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OZET

GIRIS VE AMAC: Diisik ve minimal akim anestezi uygulamalar1 giiniimiizde
anestezi maliyeti, ¢evre kirliligi ve ekolojik hasarlar1 nedeniyle yeniden popiiler hale
gelmistir. Obez hasta grubunda diisiik akim anestezi uygulamalarma yonelik
cekinceler mevcuttur. Biz de bu calismamizda obezite cerrahisi gegiren hastalarda
sevofluran ve desfluran kullanarak diisiik akim anestezi ile wash-in ve minimal akim
anestezi ile idame sagladik. Iki grup arasinda inhalasyon ajani tiiketim miktarlar,
maliyetleri, 1 MAK’a ulagma siirelerini karsilastirdik.

YONTEM: Calisma igin yerel etik kuruldan onay alind1 ve ¢alisma Oncesi tlim
hastalardan sozlii ve yazili bilgilendirilmis onam alindi. Bu calismada obezite
cerrahisi gecgiren 60 hasta anestezi idamesinde kullanilan inhalasyon ajani tiriine
gore iki gruba ayrildi: Sevofluran grubu (Grup S, n:30), desfluran grubu (Grup D,
n:30). Her iki grupta yeterli anestezik doygunluga ulasim (wash-in) diisiik akimli
anestezi (hava ile %60 O, 1 L/dk TGA) ile saglandi. Vaporizatorler sevofluran i¢in
%6, desfluran i¢in %18 olarak agildi. 1 MAK’a ulagmasi sonrasi TGA hava ile %70
02, 0,5 L/dk olarak ayarlandi. 1 MAK’a ulagsma sureleri, inhalasyon ajan tiketim
miktarlari, anestezi derinligi, anestezi ve cerrahi siireleri analiz edildi ve inhalasyon
ajan1 maliyeti hesaplandi.

BULGULAR: Her iki grup arasinda anestezi siiresi, cerrahi siire, anestezi derinligi
benzerdi. Operasyon boyunca toplam tiiketilen inhalasyon ajani miktar1 desfluran
grubunda sevofluran grubundan anlamli olarak daha yiiksekti. Toplam inhalasyon
ajan1 maliyeti karsilastirildiginda desfluran grubunda maliyet sevofluran grubundan
anlamli olarak daha disiiktii. Desfluran grubunda saat basi maliyet sevofluran
grubundan anlamli olarak daha diisiikt(. Desfluran grubunda 1 MAK’a ulagma stiresi
sevofluran grubundan anlamli olarak daha kisaydi.

SONUC: Calismamizin sonuglarmma gore desfluran ile diisiik akim anestezi

uygulamasinin sevofluran grubuna gore maliyet agisindan daha avantajli oldugunu,
desfluran grubunda 1 MAK’a ulagma suresinin daha kisa oldugunu gézlemledik.

Anahtar Kelimeler: Anestezi, diisiik akim anestezi, minimal akim anestezi, obezite,
obezite cerrahisi

viii



ABSTRACT

Comparison of minimal flow anesthesia and inhalation agent costs in bariatric
surgery

INTRODUCTION AND AIM: Low and minimal flow anesthesia applications have
regained popularity due to their impact on anesthesia costs, environmental pollution,
and ecological damage. However, there are concerns regarding the use of low-flow
anesthesia in obese patients. In this study, we applied low-flow anesthesia for wash-
in and minimal-flow anesthesia for maintenance in patients undergoing bariatric
surgery using sevoflurane and desflurane. We compared the consumption amounts
and costs of inhalation agents as well as the time required to reach 1 MAC between
the two groups.

MATERIAL AND METHODS: Ethical approval for the study was obtained from
the local ethics committee, and informed consent was provided both verbally and in
writing by all patients prior to the study. Sixty patients undergoing bariatric surgery
were divided into two groups based on the type of inhalation agent used for
anesthesia maintenance: the sevoflurane group (Group S, n = 30) and the desflurane
group (Group D, n = 30). In both groups, adequate anesthetic saturation (wash-in)
was achieved using low-flow anesthesia (60% O2 with air, total gas flow [TGF] of 1
L/min). Vaporizers were set to 6% for sevoflurane and 18% for desflurane. After
reaching 1 MAC, the TGF was adjusted to 0.5 L/min with 70% O2 in air. The time to
reach 1 MAC, inhalation agent consumption, anesthetic depth, anesthesia and
surgery durations were analyzed, and the cost of inhalation agents was calculated.

RESULTS: The anesthesia duration, surgical duration, and anesthetic depth were
similar between the two groups. The total amount of inhalation agent consumed
during the operation was significantly higher in the desflurane group compared to the
sevoflurane group. However, when comparing the total inhalation agent costs, the
cost in the desflurane group was significantly lower than in the sevoflurane group.
Additionally, the hourly cost in the desflurane group was significantly lower than in
the sevoflurane group. The time to reach 1 MAC was significantly shorter in the
desflurane group compared to the sevoflurane group.

CONCLUSIONS: According to the results of our study, low-flow anesthesia with
desflurane was observed to be more cost-effective compared to the sevoflurane
group. Additionally, the time to reach 1 MAC was shorter in the desflurane group.

Keywords: Anesthesia, low-flow anesthesia, minimal-flow anesthesia, obesity,
bariatric surgery



1. GIRIS VE AMAC

Diisik akim anestezi (DAA); yar1 kapali yeniden solutmali sistem kullanilarak
ekspiryum havasinin en az %50’sinin, karbondioksiti (CO>) absorbe edildikten sonra
kullanilmamis anestezik gazlarin belli miktarda taze gazla karistirildiktan sonra bir
sonraki inspiryumda tamamen ya da kismen hastaya geri dondiigii tekniktir (Baum J,
ve Aitkenhead A., 1995; Baum J ve Nunn G., 2001). Disik akim anestezi
uygulamalar ile inhalasyon ajani ve atik gazlarin tiiketim miktarinda azalmaya bagl
olarak anestezi maliyetinde azalma meydana gelir. Inhalasyon ajanlar1 kuru ve
soguktur, yeniden solutulan miktarin artmasiyla havayolunun sicaklik ve neminin
korunmasi1 saglanir. Aym1 zamanda kiiresel kirliligin, sera gazlarmm ve ozon
tabakasina verilen hasarin azaltilmasi, ameliyathane personelinin mesleki maruziyeti
azalmas1 gibi avantajlar1 mevcuttur (Bratwall ve ark., 2012). Ozetle maliyet, cevre
kirliligine sebep olan atik gaz miktari, ameliyathane personelinin mesleki maruziyeti
azalirken hasta giivenligi ve konforu da artar. DAA uygulamalar1 bu avantajlar

nedeniyle diinyada ve tlkemizde tekrardan popiiler hale gelmistir.

Ancak oOzellikle obez hasta grubunda yag doku fazlaligi nedeniyle anestezi
derinliginde, oksijen tiikketiminin artmus olmasi nedeniyle doku oksijenizasyonunda
yetersizlik gibi endiseler nedeniyle DAA wuygulamasma yonelik cekinceler

mevcuttur.

Giinliik pratigimizde genel anestezi uygulanmakta olan hastalarda siklikla
kullandigimiz inhalasyon ajanlar1 sevofluran ve desflurandir. Her iki inhalasyon ajan1
da diisiik kan/gaz partisyon katsayisina sahip olmasi nedeniyle hizli anestezi
indiiksiyonu ve anesteziden derlenme saglar ve DAA uygulamalarinda giivenle

kullanilmaktadir.

Biz bu ¢alismada obezite cerrahisinde diisiik akim anestezi ile wash-in uygulamasi
sonrast minimal akim anestezi ile anestezi idamesi saglamayi, vaka boyunca rutin
anestezi monitdrizasyonuna ek olarak anestezi derinligi takibi yapmayi, inhalasyon

ajan1 olarak kullandigimiz sevofluran ve desfluranin tuketim ve maliyetlerini



karsilastirmayi, hava ve O tiketimini, 1 MAK’a ulagma siiresini belirlemeyi

amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Genel Anestezi

Genel anestezi, geri dondiiriilebilen biling kaybi, amnezi, analjezi ve bir miktar kas
gevsemesi ile karakterize bir fizyolojik durumdur. Genel anestezi indiksiyon, idame
ve derlenme safhalarmi igermektedir. Erigkinlerde genelde intravendz ajanlarla
indiiksiyon sonrasi inhalasyon ajanlar1 ile idame saglanirken; intraven6z ulasimin
olmadig1 Ozellikle pediatrik hasta grubunda inhalasyon ajami ile indiiksiyon
yapilabilir. Anesteziden uyanma da bu ajanlarin beyinden redistriibisyonuna ve

akcigerden atilimina baglidir (Morgan GE ve Mikhail MS., 2024).

Inhalasyon anestezisi ile oda sicakhiginda sivi halde bulunan anestezik ajan
vaporizatorden gecerek gaz forma doniisiir ve solunum yoluyla kan dolagimina
gecer. Sistemik dolasim ile tiim organlara dagilir ve santral sinir sistemi lizerindeki
baskilayic1 etkisi sayesinde gerekli anestezi derinligi saglanir. Gilinlimiizde yaygin
sekilde kullanilmaya devam eden inhalasyon anestezikleri sevofluran, izofluran,
desfluran ve halotandir (Morgan GE ve Mikhail MS., 2024).

Minimum alveolar konsantrasyon (MAK), hastalarin %50’sinde standart bir uyariya
kars1 hareketsizligi saglayan alveolar konsantrasyondur. Anestezik ajanin beyin
parsiyel basmcini yansitir ve ajanlarin potensini belirler. Ajanlarm MAK degeri
arttikca potensi azalir. Sevofluranin MAK degeri 2.0 iken desfluranin MAK degeri
6.0’d1r. Ideal bir inhalasyon ajani hizli ve sorunsuz bir indiiksiyon, uygun ameliyat
kosullar1, hizli bir iyilesme siireci ve minimum yan etkiler saglamalidir. Desfluran ve
sevofluran, diisik doku ve kan ¢oziiniirliigiine sahiptir, bu da yeterli alveolar

konsantrasyona ulagsmayi ve hizli indiiksiyonu destekler. (Rao ve ark., 2023).

Kan/gaz partisyon katsayisi, iki komsu ortam (kan/gaz) arasinda gazin parsiyel
basinci esitlendiginde anestezik gaz konsantrasyonun oranidir. Kan/gaz partisyon
katsayisi artik¢a, alveolar parsiyel basmcin yiikselmesi yavaslar ve indiksiyon
donemi uzar (Morgan GE ve Mikhail MS., 2024; Tablo 2.1).



Tablo 2.1. Bazi anestezik ajanlarin doku dagilimlar1 (Morgan GE ve Mikhail MS.,
2024’ten degistirilerek kullanilmistir.)

Anestezik Ajanlar Kan/Gaz Kas/Kan Beyin/Kan Yag/Kan
Desfluran 0,42 2,0 1,3 27
Sevofluran 0,65 3,1 1,7 48
Nitroz Oksit 0,47 1,2 11 2,3
Halotan 2,4 3,5 2,9 60
[zofluran 1,4 4,0 2,6 45

Sevofluran, florometil ve 1,1,1,3,3,3-hekzafluoro izopropil olarak iki alkil grubu
iceren bir eter bilesigidir. Ucucu, yanici olmayan bir bilesik olup, diisiik kan/gaz
katsayis1 ve ¢Oziiniirliige sahiptir (0,65). Diisiik kan/gaz partisyon katsayis1 nedeniyle
hizli alim ve eliminasyona ugrar. Alim ve eliminasyon halotan ve izoflurana gore
daha hizli iken desflurana gore daha yavastir. Sevofluranin hemodinamik ve

solunumsal etkileri iyi tolere edilir.

Desfluran bir organoflor bilesigidir. Diger inhalasyon anesteziklerinden daha hizli
elimine edilen ve daha az metabolize olan bir ugucu anesteziktir. Hafif, rahatsiz
etmeyen bir kokuya sahip sivi olup, diisiik kan/gaz katsayis1 ve ¢oziiniirliige sahiptir
(0,42) (Rao ve ark., 2023). Disiik kan/gaz c¢oziniirligii sayesinde alveolar
konsantrasyonu hizla yiikseltilebilir ve daha hizli viicuttan elimine edilir. Bu nedenle,
desfluranla derlenme daha hizhidir. Yiiksek buhar basinci nedeniyle 6zel vaporizator
kullanim1 gerektirir. Kimyasal olarak stabil bir bilesiktir. Desfluran kullanimi sonucu

bildirilen hepatotoksisite ve nefrotoksisite vakasi yoktur.

Tuketilen inhalasyon ajani miktar1 hasta tarafindan alinan anestezik ajan ve atik gaz
sisteminden atmosfere yayilan ajan miktarinin toplamidir. Taze gaz akimi (TGA)
miktar1 arttik¢a atmosfere yayilan ajan miktar1 artar. Lowe formiiliine gore anestezik
ajan alimi, istenen anestezik ajan konsantrasyonu, kan-gaz partisyon katsayisi ve

kalp debisi ile orantilidir.

Van= £ x MAK x Agic X Q X t712 (Van: Volatil anestezik alim hizi (mL/dk), f: Istenen
alveolar konsantrasyonu, MAK: Minimal alveolar konsantrasyon, As/c: Kan-gaz

partisyon katsayisi, Q: Kalp debisi, t: Zaman)



2.2. Anestezi Is Istasyonu

Anestezi makineleri, basit bir hastayr oksijenlendirme ve inhalasyon anestezisini
saglama aracindan giderek daha karmasik ventilator modlari, end-tidal anestezik
konsantrasyonlari, MAK tahmin edicileri, end-tidal CO2 monittrleri ve hayati
belirtileri izleme araci i¢eren bir anestezi is istasyonu haline dontismiistiir (Patil ve

ark., 2013; Sekil 2.1).
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Sekil 2.1. Modern Anestezi Makinesi (A: On B: Arka) (Morgan GE ve Mikhail MS.,
2024’ten kullanilmustir.)

Anestezi cihazlarinin temel 6geleri sunlardan olusur; gaz kaynaklari, basing diisiiriicii
valvler ve manometre, buharlastiricilar, akim olgerler, CO2 absorbanlari, solunum

devreleri.

Temel olarak anestezi makineleri bir gaz kaynagindan tibbi gazlar1 alir, akis kontrolii
saglar ve gazlarin basmcini giivenli diizeye diisiiriir, inhalasyon anesteziklerini
buharlastirarak nihai gaz karisimina ekler ve ortak gaz cikisindaki gazlari bagl olan

solunum devresine iletir (Sekil 2.2).



Ekspiratuar valv
(kapal)

Reflektor Gaz

N\’

Voliim
Reflektor

Sekil 2.2. Solunum devresi (Maquet Critical Care 2011°den degistirilerek
kullantlmagtir.)

2.3. Solutma Sistemleri

Solutma sistemleri; farkli oranlarda taze gazin ve ekspire edilen gazlarin
birlestirilmesi, inhalasyon ajanlarmin inhalasyonu ve ¢evre atmosferinden
izolasyonu, ekspire edilen CO:'nin uzaklastirilmasi, nem ve 1s1 etkisi ile uygun iklim
kosullarinin ~ saglanmasi gibi islevleri yerine getirir. Solutma sistemleri,
fonksiyonlarma gore acik, yar1 acgik, yar1 kapali ve kapali sistemler olarak

gruplandirilabilir.

2.3.1. Acik solutma sistemleri

Insiiflasyon, T parcas1 ve agik damla yontemleri agik solutma sistemlerine drnek
olarak gosterilebilir. Ac¢ik solutma sistemlerinde inspiratuar ve ekspiratuar kol
atmosfere agiktir. Bu nedenle hastaya verilen anestezik gaz karisimi net bir sekilde
takip edilemez. Yeniden solutma yapilamaz (Kayhan Z., 2004; Morgan GE ve
Mikhail GS., 2024).

2.3.2. Yari-acik solutma sistemleri

Yari-agik solutma sistemlerinde ekspiratuar kolun atmosfere agik olmasi sebebiyle
ekspiryum sirasinda gaz sistemden atilir ve inspiratuar kolun atmosfere kapali olmasi
sebebiyle de inspiryum sirasinda hastaya saf taze gaz iletilir. Uygulanan TGA dakika
hacmi kadar veya daha fazla olmalidir. Uygulanan TGA arttik¢a kullanilmadan

atmosfere atilan azot protoksit (N2O), oksijen (O2) ve anestezik ajan miktarlar artar.



Anestezik gaz ile taze gazin igerigi benzerdir (Kayhan Z., 2004; Morgan GE ve
Mikhail GS., 2024).

2.3.3. Yari-kapah solutma sistemleri

Bu sistemde, anestezik gazlar taze gaz ve tekrar solunan gazlarin karigimiyla
solunum yollarina iletilir. Solunum yolu ve rezervuar balon, inspiryum sirasinda
atmosfere kapalidir; ekspirasyon sirasinda ise atmosfere agiktir. CO2’nin emilmesiyle
kismi yeniden solutma gerceklesir ve fazla gaz sistemden atilir. TGA arttikea,
yeniden solutulan gaz hacmi azalir. Yeniden solutmanin arttig1 diisiikk akim anestezisi
gibi durumlarda, anestezik gaz ile taze gaz karisiminin benzerligi diiser (Kayhan Z.,

2004; Morgan GE ve Mikhail GS., 2024).

2.3.4. Kapah solutma sistemleri

Kapali solutma sisteminde, hastanin tidal voliimiine esdeger bir taze gaz hacmi
verilir ve hasta tarafindan ekspirasyonda atilan gazm tamami, CO; absorbani
tarafindan temizlenip, yeniden inspirasyonda kullanilmak iizere geri verilmis olur.
Gaz fazlasi, atim valfi kapali kaldig1 ve sistemde kagak olmadigi siirece sabit

tutulur (Kayhan Z., 2004; Morgan GE ve Mikhail GS., 2024).

2.4. CO2 Absorbanlan

1930’da Brian Sward ilk kez CO; absorbani bulunan devreyi tanimlamistir. Yari
kapali ve kapali devrelerde CO: absorbani bulunmasi gerekmektedir. CO:
absorbaninin istenilen 6zellikleri s6yledir; Anestezik ajanlarla temas gergeklestiginde
toksik olmamasi, hava akismna karsi diisiik direng gostermesi, maliyet agisindan

uygun olmasi, kullaniminin kolay olmasi, verimli olmas.

Giinlimiizde en sik kullanilan absorbanlar; soda-lime ve bara-limedir. Soda-lime;
%80 kalsiyum hidroksit, %15 su, %4 NaOH, %1 KOH icerir. Soda-lime'a silika
eklenmesiyle absorbanm sertligi artirilir ve NaOH tozunun inhalasyon riski azaltilir.
Bara-lime; %20 baryum hidroksit, %80 kalsiyum hidroksit ve %21-4 potasyum
hidroksit icerir. Geleneksel absorbanlarda bulunan NaOH ve KOH, CO: ile

reaksiyona girerek yiiksek 1s1 iiretir ve karbon monoksit (CO), formaldehit gibi
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istenmeyen bilesiklerin meydana gelmesine yol acar. Giivenligi artirmak ve yan
iirinlerin olusumunu azaltmak amaciyla, yeni nesil CO: absorbanlarinda NaOH ve
KOH oranlar1 diisiiriilmiis ve NaOH ile KOH i¢ermeyen absorbanlar gelistirilmistir
(Tablo 2.2).

Tablo 2.2. CO, Absorbanlar1 (Miller Anestezi 9.Bask1’dan degistirilerek
kullanilmagtir.)

Absorban Ca(OH)2(%) LiOH (%) H20 (%) NaOH (%) KOH (%) Diger
Classic soda lime 80 0 16 3 2 -

(165)

Baralyme (164)* 73 0 11-16 0 5 11 Ba(OH);
Sodasorb (161)* 76,5 0 18,9 2.25 2,25 -
Dragersorb 800 Plus |82 0 16 2 0,003 -

(162,166)

Medisorb (166)* 81 0 18 1-2 0,003 -

Yeni Sodalime 73 0 <19 <4 0 -

Sodasorb LF (163) >80 0 15-17 <1 0 -
Dragersorb Free (161, | 74-82 0 14-18 0,5-2 0 3-5 CacCl,
164)

Sofnolime* >75 0 12-19 <3 0 -

Amsorb Plus (161, >75 0 14,5 0 0 <1 CaCl ve
165) CaSO4
Litholyme* >75 0 12-19| 0 0 <3 LiCl
SpiraLith* 0 95 0 0 0 <5

Ca(OH)2Kalsiyum hidroksit, LiOH:Lityum hidroksit, H20:Su, NaOH:Sodyum hidroksit, KOH:
Potasyum hidroksit, Ba(OH)..Baryum hidroksit, CaCl:Kalsiyum Klorir, CaSO4:Kalsiyum sulfat,
LiCl:Lityum klorir

2.5. Diisiik Akim Anestezi

Diisiik akim anestezi, yar1 kapali bir geri solumali sistemle uygulanan bir tekniktir.
Bu yontemde, ekspirasyon swrasinda havanin en az %50'si CO2’den arindirilarak,
kullanilmamis anestezik gazlarla belirli bir miktar taze gazmn karigimi saglanir ve bu
karigim bir sonraki inspirasyonda hastaya tamamen veya kismen geri verilir.
Uygulanan TGA miktar1 azaldik¢a, sistem disina atilan gaz miktar1 da azalir ve
yeniden-solutulan gaz miktar1 artar. Yeniden solutmali bir sistemde, hastanin dakika
hacmi kadar TGA uygulandiginda, yeniden solunan gaz miktar1 olduk¢a ihmal
edilebilir diizeyde olur ve hasta neredeyse tamamen taze gaz solur. Ornegin, TGA 4
L/dk olarak uygulandiginda, yeniden-solutma orani yaklasik olarak %20 iken akim 2
L/dk ya da daha diisiik bir seviyeye diisiiriildiiglinde ise yeniden solutma orani %50
veya daha yiliksek bir orana ¢ikar (Baum J.A., 2002). DAA yontemi, 1984 yilinda

Baker ve Simionescu tarafindan TGA’ya gore smiflandirilmis olup, diisiik akim 0,5-
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1 L/dk, minimal akim ise 0,25-0,5 L/dk olarak tanimlanmistir (Baker AB., 1994,
Simionescu R., 1986; Tablo 2.3).

Tablo 2.3. Baker- Simionescu modifiye smiflamasi (Baker AB. 1994; Simionescu R.
1986°dan kullanilmistir.)

Tanmim Taze Gaz Akim (L/dK)
Metabolik Akim 0.25 L/dk
Minimal 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

Hendrick ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada bu smiflandirmanm giincellenmesi
gerektigini; yiiksek, orta, diisiik, minimal veya metabolik gibi terimlerin sadece TGA
hakkinda kafa karisiklig1 yaratacagini, diisiik akimi tanimlayan net bir L/dk degeri
olmadigmi yiiksek, orta, minimal gibi kafa karistirici terimler yerine, tam olarak
kullanilan TGA’nin belirtilmesi gerektigini vurgulamislardir. Sem Lampotang
tarafindan Onerilen, su an kullandiginizdan daha diisiik bir TGA kullanimini ifade
eden “daha diisiik akim anestezisi” teriminin kullanimmin daha kolay ve akilci

oldugunu belirtmislerdir. (J.F.A. Hendrickx ve ark., 2023).

Sicaklik ve nemin daha iyi korunmasi, inhalasyon anesteziklerinin daha verimli
kullanim1 sayesinde maliyet tasarrufu saglanmasi ve ¢evresel kaygilar, minimal akim
ve kapali devre anestezisini uygulamak i¢in ii¢ temel nedendir. Ancak, potansiyel
riskler arasinda yetersiz anestezi derinligi, hipoksik gaz karisimlar1 ve vaporizatér
kadranm1 ayarindaki degisikliklere anestezi derinliginin ¢ok yavas tepki vermesi yer

alir. (Bratwall ve ark., 2012; Honemann ve ark., 2013).

Diistik akim anestezisi uygulamak i¢in temel teknik sartlar sunlardir: Diisiik akim
uygulamalar1 konusunda egitimli ve tecriibeli bir anestezi uzmani, diisiikk taze gaz
akimma uygun bir akis 6lger, devre kacaginin 30 mbar basing altinda dakikada 150
mL'yi agmayan devreler, CO> absorban: ve gaz monitorizasyonu (Taskin D. ve ark.,
2022). Diisiik akim anestezi uygulamasinda kullanilan anestezi makinelerinin diizenli
araliklarla kontrol edilmesi 6nemlidir ve her hasta Oncesinde kacak testi kesinlikle

tekrarlanmalidir.



Alarm limitleri dikkatle ayarlanmalidir. Rutin monitdrizasyon, EKG, kan basinci,
periferik oksijen saturasyonu (SpO.), kapnografi, viicut 1sis1 yani sira hava yolu
basinci, dakika volimi, Fraksiyonel inspiratuar oksijen konsantrasyonu (FiO2) ve 1
L/dk ve altindaki taze gaz akimlarinda solunan gazdaki anestezik ajan

konsantrasyonunu icermelidir (Baum J.A., 2002).

Sonug¢ olarak modern anestezi makineleriyle, oksijenin taze gaz akimmi 0,3- 0,5
L/dk'ya diisiirmek ve tigiincii nesil inhalasyon anesteziklerini kullanmak, givenli bir
anestezi teknigi sunar. Bu c¢evre dostu uygulama, elektif anestezilerde kolaylikla
uygulanabilir; ayrica maliyet tasarrufu saglayacak ve sicaklik homeostazini

tyilestirecektir (Bratwall ve ark., 2012).

2.5.1. Diisiik akim anestezi tarihcesi

Diisiik akim anestezi teknigi literatiirde ilk defa Foldes ve ark. tarafindan 1952
yilinda 1 L/dk TGA ile uygulanmistir. 1974 yilinda Virtue TGA’y1 en fazla 0,5 L/dk
olarak smirlandirdigi “Minimal Akim Anestezi (MAA)” tekniginden bahsetmistir.
1982 yilinda Grote ve ark. baglangicta bes dakikalik yiiksek akimli donem sonrasi
TGA’y1 1 L/dk’ya diisiirmiislerdir. Diisiik akimli anestezinin, uygulama kolayligi
nedeniyle avantaj sagladigini1 savunmuslardir. Bu teknigin, anestezik gaz icerisindeki
oksijen ve volatil ajan konsantrasyonlarini dogru bir sekilde 6lgen yeterli izleme
cihazlarinin bulundugu durumlarda tercih edilmesi 6nerilmistir. Foldes ve Duncalf ve
Foldes 1985 yilinda, yeterli denitrojenasyonu saglamak igin baslangigta 10 dakika
boyunca yiikksek TGA uygulanmasini, ardindan TGA’nin 1 L/dk seviyesine

diisliriilmesini Onermistir.

2.6. Minimal Akim Anestezi

Minimal akim anestezi yontemi, taze gaz akiminin 0,25- 0,5 L/dk oldugu anestezi
yontemidir. Bu yontemi uygulamak igin de DAA uygulamalarinda gereken teknik
sartlar saglanmalidir. Ancak taze gaz akimmin daha diisiik olmas1 nedeniyle her vaka
oncesi uygulanan devre kacak testinde kagak oran1i 20 mbar altinda 100 mL’yi
asmayacak sekilde olmalidir (Taskin D. ve ark., 2020).
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Inhalasyon anestezisi uygulamasinda hedeflenen anestezik ajana ulasma donemi
“wash-in”, hastanin anestezik ajandan arinma donemi ise ‘“wash-out” olarak
adlandirilmaktadir. Minimal akim anestezi uygulama pratiginde rutin bir anestezi
indiiksiyonu sonrasi inhalasyon ajan1 uygulamasi 5-10 dk taze gaz akim hizi
diiglirilmeden yiiksek taze gaz akimmin kullanildigr “wash-in” donemine ihtiyag
oldugu diisiincesi mevcuttu. Indiiksiyon donemindeki taze gaz akimu yiiksek
oldugunda her solukta devreye yiiksek oranda taze gaz verilir ve boylece alveolar
ajan konsantrasyonu hizla artar ve hedeflenen MAK degerine ulasma zamani o kadar
hizli olur. 0,5 L/dk gibi diisiik TGA ile indiiksiyon yapildiginda yeniden solutma
orani artar ve alveolo-arteryel basing arasinda farklilik diisiik olur ve hasta alinimi
azalir, hedeflenen MAK degerine ulasma zamani uzar (Baum J.A., 2002). Bu
nedenle ilk yikama sirasinda yiiksek TGA kullanma egilimi halen devam etmektedir,
ancak bu uygulamadan artik uzaklagilmalidir. Bu gecikme ylksek vaporizator

konsantrasyonu (VK) kullanilarak tolere edilebilir.

Yapilan bir ¢alismada end-tidal sevofluran konsantrasyonu %2 olarak sabit tutulacak
sekilde TGA azaltilmig ve sevofluran vaporizator konsantrasyonu (VK) arttirilmas.
Yiiksek TGA ve diisik VK kombinasyonunun, diisik TGA ve yiiksek VK
kullanimina gore ¢ok daha yiiksek maliyetli oldugu gosterilmistir. Ancak TGA
diistiikge yeniden soluma miktar1 artar, yeniden solunan gazin etkisiyle taze gaz
karisimu seyrelir, bu da sevofluran konsantrasyonunun diismesine neden olur. Klinik
hekimin bu seyrelmeyi sevofluran VK’nu artirarak telafi etmesi gerekir. Yetiskinde,
bu seyreltme etkisi TGA 1 L/dk'nin altma diistiiglinde belirgin hale gelir (J.F.A.
Hendrickx ve ark., 2023).

Solunan gazin taze gazla seyreltilmesi yalnizca anestezik ajan konsantrasyonunu
degil, aym1 zamanda O konsantrasyonunu da etkiler. Uygulanan TGA
diistiriildiiglinde, FiO. artik ayarlanan oksijen konsantrasyonu ile eslesmez ve
hipoksik bir karistma sebep olabilir. Bu durumun 6énlenmesi icin klinik hekim,
monitdrize edilen FiO2 degerini takip ederek taze gazdaki Oz oranini artirmak
zorundadir (J.F.A. Hendrickx ve ark., 2023).
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Bu verilerin 151ginda: hava yolunu giivence altina aldiktan sonra, 1 L/dk TGA ile
baslanip, VKsevo'yu %8'e ayarlanmali ve “wash-in” periyodu sonrasinda
vaporizatorii ve O ayarlar1 gaz analizorii verilerine gore ayarlanmalidir (J.F.A.

Hendrickx ve ark., 2023).

2.7. Minimal Akim Anestezinin Avantajlari

2.7.1. Anestezik gazlarin tiketiminde azalma

TGA azaltilmasi ve yeniden solutma oraninin artirilmasiyla anestezik gazlarin
tiketiminde azalma olusur. Yapilan bir ¢aliymada 2 saatlik bir anestezi siiresi
boyunca inhalasyon ajam1i olarak desfluran kullanip inspiratuar desfluran
konsantrasyonu %6 olarak ayarlandiginda yiiksek akim (4,4 L/dk) ile 161 litre
desfluran tiiketimi varken, minimal akim anestezide yaklasik desfluran tiiketimi 33

litre bulunmustur (Baum J.A., 2002).
2.7.2. Maliyette azalma

Daha Once yapilan arastirmalar, anestezi idamesinde inhalasyon ajanlarinin
kullannminin, intravendz ajanlara kiyasla belirgin sekilde daha diisiik maliyetli
oldugunu ortaya koymustur. Bu durum, inhalasyon ajanlarmnin ekonomik avantajini
ve genis kullanim alanini1 desteklemektedir (Heidvall ve ark., 2000). Diisiik akim ve
minimal akim anestezi uygulamasi inhalasyon ajani tliketimini azaltarak anestezi
maliyetini azaltmaya katkida bulunmaktadir. “Wash-in” sirasinda diisik veya
minimal TGA (<1 L/dk) ve idame fazinda metabolik taze gaz akimi (0,35 L/dk)

kullanim1 anestezi maliyetlerini yaklagik %50 azaltir (Riibsam ve ark., 2023).

2.7.3. Calisma ortamu Kkirliliginin azalmasi

Kapali anestezi sistemlerinin kullanilmadigi ve atik gaz sisteminin yeterli olmadigi
ameliyathanelerde, anestezi induksiyonu ve anesteziden derlenme ddneminde gaz
sizintilar1 nedeniyle ameliyat odalarma atik gazlar yayilir ve ortam kirliligi yaratir.
Yiiksek akimli anestezi uygulamalarinda anestezi makinesi yakinindaki gaz
konsantrasyonu diisiik akimli anestezi uygulamalarina gore %40-50 oraninda yiliksek

bulunmustur. Diisiik ve minimal akim anestezi uygulamalarmnm kullanilmasi ile bu
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kontaminasyonun en aza indirilmesi saglanabilir (Baum J.A., 2002; Bratwall ve ark.,
2012).

2.7.4. Atmosfer Kirliliginin azalmasi

Iklim degisikligi kiiresel bir tehdittir ve perioperatif dénemde siklikla kullanilan
inhalasyon anestezikleri atmosferin fotofiziksel 6zelliklerinde degisiklige yol agarak
kiiresel 1snmaya katkida bulunur. Bu nedenle, inhalasyon anesteziklerinin ekolojik
ayak izini azaltmak amaciyla inhalasyon anesteziklerinin tiuketimini en disik
seviyeye indirmek i¢in stratejiler gelistirmek ve uygulamak son derece onemlidir

(Rubsam ve ark., 2023).

Inhalasyon anesteziklerinin atmosferik émrii sevoflurandal,2 yil, izofluranda 3,6 yil,
desfluranda 10 yi1l ve N2O de 114 yildir. Troposferdeki N2O konsantrasyonu her yil
%2,5 artmaktadir. Bu gaz sera etkisine sebep olarak kiiresel i1sinmaya katkida
bulunmaktadir. Sevofluran ve desfluran ise klor yerine flor icerir ve ihmal edilebilir

diizeyde sera gazi etkileri olup, ozon tabakasina zarar vermedikleri diisiiniilmektedir.

2.7.5. Anestezik gaz ikliminde iyilesme

Inhalasyon anestezisi uygulama esnasinda inspire edilen gazin mutlak nemliliginin
17 ve 35 mgH2O/L, 1sismin da 28 ve 32°C arasinda olmasi gerekmektedir.
Inhalasyon ajanlar1 soguk ve kurudur. Yiiksek taze gaz akimlar1 kullanildiginda her
solukta inspire edilen soguk ve kuru gaz nedeniyle mukosiliyer klirens bozulur ve
bronslarda mikro atelektaziler gozlenir, enfeksiyona yatkinlik artar. Bu durum ayni
zamanda postoperatif hipotermiye de yol acabilir (Bilgi ve ark., 2011). Diisiik taze
gaz akimlarmin kullanildigi durumlarda, nemlilik oram yiiksek taze akimlarma gore
onemli diizeyde daha yiiksek bulunmustur. Taze gaz akimimin azaltilmas: ve yeniden
solutma oranin artmasiyla viicut 1si1s1 ve nemi ve mukosiliyer klirens korunmus olur

(Bengtson ve ark., 1989).

13



2.7.6. Hastanmin izlem olanaklarinda ve makinenin islevlerine yonelik bilgide
artma

Minimal akim anestezi uygulayacak bir anestezist kullanacagi anestezi makinesinin
ozelliklerini detayli olarak bilmeli, inhalasyon anestezisi uygulamasmin alinimi,
dagilimi, farkli solutma sistemlerinin islevlerini detayli olarak bilmelidir. Ayrica,
diisiik akim anestezi uygulanacak cihazin bakimlar1 daha dikkatli yapilmali alarm
limitleri titizlikle ayarlanmalidir. Bu limitasyonlar ve uygulamalar hasta icin

yararhdir.

2.8. Minimal Akim Anestezi Uygulamasina Yonelik Endiseler

2.8.1 Hipoksi ve hiperkarbi

Taze gaz akimi azaltildiginda, solutma sistemindeki gazlarin icerigi ile hastaya
ulasan TGA igerigi arasindaki fark artar. Bu durum, inspire edilen oksijen

konsantrasyonunun diismesine yol acar ve sonug olarak hipoksi riski olusabilir.

Guvenli bir anestezi saglamak icin TGA icindeki O2 konsantrasyonu en az %50
ayarlandig1 ve FiO: alt limiti %30 olarak ayarlandigi durumda bu risk ortadan

kalkacaktir (Honemann ve ark., 2013).

Solunan gazdan oksijen alimi, viicudun biiyiikliigiine ve metabolik ihtiyaglara bagli
olan fizyolojik gereksinimlerle iliskilidir. Anestezi sirasinda, saglikli bir yetiskinde
oksijen tiiketimi Brody formilii [0, (mL/dk) =10 x VA¥* (kg)] ile hesaplanabilir ve
normal fizyolojik kosullarda kabaca kilogram basgina dakikada yaklasik 2-3 mL
oldugunu goéz 6nlnde bulundurulur. Buna gore 100 kg’in altindaki yetiskinlerde
TGA giivenli bir sekilde 250-500 mL'ye kadar azaltilabilir (Bratwall ve ark., 2012).

Taze gaz akimi azaldikca ekshale edilen gazlarin eliminasyonu da azalmis olur. CO2
absorbaninin tiikenmesi durumunda sistemden uzaklastirilamayan CO2 nedeniyle
hiperkarbi gozlenir. Onlemek icin inspiratuar ve ekspiratur CO; takibi yapilmali

absorban belli araliklarla diizenli olarak degistirilmelidir.
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2.8.2 Is1 birikimi ve bakteriyel kontaminasyon

Minimal akim anestezi uygulamasi esnasinda yeniden solutmaya bagli olarak
solunum devresinde 1s1 ve nem artis1 gozlenir. Buna baglh olarak da bakteriyel
kontaminasyon artis1 gdzlenebilir. Onlenmesi amaciyla rezervuar balon ve devrenin

degistirilmesi, bakteri filtresi kullanimi1 6nerilir.

2.8.3 Eser gazlarin birikimi

Minimal akim anestezi sirasinda nitrojen, aseton, CO, etanol, argon, hidrojen, metan,
compound A birikimi gozlenebilir (Baum JA., 2002). Serbest yag asitlerinin
metabolizmasi aseton olusumuna neden olur. Dekompanse diabetes mellitus, aclik ve
anti-insulin hormonlarmin artmasi ile aseton olusumu artar. Bu nedenle dekompanse
diabetes mellitusu olan, kan aseton diizeyi artmis olan hastalarda 1 L/dk’nin altinda

taze gaz akimlar1 kullanilmamasi onerilir.

Sevofluran bazi CO; absorbanlarinda sodyum hidroksit (NaOH) ve potasyum
hidroksit (KOH) gibi gucli bazlarla reaksiyona girerek bir bozunma Grini olan
Compound A olusumuna neden olur. Sevofluran i¢in ABD Gida ve Ilag¢ Dairesi (U.S.
Food and Drug Administration, FDA) 2 L/dk altindaki taze gaz akimi (TGA)
uygulandiginda sevofluran kullaniminin 2 saati ge¢gmemesi gerektigini, 1 L/dk
altindaki TGA hizlarinda kullanilmamas1 gerektigi belirtmistir. Ancak Avrupa’da
sevofluran kullanimma yonelik bir kisitlama bulunmamaktadir. 2023 Ekim ayinda
yayinlanan ASA (American Society of Anesthesiologists) bildirisinde belirtildigi
Uzere; gunimizde piyasada bulunan CO absorbanlarinin igerigindeki NaOH ve
KOH gibi giiglii bazlarin konsantrasyonu azaltilarak, diisiik TGA kullanildiginda bile
Compound A dretiminin ihmal edilebilir seviyelere distiigii gozlenmistir. Bu
nedenle, Compound A toksisitesi ile ilgili potansiyel endiseler, uygun CO2
absorbaninin secimi ile giderilebilir. Ayrica Compound A'ya maruziyet sonucu
gOzlenen  bobrek  toksisitesi hayvan ¢aligmalariyla ilgilidir, insanlarda
gosterilmemistir. Sonug olarak 2023 ASA o6nerisi bu giincellemelerin g6z 6nlinde
bulundurularak miimkiin oldugunda diisiik TGA kullanilarak anestezik atigin en aza

indirilmesi yénindedir.

15



Normal sartlar altinda olusan CO hacmi ¢ok diisiiktiir. Ancak sigara i¢enlerde,
anemi, porfiria, asir1 sigara icenlerde ve sigara igen verici kaynakli kan
transflizyonunda klinik olarak anlamli yilikseklikler goézlenebilir. CO olusumunu
Onlemenin en temel yollarindan biri absorbanin yeterince su igermesidir. Diisiik akim
anestezi uygulanmasi ile yeniden solunan hava su olusumuna neden olmaktadir.
Diisiik akim anestezi dogru uygulandiginda CO zehirlenmesinin Oniine ge¢cmede

olduk¢a faydalidir (Baum JA., 2002).
2.9. Obezite
2.9.1. Obezite tanimi ve epidemiyolojisi

Obezite 21. Yiizyilin biiyiik epidemilerinden biri olarak tanimlanmaktadir (Kaidar-
Person ve ark., 2011). Diinya genelinde 1,9 milyar kilolu yetiskin ve 600 milyonun
iizerinde obez kisi bulunmaktadir. Obezite ve onunla birlikte olan saglik sorunlari
giinimiizde ciddi saghk giderleri olusturan biiyiilk bir morbidite ve mortalite
nedenidir. ABD’de 6nlenebilir 6liim nedenleri arasinda sigaradan sonra ikinci siray1
almaktadir (Conway ve Rene, 2004). Vicut kitle indeksi (VKI) kisilerin agirlik
durumunu degerlendirmede en sik kullanilan smiflama aracidir (Katzmarzyk ve ark.,
2003). Vicut kitle indeksi, bireylerin kilogram cinsinden agirliginin, metre cinsinden
boyunun karesine boliinmesiyle bulunur ve kg/m? birimindedir (Tablo 2.4).

Tablo 2.4. VKIi smiflandirmasi

Simiflandirma VKI (kg/m?)
Diisiik kilolu <18,5
Normal kilolu 18,5-24,9
Asirt kilolu 25,0-29,9
Obez

Simif 1 30,0-34,9
Simif 2 35,0-39,9
Sinmif 3 40,0-49,9
Sliper obez >50

VKI: Viicut kitle indeksi
2.9.2. Obezite cerrabhisi

Obezite cerrahisi diinyada en hizli artan cerrahilerden biridir (Buchwald ve Oien,
2013). Sleeve gastrektomi obezite cerrahisinde en yaygm kullanilan yontemdir.

Ortalama %65 agirlik kaybimi etkili ve giivenli sekilde olusturur.
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2022 Amerikan Metabolik ve Obezite Cerrahisi Dernegi ve Uluslararas1 Obezite ve
Metabolik Bozukluk Cerrahisi Federasyonu guncellemesiyle yandas hastaliklarin
varligina veya siddetine bakilmaksizin VKI >35 kg/m? olan veya VKI >30-34,9
kg/m? ve metabolik hastaligi olan hastalara obezite cerrahisi Onerilmektedir
(Eisenberg ve ark., 2023). Giiniimiizde en sik uygulanan bariatrik islemler sleeve

gastrektomi, Roux-en-Y ve gastrik bantlamadir.

2.9.3. Obez hastada fizyopatolojik degisiklikler

Akciger voliimlerinde azalma ve solunum yolunda rezistans artiginin sonucu olarak
obez hastalarda oksijen tiiketimi normale gore 4 kat fazla iken, solunum is yiikii ise
normale gore %70 daha fazladir (Ozol ve ark., 2013). Abdominal yag dokunun
fazlalig1 nedeniyle diyafram sefale dogru itilir ve fonksiyonel rezidiiel kapasite,
ekspiratuar rezerv voliim ve total akciger kapasitesi azalir (Morgan GE ve Mikhail
MS., 2024). Bu hasta grubunda artmis yag doku perflizyonunu saglamak igin artmis
bazal metabolizmaya sekonder olarak O- tiiketimi, CO uretimi, dolasan kan voliimii,
kalp debisi ve sempatik aktivite artar. Hipoksiye sekonder pulmoner
vazokonstriiksiyon ve artmis pulmoner kan akimi nedeniyle pulmoner hipertansiyon,

kor pulmonale ve sag kalp yetmezligi gozlenebilir (Cataloglu ve Saragoglu, 2013).

2.9.4. Obez hastada anestezi yonetimi

Obez hastalarin anestezisinde anestezist i¢cin havayolu yonetimi, pozisyon,
monitorizasyon, anestezik yontem ve ila¢ se¢cimi, agri kontrolii ve sivi yonetiminde
giiclikler vardwr. Hastalarin preoperatif degerlendirilmesinde obeziteye eslik
edebilecek hipertansiyon, diyabet, kalp yetmezligi, obstriiktif uyku apnesi, obezite
hipoventilasyon sendromu gibi ek hastaliklar dikkatle sorgulanmalidir. Genel
popiilasyonda zor havayolu siklig1 %1,5- %13,5 arasinda iken, obez hastalarda bu
oranin %10,5- 20,5 arasinda oldugu bildirilmistir (Shiga ve ark., 2005). Kisa ve kalin
boyun, buyik dil, farenkste yumusak doku fazlaligi nedeniyle laringoskopi ve
entiibasyon giicliigli g6zlenebilmektedir. Yapilan bir calismada kulak ve sternumun
ayni yatay diizlemde hizalanmasi1 ile rampa pozisyonu verilmesi ve koklama
pozisyonu verilen morbid obez hastalarda laringoskopi goriintiisii karsilagtirilmis ve

rampa pozisyonunda daha iyi oldugu gosterilmistir (Ready L., 2000).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Secimi ve Verilerin Toplanmasi

Calismamiz igin Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 18/01/2022 tarih ve 102933 sayili etik kurul onayr alindi. Etik kurul
onayinin ardindan 01/02/2022 ile 26/12/2023 tarihleri arasinda obezite cerrahisi
planlanan ve genel anestezi uygulanacak 18-65 yas arasi, ASA III, VKI > 35 olan
hastalar caligmaya dahil edildi. Dekompanse diabetes mellitusu, kronik alkol
kullannm1 Oykiisii olan, g¢alismaya katilmayr kabul etmeyen, izlem sartlarmin

saglanamadig1 hastalar calisma dis1 birakild.

Operasyondan bir giin 6nce bilgilendirilmis goniilli onam formunu imzalayan 60
hasta calismaya dahil edildi. Hastalar ileriye doniik, klinik goézlemsel calisma igin
kullanilacak olan inhalasyon anestezigine gore Sevofluran grubu (Grup S, n:30),
Desfluran grubu (Grup D, n:30) olarak bilgisayar destekli randomizasyon ile iki
gruba ayrildi. Hastalarin operasyondan bir giin Oncesinde servise yatisi yapildi
Preoperatif aglik stireleri kat1 gida igin 6 saat, berrak sivilar i¢in 2 saat olacak sekilde

ayarlandi.

Hastalar operasyon odasina alinmadan Once anestezi uygulamasinda kullanilacak
olan anestezi makinasinin (Drager Perseus A500) giivenli anestezi uygulanabilmesi
icin cihaz testi yapildi. 30 mbar basing altinda kagak miktar1 150 mL/dk’y1 asmayan
devre kacagmin varliginda anesteziye baslandi. CO, absorbani olarak (Dragersorb
800 Plus, Almanya) kullanildi. Absorban degisimi FiCO, 3 mmHg oldugunda
yapildi. Operasyon sirasinda hipoksiyi onlemek igin FiO2 alt limiti %30, dakika
ventilasyon alt limiti hastanin dakika ventilasyonunun 1 L alt1 ve 1 L Ustl, EtCO2 30
mmHg alt sinir, E{CO2 45 mmHg {ist sinir olarak ayarlandi. Zor hava yolu aygit

olarak video laringoskop, gum elastik buji ve LMA odada hazir bulunduruldu.

Sedatif bir ilagla premedikasyon yapilmayan hastalarn ameliyat odasina transferi
gerceklestirildi ve operasyon masasina alindi. Hastanin aktiiel vicut agirligi, boyu ve

yas1 anestezi cihazma veri olarak girildi. Ideal viicut agirlig: belirlendi. Hastalara el
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dorsali veya antecubital bdlgeden 18/20G iv kaniille damar yolu agildi ve %0,9 NaCl
soliisyonu 10 ml/kg/sa inflizyon hiz1 ile verildi. Operasyon siiresince izlem igin
elektrokardiyogram, noninvazif arteryel kan basmci (KB), SpO., anestezi derinligini
belirlemek igin Patient State Index (PSI) (Masimo, Sedline 4000, ABD) takip edildi.
Hastaya anestezi induksiyonundan 6nce preoksijenizasyon amactyla yiz maskesi ile
5 dk boyunca %100 oksijen solutuldu. Anestezi induksiyonu igin 2-2,5 mg/kg
propofol, 1,5-2 mcg/kg fentanil kullanildi. Propofol uygulama 6ncesi 1 mg/kg
lidokain turnike yapilarak uygulandi ve 0,2 pg/kg/dk’lik inflizyon hiz1 ile
remifentanil baslandi. Kirpik refleksi kaybolduktan sonra yiiz maskesi ile hasta
solutulmaya devam edildi. Ventilasyon basarili ise 0,8 mg/kg rokuronyum verildi.
Yeterli kas gevsemesi saglandiginda uygun boyutta Macintosh bleyd ile laringoskopi
deneyimli bir anestezist tarafindan yapildi. Uygun entiibasyon tiipii ile entiibasyon
islemi gercgeklestirildi. Tiip yerinin dogrulugunun tespitinden sonra anestezi

idamesine gegildi.

Baslangigta ventilatdr ayarlar1 IVA’ya gore 6-8 ml/kg tidal volum, 14/dk solunum
sayisy, 5 cmH20 PEEP olacak sekilde ayarlandi. Ameliyat sirasinda etCO2’ye gore
solunum sayisi, siirlicii basincina gore (<15 cmH20) olacak sekilde tidal volim ve

PEEP ayarlar1 yapildi. Hastaya nazogastrik sonda takild1.

Endotrakeal entiibasyon sonrasi her iki gruptaki hastalarin TGA 1 L/dk (hava ile
%60 O) olarak ayarlandi. Vaporizator ayarlar1 Grup S icin %6, Grup D icin %18
olarak ayarlandi. Her iki grupta 1 MAK’a ulasildiginda TGA 0,5 L/dk (hava ile %70
0O2)’ya distldu. Her iki grupta MAK seviyesi 0,9-1,1 olacak sekilde vaporizator
ayarlar1 yapildi. MAK degeri 0,9’un altina diiserse anestezik ajan konsantrasyonu 0,2
MAK artirildi. MAK degeri 1,1°i gegerse anestezik ajan konsantrasyonu 0,2 MAK
azaltildi. FiO2 %35 oldugunda TGA’nin Oz konsantrasyonu %10 artirildi. TGA 0,5
L/dk’ya distildiikten sonra %100 Oz uygulanmasma ragmen FiO><30 olan veya

Sp02<%90 olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Kan basinct ve kalp atim hizi1 (KAH) anestezi dncesi degerlerinin + %20’si olacak
sekilde idame ettirildi. Artis veya azalis durumuna gore remifentanil dozunun 0,1

pg/kg/dk’lik artirimi ve azaltimi ile saglandi. Kanama kontrolii yapilip cerrahi
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trokarlar ¢ikarildiktan sonra remifentanil ve vaporizator kapatildi. Hasta 0,5 L/dk
TGA ile ventile edilmeye devam edildi. Son siiturun atilmasi ile hastanin TGA 6
L/dk’ya (hava ile %80 O) ¢ikarildi. Noromuskuler blokaj 2-4 mg/kg sugammadeks
ile geri gevrildi. Yeterli spontan solunum saglandiktan ve sozlii uyaranlara yanit
alindiktan sonra hasta ekstiibe edildi. Her vaka sonunda anestezi cihazindan
inhalasyon ajanlarinin tiiketim miktarlar1 kaydedildi ve oryantasyon sonrasi derlenme

tinitesine ¢ikarildi.

Postoperatif analjezi icin parasetamol 1000 mg ve tramadol 100 mg IV olarak

yapildi.
Kayit altina alinan veriler:

Demografik veriler: yas, cinsiyet, viicut agrhgi, boy, VKI, ideal viicut agirhig:
(IVA), ASA skoru

Anestezi indlksiyonu 6ncesi: Bazal KB, KAH, SpO,, PSI degerleri

Anestezi indiiksiyonu sonrasi: Entlbasyon sonrasi 1.dk, 5.dk, 10.dk, 15.dk, 30.dk,
60.dk, 90.dk KB, KAH, SpO;, FiO., FeO., EtCO,, Fisevo, Fesevo, Fides, Fedes,
MAK, PSI degerleri, inhalasyon anestezik ajani tiiketim miktari, O, ve hava tiiketim

miktarlari

Zamanlar: Tim zamanlar i¢in entiibasyon 0.dk olarak alindi. Diger siireler

entlibasyon ile arasinda olan siire olarak alindi

1 MAK’a ulasma siiresi= entubasyon ile 1 MAK’a ulasma an1 arasindaki siire,
Cerrahi baslama zamani= entubasyon ile ilk cilt insizyonun atildig1 zaman arasindaki
slire, Vaporizator kapatilma zamani= entiibasyon ile vaporizatorin kapatildigi zaman
arasindaki siire, Anestezi siresi= entiibasyon ile ekstibasyonun yapildigi zaman
arasindaki siire, Cerrahi slre= cerrahi baglamasi ile son suturun atilmasmna kadar

gecen sire olarak kaydedildi.
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Maliyet verileri:

Calismanm yapildigi zamanda 1 sise sevofluran (250 mL) 3154 TL, 1 sise desfluran
ise (240 mL) 1190 TL idi. mL fiyat1 olarak ise 1 mL sevofluran 12,62 TL, 1 mL
desfluran 4,96 TL idi.

Toplam inhalasyon Ajani (IA) Maliyeti: Tiiketilen ajan miktarmin (mL) 1 mL ajan
fiyatiyla ¢arpilmasiyla hesaplandi.

Saatlik Maliyet (TL/saat): Toplam IA maliyetinin anestezi suresine (saat)

boliinmesiyle hesaplanda.

Calismanm primer ¢ikarimi obezite cerrahisinde minimal akim anestezi
uygulamasinda inhalasyon ajani olarak kullandigimiz sevofluran ve desfluranin
saatlik maliyetlerinin karsilastirilmasidir. Ikincil ¢ikarimlar ise diisiik akim anestezi
ile 1 MAK’a ulasma siirelerinin ve anestezik ajanlarin toplam tiiketim miktarlarinin

belirlenmesidir.
3.2. istatistiksel Analiz

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en diisiik, en
yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi kolmogorov
simirnov, shapiro-wilk test ile 6l¢iildii. Dagilimi normal olan nicel bagimsiz verilerin
analizinde bagimsiz Orneklem t test kullanildi. Dagilimi normal olmayan nicel
bagimsiz verilerin analizinde mann-whitney u test kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin
analizinde ki-kare test, Ki-kare test kosullar1 saglanmadiginda fischer test kullanildi.
Analizlerde SPSS 27.0 programi kullanilmistir. Tiim testlerde istatistiksel onem
diizeyi 0.05 (p) olarak alindi. p<0,05 anlamli diizeyde farklilik olarak olarak
degerlendirildi.

Orneklem biiyiikliigiinii hesaplarken yaptigimiz 6n calismaya gore; her iki grup igin
saatlik inhalasyon ajani maliyeti arasinda en az %30 fark olustugunu gdstermek i¢in

(alfa=0.05, beta=0,95) her bir grupta olmas1 gereken hasta sayisi en az 28 olarak
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hesaplandi. Calisma siirecinde olusabilecek %10 veri kaybini tolere etmek i¢in her

grup 30 hasta olacak sekilde planlandi.
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4. BULGULAR

Calismamiza obezite cerrahisi geciren ve genel anestezi uygulanan 18-65 yas arasi,
ASA 111, VKI > 35 olan toplam 60 hasta dahil edildi.

Grup S ve Grup D arasinda hastalarin yasi, cinsiyet dagilimi, boy, kilo, VKI, ASA
skoru, IVA degeri benzerdi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hastalari demografik verileri

Grup S (n=30) Grup D (n=30)
Ort.xss/n-% Medyan Ort.£ss/n-% Medyan P
Yas 372 + 114 33,0 370 4+ 98 37,5 0,963
o Kadin 24 80,0% 25 83,3%
Cinsiyet 0,739
Erkek 6 20,0% 5 16,7%
Boy (cm) 163,7 + 88 164,0 16,9 + 79 164,0 0,847
Kilo (kg) 1206 + 17,2 118,5 1205 4+ 15,7 117,0 0,818
VKI (kg/m?) 452 4+ 48 44,0 45,3 + 4,2 43,8 0,728
ASA Skoru il 30 100% 30 100% 1,000
IVA (kg) 57,0 + 85 57,0 57,0 &+ 7,1 56,0 0,987

'Bagimsiz érneklem t test / ™ Mann-whitney u test /X Ki-kare test (Fischer test), Ort: Ortalama, ss:
Standart Sapma, ASA: Amerikan Society of Anesthesiologist, IVA: Ideal Viicut Agirligi, p<0,05 anlaml
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Grup S ve Grup D arasinda hastalarin SAB, DAB, OAB, SpO: degerleri anlaml
farklilik gostermedi (Tablo 4.2; Tablo 4.3; Tablo 4.4; Tablo 4.5).

Tablo 4.2. Gruplar aras1 SAB karsilastirilmasi

Grup S (n=30) Grup D (n=30)

Ort.xss Ort.tss P
SAB
Bazal 133 + 20 139 + 18 0,258
1.dk 125 + 14 134 + 23 0,094
5.dk 112 + 16 121 + 17 0,045
10.dk 109 + 15 110 + 17 0,810
15.dk 113 + 17 110 + 18 0,498
30.dk 112 + 19 115 + 21 0,494
60.dk 112 + 17 116 + 16 0,456
90.dk 114 + 16 119 + 13 0,481

™ Mann-whitney u test, SAB: Sistolik arter basmeci, Ort: Ortalama, ss: Standart Sapma, p<0,05 anlamli
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Tablo 4.3. Gruplar aras1 OAB karsilastirilmasi

Grup S (n=30) Grup D (n=30)

Ort.%ss Ort.£ss P
OAB
Bazal 102 + 19 104 + 16 0,582
1.dk 9% + 14 102 = 20 0,240
5.dk 89 + 23 93 + 17 0,433
10.dk 82 + 13 82 + 15 0,913
15.dk 86 + 14 84 + 20 0,629
30.dk 89 + 17 88 + 19 0,627
60.dk 88 + 16 89 + 11 0,830
90.dk 87 + 13 88 + 10 0,804

™ Mann-whitney u test, OAB: Ortalama arter basinci, Ort: Ortalama, ss: Standart Sapma, p<0,05 anlamli

Tablo 4.4. Gruplar aras1 DAB karsilastiriimasi

Grup S (n=30) Grup D (n=30)

Ort.xss Ort.xss P
DAB
Bazal 78 + 15 82 + 16 0,397
1.dk 79 + 15 82 =+ 17 0,433
5.dk 69 =+ 15 74 + 16 0,221
10.dk 66 + 16 63 + 15 0,496
15.dk 70 + 16 66 + 22 0,379
30.dk 72 + 19 70 + 16 0,651
60.dk 70 + 16 69 =+ 11 0,785
90.dk 73 + 15 70 + 11 0,552

™ Mann-whitney u test, DAB: Diastolik arter basinci, Ort: Ortalama, ss: Standart Sapma, p<0,05 anlamh
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Tablo 4.5. Gruplar aras1 SpO2 karsilastiriimasi

Grup S (n=30) Grup D (n=30)

Ort.%ss Ort.£ss P
SpO:2
Bazal 98 + 18 98 + 17 0,560
1.dk 9 + 11 9 + 16 0,926
5.dk 98 + 13 99 + 12 0,843
10.dk 98 + 13 98 + 12 0,922
15.dk 98 + 15 98 + 15 0,932
30.dk 98 + 14 97 + 19 0,529
60.dk 98 + 17 98 + 14 0,226
90.dk 98 + 14 98 + 18 0,765

™ Mann-whitney u test, SpO,: Periferik ventz oksijen satiirasyonu, Ort: Ortalama, ss: Standart Sapma,
p<0,05 anlaml

Grup S ve Grup D arasinda KAH degerleri karsilastirildiginda 5.dk, 10.dk KAH
degerleri Grup D’de fazlaydi ve bu istatistiksel olarak anlamliydi (sirasiyla; p=0,029,
p=0,046) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Gruplar aras1 KAH karsilastirilmasi

Grup S (n=30) Grup D (n=30)

Ort.+ss Ort.tss P
KAH
Bazal 85 =+ 14 87 =+ 13 0,625
1.dk 90 =+ 11 96 =+ 13 0,068
5.dk 82 =+ 11 89 =+ 10 0,029
10.dk 78 + 11 83 =+ 13 0,046
15.dk 78 + 12 83 =+ 13 0,165
30.dk 80 =+ 17 83 * 14 0,471
60.dk 82 =+ 14 80 =+ 12 0,627
90.dk 86 =+ 13 81 + 8 0,356

™ Mann-whitney u test, KAH: Kalp atim hizi, Ort: Ortalama, ss: Standart Sapma, p<0,05 anlaml
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Grup D’de toplam tiiketilen inhalasyon ajan miktar: (30,2£9,1 mL) Grup S’de
tuketilen inhalasyon ajan miktarma (18,8+5,8 mL) gore fazlaydi ve istatistiksel
olarak anlamliydi (p<0,001). Grup S ve Grup D arasinda O tiiketimi, hava tiketimi
acisindan anlamli farklilik gériilmedi (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Toplam tiiketilen gaz miktarlari

Grup S (n=30) Grup D (n=30)
Ort.tss Medyan Ort.tss Medyan P
IA (mL) 188 + 58 16,9 302 + 91 28.2 0,000 ™
02 (L) 1180 + 240 127.0 112 + 200 100,0 0307 ¢
Hava (L) 310 + 99 295 209 + 101 30,0 0529 ™

. 'Bagimsiz érneklem t test, ™ Mann-whitney u test, Ort: Ortalama, ss: Standart Sapma, IA:
Inhalasyon Ajani, p<0,05 anlaml

27



Grup S ve Grup D arasinda anestezi suresi ve cerrahi siire benzerdi. Toplam 1A
maliyeti karsilastirildiginda Grup S’de Grup D’ye gore anlamli olarak daha yuksekti
(swrastyla 237,7 £ 73,8 TL; 149,5 + 449 TL) (p<0,001). Her iki grup icin saatlik
maliyet karsilastirildiginda Grup S’de saatlik maliyet Grup D’ye gore anlamli olarak
daha yiksekti (sirasiyla; 154,2 + 30,1 TL, 103,2+ 21,1 TL) (p<0,001) (Tablo 4.8;
Sekil 4.1; Sekil 4.2)

Tablo 4.8. Intraoperatif inhalasyon ajan1 maliyet degerleri, anestezi ve cerrahi siire

Grup S (n=30) Grup D (n=30)

Ort.£ss Medyan Ort.£ss Medyan

I+
I+

Toplam 1A Maliyeti (TL)  237,7 738 2126 1495 449 1398 0,000

Saatlik Maliyet (TL) 154,2 + 301 1524 103,2 + 211 98,7 0,000
Anestezi Siresi(saat) 1,54 + 0,34 1,52 1,45 + 0,29 1,33 0,297
Cerrahi Sure (Saat) 1,3 + 0,3 1,2 1,2 + 0,3 1,1 0,185

‘Baglmsm orneklem t test / ™ Mann-whitney u test, Ort: Ortalama, ss: Standart Sapma,
[A:Inhalasyon Ajani, p<0,05 anlaml

Toplam 1A Maliyeti

250.0 TL

200.0 TL

150.0 TL

100.0 TL

Sevofluran Grubu Desfluran Grubu

Sekil 4.1 Gruplar Arasi Toplam IA Maliyeti
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Saatlik Maliyet

160.0 TL

150.0 TL

140.0 TL

130.0 TL

120.0 TL
1100 TL
100.0 TL

90.0 TL

80.0 TL

Sevofluran Grubu Desfluran Grubu

Sekil 4.2 Gruplar Aras1 Saatlik Maliyet
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Grup D’deki hastalarmn I MAK’a ulasma siiresi Grup S’deki hastalara gore gok
kisaydi. Grup D’de bu siire 4,7+ 1,0 dk iken Grup S’de 7,4+1,7 dk idi ve istatistiksel
olarak anlamliydi (p<0,001). Grup S ve Grup D cerrahi baslama, vaporizator

kapatilma, ekstiitbasyon zamant anlamh farklilik goriilmedi (Tablo 4.9; Sekil 4.3).

Tablo 4.9.Perioperatif Zamanlar

Grup S (n=30)

Grup D (n=30)

Ort.£ss Medyan Ort.£ss Medyan "
gd%AK’aUlasmaS“reSi 74 + 17 7.0 47 + 1,0 50 0000 M
Sj‘i(r)r"‘hi Baslama Zamant 156, 5 17,5 175 + 48 160 0,658 ™
MR K apatigiaman: 812 + 184 815 750 + 166 700 0,159 ™

(dk)

™ Mann-whitney u test, Ort: Ortalama, ss: Standart Sapma, VAP: Vaporizatér, MAK: Minimum

Alveolar Konsantrasyon, p<0,05 anlamli

8 dk
7 dk
6 dk
5dk
4 dk
3dk

1 MAK'a Ulasma Siiresi

Sevofluran Grubu

Desfluran Grubu

Sekil 4.3 Gruplar Arasi 1 MAK’a Ulasma Stiresi
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Grup S ve Grup D arasinda bazal, 1.dk, 5.dk, 10.dk, 15.dk, 30.dk, 60.dk, 90.dk PSI
degerleri benzerdi (Tablo 4.10; Sekil 4.4).

Tablo 4.10. Hastalarin PSI degerleri

Grup S (n=30)

Grup D (n=30)

Ort.£ss Medyan Ort.%ss Medyan

PSI

Bazal 9,1 + 1,7 95,5 96,0 + 1,8 95,5 0,903
1.dk 345 + 6,2 33,5 322 + 56 30,0 0,136
5.dk 33,0 + 6,0 30,5 320 + 64 31,0 0,509
10.dk 318 + 49 30,0 325 + 6,3 31,5 0,749
15.dk 319 + 47 31,0 31,7 + 54 31,0 0,864
30.dk 304 + 39 30,0 30,8 + 48 30,0 0,812
60.dk 334 + 85 32,5 314 + 48 32,5 0,537
90.dk 336 + 93 31,0 353 + 15,0 30,0 0,812

™Mann-whitney u test, PSI: Patient state index, Ort: Ortalama, ss: Standart Sapma, p<0,05 anlamh

100.0

80.0

60.0

40.0

20.0

0.0

1\

\
\
R

,
"
|
"
i

Entilibasyon

Zamani

1.Dakika

5.Dakika

10.Dakika

Sevofluran Grubu

PSI

15.Dakika

30.Dakika

—-Desfluran Grubu

60.Dakika

90.Dakika

Sekil 4.4 Gruplar Aras1 PSI Degerleri
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5.dk ve 15.dk MAK degeri Grup D’de Grup S’ye gore anlamli olarak yiiksekken

(swrasiyla; p=0,008, p=0,007), diger Ol¢iim zamanlarinda her iki grup arasinda
anlamli farklilik goriilmedi (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Hastalarin intraoperatif MAK degerleri

Grup S (n=30)

Grup D (n=30)

Ort.tss Medyan Ort.tss Medyan

MAK

1.dk 043 + 0.21 0.40 0.48 + 0.19 0.50 0.089
5.dk 0.84 + 0.14 0.80 0.93 + 0.10 1.00 0.008
10.dk 0.98 + 0.08 1.00 1.00 = 0.04 1.00 0.182
15.dk 0.98 + 0.05 1.00 1.01 + 0.04 1.00 0.007
30.dk 1.00 + 0.06 1.00 1.00 + 0.06 1.00 0.668
60.dk 091 + 0.21 1.00 0.98 + 0.07 1.00 0.153
90.dk 093 + 0.21 1.00 0.90 + 0.25 1.00 0.744

™ Mann-whitney u test, Ort: Ortalama, ss: Standart Sapma, MAK: Minimum Alveolar Konsantrasyon,

p<0,05 anlamli
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5. TARTISMA VE SONUC

Bu c¢alismada obezite cerrahisi uygulanan hastalara sevofluran ve desfluran
kullanarak 1 L/dk TGA ile “wash-in” yapip, 1 MAK’a ulasildiginda 0,5 L/dk TGA
ile anestezi idamesine devam ettik. “Wash-in” doneminde sevofluran %6,
desfluran %18’den agildi. 1 MAK’a ulastiktan sonra 0,5 L/dk TGA’ya
diistildigiinde MAK 0,9-1,1 olacak sekilde ajan yiizdeleri ayarlandi. Ameliyat
basma ortalama ajan tiiketimimiz Grup D’de 30,2+9,1 mL; Grup S’de 18,845,8
mL idi. Grup D’de ajan maliyetini 149,5+44,9 TL; Grup S’de 237,7+73,8 TL
bulduk. Uygulanan anestezi siiresi g6z oniine alindiginda her saat i¢in inhalasyon
ajan maliyeti Grup D’de 103,2+21,1 TL iken; Grup S’de 154,2+30,1 TL idi.
Calisma sirasinda hastanemizin ajanlara 6dedikleri fiyatlar géz oniine alindiginda

Grup D’nin daha diisiik maliyetli oldugunu gézlemledik.

Diisiik akim ve minimal akim anestezi giiniimiizde anestezi maliyetini azaltma,
atmosferik kirlenmenin engellenmesi gibi avantajlar1 nedeniyle yeniden popiiler
hale gelmistir. Riibsam ve arkadaslar1 “wash-in” periyodu sirasinda diisiik veya
minimal TGA (< 1 L/dk ile “wash-in” ve 0,35 L/dk ile idame) kullanilarak dengeli
anestezinin CO. emisyonlarin1 ve anestezi maliyetini yaklasik %50 oraninda
azalttigini belirtmigler (Riibsam ve ark., 2023). Ayn1 zamanda her iki inhalasyon
anestezigi i¢in idame asamasinda, TGA’nmn 4 L/dk’dan 1 L/dk'ya diisiiriilmesinin,
inhalasyon anesteziklerinin tiketimini sirasiyla %45,3 (desfluran) ve %51,8
(sevofluran) oraninda azalttigimi belirtmislerdir. Ayrica, yaklasik 9%45-50
oraninda CO; emisyonunda ve dk basina genel anestezi maliyetlerinde dnemli bir

azalma oldugunu gostermislerdir (Riibsam ve ark., 2023).

Obezite cerrahisi sikligi da giliniimiizde giderek artmaktadir ancak obez hasta
grubunda yag doku fazlaligi nedeniyle anestezi derinligi saglamada yetersizlik
endisesi ve oksijen tiikketiminin artmis olmasi nedeniyle anestezistler tarafindan
diisiik akim anestezi uygulanmasinda ¢ekinceler mevcuttur. Oterkus ve arkadaslari
2021 yilinda obezite cerrahisinde diisiik akim anestezinin hemodinamik ve periferik
oksijenizasyon lizerine etkisi lizerine yaptig1 calismada diisiik akimli anestezinin

arteriyel kan gazi, hemodinamik parametreler ve anesteziden derlenme sireleri
99



iizerindeki etkilerini yliksek akimli anesteziye benzer bulmuslar. Laparoskopik
obezite cerrahisinde diisiik akimli anestezinin kullaniminin, doku perfiizyonunun
yeterliligi, anestezi derinligi ve postoperatif iyilesme acisindan yiiksek akimli
anesteziden daha gilivenli oldugunu ve dikkatli bir izleme ile diisiik akimli
anestezinin obez bireylerde kullanilabilecegini belirtmisler (Oterkus ve ark., 2021).
Bu hasta grubunda Ozellikle minimal akim anestezi uygulandigi sirada
monitdrizasyonun iyi takibi, alarm limitlerinin bireysellestirilerek belirlenmesi ve
ayarlanmasi, hastalarda hipoksi gelisimini onleyecektir. Biz de ¢alismamizda FiO»
alt limitini %35 olarak ayarladik ve bu orana gore TGA igindeki O yuzdesini

belirledik. Bu da hastalarin hi¢birinde hipoksi gelismemesinin en 6nemli nedeniydi.

Rao ve arkadaslar1 4 L/dk ile “wash-in” sonrasi 1 L/dk ile anestezi idamesi
sagladig1 ¢alismada sevofluran ve desfluranin maliyet etkinligini karsilagtirdi ve
sevofluranin tiiketilen hacim ve maliyetinin desflurana kiyasla 6nemli 6l¢iide daha
diisiik oldugunu buldu. Sevofluran grubunda saatlik ortalama hacim tiiketimi 5,039
+ 0,54 mL iken, desfluran grubunda 11,157 £ 1,63 mL idi. Sevofluran'm saatlik
ortalama maliyeti 110,86 + 12,06 rupi iken, desfluranin maliyeti 398,08 + 22,73
rupi bulundu (Rao ve ark., 2023). Kurhekar P ve arkadaslar1 6 L/dk (2 L/dk O 2 ve
4 L/dk N20) ile “wash-in” sonras1 TGA 1 L/dk (0,5 L/dk O ve 0,5 L/dk N2O) ile
anestezi idamesi sagladigi ve inhalasyon ajanlarinin maliyet-fayda orani lizerine
yaptiklar1 ¢alismada izofluran, sevofluran ve desfluran1 karsilastirildi  ve
izofluranin {i¢cli arasinda en maliyet etkin oldugu, sevofluran maliyetinin ise
desflurandan daha diisiik oldugu bulundu (Kurhekar P ve ark., 2017). Ayanoglu
Tas ve arkadaslari tarafindan yaymnlanan yakin tarihli bir ¢alisma, desfluran
grubunda %8 ve sevofluran grubunda %3,5 konsantrasyon kullanilarak 4 L/dk ile
“wash-in” sonras1 0,5 L/dk TGA ile anestezi idamesi sagladiklar1 ¢aligmada
sevofluran grubunda tiketim miktar1 14.3 * 4.91 mL/hasta iken desfluran
grubunda 32.57 *+ 13.12 mL/hasta olarak bulundu. Sevofluran grubunda volatil
anestezik maliyeti 5.13 + 1.76 $/hasta iken desfluran grubunda 6.7 £ 2.27 $/hasta
olarak bulundu. Tuketilen sevofluran miktarinin desflurana kiyasla daha az ve
daha maliyet etkin oldugunu buldu (Ayanoglu Tas ve ark., 2022). Biz de

calismamizda ameliyat basina toplam inhalasyon ajani tiikketimini Grup D’de
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30,2+9,1 mL; Grup S’de 18,845,8 mL; ameliyat basina toplam inhalasyon ajani
maliyetini Grup D’de 149,5+44,9 TL; Grup S’de 237,7+73,8 TL bulduk. Saat bas1
maliyetlere baktigimizda ise Grup D’de 103,2+21,1 TL iken; Grup S’de
154,2430,1 TL oldugunu ve Grup D’nin daha digik maliyetli oldugunu
gOzlemledik. Diger ¢alismalarla kiyasladigimizda tiiketilen hacim miktarlar1 diger
calismalara benzer olarak Grup S’de daha diisiik olmasina ragmen, diger
calismalarin aksine bizim ¢alismamizda Grup D daha diisik maliyetli
bulunmustur. Bunun sebebinin desfluran ve sevofluran sisesinin hastane alim
fiyatlarmi inceledigimizde bizim alim yaptigimiz donemde desfluran sise fiyatinin
diger caligmalara gore olduk¢a uygun fiyathh oldugunu goézlemledik. Maliyet
caligmalarin1 degerlendirirken o donemdeki satin alma sartlarmin g6z oOniinde

bulundurulmasi gerekmektedir.

Simsek ve arkadaslar1 2022 yilinda yaptiklar1 calismada 1 L/dk TGA %8
sevofluran ile “wash-in” uyguladiklar1 grupta 1 MAK’a ulasma siiresine kadar
olan sevofluran tiketiminin, 4 L/dk TGA, %2,5 sevofluran ile “wash-in”
uyguladiklar1 gruba gore yaklasik 3 kat daha az oldugunu belirtmislerdir. (Simsek
ve ark., 2022). Biz ¢alismamizda “wash-in” doneminde her iki ajan igin ayni
TGA’y1 uyguladik. Iki farkli TGA miktarmmn ajan tiiketimine bakmadik. Fakat bu
bilgiler 1s1g1nda 1 L/dk ile “wash-in” uyguladik.

Simsek ve arkadaslarinin 2022 yilinda jinekolojik cerrahi planlanan 60 hasta
iizerinde yaptiklar1 prospektif randomize kontrollii calismada farkli TGA ile
“wash-in” uygulayarak sevofluran tiiketimine etkisini degerlendirmislerdir. Bir
gruba 4 L/dk TGA, %2,5 sevofluran ile “wash-in” yapilirken diger gruba 1 L/dk
TGA, %8 sevofluran ile “wash-in” yapmiglardir. Yiiksek akim uyguladiklari
grupta 1 MAK’a ulagma siiresi 12.49+2.79 dk iken diisiik akim uyguladiklari
grupta 3.35+0.67 dk oldugunu belirtmislerdir (Simsek ve ark., 2022). Horwitz ve
arkadaslarmm 2016 yilinda 100 hasta iizerinde yaptiklart randomize kontrollii
calismada, sevofluran veya desfluran ile 0,5 L/dk veya 1,0 L/dk sabit TGA
uygulamiglar. “Wash-in” sirasinda sabit vaporizatér ayari, sevofluran %6 ve

desfluran %18 kullandiklar1 bu ¢alismada 1 MAK’a ulagmak i¢in gereken siirenin
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0,5 L/dk desfluran ile 8,5 + 1,7 dk, 1,0 L/dk desfluran ile 3,7 = 0,7 dk, 0,5 L/dk
sevofluran ile 15,2 + 2,4 dk ve 1,0 L/dk sevofluran ile 6,2 + 1,3 dk oldugunu
belirtmiglerdir. Ayrica %18 desfluranin her iki TGA seviyesinde de daha kisa
stirede 1 MAK'a ulastigini1 ifade etmislerdir (Horwitz ve ark., 2016). Arslan ve
arkadaglarmm 2020 yilinda genel anestezi planlanan 80 hasta iizerinde yaptiklari
randomize kontrollii caligmada bir gruba 1 L/dk TGA %18 desfluran ile “wash-in”
uygulanirken diger gruba 4 L/dk TGA %6 desfluran ile “wash-in” uygulamislardir.
Diger caligmalarin aksine bu ¢alismada 1 ila 1.5 MAK’a ulasma siiresi degil 0.7
MAK’a ulagma siirelerini degerlendirmislerdir. Diisiik akim uygulanan grupta 0.7
MAK’a ulagma siiresi ortalama 160 sn iken, yiiksek akim uygulanan grupta 288 sn
oldugunu ifade etmislerdir (Arslan ve ark., 2020). Ribsam ve arkadaslarinin 2023
yilinda minimal veya metabolik TGA’nin rutin kullanimmnin ekolojik ayak izini
azaltmasi ile ilgili calismasinda 40 yas 80 kg erkek hasta “wash-in” periyodu
simiilasyonu sirasinda farkli taze gaz akimlarmma bagli olarak inhalasyon
anesteziklerinin 1 MAK’a ulagsma siirelerini belirtmislerdir (Ribsam ve ark.,
2023). Desfluran i¢in 4 L/dk TGA ile MAK 1’¢ ulagsma siiresi 7,72 dk iken, 1 L/dk
TGA ile 8,37 dk, 0,5 It TGA ile 18,92 dk; sevofluran i¢in 4 L/dk TGA ile MAK
1’e ulasma siiresi 9,92 dk iken, 1 L/dk TGA ile 8,37 dk, 0,5 L/dk TGA ile 20,47

dk oldugunu ifade etmislerdir.

Biz de ¢alismamizda obez hastalarda 1 L/dk diisiik akim “wash-in” ile Grup D’de
1 MAK’a ulasma siiresini ortalama 4,7+1,0 dk olarak gozlemledik; Grup S’de
ortalama 7,4+1,7 dk olarak goézlemledik. Sonuclarimiz Howirtz’in ¢alismasi ile
benzer sonuglarda olmasina ragmen Simsek ve arkadaslarinin sevofluran
grubundaki 1 MAK’a ulasma siireleri ve Arslan ve arkadaslarmin desfluran ile
MAK:0,7°e ulagma siireleri bizim c¢aligmamiza gbére daha kisadir. Simgek ve
arkadaglarmm ¢alismasindaki farkliligin %8 sevofluran konsantrasyonlari ile
“wash-in” yapmalarma karsin bizim %6 ile “wash-in” yapmamiz kaynakli
oldugunu diisiinmekteyiz. Ayrica ¢alismalara alman hasta gruplarmdaki VKI
farkliliklarinin  neden olmus olabilecegini diistinmekteyiz. Lemmens ve
arkadaslarmm 2008 yilinda 107 hasta Uzerinde obezitenin insanlarda inhalasyon

anestezik kinetigini etkiledigine dair calismasinda artan VKI, anestezik emilimini
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ve dolayisiyla sabit bir alveolar anestezik konsantrasyonunu siirdiirmek igin

verilen anestezik ihtiyacini artirdigmi belirtmislerdir (Lemmens ve ark., 2008).

Kimve arkadaslar1 31 saglkli gonilli ile propofolin farmakokinetik,
farmakodinamik ve gilivenlik profili arastirdiklar1 ¢aligmalarinda tek basma 2
mg/kg iv propofoliin indiiksiyon dozunun uygulanmasindan sonra, anestezi
derinliginin yaklasik 9 ila 11 dk korundugunu gosterdi (Kim ve ark., 2007).
Propofoliin indiiksiyonda genelde opioidlerle kombine uygulanmasi nedeniyle bu
siirenin daha da wuzayacagi g6z Oniinde bulundurulmalidir. RUbsam ve
arkadaslarinin 2023 yilinda minimal veya metabolik taze gaz akimmin rutin
kullaniminin ekolojik ayak izini azaltmasi ile yaptig1 ¢alismasinda belirttigi lizere
klinik deneyim, desfluran icin, vaporizatdr %18'e ayarlandiginda yaklasik 0,7 L/dk
TGA’nin ve sevofluran i¢in, vaporizatdr %8'e ayarlandiginda 0,5 L/dk TGA'nin
“wash-in” periyodu sirasinda yeterli anestezi derinligini korumak igin yeterli

goriindiigtinii gosterdi. (Ribsam ve ark., 2023).

PSI degeri anestezi uygulamasinin ¢esitli asamalarida uyaniklik seviyesini tahmin
edebilecegi gosterilmis bir indekstir. Bu indeks 0’dan 100°e kadar degisir ve
anestezi i¢in hedef aralik 25-50 arasindadir (Perez ve ark., 2021). Biz de
calismamizda 2-2,5 mg/kg propofol indiiksiyon sonrasi baktigimiz PSI
degerlerinin her iki grupta da benzer sekilde 25-50 arasinda seyrettigini ve yeterli

anestezi derinligini sagladigini gozlemledik.

Ayrica diisiik akim anestezi ile “wash-in” yapilmasina yonelik endiselerden biri
olan cerrahi uyaran baslangicindan 6nce 1 MAK seviyesine ulagilamamasi
durumunu degerlendirdigimizde galigmaya katilan tiim hastalar i¢inde en erken
cerrahi baslama siiresi 10.dk iken en ge¢ 35.dk dir. 1 MAK’a ulasma siiresinin ise
en ge¢ 10.dk oldugu goézlenmistir. Bu veriler de bize diisiik akimli anestezi ile
“wash-in” yapmamiza ragmen cerrahi uyar1 baglangicindan 6nce 1 MAK

seviyesine ulasildigini gostermistir.

Riubsam ve arkadaslarmin 6nerisi inhalasyon anesteziklerinin tiiketimini énemli

Olgiide azaltmak i¢in, uygulanabilir en diisiik TGA ayarlanmasi, “wash-in”
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periyodu sirasinda 1 L/dk TGA ile baslanmasi, artan klinik deneyimle birlikte,
“wash-in” swrasinda TGA 0,7-0,5 L/dk’ya kadar diisiiriilmesi ve idame fazinda

TGA 0,35 L/dk’ya kadar distiriilmesidir (Ribsam ve ark., 2023).

2023 yili ESAIC Glasgow Bildirgesinde de belirtildigi gibi anestezinin
indlksiyonu ve idame fazi siresince guvenli ve teknik olarak mimkin oldugunca

TGA distiriilmeli ve minimum TGA hedeflenmelidir.

Son yillarda DAA uygulamalarmma yonelik biling ve farkindaligin artirilmasi,
hekimlerin DAA uygulamalara yonelik endiselerinin giderilmesi, anestezi cithazi
ve solunum mekaniklerine dair mesleki donanimin artirilmasi amaciyla dernekler
egitimler diizenlemekte, yaymlar yapmakta ve bildirgeler yaymlamaktadir. Bu

faaliyetler ile bilinglenme sonrast DAA uygulamalarinin artmasi hedeflenmektedir.
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