalidir. Ayrica, anestezi solunum devresindeki CO izleme ve algilama
teknolojisi, toksik maruziyeti onlemek igin standart bir giivenlik 6nlemi olarak
diisiiniilmelidir (Levy, R. J. 2016). Diisiik akim anestezisi uygulamasinin diisiik
konsantrasyonda CO maruziyetine neden olabilecegi, bu tiir subtoksik maruz
kalmalarin etkileri tam olarak anlagilmasa da hayvan calismalari, diisilk dozda CO
solumanin sitoprotektif acgisindan faydali olabilecegini, ancak maruz kalmaya
diizeyine bagli olarak patolojik sonuglara da sahip olabilecegini gdstermektedir (Levy,

R.J.2016).

Sevofluranin CO; absorbanlar1 (sodalyme, baralyme) ile tepkimeye girmesi sonucu
olusan bir diger bilesik de Compound A’dir. Karbondioksit absorbanlarinin sevofluran
ile temas stiresi de Coumpound A olusumunda etkilidir (Yamakage M. ve ark, 2009).
Sevofluran konsantrasyonunun yiiksek olmasi ve sevofluran kullaniminda anestezi
stiresinin uzun olmasi, gazin yiiksek sicaklikta inhalasyonu, DAA uygulanmasi ve
kuru baralime kullanilmasinda Compound A’nin daha ¢ok biriktigi bildirilmistir
(Butterworth JF ve ark, 2015). Ancak yapilan ¢aligmalarda Compound A’nin ratlarda
nefrotoksik etkileri gosterilmis olsa da insanlarda bu etki kanitlanmamistir (Bito H ve

Ikeda K. 1994; Sondekoppam, R. V ve ark., 2020).
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2.5. Minimal Akim Anestezinin Kontrendikasyonlari (Baum JA, 2002b)

2.5.1. Rolatif kontrendikasyonlar

e Kisa cerrahi (<30 dk)
e Yetersiz denitrojenasyon
e Yetersiz anestezi derinligi
Toksik gaz birikme ihtimali olanlar
e Dekompanse Diabetes Mellitus (aseton)
e Kronik alkol kullanimi (etanol)
e Uzun siireli aglik
e Masif kan transflizyonu
e Klinik olarak belirgin bdlgesel/genel dolasim bozuklugu
® Yogun sigara i¢cimi (karbonmonoksit)
- Asir1 kagak
e Maske ile ventilasyon
e Kafsiz endotrakeal tiip kullanimi1
e Bronkoskopi
e Anestezi makinesi ile ilgili yetersizlikler
e (Gaz ayarinin hassas olmamasi

e Sistem uygunsuzlugu

2.5.2. Mutlak kontrendikasyonlar

Hasta tarafindan solunan maddeler arasinda alkol, aseton, karbonmonoksit ve metan
bulunmaktadir. Minimal akim anestezisi sirasinda bu gazlarin birikimi gériilebilir. Bu
yiizden toksik gazlarin sistemden siirekli uzaklastirilmasi gereken veya hastaya baglh
olarak TGA nin yiiksek olmasi gereken durumlar kontrendikasyonlar olarak sayilabilir

(Nunn G, 2008; Baum JA, 2002b).

e Septisemi

e Malign hipertermi

e Inhalasyon zehirlenmeleri
e Monitdrizasyon yetersizligi
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e Karbondioksit absorbaninin tilkenmesi

Kontrendikasyonlar g6z oniine alindiginda, ¢ogu anestezi vakasinda diisiik TGA’nin
(0,25 L/dk ila 1 L/dk'dan az) saglanabilecegi ve cesitli kosullar altinda giivenilir
oldugu 6zetlenebilir (Honemann, C. ve Mierke, B., 2014).

2.6. Otomatik Kontrollii Anestezi (OKA) Yontemi

Minimal akim anestezi, azaltilmis ekonomik ve ¢evresel maliyetlerle es anlamlidir.
Bununla birlikte, klinik uygulamada tutarli MAA uygulamasi, hedef Et-AA ve hedef
FiO2’nin saglanmasindaki karmasikliklar nedeniyle belirsizligini korumaktadir
(Sherman J ve ark, 2012 ) . Taze gaz akimi ve inhalasyon ajanlarin yonetimini
basitlestirecek bir teknolojiye ihtiya¢ vardir ve son gelismeler arasinda Oz, N>O ve
inhalasyon anestezikleri i¢in end-tidal gazlar ve inspire edilen ajan konsantrasyonlari
Olgiilerek otomatik kontroliin kullanilabildigi yeni nesil anestezi makineleri
bulunmaktadir. Bu yeteneklere sahip anestezi makineleri, segilen gaz ve O

konsantrasyonlar1 saglamak i¢in hem gaz karisimini hem de TGA’y1 kontrol ederler.

Otomatik gaz kontrol modlar1 bulunan anestezi makineleri DAA ve MAA sirasinda
volatil anesteziklerin ve O>’nin giivenli bir sekilde verilmesini saglar (Lucangelo U ve
ark, 2014). Ancak, otomatik gaz kontrollii dagitim sistemlerinin ortaya ¢ikmasindan
bu yana, volatil anestezik tiiketimi lizerindeki islevselligi ve etkileri aragtiran sadece
birkag caligsma vardir (Carette R ve ark, 2016; Singaravelu S ve ark, 2013, Lucangelo
U ve ark, 2014).

Otomatik kontrollii modiiller ile istenen Et-AA konsantrasyonlar1 belirlenir ve
makinenin algoritmasina gore istenen hedeflere gore otomatik olarak indiiksiyon
islemi makine tarafindan gerceklestirilir. Otomatik kontrollii anestezi i¢in anestezi
makinesinin gerekli testlerden gegmis olmasi gerekmektedir. Anestezik gaz izleme
modiilii, vaporizator ile flowmetrenin dogru ¢alismasi ve sistem kagaginin makinenin
on teknik sartlarda belirtildiginden daha az olmasi otomatik kontrollii modiillerin

caligmasi i¢in gereken 6n kosullardir.
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Otomatik kontrol modunda hasta giivenligini saglamak, kazara hipoksiden kaginmak,
CO; absorbaninin tiikenmesine bagli olusabilecek sorunlar1 ¢ézmek icin cesitli
mekanizmalar mevcuttur. Sistemde kagak saptanmasi gibi gegici bir problem
olustugunda TGA miktarinin anestezi makinesi tarafindan arttirilmasi da bu giivenlik
mekanizmalarinin  i¢inde yer alir. Anestezist tarafindan miidahale edilerek
coziilebilecek veya intraoperatif ¢ozme imkani olmayan sorunlarda OKA modundan
otomatik olarak c¢ikilir. Boyle bir durumda OKA moduna manuel olarak yeniden

girmek gerekir.

Otomatik kontrollii anestezinin teorik avantajlari, inhalasyon anesteziklerinin ve
O2'nin yetersiz verilmesini dnlemeyi icerir. Otomatik kontrollli anestezi yontemi ile:
e FEt-AA konsantrasyonuna ulagmak i¢in gereken siireyi en aza indirmek
e Doz asimi ve dalgalanmalar1 6nlemek
e Anestezik gazlarin tiiketimini azaltmak
e Hedeflenen FiO» ve Et-AA konsantrasyonlarini siirdiirmek icin gereken

ayarlama sayisini azaltmak hedeflenmektedir (Lortat-Jacob B. ve ark., 2009).

Lucangelo ve ark. gosterdigi gibi, otomatik modiiller, kararli anestezik
konsantrasyonlar1  siirdiiriilmesini ~ saglarken, inhaler anestezik ve O
konsantrasyonlarini yonetmekle ilgili is yiikiinii biiyiik 6l¢iide azaltir (Lucangelo U ve
ark, 2014). Bu is yiikiiniin azaltilmasi, anestezistin dikkatini dagitan bir¢cok hadisenin
yasandig1 ve vaporizatdr dagitiminda bir¢ok degisikligin gerekli oldugu vaka
baslangicinda daha da 6nemlidir. Manuel olarak uygulanan DAA’de anestezist, hasta
ile ilgilenmek yerine giivenli ve stabil bir anestezi saglamak i¢in end-tidal oksijen (Et-
0O.) ve Et-AA fraksiyonlarini kontrol etmek i¢in zaman harcamak zorunda kalmaktadir
(Lucangelo U ve ark., 2014). Otomatik kontrollii anestezisi ile anestezistlerin vaka
sirasinda inhale edilen gazlarin ve TGA fraksiyonunun siirekli olarak izlemesi ve
degistirmesi ihtiyacin1 azaltir. Dogal olarak bu yoOntemlerle anestezistlere hasta
bakiminin diger yonlerine katilmasi i¢in daha fazla zaman saglar ve DAA’ya uyumun

ve katilimin artmasina neden olabilir.

Hasta giivenligi son derece 6nemli olmakla birlikte, saglik personelinin giivenligi de

risk altinda olabilir. Siirekli artan is yiikleri, uzun calisma saatleri, yiiksek dikkat
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gerektiren ¢aligma ortamlari ile saglik calisanlar 6zellikle tiikenmislik riski altindadir.
Tiikenmiglik ¢ok faktorlii olmasina ragmen, ¢ok disiplinli ekipleri igeren yiiksek riskli
ve karmagik calisma ortamlarinda uzun ¢alisma saatlerine yanit olarak gelisir. 2018
yilinda yapilan bir sistematik calismada, doktorlarin %67'sinde tiikenmislik
bildirmistir (Rotenstein L. S. ve ark., 2018) 2017 yilinda yapilan bir baska sistematik
calismada ise tiikenmisliklerin en biiylik yilizdesinin kritik bakim ve acil tip
hekimlerinde (%55) goriildiiglinii ve bunu anestezistlerin (%50) yakindan takip ettigini
gostermistir (Sanfilippo F. ve ark., 2017). Otomatik kontrollii anestezi yontemleri ile
ameliyathane ortaminda anestezist Et-AA, FiO ayarlamasi i¢in harcadigi zamandan
tasarruf ederek intraoperatif siire¢ boyunca hasta ile daha yakindan ilgilenebilir ve

zamanini daha iyi yonetebilir.

Saglik hizmetlerinin maliyetleri artmaya devam etmektedir ve bu da maliyet
tasarrufunun saglanabilecegi uygulama alanlarina olan ilginin artmasima neden
olmaktadir. Anestezik ilaclarin maliyeti bir ameliyathane isletme maliyetine kiyasla
diisiik olmakla birlikte, inhalasyon AA’nin se¢imine ve uygulandigi kosullara bagh
olarak 6nemli olabilir. Genel olarak inhalasyon anestezi maliyetinin TGA ile orantili
oldugu kabul edilmektedir ve bu nedenle diisiik TGA’lar, inhalasyon anestezi idame
maliyetini azaltan bir mekanizma olarak tesvik edilmektedir (Moody ve ark., 2020).
Ancak inhalasyon anestezisinin her asamasinda TGA’nin azaltilmasi, toplam AA
tilketimini azaltir. Ameliyathanelerde ¢ok fazla inhalasyon ajani israfi var. Bu atigin
en aza indirilmesi, 6nemli dl¢lide maliyet tasarrufu ve inhalasyon ajanlarinin ¢evresel
ayak izinde belirgin bir azalma ile sonuglanir. Kennedy R, Bu israfi azaltmanin birkag
kolay adim tanimlamistir (Kennedy, R. R, 2021):

1. Baslangi¢ yliksek akim periyodunun siiresini en aza indirmek

2. Diisiik akimlar1 kullanmak (tercihen 1 L/Dk dan diisiik)

3. Varsa otomatik bir sistem kullanmak

Model tabanli tahmin kullanarak DAA’da otomatik geri bildirimli veya manuel
kontrol sistemli ekranlar tanimlanmistir ve bu kavramlar daha 6nce farmakoekonomik
yararlari i¢in degerlendirilmistir (De Cooman S ve ark., 2009; Lortat-Jacob B ve ark.,

2009). Giderek artan kanitlar, is yiikii ile karsilastirildiginda inhaler AA
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maliyetlerindeki orantisiz artiglart (Weinberg L, 2010) ve bunlarin iklim degisikligi
(Ryan M. S. ve Nielsen, C. J, 2010) iizerindeki etkilerini yonetmek i¢in inhale edilen
ajanlarin verilis seklini degistirmeyi amaclamaktadir. S Tay ve ark., 2013 yilinda OKA
ve MKA yontemlerini karsilagtirdiklart 3675 genel anestezi vakasi incelemesinde
otomatik kontrol yontemlerinin, maliyetleri %27 oraninda azalttii, bunun yan1 sira
sera gazi emisyonlari, desfluran kullanimindaki orantili azalma ile beklenenden daha
biiyiik bir diislis gozlendigi ve %44 oraninda azaldigi sonucuna ulastilar. Boylece
otomatik kontrolii segenegine sahip anestezi makinelerinin, DAA uygulamalarina
katilimii artirarak finansal ve cevresel faydalarla inhaler AA tiiketimini 6nemli

ol¢iide azaltabilecegi sonucuna varmiglardir (S Tay ve ark., 2013).

2.6.1. Mindray A9® (Shenzhen, China)

Mindray firmasinin gelistirdigi son teknolojik iiriinlerden biri olan A9® anestezi
makinesinde tanimli OKA (Automated Controlled Anesthesia; ACA) modu ile
hastanin yas, kilo ve boy verileri girilerek; hedef TGA, ekspiratuar anestezik gaz
konsantrasyonu ve inspiratuar O> degeri belirlenerek mod aktiflestirilir. Daha sonra
makine otomatik olarak yiiksek bir akim ile belirlenen degerlere ulasir ve bu degerlere
geldikten sonra kademeli olarak gaz akimini hedef degerlere azaltir ve bu hedef
degerlerde kalacak sekilde O, akim ve AA ayarlamalarini otomatik olarak tiim
operasyon boyunca siirdiiriir. OKA yonteminde makine, FiO, konsantrasyonu hedef
degerden saparak azalmas1 durumunda artis saglamak i¢in 130 sn den daha kisa siirede
yanit verirken, yiiksek FiO> durumlarinda FiO:‘yi azalatmayi 230 sn’nin altinda
gerceklestirmektedir. Et-AA konsantrasyonuna yanit siiresi ise 100 sn’nin altinda
olarak kilavuzlarinda belirtilmistir. Bu kisa siireler kullanici i¢in intraoperatif hipoksi
ve derin anestezi durumlarinda giivenilir bir makine olabilecegini gostermektedir.
OKA modiiliinde sistem kagaginin 200 ml/dk altinda olmasi1 gerekmektedir (Mindray
A9® Kullanici kilavuzu).

2.6.2. Zeus® anestezi makinesi (Drager Medical, Liibeck, Almanya)

Zeus anestezi makinesi (Drager Medical, Liibeck, Almanya), tiirbin tahrikli bir

ventilasyon devresi ile solunum devresine dogrudan buhar enjeksiyonu sistemi
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kullanarak inhaler AA madde dagitimimin otomatik kontroliinii sunan ilk anestezi
makinesidir. FiO> ve EtAA’y1 belirlenen hedef konsantrasyonlara bagli olarak Zeus®

anestezi makinesi gerekli ayarlamay1 yapmaktadir.

2.6.3. GE Aisys Carestation® (GE Healthcare, Madison, WI, ABD)

GE Aisys, dengeleme siiresini azaltmak i¢in kompakt bir solunum devresi ile hem
TGA hem de plenum vaporizatdr ¢ikisinin dijital kontroliine sahiptir. Nisan 2010'da
hedef end-tidal konsantrasyonuna ulasmak ic¢in gaz akisini ve vaporizator ¢ikisini
otomatik olarak ayarlayan istege bagli bir EtControl™ modiilii tanitildi. Bir gogullama
sistemi, TGA ve AA konsantrasyonlarmin yazilim tarafindan ayarlanan degerlerle
uyumlu oldugunu dogrulamak i¢in gaz izlemeyi her 3 dakikada bir gaz drnekleme
ciktisina yonlendirir. GE Aisys modelinde EtO; ve ET-AA’ya gore hedef degerlerde

kalabilmek i¢in makine tarafindan otomatik olarak AA ve O eklemesi yapilmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulunun 07.02.2022
tarihli 102934 sayil1 Etik Kurul onay1 alindiktan sonra Sakarya Universitesi Egitim ve
Arastirma Hastanesi Ameliyathanesinde acik abdominal teknikle elektif jinekolojik
cerrahi planlanan ve genel anestezi uygulanacak 18-65 yas arast ASA (Amerikan
Anesteziyologlar Birligi) 1-3 risk grubunda olan ve cerrahi siiresi 1 saatten uzun olan
hastalar ¢aligmamiza dahil edildi. Kullanilacak anestezi ajanlarindan herhangi birine
kars1 kontrendikasyon, Viicut Kitle indeksi (VKI) 30 iizerinde olmas1 ve nérolojik
bozukluklar ise ¢aligmadan dislanma kriterleri olarak belirlendi.

Tiim hastalara operasyondan en az bir giin dnce bilgilendirilmis goniillii onam formu

imzalatildiktan sonra hastalar calismaya dahil edildi. https://clinicaltrials.gov

adresinde clinical trial numarasi alindi (Clinical Trial numarasi: NCT05554263).

Elektif Jinekolojik Cerrahi
Planlanan Hastalar

n=76

Grup Manuel Kontrollii Grup Otomatik Kontrol
Anestezi Anestezi

(Grup MKA) (Grup OKA)
n=38 n=38

Sekil 3.1. Calisma gruplarinin tasarimi

Premedikasyon i¢in operasyondan 30 dk once midazolam (0,03 mg/kg) intravendz
(IV) uygulanan hastalara operasyon odasina girdiginde noninvazif kan basinci, ii¢
derivasyonlu elektrokardiyografi, puls oksimetre (SpO2) ve anestezi derinligi icin

Patient State Index (PSI) monitdrizasyonu yapildi. Tiim hastalara alt torakal
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intervertebral araliktan (T10-12) epidural kateter (Premium one, epidural anestezi kiti,
18 G, Egemen® Tiirkiye) yerlestirildi. Epidural test dozu (%]1,5 lidokain 3 mL)
uygulanarak kataterin intravaskiiler ve/veya subaraknoid alanda olmadigi kontrol
edildikten sonra preemptif analjezi amaciyla % 0,125 bupivakain ve fentanyl 5
mcg/mL olacak sekilde hazirladigimiz karisimdan 8-10 mL, cerrahi oncesi epidural
kataterden uygulandi. intraoperatif saat bas1 epidural enjeksiyon uygulanarak analjezi

idame ettirildi.

Tiim hastalara yiiz maskesi ile 6 L/dk %80 O ile {i¢ dakika siireyle preoksijenizasyon
yapildi. Anestezi indiiksiyonunda lidokain (1 mg/kg), propofol (2-3 mg/kg)
rokiironyum bromiir (0,6-1,2 mg/kg) ve fentanyl (1 mcg/kg) intravenéz uygulamay1
takiben yeterli kas gevsemesi saglandiktan sonra, i¢ ¢ap1t 7-7,5 mm olan endotrakeal
tiip ile hastalar entiibe edildi. Tim hastalara voliim kontrollii (VC) modda tidal voliim
(6-8 ml/kg) ve solunum sayis1 (12-16 f/dk), end-tidal CO» (Et-CO;) 30-40 mmHg,
PEEP 5-10 cmH20O olacak sekilde mekanik ventilasyon ayarlar1 yapildi. Hastalar
entiibe edildikten sonra Grup Manuel Kontrollii Anestezi (MKA, n:38) ve Grup
Otomatik Kontrollii Anestezi (OKA, n:38) olmak {izere rastgele 2 gruba ayrild1 (Sekil
3.1).

Grup MKA’da Mindray A9® anestezi makinesinin manuel modu kullanildi.
Hastalarin demografik verileri anestezi makinesine kaydedildi, FiO> alarm limiti %32
olarak ayarlandi ve anestezi baslatildi. Anestezinin baslangi¢ fazinda (wash-in) %40-
60 O:-Hava karisimi ile TGA 4 L/dk iken sevofluran vaporizatorii %2,5 olarak
ayarland1 ve anestezi indiiksiyonu baslatildi. MAK degeri 1’e ulasana kadar beklendi
ve 1 MAK degerine ulagildiktan sonra TGA 0,5 L/dk’ya diisiiriildii ve sevofluran
vaporizatori %4’e ayarlandi (Resim 3.1). AA konsantrasyonu PSI degerleri 25-50
arasinda kalacak sekilde baslangi¢ hedefi degeri 1| MAK belirlendi ve ¢aligmaya dahil
olmayan, MAA konusunda deneyimli ve sabit bir anestezist tarafindan ayarlandi
(Resim 3.2). Operasyon boyunca FiO> %35-40 olacak sekilde O, konsantrasyonu
ayarlandi. Cerrahi islemin bitiminden 15 dakika 6nce TGA degistirilmeden sadece
sevofluran vaporizatorii kapatildi ve cerrahi islem bittiginde TGA 4 L/dk’ya, 02
konsantrasyonu %80’e yiikseltilerek hastalar sugammadeks (4-8 mg/kg) ile antagonize

edilerek sozlii uyarilara yanit alindiginda ekstiibe edildi. (Resim 3.3, Resim 3.4). FiO:
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degeri <%35 oldugunda; TGA’ nin Oz konsantrasyonu arttirilirken, FiO2 degeri >%40

oldugunda TGA’nin O; konsantrasyonu azaltild1.

Gaz

4H44 38 °
2.0 1.1
0.6 Yas 61

Toplam Akis KontrolG

2.5

Resim 3.1. Grup MKA baslangi¢ fazinda anestezi makinesi ayarlari

(TGA 4 L/dk iken %40-60 O>-Hava karisimi, MKA: Manuel kontrol Anestezi, TGA:
Taze Gaz Akimi)

00:23:00

Resim 3.2. Grup MKA’da diisiik akim faz

(TGA 0,5 L/dk; MKA: Manuel kontrol Anestezi, TGA: Taze Gaz Akimi)
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Resim 3.3 Grup MKA’da cerrahi bitimine yaklasik 15 dk kala anestezik ajanin
kapatilmasi

(MKA: Manuel kontrollii anestezi)

02:02:49

Gaz
79 = 69 °
01 0.5
03 Yas 61

Toplam Akis KontrolG

Off

o2

Resim 3.4. Grup MKA’da hastanin uyandirilma evresi
(MKA: Manuel kontrollii anestezi)
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Grup OKA’da Mindray A9® anestezi makinesinin otokontrol modu kullanilarak
anestezi makinesine hedef degerler [FiO, %35, Et-AA konsantrasyonu (1 MAK) ve
TGA 0,5 L/dk] ayarlandi (Resim 3.5). MAK 1°e ulasildiktan sonra anestezi makinesi
tarafindan otomatik olarak hedef deger olan TGA 0,5 L/dk’ya diisiiriildii (Resim 3.6).
Operasyon boyunca PSI degerleri 25-50’yi saglayacak sekilde calismaya dahil
olmayan, MAA konusunda deneyimli ve sabit bir anestezist tarafindan hedef AA
konsantrasyonlar1 manuel olarak tekrar ayarlandi. Cerrahi islemin bitimine tahmini 15
dakika kala Once sevofluran vaporizatorii kapatildi ve cerrahi bitimine kadar
otokontrol modda TGA 0,5 L/dk olarak devam edildi. Cerrahi bitiminde TGA 4
L/dk’ya, O2 konsantrasyonu %80’¢e yiikseltilerek hastalar sugammadeks (4-8 mg/kg)

ile antagonize edilerek sozlii uyarilara yanit alindiginda ekstiibe edildi (Resim 3.7).

Hedef MAC = 1.0

Hedef %

Toplam Akis Dogrudan Akis

Hvyi Bsalt

Bosaltma Akis Hizi 3 L/dak *»

Bosaltma iglemiyle vaporizatorler kapatilacak ve
yukaridaki Bosaltma Akis Hizina bagl olarak Ajan
bogaltilacaktir.

Resim 3.5. Grup OKA’da anestezi makinasinda hedef MAK degeri belirlenmesi
(OKA: Otomatik Kontrollii Anestezi)
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Resim 3.6. Grup OKA baslangi¢ fazinda anestezi makinesi ayarlari
(OKA: Otomatik Kontrollii Anestezi)

00:14:39

Resim 3.7. Grup OKA’da TGA 0,5 L/dk akima gecis silirecinde anestezi makinesi
tarafindan kademeli olarak MAA’ye gegilmesi

(MAA: Minimal Akim Anestezi, OKA: Otomatik Kontrollii Anestezi)
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04:05:44

38 &
0.9

Resim 3.8. Grup OKA’da anestezi sonlandirma fazi
(OKA: Otomatik Kontrollii Anestezi)

® AGEN Sure Zamanlayici
Kg
Yas 04:12.17
Taze Gaz+Ajan Kullanimi

Sev 273 -

02 923.
Air 90.5.

Resim 3.9. Her iki grupta anestezi sonlandirildiktan sonra anestezi makinesi tarafindan
hesaplanan tiikketim verileri

Her iki grupta intraoperatif PSI degeri 25-50 arasinda olacak sekilde AA
konsantrasyonu ayarlandi. PSI degeri 50 iizerinde seyrettiginde MAK degeri 0,1
arttirlldi, 25 altina dustiigiinde ise MAK degeri 0,1 azaltildi. OAB degerinde bazale
gore %20°den fazla diisis gozlemlendiginde (PSI degeri hedef araliklarda iken)
hipotansiyon kabul edilip hastaya 5 mg efedrin uygulanda.

Tiim hastalarin demografik verileri, sevofluran tiikketimi ve maliyeti, anestezik gaz
(hava, O») tiiketimi, FiO2, Et-CO., ekspiryum dakika hacmi (MVe), , kalp atim hiz1
(KAH), sistolik arter basinci (SAB), ortalama arter basinct (OAB), diyastolik arter
basinci (DAB), periferik oksijen satiirasyonu (SpOz), MAK ve PSI degerlerinin
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entiibasyonun 1. dakikasinda ve anestezi siiresince 5’er dk’lik araliklarla 6lgiildii.
Ayrica intraoperatif vaporizatoriin acik kalma siiresi (her iki grupta entiibasyon sonrasi
anestezi makinesine baglanip vaporizatér acildiktan sonrasi ile vaporizatdriin
kapatildigi zamana kadar gegen siire) MAK 1 hedef degere ulagma siiresi,
vaporizatoriin kapatilmasindan ekstiibasyona kadar gegen siire kaydedildi (Resim 3.8).
Anestezi bitiminde vaka bag tiikketilen AA miktar: total tiiketim verisi olarak alinip,

saatlik tiiketim ortalama olarak manuel hesaplandi.

total anestezik ajan tiketimi 60
vaporizatorin agik kalma siiresi (dk)

saatlik anestezik ajan tiiketimi =
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Anestezi siiresi boyunca hedef degerlerde kalmak i¢in yapilan vaporizatoér ayarlama
sayisi, Grup MKA’da hedef FiO2 %35-40 araliginda kalmak i¢in yapilan ayarlama
sayist kaydedildi. Tiim bu veriler 1., 5., 10., 15., 30. dk’da ve sonrasinda 30’ar dk

araliklarla istatiksel analiz i¢in kayit altina alindi.

3.1. istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 20 paket programi kullanildi. Niteliksel
verilerin karsilagtirilmasinda Pearson Ki-kare testi kullanildi ve veriler say1 ve yiizde
olarak belirtildi. Niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim gosterenlerde
student t-testi uygulandi ve veriler ortalama ve standart sapma (Ort £ SS) olarak
belirtildi. Normal dagilim gostermeyen gruplarin analizinde Mann Whitney u testi
uyguland1 ve veriler ortanca ve interquartile range olarak verildi. Tim testlerde

istatistiksel onem diizeyi 0.05 (p) olarak alindu.

3.2. Gii¢ Analizi

Orneklem biiyiikliigiinii hesaplarken yaptigimiz 6n ¢aligmaya gore gruplar arasinda
anestezik ajan tiilketim miktarlar1 arasinda %5 fark ortaya ¢ikabilecegini saptamak igin
(alfa=0.05, beta=0,80) her bir grupta olmasi gereken hasta sayisi1 34 olarak hesaplandi.
Caligsma siirecinde %10 veri kayb1 olusabilecegini tolere etmek icin her grup 38 hasta

olacak sekilde planlandi.
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4. BULGULAR

Calismamiza Grup MKA’da 38 ve Grup OKA’da 38 olmak iizerine toplam 76 hasta
dahil edildi. Her iki gruptaki hastalarin demografik verileri, cerrahi ve anestezi siireleri

benzer bulundu (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Demografik verileri, cerrahi ve anestezi siireleri (Ort £+ SS)

Demografik veriler Grup MKA (n=38) Grup OKA (n=38) P degeri
Yas (y11) 51.26 +8.20 49.23 + 8.83 0.304
Boy (cm) 161,05 +4,97 162,23 + 6,04 0,354
Agirlik (kg) 69,21 + 8,88 71,18 £7,99 0,312
VKI (kg/m?) 26,52 +2,77 27,25+2,74 0,256
ASA (n, %)

I 4 (10,5) 10 (26,3) 0,136
I 26 (68,4) 24 (63,2)

I 8 (21,1) 4(10,5)

Cerrahi Siire (dk) 133,39+ 39,74 142,76 = 43,95 0,333
Anestezi Siiresi (dk) 145 + 40,29 153,84 + 44,74 0,381

(Ort + SS: Ortalama ve standart sapma, ASA: Amerikan Anesteziyologlar Birligi;
VKI: Viicut Kitle indeksi)
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Tablo 4.2. Gruplar arasi1 sevofluran tiiketimi ve maliyetinin karsilastirilmasi (Ort + SS)

Grup MKA Grup OKA P degeri
n=38 n=38
Toplam Sevofluran tiiketimi (ml) 17,2+4,5 19,1 +49 0,076
Toplam Sevofluran maliyeti (TL) 78.98 £ 21.07 87.98£22.5 0,076
Saatlik sevofluran tiiketimi (TL/saat) 38 (36-44) 36 (33-41) 0,249

MKA: Manuel Kontrollii Anestezi, OKA: Otomatik Kontrollii Anestezi, Ort + SS:
ortalama ve standart sapma

Gruplar arasi1 sevofluran tiiketimine ve maliyetine bakildiginda ise Grup MKA’da 17,2
+ 4,5 ml sevofluran tiiketildigi, maliyetin 78.98 = 21.07 TL oldugu, Grup OKA’da ise
ortalama 19,1 + 4,9 ml sevofluran tiiketildigi ve maliyetinin 87.98 £+ 22.5 TL oldugu
gbzlemlendi. (Bir sise sevofluran=250 mL, sise fiyat1 Kasim 2022 kuru ile 1149 TL
idi). Ancak bunun istatiksel olarak anlamli olmadig: goriildii (p=0,076; Tablo 4.2).
Saatlik sevofluran tiikketimine bakildiginda ise Grup MKA’da 38 (36-44) TL/saat,
Grup MKA’da 36 (33-41) TL/saat oldugu ve her iki grupta benzer oldugu gozlemlendi
(p=0,249; Tablo 4.2). Ayrica gruplar aras1 Hava ve O tiikketimleri karsilastirildiginda
istatiksel olarak benzer bulundu (p=0,182; p=0,065 sirasiyla; Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Gruplar aras1t Hava ve O tiiketimlerinin karsilagtirilmasi (Ort + SS)

Grup MKA Grup OKA P degeri
n=38 n=38
Hava tiiketimi (L) 58,7+ 1,4 63,2+ 154 0,182
02 tiiketimi (L) 57,4+ 14,2 65,1 £21,1 0,065

MKA: Manuel Kontrollii Anestezi, OKA: Otomatik Kontrollii Anestezi, Ort + SS:
ortalama ve standart sapma

31



Gruplarin ortalama FiO2 degerleri 10. ve 15. dk hari¢ tiim zamanlarda Grup MKA’da
Grup OKA’ya gore anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p>0.05). Her iki grupta 1. dk
hari¢ tiim zamanlarda FiO2 degerleri hedeflenen degerler arasinda idi. 1. dk ortalama
FiO; degeri Grup MKA’da %48 iken, Grup OKA’da %34,5 idi ve Grup MKA’da
anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p<0,001) ve bu deger hedef FiO2 araligindan
daha yiiksekti. Anestezi boyunca higbir hastada FiO2 degeri %33 altinda gbzlemlendi
(Tablo 4.4, Sekil 4.1).

Tablo 4.4. Gruplar aras1 FiO> degerlerinin karsilastiriimasi (Ort + SS)

Zaman Grup MKA Grup OKA P degeri
n=38 n=38

1. dk 48 (42-49) 34,5 (33-35,5) <0,001*
5. dk 37 (36-38) 35 (35-35) <0,001*
10. dk 35 (34-36) 35 (35-35) 0,706

15. dk 35 (35-36) 35 (35-35) 0,015

30. dk 37 (36-38) 35 (35-35) <0,001*
60. dk 38 (36-39) 35 (35-35) <0,001*
90. dk 38 (36-39) 35 (35-35) <0,001*
120. dk 39 (37-39) 35 (35-35) <0,001*
150. dk 38 (37-39) 35 (35-35) <0,001*

*: p<0,05 diizeyinde anlamli farklilik, FiO»: inspiratuar Oksijen Fraksiyonu, Ort + SS:
ortalama ve standart sapma, MKA: Manuel Kontrollii Anestezi OKA: Otomatik
Kontrollii Anestezi

Grup
©  OKA
so0— MKA

40—

s0—

Ortalama FiO, (%) degeri

T T T T T T T
1. S. 10. 1s. 30. 60. 90. 120. 150.
Error Bars: 95% CI

Zaman (dk)

Sekil 4.1. Gruplar aras1 FiO, (%) degerlerinin karsilastirilmas: (FiOo: Inspiratuar
Oksijen Fraksiyonu, Ort + SS)

MKA: Manuel Kontrollii Anestezi, OKA: Otomatik Kontrollii Anestezi, Ort + SS:
ortalama ve standart sapma
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Her iki grup arasinda Et-CO2 degerleri karsilagtirildiginda 5., 10., ve 30. dk da Grup

MKA’da Grup OKA’ya gore anlamli olarak daha diisiik bulunmustur diger tiim

zamanlarda Et-CO2 diizeyleri benzerdi (p=,046, p=,001, p=0,035; sirasiyla). Ancak

her iki grup i¢inde Et-CO2 degerleri tiim zamanlarda hedef aralikta oldugu i¢in bu fark

onemli degildi (Tablo 4.5, Sekil 4.2).

Tablo 4.5. Gruplar arast End-tidal karbondioksit (Et-CO») degerlerinin dakikalara
gore karsilastirilmasi (Ort + SS)

Zaman Grup MKA Grup OKA P degeri
n=38 n=38

1. dk 37,0+ 3,5 36,4+29 0,418
5. dk 342+25 35,5+3,0 0,046*
10. dk 33,0+2,7 352427 0,001*
15. dk 33,6+29 34,7+28 0,131
30. dk 33,4+3,0 349+3,1 0,035*
60. dk 34,1+£3,1 34,6 £3,0 0,483
90. dk 34,5+3,0 34624 0,869
120. dk 35,0+3,4 344+23 0,488
150. dk 34,8+3,5 35,1+2)5 0,744

*: p<0,05 diizeyinde anlamli farklilik, MKA: Manuel Kontrollii Anestezi OKA:
Otomatik Kontrollii Anestezi, Ort + SS: ortalama ve standart sapma

Ortalama EtCO, (mmHg) degeri

40—
30—

20—

10—

F—3 x ¢ F I 7

Grup

I MKA

1. 5.

10.

15.

30. 60.
Error Bars: 95% ClI

Zaman (dk)

90.

120.

150.

Sekil 4.2. Gruplar arast End-tidal karbondioksit (Et-CO>, mmHg) degerlerinin
dakikalara gore karsilastirilmasi (Ort + SS)

MKA: Manuel Kontrollii Anestezi OKA: Otomatik Kontrolli Anestezi, Ort + SS:
ortalama ve standart sapma
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Gruplar arasi tiim zamanlarda MVe, KAH, SAB, OAB, DAB, SpO2 degerleri istatiksel
olarak benzerdi (p>0.05; Tablo 4.6, Sekil 4.3; Tablo: 4.7, Sekil 4.4; Tablo 4.8, Sekil
4.5; Tablo 4.9, Sekil 4.6; Tablo 4.10, Sekil 4.7; Tablo 4.11, Sekil 4.8)

Tablo 4.6. Gruplar aras1 Ekspiryum Dakika Hacmi (MVe, L/dk) karsilagtirmasi (Ort

+ SS)
Zaman Grup MKA Grup OKA P degeri
n=38 n=38
1. dk 5,5+0,6 5,5+0,5 0,871
5. dk 5,6+0,5 5,5+04 0,129
10. dk 5,6+0,5 5,5+0,5 0,271
15. dk 54+1 54+0,6 0,806
30. dk 54+0,7 54+0,5 0,753
60. dk 54+0,8 5,5+£0,6 0,950
90. dk 54+0,8 54+0,6 0,865
120. dk 5,5+0,8 5,5+0,7 0,952
150. dk 5,6+0,7 54+0,8 0,554

MKA: Manuel Kontrollii Anestezi OKA: Otomatik Kontrolli Anestezi, Ort + SS:
ortalama ve standart sapma
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(4]
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1. 5. 10. 15. 30. 60. 90. 120. 150.

Error Bars: 95% CI

Zaman (dk)

Sekil 4.3. Gruplar aras1 Ekspiryum Dakika Hacmi (M Ve, L/dk) karsilagtirmas1 (Ort &
SS)

MKA: Manuel Kontrollii Anestezi OKA: Otomatik Kontrolli Anestezi, Ort + SS:
ortalama ve standart sapma
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Tablo 4.7. Gruplar aras1 Kalp Atim Hiz1 (atim/dk) karsilastirmasi (Ort £ SS)

Zaman Grup MKA Grup OKA P degeri
n=38 n=38
1. dk 89,47 + 13,39 88,61 + 16,44 0,801
5. dk 82,45+ 13,53 83,74 £ 15,72 0,703
10. dk 78,79 £ 12,56 80,97 + 13,41 0,250
15. dk 77,68 £ 11,40 76,58 £11,96 0,681
30. dk 73,21+ 11,21 70,74 £ 10,87 0,249
60. dk 71,76 + 13,74 69,29 £+ 10,05 0,365
90. dk 70,38 £ 12,74 70,06 £ 10,37 0,911
120. dk 73,13 £ 11,66 70,11 +7,39 0,284
150. dk 67,90 £ 6,47 72,95 + 8,94 0,127
180. dk 77,00 + 12,94 75,86 = 12,04 0,878

MKA: Manuel Kontrollii Anestezi, OKA: Otomatik Kontrollii Anestezi, Ort + SS:
ortalama ve standart sapma
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= I OKA
Q 1207 MKA
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Error Bars: 95% CI
Zaman (dk)

Sekil 4.4. Gruplar aras1 Kalp Atim Hiz1 (atim/dk) karsilagtirmasi (Ort + SS)

MKA: Manuel Kontrollii Anestezi OKA: Otomatik Kontrolli Anestezi, Ort + SS:
ortalama ve standart sapma
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Tablo 4.8. Gruplar aras1 Sistolik Arteriyel Basing (mmHg) karsilagtirilmasi (Ort £ SS)

Zaman Grup MKA Grup OKA P degeri
n=38 n=38
1. dk 115+17 111 +£23 0,433
5. dk 101 +15 104 £ 14 0,277
10. dk 101 +15 101 £ 14 0,935
15. dk 104 + 13 104 £ 14 1,000
30. dk 103 £ 11 106 £ 12 0,243
60. dk 102+ 10 103+ 19 0,753
90. dk 103 £ 12 105 +20 0,655
120. dk 108 £ 12 106 + 21 0,735
150. dk 107+ 16 109 £ 12 0,777

MKA: Manuel Kontrollii Anestezi, OKA: Otomatik Kontrollii Anestezi, Ort + SS:
ortalama ve standart sapma
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I okAa
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Sekil 4.5. Gruplar arasi Sistolik Arteriyel Basing (mmHg) karsilastirilmasi (Ort = SS)

MKA: Manuel Kontrollii Anestezi, OKA: Otomatik Kontrollii Anestezi, Ort + SS:
ortalama ve standart sapma

36



Tablo 4.9. Gruplar aras1 Ortalama Arteriyel Basing (mmHg) karsilastiriimasi (Ort +

SS)

Zaman Grup MKA Grup OKA P degeri
n=38 n=38

1. dk 87+ 14 83+ 14 0,290
5. dk 74 £ 11 77 + 14 0,454
10. dk 75+ 11 74 +13 0,643
15. dk 78 £ 14 77 + 14 0,739
30. dk 76 £ 10 78 £ 11 0,443
60. dk 75+ 10 78 £ 11 0,384
90. dk 77 £ 11 79+ 10 0,428
120. dk 81+10 82+9 0,863
150. dk 78 £ 10 77+ 10 0,924

MKA: Manuel Kontrollii Anestezi, OKA: Otomatik Kontrollii Anestezi, Ort + SS:
ortalama ve standart sapma

1

Ortalama Ortalama Arteriyel Basing (mmHg) degeri
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Sekil 4.6. Gruplar arast Ortalama Arteriyel Basing (mmHg) karsilastirilmasi (Ort +

SS)

MKA: Manuel Kontrollii Anestezi, OKA: Otomatik Kontrollii Anestezi, Ort + SS:
ortalama ve standart sapma
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Tablo 4.10. Gruplar aras1 Diyastolik Arteriyel Basing (mmHg) karsilastirilmasi (Ort

+ SS)
Zaman Grup MKA Grup OKA P degeri
n=38 n=38
1. dk 74 £ 12 71+ 14 0,457
5. dk 64+11 65+ 14 0,667
10. dk 66+9 63+12 0,262
15. dk 68 £ 12 67+13 0,736
30. dk 67+9 68+ 12 0,774
60. dk 66+ 10 68+ 11 0,529
90. dk 66+ 10 69 £ 10 0,304
120. dk 72+7 72+ 10 0,979
150. dk 69 £ 14 69+ 8 0,904

MKA: Manuel Kontrollii Anestezi, OKA: Otomatik Kontrollii Anestezi, Ort + SS:
ortalama ve standart sapma
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Sekil 4.7. Gruplar aras1 Diyastolik Arteriyel Basing (mmHg) karsilastirilmasi (Ort +

SS)
MKA: Manuel Kontrollii Anestezi, OKA: Otomatik Kontrollii Anestezi, Ort + SS:
ortalama ve standart sapma
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Tablo 4.11. Her iki grubun intraoperatif Periferik Oksijen Satiirasyonu (SpO2, %)
degerinin dakikalara gore dagilimi (Ort £ SS)

Zaman Grup MKA Grup OKA P degeri
n=38 n=38
1. dk 99,1 +1,3 99+ 1,6 0,821
5. dk 98,4+ 1,4 98,8+ 1,5 0,248
10. dk 98,2+ 1,5 98,7+ 1,3 0,133
15. dk 98+ 1,7 98,5+ 1,3 0,100
30. dk 98+ 1,5 98,3+ 1,3 0,313
60. dk 99+1,5 98,5+ 1,3 0,532
90. dk 99+ 1,5 99 +0,9 0,301
120. dk 99+1,3 99+ 1,0 0,829
150. dk 99,4+ 1 99 +1,2 0,282

MKA: Manuel Kontrollii Anestezi, OKA: Otomatik Kontrollii Anestezi, Ort + SS:
ortalama ve standart sapma
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Sekil 4.8. Her iki grubun intraoperatif Periferik Oksijen Satiirasyonu (SpO2, %)
degerinin dakikalara gore dagilimi (Ort £ SS)

MKA: Manuel Kontrollii Anestezi, OKA: Otomatik Kontrollii Anestezi, Ort + SS:

ortalama ve standart sapma
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Gruplarn 1., 5., 10. ve 15.dk MAK degerleri karsilagtirildiginda Grup MKA’da Grup
OKA’ya gore MAK diizeyi daha diisiik, 30. ve 90. dk’da ise anlamli olarak daha
yiiksek bulundu (p=0,023; p=0,001; p=0,000; p=0,004; p=0,011; p=0,007; sirasiyla).
60., 120. ve 150. dk’da her iki grup arasinda MAK diizeyleri benzerdi (p=0,066, 0,249,

0,296; sirastyla) (Tablo 4.12, Sekil 4.9).

Tablo 4.12. Gruplar arast Minimum alveoler Konsantrasyon (MAK) degerlerinin

karsilagtirmasi (Ort & SS)

Zaman Grup MKA Grup OKA P degeri
n=38 n=38
1. dk 0,34 + 1,92 0,43 £1,73 0,023*
5. dk 0,96 £ 0,66 1,01 £0,38 0,001*
10. dk 0,95+0,72 1,00 £ 0,28 0,000*
15. dk 0,96 £ 0,82 0,99 £ 0,31 0,046*
30. dk 1,0 +0,63 0,97 + 0,50 0,011*
60. dk 1,0+0,73 0,97 £ 0,61 0,066
90. dk 1,1 £0,47 0,96 £ 0,74 0,007*
120. dk 0,98 + 0,49 0,95+ 0,84 0,249
150. dk 1,0+ 0,31 0,98 £ 0,66 0,296

*: p<0,05 diizeyinde anlamli farklilik, MKA: Manuel Kontrollii Anestezi OKA:
Otomatik Kontrollii Anestezi, Ort + SS: ortalama ve standart sapma

a

Grup
I OKA
MKA

Ortalama Minimum Alveolar Konsantrasyon (MAK)

T T T T T T T
1. 5. 10. 15. 30. 60. 90.
Error Bars: 95% CI
Zaman (dk)

T
120.

T
150.

Sekil 4.9. Gruplar arast Minimum Alveoler Konsantrasyon (MAK) degerlerinin

karsilastirmast

MKA: Manuel Kontrollii Anestezi OKA: Otomatik Kontrolli Anestezi, Ort + SS:

ortalama ve standart sapma
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Her iki grup arasinda PSI degerleri karsilastirildiginda tiim zamanlarda benzer oldugu
gozlendi (p>0,05; Tablo 4.13, Sekil 4.10).

Tablo 4.13. Gruplar arasinda anestezi derinligi karsilastirilmas: [PSI (Patient State
Index) Ort + SS]

Zaman Grup MKA Grup OKA P degeri
n=38 n=38
1. dk 34,1+7,5 33,8+38,0 0,872
5. dk 29,7+6,6 30,5+4,7 0,551
10. dk 30,0 £ 6,6 29,8 +4,6 0,841
15. dk 292+42 29,1 +42 0,668
30. dk 29,6 £5,6 29,1 £4,2 1,00
60. dk 30,2 +5,7 30,0+3,8 0,833
90. dk 31,2+4,6 30,4453 0,507
120. dk 31,3+49 309+44 0,753
150. dk 30,7+4,9 31,2+42 0,772

MKA: Manuel Kontrollii Anestezi, OKA: Otomatik Kontrollii Anestezi, Ort + SS:
ortalama ve standart sapma

Grup

I oKkA
40— MKA

20—

Ortalama PSI degeri

10—

o T T T T T T T T T
1. 5. 10. 15. 30. 60. 90. 120. 150.
Error Bars: 95% CI

Zaman (dk)

Sekil 4.10. Gruplar arasinda anestezi derinligi karsilagtirllmasi [PSI (Patient State
Index), Ort + SS]

MKA: Manuel Kontrollii Anestezi, OKA: Otomatik Kontrollii Anestezi, Ort + SS:
ortalama ve standart sapma
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Intraoperatif vaporizatdriin acik kalma siiresi Grup MK A’da ortalama 127 + 38 dk iken
Grup OKA’da 137 £ 44 dk olarak bulundu, istatiksel olarak karsilagtirildiginda anlamli
bir fark bulunamadi (p=0,285; Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Gruplar aras1 vaporizatoriin agik kalma siireleri (Ort + SS)

Grup MKA Grup OKA P degeri
n=38 n=38
Vaporizatoriin agik
kalma siiresi (dk) 127 £ 38 137 + 44 0,285

MKA: Manuel Kontrollii Anestezi, OKA: Otomatik Kontrollii Anestezi, Ort + SS:
ortalama ve standart sapma

MAK 1’e ulagma siirelerine bakildiginda; Grup MKA’da 314 + 169 sn iken Grup
OKA’da 218 + 51 olarak kaydedildi ve Grup OKA’da Grup MKAya kiyasla anlamli
olarak daha diisiik bulundu (p=0,001) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Gruplar aras1t MAK 1°e ulasma siiresi (Ort + SS)

Grup MKA Grup OKA P degeri
n=38 n=38
MAK 1’e ulagma 314 £ 169 218+ 51 0,001*

stiresi (sn)

*: p<0,05 diizeyinde anlamli farklilik, MKA: Manuel Kontrollii Anestezi, OKA:
Otomatik Kontrollii Anestezi, Ort + SS: ortalama ve standart sapma

Vaporizatoriin kapatilmasindan ekstiibasyona kadar gegen zaman Grup MKA’da 17 +
6 dk iken, Grup OKA’da ise 16 = 5 dk olarak hesaplandi ve her iki grup arasinda
istatiksel olarak benzerdi (p=0,266; Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Gruplar arasi1 uyanma siirelerinin karsilagtirilmasi (Ort £ SS)

Grup MKA  Grup OKA P degeri
n=38 n=38
Vaporizatoriin kapatilmasindan 17+6 16+5 0,266
ekstiibasyona kadar gegen zaman (Uyanma
stiresi, dk)
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MKA: Manuel Kontrollii Anestezi OKA: Otomatik Kontrolli Anestezi, Ort + SS:
ortalama ve standart sapma

MKA: Manuel Kontrollii Anestezi, OKA: Otomatik Kontrollii Anestezi, Ort + SS:
ortalama ve standart sapma

Grup MKA’da 38 hastada PSI degerlerine gore vaporizatorde yapilan ayarlamalarin
sayis1 tiim zamanlarda toplam 217 iken Grup OKA’da 38 hastada toplam 15 idi ve
istatiksel olarak Grup OKA’da daha diisiik bulundu (medyan 6 [4-7]); medyan 0 [0-0]
sirastyla; p<0,001; Tablo 4.17). Grup MKA’da AA igin zamana gore dagilimina
bakildiginda ise en ¢ok 5. dk. da anestezist tarafindan ayarlama yapildigi, bunu 30. Ve
60. Dakikalarin izledigi goriilmektedir (Tablo 4.17; Sekil 4.12).

Hedef degerlerde kalabilmek icin yapilan FiO> ayarlama sayist Grup MKA’da 38
hastada toplam 159, iken bu deger Grup OKA 38 hasta i¢in toplam 0, idi ve istatiksel
olarak Grup OKA’da daha az ayarlama yapilmas1 gerektigi sonucuna ulagildi (medyan

4 (3-5); medyan 0 (0-0); sirastyla, p<0,001; Tablo 4.17, Sekil 4.13).

Tablo 4.17. Gruplar arasi anestezist tarafindan intraoperatif donemde yapilan
ayarlama sayilarini karsilastiriimasi
(Tiim hastalarda yapilan ayarlama sayilar1 toplanarak ve IQR degerleri verilmistir.)

Grup MKA Grup OKA P degeri
n=38 n=38
Vaporizator ayarlama sayisi (n) 217 15 <0.001*
6 (4-7) 0 (0-0)
FiO2 ayarlama sayisi (n) 159 0 <0.001*
4 (3-5) 0 (0-0)

*: p<0,05 diizeyinde anlamli farklilik, MKA: Manuel Kontrollii Anestezi, OKA:
Otomatik Kontrollii Anestezi, IQR: Interquartile range
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Sekil 4.11. Grup MKA ve OKA’nin vaporizatdr ayarlama sayisinin zamana gore

dagilimi

(Veriler, belirtilen zaman araliklarinda tiim hastalarda yapilan toplam ayarlama sayis1

olarak verilmistir.)

MKA: Manuel Kontrollii Anestezi, OKA: Otomatik Kontrollii Anestezi

FiO, Ayar Sayisi
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Sekil 4.12. Grup MKA’da FiO> i¢in hedef degerler olan %35-40 arasinda kalabilmek

icin yapilan ayarlama sayisinin zamana gore dagilimi

(Veriler, belirtilen zaman araliklarinda tiim hastalarda yapilan toplam ayarlama sayis1

olarak verilmistir.)

44



5. TARTISMA VE SONUC

Minimal akim anestezi uygulamasinda MKA ve OKA yontemlerini karsilagtirdigimiz
bu ¢alismada; sevofluran tiiketimi ve maliyeti anestezi derinligi ve hava-O; tiiketimi,
hemodinamik parametreler iizerine etkileri, vaporizatoriin kapatilmasindan
ekstiibasyona kadar gecen siire acisindan fark bulunmazken, hedef AA
konsantrasyonuna ulagsma siiresinin OKA yonteminde daha kisa oldugu ve anestezi is

yiikiiniin 6nemli dl¢iide azaldig1 gozlemledik.

Teknolojinin gelismesiyle gilinlik hayatimiza giren yeni anestezi makinelerinin
teknoloji ve calisma ilkelerinde farkliliklar vardir. Bu makinelerde ventilasyon,
monitdrizasyonu, inhalasyon ajan iletimi, DAA ve kapali devre anestezisi uygulamasi
icin gelismis elektronik, yazilim ve teknolojiler kullanilmaktadir. Tam otomatik
sistem, anestezistlerin basitce hedeflerini belirledikleri (Et-AA konsantrasyonu gibi)
OKA cagini baglatmaktadir (Patil VP ve ark., 2013). Ornekler arasinda GE Healthcare
Aisys Carestation®, Drager Zeus®, Mindray A9® ve Maquet Flow-I® yer almaktadir.
Biz calismamizda su ana kadar literatiirde c¢alismasina rastlamadigimiz yeni
gelistirilmis OKA modu bulunan Mindray A9® (Shenzhen, China) makinesini
kullandik.

Inhalasyon anestezik ajanlar1 maliyetli olabilir. TGA hizlar1 ve vaporizatdr ayarlari
AA maliyetleri ve maliyet tasarrufu i¢in potansiyel hedeflerdir. Odin’in ¢alismasinda,
tim hastane giderlerinin yaklasik %1’inin anestezi bdliimiine ait oldugu, hastane
toplam ilag, tilketiminin %35,7’sini anestezik ilaglardan kaynaklandigi ve bunun da
%20’sini inhalasyon anesteziklerin olusturdugunu bildirmistir (Odin, 1., ve Feiss, P.,
2005). Otomatik kontrollii anestezi yontemi ile daha stabil bir anestezi hedeflenirken
daha az AA tiiketimi de beklenmektedir. Ancak literatiirde MAA sirasinda MKA ve
OKA uygulamalarinda tliketim karsilastirmalart ¢aligmalart ile ilgili farkh

metodolojiden kaynaklanan birgok farkli sonug bildirilmistir.

Moran P ve ark, Maquet Flow-I ile yaptiklar1 bir calismada pediatrik anestezide

otomatik modun sevofluran tiiketimini 1/3 oraninda azalttigin1 gostermislerdir (Moran
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P ve ark., 2019). Lortat-Jacob ve ark. ise 1 saatten uzun siliren major abdominal ve
iirolojik cerrahi geciren 80 hastay1 dahil ettikleri ¢alismada, Zeus anestezi makinesi ile
MKA ve OKA yontemlerinin klinik faydalar1 ve ekonomik etkilerini arastirmislardir.
MKA yonteminde TGA (1 L/dk) degistirilmeksizin desfluran baglangicta %18 olarak
ayarlanip end-tidal desfluran konsantrasyonu %4’e ulastiginda vaporizator ayari da
%4 e diisiiriilerek, yiiksek end-tidal desfluran degerini diislirebilmek i¢in ise TGA
once 8 L/dk’ya yiikseltilip daha sonra 1 L/dk’ya diisiiriilmiis; Otomatik kontrollii
anestezide ise hedef degerleri belirledikten sonra TGA, anestezi makinesi tarafindan
FiO2 %50’yi saglayan minumum deger olacak sekilde otomatik olarak hesaplanmus,.
Bu calismada hedef kontrollii yontemin O, ve desfluran tiiketimini %65 ve N>O
(nitrojen peroksit) tiiketimi %80 azalttig1 sonucuna ulagmiglardir. Ancak bu calismada
N20 ile desfluran karigimi kullanilmis ve bu potansiyel olarak desfluran tiiketiminin

azalmasina neden oldugu sonucuna varmislardir (Lortat-Jacob B ve ark., 2009).

Singaravelu S ve Barclay P., GE Aisys anestezi makinesi kullandiklari, anestezi
stireleri acisindan daha genis bir hasta grubunu dahil ettikleri ¢aligmalarinda sadece
anestezi siiresi <10 dk olan hastalar1 diglanmistir. Bunun yani sira, indiiksiyon ve
idame icin standart bir anestezi yontemi belirlenmemis ve anestezi yontemlerini
anestezistlerin tercihine birakmislardir. Inhaler anestezik tiikketimi OKA grubunda
ortalama 27 (21-33) ml/saat, MKA grubunda ise ortalama 45 (29-62) ml/saat olarak
bulunmus. Bu sonuglar ile benzer anestezi siirelerinde OKA ile inhalasyon
anesteziklerinin tiikketiminin %40-55 azaldiginmi gézlemlemislerdir (Singaravelu S ve
Barclay P, 2013). Mostad ve ark., Aisys ve Flow-I anestezi makinesi ile yaptiklar
karsilastirmali randomize kontrollii ¢calismada MKA gruplarinda 5 dk boyunca TGA 5
L/dk ile baslangi¢ fazinin ardindan TGA 1 L/dk’ya diisiiriilmiistiir. Ote yandan iki
makinenin otomatik kontrol modlarinda TGA hizlar1 makine tarafindan (Aisys i¢in
minimum TGA 0,5 L/dk, Flow-I i¢in minimum TGA 0,3 L/dk) otomatik olarak
ayarlanmigtir. Bu ¢alismada anestezi siiresi boyunca her iki makinenin otomatik
modiiliiniin anestezinin ilk 60 dakikasinda desfluran tiiketimini %20 ila %40 oraninda
azalttigin1 bulmuslardir. (Dagmar Mostad ve ark., 2021). S Tay ve ark, anestezi
makinelerinde yeni bir 6zellik olan OKA’nin, inhaler AA tiiketim maliyetini ve sera

gazi emisyonlarini siirekli olarak azaltacagi sonucuna ulagsmislardir (Tay S., ve ark,
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2013). Arora ve ark., GE Aisys anestezi makinesinde 1 L/dk TGA ile DAA
uygulayarak, OKA ile hem 1 saatlik hem de 2 saatlik anestezi siiresince desfluran

tiikketiminde anlamli bir azalma oldugunu bildirmislerdir (Arora ve ark., 2020).

Tiim bu ¢aligmalara karsit olarak bazi calismalarda OKA yontemi ile AA tiiketiminin
arttigr bildirilmistir. De Cooman ve ark. Zeus anestezi makinesi ile yaptiklar
caligmalarinda MKA uyguladiklari grupta baslangicta 3 dk 6 L/dk ile yliksek TGA ve
sonrasinda TGA’y1r 0.7 L/dk’ya disiirdiiklerinde OKA ile inhalasyon AA
(desfluran+N,0) tiiketiminin arttigin1 géstermislerdir (De Cooman S ve ark, 2008). Bu
artisin anestezi makinesinin otomatik modiiliiniin baslangi¢ fazinda kullanilan yiiksek
TGA oranlarina ve makinenin aralikli nitrojeni (Nz) sistemden uzaklastirmak icin
devreyi yikamasina baglamiglardir. GE Aisys kullanilarak yapilan bir baska calismada
MKA uygulanan hastalarda baslangi¢c fazi i¢in TGA 4 L/dk olarak belirlenmis ve
yeterli anestezik doygunluga ulasildiktan sonra TGA 1 L/dk’ya diistirmiislerdir. OKA
gruplarinda ise hedef TGA’y1 1 L/dk olarak ayarlamiglar ve sonu¢ olarak OKA
yontemi ile dakikalik AA tiikketiminin daha yiiksek oldugu sonucuna ulagmislardir

(Skalec ve ark., 2017)

Literatirde MKA ve OKA yontemlerinin benzer AA tiiketimi oldugunu gdsteren
caligmalar da mevcuttur. GE Aisys ile yapilan bir calismada TGA 0,5 L/dk belirlenmis
ve AA tiiketimi MKA uygulanan hastalarda 5,35+0,79 ml/saat, OKA uygulanan
hastalarda ise 5,21+0,63 ml/saat olarak bulunmustur. Sevofluran maliyeti ise MKA ile
17,08+4,79 TL/saat, OKA ile 17,084+4,65 TL/saat olarak hesaplanmig ve her iki
yontemde AA tliketiminin benzer oldugu sonucuna ulagmislardir (Yardimei, 2021).
Bir bagka ¢alismada Lucangelo ve ark, her iki yontemde TGA 1 L/dk olarak belirlemis
ve O3 ve sevofluran tiiketiminin benzer oldugu sonucuna ulagmislardir. (Lucangelo U

ve ark., 2014).

Biz yaptigimiz ¢alismada diger calismalardan farkli bir anestezi makinesi olan
Mindray A9® kullandik. Her iki yontemde de 0,5 L/dk TGA kullanmamiza ragmen
MKA yonteminde baslangic fazinda 4 L/dk TGA kullandik ve MAK 1 olana kadar
sevofluran vaporizatoriinii %2,5 olarak ayarladik. OKA yonteminde ise anestezi

makinesi baslangi¢ fazinda kendi algoritmasina gore yiiksek TGA uygulayarak hedef
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AA konsantrasyonuna ulastiktan sonra kademeli olarak TGA’y1 azaltti. Toplam
sevofluran tikketimi MKA yonteminde ise 17,2 = 4,5 ml , OKA ydnteminde ise 19,1 +
4,9 ml, olarak bulduk. Saatlik sevofluran maliyetini hesapladigimizda ise maliyetin
MKA ile ise 38 (36-44) TL/saat oldugunu, OKA ile 36 (33-41) TL/saat oldugunu ve
her iki grupta sevofluran tiikketimi ve maliyetinin benzer oldugunu goézlemledik. Her
iki yontem ile benzer TGA’lar1 kullanmamizin ve benzer AA uygulama siirelerinin bu

sonuclara ulasmamizda etkili oldugunu diisiindiik.

Inhaler Anestezik ajanlarmn dokularda dagilimi hastalarn  yas, VKI ve ek
hastaliklarindan etkilenirken AA’larin tiiketimi anestezi siiresi ile dogru orantilidir
(Baum JA, 2002b, Ryan M. S. ve Nielsen, C. J, 2010). Calismamizda her iki grupta
yas, VKI, ASA skorlar1 benzer bulundu. Anestezi siiresi MKA grubunda ortalama 145
dk iken OKA grubunda ortalama 153 dk olarak benzer bulundu.

Minimal akim anestezisi uygulamalarinda FiO;’nin siirekli izlenmesi ve giivenli
sinirlar i¢inde tutulmasi ¢ok Onemlidir. TGA azaldikga; solutma sistemi ic¢indeki
gazlarin igerigi ile hastaya ulasan TGA igerigi arasinda fark artar ve FiO:
konsantrasyonu diiser, hipoksi riski olusur. Ozellikle MAA sirasinda FiO; icin alt
limitin ayarlanmasi hastalar1 hipoksiden korumak i¢in 6nemlidir. Biz de ¢aligmamizda
hipoksinin dnlenmesi amaciyla FiO; alarm limitini %32 olarak belirledik. Her iki
grupta FiO, degerleri tim zamanlarda hedeflenen degerler arasindayken, sadece MKA
uygulanan hastalarda 1. dk ortalama FiO» degeri (%48) hedef FiO» araligindan daha
yiiksekti. Bu yiiksekligin nedenini, manuel yontemde preoksijenizasyon sonrasina
hedef FiO; degerine ulagmanin daha ge¢ oldugunu, otomatik yontemde ise

yazilimindan dolay1 hedef degere daha kisa siirede ulasmasina bagladik.

Diisiik akim anestezi uygulamalarinda yeniden solutma nedeniyle CO» yiikii arttig
icin inhalasyon anesteziklerin absorbanlarla etkilesimin arttig1 bilinmektedir (Baum
JA, 2002). TGA 0,5 L/dk iken absorban kullanimi dort kat artmaktadir. Bu nedenle
MAA uygulamalarinda Et-CO; ve Fi-CO: monitorizasyonu mutlaka yapilmalidir
(Baum JA, 1993). Calismamizda anestezi siiresince devamli Et-CO; monitdrizasyonu
yapildi ve iki grupta da anestezinin tiim donemlerinde Et-CO; hedef degerlerin (30-40
mmHg) i¢inde tutuldu.

48



Anestezi sirasinda hemodinamik stabilitenin korunmasi biiyiikk 6nem tagimaktadir.
TGA’y1 1 L/dk ile DAA uygulanan caligmalarda MKA ve OKA yontemlerinde
hemodinamik etkilerinin benzer ve hastalarin takiplerinde vital bulgularinda farklilik
olmadig1 bildirilmistir. (Arora ve ark. 2020; Lortat-Jacob B ve ark., 2009; Skalec ve
ark. 2017). Bizim calismamizda da Mindray A9® makinesinin MKA ve OKA
modiillerini kiyasladigimizda KAH, SAB, OAB, DAB ve SpO: degerlerinin diger
caligmalarla korele oldugunu ve hemodinamik agidan hastalarin stabil seyrettigini

gozlemledik.

Anestezi siiresince inhalasyon ajan konsantrasyonunun 0,7 MAK iizerinde olmasi
uyaniklik ve anestezi altinda farkindalik riskinden kaginmamizi saglar. Tiim hastalarda
Et-AA monitdrizasyonu yapilmasi, giivenli anestezi derinliginin saglanmasi i¢in Et-
AA konsantrasyonunun 0,7-1,3 MAK araliginda olmasi 6nerilmistir (Avidan M. S. ve
ark, 2011; Brattwall M ve ark, 2012). Bizim yaptigimiz ¢alismada her iki grupta hedef
MAK degeri 1.0 olarak belirlendi ve operasyon siiresince PSI degeri 25-50 arasinda
olacak sekilde hedef MAK degerleri yeniden ayarlandi. Otomatik kontrollii anestezi
ile anestezist tarafindan hedef MAK degerleri belirlendigi ve anestezi siiresince
anestezi makinesi tarafindan otomatik olarak ayarlandigi i¢in manuel yontemlere
kiyasla daha stabil anestezi derinliginin saglanmas1 dngoriilmektedir (Sieber T. J. ve
ark., 2000). Arora K. ve ark. GE Aisys anestezi makinesi kullanarak uyguladiklar
DAA‘da (TGA 1 L/dk) MKA ile OKA ydnteminin ayni anestezi derinligi sagladigi
sonucuna ulagmiglardir (Arora K., ve ark. 2020). Benzer bir ¢caligmada Skalec ve ark.,
benzer sonuca ulagsmislardir (Skalec ve ark. 2017). Biz de calismamizda hedef AA
konsantrasyonunu MAK 1 olarak belirlemis olsak da intraoperatif PSI degerlerine gore
hedef MAK degerini ayarladik ve dnceki ¢alismalarla benzer sekilde iki yonteminde

stabil bir anestezi derinligi sagladigin1 gézlemledik.

Otomatik kontrollii anestezi ile MKA yontemlerinin hedef AA degerlerine ulagsma
siireleri bakimindan birgok farkli sonug bildirilmistir. Skalec ve ark, GE Aisys ile
yaptiklart ¢aligmada MKA uyguladiklar1 grupta TGA’y1 4 L/dk olarak belirlemis ve
hedef ET-AA konsantrasyonuna ulastiktan sonra TGA’y1 1 L/dk’ya diistirmislerdir,
OKA uyguladiklar1 hastalarda ise TGA 1 L/dk olarak belirlenmistir. Bu calismada

hedef AA degerine ulasma zaman1t MKA grubunda 2.8 dk ve OKA grubunda ise 3.0
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dk olarak bulunmustur. Lortat-Jacob B. ve ark’nmin Zeus makinesi ile olan
caligmasinda, baslangi¢ fazinda desfluran konsantrasyonunu %18’e ayarlanmis ve
TGA 1 L/dk olarak belirlemis ve hedef Et-AA degerine ulasinca desfluran
konsantrasyonunu azaltmislardir. Otomatik modiilii kullandiklar1 grupta ise TGA
akimi ve vaporizator ayarlar1 Zeus makinesi tarafindan otomatik olarak ayarlanmistir.
Her iki grupta hedef AA degerine ulagmak i¢in gerek siireyi medyan 10 dk olarak
bulunmustur. Bu iki calismada da MKA ve OKA gruplar1 arasinda hedef AA
degerlerine ulagsma siiresini arasinda bir fark bulunmamaistir (Lortat-Jacob B ve ark.,

2009; Skalec ve ark., 2017).

Lugancelo ve ark, TGA’y1 1 L/dk olarak belirledikleri ¢alismada MKA yontemiyle
hastalarda hedef Et-A A ‘ya daha hizli ulasti§1 sonucuna ulagsmiglardir; ancak bu sonucu
MKA uyguladiklart grupta anestezi baslangi¢ periyodunda vaporizatoriin tamamen

acik olmasina baglanmislardir (Lucangelo U ve ark., 2014).

Bir in vitro anestezi calismasinda farkli TGA’lar1 kullanilarak Zeus anestezi
makinesinin otomatik modiilii ile Primus ve Zeus makinelerinin manuel modlari ile
karsilastirilmistir. Bu ¢alismada OKA’da daha hizli hedef degerlere ulastigi sonucuna
varmislardir (Struys ve ark., 2005). Wetz ve ark., hedef Et sevofluran konsantrasyonu
olan %1,2-1,4'e ulasmak i¢in MKA grubunda 275 sn gerekirken OKA grubunda 178
sn gerektigini gozlemlemislerdir. Bu ¢alismada OKA grubunda anlamli olarak daha
hizl1 hedef degerlere ulagilmasini, MKA grubunda baslangi¢ periyodunda 3 L/dk TGA
kullanilmasina ve OKA grubunda ise anestezi makinesi tarafindan otomatik olarak
ayarlanmasina baglamislardir (Wetz A. J. ve ark., 2017). Biz de yaptigimiz ¢calismada
Struys ve ark. ile Wetz ve ark.’nin ¢alismalarina benzer sonuglar elde ettik. MKA’da
anestezi baslangic fazinda sevofluran vaporizatorii %2,5, TGA ise 4 L/dk olarak
ayarladlk. MAK 1 olunca TGA 0,5 L/dk olarak ayarlaylp sevofluran
konsantrasyonunu arttirdik. OKA grubunda ise hedef TGA 0,5 L/dk olarak anestezi
baslangicinda belirledik ve anestezi makinasi tarafindan otomatik olarak ayarladu.
Hedef AA konsantrasyonuna ulagmak i¢in MKA yonteminde 314 sn gerekirken, OKA
yonteminde 218 sn gerektigi sonucuna ulastik. OKA ile belirlenen hedef Et-AA

konsantrasyonlarina daha hizli ulagildigini gézlemledik.
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Inhalasyon anesteziklerin yagda ¢oziiniirliigii, konsantrasyonu, tiiketim siiresi,
hastanin alveoler ventilasyon diizeyi, intraoperatif kullanilan analjezik ilaglar ve
hastaya ait Ozellikler gibi faktorler uyanma siiresini etkilemektedir. Genel olarak
MAA’da, uyanma siiresi, geleneksel yiiksek akish anestezi tekniklerinden daha
kisadir. GE Aisys kullanilarak yapilan bir ¢alismada 0,5 L/dk TGA ile uyguladiklar
MAA’da sevofluranin kapatilmasinin ardindan MKA grubunda TGA 10 L/dk’ya
arttirllarak ve  OKA grubunda ise anestezi makinesinin ET-Bosalt secenegi
kullanilarak anestezi sonlandirilmistir. Bu ¢alismada sevofluranin kapatilmasindan
gdz acma ile es zamanli yapilan ekstiibasyona kadar gecen siire, MKA uygulananlarda
8,6+2,8 dk, OKA uygulananlarda ise 6,9+2,1 dk olarak bulunmus ve OKA grubunda
kisa siirede uyanma gozlenmistir (Yardimct Z A., 2021). Benzer baska bir ¢alismada,
Lucangelo ve ark, 1 L/dk TGA ile uyguladiklari DAA sirasinda vaporizator
kapatildiktan sonra her iki grupta 10 L/dk ile devreyi yikamas1 yapilmis ve uyanma
siirelerini manuel kontrol grubunda 8,0 (6,0—12,0) dk, otomatik kontrol grubunda ise
7,0 (5,0-11,0) dk olarak benzer bulmuslardir (Lucangelo U ve ark., 2014). Lortat-
Jacob ve ark. ise Zeus anestezi makinesi ile yaptiklart DAA uyguladiklar ¢alismada
desfluran-N>O anestezisi altinda uyandirma evresinde spontan ventilasyon bagladiktan
sonra basing destek modu kullanilmig ve solunum sayisi1 dakikada 16’nin altina
diistiiglinde desfluran ve N2O kapatmislardir. Basit emirlere yanit alindiginda hastalar
ekstiibe edilmis ve géz agma ve trakeal tlipiin ¢ikarilma siiresi MKA grubunda sirasiyla
ortalama 4,6 dk ve 6,0 dk, OKA grubunda ise sirasiyla ortalama 3,9 dk ve 5,3 dk olarak
benzer bulmuslardir (Lortat-Jacob B ve ark., 2009). Bizim yaptigimiz ¢aligmada ise
cerrahi bitiminden yaklasik 15 dk Oncesinde sevofluran vaporizatorii kapatildi ve
cerrahi bitimine kadar 0,5 L/dk TGA ile MAA uygulamas: siirdiiriildii. Cerrahi islem
bitiminde ise her iki grupta da TGA 4 L/dk’ya yiikseltildi, sozlii uyarilara yanit
alindiginda hastalar ekstiibe edildi. Vaporizatoriin kapatilmasindan ekstiibasyona
kadar gecen zaman MKA uyguladigimiz hastalarda 17 + 6 dakika iken OKA
uyguladiklarimizda 16 + 5 dakika olarak hesaplandi ve onceki ¢aligmalarla benzer
bicimde fark bulmadik. Ancak bu siire diger ¢alismalardan daha uzundu. Yapilan diger
caligmalardan farkli olarak vaporizatorii kapatinca yiliksek akim ile devre yikamasi

yapmamamizin bu sonucu etkiledigini diistindiik.
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Bir diger acidan anestezi makinelerindeki otomatik modiil, anestezistlerin is ylikiiniin
azaltilmasi, hastaya daha ¢ok zaman ayirmalar i¢in giivenilir bir yontem olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Manuel kontrollii anestezi yontemi ile MAA uygulamasinin
stirekli olarak inspire edilen ve ekspire edilen gaz konsantrasyonlar1 ile vaporizator
ayarlanmasini igerir ve bu nedenle hem is yiikii hem de dikkatleri mesgul etmektedir
(Sieber TJ ve ark., 2000). Otomatik kontrollii anestezi yontemi ile saglanan is yiikii
tasarrufu, anestezistin dikkatinin baska bir yere c¢evrildigi anlarda (6rn. kritik olaylar
veya krizler) ¢ok daha 6nemli olabilir. Kennedy ve ark. Yaptiklar1 10 yillik gézlemsel
bir calismada OKA yoOnteminin, anestezist iizerindeki is yiikiinii 6nemli Olciide
azalttigin1 ve potansiyel olarak anestezi altindaki hastalarin gilivenligini artirdigin
bulmuslardir. (Kennedy RR ve French RA. 2014). Manuel kontrollii anestezi
yontemine bakildiginda hedef degerlere ulagsmak icin yapilan ayarlarin anestezistin
stirekli dikkatini gerektirdigi goriilmektedir. Luncangelo ve ark. MKA uyguladiklar
40 hastada, hedef degerlere ulasmak ve bu degerlerde kalabilmek icin Et-AA
ayarlanmasi i¢in 137, FiO; ayarlanmasi i¢in ise 107 ayarlama yapmislardir ancak OKA
grubunda ise hi¢ ayarlama yapilmasina gerek kalmamistir (Lucangelo U ve ark., 2014).
Wetz ve ark. ise hedef AA (sevofluran) konsantrasyonu siirdiirmek icin MKA
grubunda medyan 8 ayarlama yapilmasi gerektigini ancak OKA grubunda 0 ayarlama
yapildigini bildirmislerdir. (Wetz A. J. ve ark., 2017). Lortat-Jacob B ve ark., yaptiklar
calismada MKA grubunda, anestezistin ayarlar1 ortalama olarak her 4 dakikada bir
yapmast gerekirken, OKA ile her 10 dakikada bir ayarlama yapilmas1 gerektigini
gostermisler (Lortat-Jacob B ve ark., 2009). Bizim yaptigimiz ¢alismada MKA
uyguladigimiz 38 hastada anestezinin baslangicindaki ilk 15 dakika anestezistin en
fazla ayarlama gerektiren evre oldugunu ve toplamda Et-AA ayarlamasi i¢in 217
(medyan 6 [4-7]), FiO, ayarlamasi icin ise 159 (medyan 4 [3-5]) ayarlama yapildig:
gozlemledik. Buna karsin OKA uyguladigimiz 38 hastada toplam Et-AA igin 15
(medyan 0 [0-0]) ayarlama yapilirken FiO; i¢in yapilan ayarlama sayisin1 0 (medyan
0 [0-0]) olarak bulduk. Bu da OKA ydntemiyle klinik olarak daha kabul edilebilir bir
is yukii ile MAA uygulamasini kolaylastirabilecegini ve bu sekildle MAA
uygulamasinin daha yaygin olarak kullanilabilecegi dngordiik. (Arora ve ark, 2020;
Lortat-Jacob B. ve ark, 2009; Skalec ve ark 2017; Singaravelu S ve Barclay P. 2013;
Wetz A. J. ve ark., 2017). Manuel kontrollii anestezide hedef degerlerde kalabilmek
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icin yapilan ayarlamalarin yiiksek yilizdesini gosteren bulgularimiz, MKA’da
anestezistin siirekli odaklanmis dikkatini gerektirdigini ve zor bir gérev olmaya devam

ettigini gostermektedir.

Glinlimiiz anestezistleri, gaz konsantrasyonlarinda hizli ayarlamalar ve TGA’y1 en aza
indirmek gibi birbiriyle ¢elisen hedefler arasinda bir denge bulmakla kars1 karsiyadir
(Struys MM ve ark, 2005). OKA yontemleri ile is giicliniin azalmasi, anestezistlerin
DAA ve MAA’y1 kullanma oranlarimi arttirmaktadir. Bu da ameliyathanelerde
kullanilan inhaler AA tliketimi azalttig1t Onceki c¢alismalarda gostermektedir
(Singaravelu S ve Barclay P. 2013; Tay S. ve ark, 2013). OKA’nin giinliik uygulamada
MAA ile "kontrolli" bir deneyim saglamaya yardimci olur ve MAA’nin giivenli ve
kendinden emin kullanimini tesvik edebilir. Bu yontemler 0,5 ile 1,0 L/dk araligindaki
TGA’larin kullanimi daha ulasilabilir hedefler haline getirebilir (Brattwall M ve ark,
2012; Kennedy RR ve French RA. 2014). Nitekim Kennedy ve French, Yeni Zelanda
hastanesinde bir boliimdeki TGA hizlarini izleyen bir ¢alismada otomatik modiillii
Aisys sistemlerinin kullanima sunulmasi ile ortalama TGA hizlarinin baslangicta 1,5
L/dk’ye yiikseldigi ancak 12 ay sonra 1,09 L/dk’ye diistiiglinli g6zlemlediler. Gerekli
ayarlamalarin sayisin1 azaltmak anestezi siirecini basitlestirirken, ekonomik ve
cevresel faydalar1 nedeniyle de MAA kullanimini artirabilir (Kennedy RR ve French
RA. 2014; Singaravelu S ve Barclay P. 2013; Tay S, ve ark, 2013).

Calismamizdaki kisitlamalardan biri diger anestezi makinalarindaki gibi Mindray
A9® cihazinda anestezik ajanlarin hasta tarafindan alimi (uptake) verilememektedir.
Hesaplarimizda alim miktarina bu nedenle yer verilmemistir. Ayrica Mindray A9® ile
saatlik AA tiiketimi verileri alinamamistir. Bu yiizden anestezi bitiminde vaka basi
tilketilen AA miktar total tiiketim verisi olarak alinmis olup, saatlik tiiketim ortalama

olarak manuel hesaplanmistir.

total anestezik ajan tiketimi

xX60

saatlik anestezik ajan tiiketimi = = -
vaporizatorin agik kalma siiresi (dk)

Otomatik kontrollii anestezi yonteminin birincil faydasi, anestezistler tarafindan MAA
kullanim oranini arttirmasidir. MAA kullaniminin artmasiyla finansal ve gevresel

tasarruflarin elde edildigi gosterilir (Baxter AD. 1997; Odin, 1., ve Feiss, P., 2005).
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Sik1 bir MAA politikasini siirdiirmenin sorunlarindan biri, anestezistlerin politikaya
bagliliginin tutarsiz olmasi ve zamanla uygulamaktan kaginmalaridir (Ryu HG ve ark.,
2011). Baghlikla ilgili bu sorun, manuel uygulanan MAA’nin end-tidal
konsantrasyonlar1 titre etmek icin gereken is yiikiinii ve dikkati artirmasindan
kaynaklanir. Manuel kontrollii anestezi yontemiyle uygulanan MAA’da ayrica,
solunum sistemi i¢indeki inhaler madde bilesimi ile iletilen bilesim arasindaki daha
biiyiik farkliliklar nedeniyle inhaler ajanlarin fazla veya az dozlanmasiyla ilgili daha
biiylik endiseler mevcuttur (Baum JA ve Aitkenhead AR, 1995). Minimal akim
anestezisi politikasina baglilig: siirdiirmek icin anestezistlere siirekli egitim ve geri
bildirim gereklidir (Dexter F, 2011; McKenzie AJ, 1998). Otomatik kontrole sahip
olmanin Onemli bir avantaji, kullanim kolayligi, MAA’y1 kolaylastirmas: ve
dolayisiyla muhtemelen zaman iginde MAA politikasina baglilig1 arttirmasidir. (Tay

S.,2013)

Calismamizin gozlemlerine ve sonuclarina goére, OKA yontemiyle hedef degerlere
daha hizli ulagildig, sabit bir anestezi derinligi elde etmek i¢in gereken ayarlama sayisi
acisindan manuel modlara gore daha avantajli oldugunu soyleyebiliriz. Otomatik
kontrollii anestezi, hassas anesteziye gilivenilir bir sekilde katkida bulunur, anestezistin
stirekli vaporizatér ve FiO: ayarlamalar1 ile vakit kaybetmesini Onler. Dahasi
anestezistlerin hastaya daha fazla zaman ayirmasini saglar. Bu sekilde hasta i¢in daha
giivenli bir ortam olustururken anestezistlerin iizerindeki is yiikiinii de 6nemli 6l¢iide
azaltmaktadir. Ozellikle, OKA modiilleri gibi destekleyici anestezi modiillerinin
gelisimi, MAA konusunda deneyimli danigmanlarin sayisinin azalmasi ve asistanlarin

sayisinin artmastyla birlikte daha biiyiik rol oynayacaktir.
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