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ÖZET 

 

GİRİŞ VE AMAÇ: Düşük ve minimal akım anestezi uygulamaları günümüzde 

anestezi maliyeti, çevre kirliliği ve ekolojik hasarları nedeniyle yeniden popüler hale 

gelmiştir. Obez hasta grubunda düşük akım anestezi uygulamalarına yönelik 

çekinceler mevcuttur. Biz de bu çalışmamızda obezite cerrahisi geçiren hastalarda 

sevofluran ve desfluran kullanarak düşük akım anestezi ile wash-in ve minimal akım 

anestezi ile idame sağladık. İki grup arasında inhalasyon ajanı tüketim miktarları, 

maliyetleri, 1 MAK’a ulaşma sürelerini karşılaştırdık. 

YÖNTEM: Çalışma için yerel etik kuruldan onay alındı ve çalışma öncesi tüm 

hastalardan sözlü ve yazılı bilgilendirilmiş onam alındı. Bu çalışmada obezite 

cerrahisi geçiren 60 hasta anestezi idamesinde kullanılan inhalasyon ajanı türüne 

göre iki gruba ayrıldı: Sevofluran grubu (Grup S, n:30), desfluran grubu (Grup D, 

n:30). Her iki grupta yeterli anestezik doygunluğa ulaşım (wash-in) düşük akımlı 

anestezi (hava ile %60 O2, 1 L/dk TGA) ile sağlandı. Vaporizatörler sevofluran için 

%6, desfluran için %18 olarak açıldı. 1 MAK’a ulaşması sonrası TGA hava ile %70 

O2, 0,5 L/dk olarak ayarlandı. 1 MAK’a ulaşma süreleri, inhalasyon ajan tüketim 

miktarları, anestezi derinliği, anestezi ve cerrahi süreleri analiz edildi ve inhalasyon 

ajanı maliyeti hesaplandı. 

BULGULAR: Her iki grup arasında anestezi süresi, cerrahi süre, anestezi derinliği 

benzerdi. Operasyon boyunca toplam tüketilen inhalasyon ajanı miktarı desfluran 

grubunda sevofluran grubundan anlamlı olarak daha yüksekti. Toplam inhalasyon 

ajanı maliyeti karşılaştırıldığında desfluran grubunda maliyet sevofluran grubundan 

anlamlı olarak daha düşüktü. Desfluran grubunda saat başı maliyet sevofluran 

grubundan anlamlı olarak daha düşüktü. Desfluran grubunda 1 MAK’a ulaşma süresi 

sevofluran grubundan anlamlı olarak daha kısaydı. 

SONUÇ: Çalışmamızın sonuçlarına göre desfluran ile düşük akım anestezi 

uygulamasının sevofluran grubuna göre maliyet açısından daha avantajlı olduğunu, 

desfluran grubunda 1 MAK’a ulaşma süresinin daha kısa olduğunu gözlemledik. 

 

Anahtar Kelimeler: Anestezi, düşük akım anestezi, minimal akım anestezi, obezite, 

obezite cerrahisi 
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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 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Düşük akım anestezi (DAA); yarı kapalı yeniden solutmalı sistem kullanılarak 

ekspiryum havasının en az %50’sinin, karbondioksiti (CO2) absorbe edildikten sonra 

kullanılmamış anestezik gazların belli miktarda taze gazla karıştırıldıktan sonra bir 

sonraki inspiryumda tamamen ya da kısmen hastaya geri döndüğü tekniktir (Baum J, 

ve Aitkenhead A., 1995; Baum J ve Nunn G., 2001). Düşük akım anestezi 

uygulamaları ile inhalasyon ajanı ve atık gazların tüketim miktarında azalmaya bağlı 

olarak anestezi maliyetinde azalma meydana gelir. İnhalasyon ajanları kuru ve 

soğuktur, yeniden solutulan miktarın artmasıyla havayolunun sıcaklık ve neminin 

korunması sağlanır. Aynı zamanda küresel kirliliğin, sera gazlarının ve ozon 

tabakasına verilen hasarın azaltılması, ameliyathane personelinin mesleki maruziyeti 

azalması gibi avantajları mevcuttur (Bratwall ve ark., 2012). Özetle maliyet, çevre 

kirliliğine sebep olan atık gaz miktarı, ameliyathane personelinin mesleki maruziyeti 

azalırken hasta güvenliği ve konforu da artar. DAA uygulamaları bu avantajları 

nedeniyle dünyada ve ülkemizde tekrardan popüler hale gelmiştir. 

Ancak özellikle obez hasta grubunda yağ doku fazlalığı nedeniyle anestezi 

derinliğinde, oksijen tüketiminin artmış olması nedeniyle doku oksijenizasyonunda 

yetersizlik gibi endişeler nedeniyle DAA uygulamasına yönelik çekinceler 

mevcuttur. 

Günlük pratiğimizde genel anestezi uygulanmakta olan hastalarda sıklıkla 

kullandığımız inhalasyon ajanları sevofluran ve desflurandır. Her iki inhalasyon ajanı 

da düşük kan/gaz partisyon katsayısına sahip olması nedeniyle hızlı anestezi 

indüksiyonu ve anesteziden derlenme sağlar ve DAA uygulamalarında güvenle 

kullanılmaktadır. 

Biz bu çalışmada obezite cerrahisinde düşük akım anestezi ile wash-in uygulaması 

sonrası minimal akım anestezi ile anestezi idamesi sağlamayı, vaka boyunca rutin 

anestezi monitörizasyonuna ek olarak anestezi derinliği takibi yapmayı, inhalasyon 

ajanı olarak kullandığımız sevofluran ve desfluranın tüketim ve maliyetlerini 
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karşılaştırmayı, hava ve O2 tüketimini, 1 MAK’a ulaşma süresini belirlemeyi 

amaçladık. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Genel Anestezi 

Genel anestezi, geri döndürülebilen bilinç kaybı, amnezi, analjezi ve bir miktar kas 

gevşemesi ile karakterize bir fizyolojik durumdur. Genel anestezi indüksiyon, idame 

ve derlenme safhalarını içermektedir. Erişkinlerde genelde intravenöz ajanlarla 

indüksiyon sonrası inhalasyon ajanları ile idame sağlanırken; intravenöz ulaşımın 

olmadığı özellikle pediatrik hasta grubunda inhalasyon ajanı ile indüksiyon 

yapılabilir. Anesteziden uyanma da bu ajanların beyinden redistrübisyonuna ve 

akciğerden atılımına bağlıdır (Morgan GE ve Mikhail MS., 2024). 

İnhalasyon anestezisi ile oda sıcaklığında sıvı halde bulunan anestezik ajan 

vaporizatörden geçerek gaz forma dönüşür ve solunum yoluyla kan dolaşımına 

geçer. Sistemik dolaşım ile tüm organlara dağılır ve santral sinir sistemi üzerindeki 

baskılayıcı etkisi sayesinde gerekli anestezi derinliği sağlanır. Günümüzde yaygın 

şekilde kullanılmaya devam eden inhalasyon anestezikleri sevofluran, izofluran, 

desfluran ve halotandır (Morgan GE ve Mikhail MS., 2024). 

Minimum alveolar konsantrasyon (MAK), hastaların %50’sinde standart bir uyarıya 

karşı hareketsizliği sağlayan alveolar konsantrasyondur. Anestezik ajanın beyin 

parsiyel basıncını yansıtır ve ajanların potensini belirler. Ajanların MAK değeri 

arttıkça potensi azalır. Sevofluranın MAK değeri 2.0 iken desfluranın MAK değeri 

6.0’dır. İdeal bir inhalasyon ajanı hızlı ve sorunsuz bir indüksiyon, uygun ameliyat 

koşulları, hızlı bir iyileşme süreci ve minimum yan etkiler sağlamalıdır. Desfluran ve 

sevofluran, düşük doku ve kan çözünürlüğüne sahiptir, bu da yeterli alveolar 

konsantrasyona ulaşmayı ve hızlı indüksiyonu destekler. (Rao ve ark., 2023). 

Kan/gaz partisyon katsayısı, iki komşu ortam (kan/gaz) arasında gazın parsiyel 

basıncı eşitlendiğinde anestezik gaz konsantrasyonun oranıdır. Kan/gaz partisyon 

katsayısı artıkça, alveolar parsiyel basıncın yükselmesi yavaşlar ve indüksiyon 

dönemi uzar (Morgan GE ve Mikhail MS., 2024; Tablo 2.1). 
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Tablo 2.1. Bazı anestezik ajanların doku dağılımları (Morgan GE ve Mikhail MS., 

2024’ten değiştirilerek kullanılmıştır.) 

 

Anestezik Ajanlar Kan/Gaz Kas/Kan Beyin/Kan Yağ/Kan 

Desfluran 0,42 2,0 1,3 27 

Sevofluran 0,65 3,1 1,7 48 
Nitröz Oksit 0,47 1,2 1,1 2,3 

Halotan 2,4 3,5 2,9 60 

İzofluran 1,4 4,0 2,6 45 

Sevofluran, florometil ve 1,1,1,3,3,3-hekzafluoro izopropil olarak iki alkil grubu 

içeren bir eter bileşiğidir. Uçucu, yanıcı olmayan bir bileşik olup, düşük kan/gaz 

katsayısı ve çözünürlüğe sahiptir (0,65). Düşük kan/gaz partisyon katsayısı nedeniyle 

hızlı alım ve eliminasyona uğrar. Alım ve eliminasyon halotan ve izoflurana göre 

daha hızlı iken desflurana göre daha yavaştır. Sevofluranın hemodinamik ve 

solunumsal etkileri iyi tolere edilir.  

Desfluran bir organoflor bileşiğidir. Diğer inhalasyon anesteziklerinden daha hızlı 

elimine edilen ve daha az metabolize olan bir uçucu anesteziktir. Hafif, rahatsız 

etmeyen bir kokuya sahip sıvı olup, düşük kan/gaz katsayısı ve çözünürlüğe sahiptir 

(0,42) (Rao ve ark., 2023). Düşük kan/gaz çözünürlüğü sayesinde alveolar 

konsantrasyonu hızla yükseltilebilir ve daha hızlı vücuttan elimine edilir. Bu nedenle, 

desfluranla derlenme daha hızlıdır. Yüksek buhar basıncı nedeniyle özel vaporizator 

kullanımı gerektirir. Kimyasal olarak stabil bir bileşiktir. Desfluran kullanımı sonucu 

bildirilen hepatotoksisite ve nefrotoksisite vakası yoktur. 

Tüketilen inhalasyon ajanı miktarı hasta tarafından alınan anestezik ajan ve atık gaz 

sisteminden atmosfere yayılan ajan miktarının toplamıdır. Taze gaz akımı (TGA) 

miktarı arttıkça atmosfere yayılan ajan miktarı artar. Lowe formülüne göre anestezik 

ajan alımı, istenen anestezik ajan konsantrasyonu, kan-gaz partisyon katsayısı ve 

kalp debisi ile orantılıdır.  

Van= f x MAK x λB/G x Q x t−1/2 (Van: Volatil anestezik alım hızı (mL/dk), f: İstenen 

alveolar konsantrasyonu, MAK: Minimal alveolar konsantrasyon, λB/G: Kan-gaz 

partisyon katsayısı, Q: Kalp debisi, t: Zaman) 
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2.2. Anestezi İş İstasyonu 

Anestezi makineleri, basit bir hastayı oksijenlendirme ve inhalasyon anestezisini 

sağlama aracından giderek daha karmaşık ventilatör modları, end-tidal anestezik 

konsantrasyonları,.MAK tahmin edicileri, end-tidal CO2 monitörleri ve hayati 

belirtileri izleme aracı içeren bir anestezi iş istasyonu haline dönüşmüştür (Patil ve 

ark., 2013; Şekil 2.1). 

 

Şekil 2.1. Modern Anestezi Makinesi (A: Ön B: Arka) (Morgan GE ve Mikhail MS., 

2024’ten kullanılmıştır.) 

Anestezi cihazlarının temel öğeleri şunlardan oluşur; gaz kaynakları,.basınç düşürücü 

valvler ve manometre, buharlaştırıcılar, akım ölçerler, CO2 absorbanları, solunum 

devreleri.  

Temel olarak anestezi makineleri bir gaz kaynağından tıbbi gazları alır, akış kontrolü 

sağlar ve gazların basıncını güvenli düzeye düşürür, inhalasyon anesteziklerini 

buharlaştırarak nihai gaz karışımına ekler ve ortak gaz çıkışındaki gazları bağlı olan 

solunum devresine iletir (Şekil 2.2). 
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Şekil 2.2. Solunum devresi (Maquet Critical Care 2011’den değiştirilerek 

kullanılmıştır.) 

2.3. Solutma Sistemleri 

Solutma sistemleri; farklı oranlarda taze gazın ve ekspire edilen gazların 

birleştirilmesi, inhalasyon ajanlarının inhalasyonu ve çevre atmosferinden 

izolasyonu, ekspire edilen CO₂'nin uzaklaştırılması, nem ve ısı etkisi ile uygun iklim 

koşullarının sağlanması gibi işlevleri yerine getirir. Solutma sistemleri, 

fonksiyonlarına göre açık, yarı açık, yarı kapalı ve kapalı sistemler olarak 

gruplandırılabilir. 

2.3.1. Açık solutma sistemleri 

İnsüflasyon, T parçası ve açık damla yöntemleri açık solutma sistemlerine örnek 

olarak gösterilebilir. Açık solutma sistemlerinde inspiratuar ve ekspiratuar kol 

atmosfere açıktır. Bu nedenle hastaya verilen anestezik gaz karışımı net bir şekilde 

takip edilemez. Yeniden solutma yapılamaz (Kayhan Z., 2004; Morgan GE ve 

Mikhail GS., 2024). 

2.3.2. Yarı-açık solutma sistemleri 

Yarı-açık solutma sistemlerinde ekspiratuar kolun atmosfere açık olması sebebiyle 

ekspiryum sırasında gaz sistemden atılır ve inspiratuar kolun atmosfere kapalı olması 

sebebiyle de inspiryum sırasında hastaya saf taze gaz iletilir. Uygulanan TGA dakika 

hacmi kadar veya daha fazla olmalıdır. Uygulanan TGA arttıkça kullanılmadan 

atmosfere atılan azot protoksit (N2O), oksijen (O2) ve anestezik ajan miktarları artar. 
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Anestezik gaz ile taze gazın içeriği benzerdir (Kayhan Z., 2004; Morgan GE ve 

Mikhail GS., 2024). 

2.3.3. Yarı-kapalı solutma sistemleri 

Bu sistemde, anestezik gazlar taze gaz ve tekrar solunan gazların karışımıyla 

solunum yollarına iletilir. Solunum yolu ve rezervuar balon, inspiryum sırasında 

atmosfere kapalıdır; ekspirasyon sırasında ise atmosfere açıktır. CO2’nin emilmesiyle 

kısmi yeniden solutma gerçekleşir ve fazla gaz sistemden atılır. TGA arttıkça, 

yeniden solutulan gaz hacmi azalır. Yeniden solutmanın arttığı düşük akım anestezisi 

gibi durumlarda, anestezik gaz ile taze gaz karışımının benzerliği düşer (Kayhan Z., 

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

2.3.4. Kapalı solutma sistemleri 

Kapalı solutma sisteminde, hastanın tidal volümüne eşdeğer bir taze gaz hacmi 

verilir ve hasta tarafından ekspirasyonda atılan gazın tamamı, CO2 absorbanı 

tarafından temizlenip, yeniden inspirasyonda kullanılmak üzere geri verilmiş olur. 

Gaz fazlası, atılım valfi kapalı kaldığı ve sistemde kaçak olmadığı sürece sabit 

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

2.4. CO2 Absorbanları 

1930’da Brian Sward ilk kez CO2 absorbanı bulunan devreyi tanımlamıştır. Yarı 

kapalı ve kapalı devrelerde CO2 absorbanı bulunması gerekmektedir. CO2 

absorbanının istenilen özellikleri şöyledir; Anestezik ajanlarla temas gerçekleştiğinde 

toksik olmaması, hava akışına karşı düşük direnç göstermesi, maliyet açısından 

uygun olması, kullanımının kolay olması, verimli olması. 

Günümüzde en sık kullanılan absorbanlar; soda-lime ve bara-limedır. Soda-lime; 

%80 kalsiyum hidroksit, %15 su, %4 NaOH, %1 KOH içerir. Soda-lime'a silika 

eklenmesiyle absorbanın sertliği artırılır ve NaOH tozunun inhalasyon riski azaltılır. 

Bara-lime; %20 baryum hidroksit, %80 kalsiyum hidroksit ve %1-4 potasyum 

hidroksit içerir. Geleneksel absorbanlarda bulunan NaOH ve KOH, CO₂ ile 

reaksiyona girerek yüksek ısı üretir ve karbon monoksit (CO), formaldehit gibi 
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istenmeyen bileşiklerin meydana gelmesine yol açar. Güvenliği artırmak ve yan 

ürünlerin oluşumunu azaltmak amacıyla, yeni nesil CO₂ absorbanlarında NaOH ve 

KOH oranları düşürülmüş ve NaOH ile KOH içermeyen absorbanlar geliştirilmiştir 

(Tablo 2.2). 

Tablo 2.2. CO2 Absorbanları (Miller Anestezi 9.Baskı’dan değiştirilerek 

kullanılmıştır.)  

 
Absorban Ca(OH)2 (%) LiOH (%) H20 (%)  NaOH (%) KOH (%) Diğer 

Classic soda lime 

(165) 

80 0 16 3 2  - 

Baralyme (164)* 73 0 11-16 0 5 11 Ba(OH)2 

Sodasorb (161)* 76,5 0 18,9 2.25 2,25 - 

Dragersorb 800 Plus 

(162,166) 

82 0 16 2 0,003 - 

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, 

164) 

74-82 0 14-18 0,5-2 0 3-5 CaCl, 

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

Amsorb Plus (161, 

165) 

>75 0 14,5 0 0 

 

<1 CaCl ve 

CaSO4 

Litholyme* >75 0 12-19| 0 0 <3 LiCl 

SpiraLith* 0 95 0 0 0 <5  

Ca(OH)2:Kalsiyum hidroksit, LiOH:Lityum hidroksit, H20:Su, NaOH:Sodyum hidroksit, KOH: 

Potasyum hidroksit, Ba(OH)2:Baryum hidroksit, CaCl:Kalsiyum klorür, CaSO4:Kalsiyum sülfat, 

LiCl:Lityum klorür 

2.5. Düşük Akım Anestezi 

Düşük akım anestezi, yarı kapalı bir geri solumalı sistemle uygulanan bir tekniktir. 

Bu yöntemde, ekspirasyon sırasında havanın en az %50'si CO2’den arındırılarak, 

kullanılmamış anestezik gazlarla belirli bir miktar taze gazın karışımı sağlanır ve bu 

karışım bir sonraki inspirasyonda hastaya tamamen veya kısmen geri verilir. 

Uygulanan TGA miktarı azaldıkça, sistem dışına atılan gaz miktarı da azalır ve 

yeniden-solutulan gaz miktarı artar. Yeniden solutmalı bir sistemde, hastanın dakika 

hacmi kadar TGA uygulandığında, yeniden solunan gaz miktarı oldukça ihmal 

edilebilir düzeyde olur ve hasta neredeyse tamamen taze gaz solur. Örneğin, TGA 4 

L/dk olarak uygulandığında, yeniden-solutma oranı yaklaşık olarak %20 iken akım 2 

L/dk ya da daha düşük bir seviyeye düşürüldüğünde ise yeniden solutma oranı %50 

veya daha yüksek bir orana çıkar (Baum J.A., 2002). DAA yöntemi, 1984 yılında 

Baker ve Simionescu tarafından TGA’ya göre sınıflandırılmış olup, düşük akım 0,5-



9 

 

1 L/dk, minimal akım ise 0,25-0,5 L/dk olarak tanımlanmıştır (Baker AB., 1994; 

Simionescu R., 1986; Tablo 2.3).  

 

Tablo 2.3. Baker- Simionescu modifiye sınıflaması (Baker AB. 1994; Simionescu R. 

1986’dan kullanılmıştır.) 

Hendrick ve arkadaşları yaptıkları çalışmada bu sınıflandırmanın güncellenmesi 

gerektiğini; yüksek, orta, düşük, minimal veya metabolik gibi terimlerin sadece TGA 

hakkında kafa karışıklığı yaratacağını, düşük akımı tanımlayan net bir L/dk değeri 

olmadığını yüksek, orta, minimal gibi kafa karıştırıcı terimler yerine, tam olarak 

kullanılan TGA’nın belirtilmesi gerektiğini vurgulamışlardır. Sem Lampotang 

tarafından önerilen, şu an kullandığınızdan daha düşük bir TGA kullanımını ifade 

eden “daha düşük akım anestezisi” teriminin kullanımının daha kolay ve akılcı 

olduğunu belirtmişlerdir. (J.F.A. Hendrickx ve ark., 2023). 

Sıcaklık ve nemin daha iyi korunması, inhalasyon anesteziklerinin daha verimli 

kullanımı sayesinde maliyet tasarrufu sağlanması ve çevresel kaygılar, minimal akım 

ve kapalı devre anestezisini uygulamak için üç temel nedendir. Ancak, potansiyel 

riskler arasında yetersiz anestezi derinliği, hipoksik gaz karışımları ve vaporizatör 

kadranı ayarındaki değişikliklere anestezi derinliğinin çok yavaş tepki vermesi yer 

alır. (Bratwall ve ark., 2012; Hönemann ve ark., 2013). 

Düşük akım anestezisi uygulamak için temel teknik şartlar şunlardır: Düşük akım 

uygulamaları konusunda eğitimli ve tecrübeli bir anestezi uzmanı, düşük taze gaz 

akımına uygun bir akış ölçer, devre kaçağının 30 mbar basınç altında dakikada 150 

mL'yi aşmayan devreler, CO2 absorbanı ve gaz monitörizasyonu (Taşkın D. ve ark., 

2022). Düşük akım anestezi uygulamasında kullanılan anestezi makinelerinin düzenli 

aralıklarla kontrol edilmesi önemlidir ve her hasta öncesinde kaçak testi kesinlikle 

tekrarlanmalıdır.  

Tanım  Taze Gaz Akımı (L/dk) 

Metabolik Akım  0.25 L/dk 

Minimal Akım  0,25-0,5 L/dk 

Düşük Akım  0,5-1 L/dk 

Orta Akım  1-2 L/dk 

Yüksek Akım  2-4 L/dk 

Çok Yüksek Akım  >4 L/dk 
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Alarm limitleri dikkatle ayarlanmalıdır. Rutin monitörizasyon, EKG, kan basıncı, 

periferik oksijen satürasyonu (SpO2), kapnografi, vücut ısısı yanı sıra hava yolu 

basıncı, dakika volümü, Fraksiyonel inspiratuar oksijen konsantrasyonu (FiO2) ve 1 

L/dk ve altındaki taze gaz akımlarında solunan gazdaki anestezik ajan 

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

Sonuç olarak modern anestezi makineleriyle, oksijenin taze gaz akımını 0,3- 0,5 

L/dk'ya düşürmek ve üçüncü nesil inhalasyon anesteziklerini kullanmak, güvenli bir 

anestezi tekniği sunar. Bu çevre dostu uygulama, elektif anestezilerde kolaylıkla 

uygulanabilir; ayrıca maliyet tasarrufu sağlayacak ve sıcaklık homeostazını 

iyileştirecektir (Bratwall ve ark., 2012). 

2.5.1. Düşük akım anestezi tarihçesi 

Düşük akım anestezi tekniği literatürde ilk defa Foldes ve ark. tarafından 1952 

yılında 1 L/dk TGA ile uygulanmıştır. 1974 yılında Virtue TGA’yı en fazla 0,5 L/dk 

olarak sınırlandırdığı “Minimal Akım Anestezi (MAA)” tekniğinden bahsetmiştir. 

1982 yılında Grote ve ark. başlangıçta beş dakikalık yüksek akımlı dönem sonrası 

TGA’yı 1 L/dk’ya düşürmüşlerdir. Düşük akımlı anestezinin, uygulama kolaylığı 

nedeniyle avantaj sağladığını savunmuşlardır. Bu tekniğin, anestezik gaz içerisindeki 

oksijen ve volatil ajan konsantrasyonlarını doğru bir şekilde ölçen yeterli izleme 

cihazlarının bulunduğu durumlarda tercih edilmesi önerilmiştir. Foldes ve Duncalf ve 

Foldes 1985 yılında, yeterli denitrojenasyonu sağlamak için başlangıçta 10 dakika 

boyunca yüksek TGA uygulanmasını, ardından TGA’nın 1 L/dk seviyesine 

düşürülmesini önermiştir. 

2.6. Minimal Akım Anestezi 

Minimal akım anestezi yöntemi, taze gaz akımının 0,25- 0,5 L/dk olduğu anestezi 

yöntemidir. Bu yöntemi uygulamak için de DAA uygulamalarında gereken teknik 

şartlar sağlanmalıdır. Ancak taze gaz akımının daha düşük olması nedeniyle her vaka 

öncesi uygulanan devre kaçak testinde kaçak oranı 20 mbar altında 100 mL’yi 

aşmayacak şekilde olmalıdır (Taşkın D. ve ark., 2020). 
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İnhalasyon anestezisi uygulamasında hedeflenen anestezik ajana ulaşma dönemi 

“wash-in”, hastanın anestezik ajandan arınma dönemi ise “wash-out” olarak 

adlandırılmaktadır. Minimal akım anestezi uygulama pratiğinde rutin bir anestezi 

indüksiyonu sonrası inhalasyon ajanı uygulaması 5-10 dk taze gaz akım hızı 

düşürülmeden yüksek taze gaz akımının kullanıldığı “wash-in” dönemine ihtiyaç 

olduğu düşüncesi mevcuttu. İndüksiyon dönemindeki taze gaz akımı yüksek 

olduğunda her solukta devreye yüksek oranda taze gaz verilir ve böylece alveolar 

ajan konsantrasyonu hızla artar ve hedeflenen MAK değerine ulaşma zamanı o kadar 

hızlı olur. 0,5 L/dk gibi düşük TGA ile indüksiyon yapıldığında yeniden solutma 

oranı artar ve alveolo-arteryel basınç arasında farklılık düşük olur ve hasta alınımı 

azalır, hedeflenen MAK değerine ulaşma zamanı uzar (Baum J.A., 2002). Bu 

nedenle ilk yıkama sırasında yüksek TGA kullanma eğilimi halen devam etmektedir, 

ancak bu uygulamadan artık uzaklaşılmalıdır. Bu gecikme yüksek vaporizatör 

konsantrasyonu (VK) kullanılarak tolere edilebilir. 

Yapılan bir çalışmada end-tidal sevofluran konsantrasyonu %2 olarak sabit tutulacak 

şekilde TGA azaltılmış ve sevofluran vaporizatör konsantrasyonu (VK) arttırılmış. 

Yüksek TGA ve düşük VK kombinasyonunun, düşük TGA ve yüksek VK 

kullanımına göre çok daha yüksek maliyetli olduğu gösterilmiştir. Ancak TGA 

düştükçe yeniden soluma miktarı artar, yeniden solunan gazın etkisiyle taze gaz 

karışımı seyrelir, bu da sevofluran konsantrasyonunun düşmesine neden olur. Klinik 

hekimin bu seyrelmeyi sevofluran VK’nu artırarak telafi etmesi gerekir. Yetişkinde, 

bu seyreltme etkisi TGA 1 L/dk'nın altına düştüğünde belirgin hale gelir (J.F.A. 

Hendrickx ve ark., 2023). 

Solunan gazın taze gazla seyreltilmesi yalnızca anestezik ajan konsantrasyonunu 

değil, aynı zamanda O2 konsantrasyonunu da etkiler. Uygulanan TGA 

düşürüldüğünde, FiO2 artık ayarlanan oksijen konsantrasyonu ile eşleşmez ve 

hipoksik bir karışıma sebep olabilir. Bu durumun önlenmesi için klinik hekim, 

monitörize edilen FiO2 değerini takip ederek taze gazdaki O2 oranını artırmak 

zorundadır (J.F.A. Hendrickx ve ark., 2023). 
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Bu verilerin ışığında: hava yolunu güvence altına aldıktan sonra, 1 L/dk TGA ile 

başlanıp, VKsevo'yu %8'e ayarlanmalı ve “wash-in” periyodu sonrasında 

vaporizatörü ve O2 ayarları gaz analizörü verilerine göre ayarlanmalıdır (J.F.A. 

Hendrickx ve ark., 2023). 

2.7. Minimal Akım Anestezinin Avantajları 

 

2.7.1. Anestezik gazların tüketiminde azalma 

 

TGA azaltılması ve yeniden solutma oranının artırılmasıyla anestezik gazların 

tüketiminde azalma oluşur. Yapılan bir çalışmada 2 saatlik bir anestezi süresi 

boyunca inhalasyon ajanı olarak desfluran kullanıp inspiratuar desfluran 

konsantrasyonu %6 olarak ayarlandığında yüksek akım (4,4 L/dk) ile 161 litre 

desfluran tüketimi varken, minimal akım anestezide yaklaşık desfluran tüketimi 33 

litre bulunmuştur (Baum J.A., 2002).  

2.7.2. Maliyette azalma  

Daha önce yapılan araştırmalar, anestezi idamesinde inhalasyon ajanlarının 

kullanımının, intravenöz ajanlara kıyasla belirgin şekilde daha düşük maliyetli 

olduğunu ortaya koymuştur. Bu durum, inhalasyon ajanlarının ekonomik avantajını 

ve geniş kullanım alanını desteklemektedir (Heidvall ve ark., 2000). Düşük akım ve 

minimal akım anestezi uygulaması inhalasyon ajanı tüketimini azaltarak anestezi 

maliyetini azaltmaya katkıda bulunmaktadır. “Wash-in” sırasında düşük veya 

minimal TGA (≤1 L/dk) ve idame fazında metabolik taze gaz akımı (0,35 L/dk) 

kullanımı anestezi maliyetlerini yaklaşık %50 azaltır (Rübsam ve ark., 2023).  

2.7.3. Çalışma ortamı kirliliğinin azalması 

Kapalı anestezi sistemlerinin kullanılmadığı ve atık gaz sisteminin yeterli olmadığı 

ameliyathanelerde, anestezi indüksiyonu ve anesteziden derlenme döneminde gaz 

sızıntıları nedeniyle ameliyat odalarına atık gazlar yayılır ve ortam kirliliği yaratır.  

Yüksek akımlı anestezi uygulamalarında anestezi makinesi yakınındaki gaz 

konsantrasyonu düşük akımlı anestezi uygulamalarına göre %40-50 oranında yüksek 

bulunmuştur. Düşük ve minimal akım anestezi uygulamalarının kullanılması ile bu 
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kontaminasyonun en aza indirilmesi sağlanabilir (Baum J.A., 2002; Bratwall ve ark., 

2012). 

2.7.4. Atmosfer kirliliğinin azalması 

İklim değişikliği küresel bir tehdittir ve perioperatif dönemde sıklıkla kullanılan 

inhalasyon anestezikleri atmosferin fotofiziksel özelliklerinde değişikliğe yol açarak 

küresel ısınmaya katkıda bulunur. Bu nedenle, inhalasyon anesteziklerinin ekolojik 

ayak izini azaltmak amacıyla inhalasyon anesteziklerinin tüketimini en düşük 

seviyeye indirmek için stratejiler geliştirmek ve uygulamak son derece önemlidir 

(Rübsam ve ark., 2023). 

İnhalasyon anesteziklerinin atmosferik ömrü sevofluranda1,2 yıl, izofluranda 3,6 yıl, 

desfluranda 10 yıl ve N2O de 114 yıldır. Troposferdeki N2O konsantrasyonu her yıl 

%2,5 artmaktadır. Bu gaz sera etkisine sebep olarak küresel ısınmaya katkıda 

bulunmaktadır. Sevofluran ve desfluran ise klor yerine flor içerir ve ihmal edilebilir 

düzeyde sera gazı etkileri olup, ozon tabakasına zarar vermedikleri düşünülmektedir.  

2.7.5. Anestezik gaz ikliminde iyileşme 

İnhalasyon anestezisi uygulama esnasında inspire edilen gazın mutlak nemliliğinin 

17 ve 35 mgH2O/L, ısısının da 28 ve 32˚C arasında olması gerekmektedir. 

İnhalasyon ajanları soğuk ve kurudur. Yüksek taze gaz akımları kullanıldığında her 

solukta inspire edilen soğuk ve kuru gaz nedeniyle mukosiliyer klirens bozulur ve 

bronşlarda mikro atelektaziler gözlenir, enfeksiyona yatkınlık artar. Bu durum aynı 

zamanda postoperatif hipotermiye de yol açabilir (Bilgi ve ark., 2011). Düşük taze 

gaz akımlarının kullanıldığı durumlarda, nemlilik oranı yüksek taze akımlarına göre 

önemli düzeyde daha yüksek bulunmuştur. Taze gaz akımının azaltılması ve yeniden 

solutma oranın artmasıyla vücut ısısı ve nemi ve mukosiliyer klirens korunmuş olur 

(Bengtson ve ark., 1989). 
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2.7.6. Hastanın izlem olanaklarında ve makinenin işlevlerine yönelik bilgide 

artma 

Minimal akım anestezi uygulayacak bir anestezist kullanacağı anestezi makinesinin 

özelliklerini detaylı olarak bilmeli, inhalasyon anestezisi uygulamasının alınımı, 

dağılımı, farklı solutma sistemlerinin işlevlerini detaylı olarak bilmelidir. Ayrıca, 

düşük akım anestezi uygulanacak cihazın bakımları daha dikkatli yapılmalı alarm 

limitleri titizlikle ayarlanmalıdır. Bu limitasyonlar ve uygulamalar hasta için 

yararlıdır. 

2.8. Minimal Akım Anestezi Uygulamasına Yönelik Endişeler 

 

2.8.1 Hipoksi ve hiperkarbi  

Taze gaz akımı azaltıldığında, solutma sistemindeki gazların içeriği ile hastaya 

ulaşan TGA içeriği arasındaki fark artar. Bu durum, inspire edilen oksijen 

konsantrasyonunun düşmesine yol açar ve sonuç olarak hipoksi riski oluşabilir.  

Güvenli bir anestezi sağlamak için TGA içindeki O2 konsantrasyonu en az %50 

ayarlandığı ve FiO2 alt limiti %30 olarak ayarlandığı durumda bu risk ortadan 

kalkacaktır (Hönemann ve ark., 2013).   

Solunan gazdan oksijen alımı, vücudun büyüklüğüne ve metabolik ihtiyaçlara bağlı 

olan fizyolojik gereksinimlerle ilişkilidir. Anestezi sırasında, sağlıklı bir yetişkinde 

oksijen tüketimi Brody formülü [O2 (mL/dk) =10 x VA3/4 (kg)] ile hesaplanabilir ve 

normal fizyolojik koşullarda kabaca kilogram başına dakikada yaklaşık 2-3 mL 

olduğunu göz önünde bulundurulur. Buna göre 100 kg’ın altındaki yetişkinlerde 

TGA güvenli bir şekilde 250-500 mL'ye kadar azaltılabilir (Bratwall ve ark., 2012). 

Taze gaz akımı azaldıkça ekshale edilen gazların eliminasyonu da azalmış olur. CO2 

absorbanının tükenmesi durumunda sistemden uzaklaştırılamayan CO2 nedeniyle 

hiperkarbi gözlenir. Önlemek için inspiratuar ve ekspiratur CO2 takibi yapılmalı 

absorban belli aralıklarla düzenli olarak değiştirilmelidir. 
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2.8.2 Isı birikimi ve bakteriyel kontaminasyon 

Minimal akım anestezi uygulaması esnasında yeniden solutmaya bağlı olarak 

solunum devresinde ısı ve nem artışı gözlenir. Buna bağlı olarak da bakteriyel 

kontaminasyon artışı gözlenebilir. Önlenmesi amacıyla rezervuar balon ve devrenin 

değiştirilmesi, bakteri filtresi kullanımı önerilir. 

2.8.3 Eser gazların birikimi 

Minimal akım anestezi sırasında nitrojen, aseton, CO, etanol, argon, hidrojen, metan, 

compound A birikimi gözlenebilir (Baum JA., 2002). Serbest yağ asitlerinin 

metabolizması aseton oluşumuna neden olur. Dekompanse diabetes mellitus, açlık ve 

anti-insulin hormonlarının artması ile aseton oluşumu artar. Bu nedenle dekompanse 

diabetes mellitusu olan, kan aseton düzeyi artmış olan hastalarda 1 L/dk’nın altında 

taze gaz akımları kullanılmaması önerilir. 

Sevofluran bazı CO2 absorbanlarında sodyum hidroksit (NaOH) ve potasyum 

hidroksit (KOH) gibi güçlü bazlarla reaksiyona girerek bir bozunma ürünü olan 

Compound A oluşumuna neden olur. Sevofluran için ABD Gıda ve İlaç Dairesi (U.S. 

Food and Drug Administration, FDA) 2 L/dk altındaki taze gaz akımı (TGA) 

uygulandığında sevofluran kullanımının 2 saati geçmemesi gerektiğini, 1 L/dk 

altındaki TGA hızlarında kullanılmaması gerektiği belirtmiştir. Ancak Avrupa’da 

sevofluran kullanımına yönelik bir kısıtlama bulunmamaktadır. 2023 Ekim ayında 

yayınlanan ASA (American Society of Anesthesiologists) bildirisinde belirtildiği 

üzere; günümüzde piyasada bulunan CO2 absorbanlarının içeriğindeki NaOH ve 

KOH gibi güçlü bazların konsantrasyonu azaltılarak, düşük TGA kullanıldığında bile 

Compound A üretiminin ihmal edilebilir seviyelere düştüğü gözlenmiştir. Bu 

nedenle, Compound A toksisitesi ile ilgili potansiyel endişeler, uygun CO2 

absorbanının seçimi ile giderilebilir. Ayrıca Compound A'ya maruziyet sonucu 

gözlenen böbrek toksisitesi hayvan çalışmalarıyla ilgilidir, insanlarda 

gösterilmemiştir. Sonuç olarak 2023 ASA önerisi bu güncellemelerin göz önünde 

bulundurularak mümkün olduğunda düşük TGA kullanılarak anestezik atığın en aza 

indirilmesi yönündedir. 
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Normal şartlar altında oluşan CO hacmi çok düşüktür. Ancak sigara içenlerde, 

anemi, porfiria, aşırı sigara içenlerde ve sigara içen verici kaynaklı kan 

transfüzyonunda klinik olarak anlamlı yükseklikler gözlenebilir. CO oluşumunu 

önlemenin en temel yollarından biri absorbanın yeterince su içermesidir. Düşük akım 

anestezi uygulanması ile yeniden solunan hava su oluşumuna neden olmaktadır. 

Düşük akım anestezi doğru uygulandığında CO zehirlenmesinin önüne geçmede 

oldukça faydalıdır (Baum JA., 2002). 

2.9. Obezite  

2.9.1. Obezite tanımı ve epidemiyolojisi 

Obezite 21. Yüzyılın büyük epidemilerinden biri olarak tanımlanmaktadır (Kaidar-

Person ve ark., 2011). Dünya genelinde 1,9 milyar kilolu yetişkin ve 600 milyonun 

üzerinde obez kişi bulunmaktadır. Obezite ve onunla birlikte olan sağlık sorunları 

günümüzde ciddi sağlık giderleri oluşturan büyük bir morbidite ve mortalite 

nedenidir. ABD’de önlenebilir ölüm nedenleri arasında sigaradan sonra ikinci sırayı 

almaktadır (Conway ve Rene, 2004). Vücut kitle indeksi (VKİ) kişilerin ağırlık 

durumunu değerlendirmede en sık kullanılan sınıflama aracıdır (Katzmarzyk ve ark., 

2003). Vücut kitle indeksi, bireylerin kilogram cinsinden ağırlığının, metre cinsinden 

boyunun karesine bölünmesiyle bulunur ve kg/m2 birimindedir (Tablo 2.4). 

Tablo 2.4. VKİ sınıflandırması 

Sınıflandırma VKİ (kg/m2) 

Düşük kilolu <18,5 

Normal kilolu 18,5-24,9 

Aşırı kilolu 25,0-29,9 

Obez 

Sınıf 1  30,0-34,9 

Sınıf 2 35,0-39,9 
Sınıf 3 40,0-49,9 

Süper obez ≥50 

VKİ: Vücut kitle indeksi 

 

2.9.2. Obezite cerrahisi  

Obezite cerrahisi dünyada en hızlı artan cerrahilerden biridir (Buchwald ve Oien, 

2013). Sleeve gastrektomi obezite cerrahisinde en yaygın kullanılan yöntemdir. 

Ortalama %65 ağırlık kaybını etkili ve güvenli şekilde oluşturur.  
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2022 Amerikan Metabolik ve Obezite Cerrahisi Derneği ve Uluslararası Obezite ve 

Metabolik Bozukluk Cerrahisi Federasyonu güncellemesiyle yandaş hastalıkların 

varlığına veya şiddetine bakılmaksızın VKİ ≥35 kg/m2 olan veya VKİ ≥30-34,9 

kg/m2 ve metabolik hastalığı olan hastalara obezite cerrahisi önerilmektedir 

(Eisenberg ve ark., 2023). Günümüzde en sık uygulanan bariatrik işlemler sleeve 

gastrektomi, Roux-en-Y ve gastrik bantlamadır.  

2.9.3. Obez hastada fizyopatolojik değişiklikler 

Akciğer volümlerinde azalma ve solunum yolunda rezistans artışının sonucu olarak 

obez hastalarda oksijen tüketimi normale göre 4 kat fazla iken, solunum iş yükü ise 

normale göre %70 daha fazladır (Özol ve ark., 2013). Abdominal yağ dokunun 

fazlalığı nedeniyle diyafram sefale doğru itilir ve fonksiyonel rezidüel kapasite, 

ekspiratuar rezerv volüm ve total akciğer kapasitesi azalır (Morgan GE ve Mikhail 

MS., 2024). Bu hasta grubunda artmış yağ doku perfüzyonunu sağlamak için artmış 

bazal metabolizmaya sekonder olarak O2 tüketimi, CO2 üretimi, dolaşan kan volümü, 

kalp debisi ve sempatik aktivite artar. Hipoksiye sekonder pulmoner 

vazokonstrüksiyon ve artmış pulmoner kan akımı nedeniyle pulmoner hipertansiyon, 

kor pulmonale ve sağ kalp yetmezliği gözlenebilir (Çataloğlu ve Saraçoğlu, 2013).  

2.9.4. Obez hastada anestezi yönetimi 

Obez hastaların anestezisinde anestezist için havayolu yönetimi, pozisyon, 

monitorizasyon, anestezik yöntem ve ilaç seçimi, ağrı kontrolü ve sıvı yönetiminde 

güçlükler vardır. Hastaların preoperatif değerlendirilmesinde obeziteye eşlik 

edebilecek hipertansiyon, diyabet, kalp yetmezliği, obstrüktif uyku apnesi, obezite 

hipoventilasyon sendromu gibi ek hastalıklar dikkatle sorgulanmalıdır. Genel 

popülasyonda zor havayolu sıklığı %1,5- %13,5 arasında iken, obez hastalarda bu 

oranın %10,5- 20,5 arasında olduğu bildirilmiştir (Shiga ve ark., 2005). Kısa ve kalın 

boyun, büyük dil, farenkste yumuşak doku fazlalığı nedeniyle laringoskopi ve 

entübasyon güçlüğü gözlenebilmektedir. Yapılan bir çalışmada kulak ve sternumun 

aynı yatay düzlemde hizalanması ile rampa pozisyonu verilmesi ve koklama 

pozisyonu verilen morbid obez hastalarda laringoskopi görüntüsü karşılaştırılmış ve 

rampa pozisyonunda daha iyi olduğu gösterilmiştir (Ready L., 2000). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Hasta Seçimi ve Verilerin Toplanması 

Çalışmamız için Sakarya Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’ndan 18/01/2022 tarih ve 102933 sayılı etik kurul onayı alındı. Etik kurul 

onayının ardından 01/02/2022 ile 26/12/2023 tarihleri arasında obezite cerrahisi 

planlanan ve genel anestezi uygulanacak 18-65 yaş arası, ASA III, VKİ ≥ 35 olan 

hastalar çalışmaya dahil edildi. Dekompanse diabetes mellitusu, kronik alkol 

kullanımı öyküsü olan, çalışmaya katılmayı kabul etmeyen, izlem şartlarının 

sağlanamadığı hastalar çalışma dışı bırakıldı. 

Operasyondan bir gün önce bilgilendirilmiş gönüllü onam formunu imzalayan 60 

hasta çalışmaya dahil edildi. Hastalar ileriye dönük, klinik gözlemsel çalışma için 

kullanılacak olan inhalasyon anesteziğine göre Sevofluran grubu (Grup S, n:30), 

Desfluran grubu (Grup D, n:30) olarak bilgisayar destekli randomizasyon ile iki 

gruba ayrıldı. Hastaların operasyondan bir gün öncesinde servise yatışı yapıldı. 

Preoperatif açlık süreleri katı gıda için 6 saat, berrak sıvılar için 2 saat olacak şekilde 

ayarlandı. 

Hastalar operasyon odasına alınmadan önce anestezi uygulamasında kullanılacak 

olan anestezi makinasının (Drager Perseus A500) güvenli anestezi uygulanabilmesi 

için cihaz testi yapıldı. 30 mbar basınç altında kaçak miktarı 150 mL/dk’yı aşmayan 

devre kaçağının varlığında anesteziye başlandı. CO2 absorbanı olarak (Dragersorb 

800 Plus, Almanya) kullanıldı. Absorban değişimi FiCO2 3 mmHg olduğunda 

yapıldı. Operasyon sırasında hipoksiyi önlemek için FiO2 alt limiti %30, dakika 

ventilasyon alt limiti hastanın dakika ventilasyonunun 1 L altı ve 1 L üstü, EtCO2 30 

mmHg alt sınır, EtCO2 45 mmHg üst sınır olarak ayarlandı. Zor hava yolu aygıtı 

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

Sedatif bir ilaçla premedikasyon yapılmayan hastaların ameliyat odasına transferi 

gerçekleştirildi ve operasyon masasına alındı. Hastanın aktüel vücut ağırlığı, boyu ve 

yaşı anestezi cihazına veri olarak girildi. İdeal vücut ağırlığı belirlendi. Hastalara el 
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dorsali veya antecubital bölgeden 18/20G iv kanülle damar yolu açıldı ve %0,9 NaCl 

solüsyonu 10 ml/kg/sa infüzyon hızı ile verildi. Operasyon süresince izlem için 

elektrokardiyogram, noninvazif arteryel kan basıncı (KB), SpO2, anestezi derinliğini 

belirlemek için Patient State Index (PSI) (Masimo, Sedline 4000, ABD) takip edildi. 

Hastaya anestezi indüksiyonundan önce preoksijenizasyon amacıyla yüz maskesi ile 

5 dk boyunca %100 oksijen solutuldu. Anestezi indüksiyonu için 2-2,5 mg/kg 

propofol, 1,5-2 mcg/kg fentanil kullanıldı. Propofol uygulama öncesi 1 mg/kg 

lidokain turnike yapılarak uygulandı ve 0,2 µg/kg/dk’lık infüzyon hızı ile 

remifentanil başlandı. Kirpik refleksi kaybolduktan sonra yüz maskesi ile hasta 

solutulmaya devam edildi. Ventilasyon başarılı ise 0,8 mg/kg rokuronyum verildi.  

Yeterli kas gevşemesi sağlandığında uygun boyutta Macintosh bleyd ile laringoskopi 

deneyimli bir anestezist tarafından yapıldı. Uygun entübasyon tüpü ile entübasyon 

işlemi gerçekleştirildi. Tüp yerinin doğruluğunun tespitinden sonra anestezi 

idamesine geçildi. 

Başlangıçta ventilatör ayarları İVA’ya göre 6-8 ml/kg tidal volüm, 14/dk solunum 

sayısı, 5 cmH2O PEEP olacak şekilde ayarlandı. Ameliyat sırasında etCO2’ye göre 

solunum sayısı, sürücü basıncına göre (<15 cmH2O) olacak şekilde tidal volüm ve 

PEEP ayarları yapıldı. Hastaya nazogastrik sonda takıldı. 

Endotrakeal entübasyon sonrası her iki gruptaki hastaların TGA 1 L/dk (hava ile 

%60 O2) olarak ayarlandı. Vaporizatör ayarları Grup S için %6, Grup D için %18 

olarak ayarlandı. Her iki grupta 1 MAK’a ulaşıldığında TGA 0,5 L/dk (hava ile %70 

O2)’ya düşüldü. Her iki grupta MAK seviyesi 0,9-1,1 olacak şekilde vaporizatör 

ayarları yapıldı. MAK değeri 0,9’un altına düşerse anestezik ajan konsantrasyonu 0,2 

MAK artırıldı. MAK değeri 1,1’i geçerse anestezik ajan konsantrasyonu 0,2 MAK 

azaltıldı. FiO2 %35 olduğunda TGA’nın O2 konsantrasyonu %10 artırıldı. TGA 0,5 

L/dk’ya düşüldükten sonra %100 O2 uygulanmasına rağmen FiO2<30 olan veya 

SpO2<%90 olan hastalar çalışma dışı bırakıldı. 

Kan basıncı ve kalp atım hızı (KAH) anestezi öncesi değerlerinin ± %20’si olacak 

şekilde idame ettirildi. Artış veya azalış durumuna göre remifentanil dozunun 0,1 

µg/kg/dk’lık artırımı ve azaltımı ile sağlandı. Kanama kontrolü yapılıp cerrahi 
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trokarlar çıkarıldıktan sonra remifentanil ve vaporizatör kapatıldı. Hasta 0,5 L/dk 

TGA ile ventile edilmeye devam edildi. Son süturun atılması ile hastanın TGA 6 

L/dk’ya (hava ile %80 O2) çıkarıldı. Nöromüsküler blokaj 2-4 mg/kg sugammadeks 

ile geri çevrildi. Yeterli spontan solunum sağlandıktan ve sözlü uyaranlara yanıt 

alındıktan sonra hasta ekstübe edildi. Her vaka sonunda anestezi cihazından 

inhalasyon ajanlarının tüketim miktarları kaydedildi ve oryantasyon sonrası derlenme 

ünitesine çıkarıldı.  

Postoperatif analjezi için parasetamol 1000 mg ve tramadol 100 mg İV olarak 

yapıldı.  

Kayıt altına alınan veriler:  

Demografik veriler: yaş, cinsiyet, vücut ağırlığı, boy, VKİ, ideal vücut ağırlığı 

(IVA), ASA skoru 

Anestezi indüksiyonu öncesi: Bazal KB, KAH, SpO2, PSI değerleri 

Anestezi indüksiyonu sonrası: Entübasyon sonrası 1.dk, 5.dk, 10.dk, 15.dk, 30.dk, 

60.dk, 90.dk KB, KAH, SpO2, FiO2, FeO2, EtCO2, Fisevo, Fesevo, Fides, Fedes, 

MAK, PSI değerleri, inhalasyon anestezik ajanı tüketim miktarı, O2 ve hava tüketim 

miktarları 

Zamanlar: Tüm zamanlar için entübasyon 0.dk olarak alındı. Diğer süreler 

entübasyon ile arasında olan süre olarak alındı  

1 MAK’a ulaşma süresi= entübasyon ile 1 MAK’a ulaşma anı arasındaki süre, 

Cerrahi başlama zamanı= entübasyon ile ilk cilt insizyonun atıldığı zaman arasındaki 

süre, Vaporizatör kapatılma zamanı= entübasyon ile vaporizatörün kapatıldığı zaman 

arasındaki süre, Anestezi süresi= entübasyon ile ekstübasyonun yapıldığı zaman 

arasındaki süre, Cerrahi süre= cerrahi başlaması ile son süturun atılmasına kadar 

geçen süre olarak kaydedildi. 
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Maliyet verileri: 

Çalışmanın yapıldığı zamanda 1 şişe sevofluran (250 mL) 3154 TL, 1 şişe desfluran 

ise (240 mL) 1190 TL idi. mL fiyatı olarak ise 1 mL sevofluran 12,62 TL, 1 mL 

desfluran 4,96 TL idi.  

Toplam İnhalasyon Ajanı (IA) Maliyeti: Tüketilen ajan miktarının (mL) 1 mL ajan 

fiyatıyla çarpılmasıyla hesaplandı. 

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

bölünmesiyle hesaplandı.  

Çalışmanın primer çıkarımı obezite cerrahisinde minimal akım anestezi 

uygulamasında inhalasyon ajanı olarak kullandığımız sevofluran ve desfluranın 

saatlik maliyetlerinin karşılaştırılmasıdır. İkincil çıkarımlar ise düşük akım anestezi 

ile 1 MAK’a ulaşma sürelerinin ve anestezik ajanların toplam tüketim miktarlarının 

belirlenmesidir.  

3.2. İstatistiksel Analiz 

Verilerin tanımlayıcı istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en düşük, en 

yüksek, frekans ve oran değerleri kullanılmıştır. Değişkenlerin dağılımı kolmogorov 

simirnov, shapiro-wilk test ile ölçüldü. Dağılımı normal olan nicel bağımsız verilerin 

analizinde bağımsız örneklem t test kullanıldı. Dağılımı normal olmayan nicel 

bağımsız verilerin analizinde mann-whitney u test kullanıldı. Nitel bağımsız verilerin 

analizinde ki-kare test, ki-kare test koşulları sağlanmadığında fischer test kullanıldı. 

Analizlerde SPSS 27.0 programı kullanılmıştır. Tüm testlerde istatistiksel önem 

düzeyi 0.05 (p) olarak alındı. p<0,05 anlamlı düzeyde farklılık olarak olarak 

değerlendirildi. 

Örneklem büyüklüğünü hesaplarken yaptığımız ön çalışmaya göre; her iki grup için 

saatlik inhalasyon ajanı maliyeti arasında en az %30 fark oluştuğunu göstermek için 

(alfa=0.05, beta=0,95) her bir grupta olması gereken hasta sayısı en az 28 olarak 
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hesaplandı. Çalışma sürecinde oluşabilecek %10 veri kaybını tolere etmek için her 

grup 30 hasta olacak şekilde planlandı. 
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4. BULGULAR 

Çalışmamıza obezite cerrahisi geçiren ve genel anestezi uygulanan 18-65 yaş arası, 

ASA III, VKİ ≥ 35 olan toplam 60 hasta dahil edildi.  

 

Grup S ve Grup D arasında hastaların yaşı, cinsiyet dağılımı, boy, kilo, VKİ, ASA 

skoru, IVA değeri benzerdi (Tablo 4.1). 

 

Tablo 4.1. Hastaların demografik verileri  
 

  

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

p 
  

Ort.±ss/n-% Medyan   Ort.±ss/n-% Medyan 

Yaş 37,2 ± 11,4 33,0  37,0 ± 9,8 37,5 0,963 m 

Cinsiyet   
Kadın 24   80,0%     25   83,3%   

0,739 X² 
Erkek 6   20,0%     5   16,7%   

Boy (cm) 163,7 ± 8,8 164,0  16,.9 ± 7,9 164,0 0,847 m 

Kilo (kg) 120,6 ± 17,2 118,5  120,5 ± 15,7 117,0 0,818 m 

VKI (kg/m2) 45,2 ± 4,8 44,0  45,3 ± 4,2 43,8 0,728 m 

ASA Skoru           III 30  100%    30   100%   1,000 X² 

IVA (kg) 57,0 ± 8,5 57,0  57,0 ± 7,1 56,0 0,987 t 
        t Bağımsız örneklem t test  / m Mann-whitney u test  / X² Ki-kare test (Fischer test), Ort: Ortalama, ss: 

Standart Sapma, ASA: Amerikan Society of  Anesthesiologist, IVA: İdeal Vücut Ağırlığı, p<0,05 anlamlı      
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Grup S ve Grup D arasında hastaların SAB, DAB, OAB, SpO2 değerleri anlamlı 

farklılık göstermedi (Tablo 4.2; Tablo 4.3; Tablo 4.4; Tablo 4.5). 

 

Tablo 4.2. Gruplar arası SAB karşılaştırılması 
 

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

p 
  Ort.±ss    Ort.±ss  

SAB            

Bazal 133 ± 20   139 ± 18  0,258 m 

1.dk 125 ± 14   134 ± 23  0,094 m 

5.dk 112 ± 16   121 ± 17  0,045 m 

10.dk 109 ± 15   110 ± 17  0,810 m 

15.dk 113 ± 17   110 ± 18  0,498 m 

30.dk 112 ± 19   115 ± 21  0,494 m 

60.dk 112 ± 17   116 ± 16  0,456 m 

90.dk 114 ± 16    119 ± 13  0,481 m 

 m Mann-whitney u test, SAB: Sistolik arter basıncı,  Ort: Ortalama, ss: Standart Sapma, p<0,05 anlamlı 
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Tablo 4.3. Gruplar arası OAB karşılaştırılması 
 

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

p 
  Ort.±ss    Ort.±ss  

OAB            

Bazal 102 ± 19   104 ± 16  0,582 m 

1.dk 96 ± 14   102 ± 20  0,240 m 

5.dk 89 ± 23   93 ± 17  0,433 m 

10.dk 82 ± 13   82 ± 15  0,913 m 

15.dk 86 ± 14   84 ± 20  0,629 m 

30.dk 89 ± 17   88 ± 19  0,627 m 

60.dk 88 ± 16   89 ± 11  0,830 m 

90.dk 87 ± 13    88 ± 10  0,804 m 

 m Mann-whitney u test, OAB: Ortalama arter basıncı,  Ort: Ortalama, ss: Standart Sapma, p<0,05 anlamlı 

 

 

Tablo 4.4. Gruplar arası DAB karşılaştırılması 
 

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

p 
  Ort.±ss    Ort.±ss  

DAB            

Bazal 78 ± 15   82 ± 16  0,397 m 

1.dk 79 ± 15   82 ± 17  0,433 m 

5.dk 69 ± 15   74 ± 16  0,221 m 

10.dk 66 ± 16   63 ± 15  0,496 m 

15.dk 70 ± 16   66 ± 22  0,379 m 

30.dk 72 ± 19   70 ± 16  0,651 m 

60.dk 70 ± 16   69 ± 11  0,785 m 

90.dk 73 ± 15    70 ± 11  0,552 m 

 m Mann-whitney u test, DAB: Diastolik arter basıncı,  Ort: Ortalama, ss: Standart Sapma, p<0,05 anlamlı 
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Tablo 4.5. Gruplar arası SpO2 karşılaştırılması 
 

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

p 
  Ort.±ss    Ort.±ss  

SpO2            

Bazal 98 ± 1,8   98 ± 1,7  0,560 m 

1.dk 99 ± 1,1   99 ± 1,6  0,926 m 

5.dk 98 ± 1,3   99 ± 1,2  0,843 m 

10.dk 98 ± 1,3   98 ± 1,2  0,922 m 

15.dk 98 ± 1,5   98 ± 1,5  0,932 m 

30.dk 98 ± 1,4   97 ± 1,9  0,529 m 

60.dk 98 ± 1,7   98 ± 1,4  0,226 m 

90.dk 98 ± 1,4    98 ± 1,8  0,765 m 

 m Mann-whitney u test, SpO2: Periferik venöz oksijen satürasyonu,  Ort: Ortalama, ss: Standart Sapma, 

p<0,05 anlamlı 

 

Grup S ve Grup D arasında KAH değerleri karşılaştırıldığında 5.dk, 10.dk KAH 

değerleri Grup D’de fazlaydı ve bu istatistiksel olarak anlamlıydı (sırasıyla; p=0,029, 

p=0,046) (Tablo 4.6). 

 

Tablo 4.6. Gruplar arası KAH karşılaştırılması 

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

p 
  Ort.±ss    Ort.±ss  

KAH            

Bazal 85 ± 14   87 ± 13  0,625 m 

1.dk 90 ± 11   96 ± 13  0,068 m 

5.dk 82 ± 11   89 ± 10  0,029 m 

10.dk 78 ± 11   83 ± 13  0,046 m 

15.dk 78 ± 12   83 ± 13  0,165 m 

30.dk 80 ± 17   83 ± 14  0,471 m 

60.dk 82 ± 14   80 ± 12  0,627 m 

90.dk 86 ± 13    81 ± 8  0,356 m 

 m Mann-whitney u test, KAH: Kalp atım hızı,  Ort: Ortalama, ss: Standart Sapma, p<0,05 anlamlı 
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Grup D’de toplam tüketilen inhalasyon ajan miktarı (30,2±9,1 mL) Grup S’de 

tüketilen inhalasyon ajan miktarına (18,8±5,8 mL) göre fazlaydı ve istatistiksel 

olarak anlamlıydı (p<0,001). Grup S ve Grup D arasında O2 tüketimi, hava tüketimi 

açısından anlamlı farklılık görülmedi (Tablo 4.7). 

Tablo 4.7. Toplam tüketilen gaz miktarları 

  

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

p 

  
Ort.±ss Medyan   Ort.±ss Medyan 

IA (mL) 
 

18,8 

 

± 

 

5,8 

 

16,9 

  

30,2 

 

± 

 

9,1 

 

28,2 

 

0,000 

 

m 

O2 (L) 
 

118,0 

 

± 

 

24,0 

 

127,0 

  

112 

 

± 

 

20,0 

 

100,0 

 

0,307 

 

t 

Hava (L) 
 

31,0 

 

± 

 

9,9 

 

29,5 

   

29,9 

 

± 

 

10,1 

 

30,0 

 

0,529 

 

m 
    t Bağımsız örneklem t test,  m Mann-whitney u test, Ort: Ortalama, ss: Standart Sapma, IA: 

İnhalasyon Ajanı, p<0,05 anlamlı 
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Grup S ve Grup D arasında anestezi süresi ve cerrahi süre benzerdi. Toplam IA 

maliyeti karşılaştırıldığında Grup S’de Grup D’ye göre anlamlı olarak daha yüksekti 

(sırasıyla 237,7 ± 73,8 TL; 149,5 ± 44,9 TL) (p<0,001). Her iki grup için saatlik 

maliyet karşılaştırıldığında Grup S’de saatlik maliyet Grup D’ye göre anlamlı olarak 

daha yüksekti (sırasıyla; 154,2 ± 30,1 TL, 103,2± 21,1 TL) (p<0,001) (Tablo 4.8; 

Şekil 4.1; Şekil 4.2)  

 

Tablo 4.8. İntraoperatif inhalasyon ajanı maliyet değerleri, anestezi ve cerrahi süre 

 

  

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

p 

  Ort.±ss Medyan   Ort.±ss Medyan 

Toplam IA Maliyeti (TL) 237,7 ± 73,8 212,6 
 

149,5 ± 44,9 139,8 0,000 m 

Saatlik Maliyet (TL) 154,2 ± 30,1 152,4   103,2 ± 21,1 98,7 0,000 t 

Anestezi Süresi(saat) 1,54 ± 0,34 1,52 
 

1,45 ± 0,29 1,33 0,297 m 

Cerrahi Süre (Saat) 1,3 ± 0,3 1,2   1,2 ± 0,3 1,1 0,185 m 

    t Bağımsız örneklem t test  / m Mann-whitney u test, Ort: Ortalama, ss: Standart Sapma, 

IA:İnhalasyon Ajanı, p<0,05 anlamlı 

 

 

 
 

Şekil 4.1 Gruplar Arası Toplam IA Maliyeti 

 

100.0 TL

150.0 TL

200.0 TL

250.0 TL

Sevofluran Grubu Desfluran Grubu

Toplam IA Maliyeti
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Şekil 4.2 Gruplar Arası Saatlik Maliyet  

80.0 TL

90.0 TL

100.0 TL

110.0 TL

120.0 TL

130.0 TL

140.0 TL

150.0 TL

160.0 TL

Sevofluran Grubu Desfluran Grubu

Saatlik Maliyet
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Grup D’deki hastaların 1 MAK’a ulaşma süresi Grup S’deki hastalara göre çok 

kısaydı. Grup D’de bu süre 4,7± 1,0 dk iken Grup S’de 7,4±1,7 dk idi ve istatistiksel 

olarak anlamlıydı (p<0,001). Grup S ve Grup D cerrahi başlama, vaporizatör 

kapatılma, ekstübasyon zamanı anlamlı farklılık görülmedi (Tablo 4.9; Şekil 4.3). 

 

Tablo 4.9.Perioperatif Zamanlar 

 

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

P 
  Ort.±ss Medyan   Ort.±ss Medyan 

1 MAK’a Ulaşma Süresi 

(dk) 
7,4 ± 1,7 7,0  4,7 ± 1,0 5,0 0,000 m 

Cerrahi Başlama Zamanı 

(dk) 
17,6 ± 5,2 17,5  17,5 ± 4,8 16,0 0,658 m 

VAP Kapatılma Zamanı 

(dk) 
81,2 ± 18,4 81,5  75,0 ± 16,6 70,0 0,159 m 

     m Mann-whitney u test, Ort: Ortalama, ss: Standart Sapma, VAP: Vaporizatör, MAK: Minimum 

Alveolar Konsantrasyon, p<0,05 anlamlı      

 

 
 

Şekil 4.3 Gruplar Arası 1 MAK’a Ulaşma Süresi 
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1 MAK'a Ulaşma Süresi
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Grup S ve Grup D arasında bazal, 1.dk, 5.dk, 10.dk, 15.dk, 30.dk, 60.dk, 90.dk PSI 

değerleri benzerdi (Tablo 4.10; Şekil 4.4). 

 

Tablo 4.10. Hastaların PSI değerleri 
 

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

p 
  Ort.±ss Medyan   Ort.±ss Medyan 

PSI            

Bazal 96,1 ± 1,7 95,5  96,0 ± 1,8 95,5 0,903 m 

1.dk 34,5 ± 6,2 33,5  32,2 ± 5,6 30,0 0,136 m 

5.dk 33,0 ± 6,0 30,5  32,0 ± 6,4 31,0 0,509 m 

10.dk 31,8 ± 4,9 30,0  32,5 ± 6,3 31,5 0,749 m 

15.dk 31,9 ± 4,7 31,0  31,7 ± 5,4 31,0 0,864 m 

30.dk 30,4 ± 3,9 30,0  30,8 ± 4,8 30,0 0,812 m 

60.dk 33,4 ± 8,5 32,5  31,4 ± 4,8 32,5 0,537 m 

90.dk 33,6 ± 9,3 31,0   35,3 ± 15,0 30,0 0,812 m 

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

 

 

 

 

Şekil 4.4 Gruplar Arası PSI Değerleri 
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5.dk ve 15.dk MAK değeri Grup D’de Grup S’ye göre anlamlı olarak yüksekken 

(sırasıyla; p=0,008, p=0,007), diğer ölçüm zamanlarında her iki grup arasında 

anlamlı farklılık görülmedi (Tablo 4.11). 

 

Tablo 4.11. Hastaların intraoperatif MAK değerleri 

 

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

p 
  Ort.±ss Medyan   Ort.±ss Medyan 

MAK            

1.dk 0.43 ± 0.21 0.40  0.48 ± 0.19 0.50 0.089 m 

5.dk 0.84 ± 0.14 0.80  0.93 ± 0.10 1.00 0.008 m 

10.dk 0.98 ± 0.08 1.00  1.00 ± 0.04 1.00 0.182 m 

15.dk 0.98 ± 0.05 1.00  1.01 ± 0.04 1.00 0.007 m 

30.dk 1.00 ± 0.06 1.00  1.00 ± 0.06 1.00 0.668 m 

60.dk 0.91 ± 0.21 1.00  0.98 ± 0.07 1.00 0.153 m 

90.dk 0.93 ± 0.21 1.00   0.90 ± 0.25 1.00 0.744 m 

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

p<0,05 anlamlı       
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5. TARTIŞMA VE SONUÇ 

Bu çalışmada obezite cerrahisi uygulanan hastalara sevofluran ve desfluran 

kullanarak 1 L/dk TGA ile “wash-in” yapıp, 1 MAK’a ulaşıldığında 0,5 L/dk TGA 

ile anestezi idamesine devam ettik. “Wash-in” döneminde sevofluran %6, 

desfluran %18’den açıldı. 1 MAK’a ulaştıktan sonra 0,5 L/dk TGA’ya 

düşüldüğünde MAK 0,9-1,1 olacak şekilde ajan yüzdeleri ayarlandı. Ameliyat 

başına ortalama ajan tüketimimiz Grup D’de 30,2±9,1 mL; Grup S’de 18,8±5,8 

mL idi. Grup D’de ajan maliyetini 149,5±44,9 TL; Grup S’de 237,7±73,8 TL 

bulduk. Uygulanan anestezi süresi göz önüne alındığında her saat için inhalasyon 

ajan maliyeti Grup D’de 103,2±21,1 TL iken; Grup S’de 154,2±30,1 TL idi. 

Çalışma sırasında hastanemizin ajanlara ödedikleri fiyatlar göz önüne alındığında 

Grup D’nin daha düşük maliyetli olduğunu gözlemledik. 

Düşük akım ve minimal akım anestezi günümüzde anestezi maliyetini azaltma, 

atmosferik kirlenmenin engellenmesi gibi avantajları nedeniyle yeniden popüler 

hale gelmiştir. Rübsam ve arkadaşları “wash-in” periyodu sırasında düşük veya 

minimal TGA (≤ 1 L/dk ile “wash-in” ve 0,35 L/dk ile idame) kullanılarak dengeli 

anestezinin CO2 emisyonlarını ve anestezi maliyetini yaklaşık %50 oranında 

azalttığını belirtmişler (Rübsam ve ark., 2023). Aynı zamanda her iki inhalasyon 

anesteziği için idame aşamasında, TGA’nın 4 L/dk’dan 1 L/dk'ya düşürülmesinin, 

inhalasyon anesteziklerinin tüketimini sırasıyla %45,3 (desfluran) ve %51,8 

(sevofluran) oranında azalttığını belirtmişlerdir. Ayrıca, yaklaşık %45-50 

oranında CO2 emisyonunda ve dk başına genel anestezi maliyetlerinde önemli bir 

azalma olduğunu göstermişlerdir (Rübsam ve ark., 2023).  

Obezite cerrahisi sıklığı da günümüzde giderek artmaktadır ancak obez hasta 

grubunda yağ doku fazlalığı nedeniyle anestezi derinliği sağlamada yetersizlik 

endişesi ve oksijen tüketiminin artmış olması nedeniyle anestezistler tarafından 

düşük akım anestezi uygulanmasında çekinceler mevcuttur. Öterkuş ve arkadaşları 

2021 yılında obezite cerrahisinde düşük akım anestezinin hemodinamik ve periferik 

oksijenizasyon üzerine etkisi üzerine yaptığı çalışmada düşük akımlı anestezinin 

arteriyel kan gazı, hemodinamik parametreler ve anesteziden derlenme süreleri 
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üzerindeki etkilerini yüksek akımlı anesteziye benzer bulmuşlar. Laparoskopik 

obezite cerrahisinde düşük akımlı anestezinin kullanımının, doku perfüzyonunun 

yeterliliği, anestezi derinliği ve postoperatif iyileşme açısından yüksek akımlı 

anesteziden daha güvenli olduğunu ve dikkatli bir izleme ile düşük akımlı 

anestezinin obez bireylerde kullanılabileceğini belirtmişler (Öterkuş ve ark., 2021). 

Bu hasta grubunda özellikle minimal akım anestezi uygulandığı sırada 

monitörizasyonun iyi takibi, alarm limitlerinin bireyselleştirilerek belirlenmesi ve 

ayarlanması, hastalarda hipoksi gelişimini önleyecektir. Biz de çalışmamızda FiO2 

alt limitini %35 olarak ayarladık ve bu orana göre TGA içindeki O2 yüzdesini 

belirledik. Bu da hastaların hiçbirinde hipoksi gelişmemesinin en önemli nedeniydi. 

Rao ve arkadaşları 4 L/dk ile “wash-in” sonrası 1 L/dk ile anestezi idamesi 

sağladığı çalışmada sevofluran ve desfluranın maliyet etkinliğini karşılaştırdı ve 

sevofluranın tüketilen hacim ve maliyetinin desflurana kıyasla önemli ölçüde daha 

düşük olduğunu buldu. Sevofluran grubunda saatlik ortalama hacim tüketimi 5,039 

± 0,54 mL iken, desfluran grubunda 11,157 ± 1,63 mL idi. Sevofluran'ın saatlik 

ortalama maliyeti 110,86 ± 12,06 rupi iken, desfluranın maliyeti 398,08 ± 22,73 

rupi bulundu (Rao ve ark., 2023). Kurhekar P ve arkadaşları 6 L/dk (2 L/dk O 2 ve 

4 L/dk N2O) ile “wash-in” sonrası TGA 1 L/dk (0,5 L/dk O2 ve 0,5 L/dk N2O) ile 

anestezi idamesi sağladığı ve inhalasyon ajanlarının maliyet-fayda oranı üzerine 

yaptıkları çalışmada izofluran, sevofluran ve desfluranı karşılaştırıldı ve 

izofluranın üçü arasında en maliyet etkin olduğu, sevofluran maliyetinin ise 

desflurandan daha düşük olduğu bulundu (Kurhekar P ve ark., 2017). Ayanoğlu 

Taş ve arkadaşları tarafından yayınlanan yakın tarihli bir çalışma, desfluran 

grubunda %8 ve sevofluran grubunda %3,5 konsantrasyon kullanılarak 4 L/dk ile 

“wash-in” sonrası 0,5 L/dk TGA ile anestezi idamesi sağladıkları çalışmada 

sevofluran grubunda tüketim miktarı 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. Tüketilen sevofluran miktarının desflurana kıyasla daha az ve 

daha maliyet etkin olduğunu buldu (Ayanoğlu Taş ve ark., 2022). Biz de 

çalışmamızda ameliyat başına toplam inhalasyon ajanı tüketimini Grup D’de 

https://www.sciencedirect.com/topics/pharmacology-toxicology-and-pharmaceutical-science/inhalation-anesthetic-agent
https://www.sciencedirect.com/topics/pharmacology-toxicology-and-pharmaceutical-science/inhalation-anesthetic-agent
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30,2±9,1 mL; Grup S’de 18,8±5,8 mL; ameliyat başına toplam inhalasyon ajanı 

maliyetini Grup D’de 149,5±44,9 TL; Grup S’de 237,7±73,8 TL bulduk. Saat başı 

maliyetlere baktığımızda ise Grup D’de 103,2±21,1 TL iken; Grup S’de 

154,2±30,1 TL olduğunu ve Grup D’nin daha düşük maliyetli olduğunu 

gözlemledik. Diğer çalışmalarla kıyasladığımızda tüketilen hacim miktarları diğer 

çalışmalara benzer olarak Grup S’de daha düşük olmasına rağmen, diğer 

çalışmaların aksine bizim çalışmamızda Grup D daha düşük maliyetli 

bulunmuştur. Bunun sebebinin desfluran ve sevofluran şişesinin hastane alım 

fiyatlarını incelediğimizde bizim alım yaptığımız dönemde desfluran şişe fiyatının 

diğer çalışmalara göre oldukça uygun fiyatlı olduğunu gözlemledik. Maliyet 

çalışmalarını değerlendirirken o dönemdeki satın alma şartlarının göz önünde 

bulundurulması gerekmektedir. 

Şimşek ve arkadaşları 2022 yılında yaptıkları çalışmada 1 L/dk TGA %8 

sevofluran ile “wash-in” uyguladıkları grupta 1 MAK’a ulaşma süresine kadar 

olan sevofluran tüketiminin, 4 L/dk TGA, %2,5 sevofluran ile “wash-in” 

uyguladıkları gruba göre yaklaşık 3 kat daha az olduğunu belirtmişlerdir. (Şimşek 

ve ark., 2022). Biz çalışmamızda “wash-in” döneminde her iki ajan için aynı 

TGA’yı uyguladık. İki farklı TGA miktarının ajan tüketimine bakmadık. Fakat bu 

bilgiler ışığında 1 L/dk ile “wash-in” uyguladık. 

Şimşek ve arkadaşlarının 2022 yılında jinekolojik cerrahi planlanan 60 hasta 

üzerinde yaptıkları prospektif randomize kontrollü çalışmada farklı TGA ile 

“wash-in” uygulayarak sevofluran tüketimine etkisini değerlendirmişlerdir. Bir 

gruba 4 L/dk TGA, %2,5 sevofluran ile “wash-in” yapılırken diğer gruba 1 L/dk 

TGA, %8 sevofluran ile “wash-in” yapmışlardır. Yüksek akım uyguladıkları 

grupta 1 MAK’a ulaşma süresi 12.49±2.79 dk iken düşük akım uyguladıkları 

grupta 3.35±0.67 dk olduğunu belirtmişlerdir (Şimşek ve ark., 2022). Horwitz ve 

arkadaşlarının 2016 yılında 100 hasta üzerinde yaptıkları randomize kontrollü 

çalışmada, sevofluran veya desfluran ile 0,5 L/dk veya 1,0 L/dk sabit TGA 

uygulamışlar. “Wash-in” sırasında sabit vaporizatör ayarı, sevofluran %6 ve 

desfluran %18 kullandıkları bu çalışmada 1 MAK’a ulaşmak için gereken sürenin 
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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 olduğunu 

belirtmişlerdir. Ayrıca %18 desfluranın her iki TGA seviyesinde de daha kısa 

sürede 1 MAK'a ulaştığını ifade etmişlerdir (Horwitz ve ark., 2016). Arslan ve 

arkadaşlarının 2020 yılında genel anestezi planlanan 80 hasta üzerinde yaptıkları 

randomize kontrollü çalışmada bir gruba 1 L/dk TGA %18 desfluran ile “wash-in” 

uygulanırken diğer gruba 4 L/dk TGA %6 desfluran ile “wash-in” uygulamışlardır. 

Diğer çalışmaların aksine bu çalışmada 1 ila 1.5 MAK’a ulaşma süresi değil 0.7 

MAK’a ulaşma sürelerini değerlendirmişlerdir. Düşük akım uygulanan grupta 0.7 

MAK’a ulaşma süresi ortalama 160 sn iken, yüksek akım uygulanan grupta 288 sn 

olduğunu ifade etmişlerdir (Arslan ve ark., 2020). Rübsam ve arkadaşlarının 2023 

yılında minimal veya metabolik TGA’nın rutin kullanımının ekolojik ayak izini 

azaltması ile ilgili çalışmasında 40 yaş 80 kg erkek hasta “wash-in” periyodu 

simülasyonu sırasında farklı taze gaz akımlarına bağlı olarak inhalasyon 

anesteziklerinin 1 MAK’a ulaşma sürelerini belirtmişlerdir (Rübsam ve ark., 

2023). Desfluran için 4 L/dk TGA ile MAK 1’e ulaşma süresi 7,72 dk iken, 1 L/dk 

TGA ile 8,37 dk, 0,5 lt TGA ile 18,92 dk; sevofluran için 4 L/dk TGA ile MAK 

1’e ulaşma süresi 9,92 dk iken, 1 L/dk TGA ile 8,37 dk, 0,5 L/dk TGA ile 20,47 

dk olduğunu ifade etmişlerdir.  

Biz de çalışmamızda obez hastalarda 1 L/dk düşük akım “wash-in” ile Grup D’de 

1 MAK’a ulaşma süresini ortalama 4,7±1,0 dk olarak gözlemledik; Grup S’de 

ortalama 7,4±1,7 dk olarak gözlemledik. Sonuçlarımız Howirtz’in çalışması ile 

benzer sonuçlarda olmasına rağmen Şimşek ve arkadaşlarının sevofluran 

grubundaki 1 MAK’a ulaşma süreleri ve Arslan ve arkadaşlarının desfluran ile 

MAK:0,7’e ulaşma süreleri bizim çalışmamıza göre daha kısadır. Şimşek ve 

arkadaşlarının çalışmasındaki farklılığın %8 sevofluran konsantrasyonları ile 

“wash-in” yapmalarına karşın bizim %6 ile “wash-in” yapmamız kaynaklı 

olduğunu düşünmekteyiz. Ayrıca çalışmalara alınan hasta gruplarındaki VKİ 

farklılıklarının neden olmuş olabileceğini düşünmekteyiz. Lemmens ve 

arkadaşlarının 2008 yılında 107 hasta üzerinde obezitenin insanlarda inhalasyon 

anestezik kinetiğini etkilediğine dair çalışmasında artan VKİ, anestezik emilimini 
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ve dolayısıyla sabit bir alveolar anestezik konsantrasyonunu sürdürmek için 

verilen anestezik ihtiyacını artırdığını belirtmişlerdir (Lemmens ve ark., 2008).  

Kim ve arkadaşları 31 sağlıklı gönüllü ile propofolün farmakokinetik, 

farmakodinamik ve güvenlik profili araştırdıkları çalışmalarında tek başına 2 

mg/kg iv propofolün indüksiyon dozunun uygulanmasından sonra, anestezi 

derinliğinin yaklaşık 9 ila 11 dk korunduğunu gösterdi (Kim ve ark., 2007). 

Propofolün indüksiyonda genelde opioidlerle kombine uygulanması nedeniyle bu 

sürenin daha da uzayacağı göz önünde bulundurulmalıdır. Rübsam ve 

arkadaşlarının 2023 yılında minimal veya metabolik taze gaz akımının rutin 

kullanımının ekolojik ayak izini azaltması ile yaptığı çalışmasında belirttiği üzere 

klinik deneyim, desfluran için, vaporizatör %18'e ayarlandığında yaklaşık 0,7 L/dk 

TGA’nın ve sevofluran için, vaporizatör %8'e ayarlandığında 0,5 L/dk TGA'nın 

“wash-in” periyodu sırasında yeterli anestezi derinliğini korumak için yeterli 

göründüğünü gösterdi. (Rübsam ve ark., 2023). 

PSI değeri anestezi uygulamasının çeşitli aşamalarında uyanıklık seviyesini tahmin 

edebileceği gösterilmiş bir indekstir. Bu indeks 0’dan 100’e kadar değişir ve 

anestezi için hedef aralık 25-50 arasındadır (Perez ve ark., 2021). Biz de 

çalışmamızda 2-2,5 mg/kg propofol indüksiyon sonrası baktığımız PSI 

değerlerinin her iki grupta da benzer şekilde 25-50 arasında seyrettiğini ve yeterli 

anestezi derinliğini sağladığını gözlemledik. 

Ayrıca düşük akım anestezi ile “wash-in” yapılmasına yönelik endişelerden biri 

olan cerrahi uyaran başlangıcından önce 1 MAK seviyesine ulaşılamaması 

durumunu değerlendirdiğimizde çalışmaya katılan tüm hastalar içinde en erken 

cerrahi başlama süresi 10.dk iken en geç 35.dk dır. 1 MAK’a ulaşma süresinin ise 

en geç 10.dk olduğu gözlenmiştir. Bu veriler de bize düşük akımlı anestezi ile 

“wash-in” yapmamıza rağmen cerrahi uyarı başlangıcından önce 1 MAK 

seviyesine ulaşıldığını göstermiştir. 

Rübsam ve arkadaşlarının önerisi inhalasyon anesteziklerinin tüketimini önemli 

ölçüde azaltmak için, uygulanabilir en düşük TGA ayarlanması, “wash-in” 
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periyodu sırasında 1 L/dk TGA ile başlanması, artan klinik deneyimle birlikte, 

“wash-in” sırasında TGA 0,7–0,5 L/dk’ya kadar düşürülmesi ve idame fazında 

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

2023 yılı ESAIC Glasgow Bildirgesinde de belirtildiği gibi anestezinin 

indüksiyonu ve idame fazı süresince güvenli ve teknik olarak mümkün olduğunca 

TGA düşürülmeli ve minimum TGA hedeflenmelidir. 

Son yıllarda DAA uygulamalarına yönelik bilinç ve farkındalığın artırılması, 

hekimlerin DAA uygulamalarına yönelik endişelerinin giderilmesi, anestezi cihazı 

ve solunum mekaniklerine dair mesleki donanımın artırılması amacıyla dernekler 

eğitimler düzenlemekte, yayınlar yapmakta ve bildirgeler yayınlamaktadır. Bu 

faaliyetler ile bilinçlenme sonrası DAA uygulamalarının artması hedeflenmektedir. 
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