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1. GIRIS

Yeniden solutmali sistemler istege bagli olarak yiiksek ya da diisiik taze gaz
akimlar ile kullanilabilir(1,2).

Mesleksel giivenlik ve saglik konusunda daha kati diizenlemelerin getirilmesi,
cevre konusunda bilincin artmasi, ¢ok yiiksek teknolojiye sahip anestezi makinelerinin
gelistirilmesi ve anestezik gazlarin daha ekonomik kullanilmasina yonelik istemler
nedeniyle diisiik akimli anesteziye olan ilgi giderek artmaktadir.

Bergman daha 1986 yilinda o donem i¢in yaygin kullanilmakta olan yiiksek taze
gaz akimli anestezinin modern anestezi makinelerindeki yiliksek teknik standartlarla
belirgin bir ¢eliski olusturdugunu dikkat cekmistir(2).

Yine Bergman, bir yanda Ozellikle yeniden solutma ig¢in tasarlanmis yiiksek
teknolojik 6zelliklere sahip (6rn: Yeni Avrupa Ortak Standardi EN-740’a uygun (3)) arag
gereclerin varligr ile diger yandan giinlik anestezi uygulamalarinda neredeyse
karbondioksit absorbsiyonunu gereksiz kilacak kadar yiiksek taze gaz akimlar
kullanilmasi arasinda akil almaz bir ¢eliski oldugunu vurgulamistir(2).

Anestezi makinelerinin ¢ogunda teknik olarak ileri solutma sistemleri ve izlem
olanaklar1 bulunmasina karsin, neredeyse hi¢ yeniden-solutmaya izin vermeyecek
miktarda taze gaz akimlar1 kullanmanin giiniimiizle bagdagmayan anlamsiz bir uygulama
oldugunu fark eden anestezist oran1 hizla artmaktadir.

Diisiik akimli anestezi tekniklerinin yaygm bir sekilde benimsenmesinin
oniindeki engel, teknik arac gere¢ yetersizligi degil; daha ¢ok deneyim eksikligi ve yeni
teknikleri 6grenme konusundaki isteksizliktir.

Diistik taze gaz akimli anestezi tekniklerine karsi cekincelerin nedeni, ¢ogu
anestezistin bu teknikleri pek bilmemesi ve bu teknikler icin anestezik gazlarin dozu ve
anestezi makinelerinin uygunlugu konusunda biiytik bir belirsizlik bulunmasidir.

1998 yilinda yeni ortak teknik norm EN-740 “Anestezi Makineleri ve Modiilleri
Temel Kosullar” diizenlemesine uyulmasi, tiim Avrupa Birligi iilkeleri i¢in zorunlu hale
gelmistir. Artik tiim anestezi makinelerinde bulunmasi zorunlu olan standart giivenlik
araclari, diisiikk akimli anestezi tekniklerinin giivenle uygulanabilmesi icin biitiin teknik

on kosullar1 saglamaktadir.



Diisiik akimli anestezi; anestezik gaz iklimini iyilestirir, ayn1 zamanda volatil
ajanlarin ve anestezik gazlarin tiiketimini de 6nemli diizeyde azaltir. Bunun dogal
sonucu, hem parasal tasarruf saglanmasi ve hem de ameliyathane ortami ve atmosfer
kirliliginin azalmasadir.

Anestezi sirasinda hastanin maruz kaldig: risk, biiyiik 6l¢iide anestezistin segilen
anestezi yontemiyle ilgili deneyimine ve teknige 06zgli olasi komplikasyonlar
konusundaki bilgisine bagimlidir(4).

Diisiik taze gaz akimli tekniklerle anestezi uygulamasi ve bu tekniklerin
benimsenmesi, anesteziste hem hastay1r hem de anestezi makinesini daha iyi anlamasi
bakimindan yeni agilimlar sunar(5,6,7).

Gilinlimiizde tercih edilen anestezi uygulamasi, yar1 kapali yeniden solutmali
sistemlerin goreceli olarak yiiksek taze gaz akimlariyla kullanimidir ve bunun olasi
nedeni tibbi-hukuksal (medicolegal) kaygilar ve egitim eksikligidir.

Teknik ilerlemenin artmasi nedeniyle gidisat, diisiik akimli anestezi tekniklerine
odaklanmistir(2).

Sevofluran, pek ¢ok anestezi kliniginde rutin olarak kullanilan inhalasyon
anestezigi haline gelmistir. Ekonomik ve ekolojik a¢idan bakildiginda ¢oziniirligi ve
anestezik giicii diisiik olan bu ajanlarin, yalmzca diisiik akimli anestezi teknikleriyle
kullanilmas1 gerekir. Bir inhalasyon anesteziginin daha diisiikk ¢Oziiniirliige ve daha
diisiik anestezik giice sahip olmasi, akimin azaltilmasi ile saglanabilecek etkililik
artisinin da daha yiiksek olmasina neden olur(8).

Sistemden biiylik miktarda gaz atilimina bagli olarak, anestezik ajanin duyarsiz
bir sekilde bosa harcandigi sorununun farkina varilmasi, akimin yeterince diisiiriilmesi
yoniinde dogrudan bir etki yapar(9).

Yalnizca klinik uygulama degistirilerek eldeki arag ve gerecin daha etkili
kullanilmasi ile 6nemli diizeyde tasarruf saglanabilir.

Diistik taze gaz akiml tekniklerin daha ekonomik oldugu yadsinamaz. Ancak, bu
tekniklerin Ustlin olarak nitelendirilebilmesi i¢in hastalar acgisindan yiiksek taze gaz
akimlariyla uygulanan yontemler kadar giivenli olmasi kosulunu da vurgulamak gerekir.

Biz bu c¢alismamizda elektif inguinal herni operasyonu gec¢iren hastalarda;
yiiksek akimli ve diisiik akimli sevofluran anestezisinin peroperative hemodinami ve

derlenme donemi iizerine etkilerini karsilastirmayi amacladik.



2.GENEL BILGILER

A) SOLUTMA SISTEMLERI

Anestezi makinelerinin hastaya anestezik gaz verilmesini saglayan teknik
Ogesidir. Bu  sistemler teknik  Ozellikleri uyarinca asagidaki  amaclarin

gerceklestirilmesini saglar.

= Farkli oranlarda taze ve ekspire edilen gaz igeren anestezik
gazlarin bir araya getirilmesi.

= Anestezik gazlarin hastaya ulastiriimasi.

= Expire edilen karbondioksitin uzaklastirilmasi.

= Anestezik gazlarin ortam atmosferinden ayr1 tutulmasi.

= Anestezik gazlarin 1s1 ve nem yoniinden uygun iklim kosullarina

getirilmesi.
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Sekil 1: Temel Teknik Ozelliklere Gore Smiflandirilan Solutma Sistemleri



1.1.Anestezik Gaz Rezervuar1 Olmayan Solutma Sistemleri

Bu sistemler, anestezik gazlarin ortam atmosferinden ayri1 tutulmasin
saglayamazlar. Bu nedenle ortam havasinin istemsiz ve denetlenemez bir sekilde
anestezik gazlara karigmasi gercek bir olasiliktir ve hastaya verilen anestezik
konsantrasyonunun kesin denetimi olanaksizdir. Temel 06zelligi basit teknik

tasarimlaridir.

1.2.Yeniden Solutmasiz Sistemler

Teknik acidan bakildiginda, anestezi altindaki bir hastanin, ekshale ettigi gaz
karisimindaki anestezik ajanlari bir sonraki inspirasyonunda yeniden kullanmasi igin
tasarlanmamis; tersine, expire edilen gaz karigimimin tiimiiniin ya da en azindan
karbondioksit igeren alveol gazinin sistemden uzaklastirilarak atmosfere atilmasi ve

sistemin yeniden taze gaz karisimi ile doldurulmasi amaglanmistir. ikiye ayrilir:

a) Akim Denetimli Yeniden Solutmasiz Sistemler

b) Valf Denetimli Yeniden Solutmasiz Sistemler

1.3.Yeniden Solutmah Sistemler

“Yeniden Solutma” exhale edilen havadaki kullanilmamis anestezik gazlarin
karbondioksitten arindirildiktan ve belli miktarda taze gazla karigtirildiktan sonra bir
sonraki inspirasyonda tamamen ya da kismen hastaya dondigi bir teknigi tanimlar.
Bunun anlami expire edilen gazdaki karbondioksiti temizleyecek bir cihazin bu tip
sistemlerin zorunlu ve biitiinleyici bir pargasi olarak diisiiniilmesi gerektigidir. Ikiye
ayrilir:

a) To and fro absorbsiyon sistemleri

b) Absorbsiyonlu halka sistemleri



2. SOLUTMA SISTEMLERININ iSLEVSEL OZELLIKLERINE GORE
SINIFLANDIRILMASI

2.1. Acik Solutma Sistemleri

Acik Solutma Sistemlerinin ortak o6zelligi, hastanin soludugu anestezik gaz
karigiminin kesin bir sekilde denetlenemez olusudur. Oda havasinin denetimsiz girisi ya

da anestezik gaz konsantrasyonlarinda denetlenemeyen degisiklikler olabilir.

2.2. Yari-Ac¢ik Solutma Sistemleri

Bu sistemde exhale edilen gaz biitiiniiyle sistem disia atilir ve bir sonraki
inspirasyonda saf taze gaz verilir. Yani taze gaz akimi dakika hacmine esit ya da birkac
kat fazla olmalidir. Kullanilmadan sistem disina atilan oksijen, azotprotoksit ve volatil
anestezik miktar1 taze gaz akimi ile orantilidir. Anestezik gazin bilesimi taze gazinki ile
benzerdir. Yari-Ac¢ik solutma sisteminde inspiratuar kol atmosfere kapaliyken,

ekspiratuar kol agiktir.

2.3. Yari-Kapal Solutma Sistemleri

Bu sistemde taze gaz akimi alinimdan fazla, ancak dakika hacminden azdir.
Anestezi uygulamasinda bu teknigin kullanimi, ancak exhale edilen gazin kismen
yeniden-solutulmas1 ve aymi zamanda gaz fazlasinin sistemden uzaklastirilmasi ile
olasidir. Yeniden solutulan gaz hacmi, taze gaz akimi ve gaz fazlasi hacmi ile ters
orantilidir. Taze gaz akimi azaltildik¢a yeniden solutulan gaz orami artacagindan,

anestezik ile taze gaz bilesimleri arasindaki fark da artacaktr.

2.4.Kapah Solutma Sistemleri

Verilen taze gaz hacmi, belirli bir siirede hasta tarafindan alinima ugrayan
miktara tam olarak esitse bu sistem kapali olarak isimlendirilir. Ekspiratuar gaz hacminin
tamami karbondioksiti temizlendikten sonra izleyen inspirasyonda hastaya geri doner.

Sistem iginde gaz hacminin korunmasi, ancak gaz fazlasi atilim valvinin kapali olmasi



ve sistemden hi¢ kacak olmamasi ile saglanabilir. Taze gaz bilesimi ve hacmi herhangi
bir zamanda hasta tarafindan alinan oksijen, azotprotoksit ve volatil anestezik miktarlari
ile tam olarak esitse kapali solutma sistemi ile kantitatif anestezi denir(10).Taze gazin
yalnizca hacmi hasta tarafindan alinima ugrayan hacim ile esit ancak bilesimi esit

degilse kapali solutma sistemi ile kantitatif olmayan anestezi olarak tanimlanr.

3.TEKNIK VE ISLEVSEL OZELLIKLERINE GORE SOLUTMA
SISTEMLERI

Tablo 1: Degisik Solutma Sistemlerinin Olas1 Kullanim Secenekleri

Yari-

Acik Yari-acik Kapali Kapah
Yeniden-solutmali sistem 1% + + +
Akim-denetimli yeniden-solutmasiz

! + (+)? Q
sistemler
Valf-denetimli yeniden solutmasiz

! +
sistemler
Rezervuari olmayan sistemler + (+)* %) %)

+ : Kullanima uygun, ( + ): Kullanim i¢in giivensizlik sinirinda, @: Teknik 6zelligi
nedeniyle kullanim1 olanaksiz

': Rezervuar boyutu yetersiz, taze gaz akimi diisiik ya da inspiratuvar hacim yliksekse
ve bu nedenle sistemin inspiratuvar koluna hava girisi varsa, agik sisteme ge¢mek
olasidir.

*: Karbondioksit igeren ekshalasyon havasiin yeniden solutulmasindan kaginmak
icin yeterince yiiksek taze gaz akimi gerektiginden, yari-kapali sistem olarak
kullanim1 smirhidir. Ancak, 6li bosluk i¢indeki karbondioksit i¢cermeyen ekshale
edilen havanin kismen yeniden-solutulmasi kabul edilebilir.

3: Inspire edilen hacim kiigiik ve taze gaz akimi siirekliyse, agiz ve farinks boslugu ya
da yapay bir havayolu gaz rezervuan islevi goriiyorsa, yari-acik sisteme gecmek
olasidir. Bu kosullar altinda, taze gaz akimi goreceli olarak kiigiiktiir ve
karbondioksit igeren ekshale edilen havanin denetimsiz sekilde yeniden-solutulmasi
ile yari-kapali sisteme ge¢mek bile olasidir.

3.1 Gaz Rezervuari Olmayan Solutma Sistemleri



Bu sistemlerin tipik Ornegi Boyle-Davis havayoludur. Eger taze gaz akimi
diisiikse her inspirasyon sirasinda anestezik gazin yani sira oda havasi da inhale edilir.
Tanim olarak bu bir acik solutma sistemidir. Ancak taze gaz akimi yiiksek ve tidal hacim
diisiik olursa, expiratuar duraklamada taze gaz ile dolan orofarinks taze gaz rezervuari
gibi rol oynar ve bdylece hasta yalnizca taze gaz inhale eder. Bu durum acik sistemden
yari-acik bir sisteme belirsiz gegisi temsil eder.

Genel olarak oda havasi sisteme serbestge girebiliyor ve taze gaz akimi ve
rezervuarin toplam hacmi inspiratuar hacimden diisiikse, farkli solutma sistemlerinin

timii bir acik sistem 6zelligi tastyabilir.

3.2 Yeniden Solutmali Sistemler

Bu sistemler temel teknik 6zelliklerine uygun olarak o6zellikle yeniden solutma
icin tasarlanmistir. Taze gaz hacmi hasta tarafindan alinima ugrayan gaz hacmine esitse
ve karbondioksit absorbsiyonunun ardindan ekshale edilen gazin tamami hastaya
yeniden solutuluyorsa “Kapali Solutma Sistemi” olarak tanimlanir. Taze gaz akimi hasta
tarafindan alimima ugrayan gaz hacminden fazla, ancak dakika hacminden azsa ve
kismen yeniden solutma yapiliyorsa islev yoniinden “Yar1 Kapali Solutma Sistemi”
olarak tanimlanir. Taze gaz akiminin artmasiyla kacinilmaz olarak yeniden solutulan
hacim azalirken, sistemden atilan gaz fazlasi hacmi de artar. Uygun bir sistem tasarim ve
alveol dakika hacminden daha biiyiik bir taze gaz akimi ile yeniden solutulan kisim yok
denebilecek kadar en aza indirilir(11). Boylece inspiratuar gaz bilesimi taze gaz bilesimi
ile gercekten ayn1 olur ve bu yeniden solutmali sistem “Yar1 A¢ik Solutma Sistemi” gibi
islev goriir. Yeniden solutmali sistemler, tasarimlar1 serbest hava girisine olanak

vermedigi i¢in islevsel yonden “Acik Solutma Sistemi” olarak tanimlanamaz.

3.3. Yeniden Solutmasiz Sistemler
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a) Akim Denetimli Yeniden Solutmasiz Sistemler:

Yeniden solutmasiz sistemler, temel teknik 6zellik olarak ekspirasyon havasinin
yeniden solutulmasi igin degil, ekshale edilen gazin uzaklastirilmasi ve inspiratuar taze
gaz destegi i¢in tasarlanmiglardir(12,13)

Akim denetimli yeniden solutmasiz sistemler yar1 acik solutma sistemleri

kullanacak sekilde tasarlanmislardir(11).

b) Valf Denetimli Yeniden Solutmasiz Sistemler:

Ekspiratuar gaz yeniden solutmayr engelleyen valfden atilmak zorunda
oldugundan ekspiratuar gazin yeniden solutulmasi olanaksizdir. Inspiratuar gaz, yalnizca
saf taze gazdan olustugundan taze gaz akimi dakika hacmine esit olmalidir. Kapali ya da
yari-kapal1 olarak kullanilamazlar.

Solutma sistemlerinin islev ve dozaj 6zellikleri biiyilik dl¢lide taze gaz akiminin

secimine bagimli olarak anestezi yonteminin kendisi tarafindan belirlenmektedir.

Tablo 2: Taze Gaz Akim Hizina Gore Farkh Solutma Sistemlerinin Kullanimi

Yar1-acik Yari-kapah Kapah
Yeniden-solutmah sistemler Vi >MV MV>Ve>Alinim Vi = Alinim
Akim-denetimli yeniden-
solutmasiz sistemler Ve» MV Vi = MV 0]
Valf-denetimli yeniden-
solutmasiz sistemler Vi =MV 0] (0]

Vi : Taze gaz akimi, MV: Dakika hacmi, Alinim: Hasta tarafindan alinima ugrayan
toplam gaz

Tablo 3: Farkh Solutma Sistemlerinin Tipik Ozellikleri

Yeniden-solutmasiz
sistemler Yeniden-solutmali sistemler
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Teknik yap1

Basit

Karmasik

Anestezik gaz
bilesiminin denet

Taze gaz bilesiminin degisti-
rilmesi hemen anestezik gaz

Taze gaz bilesiminin degistiril-
mesi, ancak belirli bir siire sonra

lenebilirligi bilesimine de yansir. anestezik gaz bilesimine yansir.
Taze gaz akim hiz1 ne kadar
diisiikse, anestezik gaz bilesimi
Anestezik gaz hakkinda | Anestezik gaz bilesimi, taze |ile taze gaz bilesimi arasindaki
bilgi gaz bilesimi ile benzerdir. fark o kadar fazladir.

Anestezik gazlarin

Isitict ve nemlendirici etkisi

Taze gaz akim hiz1 ne kadar
diislikse, anestezik gaz iklim-

iklimlendirilmesi yoktur. lendirilmesi o kadar iyidir.
Anestezik gaz ve buhar | Yiiksekten asir1 yiiksege Yeniden-solutmali teknigin akilci
tilketimi kadardir. kullanimu ile diisiiktiir

Anestezik gaz ve Yiiksekten asir1 yliksege Yeniden-solutmali teknigin akilel
buharlarla hava kirliligi | kadardir. kullanimu ile diisiiktiir.

Anestezik gaz ve buhar
tiikketiminden
kaynaklanan maliyet

Taze gaz akim hiz1 ne kadar
yiiksekse, o kadar yiiksektir

Taze gaz akim hiz1 ne kadar
diisiikse, o kadar diisiiktiir.

Solutma sisteminin olasi
kullanim se¢enekleri

Yari-agik ve ¢ok smirli dere-
cede yan-kapali sistem
seklinde.

Taze gaz akim hizina bagimh
olarak; yari-acik, yan-kapali ya da
kapali sistem seklinde.

Yeniden solutmali sistemlerin akilci kullanimi anestezik gaz ve buharlarin

ekonomik ve ekolojik kullanilmas1 yoniindeki hakli

kamuoyu istemine yanit

vermektedir. Anestezik gazlarin iklimlendirilmesi ve bu sistemlerin iglevsel esnekligi de

yeniden solutmali teknigin iistiinliigiinii destekleyen giiclii gerekcelerdir.

B. ANESTEZIiDE YENIDEN-SOLUTMALI TEKNIiGIN
USTUNLUKLERI (DUSUK AKIMLI TEKNIKLER)

12




1. ANESTEZIK GAZLARIN TUKETIMINDE (MALIYETTE) AZALMA

Taze gaz akiminin disiiriilmesi(Yeniden Solutmanin Arttirilmasi) ile gazlarin
tilketiminde hangi boyutta bir azalma saglanabilecegi bir ¢ok bilimsel ¢alismada ortaya
konmustur(14,15,16, 17, 11).

Rutin klinik uygulamada diisiik akimli tekniklerin yerlesmesine yonelik uygun
egitimsel cabalarla inhalasyon ajanlarinin tiiketimini %65 oraninda azaltmak olasidir
(18).

Namiki ve arkadaslar1 ise, pediatrik anestezide sevofluran tiiketimini %86
oraninda diislirmeyi basarmistir(19).

Parasal tasarruf orani; anestezi uygulamasinin siiresine, segilen ajanin fiyatinin ve
elbette akim miktarindaki azalmanin boyutuna bagimlidir.

Akimin distriilmesi ile saglanan parasal tasarrufa yonelik farkli hesaplamalari
karsilastirmak zordur; cilinkii bunlarin her biri olduk¢a farkli varsayima dayanmaktadir.
Yine de bu farkli sonuglar toparlanacak olursa, bir saatlik bir anestezi uygulamasinda
gaz tikketiminin %25-75 arasinda azaldig1 ve bu baglamda parasal tasarruf saglandigi

sOylenebilir.

Tablo 4: Farkh Taze Gaz Akimlarina Gore Anestezik Gazlarin Maliyetleri
(Anestezi Siiresi: 1 Saat)

Ve= 6 L/dk V=4 L/dk Ve= 3 L/dk Ve= 1 L/dk
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Baum
[zofluran

Enfluran

Cotter ve ark.
[zofluran

Enfluran

Loke ve ark.
[zofluran

Enfluran

Pedersen ve ark.
izofluran

28,50 DM
19,00 US
18,00 $D
12,00 M
T1QQ

11,40 £
17,00 US$
5,62 £
8,40 US$

12 $Aus

8,00 US$
8,64 $Aus
5,80 USS

107 DKK
14,50 US$

5,16 £
7,70 US$
2,48 £
3,70 US§

6 $Aus

4,00 USS
4,30 $Aus
2,90 USS

48,50 DKK
6,50 US$

11,20 DM
7,47 US§ 8,30
DM
5,53 US$

2 $Aus
1,30 US$
1,44 $Aus
0,96 USS

21 DKK
2,90 US$

DM: Alman marki; US$: Amerikan dolari; £: Pound, sterlin;

$Aus: Avustralya dolari; DKK: Danimarka kronu (1996 fiyatlarina gore)

2. CEVRE KIRLILIGINDE AZALMA

2.1. Calisma Ortaminda Anestezik Gaz Kirliliginin Azalmasi

Anestezik gazlarin diisiik konsantrasyonlarda zararli olup olmadiklari heniiz

gosterilebilmis degildir(20,21).

Cevre bilincinin artmasi sonucunda, ¢alisma ortaminda anestezik gazlara maruz

kalma konusu daha fazla 6nem kazanmaktadir. Bu nedenle giliniimiizde endiistrilesmis

iilkelerin  tamamu,

calisma ortaminda bulunabilecek anestezik gaz ve buhar

konsantrasyonlari i¢in goreceli olarak diisiik esik degerler tanimlamiglardir(21,22).

ABD’de Ulusal Mesleksel Giivenlik Ve Saglik Enstitiisii (National Instute Of
Occupational Safety And Health-NIOSH) tarafindan kabul edilmis smir degerler;
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azotprotoksit i¢in 25 ppm, biitiin volatil anestezikler i¢in tek basina kullanildiklarinda 2
ppm ve azotprotoksit ile birlikte kullanildiklarinda 0,5 ppm’dir(23).

Avrupa birliginde bu degerlerden daha esnek ve yukar1 dogrudur.

Virtue yalnizca azotprotoksit akiminin 0.5L/dk’ya disiiriilmesi ile c¢alisma
ortamindaki azotprotoksit konsantrasyonun 29 ppm’e indirilebilecegini kanitlamigtir
(24).

Calisma ortaminin gazlarla kontaminasyonunun atik gaz sistemleri ile dnemli
diizeyde azaltilabilecegi ve sorunun bu sekilde ¢oziilebilecegi aciktir. Ancak bu durumda
da anestezi makinesi yanindaki anestezik gaz konsantrasyonu, yiiksek akimli anestezide

diisiik akimli anesteziden %40—-150 oraninda daha yiiksek bulunmustur(25).

2.2. Atmosfer Kirliliginin Azalmasi

Troposfer icindeki azotprotoksit konsantrasyonu her yil %0,25 artmaktadir. Bu
gaz “sera etkisi” olarak da bilinen 6zelligi ile atmosferin 1sinma siirecine katkida bulunur
(26,27).

Azotprotoksit molekiilleri ile ileri derecede stabildir; neredeyse 150 yil
varliklarin1  siirdiiriirler; stratosfere ¢ikabilirler ve nitrikoksitleri olusturarak ozon

tabakasinin tahribine katkida bulunurlar(23,28).
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Sekil 2: Azotprotoksitin Stratosferdeki Ozon Ile Tepkimesi

Atmosfere salinan azotprotoksitin %1 kadar1 tibbi kaynaklidir. Ozon tabakasi
hasarindan az da olsa kullandigimiz tiim volatil anestezikler sorumlu tutulmaktadir
(26,29,30,31,32,33,34,).

Anestezik gazlar, atmosfer kirliligine neden olsa bile sera etkisine ve ozon
tabakas1 hasarina katkilar1 ¢ok az oldugu i¢in bunun 6nemi kii¢iik goriillmektedir. Yine de

vicdani acidan inhalasyon anesteziklerinin cevreyi kirletmesinden kag¢inmak gerekir

(26,32,35).
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Giliniimiizde modern ve ileri teknolojiye sahip yeniden solutmali sistemlerin
akilct kullanimi ile anestezik gazlarin g¢evreyi kirletmesi kolayca ve biiyiik Olgiide

azaltilabilecegi i¢cin konunun vicdani boyutu daha da 6ne ¢ikmaktadir(23,26,36).

3. ANESTEZIK GAZ iKLIMINDE IYILESME

Nemlenmis ve 1sinmis olan ekshale edilen gazin yeniden-solutulma oraninin
artirilmasi ve ayn1 zamanda soguk ve kuru taze gaz oranmin diisiiriilmesi ile anestezik
gaz iklimi klinik bakimdan 6nemli diizeyde iyilestirilebilir(37,38).

Anestezik gazlarin uygun sekilde nemlendirilmesi ve 1sitilmasinin, silialt epitelin
islevi ve mukosilier temizlik iizerindeki &nemi, inandirici bicimde kanitlanmistir. Ug saat
kuru gazlarla solutma solunum yolu epitelinde 6nemli diizeyde morfolojik hasara neden
olur. Inspire edilen anestezik gazin 1sis1 ve neminin yetersiz olmasi, sekresyonlart
kurutur, mukus retansiyonuna yol agar ve bronsiollerde kismi tikaniklik yaparak
mikroatelektazi gelisimini kolaylastirir. Trakeobronsial iklimdeki iyilesme solunum yolu
ile olan s1v1 ve 1s1 kaybinin azaltilmas1 bakimindan da yarar saglar.

Diisiik akimli anestezi sirasinda 6lgiilen 1s1 degerleri, yliksek taze gaz akimi ile
Olciilenlere gore biitliin zamanlarda kesin olarak daha yiiksektir(39,40).

Diisiik taze gaz akimi kullanilan yeniden solutmali bir sistemle anestezi
uygulandiginda nemlilik orani yiiksek taze gaz akimlarina gére 6nemli diizeyde daha
yiiksek olur(39,41,42),

Anestezik gazlarin ikliminde iyilesme, soguk ve kuru gazin epitel tarafindan
wsitilip nemlendirilmesi sirasinda ortaya ¢ikan solunum yolu ile 1s1 ve nem kaybini
azaltir. Bu etki genel olarak gozlenmekte olan viicut 1sisindaki azalmayi hafifletir

(43,44,45).

4. HASTA iZLEM OLANAKLARINDA VE MAKINENIN ISLEVLERINE
YONELIK BiLGIDE ARTMA

Diisiik akimli anestezi teknikleri anestezisti anestezik gazlar ve anestezi

makinesinin teknik &zellikleri konusunda egitir ve hassaslastirir. Inhalasyon
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anestezisinin temelleri ve teknik ara¢ ve gerecin islevi konusundaki bilgi artisinin hasta
giivenligini arttiracagi agiktir. Ayrica diisiik akimli tekniklerin ara¢ gere¢ bakiminin daha

dikkatli yapilmasin1 gerektirmesi de hastalar i¢in yararlidir(5,6,7).

C.DUSUK TAZE GAZ AKIMLI ANESTEZI YONTEMLERI

Yeniden solutmali sistemler segilen taze gaz akimi baglaminda; yar1 agik, yari
kapali ya da kapali olabilir. Yeniden solutmali bir sistem yar1 kapali olarak
kullanildiginda sisteme verilecek taze gaz akimi istege gore dakika hacminin altindaki
herhangi bir degere ayarlanabilir. Ancak, taze gaz akimi hi¢bir zaman hastanin alinimi
ve solutma sistemindeki kagaklar yoluyla olan kayiplardan daha az olmamalidir.
Solutma sisteminde yeterli hacimde gaz varligiin siirdiiriilebilmesi i¢in en azindan
kaybolan gaz miktar1 yerine konmalidir.

Taze gaz akimi azaltildik¢a sistemden atilan gaz miktar1 da o denli azalmakta ve
yeniden solutma orani yiikselmektedir. Yeniden solutmali bir sistem hastanin dakika
hacmine esit miktarda taze gaz akimi ile kullanilirsa yeniden-solutulan gaz orani ithmal
edilebilecek kadar az olur. Gergekte hastanin ekspire ettigi gazin tiimii gaz fazlasi atilim
valfinden disar1 atilir ve hasta neredeyse saf taze gaz solur.

Taze gaz akimi1 4 L/dk olarak kullanildiginda yeniden solutma oranmi %?20’ye
cikar. Hastanin inspire ettigi gaz karisimi hala taze gaz akimina benzer iceriktedir.

Akim 2 L/dk ya da altina diisiirtildiigiinde ise yeniden solutma orani %50’ye ya
da daha iizerine ¢ikar. Bu durumda yeniden solutma orami yalmizca diisiik taze gaz
akimlar1 kullanildig1 zaman 6nemli diizeylere ulasmakta ve yeniden solutmali teknigin
akilc1 uygulamasindan sz edilmektedir.

Diisiik akimli anestezi teknikleri ile ilgili terminoloji yeniden solutma oranina ya
da taze gaz akimina dayandirilabilir. Yeniden solutma oranmi belirleyen en 6nemli
etmen ise taze gaz akim hizidir.

Diisiik akimli anestezi terimi yari-kapali yeniden solutmali bir sistemle
uygulanan ve yeniden solutma oraninin en az %350 oldugu inhalasyon anestezisi
tekniklerini tanimlamak i¢in sinirl bir anlamda kullanilabilir. Modern yeniden-solutmali
sistemler kullanildiginda, ancak taze gaz akimi 2 L/dk’nin altina indirilirse hastalarin

cogu icin diisiik akimli anesteziden s6z edilebilir(8).
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Terminoloji konusundaki karigikliklar1 gidermek ic¢in farkli diisiik akimli
teknikleri uygulamaya sokan ilk anestezistler olan Waters,Foldes ve Virtue’niin
kullandig1 6zgiin terimlere sadik kalinmalidir(46,47,48).

Klinik agidan bakildiginda bu tanimlamalar halen diisiik akimli, minimal akimli

ve kapal1 sistemle anesteziden olusan 3 gruba ayrilabilir.

Tablo 5: Azaltilmis Taze Gaz Akimh Anestezi Uygulamalari

Azaltilmis taze gaz
akimli anestezi
| Yar kapali geri solutmal Tam kapali geri i
devre solutmali devre
|| Diisiik akiml anestezi 0,5 Kapali sistem ile |
It /dak Oz It /dk N2O nonkantitatif anestezi

|| Minimal akimli anestezi Kapali sistem ile

0,25 It/dk 02-0,25 It/dak kantitatif anestezi

N20

Foldes ve Ark. 1952 yilinda 1L/dk’lik taze gaz akimimi Oneren ilk kisilerdir.
Foldes bu teknige “Diisiik Akimli Anestezi” demistir(47,49).

Virtue ise1974 de taze gaz akiminin 0.5L/dk’nin {izerine ¢ikarilmadigi ve
“Minimal Akimli Anestezi” ismini verdigi bir teknik tanimlamistir(48,50).

Hem diigiik akimli hem de minimal akimli anestezi yeniden solutmali sistemlerin
yar1 kapali kullanimina iligkin u¢ orneklerdir. Minimal akimli anestezide gaz fazlasi
hacmi erigkin bir hastanin toplam gaz aliniminin birazcik tistiindedir(10).

Yeniden solutma orani her zaman %50°nin {izerinde varsayilabilecegi i¢in diisiik
akimli anestezi ve minimal akiml1 anestezi kesinlikle diisiik akimli anestezi teknikleridir.

“Kapali Sistemle Anestezi” herhangi bir sekilde fazla gaz kullanimindan
kacinilmasi, solutma sistemine verilen taze gaz miktarinin yalnizca hastaya 6zgii alinimi
karsilayacak kadar olmasi ve ekshale edilen gazin tamaminin karbondioksit
absorbsiyonundan sonra yeniden kullanilmasi seklinde tanimlanmaktadir. Boylece kapali

sistemle anestezide akim hastaya 6zgii toplam gaz alimimi miktarma kadar diistiriliir.
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Eger taze gaz akimi miktar olarak toplam alinimi karsiliyorsa buna “Kapali Sistemle

Kantitatif Olmayan Anestezi” denir. Ancak anestezinin seyri boyunca yalnizca solutma

sisteminde dolasan gaz hacmi degil ayn1 zamanda gaz bilesimi de sabit tutulabiliyorsa, o

zaman“Kapali Sistemle kantitatif Anestezi” tanimi1 kullanilir(51,52,11,53,54,6,55,56,57).

Tablo 6: Diisiitk Akimli Anestezi Teknikleri (Tasiyic1 Gaz: O,/N,O)

Diisiik akiml1 anestezi

Taze gaz akimi

Taze gaz bilesimi
Yeniden-solutma

Gaz fazlas

Anestezik gaz bilesimi
Teknik siniflandirma

Sabit, 1 L/dk

%350 02, %50 N20

Kismen

Var

Anestezi siiresince degisir

Yari-kapali sistemle uygulanan anestezi teknigi

Minimal akimli anestezi

Taze gaz akim

Taze gaz bilesimi
Yeniden-solutma

Gaz fazlasi

Anestezik gaz bilesimi
Teknik siniflandirma

Sabit, 0,5 L/dk

%60 O2, %40 N20O

Yiiksek oranda

Minimal

Anestezi siiresince degisir

Yari-kapali sistemle uygulanan anestezi teknigi

Kapali sistemle kantitatif olmayan anestezi

Taze gaz akimm

Taze gaz bilesimi
Yeniden-solutma

Gaz fazlasi

Anestezik gaz bilesimi
Teknik siniflandirma

Alinim ve kagaklardan kayba gore aralikli degistirilir

solutma devresindeki O2 konsantrasyonuna gore aralikli degistirilir
CO2 absorbsiyonundan sonra ekshale edilen gazin tamami

Yok

Anestezi stiresince degisir

Kapal1 sistemle uygulanan anestezi teknigi

Kapali sistemle kantitatif anestezi

Taze gaz akimi

Taze gaz bilesimi
Yeniden-solutma

Gaz fazlasi

Anestezik gaz bilesimi
Teknik siiflandirma

0,,N,0 ve anestezik ajan alimimina gore siirekli degistirilir

anestezik gaz bilesenlerinin alinimina gore siirekli degistirilir

CO2 absorbsiyonundan sonra ekshale edilen gazin tamami

Yok

Onceden ayarlanan degerlere gére anestezi siiresince sabit
Kapali sistemle uygulanan anestezi teknigi

D.DUSUK TAZE GAZ AKIMLI ANESTEZi UYGULAMASI iCIN
TEKNIK GEREKSINIMLER
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Ulusal standartlar1 birbiriyle uyumlu hale getirmek amaciyla 13haziran1998’den
itibaren Avrupa Birligi iilkelerindeki tiim iiretici firma ve anestezistleri baglayan
“Anestezi Makineleri ve Modiilleri-Temel Gereksinimler” bagliklt ortak Avrupa
standardi EN-740 yiirtirliige girmistir(3).

Anestezi makineleri de AB standartlar1 ile uyumlu olmay1 kabul eden biitiin tibbi
irtinler gibi ruhsatlandirilmakta ve tiim AB f{ilkelerinde herhangi bir kisitlama

olmaksizin satilabilecegini gosteren bir “CE” etiketi ile isaretlenmektedir.

Tablo 7: Anestezi Makinelerinde Giivenlik Ozellikleri (Avrupa Ortak Standardi
EN-740 Kosullarina Gore)

Enerji yetersizlik alarmi

Oksijen destegi yetersizlik alarmi

Azotprotoksit akimi durdurucusu

Oksijen bypass

Oksijen oran1 denetleyicisi

Tek bir vaporizdriin ¢caligmasini giivenceye alan cihaz

Inspire edilen oksijen konsantrasyonu izlemi

Havayolu basing izlemi (baglanti ayrilmas1 ve tikaniklik alarmu ile birlikte)
Ekspire edilen gaz hacminin izlemi

Solutulan karbondioksit konsantrasyonunun izlemi

Volatil anestezik konsantrasyonunun izlemi

Anestezistler diigiik akimli anestezi tekniklerini uygulamaya baslamadan 6nce
kullanacaklar1 anestezi makinesinin iretici firma tarafindan bildirilmis olan
ozelliklerinde bu tekniklere yer verilip verilmedigine bakmalidir. Ayrica anestezi
makinesine ait teknik Ozelliklerin diisiik akimli anestezinin giivenli bir sekilde

uygulanabilmesi i¢in teknik 6n kosullar1 karsilayip karsilamadiginin da denetlenmesi

gerekir(58,59,60).
1.TIBBI GAZ SAGLAYICI SISTEMLER

Ozel bir teknik gereksinim yoktur. Anestezi makinesinin gaz ¢ikis sisteminde
azotprotoksit akimin1 otomatik olarak kesebilme ve oksijen yetersizligi i¢in sesli alarm

ozelligi bulunmalidir. Bu iki 6zellik EN-740’a gore zorunludur.
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2.GAZ AKIMI DENETIM SISTEMLERI

Duyarl kalibre edilmis akimolger tiiplere gereksinim vardir. Gaz akimi ayarlari
50-100ml/dk’dan baslamali ve 50ml/dk ya da 100ml/dk’lik artiglarla derecelendirilmis
olmalidir. Hipoksi oOnleyici cihazlar ve ORC (Oksijen Ratio Controller) bulunmasi

Oonemlidir.
3.VAPORIZORLER
Her zaman kullanimdan 6nce dolu olmasina 6zen gosterilmelidir.

4.GAZ KACAGI OLMAMASI

Iyi bir bakim yapilmak kosuluyla anestezi makinelerinin neredeyse hepsi 1L/dk
kadar diisiik taze gaz akimiyla anestezi uygulamasina elverislidir. Solutma sistemleri
kacak yoniinden fliretici firma Onerilerine uygun sekilde test edilmelidir. Ortak Avrupa
Standardi EN-740 geregince, biitliin absorbsiyonlu halka sistemlerindeki kagak testinin
sonucu 3kPa(=30cmH20) basingta 150ml/dk’nin altinda olmalidir.

5.ANESTEZi VENTILATORLERI

Gaz rezervuarli olmali ve taze gaz akimin1 kompanse etme 6zelligi bulunmalidir.
Taze gaz akimi kompansasyonu yapilmayan anestezi ventilatdrlerinde, hastaya verilen
gaz hacmi taze gaz akimina bagimhidir. Taze gaz akimindaki herhangi bir degisiklik

dakika hacmini 6nemli diizeyde etkileyecektir.

E.ANESTEZI MAKINELERINE ILISKIN GUVENLIK OLANAKLARI

Hasta ve anestezi makinesi arasindaki ara yiizde gozlenebilecek olan

degisiklikler temel olarak taze gaz bilesimi ve hastanin alinimi tarafindan belirlenir.
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Yiiksek akimda solutma sistemi i¢indeki gaz bilesimi taze gaz bilesiminden kolayca
tahmin edilirken diisiik taze gaz akimlarinda bu zorlasir(61,62).

Hastanin ve makinenin performansinin siirekli izlenmesi taze gaz akimi
seciminden bagimsiz bir zorunluluktur. Bu kosul teknik diizenlemelerde, bilimsel ve
profesyonel kuruluglarin onerilerinde ve konuya iligkin egitimsel yaymlarin hepsinde
ortaya konmustur(63,64).

Zorunlu izlem kapsamindaki diger konular; -elektrokardiogramin siirekli
izlenmesi, dolasimin diizenli araliklarla denetlenmesi, hava yolu basincinin ve ekspire

edilen tidal hacmin ya da dakika hacminin 6l¢iilmesidir.

Tablo 8: Anestezi Makinelerinde Giivenlik Olanaklar1

Giivenlik olanaklari

Oksijen eksikligi sinyali A B D
Azotprotoksit akim kesicisi A B D
Oksijen orani denetleyicisi B D
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Arag-gerec islevinin izlemi

Havayolu basinci (baglanti ayrilmasi ve

tikaniklik alarmiyla birlikte) A B D E
Ekspire edilen gaz hacmi (A) B C D E
Inspire edilen oksijen konsantrasyonu A B C D E
Volatil anestezik konsantrasyonu B C D E
Karbondioksit konsantrasyonu A B C D (E)
Fizyolojik degiskenlerin izlemi

Stetoskop C D

EKG A C D

Kan basinci dl¢limii A C D

Is1 l¢iimii (A) C (D)

Puls oksimetre (A) C D

A: Uluslararasi taninmis uzman kuruluslarin yaptigi oneriler

B: Ortak Avrupa Teknik Standardi EN—-740

C: Whitcher ve ark.’nin standart izlem konusundaki 6nerileri

D: Alman Anestezi ve Yogun Bakim Tibbi Dernegi (DGAI) ve Alman Anestezistleri
Profesyonel Organizasyonu (BDA) kilavuzlari

E: 1 L/dk ya da daha az taze gaz akimi ile giivenli anestezi uygulamasi i¢in izlem

konusunda 6zel Oneriler

AB iilkeleri ve ABD’deki diizenlemelere gore inspire edilen oksijen
konsantrasyonunun siirekli izlenmesi zorunludur. Yeni Avrupa Ortak Standardi olan EN-
740’ta anestezik ajan konsantrasyonunun izlenmesi zorunlu hale getirilmistir. Bunlara ek
olarak ekspire edilen karbondioksit konsantrasyonununda izlenmesi gerekir. Modern
anestezi makinelerinde bu islevler vardir. Bu baglamda gaz bilesiminin kapsaml
bicimde izlenmesi en azindan AB iilkelerinde anestezi makinelerinin zorunlu bir

giivenlik standardi haline getirilmistir(63,65,3,66).
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Diistik akimli anestezi sirasinda taze gaz akimi disiiriildiikce, taze gazin oksijen
konsantrasyonu ile solutma sistemi i¢indeki oksijen konsantrasyonu arasinda daha biiytik
bir farklilik olusacagi dikkate alinmalidir. Ayrica yeniden solutma oraninin artmasiyla
inspire edilen oksijen konsantrasyonunun yiiksek akimli anesteziye gore ¢ok daha biiyilik
Olciide hastaya 6zgii oksijen alinimi tarafindan belirlendigi de akilda tutulmalidir. Diisiik
taze gaz akimlariyla anestezi uygulamasinda hasta glivenligini kesin sekilde saglamak
icin solutma sistemindeki oksijen konsantrasyonunun siirekli izlenme zorunlulugu bu
nedenlerden kaynaklanir(67).

Taze gaz akimi diisiiriildiikce, taze gaz ve solutma sistemi ig¢indeki anestezik
konsantrasyonlara iliskin fark da artar. Asir1 derecede diisiik taze gaz akimlar
kullanilirken, akim miktar1 ve taze gazin anestezik konsantrasyonu zaman zaman
degistirilir. Bu nedenle solutma sistemi i¢indeki anestezik konsantrasyonunu kesin bir
sekilde tahmin etmek deneyimli anestezistler i¢in bile neredeyse olanaksiz olur.

Ayrica taze gaz akimi degisiklikleri kazayla yanlis doz verilme riskine neden
olmaktadir; bu olayin yeterince erken déonemde saptanabilmesi, yalnizca anestezik ajan
konsantrasyonunun solutma sisteminden siirekli Ol¢iilmesi ve izlenmesi ile olasidir
(68,69).

Anestezik ajan konsantrasyonunun solutma sistemi i¢inden siirekli Olgiimii
ozellikle diisiik akimli anestezinin giivenli ve akile1 bigimde uygulanmasini kolaylastirir
(69).

Azotprotoksit konsantrasyonunun siirekli izlenmesine gerek olup olmadigi
konusu tartismalidir. Inspire edilen oksijen konsantrasyonunun izlenmesi ile
azotprotoksit asir1 dozunun da onlendigi agiktir. Diger yandan diisiik akimli anestezide
gozlenebilen ve biiyiikk Olciide nitrojenden olusan yabanci gaz birikimi ancak diger
gazlarla birlikte azotprotoksit konsantrasyonu da 6lgtilebilirse degerlendirilebilir(70,69).

Gerek kapnografi, gerekse kapnometre hasta ve anestezi makinesi hakkinda
onemli bilgiler saglayarak giivenligi oldukca arttirir(71,72).

Karbondioksit absorbsiyonu i¢in birer litrelik ¢ift kanister ya da tek biiylik
kanister kullanilir ve her is giiniinden sonra sodalaym diizenli olarak degistirilirse, diisiik
akimli anestezinin gilivenle uygulanabilmesi i¢in absorban islevinin karbondioksit

6lciimii ile siirekli izlenme zorunlulugu yoktur(62,73).
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Kapnometre ve anestezik gaz bilesiminin siirekli analizi, hem hastanin fiziksel
durumunu hem de anestezi makinesinin islevlerini kapsamli bir sekilde izleme olanagi
verir ve neredeyse biitiin olast komplikasyonlar bu izlemle yeterince erken donemde

saptanabilir.
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Sekil 3: Komplikasyonlarin erken saptanmasinda farkh izlem degiskenlerinin

degerleri. A: En yiiksek deger, @: Orta deger, IRDiisiik deger

F. DUSUK AKIMLI ANESTEZIDE HASTA GUVENLIGi BOYUTU

1. DUSUK TAZE GAZ AKIMLI ANESTEZi TEKNIKLERINE OZGU
RISKLER

1.1.Teknik Arac-Gerec Yetersizligine Baglanabilecek Riskler
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a) Hipoksi: Uluslararasi standartlara gore FiO2 izlemi zorunludur. Alt alarm sinir1

dogru ayarlandiginda diisiik akimli anesteziye 6zgii risk yoktur.

b) Hipoventilasyon ve Karbondioksit Birikimi: Makinenin diizenli bakimi ve
kacak testi yapilmasi ve kanisterin diizenli araliklarla degistirilmesi ya da karbondioksit

izlemi varsa biitiiniiyle tiikenene kadar kullanilmasiyla sorun asilir(73,74).

c¢) Kazayla Havayolu Basing Artisi: Cok eski tip makinelerde olabilir. EN-740’a

gore yeni nesil makinelerde olmasi imkansizdir.

d) Kazayla Volatil Anestezik Asir1 Dozu: Diisiik akimli anestezide uzun zaman
sabitesine bagli olarak solutma sisteminin ajan konsantrasyonu ¢ok yavas degisir.
Yeniden solutma hacminin artmasi, inhalasyon anestezikleri ile asirt doz riskinin daha
yiiksek olacagi anlamina gelmez. Vaporizorde kazayla yanlis doz ayarlama riski
acisindan bakilacak olursa, solutma sistemi i¢indeki anestezik konsantrasyonunun ¢ok
hizl1 degisebildigi ve tehlikeli diizeye ulasabildigi yiiksek taze gaz akimli anesteziye

gore diisik akimli teknigin daha giivenli oldugu agiktir.

1.2. Dogrudan Diisiik Taze Gaz Akimina Bagh Riskler
a) Uzun Zaman Sabitesi: Gaz bilesiminde hizli degisikligi onler. Dezavantaj gibi
goriilmesine ragmen avantajdir. Sorun iki sekilde ¢ézlimlenir. Birincisi, istenirse gegici

siire yiiksek akima gegilebilir. Ikincisi, yardimer ilaglar kullamilabilir.

b) Yabanci Gaz Birikimi: Nitrojen, aseton, etanol, karbonmonooksit, argon,

metan, hidrojen, haloalkenler.

27



Nitrojen: Daha ¢ok minimal akimli ve kapali sistemle anestezi i¢in bu
birikim s6z konusu olabilir. Hipoksi olasiligi inspire edilen oksijen
izlemi ile kesin olarak diglanabildigine gore nitrojen birikiminin hasta
icin herhangi bir risk olusturmadigini vurgulamak gerekir. Ancak
nitrojen birikimi ile azotprotoksit konsantrasyonu onemli diizeyde
diisebilir ve bu da azotprotoksitin anestezik etkisini azaltir. Bu
sorunun {istesinden gelmek i¢in uygun bir gaz karigimi igeren yliksek
taze gaz akimu ile aralikli yitkama yapilir. Ya da anestezi, intravendz ya
da volatil ajanlar verilerek desteklenir(75,76,67).

Aseton: Aseton, serbest yag asitlerinin oksidatif metabolizmas ile
olusur. Aclik, dekompanse diabetes mellitus ve antiinsiilin
hormonlarin saliniminin arttigi durumlarda aseton olusumunda artig
gozlenebilir. Sudaki ve yagdaki yiiksek ¢oziiniirliigli nedeniyle, aseton
konsantrasyonu ara ara kisa siireli yiiksek akimla diistiriilemez(76).
Giivenlik nedeniyle dekompanse diabetes mellitus bulunan ya da
diger nedenlerle kan aseton diizeyi yiiksek olan hastalarda uzun siireli
anestezi i¢in 1 L/dk’dan daha diisiik taze gaz akimlar1 kullanilmasi
onerilmemektedir.

Etanol: Yiiksek etanol konsantrasyonlarina yalnizca distan alim yolu
ile olusan zehirlenmelerde rastlanir. Alkollii bir hastaya cerrahi bir
girisim yapildiginda yeterli yikama etkisi saglayabilmek i¢in taze gaz
akimimin 1 L/dk’nin altina diismemesi akilci bir davranistir.
Karbonmonooksit: Olagan kosullar altinda, endojen olarak olusan
karbonmonooksit hacmi ¢ok kiigliktiir. Ancak; asir1 sigara igenlerde,
hemoliz, anemi, porfiria ve 6zellikle sigara i¢en verici kaynakli kan
transfiizyonu durumlarinda klinik olarak anlamli degerlere ulasabilir.
Absorbanin  kullanildig1 siire uzadikca yiiksek karbonmonooksit
konsantrasyonlarina neden olma olasiligi da o dl¢lide artmaktadir.
Kazayla karbonmonooksit zehirlenmesinden kaginmak icin giinliik
uygulamalara baglamadan 6nce, sistemin 5 L ya da daha yiiksek saf

oksijen akimi ile yikanmasini ve absorbanin sik¢a degistirilmesi
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onerilmistir(77). Arastirmalar tam kuru absorbanlarin CHF2 yapisi
iceren volatil anesteziklerin hepsiyle kolayca tepkimeye girdiklerini
ve farkli ajanlarin tepkimeye girme derecelerinin azalan bir sira ile
desfluran>enfluran>izofluran seklinde oldugunu bildirmislerdir.
Halotanda sevoflurana benzer sekilde karbondioksit absorbanlari ile
cok az karbonmonooksit olusturur(78,79). Sodalaymin su icerigi %
4,8’den fazla olursa karbonmonooksit olusumu tam olarak
durmaktadir. Taze sodalaym yaklasik %15-16 su igerir. Yeniden
solutmanin artmas1 ekshale edilen karbondioksitin absorban ile
kimyasal etkilesimi sonucunda ek su olusumunu da arttirir. Bu
baglamda diisiik akimli anestezinin dogru uygulanmasi kazayla
karbonmonooksit zehirlenmesine iligkin tehlikeyi onemli diizeyde
azaltir. Diisiik akimli anestezi teknikleri uygulanirken, kazayla
karbonmonooksit zehirlenmesi riskinde teknige Ozgii bir artis
kesinlikle sozkonusu degildir. Tam tersine karbonmonooksit
olusumunu engellemek i¢in siirekli diisiik taze gaz akimlarinin
kullanilmast temel bir Onlem niteligindedir(80). Karbondioksit
absorbani yeterli miktarda nem igerirse, asir1 derecede diisiik taze gaz
akimi ve desfluran kullanildiginda bile kazayla karbonmonooksit
zehirlenmesi riskinde kesinlikle bir artis olmaz(81).

Argon: Argon gazi birikimi, anestezik gaz izlemini etkilemez ve tibbi
acidan zararsizdir. Her 90 dakikada bir yiiksek taze gaz akimi ile kisa
streli yikama yapilirsa, argon gazi birikimi engellenebilir
(81,82,83,84).

Metan: Fizyolojik barsak gazlarinin baslicasi, barsaklarda bakteri
yikim islemleri ile olusan metandir. Metan toksik olmayan yabanci bir
gazdir. Oksijen(oksijen i¢inde 9%5-60) ya da azotprotoksit
(azotprotoksit ig¢inde 9%4-40) ile karistigt zaman patlayict
olabilmesidir. Ancak bu diizeyde metan konsantrasyonlarina uzun
stirede kapali sistemle anestezide bile ulasilmaz(85,76).

Hidrojen: Kapali sistemlerde uzun siireli anestezide bile patlama

yapabilecek konsantrasyonlara ulagiimaz.
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Haloalkenler: Bazi1 volatil anestezikler, karbondioksit absorbanlari ile
kimyasal etkilesime girerek diisiik akimli anestezi sirasinda solutma
sistemi i¢inde yabanci eser gazlar seklinde birikebilen volatil
haloalkenleri olustururlar. Halotan, 2-Bromo-2-kloro-1,1-difloretilen
(CFF2CBrCI(BCDEF)) denilen yikim {iriinlinii olusturabilir(86).
Sevofluran, karbondioksit absorbanlari ile etkileserek bilesik A-E adi
verilen yikim {riinlerinin olusumuna neden olur. Bilesik A
(florometil-2,2-difloro-1-triflorometil-vinileter)  klinik ~ bakimdan
onemli konsantrasyonlara ulasir. Bilesik A’nin solutma sistemi
icindeki konsantrasyonu; anestezik gazin sevofluran konsantrasyonu
ve karbondioksit absorbaninin 1sisindaki yiikselmeler, absorbanin nem
icerigindeki azalma ve taze gaz akiminin diismesi ile artar. Son unsur;
absorbanin karbondioksit yiikiinde artma, buna bagl olarak kismen
kanister i¢indeki 1sinin da yiikselmesi ve yikama islevinin azalmasi
sonucu etkili olmaktadir. Absorban kurursa, bilesik A olusumu ve
parcalanmasindan kaynaklanan karmasik bir denge gelisir(88). Bilesik
A nefrotoksik bir bilesiktir. Ancak sevofluran ile uzun siireli minimal
akiml anestezide bile bilesik A konsantrasyonunun nefrotoksik esige
ulasmadig1 gozlenmistir. AB {iilkelerinde sevofluranin klinik kullanim
izni, taze gaz akimma iliskin herhangi bir kisitlama olmaksizin
verilmistir. Yine de klinik uygulamada olast eser gazlarin
birikebilecegi diisiiniildiigiinde diisiik akimhi teknik, yikama islevini
giivenli bir sekilde saglayabilmek icin en az 1 L/dk akim kullanilarak
uygulanmalidir(89,90,91,92,93). Hastaya yonelik herhangi bir riskten
kacinmanin en kolay yolu; hi¢ alkali metal hidroksit icermeyen, fakat
ozellikle de potasyum hidroksit igermeyen absorbanlarin uygun
sekilde kullanilmasi olacaktir(74,94). 1998°’de Amerikan FDA; 1 L/dk
taze gaz akim hizinin kabul edilebilir oldugunu fakat 2 MAC /saat’in
gecilmemesi gerektigini ve 1L/dk’dan daha az akim hizlarimin
onerilmedigini belirtmistir. AB iilkelerinde, sevofluran i¢in herhangi
bir akim kisitlamasi olmaksizin izin verilmistir(94). Bilesik A’nin

insanlarda olas1 bobrek, karaciger ve hatta sinir dokusuna toksik
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etkileri ~ konusundaki  tartigmalar  sonuglanmadigina  gore,
anestezistlerin FDA oOnerilerine uymalar1 gerekmektedir. Agiri
derecede diisiik taze gaz akimlar1 uygulanacaksa, potasyum icermeyen
sodalaym ya da en iyi secenek olarak goriilen kalsiyumhidroksit-laym

kullanilmalidir(94,95,96).

Anestezi Uygulamasina Yonelik Sonuc¢lar

Asir1 derecede diisiik taze gaz akimlari ile anestezi uygulanirsa, solutma sistemi
icinde yabanc1 gazlar birikebilir. Bu gazlar;

-Aseton, karbonmonooksit, metan ve hidrojen gibi viicut i¢inde olusabilir.

-Etonol, karbonmonooksit ve nitrojen gibi viicut tarafindan absorbe edilen,
dokularda depolanan ve akcigerler yoluyla atilan gazlar olabilir.

-Argon, haloalkenler, karbonmonooksit ve nitrojen gibi sistem i¢inde olasan ya
da solutma sistemine taze gaz ya da gaz 6rnegi ile birlikte tasinan kontamine edici gazlar
olabilir.

Nitrojen, metan ve hidrojen gibi ¢oziiniirliigii ¢ok diisiik olan gazlar, gerektiginde
kisa siireli yliksek taze gaz akimi ile yikama yapilarak sistemden temizlenebilir. Ancak
aseton, alkol ve karbonmonooksit gibi suda ve yagda kolayca c¢oziinebilen ya da
dokulara ilgisi yiiksek olan gazlar, kisa siireli yiiksek taze gaz akimi ile temizlenemez.
Solutma sistemi i¢inde yabanci gaz birikiminden diisiik akimli anestezi ile kaginilabilir;
clinkii 1 L/dk akim hizinda siirekli olarak uygun bir yikama etkisi olusmakta ve gaz
fazlasi ile birlikte eser gazlarin uzaklastirilmasi da kesin bir bicimde saglanmaktadir.
Eser gaz konusu yiiksek akimli anesteziden kaynaklanan gereksiz tiiketim ve kirliligi

hakli ¢cikaramaz(97).
2. DUSUK TAZE GAZ AKIMLI TEKNIiKLERIN GUVENLIiGE

KATKILARI

2.1. Arac¢ Gerece Daha Iyi Bakilmasi Ve Korunmasi
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2.2. Uzun Zaman Sabitesi
Dogrudan akimin diisiirilmesinden kaynaklanan 6zel bir giivenlik unsurudur. Bu

ani hipoksi ve volatil ajan yanlis dozunu 6nler.

2.3. inhalasyon Anestezisinin Kuram Ve Uygulamasina iliskin Bilgilerin

Daha Iyi Kavranmasi

Anestezi sirasinda hastanin maruz kaldig risk, biiylik 6l¢iide anestezistin segilen
anestezi yoOntemi ile ilgili deneyimine ve teknige 0Ozgii olast komplikasyonlar
konusundaki bilgisine bagimlidir(4).

Anestezi ile ilgili istenmeyen olaylarin yalnizca %4-11"inin kesin olarak arag-
gerecteki islev bozuklugundan kaynaklandi§1(98,99,100,101), %70-80’inin ise insan
kaynakli yanliglhiga baglanmasi gerektigi gosterilmistir. Komplikasyonlar genellikle arag-
gerecin bakim ve test edilme yetersizligi, makine ve anestezi yontemi konusunda bilgi

eksikligi ve ayarlarin yanlis yapilmasi ile orantilidir(99,102,103).

Yetersizbakim
10%

Tehsisat kusuru
16%

Teknik Tasarm
8% Ayarlama

hatalari 64%

Belirlenemeyen
2%

Sekil 4: Tipta kullanmilan teknik arac-gerec ile olusan tehlikeli olaylarin nedenleri
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3. DUSUK AKIMLI ANESTEZi TEKNIKLERININ
KONTRENDIKASYONLARI

3.1. Goreceli Kontrendikasyonlar

10-15 dakikadan daha kisa siiren inhalasyon anestezisinde taze gaz akiminin
diisiiriilmesi uygun degildir. Ciinkli 6zellikle azotprotoksit kullanimi ile asagidaki
risklerde artis olur:

= Yetersiz denitrojenasyon
= Yetersiz anestezi derinligi

= Gaz hacmi eksikligi

Kullanilan arag-gere¢ teknik on kosullar1 karsilamiyorsa; taze gaz akimini
diisiirmek zor hatta imkansiz hale gelebilir. Teknik 6n kosullarin saglanamamasina baglh
goreceli kontrendikasyonlar sunlardir:

= Solutma sistemi ya da ventilatoriin gaz sizdirmazliginin yeterli
olmamasi

= Gaz akim ayarlarinin diisiik akim araliklarinda duyarli yapilamamasi

* Yiiz maskesi ile anestezi uygulamasi

= Rijjit bronkoskopi iglemi

= Kafsiz endotrakeal tiip kullanilmasi

= Yeniden solutmasiz sistemlerin kullanimi

= Akut bronkospazmli hastalarda, gaz rezervuari1 bulunmayan ve
kortigiin ekspiratuar dolumu ek bir giicle desteklenmeyen anestezi

makineleri kullanimi

Olasi tehlikeli eser gaz birikimi riskinde bir artis varsa, siirekli yikama etkisini

giivence altina almak igin, taze gaz akimi en az 1 L/dk olmalidir. Asir1 derecede diisiik
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taze gaz akimi (minimal akimli ya da kapali sistemli anestezi) kullanimina yonelik
kontrendikasyonlar sunlardir:

= Dekompanse diabetes mellitus

=  Uzun siireli aglik durumu

= Kronik alkoliklerde anestezi uygulamasi

= Akut alkol zehirlenmesinde anestezi uygulamasi

= Bolgesel kanamasi ileri derecede azalmis ve yogun transfiizyon

yapilan asir1 sigara igicisi hastalar
3.2. Mutlak Kontrendikasyonlar

Tehlikeli ya da zehirli gazlarin sistemden siirekli uzaklastirilmasi gereken ya da
hastaya 6zgili alinimin asir1 derecede yiiksek olmasi beklenen asagidaki 6zel durumlarda
diisiik akimli anestezi teknikleri uygulanmamalidir:

= Duman ya da gaz zehirlenmesi
= Malign hipertermi

= Septisemi

Yeniden solutmali tekniklerin genel anlamdaki mutlak kontrendikasyonlar1 ise
arag-gerecin hasta giivenligine yonelik temel gereksinimleri karsilamadigi asagidaki
durumlardir:

= Sodalaym tiikenmesi
= Oksijen monitorii yetersizligi

= Anestezik ajan monitdrii yetersizligi

G. SEVOFLURAN iLE DUSUK AKIMLI ANESTEZI UYGULAMASI

Gerekli tibbi-teknik altyapr ve izlem saglandiginda kontrendikasyon olmayan
durumlarda diisiik akimli anestezi uygulanabilir. Bunlara daha onceki boliimlerde
deginildi. Baslangicta yalnizca karmasik olmayan cerrahi islemlerde ve ciddi hastaligi

olmayan hastalarda uygulanmalidir.
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Her giin anestezi uygulamalarina baglamadan 6nce anestezi makinesinin bakimi,
kullanima hazir oldugu ve solutma sisteminde gaz kacagi bulunmadigi dogrulanmalidir.

Vaporizor her giin tam doldurulmalidir. Kanister(sodalaym) karbondioksit izlemi
varsa en az haftada bir izlem yapilamiyorsa renk degisikligi basladigi andan itibaren
degistirilmeli ve absorbanin degistirildigi tarih bir etiketle yazilip kanister lizerine

yapistirilmalidir. Bakteri filtresi ve humitvent takilmali, borularda kavis olugturulmalidir.

1. SEVOFLURAN iLE DUSUK AKIMLI ANESTEZi UYGULAMASI

1.1. Premedikasyon Ve Indiiksiyon

Premedikasyon alisilageldigi sekilde yapilabilir. Indiiksiyonda normal rutin siray1
izler; preoksijenasyondan sonra bir 1.V. hipnotik ajan ve gerekirse kas gevsetici
verilerek, endotrakeal tiip ya da laringeal maske yerlestirilir. Hasta daha sonra yeniden-
solutmali sisteme baglanir. Baglantilar iyi kontrol edilmeli, sikigtirilmali, kaf iyice
sigirilmeli, solutma sistemi anestezi sonlandirilana dek oda havasina agilmamaya
calistimalidir. Disiik akimli anestezi teknikleri yalnizca bu ydntemlerin giivenle
uygulanabilmesinin temlini olusturan;

a) Uygun monitdrizasyon varligi ve dogru caligsmasi

b) Alarm sinirlarinin dikkatle ayarlanmasi ve

c)Hasta solutma sistemine baglanir baglanmaz alarmlarin ¢alisabilir

duruma gelmesi kosullarinda uygulanmalidir.

* Inspire edilen oksijen konsantrasyonunun alt alarm smir1 %28-30’a

= Baglanti ayrilma(disconnection) alarmi hastanin tepe basincindan
5cmH20 daha asagiya

= Tikaniklik(occlusion) alarmi 30cmH20O’ya ve

= Ekspire edilen gaz hacmi alt sinir1 da istenen dakika hacminin 500 ml
altina,

= Anestezik ajanlarin(sevofluran) st alarm smir1 da %3 vol’e

ayarlanmalidur.
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1.2. Diisiik Akimhi Anestezinin Baslangi¢c Donemi

Taze gaz akimi hiz1 diisiirtilmeden 6nce yaklasik 4 L/dk ytiksek taze gaz akiminin
(1,4L/dkO2, 3 L/dkN20) kullanildig1 bir baglangic donemine gereksinim ardir. Bu
baslangi¢ donemi sirasinda;

= Yeterli denitrojenasyon saglanacak
= Solutma sistemi igine istenen gaz bilesimi doldurulacak ve
= Yeterli anestezi derinligini glivence altina almak i¢in gerekli anestezik

ajan konsantrasyonuna ulasilacaktir.

Baslangicta yiiksek akim doneminin siiresi akimin ne 6lclide azaltilacagina ve
hastaya 0zgli toplam gaz alimimi miktarina bagimhidir. Denitrojenasyon, 4-5 L/dk
arasinda taze gaz akim hizi kullanilarak (taze gaz bilesimi %33 02, %68 N20) yaklasik
6—8 dakikada tamamlanir. 10 dakika sonra solutma sistemi icindeki oksijen
konsantrasyonu yaklasik %30 vol’e ve azotprotoksit konsantrasyonu da %65 vol’e
ulasir. Vaporizor ayar1 sevofluran i¢in %2,5 vol ayarlanirsa 10 dakikalik baslangi¢
doneminden sonra inspire edilen konsantrasyon taze gaz konsantrasyonunun %85’ine
ulagir(104).

Bu sirada ekspire edilen konsantrasyon ortalama %1,7 vol. Olur; bu da
sevofluran i¢in 0,8xMAC’a esdegerdir. Bu anestezik ajan konsantrasyonu %50-65
azotprotoksit konsantrasyonu ile aditif etkilesim gosterdigi i¢in AD95=1,3MAC’a
(hastalarin %95’inde ilk cilt kesisine motor yanit olmamasini giivence altina almak i¢in

gerekli ajan konsantrasyonu) esdegerdir.

1.3. Yiiksek Akimdan Diisiik Akima Gegis

Hasta yeniden solutmali sisteme baglandiktan 10 dakika sonra toplam gaz

almmminin hala yaklagik 600 ml/dk oldugu varsayilabilir. Diisiik akimli anestezi
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uygulamak i¢in bu andan sonra taze gaz akimi 1 L/dk’ya azaltilir. Taze gaz hacmi
hastanin alinimindan fazla oldugu i¢in ek gaz kaybinin dengelemeye yetecek kadar gaz
fazlas1 vardir.

Taze gaz akiminin azaltilmasi yeniden solutma oraninda belirgin bir artigla
sonuclanir. Bdylece, solutulan gaz bilesimi i¢inde dnceki inspiryumla oksijeni tiiketilmis
olan gazin pay1 da artar. Inspire edilen oksijen konsantrasyonunu %30 vol’iin iizerinde
tutabilmek icin akim diisiiriildiigii anda oksijen konsantrasyonunu en az %40’a hatta
tercihen %50’ye yiikseltmek gerekir.

Devre dis1 vaporizor kullanildiginda akim hizinin diistiriilmesi ile orantili olarak
solutma sistemine verilen anestezik buhar miktar1 da azalacaktir. Solutulan gaz bilesimi
icinde 0,8xMAC anestezik konsantrasyonunu koruyabilmek icin taze gaz ic¢indeki
anestezik konsantrasyonu arttirilmali, sevofluran %3 vol’e ¢ikarilmalidir.

Akim diistiriildiikten sonraki ilk 30-45 dakika i¢inde inspire edilen oksijen
konsantrasyonunda bir artis gézlenebilir. Bu sirada azotprotoksit alinimi hala 6nemli bir
diizeydedir. Ancak azotprotoksit alinimi siirekli azaldig1 icin daha uzun siireli anestezi
uygulamalarinda sistem iginde azotprotoksit birikmeye baslar ve bu da oksijen
konsantrasyonunda yavas ama siirekli bir azalmaya neden olur. Oksijen konsantrasyonu
%30 vol. olan alt alarm smirinin altina her distiigiinde oksijen akimi toplam gaz
akiminin %10’u a kadar attirilmali ve azotprotoksit akimi da ayni oranda azaltilmalidir.
Ornegin; diisiik akimli anestezide oksijen akimi 100 ml/dk arttirilacak 500 ml/dk> dan
600ml/dk’ ya ¢ikarilirken, azotprotoksit akimi1 da ayn1 oranda azaltilarak 500 ml/dk’ dan
400 ml/dk’ ya indirilmelidir.

Diisiik akimli  anestezi tekniklerinin hepsinde inspire edilen oksijen
konsantrasyonunun temel belirleyicisi hastaya 6zgii oksijen tiiketimidir. Oksijen tliketimi
ve dolayisiyla oksijen alinimi yiiksek oldugu zaman alveol gazindan daha fazla oksijen

cekildigi i¢in ekshale edilen gaz karisimindaki oksijen icerigi de o dlgiide diiser(105).
1.4. Anestezinin Sonlandirilma Donemi
Uzun zaman sabitesi ve anestezi siiresine bagli olarak, cerrahi girisimin

bitiminden yaklasik 15-30 dakika once diisiik taze gaz akim hizi korunurken, vaporizor

kapatilarak taze gaz i¢ine volatil ajan verilmesi durdurulabilir. Akim ne kadar diisiikse

37



anestezik konsantrasyonundaki azalma da o kadar yavastir. Daha sonra hastanin spontan
solunumu yeterli hale gelene dek, elle yardimli solutma yaptirilir. Sistemdeki anestezik
gazlarm biitlinliyle uzaklagtirmak i¢in ekstiibasyondan yaklasik 5-10 dakika 6nce APL
valfi acilir, azotprotoksit kesilir ve oksijen akim hiz1 4-6 L/dk’ya yiikseltilir. Hastanin

erken postoperatif bakimi olagan sekilde siirdiirtiliir.

Diisiik akimh tekniklerin bir diger yontemi olan minimal akimh anestezi

uygulamasina standart yaklasim kisaca asagidadir:

Gaz akimi ve volatil anestezik ayarlarma iligkin Onerilerin tiimii, klinik olarak
rehber niteligi kanitlanmis verilerden olusmaktadir. Ancak, her hastanin bireysel yanitina

ve cerrahi gereksinimlere gore dikkatle uyarlanmasi gerekir

Premedikasyon:
- Alisilms sekilde

Indiiksiyon

- Preoksijenasyon

- Intraven6z hipnotik

- Kas gevsemesi

- Entiibasyon ya da laringeal maske yerlestirilmesi

- Hastanin absorbsiyonlu halka sistemine baglanmasi

Baslangi¢ donemi
- En az 10 dk, genelde 15-20 dk (anestezik ajana ve hastanin fizik yapisina bagimli olarak)
-1,4 L/dk oksijen
- 3 L/dk azotprotoksit
Vaporizor ayarlart:

halotan %1-1,3 vol

enfluran % 2-2,5 vol

izofluran %1-1,5 vol

sevofluran %2-2,5 vol

desfluran %4-6 vol

Llem
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Inspire  edilen oksijen konsantrasyonu: alarm alt smir1 %28-30  vol

Baglant1 ayrilmasi alarmi: alarm alt smir1 tepe basingtan 5 mbar az

Dakika hacmi (MV): alarm alt smir1 istenen degerden 0,5 L/dk az

Inspire edilen volatil anestezik konsantrasyonu: alarm iist siniri
halotan, enfluran ve izofluran: %2-2,5 vol
sevofluran: %3 vol

desfluran: %8 vol

Taze gaz akiminin diistiriilmesi

- 0,25-0,3 L/dk oksijen

- 0,25-0,2 L/dk azotprotoksit

Vaporizor ayarlart:
halotan %2,5-3 vol
enfluran %3-3,5 vol
1zofluran %2-2,5 vol
sevofluran %3-3,5 vol

desfluran + %1-1,5 vol (%5-7,5 vol)

Uzun siireli uygulamalarda (>2-3 saat) kalsiyumhidroksit-laym kullanilmadik¢a, sevofluran
ile diistik akim teknigi taze gaz akimi 1 L/dk (0,4-0,5 L/dk O,, 0,6-0,5 L/dk N,O) ve
vaporizOr ayar1 %2,5-3 vol olacak sekilde uygulanmalidir. Ancak, kalsiyumhidroksit-laym
kullanildiginda uzun siireli uygulamalarda bile hicbir kisitlama olmaksizin, taze gaz akim

hiz1 en diisiik diizeye indirilebilir.

Taze gaz ayarlarinda degisiktik

Inspire edilen oksijen konsantrasyonu alt simira indiginde
- Oksjijen akimini 50 mL/dk artir

- Azotprotoksit akimini 50 mL/dk azalt

Anestezi derinligini uzun zaman sabitesi ile artirma
- Taze gaz akimm 0,5 L/dk olarak siirdiir
- Vaporizor ayarimi %I-2 vol artir

- Istenen anestezi derinligine ulasildiginda, vaporizér konsantrasyonunu istenen degerden

yaklasik %]I-2 vol daha yiiksegine ayarla
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Anestezi derinligini uzun zaman sabitesi ile

azaltma - Taze gaz akimim 0,5 L/dk olarak siirdiir

- Vaporizor ayari %l-3,5 vol azalt

- Istenen anestezi derinligi azalmas: saglandiginda, vaporizér konsantrasyonunu yaklasik

%I-2 vol'e ayarla

Anestezi  derinligini  kisa zaman sabitesi ile artirma ya da azaltma
- Vaporizorii istenen inspire edilen konsantrasyona ayarla
- Taze gaz akimim 4,4 L/dk'ya artir (1,4 L/dk O,, 3 L/dk N,O)
- Istenen anestezi derinligine ulasildiginda (cogu kez 5 dk'da), yeniden diisiik

akiml anesteziye don (0,3 L/dk O,, 0,2 L/dk N,O ).
- Vaporizor ayarmni baglangicin %0,5 vol {izerine ya da %]l-2 vol altina ayarla
- Sevofluran ve desfluran kullanildiginda; diisiik ¢ozliniirliikleri ve vaporizorlerinin genis
ayar arali§1 olmasi nedeniyle, diisiikk akim hizi korunurken de anestezik konsantrasyonu
artirilabilir ya da azaltilabilir. Ancak, bu tiir bir uygulama i¢in anestezik ajan monitorii
zorunludur.
- Anestezi derinligini hizla artirmak i¢in baska bir secenek: yardimei ilag olarak hipnotik

ya da opioidlerin intravendz enjeksiyonu

Gaz hacmi eksikligi: tepe basinci ve dakika hacminde azalma
- Taze gaz akimini kisa bir siire artirarak anestezik gaz rezervuarini yeniden doldur
- Kacak denetimi yap

- Kagak devam ediyorsa: taze gaz akimini 0,5 L/dk artir ve diisiik akimli anesteziye geg

Anestezinin sonlandirilmasi ve derlenme

- Cerrahi islem sonlanmadan 10-20 dk 6nce vaporizorii kapat

- Taze gaz akimini 0,5 L/dk olarak siirdiir

- Manuel solutma ya da SIMV ile hastanin spontan solunuma ge¢mesini sagla

- Ekstiibasyondan 5-10 dk 6nce 5 L/dk saf oksijenle anestezik gazlari uzaklastir (wash-out)

- Genel amagli postoperatif bakim protokoliinii uygula
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismaya Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi
kliniklerine basvuran ve elektif inguinal herni operasyonu planlanan ASA I-III
grubundan 18-76 yaslar1 arasinda 40 hasta dahil edildi.

Bu ¢alisma i¢in etik kuruldan ve hastalardan izin alindi.
Calisma Dis1 Birakilan Hastalar

= Dekompanse kardiak ve ciddi kardiak hastalig1 olanlar

= Karaciger ve bobrek hasari olan hastalar

= Malign hipertermi ykiisii olan hastalar

= Dekompanse diabetes mellitusu olan hastalar

= Uzun siireli aclik durumu

= Kronik alkolikler

= Septisemi

= Halojenli ilaglara ve tiopentale karsi bilinen veya siiphe edilen
duyarlilik anamnezi olan hastalar

= 3 saatten daha uzun siiren olgular

= Tiim kontrendikasyon durumlari

Tez i¢in kullanilacak DRAGER-Primus marka anestezi cihazi firma yetkilileri
tarafindan valf sistemleri kontrol edilip bakimi yapilarak anestezi uygulamasi icin
hazirlandi.

Hastalar rasgele segilerek iki gruba ayrildi. Grup I’e yliksek akimli anestezi
(YAA), grup II’ ye diisiik akimli anestezi (DAA) uygulanmasi kararlastirildi. Grup I ve
grup II’deki hastalarin dokiimii Tablo 9 ve Tablo 10°da verilmistir.
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Tablo 9: Yiiksek Akimh Anestezi Uygulanan Hastalarin(Grup I) Dokiimii

HASTANO | PROTOKOL YAS CINS ASA
NO
1 3477036 54 E 11
2 3868147 48 E I
3 3957227 63 K 111
4 3572866 65 E 111
5 3836782 58 E 11
6 3882222 59 E 111
7 3133855 67 E 11T
8 3803792 30 E I
9 3302652 61 K 11
10 3734827 50 E 11
11 3917430 30 E I
12 3920328 32 E 11
13 0905804 63 E 111
14 3320802 76 E 11
15 3824862 20 E I
16 3868710 35 E 11
17 3470472 35 E 11
18 3286444 32 K 11
19 3917004 61 E 11T
20 3911928 60 E 11

Tablo 10: Diisiik Akimh Anestezi Uygulanan Hastalarin (Grup II) Dokiimii

HASTANO | PROTOKOL YAS CINS ASA
NO
1 3299263 51 E 11
2 3908344 24 E I
3 3032615 28 K I
4 3898773 39 E I
5 3522914 18 K 11
6 3888265 30 K I

42




7 2084365 49 E 11
8 0811205 45 E 11
9 3494130 43 E 11
10 3884609 65 E 111
11 3050505 43 K 11
12 3888435 37 K 11
13 3668969 29 K 11
14 3625468 58 E 111
15 0876400 57 E 11
16 3569012 34 E 111
17 0865336 75 K 111
18 3683041 74 E 11
19 3834651 29 K I

20 3470054 38 K 11

Premedikasyon olarak 0,5 mg atropin, 50 mg dolantin verilmesi kararlastirildi.

Ameliyat sabahi anestezi cihazinin (Drager-Primus) otomatik testlerle anestezik
gaz monitori kalibrasyon ve kagak testi yapilarak ¢aligmaya baslanildi. Ayrica her hasta
icin ventilatér ve solunum devresine yoOnelik kagak testi tekrarlandi. Karbondioksit
tutucusu kurulugu ve rengi acisindan degerlendirilerek uygun zamanlarda degistirildi.
(Biz gilivenlik nedeniyle haftanin iki giinii Pazartesi ve Persembe giinleri rutin
degistirdik). Vaporizor her giin kontrol edilerek tam dolu olmasina dikkat edildi.

Premedike edilip ameliyathaneye alinan hastalara, 20 No.lu IV kaniil ile damar
yolu agildiktan sonra Siemens SC-7700 monitdr ile EKG, SPO2, NIBP monitérizasyonu
yapildi ve preoperatif kan gazi alindi. 3 dakika maske ile %100 O2 ve taze gaz akimi 4,4
L/dk’yken spontan solunumda preoksijenasyon yapildi. 1-2 mcg /kg fentanyl, 5-7mg /kg
thiopentalle indiiksiyon yapildi ve kas gevsemesi 0,6 mg/kg rokuronyum ile
saglandiktan sonra hastalar uygun capl bir tiiple orotrakeal entiibe edildi. Entiibasyonu
takiben anestezi idamesinde Grup I’e (YAA) 4 L/dk (%50 02, %50 N20) taze gaz akimi1
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ile sevofluran cihaz MAC degeri 1-1,3 olacak sekilde %1-1,5 vol arasinda ayarlandi.
Grup II’ de ise (DAA) 4,4 L/dk (%34 O2, %66 N20) taze gaz akimi ile sevofluran %1.5
vol ayarland1 ve 10. dakikadan sonra taze gaz akimi 1 L/dk’ya (%50 O2, %50N20)
diistiriilerek sevofluran cihaz MAC degeri 1-1,3 olacak sekilde %1-2 vol arasinda
ayarlandi. MAB %%20 sinirlar1 i¢inde tutuldu.

Gereginde bir kereye mahsus 50mcg/kg fentanyl enjekte edildi. Kas
gevsemesinin idamesinde 10mg rokuronyum kullanildi.

Anestezi cihazinda (Drager-Primus) tidal voliim 7-10 ml/kg, solunum frekansi
12/dk, I:E oram 1:2 olacak sekilde ayarlandi. Cihazda 6lgiilen MAC degerleri 1-1,3
arasinda tutulmaya calisildi. Alarm limitleri fiO2 %30 alt sinir, sevofluran %3 vol iist
sinir, etCO2 45mmhg st sinir, MV olmasi gereken degerin 500 ml altina alt sinir, Paw
Olciilen degerin ScmH20 alt1 alt sinir, 30cmH20 iist sinir olarak ayarlandi.

Peroperatif Siemens SC—7700 monitdr ile EKG, NIBP, SPO2 takibi yaninda
anestezi cihazindaki gaz analizorii ile dijital olarak sevofluran, O2, N2O inspiryum ve
ekspiryum konsantrasyonlari, etCO2 ve MAC degerleri de takip ve kaydedildi. Ayrica
MV, TV, fr, Paw’da takip edildi.

Perop 30 dakikada kontrol kan gazi analizi yapildi.

Sistemin disar1 agilmamasina 6zellikle dikkat edildi.

Anestezi sonlandirilmasinda son cilt dikisi atilirken her iki grupta da taze gaz
akimi 6 L/dk’ya cikarilip sevofluran ve N2O gazlan kesilerek %100 oksijene gecildi.
Kas antagonizmasi tiim hastalarda 0,5 mg atropin, 1,5 mg neostigmin ile saglandi.
Operasyon sonunda tiim hastalarin ekstiibasyon dncesi ve ekstiibasyon sonrast 1.5.10.
dakikalardaki derlenme donemi oOzellikleri Aldrete Kraulik’in anestezi sonrasi
degerlendirme sistemi ile degerlendirildi(Tablo 11).

Postoperatif 10. dakika tekrar kan gazi analizi yapildi.

Volatil ajan kesme-ekstiibasyon arasi siire; ekstiibasyon zamani olarak, volatil
ajan kesme-gdz agma arasi slire; goz agma zamani olarak, “Burast neresi?”, “Dogum

tarihin ne?” gibi sorulara cevap verme; oryantasyon zamani olarak kaydedildi.

Tablo 11: Aldrete Ve Kraulik Derlenme Degerlendirme Sistemi

Derin nefes alip dksiirebiliyor 2
SOLUNUM Dispneik ve sinirh 1
Apneik
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Uyaranla ancak uyandirilabiliyor
Amaca yonelik

AKTIVITE Rasgele

Yok

Kan basinci anestezi 6ncesi %20 2

DOLASIM Kan basinci anestezi 6ncesi £%20- %50 1
Kan basinci1 anestezi 6ncesi £%50 0

Pembe 2

CILT RENGI |Soluk 1
Siyanotik 0

Uyanik suurlu 2

SUUR Uykulu fakat uyandirilabiliyor 1
0

2

1

0

Her bir klinik bulgu i¢in verilen puanlarin toplami o zamanki derlenme hizin1 ve
kalitesini gostermektedir. 10 puan tam derlenme olarak kabul edildi. Ne kadar kisa
zamanda 10 puana ulasilirsa o kadar hizli ve kaliteli bir derlenme saglanmis olmaktadir.

Yan etkiler i¢in bulanti, kusma, agri, ajitasyon, titreme olup olmadig1 da kaydedildi.

istatistiksel Incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 10,0 programi kullanildi.
Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama,
Standart sapma) yan sira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda student t test ve Mann
Whitney U test kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi
kullanildi. Sonuglar % 95’lik giiven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde
degerlendirildi.
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4.BULGULAR

Calisma 01.02.2006-01.04.2006 tarihleri arasinda Haydarpasa Numune
Hastanesi Anesteziyoloji servisinde toplam 40 olgu iizerinde yapilmistir. Olgularin
yaglart 18 ile 76 arasinda degismekte olup ortalama yas 46,62+16,17°dir. Grup I,
yiiksek akimh anestezi(YAA) alan 20 olgudan olusmakta; Grup II, diisiik akimh
anestezi(DAA) alan 20 olgudan olusmaktadir. Hastalarin demografik 6zellikleri tablo

12°de gosterilmistir.

Tablo 12: Hastalarin Demografik Ozellikleri

Grup I (n=20) Grup II (n=20)

p
(Ort+SD) (Ort+SD)
Yas (Y1l) 49,95 £ 15,94 43,30 £ 16,09 0,197
Boy (cm) 171,95 + 8,44 166,85 * 8,58 0,066
Cinsiyet (K/E) 3/17 9/11 0,038*
ASA (I/II/III) 4/12/4 5/11/4 0,926
*p<0,05
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Hastalar yas, boy ve ASA acgisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05). Cinsiyet dagilimlari ise
gruplara gore anlamh farklilik gostermekteydi (p<0,05). YAA olgularinda kadin oran1 %
15 iken; DAA olgularinda kadin oran1 %45 diizeyindedir.

PEROPERATIF DONEME AIT DEGERLENDIRMELER

Tablo 13:Perop SAB Olciimlerinin Degerlendirmesi

Grup I (n=20) Grup II (n=20)
SAB P
(Ort+SD) (Ort+SD)
Perop 5.dk 136,50 + 18,06 136,10 = 31,30 0,961
Perop 15.dk 132,65 + 12,55 125,50 + 18,16 0,156
Perop 30.dk 129,35 + 13,44 125,05 + 16,64 0,375
Perop 45.dk 131,50 £ 15,29 124,70 £ 14,92 0,163
Perop 60.dk 126,70 + 15,28 122,75 + 18,66 0,469

Perop 5.dk, 15.dk, 30.dk, 45.dk ve 60.dk SAB olgiimleri gruplara gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).
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Perop SAB Olgiimleri
Ortalama
140
130 N
= S

120 -
110 -
100 -

90 -

80 . . ‘ ‘

Perop 5.dk Perop 15.dk Perop 30.dk Perop 45.dk Perop 60.dk
—e— Grup | —m— Grup |l

Sekil 5: Perop SAB Olciimlerinin Gruplara Gére Dagilim

Tablo 14: Perop DAB Ol¢iimlerinin Degerlendirmesi

Grup I (n=20) Grup II (n=20)
DAB )
(Ort+SD) (Ort£SD)
Perop 5.dk 84,10 £ 14,16 78,05 + 15,59 0,207
Perop 15.dK 82,85 + 12,67 77,05 + 10,64 0,125
Perop 30.dk 82,05 £ 11,53 76,95 + 12,76 0,193
Perop 45.dk 82,05+ 13,15 76,45 £ 11,14 0,154
Perop 60.dk 80,60 = 11,66 76,00 = 10,76 0,203

Perop 5.dk, 15.dk, 30.dk, 45.dk ve 60.dk DAB ol¢iimleri gruplara gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).
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Perop DAB Olgiimleri

Ortalama
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Sekil 6: Perop DAB Ol¢iimlerinin Gruplara Gore Dagilimi

Tablo 15:Perop MAB Ol¢iimlerinin Degerlendirmesi

Grup I (n=20) Grup II (n=20)
MAB »
(Ort+SD) (Ort£SD)
Perop 5.dk 102,30 + 12,21 98,30 + 24,36 0,517
Perop 15.dk 100,85 % 11,60 96,95 + 14,72 0,358
Perop 30.dk 99,55 £11,53 94,60 + 13,80 0,226
Perop 45.dk 100,00 10,71 04,85 + 14,19 0,203
Perop 60.dk 98,30 £ 11,63 94,05 + 14,48 0,313

Perop 5.dk, 15.dk, 30.dk, 45.dk ve 60.dk MAB ol¢limleri gruplara gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).
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Perop MAB Olgiimleri
Ortalama
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Sekil 7: Perop MAB Olgiimlerinin Gruplara Goére Dagihm

Tablo 16: Perop KTA Olgiimlerinin Degerlendirmesi

Grup I (n=20) Grup II (n=20)
KTA »
(Ort+SD) (Ort+SD)
Perop 5.dk 83,05+ 12,09 79,50 £ 17,43 0,459
+ +
Perop 15.dk 77,85 = 8,81 77,15+ 14,78 0,857
Perop 30.dk 73,85 +7,98 72,70 £ 13,33 0,743
Perop 45.dk 73,15+ 11,02 69,70 + 11,12 0,331
Perop 60.dk 70,65 + 8,79 68,50 11,15 0,502

Perop 5.dk, 15.dk, 30.dk, 45.dk ve 60.dk kalp atim hiz1 6l¢iimleri gruplara gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).
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Perop KTA Olgiimleri

Ortalama
90
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Sekil 8: Perop KTA Olciimlerinin Gruplara Gére Dagilim

Tablo 17:Perop SPO, Ol¢iimlerinin Degerlendirmesi

Grup I (n=20) Grup II (n=20)
SPO ; p
(Ort+SD) (Ort+SD)
Perop 5.dk 98,55+ 0,75 98,50 + 1,10 0,207
Perop 15.dk 98,30 + 1,21 98,15£0,93 0,125
Perop 30.dk 98,05+ 1,19 98,25 + 1,06 0,193
Perop 45.dk 98,05+ 1,70 98,45 £ 1,05 0,154
Perop 60.dk 97,95 +2,08 98,15 +0,93 0,203

Perop 5.dk, 15.dk, 30.dk, 45.dk ve 60.dk SPO, ol¢iimleri gruplara gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).
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Perop SPO2 Olgiimleri

Ortalama
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Sekil 9: Perop SPO2 Ol¢iimlerinin Gruplara Gére Dagilimi

Tablo 18: Perop etCO, Olgiimlerinin Degerlendirmesi

Grup I (n=20) Grup II (n=20)
etCOz V4
(Ort+SD) (Ort+SD)
Perop 5.dk 33,55 +3,80 32,45 +2.87 0,331
Perop 15.dK 31,20 = 2,98 30,55 £ 3,12 0,505
Perop 30.dk 30,30 + 3,41 29,85 £ 3,15 0,668
Perop 45.dk 30,45 £ 4,67 29,30 + 2,93 0,357
Perop 60.dk 30,05+ 3,92 29,30 £ 3,27 0,516

Perop 5.dk, 15.dk, 30.dk, 45.dk ve 60.dk etCO, Olgiimleri gruplara gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).
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Perop etCO2 Olgiimleri

Ortalama
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Sekil 10: Perop etCO2 Olgiimlerinin Gruplara Gére Dagilimi

Tablo 19: Perop MAC Olciimlerinin Degerlendirmesi

Grup I (n=20) Grup II (n=20)
MAC p
(Ort+SD) (Ort+SD)

Perop 5.dk 1,04+ 0,11 1,16 £0,13 0,001 **
Perop 15.dk 1,07£0,10 1,16 £0,13 0,023*
Perop 30.dk 1,07+ 0,09 1,08 0,11 0,657
Perop 45.dk 1,10 £ 0,09 1,08 £0,10 0,549
Perop 60.dk 1,09 0,09 1,07 + 0,09 0,500
*0<0,05 *4p<(),01

Perop 5.dk MAC o6lgiimii ortalamast Grup II’de Grup I’e gore anlamli diizeyde
yiiksek bulunmustur (p<0,01).

Perop 15.dk MAC ol¢iimleri de Grup II’de Grup I’e goére anlamli diizeyde
yiiksek bulunmustur (p<0,05).

30.dk, 45.dk ve 60.dk MAC ol¢limleri gruplara gore istatistiksel olarak anlamli
farklilik géstermemektedir (p>0,05).
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Perop MAC Olgiimleri

Ortalama
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Sekil 11: Perop MAC Ol¢iimlerinin Gruplara Gore Dagilimi

Tablo 20: Perop Feo, Ol¢iimlerinin Degerlendirmesi

Perop FeO; 60.dk ol¢iimii
Ortalama SD P
Grup I 43,80 0,95
0,001%**
Grup II 39,75 2,07
*p<0,01

Grup I’in FeO, 60.dk ol¢iimii, Grup II’ye gore istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlaml1 yiikksek bulunmustur (p<0,01).
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Ortalama
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Sekil 12: Perop FeO2 60.Dk Ol¢iimiiniin Gruplara Dagihm

Tablo 21: Preoperatif Kan Gazi Olciimlerinin Degerlendirmesi

Grup I (n=20)

Grup II (n=20)

Preop Kan Gaz )
(Ort+SD) (Ort+SD)
PH 7,41 £ 0,02 7,40 £ 0,02 0,201
+ +

pCO; 38,75 +£4,10 37,20 £ 3,54 0,209
*

PO, 81,02 + 15,81 92,05 £ 13,20 0,022

SO, 95,50 £ 3,53 97,30 £ 1,59 0,045*

HCO; 24,24 +£2.54 22,50 £ 2,52 0,018%

BE 0,64 £2,22 -0,90 £ 1,97 0,013*

COhb 1,42 £ 0,55 1,41 £ 0,67 0,960
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Glukoz 106,15 £ 9,74 107,90 + 22,43 0,751

Laktat 1,27 £ 0,56 1,70 £ 0,47 0,011*

<0,05 *<(0,01

Preop kan gazi Ol¢limleri degerlendirmesinde; PH ve pCO, Olglimleri gruplara
gore istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedirler (p>0,05).

PO, dl¢limii ortalama degeri Grup II’de Grup I’e gore istatistiksel olarak anlaml
yiiksek bulunmustur (p<0,05).

SO, 6l¢iimii ortalama degeri Grup II’de Grup I’e gore istatistiksel olarak anlamli
yiiksek bulunmustur (p<0,05).

HCO; 6l¢iimii ortalama degeri Grup II’de Grup I’e gore istatistiksel olarak
anlaml diisiik bulunmustur (p<0,05).

BE 6l¢limii ortalama degeri Grup II’de Grup I’e gore istatistiksel olarak anlamli
diisiik bulunmustur (p<0,05).

COhb ve glukoz diizeyleri gruplara gore anlamli farklilik gdstermemektedir
(p>0,05).

Laktat diizeyleri ortalamasi yine Grup II’de Grup I’e gore anlamli yiiksek
bulunmustur (p<0,05).

Ortalama
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Sekil 13: Preop PO2 Ve SO2 Ol¢iimiiniin Gruplara Dagihmi
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Sekil 14: Preop HCO3 Ol¢iimiiniin Gruplara Dagilim

Laktat
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Sekil 15: Preop Laktat Ol¢iimiiniin Gruplara Dagilhimi

Tablo 22: Peroperatif 30.dk Kan Gazi Ol¢iimlerinin Degerlendirmesi

Grup I (n=20) Grup II (n=20)
Perop 30.dk Kan Gaz1
(Ort+SD) (Ort+£SD)
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PH 7,42 £0,03 7,42 £ 0,05 0,969
pCO, 35,67 £4,93 33,50 £ 5,06 0,178
PO, 195,48 + 54,50 169,40 = 40,09 0,093
SO, 98,47 £ 4,07 99,05 £ 0,94 0,512
HCO; 23,12 £2,40 21,50 £2,43 0,086
BE -0,10 £ 1,94 -1,28 £2,07 0,121
COhb 1,10 £ 0,51 1,26 £ 0,58 0,379
Glukoz 111,65 + 15,80 114,80 £ 23,38 0,621
Laktat 1,20 + 0,44 1,37+ 0,43 0,242

Perop kan gazi ol¢iimleri degerlendirmesinde; PH ve pCO, ol¢iimleri gruplara
gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedirler (p>0,05).

PO, 6l¢liimii; SO, ol¢iimii; HCO; oOlgiimii ve BE 06l¢iimii ortalama degeri
gruplara gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Cohb, glukoz ve laktat diizeyleri gruplara gore anlamhi farklilik
gostermemektedir (p>0,05).

Tablo 23: Postoperatif Kan Gaz1 Ol¢iimlerinin Degerlendirmesi

Grup I (n=20) Grup II (n=20)
Postop Kan Gaz1 p
(Ort+SD) (Ort£SD)
PH 7,37 £ 0,05 7,35 £ 0,02 0,126
pCO, 41,58 +3,49 39,20 £ 4,12 0,056
PO, 80,77 £ 16,42 93,20 £ 37,64 0,184
SO, 95,11 £3,42 96,25 +2.42 0,234
HCO; 23,22 +2.38 21,10 £ 2,80 0,021*
BE -0,60 + 1,97 -2,78 2,13 0,002%*
COhb 1,26 + 0,46 1,27 £ 0,56 0,952
Glukoz 112,35 + 31,89 113,75 + 28,18 0,884
Laktat 1,39 £ 0,69 1,62 £0,75 0,331
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*n<0,05 **p<0,01

Postop kan gazi Ol¢limleri degerlendirmesinde; PH ve pCO, 6l¢iimleri gruplara
gore istatistiksel olarak anlamli farklilik goéstermemektedirler (p>0,05).

PO, 6l¢limii ve SO, ol¢limii ortalama degeri de gruplara gore istatistiksel olarak
anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

HCO; olgiimii ortalama degeri Grup I’de Grup II’e gore istatistiksel olarak
anlaml1 yiiksek bulunmugtur (p<0,05).

BE 6l¢iimii ortalama degeri Grup I’de Grup II’e gore istatistiksel olarak anlamli
yiiksek bulunmustur (p<0,01).

COhb, glukoz ve laktat diizeyleri gruplara gore anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05).

DERLENME DONEMININ DEGERLENDIRMESI

Tablo 24: Derlenme Doneminin Degerlendirmesi

Grup I (n=20) Grup II (n=20)
p
(Ort£SD) (Ort+£SD)
Ekstiibasyon 6,17 + 1,80 6,77 £3,15 0,465
zamani
8,75+ 1,94 8,47 + 3,13 0,740

GOz acma zamani

Oryantasyon zamani 11,47 £ 2,34 10,87 £ 3,32 0,513

Alderete skoru 10
14,25 + 2,88 13,22 + 3,38 0,309
olma zamani

Ekstiibasyon zamanina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
goriilmemektedir (p>0,05).

Go6z agma zamani ve oryantasyon zamani Ol¢limleri de gruplara gore anlamli
farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Alderete skoru 10 olma zamani gruplara gore anlaml farklilik géstermemektedir
(p>0,05).
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Sekil 16: Gruplarin Ekstiibasyon, Goz A¢ma, Oryantasyon Zamanm Ve Alderete

Skorlarmma Gore Dagilimi

Tablo 25: SAB(Sistolik Arter Basinci) Ol¢iimlerinin Degerlendirmesi

Grup I (n=20) Grup II (n=20)

SAB p
(Ort+SD) (Ort+SD)
Ekstiibasyon éncesi 158,10 + 15,43 151,80 + 26,61 0,367
Ekstiibasyon sonras: 1.dk 156,75 + 20,57 158,50 + 23,69 0,804
Ekstiibasyon sonrasi 5.dk 151,90 + 25,30 148,00 = 19,22 0,582
Ekstiibasyon sonrasi 10.dk 143,80 £ 20,95 144,75 £ 18,32 0,897

Ekstiibasyon oncesi SAB Ol¢iimleri gruplara gore istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Ekstiibasyon sonras1 1.dk, 5.dk ve 10.dk Ol¢timleri de gruplara gore anlamli

farklilik géstermemektedirler (p>0,05).
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Derlenme Zamani SAB Olgiimleri
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Sekil 17: Derlenme Zamam SAB Ol¢iimlerinin Dagihim

Tablo 26: DAB(Diastolik Arter Basinci) Olgiimlerinin Degerlendirmesi

Grup I (n=20)

Grup II (n=20)

DAB )2
(Ort£SD) (Ort+£SD)
Ekstiibasyon dncesi 103,25 + 13,61 97,40 £ 19,19 0,273
Ekstiibasyon sonrasi 1.dk 96,90 + 16,67 96,55 £ 14,33 0,944
Ekstiibasyon sonrasi 5.dk 83,15+ 17,67 83,75 £ 13,30 0,904
Ekstiibasyon sonrasi 10.dk 78,85 £ 10,83 81,60 £ 10,17 0,413

Ekstiibasyon oncesi DAB oOl¢limleri gruplara gore istatistiksel olarak anlamli

farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Ekstiibasyon sonrasi 1.dk, 5.dk ve 10.dk DAB 6l¢iimleri de gruplara gére anlaml

farklilik géstermemektedirler (p>0,05).
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Derlenme Zamani DAB Olgiimleri
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110
105
100 -
95 4
90
85 -
80 -
75 |
70
65
60

Ekstubasyon 6ncesi  Ekstlbasyon sonrasi Ekstlbasyon sonrasi Ekstlibasyon sonrasi
1.dk 5.dk 10.dk

—e— Grup | (n=20) —m— Grup Il (n=20)

Sekil 18: Derlenme Zaman1 DAB Ol¢iimleri

Tablo 27: MAB(Ortalama Arter Basinci) Ol¢iimlerinin Degerlendirmesi

Grup I (n=20) Grup II (n=20)

MAB P
(Ort£SD) (Ort+SD)
Ekstiibasyon oncesi 125,15 £ 13,12 116,80 £ 23,79 0,177
Ekstiibasyon sonrasi 1.dk 119,60 £ 17,72 118,65 £ 19,29 0,872
Ekstiibasyon sonrasi 5.dk 111,40 £ 17,74 112,70 £ 16,42 0,811
Ekstiibasyon sonrasi 10.dk 100,65 £ 13,39 108,00 + 14,31 0,102

Ekstiibasyon 6ncesi MAB Ol¢iimleri gruplara gore istatistiksel olarak anlaml
farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Ekstlibasyon sonrasi 1.dk, 5.dk ve 10.dk MAB ol¢iimleri de gruplara gore
anlamli farklilik géstermemektedirler (p>0,05).
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Derlenme Zamani MAP Olgiimleri
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Sekil 19: Derlenme Zaman1 MAP Ol¢iimleri Dagilimi

Tablo 28: KTA(Kalp Tepe Atimi) Olgiimlerinin Degerlendirmesi

Grup I (n=20) Grup II (n=20)
KTA D
(Ort+SD) (Ort+SD)
Ekstiibasyon ncesi 9395+ 14,73 92,00 15,89 0,690
Ekstiibasyon sonrasi 1.dk 83,90 £ 16,95 82,95 £ 16,67 0,859
Ekstiibasyon sonrasi 5.dk 80,55+ 17,41 75,70 £ 12,29 0,315
Ekstiibasyon sonrasi 10.dk 75,50 £ 16,01 74,30 £ 11,15 0,785

Ekstiibasyon oncesi kalp atim hizi 6lgtimleri gruplara gore istatistiksel olarak
anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Ekstiibasyon sonras1 1.dk, 5.dk ve 10.dk kalp atim hiz1 6l¢iimleri de gruplara

gore anlaml farklilik gostermemektedirler (p>0,05).
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Derlenme Zamani KTA Olgiimleri
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Sekil 20: Derlenme zamam KTA ol¢iimleri dagilimi

Tablo 29: SPO; ol¢iimlerinin degerlendirmesi

Grup I (n=20) Grup II (n=20)
SPO, 4
(Ort+SD) (Ort+SD)
Ekstiibasyon oncesi 98,70 £ 0,73 98,80 £ 0,69 0,661
Ekstiibasyon sonrasi 1.dk 98,50 £ 1,27 98,10 £ 145 0,360
Ekstiibasyon sonrasi 5.dk 98,05 £2,35 98,25+ 1,25 0,739
Ekstiibasyon sonrasi 10.dk 97,30 £ 2,38 97,90 £ 1,44 0,342

Ekstiibasyon oncesi SPO, Olglimleri gruplara gore istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Ekstiibasyon sonras1 1.dk, 5.dk ve 10.dk SPO, 6l¢iimleri de gruplara gore anlaml
farklilik gostermemektedirler (p>0,05).
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Derlenme Zamani SPO2 Olgiimleri
Ortalama
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Sekil 21: Derlenme Zamam SPO2 Olciimleri Dagilimi

Tablo 30: Derlenme Doneminde Goriilen Yan Etkilerin Degerlendirmesi

Grup I (n=20)

Grup II (n=20)

Yan etkiler P
n (%) n (%)
Agri 8 (%40,0) 10 (%50,0) 0,525
Bulant1 2 (%10,0) 4 (% 20,0) 0,661
Titreme 5 (%25,0) 6 (%30,0) 0,723
Ajitasyon 12 (%60,0) 12 (9%60,0) 1,000

Derlenme doneminde ortaya ¢ikan yan etkiler gruplara gore degerlendirildiginde;

agri, bulanti, titreme ve ajitasyon goriilme oranlar1 gruplara gore anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05).
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Derlenme Donemi Yan Etkiler
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Sekil 22: Derlenme Donemi Yan Etkilerin Gruplara Gore Dagilim

5.TARTISMA

Modern anestezi uygulamasinda kullanilan ajanlarin ortak o6zellikleri; etki
stirelerinin kisa olmasi, buna bagli olarak anestezi derinliginin kolay kontrolii ve

postoperatif derlenme siirecinin kisa ve giivenli olmasina olanak saglamalaridir.

Sevofluran, diisiik ¢oziiniirligii nedeniyle var olan bir¢ok inhalasyon ajanindan

daha fazla anestezi derinlik kontrolii ve daha hizli derlenme saglamaktadir.

Diistik kan gaz oram sabitesi(0,65) ile sevofluran hizli indiiksiyon ve uyanma
saglayan bir inhalasyon anestezigidir. Ancak yiiksek akimli uygulamalarda anestezi
maliyetini arttirmakta, ¢evre kirliligine, personel sagliginin bozulmasina ve anestezik
iklim elverissizligine yol agabilmektedir. Bu yilizden diisiik akimli uygulamalarda

kullanilabilmesi, yiiksek onem arzetmektedir. Fakat hasta giivenligi ve teknige ait
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komplikasyonlardan (hipoksi, hiperkapni, hipoventilasyon, Cohb birikimi vs.)

korunulmasi bundan daha onemlidir.

Modern teknik donanim diisiik akiml tekniklerin giivenli ve basit sekilde kabul

gbérmesi i¢in, tim gereksinimleri karsiladig1 yapilan cesitli caligmalarda gosterilmistir.

Foldes ve arkadaslari tarafindan 10.000’den fazla hastada basariyla uygulanan
1L/dk’lik diisiik akimli anestezi teknigi, hipoksi tehlikesi bulundugu varsayimina
dayanarak Amerikan anestezi dergilerinin hi¢biri bu ¢aligmay1 yayin kabul etmedigi i¢in

Annals of Surgery(47) dergisinde yayinlatmak zorunda kalmistir.
Bu ¢aligmanin sonuglar1 agagidaki sekilde 6zetlenebilir:
Taze gaz bilesimi sabit tutularak taze gaz akimi azaltilirsa
Akim sabit tutularak taze gaz bilesimi N2O lehine degistirilirse ve

Taze gaz bilesimi degistirilmeksizin sabit akim ile anestezi siiresi uzarsa, solutma

sistemindeki oksijen konsantrasyonu diigsmektedir.

Taze gaz bilesimi standart olarak 0,5L/dk 02, 0,5L/dk N20O seklinde
ayarlandiginda inspire edilen O2 konsantrasyonu(FiO2) %30+5’e ulagsmig ve bu oran
hicbir olguda %20’nin altina diigmemistir. Bizim ¢alismamizda birakin Fi02 %3015°1,
FeO2 bile %39,7+2 bulunmustur.

Diistik taze gaz akimlarinda inspire edilen anestezik gaz i¢inde ekspire edilen
gazin orani artmaktadir. Sonug¢ olarak diisiik taze gaz akimlarinda O2 tiikketiminin
artmasi, oksijeni bitmis gaz karisiminin yeniden solutulan hacim iginde biiyiik yer
tutmas1 nedeniyle inspiratuar O2 konsantrasyonunu yiiksek akimli anesteziye gore ¢ok
daha belirgin sekilde diisiirlir(105). Bizim ¢alismamizda da Grup I FeO2 degeri, Grup
Il’ye gore istatistiksel olarak anlamli yiiksektir. Fakat goriiliiyor ki Grup II’de bile kritik

sinirin(%30) tizerinde bulunmustur.

Grote ve arkadaglari(106) 0,5L/dk O2 ve 0,5 L/dk N20O ayar1 ile inspiratuar O2
konsantrasyonunun higbir zaman %30’un altina inmedigi i¢in siirekli O2 izleminin
gereksiz oldugunu sdylemislerdir. FiO2’nin giivenlik i¢in en az %30 olmasi gerektigi
ortaya konmustur. Ancak bir iki saat sonra taze gaz bilesiminin 0,6 L/dk O2 ve 0,4 L/dk

N20 seklinde degistirilmesini Onermislerdir. Biz ¢alismamizda ekspiratuar O2
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konsantrasyonunu bile(FeO2) %39,7+2 bulduk. Bu da peroperatif kontrol kan gazindaki
yiiksek pO2 degerlerini rahatlikla agikliyor.

Taze gaz akimi degisiklikleri, kazayla yanlis doz verilme riskine neden
olmaktadir. Bu olayin yeterince erken donemde saptanabilmesi, yalnizca anestezik ajan
konsantrasyonunun solutma sisteminden siirekli Ol¢iilmesi ve izlenmesi ile olasidir
(68,69). Calismamizda bu izlem yapildi ve MAC degerleri Grup I ve Grup II’de benzer
bulundu. 5. ve 15. dakikalardaki MAC degerlerinin Grup II’de anlamli diizeyde yiiksek
bulunmasinin sebebini, diisiik akimli anestezi tekniginde ilk 10 dakikada taze gaz akimi

bilesiminin %66 N20 olmasina ve bunun MAC degerini yiikseltmesine bagladik.

Karbondioksit izleme olanagi varsa, sodalaym biitiiniiyle tiikkenene kadar
kullanilmali ve yalnizca haftada bir degistirilmelidir. Fakat siirekli karbondioksit 6l¢iim
olanagi bulunmayan bir anestezi makinesiyle ¢alisiliyorsa, ¢ift kanister ya da tek biiyiik
kanister kullanilmali ve sodalaym rutin olarak daha kisa araliklarla en azindan tiilkenme
baslangicint gosteren renk degisikligi olduk¢a degistirilmelidir. Bu yaklasim hastaya
karbondioksit solutulmasini giivenli bir sekilde onler(73,74). Calismamizda etCO?2
izlemi yaptigimiz halde haftanin iki giinli(Carsamba ve Cuma) sodalaymi degistirdik.
Grup I ve Grup II arasinda perop etCO2 ve pCO2 degerleri ve postop pCO2 degerleri
farksizd1 ve higbir olguda hiperkarbiye rastlanmadi.

Fang ve arkadaslari, karbonmonooksit olusumunu kolaylastiran unsurlar1 analiz
etmisler, tam kuru olan absorbanlarin CHF2 yapis1 iceren volatil anestetiklerin hepsiyle
kolayca tepkimeye girdiklerini ve farkli ajanlarin tepkimeye girme derecelerinin azalan
bir sira ile desfluran>enfluran>izofluran>halotan ve sevofluran oldugunu bildirmistir

(78).

Baum J. ve arkadaglarinin rastgele secilen 1258 hasta {izerinde yapilan bir
calismada indiiksiyondan 45 dakika sonra taze gaz akimi 4,4 L/dk’dan 0,5 L/dk’ya
diisiiriildiikten 30 dakika sonra COHb konsantrasyonu Ol¢lilmiis ve ortalama COHb

konsantrasyonu %1,22 +0,98 olarak bulunmustur. Bizim ¢aligmamizda %1,26%0,58 idi

ve Grup I (YAA)’den farksizdi(107).

Zacharoski’nin yaptig1 ¢alismada, anesteziye baslamadan once %2,14+0,93 olan

COHb konsantrasyonu 60 dakika minimal akimli anesteziden sonra %0,8-1,38+0,86
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diizeyine gerilemistir. Bizim ¢alismamizda %1,41+0,6’dan %1,26+0,587¢ gerilemistir ve

yiiksek akimli anesteziden istatistiksel olarak farkli bulunmamaistir(108).

Morita’nin yaptig1r 1800 hastalik bir ¢alismada siirekli diisiik taze gaz akimlari
kullanilmasina ve absorbanin yalnizca haftada bir degistirilmis olmasina karsin, tek bir
hastada COHD artis1 gézlenmemistir. Biz de gozlemedik, tek fark absorbani haftada iki
kez degistirdik(85).

Baum J ve arkadaslar1 desfluran ile minimal akimli anestezide de benzer
durumun gegerli oldugunu ortaya koymaktadir. n=112 preop COHb konsantrasyonu %
2,1+£1,05 akim 4,4 L/dk’dan 0,5 L/dk’ya distiriildikten 45 dakika sonra COHb
konsantrasyonu %1.42+1,01 ve 105 dakika sonra COHb konsantrasyonu %1,41%0,78
bulunmustur. Bizim calismamizda taze gaz akimi 1 L/dk ve sevofluran kullanilirken
perop 30. dakika COHb konsantrasyonu %1,27+0,56 bulundu ve istatistiksel olarak
Grup I ile Grup II arasinda fark yoktu(81).

Anestezik maddenin kesilmesinden sonra sozlii uyarana yanitin geri doniisii
kognitif ve motor koordinasyonun geri doniisiinden daha kisa zaman almaktadir.
Kognitif ve motor koordinasyon, hastanin kendi fonksiyonlarini {istlendigini
gosterdiginden daha biiyiik onem tasir. Derlenme siirecinin kisa olmasi, hastanin mental
ve fizyolojik durumuna mimkiin oldugu kadar kisa siirede kavusmasi, ajanin
farmakokinetigi ile ilgilidir. Derlenme siirecini degerlendiren testler bilincin geri
doniisiiniin degerlendirilmesi gibi basit olandan; kompleks psikomotor testlere kadar
degisir(109). Biz c¢aligmamizda hastalarin ekstiilbasyon zamani, g6z a¢cma zamani,
oryantasyon zamani, Aldrete skoru 10 olma zamanin1 degerlendirerek her iki gruptaki

hastalarin uyanma ve derlenme degerlerini karsilastirdik.

Nathanson ve arkadaslarinin yaptig1 calismada ambulatuar anestezi uygulanacak
42 hastada %1-2 sevofluran oksijen icinde %60 N20 ile idamede kullanilmistir. inhale
anestezik titre edilerek yeterli derinlikte anestezi saglanmis ve MAB degerleri
indiiksiyon Oncesine oranla %20 sinirlari i¢inde tutulmus ve sevofluran da ekstiibasyon
zamani 8,2+3,2 dakika, g6z agma zaman1 7,8+3,8 dakika, oryantasyon zamani 11,2+5,1

dakika olarak bulunmustur(110).

Philip ve arkadaslarinin ambulatuar cerrahi gecirecek 246 yetiskin hastada

yaptig1 ¢ok merkezli ve karsilastirmali ¢alismada(%40 O2, %60 N20, TGA: 5 L/dk),
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ekstiibasyon zamani 6+0,2 dakika, g6z agma zamani1 7+0,3 dakika, oryantasyon zamani

9+0,4 dakika bulunmustur(111).

Song ve arkadaglarinin laparoskopik tiip ligasyonu operasyonu gegiren hastalarda
sevofluranla yaptiklar1 karsilastirmali derlenme ¢alismasinda ekstiibasyon zamani 7,7+

3,5 dk, oryantasyon zamani 13,2+4 dk. bulunmustur(112).

Christina ve arkadaslarinin sevofluran ve izofluranin derlenme ve hemodinamik
etkilerinin karsilastirllmasinin yapildigi calismada ekstiibasyon zamani 9,6+1 dk, goz

agma zamani 9,9+1 dk, oryantasyon zamani 14+1 dk bulunmustur(113).

Fredman ve arkadaslariin ASA I-II olan 146 hastada propofol ve sevoflurani
karsilastirdig bir ¢aligmada (%60 N20, %40 O2, TGA 3 L/dk); bulanti-kusma %37-48,
bas donmesi %12-18, bas agris1 %4 bulunmustur. Ekstiibasyon zamanm 10+5 dk, goz

acma zamani 914 dk, oryantasyon zamani 14+1 dk bulunmustur(114).

Bizim ¢alismamizda Grup I’de ekstiibasyon zamani 6,77+3,15 dk, g6z agma
zamani 8,75%1,9 dk, oryantasyon zamani 11,47+£2.34 dk bulundu ve Grup I(YAA) ile
Grup II(DAA) arasinda bu degerler acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

goriilmedi.

Inhalasyon anesteziklerinde derlenme; ajanin yagda erirligine, konsantrasyonuna,
kullanim siiresine ve hastanin alveolar ventilasyon diizeyine baglidir. Inhalasyon ajanlar
kullanilarak uygulanan yaklasik 2 saatlik anesteziden sonra erken derlenme dénemi 15
dk icinde gerceklesir(115). Inhale ilaglar dengeli anestezinin sadece bir kismim
olusturduklarindan, uyanma ve derlenme siireci inhalasyon dis1 faktorlere de baglidir. Bu
durumda inhalasyon anesteziklerin gercek etkileri baskilanacak ve sonuclar degisecektir
(116). Bu etkiyi azaltmak i¢in kullandigimiz diger ilaclar(indiiksiyon ajanlari, opioid,
kiirar vs.) sabit tutulmaya calisildi. Diger c¢aligmalardaki zaman farkliliklarinin bu

nedenlerden kaynaklandigini diisiliniiyoruz.

Raeder J ve arkadaslar yaptiklar1 ¢ok merkezli ¢alismada sevofluranin bulant1 ve

kusmaya rastlanma oranini %32 bulmuslardir(117).

Baska bir ¢alismada antiemetik proflaksi olmaksizin POBK %35-68 bulunmustur
(118).
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Sevofluranla ilgili Sloan titreme oranini %16 bulmustur(119).

Biz ¢alismamizda derlenme doneminde goriilen yan etkilerden agri %40-50,
bulanti %10-20, titreme %25-30, ajitasyon %60 olarak bulduk ve gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptamadik.

Diger calismalarla olan istatistiksel farklari operasyon tipine, sliresine, opioid

kullanim miktarina, kullanilan indiiksiyon ajanina bagl oldugunu diisiiniiyoruz.

6. SONUC

Grup I(YAA) ve Grup II(DAA) arasinda perop hemodinami, perop-postop kan
gaz1 analizleri, derlenme dénemi hemodinamisi, derlenme donemi(ekstiibasyon zamani,
g0z agma zamani, oryantasyon zamani, Aldrete skoru 10 olma zamani) ve derlenme
doneminde goriilen yan etkiler(agri, bulanti-kusma, titreme, ajitasyon) acisindan
bakildiginda anlamli bir fark bulunmamaistir.

Her iki grupta da perop ve derlenme doneminde hipoksemi, hiperkarbi,
karboksihemoglobin yiiksekligine rastlanmamustir.

Ozellikle anestezi giderleri, gevre kirliligi ve personel saglhigi acisindan avantajli
olan diisiik akimli anestezi uygulamalarinda sevofluranin giivenli bir sekilde
kullanilabilecegi ve diisiik akimli anestezinin modern teknik donanimla yiiksek akimli

anestezi kadar giivenli oldugu sonucuna vardik.
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7. OZET

Biz bu calismamizda elektif inguinal herni operasyonu geciren hastalarda;
yiiksek akimli ve diigiik akimli sevofluran anestezisinin perop hemodinami, kan gazi ve
derlenme donemi iizerine etkilerini karsilastirmay1 amagladik.

Calismaya elektif inguinal herni operasyonu planlanan ASA I-III grubundan 18—
76 yaslart arasinda 40 hasta dahil edildi. 0,5mg atropin, 50 mg dolantin ile
premedikasyon yapilip, ameliyathaneye alinan hastalar rasgele secilerek iki gruba
ayrildi. Grup I’e yliksek akiml anestezi, Grup II’ye diisiik akimli anestezi uygulanmasi
kararlastirildi. Monitorize edilen hastalara preoksijenasyonu takiben indiiksiyonda
1-2mcq\kg fentanyl, 5-7 mg\kg thiopental uygulandi ve kas gevsemesi 0,6 mg\kg
rokuronyum ile saglandiktan sonra hastalar uygun capli bir tiiple orotrakeal entiibe
edildiler. Anestezi idamesinde peroperatif SAB’n1 +%20 smirlarinda tutacak sekilde

Grup I’e (TGA: 4 L/dk, %50 O2+%50 N20, sevofluran %1-2 vol) ile anestezi idamesi
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saglandi. Grup II’ye ilk 10 dakika(TGA: 4,4 L/dk, %34 02+%66 N20, sevofluran %1-2
vol), 10. dakikadan sonra (TGA: 1 L/dk, %50 O2+%50N20, sevofluran %1-2 vol) ile
anestezi idamesi saglandi. Gereginde bir kereye mahsus 50 mcq fentanyl enjekte edildi.
Kas gevsemesi idamesi i¢in 10 mg rokuronyum kullanildi. Anestezi sonlandirilmasinda
TGA 6 L/dk’ya cikarilip gazlar kesilerek %100 O2’ye ge¢ildi. Kas antagonizmasi 0,5
mg atropin, 1,5 mg neostigmin ile saglandi.

Hastalarin preoperatif SAB, DAB, MAB, KTA, SPO2 degerleriyle peroperatif 5.,
15.,30.,45.,60.,75.,... SAB, DAB, MAB, KTA, SPO2, etCO?2, inspiratuar ve ekspiratuar
02, N20, sevofluran konsantrasyonlari ile cihazda Olciilen yasa baglh MAC degerleri
kaydedildi. Preop, perop ve postop kan gazi bakilarak kaydedildi. Ekstiibasyon 6ncesi
ve ekstiibasyon sonrasi 1.,5. ve 10. dakikalarda SAB, DAB, MAB, KTA, SPO2 degerleri
kaydedildi. Yine her iki grupta da hastalarin ekstiibasyon, géz agma, oryantasyon, aldrete
skoru 10 olma zamani1 ve derlenme doneminde goriilen yan etkiler degerlendirildi.

Iki grubu birbiri ile karsilastirdigimizda, peroperatif donemde ve derlenme
doneminde gruplar arasinda SAB, DAB, MAB, KTA ve SPO2 degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadhi.

Peroperatif donemde etCO2 degerleri acisindan Grup I ve Grup II arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.

Perop 5. ve 15. dakika MAC 6lctimleri Grup II’de Grup I’e gore anlamli diizeyde
yiiksek bulundu. Diger zamanlarda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. Biz
bunu diisilk akimli anestezi uygulamasinda ilk 10 dakikada %66 N2O agilmasina
bagladik.

Perop 60. dakika FeO2 degerleri Grup I’de Grup II'ye gore istatistiksel olarak
ileri diizeyde anlamli yiiksek bulunmugstur. Fakat bu degerler FiO2 i¢in bile %30 olan
kritik sinirin ¢ok tlizerinde oldugu icin giivenlik agisindan olumsuz bir yan1 yoktur.

Perop kan gazi degerleri agisindan karsilastirildiginda Grup I ve Grup II arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmada.

Postop kan gazi degerleri agisindan karsilagtirildiginda Grup I ve Grup II
arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmadi.

Perop ve postop kan gazi incelemesinde her iki grupta da hipoksemi, SPO2

diistikligi, hiperkarbi ve COHb ytiksekligine rastlanmamustir.
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Derlenme donemi degerlendirilmesinde; ekstiibasyon zamani, géz agma zamant,
oryantasyon zamani, ve Aldrete skoru 10 olma zamani agisindan Grup I ve Grup II
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.

Derlenme doneminde ortaya ¢ikan yan etkiler gruplara gore degerlendirildiginde;
agr1, bulanti-kusma, titreme ve ajitasyon goriilme oranlar1 agisindan degerlendirildiginde
Grup I ve Grup II arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.

Sonug olarak perop hemodinami ve derlenme doénemi agisindan yiiksek akimh
anestezi ile diisiik akimli anestezi arasinda fark yoktur. Bununla birlikte anestezi
giderleri, gevre kirliligi ve personel saglig1 agisindan avantajli olan diigiikk akimli anestezi
uygulamalarinda sevofluranin giivenli bir sekilde kullanilabilecegi ve diisiik akiml
anestezinin modern teknik donanimla yiiksek akimli anestezi kadar giivenli oldugu

sonucuna vardik.
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