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TESEKKUR

Uzmanlik egitimi siiremde mesleki bilgi, deneyimlerini esirgemeyen ve zor
anlarimda destek olan Anesteziyoloji ve Reanimasyon Bolimii ABD Bagkani, tez
damismanim hocam, Saym Dog. Dr. Isil OZKOCAK TURAN basta olmak iizere tezimi
planlarken bilgi, deneyim ve istatistiksel analizinde katkida bulunan Sn. Dog¢. Dr. Yetkin
Ozer’e ve ihtisas siirem boyunca bana emekleri gecen ve yardimlari olan tiim 6gretim
tiyelerine tesekkiirii bir bor¢ bilirim, saygi ve tesekkiirlerimi sunarim. Egitimim boyunca
birlikte c¢alisma olanag buldugum tiim uzman, asistan ve anestezi teknisyeni
arkadaslarima, yogun bakim calisanlarina, dostum Dr. Seden Eminferzane’ye ve bize her
zaman yardimci olan hastane ¢alisanlarina tesekkiir ederim.

Sevgili aileme, her zaman yanimda olduklari i¢in sonsuz tesekkiir ederim.

Dr. Gamze CUKDAR
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OZET

Cukdar G., Diisiik ve yiiksek akimli desfluran anestezisinin hemodinami ve anestezik gaz
tiikketimi iizerine etkilerinin karsilastirilmasi. Zonguldak Karaelmas Universitesi Tip
Fakiiltesi. Anesteziyoloji ve Reanimasyon Tezi. Zonguldak 2007. Calismamizda yiiksek (4.4
L/dk) ve diisiik (1 L/dk) taze gaz akimlarinin desfluran anestezisinde hemodinamik stabilite ve
desfluran tiiketimi {izerine olan etkilerinin arastirilmasi amaglandi. ASA 1-2 risk grubunda 60 hasta
calismaya dahil edildi. Operasyondan 30 dk once 0.05 mg/kg i.m. midazolam ile premedikasyon
uygulandi. Preoksijenasyon sonrasi, propofol (2 mg/kg), fentanil (1 mcg/kg) ve rokuronyum (0.6
mg/kg) ile indiiksiyon yapildi. Tiim olgularda anestezi indiiksiyonu sonrasi ilk 10 dk. taze gaz
akimi 4.4 L/dk ve desfluran (% 4-6) ile anestezi idamesine baslandi. Randomize olarak iki gruba
ayrilan olgulardan Grup N’de anestezi idamesinde taze gaz akimm 4.4 L/dk, Grup D’de ise 10.
dakikadan sonra akim hizi 1 L/dk’ya indirildi ve desfluran (% 4-6) ile anestezi idamesine devam
edildi. Kalp atim hiz1 (KAH), ortalama arteriyel basing (OAB), periferik O, satiirasyonu (SpO,),
inspiratuar desfluran konsantrasyonu (FiDes), ekspiratuar desfluran konsantrasyonu (ETDes),
inspiratuar O, konsantrasyonu (FiO,), ekspiratuar O, konsantrasyonu (ETO,), inspiratuar N,O
konsantrasyonu (FiN,O), ekspiratuar N,O konsantrasyonu (ETN,O), havayolu plato basinci
(Pplato), solunum sonu karbondioksit konsantrasyon (ETCO,, dl¢iimleri entiibasyon sonrasi 0., 2.,
5., 7., 10. dakikalarda ve sonrasinda 5’er dk arayla ve 60. dakikadan sonra 15 dk arayla kaydedildi.
Operasyon bitiminde desfluran, N,O veO,’nin toplam tiiketim miktarlar1 anestezi cihazindan
Olciilerek, ayrica tiiketilen fentanil miktarlar1 da kaydedildi. KAH, OAB, FiDes, ETDes,
ETCO,,Pplato degerleri ve fentanil tiikketimi agisindan gruplar arasinda fark yoktu. Grup D’de O,,
N,O ve desfluran tiiketiminin Grup N’ye gore daha diisiik oldugu izlendi (p<0.05). Grup N’de
saatlik desfluran tiiketimi 78 ml, Grup D’de ise 26 ml olarak hesaplandi. Diisiik akima gecilmesi ile
saatlik desfluran tiikketiminde % 67 oraninda bir azalma oldugu saptandi. Sonugta, desfluranin
diisiik akimli anestezi uygulamasinda yeterli anestezi derinligi, hemodinamik stabilite, solunum
parametrelerini giivenli sekilde sagladigi ve desfluran ile yapilan diisik akimli anestezi
uygulamasinin yiiksek akimli uygulamaya gore anestezik gazlarin tiikketim miktarlarini azaltarak

anestezi maliyetini de diisiirdiigii kanisina varildi.

Anahtar Kelimeler: Diisiik akim anestezi, desfluran, anestezik gazlarin tiikketimi, maliyet.



ABSTRACT

Cukdar G., The comparison of the effects of low and high flow desflurane anesthesia
on hemodynamic effects and anesthetic gas consumption. Zonguldak Karaelmas
University Medical Faculty, Thesis in Anesthesiology and Reanimation, Zonguldak
2007. The aim of the present study was to investigate the effects of high (4.4 L/min.) and
low (1 L/min.) fresh gas flows on hemodynamic stability and desflurane consumption in
desflurane anesthesia. Sixty patients in the group ASA I-II were included to the study. 0.05
mg/kg midazolam was administered intramuscularly 30 minutes before operation as
premedication. Following preoxygenisation, the induction was performed with propofol
(2mg/kg), fentanyl (Imcg/kg) and rocuronium (0.6 mg/kg). After the induction of
anesthesia, during the first 10 minutes, 4.4 L/min. fresh gas flow was applied and
desflurane (4-6%) was delivered as maintenance. Patients were randomized into two
groups as follows; in group N, the fresh gas flow was maintained as 4.4 L/min., and in
group D, the flow rate was reduced to 1 L/min. following 10 minutes. The desflurane (4-
6%) was applied as maintenance in both groups. Heart rate (HR), mean arterial pressure
(MAP), peripheral O2 saturation (SPO2), inspiratory desflurane concentration (FiDes),
expiratory desflurane concentration (ETDes), inspiratory O2 concentration (FiO2),
expiratory O2 concentration (ETO2), inspiratory N2O concentration (FiN20), expiratory
N20 concentration (ETN20), peak airway pressure (Pplateau), end-tidal CO2
concentrations (ETCO2) were measured and recorded at 0.,2.,5.,7. and 10.minutes after
intubations and measurements were repeated with 5 minutes intervals till 60 minutes and
15 minutes intervals later on. At the end of the operation the total amount of desflurane,
N20 and O2 were recorded from anesthesia device and the fentanyl amount was also
determined. There were no statistically significant difference between groups, in terms of
HR, MAP, FiDes, ETDes, ETCO2, Pplateau and total fentanyl consumption. The O2, N20
and desflurane consumptions were found to be significantly reduced in group D, when
compared to group N (p<0.05). The desflurane consumption was 78ml/h. in group N and
26 ml/h. in group D. After the low flow administration the amount of desflurane
consumption was determined to be reduced by 67% in an hour. In conclusion, in low flow
anesthesia applications, desflurane was found to provide efficient anesthesia depth,
hemodynamic stability and was determined to assure safe respiratory parameters.
Moreover, when compared to high flow anesthesia, the low flow anesthesia with
desflurane was detected to reduce the total amount of anesthetic costs by means of
decreasing the total consumption of anesthetic gases.

Key Words: low-flow anesthesia, desflurane, anesthetic gases consumption, cost.
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1. GIRIS VE AMAC

Anestezi uygulamalarinda maliyet kontrolii giinlimiizde olduk¢a artan saglik
harcamalar1 nedeniyle giderek bir zorunluluk haline gelmektedir. Bu amaca uygun anestezi

tekniklerini gelistirmek ve ila¢ kullanimini azaltmak icin ¢alisilmalar yapilmaktadir (1).

Ekshale edilen gaz karisiminin, karbondioksitin eliminasyonunu takiben, geri
solumali bir anestezi sistemi yardimiyla, viicudun metabolik gereksinimini saglayacak
miktarda oksijen esliginde ve volatil anestezikler ile birlikte tekrar kullanim1 miimkiindiir.
Bu amacla gelistirilen diisiitk akimlh anestezi teknigi; anestezi devresindeki karbondioksitin
eliminasyonundan sonra, ekshale edilen gazlarin en az % 50’sinin tekrar geri solumali

sistem ile hastaya verilmesi esasina dayanmaktadir (2, 3).

Sevofluran ve desfluran gibi yeni gelistirilen volatil anestezik ajanlarla artan ilag
maliyetleri, gelisen c¢evre bilinci ve yiiksek teknolojiye sahip anestezi cihazlarinin
gelistirilmesi anestezistleri taze gaz akimlarin1 azaltmaya, dolayisiyla da “diisiik akimli
anestezi” uygulamasina yoneltmektedir (1, 4). Giiniimiiziin yiiksek standardina sahip tibbi
arag-gerecler, anestezik gaz bilesimine yonelik siirekli ve ayrintili izlem olanagi, anestezi
makinelerine iliskin zorunlu giivenlik standartlar1 ve inhalasyon anesteziklerinin
farmakokinetik ve farmakodinamikleri konusundaki bilgi artist bu yontemlere ilgiyi

yeniden canlandirmistir (5).

Diisiik akimli anestezi uygulamasi ile; anestezik gazlarin tiiketimi azalmakta,
anestezi maliyeti diismekte, calisma ortaminin ve atmosferin anestezik gazlarla kirlenmesi
en aza inmekte, hastanin solunum sistemi fizyolojisi korunmakta, hastaya verilen gazlarin
sitilip, nemlendirilmesiyle hastanin 1s1 ve nem kaybi en aza indirilmekte ve postoperatif
hipotermi riski azalmakta ve yakin izlem gerektirdiginden anestezi giivenligi artmaktadir

(2-6).

Desfluran, diger volatil anestezik ajanlardan daha diisiik kan / gaz partisyon
katsayisma (0.22) ve metabolize olma oranina (%0.02) sahip yeni gelistirilmis bir ajandir.
Diisiik ¢oziiniirliigii ile hastalarda daha hizli uyuma ve derlenme sagladig1 gibi anestezi

sonras1 bakim iinitesinde kalis siiresini de kisaltmaktadir. Boylece hem personel hem de



zaman acisindan kaynaklarin daha ekonomik kullanimi miimkiin olmakla birlikte (1, 4)
diisiik potensi ve yiiksek fiyati ile anestezide kullanimi oldukca pahali bir ajandir (1, 4, 7).
Desfluranin, diisiik ¢oziiniirliigii ve genis verim araligina sahip vaporizatorii nedeniyle,

ozellikle diisiik akimli anestezi icin uygun bir secenek oldugu bildirilmektedir (8, 9).

Calismamizda; desfluranin diisiik akim uygulamasi ile kullaniminin intraoperatif
donem hemodinamik veriler, anestezi idamesi Ozellikleri ve tiiketilen desfluran miktarlar:

acisindan geleneksel yiiksek akim uygulamasiyla karsilastirilmas1 amaclanmustir.



2. GENEL BILGILER

Diisiik akiml1 anestezi terimi, yari-kapali yeniden-solutmali bir sistemle uygulanan ve
yeniden-solutma oraninin en az % 50 oldugu inhalasyon anestezisi teknikleri olarak
tanimlanabilir. Modern yeniden-solutmali sistemler kullanildiginda, taze gaz akim hizinin
2 L/dk’nin altina indirilmesi durumunda hastalarin ¢ogu i¢in diisiik akimli anesteziden soz

edilebilir (5).

2.1. DUSUK TAZE GAZ AKIMLI ANESTEZi YONTEMLERI

Klinik olarak yeniden-solutmali bir sistemde uygulanan taze gaz akim miktarina gore
diisiik akimli anestezi;
I-Yarn-kapali yeniden solumali sistem
a) Diisiik akimli anestezi
b) Minimal akiml1 anestezi
II- Kapali yeniden solumal1 sistem
a) Kantitatif olmayan anestezi
b) Kantitatif anestezi,
seklinde siniflandirilabilir.
Buna gore:

e Diisiikk akimli anestezi: Bu teknik ilk kez Foldes ve arkadaslari tarafindan 1952
yilinda 1 L/dk (0.5 L/dk oksijen (O,) / 0.5 L/dk azot protoksit (N,O) taze gaz akimi
ile uygulanmstir.

¢ Minimal akiml anestezi: Virtue tarafindan 1974’de taze gaz akiminin 0.5 L/dk (0.3
L/dk O, /0.2 L/dk N,O) iizerine ¢ikarilmadigi teknik olarak tanimlanmustir.

e Kantitatif olmayan anestezi: Solutma sistemine verilen taze gaz miktarinin yalnizca
hastaya 6zgii alimimi karsilayacak kadar olmasi ve ekshale edilen gazin tamaminin
CO, absorpsiyonundan sonra yeniden kullanilmasidir.

e Kantitatif anestezi: Taze gaz bilesimi ve hacmi herhangi bir zamanda hasta
tarafindan alinan O,, N>,O ve volatil anestezik miktarlar1 ile tam olarak esit ise

kapal1 solutma sistemi ile kantitatif anestezi olarak tanimlanir (5).



2.2. DUSUK AKIMLI ANESTEZi

Glinlimiizde genel anestezi uygulamasinda diinyada ve tilkemizde, yiiksek taze gaz
akimi rutin olarak kullanilmaktadir. Amerikan Anesteziyoloji Derneginin 1994 yih
toplantisinda, Amerika Birlesik Devletlerinde anestezistlerin % 90 oraninda 2-5 L/dk taze
gaz akimi kullandiklar1 belirtilmektedir (10). Almanya ve Ingiltere’de ise bu oranin % 80
oldugu ifade edilmektedir (11). Ancak, gelisen anestezi cihazlar1 ve monitorizasyon
imkanlari, artan ¢cevresel duyarlilik, yeni fakat pahali inhalasyon anesteziklerinin kullanima
girmesi ve saglik alanindaki ekonomik kaynak sikintilari, diisilk akimli anestezi

uygulamasinin giderek daha popiiler olmasini saglamistir (2, 6, 10, 11, 12).

Tekrar geri solumali sistemler, solunum havasindaki karbondioksitin
eliminasyonundan sonra, viicudun metabolik gereksinimini saglayacak miktarda O, nin
ekshale edilen gaz karisimi ile tekrar kullanimina olanak tanirlar. Bu sistemler; To and Fro
(ileri-geri) ve halka (gazlar tek yonlii valfler ile daire seklinde hareket yaparlar) sistemleri
olarak ikiye ayrilirlar. Ortak ve 6nemli 6zellikleri karbondioksitin ortamdan ayrilmasidir.
Halka sistemi bir kagak valfi ve metabolik gereksinim {iizerinde bir akim ile ¢alistiginda

yar1 kapali sistem olarak kabul edilir (5, 13, 14).

Tekrar geri solumali sistemler, dakika ventilasyonuna esit taze gaz akimui ile
kullanildiklarinda, ekshale edilen inhalasyon anestezigi ekspirasyon valfinden atilir ve
hasta neredeyse tama yakin taze gaz ile solutulur. Taze gaz akimi 4 L/dk oldugunda
hastaya % 20 oraninda, 2 L/dk ve alt1 oldugunda ise % 50 ve daha fazla oranda ekshale
edilen inhalasyon anestezigi verilebilmektedir (10, 15). Taze gaz akimi ne kadar diisiik

tutulursa atik gaz orani o kadar diismekte ve gazin tekrar solunmasi artmaktadir (2, 10).

Anestezik gaz karisimi; geri soluma miktar arttigi igin ekspiryum havasi tarafindan
belirlenir ve hastanin O,, N,O ve anestezik gaz alimina baghdir. Alinim, baslangi¢
doneminde yiiksek olup, inhalasyon anestezisinin devamu ile azalmaktadir. Bu da, diisiik

akimli anestezi uygulamasinin 6nemli avantajlarindan biridir (8).

Baum (15), diisiik ve minimal akimli anestezi tekniklerini asagida belirtilen sekilde

onermektedir (Tablo 2.1).



Tablo 2.1. Diisiik ve Minimal Akiml1 Anestezi Teknikleri.

OZELLIKLER

DUSUK AKIMLI
ANESTEZi

MINIMAL AKIMLI
ANESTEZI

Taze gaz akimi

Taze gaz bilesimi
Yeniden solutma

Gaz fazlasi

Anestezik gaz bilesimi
Teknik siniflandirma

Sabit, 1 L/dk

% 50 O, % 50 N,O
Kismen

Var

Anestezi siiresince degisir
Yari-kapali sistem

Sabit, 0.5 L/dk

% 60 Oy, % 40 N,O
Yiiksek oranda

Minimal

Anestezi siiresince degisir
Yari-kapali sistem

Gazlarin anestezi devrelerindeki akim hizlari su sekilde onerilmektedir (14):
Metabolik akim~250 ml/dk

Minimal akim 250-500 ml/dk

Diisiik akim 500-1000 ml/dk

Orta akim 1-2 L/dk

Yiiksek akim 2-4 L/dk

Cok yiiksek akim >4 L/dk

2.2.1. Diisiikk Akim Anestezi Tekniginin Avantajlari

1-Solunan gazlarin nem ve 1sisin1 korumasi ile solunum yolu silier epitel biitiinliigii ve

fonksiyonuna olumlu etkide bulunmaktadir.

2-Trakeobrongial ortam fizyolojisinin daha iyi korunmasina olanak tanmimasi ile

mikroatelektazi gelisimini ©Onlemektedir. Bunun sonucunda, enfeksiyona yatkinlik

azalmakta ve gaz degisimi bozukluklarina engel olmaktadir.

3-Gazlarin 1sitilmis olmasi, viicut 1sisinin korunmasinda ve postoperatif hipotermiyi

onlemede yararli olmaktadir.

4-Hastanin daha yakindan izlenmesini gerektirdigi icin anestezi uygulamasinda

gelisebilecek komplikasyonlarin daha erken farkedilmesini ve anestezi giivenliginin

artmasini saglamaktadir.



5-Atik gaz orami azaldigindan, atmosferik kirlenme daha az olmakta, bunun sonucunda

ameliyathane calisanlarinin saglik ile ilgili riskleri azalmaktadir.

6-Daha az atik gaz ile ekolojik dengenin korunmasina katkida bulunmaktadir.
7-Anestezik gaz kullanimim azaltarak ekonomi saglamaktadir (2, 6, 14, 15).

2.2.2. Diisiikk Akimh Anestezi Uygulamasinda Dikkat Edilmesi Gereken Konular

Taze gaz akimi ile devreye verilen ve hastanin inspire ettigi O, konsantrasyonu
arasinda zamanla fark olusmasi sonucu devrede hipoksik gaz karisimi birikebilir. Bunun
nedeni hastanin devreden aldigi O, miktan sabit kalirken, alinan N>O miktarinin giderek
azalmas: sonucu devrede N,O birikmesidir. Ancak bu sorun, diisikk akimli anestezi
uygulamasi kullanilirken devredeki O, miktarinin izlenmesi ve O, konsantrasyonunun %
30’un altina inmesiyle, O, akimini toplam gaz akiminin % 10’u oraninda artirilmasi, N,0

akimini ise ayn1 oranda diisiiriilmesi ile ¢oziimlenmektedir (5, 8, 16).

Bu yontemle, tekrar solunan gaz oram arttig1 icin sodalaym tiiketimi de artmaktadir.
Tim giin disik akim kullanilldiginda, sodalaym’in da giinliik olarak degistirilmesi

gerektigi bildirilmektedir (5).

Ozellikle kapali devrelerde gazlarin yikanma oranlar diisiik oldugu icin uzun siireli
uygulamalarda metan, hidrojen, aseton, etanol ve karbonmonoksit gibi eser gazlar
birikebilmekte, ancak klinik olarak anlamli olmasa da kisa siire ile devrenin yiiksek taze
gaz akimi ile yikanmasi bu birikimi Onleyebilmektedir. Anestezi baslangicinda yeterli
denitrojenizasyon yapilmamasi ve kacak noktalarindan sisteme hava girmesi, devrede O,
ve inhalasyon anestezigi yogunlugunu etkileyebilecek kadar N,O artisina (% 10-15) neden
olabilir. Gaz yogunluklar1 degistirilmedigi halde, O, yogunlugunda bir diisme meydana
geldiginde, bu durum uyarici olmal ve taze gaz akimi arttirilmalidir. Diisiik akim ve
minimal akim uygulamasinda taze gaz akimi ve yar1 kapali devre kullamildig1 i¢in kapali

devrenin bu dezavantajlari minimale inmektedir (5, 14, 16 17).

Gaz voliim eksikligi; hastanin sistemden aldigi gaz miktarinin azalmasidir.
Devredeki kacgaklar, hastanin gaz alimimin artmasit nedeniyle Ozellikle gaz akimin

azaltildigr donemde, sistemde daha az taze gaz voliimiiniin bulunmasina baglidir. Bu



durumda taze gaz akimi 1-2 dakika arttirilarak sistemde gaz voliimii artirilir ve akim daha

sonra azaltilabilir (8).
2.2.3. Diisiikk Akimh Anestezinin Kontrendikasyonlari
Mutlak kontrendikasyonlari:

A-Tehlikeli veya toksik gazlarin siirekli olarak yikanmasini gerektiren veya son derece

yiiksek gaz alimi gerektiren durumlar:
1-Duman veya gaz intoksikasyonlar
2-Malign hipertermi
3-Septisemi

B-Hasta giivenligi icin mutlak bulunmasi gereken ekipman eksikligi:
1-Sodalaym tiitkenmesi
2-0, monitdriiniin ¢alismamasi (tasiyici gaz olarak saf O, kullanilmasi diginda)
3-Anestezik ajan monitoriiniin caligmamasi (16).

Rolatif kontrendikasyonlari:

A-Kisa siireli girisimlerde

B-Gerekli teknik donanim yetersizligi:
1-Solunum devresinde veya ventilatdrde yetersiz gaz basinci
2-Gaz akim kontroliiniin diisiik akim araligina uygun olmamasi
3-Maske anestezisi
4-Rijit bronkoskopi
5-Kafsiz endotrakeal tiip kullanimini

6-Tekrar geri solumasiz sistem kullanilmasi.



Minimal akim veya kapali sistem anestezi uygulamalarinda eser gazlarn birikme
riski mevcut olabileceginden asagida belirtilen hastaliklarda taze gaz akimi 1 L/dk

diizeyinin altinda kullanilmamalidir (16):
1-Dekompanse diabetes mellitus
2-Uzun siireli aglik
3-Kronik alkolikler
4-Akut alkol intoksikasyonu
5-Masif kan transfiizyonu uygulanmasi diistiniilen durumlar
6-Klinik olarak belirgin bolgesel veya genel dolasim bozuklugu
7-Yogun sigara icen hasta gruplari
2.2.4. Diisiik Akim Anestezisi icin Teknik Ozellikler ve Standartlar

Bazi iilkelerde anestezi cihazlarinin teknik oOzellikleri ve bulunmasi zorunlu
giivenlik cihazlar1 konusunda ulusal diizenlemeler vardir. Farkli ulusal standartlart uyumlu
hale getirmek amaci ile 13 Haziran 1998 tarihinden itibaren Avrupa Birligi iilkelerinde tiim
iretici firma ve anestezistleri baglayan “Anestezi Makineleri ve Modiilleri- Temel
gereksinimler” baslikli ortak Avrupa standardi EN 740 yiiriirliige girmistir (18). Buna gore

anestezi cihazlarinda bulunmasi gereken giivenlik 6zellikleri asagida belirtilmistir (16);
1-Enerji yetersizlik alarm
2-0; destegi yetersizlik alarmi
3-N,O akim durdurucusu
4-O, bypass valfi
5-0; oram denetleyicisi
6-Tek bir vaporizatdriin ¢alismasini giivenceye alma

7-Inspire edilen oksijen (FiO,) konsantrasyonu izlemi



8-Hava yolu basinci izlemi (baglanti ayrilma ve tikaniklik alarmu ile birlikte)
9-Ekspire edilen gaz hacmi izlemi
10-Inspire edilen karbondioksit (FiCO,) konsantrasyonu izlemi
11-Volatil anestezik konsantrasyonu izlemi.
2.2.5. Monitorizasyon
Rutin monitorizasyona (EKG, SpO,, viicut 1s1s1, SAB, DAB) ilave olarak;

e Inspiriumdaki oksijen konsantrasyonu: Biitiin diisiik akimli anestezi uygulamalarinda

siirekli izlenmesi gerekir. Alt alarm smirinin % 28-30’a ayarlanmasi ile O,

konsantrasyonunda meydana gelebilecek bir diigme erken fark edilebilir.

e Hava yolu basinci ve solunum voliimiiniin takibi: Solunum devresinin yeterli

miktarda gaz ile dolu olmasinin izlenmesi zorunludur. Solunum tepe basinci ve
dakika voliimiiniin takibi ile giivenlik altinda tutulmaktadir. Diskonneksiyon alarmi
olarak tepe basincinin 5 mbar alti, devre tikanmasi i¢in 30 mbar ve solunum
voliimii i¢in hedeflenen dakika solunum voliimiiniin 0.5 L/dk alti1 olarak limitler

ayarlanmalidir (14).

e Anestezik ajan konsantrasyonu takibi: Taze gaz akimi < 1 L/dk ise solunum

devresindeki anestezik ajan konsantrasyonunun takibi zorunludur.

¢ End-tidal karbondioksit takibi: Diisiik akiml1 anestezi uygulamalarinda karbondioksit

(CO,) absorbsiyon yiikii artmaktadir. Taze gaz akimi 0.5 L/dk’ya diisiildiigiinde
absorban kullanimu dort kat artmaktadir (10, 19, 20).

2.2.6. Teknik Ekipman
Diisiik akiml1 anestezi uygulamasi igin ;

¢ Flowmetre tiipleri diigilk akim ile kullamima olanak taniyacak oOl¢eklendirme

araliklarina sahip ve kalibre edilmis olmali,
¢ Devre kagaklar1 kontrol edilerek minimale indirgenmeli,

¢ Yeterli CO, absorbsiyonu yapilabilmelidir.
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2.2.7. Anestezi Pratiginde Diisiik Akim Kullanimm

Indiiksiyon standart bir hipnotik ajan kullamlarak yapilabilir. Iyi bir

preoksijenizasyon uygulanmalidir.

Baslangic déneminde 4-5 L/dk taze gaz girisi ile (% 33 O, ve % 66 NO)

denitrojenizasyon 6-8 dk i¢inde tamamlanir ve yaklasik 10 dk sonra solutma sistemi
icindeki O, konsantrasyonu % 30 ve N,O konsantrasyonu % 65 degerlerine ulasir.
Vaporizator istenen konsantrasyonlara ayarlandiginda, ekspire edilen anestezik ajan
konsantrasyonu 10-15 dk icinde 0.8 MAC degerine ulasarak % 95 hastada cerrahi kesiye
yanit olusturmayacak anestezi derinligi saglanir. Ancak desfluran hizli alinimi nedeniyle
10 dk i¢inde inspire edilen gaz / taze gaz orani 0.85 diizeyine ulasarak yeterli anestezi
derinligi saglamir. Boylece nitrojen, indiiksiyondan 10 dk sonra gaz iceren
kompartimanlardan uzaklastirilmis ve solutma sistemi icinde istenen gaz bilesimi de daha

erken saglanmis olur (8).

Baslangic donemi vaporizator ayarlart asagida belirtilen sekilde tavsiye

edilmektedir:

Desfluran % 4.0- 6.0

Sevofluran % 2.0- 2.5

Isofluran % 1.0- 1.5

Enfluran % 2.0- 2.5

Halotan % 1.0- 1.3
Diisiik taze gaz akimina gecis donemi; yiiksek taze gaz akimu ile yeterli anestezi
derinligine ulasildiktan sonra taze gaz akimi 1 L/dk’ya disiiriiliir. Hipoksik solunumu
engellemek icin, % 30’luk FiO, konsantrasyonu en az % 40’a cikarilmalidir. Taze gaz
akiminin diigiiriilmesi ile inspire edilen volatil anestezik konsantrasyonu da azalmaktadir.

Bu nedenle diisiik akima gec¢is doneminde vaporizatdr ayarlar;

Desfluran % 4.0- 6.0 *

Sevofluran % 3.0

Isofluran % 2.0

Enfluran % 2.5- 3.0

Halotan % 1.5- 2.0 degerlerine ¢ikarilmalidir.
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*Taze gaz akiminin diisiiriilmesi ile desflurane konsantrasyonlari istenen diizeyde
idame ettigi icin diger volatil anestezik ajanlardan farkli olarak vaporizator ayarlarinin

arttinnlmasina gerek kalmayabilmektedir (5).

Derlenme dénemi: Anestezi siiresini géz oniinde bulundurarak, cerrahi girisimin

bitisinden 15-20 dk Once vaporizator kapatilabilir. Eger bu siire icinde diisiik akim ile
devam edilecekse, sistemde bulunan anestezik ajan konsantrasyonu yavas ve gecikmeli
olarak azalacaktir. Akim ne kadar diisiikse, anestezik konsantrasyonundaki azalma da o
kadar yavastir. Hastalara bu donemde, mekanik veya manuel asiste solunum uygulanabilir.
Ancak, ekstiibbasyondan 5-10 dk o©nce, sistemdeki anestezik gazlar taze gaz akim
yiikseltilerek saf O, ile yikanir. Postoperatif doneme yaklasim diger anestezi uygulamalari

ile aymdir (8, 10, 14, 18).
2.2.8. Karbondioksit Absorbsiyonu

Yan kapali anestezi devrelerinde ekshale edilen gazlar, tekrar solumali sisteme
doner ve burada CO, absorbe edilerek hastaya geri verilir. Absorban, sisteme eklenen bir
kanister i¢inde yer alir. En sik sodalaym ve baralyme kullanilir. CO; kimyasal reaksiyonlar
sonucu su (H,O) ve karbonik aside indirgenir ve ortamdan ayrilir. Absorban, karbonik
asidi notralize eden hidroksit tuzlar icerir. Reaksiyonun son iiriinleri; 1s1, H>O ve kalsiyum

karbonattir (13).

Sodalaym: Yeterli neme sahip bir sodalaym % 80 kalsiyum hidroksit (Ca(OH),), %
15 H,0, % 4 sodyum hidroksit (NaOH), % 1 potasyum hidroksit (KOH) ve sertlik vermek
ve toz olusmasini Onlemek i¢in %0.02 silikat igerir. Porlu graniiller halinde bulunan
sodalaym, bu yapisi ile genis bir absorbsiyon yiizeyi olusturur. Graniil biiyiikliigii 4-8 mesh
(1 mesh= 1 in¢’de % in¢’lik 4 delik) olmalidir. Absorban i¢ine pH degisikliklerine hassas
indikatorler eklenerek, CO,’in absorbsiyon kapasitesi belirlenir. En sik kullanilan; etil
viole olup, kullamimla mor renge doniisiir. Sodalaym icinde gerceklesen reaksiyonlar

zinciri soyledir:
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CO, +H,O0 — Hy,CO;

H,CO; + 2NaOH(veya KOH) — Na,COs; (veya K,CO3) + 2H,0 + 151 (hizli reaksiyon)
H,CO; + Ca(OH), —» CaCOs; + 2H,0 (yavas reaksiyon)

2Na,CO; (veya K,CO3) + Ca(OH), —» CaCO; + 2NaOH (veya KOH) (rejenerasyon)

Sodalaym’in 100 grami 14-23 L CO;’i absorbe eder. Bu reaksiyonlar sonucunda 1
mol CO, absorbsiyonu ile 13.7 kcal 1s1 ve 1 mol H,O olusur (14).

Baralaym; % 80 Ca(OH), ve aktivator olarak % 20 baryum hidroksit (Ba(OH),)
icerir. Nem oranm1 % 11-14 olup nemini kolay kaybetmez. Pembe renklidir ve doyduk¢a

mor renge doner. Rejenerasyon yetenegi yoktur (5).

2.2.9. Diisitk Akimh Anestezide Maliyet ve Cevre Kirliligi
Yiiksek taze gaz akiml anestezi ile taze gaz akiminin ancak % 10’u kullanilir, %

90’1 hastaya verilmeden atik gaz tahliye sistemine verilmektedir. Diisiikk veya minimal
akimli anestezi uygulamasinda ise ekspire edilen gazlar yeniden kullanilmakta, bu sayede
hem volatil anestezik ajanlarin hem de anestezik gazlarin maliyeti azalmaktadir (10, 21,

22).

Desfluran, klinik o©zellikleri nedeniyle hizli alinim ve eliminasyona sahiptir.
Anestezi derinligi kontroliiniin kolay ve derlenme siiresinin kisa olmasi Onemli bir
avantajdir (23). Ancak diisiik bir anestezik potense sahip oldugundan yeterli anestezi
derinligi icin alveolar konsantrasyonunun yiiksek tutulmasi gereklidir. Bir anestezik ajanin
etkinligi; hasta tarafindan alinan ajan miktarinin, sisteme verilen ajan miktarina boliinmesi
ile elde edilen “etkililik katsayis1” ile belirlenir. Bu formiil ile; 4.4 L/dk yiiksek taze gaz
akimi ve 2 saatlik, % 10 konsantrasyonda inspire edilen desfluran kullanildiginda etkililik
katsayis1 0.07 bulunmustur. Boylece; hasta sadece % 7 oraninda ajan alirken % 93’1 disar
atilir ve 114 ml ajan kullanilir. Bu oran diisiik akimli anestezi uygulamasi (1 L/dk) icin
0.23 olup, kullanilan ajan miktar1 ise 47 ml, minimal akimli anestezide (0.5 L/dk) ise

katsay1 0.32 olup, titketim 33 ml olarak hesaplanmistir (8).

N,O ve klorlu hidrokarbon icerigine sahip volatil anestezik ajanlarin atiklar,

ultraviyole 1sinlar1 ile parcalanarak ozon tabakasinda hasara neden olabilmektedir.
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Sevofluran ve desfluran gibi klor icermeyen halojenli ajanlarin ise ozon tabakasi iizerine
zararh etkilerinin daha az oldugu bildirilmektedir. Diisiik akimli anestezi tekniklerinin
kullanilmasi ile, attk gaz oraninin en aza indirilerek ¢evresel koruma saglanabilecegi

belirtilmektedir (10, 11).

2.3. ANESTEZiK GAZLARIN FARMAKOKINETIGI
2.3.1. Oksijen (0,)

2.3.1.1. O, Alinimu ve Tiiketimi

Brody’ye gore biitiin sicak kanli canlilar i¢in oksijen tiiketimi (VO,), viicut agirhig

(BW-body weight ) kullanilarak su formiille hesaplanabilir (5, 24):
V0,=10.15 x BW(kg)""”* (mL/dk)

Istirahat halinde oksijen tiiketiminin hesaplanmasi i¢in Kleiber biraz daha basit bir

formiil 6nermistir ve genelde giiniimiizde bu formiil Brody formiilii olarak bilinmektedir

).
VO,=10 x BW(kg)™* (mL/dk)

Yalmzca VO, degil, CO, iiretimi, alveol solunumu ve kalp debisi de viicut
agirliginin 3. kuvveti ile iliskilidir (5). VO,, anestezi indiiksiyonu sirasinda anestezi dncesi
degerinin yaklasik % 15-30 altina diiser. Anestezi sirasinda VO, nin bazal metabolik hiz
diizeyinde oldugu gosterilmistir (5, 24). VO, anestezi sirasinda bircok unsurdan
etkilenebilmekte ve viicut 1s1s1 1°C diistiigiinde % 10, asidozda 0.1 pH’lik degisiklik olmasi
durumunda ise % 10 oraninda azalmaktadir. Eter, ketamin ve etomidat gibi belirli
anestezik ajanlar ve solunumsal ya da metabolik alkaloz gibi durumlar VO;’ni arttirir.
Anestezi derinligi ve kas gevsekliginin durumuna gore de VO, yaklasik % 10-25 oraninda
degisebilir. Kalp debisindeki degisiklikler de O, aliminda degisiklige neden olur.VO;’ni
azaltan bir baska etmen de yaslanmadir; yaslanmanin etkisini metabolik olarak aktif kas

kitlesinin azalmasi ve bunun yerini yag ve bag dokusunun almasina baglamak gerekir (5).

Sonug olarak; anestezi altindaki bir hastanin O, alinimi, VO,’ni yansitmakta ve
stabil hemodinamik kosullarda neredeyse sabit seyretmektedir. Bu miktar, hastanin bazal

metabolik hizina esittir ve Brody formiiliinden hesaplanabilir.
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2.3.1.2. Anestezi Uygulamasina Yonelik Sonuclar

Her genel anestezi uygulamasi; uygulanan anestezi yontemi, solutma sekli ve
siiresinden bagimsiz olarak akciger islevlerinin azalmasina neden olur. Alveol-arter oksijen
parsiyel basing farki (AaDO,) ve intrapulmoner santlar artarken, fonksiyonel rezidiiel
kapasite ve akciger kompliyansi azalir. Bu degisiklikler yasli ve sisman hastalarda, genc ve

zay1f hastalara gore daha belirgin olur (5).

Hipokseminin giivenli bir sekilde Onlenebilmesi ve yeterli O, desteginin siirekli

saglanabilmesi i¢in FiO, konsantrasyonu en az % 30 olmalidir (5).

Anestezi uygulamasi yeniden-solutmali halka sistemi ile yapiliyorsa, taze gaz akimi
ve taze gaz bilesiminin inspiryumdaki O, konsantrasyonu iizerine énemli bir etkisi vardir.

Bu nedenle, taze gaz akimi degisikliklerinde asagidaki konulara dikkat edilmelidir:

1- Taze gaz akimi 10 L/dk’ya kadar oldugunda, halka sisteminin inspiratuvar kolu

icindeki O, konsantrasyonu her zaman taze gaz i¢indekinden daha diisiik olacaktir.

2- Taze gaz bilesimi degistirilmeksizin akim azaltildiginda, inspire edilen O,

konsantrasyonu mutlaka azalacaktir.

3- Taze gaz akimi azaltilirsa, inspire edilen gaz icinde yeterli O, konsantrasyonu

saglayabilmek icin taze gaz icerigindeki O, oram artirilmalidir.

Diisiik taze gaz akimlarinda, inspire edilen anestezik gaz icinde ekspire edilen gazin
oran1 artmaktadir. Bu nedenle, VO;’'nin arttigi durumlarda alveollerden daha fazla O,
cekilecegi icin ekspire edilen gaz icindeki O, konsantrasyonunun azalmasiyla birlikte
inspiratuvar O, konsantrasyonu da azalir. Sonug¢ olarak, diisiik taze gaz akimlarinda
VO,’nin artmasi, O,’i bitmis gaz karigiminin yeniden solutulan hacim icinde biiyiik yer
tutmasi nedeniyle inspiratuvar O, konsantrasyonunu yiiksek akima gore cok daha belirgin

sekilde diisiiriir (5).
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2.3.2. Azot Protoksit (N,O)
2.3.2.1. N,O Alinnmu

N,O alimmi eksponansiyel bir egri seklindedir; alimm hizla azalmaktaysa da
baslangicta solutma sistemi icine yiiksek miktarlarda N,O vermek gerekir. Anestezinin
yaklagik 20-30 dk siiren bu baslangic doneminden sonra N,O alinimindaki azalma c¢ok
yavagslar ve alinim uzun bir siire neredeyse sabit seyreder. Severinghaus’a gore inspiratuvar
N,O konsantrasyonu yaklasik % 80 olarak kabul edildiginde (FiN,0=0,8), normal viicut
agirlhigindaki bir erigkinin azot protoksit alinimi (VN,O) asagidaki formiilden yaklasik

olarak hesaplanabilir.
VN,0=1000 x t **(mL/dk)
Bu formiilde t=siire (dk) anlamindadir (5, 24).
2.3.2.2. Anestezi Uygulamasina Yonelik Sonuclar

Inspire edilen N,O (FiN,O) konsantrasyonu % 60-65 oldugunda belirgin bir
analjezi, yeterli sommolans ve amnezi etkileri saglanabildigi icin yararlanim doyurucu
diizeydedir (25). Bu deger, ayn1 zamanda FiO, konsantrasyonu i¢in 6nerilen % 30 oraniyla
da oldukca uyumludur. Yiiksek taze gaz akimlarinda akimin artmasi ile birlikte taze gaz ve
inspiratuvar gazin bilesimleri hemen hemen esit hale geldigi icin istenen oranlarda O,-N,O
karisimi kolaylikla olusturulabilir. Ancak, diisiik taze gaz akimlari uygulamasinda dikkat
edilmesi gereken bir sorun vardir: O, alinimi belli sinirlar iginde sabit kalirken, N,O

alimimi eksponansiyel sekilde siirekli azalir (5).

Taze gaz akimi ¢ok erken azaltilirsa, sistemden hastaya ge¢cen N,O miktar1 hastanin
aldigi O, miktarindan daha fazla olur. Bu durumda FiN,O azalirken, FiO, artar.
Anestezinin baglangi¢ doneminde taze gaz ile sisteme verilen N,O miktari, alinima
ugrayan N,O miktarindan daha diisiik olursa, gaz hacmi eksikligi ortaya cikabilir. Diger
yandan, uzun siireli anestezi uygulamasi sirasinda N,O alimimi goreceli olarak diisiik
degerlere iner. Boyle bir durumda taze gaz ile sisteme verilen N,O miktar1 alinima ugrayan
miktardan daha fazla olursa, solutma sistemi i¢inde N,O birikir. Bu kez de FiN,O artarken,
FiO, azalir. Lin ve Mostert (26)’in gaz akimi azaltilmadan 6nce yiiksek akim ile bir

yikama donemi Onermelerinin gerekcesi budur. Daha sonra N,O alinimi uzun bir siire
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hemen hemen sabit seyrettiginden, azot protoksit tikketimi (VFN,O) asagidaki formiile

gore hesaplanabilir:
VEN,0=200 x istenenFiN,O (mL/dk)

Taze gaz akimi ne kadar diisiik olursa, hesaplanan ve Olciilen konsantrasyonlar
arasindaki fark da o kadar biiyiik olacaktir. Akim 0.9 L/dk’nin altinda oldugunda, taze gaz
icindeki O, ve N,O konsantrasyonlar ile anestezik gaz i¢indeki konsantrasyonlar arasinda

bir iliski kurulamayacaktir.

Bu durum; O,-N,0 karistmi kullanilarak diisiik taze gaz akimli anestezi
uygulanacaksa, hasta giivenligi bakimindan FiO, konsantrasyonunun siirekli izlenmesini

mutlak bir gereksinim haline getirmektedir.
2.3.3. Volatil Anestezikler
2.3.3.1. Volatil Anesteziklerin Farmakokinetigi

Volatil anesteziklerin verilme amaci, cerrahi girisimler sirasinda yeterli analjezi
saglayacak santral sinir sistemi konsantrasyonlarina ulagmak ve ayni zamanda bilinci ve
refleksleri de yeterince baskilamaktir. Bunu saglamak i¢in gerekli miktarlarda anestezik
ajan bir solutma sistemi araciligiyla hastanin akcigerlerine ulagtirnlmalidir. Anestezik ajan
ya da buhar, buradan kana gecer ve beyin dahil tiim organ ve dokulara tasinir. Anestezik
ajanin beyin dokusuna giren kismi anestezi olusturur. Belli bir doyma siirecinin ardindan
santral sinir sistemi iglevlerinin yeterince baskilanmasi icin gerekli konsantrasyonlara
ulagilir. Bu siire¢ goz ontinde bulunduruldugunda; bir¢ok fizyolojik, fizikokimyasal ve

teknik etmenlerin volatil anesteziklerin alimimin etkiledigi acik¢a anlasilabilir (5).

Anestezik ajanin akcigerlere tasinmasi; alveol alani, iletici hava yollari, solutma
sistemi ve kullanilmast durumunda ventilatér gibi gaz iceren sistemlerden etkilenir. Bu

sistemde alinimi etkileyen kinetik degiskenler sunlardir:
e Alveol dakika solunumu (V,),

e Alveol anestezik konsantrasyonu (Cp).
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Kana gecis, alveol membranindan etkilenir. Anestezik alimim mekanizmasinin bu

evresini belirleyen unsurlar sunlardir:
e Alveol-kapiller yogunluk farki,
e Secilen anestezik ajanin kan / gaz partisyon katsayisi (&g/g)-

Kan, anestezik ajan1 tagima gorevi yapar. Kan akimi ile olan bu tasima, asagidaki

unsurlara bagimlidir:
e Kalp debisi (Q),
® Anestezik ajanin arteriyel yogunlugu (C,).

Belli bir doku kompartmanina gegis, diger bir deyisle difiizyon ile tasima, anestezik

ajan alimminin zorunlu bir evresidir ve asagidaki etmenlerle belirlenir:
e Organin kan akimi (Qr),
e Organin doku hacmi (Vr),
¢ Anestezik ajanin kan / doku parsiyel basing farki
e Doku ve ajana 6zgii doku / kan partisyon katsayis1 (&r/g).

Toplam alimim, tiim organlardaki alinimin toplamidir ve her organin gercek dagilim
voliimii, o organin hacmi ile ozgiil doku / kan partisyon katsayisinin carpimindan

hesaplanir (5).

Anestezik ajanin alinim hizim belirleyen temel unsur, kan akimiyla taginma hizidir.
Bu durumda, anestezist yalnizca anestezik ajanin akcigerlere taginmasi ile ilgili kinetik
degiskenleri etkileyebilir, kan akim1 ve difiizyon ile tasima iizerine dogrudan etkisi olamaz.
Farmakokinetik acidan bakacak olursak; kapali ve diisiik akimli sistemler, istenen alveoler
anestezik konsantrasyonunu saglamak igin yeniden-solutma orani ile ilgili 6zel bir

degisken seciminden bagka bir sey degildir (5).

Taze gaz akiminin disiiriilmesiyle, taze gaz igcindeki anestezik konsantrasyonu ve
inspire edilen gaz icindeki anestezik konsantrasyonu arasindaki fark giderek azaldigindan

ve taze gaz akimi 1.5 L/dk’nin altina indiginde ikisi arasinda artik iliski
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kurulamayacagindan, belli doz ayarlamalarina gereksinim vardir. Ozellikle solutma sistemi
icindeki volatil anestezik konsantrasyonunu 6lgme ve izleme olanagi yoksa, bu 6zel bir

onem kazanir (5, 24).
2.3.3.2. Anestezi Uygulamasina Yonelik Sonuclar

Yukaridaki goriisler temelinde, klinik uygulama i¢in asagidaki kurallar

olusturulabilir:

1- Gaz konsantrasyonlarinin oldukga fazla miktarda gaz karisimi verilerek stabilize edildigi
yari-kapali sistemlerle yapilan geleneksel anestezi yonteminden, kapali solutma sisteminin
kullanimina ve esitligin kantitatif sistemine ge¢mek icin genel kabul gormiis bir doz semast

yoktur.

2- Onerilen doz semasi ve farmakokinetik hesaplama formiilii, yalnizca genel bir yol
gosterici  olarak yarar saglayacaktir. Bu doz semalarn ya da formiiller anestezi
uygulamasinda kullanilacagi zaman, hastaya ©zgii yamtlar dikkatle gozlenmeli ve
anestezinin seyri sirasinda gerekirse ayarlarda degisiklik yapilmalidir. Bu kural, elbette ki

yiiksek taze gaz akimli anestezi uygulamalari i¢inde gegerlidir.

3- Bu tiir semalarin, yalnizca istenen anestezik konsantrasyonlarina ulasilmasi amacini
tasidign g6z ardi edilmemelidir. Bu konsantrasyonlarda saglanan anestezi derinliginin,
cerrahi girisimin tiirii ya da hastanin bireysel yanmiti bakimindan yeterli olup olmadigini

soylemek olas1 degildir.

4- Anestezinin baglangic doneminde N,O ve volatil anestezik gereksinimi tipik olarak
yiiksektir. Bunun, gaz tasiyici alanlarin doldurulma siirecinden mi, yoksa indiiksiyon
sirasindaki yliksek alintmindan mi kaynaklandigi konusu uygulamada pek fazla Snem
tasimaz. Ancak, gaz akimi azaltildigt zaman N,O ve anestezik buhar gereksiniminin
secilmis olan taze gaz akim ile karsilanip karsilanamadigi ciddi olarak
degerlendirilmelidir. Bu yapilmazsa, anestezi derinliginde istenmeyen degisiklikler ve

sistem i¢inde gaz hacmi yetersizligi s6z konusu olabilir (5).
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2.3.3.3. Toplam Gaz Alimim

Toplam gaz alinimi; anestezi sirasinda belirli bir siire i¢inde aliima ugrayan O,
N,O ve anestezik buhar hacimlerinin toplanmasi ile hesaplanabilir. N,O ve volatil
anesteziklerin alinimi eksponansiyel (inen) bir egri ¢izerken, O, alinimi belli sirlar icinde
sabit kalir. Bunun sonucu olarak, anestezinin seyri boyunca toplam gaz alimimi zaman
icinde azalir. Anestezi siiresi boyunca alinimda olusan degisikliklerin temel belirleyicisi,
N,O alintmidir. Bu durumda; N>O’in hi¢ kullanilmamasi, diisitk akimli anestezi

uygulamalarina ¢ok biiyiik bir ivme kazandiracaktir (5, 24, 27).
2.4. DESFLURAN

Ideal volatil anestezik ajan arayislar1 2. Diinya Savas’indan sonra hiz kazanmistir.
Bu doneme kadar kullanilan ajanlarin c¢ogu patlayici ozelliklere sahiptir. Yapilan
arastirmalarda, iizerlerinde calisilan bilesiklerin eter iskeletlerine halojen eklenmesi ile
gergeklestirilen halojenlenmenin, maddelerin patlayici 6zelligini ortadan kaldirdigi, ancak
bu islem icin klor kullaniminin ajanin toksisitesini arttirdigir goriilmiistiir. Halojenlenme
icin flor kullanimi ise, 1956 yilinda, anestezi uygulamasinda bir doniim noktasi olan
halotanin bulunmasina neden olmustur (28). Kullanilan flor miktarinin artmasi ile
molekiiliin stabilitesi ve buharlagsma basinci artmakta, potensi diismekte ancak kandaki
¢cOziiniirliigi de azalmaktadir. Desfluran, daha iyi bir anestezi kontrolii saglamak ve
toksisiteyi azaltmak i¢in yapilan calismalar sonucunda 653’lincii bilesik olarak

gelistirilmistir (29).

Desfluran iizerinde c¢aligmalar yogunlasarak, yiiksek basinca dayamkli ve
elektronik 1s1 denetimli 6zel vaporizatoriin imal edilmesi ve tiretim maliyetinin azaltilmasi
ajanin 1990’11 yillarin basinda kullanilmasina olanak tanimistir. Desfluranin kanda ve
dokulardaki diisiik ¢oziiniirlik katsayis1 nedeniyle anesteziden uyanma siiresini oldukca
kisaltmaktadir (4, 30). Yagda erirliginin az olmas1 yiliksek minimum alveolar
konsantrasyon (MAC) degerini ve diisiik potensini ac¢iklamaktadir. Bilindigi gibi, anestezik
ajanlarin metabolize olma oranlar ne kadar yiiksek ise toksik metabolitleri o kadar fazla
ortaya ¢ikmaktadir. Desfluran, 6zellikle diisiik metabolize olma orani (% 0.02) ile oldukca

giivenilir bir volatil anestezik ajan olarak kabul edilmektedir (29).
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2.4.1. Fiziksel ve Kimyasal Ozellikler

[zofluran ile aynmi yapida olup, metil, etil eter iskeletinde alfa etil karbonunda klor
atomu yerine flor atomu gelmesi ile sentezlenmis ve 1992 yilinda kullanima

sunulmustur.Kimyasal formiilii diflorometil-1-floro-2,2,2-trifloroetileter yapisindadir (7).

Acik kimyasal formiilii:

Fiziksel ve kimyasal 6zellikleri Tablo 2.2’de verilmistir (7).

Tablo 2.2. Fiziksel ve Kimyasal Ozellikleri.

Ozellik Desfluran

Formiil CF,H-O-CFH-CF3
Molekiil Agirhigi 1108

Ozgiil Agirlik (25 °C) 1.45

Kaynama Noktas1 (°C) 22.8

Buhar BasinciimmHg) 20 °C 10109

Kan /Gaz Partisyon Katsayisi 0.42

Beyin /Kan Partisyon Katsayisi 1.3
Metabolize olma yiizdesi % 0.02

Desfluran taze sodalaym iginde yiiksek 1silarda bile stabildir. Yapilan yiiksek 1s1
(40-13°C) calismalarinda desfluranin stabilitesinde bir bozulmaya rastlanmamstir (31, 32).
Anestezi uygulamasinda kullanilan oranlarda ve MAC degerlerinde patlayicilik 6zelligi
goriilmemistir (32). Desfluran’in MAC degeri molekiil yapisindaki farklilik nedeniyle,
diger volatil anestezik ajanlarin MAC degerinden daha yiiksektir (Ornek: % 100 O, ile
izofluran’in MAC degeri % 1.3 iken, desfluran icin bu deger % 10’dir) (7).
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Desfluranin hastanin yasi, O, ve N,O konsantrasyonlarina gore MAC degerleri

Tablo 2.3’de goriilmektedir (33, 34).

Tablo 2.3. Desfluranin Hastanin Yasi, O, ve N,O Konsantrasyonlarina Gére MAC

Degerleri.
MAC Degerleri

YAS % 100 O ile % 50-60 NO; ile
0-1 ay 9.1
1-12 ay 9.4-9.9 7.5
1-5 yas 8.10-8.7 10.4
25 7.2 4
45 10 2.8
70 52 1.7

2.4.2. Farmakokinetik ve Farmakodinamik Ozellikleri

Desfluran diger volatil anesteziklerden daha diisiik kan ve doku coziiniirligtine
sahip olmasi nedeniyle, uygulamada inspire edilen konsantrasyon (Fi) ile alveolar
konsantrasyonda (FA) hizli bir artisa ve akcigerden atilimi sirasinda ise FA’da hizli bir
disiise neden olmaktadir. Bu nedenle anestezi diizeyinin kontrolii kolaylagmakta ve
derlenme siiresi kisalmaktadir (23). Viicutta diger halojenli ajanlarin hepsinden ¢ok daha
diisiik oranda metabolize olmaktadir (% 0.02) (28). Desfluran sitokrom P-450 sistemi ile
serbest flor iyonu, trifloroasetik asit, CO, ve suya indirgenmektedir (36). Serum ve idrar
flor konsantrasyonlarinda herhangi bir artisa neden olmamaktadir. Ancak gaz
kromatografik kitle spektrometrik analizlere gore serum ve idrar trifloroasetik asit
diizeylerinde, izofluranin 1/5-1/10’u oranlarinda artisa neden oldugu gosterilmesine
ragmen herhangi bir toksisite bildirilmemistir (17, 35). Desfluran diger volatil ajanlar gibi
malign hipertermi riski tasimaktadir (23). Keskin kokusu nedeniyle inhalasyon

indiiksiyonu i¢in tavsiye edilmemektedir (28, 33, 36, 37).
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2.4.3. Desfluranin Sistemler Uzerine Olan Etkileri
2.4.3.1. Solunum Sistemi

Desfluran doza bagh olarak arteriyel karbondioksit basincin1 (PaCO,) arttirmakta
ve solunumsal yanmiti baskilayarak, solunum depresyonuna neden olmaktadir (36, 38).
Anestezi altinda spontan soluyan bir hastada; solunum hizini arttirir, tidal volumii ise
azaltir (7). Keskin kokusu nedeniyle solunum yollarini irrite ettiginden, anestezi derinligi
yeterli olmayan hastalarda maske ile verildiginde sekresyon artigi, soluk tutma, oksiiriik ve
larenks spazmina neden olabilir. Bunlarin sonucu olarak; aspirasyon, hava yolu

obstriiksiyonu, hiperkapni ve hipoksi goriilebilir (23).
2.4.3.2. Kardiyovaskiiler Sistem

Sistemik vaskiiler rezistansi doza bagli olarak azaltarak kan basincimi diisiiriir.
Ancak kardiyak outputu etkilemez. Yiiksek MAC degerlerinde kalp atim hizinda artiga
neden olur ve tasikardi goriilebilir. Myokardi katekolaminlerin aritminojenik etkisine kars1

hassas hale getirmez. Koroner steal sendromuna neden olmaz (7, 23, 32).

Transozofageal ekokardiyografi verilerine gore ejeksiyon fraksiyonu ve sol
ventrikiil kisalma hizinda hafif bir artisa neden olmakla birlikte artan konsantrasyonlardan

etkilenmemektedir (39, 40).

Koroner arter cerrahisinde perioperatif dénem bulgulari, izofluran, sufentanil bazl

ve fentanil bazli tekniklerle benzer bulunmustur (41, 42).
2.4.3.3. Noromiiskiiler Etkiler

Doza baghi dogru orantili olarak kas gevsemesi saglar ve nondepolarizan kas
gevseticilerin etkilerini arttirir. Artan konsantrasyonlarda dortlii uyarilara (TOF) ve tetanik

stimiilasyonlara olan yanitlar1 azaltir (23, 28).
2.4.3.4. Santral Sinir Sistemi

[zofluran benzeri etkilere sahiptir. Doza bagh olarak elektroensefalografi (EEG)
aktivitesini deprese eder. Konvulzif aktivitesi yoktur. Serebral vaskiiler rezistansi azaltip

serebral kan akimini arttirarak serebral O, tiikketimini azaltir. Serebral damarlarin PaCO,
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degisikliklerine kars1 reaksiyonlar1 normal kalir. Kafa i¢i basincinda, 1 MAC’1n iizerindeki

degerlerde artis goriilebilir. Uyarilmis yanit potansiyellerini deprese eder (23).
2.4.3.5. Hepatik Sistem

Postanestezik donemde hepatik enzimlerde bir artis ve hiicrelerde hasar tespit
edilememistir. Karaciger yetmezliginin bulundugu hastalarda giivenle kullanilmistir.
Karacigerde sitokrom P450 sistemi ile % 0.02 oraninda metabolize olur. Son metabolik
riinleri ise triflor asetik asit, CO, ve H;O’dur. Minimal oranda metabolize olmasi,
kardiyak output ve hepatik arteryel kan akimin etkilememesi ve anestezi bitiminde hizli

eliminasyonu hepatotoksisite goriillmemesinin nedenidir (7, 23, 43, 44).
2.4.3.6. Renal Sistem

Postanestezik donemde renal fonksiyon testlerinde ve histolojik olarak yapilan
incelemelerde bir bozukluk veya degisiklik saptanmamistir. Renal kan akimina etkisi
minimaldir. Serum flor seviyelerinde minimal artisa neden olur. Literatiirde, desfluran ile
iligkili renal hasar bildirilmemistir. Kreatin klirensinde, kan iire nitrojeninde, serum

elektrolitlerinde ve idrar analizlerinde degisiklik goriilmemistir (23, 24, 35, 45, 46).
2.4.3.7. Genetik

Yapilan calismalarda, mutajenik bir 6zelligi oldugu saptanamamistir (32).
2.4.3.8. Gebelik

Yapilan bir calismada, 1 MAC dozunda desfluranin uterin relaksasyona neden

olmadig bildirilmistir (47).

Desfluran geriatrik hastalarda, diger bilinen volatil anestezik ajanlardan daha hizl

bir derlenme donemi saglamaktadir (48, 49).

Klinik kullanim 6zelliklerinin getirdigi avantaj nedeniyle, desfluran, kisa ve uzun
siireli biitiin cerrahi girisimlerde ve anestezi uygulamalarinda, anestezi derinliginin hizla
degistirilmesi gereken ve ¢abuk, problemsiz bir derlenme donemi istenen olgularda siklikla

tercih edilmektedir (4, 30, 50).
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Desfluranin ameliyathane disinda; vaginal dogumlarda agr kontrolii ve yogun

bakim {iinitelerinde ise sedasyon amaci ile kullanilabilecegi bildirilmistir (51, 52).
2.4.4. Desfluran Vaporizatorii

Desfluranin oda 1sisindaki buhar basincinin yiiksek olmasi (20°C’de 669 mmHg),
yeni bir vaporizator teknolojisi gerektirmistir. Bu amacgla Devapor vaporizatorii (Drager®,
Liibeck, Almanya) gelistirilmistir. Devapor vaporizatorii, Tec 6 desfluran vaporizatoriiniin
(Ohmeda®, Madison, ABD) bir analogudur. Elektronik denetim sistemi ile diger yiiksek
basing vaporizatorlerinden ayrilir. Sivi desfluran 39°C’ye 1sitilarak 1413 mmHg’lik buhar
basinci elde edilir. Vaporizator iizerinde ayarlanmis olan konsantrasyon, elektronik
regiilator tarafindan kontrol edilerek yeterli miktarda desfluran buharlastirilir ve tasiyici
gaz ile sisteme verilir. Cihaza emniyet i¢in bazi Ozellikler eklenmistir. Vaporizatoriin
acilmasi i¢in anestezi cihazina, dikey diizleme gore 15 dereceden fazla egim olmayacak
sekilde, dogru yerlestirilmesi gereklidir. Vaporizatoriin yeterli miktarda ajan ile dolu
olmasi, elektrik gelmesi ve kendini test etmesi de gereklidir. Bu sartlarin tamamlanmadigi
durumlarda, buharlagsma odacig ile regiilator arasindaki baglantiyr saglayan kapatici valf
etkinleserek vaporizatoriin ¢alismasini engeller. Uygun taze gaz akim smirlart 0.2-10 L/dk
arasinda olmalidir (53). Vaporizator %1-18 arasindaki konsantrasyonlara ayarlanabilir.
ancak % 12 konsantrasyonun iizeri ayarlar i¢in vaporizatoriin ayar diigmesi kilidine bir kez
daha basmak gerekmektedir. Ayarlanan konsantrasyonu % 100 O, kullaniminda, +%0.5
(verilen ajan miktar1) ve +%15 (ayarlanan konsantrasyona gore) giivenlik sinirlari icinde
verebilir. Diisiik taze gaz akiminda (> 1 L/dk) % 12 voliimden yiiksek ayarlamalarda,
olusan konsantrasyon degeri ayarlanandan % 1 yiiksek olabilir. O, icinde % 70 N,O
kullanildiginda, gaz karisimi viskozitesi diistiigii i¢in ayarlanan degere gére % 20 daha az

konsantrasyon olusabilir (18, 53).
2.4.5. Desfluran Anestezisi Ile Karbonmonoksit Olusumu

CO, absorbanlart geri solutmali anestezi sistemlerinde inhalasyon ajaninin
tiiketimini azaltmak amaciyla 1925°den beri kullanilmaktadir. Inhalasyon ajanlarmin
bazilari CO, absorbanlan ile etkileserek karbonmonoksit (CO) olusturmaktadir. CO
artisindan sorumlu tutulan ajanlar sirasi ile en cok desfluran>izofluran>enfluran olarak

bildirilmektedir (17). CO olusumundan yapilarindaki diflorometiletil (-CF2) grubu
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suclanmistir. Baryum hidroksit tercih edilmesi, yiiksek taze gaz akimli anestezi
uygulamasi, kanister 1sisimin  yiiksek olmasi, kuru absorban kullanilmasi, diisiik
hemoglobin seviyesi CO iiretiminden sorumlu tutulmustur. CO iki mekanizma ile etki

gosterir:

® Hemoglobinin oksijen tasiyan bolgelerine oksijenden 230 kat daha fazla duyarhidir.

Oksihemoglobin disosiasyon egrisini sola kaydirir. Dokulara oksijen sunumu azalir.

e Sitokrom oksidaz1 engelleyerek serbest radikal {iretiminin ve enerji

metabolizmasinin bozulmasina yol agar(17, 54, 55).

Fang ve ark.(17), absorbanin kazayla kurumasini 6nlemek icin taze gaz akiminin 2-3
L/dk’dan daha yiiksek kullanilmamasi yoniinde goriis bildirmislerdir. Absorban
icerigindeki nemin korunmasi, diisiik akimli anestezi tekniklerine 6zgii bir {iistiinliiktiir.
Absorbanin kismen nemlendirilmesi CO olusumunu dnemli diizeyde azaltir. Sodalaymdaki
su icerigi % 4.8’den ve baralaymdaki su icerigi % 9.5’tan fazla olursa CO olusumu tam

olarak durmaktadir.

Murray ve ark.(56), agirlikli kalsiyum hidroksit, kiiciik miktarlarda kalsiyum klorid
ve kalsiyum siilfat iceren, kurudugunda bile CO’e par¢alanmayan kalsiyumhidrositlaymi

bulmuslardir.

CO zehirlenmesinde; cilek kirmizis1 goriiniim, siddetli bas agrisi, bulanti, kusma,
senkop, koma ve konviilziyon gozlenir. Genel anestezi altinda O, satiirasyonunda diigme,
absorbandaki ani renk degisikligi, gaz analizatoriindeki karigik ajan alarmi ile CO artisi
akla gelerek kan karboksi hemoglobin diizeyi tayini ile tam desteklenebilir (58). Karisik
ajan alarmi1 CO olusumu sonucunda meydana gelen triflorometana baghdir. Infrared 15181
absorbe ederek yanlis alarm vermesine neden olacaktir. CO zehirlenmesinin, tek tedavisi
basin¢h O, verilmesidir. Hemoglobindeki CO, O, ile yer degistirecek, eliminasyon yari

omrii 320 dakikadan % 100 O, altinda 80 dakikaya diisecektir (55).
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2.4.6. Diisiikk Akimh Anestezi Uygulamasinda Desfluran

e Desfluranin, diisiik ¢oziiniirliigii nedeniyle anestezinin baslangic asamasindaki yiiksek

taze gaz akimi donemi, minimal akimla bile 10 dk’ya indirilebilmektedir.

e Taze gaz akimi 1 L/dk’ya diisiiriildiigiinde, inspiratuar desfluran konsantrasyonunu
yiikseltmeye gerek yoktur. Ancak minimal akimli anestezi uygulamasinda, vaporizator

konsantrasyonu % 1-2 oraninda artirilmalidir.

e Minimal taze gaz akimlarinda bile, inspiratuar ve taze gaz karisimi i¢indeki desfluran

konsantrasyonlar1 arasindaki fark oldukga kiigiiktiir.

e Desfluran, diisiik ¢oziiniirliigii ve genis verim araligina sahip vaporizatorii nedeniyle,

ozellikle diisiik taze gaz akimli anestezi i¢in ¢ok uygun bir segenektir (8, 9).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Zonguldak Karaelmas Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Etik Kurul Komitesi onay1 (21. 09. 2006, Toplant1 karar no: 2006 /06
/06 ) ve hasta onamlar1 alinarak, 2006-2007 yillarinda Anesteziyoloji ve Reanimasyon

Anabilim Dali’nda gergeklestirildi.

Calismamiza elektif kosullarda opere edilmesi planlanan, ameliyat siiresi 1-2 saat
arasinda olan, ASA 1-2 risk grubunda, 18-65 yas arast 60 olgu dahil edildi. Kisiye veya
aileye ait malign hipertermi veya ge¢ uyanma hikayesi olanlar, morbid obez hastalar,
opioid duyarlilig1 bulunan hastalarla, alkol ya da ila¢ bagimlilig1 olanlar, kronik obstriiktif
akciger hastaligi, koroner arter hastaligi, konjestif kalp yetmezligi, belirgin anemi,
karaciger ya da bobrek hastalig1 olanlar, gebelik ya da laktasyon dénemindeki kadinlar,
ilag alerjisi olanlar, hipotansiyon, hipovolemi ve sistemik bir hastalig1 olanlar calismaya
dahil edilmedi. Kronik opioid, trisiklik antidepresan, benzodiazepin, antikonviilzan ya da

klonidin tedavileri 12 saat once, eritromisin ve simetidin ise 7 giin 6nce kesildi.

Her hastadan once anestezi devrelerinin kacak kontrolii ve gaz monitorlerinin
kalibrasyonu yapildi. Her olgu i¢in tek kullanimlik anestezi devresi ve bakteri filtresi, her

giin sonunda ise CO, absorbani1 (sodalaym) degistirildi.

Tiim vakalara operasyondan 30 dk 6nce 0.05 mg/kg intramuskiiler (im) Midazolam

(Dormicum®) ile premedikasyon yapildi.

Operasyon masasina alinan hastalarin kalp elektrik aktivitesi (EKG), kalp atim hiz
(KAH), noninvaziv ortalama arteriyel basinc1 (OAB), periferik oksijen satiirasyonu (SpO5)
monitdrize edildi. Intravendz (iv) damar yolu, 18 G (gauge) ya da 20 G’lik braniil ile ag1ld:
ve 5-10 mg/kg/s’lik infiizyon hiziyla % 0.9 Sodyum Kloriir (NaCl) ya da Ringer Laktat ile

infiizyona baglandi.

Olgulara 10 dakika siireyle yiiz maskesi ile % 100 O, verilerek preoksijenizasyon
saglandi. Anestezi indiiksiyonu icin 1 mg/kg lidokain (Aritmal® % 2), 1 mcg/kg fentanil
(Fentanyl Citrate®), 2 mg/kg propofol (Diprivan®) ve 0.6 mg/kg rokuronyum bromiir
(Esmeron®) iv uygulandi. Endotrakeal entiibasyonu takiben tiim hastalar ADU (Datex-

Ohmeda® S/5 Anesthesia Monitor) anestezi cihazi ile tidal voliim 8-10 ml/kg ve solunum
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sayist 12/dk olacak sekilde ventile edildi. Tiim vakalara gaz analizorii monitorii baglandi.

CO, absorbani olarak sodalaym (Sorbo-Lime®) kullanild.

Taze gaz akimi denitrojenizasyonunu saglamak ve anesteziyi hizla derinlestirmek
amaciyla, anestezi indiiksiyonu sonrast ilk 10 dakika i¢in 4.4 L/dk (O, / N,O = 1.4/3) ve
desfluran (% 4-6) olarak ayarlandi. Anestezi idamesinde olgular randomize olarak iki
gruba (n=30) ayrildi. Grup N’de (n=30) anestezi idamesinde % 33 O,, % 66 N,O ve
desfluran (% 4-6) olacak sekilde taze gaz akimi 4.4 L/dk (O, / N,O = 1.4/3) olarak devam
ettirildi. Grup D’de (n=30) ise 10. dakikadan sonra akim hizi FiO, = 0.30’un iizerinde
olacak sekilde 1 L/dk’ya (O, / N,O = 0.5/0.5) indirildi ve desfluran (% 4-6) ile anestezi
idamesi uygulandi. OAB kontrol degerine gore % 20’den fazla arttifinda 0.5 mcg/kg’lik
fentanil iv bolus, % 20’den fazla diistiigiinde ise 5-10 mg efedrin iv, KAH degeri 45
atim/dk altia indiginde atropin 0.5 mg iv verilmesi planlandi. Operasyon sirasinda end-
tidal karbondioksit (ETCO,) 35-40mmHg arasinda, FiO, % 30’in iizerinde korundu,
ETCO;’in 40 mmHg iizerine ¢ikmasi, FiO,’in %30’un altina inmesi ya da SpO,’nun 95’in

altina inmesi durumunda taze gaz akiminin 4.4 L/dk diizeyine yiikseltilmesi planlandi.

Calismada KAH, OAB, SpO,, inspiratuar desfluran konsantrasyonu (FiDes),
ekspiratuar desfluran konsantrasyonu (ETDes), FiO,, ekspiratuar O, konsantrasyonu
(ETO,), FiN,O, ekspiratuar N,O konsantrasyonu (ETN,O), plato havayolu basinglar
(Pplato), end tidal karbondioksit (ETCO;) ol¢iimii entiibasyon sonrasi 0., 2., 5., 7., 10.
dakikalarda ve sonrasinda 5’er dakika arayla ve 60. dakikadan sonra 15 dakika arayla

kaydedildi.

Grup D’de anestezi sonlandirilmadan 10 dk once anestezik gaz ve buharlarin
akcigerlerden hizla elimine olmasini saglamak amaciyla yeniden yiiksek taze gaz akimli
anesteziye (O, / N0 = 1.4/3) gecildi. Son cilt dikisini takiben anestezik gazlar kesildi. O,
akimi 4.4 L/dk’ya cikarilarak % 100 O, ile manuel ventilasyona gecildi ve kas gevsetici
0.05 mg/kg neostigmin ve 0.01 mg/kg atropin ile antagonize edildi ve dekiirarizasyon

sonras1 yeterli spontan solunumu olan vakalar ekstiibe edildi.

Gaz tiikketimini hesaplamak i¢in anestezi cihazinda her olguda tekrarlanan

kalibrasyon islemi yapildi. Ameliyat bitiminde toplam tiiketilen volatil ajan, N,O ve O,
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miktarlart ADU (Datex-Ohmeda® S/5 Anesthesia Monitor) anestezi cihazinda olgiilerek

kaydedildi. Ayrica her hasta i¢in tiiketilen fentanil miktarlar1 da kaydedildi.

Veriler ortalama * standart sapma (SD) olarak sunuldu. Demografik verilerden yas
ve agirlik verileri Student’s t-testi ile, cinsiyet dagilimi ise ki-kare testi ile analiz edildi.
OAB, KAH ve SpO, gibi hemodinamik verilerin iki grup arasindaki farkliligt ANOVA
testi ile karsilagtinldi. Her iki grup i¢in ayn ayn FiO,, ETO,, FiN,O, ETN,O,FiDes,
ETDes konsantrasyonlart Student’s t-testi ile karsilastirildi. Yiiksek ve diisiik akim
uygulanan iki grup arasinda FiO, ETO2 FiN,O, ETN,O, FiDes ETDes yiizdeleri ile
ETCO, vePplatolar ANOVA testi ile kargilagtirildi. ki grup arasindaki toplam O,, N,O,
fentanil ve desfluran tiikketim farklart Student’s t-testi ile karsilastirildi. Istatistiksel
analizler SPSS-11.0 for Windows programi kullanilarak yapildi. P<0.05 ise sonuglar

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda gruplar arasinda ortalama yas, agirlik ve ameliyat siiresi ile cinsiyet

dagilimlan agisindan fark bulunmadi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Olgularin Demografik Ozellikleri ve Ameliyat Siireleri (Ort + SD).

Grup N (n=30) Grup D (n=30)
Yas (y1l) 38.4t14.5 40.0 £12.9
Cinsiyet (K/E) 16/14 17/13
Agirhik (kg) 69.8%15.6 71.2 £12.2
Ameliyat siireleri (dk) 124.6+34.9 115.6 £36.9

Gruplar hemodinamik 6l¢iimler agisindan karsilastirildiginda, ¢alisma siiresi boyunca

OAB ve KAH arasinda fark bulunmadi (Sekil 4.1 ve 4.2).

|——Grup N —%—Grup D |
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Sekil 4.1. Gruplar arasinda OAB’nin karsilastiriimasi.
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Sekil 4.2. Gruplar arasinda KAH’nin karsilagtirilmast.

Grup N’de FiO, - ETO; degerleri karsilastirildiginda 2. ve 5. dakikalar disinda tiim
zamanlarda fark saptandi (p<0.05) (Sekil 4.3).

| ——FiO2 —8—ETO2

60

50 1
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* % * % % * % * *x * * *k * * *x * *x *k *x *x *k * % * *
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Zaman (dk)

Sekil 4.3. Grup N FiO, ve ETO; degerlerinin karsilagtirilmasi. *p<0.05.

Grup D’de ise FiO, - ETO; karsilastirildiginda 2., 5., 7., 10., 100. ve 110. dakikalar
diginda tiim zamanlarda fark saptandi (p<0.05) (Sekil 4.4).
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Sekil 4.4. Grup D FiO, veETO, degerlerinin karsilastiriimasi. *p<0.05.

Grup N°de 0., 2., 5., 7., 10. ve 15. dakikalarda FiN,O, ETN,O degerlerinden yiiksek
bulundu (p<0.05) (Sekil 4.5). Diger zamanlarda FiN,O ile ETN,O arasinda fark

saptanmadi.
‘—0— FiN20O —s— ETN20
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Sekil 4.5. Grup N FiN,0O veETN,O degerlerinin karsilagtirilmasi. *p<0.05.

Grup D’de ise FiN,O degerleri 0., 2., 5. ve 7. dakikalarda ETN,O degerlerinden
yiiksek saptandi (p<0.05) (Sekil 4.6). Diger zamanlarda FiN,O ile ETN,O arasinda fark

saptanmadi.
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Sekil 4.6. Grup D FiN,0O ve ETN,O degerlerinin karsilagtiritlmasi. *p<0.05.

Grup N’de 0., 2., 5., 7., 10. ve 15. dakikalarda FiDes, ETDes degerlerinden yiiksek
bulundu (p<0.05) (Sekil 4.7). Diger zamanlarda FiDes ile ETDes degerleri arasinda fark

saptanmadi.
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Sekil 4.7. Grup N FiDes ve ETDes degerlerinin karsilastirilmasi. *p<0.05.

Grup D’de ise FiDes degerleri O ile 50. dakikalar arasinda ETDes degerlerinden
yiiksek saptandi (p<0.05) (Sekil 4.8). Diger zamanlarda FiDes ile ETDes arasinda fark

saptanmadi.
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Sekil 4.8. Grup D FiDes ve ETDes degerlerinin karsilagtirilmasi. *p<0.05.

Grup N ve Grup D FiO, acisindan karsilastirildiginda 15. dakikadan sonra fark
saptand1 (p<0.05). Ancak Grup N’de hicbir hastada FiO, degeri %30’un altina inmedi
(Sekil 4.9).
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Sekil 4.9. iki grup arasinda FiO, degerlerinin karsilastiriimasi. *p<0.05.

Grup N ve Grup D ETO; acisindan karsilagtirildiginda benzer olarak 15. dakikadan
sonra fark saptandi (p<0.05) (Sekil 4.10).
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Sekil 4.10. iki grup arasinda ETO, degerlerinin karsilastirilmasi. *p<0.05.

Grup N ve Grup D FiN,O karsilastirildiginda 15. dakikadan sonra fark saptandi
(p<0.05) (Sekil 4.11).
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Sekil 4.11. iki grup arasinda FiN,O degerlerinin karsilastiriimasi. *p<0.05.

ki grup arasinda ETN,O Karsilastirildiginda 10. dakikadan sonra anlamli fark
saptandi (p<0.05) (Sekil 4.12).
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Sekil 4.12. ki grup arasinda ETN,O degerlerinin karsilastirilmasi. *p<0.05.

Grup N ve Grup D arasinda FiDes a¢isindan fark saptanmadi (p>0.05) (Sekil 4.13).
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Sekil 4.13. iki grup arasinda FiDes degerlerinin karsilastirilmasi.

Iki grup arasinda ETDes karsilastirildiginda da anlaml fark tespit edilmedi (p>0.05)
(Sekil 4.14).
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Sekil 4.14. iki grup arasinda ETDes degerlerinin karsilastiriimasi.

Her iki grubun ETCO; basin¢lan arasinda fark gozlenmedi (Sekil 4.15).
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Sekil 4.15. ki grup arasinda ETCO, degerlerinin karsilastiriimas.

iki grubun Pplato’lar1 karsilastirildiginda gruplar arasinda fark olmadigi saptandi

(Sekil 4.16).
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Sekil 4.16. iki grup arasinda Pplato degerlerinin karsilastirilmas.

Iki saatin sonunda gruplarin gaz tiiketimleri karsilastirildiginda Grup D’de O, N,O
ve desfluran tiikketiminin Grup N’ye gore anlamli olarak daha diisiik oldugu (p<0.05),
fentanil tiiketiminin ise Grup D’de daha yiiksek oldugu, ancak aralarinda istatistiksel

olarak anlaml fark olmadig: saptandi (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Gruplarin Toplam Anestezik Gaz ve Fentanil Tiiketimlerinin
Karsilastirilmasi (Ort + SD).

Grup N (n=30) Grup D (n=30) p
Oksijen (L) 2475+ 71.8 133.3 £58.9 p<0.05
Azot protoksit (L) 3925+ 115.6 94.9 +31.3 p<0.05
Desfluran (mL) 161.0+ 51.8 50.3+19.5 p<0.05
Fentanil (mcg) 116.4+ 49.7 135.0 £ 63.2 p>0.05

Grup N’de saatlik desfluran tiiketimi 78 ml, Grup D’de ise 26 ml olarak hesaplandi.
Diisiik akima gec¢ilmesi ile yerel sartlarda hesaplanan saatlik desfluran maliyetinin 26
YTL’den 8 YTL’ye diistiigii bulundu. Desfluran tiiketimindeki azalmanm % 67 oraninda
oldugu belirlendi.
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5. TARTISMA

Diisiik akimli anestezi, CO,’in absorpsiyonundan sonra ekshale edilen gaz
karigiminin en az %50’sinin akcigerlere geri donduigii bir teknik olarak tanimlanabilir (5).
Ekonomik kaygilar, ¢evresel faktorler, monitdrizasyon teknolojisindeki gelismeler, yeni ve
pahali inhalasyon anesteziklerinin ortaya ¢ikmasi diisiik akimli tekniklerin kullanildig:
anestezi uygulamalarma olan ilgiyi arttirmistir. Diisiik akimli anestezi uygulamasinda

desfluran, sevofluran ve izofluran volatil anestezik ajan olarak kullanilabilir (9, 58, 59).

Bu teknikdeki major riskler; hipoksi, volatil anesteziklerin diisiik ya da yiiksek
dozda kullanilmasi, hiperkapni ve potansiyel toksik eser gazlarin birikimidir (5, 60). Bu
nedenle diisiik akimli anestezi teknikleri baglangigta ciddi hastaligi olmayan, minor ve orta
dereceli operasyonlarda uygulanmalidir. Boylece yeni bir teknikte ilk deneyimler
kazanilirken, tiim dikkat hem hasta hem de anestezi makinesine birlikte yogunlastirilabilir.
Bu nedenle calismamizda bizim i¢in yeni olan bu teknigi denemek icin ASA 1-2 risk

grubundaki hastalar1 sectik.

Diisiik akim tekniklerinin uygulanmasi sirasinda havayolu basinci, ekspire edilen
gaz hacmi, FiO,, volatil anestezik ajan konsantrasyonu ve CO, konsantrasyonunun siirekli
izlenebildigi uygun monitdrizasyona sahip, alarm sinirlarmin dikkatle ayarlanabildigi
(inspire edilen oksijen konsantrasyonunun alt alarm smir1 % 28-30’a, baglant1 ayrilma
alarm degeri tepe basincindan 5 cmH,O daha asagiya ve ekspire edilen gaz hacmi alt alarm
sinir1 da istenen dakika hacminin 500ml altina ayarlanabilmeli) cihazlar kullanilmalidir (5).
Biz de ¢alismamizda bu izlemlere olanak veren ve taze gaz akiminin elektronik olarak

denetlendigi ADU (Datex- Ohmeda® S 5) anestezi makinesini kullandik.

Diisiik akimli anestezi tekniginde, sistemi ve hastanin fonksiyonel rezidiiel
kapasitesini doldurmak, N,O aliminmin esitlenmesini saglamak, denitrojenasyonu
saglayarak yeterli anestezi derinligine ulagmak icin 4 L/dk yiiksek taze gaz akiminin
kullanildig1 bir baslangic donemine ihtiya¢ vardir. Denitrojenasyon 4-5 L/dk arasinda taze
gaz akimlar1 kullanilarak 6-8 dk da tamamlanir. Sonra taze gaz akimi 1 L/dk’ya inilerek
digik akimli anestezi uygulamasimma baglanir (5). Calismamizda da Onerilen

denitrojenizasyon siirelerinden sonra diisiik akiml1 anestezi uygulamasina gecildi.
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Diisiik akimhi tekniklerde, taze gaz akimi azaltildikca, taze gaz akimi igerigindeki
O, miktar ile inspire edilen gaz kompozisyonundaki O, konsantrasyonu arasindaki fark
artar. Diisitk FiO, miktar1 hipoksi riskini arttirir. Bu nedenle hipokseminin kesin olarak
onlenmesi ve siirekli yeterli oranda O, sunumunun saglanabilmesi i¢in FiO,
konsantrasyonu en az % 30 olmalidir(24, 61). Calismamizda da FiO, monitérize edildi ve

hicbir hastada % 30’un altina inmedigi izlendi.

Yiiksek akimli desfluran anestezisi sirasinda 1 ve 1.5 MAC’ta kalp hiz1 ve sol
ventrikiil end-diastolik basincinda artma olurken; OAB, sol ventrikiil sistolik basinci ve
stroke voliimde azalma tespit edilmistir (62). Kardiak out-put 1 MAC desfluran ile
degismezken, 1.5 MAC’ta azalma gostermistir (62). Benzer olarak, desfluran ile kardiyak
indeks, kardiyak out-put, stroke voliim indeks ve ortalama aortik kan basinci degerleri,
anestetik ajan konsantrasyonunun artisi ile ters orantili olarak azalir, miyokardiyal
depresan etkiler olusabilir (63, 64, 65). Ek olarak, desfluranin atriyum ve ventrikiillerden
direkt olarak katekolamin salimmini uyarabilecegi ve bu etkiyle de direkt negatif inotropik

etkinin hafifletilebilecegi bildirilmistir.

Weiskopf ve ark.(39), yiiksek akimli desfluran anestezisi altinda yapilan non-
kardiyak cerrahi vakalarinda, 0.83, 1.24 ve 1.66 MAC desfluran anestezisinin,
hemodinamik etkilerini incelemislerdir. 0.83 MAC desfluran ile kalp hizinin
degismedigini, ancak desfluran konsantrasyonundaki hizli artig ile 1 MAC iizerindeki
desfluran konsantrasyonlarinda tagikardinin belirgin hale geldigi tespit edilmistir. Gormley
ve ark.(66), desfluranin % 6 iizerindeki vaporizator ayarlarinin kullanilmasi ile gecici bir
siire (1-4 dk) sempatik aktivite artis1 ile, kalp hiz1 ve kan basinci artigina neden oldugunu
bildirmislerdir. Bu bulgulara benzer sekilde, Ebert ve ark. (67) da, 1 MAC desfluran ile
kalp atim hiz1 etkilenmezken, 1.5-2 MAC desfluran uygulandiginda veya konsantrasyon
arttinldiginda tasikardi ve hipertansiyonla sonuglanan sempatik stimulasyon oldugunu
bildirmisglerdir. Ancak, Daniel ve ark. (68), indiiksiyonda verilen 1.5 mcg/kg fentanil ile
desfluran ve cerrahi insizyona kars1 adrenerjik cevabin 6nlendigini bildirmistir. Indiiksiyon
doneminde 1 mcg/kg fentanil ve 1 MAC’1n altinda desfluran kullandigimiz ¢alismamizda

da hig¢bir hastamizda sempatik aktivite bulgularina veya KAH’1nda artiga rastlamadik.
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Desfluran anestezisi altinda doz bagimli olarak sag kalp dolma basinci artmakta,
sistemik vaskiiler rezistans ve OAB azaltilmaktadir. Desfluran 1.6 MAC iizerinde

kullanildiginda kardiyak out-put korunmaktadir (33).

3 L/dk taze gaz akiminin kullanildig1 ve desfluran ile olusan anestezi derinligindeki
degisikliklerin incelendigi randomize bir caligmada, cerrahi uyar1 tarafindan olusturulan
hipertansiyon ataklarinin, desfluran ile 4.6 dk sonra kontrol degerlerine dondiigii
bildirilmistir (69). Bu durum, desfluranin diisiik ¢oziiniirliigii ile end-tidal anestetik
konsantrasyonlarinin, inspiratuar anestetik konsantrasyonlara hizli ulagilmasiyla
aciklanmigstir (69). Bir bagka calismada, erigkinlerdeki diisiik akimli desfluran anestezisi
uygulamast sirasinda, agrili cerrahi uyarilara karsi olusan akut hemodinamik cevabin hizla
kontrol altina alindig1 bildirilmistir. Aymi calismada, cerrahi uyar1 sonucu artis gosteren
kan basinci diizeylerinin izoflurana kiyasla, desfluran ile belirgin olarak kisa siirede kontrol
altina alindig1 belirtilmistir (70). Desfluran diisiik ¢oziiniirliigiiniin getirdigi bu avantaj ile
diisiik akimli anestezi uygulamasinin idame doneminde de end tidal konsantrasyonlarini
stabil bir sekilde devam ettirmekte ve hastalarda iyi bir hemodinamik stabilite
saglanmasina olanak tamimaktadir (5, 19, 69, 70, 71, 72). Eger ve ark. (45), ise goniilliiler
ile yaptiklar1 calismalarinda desfluran grubunda KAH ve OAB’nin sevofluran grubuna
gore daha yiiksek seyrettigini gozlemisler, ancak istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulamamislardir. Caligmamizda da , o©nceki caligmalarla uyumlu olarak, desfluran
kullandigimiz her iki grupta OAB ve KAH’nin kontrol degerlerinin £%20’si arasinda

stabil olarak seyrettigi goriilmiistiir.

Kiziltepe ve ark. (73), 0,2 mcg/kg/dk remifentanil infiizyonu kullandiklar1 anestezi
idamesinde anestezi derinligini inspirasyon ve ekspirasyon gaz karigimi igindeki
sevofluran ve desfluran konsantrasyonlarini 6lgerek, SAB, DAB ile KAH nm1 kaydederek ve
terlemeyi takip ederek degerlendirmislerdir. Couto De Silva (74) ise anestezi derinliginin
klinik degerlendirilmesinde SAB’nin temel olarak dikkate alinmasini Onermektedir.
Calismamizda fentanil kullanildigindan KAH ve OAB’yi igeren hemodinamik veriler
anestezi derinliginin gostergesi olarak kabul edildi. Olgularda hemodinamik verilerin +%
20 arasinda seyretmesi ve gruplar arasi hemodinamide anlamli fark olmamasi her iki akim

teknigiyle de desfluran anestezisinin giivenle kullanilabilecegini gostermektedir.
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Elmacioglu ve ark. (75), caligmalarinda 0.5-1-2 L/dk taze akim hizlan ile desfluran
anestezisi uyguladiklarinda perioperatif hemodinamik stabilite oldugunu, derlenme iizerine
akim hizlarinin negatif etkisi olmadigini, bu nedenle ASA skoru 1-2 olan hastalarda
desfluranla minimal akim tekniginin yiiksek akim desfluran anestezisine alternatif
olabilecegini bildirmislerdir. Bu konudaki calismalarin ¢cogunda diger volatil anesteziklerle
karsilastirildiginda desfluranin hemodinamik olarak stabil bir anestezi sagladigi iizerinde

goriis birligi bulunmaktadir (69, 70, 72, 76, 77, 78, 79, 80).

Okada ve ark. (81), izofluran ile 600 ml/dk taze gaz akimi kullandiklar1 5 saatlik
anestezi uygulamasinda 56-68 kg agirligindaki 15 olgunun 7’sinde, 64-78 kg agirligindaki
15 olgunun 8’inde FiO, azalmasi saptayip, 45-55 kg agirligindaki olgularda saptamadiklart
icin VO, nin O, ihtiyacindan daha yiiksek olabilecegini ve viicutta N,O’nun satiirasyonuna
bagl hipoksi olusabilecegini bildirmislerdir. Taze gaz akimi 600 ml/dk’ya diisiiriildiigiinde
yiiksek viicut agirlikli olgularda O, ihtiyacimin karsilanamayacagi, ancak normal viicut
agirhiginda 10 ml/kg/dk taze gaz akiminin klinikte hipoksi riski olusturmadan giivenle

kullanilabilecegi kanisina varilmistir (82).

Togal ve ark. (80), 10 ml/kg/dk taze gaz akimi uygulanan gruplarda,
denitrojenasyon sonrasinda, FiO, ve ETO, degerinde % 30’un altinda azalma
saptamiglardir. Olgularda, belirlenen en diisiik taze gaz akimi 500 mL/dk olup % 50 olarak
ayarlanan FiO, ve FiN,O oranlar1 korunmustur. Ayrica hicbir olguda hipoksik gaz karisimi
ve anestezinin yiizeyellesmesi sorunlar1 gozlenmedigi icin yiliksek akimla sistemin

yikanmasi gerekmemistir.

Calismamizda gruplar aras1 FiO, yiizdeleri karsilastirildiginda 15. dakikadan sonra,
baslangicta % 33 konsantrasyonda verilen O;’nin diisiik akim anestezisinde % 50
konsantrasyonda verilmis olmasi, diisikk akim anestezisi sirasinda FiO’nin arttirildigini
gostermektedir. Nitekim, taze gaz akim hiz1 azaldikca ve geri solunan gaz karisim arttikca,
potansiyel FiO, azalacaktir. FiO,’nin giivenli degerde kalmasi icin, taze gaz girisi
azaltildiginda taze gaz icindeki O, konsantrasyonu artirilmahidir. Dolayisiyla hastaya
hipoksik gaz karisimindan gitmesi 6nlenmis olur. Bu sonug, O, ve N>O aliminin zamanla
gosterdigi degisiklik ve diisiik akimli anestezinin inspiratuar gaz konsantrasyonlari iizerine

bilinen etkileri ile uyumludur (8).
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Gaz ornegi ile karisan oda havasi hacmine ve akimin azaltilma derecesine bagimli
olarak uzun siireli minimal akimli anestezide % 15 ya da daha yiiksek nitrojen
konsantrasyonlar1 gozlenebilir. Hipoksi olasilig1 kesin olarak yok ise nitrojen birikiminin

hasta icin bir risk olusturmadigin1 vurgulamak gerekir (5, 61).

Calismamizda gruplar aras1 FiN,O yiizdeleri karsilastirilldiginda 15. dakikadan
sonra, baslangicta % 66 konsantrasyonda verilen N,O’nin diisiik akim anestezisinde % 50
konsantrasyonda verilmis olmasi, dolayisiyla goreceli olarak FiN,O konsantrasyonunun
azalmasina neden oldugundan, diisikk akim anestezisinde FiN,O’in azaldigi izlendi.
Baslangicta yiiksek taze gaz akimi uygulanmadikca, nitrojen kandan ayrildikca diisiik
akimli anestezi sirasinda birikimi olacaktir. ETO, ve ETN,O degerleri her iki grupta
karsilastirildiginda, alima paralel olarak konsantrasyonlarinin degistigi izlenmistir. Bu da

inspire ve ekspire edilen gaz konsantrasyonlarinin bilinen bir etkisidir.

Gruplarimizda FiO, ve FiN,O toplamlarmin en az % 85 olmasi hicbir olguda
anlaml1 bir nitrojen birikimi olmadiginin gostergesidir. Caligmamiz diisiik akimli anestezi
uygulamasinin dezavantajlar1 agisindan degerlendirildiginde, hicbir olguda SpO, diizeyinin
% 97’nin altina diismemesi ve inspiratuar CO; konsantrasyonu (FiCO,) diizeyinin sifir

tizerine ¢ikmamasi teknigin klinik olarak giivenilir oldugunu gostermektedir.

Kiziltepe ve ark. (73), yaptiklar1 bir calismada % 50 O,, % 50 hava karisimi
kullanarak FiO, konsantrasyonunu izlemisler ve 60. dk’da inspire edilen O,
konsantrasyonunu sevofluran grubunda % 33.60 + 4.56 ve desfluran grubunda % 35 + 1.41
olarak bulmuslar. Operasyon siiresince inspire ve ekspire edilen O, konsantrasyonunda
azalmalar oldugu ancak bu azalmanin % 30’un altina inmeyerek hipoksi yaratabilecek
FiO, konsantrasyonuna hi¢ diismedigini ve arter kan gazi analizinde hipoksi bulgularina
hi¢ rastlamadiklarim belirtmislerdir. Gozlenen azalma istatistiksel olarak da anlamli

bulunmamasgtir.

Taze gaz kanisimi standart olarak 0.5 L/dk O, ve 0.5 L/dk N,O seklinde
ayarlandiginda, FiO, konsantrasyonunun % 30 diizeyinde kaldig1 gosterilmis, siirekli O,
izleminin gereksiz olabilecegi bildirilmistir (5). Buna ragmen c¢aligmamizda giivenlik

acisindan siirekli O, izlemi yaptik.
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Pedersen ve ark. (83), disiik akimli anestezide monitorizasyonda O,
konsantrasyonlarim gerekli, anestezik gaz analizini izofluran kullaniminda ‘arzu edilebilir’
ama ‘sart degil’ olarak belirtmektedir. Desfluran kullamiminda ise anestezik gaz analizinin
gerekli olmadig1 goriisleri vardir (84). Ancak diisiik akim sirasinda vaporizatorde 6nceden
ayarlanan volatil anestezik inspire edilen konsantrasyondan fark gosterdiginden anestezik
ajanin tiiriine bakilmaksizin iglem sirasinda anestezi derinligini saptamak amaciyla volatil
anestezik konsantrasyonu bazen maksimum kapasiteye kadar bile arttirilabilir. Ancak,
vaporizator gaz akim ayarlarinin arttirildiktan sonra istenilen seviyeye ulasmalarini takiben
yeniden azaltilmasi unutulabilir ki bu sik rastlanilabilen bir klinik hatadir. Bu nedenlerle
gaz monitdrizasyonunun yapilmasi sarttir (54).Calismamizda her iki grupta da FiO, %

30’un iizerinde olup SpO; kayitlarinda hipoksi bulgusuna rastlamadik.

Yas ve viicut 1s1s1 gibi bireysel 6zellikler ile ek analjezik ve premedikasyon gibi bir
cok etken MAC’1 degistirebilir. Ayrica yas ve kalp debisi gibi bireysel degiskenler, volatil
ajanlarin farmakokinetigini degistirir (5). Bu nedenle standart doz ile cerrahi girisim ya da
bireysel yanit gereksinimleri karsilanamayabilir. Ancak denitrojenizasyon fazi ile denge
olustugunda anestezik alimi hemen hemen sabit olacaktir. Bu durum denitrojenasyon
sonras1 sistemde gaz konsantrasyonlarmin esitlendigi siirede anestezik aliniminin goreceli
olarak sabit kaldigin1 gostermektedir (5, 85). Bu nedenle genelde sabit vaporizator ayarlar
kullanilmaktadir. Ancak Tomatir ve ark. (86), eriskinlerde, diisiik akimli anestezi
uygulamalarinda vaporizator ayarlarimin yiiksek akima gore, daha yiiksek tutulmasim
onermislerdir. Teknigi yeni uygulamaya baglayanlarin tedirginliklerinin, anestezinin
tehlikeli bir sekilde derinlesmesinden ziyade yiizeyellesmesi oldugunu belirtmislerdir.
Devre dis1 vaporizatorler kullanildiginda akim hizinin diisiiriilmesi ile orantili olarak
solutma sistemine verilen anestezik buhar miktar1 da azalacaktir. Uzun zaman sabitesi
nedeni ile anestezi siiresine bagimli olarak, cerrahi girisimin bitiminden 15-30 dk once
diisiik taze gaz akim hizi korunurken, vaporizatdr kapatilarak taze gaz igine volatil ajan
verilmesi durdurulabilir. Akim ne kadar diisiikse, anestezik konsantrasyonundaki azalma o
kadar yavastir. Devre dis1 yiiksek basing vaporizatorlerinde, yanlis ayarlama yapilsa dahi
disiik akimli anestezi uygulamasi sirasinda hizla asirt doz durumunun ortaya ¢ikmasi
gercekten olanaksizdir. Diigitk akimdan yiiksek akima geri doniildiigiinde, zaman sabitesi
daha kisa olan yiiksek akima uygun vaporizatdr ayar1 yapilmazsa ciddi bir doz asimi

meydana gelebilir. Bu nedenle, diisikk akimli anestezi uygulamasi sirasinda ajan
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konsantrasyonu monitorize edilmelidir (5, 85). Desfluran vaporizatorii genis bir doz
araliginda ayarlanabildigi i¢in taze gaz akimi diisiik iken, solutulan gazlarin desfluran
konsantrasyonu kisa siirede degistirilebilir. Diisiik akimli anestezide goriilebilecek
inhalasyon ajan azligina bagli yetersiz anestezi derinligini 6nlemek ve derin anestezi
durumunda hizli miidahaleye olanak saglamasi acisindan Onemlidir (87). Ornegin;
Kiziltepe ve ark. (73), vaporizator ayarlarini yiiksek akima gore yiiksek tutup, diisiik taze
gaz akimui icinde inspirasyon ve ekspirasyon gaz karigimlarinda sevofluran ve desfluran
yiizde voliim degerlerinin Olciimlerini yapmislardir. Bu dl¢iimlerde 60. dk’da sevofluran
vaporizatorii %3 iken inspirasyon gaz karisimui icindeki voliim %2.36 + 0.27, ekspirasyon
gaz karisimi i¢indeki volim %2.10 * 0,.16; desfluran vaporizatdrii %6 iken inspirasyon
gaz karisimi icindeki voliim %35.80 + 0.14, ekspirasyon gaz karisimi i¢indeki voliim %35.40

+ 0.14 olarak bulunmustur.

Togal ve ark.’nin (80), yaptigi calismada 10 mL/kg/dk taze gaz akim
uygulandiginda izofluranda inspire edilen izofluran (Fiizo) konsantrasyonun 15-90. dk
arasinda, FiDes ise 15-30. dk arasinda azalma oldugu goriilmiistiir. Bu desfluranin
kan / gaz partisyon katsayisinin c¢ok diisilk olmasi ve daha kisa siirede doygunluga
ulagsmasiyla aciklanabilir (39). Ayrica 10 ml/kg/dk taze gaz akimi uygulandiginda
izofluranda ekspiratuar izofluran konsantrasyonu (ETizo) 30-105. dk arasinda, desfluranda
ETDes ise 30. dk’da azalmistir. Bu da desfluranin kan / gaz partisyon katsayisinin ¢ok
diisiik olmasi ve dokulardan daha kisa siirede atilimiyla aciklanabilir (39). Diisiik akiml
anestezi (1 L/dk) kullanilarak yapilan bir calismada ise, desfluranin diisiik akim déneminde
vaporizator ayarlarinin degistirilmeden yeterli alveolar konsantrasyona ulasarak devam
ettigi ve diisiik akim uygulamasinda giivenle kullanilabilecegi bildirilmistir (6, 9). Cok
merkezli bir ¢alismada; desfluranin minimal, diisiik ve orta akimli anestezi uygulamasinda,
yiiksek stabilitesi nedeniyle operasyon boyunca vaporizatorde ayarlanan deger ile alveolar
konsantrasyonu arasinda Onemli bir fark bulunmadigi ve parsiyel basing oranlarinin
(end-tidal/taze gaz) degismedigi bildirilmistir (6, 71). Calismamizda gruplar arasinda,
FiDes ile ETDes arasinda anlamhli fark olmadigi tespit edildi. Her iki grupta da ekspire
edilen desfluran konsantrasyonunun yaklasik % 5 degerinin altinda olmamasi; vaporizator
ayarlart % 4-6 arasinda sabit tutuldugunda anestezi idamesinin saglandigini ve yiizeyel
anestezi bulgularina rastlanmadig izlendi. Boylece sistem anestezik gaz ile doldurulduktan

sonra ve hastada inspire-ekspire edilen gaz konsantrasyonlari esitlendigi siirece volatil
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anestezik aliminin sabit veya ¢ok az degisiklikle anestezi idamesinin saglanabildigini
izledik. Bu sonuglar Hargarser ve ark. (9)’nin ¢alismalari ile uyumludur. Desfluranin kan /
gaz partitisyon katsayisinin ¢ok diisiik olmasi, daha kisa siirede doygunluga ulasilmasiyla
ve dokulardan daha kisa siirede atiimi nedeniyle bir saatin altindaki anestezi
uygulamalarinda diisiik akim anestezi tekniginin kullanilmamasi Onerilmektedir.
Calismamizda da desfluranin yiiksek konsantrasyonlarda kullanilabilirligi nedeniyle diisiik
akimlarda bile inspire edilen konsantrasyonun hizla yiikselmesini saglayabildigi sonucuna
varilmigtir. Bu ajanin farmakokinetik ozellikleri klinik pratikte diisiik akimli anesteziyi

rutin kullanima sokmaya yardime1 olmaktadir.

Coetzee ve ark. (71), desfluran, enfluran, halotan ve izofluranin 10 dk’lik doyurma
periyodundan sonra ulastiklart FA / FI oranlarin1 ve ameliyat siiresince bu oranin nasil
korundugunu izlemisler ve 10. dakikada bu orami desfluranda % 92, izofluranda % 75
bulmuglardir. 1 L/dk diisik akima gectikten sonra desfluran konsantrasyonu sabit
tutulurken (% 3.8-4), izofluran % 1.5°dan %2’ye cikarilmistir. Bu kosullarda FA /FI
oranlar desfluran icin % 95, izofluran i¢in % 80 seklinde korunarak devam etmis, her iki

ajan icin de anestezik stabilite yeterli bulunmustur.

Hargasser ve ark. (9), yiliksek akimin 30. dk’sinda vaporizatdr ayarim
degistirmeden 1 L/dk diisiik akima gecerek izledigi gruplarda FA’nin diigmesi iizerine
izofluran, enfluran ve halotan gruplarinda konsantrasyonu anlamli miktarda arttirirken
desfluran konsantrasyonunda minimal bir artis FA / FI oranlarim korumakta yeterli
olmustur. Calismada desfluran konsantrasyonlarimin aslinda hi¢ degismeden kalabilecegi,
izofluranin ise diisilk akima gecildiginde % 30 oraninda arttirnllmasi gerektigi yorumu
yapilmistir. Boyle bir ayarlama yapildiginda ise; yiiksek akima gegilmesi gerektiginde
tekrar verilen konsantrasyonun diisiiriilmesi gerektigi, ¢iinki doz asimi olabilecegine dikkat

cekilmistir.

Ozgiiltekin ve ark. (54), vaporizator ayarlarim diisiik akim sirasinda da hig
degistirmemislerdir. Bu durumda; izofluran grubunda 1 L’lik akima gecildiginde
inspiratuar konsantrasyonlarda goriilen diisiisiin % 0.2 oraninda oldugunu gormiisler.
FA / FI oranlar1 desfluran grubunda diisiik akimdan etkilenmeyerek % 90’min iizerinde
seyrederken izofluran grubunda minimal bir diisiisiin ardindan kisa siirede tekrar % 80’in

lizerine ¢iktigim ve bu diizeyini korudugunu izlemislerdir. izofluran grubundaki bir hasta
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disinda SAB’larindaki istatiksel olarak anlamli bulunan diisiislerin klinik olarak bazal

degerin % 30’u i¢inde kalmasinin anestezi stabilitesini korudugunu diisiinmiiglerdir.

Lee ve ark. (88), desfluran ve izofluram1 500 ml/dk’lik minimal akimda
kullanmislar ve izofluran konsantrasyonunun anestezi sirasinda diismeye devam ettigini,
desfluranin ise baslangigtaki diisiisii takiben yavas bir diizelme gosterdigini, desfluranin

cok diisiik akimlarda bile klinik problem yaratmadigin1 géstermislerdir.

Baum ve ark. (5) ise, desfluran1 minimal ve diisiik akimda kullanmiglar, diisiik
akimda vaporizator ayar1 degistirilmeden devam edebilirken, minimal akimda taze gaz

konsantrasyonunda % 1-2’lik artis gerektigini belirtmislerdir.

Johansson ve ark. (6), desfluran vaporizator ayarin1 % 5 konsantrasyonda sabit
tutarak 1-2 L/dk’lik akimlarda ve 120 dk’y1 asan operasyon siirelerinde ¢aligmiglardir. 120
dk sonra 1 L/dk grubunda end tidal konsantrasyon % 4.54, 2 L/dk grubunda ise % 4.76’dur.
FA / FI oram her iki grupta da 120. dakikada % 96 olarak bulunmustur. FA ve Fi
diizeylerinin desfluranin diisiik kan / gaz partisyon katsayisina, taze gaz akimindan daha
cok bagimli oldugu, bu ajanin tahmin edilebilir ve giivenilir bir dengeyi uzun siireli

operasyonlarda da sagladig1 gozlenmistir.

Calismamizda da diisik akimli anestezi uyguladigimiz grupta ETDes
konsantrasyonlarinin vaporizatdrde herhangi bir ayarlama yapilmasina gerek olmadan

stabil bir sekilde degismeden devam etmesi yukaridaki ¢alismalarla uyumlu bulunmustur.

Anestezi sirasinda inhalasyon anesteziginin end tidal (alveolar) parsiyel basinci
siirdiirebilmesi i¢in doku almmimim karsilamak gerekmektedir. Halotan gibi periferik
organlarda ¢oziiniirliigii ve alinimi fazla; bunun yam sira hepatik metabolizmasi anlaml
oranda yiiksek olan ajanlarda, end tidal ajan konsantrasyonu diisecek, inspiratuar
konsantrasyonun tamamlanmasi gerekecektir. Bu durum, ya inhalasyon ajaninin istenen
parsiyel basinca yakin bir orani ile daha fazla gaz akimi kullanilarak, ya da daha diisiik taze
gaz akimlarinda daha yiiksek parsiyel basinglar ayarlanarak verilmesi ile gergeklesir (5, 19,
71). Desfluranin ¢6ziiniirliigliniin az olusu, bu ajanin idame dénemindeki doku alinimini
giderek azaltmaktadir. Bu nedenle taze gaz akimi desfluran kullanimini ¢ok etkiler, icinde
yiiksek konsantrasyonda doku alimmina ugramayan inhalasyon ajani bulunan ekspiriyum

havas1 atmosfere atilir. Izofluranda ise minimal akimlarda (0.5 L/dk) ajan kullaniminda
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anlamli degisimler olabilirken diisitk akiml1 anestezide 3 L/dk’lik yiiksek akimli anestezi
ile anlamli bir kullanim farki goriilmez. izofluranin tiiketimi akim dis1 hasta faktorlerine de
baghdir. Hastaya 6zgii bu faktorlerin; yas, cins, boy, agirlik, atmosfer basinci ve 1s1 oldugu
bildirilmistir (5, 89). Bunun diginda ajan alimimim etkileyen faktorler klinik anestezide
kardiyak debi, ventilasyon gibi degiskenlere, cerrahi uyarilara, N,O, opioid, alfa-reseptor
agonisti gibi ilaclarin kullanimina gore de degisir. Calismamizda gruplar arasinda
hemodinamik stabilitenin korunmasi agisindan fark olmamasmin bu faktorlere bagl

olabilecegini diisiiniiyoruz.

Kiziltepe ve ark. (73), yiiksek akim déneminden diisiik akim donemine gectikten
sonra Pplato da istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulmamiglardir. Ancak, yiiksek
akim ve diisilk akimli anestezi donemlerinde dakika voliimiinii sevofluran grubunda,
desfluran grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulmuslar ve bu
yiiksekligi sevofluran grubunda kompliyans degerlerinin anlamli derecede yiiksek
olmasina baglamiglardir. Sevofluranin kompliyans1 artirdigi bilinmektedir (90, 91, 92).
Bizim c¢alismamizda da Pplato’lar karsilastirildiginda, beklenildigi sekilde, gruplar

arasinda fark olmadigi ve hicbir hastada havayolu basincinin artmadigi izlendi.

Volatil gazlarin maliyetleri taze gaz akim hizi ile dogru orantihdir (93). Diisiik
akimli tekniklerin yeterli monitorizasyon ve uygun egitimle rutin klinik uygulamaya
yerlesmesi ile inhalasyon ajanlarinin tiiketiminde, % 65’e varan oranlarda azalma
olabilecegi belirtilmektedir. Saglanan parasal tasarruf oraninin anestezi uygulamasinin
siiresine, secilen ajanin fiyatina ve 6zellikle akim miktarindaki azalmanin boyutuna baglh

oldugu ifade edilmektedir (94).

Diisiik akimli anestezilerde inhalasyon ajanlar1 kullaniminin 6nemli 6l¢iide diistiigii
bilinmektedir, bu avantaj ozellikle desfluran gibi pahali inhalasyon anesteziklerinde 6n
plana ¢cikmaktadir (5, 59, 83). Desfluranin sahip oldugu farmakokinetik 6zelliklerle diisiik
akimli anestezi i¢in ideal gaz olusu bu yontemle kullaniminin 6nemli dl¢iide azalmasi en
pahali olarak bilinen bu ajan1 daha ucuz olan digerlerinden de avantajh hale getirmektedir

(59, 88).

Coetzee ve ark. (71), yedi merkezde 302 hasta ile yaptiklart calismalarinda

desfluran, halotan ve enfluran tiiketimini taze gaz akimimna gore (0.5-1-3 L/dk)
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degerlendirmisler, desfluran tiiketiminde taze gaz akimi ile orantili azalma oldugunu tespit

etmislerdir.

Rosenberg ve ark. (1), % 100 O, ile desfluran veya 100-200 mcg/kg/dk hizinda
propofol infiizyonu vermisler ve desfluranin propofole gore daha ekonomik oldugunu

belirtmislerdir.

Pederson ve ark. (83), calismalarinda izofluranda daha fazla olmakla birlikte
desfluranin da diisiik taze gaz akimi ile kullaniminin maliyet acisindan oldukca kazanch
oldugunu bildirmislerdir. Bunun nedeni desfluranin vaporizator ayarinin yiiksek olmasi ve

daha pahal1 bir inhalasyon ajan1 olmasidir.

Epstein ve ark. (95), 44 cocukta sevofluran, desfluran ve izofluran anestezisinin
maliyetlerini, farkli gaz akim hizlarinda degerlendirmisler ve sevofluranin akim hizinda

yapilan azalma ile yiiksek tasarruf saglandigini bildirmislerdir.

Lee ve ark. (88), kisa siiren vakalarda yaptiklar1 calismalarinda; halka sistemi ile
500 ml/dk taze gaz akimi kullanarak, izofluran ve desfluran1 yeterli alveolar
konsantrasyona erisme siireleri acisindan degerlendirmislerdir. Bu ¢alisma ile; kisa siiren
anestezi uygulamalarinda, desfluranin halka sistemleri ile verimli bir sekilde
kullanilabilecegi ve diisiik taze gaz akim ile % 30 oraninda ekonomi saglanabilecegi

sonucuna varmiglardir.

Weiskopf ve Eger (59), yaptiklar1 calismalarinda; 0.2, 1, 2, 4 ve 6 L/dk taze gaz
akimlarinda 60 dakika icin desfluran tiiketimini hesaplamislardir. Tiiketim miktarlar 0.2,
1, 2, 4 ve 6 L/dk icin sirasiyla; 10.8 ml, 27.8 ml, 49,1 ml, 91.7 ml ve 134.3 ml olarak
bulunmustur. Arastirmacilar, diisiik ¢oziiniirliige sahip desfluranin tiiketim miktarinin, taze

gaz akimi hizina bagli oldugunu belirtmislerdir.

Kart ve ark. (96) minimal akimli anestezi idamesinde izofluran ile propofoliin
maliyetini karsilatirdiklar1 ¢aligmada; her iki grupta hemodinaminin stabil seyrettigini,
maliyet analizinde minimal akim idamesinde izofluranin propofolden 4.06 kat ucuz

oldugunu bulmuslardir.
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Baxter (10), anestezik ajan maliyetlerinin akim hizlan ile iligkili oldugunu
belirtmistir. Taze gaz akimlarinin 1.5 L/dk’ya diisiiriilmesi i¢in gerekli egitimin verilmesi

ile volatil anestezik ajan maliyetlerinde % 25 oraninda azalma oldugunu bildirmistir.

Elmacioglu ve ark. (75), yaptiklar ¢alismada ortalama desfluran tiikketim miktarlari;
orta akim: 53.2 g/saat, diisiik akim: 48.3 g/saat ve minimal akim: 34.7 g/saat olarak
bulmuslardir. Taze gaz akiminin azaltilmasi ile volatil anestezik ajan tiiketim miktarlarinin
da azaldigim ve taze gaz akimimin 2 L/dk’dan 0.5 L/dk hizina diisiiriilmesi ile, desfuran

titketiminde yaklasik olarak % 30 oraninda azalma saglandigin1 gérmiislerdir.

Yildinnm ve ark. (97), yaptiklar1 calismada toplam 8061 dk uygulanan diisiik akiml
anestezide, 312 ml izofluran, 574 ml sevofluran, 1130 ml desfluran kullanmislar. Akim
hizinin 4 L/dk’ya ¢ikarilmasi durumunda 889 ml izofluran, 1697 ml sevofluran, 3320 ml
desfluran harcandigim1 hesaplamiglardir. Buna goére akimm 4 L/dk’dan 1 L/dk’ya
disiiriilmesi ile gazlarin tiiketiminde izofluran i¢cin % 65, sevofluran i¢in % 67, desfluran

icin % 66 azalma oldugunu belirlemislerdir

Minimal akimli anestezi uygulamasinda, konsantrasyon istenen degerin iki katina
ayarlanirsa anestezi derinligi hizla artabilmektedir. Desfluranin ajana 6zel ve genis bir
konsantrasyon araligina sahip vaporizatoriiniin, diisiikk akiml1 anestezinin zaman sabitesini
kisalttig1 ve soluma sistemi i¢inde istenen gaz bilesimini daha erken olusturarak ekonomi

sagladig bildirilmektedir (5, 9, 89).

Calismamizda da iki saatin sonunda gruplarin gaz tiikketimleri karsilastirildiginda
Grup D’de O,, N,O, ve desfluran tiiketimindeki azalmanin Grup N’ye gore anlamli oldugu
saptand1 (p<0.05). 4.4 L/dk taze gaz akimi kullamilan grupta saatlik desfluran tiiketimi 78
mL, 1 L/dk taze gaz akimi kullanilan grupta ise 26 mL olarak hesaplandi. Diisiik akima
gecilmesi ile yerel sartlarda hesaplanan saatlik desfluran maliyeti 26 YTL’den 8 YTL’ye
diistigii bulundu. Ayrica Yildinm ve ark. (97)'nin calismasina benzer sekilde taze gaz
akiminin 4.4 L/dk’dan 1 L/dk’ya azaltilmasi ile desfluran tiiketiminde % 67 oraninda bir
azalma oldugu belirlendi (Tablo 4. 2).

Inhalasyon ajanlar1 ile CO2 absorbaninin etkilesiminin diisiik akimli anestezi
uygulamalarinda arttigi bilinmektedir. Yiiksek coziiniirlige ve doku afinitesine karbon

monoksit (CO); desfluran, enfluran ve izofluranin sodalaym ile etkilesimi sonucu olusur.
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Diisiik akiml sistemlerde absorbanin nem igerigi korundugunda, CO iiretimi klinik olarak
onemli olmayacak kadar diisiiktiir (5, 17, 55, 56, 57, 98, 99). Diisiik akimli anestezi
yontemleri yeniden solutma sirasinda ek su olusumunu arttirarak nemin korunmasini
saglar. Togal ve ark. (80), her olguda CO, absorbanimi degistirmelerine ragmen 10
ml/kg/dk taze gaz akiminda 1/ 1 = O,/ N0 ile desfluran kullaniminda daha fazla olguda
FiO, azalmasi oldugunu ve bunun sebebinin desfluranin olusturdugu CO olabilecegini ileri
siirmiislerdir. Fang ve ark. (17) ise, absorbanin kazayla kurumasini dnlemek icin taze gaz
akimmnin 2-3 L/dk’dan daha yiiksek kullanilmamasi yoniinde goriis bildirmislerdir.
Absorban igerigindeki nemin korunmasi, diisiik akimli anestezi tekniklerine 6zgii bir
tistlinlitktiir. Calismamizda CO 0Ol¢iimii yapamadigimiz i¢in her giin sonunda CO;
absorban1t degistirilmis olup, hicbir hastada CO zehirlenmesi semptomlarina

rastlanilmamustir.
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6. SONUCLAR

Calismamizda, 1 L/dk taze gaz akimi ile uygulanan diisiik akimli O,-N>O-desfluran
anestezisinin (Grup D), 4.4 L/dk taze gaz akimi ile uygulanan yiiksek akimli (Grup N) O,-
N,O-desfluran anestezisi ile karsilastirildiginda; her iki grupta OAB ve KAH arasinda fark
olmadigi, her iki teknigin de hipoksi riski tagimadan giivenle kullanilabilecegi, uygulama
boyunca FiO,, ETO,, FiCO,, ETCO,, FiN,O ve ETN,O diizeylerinin normal sinirlarda
seyrettigi ve Grup D’de O, N,O ve desfluran tiiketiminin Grup N’ye gore anlaml olarak
daha diisikk olmasi nedeniyle saatlik desfluran maliyetinin azaldigt ve desfluran

titketimindeki azalmanin % 67 oraninda oldugu belirlendi.

Sonu¢ olarak; desfluranin diisiik akimli anestezi uygulamasinda uygun
monitorizasyon imkanlar1 ve yeterli bilgi donanimi ile intraoperatif donemde yeterli
anestezi derinligi, hemodinamik stabilite ve solunum parametrelerini giivenli bir sekilde
sagladig kanisina vardik. Ayrica desfluran ile yapilan diisiik akimli anestezi uygulamasi,
yiiksek akimli uygulamaya gore anestezik gazlarin tilketim miktarlarini azaltarak anestezi

maliyetini de diisiirmektedir.
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