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1.GIRIS VE AMAG

Genel anestezi, suurun reversibl olarak kaybi, tlim viicutta analjezi, amnezi ve bir miktar
kas gevsemesi ile karakterizedir M Anestezinin baslangi¢ sathasi olan indiiksiyon, intravenoz ya da
inhalasyon anestezikleri ile yapilabilir. Indiiksiyondan sonra anestezinin devamu i¢in giiniimiizde en
yaygin uygulama oksijen / azotprotoksit veya oksijen / hava karigimina diisiik yogunlukta, etkin bir
inhalasyon anestezigi eklemektir. Inhalasyon anestezigi yerine kuvvetli analjezikler veya diger
intravendz anesteziklerle kombinasyonlar da kullanilabilir @.

1956 yilinda halotan, 1960’da metoksifluran, 1973’de enfluran, 1981°de izofluran
sentezlenmistir. 1988’de sevofluran sentezlenmis ve 1992°de klinikte uygulanmaya baglanilmistir.
Ulkemizde 1996 yilinda kullanima girmistir. Desfluranin 1992°de kullanimina izin verilmistir.
Ruhsatlandirilip tilkemizde 2001 yilinda klinik kullanima girmistir.

Gerek sevofluran, gerekse desfluran ideal bir inhalasyon ajani bulma konusundaki
calismalar sonucu sentezlenmis halojenli eterlerdir.

Sevofluran ve desfluran, diisiik ¢ozliniirliikleri nedeni ile, konvansiyonel volatil ajanlar
olan halotan, enfluran ve izoflurandan oldukga farklidir. Kan-gaz partisyon katsayilar1 sevofluranda
0.65 ve desfluranda 0.42 oldugu i¢in her iki ajanin ¢oziiniirliigii azotprotoksitinkine yakindir. Bu
sebeple sistemin doldurulma (wash-in) ve bosaltilma (washout) islemleri kisa stirmekte ve klinik
deneyimler indiiksiyon ve derlenmenin hizli oldugunu ve konsantrasyonlarinin daha c¢abuk ve
kolayca ayarlanabildigini dogrulamaktadir.

Yeniden solutmali sistemler, secilen taze gaz akimi esas alindiginda; yari-agik, yari-kapali
ya da kapali olabilir. Yeniden solutmali sistemler, yari-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 alinim1 ve solutma sistemindeki kagaklar yoluyla olan

kayiplardan az olmamalidir.



Diistik akimli anestezi terimi, yari-kapali yeniden solutmali bir sistemle uygulanan ve
yeniden solutma oraninin en az % 50 oldugu inhalasyon anestezisi tekniklerini tanimlamak igin
sinirli bir anlamda kullanilmaktadir.

Disiik taze gaz akimli anestezi yontemlerine olan ilgi, son yillarda giderek
artmistir.Anestezi makinelerinin yliksek standarda sahip olmasi, anestezik gaz bilesimini
stirekli,ayrintili bir bigimde analiz eden monitorlerin varligi ve inhalasyon anesteziklerinin
farmakokinetik ve farmakodinamikleri konusundaki bilgi artigi, diisiik akimli anestezinin giivenli
bir sekilde uygulanabilmesini biiyiik dl¢iide kolaylastirmustir .

Diisiik akimli anestezi, anestezik gaz iklimini iyilestirir. Volatil ajanlarin ve anestezik
gazlarm tiiketimini 6nemli 6l¢iide azaltir. Buna bagl olarak parasal tasarruf saglar, ameliyathane
ortami ve atmosfer kirliligini azaltir. Gazlarin nem oranlar1 artmakta, 1s1 kayb1 minimale inmektedir.
Boylece trakeabronsiyal ortamin fizyolojisi daha iyi korunmaktadir. Hastanin daha yakindan
izlenmesi gerekliliginden, anestezi komplikasyonlar1 erken taninarak, hasta agisindan anestezi
giivenliginin artmasi1 saglanmaktadir.

Biz de calisgmamizda; pek cok avantaji kabul edilmis olan diisiik taze gaz akimhi
anestezide, sevofluran ve desfluranit kullanarak derlenme {izerine etkilerinin karsilagtirilmasini

amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1.INHALASYON ANESTEZIKLERI

IIk kullamilan inhalasyon anestezikleri eter, kloroform ve azot protoksit olmustur.
Dietileterin sentezi Valerius Cordus tarafindan yapilmis (1540), fakat 1842’ye kadar insanda
anestezi i¢in kullanilmamustir. 1842°de Crawford W. Long bir hastanin boynundan timor
cikarilmasi icin eter vermis ve bunda basarili olmustur. 1844°te Horace Wells adli bir dis hekimi
Massachusetts General Hospital’de bir hastada azot protoksiti, cerrahi anestezi saglamak iizere
kullanmis; ancak bu gosteri basarisizlikla sonuclanmis, kendisi de alay konusu olmustur. Bir dis
hekimi olan William Morton da eteri kendi iizerinde ve hayvanlarda denemis, daha sonra da
Massachusetts General Hospital’de gosteri yapmak i¢in izin istemistir. Hastay1 basari ile uyutan
Morton diinyaya eterin bir anestezik olarak kullanilabilecegini gostermistir. 16 Ekim 1846°da
yapilan gosterinin yeri olan ameliyathane (Ether Dome), ilk bagarili genel anestezi uygulamasinin
yapildig1 yer olarak tarihe ge¢mistir'®. Meveut ilaclar icinde eter, azot protoksitten daha iyi bir
secenek olusturmustur. Sivi eter siseleri kolaylikla taginmis ve ilacin uguculugu etkin sekilde inhale
edilmesine olanak saglamistir. Cerrahi anestezi saglanmasi i¢in gerekli olan konsantrasyon o kadar
digiiktiir ki, uygulama sirasinda oda havasi solumakta olan hastalarda ciddi boyutta hipoksi
yasanmamistir. Solunumu uyaricit etkisinin bulunmasit ve yavas indiiksiyon sagliyor olmasi,
hekimlerin bir inhalasyon anesteziginin uygulanmasi konusunda deneyim kazanmaya calistiklari
dénemde, hasta yoniinden genis bir giivenlik sinir1 saglamustir ).

Eter ve azot protoksitten sonra yaygin olarak kullanilan diger ajan, kloroform olmustur.
1853’te Kralice Victoria’nin dogumlarindan birinde, kendisine kloroform verilmesini kabul
etmesinin de biiylik katkis1 olmustur. Hepatotoksik ve siddetli kardiyovaskiiler depresyon yapici

etkisi nedeniyle giiniimiizde pek kullanilmamaktadir .



Siklopropan 1929°da bulunmustur ve 30 yil boyunca yaygin olarak kullanilmigtir. Fakat
patlayici 6zelliginden dolay1 kullanimi sinirlanmigtir. Metoksifluran 1960’larda kullanima girmis,
ancak bu ajan bilinen en potent ve en ugucu volatil anestezik ajan olmasina ragmen, nadir fakat
ciddi postoperatif hepatotoksisite ve daha sik fakat doza bagimli nefrotoksisite gosterdigi igin
terkedilmistir. Yan etkileri, toksisitesi ve fizik 6zellikleri nedeniyle kullanimi sinirli olan kloroform,
dietileter ve siklopropan, potent florlu hidrokarbonlarin kesfiyle yerlerini bu bilesiklere
birakmislardir. 1951°de kesfedilen halotan 1956 yilinda, 1958’de kesfedilen metoksifluran 1960
yilinda, 1963’te sentezi yapilan enfluran 1973 yilinda, 1965’de kesfedilen izofluran 1981 yilinda
kullanima girmistir. 1992’de kullanimina izin verilen desfluran, izofluranin 6zelliklerine sahiptir.
Indiiksiyondaki ve uyanmadaki etkisi N,O kadar hizhidir. Sevofluranm ise toksik metabolitleri
sebebiyle ABD’de kullanimma 1995 yilina kadar izin verilmemistir .

Genel anestezi uygulamasinda en ¢ok kullanilan ilaglardir. Solunum yolu ile alinan bu
anestezik gaz ve buharlar; alveollere ve kana diffiize olur, oradan beyne ulasan anestezik miktarinin

belirli diizeylerinde genel anestezi meydana gelir.

Oda sisindaki durumlarina gore iki gruba ayrihirlar:

1.Gaz seklinde olanlar: Dietileter, trikloretilen, siklopropan, N,O, xenon bu grupta yer alirlar.

2.Smiv1 seklinde olanlar: Bu gruptaki ilaglara volatil anestezikler de denilmektedir. Belli 1s1 ve
basing altinda vaporizatdr dedigimiz 6zel buharlastiricilar ile buhar haline getirildikten sonra
uygulanirlar. Halotan, enfluran, metoksifluran, isofluran, sevofluran ve desfluran bu grupta yer
alirlar.Halotan disindakilerin hepsi yapisinda eter bag: tasimaktadir.

Inhalasyon anesteziklerinin etkisinin iyi anlasilabilmesi i¢in bu ilaglarin alimim(uptake),

dagilim (distribiisyon) ve atilim (eliminasyon) konularinin iyi anlagilmasi gerekmektedir.



A- Inhalasyon Ajanlarinin Alinim

Inhalasyon ajanlarimin meydana getirdigi anestezinin derinligi, dogrudan bu maddelerin
beyindeki parsiyel basincina, uyuma ve uyanmanin hizi da bu basincin degisim hizina baghdir.
Beyindeki anestezik ila¢ basinci, hemen daima arteriyel kandaki basinca ¢ok yakindir. Arteriyel
kandaki anestezik ajanin parsiyel basinci da dogrudan alveollerdeki gazin parsiyel basincina

baglidir.

Bu basinglar1 kontrol eden faktorleri soyle siralayabiliriz:

a. Inspire edilen gaz karisimi i¢indeki anestezik yogunlugu

b. Anestezik ilacin akcigerlere ulastirilmasini saglayan pulmoner ventilasyon

c. Anestezik ilacin alveollerden arteriyel kana gegmesi
B- Anestezik Maddenin Dokulara Dagilimi

Inhalasyon anestezikleri arteriyel kan tarafindan dokulara tasindiginda bu dokular
tarafindan tutulur ve giderek parsiyel basinci yiikselir. Gazin kandan dokulara geg¢is hizi, gazin
dokudaki erirligi, dokularin kan akimi ve doku ile kandaki anestezik parsiyel basincina baglidir. Bu

etkenler, anestezigin akcigerlerden diflizyonundaki etkenler gibi etkili olmaktadir.

Yag dokusunun da 6zel bir 6nemi vardir. Adipoz doku kalp dakika voliimiiniin kiiciik bir
ylizdesini almasina ragmen inhalasyon ajanlarinin yagda eriyirliklerinin yiiksek olmasina bagh
olarak, dolasimdan fazla miktar inhalasyon ajani g¢ekebilmekte ve potansiyel bir depo gorevi

yapmaktadir.

Bir inhalasyon ajaninin alimi, daha yiiksek konsantrasyonda verilen bir baska ajan
tarafindan hizlandirilabilir. Ikinci gaz etkisi olarak bilinen bu durum yiiksek konsantrasyonda

kullanilan N,O ve halotan anestezisinde oldukc¢a énemli bir rol oynamaktadir. Ayrica inspire edilen
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gaz yogunlugunun yiiksek olmasinin hizla kana gegerek akcigerlere daha fazla gaz cekilmesini
saglamasi da konsantrasyon etkisi olarak bilinmektedir. Esasen bu durumun tersi olan diffiizyon
hipoksisinin (Fink Fenomeni) yiiksek konsantrasyonda kullanilan ajan olarak 6zellikle N,O igin

anlamli oldugu vurgulanmustir.

C-inhalasyon Anesteziklerinin Redistribiisyonu ve Eliminasyonu (Anesteziden Uyanma)

Basta beyin dokusu olmak {izere kan akimi daha az olan organlara dogru, bu organlarda da
denge olusana dek redistribiisyon olur. Anestezi siiresi arttikca, ¢esitli dokulardaki anestezik madde
diizeyi birbirine yaklasacagindan dagilim azalacaktir. Bu arada yag dokusu, barsaklar, cilt ve cerrahi
sirasinda opere edilen dokulardan kayiplar olacak, indiiksiyon sirasindaki gereksinim azalarak sabit

bir diizeye inecektir (idame).

Anesteziklerin aliniminda etkili olan benzer faktorler eliminasyonunda da etkili
olmaktadir. Anestezik madde verilisi durdurulduktan sonra tersine bir yolla dokulardan vendz kana,
alveollere ve ekspiryumla disar1 atilmaktadir. Bu atilimin hizina bagl olarak hasta degisik ajanlarla
farkli hizda uyanir. Hastanin bilinci donmesine ragmen yag dokusundan yavas eliminasyon nedeni
ile, saatler hatta giin boyu subanestezik dozda salinim devam edecektir.inhalasyon anesteziklerinin
biiylik bir kism1 bu sekilde akcigerlerden atilirken az bir kismi1 metabolize olur veya ciltten atilir
(N2O’nun az bir kismi). Uzun siire diisiik yogunluklu inhalasyonlarda metabolize olan kismin arttig1

bildirilmisgtir.

INHALASYON ANESTEZIKLERININ METABOLIZMASI
Giinliimiizde inhalasyon anesteziklerinin tamamen metabolize olmadigi, akut ve kronik
toksisiteye yol a¢t1g1 bilinmektedir. Biiyiik oranda karacigerde, az oranda GIS, bobrekler, akcigerler

ve deride metabolize olurlar.

En genel metabolik reaksiyon oksidasyondur. Bu enzim sisteminin temel 6gesi sitokrom

p450°dir. inhalasyon anestezigi metabolizmasinda dehalojenizasyon ve dealkilasyon olmak iizere
8



baslica iki cesit oksidasyon reaksiyonu 6nemli bulunmustur. Rediiksiyon (indirgeme) reaksiyonu ile
metabolize oldugu bilinen tek inhalasyon anestezigi halotandir. Inhalasyon anestezikleri ester bag

icermedigi i¢in hidroliz reaksiyonu tipi hi¢ goriilmez.

Bilinen en potent ve en ugucu inhalasyon anestezigi olan metoksifluran % 50-75
oraninda metabolize olur. Oksidatif progesin dnemli rol aldig1 bu metabolik olayda major metabolit
flortirdiir. Belirli bir diizeyden sonra artan toksisitenin nedeni bu floriirdiir. Baslica etkiler; direncli

poliiirik bobrek yetmezligi, enzim sistemi inhibisyonu ve ADH yapiminin inhibisyonudur.

Tiim florize olmus inhalasyon anestezikleri arasinda en yavas metabolize olan
izoflurandir. Oldukga stabildir. Ancak % 0.2’si metabolize olur. Bir halojenli eter olan sevofluranin
da ana metabolik {irtinii floriirdiir. Ancak bu miktar metoksiflurana gore ¢ok diistiktiir. Diisiik lipid
¢Oziiniirligl olan desfluranin metabolizmasi kesin olarak bilinmemektedir. Sodalime ve barolime

ile gecimsizdir.

INHALASYON ANESTEZIKLERININ ETKINLiIGI VE MAC DEGERI:
Deneysel ve klinik ¢aligsmalarda en ¢ok kullanilan bir etkinlik ifadesi olan MAC degeri
yani minimal alveoler anestezik yogunluk; insan veya deney hayvanlarinin yarisinda, bir atmosfer

basincinda, agrili uyarana cevapsizlik olusturan anestezik yogunlugu olarak tarif edilmektedir.

MAC degerini etkileyen faktorler
MAC’1 azaltan faktorler:

-Hipotermi

-Ciddi hipotansiyon

-ileri yas



-Opioidler

-Ketamin

-Benzodiazepinler

-Barbitiiratlar

-Intravendz lokal anestezikler (Lidokain)

-Gebelik

-Hipoksemi

-Anemi

-Sempatolitikler (Klonidin)

MAC’1 artiran faktorler:

-Hipertermi

-Hipertiroidizm

-Alkolizm

-Sempatomimetikler

-Infantlar

-Hipernatremi
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MAC’1 degistirmeyen faktorler:

-Anestezi stiresi

-Cinsiyet

-Asir1 olmayan pCO, degisiklikleri

-Asidoz, alkaloz

-Hipertansiyon

A.DESFLURAN
Desfluran 1960 yili basinda Terrell ve arkadaslar1 tarafindan Ohio Medical Products
laboratuarlarinda sentezlenmistir. 1992°de ABD’de daha sonra da tiim Avrupa iilkelerinde piyasaya

¢cikmustir.

1. Fiziksel ve Kimyasal Ozellikleri

Desfluranin kanda diisiik ¢oziiniirliik seklindeki kinetik 6zelligi; anestezi derinligine hizli
alim, hizl1 atilim olarak yansir. Desfluran, birden fazla florlanmis bir metil eter anestetigidir (CF,H-
OCFH-CF;). Bu ozelligi ile diger potent inhalasyon ajanlarindan ayrilmaktadir. Desfluranin
molekiiler seklinin etkisi, desfluran ve izofluranin kiyaslanmasinda goriilebilir. Bu bilesiklerdeki tek
fark alfa etil karbonundaki CI atomu yerine flor atomu olmasidir.Bunun sonucu olarak olusan
desfluran 3 kat daha az ¢6ziiniir ve 5 kat daha az potenttir. Ek olarak desfluran 3 kat daha fazla

buhar basincina sahip, in vivo ve in vitro yikima 10 kat daha fazla direnglidir.

Renksiz ve patlamayan bir gazdir. 22.8°C altinda sivi haldedir. Buhar basincinin oda

1sisinda 1 atm olmasi yeni vaporizator teknolojisini gerektirir. Bu gliniimiizde kullanilan degisken
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by-passli vaporizatorlerden farklidir. Her ne kadar mekanizma yeni olsa da goriintii ve fonksiyon

olarak dagitim sistemi glinlimiizdeki vaporizatorlere benzer.

Kimyasal olarak stabil bir bilesiktir. Degradasyon ve toksisite arasinda potansiyel bir
iligki oldugu i¢in desfluranin degradasyona direnci bu ilacin giivenligini saglar. Bilinen tek
degradasyon iiriinii sodalime ile ¢ok uzun siire temasla ortaya ¢ikan ve diisiik miktarlarda olusan
fluoroform’dur (CHF3). Karacigerde metabolizmasi sonucu olusan florid 6l¢iilemeyecek derecede
azdir ve izofluranda Slgiilenin 1/15’inden daha az trifloroasetata doniisiir. Compound A olusumuna
neden olmaz. Desfluran kullanimmin sonucu olarak hi¢ hepatotoksisite ve nefrotoksisite

bildirilmemistir.

Desfluran’in Fizikokimyasal Ozellikleri M

Kaynama Noktas1 (°C) 22.8

Buhar Basinc1 (mmHg) (20°C) 669

Molekiil Agirlig (g) 168

Yag/Gaz Partisyon Katsayist 19

Kan/Gaz Partisyon Katsayis1 0.45

Kan/Beyin Partisyon Katsayis1 1.3

MAC (% 60-70 N,O’da) (%) 2.38

MAC (% 100 O, ile) (%) 6.6

MAC >65 yas (%) 5.17
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Nemli CO, Absorber’inda Stabilite Stabil
Yanma Siirlart (% 70 N2O/% 30 O3) (%) 17

2. Farmakokinetik

Desfluran, insan karacigerinde minimal biyotransformasyona ugrar. % 0.02’den daha az
bir oranda metabolitleri {iriner sistemle atilir. ilerleyen yas, benzodiazepinler veya narkotikler MAC
degerini distirtirler. Desfluran diger potent inhalasyon anesteziklerine gore en diisiik ¢oziiniirliige
sahiptir. Diistik kan gaz ¢oziiniirliigii sayesinde alveoler konsantrasyonu hizla degistirilebilir. (wash-
in) Diisiik doku ¢oziiniirliigii sayesinde ise daha hizli viicuttan atilir(wash-out)®. Sonug olarak,
desfluranla derlenme daha hizlidir. Biling daha hizli doner ve bazi ¢aligmalarda gosterildigi gibi bu

hastalarin uyanma odasinda kalma siireleri daha kisadir.

3. Klinik Kullanim

Desfluran, keskin kokusu nedeniyle anestezinin indiiksiyon doneminde salgi artisi,
oOksiiriik, nefes tutma ve laringospazm gibi solunum belirtilerine yol acarak indiiksiyon hizini
sinirlayabilir. Eriskinlerde olmamakla birlikte ¢cocuklarda solunumla ilgili bu etkiler hipoksemiye
yol agabilir ve desfluranin ¢ocuk hastalarda anestezi indiiksiyonu i¢in kullanilmasi onerilmez.

Keskinligi desfluran anestezisinin idamesinde sorun yaratmaz ©'?.

4. Solunum Sistemine Etkisi

Volatil anestezik ajanlarin; solunum fizyolojisi, solunum sayisi, tidal voliim, karbondioksit
ve hipoksik yanit, brong diiz kas tonusu ve mukosiliyer fonksiyon {izerine bir¢ok etkisi vardir. Tiim
volatil anestezik ajanlar tidal voliimii azaltir, dakika ventilasyonunu solunum sayisindaki artis
nedeniyle daha az etkiler. Dakika ventilasyonuna net etki artan PaCO, ile iligkilidir. PaCO,’deki
relatif artig volatil anesteziklerin respiratuvar depresyon indeksini etkilemektedir. 1.2 MAC’n
altindaki degerlerde bu artis enfluran > desfluran = izofluran > sevofluran =< halotan seklindedir.

PaCO;,’deki artig oran1 desfluran ve sevofluran anestezisine N,O eklenmesiyle belirgin azalmakta,
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normale donebilmektedir. Desfluran ve sevofluran hizli atilimindan dolayr avantajli olup rezidiiel
etkiye rastlanmamaktadir. Subanestezik konsantrasyonlarda hipoksik sensitivite iizerine en az etkili
volatil ajanin desfluran ve sevofluran oldugu belirtilmektedir. Volatil anestezikler hava yolu diiz

kasinda kontraktiliteyi deprese ederek gevsemeye neden olur.

5. Kardiyovaskiiler Sisteme Etkisi

Desfluranla da, sevofluran ve izoflurandaki gibi kardiyak output korunmaktadir."""'? Kalp
hiz1 sevofluranda stabil kalirken desfluran ile belirgin artar “*'*'> Yine de 1 MAC degerinin
iistiindeki dozlarda kalp hizina etkisi izoflurana esittir '®. Inspire edilen konsantrasyonlardaki hizh
artislarda izofluran ve desfluranda kalp hizinda gegici belirgin artislargoriilmektedir 4%'7.
Desfluranin etkisi yiizeyel anestezide hafifken anestezi derinlestiginde artar. Yiiksek doz desfluran
tasikardiye yol agabilir. Ve artmis kalp atim siklig1 yetersiz anesteziye ait bir belirti olmayabilir (bu
durum desfluranin alveolar konsantrasyonunun yiikselmesiyle daha da artabilir). Kalp atim
hizindaki artisin bir boliimii gegicidir; anestezinin derinlestirilmesiyle birlikte aniden ortaya ¢ikar ve
birka¢ dakika icinde azalir. Kalp atim hizindaki artisa kan basincinda gegici artis olusmasi eslik
edebilir. Bunun mekanizmasi tam olarak bilinmemekte ama bu ajanlarin kokusunun neden oldugu
hava yolu reseptor aktivasyonunun refleks tasikardi ile sonuglandigi diisiiniilmektedir. Yapilan
caligmalarda desfluranin, sevofluran ve izofluranda oldugu gibi miyokardiyal fonksiyon iizerine

ekokardiyografik degisiklik yapmadigi gosterilmistir '®'”). Yine de tiim bu ajanlarin direkt etkisi

doza bagiml miyokardiyal depresyondur .

Hemodinami iizerine tiim volatil anesteziklerde oldugu gibi desfluranin arteryal kan
basincini doza bagimli azaltici etkisi belirgindir''?. Desfluranin bu etkisi rejyonel ve sistemik
vaskiiler rezistansa bagli potent etkisi mekanizmasiyla olmaktadir '**%. Genel anestezi sirasinda
organ ve kas kan akimi, O, sunumu % 10-15 azalir.Desfluran anestezisinde, esit konsantrasyonda
izoflurana benzer sekilde kan akiminda artis etkisi yapar. Yeni volatil anestezik ajanlar gibi

desfluran da ventrikiiler aritmi ve epinefrinin disritmojenik etkisine kars1 kalbi duyarli yapmaz.
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6. Hepatik Etkileri

Postoperatif karaciger disfonksiyonu, volatil anesteziklerle iliskilidir. Bu hasara hepatosit
hipoksisi neden olur. Karacigerin kanlanmasi oksijenden zengin hepatik arter kani ve oksijenden
fakir portal ven kani ile olmaktadir. Desfluran ve sevofluran hepatik arter kan akimin1 korumakta
ve/veya artirirken, portal ven kan akimini etkilemez ve/veya azaltirlar ). Desfluran, sevofluran,
izofluran anestezisinde, gecici plazma alanin aminotransferaz (ALT) artist goriilmez. Volatil
anesteziklerin metabolizmasina bagl hepatit, halotanla ¢ok sik goriiliir. Bunun nedeni aciga ¢ikan
trifloroasetil antijenine (TFA) karsi humoral ve hiicresel sensitizasyondur. Serumda anti TFA

albumin aktivitesi Eliza yontemi ile izlenir 7.

7. Santral Sinir Sistemine Etkileri

Desfluran elektroensefalografik aktiviteyi doza bagimli bir sekilde azaltir, anestezinin
derin donemlerinde elektriksel sessizlige yol agar. Anestezinin higbir doneminde EEG’de diken
gbriinlimili ya da konvulsif aktivite goriilmez. Desfluran, kan basinci sabit tutuldugunda serebral
damar direncini azaltabilir ve beyin kan akimimi artirabilir. 0.8 MAC’a kadar olan desfluran
konsantrasyonlar1 kafa i¢i basinci ¢ok az etkiler ancak daha yiiksek konsantrasyonlar 6zellikle beyin

tiimorlerinin varliginda kafa i¢i basincini artirabilir .

8. Otonom Sinir Sistemine Etkileri

Yapilan c¢aligmalar volatil anesteziklerin; parasempatik ve sempatik sinir sisteminin
efferent aktivitesi iizerine, doza bagimli depresyon yaptiklarin1 gostermistir. Arteryel barorefleks,
kan basicr degisikliklerinden en hizli etkilenen sistem olup, tiim volatil anestezikler doza bagh
olarak kalp hizimin barorefleks kontroliinii deprese eder . Sevofluran ve desfluranda bu etki,

(122122 Desfluran  6zellikle % 5-6’nin  iizerindeki

izofluranda da oldugu gibi daha azdir
konsantrasyonlarda noéroefektor sistemi uyararak gecici sempatik desarj, hipertansiyon ve

tagikardiye neden olur '“'"?**_ Ek olarak endokrin aks1 da aktive ederek, ADH ve epinefrinin

plazma diizeyini 15-20 kat artirir 7. Hemodinamik etki 4-5 dakika, endokrin etki 15-20 dakika
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stirmektedir. Desfluranin konsantrasyonundaki artistan once yeterli dozda opioid verilmesi ile bu

etkiler engellenebilmektedir ¥

Noroendokrin aktivasyonda,iist ve alt hava yollarindaki
reseptorlerin sempatik aktivasyonunun etkili oldugu diisiiniilmektedir ®. En keskin kokulu

anestezik ajan olan desfluranin,irritan hava yolu reseptérlerini aktive ettigi bildirilmektedir .

9. Obstetrik Etki
Vaskiiler diiz kas iizerine etkisinden dolay1r volatil anestezikler uterin diiz kas
kontraktilitesi ve kan akimini doza bagimli olarak azaltmaktadir. Genel anestezi altinda yapilan acil

sezaryan ameliyatlarinda diisiik konsantrasyonda (0.5 MAC) N,O ile kombine edilerek

kullanilabilir 7.

10. Renal Etkileri

Doza bagimli olarak kan akimini, glomertiler filtrasyon hizini diistirtir.

11. Noromiiskiiler Sisteme Etkileri

Sinir-kas kavsagini deprese, kas gevsetici ajanlar1 potansiyalize eder.

12. Kontrendikasyonlari
Desfluran diger halojenli ajanlara duyarli hastalarda, malign hipertermi gecgiren veya
stipheli genetik yatkinligi olan hastalarda, hipovolemide, intrakraniyal hipertansiyonda

kullanilmamalidir.

B.SEVOFLURAN

Etil izopropil eterin yiiksek floriirlii bir tiirevi olan sevofluran ilk kez halotan ve izofluran
karsisinda giivenilirlik ve etkinlik yoniinden avantaja sahip bir inhalasyon anestezisi ajanit bulma
cabalarinin bir pargasi olarak 1960’da Regan Wallin tarafindan sentez edilmistir. 1990’da
Japonya’da en popiiler halojenlenmis inhalasyon anestezigi haline gelmistir. 1992°de ilacin lisansi

alinmis, Japonya’daki klinik deneyimler, ABD ve Avrupa’daki klinik ¢alismalar; ilacin birgok
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0zelligini ortaya koymus ve diger inhalasyon anesteziklerine alternatif olabilecegini gostermistir.

1. Fiziksel ve Kimyasal Ozellikleri

Kimyasal formiilii; florometil-2,2,2-trifloro-1-(triflorometil) etil eterdir.Sevofluran renksiz, hafif
cter kokusunda, non-irritan, yanici ve patlayict olmayan volatil anestezik bir ajandir.*
Sevofluranin yiiksek kaynama noktast ve diisiik buhar basinci nedeniyle konvansiyonel
vaporizatorlerle kullanilabilmektedir. Desfluran disinda diger tiim anesteziklerden daha hizli

indiiksiyon ve uyanma saglayabilmektedir. Maske ile indiiksiyon sirasinda minimal respiratuar

irritasyon olusturur. Anestezi derinliginin daha iyi kontroliinii saglar.

Sevofluran ve desfluran, kaucuk ve plastikle temas ettiklerinde izofluran ve halotana goére
daha diisiik ¢oziiniirliige sahiptir. Bu nedenle anestezi devreleri, anestezi verilimi sirasinda kiigiik

ajanlar agiga ¢ikarirlar ve eliminasyon siiresince bu kiiglik ajanlar tekrar solunan gazlara katkida

bulunurlar @7,

Sevofluran’in Fizikokimyasal Ozellikleri®®
Kaynama Noktas1 (°C) 58.6

Buhar Basinc1 (mmHg) (20°C) 157

Molekiil Agirlig: (g) 200.05

Yag/Gaz Partisyon Katsayis1 47

Kan/Gaz Partisyon Katsayis1 0.63

Kan/Beyin Partisyon Katsayis1 1.7

MAC (% 60-70 N,O’da) (%) 0.66
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MAC (% 100 O ile) (%) 1.8

MAC >65 yas (%) 1.45

Nemli CO, Absorber’inda Stabilite Stabil degil

Yanma Siirlart (% 70 N2O/% 30 O3) (%) 10

2. Farmakokinetik

Kan/gaz partisyon katsayisinin diisikk bir deger olmasi nedeniyle hizli uptake ve
eliminasyona ugrar. Sevofluranin alveoler dengesi izofluran ve halotana gore daha hizli ama
desflurana gore daha yavastir. Sevofluran kan/doku partisyon katsayisinin yiiksek olmasina ragmen
izoflurandan daha hizli elimine olur. Anestezi uygulamasinin sonlandirilmasindan sonraki ikinci
saatte sevofluranin atilmi izoflurandan 1.6 kat daha hizli, ancak desflurandan daha yavastir.*”
Kandaki diisiik ¢ozilniirliik nedeniyle, indiiksiyon asamasinda alveol havasi konsantrasyonunun,
inspirasyon havasi  konsantrasyonuna oraninin hizla yiikseldigi, anestezi uygulamasi

sonlandirildiginda bu oranin hizla azaldig1 gozlenir ©?.

3. Metabolizma ve Biyotransformasyon

Inhalasyon anestezikleri primer olarak oksidasyon reaksiyonu ile metabolize olurlar.
Anestezik gazlarin metabolizmasindan baslica sorumlu tutulan reaksiyonlar dehalojenizasyon ve

oksidohalojenizasyondur ©V.

Biitiin inhalasyon ajanlar1 bir derecede metabolik doniisiime ugrarlar. Sevofluranin sinirlt
biyotransformasyonu inorganik flor (F ) ve karbondioksitin salinmasiyla heksafloro izopropanol
(HFIP) iiretir. Bir kez olustugunda, HFIP hizla glukuronik asitle konjuge edildikten sonra hizla idrar
metaboliti olarak elimine edilir. insanda eksojen yoldan verilen HFIP 15 dakikada konjuge olurken
serbest HFIP konsantrasyonlar1 dl¢iilebilir diizeyde degildir. Sevofluran metabolik iirlinlerinin daha

ileri metabolizma ve ekskresyonu icin Faz II biyotransformasyon (glukuronidasyon)gerektiren
18



yegane halojenli inhalasyon anestezisi ajamdir 2.

Insan karaciger mikrozomlarinda sitokrom P450’nin 2E1 izoformu sevofluran, izofluran
ve enfluran defluronizasyonundan sorumlu olmakla birlikte 2As ve muhtemelen 3A izoformu da
sevofluran defluronizasyona katkida bulunmaktadir. Ancak 2E; yolagi insan bobreginde anlaml
degildir. Sevofluran bu organda sadece minimal olarak deflorine edilmekte ve deflorinasyonun
biiylik boliimii karacigerde gergeklesmektedir. Buna karsilik, metoksifluran sitokrom P450
izoformlar1 olan 2E;,2A¢, 2B, 2Cy o ve 3A tarafindan deflorine edilmekte ve karacigerde oldugu
kadar bobrekte de anlamli deflorinasyon gergeklesmektedir. Dolayisiyla sevofluran metabolizmasi
kalitatif ve kantitatif olarak metoksifluran metabolizmasindan farkli gortinmektedir. Sitokrom P450
sisteminin fenobarbital ve izoniazid gibi ajanlarla indiiksiyonu sevofluran dahil florlu anestezik
ajanlarin deflorinasyonunu artirmaktadir. Tiim florlanmis anesteziklerde renal yetmezligin
patogenezinde inorganik floriirlin potansiyel rolii belirlenmis olup, plazma floriir konsantrasyonun

50 uM’den fazla olmasini gerektirir.

Sevofluran CO, absorbanlariyla reaksiyonu degisik bilesikler olan ve Compound
A,B,C,D,E,F diye adlandirilan bilesiklere yol acar. Compound A disindakilerin miktar1 anlamli
degildir. Ratlarda Compound A renal tiibiiler asidozu indiikleyen kortikomediiller toksisite ile
iliskilidir. Hayvanlarin % 50’sinde letal dozun uygulama siiresiyle degistigi bulunmustur. Insanlarda

Compound A pik seviyeleri uzamis sevofluran anestezisinden sonra bile 40 ppm’den daha diisiik

diizeyde kalir.

Insanlarda diisiik akimli uzamis sevofluran anestezisi sirasinda CO, absorbani olarak
sodalime kullanildiginda olusan Compound A miktar1 7.6 ppm’in altinda olup renal bozukluk
bildirilmemistir. Diislik akiml1 anestezi devrelerini inceleyen ¢alismalarin hi¢birinde karaciger ya da

bobrek toksisitesi bulgusuna rastlanmamastir.

Insanlarda inhalasyon ajanlarinin terapdtik konsantrasyonlarda hepatik mikrozomal
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floriir tiretimi su sekilde siralanmistir: Metoksifluran > sevofluran > enfluran >izofluran >

desfluran.

4. Klinik Kullanim

Sevofluran itici olmayan bir kokuya sahiptir ve bilinci agik hastalar i¢in inhale edilmesi
hostur; bu nedenle, kokusu, indiiksiyon {iizerinde ters bir etkiye yol agmaz. Sevofluran ile
alveoler/inspire edilen konsantrasyondaki hizli arti, hizli bir anestezi indiiksiyonu saglar.
Sevofluran hizli bir anestezi indiiksiyonu i¢in hem c¢ocuklarda hem de erigkinlerde kullanilabilir.
Salivasyon, nefes tutma, oksiiriik veya laringospazm insidansi halotandan daha diisiiktiir. Anestezi

indiiksiyonu yumusaktir ve inspire edilen sevofluran konsantrasyonu kademeli olarak artirilarak

(0.5 MAC, ~% 1) hizla tamamlanabilir.

5. Solunum Sistemine Etkileri

Sevofluran 1 MAC ve lzerindeki konsantrasyonlarda halotan ve enflurandan daha
belirgin sekilde doza bagimli olarak solunum depresyonu yapar. Anestezi derinligi arttikca, tidal
voliim ve karbondioksit cevap egrisi diiser. Sevofluran bronkospazmin diizeltilmesinde etkin
olmakla birlikte, histaminin neden oldugu bronkospazmi azaltmadaki etki mekanizmasi

bilinmemektedir.

Sevofluran ve halotanin santral respiratuar merkezler {izerine olan etkilerinin
karsilastirildigi bir ¢alismada, sevofluran ile solunum siklusunun siiresinin daha uzun oldugu,
okliizyon basing dalgalarina bakildiginda iki ajanin diafragma ve gogiis kafesi kaslarini farkh
etkiledikleri goriilmiis ve iki ajanin santral respiratuar merkezleri farkli etkiledikleri sonucuna

varilmstir.

Sevofluran, izofluran gibi pulmoner vazokonstruksiyonu doza bagimli olarak inhibe eder.
Tek nefes inhalasyon indiiksiyonu igin uygun oldugu tespit edilmistir. Ozellikle ¢ocuklarda hava

yolu irritasyonu yapmadig1 ve Oksiiriik refleksini uyarmadig igin, iyi bir inhalasyon indiiksiyonu
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saglanabilmektedir.

6. Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri

Sevofluran, doza bagimli olarak periferik ve negatif inotropik etki yoluyla
kardiyovaskiiler sistemi deprese eder, sistemik vaskiiler rezistansi azaltir. Kardiyak output, atim
voliimii ve yasamsal organlara kan akimimi devam ettirir. Sevofluranin kardiyovaskiiler sisteme
etkileri birkag¢ farklilik disinda desfluran ve izoflurana benzeyip stabil hemodinamige sahiptir. Kalp
hizinda, desfluran ve daha az olarak da izofluran da artisa neden olabilir. Kalp hizindaki bu artig

miyokard iskemisi olan hastalarda iskemiyi tetikleyebilir.

Sevofluranin  vazodilatator etkisinin, koroner c¢alma sendromuna neden olup
olmayacagmin arastirildigi calismada; iskemik miyokarddaki kollateral dolasimin azalmadigi
sonucuna varilmistir.Egsdeger konsantrasyonda, izofluran ve desfluran gibi miyokard

kontraktilitesini azaltir. Epinefrinin neden oldugu kardiyak aritmileri potansiyalize etmez.

Sevofluranin neden oldugu kan basincindaki diisme, desfluran ve izofluran ile olusandan
belirgin derecede azdir. Sevofluranda doza bagli olarak kardiyak output,atim hacmi, sistemik ve
pulmoner vaskiiler rezistans, aort, pulmoner arter ve sol atrium basinci degismez. Kalp hiz1 ve

kardiyak output % 50 N,O ilavesi ile etkilenmez, fakat ortalama aort basinci diiger.

7. Hepatik Etkileri

Sevofluran, trifluoroasetik asitle ilgili bilesiklerle metabolize olmayan ilk bilesiktir.
Bundan dolay1r immiinolojik hepatit yiliksek bir oranda olanak disidir. Hayvanlar iizerinde yapilan
aragtirmalarda karaciger kan dolasiminin etkilenmedigi ve klinik uygulamalar karaciger iizerine

olumsuz etkisi olmadigini géstermistir.

Sevofluran karaciger fonksiyonlari bozuk hastalarda kullanildiginda izofluran kadar iyi

tolere edildigi bildirilmistir. Ajanin kendisi veya yikim triinleri karacigerde hasara neden olmaz.
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izofluran ve desfluranin kardiyovaskiiler depresyon (ortalama arteriyel kan basincinda ve kardiyak
outputta azalma) olusturacak dozlarda hepatik dolasimi baskiladigir gosterilmistir. 1.5 MAC
sevofluran, esdeger izoflurana portal kan akiminda daha az depresyon olusturmustur. Sevofluran
karaciger kan akimini koruma 6zelligi nedeniyle, sirozlu hastalarda kabul edilebilir bir inhalasyon

anestezigi olabilir.

8. Renal Etkileri

Sevofluran anestezisi sirasinda, inorganik florid diizeyi yiikselse de bdbrekte
deflorinizasyonun az olmas1 nedeniyle nefrotoksisite goriilmedigi bildirilmistir.Sevofluran
metabolizmas1 iiriinlerinden Compound A, sodalime ile etkileserek bobrek korteks-medulla
bileskesindeki hiicrelerde mikroskopik hasar olusturmaktadir. Idrar konsantrasyon yetenegini
etkiledigi bildirilmemistir. Insanda kullanildig1 yogunluklarda heniiz bu tiir toksik etkiler

bildirilmemistir.

9. Santral Sinir Sistemine Etkileri
Diger inhalasyon ajanlari ile benzer etkiye sahiptir. Sevofluran serebral vaskiiler rezistansi
ve serebral metabolik hizi azaltir ®¥. Artan anestezik dozlarda verildiginde, kafa i¢i basmnci

artirmayacagi gorilmistiir % Kisaca, sevofluran serebral otoregiilasyonu saglar.

10. Noromiiskiiler Sisteme Etkileri
Diger inhalasyon ajanlar1 gibi sevofluran yeterli derecede kaslarda gevseme meydana

getirir. Ek olarak, nondepolarizan néromiiskiiler blokerlerin etkisini potansiyalize eder.

11. Kontrendikasyonlari
Sevofluran ve diger halojenli ajanlara duyarli hastalarda, malign hipertermi gegiren veya

stipheli genetik yatkinlig1 olan hastalarda kullanilmamalidir.

22



2.2.DUSUK AKIMLI ANESTEZI

Diisiik taze gaz akimli anestezi yontemlerine ilgi son yillarda giderek artmistir. Anestezi
makinelerinin yiiksek standarda sahip olmasi, anestezik gaz bilesimini siirekli ve ayritili bir
bicimde analiz eden monitérlerin varli§i ve inhalasyon anesteziklerinin farmakodinami ve
farmakokinetikleri konusunda bilgi artisi, diisik akimli anestezinin giivenli sekilde
uygulanabilmesini biiyiik 6l¢iide kolaylastirmistir. Diisiik taze gaz akimli tekniklere karsi tedirginlik
nedenleri, anestezistin teknigi bilmemesi, bu teknikler i¢in anestezik gazlarin dozu, anestezi
makinelerinin uygunlugu konusunda belirsizliktir. Diisiik akimli anestezi teknikleri ile ilgili
terminoloji yeniden solutma oranina ya da taze gaz akim hizina dayandirilabilir. Yeniden-solutma
oranini belirleyen en 6nemli etken taze gaz akim hizidir ©°.

Diisiik akimli anestezi terimi, yari-kapali yeniden solutmali bir sistemle uygulanan ve
yeniden solutma oraninin en az % 50 oldugu inhalasyon anestezisi tekniklerini tanimlamak icin
sinirli bir anlamda kullanilmaktadir. Modern yeniden-solutmali sistemler kullanildiginda, ancak
taze gaz akim hiz1 2 1t/dk’nin altina indirilirse, hastalarin ¢ogu icin diisilk akimli anesteziden s6z
edilebilir.

Foldes ve ark, 1952 yilinda 1 It/dk’lik taze gaz akimini diisiik akimli anestezi olarak 6neren
kisilerdir. Virtue, 1974 yilinda, taze gaz akimmin 0.5 It/dk’nin iizerine ¢ikilmadigr minimal akim
adin1 verdigi bir teknik tanimlamastir.

1982 yilinda Grote ve ark, bes dakikalik yiiksek akimli baglangi¢ doneminden sonra taze
gaz akimimi 1 1t/dk’ya diistirmiislerdir. Disiik akimli anestezinin uygulanim kolaylhigi ve basitligi
nedeni ile dstlinliiglini savunmuglar, anestezik gaz igerisinde oksijen ve volatil ajan
konsantrasyonlarin1 6lgen yeterli izlem cihazi varliginda 6zellikle kapali sistem anestezi ile tercih
edilmesini 6nermislerdir.

1985 yilinda Foldes ve Duncalf yeterli denitrojenasyonun saglanabilmesi i¢in akimi
azaltmadan Once baslangicta 10 dakika siire ile yiiksek taze gaz akimini uyguladiktan sonra 11t/dk

standart taze gaz akimna diisiirilmesi gerektigini ortaya koymuslardir 9.
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Diisiik taze gaz akimlari ile anestezi uygulamasina iliskin farkli teknikler ©7.

DUSUK TAZE GAZ AKIMLI ANESTEZi
A.YARI-KAPALI YENIDEN SOLUTMALI SiSTEM

1.DUSUK AKIMLI ANESTEZI 0,5 1t/dk O,/ 0,5 1t/dk N,O

2.MINIMAL AKIMLI ANESTEZI 0,3 1t/dk O, / 0,2 1t/dk N,O

B.KAPALI YENIiDEN SOLUTMALI SISTEM

1.KANTITATIF OLMAYAN ANESTEZI Gaz Hacmi Sabit

2. KANTITATIF ANESTEZI Gaz Hacmi ve Anestezik Gaz Bilesimi Sabit

Diisiik akimli anestezi teknikleri (tastyic1 gaz: Oo/N,0)*®

A.1.Diisiik Akimli Anestezi

-Taze gaz akim sabit, 1 1t/dk

-Taze gaz bilesimi %50 O,, %50 N,O

-Yeniden solutma kismen

-Gaz fazlasi var

-Anestezik gaz bilesimi anestezi siiresince degisir

-Teknik siniflandirma yari-kapali sistemle uygulanan anestezi teknigi

A.2.Minimal Akimli Anestezi

-Taze gaz akimu sabit, 0,5 1t/dk

-Taze gaz bilesimi %60 O,, %40 N,O
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-Yeniden solutma yiiksek oranda
-Gaz fazlas1 minimal
-Anestezik gaz bilesimi anestezi siiresince degisir

-Teknik siniflandirma yari-kapali sistemle uygulanan anestezi teknigi

B.1.Kapali sistemle kantitatif olmayan anestezi

-Taze gaz akimi alinim ve kagaklardan kayip miktarina gore aralikli degistirilir

-Taze gaz bilesimi solutma devresindeki O, konsantrasyonuna gore aralikli degistirilir
-Yeniden solutma CO, absorbsiyonundan sonra ekshale edilen gazin tamanu

-Gaz fazlas1 yok

-Anestezik gaz bilesimi anestezi siiresince degisir

-Teknik siniflandirma kapali sistemle uygulanan anestezi teknigi

B.2.Kapal sistemle kantitatif anestezi

-Taze gaz akimi O,, N>O ve anestezik ajan alinimina gore siirekli degistirilir
-Taze gaz bilesimi anestezik gaz bilesenlerinin alinimina gore siirekli degistirilir
-Yeniden solutma CO; absorbsiyonundan sonra ekshale edilen gazin tamanu
-Gaz fazlas1 yok

-Anestezik gaz bilesimi dnceden ayarlanan degerlere gore anestezi siiresince sabit
-Teknik siniflandirma kapali sistemle uygulanan anestezi teknigi

Baker akim hizlar1 i¢in standart tammlamalar vermistir; %

-Metabolik akim hiz1 250 ml/dk,

-Minimal akim hiz1 50-500 ml/dk,
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-Diistik akim 500-1000 ml/dk,
-Orta akim 1-2 1t/dk,

-Yiiksek akim 2-4 1t/dk.

Taze gaz akim, 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. Taze gaz akimi azaltildikca, 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 ihmal
edilebilecek kadar az olur. Gergekte hastanin ekspire ettigi gazin tiimii gaz fazlasi atilim valfinden
disart atilir ve hasta neredeyse saf taze gaz solur. Taze gaz akimi 4 1t/dk olarak kullanildiginda
yeniden solutma orani yaklasik %20’ye ¢ikar. Akim 2 1t/dk ya da altina diistiriildiigiinde ise yeniden
solutma oran1 %50’ye ya da daha {izerine ¢ikar.

Diisiik akimli anestezi sirasinda, kazayla olusacak gaz hacmi eksikligi, hem azalan dakika
hacminden, hem de tepe ve plato basin¢larinda ani azalmaya neden olacagi igin ventilator
monitdriinden ¢ok cabuk fark edilir. Kazayla gaz hacmi eksikligi olustugunda, anestezik gaz
hacmini tamamlamak i¢in taze gaz hacmi en az 1-2 dk siire ile arttirilmalidir.

Anestezik gazlarin 1s1 ve nemliligi, diisiik akimli anestezide yiiksek akimli tekniklere gore
onemli derecede yiiksek oldugu icin Ozellikle ameliyathane 1sis1 havalandirma ile diisiik
tutuldugunda hasta hortumlar1 iginde su yogunlagmasi artar. Yogunlagmis suyun hortumlarin en alt
noktasinda birikmesi, fokurdama sesleri olusturabilir. Bu olay havayolu basing egrisine tepeler ve
ince dalgalanmalar seklinde yansir. Hortumlar solutma sisteminden ayrilmali, su bosaltilarak
hortumlar devreye tekrar baglanmalidir “°.

Diistik akimli anestezi teknikleri, bu yontemlerin giivenle uygulanabilecegi uygun
monitdrizasyonun varligi, dogru c¢alismasi, alarm sinirlarinin dikkatle ayarlanmasi ve hasta solutma

sistemine baglanir baglanmaz alarmlarin caligilabilir hale gelmesi kosulu ile uygulanmalidir.
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Standart anestezi monitorizasyonu EKG, kan basinci, pulsoksimetri, kapnometri, viicut 1sis1 ile
birlikte hava yolu basinci, dakika voliimii, inspire edilen oksijen konsantrasyonu, 1 1t/dk altindaki
taze gaz akimlarinda solunan gazdaki anestezik ajan konsantrasyonu monitorize edilmelidir “'?.
Inspire edilen oksijen konsantrasyonunun alt alarm sinir1 % 28-30’a, baglanti ayrilma alarmi tepe
basincindan 5 cmH20 daha agagiya, tikaniklik alarmi 30 cmH2QO’ya ve ekspire edilen gaz hacmi alt
alarm sinir1 da istenen dakika hacminin 500 ml altina ayarlanmalidir.

Diistik akimli anestezi uygulamasinda, indiiksiyon i¢in normal rutin sira takip edilir;
preoksijenizasyondan sonra IV hipnotik ajan ve kas gevsetici kullanilarak endotrakeal entiibasyon
yapilir. Hasta daha sonra yeniden solutmali sisteme baglanir. Taze gaz akim hizi diisiiriilmeden
once yaklasik 4 1t/dk yiiksek taze gaz akiminin kullanildig1 bir baslangi¢c donemine ihtiyag vardir.
Bu baslangi¢ doneminde, yeterli denitrojenasyon saglanacak,solutma sistemi i¢ine taze gaz bilesimi
doldurulacak ve yeterli anestezi derinligini giivence altina almak i¢in gerekli anestezik
konsantrasyona ulagilacaktir. Denitrojenasyon, yiiksek akimla %100 O, ile ventilasyon yaptirilarak
kandaki nitrojenden armmanin saglanmasidir. Denitrojenasyon ile akcigerdeki nitrojen
uzaklastirilarak, yerini O, ’ne birakir; boylece fonksiyonel rezidiiel kapasite ve oksijen rezervi artar.
Denitrojenasyon 4-5 1t/dk arasinda taze gaz akim hizi kullanilarak yaklasik 6-8 dk’da tamamlanir.
Diisiik akimli anestezi uygulamak i¢in taze gaz akimi 1 It/dk’ya azaltilir. Taze gaz akim hizinin
azaltilmasi yeniden solutma oraminda belirgin bir artisla sonuglanir. Inspire edilen oksijen
konsantrasyonunu %30 vol’lin lizerinde tutabilmek i¢in akim distirildiigii anda oksijen
konsantrasyonunu en az %40’a, hatta %50’ye yiikseltmek gerekir. Devre dis1 vaporizator
kullanildiginda akim hizinin diisiiriilmesi ile orantili olarak solutma sistemine verilen anestezik
buhar miktar1 da azalacaktir. Solutulan gaz bilesimi i¢inde 0,8 MAC anestezik konsantrasyonunu
koruyabilmek icin taze gaz i¢cindeki anestezik konsantrasyon arttirilmalidir.

Zaman sabitesi, hastaya 6zgii alinimin sabit oldugu varsayilirsa, kismen dolasan gaz
hacmi ile dogru orantili, solutma sistemine verilen ajan miktar1 ve taze gaz akimu ile ters orantilidir.

Uzun zaman sabitesi nedeni ile anestezi siiresine bagimli olarak, diisiik akimli anestezi
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uygulamasinda cerrahi girisimin bitiminden 15-30 dk 6nce diisiik taze gaz akim hizi korunurken,
vaporizator kapatilarak taze gaz i¢ine volatil ajan verilmesi durdurulabilir. Akim ne kadar diisiikse,
anestezik konsantrasyonundaki azalma o kadar yavastir. Daha sonra hastanin spontan solunumu
yeterli hale gelene kadar elle yardimli solutma yapilir. Sistemdeki anestezik gazlari biitiiniiyle
uzaklastirmak i¢in ekstiibasyondan yaklasik 5-10 dk dnce APL valfi agilir; azotprotoksit kesilir ve
oksijen akim hiz1 4-6 lt/dk’ya yiikseltilir. Hastanin erken postoperatif bakimi olagan sekilde

siirdiiriiliir ¥,

Diisiik akimh anestezinin uygulanabilirliligi

Diisiik akimli anestezinin giivenli bir sekilde uygulanabilmesi i¢in tidal voliimiin taze
gaz akimindan bagimsiz oldugu, sistem direnci diisiik anestezi cihazlar1 kullanilmalidir.

Rutin bakim yapilmak kosulu ile anestezi makinelerinin neredeyse hepsi 1 1t/dk’ya
kadar diisiik bir taze gaz akimiyla anestezi uygulamasina elveriglidir. Kagak miktarinin izin verilen
sinirin listlinde olmadigindan emin olmak i¢in solutma sistemleri kacak yoniinden iiretici firmanin
onerilerine uygun sekilde test edilmelidir. Ortak Avrupa Standardi EN 740 geregince, biitiin
absorbsiyonlu halka sistemlerindeki kacak testinin sonucu 3 kPa (30 cmH20O) basingta 150 ml/dk
siirinin altinda olmalidir “9.

Primus anestezi makinesi, piyasaya sunulan Dridger makineleri i¢inde taze gaz
akiminin elektronik olarak denetlendigi bir iirlindiir. Makine acildiginda otomatik olarak c¢ok
basamakli bir test islemi baglar. Elektronik denetimli gaz akim sistemi, minimal akimli anestezi i¢in
gerekli olan 0.5 1t/dk’ya kadar duyarl bir sekilde calisir.

Tastyic1 gazin bilesimi (hava—oksijen, azotprotoksit-oksijen), toplam taze gaz akimi
ve oksijen konsantrasyonu ayarlanir. Taze gaz akiminin 0.2 It/dk’dan daha diisiik bir degere
ayarlanmasi olanaksizdir. En diisiik oksijen akimmmin 200 ml/dk ve taze gazdaki oksijen

konsantrasyonunun da %21 ile sinirlandirilmis olmasi, diisiik akimli tekniklerin uygulanmasi

sirasinda solutma sistemi iginde azotprotoksit konsantrasyonu ¢ok diistiigii zaman gaz bilesiminin
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azotprotoksit lehine ayarlanabilmesini engeller. Asili floating tasariminda fanus i¢i korikli
ventilatorii, taze gaz akimin1 kompanse etme 6zelligine sahiptir.
Sonug olarak; Primus anestezi makinesi, diisiik ve minimal akimli anestezinin kolay

ve giivenli bir sekilde uygulanabilmesi igin elverislidir .

Diisiik akimh anestezinin avantajlari

1-Atmosferin Kirliliginde azalma: Solunum devrelerinde kacak olmamasina ¢ok dikkat edilmesi
ve atik sistemlerinin kullanilmasina ragmen yiliksek akimli anestezi ile calisanlar, volatil
anesteziklere maruz kalmaktadirlar.

Olusan bu atmosfer kirliligi, calisan ameliyathane personelinde spontan abortus,
konjenital anomali, karaciger, bobrek hastaliklar1 ve kanser insidansini arttirmaktadir. Atik gaz
sistemleri sayesinde ameliyathane atmosferinin kontaminasyonu azalmaktadir. Atik gaz sisteminin
olmadig1 durumlarda, diisiik akimli anestezinin kullanilmasi anestezik gazlara maruz kalmanin
azaltilmasimin en kolay yoludur. Diisiik akimli anestezinin kullanimi, atik gaz sistemlerinden
atmosfere atilan inhalasyon ajan konsantrasyonunun azalmasina da neden olur.

Troposfer i¢indeki azotprotoksit konsantrasyonu her yil % 0,25 artmaktadir. Bu gaz, sera
etkisi olarak da bilinen 6zelligi ile atmosferin 1sinma siirecine katkida bulunur. Azotprotoksit
molekiilleri stabildir, 150 yil varliklarint siirdiiriirler. Stratosfere ¢ikabilirler ve nitrik oksitleri
olusturarak ozon tabakasinin tahribine katkida bulunurlar. Ozon tabakasi hasarindan sorumlu
tutulan volatil anestezikler, kloroflorokarbon (CFC) grubundaki halotan, enfluran ve izofluran’dir.

Endiistri amagli y1llik kloroflorokarbon tiretiminde volatil anesteziklerin pay1 % 0,1” den
fazla degildir. Montreal Konferansi’nin sonuglarina gore halotan, enfluran ve izoflurani da igeren
kismi halojenli kloroflorokarbonlarin iiretimi asamali olarak azaltilacak ve 2030 yilinda da
biitiiniiyle durdurulacaktir. Klor yerine flor igeren inhalasyon anestezikleri sevofluran ve desfluran

kloroflorokarbon degildir ve ihmal edilebilir diizeydeki sera etkileri ile ozon tabakasina zarar
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vermedikleri  diisiiniilmektedir. Montreal Konferansi’ndaki kararlarda bu iki ajandan
bahsedilmemektedir.
Gilintimiizde, modern ve ileri teknolojiye sahip yeniden solutmali sistemlerin akilct

kullanimi ile anestezik gazlarin ¢evre kirliligindeki pay1 biiyiik ol¢lide azaltilabilir (“46)

2-Maliyette azalma: Yeni kullanima giren anestezik ajanlar diisiik ¢oziiniirliiktedirler. Bu sebeple
alian anestezik buhar miktar1 azalir. Anestezik potansiyelleri diigiiktlir. Solunum sisteminde fazla
parsiyel basing olusturmak i¢in, fazla miktarda anestezik buhar verilmelidir. Bu sebeple yiiksek taze
gaz akimi ile bu yeni ajanlar uygulanirsa fazla miktarda kullanilir. Fazlas1 eksalasyon valfinden
atilacaktir. Maliyetlerinin yiiksekligi nedeni ile bu ajanlarin tiikketimini azaltan, diisikk akimli
anestezi uygulanmasi avantajli olmasi nedeni ile tercih edilebilir “”.

Diisiik akimli anestezide, anestezik gaz tliketimindeki azalma dogal olarak maliyeti
azaltir. Rutin klinik uygulamada diisiik akimli tekniklerin yerlesmesine yonelik uygun egitimsel
cabalarla inhalasyon ajanlarinin tiikketimini % 65 oraninda azaltmak miimkiindiir.

Diisiik taze gaz akimu ile iki saatlik anestezi uygulamasi sirasinda desfluran kullanilacak
olursa, anestezik ajan tiiketimindeki azalma belirgin olacaktir. Inspiratuvar desfluran
konsantrasyonu %6 voliim iken 4.4 It/dk yiiksek akimda 161 1t desfluran buhari tiiketilir. Minimal
akimda 33 1t’ye diiser “®.

Namikii ve ark.*”, pediyatrik anestezide diisiik akiml anestezi uygulayarak sevofluran

tiikketimini % 86 oraninda azaltmislardir.

3-Anestezik gaz ikliminde iyilesme: Nemlenmis ve 1sinmig olan ekshale edilen gazin yeniden-
solutulma oraninin arttirilmast ve ayn1 zamanda soguk ve kuru taze gaz oraninin diisiiriilmesi ile
anestezik gaz iklimi klinik bakimdan 6nemli diizeyde iyilestirilebilir.

Anestezik gazlarin uygun sekilde nemlendirilmesi ve 1sitilmasinin, siliali epitelin iglevi

ve mukosilier temizlik {izerindeki 6nemi biiyiiktiir (50),
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Oda 1sisinda inspire edilen gazin goreceli nem oran1 %50 oldugunda, 10 dakika sonra
silier hareketlerin durdugu gozlenebilir. U¢ saat kuru gazlarla solutma, solunum yolu epitelinde
morfolojik hasar yapar. Inspire edilen gazin 1s1s1 ve neminin yetersiz olmasi sekresyonlar1 kurutur,
mukus retansiyonu yapar. Bronsiyollerde kismi tikaniklik ile mikroatelektaziler meydana gelir.
Trakeabronsiyal iklimdeki iyilesme, solunum yolunda 1s1 ve sivi kaybini azaltir. Solutulan gazin 1s1
ve nemlilik yoniinden diizelmesi bogaz agrisinin anlamli olarak azalmasin saglar “.

Anestezik solutma sirasinda inspire edilen gazin mutlak nemliliginin 17 ve 35
mgH,O/1t, 1s1sinin da 28 ve 32 °C arasinda olmasi tercih edilmelidir.

Solutulan gazlarin iklimi; solutma sisteminin teknik tasarimi, absorbanin biiyiikligii,
hasta hortumlarinin boyu ve 1s1 iletkenligi, ortam 1s1s1 ve yeniden-solutma orani ile belirlenir.

Diisiik akimli anestezi esnasinda Olgiilen 1s1 degerleri yiiksek taze gaz akimi ile
Slgiilenlere gore daha yiiksektir ©?.

Buijs ©", karbondioksit absorbani ¢ikisinda 36-40 °C gibi yiiksek olan solutulan gaz
1s1s1nin, hasta hortum sisteminin inspiratuvar kolunda olusan 1s1 kaybi ile hizla 20-24 °C’ ye
diistiiglinti gostermistir.

©2 yeniden solutmali halka sistemi kullanarak 0,5 It/dk taze gaz akimu ile 30

Bengston
dk sonraki gaz 1s1sin1 oda 1s1sinin yaklasik 6,8°C tizerinde 28,5°C olarak dlgmiistiir.

Diisiik taze gaz akimi kullanilan yeniden solutmali bir sistemle anestezi
uygulandiginda, nemlilik oran: yiiksek taze akimlarina gére énemli diizeyde daha yiiksektir. Inspire
edilen gazlarin nemliligi temel olarak akimdan etkilenirken; 1s1s1, iletkenlige bagli (convective) 1s1
kaybindan, hortum sisteminin fiziksel 6zelliklerinden etkilenir.

Anestezi altindaki ¢iplak bir hastada solunum yolu ile 1s1 kayb1 15 kcal/kg’dir. Toplam

enerji kaybmim % 10 unu teskil etmektedir ©),

4-Anestezi egitimine katkisi: Diisiik akimli anestezi tekniklerinin kuramsal temeli ve klinik

ozellikleri baglaminda inhalasyon anestezisine iliskin bilgilerin daha iyi kavranmasi gereklidir.
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Egitimin erken doneminde bu teknikle ilk deneyimler kazanilirken, hem hastanin hem de makinenin
daha dikkatli gozlenmesi gerekir. Dikkatli inceleme ile hastaya yonelik riskler azalmaktadir.
Baum’un goriisiiyle, anestezist diisitk akim teknikleriyle ¢alisirken hem hasta, hem de anestezi
makinesi hakkinda daha pek ¢ok bilgi edinmektedir. Anestezi ile ilgili istenmeyen olaylarin % 4-
11°1 ara¢ ve gerecteki islem bozuklugundan kaynaklanir. % 70-80°1 insan kaynakli yanligliklara
baghdir. Komplikasyonlar genellikle arag-gerecin bakimi, test edilme yetersizligi, makine ve
anestezi yonetimi konusunda bilgi ve deneyim eksikligi ve ayarlarin yanlis yapilmasi ile orantilidir.
Inhalasyon anestezisi sirasindaki teknik ve fizyolojik siireglerin daha iyi anlasilmasi, hasta
giivenligine 6nemli katki saglar %

Hasta izlem ve makine islevleri konusundaki bilgide artma; diisiik taze gaz akimlari
ile anestezi uygulamasi ve kapali sistemle anestezinin benimsenmesi, anestezistin hem hastayi, hem
de anestezi makinesini daha iyi anlamasini saglar.

Eldeki teknik arag-gere¢ kapali sistemle kantitatif anestezi uygulamasina izin
veriyorsa; oksijen tiikketimi, volatil anesteziklerin alinimi ve CO; iiretimi kesin bir dogrulukla

saptanabilir ve siirekli olarak izlenebilir. Boylece, hastanin metabolizma, solunum ve dolasimi daha

iyi degerlendirilir.

Diisiik akimh anestezi tekniklerinin riskleri

1.Hipoksi: Eski anestezi makinelerinde ince igne valflerin performansi iyi olmadigi i¢in akim
miktarlarmin kesin bir dogrulukla ayarlanamamasi, inspire edilen oksijen konsantrasyonunda
beklenmedik degisikliklere ve hipoksiye neden olabilir.

Ulusal ve uluslararas1 standartlarin ¢cogundaki kosullara gore inhalasyon anestezi
uygulamasinda oksijen konsantrasyonunun siirekli izlemi zorunludur. Alt alarm simir1 dogru

ayarlandiginda hasta bakimindan diisiik akimli anesteziye 6zgii risk yoktur.
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2.Hipoventilasyon: Kacgaklar nedeniyle 6nemli diizeyde kayip olursa, solutma sistemi i¢indeki gaz
hacmi eksilir, solutulan dakika hacmi azalir ve solutma yonteminde degisiklige yol acar. Bu sebeple
diisiik akiml1 anestezi uygulanacaksa once anestezi makinesi, solutma sistemi ve ventilatdre yonelik
kacak testi yapilmalidir. Avrupa ortak standardinda kacaga bagli gaz kaybi igin izin verilen en
yiiksek miktar 3kPa (30 cmH,0 ) basingta 150 mlt/ dk olarak belirlenmistir.

Taze gaz akimimmi kompanse etme Ozelligi olmayan konvansiyonel anestezi
makinelerinde tidal hacmin taze gaz hacmiyle baglantili olmas1 énemli bir kusurdur. Kacaklardan
olan gaz kaybi, diisiik taze akimlar1 kullanildiginda sistem iginde dolasan gaz hacmini daha da
azaltir; buna bagli hipoventilasyona ve degisken basingli solutmaya yol acabilir. Havayolu
basinglarinin izlenmesi zorunlu oldugundan erken tespit edilebilir.

Baglant1 ayrilma alarmi tepe basing degerinin 5 mbar altina ayarlanmalidir, boylece
gaz hacmi eksikligine bagl bir hipoventilasyonun ortaya ¢ikmasi alarmi bagslatacaktir.

Diisiik taze gaz akimlari ile kullanmak i¢in anestezik gaz rezervuari bulunan anestezi
makineleri ¢ok daha uygundur. Rezervuar yeterince dolu oldugu siirece belirtilen sorunlar ortaya
cikmayacaktir. Kacaga bagl gaz kayiplarindan kaynaklanan tiim sorunlar anestezi makinelerinin

uygun sekilde bakimi, hazirlanmasi ve kullanimi ile en aza indirilebilir.

3.Solutma sistemi icinde karbondioksit birikimi: Diislik taze gaz akimli anestezi uygulamasinda
karbondioksitin etkili bigcimde temizlenmesi ¢ok Onemlidir. Ciinkii yiiksek akimli anestezinin
tersine, yeniden solutulan hacim biiyiik oldugu icin absorbanin tilkenmesiyle solutma sistemi i¢inde
CO, konsantrasyonu onemli derecede yiikselir. CO, izleme olanagi varsa, sodalime biitiiniiyle
tiikenene kadar kullanilmali ve haftada bir degistirilmelidir. CO, 6l¢iim olanagi olmayan anestezi
makinelerinde ¢ift kanister ya da tek biiyiik kanister kullamlmalidir. Sodalime rutin olarak daha kisa

araliklarla, en azindan tiilkenme baslangicini gosteren renk degisikligi oldukca degistirilmelidir.

4.Kazayla havayolu basinc1 artisi: Gaz rezervuarit olmayan ve koriigiin ekspiratuvar dolusu etkin
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sekilde desteklenen bazi eski tip anestezi ventilatorlerinde gaz sizdirmazligini arttirabilmek i¢in taze
gaz akimi disliriilecegi zaman PEEP uygulamasi Onerilmistir. Tikaniklik alarminin dogru
ayarlanmasi durumunda ve daha eski ventilatorlerdeki PEEP ayarinin her kosulda en yiiksek 15
mbar ile siirli olmasi nedeniyle, hastanin yasamini tehdit eden bir sorun olmayacaktir.
Barotravmay1 6nlemek icin bir baska giivenlik 6zelligi de solutma sistemi i¢inde ayarlanan pozitif
basing degerine ulasildigt zaman otomatik olarak agilan ve havayolu basincini sinirlayan APL

valfidir.

5.Kazayla volatil anestezik asir1 dozu: Devre-dis1 yiiksek basing vaporizatorlerinde, ¢ok yanlis bir
ayarlama yapilsa bile diisiik akimli anestezi sirasinda hizla bir asir1 doz durumunun ortaya ¢ikmast
gercekten olanaksizdir. Diisiik akimli anestezide, uzun zaman sabitesine bagli olarak solutma
sisteminin ajan konsantrasyonu ¢ok yavas degisir. Kaza ile yanlis bir doz ayarlanmasi durumunda
volatil ajan konsantrasyonundaki degisiklikler hastanin dikkatli izlenmesi ile erken fark edilir.
Solutma sistemi igindeki anestezik konsantrasyonunun c¢ok hizli degisebildigi ve
tehlikeli diizeye ulasabildigi yiiksek taze gaz akimli anestezi ile kiyaslandiginda, diisiik taze gaz
akimli anestezi daha giivenlidir. Bu sebeple diisiik akimdan yiiksek akima geri doniildiigiinde
vaporizatdr ayar1 yliksek akima gore ayarlanmalidir. Solutma sistemi icindeki anestezik gaz
konsantrasyonu stirekli izlenemiyorsa, 1 1t/dk’dan daha diisiik akimlarla anestezi uygulanmamalidir.
Ortak Avrupa Standardi EN 740 kapsaminda inhalasyon anestezigi konsantrasyonunun stirekli

izlenmesi zorunludur.

6.Uzun zaman sabitesi: Disiik taze gaz akiml1 anestezi sirasinda gerektigi zaman gaz bilesiminde
hizli bir degisiklik yapilamadigr i¢in uzun zaman sabitesi 6zel bir risk tasimaz. Diisiik taze gaz
akimi siirdiiriilirken sistemdeki volatil anestezik konsantrasyonunun hizla diisiiriilebilmesi, odun

komiirii tozu (charcoal) filtresi bulunan anestezi makinelerinde miimkiindjir.
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7.Yabanci gaz birikimi:

Nitrojen; Normal viicut agirligindaki hastada viicutta depolanmis durumda ve akcigerlerde bulunan
toplam nitrojen miktar1 2,7 litredir. Yiiksek taze gaz akimi ile 15-20 dakika siiren denitrojenasyon
yapilirsa, bu siirede tiim kompartimanlardan yaklasik 2 litre hacminde nitrojen atilimi saglanir.
Kalan 0,7 litre daha az kanlanan dokulardan yavas olarak salinan miktardir. Solutma sistemi
icerisinde arzu edilmeyen nitrojen konsantrasyonuna ulasildiginda 2-5 dk yiiksek taze gaz akimu ile

yikama yapilarak nitrojen atilimi saglanabilir.

Aseton; Serbest yag asitlerinin oksidatif metabolizmasi ile olusur. Aclik, dekompanse diabetes
mellitus ve anti-insulin hormonlarinin arttig1 durumlarda aseton olusumu artar. Sudaki ve yagdaki
yiiksek ¢oziiniirligli nedeni ile yiiksek akim ile yikama yapilarak aseton konsantrasyonu
diistiriilemez. Giivenlik sebebi ile dekompanze diabetes mellitusu olan, kan aseton diizeyi yiiksek
olan hastalarda 1 It/dk’dan daha diisiik taze gaz akimi kullanilmamasi Onerilir. Yag asidi
metabolizmasini ve aseton olusumunu azaltmanin fizyolojik yolu, diisiik konsatrasyonda glukoz

iceren serumlar vermektir.

Etanol; Etanoliin gaz-su ¢oziintirliik katsayis1 1200°diir. Kapali sistem i¢inde asetona benzer olarak
birikir. Alkollii bir hastaya acil bir girisim yapilmasi gerektiginde, etanoliin ekzalasyon ile atilmasi
kapal1 sistem anestezide olanaksizdir. Yeterli yikama etkisi saglayabilmek i¢in taze gaz akiminin

11t/dk altina diigtirilmemesi akilci olur.

Karbonmonoksit(CO); Olagan kosullarda olusan CO hacmi ¢ok kiiciiktiir. Asir1 sigara igenlerde,
hemoliz, anemi, porfiria, 6zellikle sigara i¢cen verici kaynakli kan transfiizyonu durumlarinda klinik
olarak anlamli degerlere ulasabilir. CO’in hemoglobine ilgisi yiiksektir. Yiiksek taze gaz akimi ile

kisa stireli ve aralikli yikamalar yalnizca gaz igeren mesafelerdeki(akcigerler ve solutma sistemi)
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CO’1 temizleyeceginden yetersiz kalacaktir. Akim distiriildiigiinde, parsiyel basing farkini
dengelemek i¢in CO konsantrasyonu en kisa siirede belli bir diizeye ulasacaktir. CO olusumunu
absorbanin yeterince su igermesi dnlemektedir. NaOH ve KOH icermeyen absorban kullanimi CO
olusum tehlikesini azaltmak i¢in etkili bir 6nlemdir. Diigiik akimli anestezi teknikleri uygulanirken,
kazayla CO zehirlenmesi riskinde teknige 0Ozgli artis so6z konusu degildir. CO olusumunu

engellemek icin siirekli diislik taze gaz akimlarinin kullanilmasi temel 6nlem niteligindedir.

Argon; Oksijen yogunlastirici, molekiilsel elekler kullanilarak bir absorbsiyon islemi ile oda
havasindaki nitrojeni ayirir. Cikis kisminda, solutmaya uygun nitelik kazanan oksijenden
zenginlestirilmis gazin en yiiksek oksijen orani yaklagik % 95 olur ve kalan kisim biiytik 6l¢iide
argon gazindan olusur. Argon gazi birikimi anestezik gaz izlemini etkilemez ve tibbi agidan
zararsizdir. Her 90 dk’da bir aralikli yliksek akimli kisa siireli yikama yapilirsa, argon gazi birikimi

engellenebilir.

Metan; Barsaklarda yikim islemleri ile olusan fizyolojik barsak gazidir. Kapali sistemle anestezi
sirasinda anestezik gaz i¢cinde metan birikebilir. Metan, toksik olmayan yabanci gazdir ve tek 6nemi
oksijen ya da azotprotoksit ile karistigt zaman patlayici olabilmesidir. Bu diizeyde metan

konsantrasyonlarina uzun siireli kapali sistemle anestezide bile ulagilamaz.

Hidrojen; Kapali sistemle anestezi sirasinda akcigerler yolu ile 0,6 ml/dk hacimde atilan hidrojen
de anestezik gaz i¢inde birikebilir. Hidrojen konsatrasyonu saatte ortalama 200 ppm yiikselir.
Ancak oksijen ve azotprotoksit i¢inde patlama yapabilecek hidrojen konsantrasyonlarina kapali

sistemlerle uzun siireli anestezide bile ulagilamaz.

Haloalkenler; Bazi volatil anestezikler, CO, absorbanlar1 ile kimyasal etkilesime girerek diigiik

akimli anestezi sirasinda solutma sistemi ig¢inde volatil haloalkenleri olusturur. Halotanin gaz
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seklindeki yikim {irlinii  2-Bromo-2-kloro-1,1-difloroetilen  kapali sistemde 4-5 ppm
konsantrasyonlarina ulasalabilir. Sharp ve ark,”> kapali sistemde 250 ppm toksik simr olsa da
kapali devre halotan uygulamasina yonelik kaygilarin olmamasi gerektigini bildirmislerdir.
Sevofluran, CO; absorbanlari ile etkileserek Compound A-E adini alan yikim iirlinlerini meydana
getirir. Compound A, klinik olarak anlamli konsantrasyonlara ulasir. Barolime kullaniminda ve

KOH igeren absorbanlarla olusumu artmaktadir.

Diisiik akimh anestezi tekniklerinin kontrendikasyonlari

1. Goreceli kontrendikasyonlar:

10-15 dakikadan daha kisa siliren inhalasyon anestezisinde taze gaz akiminin
diisiirilmesi uygun degildir. Bunun nedeni:
-Yetersiz denitrojenasyon ,
- Yetersiz anestezi derinligi,
- Gaz hacmi eksikligi azotprotoksit kullanildiginda risklidir.

Kullanilan ara¢ ve gerecin teknik 6n kosullar1 karsilamiyorsa, taze gaz akimini

diistirmek zordur.
Teknik on kosullarin saglanamadigi durumlarda olusabilecek goreceli kontrendikasyonlar:
-Solutma sistemi ya da ventilatoriin gaz sizdirmazli§inin yeterli olmamasi,
- Gaz akim ayarlarinin diisiik akim araliklarinda duyarli yapilamamasi,
- Yiiz maskesi ile anestezi uygulamasi,
- Rijid bronkoskopi iglemi,
- Kafsiz endotrakeal tlip kullanim1 (tlip kenarindan ¢ok kagak olmasi durumunda),
- Yeniden solutmasiz sistemlerin kullanima,
- Akut bronkospazmli hastalarda, gaz rezervuarr bulunmayan ve koriiglin ekspiratuvar dolumu ek

bir giicle desteklenmeyen anestezi makinelerinin kullanima.
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Olas1 tehlikeli eser gaz birikimi riskinde bir artig varsa, siirekli yikama etkisini giivence

altina almak i¢in taze gaz akimi en az 1 1t/dk olmalidur.
Asirt derecede diisiik taze gaz akimi (minimal akimh ya da kapalh sistemle anestezi)
kullaniminin kontrendike oldugu durumlar:
- Dekompanse diabetes mellitus,
- Uzun siireli aglik durumu,
- Kronik alkoliklerde anestezi uygulamasi,
- Akut alkol zehirlenmesi olan hastalarda anestezi uygulamasi,
- Bolgesel kanlanmasi ileri derecede azalmis ve yogun transfiizyon yapilan asir1 sigara igicisi
hastalar,
2. Mutlak kontrendikasyonlar:

Zehirli gazlarin sistemden siirekli uzaklastirilmas: gereken veya hastaya o6zgli gaz
alimiminin asir1 derecede yliksek olmasi beklenen;
- Duman veya gaz zehirlenmesi,
-Malign hipertermi,
- Septisemi varliginda kesin kontrendikedir.

Yeniden solutmali tekniklerin arag-gerecin hasta giivenligine yonelik temel
gereksinimleri karsilamadigi durumlarda;
- Sodalime tiikenmesi,
- Oksijen monitdrii yetersizligi,

- Anestezik ajan monitérii yetersizliginde kontrendikedir ©%.

Diisiik akimh anestezi uygulamasinda sevofluran ve desfluran

Yeni inhalasyon ajanlar1 olan sevofluran ve desfluranin diisiik ¢oziiniirliikleri ve bu

nedenle hasta tarafindan alinimlarimin diisiik olusu, indiiksiyon siiresinin kisalmasini saglar.
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Indiiksiyondan sonra daha kisa siire i¢inde istenen anestezik konsantrasyona ulasilir. Diisiik ve
minimal akimli anestezide ¢Oziiniirliigli disiik olan bu ajanlardan biri kullanildigi zaman,
baslangigtaki yliksek akim donemi goreceli olarak daha kisa tutulabilir ve yaklasik 10 dk yeterli
olur. Cogu modern vaporizatorde en yiliksek ¢ikis ayari, gilivenlik nedeniyle inhalasyon
anesteziklerinin 3-5 x MAC degeri ile sinirlidir. Bu nedenle sevofluran vaporizatoriinde en yiiksek
cikis ayar1 %8 volliim, desfluran vaporizatoriinde ise %18 voliim’diir. Bu yiiksek ayar sinirlari, 0,5
It/dk gibi ileri derecede diisiik taze gaz akimi kullanildiginda bile sistem igine verilen ajan
miktarinin 6nemli diizeyde arttirilabilecegi anlamina gelir. Solutma sistemi ig¢ine verilen ajan
miktar1 sevofluran kullanildiginda 43,5 ml/dk'ya, desfluran kullanildiginda ise 110 ml/dk'ya
c¢ikarilabilir. Bu iki ajanin da hasta tarafindan alinimi géreceli olarak diisiiktiir, boylece daha kisa bir
zaman sabitesi olusur.

Desfluran ve sevofluran, eter yapisinda ve florin ile halojenlenmistir. Bu ajanlarin
molekiil yapisi, diisiik ¢oziintirliige ve anestezik giiclin diisiik olmasina yol acar. Yeterli anestezi
derinligi saglamak i¢in solutma sistemi ve alveol alani i¢inde goreceli yiiksek parsiyel basing
olusturulmas ve siirdiiriilmesi gerekir. Bu ajanlarla yiiksek akim anestezi uygulanirsa, eksale edilen
hava ile atmosfere bol miktarda anestezik verilir. Kii¢iik bir miktar hasta tarafindan alinir. Sistem
icine verilmek zorunda kalinan yiiksek ajan konsantrasyonu, gerekli alveoler konsantrasyonu
yeniden olusturabilmek i¢indir.

Anestezik ajanin giicli ne kadar diisiik ise bosa giden miktar o kadar fazladir. Diigiik
akimli anestezi ile atilan miktar ciddi bi¢imde azalir. Anestezik ajanlarin tiiketiminden onemli
Olciide tasarruf saglanir. Sevofluran ve desfluranin hasta tarafindan diisiik miktarda alinmasi,

anestezik taze gaz konsantrasyonunun daha erken azaltilmasima olanak tanir ©7,
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3. MATERYAL VE METOD

Calisma Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi KBB Klinigi Ameliyathanesinde,Etik
Kurul izni alinarak Timpanomastoidektomi ve Timpanoplasti operasyonu geciren, ASA I-1I grubu,
her iki cinsten, 20-60 yas arasinda, 40 hastada yapildi. Hastalara ¢alisma hakkinda bilgi verilerek,
yazili ve sozlii onaylar1 alindi.Caligmaya alinan hastalar operasyondan bir giin 6nce yataklarinda
goriildli, preanestezik muayeneleri yapildi. Ameliyathaneye alinmadan Once hastalara preop
odasinda el sirtindan 20 gauge anjiocut ile venodz yol agilarak, 10 ml/kg /st 9%0.9 sodyum kloriir
(NaCl) perfiizyonuna baglandi.1,5 mg midazolam yapildi. Operasyon masasina alinan hastalarin
EKG, noninvaziv kan basinci, periferik O, satiirasyonu (SpO,) monitdrize edildi.invaziv arter
basinct izlemi igin Allen testi yapildiktan sonra, radiyal artere 20 gauge braniil
yerlestirildi.Hastalara 2 dakika siire ile, yiiz maskesiyle %100 O, verilerek preoksijenasyon
saglandi. Anestezi indiiksiyonu i¢in 2 pg/kg fentanil (Fentanyl Citrate, Abbott Lab. North Chicago,
ABD), 5 mg/kg tiyopental (Pental Sodyum, I.E. Ulagay, Istanbul, Tiirkiye) ve 0,1 mg/kg
vekiironyum (Norcuron, Organon, Oss. Hollanda) iv uygulandi. Kas gevsemesi goriildiiglinde
orotrakeal entiibasyon yapildi ve hasta Drager Primus anestezi cihazi ile tidal voliim 8 ml/ kg ve
frekans 12/ dk olacak sekilde ventile edildi. CO, absorbani olarak soda-lime (Sorbo-lime, Berkim,
Tiirkiye) kullanildi. Anestezi idamesinde, hastalar randomize olarak iki gruba (n=20) ayrildi.
Birinci grup sevofluran grubu (Grup S), ikinci grup desfluran grubu (Grup D) olarak belirlendi.
Tiim hastalara %50 O, ve %50 kuru hava ile birlikte; sevofluran grubuna %1,5 sevofluran
(Sevorane, Abbott Lab, North Chicago, ABD), desfluran grubuna %6 desfluran (Suprane, Baxter,
Puerto Rico, ABD) uygulandi. Ik 10 dak. 6 L/ dak’lik akim devam edildikten sonra, akim 1 L/

dak.’ya diisiiriildii; cerrahinin bitmesine 10 dak. kala yeniden 6 L/ dak. akima gecildi.

Hemodinamik ve solunumsal parametreler( TA, KAH, MV, TV, F, ¢tCO,, SpO,),
6 L/dak akim ile ventilasyonun basinda " 1 L/dak akim ile ventilasyonun baginda > 1 L/dak. akim
uygulanmasimin 5. * 10. * 30. > 60. © ve 120. 7 dakikalarinda, 1 L/dak ventilasyonun sonunda * ve

ekstiibasyon déneminde ° kaydedildi. Anestezik ajan kesildikten sonraki ,ekstiibe edilme, goz agma
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,oryantasyon ve Alderete skorunun 10 olmasi i¢in gegen siireler ve ekstiibasyondan sonraki 1. 5. 10.

dakika TA ,KTA,SpO, degerleri kaydedildi.

Cerrahinin bitiminde anestezik ajan kesilerek, spontan solunum gelinceye kadar
beklendi. Spontan solunum gelince kas gevsetici etkisi antagonize edilerek trakea ekstiibe edildi.
Hasta oda havasinda saturasyonu diismeyip, spontan goz agma, dil ¢ikarma, bas1 3 sn.yukarda tutma

gibi emirleri yerine getirebildikten sonra postop derlenme iinitesine gonderildi.

Tablo I: Aldrete Ve Kraulik Derlenme Degerlendirme Sistemi

Derin nefes alip dkstirebiliyor 2

SOLUNUM Dispneik ve sinirl 1
Apneik 0

Kan basinc1 anestezi dncesi £%20 2

DOLASIM Kan basinc1 anestezi 6ncesi +%20- %50 1
Kan basinc anestezi dncesi +%50 0

Pembe 2

CILT RENGI Soluk 1
Siyanotik 0

Uyanik suurlu 2

SUUR Uykulu fakat uyandirilabiliyor 1
Uyaranla ancak uyandirilabiliyor 0

Amaca yonelik 2

AKTIVITE Rastgele 1
Yok 0
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Istatistiksel analiz: Verilerin degerlendirilmesinde SPSS for windows 10.0 istatistik paket
programi kullanildi. Karsilastirmalarda student’s t, Mann whitney u ve Paired t test testleri

kullanild1.p<0.05 anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

TabloIl.Hastalarin Demografik Ozellikleri ve Operasyon Siiresinin Degerlendirilmesi

Sevofluran Desfluran

Ortalama Ortalama

YAS 34,70 32,10

KILO 62,15 66,00

OPERASYON SURESI 2,38 1,95

-Gruplar arasinda yas ortalamas1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur. p>0.05

-Gruplar arasinda kilo ortalamasi bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur. p>0.05

-Gruplar arasinda operasyon siiresi ortalamasi bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

yoktur. p>0.05
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Tablo III.Gruplarin Ekstiibasyon, G6z A¢ma, Oryantasyon Zamani1 Ve Alderete Skorlarina

Gore Dagiliminin Degerlendirilmesi

Sevofluran

Desfluran

Ortalama

Ortalama

Ekstiibasyon siiresi

5,93

7,55

G0z agma zamani

10,04

9,40

Oryantasyon zamant

12,54

10,57

Aldrete 10 olma zamani

-Gruplar arasinda ekstiibasyon siiresi ortalamasi bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

yoktur. p>0.05

-Gruplar arasinda géz agma zamani ortalamasi bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

yoktur. p>0.05

-Gruplar arasinda oryantasyon zamani ortalamasi bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik yoktur. p>0.05

-Gruplar arasinda Aldrete 10 olma zamani ortalamasi bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik yoktur. p>0.05

14,26
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Hemodinamik Parametrelerin Karsilastirilmasi:

Tablo IV.a Derlenme Donemi Sistolik Arter Basinclari (SAB)

Sevofluran Desfluran

Ortalama Ortalama

Ekstlibasyon oncesi 118,30 113,25

Ekstlibasyon sonrasi 1. dk | 126,90 135,20

Ekstlibasyon sonrast 5. dk | 124,75 129,00

Ekstiibasyon sonras110.dk | 118,10 122,40

-Gruplar arasinda ekstiibasyon oncesi sistolik arter basinci ortalamasi bakimindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik yoktur. p>0.05

-Gruplar arasinda ekstiibasyon sonrasi 1.dk sistolik arter basinci ortalamasi bakimindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik yoktur. p>0.05

-Gruplar arasinda ekstiibasyon sonrasi 5. dk sistolik arter basinci ortalamasi bakimindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik yoktur. p>0.05

-Gruplar arasinda ekstiibbasyon sonrasi 10. dk sistolik arter basinci ortalamast bakimindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur. p>0.05
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Tablo IV.b Derlenme Donemi Sistolik Arter Basin¢larinin (SAB) Degerlendirilmesi

Sevofluran Desfluran

Ekstlibasyon oncesi 1. dk |[,019* 000 **

Ekstlibasyon oncesi Ekstlibasyon oncesi 5. dk |,085 ,000%**

Ekstlibasyon oncesi 10.dk [,958 021%*

Ekstiibasyon sonras1 1. dk |,621 ,062

Ekstiibasyon sonrasi Ekstiibasyon sonras1 5.dk |,073 ,000%**

Ekstlibasyon sonras1 10.dk ,014%*

Sevofluran grubunda;

-Ekstiibasyon sonrast 1. dk sistolik arter basinct degerleri Ekstiibasyon Oncesi degerlerine gore

anlamli derecede daha yiiksektir. p<0.05

-Ekstiibasyon sonras1 5. dk sistolik arter basinci degerleri Ekstiibasyon sonrasit 10.dk degerlerine

gore anlamli derecede daha yiiksektir. p<0.05

-Diger donemler arasinda anlamli bir farklilik yoktur. p>0.05
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Desfluran grubunda;

-Ekstiibasyon sonrasi 1. 5. ve 10. dk sistolik arter basinci degerleri ekstiibasyon dncesi degerlerine

gore anlamli derecede daha yiiksektir.p<0.05 ve p<0.001

-Ekstiibasyon sonrasi 1.ve 5. dk sistolik arter basinci degerleri ekstiibasyon sonrasi 10.dk

degerlerine gore anlamli derecede daha yiiksektir. p<0.05 ve p<0.001

-Diger donemler arasinda anlamli bir farklilik yoktur. p>0.05

Grafik I. Derlenme Donemi Sistolik Arter Basin¢lar1 (SAB)
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Tablo IV.c Derlenme Donemi Diastolik Arter Basinclar1 (DAB)

Sevofluran Desfluran

Ortalama Ortalama

Ekstlibasyon oncesi 72,15 75,35

Ekstlibasyon sonrasi 1. dk | 80,25 87,75

Ekstlibasyon sonras1 5. dk | 76,65 81,95

Ekstiibasyon sonras110.dk | 67,40 78,95

-Gruplar arasinda ekstiibasyon oncesi diastolik arter basinci ortalamasi bakimindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik yoktur. p>0.05

-Gruplar arasinda ekstiibasyon sonrast 1.dk diastolik arter basinci ortalamasi bakimindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur. p>0.05

-Gruplar arasinda ekstilbasyon sonrasi 5. dk diastolik arter basinci ortalamast bakimindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur. p>0.05

-Desfluran grubunun ekstiibasyon sonrasi 10. dk diastolik arter basinci ortalamasi, sevofluran

grubuna gore anlamli derecede daha ytiksektir. p<0.05
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Tablo IV.d. Derlenme Donemi Diastolik Arter Basin¢larinin (DAB) Degerlendirilmesi

Sevofluran Desfluran

Ekstlibasyon oncesi 1. dk |,003** ,008**

Ekstiibasyon dncesi Ekstiibasyon oncesi 5. dk |,360 ,116

Ekstlibasyon oncesi 10. dk |,214 335

Ekstiibasyon sonras1 1. dk |,448 ,073

Ekstiibasyon sonrasi Ekstiibasyon sonrasi1 5.dk  |,000%** ,005%*

Ekstlibasyon sonras1 10.dk |,007** ,263

Sevofluran grubunda;

-Ekstiibasyon sonrasi 1. dk diastolik arter basinci degerleri ekstiibasyon oncesi degerlerine gore

anlamli derecede daha yiiksektir. p<0.01

-Ekstiibasyon sonrast 1. ve 5. dk diastolik arter basinci degerleri ekstiibasyon sonrasi 10.dk

degerlerine gore anlamli derecede daha yiiksektir. p<0.01 ve p<0.01

-Diger donemler arasinda anlamli bir farklilik yoktur. p>0.05
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Desfluran grubunda;

-Ekstiibasyon sonrasi 1. dk diastolik arter basinci degerleri ekstiibasyon oncesi degerlerine gore

anlamli derecede daha yiiksektir. p<0.01

-Ekstiibasyon sonrasi 1. dk diastolik arter basinci degerleri ekstiibasyon sonrast 10.dk degerlerine

gore anlamli derecede daha yiiksektir. p<0.01

-Diger donemler arasinda anlamli bir farklilik yoktur. p>0.05

Grafik II. Derlenme Donemi Diastolik Arter Basin¢lar1 (DAB)
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Tablo IV.e. Derlenme Donemi Ortalama Arter Basinclar1 (OAB)

Sevofluran Desfluran

Ortalama Ortalama

Ekstlibasyon oncesi 85,55 81,00

Ekstlibasyon sonrasi 1. dk | 99,85 97,45

Ekstlibasyon sonrast 5. dk | 91,85 89,10

Ekstiibasyon sonras110.dk | 82,95 84,25

-Gruplar arasinda ekstlibasyon Oncesi ortalama arter basinci ortalamasi bakimindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik yoktur. p>0.05

-Gruplar arasinda ekstiibasyon sonrast 1.dk ortalama arter basinci ortalamasi bakimindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur. p>0.05

-Gruplar arasinda ekstiibasyon sonrasi 5. dk ortalama arter basinci ortalamast bakimindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur. p>0.05

-Gruplar arasinda ekstiibasyon sonrasi 10. dk ortalama arter basinci ortalamasi bakimindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur. p>0.05
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Tablo IV.f. Derlenme Donemi Ortalama Arter Basin¢clarimin (OAB) Degerlendirilmesi

Sevofluran Desfluran

Ekstlibasyon oncesi 1. dk [,001*** ,001**

Ekstiibasyon dncesi Ekstiibasyon 6ncesi 5. dk |,197 ,026*

Ekstlibasyon oncesi 10.dk |,555 284

Ekstiibasyon sonras1 1. dk |,071 ,028%*

Ekstiibasyon sonrasi Ekstiibasyon sonrasi 5. dk |,000%** ,001 %**

Ekstlibasyon sonras1 10.dk |,003** ,074

Sevofluran grubunda;

-Ekstiibasyon sonrasi 1. dk ortalama arter basinci degerleri ekstiibasyon Oncesi degerlerine gore

anlamli derecede daha yiiksektir. p<0.001

-Ekstlibasyon sonrast 1. ve 5. dk ortalama arter basinci degerleri ekstiibasyon sonrasi 10.dk

degerlerine gore anlamli derecede daha yiiksektir. p<0.01 p<0.001

-Diger donemler arasinda anlamli bir farklilik yoktur. p>0.05
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Desfluran grubunda;

-Ekstiibasyon sonrasi 1., ve 5. dk ortalama arter basinct degerleri ekstiibasyon Oncesi degerlerine

gore anlamli derecede daha yiiksektir.p<0.05 ve p<0.001

-Ekstiibasyon sonrast 1. dk ortalama arter basinci degerleri ekstiibasyon sonrast 5. ve 10.dk

degerlerine gore anlamli derecede daha yiiksektir. p<0.05 ve p<0.001

-Diger donemler arasinda anlamli bir farklilik yoktur p>0.05

Grafik III. Derlenme Donemi Ortalama Arter Basinclar1 (OAB)
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Tablo IV.g. Derlenme Donemi Kalp Atim Hizlar1 (KAH)

Sevofluran

Desfluran

Ortalama

Ortalama

Ekstlibasyon oncesi 87,10

86,30

Ekstlibasyon sonrasi 1. dk | 92,95

94,70

Ekstlibasyon sonrasi 5. dk | 83,80

90,25

Ekstiibasyon sonras110.dk | 77,15

-Gruplar arasinda ekstiibasyon oncesi kalp

anlamli bir farklilik yoktur. p>0.05

-Gruplar arasinda ekstiibasyon sonrasi 1.dk kalp atim hiz1 ortalamasi1 bakimindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik yoktur. p>0.05

-Gruplar arasinda ekstiibasyon sonrast 5. dk kalp atim hizi ortalamasi bakimindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik yoktur. p>0.05

-Gruplar arasinda ekstiibasyon sonrasi 10. dk kalp atim hizi1 ortalamasi bakimindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik yoktur. p>0.05
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Tablo I'V.h. Derlenme Donemi Kalp Atim Hizlar1 (KAH) Degerlendirilmesi

Sevofluran Desfluran

Ekstlibasyon oncesi 1. dk |,034* 029%*

Ekstiibasyon dncesi Ekstiibasyon oncesi 5. dk {,247 ,436

Ekstlibasyon oncesi 10. dk |,004** ,809

Ekstiibasyon sonras1 1. dk |,023* 117

Ekstiibasyon sonrasi Ekstiibasyon sonrasi1 5.dk  |,000%** ,000%**

Ekstlibasyon sonras1 10. dk |,016* ,027

Sevofluran grubunda;

-Ekstiibasyon sonrast 1. dk KAH degerleri ekstiibasyon oncesi degerlerine gore anlamli derecede

daha yiiksektir. p<0.05

-Ekstiibasyon sonrasi 10. dk KAH degerleri ekstiibasyon oncesi degerlerine gore anlamli derecede

daha diistiktiir. p<0.05

-Ekstiibasyon sonrasi 1. dk KAH degerleri ekstiibasyon sonras1 5. ve 10.dk degerlerine gore anlamli

derecede daha yiiksektir. p<0.05

-Ekstiibasyon sonras1 5. dk KAH degerleri ekstiibasyon sonrasi ve 10.dk degerlerine gore anlamli

derecede daha yiiksektir. p<0.05
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-Diger donemler arasinda anlamli bir farklilik yoktur. p>0.05

Desfluran grubunda;

-Ekstiibasyon sonrasi 1.dk KAH degerleri ekstiibasyon Oncesi degerlerine gore anlamli derecede

daha yiiksektir. p<0.05

-Ekstiibasyon sonrasi 5.dk KAH degerleri ekstiibasyon sonrasi 10.dk degerlerine gore anlamli

derecede daha yiiksektir. p<0.001

-Diger donemler arasinda anlamli bir farklilik yoktur. p>0.05

Grafik IV. Derlenme Donemi Kalp Atim Hizlar1 (KAH)
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5. TARTISMA

Diisiik akimli anestezi; akciger yolu ile atilan gaz karisitminin CO, absorbsiyonundan
sonra, en az % 50’sinin akcigerlere geri donmesiyle sonuglanan, geri solutmali sistem kullanilan bir
teknik olarak tanimlanabilir. Modern geri solutmali sistemler kullanildiginda, bu geri soluma
derecesi sadece taze gaz akim hiz1 2 1t/dk’ya azaltildiginda basarilabilmektedir ©°.

Diislik akimli anestezi teknikleri baslangicta ciddi hastaligi olmayan, minor ve orta
dereceli operasyonlarda uygulanmalidir. Boylece yeni bir teknikte ilk deneyimler kazanilirken, tiim
dikkat hasta ve anestezi makinesinin ikisine birden yogunlastirilabilir. Tibbi ve hukuksal acidan,
farkli diisiik akimli anestezi tekniklerinin hepsi rutin klinik kullanim i¢in uygundur. Diisiik akim
tekniginde hastanin yakindan izlenmesi zorunlulugu, olusacak komplikasyonlarin c¢abuk fark
edilmesini ve hasta giivenligini saglamaktadir ®¥.

Diisiik akimli anestezi tekniklerinde anestezik gazlarin 1s1s1 ve nemi belirgin olarak artar.
Diisiik akimli anestezi, anestezik gaz iklimini iyilestirmekle kalmaz, ayn1 zamanda volatil ajanlarin
ve anestezik gazlarin tiikketimini de onemli diizeyde azaltir. Boylece hem parasal tasarruf saglanir,
hem de ameliyathane ortami ve atmosfer kirliligi azalir. Anestezik gazlarin uygun sekilde
nemlendirilmesi ve 1sitilmasini saglar. Anestezik gazlarin uygun sekilde nemlendirilmesi ve
isitilmasinin, siliali epitelin islevi ve mukosilier temizlik iizerindeki 6nemi biiytiktir. Gazlarin
1s1tilmasi postoperatif hipotermiyi 6nleme agisindan da énemlidir.

Diislik akimli anestezi, maliyetin diistiriilmesi, ¢evre kirliliginin dnlenmesi, 1s1 kaybinin
minimale indirilmesi gibi avantajlari sebebi ile yaygin olarak kullamimaya baglanmustir “%°%.

Ortak Avrupa standardi olan EN 740 kapsaminda havayolu basinci, ekspire edilen gaz
hacmi, inspire edilen oksijen konsantrasyonu, volatil anestezik ajan konsantrasyonu ve
karbondioksit konsantrasyonunun siirekli izlenmesi zorunludur. Diisiik akim tekniklerinin
uygulamast sirasinda bu izlemler ile giivenli anestezi uygulamasi miimkiindiir ©”.

Disiik akimli anestezi tekniginde, premedikasyon normal anestezi uygulamasindaki

gibidir. Indiiksiyon preoksijenizasyon, intravendz (IV) hipnotik ajan ve gerekirse ndromuskiiler
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blokerler kullanilarak endotrakeal entiibasyon yapilir. Hasta yeniden solutmali sisteme baglanir.
Diistik akimli anestezi teknikleri, bu yontemin giivenle kullanilabilecegi uygun monitérizasyonun
varlig1, dogru ¢aligsmasi, alarm sinirlarinin dikkatle ayarlanmasi ve hasta solutma sistemine baglanir
baglanmaz alarmlarin c¢alisabilir hale gelmesi kosulu ile uygulanmalidir.

Inspire edilen oksijen konsantrasyonunun alt alarm smir1 % 28-30’a, baglant1 ayrilma
alarmi tepe basincindan 5 cmH,O daha asagiya ve ekspire edilen gaz hacmi alt alarm sinir1 da
istenen dakika hacminin 500 ml altma ayarlanmalidir “*.

Biz de calismamizda bu izlemlere olanak veren ve Driger makineleri iginde taze gaz
akiminin elektronik olarak denetlendigi Primus (Drdger Medizintechnik, Liibeck, Germany)
anestezi makinesini kullandik “*.

Diisiik akimli anestezi tekniginde, sistemi ve hastanin fonksiyonel rezidiiel kapasitesini
doldurmak, azotprotoksit aliminin esitlenmesini saglamak, denitrojenasyonu saglayarak yeterli
anestezi derinligine ulagmak i¢in baslangigta bir siire 4 1t/dk yiliksek taze gaz akiminin, kullanildig1
bir baslangic donemine ihtiya¢ vardir. Denitrojenasyon 4-5 It/dk arasinda taze gaz, akimlar
kullanilarak 6-8 dakikada tamamlanir. Taze gaz akimi 1 It/dk’ya inilerek diisiik akimli anestezi
uygulamasima baslanir®?. Diisik akimli tekniklerde, taze gaz akimi azaltildik¢a igerigindeki O,
miktar1 ile inspire edilen O, konsantrasyonu arasindaki fark artar. Diigiik inspiryum O, miktari
hipoksi riskini arttirir. Hipokseminin kesin olarak Onlenmesi ve siirekli yeterli oranda O2
sunumunun saglanabilmesi igin inspiryum O, konsantrasyonu en az % 30 olmahdir ©”.
Calismamizda %50 O,, %50 hava karisimi kullandik.

Tomatir ve ark.”

, erigkinlerde, kapali devre diisiik akimli anestezi uygulamalarinda
vaporizator ayarlarinin yiliksek akima gore, daha yiiksek tutulmasini 6nermislerdir. Teknigi yeni
uygulamaya baslayanlarin tedirginliklerinin, anestezinin tehlikeli bir sekilde derinlesmesinden
ziyade yiizeyellesmesi oldugunu belirtmislerdir.

Devre dist vaporizatorler kullanildiginda akim hizinin diisiirtilmesi ile orantili olarak

solutma sistemine verilen anestezik buhar miktar1 da azalacaktir. Uzun zaman sabitesi nedeni ile

58



anestezi siiresine bagimli olarak, cerrahi girisimin bitiminden 15-30 dakika once diisiik taze gaz
akim hizi korunurken, vaporizator kapatilarak taze gaz icine volatil ajan verilmesi durdurulabilir.
Akim ne kadar diisiikse, anestezik konsantrasyonundaki azalma o kadar yavastir. Devre dis1 yiiksek
basing vaporizatorlerinde, yanlis ayarlama yapilsa dahi diisiik akimli anestezi uygulamasi sirasinda
hizla agirt doz durumunun ortaya ¢ikmasi gercekten olanaksizdir. Diisiik akimdan yiiksek akima
geri doniildiigiinde, zaman sabitesi daha kisa olan yiiksek akima uygun vaporizator ayari
yapilmazsa ciddi bir doz asimi1 meydana gelebilir. Bu nedenle, diisiik akimli anestezi uygulamasi
sirasinda ajan konsantrasyonu monitorize edilmelidir 4>,

Anestezi derinligi klinik olarak agrili uyarana karsi olusan sistolik arter basinci artisi,
kalp atim hizinda artis, terleme, pupil ¢ap1 gibi sempatik uyaran bulgulari ile degerlendirilir. Siirekli
kas gevsetici kullanildiginda somatik cevap, narkotik kullanildiginda pupil ¢ap1 degerlendirmesi ile
anestezi derinligi tespiti miimkiin degildir ¢V,

Calismamizda anestezi derinligini, inspirasyon ve ekspirasyon gaz karisimi i¢indeki
sevofluran ve desfluran konsantrasyon Ol¢iimleriyle birlikte sistolik ve diyastolik arter basinci, kalp
atim hiz1 takibi ile degerlendirdik. Tiim vakalarimiz1 stabil hemodinami ile takip ettik, anestezi
derinligine yonelik bir sorun ile karsilagmadik.

Elmacioglu ve ark.®? calismalarinda 0,5-1-2 lt/dk taze akim hizlari ile desfluran
anestezisi uygulamalarinda perioperatif hemodinamik stabilite oldugunu, derlenme iizerine akim
hizlarmin negatif etkisi olmadigindan ASA skoru I-II olan hastalarda yiiksek akim desfluran
anestezisine minimal akim hizinin alternatif olabilecegini bildirmislerdir.

Eger ve ark.® géniilliiler ile yaptiklar1 ¢alismalarinda desfluran grubunda kalp atim hizi
ve ortalama arter basinglarinin sevofluran grubuna goére daha yiiksek seyrettigini gézlemisler, ancak
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulamamuslardir.

Turan ve ark.®? izofluran ve desfluran ile diisiik taze gaz akimi uyguladiklari ii¢ saati

geemeyen caligmalarinda iki grubun sistolik arter basinglari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulamamuiglardir. Diyastolik arter basinci, entlibasyondan 2 dk sonra desfluran grubunda diisiik iken,
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diger zamanlarda anlamli farklilik olmamistir. Kalp atim hizlari 60-90-120.dk’da izofluran
grubunda diisiik gdzlenmistir.

Uzun ve ark.®”, cocuklarda 1 1t/ dk sevofluran ve desfluran uygulayarak yaptiklari
calismalarinda sevofluran grubunda operasyon boyunca arter kan basinglar1 diisiik seyretmis, bunu
sevofluranin myokard iizerine olumsuz etkileri ve periferik vaskuler tonusu deprese edici etkilerinin
desflurana oranla daha belirgin olmasina baglamislardir.

Xie ve ark.©®®, desfluran, sevofluran ve enflurani kullanarak diisiik taze gaz akimu ile
yaptiklari ¢alismalarinda desflurani hemodinamik agidan daha stabil bulmuslardir.

Gormley ve ark.®” desfluranin % 6 tizerindeki vaporizator ayarlarimin kullamlmasinin
gecici olarak (1-4 dk) sempatik aktiviteye neden olarak, kalp hizi1 ve kan basinci artisina neden
oldugunu bildirmislerdir.

Togal ve ark.®® izofluran ve desfluran ile diisik taze gaz akimlarinda yaptiklari
calismalarinda, gruplar arasinda hemodinamik agidan anlamli fark gdézlememislerdir. Ayni
calismada 1s1 ve nem degistirici gere¢ kullanmamalarima ragmen diisik taze gaz akimi
uygulamalarinda 30. dakikadan sonra diigilk akimli anestezinin 1s1 koruyucu etkisini, inspiryum
gazlarinin 1sisinin korunmasi ile agiklamislardir. Disiik taze gaz akimi uygulamasinin, gazlarin
1s1tilmasi ve viicut 1sisinin korunmasinda faydasi vardir.

Kleinschmidt ve ark.”” lumbal disk operasyonu gecirecek, ASA I-II risk grubu
hastalarda 0,25 mcg/kg/dk inflizyon hizinda remifentanil ile 0,5 MAC degerinde desfluran ve
sevofluran kullanmislar, her iki grupta da yeterli diizeyde hemodinamik stabilite sagladiklarini
bildirmislerdir.

1998 yilinda Amerikan FDA 1 It/dk taze gaz akim hizinin kabul edilebilir oldugunu,
fakat 2 MAC /saati gecilmemesi gerektigini ve 1 It/dk’dan az akimin 6nerilmedigini belirtmistir.
Avrupa birliginde béyle bir kisitlama verilmeksizin izin verilmistir ©7.

Bizim c¢alismamizdaki operasyon siiresi ortalamasi sevofluran grubunda 2,23 dk,

desfluran grubunda 1,57 dk olup Eger ve ark.”” nin, 2-4 saat uyguladiklari sevofluran ve desfluran
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anestezisi ile benzemektedir.

Coetzee ve ark."" yedi merkezde 302 hasta ile yaptiklari calismalarinda desfluran,
halotan ve enfluran tiiketimini taze gaz akimina gore (0,5-1-3 1t /dk) degerlendirmisler, desfluran
tiiketiminde taze gaz akimui ile orantili azalma oldugunu tespit etmislerdir.

Volatil gazlarin maliyetleri taze gaz akim hizi ile dogru orantilidir 7?. Pederson ve
ark.,” calismalarinda desfluranin diisiik taze gaz akimu ile kullaniminin maliyet agisindan oldukga
kazangli oldugunu , izofluranin diisiik taze gaz akimli uygulamasinin ise kazancinin daha fazla
oldugunu bildirmislerdir. Bunun sebebini desfluranin vaporizatér ayarmin yliksek olmasi ve daha
pahali inhalasyon ajani1 olmasina baglayabiliriz. Biz ¢alismamizda kullandigimiz sevofluran ve
desfluran1 maliyet agisindan degerlendirmedik.

Epstein  ve ark.(74), 44 c¢ocukta sevofluran, desfluran ve izofluran anestezisinin
maliyetlerini, kendi kurumlarinda kullandiklar1 gaz akim hizlarinda degerlendirmisler ve
sevofluranin akim hizinda yapilan azalma ile yiliksek tasarruf saglandigini bildirmislerdir.

Aldrete skoru, anestezi uygulamasindan sonra hastanin fiziksel durumunu hizli ve

7 Bizde ¢alismamizda genel anesteziden c¢ikis

basitce degerlendirmeye olanak vermektedir
sonrasi derlenmeyi Aldrete skorlamasini uygulayarak degerlendirdik.

Desfluran’in, kan/gaz partisyon katsayisi (0,42) diisiik olmas1 nedeni ile hizli indiiksiyon
ve derlenme 6zelligi mevcuttur. Diisiik akimli anestezi uygulamasinda sistemin ajan ile doldurulma
ve bosaltilmasi kisa siirmekte, klinik deneyimler indiiksiyon ve derlenmenin kisa oldugunu ve
konsantrasyonlarin daha ¢abuk ve kolayca ayarlanabilecegini dogrulamaktadir 7.

Yeterli donanima sahip anestezi cihazi ve uygun monitérizasyon sartlart varliginda
desfluranin ve sevofluranin giivenle, diisiik taze gaz akimlari ile uygulanabilecegini diisiiniiyoruz.

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 iistlendigini gosterdiginden daha biiyiik 6nem tasir.

Derlenme siirecinin kisa olmasi, hastanin mental ve fizyolojik durumuna miimkiin oldugu kadar
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kisa siirede kavusmasi, ajanin farmakokinetigi ile ilgilidir. Derlenme siirecini degerlendiren testler
bilincin geri doniisiiniin degerlendirilmesi gibi basit olandan; kompleks psikomotor testlere kadar
degisir.(77). Biz caligmamizda hastalarin ekstiibasyon zamani, géz a¢gma zamani, oryantasyon
zamani, Aldrete skoru 10 olma zamanini degerlendirerek her iki gruptaki hastalarin uyanma ve
derlenme degerlerini karsilastirdik.

Anestezi sonrast hizli derlenme ve bilincin cabuk kazanilmasi, uygulanan anestezi
tekniklerinin istenilen 6zelligidir. Calismamizda desfluran grubunda géz agma, oryantasyon zamani
kisa olmakla birlikte, ekstiibasyon zamani uzundu. Aldrete skoru sevofluran grubunda 14,26,
desfluran grubunda 12,65 olup istatistiksel olarak iki grup arasinda anlamli farklilik bulamadik.

Nathanson ve arkadaglarmin yaptigi ¢alismada ambulatuar anestezi uygulanacak 42
hastada %1-2 sevofluran oksijen i¢inde %60 N,O ile idamede kullanilmustir. Inhale anestezik titre
edilerek yeterli derinlikte anestezi saglanmis ve OAB degerleri indiiksiyon oncesine oranla %20
siirlart iginde tutulmus ve sevofluran da ekstilbbasyon zamani1 8,243,2 dakika, géz agma zamani
7,8+3,8 dakika, oryantasyon zamani 11,2+5,1 dakika olarak bulunmustur 78

Philip ve arkadaslarinin ambulatuar cerrahi gegirecek 246 yetiskin hastada yaptig1 ¢cok
merkezli ve karsilastirmali calismada(%40 O,, %60 N,O, TGA: 5 L/dk),ekstiibasyon zamani 6+0,2
dakika, g6z agma zamam 7+0,3 dakika, oryantasyon zaman1 90,4 dakika bulunmugtur 7.

Song ve arkadaglarinin laparoskopik tiip ligasyonu operasyonu geciren hastalarda
sevofluranla yaptiklar1 karsilastirmali derlenme calismasinda ekstiibasyon zamani 7,7£3,5 dk,
oryantasyon zamani 13,244 dk. bulunmustur ®?.

Christina ve arkadaglarinin sevofluran ve izofluranin derlenme ve hemodinamik
etkilerinin karsilagtirtlmasinin yapildigi calismada ekstiibasyon zamani 9,6+1 dk, gbz agma zamani
9,9+1 dk, oryantasyon zamam 14+1 dk bulunmustur ®V.

Fredman ve arkadaglarinin ASA I-II olan 146 hastada propofol ve sevoflurani

karsilastirdigi bir ¢alismada (%60 N,O, %40 O,, TGA 3 L/dk); bulanti-kusma %37-48, bas donmesi

%12-18, bas agris1 %4 bulunmustur. Ekstiibasyon zamani 10+5 dk, géz agma zamani 9+4 dk,
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oryantasyon zamani 141 dk bulunmustur ®2.

Inhalasyon anesteziklerinde derlenme; ajanin yagda erirligine, konsantrasyonuna,
kullanim siiresine ve hastanin alveolar ventilasyon diizeyine baghdir. Inhalasyon ajanlari
kullanilarak uygulanan yaklasik 2 saatlik anesteziden sonra erken derlenme donemi 15 dk i¢inde
gergeklesir ®3) Inhale ilaclar dengeli anestezinin sadece bir kismini olusturduklarindan, uyanma ve
derlenme siireci inhalasyon dis1 faktorlere de baglidir. Bu durumda inhalasyon anesteziklerin gercek
etkileri baskilanacak ve sonuglar degisecektir ®¥. Bu etkiyi azaltmak igin kullandigimz diger
ilaclar(indiiksiyon ajanlari, opioid, kiirar vs) sabit tutulmaya g¢alisildi. Diger ¢alismalardaki zaman

farkliliklarinin bu nedenlerden kaynaklandigini diisiiniiyoruz.
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6. SONUC:

Ekonomik, ekolojik olmasi, solunum sisteminin 1s1 ve nemliligini koruyarak dogal
fizyolojiye yakin kalmasini saglamak, postoperatif hipotermiyi dnlemek gibi avantajlar1 olan diisiik
akimli anestezi glinlimiizde yaygin olarak kullaniimaktadir.

Calismamizi planlarken amacimiz, diisiik akimli anestezi tekniginde yeni volatil ajanlar
sevofluran ve desfluran1 kullanarak derlenme tizerine etkilerini arastirmakti. Calismamiz siiresince,
diisitk akimli anestezinin gilivenli bir sekilde uygulanabilmesi i¢in gerekli tiim monitdrizasyonu
yaptik, yeterli ozelliklere sahip anestezi cihazi kullandik. Kagagin olmadigi devreler kullanarak
ameliyathane ortaminin kirliligini en aza indirdigimizi diistiniiyoruz.

Ayrica, distik akimli anestezi solunum devresindeki 1s1 ve nemi koruyarak, solunum
yollarindaki 1s1 ve sivi kaybini en aza indirir.

Diistik akimli anestezi uygulamasi sirasinda anestezi derinliginin takibinin zor oldugu
bilinmektedir. Ekspiratuar ajan konsantrasyonu takibi ile birlikte hemodinamik parametreleri de
takip ettik. Takiplerimiz sirasinda problem yasamadik.

Diistik akimli anestezi uygulanmasinda; ara¢ ve gerecin bakimina 6zen gdsterilmesi,
hastanin daha yakindan izlenmesi zorunlulugu nedenleri ile uygulama sirasinda olusabilecek
komplikasyonlarin erken farkedilmesi hasta acisindan anestezi giivenligini arttirmaktadir.

Grup I (sevofluran) ve Grup II (desfluran) arasinda , derlenme dénemi hemodinamisi,
derlenme donemi(ekstiibasyon zamani,gdz agma zamani, oryantasyon zamani, Aldrete skoru 10
olma zamani) acisindan bakildiginda anlamli bir fark bulunmamustir.

Yaptigimiz ¢aligma sonucunda, diisiik akimli anestezi uygulamasi sirasinda yeterli
donanima sahip anestezi cihazi ve uygun monitdrizasyon sartlari saglandiginda, hem desfluran hem
de sevofluranin giivenle uygulanabilecegi ve derlenme lizerine etkileri agisindan aralarinda fark
olmadig1 sonucuna vardik.

Ozellikle anestezi giderleri, gevre kirliligi ve personel sagligi agisindan avantajli olan

diisik akimli anestezi uygulamalarinda sevofluran ve desfluranin giivenli bir sekilde

64



kullanilabilecegi ve diisiik akimli anestezinin modern teknik donanimla, yliksek akimli anestezi

kadar giivenli oldugu sonucuna vardik.
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