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III. OZET

LARINGEAL MASKE UYGULAMALARINDA MINiIMAL AKIMLI
ANESTEZIiDE MANUEL ve HEDEF KONTROLLU YONTEMLERIN
KARSILASTIRILMASI

Amac: Diisiik ve minimal akimli anestezide taze gaz akimi ve anestezik ajan dagitimu,
anestezist tarafindan manuel olarak veya hedef kontrolli ydntem ile otomatik
ayarlamalar yapilarak stirdiiriilebilmektedir. Hedef kontrollii yontem; cihaz iizerinde
istenen inhalasyon ajan1 ve oksijen degerlerinin anestezist tarafindan belirlendigi ve
hedeflenen seviyelere ulagsmak i¢in ek manuel ayarlamalara gerek kalmadan; taze gaz,
inhalasyon ajani ve oksijen dagitiminin sistem tarafindan otomatik ayarlandig bir gaz
sevki modudur. Calismamizin amaci; laringeal maske esliginde minimal akimli anestezi
uygulamasinda hedef kontrollii ve manuel kontrollii yontemleri giivenilirlik ve kolay

uygulanabilirlik agisindan karsilagtirmaktir.

Gerec ve Yontem: Caligmamiza elektif sartlarda inguinal herni cerrahisi i¢in laringeal
maske ile genel anestezi uyguladigimiz 82 hasta dahil edildi. Minimal akimli anestezide
hedef ve manuel kontrollii yontemler, hedeflenen degere ulasma siireleri, inhalasyon
ajan stabilitesi ve gaz tiiketimi acisindan kiyaslandi. Ayrica hedef kontrollii anestezi
yonteminin, benzer anestezik derinligi saglamak ve hipoksiyi onlemek ic¢in yapilan

miidahalelerin sayisini azaltip azaltmadig da degerlendirildi.

Bulgular: Hedef kontrollii grupta manuel kontrole kiyasla ekspiryum sevofluran
konsantrasyonu daha az degiskenlik gosterdi. Manuel kontrollii grupta hedeflenen
minimal alveoler konsantrasyona ulagsma siiresi hedef kontrollii gruba oranla anlamli
derecede kisa bulundu (77 sn’ye kars1t 120 sn). Manuel kontrollii grupta hedeflenen
oksijen ve anestezik ajan konsantrasyonlarini siirdiirmek icin cihaza daha fazla sayida
miidahale gerekti (8’e kars1 2, P < 0,001). Oksijen ve hava tiiketimi manuel kontrollii
grupta istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiiktii. Sevofluran tiiketimi ve

uyanma zamani agisindan ise anlamli farklilik yoktu.

Sonuclar: Caligmamiz sonucunda laringeal maske uygulamalarinda hedef kontrollii
yontemin minimal akimli anestezi ile giivenli bir sekilde kullanilabilecegini gosterdik.

Hedef kontrollii yontem sevofluran ve oksijen konsantrasyonunu istenilen araliklarda



siirdiirmek icin cihaza daha az sayida miidahale gerektirerek minimal akimli anestezi

yonetimini biiyilik 6l¢iide basitlestirdi ve anestezi siirecine olumlu katki sagladi.

Anahtar kelimeler: Hedef kontrol, Manuel Kontrol, Minimal Akim, Laringeal Maske



IV. ABSTRACT

MANUAL AND TARGET CONTROLLED METHODS COMPARISON IN
MINIMAL FLOW ANESTHESIA WITH LARINGEAL MASK

Background: Fresh gas flow and anesthetic agent delivery can be maintained by
the anesthesiologist manually or by automatic adjustments with a target-controlled
method in low and minimal flow anesthesia. Target controlled method; it is a gas
delivery mode in which the desired agent and oxygen values on the device are
determined by the anesthesiologist and the agent and oxygen delivery is automatically
adjusted by the system without the need for additional manual adjustments to reach the
targeted levels. The aim of our study was to compare the manual controlled method of

the target controlled method in minimal flow anesthesia with laryngeal mask.

Materials and Methods: 82 patients who underwent general anesthesia with
laryngeal mask for inguinal surgery under elective conditions were included in our
study. Target and manual controlled methods in minimal flow anesthesia were
compared in terms of the time to reach the target value, inhalation agent stability and
gas consumption. In addition, it was also evaluated whether the target-controlled
anesthesia method reduced the number of interventions to provide similar anesthetic

depth and prevent hypoxia.

Results: End tidal sevoflurane concentration showed less variability in target-
controlled anesthesia compared to manual control. The time to reach the targeted
minimal alveolar concentration in the manually controlled group was found to be
significantly shorter than the target control group (77 seconds versus 120 seconds).
More device interventions were required to maintain targeted oxygen and anesthetic
agent concentrations in the manually controlled group (8 and 2 respectively, P < 0,001).
Oxygen and air consumption were statistically significantly lower in the manually
controlled group. There was no significant difference in sevoflurane consumption and

awakening time.

VI



Conclusion: As a result of our study, we showed that the target-controlled
method can be used safely with minimal flow anesthesia in laryngeal mask applications.
The target-controlled method has greatly simplified the minimal-flow anesthesia
management by requiring fewer interventions to the device to maintain sevoflurane and
oxygen concentration within desired ranges and contributed positively to the anesthesia

process.

Keywords: Target control, Manual Control, Minimal Flow, Laryngeal Mask,

Vil
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EtO; : End tidal oksijen konsantrasyonu

EtCO; : End tidal karbondioksit basinci

Feajan : Fraksiyone ekspiryum anestezik ajan
FEMG : Fasialelektromyografi

FeO; : Fraksiyone ekspiratuar oksijen konsantrasyonu
FiCO; : Fraksiyone inspiratuar karbondioksit basinci
FiO: : Fraksiyone inspiratuar oksijen konsantrasyonu
HK : Hedef kontrol

iv : Intravenoz

Vil



KAH : Kalp atim hiz1
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1. GIRIS ve AMAC

Genel anestezide, indiiksiyonla yeterli amnezi, hipnoz (biling kayb1) analjezi ve
cerrahi uyarana yanitsizlik olusturacak sekilde anestezi derinligi saglandiktan sonra;
idame donemi baglar. Anestezinin idamesi siklikla tagiyict medikal gaz i¢inde (oksijen
(O2)/azot protoksit (N20) veya Oz/hava) inhalasyon anesteziklerinin uygulanmasiyla
saglanir. Tasiyici gazin miktar1 anestezi hizini, derinligini ve inhale edilen gazlarin
tilkketimini belirler [1]. Teknolojik gelismeler tasiyici gaz miktarim1 6nemli Slgiide
azaltmaya olanak vermektedir. Diisiik akimli anestezi; yeniden soluma sistemi
kullanilarak karbondioksit (CO2) absorbsiyonundan sonra ekshale edilen gaz
karisiminin en az % 50’sinin akcigerlere geri donmesiyle sonug¢lanan bir teknik olarak
kullanilmaktadir [2]. Taze gaz akimmin (TGA) 1 L/dk’ya disiiriildiigii bu anestezi
teknigi, ilk kez 1952°de Foldes [3] tarafindan uygulanmistir. Virtue [4] ise 1974°te 0,5
L/dk taze gaz akimi kullanarak diisiik akimin bir ¢esidi olan minimal akimin ekonomik
ve gilivenli oldugunu bildirmistir. Minimal akimli anestezinin; inhale edilen havanin
akim dinamiklerini iyilestirme, mukosiliyer temizlenmeyi artirma, viicudun ve solunan
gazlarin sicakliginin ve neminin korunmasina yardimci olma, sekresyonlarin
kurumasinin 6nlenmesiyle mikroatelektazi olusumunu engellenmesi gibi yararlar
bildirilmistir. Ek olarak anestezik gaz tiiketimindeki azalma sonucu, operasyon odasi
calisanlarinda daha az maruziyet gézlenmekte ve tiiketilen anestezik gaz miktarinda

ciddi tasarruf saglanmaktadir [1, 5].

Genel anestezide hava yolu ag¢ikligl; maske, endotakeal tiip ya da supraglottik
hava araglart (SGHA) ile saglanmaktadir. SGHA’nin avantajlari; hizli ve kolay
yerlestirilebilmesi, goreceli olarak daha iyi bir hemodinamik stabilite saglamasi, daha
az anestezik ajan ihtiyact olmasi ve entiibasyonun istenmeyen etkilerinden
kaginilmasidir. Laringeal maske airway (LMA) kullaniminin, endotrakeal tiipe kiyasla
daha fazla voliim kagagi olusturdugu diisiiniilse de yapilan ¢aligmalar sonucunda LMA
ile diistik ve minimal akimli anestezi yontemlerinin giivenli bir sekilde kullanildigi
gosterilmistir [6, 7]. Ancak literatirde LMA ile anestezi uygulamasinda hedef

kontrollii yontem kullanimina dair ¢aligmaya rastlamadik.



Diisiik akimli anestezide hedeflenen minimal alveoler konsantrasyona (MAK)
ulagsmak ve idame ettirmek igin gereken vaporizator ayarlar1 anestezist tarafindan
manuel olarak yapilmaktadir. Anestezistin takip parametrelerini dikkate alarak yaptigi
ayarlamalara ragmen hastanin bireysel anestezik gaz ihtiyacindan az ya da daha fazla
tilketim gerceklesebilmektedir. Diisliik akimli anestezi siiresince hastayr hipoksiden
korumak amaciyla hastanin end tidal oksijen konsantrasyonu (EtO2) degerleri takip
edilerek anestezi cihazi iizerinden fraksiyone inspiratuar oksijen konsantrasyonu

(F102) ayar1 da manuel olarak yapilmaktadir.

Yeni nesil anestezi cihazlarinin bazilan diisiik akimli anestezi uygulamalari igin,
hedef kontrollii (end tidal kontrol) bir gaz sevki moduna sahiptir. Bu mod sayesinde
inhalasyon anesteziklerin konsantrasyonu ve O: diizeyi soluk sonu kontrol teknigi
kullanilarak otomatik olarak ayarlanir. Soluk sonu tekniginde; ekshalasyon gaz karigimi
ornegi alinarak oksijen ve anestezik gaz konsantrasyonlarmin diizeyi tespit edilip,
hedeflenen degerle ulagmak amaciyla cihaz otomatik ayarlamalar yapar. Sistemde yasa
gore hedeflenen MAK degerine ulasmak icin gereken end tidal anestezik ajan (EtAA)
konsantrasyonu cihaz tarafindan, hipoksiyi 6nlemek amaciyla hedeflenen EtO2 degerleri
ise anestezist tarafindan ayarlanir. Sistem, hedeflenen EtO. ve EtAA degerlerini
izleyerek gaz bilesimini ve toplam gaz akisini, belirlenen bu hedef degerleri koruyacak

sekilde ayarlar.

Calismamizin hipotezi; LMA esliginde minimal akimli anestezide hedef
kontrollii yontemin, manuel kontrollii yontemden daha kolay ve gilivenli bir sekilde
uygulanabilir oldugudur. Hipotezimizi test etmek icin planladigimiz ¢alismamizda bu
iki yontemi, hedef sevofluran konsantrasyonlarina ulagma, siirdiirme ve gaz tiiketimi
acisindan kargilastirmay1 amacladik. Ayrica hedef kontrollii anestezi yonteminin benzer
anestezik derinligi ve stabiliteyi saglamak i¢in yapilan miidahalelerin sayisini azaltip

azaltmadigini da degerlendirdik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Genel Anestezi

Genel anestezi; inhalasyon, hipnotik ve kas gevsetici ajanlarin, opioidlerin,
sedatiflerin ve kardiyovaskiiler ilaclarin farkli kombinasyonu ile meydana gelen
bilingsizlik, amnezi, analjezi ve hareketsizlik gibi spesifik davranigsal ve fizyolojik
ozellikleri igeren, ilaca bagli, geri dondiiriilebilir bir durumdur. Anestezik ajanin siirekli
bir klinik etki saglayabilmesi i¢in tanimlanmis bir plazma konsantrasyonunu ve sonugta
etki bolgesi konsantrasyonunu korumak gerekir. Tiim anestezik ajanlarin, hayati
fonksiyonlarda depresyon meydana getirmeden genel anestezi olusturdugu uygun bir

kan konsantrasyon seviyesi mevcuttur [8].

Genel anestezi idamesi, inhalasyon anestezisi ile, sadece intravendz anestezik
ajanlarla ya da inhalasyon anestezisi ve intravendz anestezi birlikteligi kullanilarak
gerceklestirilebilir. Inhalasyon anestezikleri uygulama kolayligi ve degisken cerrahi
uyaranlara kars1 doz titrasyonuna elverisli olmasi1 yoniinden anestezi idamesinde ideal
ilaglardir. Inhalasyon anestezisi balon maske, SGHA ve endotakeal entiibasyon

yontemleriyle uygulanabilmektedir.

2.2. Supraglottik Hava Araclan

SGHA terimi kor olarak farinkse yerlestirilen ¢esitli tibbi araclardan olusan bir
aileyi tanimlamaktadir. Bu araclar ventilasyon, oksijenasyon ve anestezik gazlarin

uygulanabilmesi i¢in endotrakeal entiibasyona gerek kalmadan acik bir havayolu saglar.

Dr. Brain [9] 1980’lerde ¢alismalarmi ilk supraglottik havayolu araglarinin
gelisimi ile perilaringeal yerlestirme mekanizmasi {izerine yogunlastirdi ve

deneyimlerinin sonucu olarak SGHAdan biri olan LMA’y1 1983’te tasarlad.

LMA kolay bir sekilde yerlestirilebilmesi, havayolunu irrite etmemesi ve volatil
anesteziklerin hastaya rahat bir sekilde ulastirilabilmesine olanak verdigi i¢in havayolu

yonetiminde yiiz maskesi ile endotrakeal tiip arasinda 6nemli bir havayolu araci olarak



yerini almistir. Maske balon ventilasyonuna gore daha az gastrik dilatasyon olmasina
ragmen yine de aspirasyon riski vardir. Islem dncesi cerrahi aglik siiresi saglanmis olan
hastalar i¢in bu durum sikint1 olusturmayabilir. Kullanimi1 esnasinda hastada minimal
somatik ve otonomik yanitlar olusturdugundan kalp hiz1 ve kan basinci artabilir ancak

bu artis trakeal entiibasyon ve ekstiibasyona gore anlamli olarak daha diisiiktiir [10].

LMA genel anestezi uygulamalar1 arasinda endotrakeal tiip veya yiiz maskesi
yerine zor havayolu olan olgularda ventilasyon ve endotrakeal tiip gecisini
kolaylastirmak icin ve ayrica fiberoptik bronkoskopun yerlestirilmesi amaciyla
kullanilmaktadir [11]. Avrupa Resisiitasyon Dernegi 2015 yili Kardiyopulmoner
Resusitasyon Kilavuzu'nda supraglottik hava araclarmin kardiyak arrest olgularda
entiibasyonda deneyimsiz kisiler tarafindan rahatlikla kullanabildigi ve daha hizli olarak

solunum yolu kontrolii saglandig1 belirtilmistir [12].

SGHA genel olarak birinci, ikinci ve lglincii jenerasyon olarak
siniflandirilmaktadir. Birinci jenerasyon basit havayolu tiiplerinden olusur ve
aspirasyonu Onleyen havayolu koruma mekanizmalari yoktur. Birinci jenerasyon
SGHAlar Klasik LMA, Fleksible LMA ve Fasttrach LMA’y1 igerir. Ikinci jenerasyon
SGHA’lar regiirjitasyon, pulmoner aspirasyon riskini azaltmak ve pozitif basingl
ventilasyonu daha efektif bir hale getirmek i¢in spesifik Ozelliklerle dizayn
edilmislerdir. Ikinci jenerasyon aygitlar; LMA Proseal, LMA Supreme, I-gel ve
Kombitiip bu gruba girmektedir [13]. Giiniimiizde tanimlanan {igiincii jenerasyon
cihazlar ise kendi enerjileriyle yerlesebilen cihazlardir. Piyasadaki tek 3. Jenerasyon

SGHA olan Baska 2012 yilindan beri kullanilmaktadir [14].

2.2.1. I-Gel

I-gel (Intersurgical, Workingham, Berkshire, UK) Dr. Muhammed Aslam Nasir
tarafindan Pakistan’in Karachi sehrinde 1990 yillarinda tasarlanmistir ve ilk olarak 2007
de fretilmig, ikinci jenerasyon bir SGHA’dir [15]. Archie Brain’in LMA’sindan
esinlenerek gelistirilen I-gel havayolu giivenligi acisindan LMA ile endotrakeal tiip

arasinda olan bir arag arayigi sonucu ortaya ¢ikmistir.

I-gel laringeal ve faringeal anatomik yapilara basi yapmayacak sekilde

yerlestirilmek {izere tasarlanmis jelatindz, seffaf, termoplastik elastomer yapiya sahip,



tek kullanimlik ve kafsiz bir hava yolu aracidir. Materyal olarak stiren etilen butadien
stiren kullanilmigtir. Bu materyal yumusak, genlesebilir ve saglam &zelliktedir. Viicut
sicakligiyla esneyerek supraglottik dokuya tam uyum saglar ve boylelikle olusabilecek
hava kagagi en aza indirilmis olur. Nazogastrik sonda girisine izin veren bir gastrik
drenaj tiipliniin bulunmasi mide igeriginin akcigere aspire edilmesi riskini azaltir [16].
Ayrica basik, genisletilmis bir kok ve sert bir 1sirma bloguna sahiptir (Resim 1). Isirma
blogu bukkal bir stabilizator gibi davranarak aksiyel rotasyonu ve pozisyon kaymalarini
onler [17]. Yerlestirilmesi i¢in fazla deneyim gerektirmemesi ve cocuklarda da

kullanimina olanak saglayan yedi farkli numarasi olmasi diger avantajlarindandar.

Yetighkin Pediyatrik

Gastrik kanal

distal ug Epiglot dinlenme

alama

55
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o

-

©]i®

proksimal nuc

|

Isirma 15mm konnektdr
blogun

l Gastrik kanal

Sisirilmeyen kaf Bukkal kavite
sabitleyicisi

Resim 1: I-gel in temel bilesenleri ve iglevleri [15]

I-gel yerlestirilirken hasta koklama pozisyonuna getirilir ve 1sirma bloguna kadar
kayganlastirilan I-gel aciklig1 hastanin ¢enesine bakacak sekilde tutulur (a, Resim 2).
Ag1z i¢ine yerlestirilen I-gel yavasca sert damak kilavuzlugunda itilir. Agiz iginde
direncle karsilasilirsa ¢ene itme (jaw thrust) manevrasi denenebilir veya I-gel’e derin
rotasyon uygulanabilir (b, Resim 2). Dogru yerlesim I-gel ucunun 6zefagus girisinde
oldugu kafin laringeal yapiin igine oturdugu ve dislerin 1sirma blogunda oldugu
yerlesimdir. Diger havayolu gereclerinde oldugu gibi agiz i¢cine parmak sokmaya gerek
yoktur. Yerinde olup olmadigin1 dogrulamak i¢in her iki akciger dinlenmeli, end tidal
karbondioksit basinct (EtCO2) trasesi gozlenmeli ve yeterli tidal voliim olustuguna

bakilmalidir.



Resim 2: [-gel yerlesimi

Acil veya rutin anestezide tok hastada trismus, smirh agiz agiklig,
faringofaringeal abse, travma veya kitle varliginda, yeterli anestezi derinligi olugmadig:
durumlarda, aspirasyon riskini arttirabilecek herhangi bir durum varliginda; 6rnegin
hiatus hernisi, sepsis, morbid obezite, gebelik, iist gastrointestinal cerrahi dykiisii olan

hastalarda I-gel kullanim1 kontrendikedir [18].

I-gel’in klasik LMA ile kiyaslandigi ¢aligmalarda havayolunu daha iyi
cevreledigi, daha kolay yerlestirildigi ve daha az travmaya yol ag¢tig1 bildirilmistir [19].
I-gel‘in kolay ve giivenilir yerlestirilebilirligi, yeterli ventilasyon saglama ve diisiik
morbitide oranlar1 ile iligkili bulunmustur [20]. Ayn1 zamanda I-gel endotrakeal
entiibasyon i¢in bir kanal gibi kullanilarak kurtarict hava yolu ydnetiminin bir pargasi
olarak da uygulanabilir [21].

Yapilan caligmalarda I-gel’in termoplastik yapist sayesinde viicut 1sist1 ile larinks
anatomisine uyum saglayacak sekilde degisiklige ugradigi belirtilmistir [22]. Fakat
Komasawa ve arkadaslarinin (ark) [23] calismasinda farkli sonuglara ulasilmistir. Bir
grupta 42°C ye kadar isitilmig I-gel, diger grupta ise oda sicakliginda olan I-gel
yerlestirilmistir. Iki grup arasinda ilk yerlestirme basaris1 ve orofaringeal kacak

basinglari arasinda anlamli bir fark bulunamamustir.

2.3. inhalasyon Anestezikleri

Inhalasyon anestezikleri genel anestezi uygulamasinda en yaygin kullanilan
ajanlardir. inhalasyon yoluyla kolaylikla uygulanabilmeleri ve hizla titre edilebilmeleri

yaninda anestezi sirasinda uyanikligi onleyebilecek yiiksek emniyet araligina sahiptirler.



EtAA konsantrasyonu ile takip anestezi derinliginin hizli ve giivenilir bi¢imde
ayarlanmasini saglar. Ayrica inhalasyon ajanlari iskelet kas1 gevsemesine neden olurlar.
Erigskin cerrahi prosediirlerde uygulanan giiglii inhalasyon anestezikleri arasinda en

popiiler olanlar sevofluran, desfluran ve izoflurandir.

2.3.1. Tarihge

William Morton 16 Ekim 1846°da tip fakiiltesinde hentiiz ikinci sinif 6grencisi
iken, 52 yasinda erkek hastanin boyun bdlgesindeki bir tiimériin cerrah Warren
tarafindan c¢ikarilmasi sirasinda “dietil eter" kullanarak basarili bir genel anestezi
uygulamigtir ve bu uygulama anestezi tarihinde bir doniim noktasi olmustur [24].
Anestezinin babasi olarak bilinen John Snow hastaya verilen inhalasyon anesteziginin
miktarmi 6lgmek gerektigine Oz eksikliginde ve CO: birikiminde ortaya g¢ikabilecek
sorunlara deginmistir. Snow inhalasyon anesteziklerin biiyiik kisminin degismeden
atildigini fark etmistir. Bu sayede yeniden solutmanin kullanildig: bir sistemle hastadan
donen inhalasyon anestezikleri tekrar hastaya sunarak anestezi siiresini uzatmayi
basarmistir. Foldes ve ark [3] 1952 yilinda 1 L/dk’lik taze gaz akimimi disiik akimhi
anestezi olarak oneren kisilerdir. Virtue [4] 1974 yilinda, taze gaz akiminin 0,5 L/dk’nin

tizerine ¢ikilmadigi minimal akim adini verdigi bir teknik tanimlamstir.

Inhalasyon anesteziklerinden halotan 1956°da, metoksifluran 1960°ta, enfluran
1973’te, izofluran 1981°de piyasaya c¢ikarilmigtir. Halotanin karaciger Tiizerine
metoksifluranin bobrek lizerine etkileri daha gilivenli anestezik ajan bulma cabalarin
artirmigtir.  Sevofluran 1988’de sentezlenmis ve 1994’te klinikte uygulanmaya

baslanmstir. Ulkemizde sevofluran 1996 yilinda kullanima girmistir [25].

2.3.2. Farmakokinetik

Inhalasyon anestezisi solunum yolu ile uygulanan anestezik ilaglarin alveoller
aracilifiyla kana ge¢mesi, buradan da beyin dokusuna gecerek, beyin dokusundaki

ortam yogunluguna gore anestezik etki olugturmasiyla meydana gelmektedir [26].

Inhalasyon anesteziginin etki baslangici, anestezi derinliginde degisiklikler ve

anestezik etkinin sona ermesi, alveollerde inhalasyon anestezik ajan konsantrasyonunun
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degisim hizina baglidir. Her ajan i¢in farmakokinetik parametreler; alimlarini, yeniden

dagilimlarini, metabolizmalarini ve klirensleri arasindaki farkliliklar: tanimlar.
2.3.2.1. Alm

Inhalasyon anestezikleri uygulandiklarinda alveoller membrani basit difiizyonla
gecerek kan dolasimina girerler. Gegis Henri ve Dalton'un gaz kanunlarma gore
olmaktadir; alveol havasindaki ilag yogunlugu ne kadar yiiksekse parsiyel basinci da o
olgiide fazladir (Dalton Kanunu), anestezik gazin parsiyel basincinin artmasi kandaki
¢Oziinlirliigliniin de artmasia sebep olmaktadir (Henri Kanunu). Bu kanunlara gore

kanda ¢dzilinen gazlar viicudun tiim kesimlerine taginirlar.

Anestezi cihazindan ¢ikan taze gaz inspire edilmeden Once solunum
devresindeki gazlarla karisir. Bu sebeple hastalar vaporizatorde ayarlanmis
konsantrasyonu alamazlar. Inspire edilen taze gaz karisimi, taze gaz akimmin miktarina,
solunum devresinin voliimiine ve absorbsiyonuna baglidir. TGA ne kadar fazla solunum
devresi ne kadar kiiclik ve devre absorbsiyonu ne kadar azsa inspire edilen gaz
konsantrasyonu taze gaz konsantrasyonuna o kadar yakin olur. Alveoler parsiyel
basincin alim nedeniyle azalmasi alveoler ventilasyonun artmasi ile karsilanabilir.
Alveol havasindaki inhaler anestezik konsantrasyonu, inspiryum konsantrasyonu ile
ilgilidir. Inspirasyonda ventilasyon ile alinan genel anestezik alveollerde var olan hava
ile diliie edilir. Devam eden inspirasyonlar ile alveol havasina her seferinde belirli

miktarda inhaler anestezik ilave edilir ve alveol havasindaki konsantrasyon yiikselir.

Kan/gaz partisyon katsayisi; anestezi indiiksiyonunun, derlenmenin ve anestezi
derinligindeki degisimin hizim1 belirler. Bir anestezik maddenin kan/gaz partisyon
katsayis1 ne kadar biiyiikse anestezik ajanin ¢oziiniirligii de o kadar biiyiiktiir ve
pulmoner dolagim tarafindan alinimi da o kadar fazladir. Bu nedenle alveolar parsiyel
basing daha yavas yiikselecektir ve indiiksiyon ile derlenme siiresi daha uzun olacaktir
[27]. Ajanin anestezik etkisine gerceklestirmek i¢in beyinde dengeye ulagsma hizini
beyin/kan partisyon katsayisi (beyindeki ajan ¢oziiniirliigiiniin kandaki ¢oziintirliigiine
orani) belirler. Daha diisik bir beyin/kan partisyon katsayisi inhalasyon ajaninin
beyinde nispeten ¢oziinmez oldugu anlamina gelir. Bu nedenle beyin bdlmesini
doyurmak i¢in daha az ajan gerekir, bu da merkezi sinir sistemindeki inhalasyon
ajaninin konsantrasyonunun dolasimdaki kandaki konsantrasyonu ile dengeye daha hizli

ulasmasini saglayarak daha hizli indiiksiyona yol agar.



2.3.2.2. Yeniden Dagilim ve Eliminasyon

Inhalasyon anestezikleri iyonize olmayan diisiik molekiil agirlikli ajanlardir ve
bu sayede kandan dokulara hizlica diffiize olmaktadir. Doku/kan partisyon katsayisi
(dokudaki madde ¢oziiniirliigiiniin kandaki ¢oziiniirliigline orani) her bir inhalasyon
maddesinin yeniden dagitim hizinin birincil belirleyicisidir. Dokular erirlik ve kan
akimina gore dort gruba ayrilirlar. Damardan zengin grup (beyin, kalp, karaciger,
bobrekler, endokrin organlar) anesteziklerin dnemli miktarint alan ilk gruptur. Kisa
siirede anesteziklere doyarlar ve arteriyel doku parsiyel basinglar1 esitlenir. Kas grubu
iyl perfiize olmadig icin bu grupta alinim yavastir ve uzun zamanda doyuma ulasilir.
Bu az kanlanan dokular rezervuar dokulardir ve burada inhalasyon anesteziklerinin

birikmesi anesteziden derlenme siiresini etkilemektedir.
2.3.2.3. Metabolizma

Sevofluran, desfluran, izofluran ve N20 ihmal edilebilir diizeyde
biyotransformasyona ve metabolizmaya ugrar. Halotanin % 50’si karacigerde
metabolize olurken % 50 veya daha fazlasi degismeden ckshale edilir. Halotanin
hepatotoksik ara maddelere, 6zellikle de trifloroasetik aside doniismesi, hafif karaciger

hasarindan biiyiik 6l¢iide sorumlu oldugunu gdstermektedir.

2.3.3. Farmakodinamik

Inhalasyon ajanlarinin  anestezi olusturma mekanizmas: tam olarak
anlasilmamistir. Ancak inhalasyon anesteziklerinin gama-aminobiitirik asit A, glisin ve
merkezi sinir sisteminde bulunan glutamat reseptorleri gibi ¢esitli iyon kanallar1 ile
etkilesime girdigi bilinmektedir [28]. Inhalasyon anesteziklerinin farmakodinamik

etkileri doza baglidir ve minimum alveolar konsantrasyon olarak ifade edilir.
2.3.3.1. Minimum Alveoler Konsantrasyon

MAK, bir inhalasyon anesteziginin agrili uyaran sonrasi hastalarin % 50’sinde
iskelet kas hareketini engelleyen, bir atmosfer basingtaki alveoler konsantrasyonudur.
Anesteziklerin etki yeri olan beyindeki parsiyel basinglarini yansitmada ve gii¢lerini
kiyaslamada en c¢ok kullanilan tanimdir. MAK degerleri esit ajanlar santral sinir
sisteminde esit depresyon yapar; ancak solunum ve dolasim sistemi etkileri farklidir

(Tablo 1). Intraoperatif farkindali1 ve animsamay1 énlemek igin esik MAK degeri en az



0,7 olarak onerilmis olsa da, > 0,7 MAK konsantrasyonlarinda hipnoz ve amnezinin

tutarl1 bir sekilde saglanip saglanmayacagi tam olarak bilinmemektedir [29].

Tablo 1: Farkli MAK degerlerinin tanimi1

0,3 MAK Bunun altindaki MAK degeri hastanin bilincinin agilmasina izin
verecektir
1 MAK Hastalarm % 50' sinde cerrahi uyarana yanit olarak hareketi

onlemek icin gerekli anestezik maddenin soluk sonu konsantrasyonu

1,5 MAK Cerrahi uyarana yanit olarak hastalarin % 90" inin

hareket etmeyecegi MAK degeri

2 MAK Hastalarm % 50 'sinde cerrahi uyarana kars1

otonomik tepkileri engellemek i¢in gereken MAK degeri

Cesitli fizyolojik ve farmakolojik faktorler MAK degerini etkiler (Tablo 2).
Inhalasyon anestezikleri ile es zamanli uygulanan opioid ve sedatifler MAK’1 azaltir
[30]. MAK degerleri aditiftir yani iki ajan kullaniliyorsa MAK degeri toplanarak

hesaplanir.

Tablo 2: MAK degerini etkileyen durumlar

Artiran durumlar Azaltan durumlar Etkilemeyen durumlar
» Hipertermi ( > 42°C) * Hipotermi e Anestezi siiresi
* Hipernatremi * Hiponatremi e Cinsiyet

* Yas (<12 yas) * Hiperkalsemi e Asidoz

* Alkolizm * leri yas e Alkaloz

* Sempatomimetikler + Ciddi hipotansiyon e Hipotiroidi
(amfetamin, kokain, efedrin) (OAB <40 mmHg)

e Hipertiroidi

. Gf:bell{lk . e Hipokalemi
* Hipo §em1 e Hiperkalemi
*  Anemi

» Ketamin

* Benzodiazepinler
+ Barbitiiratlar

+ Sempatolitikler

* Lidokain

* Opioidler

10



2.3.4. Sevofluran

Sevofluran 1960’11 yillarda sentezlenen ancak 1990’11 yillarda klinik kullanima
giren inhalasyon anesteziklerindendir. Hafif eter kokusunda tahris edici ve irritan
olmayan, renksiz ve patlayici 6zelligi olamayan sevofluranin kimyasal 6zellikleri Tablo
3’te verilmistir. Alveolar anestezik konsantrasyondaki hizli artiglar sevofluran't
pediatrik ve erigkin hastalarda hizli inhalasyon indiiksiyonlari i¢in miikemmel bir se¢im
haline getirmistir. Yapilan ¢alismada % 50 O2/N:20 karisimi ve % 4 - % 8 sevofluran
konsantrasyonu maske ile uygulamada 60 sn’de biling kaybi olusturmustur [31].
Sevofluran katki maddesi ve koruyucu madde gerektirmez. Plastiklerde daha az

¢ozilinlir. Boylece anestezi devrelerinde daha az ekstraksiyona ugrar.

Tablo 3: Sevofluranin kimyasal &zellikleri

e Formiilii:Florometil-2,2,2-trifloro-1- (triflorometil) etil eter
e Molekiil agirligi: 200,05 g/mol

e Kan/Gaz partisyon katsayisi: 0,65

e Yag/Gaz partisyon katsayist: 47,2

e MAK deger: 1,8

e Bubhar basinci1 (20°C’de): 160mmHg

e Kaynama noktasi (760 mmHg’da): 58,5°C

Sevofluranin kan : gaz partisyon katsayis1 diisiik oldugu i¢in indiiksiyonu ve
anesteziden derlenmesi hizlidir [32]. Hos kokusu ile bilinci agik hastalarda kolay inhale
edilmesi ve gilicli bronkodilatator oOzelliklerinden dolay1 salivasyon, nefes tutma,

oksiiriik ve laringospazm daha az goriilmektedir [33].
2.3.4.1. Kardiyovaskiiler Sistem Etkileri

Sevofluran ve diger inhalasyon ajanlar1 arter kan basincini doz bagimli olarak
diistirtirler ve pulmoner arter basincinda ise dozdan bagimsiz olarak azalmaya neden
olur; bunu kalp ve damar diiz kasmma direk otonom sinir sistemine indirekt ekileri
sayesinde yaparlar. Sempatik iletimi doza bagimli olarak deprese eder ve parasempatik
ileti sistemini ise etkilemediginden dolay1r artan sevofluran konsantrasyonlarinda
tagikardi meydana gelir [34]. Sevofluran miyokard kontraktilitesini hafif derecede

deprese eder. Sistemik vaskiiler rezistansi ve arter kan basincini doza bagimli olarak
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diistiriir. Sevofluran miyokard perfiizyonunda azalmaya ve koroner ¢alma sendromuna

yol agmaz [35].
2.3.4.2. Solunum Sistemi Etkileri

Sevofluran doza bagimli solunum depresyonuna neden olur. Anestezi derinligi
arttikca tidal voliim ve COz cevap egrisi diiser [36]. Indiiksiyonda nefes tutma, apne,
laringospazm ve Oksiiriik gibi solunum komplikasyonlarinin goriilme sikligir azdir.
Anestezi sonrasinda solunum depresyonundan c¢ikis hizhidir. Anaflaktoid reaksiyon
durumunda ve astima yatkinlig1 olan kisilerde 1yi tolere edilir. Sevofluranin histaminin
neden oldugu bronkospazmi azaltmaktadir [34]. Ayrica hipoksik pulmoner

vazokonstriksiyondan korumaktadir [37].
2.3.4.3. Santral Sinir Sistemi Etkileri

Sevofluran serebral metabolik Oz tiiketimini azaltir, epileptik aktiviteye neden
olmaz. Kitaguchi ve ark’nin [38] calismasinda serebrovaskiiler hastalig1 olanlarda 0,88
MAK sevofluran ile serebral otoregiilasyonun korundugu bildirilmistir. Bir baska
calismada farkli MAK degerlerindeki sevofluran anestezisinde otoregiilasyonun

stirdiirtildiigii gosterilmistir [39].
2.3.4.4. Noromuskiiler Etkileri

Sevofluran sinir-kas kavsagini deprese eder. Noromuskiiler blokerlerin etkisini
doza baglh olarak potansiyalize eder ve noromuskiiler bileskeyi duyarhilastirir [40].

Cocuklarda kas gevsetici kullanmadan entiibasyona olanak verebilir.
2.3.4.5. Hepatik Etkileri

Sevofluranin 6zel metabolizmas1 ile trifluoroasetik asite yikilmayan bir
inhalasyon anestezigi oldugundan dolay1 hizli glukronidasyonu ve metabolitlerinin hizli
atilim1 sayesinde hepatotoksisite ve immiinolojik hepatit riski ¢ok diisiiktiir [41].
Sevofluran portal ven kan akimini azaltir. Hepatik arter kan akimini ise artirir. Sonug
olarak total karaciger kan akimi ve Oz sunumu korunur. Hepatotoksisite riski yok

denecek kadar azdir.
2.3.4.6. Renal Etkileri
Sevofluran renal kan akimin1 6nemsiz derecede disiiriir. Ancak Compound A

sevofluran anestezisi sirasinda CO2 absorbanlari ile etkilesim sonucunda olusan yikim
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iriinii olup nefrotoksiktir. Bobrek tiibiil epitelinde geri doniisiimlii hasar ve bobrek
islevinde hafif bozulmalar yapmaktadir. Compound A birikiminin, yiiksek sevofluran
konsantrasyonu ve uzun siireli kullanimi, yiiksek sicaklikta gaz solunmasi, diigiik akiml

anestezi uygulanmasi ve kuru baralime kullanilmasi ile arttig1 bildirilmistir [42].

Diisiik akimli sevofluran anestezisinin renal giivenilirligi ratlarda gozlenen
Compaund A ve flor bagimli nefrotoksisite nedeniyle uzun yillar sorgulanmistir [43].
Kharasch ve ark [44] ratlarla yaptigi caligmada sevofluran anestezisi sirasinda
Compaund A'ya maruz kalan cerrahi hastalarda nefrotoksisite gelismemesini; ratlar ve
insanlarin Compaund A maruziyetine duyarlilik diizeylerinin farkli olmas1 ile

aciklamislardir.

Baz1 arastirmacilar diisiik akim sevofluran anestezisi sonrasinda bazi
biyogostergelerin (a-glutatyon-S-transferaz, alblimin, glukoz gibi) idrarla atiliminin
yiikseldigini gostermiglerdir [45]. Ancak hicbir ¢alismada kan iire azotu ve serum
kreatinin diizeylerinin yiikseldigi gosterilmemistir [46]. ASA I-II skorunda 40 hasta ile
yapilan bir ¢aligmanin sonucunda minimal akimli anestezide Compound A diizeylerinin
karaciger ve bobrek hasar1 arasinda anlamli iliskisi bulunmamuistir [47].

2.3.4.7. Metabolizma ve Biyotransformasyon

Inhalasyon anestezikleri asil olarak oksidasyon reaksiyonu ile metabolize
olurlar. Dehalojenizasyon ve oksidohalojenizasyon metabolizmalarindan sorumlu
baslica reaksiyonlardir [48].

Sevofluranin biyotransformasyonu sonucunda inorganik flor ve karbondioksitin
cikmasiyla heksafloro-izopropanol iiretir. Bu iirlin hizla glukuronik asitle konjuge
edildikten sonra idrar metaboliti olarak elimine edilir. Sevofluran metabolik iiriinlerinin
daha ileri metabolizma ve ekskresyonu icin faz II  biyotransformasyon
(glukuronidasyon) gereken tek halojenli inhalasyon anestezisi ajanidir. Sevofluranin
% 5°ten daha az kismi karacigerde sitokrom p450 enzim sistemi tarafindan metabolize

olur.
2.4. Diisiik Akimhi Anestezi

Gelisen anestezi cihazlar1 ve monitorizasyon imkanlar1 artan ¢evresel duyarlilik,
yeni fakat pahali inhalasyon anesteziklerinin kullanima girmesi ve saglik alanindaki
ekonomik kaynak sikintilar1 diisiik akimli anestezi uygulamasinin giderek daha popiiler

olmasint saglamistir. Anestezik gazlarin konsantrasyonu ve anestezi makinelerinin
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uygunlugu konusunda siiphelerin olmasi, diisiikk akimli anestezi yontemlerine karsi
anestezistlerde tedirginlik yaratmaktadir. Ancak giiniimiiz anestezi makinelerinin
yiiksek standartlara sahip olmasi, anestezik gaz bilesimini siirekli ve ayrintili bir
bigimde analiz eden monitorlerin varligi, inhalasyon anesteziklerinin farmakodinami ve
farmakokinetikleri konusunda bilgi artis1 diisiik akimli anestezinin gilivenli sekilde

uygulanabilmesini biiyiik 6l¢iide kolaylastirmistir.

Inhalasyon anestezisinde solutma sistemleri teknik ozelliklerine gore yeniden
solutmali, yeniden solutmasiz, gaz rezervuari olmayan sistemler olarak {i¢ smifa
ayrilirlar. Yeniden solutmali sistemlerde ekshale edilen havadaki kullanilmamig
anestezik gazlar CO2’den arindirildiktan ve taze gaz ile karistirildiktan sonra
inspirasyonda tamamen ya da kismen hastaya geri doner. Boylece kullanilan toplam

anestezik gaz miktar1 azaltilir ve atik gaz miktarinda da azalma goézlenir.

TGA istege gore dakika hacminin altindaki herhangi bir degere ayarlanabilir.
TGA azaltildikca sistemden atilan gaz miktar1 da o denli azalmakta ve yeniden solutma
orani yiikselmektedir. Yeniden solutma oranimi belirleyen en 6nemli etken ise TGA
hizidir. Taze gaz akimi 4 L/dk olarak kullanildiginda yeniden solutma orani yaklasik
% 20’ye cikar. Akim 2 L/dk ya da altina diisiirildiiglinde ise yeniden solutma orani
% 50’ye ya da daha iizerindedir [49]. Diislik akiml1 anestezi terimi yeniden solutmali bir
sistemde uygulanan ve yeniden solutma oraninin en az % 50 oldugu inhalasyon
anestezisi yontemidir. TGA’nin 1 L/dk’ya diisiiriildigii bu anestezi teknigi ilk kez
1952°de Foldes ve ark [3] tarafindan 10000°den fazla hastada basariyla uygulandiktan
sonra yaymnlanmistir. 1974 yilinda Virtue [4] taze gaz akimimin 0,5 L/dk’nin iizerine
cikilmadigi minimal akim olarak tanimladigi bir teknik tariflemistir. Baxter [50]
tarafindan onerilen ve genel kabul gérmekte olan anestezi devresindeki gaz akis hizinin

siniflandirilmasi Tablo 4’te sunulmustur.
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Tablo 4: Anestezinin akim hizina gore siniflandiriimasi

e Metabolik akim <250 mL/dk

e Minimal akim 250-500 mL/dk
e Diisiik akim 500-1000 mL/dk
e Orta akim 1-2 L/dk

e  Yiiksek akim 2-4 L/dk

e (Cok yiiksek akim >4 L/dk

2.4.1. Diisiik Akimhi Anestezi I¢in Standartlar

Diisilk akimli anestezi uygulamalari i¢in baz1 cihaz donanimlart ve
monitdrizasyonlar hastanin giivenligi icin sarttir. Ulusal standartlari birbiriyle uyumlu
hale getirmek amaciyla 13 Haziran 1998°den itibaren Avrupa Birligi tilkelerindeki tim
iretici firma ve anestezistleri baglayan “Anestezi Makineleri ve Modilleri Temel
Gereksinimler” baslikli ortak Avrupa standardi EN — 740 yiriirliige girmistir [51]. Bu

standartlara gore bir anestezi cihazinda Tablo 5°te yer alan 6zellikler bulunmalidir.

TGA < 1 L/dk ise rutin monitorizasyona (Elektrokardiyografi (EKG), periferik
oksijen saturasyonu (SpO2), kan basinci, viicut 1sis1) ilave olarak anestezi cihazinda
anestezik gaz, oksijen ve hava yolu basing degerleri monitorize edilip takip edilmelidir.
FiO2 % 30' un altina diiserse, Oz akis1 toplam gaz akisinin % 10' u kadar artirilmalidir
(yaklasik 100 mL/dk) [52]. Hava yolu basinci ve solunum voliimiiniin takibi ise
solunum devresinin yeterli miktarda gaz ile dolu olmasinin izlenmesi ile saglanir.
Devreden ayrilma alarmi olarak tepe basincinin 5 mbar alti devre tikanmasi igin
30 mbar ve solunum voliimii i¢in hedeflenen dakika solunum voliimiiniin 0,5 L/dk alt1
olarak limitler ayarlanmalidir. Ekspiryumdaki CO: diizeyi hiperkarbiyi 6nlemek
amaciyla siirekli moniterize edilmelidir. Diisiik akimli anestezi uygulamalarinda CO:2

absorbsiyon yiikii artmaktadir.
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Tablo 5: Anestezi makinelerinde giivenlik 6zellikleri

e Enerji yetersizlik alarmi

e Oksijen destegi yetersizlik alarmi

e Azotprotoksit akim1 durdurucusu

e Oksijen bypass

e Oksijen orani denetleyicisi

e Tek bir vaporizoriin ¢aligsmasini giivenceye alan cihaz
e Inspire edilen oksijen konsantrasyonu izlemi

e Havayolu basing izlemi

e Ekspire edilen gaz hacminin izlemi

e Solutulan karbondioksit konsantrasyonunun izlemi

e Volatil anestezik konsantrasyonunun izlemi

2.4.2. Diisiik Akimhi Anestezinin Avantajlari

Anestezik ajan ve taze gaz tliketimini azaltmasi solutulan gazin 1s1 ve nemini
tyilestirerek anestezi sonrasi akciger komplikasyonlarini azaltmasi, viicut 1sisini
korumasi, ozon tabakasina verilen zararin azaltilmasi ve ameliyathane atmosferinin

kirlenmesinin 6nlenmesi bu uygulamanin tstiinliikleridir [1].
2.4.2.1. Solutulan Gaz Karisimindaki Is1 ve Nemliligin Korunmasi

Genel anestezi esnasinda hava yolu araci uygulandiginda spontan solunumda
inspire edilen havanin fizyolojik yolla 1sitilip, nemlendirildigi alan olan nazofarenks
devre dist birakilmig olur. Solutulan gazlarin nemi ve 1sis1 solutma sisteminin teknik
tasarimi, absorbanin biiyiikliigii, hasta hortumlarinin boyu ve 1s1 iletkenligi, ortam 1s1si
ve yeniden solutma orami ile belirlenir. inspire edilen gazin sicakliginin ve neminin
yetersiz olmasi sekresyonlar1 kurutur, mukus retansiyonu yapar. Bronsiyollerde kismi
tikaniklik ile mikroatelektaziler meydana gelir. Anestezik gazlarin uygun sekilde
nemlendirilmesinin ve 1sitilmasinin silyali epitelin islevi ve mukosiliyer temizlik igin
onemi biiytiktiir [53]. Kuru havanin bu etkilerini engellemek i¢in anestezi esnasinda 28-
32°C’lik bir 1s1 saglanmalidir [54]. Nemlenmis ve 1sinmis olan ekshale edilen gazin
diisiik akimli anestezi esliginde yeniden soluma oraninin artirtlmasi ve ayn1 zamanda

soguk ve kuru taze gaz oraninin digiiriilmesi ile anestezik gaz iklimi 6nemli diizeyde
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tyilestirilebilir [53]. Trakeabronsiyal iklimdeki iyilesme solunum yolunda 1s1 ve sivi

kaybin1 azaltir [55].
2.4.2.2. Maliyetin Azaltilmasi

Giliniimlizde siklikla kullandigimiz sevofluran ve desfluran gibi inhalasyon
anestezikleri noromiiskiiler blokerlerinden sonra en yiiksek maliyete sahiptirler [56].
Diisiik kan ve doku ¢oziiniirliiklerine sahip olduklarindan solunum sisteminde yeterli
parsiyel basing olusturmalari i¢in hastaya fazla miktarda anestezik gaz verilmelidir. Bu
sebeple yiiksek TGA uygulandiginda fazla miktarda ajan kullanimi olur ve hastadan
donen fazla anestezik ajan eksalasyon valfinden atilir. Diisiik akim teknigini kullanarak
yeniden solutma ile hastadan donen anestezik ajan tekrar kullanildigindan ekonomiye
biiytik 6lciide katki saglanmaktadir. Anestezik ajan tiiketimindeki azalma dogal olarak
maliyeti de azaltir. Yapilan ¢alismalarin farkli sonuglar1 toplanacak olursa akimdaki
azalmanin boyutuna ve segilen anestezik ajana bagimli olarak 60 dakikalik bir anestezi
uygulamasinda gaz tiiketiminin % 50 ile % 75 arasinda azaldigi ve bu baglamda
ekonomik olarak tasarruf edildigi sdylenebilir [57]. Daha kisa siiren vakalarda da

minimal akim anestezi uygulanarak maliyetten tasarruf edildigi gosterilmistir [58].
2.4.2.3. Ekolojik Iyilesme

1989 yilinda Logan ve Farmer [59] gibi yazarlar anestezik ajanlar nedeniyle
cevresel tehlikelere dikkat c¢ekmistir. Ryan ve Nielsen [60] halojenli volatil
anesteziklerin kiiresel 1sinmaya etkileri konusunda daha once yapilmamis bir ¢alisma
yapmiglardir. S6z konusu calisma biitliin inhalasyon anesteziklerinin kiiresel 1sinma
lizerinde onemli etkileri oldugunu 6ne siirmektedir. N2O gazinin ise CO2’in 300 kat
daha fazla kiiresel 1sinmay1 artirma potansiyeli vardir [61]. N2O molekiilleri stabildir ve
atmosferde 150 yil varliklarini siirdiiriirler. Giintimiizde ileri teknolojiye sahip yeniden
solutmali sistemlerin akilct kullanimi ile anestezik gazlarin c¢evre kirliligindeki payi

biiyiik dl¢giide azaltilabilir.

Yiiksek akimli anestezi ile kagak kontrolii ve atik sistemlerinin kullanilmasina
ragmen volatil anesteziklere maruziyet olusabilmektedir. Bu maruziyet ameliyathane
personelinde spontan abortus, konjenital anomali, karaciger, bobrek hastaliklar1 ve
kanser insidansim1 artirmaktadir. Diisiik akimli anestezinin kullamimi atik gaz
sistemlerinden atmosfere atilan inhalasyon ajan konsantrasyonunun azalmasina da

yardimc1 olur.
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2.4.3. Diisiik Akimhi Anestezinin Dezavantajlar:

Diisiik akimli anestezi yavas indiiksiyon ve uzun zaman sabiti gibi 6zelliklere
sahip olmasi acil cerrahilerde kullanimini kisitlamaktadir. Diger yandan geri solutmali
sistem sonuglarindan olan hipoksik karisimlari, CO2 absorban tiiketimi artisina baglh
hiperkarbiyi, anestezik ajanlarin asir1 dozajin1 6nlemek i¢in yakin takip edilerek oksijen

ve anestezik ajan konsantrasyonunda ayarlamalar gerekmektedir.

2.4.3.1. Hipoksi

TGA azaldikga solutma sistemi i¢indeki gazlarin icerigi ile hastaya ulasan taze
gazin igerigi arasinda fark artar, inspire edilen Oz konsantrasyonu diiser ve hipoksik
karisimlar meydana gelir. Hipoksinin dnlenmesi ve yeterli oranda oksijen sunumu
saglanmas1 gerekmektedir. FiO2 % 30-35 araliginda tutmak i¢in TGA diisiiriildiiglinde
FiO2 artirilmalidir [52].

2.4.3.2. Hipoventilasyon

Kacaklar nedeniyle dnemli diizeyde kayip olursa solutma sistemi icindeki gaz
hacmi eksilir ve solutulan dakika hacmi azalir. Bu sebeple diisiik akimli anestezi
uygulanacaksa Once anestezi makinesi, solutma sistemi ve ventilatore yonelik kacak
testi yapilmalidir. Diisiik TGAlar1 ile kullanmak i¢in anestezik gaz rezervuari bulunan
anestezi makineleri ¢ok daha uygundur. Rezervuar yeterince dolu oldugu siirece
belirtilen sorunlar ortaya ¢ikmayacaktir. Biitiin dnlemlere ragmen gaz hacim eksikligi

olustugunda TGA en az 1-2 dk siireyle artirilmalidir.
2.4.3.3.Hiperkarbi

Geri soluma orami arttik¢a absorban kullanimi artarak absorbanin daha hizh
tiikenmesine ve CO2 konsantrasyonunun inhale edilen gaz karigiminda artmasina sebep
olmaktadir. inspire ve ekspire edilen CO2 monitdrizasyonu hasta giivenligi agisindan
onemlidir [62]. Diisiik akimli anestezi uygulamasinda FiCO: izlemi yapilarak sodalime
daha sik araliklarla degistirilmelidir. Absorbanin kullanim siiresi geri solumanin
derecesine baglhdir. Anestezide 4 L/dk kadar yiiksek bir taze gaz akimi kullanilmasi
durumunda 1 litrelik kanisterdeki absorbandan yararlanma stiresi 40 - 60 saat arasinda
degismektedir. Ancak her uygun oldugunda gaz akimi 0,5 L/dk’ya disiiriiliirse bu siire
10-15 saate inmektedir [63].
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2.4.3.4. Volatil Anestezik Doz Asimi

Geri solumasiz sistemlerde veya yiiksek akimin kullanildigi durumlarda inspire
edilen anestezik ajan ayarlanan miktarin lizerine ¢ikmazken, diisiik akim anestezi ile
birlikte geri solumali sistemlerde istenilen hedeften fazla ya da az ajan konsantrasyonu
olusabilmektedir. 1 L/dk’nin altinda TGA kullanildiginda ideal anestezi derinligini

giivenli bir gekilde siirdiirmek icin ajan konsantrasyonu monitorizasyonu sarttir [64].
2.4.3.5. Toksik Gaz Birikimi

Diisiik akimli anestezi sirasinda nitrojen, aseton, etanol, karbonmonoksit, argon,
metan, hidrojen, volatil haloalkenleri (Compound A) birikimi goriilebilir. 1 L/dk taze
gaz akim hiz1 siirekli yikama etkisi olusturarak eser gazlarin uzaklastirilmasini giivenli

sekilde saglar [62].

Dekompanse diabetus mellitus, uzamis aglik, kronik alkol kullaniminda ve fazla
sigara icen hastalarda aseton veya etanoliin yeterli diizeyde uzaklastirilmasi i¢in taze
gaz akimlarinin en az 1 L/dk olmasi gerekir [65]. Aseton yapiminin yiiksek oldugu
alkolik ve diyabetik hastalarda daha belirgin olmak {iizere 1,5-2 saati asan
uygulamalarda kan aseton konsantrasyonunun siirekli olarak arttigi, bu artisin
anesteziden uyanmay1 geciktirebildigi, postoperatif bulanti kusma ve stupora yol

acabilecegi belirtilmistir [66].

2.4.4. Diisiik Akimh Anestezinin Kontrendikasyonlari

Diisiik akimli anestezinin kontrendike oldugu durumlar mutlak ve goreceli
olarak iki kisma ayrilabilir [62].

2.4.4.1. Mutlak Kontrendikasyonlar

Tehlikeli veya toksik gazlarin siirekli olarak yikanmasini gerektiren veya son
derece yliksek gaz alim1 gerektiren durumlar kesin kontrendikedir:

e Duman veya gaz zehirlenmesi
e  Malign hipertermi

e Septisemi varlig1
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Yeniden solutmali tekniklerin hasta giivenligine yoOnelik temel gereksinimleri
karsilamadig1 durumlarda kontrendikedir:

e Sodalime tiikenmesi

e  Oksijen monitdrii yetersizligi

e Anestezik ajan monitorii yetersizligi
2.4.4.2. Goreceli kontrendikasyonlar

10-15 dakikadan daha kisa siiren inhalasyon anestezisinde taze gaz akiminin
diistiriilmesi asagidaki olumsuz durumlara sebebiyet verebileceginden uygun degildir:

e Yetersiz denitrojenasyon

e Yetersiz anestezi derinligi

e  Gaz hacmi eksikligi (N20 kullanildiginda)

Kullanilan ara¢ ve gerecin teknik 6n kosullarin saglanamadigi durumlarda
olusabilecek goreceli kontrendike durumlar ortaya ¢ikar:

e Solutma sistemi ya da ventilatoriin gaz sizdirmazliginin yeterli olmamasi

e  Gaz akim ayarlarinin diisiik akim araliklarindan duyarli yapilamamasi

e Yiiz maskesi ile anestezi uygulamasi

e Rijid bronkoskopi islemi

e Kafsiz endotrakeal tiip kullanimi

¢ Yeniden solutmasiz sistemlerin kullanimi

e Akut bronkospazmli hastalarda, gaz rezervuari bulunmayan ve koriigiin
ekspiratuvar dolumu ek bir giicle desteklenmeyen anestezi makinelerinin kullanimi

Olasi tehlikeli eser gaz birikimi riskinde bir artig varsa, siirekli yikama etkisini
giivence altina almak i¢in TGA en az 1 L/dk olmahdir. Asir1 derecede diisiik TGA
(minimal akimli ya da kapali sistemle anestezi) kullaniminin kontrendike oldugu
durumlar agagida belirtilmistir [67].

e Dekompanse diabetes mellitus

e  Uzun siireli aglik durumu

e Kronik alkoliklerde anestezi uygulamasi

e  Akut alkol zehirlenmesi olan hastalarda anestezi uygulamasi

e Bolgesel kanlanmasi ileri derecede azalmis ve yogun transflizyon yapilan

asir1 sigara igicisi hastalar
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2.4.5. Minimal Akimh Anestezi

Virtue [4] 1974 yilinda TGA’nin 0,5 L/dk’nin iizerine ¢ikilmadigi minimal akim
adin1 verdigi teknigi tanimlamistir. Uygulanabilecek olasi en diisiik gaz hacmi ile ger¢cek
anlamda yeniden solutmanin saglandigi minimal akimli anestezi diisiik akiml
anestezinin bir alt tipi olarak diisiiniilebilir. Modern anestezi cihazlarinin olanaklar ile

giivenle uygulanabilir.

Virtue’nin FiO2’nin siirekli izlenmesi gerektigini belirtmesi anestezi siiresince
hipoksik karisim olasiligi nedeniyledir. Minimal akimli anestezinin FiO:2 takibi

acisindan diisiik akimli anesteziye kiyasla 6nemli bir farki yoktur.

Anestezi makinelerinde kacak miktarinin izin verilen sinirin {izerinde
olmadigina emin olunmalidir. Bunun igin cihaz uygun sekilde test edilmelidir.
Sistemden gaz kagagi olmamasina iligkin gereksinim minimal akimli anestezide daha
yiiksektir. Sistem i¢inde 2 kPa (~20 cmH20) basing olusturuldugunda kagaklardan olan
gaz kayb1 100 mL/dk’y1 asmamalidir [68]. Daha fazla kayip minimal akimli anestezi ile

solutma sisteminde gaz hacmi yetersizligine yol acar.

2.5. Hedef Kontrollii Anestezi

Diisiik akimli anestezi uygulamalari, kanitlanmis bir¢ok avantaji olmasina
ragmen, Oz ve gaz konsantrasyonlarinin giivenli araliklarda tutulmasi icin yiiksek akiml
anestezi uygulamasina kiyasla daha yakin takip gerektirmesi sebebiyle, halen yeterli
diizeyde ilgi gormemektedir. Diisiik akim uygulamalarinda anestezistin yeterli ve
giivenli bir anestezi derinligi saglamak amaciyla EtO2 ve EtAA konsantrasyonunu
siirekli olarak takip ederek hedeflenen degerler arasinda tutmak i¢in manuel
miidahaleler yapmasi gerekmektedir. Ancak yapilan takip ve miidahalelere ragmen
hipoksi, hiperkapni ve asir1 veya diisiik dozda anestezik madde alimi gibi riskler tam

anlamryla ortadan kaldirilamamistir [69, 70].

Hizli gaz analizorleri, elektronik olarak kontrol edilen dozaj sistemleri ve geri
bildirim kontrolii algoritmalar1 dahil olmak iizere anestezi cihazlarindaki son yenilikler,
rutin klinik uygulama i¢in tasarlanmis kapali devre ventilatdrlerin gelistirilmesini

miimkiin kilmistir. Tiim bu gelismeler modern anestezi cihazlar1 tarafindan sunulan

21



soluk sonu kontrolii olarak da adlandirilan hedef kontrollii yontem olan alternatif gaz

dagitim sistemini meydana getirmistir.

Hedef kontrollii yontem ile anestezist hedef EtO2 ve EtAA degerlerini cihaza
giris yaptiktan sonra sistem siirekli olarak hastadan gelen EtO2 ve EtAA degerlerini izler
ve belirlenen hedef degerlere ulasmak ve bu degerleri korumak i¢in gaz dagitimini ve
toplam akis1 otomatik olarak ayarlamaktadir [71]. Sekil 1’de manuel kontrollii (hedef
kontrol olmaksizin) devre kurulumu, Sekil 2’de ise hedef kontrol modiilii esliginde

devre kurulumu sematize edilmistir.

Vaporizator Karigtirict i Rey
EtO. ¥ 02 ¢k
AAcikss P v 02 Gk Ajan monitri s P
TGM  Tyze gaz
Ajan monitori =
!
\ EO, EtAA ‘ g e
E k. "
) \\ e \\
. -
\\‘\
EtO,
o Oksijen
- S > kontrol Akus/fraksiyon
— EtAA TR
Uygulayicinin vaporizatdr ve ~ Ajan ks
— HedefAA
= taze gaz ayarlamalart —kontrol t

2 Izin verilen minimum akig

Sekil 1: Manuel kontrollii yontemde kurulum  Sekil 2: Hedef kontrollii yontemde kurulum

2.5.1. Hedef Kontrollii Yontemin Calisma Teorisi

GE Aisys Carestation ™ (GE Healthcare, Madison, WI, ABD) soluk sonu taze
gaz ve ajan konsantrasyonunu hedef diizeylere getirecek dengeleme siiresini azaltmak
icin kompakt bir solunum devresiyle birlikte hem taze gaz akisi hem de buharlastiric
cikist icin dijital kontrole sahiptir. 2010 yilinda hedef tidal konsantrasyona ulagmak i¢in
gaz akisini ve buharlastirict ¢ikisin1 otomatik olarak ayarlayan istege bagli bir Et-
Kontrol modiilii kullanima sunulmustur. Bu modiille Aisys Anesthesia Carestation
soluk sonu anestezik gaz ve oksijen konsantrasyonlarinin yani sira TGA nin ayarlanmig
degerlerini garanti ettiginden hastalar1 yeterli sekilde ventile edip hedeflenen anestezi
diizeyini saglar [74]. Sistemin amaci hedeflenen seviyede anestezik ajan ve O2

konsantrasyonunu ve manuel solunum torbasinda ekspirasyon sonunda sabit bir devre
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basinct saglamaktir (Sekil 3). Bu basing azalirsa yanit olarak TGA otomatik olarak
artirilir, tersine basing yiikselirse TGA azaltilir. Bu nedenle sabit durumda kapali bir
sistemde tipik olarak ¢ok az veya hi¢ gaz atig1 yoktur [74]. Sistem anestezik ve taze gaz
dagitimin1  solunum devresine dogrudan enjeksiyon kullanilarak geri bildirim
kontrolliinde olup belirlenen hedef degerleri korumak iizere bir algoritma kullanarak
saglar. TGA otomatik olarak minimum ayar degerine diiser ancak sistem sizintilarini
telafi etmek i¢in vaka sirasinda TGA’ni artirmaktadir. Anestezi siiresince ventilasyon,

vaporizasyon ve gaz uygulamalarimin her biri dijital olarak kontrol edilir ve dlgiiliir.

Hedef kontrolli modu kullanirken hastaya mutlaka bir havayolu (6rnegin
endotrakeal tlip veya LMA) yerlestirilmeli ve siirekli kontrol edilmelidir. Et-Kontrol

modu bir maske havayoluyla birlikte kullanilamaz [75].

i N
?I -----------------------[—--------l---------------_-—-m 3
i .
90%
1
4
s g
2
1 Konsantrasyon yizdesi 5 Kararl duruma ulagma suresi
2. Sare 6.  Tepki suresi
3. Hedef ayar 7.  Kararl durumdan sapma
4. Olculen son tidal konsantrasyon 8. Hedefagim

Sekil 3: Et-Kontrol hassasiyet grafigi [75]

2.5.2. Hedef Kontrollii Yontemin Gereksinimleri (Aisys, GE)
» Et-Kontrol segenegi sistemde kurulu ve etkin halde olmalidir.

*+ CARESCAPE havayolu modiilleri i¢in havayolu modiiliinde bir D-fend
kurulu olmalidir (Sekil 4).

+ Sistemde ya higbir ajan kaseti takili olmamal1 ya da sistemde bir ajan kaseti
dogru sekilde takili olmalidir. Ajan kaseti tipi desfloran, sevofloran veya izofloran

olmalidir.

« Sistem O6lgiilebilir bir dakika hacmi kaydediyor ve solunum sayis1 < 35/dk

olmalidir.
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* Belirlenmis havayolu modiilii gereksinimleri karsilanmalidir. Et-Kontrol
modu i¢in havayolu modiilii gereksinimleri: Modiil tipi E-sCAiOE veya E-sCAiOVE
olmalidir. Modiil kurulu/takili ve kalibre edilmig olmalidir.

=% :

— -

1. Hawvayolu moddli Ornek gaz dénig portu

2 Gaz amekleme hatt Taze gaz ormekleme poribu
3 Ornekleme hatt konektérni olan havayolu adaptérin 6. D-fend Fro

Sekil 4: Hedef Kontrol modu ile CARESCAPE havayolu modiilii kurulumu
2.5.3. Hedef Kontrollii Yontemin Uygulanmasi

Cihaz iizerinde Et-Kontrol modu baglatildiktan sonra EtO2 ve EtAA degerleri
uygulayici tarafindan ayarlanir. EtAA ayarlandiktan sonra kisayol tusu {izerinde tahmini
bir MAK degeri goriintiilenir. Bu ayarlanmig EtAA degerine karsilik gelen ayarlanmis
yas MAK degeridir. Bu tahmini deger, gecerli N2O degerini de esas almaktadir. Cihaz
tarafindan hesaplanan hastanin yasia gore MAK 1 degerini hedefleyen ekspiryum ajan
konsantrasyonu ya da hedeflenen EtAA konsantrasyonu cihaza giris yapilir. Hedeflenen
taze gaz akis1 ve EtO: degerleri ayarlanir. Cihaz miimkiin olan en kisa siirede hedef

degerlere ulasir ve bu hedef degerleri korumak icin otomatik ayarlamalar yapar.

©

.........

nnnnnnn

VCV | 450 | 12 1:2 5 [t

40 | Min. | 2.0

nnnnnnn

;
Resim 3: Et-Kontrol mod ile anestezi uygulamasi
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Anestezistin baslangi¢ ayarlart disinda ek olarak takip ve miidahale yapmasina
gerek kalmaksizin anestezi idamesi cihaz tarafindan kontrol edilir (Resim 3). Cerrahi
bitiminde hedef kontrollii metodun 6zelligi olan end tidal bosalt yontemi ile washout

islemi (akis 10 L/dk, FiO2 kullanic1 tarafindan belirlenir) baslatilir (Resim 4).

F= TN |'-|' Gastar %
et A B

|
14 | 04 0.0

80 | Min. [sosan!t——J vev | 475 | 12 | 1:22 | 5 |

teost

Resim 4: Et-Kontrol mod washout evresi

2.5.4. Hedef Kontrollii Yontemin Giivenlik Mekanizmalari

Hedef kontrollii yontem hastay1 koruyan ¢esitli giivenlik mekanizmalara sahiptir.
Et-Kontrol modiilii i¢in giivenlik mekanizmalari; sistem kontroliinii, kagak kontroliinii,
taze gaz Ornegi kontroliini ve Et-Kontrol godzetmenini igerir. Et-Kontrol modu
baslatildiginda giivenlik mekanizmalar1 otomatik olarak ¢alismaya baglar. Bu kontroller
kullanim 6ncesi kontroller sirasinda yapilan testlerden bagimsiz olarak Et-Kontrol modu

stiresince ¢aligmaya devam eder.

Kacgak kontrolii modiil kalibrasyonu basarili olduktan sonra uygulanir. CO2 ve
O2'nin dis ortama kacip kagmadigi izlenir. Kacak tespit edilirse kontrol yapilamaz ve

sistem hedef kontrolliide iken akimi artirir.

Taze gaz 6rnegi kontrolii havayolu modiiliiniin kalibrasyonunu dogrular. Hedef
kontrol modu sirasinda bu kontrol yaklasik 3 dk’da bir tekrarlanir. Taze gaz Ornegi
solunum devresindeki Ornekleme hattindan degil taze gaz o6rnegi portu kullanilarak
anestezi sisteminden alimir. Olgiilen taze gaz degeri beklenen taze gaz cikisiyla
karsilastirilir. Olgiilen deger limitin disindaysa kontrol basarisiz olur. Havayolu
modiiliinii kalibre etmek gerekebilir. Kontrol basarisiz olursa Et-Kontrol modundan

otomatik olarak cikilir.
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Et-Kontrol esnasinda sistem tarafindan herhangi bir sorun algilanirsa, TGA
otomatik olarak 6 L/dk’ya ayarlanir. Et-Kontrol bu artan akim durumu siiresince aktif
halde kalir.

Et-Kontrol gézetmeni, hatal1 Oz ve ajan sevkini dnlemek amaciyla tasarlanmig
bir giivenlik dnlemidir. Bir Et-Kontrol gézetmeni arizast oldugunda sistem taze gaz
kontroliine girer. Hedef ajan ve Oz degerlerine ulagilmazsa Et-Kontrol modundan
otomatik olarak ¢ikilir.

(Coziim icin anestezist miidahalesi gerektiren ya da vaka siirerken ¢6zme olanagi
olmayan sorunlarda Et-Kontrol modundan otomatik olarak ¢ikilir (6rnegin havayolu
modiiliiniin kalibre edilmesini gerektiren sorunlarda). Boyle durumlarda Et-Kontrol

moduna manuel olarak yeniden girmek gerekir [75].

2.5.3. Hedef Kontrollii Yontemin Avantajlar:

Otomatik EtO2 ve EtAA diizenleme ve izleme araci Et-Kontrol, klinisyeni
yorucu, zaman alan ve dikkat dagitabilen gorevlerden kurtarir ve hasta takip siirecine
olumlu etki yapar. Artan ekonomik zorluklar karsisinda Et-Kontrol mod giivenli bir
bicimde diisiik akimli anestezi uygulanmasini saglayarak inhalasyon anesteziklerinin ve
taze gaz kullaniminin en aza indirilmesine yardimci olarak maliyetler iizerinde olumlu

bir etki yapar [72, 76].

Hedef kontrollii yontemin istenilen bir EtAA konsantrasyona ulagmak igin

gereken siireyi en aza indirdigini gosteren ¢alismalar mevcuttur [77, 78].

Anestezik ajan asimi1 ve dalgalanmalarini azaltir. Boylelikle istenilen anestezi
derinligine daha kisa slirede ulagmamiza olanak saglar ve yetersiz anestezi derinliginden

kaynaklanacak komplikasyonlardan korur [79].

Hedef kontrollii yontem ile taze gaz ve anestezik ajan tiiketiminin azaldig
calismalarla gosterilmistir [80]. Lortat-Jacob ve ark [81] hedef kontrollii anestezinin
klinik faydalarin1 ve ekonomik etkisini geleneksel manuel kontrollii anestezi ile
kiyaslamiglardir. Hedef kontrol modunun manuel olarak kontrol edilen anestezide
oldugu gibi benzer hemodinamik stabilite ve bispektral kontrol sagladigi, ancak klinik
olarak daha kabul edilebilir bir is yikii, taze gaz ve ajan tiikketiminde bir azalma

sagladig1 sonucunu elde etmislerdir.
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2.5.4. Hedef Kontrollii Yontemin Kontrendikasyonlari

Sistem Et-Kontrol modundayken % 100 O2 sevk edebilir. % 100 O2 sevkinin
hastaya zarar verebilecegi durumlarda Et-Kontrol modunun kullanilmamasi oOnerilir.
Halotan, enfloran, a¢ik devre durumlarinda, kardiyak bypass ve toraks cerrahilerinde

hedef kontrol modu kullanimi 6nerilmemektedir [75].

2.6. Anestezi Derinligi

Genel anestezi uygulamalar1 sirasinda amag¢ hastada farkindalik hissi,
hemodinamik insitabilite ve cerrahi uyaranlara agri olusturmaksizin yeterli anestezi
derinligini saglamaktir. Anestezi derinligi hipnoz olusturulmasi, amnezi saglanmasi ve

agrili uyaranlara karsi refleks cevabin baskilanmasi olarak tanimlanir.

Derin anestezi ve intraoperatif hipotansiyon postoperatif mortalite ve morbidite
ile iliskilendirilmistir. Kalp dis1 cerrahi gegiren 1064 hastanin incelendigi prospektif bir
calismada derin anestezi (BIS < 45 tanimli) postoperatif 1 yil i¢erisindeki mortalite i¢in

bagimsiz risk faktorii olarak degerlendirilmistir [82].

Yeterli anestezi derinliginin saglanmasi hastanin intraoperatif farkindalik ve
hatirlama riskini en aza indirmek, hem yiizeyel anestezi hem de asir1 derin anestezinin
yan etki ve komplikasyonlarindan korunmak i¢in gerekmektedir. Bu nedenle anestezi

derinliginin tespiti ve monitdrizasyonu amaciyla cesitli yontemler gelistirilmistir.

2.6.1. Anestezi Derinliginin Monitorizasyonu

Anestezi derinligi klinik belirtiler ve geleneksel yontemler kullanilarak
izlenebilir. Hastanin hareket etmesi, kirpik, kornea refleksleri, pupil biiylikligi ve 1518a
kars1 reaksiyonu, emirlere itaat, goz acma, terleme ve goz yasarmasi, goz kiiresinin
hareketleri hastanin uyanikligina isaret eden klinik belirtiler arasindadir. Bu belirtiler
anestezi uzmanini artmis nosisepsiyon ve uyarilma konusunda harekete gecirmelidir
[83]. Anestezi derinligini saptamada klinik belirtilerle birlikte kan basinci, kalp atim
hiz1, EtAA analizi ve kapnografi gibi temel izleme yontemleri kullanilabilir.

Elektroensefalografi (EEG) alna yerlestirilen elektrodlar araciligiyla kortikal

hiicrelerin olusturdugu elektroensefalografik aktivitenin kaydedilmesi islemidir. EEG
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bazli monitorler anestezik ajana maruz kalmis beynin aktivitesindeki degisikliklerin
temelinin anlasilmasinda Onemli katki saglamislardir. Tiim monitorler hastalarin
alinlarindan o6l¢iilen EEG sinyallerinin potansiyel dalgalanmalarini analiz eden
cihazlardir. Elektroensefalik analog sinyal dijital degere doniistiiriiliip yiikseltilir. Ham
EEG ve isitsel uyarilmis potansiyellerden elde edilen frekans, amplitiid, latans veya faz
ile iliskili veriler tek bir say1 olusturmak {izere isleme tabi tutulur. Siklikla index olarak
sunulan bu say1 0 ila 100 (uyanik) arasinda derecelendirilmistir [84]. EEG serebral
fizyolojiyi yansitmasi siirekli ve noninvaziv bir 6l¢lim olmasi bakimindan degerli bir
yontemdir. Ancak anestezi derinligini Olcen altin standart bir yontem olmamasi
anestezik ilaclarin beynin farkli bolgelerini etkileyerek EEG dalgalari iizerinde farkli
etkiler olusturmasi ve bircok ham EEG parametresi icerisinde hangisinin secilip
kullanilacag: ile ilgili bir standartin bulunmamasi1 nedeniyle klinik pratige girmesi

gecikmistir [85].

2.6.2. Entropi

GE Healthcare Entropi modiilii spontan beyin ve yiiz kas aktivitesindeki
diizensizligi Olcerek, EEG ve frontal elektromyografi (FEGM) sinyalleri veri alimi

yontemiyle anestezi derinligini takip amaciyla gelistirilmistir.

Modiiliin EEG analizleri sonucunda elde ettigi iki degerden ilki yanit entropisi
(YE), hem EEG hem de FEMG sinyallerine dayanan hizli reaksiyon gosteren bir
parametredir ve yiiz kas aktivasyonuna duyarlidir. Yiiksek elektromiyografik baskin
frekanslar1 iceren 0,8 ila 47 Hz frekans araliginda hesaplanan 0 ila 100 (uyanik)
arasinda degisen bir endekstir ve bu nedenle yetersiz analjeziden kaynaklanan artan
elektromiyografik aktiviteye de cevap verecektir. Noromuskuler blok ajanlari
kullanilmamissa hastanin entiibasyon ve ciltte kesikler gibi dis uyaranlara tepkisine
iliskin bir gosterge olabildigi gibi erken uyanis1 da isaret edebilir. Ikinci deger olan
durum entropisi (DE); 0 ile 91 (uyanik) arasinda degisen, hastanin kortikal durumunu
yansitan, frekans araligi 0,8 ila 32 Hz arasindadir. EEG’ye dayanan kararli bir
parametredir ve anestezik ajanlarin beyindeki hipnotik etkisini degerlendirmek igin
kullanilabilir. Yeterli anestezi derinliginin saglandigi entropi degerleri 40 - 60 arasi
olarak kabul edilmektedir [86]. DE degeri bu araligin disindaysa hipnotik ajanin

dozunun degistirilmesi gerekmektedir.
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Yanit entropisindeki hizli yiikselmelerin analjezik yetersizligini yansittigi
bildirilmisti. Durum entropisinin 60’in iizerine ¢ikmasi daha yiiksek anestezik ajan
ihtiyacin1 gdstermektedir. DE’nin yeterli, ancak YE’ nin DE’ne gore 5-10 birimden daha
yliksek olmasi halinde hastada artmis miiskiiler aktiviteden bahsedilir ve bu durum ilave
analjezik gerekliligini gdstermektedir [87]. Hipotezlere gore paralizik olmayan bir
hastada eksik analjezi varliginda elektromiyografik fasiyal aktivite herhangi bir EEG
degisikliginden once ortaya ¢ikmakta ve DE’de herhangi bir degisiklik olmadan dnce
YE’deki bir artigla kendini gostermektedir [88].

Entropinin klinik kullaniminda sensor hastanin alnina yerlestirildikten sonra
sensoOr Dbiitlinliigii ve empedans seviyesi kontrol edilerek monitdr Slgiimii baslatilir.
Uyanik durumda ve indiiksiyon esnasinda yilizdeki miiskiiler aktiviteyi belirleyen her iki
entropi degeri arasinda fark vardir. Entropi dl¢iimlerindeki diisiis hastanin uyaranlara
cevap verebilirligindeki azalmay1 gosterir. Vaka bitiminde entropi degerlerinde artis
goriiliir.

Bir ¢ok klinik ¢alismada entropi monitdrizasyonu esliginde géz agma, komuta
yanit siiresinde kisalma ve anestezik ilaglarin tiikketiminde azalma bildirilmistir. Vakkuri
ve ark’nin [89] bildirdigi ¢alismada propofol kullaniminda entropi monitdrizasyonu
ozellikle hastay1 uyandirma asamasinda propofol dozu ayarlanmasinda yol gosterici
olmustur. Entropi ile izlenen grupta daha yliksek entropi degerleri, diisiik propofol
tiikketimi ve anesteziden daha hizli uyanma gozlemlenmistir. Baska bir ¢aligmada ise
entropi ile izlenen grupta sevofluran kullaniminin standart klinik uygulamaya gore % 29

oranda azaltildig: bildirilistir [90].

Tiim monitdrizasyonlarda oldugu gibi entropide de sik goz hareketleri, oksiiriik
ve hasta hareketleri artefaktlara neden olabilir ve entropi degerlerinde farklilik
olusturabilmektedir. Norolojik bozukluklari, kafa travmalar1 veya sekelleri, epileptik
nobet Oykiisii, psikoaktif ila¢ kullanimi olan hastalarin entropi dl¢limlerinde tutarsiz
sonuglar ortaya c¢ikabilmektedir. BIS indeksinde oldugu gibi durum ve yanit entropisi

Ol¢iimleri ketamin ile yiikselebilmektedir [91].

Entropi modiiliiniin uygulamaya gegisi ile birlikte edinilen klinik deneyimlerle
giiniimiizde anestezi derinliginin degerlendirilmesinde giivenle kullanilan bir yontem

haline gelmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Secimi ve Incelenen Parametreler

Calismamiz Hitit Universitesi Erol Olgok Egitim Arastirma Hastanesi’nde
Mayis 2019 — Mart 2020 tarihleri arasinda gergeklestirildi. Prospektif olarak planlanan
calismamiza, Hitit Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik
Kurulu onay1 sonrasi (Tarih: 25.04.2019, No: 2019/135) elektif sartlarda tek tarafli
inguinal herni cerrahisi planlanan, yazili onamlar1 alinmig 82 hasta dahil edildi. Dahil
edilme kriterleri Amerikan Anesteziyoloji Dernegi (ASA) I - II fiziksel risk durumu ve
18 - 75 yas aralif1 olarak belirlendi. Kronik obstriiktif akciger hastaligi, koroner arter
hastalig1, konjestif kalp yetmezligi, belirgin anemi, BKI > 24 kg/cm? olma, agir sigara
tilkketimi, kronik alkol alimi1 durumlarinda olgular ¢alisma dis1 birakildi. Calisma igin
minimal akimli anestezi kullanma imkani1 veren GE Aisys Carestation™ anestezi is
istasyonu (GE Healthcare, Madison, WI, USA) kullanildi. Anestezi uygulamasi dncesi
tim cihazlara solunum devresi kagak kontroliinii de iceren self-test uygulandi ve

sodalime etkinligi kontrol edildi.

Premedikasyon uygulanmadan operasyon odasina alinan hastalar internet
kaynakli bir yazilim programi (Research Randomizer, http://www.randomizer.org/)
kullanilarak; Grup M (manuel yontemle minimal akim uygulananlar) ve Grup H (hedef

kontrollii yontemle minimal akim uygulananlar) olmak iizere 2 gruba randomize edildi.

Rutin monitorizasyona (EKG, non invaziv kan basinci, SpO2) ek olarak Entropy
Easy Fit Sensor (Entropy™, GE Healthcare) monitdrizasyonu yapildi. Demografik
veriler ve vital Ol¢iimler kaydedildi. Hastanin yas ve kilo bilgileri anestezi cihazina
kaydedildikten sonra tiim olgulara yiiz maskesi ile 6 L/dk % 80 Oz - % 20 hava ile 3 dk
siireyle preoksijenizasyon yapildi. On koldan 20 gauge intravendz (iv) braniil ile damar
yolu agilmasini takiben 20 mg lidokain, 2,5 mg/kg propofol ve 1 pg/kg fentanil ile
indiiksiyon sonra hastanin kilosuna uygun I-gel LMA yerlestirildi. Havayolu zorlugu
sebebiyle LMA yerlestirilemeyen hastalar calisma dis1 birakildi. LMA sonras1 manuel
havalandirmada kacak olmadigi saptandiktan sonra hasta solunum devresi baglantisi

yapildi. Anestezi idamesi Oz, medikal hava ve sevoflurandan olusan inhaler karigim ve
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iv remifentanil inflizyonu (0,05-0,1 pg/kg/dk) ile saglandi. Cerrahi siiresince yeterli
anestezi derinligini gosteren 40 - 60 entropi deger aralig1 hedeflenerek opioid inflizyon
doz ayarlamasi yapildi. Intraoperatif dénemde entropi degeri > 60 olan hastalar yeterli
anestezi deriligi olusturulamadigindan ¢alisma dis1 birakildi. Hastalar voliim kontrolli
modda, tidal hacim 6 - 7 mL/kg, solunum sayis1 12/dk, ekspiryum sonu pozitif basing
(PEEP) 5 cmH20 olacak sekilde ventile edildi. EtCO:2 degeri 30 - 40 mmHg, end tidal
02 % 35 - 40 araliginda hedeflendi.

Grup M’deki hastalara toplam TGA 4 L/dk, FiO2 % 50, vaporizator sevofluran
konsantrasyonu % 4 olacak sekilde ayarlandi. Anestezik gaz acilma zamani baslangic
kabul edilerek MAK 1 olma zamani kayit altina alindi. MAK 1 degerine ulasildiginda;
minimal akima ge¢mek i¢in akim 0,5 L/dk’ya disiiriiliip FiO2 % 70’e ve sevofluran
konsantrasyonu % 5’e ayarlandi. MAK 0,9 - 1,1 araliginda, EtO2 % 35 - 40 arasinda
tutmak i¢in gerekli vaporizatdr ayar1 ve FiO2 ayar1 yapildi ve cihaza miidahale sayisi
kayit altina alindi. Cerrahi islemin bitmesine 15 dk kala anestezik gaz kapatilip, gaz
kapatma zamanmi kaydedilip, akim hizi 0,5 L/dk olarak devam edildi. Cilt alti
siitirasyonuna baslandiginda remifentanil infiizyonu sonlandirildi. Cilt siitiirasyonu ile
birlikte washout islemi (akis 10 L/dk, FiO2 % 80) baslatildi. Spontan solunum
basladiginda manuel solutma ile devam edilip yeterli tidal voliim olusturdugunda LMA

cikartild.

Grup H’deki hastalara, hastanin yasina gore cihaz tarafindan hesaplanan MAK 1
degerini hedefleyen EtAA konsantrasyonu secildi. TGA 4 L/dk, EtO2 % 40 olacak
sekilde ayarlandi. MAK 1 degerinin goriildiigii siire kaydedilip akim 0,5 L/dk’ya
diisiiriildi. MAK degerini 0,9 - 1,1 araliginda tutmak i¢in anestezist tarafindan cihaza
miidahele edildi ve miidahale sayis1 kayit altina alindi. Cerrahi islemin bitmesine 15 dk
kala anestezik gaz kapatildi, akim hizi 0,5 L/dk olarak devam edildi. Cilt alti
stitirasyonuna gecildiginde remifentanil infiizyonu sonlandirildi. Cilt siitiirasyonuna
baslandiginda hedef kontrollii metodun o6zelligi olan end tidal bosalt yontemi ile
washout iglemi (akis 10 L/dk, FiO2 % 80) baslatildi. Spontan solunum basladiginda

manuel solutma ile devam edilip yeterli tidal voliim olusturdugunda LMA ¢ikartildi.

Calismamizdaki takip parametrelerimiz; MAK 1 degerine ulasma siiresi, cihaza
miidahale sayisi, uyanma zamani (washout baglangicindan goéz agmaya kadar gecen

stire) ve cihazdan elde edilen taze gaz (oksijen, hava, sevofluran) tiikketimi verileri idi.
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Diger takip parametrelerimiz olan kalp atim hiz1 (KAH) ortalama arter basinci1 (OAB),
SpO2, tepe ve ortalama hava yolu basinglari, kompliyans, FiO2, fraksiyone ekspiratuar
oksijen konsantrasyonu (FeO:) ve fraksiyone ekspiratuar ajan konsantrasyonu (Feajan)

2.,5.,10., 15. ve 30. dakikalarda kayit altina alind.

Intraoperatif takiplerde kagak kaynakli koriik sénmesi ve siiriiklenmemesi
halinde hastanin akimi artirildi ve hasta calisma dist birakildi. Intraoperatif ve
postoperatif donemde OAB’de % 25 ve iistii diisiis hipotansiyon olarak degerlendirildi.
Iv s1v1 destegine ragmen yanit alinamayan hastalara 5 mg efedrin iv olarak uygulandi.
KAH < 50 atim/dk bradikardi olarak degerlendirildi ve atropin 0,5 mg iv uygulandi.
Oksiiriik, higkirik, 1sirma, desatiirasyon, nefes tutma ve bronkospazm gibi
komplikasyonlar olugtugunda kayit altina alindi. Operasyon siiresi 90 dk’y1 agan vakalar
caligma dis1 birakildi. Hastalar derlenme odasinda postoperatif hemodinamik bulgular

ve komplikasyon agisindan takip edildi.

3.2. istatistiksel Yontem

Bu ¢alismada istatistiksel analizler SPSS (Version 22.0, SPSS Inc., Chicago, IL,
USA Hitit Universitesi Lisansli) paket programi kullanilarak yapildi. Tammlayict
istatistikler normal dagilan siirekli veriler icin ortalama + standart sapma, normal
dagilmayan veriler i¢in medyan (min - max) ve kategorik veriler igin say1 ve ylizde
olarak sunuldu. Normallik dagilimi Kolmogorov — Smirnov ve Shapiro - Wilk testleri
ile incelendi. Siirekli degiskenler icin bagimsiz iki Orneklem ortalama
karsilastirmalarinda normal dagilim gosteren veriler i¢in bagimsiz gruplarda t - testi,
normal dagilim gdstermeyen veriler i¢in Mann - Whitney U testi kullanildi. Kategorik
degiskenler arasindaki iliskiler ¢apraz tablo gozelerindeki veri sayisina bagli olarak Ki -
kare (Chi - square) testi veya Fisher’s Exact test ile arastirildi. Istatistiksel anlamlilik

diizeyi P < 0,05 olarak degerlendirildi.
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Calismamiza dahil edilmek iizere 111 hasta degerlendirildi. CONSORT akis
diyagrami Sekil 5’te sunulmustur. Dahil edilme kriterlerini karsilamayan 19 hasta
calisma dis1 birakildi. Doksan iki hasta minimal akimin manuel olarak kontrol edildigi
grup (Grup M) ve hedef kontrollii modun kullanildigi grup (Grup H) olarak iki gruba
randomize edildi. Grup M’de bulunan 46 hastadan 2 hasta izlem siiresince yeterli tidal
voliim saglanamamasi, 3 hasta ise anestezi siiresinin 90 dakikadan fazla siirmesi
sebebiyle caligma dis1 birakildi. Grup H’de 1 hastaya LMA yerlestirilemedi ve ¢alisma
dis1 birakildi. Kirk bes hasta ile ¢alismaya devam edilen Grup H’de 2 hasta entropi

degeri uygunsuzlugu, 2 hasta ise anestezi siiresinin 90 dakikadan fazla siirmesi

4. BULGULAR

sebebiyle ¢alisma dis1 birakildi . Calisma her iki gruptan 41 er hasta ile tamamlanda.

|

Uygunluk igin degerlendirilen hastalar (n=111)

Caligma disi kalan (n=19)
Dahil ediime kriterlerini kargilamayan
(n=19)
¢ BKI>24 kg/cm2(n=5)
¢+ ASAIlllve zern (n=12)
+ Diger nedenler (n=2)

Randomize edilenler (n=92)

Calismaya katilmayi reddeden (n=0)

[ Ayirma

Grup M (n=46)
¢ Ayrilan girigim yapildi (n=46)
¢ Ayrilan girigim yapiimadi

Grup H (n= 46)
¢ Aynlan girigim yapildi (n=45)
¢ Aynlan girisim yapiimad (LMA
yerlestinlemedi) (n=1)

[ izlem

)

izlemden ¢ikti (n=5)
¢ Yeterliventilasyon saglanamadi (n=2)
¢ Operasyon siresi > 90 dk (n=3)

izlemden gikti (n=4)
+ Entropidederi uygunsuziugu (n=2)
¢ Operasyon siresi > 90 dk (n=2)

Analiz

—

Analiz edildi (n=41)

Sekil 5: Calismanin CONSORT akig diyagrami [92]
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Grup M’de 7 (% 17,1) kadin, 34 (% 82.,9) erkek, Grup H’de 3 (% 7,3) kadin ve
38 (% 92,7) erkek bulunmaktaydi. Gruplar arasinda cinsiyet dagilimlar istatistiksel
olarak benzer idi (P = 0,177). Grup M’deki hastalarin yas ortalamasi 49,92 + 14,05,
Grup H’deki hastalarin yas ortalamasi 50,07 = 14,80 idi. Gruplarin yas ortalamalar1
arasinda anlamli fark yoktu (P = 0,964). Gruplar arasinda ASA ve BKI degerlerinde de
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (Sirastyla P = 0,506, P = 0,920). Grup M’de
anestezi siiresi 51 dk, Grup H’de ise 50 dk idi. Gruplar arasi anestezi siiresinde

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (P = 0,525, Tablo 6).

Tablo 6: Hasta ozellikleri ve anestezi siirelerinin karsilagtirilmasi

Grup M Grup H
P degeri
(n=41) (n=41)
Yas 49,92 + 14,05 50,07 + 14,80 0,964"
Erkek 34 (% 82,9) 38 (% 92,7)
Cinsiyet 0,177¢
Kadin 7(%17,1) 3(%7,3)
I 20 (% 48,8) 17 (% 41,5)
ASA 0,506°
I 21 (% 51,2) 24 (% 58.5)
BMI 25,90 + 3,24 25,97 +3.,53 0,920°
] ) 51(30-88) 50 (30 - 95)
Anestezi siiresi (dk) 0,525°
53,26 + 14,83 52,24 + 16,17

*Bagimsiz gruplarda t - testi (Ort = SS)
®Mann Whitney U testi (Medyan (min - max))
°Ki - kare test (n ( % ))
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MAK 1 olma siiresi Grup M’de 77 sn, Grup H’de ise 120 sn idi. Grup M’de siire
anlamli olarak kisa idi (P < 0,001). Maksimum inspiryum ajan konsantrasyonlari Grup
M’de 3,1 (2,1 - 3,9), Grup H’de ise 2,7 (2,2 - 4,1) idi ve bu parametre Grup M’de
anlaml olarak yiiksekti. Uyanma zamani1 Grup M’de 7,5 dk, Grup H’de ise 6,9 dk idi.
Gruplar arasinda uyanma stireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu
(P = 0,251). Hedeflenen O2 diizeyi ve anestezik ajan konsantrasyonuna ulasmak igin
cihaza yapilan miidahale sayis1 Grup M’de 8, Grup H’de ise 2 idi ve fark istatistiksel
olarak anlamliydi (P < 0,001, Tablo 7).

Tablo 7: Anestezik verilerin ve miidahale sayisinin karsilagtirilmasi

Grup M Grup H
P degeri
(n=41) (n=41)
77 (40 - 192) 120 (37 - 222)
MAK 1 olma siiresi (sn) <0,001"
78,07 + 26,85 125,90 + 49,75
Maksimum inspiryum 3,1(2,1-3.9) 2,7(22-41)
0,018
ajan konsantrasyonlari 3,01 £0,38 2,82 £ 0,44
7@3-16) 7@3-13)
Uyanma zamani (dk) 0,251°
7,57 £2,53 6,92 +£2,09
8(4-12) 2(2-5)
Miidahale sayisi <0,001"
8,65+ 1,76 2,39+0,77

*Bagimsiz gruplarda t - testi (Ort + SS)
®Mann Whitney U testi (Medyan (min - max))

Ekspiryum sevofluran konsantrasyonunun grup i¢i degerlendirmesinde; Grup
M’de 2., 5., 10. ve 15. dk’lar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu
(P < 0,001). Grup H’de ise anlamli farklihik yoktu (P = 0,719). Gruplar arasi
karsilagtirmada 5., 10. ve 15. dk’larda ekspiryum sevofluran konsantrasyonlarindaki

fark anlamli idi (sirasiyla P degerleri; 0,007, < 0,001, < 0,001, Tablo 8).
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Tablo 8: Ekspiryum sevofluran konsantrasyonlarmin karsilagtirilmast

Gru Feajan2 Feajan$S Feajan10 Feajan15 p Post-
P (1) @) 3) @) hoc P
1-3
<0,001
Mean+SD 1,76+032  1,75+025  249+281  2,09+0.21
1-4
M <0,001
<0,001°
23
o <0,001
Median (min-max) 1,7 (1,3-3,2)  1,8(1,3-2,8) 2,1 (1,4-20)  2,1(1,6-2,69)
2-4
<0,001
Mean+SD 1,83+023  1,87+0,18  1,84+0,17  1,85+0,19
H 0,719 -
Median (min-max) o1 495 19(1,623) 18(1,623)  1,8(1,6:2,5)
P 0,088 0,007 <0,001° <0,001°

% Friedman testi, >Mann Whitney U test

Her iki grupta ekspiryum sevofluran konsantrasyonlarinin

degisimi Sekil 6’da sunulmustur.

zaman i¢indeki

== Grup M Grup H
2.60 2.49
2.40
g 2.20 2.09
T
-5}
= 2.00
1.83 1.87 1.84 1.85
1.80 /
1.76 175
1.60
2 5 10 15
Zaman (dk)

Sekil 6: Ekspiryum sevofluran konsantrasyonlarinin zaman igindeki degisimi
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Gruplar arasinda tiim O6l¢iim zamanlarinda KAH acisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik yoktu. Grup i¢i karsilastirmalarda; Grup M’de baslangic ol¢iim
degerlerine gore 10., 15., 30., 45. dk’larda, Grup H’de ise 5., 10., 15., 30. ve 45.,
dk’larda anlamli farklilik bulundu (Tablo 9). Her iki grupta KAH’in zaman i¢inde

degisimi Sekil 7°de sunulmustur.

Tablo 9: Kalp atim hizlariin karsilagtirilmasi

KAH 1 KAH 2 KAH 5 KAH 10 KAH15  KAH30  KAH45
Grup P Post-hoc P
(0] 2) (€] @) ®) 6) ()
MeantSD  73,2911,78  66,75£8,77  66,65£1137  62,1910.09  61,82£9.89  5839+1043  58,34:9,24 1-4: <0,001
1-5: <0,001
1-6: <0,001
1-7: <0,001
M <0,001* | 2-6: <0,001
Median 2-7: 0,001
72(51-99)  68(49-89)  65(50-98)  61(49-95)  62(43-92) 58(43-101) 58 (43-88) 36 0,001
(min-max) 3-7: 0,010
1-3: 0,035
MeantSD  73,70:11,40  68,04+11,46 66,36£10,52  63,97+11,49  60,95£10,06 59,29+9,70  60,36:8,83 14 <0001
1-5: <0,001
1-6: <0,001
1-7: <0,001
H <0,001" | 2-5: 0,002
Median 2-6: <0,001
. 73(50-105)  68(46-90)  66(46-90) 63 (45-97) 61 (44-87)  58(45-85) 58 (48-86) 2-7: <0,001
(min-max) 3-6: 0,002
3-7:0,029
P 0,872 0,568" 0,904 0,466° 0,692 0,731¢ 0,343¢
% Friedman testi, >:Student’s t test, :Mann Whitney U
e (Grup M Grup H
75.00 73.70
73.29
70.00 68.04
66.36
= — 63.97
60.95 60.36
_ 5929 )
60.00 62.19 61.82 =
58.39 58.34
55.00
1 2 5 10 15 30 45
Zaman (dk)

Sekil 7: Kalp atim hizlarinin zaman i¢indeki degisimi
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Gruplar arasinda tiim 6l¢iim zamanlarinda OAB degerleri agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik yoktu. Grup i¢i karsilastirmalarda; Grup M’de baslangi¢ 6l¢iim
degerlerine gore 2., 5., 10., 15., 30. ve 45. dk’larda Grup H’de ise 2., 5., 10., 15., 30. ve
45. dk’larda anlaml farklilik bulundu (Tablo 10). Grup M ve H’de zaman i¢inde OAB

degisimini gosteren grafik Sekil 8’de sunulmustur.

Tablo 10: Ortalama arter basinglarinin karsilastiriimasi

OAB 1 OAB 2 OABS OAB10 OAB15 OAB30 OAB45

Grup ) @) @) @) ®) ©) ™)

P Post-hoc P

1-2: <0,001
1-3: <0,001
Mean+SD  98,9+12,4 734125 70,7484 7974127 854+13,7 82,8+13,0 83,95+11,7 i"s‘f ;‘:)’gi’l
« U
1-6: <0,001
1-7: 0.005
<0.001°| 2-5: <0,001
2-6: 0,029
Median 2-7: <0,001
97(79-122)  71(47-115) 70(57-92) 79(54-124) 82(62-120) 82(55-111) 83(60-104) 3-4: 0,019
3-5: <0,001
3-6: 0,003
3-7: <0,001
1-2: <0,001
1-3: <0,001
1-4: <0,001
1-5: 0,007
1-6: <0,001
H <0.001°| 1-7: <0,001
; 2-5: 0,007
Median 3-4: 0,008
(minmaxy  101(78-130) 76(53-107) 71(48-112) 82(60-109) 87(61-120) 83(60-114) 83(67-110) e ool
3-6: 0,010
3-7: 0,006

(min-max)

Mean+SD 100,9+13,6  77,6+13,7 74,4144 83133 86,9+11,9 84,0+11,5 84,3x11,5

P 0.401° 0.154° 0.166° 0.237° 0.596° 0.668° 0.880°

% Friedman testi, °:Student’s t test, “Mann Whitney U

e (Grp M Grup H
110.00
100.95

100.00

m 90.00
<

© 80.00

70.00

73.48 70.75
60.00
1 2 5 10 15 30 45
Zaman (dk)

Sekil 8: Ortalama arter basinglarinin zaman i¢indeki degisimi
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Grup M ve H’de tiim zamanlarda tepe hava yolu basinglar karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (Tablo 11). Tepe hava yolu basinglarinin

zaman i¢indeki degisimi Sekil 9°da sunulmustur.

Tablo 11: Tepe hava yolu basinglarinin karsilastiriimasi

Grup M Grup H o
Medyan (min - max) Medyan (min - max) P degeri
Ort £ SS Ort £+ SS
2. dk 14 (11 - 24) 14 (12 - 24) 0,443
14,73 £ 2,57 15,31 £2,84
5.dk 15 (11-27) 15 (12 - 25) 0,797
16,07 + 3,22 16,09 + 2,84
10. dk 17(13 - 29) 17 (13 - 26) 0,952
17,51 +3,69 17,24 +£3,12
15. dk 18 (13 - 32) 17 (13 - 28) 0,358
18,95 £ 4,67 17,73 £3,27
30. dk 18 (12 - 32) 16 (13 - 23) 0,160
18,21 £4.,41 16,75 £2,74
22.0
—Grup M
o
= 20.0 18.95
g 18.21
G 18.0 1751
c
2 16.07 17.73
g 16.0 14,73 16.75
3 16.09
: 14.0 15.31
©
T
g 12.0
()}
[
10.0
2 5 15

Zaman (dk)

Sekil 9: Tepe hava yolu basinglarinin zaman i¢indeki degisimi

Grup M ve H’de ortalama hava yolu basinglar karsilastirildiginda 2., 5. ve 10.
dk’larda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (sirasiyla P degerleri 0,848, 0,183,
0,310, Tablo 12). 15. ve 30. dk’larda ise Grup M’de istatistiksel olarak anlaml1 yiiksekti

(strastyla P = 0,026, P = 0,019, Tablo 12). Ortalama hava yolu basincinin zaman

icindeki degisimi Sekil 10°da sunulmustur.
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Tablo 12: Ortalama hava yolu basinglarinin karsilastirilmasi

Grup M Grup H
Medyan (min - max) Medyan (min - max) P degeri
Ort =SS Ort =SS
8(3-11) 8(6-16)
2. dk 7,92+ 1,45 8,14+ 1,65 0,848
8(7-12) 8 (7-11)
5. dk 8,63+ 1,21 8,24+ 0,91 0,183
9(6-13) 8(7-12)
10. dkc 8,87+1,43 8,511 0,310
9(8-14) 9(5-11) *
5. dk 9,46 + 1,56 8,65 + 0,96 0,026
9(7-15) 8(7-11) *
30. dk 9,12+1,51 8,46 £ 0,92 0,019
*Mann Whitney U testi (Medyan (min - max))
— Grup M Grup H
% 10.0
£ 9.46
2 95
£
8 90
3
> 85 8.15
(]
& 30 ~ 8.24
e 7.93
£ s
S
© 70
2 5 10 15 30

Zaman(dk)

Sekil 10: Ortalama hava yolu basincinin zaman i¢indeki degisimi

Grup M ve Grup H’de tim zaman dilimlerinde hava yolu kompliyansi
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (Tablo 13). Kompliyansin

zaman i¢inde degisimi Sekil 11°de sunulmustur.
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Tablo 13: Kompliyanslarin karsilastirilmasi

Grup M Grup H
Medyan (min - max) Medyan (min - max) P degeri
Ort £ SS Ort £ SS
2. dk 52 (31-90) 52(25-74) 0,469
54,65+ 12,63 52,80+ 10,31
5. dk 51 (27 - 89) 50 (20 - 74) 0,527°
52,04 + 14,19 50,24 + 11,39
10. dk 45 (25-92) 43 (21 - 68) 0,623°
46,53 £ 13,25 44,60 £ 11,05
15. dk 42 (20 - 83) 43 (20 - 61) 0,870°
43,24 £ 12,65 42,82 + 10,06
30. dk 43 (24-177) 43 (22 - 68) 0,727
4421+ 11,59 43,36 +£10,40

*Bagimsiz Orneklem t - testi (Ort + SS)
®Mann Whitney U testi (Medyan (min - max))

e (01 B Grup H

56.0 54.7

54.0

(%) (9]
©c n
o o

Kompliyans
&
o

46.0
44.0
42.0 42.8 43.4
40.0
5 10 15 30

Zaman (dk)

Sekil 11: Kompliyanslarin zaman i¢indeki degisimi

Solunumsal komplikasyonlar karsilastirildiginda, Grup M’de 1 hastada ( % 2,4)
oOksiiriik, 3 hastada ( % 7,3) LMA 1sirma, Grup H’de 1 hastada ( % 2,4) LMA 1sirma, 2
hastada ( % 4,9) bronkospazm goriildii. Solunumsal komplikasyonlar agisindan gruplar
arast anlaml farklilik yoktu (P = 0,363, Tablo 14). Her iki grupta da 2’ser hastada
( % 4,9) devreden ayrilma meydana geldi.
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Tablo 14: Solunumsal komplikasyonlar

Grup M Grup H
P degeri

(n=41) (n=41)
Oksiiriik 1(%2,4) 0 (% 0)

Solunumsal Isirma 3(%7,3) 1(%2,4)

_ 0,363
Komplikasyon Bronkospazm 0(%0) 2(%4,9)
Yok 37 (% 90,2) 38 (% 92,7)

?Fisher's Exact Test (n ( % ))

Grup M’de 1 hastada ( % 2,4) hipotansiyon, 8 hastada ( % 19,5) bradikardi;
Grup H’de 1 hastada ( % 2,4) hipotansiyon 6 hastada ( % 14,6) bradikardi goriildii.
Hemodinamik komplikasyonlar agisindan gruplar arasi anlamli farklilik yoktu

(P =0,883, Tablo 15).

Tablo 15: Hemodinamik komplikasyonlar

Grup M Grup H
P degeri
(n=41) (n=41)
Hipotansiyon 1(%2,4) 1(%2,4)
Hemodinamik ]
Bradikardi 8 (% 19,5) 6 (% 14,6) 0,883
komplikasyon
Yok 32(% 78) 34 (% 82,9)

 Fisher's Exact Test (n ( % ))

Grup M’de oksijen ve hava tliketim degerleri Grup H’ye kiyasla istatistiksel
olarak anlamli derecede diisiiktli (Sirasiyla P = 0,038, P = 0,002). Sevofluran tiiketimi

acisindan ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu ( P = 0,395,

Tablo 16).
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Tablo16: Gaz tiiketim miktarlarinin karsilastirmasi

Grup M Grup H
P degeri
(n=41) (n=41)
2,00+ 0,74 2,40 £ 0,94
Oksijen L/dk 0,038*"
1,95 (0,87 - 4,18) 2,37 (0,85 - 4,65)
0,30 (0,18 - 0,82) 0,48 (0,20 - 1,88)
Hava L/dk 0,002
0,39+ 0,19 0,63 0,41
0,16 (0,11 -0,52) 0,17 (0,11 - 0,33)
Sevofluran mL/dk 0,395°

0,18 0,07

0,18+ 0,04

*Bagimsiz gruplarda t - testi (Ort £ SS)
®Mann Whitney U testi (Medyan (min - max))

Postoperatif hemodinamik takiplerde gruplar arasinda istatistiksel olarak fark

yoktu (Tablo 17). OAB ve KAH’1n postoperatif takip siirecinde degisimi Sekil 12 ve

13’te sunulmustur.

Tablo 17: Postoperatif hemodinamik verilerin karsilastirilmasi

Grup M Grup H
Medyan (min - max) Medyan (min - max) P degeri
Ort =SS Ort £+ SS
74 (56 - 99) 70 (50 - 100)
KAHO0 0,516*
73,09 £ 12,02 71,31 £12,70
76 (54 - 99) 72 (54 - 100)
KAH 10 0,294*
76,09 £ 12,66 73,31 £ 11,13
77 (59 - 100) 74 (53 - 98)
KAH 20 0,237%
77,51 £11,97 74,53 £10,62
77 (59 - 98) 75 (55 -101)
KAH 30 0,236
77,92+ 11,14 75,02 £10,85
95 (11 - 120) 96 (69 - 130) b
OABO 0,777
93,85+ 17,77 96,82 = 13,40
96 (56 - 120) 95(72-1110) b
OAB 10 0,941
94,80 £ 12,77 120,19 + 158,96
96 (58 - 115) 97 (75 - 120) b
OAB 20 0,597
94,09 + 12,48 96,14 £ 11,50
96 (59 - 704) 98 (75 -117) b
OAB 30 0,788
109,73 + 95,88 96,53 + 11,09

*Bagimsiz Orneklem t - testi (Ort + SS)

®Mann Whitney U testi (Medyan (min - max))
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e (G0 B e Grrp H
100.0

90.0

80.0 76.10 77.51 77.93

73.10

70.0 133 7332 74.54 75.02

60.0

Kalp Atim Hizi

50.0

40.0

Zaman (dk)

Sekil 12: Postoperatif kalp atim hizlarinin zaman i¢indeki degisimi

97.5
97.0 96.54

96.83
96.5 Na QGL_/’
96.0 96.27 :

95.5
95.0
94.5 94.80 94.10
94.0
93.5
93.0
92.5

OAB

94.37

30

o
=
o
N
o

Zaman (dk)

Sekil 13: Postoperatif ortalama arter basinglarinin zaman i¢indeki degisimi
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TARTISMA

LMA ile minimal akim uygulamasinda manuel ve hedef kontrollii yontemleri
karsilastirdigimiz calismamiz, hedef kontrollii yontemin daha stabil bir anestezi seviyesi
sagladigin1 gosterdi. Ayrica hedef kontrollii yontem ile istenilen degerlere ulagmak icin

cihaza daha az sayida miidahele gerekti.

Anestezik gazlarin tiikketimini onemli diizeyde azaltmasi ve ayni zamanda
nemlendirilmesini ve 1sitilmasin1  saglamasi nedeniyle diisiik akimli anestezi
tekniklerine karst duyulan ilgi giderek artmaktadir [93]. Diisiik akimli anestezi
yontemlerinin kullanilmasi, anestezik gazlara maruziyeti ve ¢evre Kkirliligini de

azaltmaktadir [94].

Minimal akimli anestezi TGA’nin < 0,5 L/dk olarak kullanildig: bir tekniktir [4].
Diisiik ve minimal akimli anestezide taze gaz ve anestezik ajan dagitimi, manuel
ayarlamalarla veya hedef kontrol yontem ile otomatik olarak siirdiiriilebilmektedir.
Manuel olarak kontrol edilen minimal akim yonteminde; hedeflenen ajan ve O2
degerlerine ulasilmasi ve silirdiiriilmesi i¢in cihaza ¢ok sayida miidahele yapilmasi
gerekmektedir. Hedef kontrollii yontem; kullanict tarafindan belirlenen hedef seviyelere
ulagsmak i¢in cihaz tarafindan anestezik ajan konsantrasyonunun otomatik olarak
ayarlandig1 bir gaz dagitim sistemidir. Bu yontem soluk sonu anestezik gaz ve O2

konsantrasyonlarin1 ve TGA’nin ayarlanmis degerlerini de garanti etmektedir [73].

Calismamizda manuel kontrollii grupta MAK degerinin 1’e ulagma siiresini
hedef kontrollii gruba kiyasla anlamli derecede kisa bulduk (77 sn’ye karst 120 sn).
Literatiirde benzer c¢alismalarda farkli sonuclar bildirilmistir. Potdar ve ark [77]
laparoskopik cerrahilerde hedef ve manuel kontrolli diisik akim anestezi
uygulamalarim1 karsilastirdiklar1 c¢alismalarinda, hedefledikleri EtAA konsantrasyonu
olan % 1,5’a ulagma siiresini hedef kontrollii grupta daha kisa olarak bulmuslardir (3
dk’ya 13 dk). Wetz ve ark’nin [79] minimal akimli anestezide end tidal ve manuel
kontrollii yontemleri karsilastirdiklar1 caligmalarinda, sevofluran hedeflenen EtAA
konsantrasyonu olan % 1,2 - % 1,4’e ulagma siiresini manuel kontrol grubunda 275 sn,

hedef kontrol grubunda ise 178 sn olarak bulmuslardir. Bu iki ¢alismada manuel
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yontemde hedeflenen sevofluran diizeyine ulagsmak i¢in gereken siirenin daha uzun
olmasinin sebebi protokollerinde inhalasyon anestezisinin baslangicinda yliksek TGA

kullanmamalar1 olabilecegini diisiinmekteyiz.

Yeniden soluma, TGA diizeyine bagli olarak inhalasyon anesteziklerinin verilen
ve solunan konsantrasyonlarinda farkliliga yol acar. Bu nedenle soluk sonu anestezik
konsantrasyonun hizli kontroliinii saglamak i¢in anestezinin baslangicinda yiiksek bir
TGA gereklidir [95]. Biz de ¢alismamizda anestezi baglangicinda akim hizin1 4 L/dk
olacak sekilde uyguladik. Yiiksek ve diisiik akimli anestezide manuel ve hedef kontrol
yontemlerin karsilastirildigi in vitro bir calismada; MAK 0,9’a ulagma siiresini, 1 L/dk
TGA ile hedef kontrollii yontemde, 6 L/dk akimda ise manuel kontrollii yontemde daha
kisa siirede ulagildig1 gosterilmistir [96].

End tidal ve manuel kontrollii yontemleri anestezik stabilite ve gaz tliketimi
acisindan karsilastirmak amaciyla yapilan bir calismada ise MAK 1’e ulasma
stirelerinde gruplar arasinda anlamli fark olmadig1 gosterilmistir [97].

Lucangelo ve ark’nin [98], 1 L/dk TGA kullanilarak manuel ve hedef kontolli
yontemleri karsilastirdiklar: ¢alismalarinda %1 ekspiryum sevofluran konsantrasyonuna
ulagsmak icin gereken siireyi ¢aligmamizla benzer sekilde manuel kontrollii grupta daha

kisa bulmuslardir.

Calisma protokoliimiizde baslangicta yiiksek TGA kullanarak cerrahi i¢in yeterli
anestezi derinligini daha kisa siirede saglamayi hedefledik. Bu siliregte maksimum
inspiryum ajan konsantrasyon degerleri Grup M’de % 3,1 Grup H’de ise % 2,7 idi.
Litaretlirde manuel ve hedef kontrollii yontemlerin maksimum inspiryum ajan
konsantrasyonu agisindan kiyaslandigi caligsmalarda farkli sonuglar elde edilmistir.
Potdar ve ark [77] 1,5 L/dk TGA ile uyguladiklart manuel ve hedef kontrollii anestezide
inspire edilen maksimum ajan konsantrasyonunu hedef kontrol grubunda anlaml
derecede yiiksek bulmuslardir (% 2,66 - % 2,11). Sturys ve ark [96] ise farkli hizda
TGA kullanarak hedef ve manuel kontrollii yontemi karsilastirdiklar: ¢alismalarinda; 6
L/dk TGA kullanildiginda maksimum ajan konsantrasyonunu manuel grupta % 2.7,
hedef kontrollii grupta % 2,2 ve 1 L/dk TGA kullanildiginda hedef kontrollii grupta
% 2,2 manuel kontrollii grupta ise % 2,4 olarak bulmuslardir. Bu calisma ve bizim
sonuclarimiz, baslangigta yiiksek TGA kullanildiginda manuel kontrollii yontemde

maksimum ajan konsantrasyonunun daha yiiksek oldugunu gostermistir. Calismamizda
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baslangigta yiiksek TGA uygulanmasiin sonucu olarak maksimum inspiryum ajan
konsantrasyondaki artig, manuel kontrollii yontemde MAK 1 olma siiresinin daha kisa
olmasi ile de uyumludur.

Hedef kontrollii yontem tarafindan sunulan geri bildirim kontroliiniin
avantajlarindan biri, manuel kontrollii yontemde gdzden kacgabilecek bir anestezik ajan
doz asmmim1 Onlemektir [81]. Calismamizda hedef kontrollii grupta ekspiryum
sevofluran konsantrasyonu manuel kontrollii yonteme kiyasla zaman icinde daha az
degisim gostermistir. Wetz ve ark [79] minimal akimli anestezide end tidal ve manuel
kontrollii yontemleri karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, hedef kontrollii grupta daha stabil
ekspiryum anestezik ajan seviyeleri bildirmislerdir. Tiim 6l¢lim zamanlarinda manuel
kontrollii yontemde, sevofluran konsantrasyonunun hedeflenen aralik digindaki siiresi
daha uzun bulunmustur. Ekspiryum O: konsantrasyonunun hedeflenen aralik disindaki
stiresi ise ilk 15 dk’lik siirecte manuel kontrollii yontemde daha fazla olup devam eden

stirecte bu oranin azaldigini bildirmiglerdir.

Yeniden solutmali sistemde olusan hipoksik karisimlar diisiik akimli anestezi
kullantminin risklerindendir. Diisiik akiml1 anestezide sabit EtAA konsantrasyonunu ve
yeterli Oz sunumunu koruyabilmek i¢in TGA azaltildikca anestezik ajan
konsantrasyonun ve O2 diizeyinin daha yiiksek tutulmasi onerilmistir [99]. Manuel
kontrollii yontem, hedef ajan konsantrasyonu agarak derin anestezi veya hedef altinda
kalarak yetersiz anestezi risklerini tagimaktadir [1]. Anestezistlerin takip ve ilgisi
hemodinamik stabilitenin, ideal anestezi derinliginin ve yeterli oksijenizasyonun
saglanmasina odaklanmaktadir. Anestezik ajan ve O: konsantrasyonunun manuel
kontrolii i¢in ayrilan siire, anestezistin hasta {izerindeki dikkatinin dagilmasina sebep
olabilir. Hedef kontrollii yontemin daha az takip ve miidahale gerektirdigi, is ylkiini

azalttig1 literatiirdeki bir cok calisma tarafindan gosterilmistir [97, 98].

Wetz ve ark [79], anestezinin ilk 60 dk’lik zaman dilimini degerlendirdikleri
caligmalarinda, anestezik ajan ve O2 konsantrasyonu i¢in yapilan miidahale sayilarini
kargilagtirmiglardir. Manuel kontrolii yontemde sevofluran diizeyini hedefledikleri
aralikta tutmak i¢in anestezi cihazina 8 kez, ekspiryum O: diizeyini % 35 - % 40
araliginda korumak i¢in 5 kez miidahale etmislerdir. End tidal kontrollii grupta ise
baslangigta hedef degerleri belirleme disinda cihaza ek miidahale gerekmedigini

bildirmislerdir. Lucangelo ve ark [98], manuel kontrollii anestezi sirasinda hedeflenen
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degerleri stirdiirebilmek i¢in 40 hastada toplam ajan konsantrasyonu i¢in 137, oksijen
konsantrasyonu i¢in 107 defa cihaz ayarlamasi yapmislardir. Sadece anestezik ajan
ayarlamalarin1 degerlendiren baska bir ¢caligmada ise hedeflenen sevofluran diizeyi i¢in
hedef kontrol grubunda ilk akis ayarlar1 olarak kabul edilen miidahalelerin sayis1 3 iken,

manuel kontrol grubunda miidahale sayis1 5 ile 12 arasinda degismistir [77].

Bizim c¢alismamizda da manuel kontrollii yontem, hedef kontrollii yonteme
kiyasla istenilen hedef araliklarinit korumak i¢in daha fazla sayida miidahale gerektirdi.
EtAA konsantrasyonunu ve EtO2 diizeyini hedeflenen araliklarda siirdiirmek ig¢in
uygulanan miidahele sayis1i manuel kontrolde 8 (4 - 12), hedef kontrolde ise 2 (2 - 5) idi.
Calismamizda manuel kontrollii yontemde miidahele sayist fazla olmasina ragmen
hedef kontrollii gruba kiyasla anestezik ajan konsantrasyonunda daha biiyiik degisimler
gerceklesti. Hedef kontrollii yontem, manuel kontrollii yonteme kiyasla daha stabil bir

anestezik ajan konsantrasyonu saglayabilmektedir.

Entropi monitérizasyonu esliginde anestezi derinligini her iki grupta da ideal
aralikta takip ettigimiz calismamizda, gruplar arasinda uyanma siireleri agisindan
istatistiksel olarak fark yoktu. Lortat - Jacob ve ark [81], desfluran ve N20 kullandiklar1
diisiik akimli anestezide manuel ve hedef kontrollii yontemlerde uyanma siireleri
arasinda anlamli fark bulmadiklarin1 bildirilmiglerdir. Diisitk akimli sevofluran
anestezisinde BIS monitdrizasyonu esliginde uyanma siirelerinin karsilastirildig
calismalarda da hedef ve manuel kontrolli yontemler arasinda anlamli fark
bulunmamistir [97, 98]. Uyanma siirelerinde farklilik olmamasinin, benzer hasta

ozellikleri, ayni tip cerrahi ve anestezi yontemlerin bir sonucu oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda anestezi siiresince entropi degerinde 40 - 60 araligi hedeflendi ve
stirdiiriildii. Sevofluran konsantrasyonu protokoliimiiz geregi sabit tutuldugundan
ihtiya¢ halinde opioid infiizyon dozu ayarlandi. Calismamizda gruplar arasinda KAH ve
OAB degerleri karsilastirilldiginda istatistiksel olarak fark goriilmedi. Literatiirdeki
hedef ve manuel kontrollii yontemin karsilastirildigi ¢aligmalarda da gruplar arasinda
hemodinamik ag¢idan anlamli fark bulunmamistir [81, 97, 100]. Grup igci
karsilastirmalarimizda her iki grupta da, baslangi¢ Ol¢limlerine géore KAH ve OAB
degerlerinde istatistiksel anlamli bir diislis saptandi. Hastalarin hemodinamik
verilerinde, uyanik ve cerrahi stres altinda iken 6l¢iilen baglangic degerlere gére anlamli

diisiis olmas1 anestezinin beklenen etkisi oldugunu diisiinmekteyiz. Calismamizda
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hipotansiyon, bradikardi, LMA’y1 1sirma, oksiiriik, bronkospazm gibi komplikasyonlar

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi.

Diisiik akimli anestezi ve LMA birlikteliginde voliim kagaklarinin LMA’nin
dogru yerlesimi sayesinde tolere edilebilir diizeyde oldugu ve giivenli anestezi idamesi
saglanabildigi calismalar tarafindan gosterilmistir [6, 7]. Hedef kontrollii yontem
calisma prensibine gére manuel solunum torbasinda ekspirasyon sonunda sabit bir devre
basinci saglar. Bu basing azalirsa yanit olarak TGA otomatik olarak artirilir. TGA
artisina ragmen yeterli devre basincit saglanamadiginda hedef kontrollii yontem
otomatik olarak sonlandirilir [74]. Calismamizda manuel kontrollii gruptaki 2 hastada
vaka sirasinda kagak sebebiyle yeterli tidal olugsmadi ve kortik stiriiklenmedigi i¢in akim
hiz1 artirildi ve bu hastalar ¢aligma dis1 birakildi. Hedef kontrollii grupta kagak
sebebiyle calisma dis1 birakilan hasta olmadi. Hedef kontrollii yontem TGA’y1 artirarak
devre hava basincim1 korudugundan, ¢alismamizda Grup H’de ventilasyonu bozacak
diizeyde hava yolu kacagi olusmadigini diisiinmekteyiz. Calismamizda Et - Kontrol
modiilii ile uyguladigimiz hedef kontrollii yontemle iliskili herhangi bir komplikasyona

da rastlanilmadi.

Hedef kontrollii yontemi anestezik ajan ve taze gaz tliketimi acisindan
degerlendiren literatiir verileri birbirinden farkli sonuglar icermektedir. Lucangelo ve
ark [98] 1 L/dk TGA kullanarak manuel ve end tidal kontrol ydntemlerini
karsilastirdiklar1 ¢aligsmalarinda, anestezik ajan ve taze gaz tiiketimi agisinda anlaml
fark bulmamisglardir. Ancak ¢alismalarinda sevofluran konsantrasyonu i¢in tek bir hedef
belirlemek yerine hedeflerini hasta gereksinimlerine goére degistirdiklerinden

karsilagtirmanin sinirli kaldigini belirtmislerdir.

Lortat - Jacob ve ark [81], Zeus anestezi cihazinda 1 L/dk TGA kullandiklar1 ve
ortalama cerrahi siirenin 3 saatten fazla oldugu calismalarinda, hedef kontrol ile
desfluran ve O tiiketiminde % 65, N20 tiiketiminde ise % 80 oraninda tasarruf
saglandigini bildirmislerdir. Hedef kontrollii yontemin ekonomik avantajinin uzun siiren

vakalarda fark edilebilir diizeyde oldugunu belirtmiglerdir.

Ponsonnard ve ark’nin [76] yaptig1 retrospektif ¢calismada, 2011 ve 2012 yillar
arasinda manuel ve hedef kontrollii anestezi uygulamalarini inceleyerek iki hastane
arasinda inhalasyon ajan maliyetleri karsilastirilmistir. Hedef kontrollii yontemin daha

uygun bir maliyet fayda oranina sahip oldugu gosterilmistir. Aisys Carestation® ile
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donatilmis hastanede 1 dk’lik anestezi maliyetinin % 13 oraninda azaldig: bildirilmistir.
Hedef kontrollii yontemi destekleyen 3 anestezi makinesinin ekstra maliyetinin 6 yilda
elde edilen tasarruf ile karsilanabilecegi belirtilmistir.

Manuel ve hedef kontrollii yontemleri inhalasyon ajan (izofluran, sevofluran ve
desfluran) maliyeti agisindan karsilastiran 3675 vakalik prospektif bir calismada; hedef
kontrollii yontemin inhalasyon ajan maliyetini % 27 oraninda diisiirdiigli gosterilmistir.
Yine ayni ¢alismada sera gazi emisyonu agisindan karsilastirildiginda, 100 yillik kiiresel
1sinma potansiyel endeksi manuel kontrollii yontemde 23,2 kg/saat, hedef kontrollii
yontemde 13,0 kg/saat olarak anlaml1 derecede diisiik bulunmustur [72].

Calismamizda sevofluran tiikketimi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik yoktu. Taze gaz tiikketimini karsilastirdigimizda ise manuel kontrollii
grupta Oz ve hava tiikketimini anlamli derecede daha diisiik bulduk. Hedef kontrollii
yontemde taze gaz tiiketiminin daha fazla olmasini, baslangic yliksek TGA kullanimi ve

kisa cerrahi siire ile iliskilendirebiliriz.

Benzer sonuglar elde edilen Wetz ve ark [79] da ¢alismalarinda end tidal
kontrollii yontemde anlamli yiliksek bulunan sevofluran tiiketimini; calisma prensibi
sebebiyle hedef kontrollii yontemde yiiksek TGA kullanmmiyla agiklamiglardir.
Tiiketimdeki bu farkin daha uzun anestezi siireleri ile azalabilecegini savunmuglardir.
Ayrica caligmalarinda anestezinin ilk 15 dk’lik siirecinde, end tidal kontrollii yontemde
O2 akimi anlamli derecede yiiksek bulunmus olup gruplar arasindaki bu farkin ilerleyen

zaman dilimlerinde azalma egilimi gosterdigini bildirmislerdir.

Anestezik ajana doygunluk fazi (yikama asamasi) nedeniyle kisa siireli
cerrahilerde hedef kontrollii yontem icin anestezik ajan ve taze gaz tasarrufu belirgin
diizeyde olmayabilir. Anestezi siiresi uzadik¢a hedef kontrollii yontem ile elde edilen
anestezik ajan tasarrufunun artacagi c¢esitli calismalarda bildirilmistir [101, 102].
Anestezik ajan tiiketimi karsilastirmalari; kullanilan anestezi cihazi, TGA miktari, hedef
anestezik ajan konsantrasyonu ve uygulanan protokol farkliliklardan dolayr kisith

kalmaktadir.
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SONUC ve ONERILER

Calismamizda hava yolu kontrolinde LMA kullannminin tercih edildigi kisa
sireli vakalarda hedef kontrollii yontemin minimal akimli anestezi ile giivenli bir
sekilde kullanilabilecegini gosterdik. Hedef kontrollii yontemde istenilen sevofluran
konsantrasyonlarina daha ge¢ ulasilmasina ragmen inhalasyon anestezisi idamesinde
daha stabil bir anestezik ajan ve Oz konsantrasyonu saglandi. Ayrica hedef kontrollii
yontem, sevofluran ve EtO: konsantrasyonunu istenilen araliklarda siirdiirmek ig¢in
cihaza daha az sayida miidahale gerektirdiginden, minimal akimli anestezi yonetimini
bliytik Olclide basitlestirmekte ve anestezisti yorucu, zaman alan ve dikkat dagitabilen

gorevlerden kurtararak, hasta takip siirecine olumlu katki saglamaktadir.

Calismamiz sonucunda hedef kontrollii yontemin stabil bir anestezi idamesi ve
uygulama kolayligr saglayarak, diisiik akimli anestezi yoOnteminin kullanimini

yayginlastirabilecegini diisiinmekteyiz.
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