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OZET

AMAC

Calismamizda; kontrollii hipotansiyon uygulanan ve yar1 oturur pozisyonda yapilan
septorinoplasti vakalarinda diisiik akiml1 anestezi ile yiiksek akimli anestezi tekniklerini, non-
invazif yontem olan BIS ve serebral oksimetri ile takip ederek anestezi derinliginin
saglanmasindaki etkinliklerini ve hemodinamik parametreler iizerindeki giivenilirliklerini

karsilastirmay1 amagladik.
GEREC YONTEM

Etik kurul iznini takiben; prospektif, randomize kontrollii bu ¢calismaya genel anestezi
altinda,elektif septorinoplasti operasyonu planlanan, dahil olma kriterlerini karsilayan ve
caligmaya katilmakla ilgili bilgilendirilmis onam formunu imzalayarak kabul etmis olan 50
hasta alindi. Hastalarin hemodinamik verileri olan KAH, SAB, DAB, OAB, SpO2, her iki
serebral hemisfer i¢in rSO2 degerleri, BIS degerleri indiiksiyon 6ncesi, indiiksiyondan sonra
1. dk’da, entiibasyon Oncesi, entlibasyon sonrasi, operasyon stiresince 10.dk, 20.dk, 30.dk,
45.dk, 60.dk ve sonrasinda yarim saat araliklarla ve ani degisiklikler oldugunda ve
ekstiibasyon sonras1 5.dk da kaydedildi. EtCO2, inspire edilen oksijen konsantrasyonu (Fi02)
ve minimum alveolar konsantrasyon (MAK) entiibasyon sonrasi monitérize edilerek diger
parametrelerle birlikte kaydedildi. Calismamizda ilk 90 dakikada elde edilen veriler ve
ekstiibasyon sonras1 5.dakikadaki veriler kullanildi. Kaydedilen veriler diisiik akimli anestezi
(0,8L/dk) ve yliksek akimli anestezi (3 L/dk) uygulanan hasta gruplar1 arasinda karsilastirildi.
[statistiksel olarak p<0,05 anlaml kabul edildi.

BULGULAR

Calismaya, diisiik akiml1 anestezi grubunda (Grup D) 25 hasta ve yliksek akimli
anestezi grubunda (Grup Y) 25 hasta olmak (izere toplam 50 hasta dahil edildi. Calismaya
dahil edilen olgular arasinda cinsiyet, ASA risk grubu, yas, boy, agirlik, viicut kitle indeksi
(VKI) ve operasyon siireleri yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).
Uygulanan akim yontemlerine gore ayrilan gruplar arasinda indiiksiyon dncesi,
indiiksiyondan sonra 1. dk’da, entiibasyon Oncesi, entiibasyon sonrasi, operasyon siiresince

10.dk, 20.dk, 30.dk, 45.dk, 60.dk, 90.dk ve ekstiibasyon sonras1 5.dk da kaydedilen kalp tepe

vii



atimi, SPO2 sistolik arter basinci, diyastolik arter basinci, ortalama arter bacinct MAK,

EtCO2 ve FiO2 degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

Olgularda 6lgiilen en diisiik BIS degeri; Grup D’ de indiiksiyon sonras1 degerde
goriiliirken (31,92 £9,504) Grup Y’ de entiibasyon Oncesi degerde goriildii (34,68 £+ 9,209).
Her iki gruptaki olgularin 6l¢iilen en yiiksek ortalama sag rSO2 degerleri entiibasyonun 1.
dakikasinda o6lgtildii (Grup D ortalama: 71,40+6,481; Grup Y ortalama: 73,16+7,798). Grup
D’de 6lgiilen en diistik deger ortalama: 64,60+4,778 olup indiiksiyon sonrasi 6l¢iildii. Grup
Y de ise Ol¢iilen en diisiik deger ortalama: 63,57+6,694 olup operasyonun 20.dakikasinda
oOl¢iildi. Her iki gruptaki olgularin dlgiilen en yiiksek ortalama sol rSO2 degerleri
entiibasyonun 1. dakikasinda 6l¢iildii (Grup D ortalama: 71,484+6,801; Grup Y ortalama:
72,44+6,696). Grup D’de 6l¢iilen en diisiik deger ortalama: 64,007,326 olup indiiksiyon
sonrast Ol¢iildii. Grup Y’de ise dlglilen en diisiik deger ortalama: 64,40+6,449 olup
operasyonun 60.dakikasinda 6l¢iildii. BIS , sag rSO2 ve sol rSO2 agisindan yapilan gruplar

karsilastirmada her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).
SONUC

Calismamizdan elde ettigimiz bulgular1 degerlendirdigimizde, septorinoplasti
anestezisinde intraoperatif hemodinami, yeterli anestezi derinligi ve serebral oksijenasyon

acisindan iki yonteminde yeterli glivenligi sagladigi sonucuna vardik.

Anahtar Kelimeler: Diisiik akim anestezi, bispektral indeks, serebral oksimetri,
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ABSTRACT

AIM

In our study we aimed to compare low and high flow anaesthesia anaesthesia
techniques by using BIS which is a non invasive method and cerebral oximetry, in
septorhinoplasty patients whom we applied controlled hypotension and settled in semisitting
position. We tried to determine their reliability and effectivity on heamodynamic parameters
and depth of anaesthesia.

MATERIAL AND METHODS

After approval by the local Ethics Committee; 50 patients were involved in the study
consisted of planned elective septorhinoplasty under general anaesthesia, matcing the
inclusion criteria and signed informed consent about the research. Heamodynamic parameters
such as HR, SPB, DBP, MAP, SpO2, and BIS values, rSO2, for both hemispheres were
recorded before induction, 1. minute,after induction, before entubation, after entubation,
10min,20min,30min,45min,60min during the operation and consequent half an hour intervals
or while sudden changes and 5 min after extubation. After entubation, EtCO2, inspired
oxygen concentration (FiO2) and minimum alveolar consantration (MAC) were monitorized
and recorded in addition to the other parameters. In our study, datas were used in the first 90
minutes and in the fifth minute after extubation. Recorded datas were compared between the
patient groups whom received low flow anaesthesia (0,8L/min.) and high flow anaesthesia (3

L/min.). p-values < 0.05 were assumed statistically significant.
RESULTS

25 patients in low flow anaesthesia group (Group D) and 25 patients in high flow
anaesthesia group (Group Y), total of 50 patients are included to the study. There were not
any statistical significant differences regarding gender,age, ASA risc score, hight, weight,
body mass index and duration of operations (p>0,05). Comparing the groups depending on
the anaesthesia flow, heart rate, SPO2, systolic blood pressure, diastolic blood pressure, mean
arterial pressure, MAC, EtCO2 and FiO2 measurements did not show any statistically
significant difference (p>0,05) before induction, 1 min after induction, before entubation,after
entubation, 10min.,20min.,30min.,45min.,60min,90min., during the operation and 5 min. after
the extubation.



The lowest BIS measurement in Group D was after induction (31,92 + 9,504), and the
lowest measurement in Group Y was before induction (34,68 £ 9,209). The highest mean
right rSO2 values were measured in the 1. minute after entubation in both groups. (Group D
mean: 71,40+6,481; Group Y mean: 73,16+7,798). The lowest value in Group D mean rSO2
was 64,60+4,778 measured after induction. Group Y’s lowest measured mean rSO2 value was
63,57+6,694, and it’s measured in the 20. minute of the operation. Throughout the groups, the
highest mean left rSO2 value was in the 1.minute of entubation (Group D mean: 71,48+6,801,
Group Y mean: 72,44+6,696). In group D,the lowest mean rSO2 value, 64,00+7,326, was
recorded after induction. In group Y the lowest mean rSO2 value ,64,40+6,449, was recorded
in the 60. minute of operation. Comparing the right and left rSO2 of BIS, there was not any
significant difference between two groups (p>0.05).

CONCLUSIONS

The main conclusion that we’ve come up with after the research, was both methods
provided enough reliability according to intraoperative hemodynamy, sufficient anesthesia
depth, and cerebral oxygenization in septorhinoplasty.

Key words: Low flow anaethesia, bispectral index, cerebral oximetry



1. GIRIS VE AMAC

Anestezi yontemi se¢iminde; cerrahi islemin tiirii, eslik eden durumlar, hastanin genel
durumu ve tercihi gibi nedenlerle birlikte hasta konforunun saglanmasi, diisiik maliyet,
ameliyathane ortami ve atmosfer kirliliginin en az diizeyde olmasi 6nemlidir. Giiniimiizde
genel anestezi uygulamalarinin ¢ogunda volatil anestezikler kullanilmaktadir. Inhalasyon
anestezisi pratiginde 4-6 L/dk taze gaz akimi kullanilarak uygulanan yari-kapali sistem
uzunca bir siiredir en ¢ok tercih edilen yontem olmustur. Bu miktardaki taze gaz akimi

hastanin yaklasik dakika ventilasyonuna esittir.

Secilen taze gaz akimi esas alindiginda yeniden solutmali sistemler; kapali, yari-kapali
veya yari-acik olabilir. Yar1 kapali sistem kullanildiginda sisteme verilecek taze gaz akimi
istege gore dakika hacminin altindaki herhangi bir degere ayarlanabilir. Ancak segilecek taze

gaz akimi degeri; devredeki kacaklar ve hastanin alimindan az olmamalidir [1].

Diisiik akimli anestezi, yari-kapali yeniden solutmali bir sistemle uygulanan ve
yeniden solutma oraninin en az %50 oldugu inhalasyon anestezisi tekniklerini
tanimlamaktadir [2]. Klinik uygulamada taze gaz akiminin 1 L/dk’nin altinda kullanilmasi
diisiik akim anestezi sinifinda degerlendirilmektedir. Diislik akimli anestezi, anestezik gaz
iklimini iyilestirir. Anestezik gazlarin tiiketimini 6nemli 6l¢iide azaltmakla beraber anestezik
gaz maruziyetini, maliyet, ameliyathane ve atmosfer kirliligini azaltmaktadir. Inhale edilen
gazlarin nem orani artmakta, 151 kayb1 azalmakta, postoperatif hipotermi riski azalmakta ve

solunum sistemi fizyolojisi daha iyi korunmaktadir [3].

Gelismis teknoloji olanaklar rutin pratigimize yeni bakis acilar1 getirmektedir.
Giiniimiizde bu teknoloji ile iiretilen anestezi cihazlari; hasta takibinde sonsuz olanak
saglamasinin yani sira hasta glivenligini arttirmaktadir. Ancak bu olanaklara ragmen
inhalasyon anestezisi tekniginde yiiksek akim kullanilmas1 hem ekonomik hem de ekolojik

olarak zarar vermektedir.

Yeniden solutmali ve CO2 absorbsiyonu yapilan bir sistemde yliksek taze gaz akisi
kullanilmasinin nedenleri olarak; inspire edilen anestezik gaz konsantrasyonundan ve CO2
atiliminin yeterliliginden emin olma gereksinimi, tiikketilen anestezik gaz maliyetinin cerrahi

tedavinin toplam maliyetinde nispeten kii¢iik yer tutmasi ve alisgkanlik oldugu sdylenebilir [4].

Yakin zamana kadar anestezi derinligi takibinde inspire edilen anestezik gaz

konsantrasyonu ve minimum alveolar konsantrasyon (MAK) kullanilmaktaydi. Artik



giiniimiizde bispektral indeks (BIS) monitorii anesteziklerin beyin dokusundaki hipnotik
etkilerini 6lgebilmekte ve anestezi derinliginin takibinde kullanilmaktadir [5]. BIS; anestezik
ve sedatif ajanlarin beyindeki hipnotik etkilerini, biling ve biling kaybi arasindaki iligkiyi
istatiksel olarak gosteren, EEG amplitiid ve frekanslarmin istatistiksel bir derivesidir [6]. BIS
kullanim1; anestezi derinliginin 6lgiilmesini, anestezi titrasyonunu ve operasyon sirasinda

izlemi kolaylagtirir [7].

Anestezi pratiginde diisiik taze gaz akiminin kullanilmasinin 6niindeki diger bir engel
hipoksemi endisesidir. Standart monitorizasyon sirasinda kullanilan ortalama arter basinci,
pulse oksimetre ve kalp hiz1 gibi parametrelerin doku oksijenasyonunu gostermede her zaman
yeterli olmadig1 bilinmektedir. Bu eksiklikler dogrultusunda ileri monitorizasyon yontemleri
ile gelistirilen serebral oksimetri; Near Infrared Spektroskopisi (NIRS) yontemi ile serebral
rejiyonel doku oksijen saturasyonu dl¢iimil yapilmaktadir. Serebral oksimetri, fronto-temporal
bolgeye yapistirilan prop ile 6lgiim yapan non-invazif bir yontemdir. Bu probun tzerinde iki
farkli 151k sensorii bulunur. Bu sensorler ile ekstrakraniyel (cilt ve kemik) dokulardan ve beyin
dokusundan veri alinir. iki kaynak arasindaki fark hesaplanarak sonug elde edilir. Problar
aracilig1 ile oksihemoglobin ve deoksihemoglobin sinyallerini yorumlayarak bolgesel serebral
oksijenasyonu (rSO2) 6lger. Hemoglobinin olusturdugu sinyal %75-85 ventz ve %15- 25
arteriyel agirliklidir. Dolayistyla normal rSO2 degerleri %60 civarindadir. Serebral oksimetre
yaklagik 30 y1l once tanimlanmis olmasina ragmen rutin olarak tiim operasyonlarda
uygulanmamaktadir ancak son iki dekad stiresince 6zellikli klinik uygulamalar ve cerrahi

islemlerde kullanilmaya baglanmistir [8].

Anestezik ajanlar direkt olarak serebral oksijen tiiketim hizini, serebral perfiizyon
basincini, serebral kan akimini ve serebrovaskiiler direnci etkiler. Ayni zamanda indirekt
etkiyle viicut 1s1s1, kan gazlari, sistemik arteriyel ve vendz basinci etkileyerek; serebral kan

akimi, oksijen tiiketimi ve intrakranial basinci degistirebilirler [9].

Cerrahi iglemlerde kullanilan yar1 oturur pozisyon, oturur pozisyonun bir
versiyonudur. Yatak basinin 15 dereceden daha fazla kaldirilmasi olarak tanimlanir ve vendz
dontislin azalmasina bagli hipotansiyona yatkinlik goriiliir. Basin kalp seviyesinin iizerinde
olmasi beyin perflizyonunda azalmaya neden olacagindan optimal kan basincinin saglanmasi
anestezi takibinde 6nemlidir. Bu pozisyonda supin pozisyona gére fonksiyonel reziduel
kapasite (FRK) ve komplians artar. Bu pozisyonun PaO?2 iizerine yararl etkisi olsa da ; venoz

dontisti azaltip kardiyak outputu diistirmesi bu yararli etkiyi azaltir [10].



Genel anestezi takibi sirasinda bdlgesel serebral oksijen saturasyonunun takip edilmesi
ve giivenilir esigin {istiinde tutulmasi ile postoperatif komplikasyonlarin azalmasinin yani sira

hastanede kalis siirelerinin kisaldigini1 gésteren ¢aligsmalar mevcuttur [7].

Diisiik akimlr anestezi tekniklerinin, yiiksek akimli anestezi tekniklerine oranla daha
ekonomik oldugu bilinmektedir. Ancak, diisiik akiml1 anestezi tekniklerinin iistiin olarak
nitelendirilebilmesi i¢in hastalar agisindan yliksek akimli anestezi teknikleri kadar giivenli

olmas1 kosulunu saglamalidir.

Calismamizda; kontrollii hipotansiyon uygulanan ve yar1 oturur pozisyonda yapilan
septorinoplasti vakalarinda diistik akimli anestezi (0,8 L/dk) ile yiliksek akiml1 anestezi (3
L/dKk) tekniklerini, non-invazif yontem olan BIS ve serebral oksimetri ile takip ederek anestezi
derinliginin saglanmasindaki etkinliklerini ve hemodinamik parametreler izerindeki

giivenilirliklerini karsilastirdik.



GENEL BIiLGILER

Septorinoplasti ve Anestezi

Burun tikaniklig1 toplumun yaklasik olarak %65- 75’ini etkileyen bir durumdur.
Bunun en sik sebebi ise nazal septal deviasyonlardir [11] .Bu deviasyonlarin diizeltilmesi ve
egriligin neden oldugu estetik kaygiy1 ortadan kaldirmak amaciyla da hastalara gesitli
nazoseptal cerrahi teknikler uygulanir. Septorinoplasti (SRP) girisimleri esnasinda goriilen en
sik sorun kanamadir. Intraoperatif kanama operasyon bdlgesindeki goriintiiyii azaltir [12].
SRP ameliyatlarinin genel anestezi yonetiminde, hasta basinin ayaklarindan yaklasik 40 cm
yliksekte olacak sekilde yar1 oturur ya da ters trendelenburg pozisyonuna getirilmesi ve
kontrollu hipotansiyonun uygulanmasi kanamay1 azaltarak ameliyatin basarisini arttirmaktadir

[13].

Kontrollii hipotansiyon uygulanarak intraoperatif kanamanin azaltilmasi, temiz bir
cerrahi alan ile islemin daha giivenli, kolay ve kisa siirede yapilmasini miimkiin kilar [14].
Avrteriyel kan basincinin bilingli ve geri doniisiimlii olarak normal degerinin yaklasik
%50’sinin altina veya ortalama arter basincinin 50-65 mmHg’ya kadar diisiiriilmesi ve bu
seviyede siirdiiriilmesi kontrollii hipotansiyondur. Bu uygulamayla kan kaybinda yariya yakin

azalma olabildigi kabul edilmektedir [12] [14]

Cerrahi iglem sirasinda hasta bas seviyesinin kalp seviyesinden yukarida tutulmasi
bas-boyun bolgesinde hipotansiyon saglar ve kanlanmay1 azaltir. Yar1 oturur pozisyon, yatak
basmin 15 dereceden daha fazla kaldirilmasi olarak tanimlanir ve vendz doniis azaldigi i¢in
hipotansiyona yatkinlik s6z konusudur. Basin kalp seviyesinin iizerinde olmas1 beyin
perfiizyonunda azalmaya sebep olabileceg§inden optimal kan basincinin saglanmasi 6zellikle
onemlidir. Bu pozisyonda supin pozisyona gore FRK ve komplians artar. Bu pozisyonun
PaO2 tizerine olan yararl etkisi olsa da; ven6z doniisii azaltip kardiyak outputu diisiirmesi bu
yararl etkiyi azaltir [10]. Ortalama arter basincinin 50-65 mmHg arasinda korundugu
kontrollii hipotansiyon yontemlerinde serebral otoregiilasyonun bozulmasi veya yetersiz
serebral perfiizyon nedeniyle postoperatif norolojik hasar olusabilecegi konusunda geligkili
yayinlar mevcuttur. Erdem ve ark. [15] NIRS takibi ile kontrollii hipotansiyon uyguladiklari
rinoplasti vakalarinda periferik oksijen satiirasyonu normal seyretmesine ragmen serebral
oksijen satlirasyonun %20’den daha fazla azalabileceg§i sonucuna varmislardir. Diisiik akimli

anestezi tekniklerinde hipoksik gaz karigimi solutma ve hipoksi endisesi ve SRP gibi



kontroll hipotansiyon uygulanan operasyonlarda serebral desattirasyon riski nedeniyle

anestezistler diigiilk akiml1 anestezi tekniklerini kullanmakta ¢ekingen davranmaktadir.

Diisiitk Akimh Anestezi

Diisiik akiml1 anestezi kavrami; yar1 kapali yeniden solutmali bir sistemde uygulanan,
CO2 absorbanindan gectikten sonra ekshale edilen gazin yeniden solutma oraninin en az %50
oldugu inhalasyon anestezisi tekniklerini tanimlamak i¢in kullanilmaktadir [16]. Literatiirde
ilk kez taze gaz akiminin 1 L/dk ‘ya disiiriildigi diisiik akim anestezi teknigi 1952°de Foldes
ve ark. [17] tarafindan, 10000°den fazla hastada basartyla uygulandiktan sonra yayinlanmaistir.
Virtue ise [18] 1974 yilinda taze gaz akimint maksimum 0,5 L/dk olarak sinirlandirdigi

“’Minimal Akimli Anestezi’’ tekniginden bahsetmistir.

Giiniimiizde kullanilan anestezi makinelerinin ¢ogunda ileri teknolojiye ait ventilasyon
modlar1 ve takip olanaklari1 bulunmaktadir. 1998 yilinda yeni ortak teknik norm EN-740
“Anestezi Makineleri ve Modiilleri Temel Kosullar” diizenlemesine uyulmasini tiim Avrupa
Birligi tilkeleri i¢in zorunlu hale gelmistir [19]. Bu olanaklara ragmen yeniden solutmaya
neredeyse hig¢ izin verilmeyecek diizeyde yliksek taze gaz akimi kullanilmasi biiytik bir ¢eliski

yaratmaktadir ve bunun farkinda olan anestezist sayis1 giin gegtik¢e artmaktadir.

Sahip oldugumuz imkanlar g6z oniine alininca teknik arag ve gereg yetersizliginden
ziyade yeni teknikleri 6grenme ve uygulamadaki isteksizlik ve bundan kaynaklanan tecriibe
eksikligi diisiik akimli anestezi tekniklerinin yaygin bir sekilde kullanilmasinin 6niindeki

engel olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Diistik akimli anestezi tekniginde; taze gaz akimi hastanin dakika ventilasyonundan
onemli Ol¢lide daha diistiktiir [20]. Taze gaz akimi, anestezistin tercihine bagl olarak soluk

hacminin altindaki herhangi bir degere ayarlanabilir.

Yeniden solutmali sistemler; yari-acik, yari-kapali ya da kapali olabilir. Yeniden
solutmali bir sistem yari-kapali olarak kullanildiginda, sisteme verilecek taze gaz akimi
tercihe gore ayarlanabilir. Ancak taze gaz akiminin higbir zaman hastanin alim1 ve solutma
sistemindeki kagaklar yolu ile olan kayiplardan daha diisiik olmamasina dikkat edilmelidir.
Taze gaz akimi azaltildikga, sistemden atilan gaz miktar1 da o kadar azalir ve yeniden solutma
oran1 artmaktadir. Yeniden solutmali bir sistemde hastanin dakika soluk hacmine esit
miktarda taze gaz akimi kullanilirsa, yeniden solutulan gaz orani ihmal edilebilecek kadar

diisiik olur. Taze gaz akimi1 4 L/dk olarak kullanildiginda yeniden solutma orani yaklagik



%?20’ye yiikselirken akim 2 L/dk’ya da altina diisiiriildiiglinde ise yeniden solutma orani

%350’ye veya daha tizerine yiikselir [21].

Diisiik Akimh Anestezi Teknikleri

Yar1 kapali ve kapali sistemlerde akim hizina bagl olarak diisiik akiml1 anestezi ve
minimal akimli anestezi teknikleri uygulanabilmektedir (Tasiyic1 gaz olarak oksijen(O2) ve

azot protoksit(N20) kullanilmakta) [22].

Azaltulmus taze gaz
akiml anestezi

Yan Kapah gen solutmal Tam Kapali gen

devre solutmal devre
Dilsiik akunl anestez: 0.5 Kapal sistem ile
It /dak O2 It /dk N20 nonkantitatif anestezi
|| Minimal akiumli anestezi Kapal sistem ile 1
0.25 Ivdk O2-0.25 It/dak kKantitatif anestezi
N20

Sekil 1. Azaltilmis Taze Gaz Akimh Anestezi Uygulamalar [23].

Yari-kapah yeniden solutmah sistemde diisiik akimh anestezi

* Taze gaz akimi sabit, 1 L/dk (0,5 L/dk O2 /0,5 L/dk N20)

* Taze gaz bilesimi %50 O2 ve %50 N20

* Yeniden solutma kismen mevcut

* Gaz fazlas1 var

* Anestezik gaz bilesimi anestezi siiresince degisir

* Teknik siniflandirma: Yari-kapali sistemle uygulanan anestezi teknigi
Yari-kapah yeniden solutmal sistemde minimal akimh anestezi

* Taze gaz akimi sabit, 0,5 L/dk (0,3 L/dk O2 /0,2 L/dk N20)

* Taze gaz bilesimi %60 O2 ve%40 N20



* Yeniden solutma yiksek oranda mevcut

* Gaz fazlas1 minimal

* Anestezik gaz bilesimi anestezi siiresince degisir

*» Teknik siiflandirma: Yari-kapali sistemle uygulanan anestezi teknigi

Kapali yeniden solutmah sistemle kantitatif olmayan anestezi (Gaz hacmi sabit)

*» Taze gaz akimi alinim ve kacgaklar nedeniyle kayip miktarina gore aralikli olarak degistirilir
* Taze gaz bilesimi solutma devresindeki O2 konsantrasyonuna gore aralikli olarak degistirilir
* Yeniden solutma CO2 absorbsiyonundan sonra ekshale edilen gazin tamami

* Gaz fazlas1 yok

* Anestezik gaz bilesimi anestezi siiresince degisir

* Teknik siniflandirma: Kapali sistemle uygulanan anestezi teknigi

Kapali yeniden solutmal sistemle kantitatif anestezi (Gaz hacmi ve anestezik gaz

bilesimi sabit)

* Taze gaz akim1 O2, N20 ve anestezik ajan alinimina gore siirekli degistirilir

*» Taze gaz bilesimi anestezik gaz bilesenlerinin alinimina gore stirekli degistirilir
* Yeniden solutma CO2 absorbsiyonundan sonra ekshale edilen gazin tamami

* Gaz fazlas1 yok

* Anestezik gaz bilesimi onceden ayarlanan degerlere gore anestezi siiresince sabit

* Teknik siniflandirma: Kapali sistemle uygulanan anestezi teknigi

Kapali Sistemle Anestezi; herhangi bir sekilde fazla gaz kullanimindan kaginilmast,
solutma sistemine verilen taze gaz miktarinin yalnizca hastaya 6zgii alinimi karsilayacak
kadar olmas1 ve ekshale edilen gazin tamaminin karbondioksit absorbsiyonundan sonra
yeniden kullanilmasi seklinde tanimlanmaktadir. Boylece kapali sistemle anestezide akim
hastaya 6zgii toplam gaz alinimi miktarina kadar diisiiriiliir. Eger taze gaz akimi miktar
olarak toplam alinimi karsiliyorsa buna “Kapali Sistemle Kantitatif Olmayan Anestezi” denir.
Ancak anestezinin seyri boyunca yalnizca solutma sisteminde dolasan gaz hacmi degil ayni
zamanda gaz bilesimi de sabit tutulabiliyorsa, o zaman*“Kapali Sistemle Kantitatif Anestezi”

tanimi1 kullanilir [23].



Baker akim hizlarina gore standart tanimlamalar vermistir [23].
Metabolik akim 250 ml/dk,

Minimal akim 250-500 ml/dk,

Diisiik akim 500-1000 ml/dk,

Orta akim 1-2 L/dk,

Yiiksek akim 2-4 L/dK.

Diisitk Akimh Anestezinin Uygulanmasi

Diisiik akimli anestezi tekniklerinin giivenle uygulanabilmesi i¢in uygun
monitdrizasyonun varligi, dogru ¢aligmasi, alarm sinirlariin dikkatle ayarlanmasi ve hasta
solutma sistemine baglanmadan 6nce veya baglanir baglanmaz alarmlarin ¢alisilabilir hale
gelmesi sarti ile uygulanmalidir. Standart anestezi monitdrizasyonu kan basinci, EKG,
kapnometre, pulsoksimetre, viicut 1s1s1 ile birlikte dakika voliimii, hava yolu basinci, inspire
edilen oksijen konsantrasyonii(FiO2), 1 L/dk altindaki taze gaz akimlarinda solunan gazdaki

anestezik ajan konsantrasyonunu monitorize edilecek sekilde olmalidir [24].

Diisiik akiml1 anestezi uygulamasina baslarken inspire edilen oksijen
konsantrasyonunun alt alarm sinir1 %28-30’a, tikaniklik alarm1 30 cmH20’ya, baglanti
ayrilma alarmi tepe basincindan 5 cmH20 daha asagiya ve ekspire edilen gaz hacmi alt alarm

sinir1 da istenen dakika hacminin 500 ml altina ayarlanmalidir [25].

Indiiksiyon igin normal rutin sira uygulanir; preoksijenizasyondan sonra IV hipnotik
ajan ve kas gevsetici kullanilarak endotrakeal entiibasyon yapilir. Hasta daha sonra yeniden
solutmali sisteme baglanir. Taze gaz akim hiz1 diisiiriilmeden 6nce yaklasik 4 L/dk yiiksek
taze gaz akiminin kullanildig: bir baslangi¢ donemi gerekmektedir. Bu donemde, yeterli
denitrojenasyon saglanmali, solutma sistemi icine taze gaz bilesimi doldurulmali ve yeterli
anestezi derinligini giivence altina almak i¢in gerekli anestezik konsantrasyonuna

ulagilmalidir [24].

Denitrojenasyon ya da daha ¢ok bilinen adiyla preoksijenasyon, akcigerlerdeki
nitrojenin (FRK’nin %69’dan fazlasini olusturur) oksijenle yer degistirerek apnenin baglamasi
sonrast alveo-kapiller kana difiizyon i¢in yedek bir oksijen deposu saglar, boylece fonksiyonel
rezidiiel kapasite ve oksijen rezervi arttiritlmig olur [26]. Denitrojenasyon 4-5 L/dk arasinda
taze gaz akim hiz1 kullanilarak yaklasik 6-8 dk’da tamamlanir. 10 dk sonra solutma sistemi

icindeki oksijen konsantrasyonu yaklasik %30 vol’e ulasir. Bu andan sonra taze gaz akimi 1
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L/dk’ya azaltilir ve bu taze gaz akim hizinin azaltilmasi yeniden solutma oraninda bir artiga
neden olur. Inspire edilen oksijen konsantrasyonunu %30 vol’iin iizerinde tutabilmek icin
akim diisiiriildigli anda oksijen konsantrasyonunu en az %40°’a, hatta %50’ye yiikseltmek
gerekmektedir. Devre dis1 vaporizator kullanildiginda akim hizinin diisiiriilmesi ile orantili
olarak solutma sistemine verilen anestezik buhar miktar1 da azalacaktir. Solutulan gaz
bilesimi iginde 0,8 MAC anestezik konsantrasyonunu koruyabilmek icin taze gaz icindeki

anestezik konsantrasyonu arttirtlmalidir [24].

Uygulama sirasinda, kazayla olusacak gaz hacmi eksikligi (6rn:solunum devresinin
ayrilmasi), hem azalan dakika hacminde, hem de tepe ve plato basin¢larinda ani azalmaya
neden olacagi i¢in ventilator monitoriinden ¢ok cabuk fark edilir. Herhangi bir nedenle gaz
hacmi eksikligi olustugunda, anestezik gaz hacmini tamamlamak i¢in taze gaz hacmi en az 1-

2 dk siire ile arttirilmalidir.

Diistik akimli anestezi tekniklerinde anestezik gazlarin 1s1 ve nemliligi yiliksek akimli
anestezi tekniklere gore 6nemli derecede yiiksek oldugu icin 6zellikle ameliyathane 1s1s1
havalandirma ile diisiik tutuldugunda olusan 1s1 farki nedeniyle hasta hortumlar1 i¢cinde su
yogunlagmasi artar. Yogunlagmis su, hortumlarin en alt noktasinda birikir ve havayolu basing
egrisinde tepeler ve ince dalgalanmalar yaratir. Hortumlar solutma sisteminden ayrilmali, su

bosaltilarak hortumlar devreye tekrar baglanmalidir [27].

Diisiik akiml1 anestezi tekniklerinde zaman sabitesi; taze gazin anestezik ajan
konsantrasyonundaki degisikliklerin, solutma sistemindeki anestezik ajan konsantrasyonuna
cok gec yansimasi olarak tanimlamistir. Zaman sabitesi, hastaya 6zgii alinimin sabit oldugu
kabul edilirse, kismen dolasan gaz hacmiyle dogru orantili, solutma sistemine verilen ajan
miktar1 ve taze gaz akimiyla ters orantilidir. Uzun zaman sabitesi nedeniyle anestezi siiresine
bagimli olarak, diigiik akimli anestezi uygulamasinda cerrahi girisimin bitiminden 15-30 dk
once diisiik taze gaz akim hiz1 korunurken, vaporizator kapatilarak taze gaz bilesimi i¢ine
volatil ajan verilmesi durdurulabilir. Akim ne kadar diisiikse, anestezik konsantrasyonundaki
diisme o kadar yavastir. Sonrasinda hastanin spontan solunumu yeterli hale gelene kadar elle
yardimli solutma yapilir. Sistemdeki anestezik gazlari biitlinii ile uzaklastirmak igin
ekstiibasyondan yaklasik 5-10 dk 6nce Adjustable Pressure Limitation (APL) valfi agilir ve
oksijen akim hiz1 4-6 L/dk’ya arttirilir. Hastanin erken postoperatif bakimi rutin uygulamalara

gore yapilir [24].



Diisiik Akimh Anestezinin Avantajlari

Diistik akimli anestezinin avantajlari baslica ¢evre kirliliginde azalma, maliyette

azalma, anestezik gaz ikliminde iyilesme ve anestezi egitimine katki olarak siralanabilir.
Cevre Kirliliginde Azalma
Calisma Ortaminda Anestezik Gaz Kirliliginde Azalma

Solunum devrelerinde kagak olmamasina ¢ok dikkat edilmesine ve atik sistemlerinin
kullanilmasina ragmen yiiksek akimli anestezi teknileri ile ¢alisanlar, volatil anesteziklere
maruz kalmaktadirlar. Kullanilan anestezik gazlarin ameliyathaneye ortamina dagilmasi ile
olusan atmosfer kirliliginin, ameliyathanede calisan personelde karaciger ve bobrek

hastaliklar1, spontan abortus, konjenital anomali ve kanser insidansini arttirdig1 bilinmektedir.

Anestezi makinesinin ¢evresinde dl¢iilen anestezik gaz konsantrasyonu, yiiksek akiml
anestezide diisiik akimli anesteziye gore %40—150 oraninda daha yiiksek bulunmustur [28].
Atik gaz sisteminin olmadig1 durumlarda, diisiik akimli anestezinin kullanilmasi, anestezik

gazlara maruz kalmanin azaltilmasinin en kolay yoludur [29].

Diisiik akimli anestezi teknikleri kullanildiginda, artan gaz miktar1 azalmis oldugu i¢in
uzun siireli anestezilerde anestezik gaz atig1 % 70-90 oraninda diismektedir. Boylece, sadece
geri solutmanin uygun kullanima ile i yerindeki N2O konsantrasyonu Amerika Birlesik
Devletleri’nin koydugu sinirlara (<30 ppm) diisiiriilebilmektedir [30]. Virtue [18] yalnizca
N20 akiminin 0,5L/dk’ya diistiriilmesi ile calisma ortamindaki N2O konsantrasyonun 29

ppm’e indirilebilecegini kanitlamistir.
Atmosfer Kirliliginde Azalma

Halotan, enfloran, isofloran gibi halojenli kloroflorokarbon tirevi olan volatil
anestezik ajanlar, N2O’le birlikte atmosferin stratosferik ozon tabakasinda hasara neden
olmaktadir [31]. Azotun atmosferde bulunan konsantrasyonu her y1l %0,25 artmaktadir [32].
Halotanin atmosferik yari-omrii yaklasik 2 yil, isofloranin 6 y11, N20O 'in ise 150 yildir [33].
Bu avantajlardan faydalanmak i¢in taze gaz akimi 1L/dk ya da daha altinda olmasi gerektigi
belirtilmektedir [34]. Anestezik gaz ve buharlarin kiiresel 1sinmaya katkis1 simdilik ¢ok kiiciik

goriinse de, ekolojik duyarlilik yoniinden diisiik akimli anestezinin ¢evre dostu oldugu agiktir

[4].
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Maliyette Azalma
Anestezik Gaz Tuketiminde Azalma

Anestezik gaz tiikketimindeki azalma dogal olarak maliyeti de diistirmektedir. Maliyette
azalma orani ise segilen anestezik ajanin fiyatina, akim miktarindaki azalmaya ve anestezi
uygulamasinin siiresine bagimlidir. Secilen akim hizina ve segilen anestezik ajana bagli olarak
1 saatlik bir anestezi uygulamasi siiresince gaz tiiketiminin %50 ile %70 arasinda azaldig1 ve

bu nedenle maliyette tasarruf saglandig1 sdylenebilir.
Sodalaym Tuketimi

Diisiik akimli anestezi teknikleri uygulanirken, yeniden solutmali sistemlerde akim
diistiikce absorbe edilen CO2 miktar1 artacagindan sodalaym tiiketimi artmaktadir. Ilk bakista
bu bir maliyet artig1 gibi goriinse de anestezik gaz tiiketiminden saglanan maliyet azalmasi

cok daha fazla oldugu i¢in toplam anestezi siiresindeki maliyet azalmaktadir [35].
Anestezik Gaz Ikliminde Iyilesme

Ug saatlik kuru hava ile ventilasyon sonras1 hava yolu epitelinde ciddi morfolojik
degisiklikler ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica mukus birikimi, bronsiollerde tikanikliklar ve
mikroatelektazilere egilim artar. Kuru havanin bu etkilerini engellemek i¢in anestezi
esnasinda 17-30 mmHg’lik bir nemlendirme ve 28-32 °C’lik bir 1s1 saglanmalidir [36].
Anestezik gazlarin uygun sekilde nemlendirilmesi ve 1sitilmasinin, silyali epitelin islevi ve
mukosiliyer aktivite lizerindeki etkisi dnemlidir. Taze gaz karisiminin 6 L/dk’dan 0,5 L/dk’ya
diisiiriilmesi sonucu bu gaz karisimi i¢indeki rolatif nemlilik oraninin % 45°den % 98’e ve

1sinin da 22°C’den 25°C’e ¢ikmasi saglanir.

Kleemann ve ark. [37] 0,6 L/dk taze gaz akimu ile 2 saatlik bir anesteziden sonra
inspire edilen gaz 1s1sinin ortalama 31,5 °C’ye yiikseldigini gostermistir Kleemann [38] baska
bir calismasinda 0,6 L/dk taze gaz akim ile siirdiiriilen 2 saatlik anestezinin ardindan inspire
edilen gazin ortalama nemliligini 21 mgH2O/L olarak bulmustur. Diigiik akiml1 anestezide
solutulan gaz karisiminda saglanan 1s1 ve nemlilik yiliksek akima oranla biiyiik dlctide

diizelmekle birlikte yardimci ara¢ gereksinimi ortadan kalkmaktadir.
Anestezi Egitimine Katki

Diistik akimli anestezi teknikleri, anesteziste hem hastay1 hem de anestezi makinesini
daha 1yi anlamas1 bakimindan yeni firsatlar sunar. Diisiik akiml1 anestezinin kuramsal temeli
ve klinik 6zellikleri agisindan inhalasyon anestezisine iliskin bilgilerin daha iyi kavranmasi

gereklidir. Anestezi ile ilgili istenmeyen olaylarin %4-11" inin arag ve geregteki
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bozukluklardan kaynaklandigi, %70- 80’inin insan kaynakli1 hatalara bagl oldugu
bildirilmistir. Komplikasyonlar genellikle ara¢-gerecin bakiminin aksamasi, test edilmemesi,
makine ve anestezi yonetimi konusunda bilgi ve tecriibe eksikligi ve ayarlarin yanls
yapilmasi ile iligkili bulunmustur. Diisiik akimli anestezi teknikleri, hasta giivenligine 6nemli
Olciide katki yapmakta ve inhalasyon anestezisi sirasindaki teknik ve fizyolojik siireclerin

daha 1yi anlasilmasini saglamaktadir [39].

Diisiitk Akimh Anestezinin Dezavantajlar:
2.2.4.1. Hipoksi

Yeniden solutmali sistem kullanilarak yapilan anestezi uygulamalarinda, taze gaz
akimi ve gaz karigimi, inspiryumdaki oksijen konsantrasyonunu énemli dl¢iide etkiler. Bu
nedenle taze gaz akimi ile ilgili yapilan degisikliklerde 6zellikle inspiryumdaki oksijen
konsantrasyonuna dikkat edilmelidir [40]. Anestezi uygulamasinda hipoksinin kesin olarak
Onlenmesi ve yeterli oranda oksijen sunumu saglanabilmesi i¢in inspiryumdaki oksijen

konsantrasyonu en az %30 olmalidir [30].

Diistik akimli anestezi uygulamasinda inspiryumdaki oksijen konsantrasyonunun
Ol¢iimii sarttir. Bu da hipoksi riskini ortadan kaldirmaktadir [41]. Giiniimiizde ulusal ve
uluslararasi standartlara gore inhalasyon anestezi uygulamalarinda oksijen konsantrasyonunun
stirekli izlemi zorunlu kilinmigtir. Alt alarm sinir1 dogru ayarlandiginda hastaya yonelik diistik

akimli anesteziye bagli hipoksi riski yoktur.
Solutma Sistemi icinde Karbondioksit Birikmesi

Diisiik akimli anestezide, yiiksek akimli anestezinin tersine yeniden solutulan hacim
biiyiik oldugu i¢in absorbanin tilkenmesiyle solutma sistemi iginde CO2 konsantrasyonu
azimsanmayacak derecede yiikselir. Inspire edilen CO2 izleme imkani varsa, sodalime
biitiiniiyle tiikenene kadar kullanilmali ve haftada bir degistirilmelidir. CO2 izleme imkan1
olmayan anestezi makinelerinde ¢ift kanister ya da tek biiytik kanister kullanilmalidir.
Sodalime rutin olarak daha kisa araliklarla, en azindan tiikenme baglangicini gosteren renk
degisikligi olunca degistirilmelidir. Bu islem hastaya CO2 solutulmasini giivenli bir sekilde

onlemektedir [42].
Kazayla Volatil Anestezik Asir1 Dozu

Diisiik akimli anestezi uygulamasinda, hastanin inspire ettigi anestezik gaz
konsantrasyonunun vaporizatorde ayarlanan ile direkt iligkili olmamas1 6nemli bir

dezavantajdir [31]. Bu nedenle anestezik ajan monitérizasyonu olmaksizin anestezi
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derinliginin ayarlanmasi zordur [43]. Diisiik akiml1 anestezide, uzun zaman sabitesine bagl
olarak solutma sisteminin ajan konsantrasyonu ¢ok yavas degismektedir. Bundan otiirii
yiiksek akimli anestezi ile kiyaslandiginda solutma sistemi igindeki anestezik konsantrasyonu
daha yavas degistigi icin diisiik taze gaz akimli anestezi daha giivenlidir. Solutma sistemi
icindeki anestezik gaz konsantrasyonu stirekli izlenemiyorsa, 1 L/dk’ dan daha diisiik
akimlarla anestezi uygulanmamalidir. Ortak Avrupa Standardi EN-740 kapsaminda

inhalasyon anestezigi konsantrasyonunun siirekli izlenmesi zorunludur [42].
Hipoventilasyon ve Solutma Yo6ntemindeki Degisiklikler

Yeniden solutmali sistemde kacaklar nedeniyle 6nemli diizeyde kayip olursa, solutma
sistemi igindeki gaz hacmi eksilir, solutulan dakika hacmi azalir ve solutma yonteminde
degisiklige ve yetersizlige yol acar. Bu sebeple diisiik akimli anestezi uygulanacaksa 6nce
anestezi makinesi ve solutma sistemine yonelik kacak testi yapilmalidir. Avrupa ortak
standardinda kacaga bagli gaz kaybi1 i¢in izin verilen en yiiksek miktar 3kPa (30 cmH20)
basingta 150 ml/dk olarak belirlenmistir. Kagaklardan 6tiirii olan gaz kaybu, diisiik taze gaz
akimlar1 kullanildiginda sistem i¢inde dolasan gaz hacmini azaltir; buna bagl hipoventilasyon
gelisir ve degisken basingli solutmaya yol agabilir. Kagaga bagl gaz kayiplarindan
kaynaklanan tiim sorunlar anestezi makinelerinin uygun sekilde bakimi, hazirlanmasi ve

kullanimi ile en aza indirilebilir [42].
Uzun Zaman Sabitesi

Diisiik akimli anestezi sirasinda gerektigi zaman gaz bilesiminde hizl bir degisiklik
yapilamadiz ancak uzun zaman sabitesi 6zel bir risk tasimaz. Ciinkii istendigi zaman diislik
akimdan yiiksek akima gegilebilir ve hedeflenen gaz bilesimi kisa zaman sabitesi ile

kolaylikla saglanabilmektedir.
Yabanci Gaz Birikimi

Gazlarn sistemden disar1 atilmamasi veya az atilmasi nedeniyle, hasta tarafindan
alimmayan veya kimyasal olarak emilen herhangi bir gaz birikme egiliminde olacaktir. Bu tiir
gazlar hasta nedenli olabilir, tibbi gazlarin bir Kirletici maddesi olabilir veya karbon dioksit
emilimi i¢in kullanilan absorbanlarla reaksiyonundan kaynaklanabilir. Kronik alkolizm,
karbonmonoksit zehirlenmesi, kontrolsuz diyabet, metanol intoksikasyonu gibi durumlarda
hasta kaynakli istenmeyen gaz birikimi (metanol, karbonmonoksit, etanol vb.) olacagindan bu

tip durumlarda diisiik akim anestezisi onerilmemektedir [44].
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Diisiik Akim Uygulamasinin Endikasyonlari

Diisiik akim anestezisinin tarif edilen teknikleri ayr1 bir anestezi yonteminin varligini
temsil etmez. Bunun yerine yeniden solutma sistemlerinde kullanilmasi gereken teknikleri
tarif eder. Bu sebeple genel anestezi uygulama endikasyonlar diisiik akimli anestezi i¢in de
gecerlidir. Yeniden solutma sistemine sahip bir anestezi makinesi kullanildiginda, fazla
miktarda anestezik gazin gereksiz yere salinimini1 6nlemek i¢in mevcut teknik ve izleme

kaynaklarinin kullanilmasini saglamak amaglanir.

Diisiik Akimh Anestezinin Kontrendikasyonlari
Goreceli kontrendikasyonlar

1. 10-15 dakikadan kisa siiren vakalar

2. Akut bronkospazmi olan hastalar

3. YUz maskesi ile anestezi uygulamalari

4. Rijit bronkoskopi islemi

5. Kafsi1z endotrakeal tiip kullanimi1 (kacak orani yiiksek ise)

6. Ventilatoriin gaz sizdirmazliginin yeterli olmamasi

Asirt derecede diistik taze gaz akimi (minimal akimli ya da kapali sistemle anestezi)

kullaniminin kontrendike oldugu durumlar,
1.Kontrolsuz diabetes mellitus

2.Uzun sureli aglik durumu

3.Kronik alkolizm

4.Akut alkol zehirlenmesi olan hastalarda anestezi uygulamasi

Mutlak kontrendikasyonlar

1. Duman ya da gaz zehirlenmesi
2. Malign Hipertermi

3.Septik sok

4.Sodalaym tiikenmesi

5.0ksijen monitdrizasyon yetersizligi
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Diisiik Akimh Anestezi Uygulamasinda Sevofluran

Sevofluran, 1960’larin sonlarinda B. M. Regan tarafindan ilk defa sentezlenmistir [45]
ve 1992°de ilag olarak lisansi alinmis ve diger volatil anesteziklere alternatif olarak anestezi
pratiginde yerini almistir [46]. Yeni inhalasyon ajanlarindan olan sevofluran diisiik
¢oziiniirlikk 6zelligine sahiptir. Bu 6zelligi sayesinde sistemi oldukg¢a hizli doldurur. Diisiik ve
minimal akimli anestezide ¢6ziiniirliigii diisiik olan bu ajan kullanildig1 zaman, baslangigtaki
yliksek akim donemi nispeten daha kisa tutulabilir ve yaklasik 10 dk yeterlidir. Taze gaz
akiminin 4L/dk ve sevofluran konsantrasyonunun %2,5 vol oldugu 10 dk’lik baslangig¢
doneminden sonra inspire edilen konsantrasyon ortalama %21,7 vol olup; bu da sevofluran igin
0,8 MAK’a esdegerdir [47].

Sevofluran, eter yapisinda ve florinle halojenlenmistir. Sahip oldugu molekiil yapisi
diisiik ¢oziiniirliige ve anestezik giiciin diisiik olmasina neden olur. Bir anestezik ajanin giicii
ne kadar diisiik ise bosa giden anestezik gaz miktar1 o kadar fazladir. Diisiik akimli anestezi
ile atilan anestezik gaz miktari ciddi bi¢imde azalir. Anestezik ajan giderlerinden énemli
Olciide tasarruf saglanir. Sevofluranin hasta tarafindan diisiik miktarda alinmasi, anestezik

taze gaz konsantrasyonunun daha erken azaltilmasina imkan saglar

Kan-gaz partisyon katsayisinin kiiclik olmasi nedeniyle alveolar konsantrasyonu hizl
bir sekilde yiikselir. Anestezi indiiksiyonu kolay ve hizlidir [48]. Kandaki diisiik
¢oziinebilirlik nedeniyle, indiiksiyon agamasinda alveol havasindaki konsantrasyonun,
inspirasyon havasindaki konsantrasyona oraninin hizla yiikseldigi, anestezi uygulamasi

sonlandirildiginda bu oranin hizla azaldig1 gozlenir [49].

Sevofluranin karbondioksit absorbanlari ile etkilesiminde Compound A/Bilesik A
olusur ve bu madde bobrekler ve sinir dokusunda toksik etki yapabilir. Solutma sistemleri
1sitmal1 olan anestezi makineleri kullanildiginda Bilesik A diizeyinin minimal akimh
anestezide 60 ppm’ye kadar ytikseldigi, diisiik akiml1 anestezide ise nadir olarak 25 ppm’yi
astig1 gozlenmistir. Amerikan FDA, bu nedenle sevofluranin 1L/dk’dan daha az taze gaz
akimlariyla kullanilmamasini ve miktar olarak da saate 2 MAK ’tan fazla verilmemesini
onermektedir. Gliniimiize degin uzun siireli diislik akiml1 anestezi sonrasinda bile bobrek
islevinde klinik olarak anlaml1 denebilecek kalic1 bir bozukluk bildirilmemistir. Bu nedenle
Avrupa Birligi’ne bagl tiim {ilkelerde sevofluran kullanimina dair herhangi bir akim
kisitlamas1 yoktur [47]. Insanlarda uygulanan diisiik akimli uzamis sevofluran anestezisi

sirasinda CO2 absorbani olarak sodalime kullanildiginda olusan Bilesik A miktar1 7,6 ppm’in
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altinda olup renal bozukluk bildirilmemistir. Diisiik akiml1 anestezi devrelerini inceleyen

caligmalarin higbirinde karaciger ya da bobrek toksisitesi bulgusuna rastlanmamustir [50].
2.Bispekral indeks (BIS)

Cerrahi operasyon gegirecek birgok hasta yetersiz genel anesteziye bagl olarak islem
sirasinda uyanik kalma, agr1 duyup hareket edememe ihtimaline karsi korku ve endise duyar.
“Awareness” (farkindalik) hastanin ameliyat sirasinda uyanik olmasi, kotii riiya goriiyor
olmasi veya belli bazi olaylar1 animsamasidir [51]. Bu farkindalik, post-travmatik stres
bozukluguna neden olan tedirgin edici bir durumdur [52] [53]. Bu yiizden anestezi derinligi

Ol¢iimii icin pek ¢ok monitdrizasyon yontemi gelistirilmistir.

BIS 1985 yilindan beri Aspect firmasi tarafindan gelistirilen kompleks, 6zel bir EEG
parametresidir. BIS beyin iizerindeki anestezik etkiyi 6lgen bir arag olarak kabul
edilmektedir. Alin ve temporal bdlgeye uygulanan yapiskan elektrotlar aracilig1 ile EEG
sinyallerini algilar [54]. BIS monitorii; baskilanma orani, EEG aktivitesi, sinyal kalite indeksi
ve ham EEG dalga sekli hakkinda bilgi verir [55]. Monitor algiladigi EEG dalgalarini
isleyerek bunlar1 0 ile 100 arasinda say1sal bir 6lgege doniistiiriir [54]. BIS degerinin 100
civarinda olmasi hastanin uyanik oldugunu gosterirken 0 degeri izoelektirik EEG’yi gosteririr.
Deger 70’in altina indik¢e anestezi sirasindaki farkindalik olasiligi ciddi sekilde azalir. 60°1n
altinda hastann bilingli olma olasilig1 ¢ok diisiiktiir. BIS degeri 40’1n altina indiginde EEG’de
kortikal néron baskilanmasi artmaktadir. Prospektif calismalarda BIS indeks degerlerinin
genel anestezi sirasinda 40-60 degerleri arasinda tutulmasinin yeterli hipnotik etkiyi sagladig:

bildirilmistir [56].

Tablo 1. Sedasyon diizeyi ve BIS arasindaki korelasyon [55].

BIS degeri Sedasyon diizeyi

86-100 Uyanik, hafiza ve bilin¢li hatirlama tam

66-85 Yuksek sesli uyarana cevap var

41-65 Uyaranlara minimal cevap, hatirlama olasiligi dusiik
20-40 Agnli uyarana cevapsiz derin sedasyon

<20 EEG’de supresyon

0 degeri Beyin aktivitesi yok
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Amerika Birlesik Devletleri’nde, Joint Commission for Accreditation of Healthcare
Organization (JCHAO) yilda 20 bin ila 40 bin arasinda, anestezi uygulamasi sirasinda
uyaniklik yasayan hasta oldugundan bahsetmektedir ve genel anestezi ya da sedasyon
sirasinda BIS monitdrii kullanimimin, uyamiklik insidansinda azalma saglayabilecegini

vurgulamaktadir [57].

Elektif abdominal, jinekolojik, iirolojik ve ortopedik cerrahi geciren hastalarda BIS
monitdrizasyonunun, intraoperatif sevofluran gereksinimini %29 azalttig1 gosterilmistir [58].
Minér ortopedik cerrahi geciren hastalarda BIS monitérizasyonunun intraoperatif desfluran
gereksinimini anlaml diizeyde azalttig1 gosterilmistir [59]. Desfluran ve sevofluran gibi
inhalasyon anesteziklerinin BIS monitorizasyonu kullanilarak titre edilmesinin ilag

kullanimini azalttig1 ve anesteziden hizli uyanmaya katki sagladigi bildirilmektedir [60].
Serebral Oksimetre (NIRS=Near Infrared Spectroscopy)

Doku ve organlara, 6zellikle de beyine yeterli miktarda oksijen verilmesi anestezi igin
temel bir hedeftir. Uzun sireli hipoksi ya da oksijen sunumunun azalmasinin beyin tizerindeki
kotii etkileri bilinmesine ragmen anestezi sirasinda en az izlenen organlardan biri olmaya
devam etmektedir [61]. Uygulanan standart yaklasim, preoperatif ve postoperatif dénemde
uygun serebral perfiizyon ve oksijenasyonu saglamak i¢in dnceden belirlenmis aralikta kan
basincinin korunmasi iizerine kuruludur. Ancak kan basinci yeterince saglansa da beyin
oksijenasyonu yetersiz kalabilmektedir [62]. Beyin oksijenasyonu, yeterli beyin kan akigina
ve kanin oksijen igerigine baglidir. Bunlardan herhangi birini etkileyen faktorler, serebral

oksijenasyonda bir azalma ve serebral oksimetre degerlerinde bir azalma ile sonuglanacaktir.

Yogun bakim iinitelerinde ve ameliyathanede beyin monitorizasyonu igin birgok
yontem mevcuttur. Postoperatif goriilen ndrolojik hasar ve serebral yan etkiler hala birgok
cerrahi prosediir sonrasi sorun olusturmaktadir [63]. Cesitli beyin monitorizasyon
yontemlerini yogun bakim ve anestezi pratigine entegre etmek, olasi risklerin erken tanisi ve
zamaninda miidahaleler ile beyin hasarini azaltarak perioperatif etkileri optimize etmemizi

saglamaktadir [64].

Bazi monitorizasyon yontemleri ile beyin oksijenizasyonu direkt (beyin dokusu
oksijen basinci gibi) veya indirek olarak (serebral metabolizmanin mikrodializ 6rnegi gibi)
oOlgiilebilmektedir. Beyin oksijenizasyonunu direkt olarak 6l¢ebilen en yaygin monitorizasyon
yontemleri beyin dokusu parsiyel oksijen basinci (PbtO2), juguler vendz oksijen saturasyonu
(Sjv0O2) ve yakin kiziltesi spektrometre (NIRS) 6lctimleridir [65]. SjvO2 ve PbtO2 altyap1 ve

teknik deneyim gerektiren invazif yontemler olmasina karsin, NIRS hastalarin alnina prop ile
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uygulanabilen devamli ve non invazif bir monitérizasyon yontemidir. Jobsis ilk olarak
1977'de serebral oksijenasyonu 6lgmek icin yakin kizil6tesi spektroskopi (NIRS) kullanma

kavramini ortaya koymus olup ticari olarak 1990’larda kullanilmaya baslanmistir [62].
Calisma Prensibi

Serebral oksimetreler, oksimetre problarina bagli bir monitérden olusur ve yapiskan
problart mevcut olup frontal lobun kafa derisine yapistirilir. Bu problar hem alici hem de 151k
kaynag1 6zelligindedir. Serebral oksimetre 6lgen cihazlarin ¢alisma prensibi, her maddenin
karakteristik bir 151k absorbansi olmasina dayanmaktadir. NIRS’de spesifik frekanslarda 1s1k
absorbe eden ana materyaller hemoglobin ve sitokrom C oksidazdir [66]. Her hemoglobin
durumu i¢in absorpsiyon spektrumlari farklidir. Deoksihemoglobin igin absorpsiyon
spektrumu 650-1000 nm ve oksihemoglobin igcin 700-1150 nm'dir. NIRS, dokunun near
infrared 1518a goreceli gecirgenlik farkini temel alarak sensor altindaki bélgenin

oksihemoglobininin total hemoglobine oranini dlger. Bu oran rSO2’nin ylizde degeri olarak
ifade edilir [67] [68].

rSO2= oksihemoglobin / total hemoglobin

Serebral oksimetreler, Beer-Lambert Yasasini kullanarak serebral oksijenasyonu

hesaplar. Beer-Lambert yasast iki fiziksel kanunun bir birlesimidir ve formiilii asagidaki
gibidir [61] [69] [70].

AA

[X] =T

[X]= Kromofor konsantrasyonu
AA=Tsik zayiflamasi
L= Is1g1n kat ettif1 uzunluk

E= Kromofor sénme katsavisidar

NIRS bazli serebral ve doku oksimetreler; nabiz oksimetresinin aksine, pletismografi
icermez ve bu nedenle arteriyel ve vendz kan arasinda ayrim yapmaz. Bu nedenle serebral ve
doku oksimetreler oksijen iletiminin bir gdstergesi degildir, daha ziyade bolgesel oksijen arzi

ile talep arasindaki denge hakkinda bilgi saglar [71]. Nabiz oksimetresinden diger bir farki
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pulsatil akim gerekmez ve bu nedenle NIRS kardiyopulmoner arrest ve diger pulsatil olmayan

durumlarda da kullanilmaktadir [72].

Hemoglobin sinyali %75-85 ventz (2/3) ve %15-25(1/3) arteriyel agirliklidir.
Dolayistyla normal rSO2 degerleri %60 civarindadir. Normal rSO2 degerleri %58-82,
ortalama %60 ve dalga boylar1 730 ve 810 kabul edilmektedir. Normal degerler kisiler
arasinda buiyiik farkliliklar gésterdiginden kesin rakamsal degerlerden ¢ok, bir "trend"
monitdri olarak kullanilmasi daha uygundur. Baslangi¢ NIRS degerleri baslangi¢
hemodinami, FiO2, PaCO2 ve SO2 ile birlikte not edilmesiyle daha ideal veriler elde edilir.
Anestezi indiiksiyonundan 6nce hasta uyanik iken ilk veri alinir, induksiyondan sonra
tekrarlanir, sik araliklarla NIRS degerleri not edilir ve baglangic degerine gore her diisiis
saniye cinsinden sure ile birlikte not edilir. Anormal olarak kabul edilen degerler bazale gore
%20 ve lizeri diisiis, sag ve sol taraf arasi1 9 ve lizeri birim farkinin olmasi, %50 nin altindaki
tiim degerlerdir. Ayrica %40 altindaki tiim degerler serebral iskeminin habercisi kabul edilir.
Ayrica NIRS 1n pediyatrik hastalarda somatik (karaciger, bobrek, mezenter) kullanimi da
vardir [73].

Serebral oksimetre, hipokseminin neden oldugu serebral oksinejenasyon
degisikliklerinin giivenilir bir gostergesidir [74]. rSO2 degerleri ; hiperkapni, hipokapni,
hipoksemi ve arteriyel hipotansiyon boyunca serebral oksijenasyonu yansitmakta ve bize yol

gosterici olmaktadir [75].

NIRS non-invazif ve kullanimi1 kolay olmasi nedeniyle giderek popiilarite
kazanmaktadir. Genel anestezide rutin bir monitdrizasyon yontemi olarak kullanilmasi i¢in

daha fazla calismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma, Saglik Bilimleri Universitesi Gaziosmanpasa Egitim ve Arastirma Hastanesi

Etik Kurulu’nun 29.12.2019 tarih ve 175 sayili karart ile etik agidan onaylanmustir.

Calismaya hastanemiz Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Ek Hizmet Binasi
ameliyathanesinde genel anestezi altinda 2020 Ocak — 2020 Mart aylar1 arasinda elektif
septorinoplasti operasyonu geciren 50 hasta alindi. Prospektif, randomize kontrollii bu
caligmaya dahil olma kriterlerini karsilayan (Tablo 2.) ve ¢alismaya katilmakla ilgili

bilgilendirilmis onam formunu imzalayarak kabul etmis olan 50 hasta alindu.

Tablo 2. Arastirmaya dahil edilme ve arastirmaya dahil edilmeme kriterleri

Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

18-65 yas arasi hastalar
ASA 1 ve ASA2 hastalar
Elektif septorinoplasti yapilacak hastalar

Calismaya katilmay1 kabul eden hastalar

Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

Calisma katilmay1 kabul etmeyen hastalar
Serebrovaskuler olay gecirmis olan hastalar
Beyin operasyonu gecirmis olan hastalar
Alkol ve madde bagimliligi olan hastalar
Bilinen karotis darlig1 olan hastalar

Beklenen cerrahi suresi 45 dakikadan kisa olanlar
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Hastalarin takibinde genel anestezi icin GE Healthcare, Avance CS 2 cihazi kullanildi.
Anestezi devrelerinin kagak kontrolii ve gaz monitorlerinin kalibrasyonu her uygulamadan

once tekrar yapildi ve giiniin ilk hastasinda karbondioksit absorban1 (sodalime) yenilendi.

Premedikasyon uygulanmayan tim hastalar operasyondan en az 6 saat énceye kadar ac
birakildi. Ameliyat masasina alinan hastalara, el sirtindaki periferik venlerden 18-20 G
intravendz kaniil takilarak %0,9 NaCl infiizyonuna (5-7 mL/kg/st) baslandi. Hastalarin
elektrokardiyografi (EKG), noninvazif kan basinci ve periferik oksijen satiirasyonu (SpO2)
monitorizasyonlari yapildi. Kalp atim hiz1 (KAH), sistolik arter basinci (SAB), diyastolik
arter basinci1 (DAB), ortalama arter basinci (OAB), periferik oksijen satlirasyonu (SPO2)
Olciimleri kaydedildi. Hastalarin alin bolgeleri alkollii pamukla silinerek sag ve sol frontal
loblara denk gelen alin bolgesine iki adet kendinden yapiskanli serebral oksimetre problari
yapistirildi (root with O3 Regional Oximetry, Masimo, USA). Sag ve sol hemisfer i¢in ayr1
ayr1 kaydedilen ilk degerler preoperatif bazal deger olarak kabul edildi. Bazal degerdeki %20’
lik diislis miidahale i¢in kritik sinir olarak kabul edildi. Frontotemporal bolgeye yerlestirilen
elektrotlar(BIS Quatro Sensor, Medtronic, US) araciligi ile ile anestezi derinligi Bispektral
Indeks (BIS,complete 2-channel Monitoring System, Medtronic , US) monitérize edildi.

Bazal veriler kayit altina alindiktan sonra hastalara 0,03 mg/kg midazolam, Imcg/kg
fentanil, 2-2.5mg/kg propofol ve 0.6 mg/kg rokuronyum ile anestezi indiiksiyonu yapilip
orotrakeal entiibe edildi. Entiibasyon sonrasinda %50 O2 + %50 hava + %2-2,5 sevofluran
karigimi taze gaz akimi 4 L/dk’ya ayarlanarak mekanik ventilasyona baglandi. Hastalar kapali
zarf yontemiyle rastgele iki gruba ayrildi. Kullanilan taze gaz akisina gore diisiik akimli
anestezi kullanilan grup ‘Grup D’ (n=25); yiiksek akiml1 anestezi kullanilan grup ise ‘Grup Y’
(n=25) olarak adlandirildi. 10.dk sonunda diigiik akimli anestezi uygulanan hastalarda taze
gaz akimi1 0,8 L/dk’ ya, yliksek akimli anestezi uygulanan hastalarda akim 3 L/dk’ ya
diisiilerek anestezi siirdiiriildii. Intraoperatif analjezi amacl remifentanil infiizyonu kalp atimi
hiz1 (KAH) ve ortalama arter basinci (OAB) goz 6niinde bulundurularak 0,05-0,2 pcg/kg/dk
olarak titre edilerek uygulandi. Operasyon siiresince inspiratuar O2 konsantrasyonlari (FiO2)
monitorize edilerek ve siirekli izlenerek, monitorde izlenen degerinin %40’in altina diismesine
izin verilmedi. Dlismesi halinde uygulanan O2 konsantrasyonu %10 arttirildi. Sevofluran’in
MAK degeri 0,8 ile 1,2 arasinda, BIS degerleri 40-60 aras1 olacak sekilde titre edildi. Sag ve
sol rSO2 degerlerinde bazal degere gore %20’lik diisiis miidahale i¢in kritik sinir olarak kabul
edildi. Operasyon bitimine yaklasik 15 dk kala sevofluran vaporizatorii kapatildi.

Operasyonun sonlanmasi ile %100 O2’ye gegilip taze gaz akimi 6 L/dk’ya yiikseltilerek
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ekspiratuar sevofluran konsantrasyonu 0’a ulastiginda, ekstiibasyon kriterleri olustugunda

hastalar ekstlibe edildi.

Hastalarin hemodinamik verileri olan KAH, SAB, DAB, OAB, SpO2, her iki serebral
hemisfer i¢in rSO2 degerleri, BIS degerleri indiiksiyon dncesi, indiiksiyondan sonra 1. dk’da,
entiibasyon Oncesi, entiibasyon sonrasi, operasyon suresince 10.dk, 20.dk, 30.dk, 45.dk, 60.dk
ve sonrasinda yarim saat araliklarla ve ani degisiklikler oldugunda ve ekstiibasyon sonrasi
5.dk da kaydedildi. EtCO2, inspire edilen oksijen konsantrasyonu (FiO2) ve minimum
alveolar konsantrasyon (MAK) entlibasyon sonrasi monitdrize edilerek diger parametrelerle
birlikte kaydedildi.

istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢gin SPSS
25.0 Istatistik paket programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metotlarin (Ortalama, Standart sapma) yani sira normal dagilimin incelenmesi i¢in
Kolmogorov - Smirnov dagilim testi kullanildi. Normal dagilan verilerde parametrik testler ,
normal dagilmayan verilerde ise non-parametrik testler kullanildi. Sayisal verilerin
karsilastirilmasinda iki grup durumunda, parametrelerin gruplar arasi karsilagtirmalarinda
non-parametrik dagilimlarda Mann Whitney U testi , kategorik verilerde ise Ki-kare testi

kullanildi. Sonuglarda p<0,05 anlamlilik diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismaya, Grup D’de 25 hasta ve Grup Y’de 25 hasta olmak {izere toplam 50 hasta
dahil edildi. Gruplar arasinda cinsiyet, ASA risk grubu, yas, boy, agirlik, viicut kitle indeksi
(VKI) ve operasyon siireleri yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Hastalara ait demografik veriler Tablo 3’ de goriilmektedir.

Tablo 3. Hastalarin Demografik Ozellikleri ve Operasyon Siireleri

Grup D(n=25) Grup Y (n=25) p degeri
(MeanzSS) (MeanzSS)
(min-max) (min-max)
Cinsiyet (K/E) 12/13 9/16 0,39
ASA skoru (1-2) 15/10 15 /10 1,00
Yas (yil) 28,88 + 8,05 33,95 £12,70 0,18
(18-47) (18-64)
Operasyon siiresi
124,4 + 56,2 126,52 +66,05 0,756
(dk)
(70-260) (70-286)
Boy (cm) 169,08 + 9,92 168,32 + 9,49 0,892
(146-188) (147-184)
Kilo (kg) 71,64 17,29 69,94 + 14,02 0,969
(48-118) (43-110)
VKIi 24,68+5,44 24,04+4,0 0,969
(19-42) (17-34)

Ss: Standart sapma, min: minimum, max: maksimum, Grup D: Diisiik akimli anestezi grubu,
Grup Y: Yiiksek akimli anestezi grubu

“chi-square test kullanmilmistir.
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Olgularin %60’ 1mnin (n=30) ASA skorunun 1, %40’ min (n=20) ASA skorunun 2 oldugu
gozlenmistir (Sekil 2). Olgularin %42’inin (n=21) kadin, %58’inin (n=29) erkek oldugu

gbzlenmistir (Sekil 3). Gruplar arasi istatistiksel anlamli fark bulunmamaistir (p>0,05)

ASA Skoru

HASA1 mASA2

Sekil 2. ASA Skoru Dagilim

Cinsiyet

m Erkek mKadin

Sekil 3. Cinsiyet Dagilimi
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Hasta takibinde; indiiksiyon 6ncesi, indiiksiyon sonrasi, endotrakeal entiibasyon
oncesi, endotrakeal entlibasyon sonrasi1 1.dk, 10.dk, 20.dk, 30.dk, 45.dk, 60.dk ve devaminda
yarim saatte bir ve ekstiibasyon sonrasi 5.dk verileri kayit altina alindi. Calismamizda ilk 90

dakikada elde edilen veriler ve ekstiibasyon sonrasi 5.dakikadaki veriler kullanildi.

Tablo 4. SPO2 Degerleri

Grup D Grup Y

MEAN |SS MEAN |SS p degeri
INDUKSIYON ONCESI 99,36 0,81 98,48 1,711 0,700
INDUKSIYON SONRASI 99,92 0,277 99,76 0,723 0,589
ENTUBASYON ONCESI 99,88 0,332 99,68 0,988 0,918
ENTUBASYON SONRASI 99,76 0,523 99,52 0,918 0,323
10.dk 99,24 0,831 98,80 1,291 0,266
20.dk 99,00 1,323 98,96 1,136 0,578
30.dk 98,96 1,136 98,96 1,020 0,822
45.dk 99,20 0,866 98,92 1,115 0,427
60.dk 99,24 0,831 99,04 0,978 0,473
90.dk 99,24 0,664 99,13 1,060 0,901
EKTUBASYON SONRASI 5.dk 98,32 1,909 98,56 1,387 0,873

SS:Standart Sapma, Grup D: Diisiik akimli anestezi grubu,Grup Y: Yiiksek akimli anestezi grubu

SPO2 ac¢isindan karsilastirmada Tablo 4’te gosterildigi gibi gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).
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Tablo 5. Kalp Tepe Atim1 Degerleri

Grup D Grup Y

MEAN [SS MEAN [SS p degeri
INDUKSIYON ONCESI 77,16 9,965 81,76 9,615 0,105
INDUKSIYON SONRASI 79,12| 10,097 77,80 9,482 0,540
ENTUBASYON ONCESI 80,32| 15,008 86,04| 16,682 0,177
ENTUBASYON SONRASI 1.dk | 98,68 16,329 98,48 15,546 0,869
10.dk 90,36 15,84 90,84| 12,747 0,831
20.dk 70,88 12,313 74,4 9,622 0,214
30.dk 67,08 8,5 69,76 8,89 0,308
45.dk 64,56| 10,227 66,4 9,50 0,409
60.dk 63,36 8,836 65,88 9,645 0,244
90.dk 60,82 8,450 61,53 7,039 0,596
EKTUBASYON SONRASI 5.dk | 89,92 17,781 85,2 14,127 0,322

SS:Standart Sapma, Grup D: Diisiik akimli anestezi grubu,Grup Y: Yiiksek akimli anestezi grubu

KTA agisindan karsilastirmada Tablo 5’te gosterildigi gibi gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmedi (p>0,05).
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Tablo 6. Sistolik Arter Basinci Degerleri

Grup D Grup Y

MEAN [SS MEAN [SS p degeri
INDUKSIYON ONCESI 129| 15,234 131,16 15,206 0,573
INDUKSIYON SONRASI 115,96 11,556| 113,12 106,16 0,203
ENTUBASYON ONCESI 108,04 23,05 106,16 17,578 0,114
ENTUBASYON SONRASI 136,28 15,831 131,8] 20,585 0,497
10.dk 110,68 13,689 111,08 16,5 0,696
20.dk 91,16| 15,326 90,24| 15,815 0,816
30.dk 86,84 12,769 88,28 12,598 0,691
45.dk 86,04| 12,614 85,32 9,595 0,515
60.dk 85,32 9,595 88,68 12,308 0,62
90.dk 85,59 9,274 82,67 8,252 0,363
EKTUBASYON SONRASI
5.dk 124,88| 14,607 121,48 19,919 0,522

SS:Standart Sapma, Grup D: Diisiik akimli anestezi grubu,Grup Y: Yiiksek akimli anestezi grubu

Sistolik arter basinci agisindan yapilan karsilastirmada Tablo 6°da gosterildigi gibi
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).
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Tablo 7. Diyastolik Arter Basinci Degerleri

Grup D Grup Y

MEAN [SS MEAN [SS p degeri
INDUKSIYON ONCESI 73,2 9,566 76,06| 10,563 0,281
INDUKSIYON SONRASI 67,92 50,88 66,2| 12,878 0,443
ENTUBASYON ONCESI 63,88 9,778 61,68 13,384 0,285
ENTUBASYON SONRASI 1.dk| 79,84 12,779 82,48 28,202 0,741
10.dk 60,92 12,083 64,48| 12,447 0,228
20.dk 49,72 6,12 51,12 9,324 0,599
30.dk 48,24 6,604 50,88 7,418 0,276
45.dk 48,84 10,135 51,64 8,774 0,180
60.dk 50,48 11,259 52,12 8,338 0,307
90.dk 49,06 6,746 46,2 6,073 0,263
EKTUBASYON SONRASI 5.dk| 72,68 10,699 74,04| 17,252 0,977

SS:Standart Sapma, Grup D: Diigiik akimli anestezi grubu,Grup Y: Yiiksek akimli anestezi grubu

Diastolik arter basinci agisindan yapilan karsilastirmada tablo-5 'gosterildigi gibi

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. (p>0,05).

OAB

=& GrupD GrupY

Sekil 4. Ortalama Arter Basinci(OAB) Gruplar Arasi Karsilastirma

Ent. S: entiibasyon sonrast , Ekst. S: ekstiibasyon sonrast, Grup D: Diisiik akimli anestezi grubu, Grup Y:

Yiiksek akimli anestezi grubu
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Ortalama arter basinci agisindan gruplar arasi yapilan karsilastirmada Sekil

4’tegosterildigi gibi gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

EtCO2

39,00
38,00
37,00
36,00
35,00 o— \
34,00
33,00
32,00
31,00
30,00

Ent.S.1.dk  10.dk 20.dk 30.dk 45.dk 60.dk 90.dk

—8— GrupD == GrupY

Sekil 5. End-tidal Karbondioksit (EtCO2) Gruplar Arasi Karsilastirma

Ent. S: entiibasyon sonrast, Grup D: Diisiik akimli anestezi grubu, Grup Y: Yiiksek akimli anestezi grubu

End-tidal CO2 takibi agisindan gruplar arasi yapilan karsilastirmada sekil 5 ‘da
gosterildigi istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. (p>0,05).

Fi02

80,00
70,00
60,00
50,00
40,00
30,00
20,00
10,00

0,00

Ent.S.1.dk  10.dk 20.dk 30.dk 45.dk 60.dk 90.dk

—@— GrupD =@ GrupY

Sekil 6. Inspire Edilen Oksijen Yiizdesi (FiO2) Gruplar Aras1 Karsilastirma

Ent. S: entiibasyon sonrast, Grup D: Diisiik akimli anestezi grubu, Grup Y: Yiiksek akimli anestezi grubu
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FiO2 takibi acisindan gruplar arasinda yapilan karsilastirmada Sekil 6’da gosterildigi
gibi istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

MAK
0,90

0,80 B e

0,70
0,60
0,50
0,40
0,30
0,20
0,10

0,00
Ent.S.1.dk  10.dk 20.dk 30.dk 45.dk 60.dk 90.dk

—8— GrupD GrupY

Sekil 7. Minimum Alveolar Konsantrasyon (MAK) Gruplar Arasi Karsilastirma

Ent. S: entiibasyon sonrast, Grup D: Diigiik akimli anestezi grubu, Grup Y: Yiiksek akimli anestezi grubu

Entlibasyondan 10.dk ya kadar gegen siirede her iki grupta MAK degeri 0,6-0,7 arasi
bir degere ulagsmaktadir. 10. dk mean degeri Grup D ‘de 0,616 £0,1179 ve Grup Y ‘de 0,644 +
0,1387 olarak hesaplandi. MAK takibi agisindan gruplar arasinda yapilan karsilastirmada
Sekil 7 ‘de gosterildigi gibi istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. (p>0,05).
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Tablo 8. Bispektral indeks (BiS) Degerleri

Grup D GrupY

MEAN [SS MEAN [SS p degeri
INDUKSIYON ONCESI 97,32 1,03 97,16 0,898 0,339
INDUKSIYON SONRASI 31,92 9,504 37,0 8,732 0,790
ENTUBASYON ONCESI 35,92 9,587 34,68 9,209 0,449
ENTUBASYON SONRASI 1.dk 40,721 12,219 42,28| 15,296 0,808
10.dk 40,40| 10,008 40,12 8,233 0,823
20.dk 38,84 6,296 41,6 8,475 0,356
30.dk 37,08 6,639 40,72 11,006 0,264
45.dk 39,44 7,644 41,92 8,046 0,366
60.dk 39,24 6,821 43,08 7,772 0,129
90.dk 41,41 8,086 43,07 8,388 0,248
EKTUBASYON SONRASI 5.dk 87,16 6,823 86,16 5,064 0,755

SS:Standart Sapma, Grup D: Diisiik akimli anestezi grubu,Grup Y: Yiiksek akimli anestezi grubu

Olgularda élgiilen en diisiik BIS degeri; Grup D’ de indiiksiyon sonras1 degerde
gortliirken (31,92 £ 9,504) Grup Y’ de entiibasyon oncesi degerde goriildii (34,68 + 9,209).

BIS takibi agisindan gruplar arasinda yapilan karsilastirmada Tablo 8de gosterildigi gibi
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).
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=@ GrupD GrupY

Sekil 8. Sag Serebral Hemisfer Rejyonel Oksijen Saturasyonu (rSO2) Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Ent. S: entiibasyon sonrasi , Grup D: Diisiik akimli anestezi grubu, Grup Y: Yiiksek akimli anestezi grubu

Her iki gruptaki olgular sag serebral hemisfer rejyonel oksijen saturasyonu (sag rSO2)
degerleri agisindan degerlendirildi (Sekil 8). Her iki gruptaki olgularin 6lgiilen en yiiksek
ortalama sag serebral hemisfer rejyonel oksijen saturasyonu degerleri entiibasyonun 1.
dakikasinda 6l¢iildii (Grup D ortalama: 71,40+6,481; Grup Y ortalama: 73,16+7,798). Grup
D’de 6lgiilen en diistik deger ortalama: 64,60+4,778 olup indiiksiyon sonrasi 6l¢iildii. Grup
Y’de ise Ol¢iilen en diisiik deger ortalama: 63,57+6,694 olup operasyonun 20.dakikasinda
Olculda.

Sag serebral hemisfer rejyonel oksijen saturasyonu agisindan gruplar
karsilastirildiginda her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi

(p>0.05).

32



SolrS02

74,00
72,00
70,00
68,00

64,00 =~
62,00
60,00
58,00

—8— GrupD GrupY

Sekil 9. Sol Serebral Hemisfer Rejyonel Oksijen Saturasyonu (sol rSO2) Gruplar Arasi
Karsilastirilmasi

Ent. S: entiibasyon sonrasi, Grup D Diisiik akimli anestezi grubu, Grup Y: Yiiksek akimli anestezi grubu

Her iki gruptaki olgular sol serebral hemisfer rejyonel oksijen saturasyonu (rSO2)
degerleri agisindan degerlendirildi (Sekil 9). Her iki gruptaki olgularin 6l¢iilen en ytiksek
ortalama sol rSO2 degerleri entlibasyonun 1. dakikasinda 6l¢iildii (Grup D ortalama:
71,48+6,801 olup Grup Y ortalama: 72,44+6,696). Grup D’de 0Olciilen en diisiik deger
ortalama: 64,00+7,326 olup indiiksiyon sonrasi dl¢iildii. Grup Y’de ise 6l¢iilen en diisiik deger
ortalama: 64,40+6,449 olup operasyonun 60.dakikasinda 6l¢iildii. Sol serebral hemisfer
rejyonel oksijen saturasyonu agisindan gruplar karsilastirildiginda her iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).
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TARTISMA VE SONUC

Septorinoplasti, kanama kontroliiniin 6nemli oldugu burun cerrahilerinden biridir.
Cerrahi sahanin net goriilebilmesi, olasi komplikasyonlarin 6nlenebilmesi agisindan ¢ok
onemlidir. Mevcut kanamalar ameliyat sahasinda c¢alisma performansin1  olumsuz
etkileyeceginden, kansiz bir alan elde etmek i¢in kan basincinin kontrollii bir sekilde

digiiriilmesi gerekmektedir.

Gunumduzde, anestezistlerin % 85- 90'1; inhalasyon anestezisi pratiginde eksale edilen
havanin neredeyse tamaminin atik sisteminden atildigi yiliksek taze gaz akimlarini tercih
etmektedir. Cevresel kirlenme, ¢alisan maruziyeti ve anestezik atiklarin etkileri gbz 6niinde
tutulmadan kullanilan yiiksek taze gaz akimlarinin, maliyeti arttirict etkileri de

distnilmemektedir [76] [2].

Artik anestezi makinelerinin yiiksek standarda sahip olmasi diisiik akimli anestezi
uygulamasini biiyiik dl¢iide kolaylastirmis ve volatil anesteziklerin ¢evre kirliligi olmadan
avantajlarindan faydalanilmasina olanak saglamistir [25]. Son yillarda sevofluran ve
desfluran gibi hizli indiiksiyon ve derlenme saglayan ancak pahali olan inhalasyon ajanlarinin,
kullanima girmesi ile olusan ekonomik kaygilar, atmosferik kirlenmeye iliskin ekolojik
duyarlilik ve gelismis anestezi makinalarinin yayginlagsmas1 diigiik akim anestezinin popiiler
hale gelmesine neden olmustur. Disiik akim anestezi yontemiyle, ameliyathane igi ve
atmosferik kirlenme azalmakta, inhalasyon ajan tuketimi azalmakta, hava yolu neminin
azalmasi ve hipotermi gibi yan etkiler ise daha diisiik oranda goriilmektedir [77]. Grigoliia
GN. ve ark. [78] 2007 yilinda yayinladiklart makalede inhalasyon anestezisi ve kapali sistem
anestezisinin tarihini anlatirken; kapali ya da yar1 kapali anestezi sistemlerinin 1850 yilindan
bu yana kullanildigini, sevofluran ve desfluran gibi diisiik ¢oziiniirliige sahip yeni inhalasyon
ajanlarinin, maliyeti azaltmak amaciyla, diisiik akimli anestezide kullanimlarinin yeni bir

donem baslattigini ifade etmislerdir.

Diisik akimli anestezi tekniklerinin giivenle kullanilabilmesi i¢in uygun
monitdrizasyonun varligi, alarm smirlarinin ayarlanmasi ve hasta solutma sistemine baglanir
baglanmaz alarmlarin calisabilir hale gelmesi kosulu ile uygulanmalidir. Disiik akimli
anestezide, taze gaz akimi azaltildikca ayarlanan O2 oram1 ile inspire edilen O2
konsantrasyonu arasindaki fark artar. Inspiryumdaki diisiik O2 miktar1 ise hipoksi riskini
arttirir. Stirekli ve yeterli diizeyde O2 sunumunun saglanabilmesi ve hipokseminin kesin

olarak dnlenmesi i¢in inspire edilen oksijen konsantrasyonunun alt alarm sinir1 %28-30’a,
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baglant1 ayrilma alarmi tepe basincindan 5 cmH2O daha asagiya ve ekspire edilen gaz hacmi

alt alarm sinir1 da istenilen dakika hacminin 500 ml altina ayarlanmalidir [25].

Istirahat halinde oksijen tiiketiminin hesaplanmasi i¢in Bordy' in gelistirdigi denklem
kullanilir. Brody'ye gore O2 tiiketimi sicak kanli canlilar i¢in viicut agirliginin 3/4. kuvveti ile
iliskilidir [79].

VO02: 10 x (Viicut agirligi (kg))** (ml/dk)

Bu denklem ile anestezi uygulanmamis 70 kg agirhigindaki birisi i¢in hesaplanan
oksijen tiiketimi yaklasik 250 ml/dk 'dir. Lowe” ye gore O2 tiiketimi anestezi indiiksiyonunda
anestezi Oncesi degerinin %15- 30 altina diiser [80]. Yapilan ¢alismalarda 250 ml/dk olarak
hesaplanan O2 tiiketiminin, minimal akimli anestezi uygulamasi sirasinda 1 MAC altinda
165 ml/dk’ya diistiigii bulunmstur . Anestezi sirasinda O2 tiikketimi bir¢ok etkenden etkilenir.
Hipokseminin kesin olarak onlenmesi ve siirekli yeterli oranda O2 sunumu saglanabilmesi

i¢in inspiryumdaki O2 konsantrasyonu en az %30 olmalidir [30].

Septorinoplasti hastalarinda kontrollii hipotansiyonla berbaber diisiik akimli anestezi
uyguladigmiz bu ¢aligmamizda inspire edilen oksijen konsantrasyon esik degerini %40 olarak

belirlenmistir.

Calismamizda yari-kapali yeniden solutmali sistem kullanilip, gerekli giivenlik
ekipmanlar1 ve kontroller yapilarak uygulanan diisiik akimli anestezi grubunda oksijen
degerleri gilivenlik smuirlart iginde kalmistir ve herhangi bir hipoksi durumu ile
karsilagilmamistir. Higbir hastada komplikasyon ve satiirasyon diisiiklii§li yasanmamustir.
Diistik akimli ve yiiksek akimli anestezi gruplar1 arasinda FiO2 ve SPO2 degerleri agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamuistir (p>0,05).

Diistik akimli anestezi tekniklerinde yeniden soluma nedeniyle CO2 yiikii arttig1 i¢in
volatil anesteziklerin absorbanlarla etkilesimlerinin arttig1 bilinmektedir [81]. Taze gaz akimi
0,5 L/dk’ ya diisiildiigiinde absorban kullanimi 4 kat artmaktadir. Bu nedenle diisiik akimli
anestezi uygulamalarinda EtCO2 ve FiCO2 monitorizasyonu yapilmalidir [82].
Hiperkapniden kagimnmak igin sodalime’in diizenli ve sik araliklarla degistirilmesi
onerilmektedir [82] [23]. Yildirim ve ark.’1 [83] yaptiklar diisiik akimli anestezi ¢calismasinda
hem inspire edilen hem de ekspire edilen CO2 degerlerinde, diisik akim uygulamasinin
60.dk’dan itibaren istatistiksel olarak anlamli artis bulmuslar ve hastalarin es zamanl kan gazi
orneklerinde, PaCO2 degerlerinde, kan pH’sin1 degistirmeyecek diizeyde, anlamli artis

gozlemlemislerdir. Calismamizda anestezi slresince EtCO2 diizeylerinde diisiik akimli
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anestezi grubunda goriilen en yiiksek deger operasyonun 60.dk sinda 47mmHg’ idi. iki grup

arasinda EtCO2 degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi (p>0,05).

Isik ve ark. [84] cocuklar lizerinde yaptiklari bir caligmada, desfluran ve sevofluran ile
diisiik akimli anestezinin, ¢ocuklarda hemodinamik parametrelerde ve bdobrek ve karacger
fonksiyonlarinda olumsuz etkiler olusmayacagi sonucuna varmiglardir. Kayhan ve ark.’nin
[85] desfluran ile diisiik akimli ve yiiksek akimli anestezide hemodinamik parametrelerin
torasik elektriksel biyoempedans monitarizasyonu araciligiyla Kkarsilastirma yaptiklar
calismada, 1 MAC altinda 1 L/dk desfluran uygulanmasiyla diisiik akim grubunda kalp atim

hiz1 ve ortalama arter basinci degerlerinde degisme saptanmamislardir.

Calismamizda diisiik akimli anestezi grubunda hemodinamik instabilite g6zlenmedi.

KTA ve OAB acisindan her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi

(p>0,05).

Baum ve ark.” nin [86] 2000 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada, diisiik akimli anestezi
tekniklerinde tasiyict gaz olarak N2O 'un rutin klinik uygulamada kullanilmamasinin higbir
sorun teskil etmeyecegini; eksik hipnotik etkinin inhalasyon anestezik konsantrasyonunu 0,2-
0,25 x MAK yiikselterek elde edilebilecegini ve eksik analjezik etkinin de kullanilan opioid
miktarini artirarak telafi edilebilecegini bildirmislerdir. Hatta N20O olmadan yapilan diisiik
akim anestezi tekniklerinin avantajlari oldugunu belirtmislerdir. Bu avantajlar1 ; anestezi
baslangi¢ asamasindaki yiiksek taze gaz akisi kullanilan siirenin daha kisa tutulabilecegi,
sistemden azotu yikamanin artik gerekli olmayacagi ve hi¢bir N20O alimi olmadigi i¢in
yanliglikla solunum sistemi i¢inde dolasan gaz hacmi eksikligi olasiliginin en aza indirilecegi
seklinde siralamislardir. Bozkurt ve ark. [87] 2005 yilinda 35 cocuk iizerinde yaptiklar
caligmada sevofluran kullanarak, 0,5 L/dk hava ve 0,5 L/dk O2 taze gaz akimi ile
uyguladiklar1 anesteziye morfin inflizyonu eklemislerdir ve ¢alismanin sonunda inspire edilen
oksijen konsantrasyonun yiiksek olusu, hipoksik gaz karigimlarinin olusumunu engeller ve ek
morfin kullanimi ile inspire sevofluran konsantrasyonunda azalmadan kaynaklanan yiizeyel
anestezi olasiligt ve N20 yoklugu telafi edilir oldugunu 6ne siirmiislerdir. Calismamizda
tastyict gaz olarak N2O kullanilmamis olup; intraoperatif analjezi amagli remifentanil

infizyonu 0,05-0,2 pcg/kg/dk uygulanmistir.

Diisiik akimli anestezinin olas1 komplikasyonlar1 arasinda hipoksi ve yetersiz anestezi
derinligi yer almaktadir. Yiiksek akimli anestezi tekniklerine oranla, diisiik akimli anestezide;
anestezi derinliginin kontroliinii saglamak daha zordur ve yetersiz anestezi derinligine veya

derin anestezi durumuna hizli miidahale edebilmek zorlasir [88]. Teknigi yeni uygulamaya
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baslayan anestezistlerin tedirginliklerinin, anestezinin tehlikeli bir sekilde derinlesmesinden
cok yiizeyellesmesi oldugunu belirtmislerdir. Anestezi siliresince uyanikligin takibi ve
Onlenmesi i¢in ¢esitli yontemler kullanilmistir. Anestezi idamesinde 0,2 pcg/kg/dk
remifentanil inflizyonunun kullanildig1r bir calismada, anestezi derinligi inspirasyon ve
ekspirasyon gaz karisimi igindeki sevofluran ve desfluran konsantrasyonlar Olciilerek SAB,
DAB ile kalp hiz1 kaydedilmis ve terleme takip edilerek degerlendirilmistir [89]. Silva ‘nin

[90] yaptig1 bir calismada anestezi derinligini klinik degerlendirmede sistolik arter basincinin

temel bilesen olarak dikkate alinmasini 6nermistir.

Sleigh ve ark [91] calismalarinda BiS’in sensitivitesini %97,3, spesifitesini ise %94,4
olarak bildirmistir. Kerssens ve ark [92] en ideal anestezi derinliginin BIS diizeyinin 40-60
arasinda oldugunda saglandigini belirtmislerdir. Ideal anestezi derinligindeki BIS degeri
Leslie ve ark.’lar1 [93] tarafindan 57 olarak bildirilmistir. BIS degeri bir monitorde
gosterilen tek bir sayisal deger olup, 30 saniyenin ilizerindeki EEG kayitlarindan elde edilir.
Buradan da anlagilabilecegi gibi BIS degeri daima 20-30 saniye 6nceki anestezi diizeyini
g0steren bir belirtectir [94].

Calismamizda yetersiz anestezi derinligi ve gereksiz ila¢ kullaniminin 6niine gegmek
amaciyla BIS monitorizasyonu kullanildi. Anestezi uygulamasi boyunca hedef deger 40-60
arast belirlendi. Hem diisiik akimli anestezi hem de yiliksek akimli anestezi grubumuzda
operasyon stiresince BIS degerlerinde artis veya uyaniklik gézlemlenmedi. BIS takibi
acisindan gruplar arasinda yapilan karsilagtirmada istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

(p>0,05).

Boylelikle ¢alismamizda N20O kullanilmadan uygulanan diisiik akimli anestezide ek
analjezik olarak remifentanil infiizyonu ile birlikte BIS monitorizasyonunun kullanilmasinim;
diistik akimli anestezinin olas1 riskleri olan hipoksi ve yetersiz anestezi derinligi riskini

ortadan kaldirdigini ve 0,8 L/dk akiminin giivenle kullanilabilecegini gézlemledik.

Ugiincii kusak inhalasyon anestezik ajanlar1 olan sevofluran ve desfluran diisiik kan ve
doku ¢oOziintirliigiine sahip olduklarindan alveoler ve beyin konsantrasyonlari arasindaki
dengenin hizli saglanmasini kolaylastirir ve bu durum onlarin diisiik akim tekniginde ideal
birer ajan olmalarini saglar [41]. Odin ve ark. [95] anestezide maliyet kontrolii i¢in oncelikle
taze gaz akiminda azalmanin gerekli oldugunu, mevcut halojenli ajanlarin akiler kullaniminin
ancak bu sekilde miimkiin olabilecegini ifade etmislerdir ve sevofluranin inhalasyon
indiiksiyonu i¢in, derlenme ve operasyon sonrast bakim i¢in uygun bir ajan oldugu sonucuna

varmislardir. Diisiik akimli anestezi tekniklerinde, atik gaz miktar1 azaldig1 icin tastyici gazlar
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ve volatil anesteziklerden &nemli bir tasarruf saglandig1 bilinmektedir. Onceki ¢alismalarda
akim hiz1 5 L/dk oldugunda anestezik ajan ve gazlarin %80-90’1mnin kullanilmadan atildigi
bildirilmistir [96]. Calismamizda anestezik ajan olarak sevofluran kullandik. Calismada
kullandigimiz GE Healtcare Avance CS? anestezi cihazi operasyon boyunca kullanilan
anestezik ajan tiiketimini hesaplamaktadir. Ancak c¢alismamizda anestezik ajan maliyet

analizi yapilmamustir.

Anestezi uygulamasinda siirekli CO2 monitorizasyonu, CO2 geri solunma riskini
saptamada onemli bir aractir; inspire edilen CO2 konsantrasyonunda sifirin tizerinde hizl bir
ylikselme absorbanin kullanim siiresinin bittigini gosterir [97]. Calismamizda standart
sodalime absorbani kullanildi. Anestezi makinesinden inspire edilen karbondioksit degeri
(FiCO2) alarm smirmmi 1 olarak degistirildi ve ¢alisma boyunca herhangi bir sorunla
karsilasilmadi. Ancak, sodalime rengi ve kanisterin 1sisinin kontrolii, ilk kullanilan hastada
yeni degistirilmis olmasi1 gibi durumlara 6zellikle dikkat edildi. Ayrica FiCO2 siirekli takip

edilerek absorbanin tiikenip tiikenmedigi kontrol edildi.

Literatiirde NIRS monitorizasyonu ile farkli ajanlarin karsilastirildigr ¢alismalar
mevcuttur. Yapilan calismalarda sevofluranin serebral oksijen saturasyonunu propofolden
daha iyi korudugu gosterilmistir [98] [99]. Calismamizda sevofluran kullanimini tercih ettik.
Calismalar, rSO2 degerlerinin hastaya ait boy, kilo ve cinsiyetten etkilenmedigini gostermistir
[100]. Hipoksemi, hipokapni, hiperkapni ve arteriyel hipotansiyon rSO2  degerlerini
etkileyen faktorlerdir [75]. Calismamizda Grup D ve Grup Y’nin; KTA, SPO2, sistolik arter
basinci, diastolik kan basinci, ortalama kan basinci ve EtCO2 degerlerini karsilagtirdigimizda

istatistiksel yonden iki grup arasinda anlamli fark goriilmedi (p>0,05).

Cipolla [101] ¢alismasinda hiperventilasyona bagli EtCO2 ve PaCO2’nin diismesinin,
serebral damarlarda vazokonstrilksiyon sonucu kan akimini azaltarak serebral oksijen
desaturasyonuna neden oldugu sonucuna varmistir. Calismamizda takiplerimiz boyunca
kaydedilen en diisiik EtCO2 degeri 22 mmHg olup bunun indiiksiyon sirasinda yapilan
hiperventilasyon kaynakli, kisa siireli bir hipokapni oldugunu diisiiniildii ve ayn1 anda olgulen
sag ve sol rSO2 degerlerine bakildiginda serebral desatiirasyon goriilmedi. Takiplerde 6lgiilen

en yiiksek EtCO2 degeri 47 mmHg idi.

38



Serebral oksijen saturasyonunu degerlerinin normal araligi ile ilgili veriler hala
tartismalidir. Ancak %40’tan az rSO2 degerleri veya bazal dl¢limlerin %25’inden daha biiytik
degisiklikler, azalmig serebral oksijenasyona sekonder norolojik olaylarin habercisi olabilir
[102]. Bununla birlikte farkli degerleri savunan farkli calismalar da mevcuttur. Madsen ve
ark. [103] kardiyak ve respiratuar hastalifi bulunmayan istirahatteki hastalarda yaptiklari
caligmada serebral rSO2 normal degerinin 55-78 arasinda oldugunu gostermislerdir. Kim ve
ark. [104] ise 2036 yas aras1 39 saglikli goniillii iizerinde yaptiklar ¢alismada bazal serebral
rSO2 degerini 71 £ 6 olarak bulmuslardir. Yapmis oldugumuz ¢alismada gruplarin bazal sag
ve sol rSO2 degerleri istatistiksel ydnden birbirine yakindi. Indiiksiyon oncesi o6lgiilen
ortalama sag rSO2 degerleri Grup D’de 65,6+ 4,103; Grup Y’de ise 68,08+ 5,597 idi.
Indiiksiyon 6ncesi &lgiilen ortalama sol rSO2 degerleri Grup D’de 66,36+ 4,751; Grup Y’de
ise 67,16+ 3,891 idi. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Takiplerimizde
hi¢bir olguda %20°den fazla diisiis goriilmedi. Olgularin higbirinde bazal deger olarak
kaydedilen rSO2 degeri %55’in altinda degildi.

Hasta se¢imimizde; oturur ve yar1 oturur pozisyonda yapilan cerrahilerde kan basinci
ve serebral oksijen saturasyonunda degisiklikler olabilcegi dikkate alinmistir. Kim ve ark.
[105] oturur pozisyonda omuz cerrahisi geciren hastalarda desfluran ile propofolu
karsilastirdiklart calismada, desfluranin serebral oksijen saturasyonunu propofolden daha iyi
korudugu sonucuna varilmiglardir. Lovell ve ark. [106] anestezi indiiksiyonu boyunca serebral
oksijenasyonu takip etmisler ve propofol indiiksiyonu sirasinda hipotansiyon olusmasina
ragmen rSO2’de diisiis yerine hafif artis saptamislardir. Bu ¢aligmanin aksine bizim
calismamizda propofol indiiksiyonunu takiben hem sag hem sol rSO2 degerlerinde bazal
degere gore diisiis goriildii. Indiiksiyon dncesi dlgiilen ortalama sag rSO2 degerleri Grup D’de
65,6+ 4,103, Grup Y’de ise 68,08+ 5,597; ortalama sol rSO2 degerleri Grup D’de 66,36+
4,751; Grup Y’de ise 67,16+ 3,891 iken indiiksiyon sonrasi ortalama sag rSO2 degerleri Grup
D’de 64,6 £ 4,778; Grup Y’de ise 67,16 + 5,640; indiiksiyon sonrasi ortalama sol rSO2
degerleri Grup D’de 64,00 + 7,326, Grup Y’de 65,92 + 5,34 olarak 6l¢iildii. Her iki grupta da
entiibasyon sonrasi 6l¢iilen sag ve sol rSO2 degerleri indiiksiyon 6ncesi ve indiiksiyon sonrasi
degerlere gore daha yiiksek bulundu. Ancak gruplar arasinda entiibasyon sonrasi dl¢iilen sag

ve sol rSO2 degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.

Fassoulaki ve ark. [107] 2006 yilinda yaptiklar1 sevofluran ve desfluranin rSO2
iizerindeki etkilerini karsilastirdiklar1 ¢alismada esdeger konsantrasyonlarda desfluran ve

sevofluranin NIRS {izerine benzer etki gosterdigini saptamislardir. Ancak konsantrasyon artisi
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her iki ajanda da NIRS degerlerinde artisa neden oldugunu gostermislerdir. Fassoulaki ve ark.
bu calismalarinda serebral oksimetri ile birlikte bizim gibi BIS monitdrizasyonu
kullanmiglardir. Calismamizda tek anestezik ajan iizerinden diisiik ve yiiksek akiml
anestezinin serebral oksijenizasyon tizerine etkilerini karsilagtirdik. Anestezik ajanin serebral
metabolizma tizerine farkli etkileri oldugunu artik biliyoruz. Farkli anestezik ajanlarin
serebral oksijenizasyon tiizerine etkileri ve bu ajanlarin diisiik akimli anestezide glvenli

kullanimlarini gosteren daha ¢ok galisma yapilmasi gerektigi kanaatindeyiz.

Sonug olarak; diisiik akimli anestezi teknikleri uzun yillardir bilinmesine ragmen
anestezistlerin c¢ekinceleri nedeniyle, pratikte kullanimi artmis olmakla beraber giiniimiizde
hala hakettigi yeri bulmadigini diisinmekteyiz. Calismamizdan elde ettigimiz bulgulari
degerlendirdigimizde, septorinoplasti anestezisinde intraoperatif hemodinami, yeterli anestezi
derinligi ve serebral oksijenasyon agisindan iki yonteminde yeterli giivenligi sagladig

sonucuna vardik.

40



[1]

[2]

[3]

[4]

[5]

[6]
[7]

(8]

[9]

[10]

[11]

[12]

[13]

[14]

KAYNAKLAR

BaumJA, DL'|§Uka!<1ml1, minimalakimlive kapalisistemle anestezide kuramve uygulama.
(TomatirE.,Cev)lstanbul: Nobel TipKitapevleri. (OrjinalBasim Tarihi2000);54-56, 2002.

Baum JA, Low-flow anesthesia: theory, practice, technical preconditions, advantages, and

foreign gas accumulation. J Anesth,13(3): p. 166-74, 1999.

A.Johansonn, D.LundbergveH. Luttropp, Low-flowanaesthesiawithdesflurane: Kinetics
during clinical procedures. Eur J Anaesth.; 18:499-504, 2001.

Tomatir E, Sabuncu C, Sentirk Y, minimal akim anestezi rutin olarak kullamlabilir mi. Anestezi
Dergisi;5:95-100, 1997.

Johansen JW, Update on Bispectral Index Monitoring. Best Prac Res Clin Anaesthesiol ; 20: 81-

99, 2006.
Stanski D, Quantitation of Depth of Thiopental Anesthesia . Anesthesiology;77:2357-244, 1992.

MylesP.S et al, Bispectral index monitoring to prevent awareness during anaesthesia: the B-
Aware randomised controlled trial. Lancet, 363(9423): p. 1757-63, 2004.

Vegh T, Cerebral oximetry in general anaesthesia. Turk J Anaesthesiol Reanim;44(5):247-249,
2016.

Kayhan Z, Genel Anestezi, Klinik Anestezi, Genisletilmis 3. basim, Logos Yayincilik istanbul; 763-
764, 2004.

PerilliV, SollazzilL, Bozza P, ModestiC, Chierichini A, Tacchino RM, RanieriR., Theeffectsof the
reverse trendelenburg position on respiratory mechanics and blood gases in morbidly obese

patients during bariatric surgery. Anesth Analg. 91(6) :1520-5, 2000.

Sedwick JD, Lopez AB, Gajewski BJ, Simons RL, Caudal septoplastyfor treatment of septal
devioation: aestheticandfunctional correction of the nasalbase. ArchFacial Plast Surg; 7:158-
62, 2005.

Kayhan Z, Klinik Anestezi Genisletilmis 3.Baski Ankara, Logos Yayincilik; 496-501, 2004.

FlintP.W, HaugheyB.H, RobbinsKT, ThomasJR, NiparoJ, LesperanceM, Cummings
Otolaryngology- Head and Neck Surgery. 6.th Ed. Saunders, Philadelphia;P:256-68, 2014.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ, Hipotansive Agents. In Clinical Anesthesiology. 3 rd
editions. California, McGraw-Hill; 231-232, 2002.

41



[1]

[16]

[17]

[18]

[19]

[20]

[21]

[22]

[23]

[24]

[25]

[26]

[27]

[28]

Erdem AF, Kayabasoglu G, Tuna AT, PalabiyikO, TomakY, BeyazSG, Effect of controlled
hypotensiononregional cerebral oxygensaturation duringrhinoplasty: aprospectivestudy. J
Clin Monit Comput ;30: 655-60, 2016.

Baum JA, Aitkenhead A. Low-flow anaesthesia. Anaesthesia ;50:37-44, 1995.

FoldesFF, Ceravolo AJand CarpenterSL., Theadministration of nitrous oxide -oxygen

anesthesia in closed systems.Ann surg ;978-981, 1952.

Virtue RW, Minimal-flow nitrous oxide anesthesia. Anesthesiology: The Journal of the American
Society of Anesthesiologists ;40(2):196-8, 1974.

Baum JA, Dusuk akimli, minimalakimlive kapalisistemle anestezide kuram ve uygulama.
(TomatirE. Cev.) istanbul: Nobel Tip Kitapevleri; 11-268, 2002.

Baum JA, What does the term, low flow anaesthesia mean? In:Baum JA (Ed): Low-Flow

Anaesthesiawith DragerMachines, 2. Edition, Dragerwerk AG, Liibeck;8, 1993.

Baum JA, Dusuk akimli, minimalakimlive kapalisistemleanestezide kuramveuygulama.
(Tomatir E.,Cev) istanbul: Nobel Tip Kitapevleri. (Orjinal Basim Tarihi 2000) ;54-71, 2002.

ArkanA. etal., Minimal taze gaz akimlianestezi uygulamasi. Turk Anest Rean Cem Mecmuasi.
Vol. 17, 1989.

Baum JA, Clinicalapplicationsof low flowandclosedcircuitanaesthesia. Acta Anaest Belg;41:
239-247, 1990.

Baum JA, Dusuk akimli, minimal akimlive kapali sistemle anestezide kuram ve uygulama.
(Tomatir E.,Cev) istanbul: Nobel Tip Kitapevleri. (Orjinal Basim Tarihi 2000);220-265, 2002.

Baum JA, Dusuk akimli, minimal akimlive kapali sistemle anestezide kuram ve uygulama.
(Tomatir E.,Cev) istanbul: Nobel Tip Kitapevleri. ( Orjinal Basim Tarihi 2000).174-208,2002.

Rosenblatt WH, Airway managment In: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, editors: Clinical
Anesthesia4th. Ed. Philadelphia: Lippincott Wiiliams & Wilkins; 595- 638, 2001.

Saygi N, Cocuklarda diisiik akimli anestezinin uygulanabilirligi ve giivenilirligi. Uzmanlik tezi.
istanbul,CTUF, 2001.

ImbertiR, Preseglio |, Imbriani M, GhittoriS, Cimino F and Mapelli A., Low flow anaesthesia
reducesoccupational exposure toinhalationanaesthetics. Acta Anaesthesiol Scand; 39, 586-
591, 1995.

42



[29]

[30]

[31]

[32]

[33]
[34]

[33]

[36]

[37]

[38]

[39]

[40]

[41]

[42]

[43]

Frink EJ Kaharasch E, Low flow anaesthesia and the role of sevoflorane: Acontemporary clinical

perspective, Adis International Inc. ; 15-25, 1998.
Arkan A, KuvakiB, Azaltilmis taze gazakimlianesteziyontemleri. AnesteziDergisi, 9;1-18, 2001.

Goglis D, Goksu$S, Oner U, Altintas F, Diisiik akiml anestezi uygulamasi. Klinik Gelisim, 12:813-
16, 1999.

Baum JA, What are the ecological benefits of low flow anaesthesia? In:Baum JA (Ed): Low-Flow

Anaesthesiawith Drager Machines, 2. Edition, Dragerwerk AG, Lubeck;52, 1993.
Logan M, Farmer JG , Anaesthesia and ozone layer. Br J Anaest, 63 :645-6646, 1989.
Baum JA, Aitkenhead AR: Low flow anaesthesia. Anaesthesia, 50 suppl:37-44, 1995.

CotterS, PetrosA, Dore C, BarberN, White D, Low-flow anaesthesia: Practice, costimplications
and acceptability. Anaesthesia;46(12):1009-12, 1991.

Baum JA, Does better conditioning of anaesthetic gases reduce the frequency of postoperative
pulmonary complications? In:Baum JA (Ed): Low-Flow Anaesthesia with Drager Machines, 2.
Edition, Dragerwerk AG, Libeck ;50, 1993.

KleemannPP, SchickelBKand Jantzen JPAH, Heated breathing tubes affect humidity output of
circle absorban systems.J Clin Anaesth; 5, 463-467, 1993.

Kleemann PP, Humidity of anesthetic gases withrespect to low flow anaesthesia. Anaesth
Intens Care ; 22, 396-408, 1994.

Baum JA, Dusuk akimli, minimal akimlive kapali sistemle anestezide kuram ve uygulama.
(Tomatir E.,Cev) istanbul: Nobel Tip Kitapevleri. (Orjinal Basim Tarihi 2000);210-212, 2002.

Baum JA, Disuik akimli, minimal akimlive kapalisistemle anestezide kuram ve uygulama.
(Tomatir E.,Cev) istanbul: Nobel Tip Kitapevleri.( Orijinal Basim Tarihi 2000);96-100, 2002.

Mollhoff T, Burgard G, Prient T, Low-flow and rninimal-flow anesthesia using the laryngeal
mask airway. Eur J Anaesth, 13 :456-62, 1996.

Baum JA, Dusuk akimli, minimal akimlive kapali sistemle anestezide kuram ve uygulama.
(Tomatir E.,Cev) istanbul: Nobel Tip Kitapevleri. (Orjinal Basim Tarihi 2000);191-215, 2002.

Meakin GH, Low-flow anaesthesia in infants and children. Br J Anaesth, 83:50-7, 1999.

43



[44]

[43]

[46]

[47]

[48]

[49]

[50]

[51]

[52]

[53]

[54]

[53]

[56]

BrattwallM, Warrén-Stomberg M, Hesselvik F, Jakobsson J, Brief review: theory and practice of
minimal fresh gas flow anesthesia. Canadian Journal of Anesthesia/Journal canadien
d'anesthésie;59(8):785-97, 2012.

WallinRF, Regan BM, Napoli MD, SternJ, Sevoflurane: ANew Inhalational Anesthetic Agent.
Anesth. Analg; 54: 758-5, 1975.

Brown B, Sevoflurane: Introduction and Overview, Anesth. Anal.

Baum JA, Dusuk akimli, minimal akimlive kapali sistemle anestezide kuram ve uygulama.
(Tomatir E.,Cev) istanbul: Nobel Tip Kitapevleri. (Orjinal Basim Tarihi 2000);245-247, 2002.

Lerman J, Inhalational anesthetics. Paediatr Anaesth;14: 380-383, 2004.

YasudaN, LockartS.H, Eger El, Comparison of Kinetics of Sevoflurane and Isoflurane inHumans,
Anesth. Analg;72:311-324,1991.

Frink EJJr, Malan TP, Morgan SE, et al, Qantification of the Degradation Product of Sevoflurane
intwo CO2 Absorbents During Low Flow Anesthesia in Surgical Patients. Anesthesiology;77:
1064-1069, 1992.

TsaiPS, Huang CJ, Hung YC, Cheng CR, EffectsontheBispectral Indexduring Elective Caesarean

Section: AComparisonofPropofolandlsoflurane. Acta AnaesthesiolSin;39:17-22,2001.

Lennmarken, C., K. Bildfors, G. Enlund, P. Samuelsson, andR. Sandin, Victimsof awareness.
Acta Anaesthesiol Scand, 46(3): 229-31, 2002.

Sebel P.S., T.A. Bowdle, M.M. Ghoneim, |.J. Rampil, R.E. Padilla, T.J. Gan, and K.B. Domino, The
incidence of awareness during anesthesia: a multicenter United States study. Anesth Analg,
99(3): 833- 9, 2004.

Frasser GL, Riker RR, Bispectralindex monitorininintensive care unit provides more thannoise.

Pharmacotherapy 25:19-27, 2005.

S.B. Akinc1, B. Celebioglu, Bisepctral indeks Monitérizasyonu. Tiirk Yogun Bakim Dernegi
Dergisi. Cilt 4; 85-90, 2006.

GanTJ, Glass PS, Windsor APayne F, Rosow C, Sebel P, Manberg P, Bispectral index monitoring
allaws faster emergence and improved recovery from propofol, alfentanil and nitrous oxide
anesthesia. BIS utility Study Group: Anesthesiology; 87:808- 8, 1997.

44



[57]

[58]

[59]

[60]

[61]

[62]

[63]

[64]

[65]

[66]

[67]

[68]

[69]

joint Commission on Accreditation of Healthcare, O., Preventing and managing the impact of

anesthesia awareness. Jt Comm Perspect, 24(12): 10-1, 2004.

Aime, I., N. Verroust, C. Masson-Lefoll, G. Taylor, P.A. Laloe, N. Liu, and M. Fischler, Does
monitoring bispectralindexorspectralentropy reducesevoflurane use? Anesth Analg, 103(6):
1469-77, 2006.

Kreuer,S., J.Bruhn, C. Stracke, L. Aniset, M. Silomon, R. Larsen, and W. Wilhelm, Narcotrend or
bispectralindex monitoring during desflurane-remifentanil anesthesia: acomparison witha

standard practice protocol. Anesth Analg, 101(2): 427-34, 2005.

Song, D., G.P. Joshi, and P.F. White, Titration of volatile anesthetics using bispectral index

facilitatesrecovery after ambulatory anesthesia. Anesthesiology, 87(4): 842-8, 1997.
Tosh W, Patteril M, Cerebral oximetry. BJA Educ;16(12):417-421, 2016.

EdmondsHL Jr, Ganzel BL, AustinEH, Cerebraloximetryforcardiacandvascularsurgery. Semin
Cardiothorac Vasc Anesth.; 8 (2): 147-66, 2004.

Hogue CW, Palin CA, Arrowsmith JE, Cardiopulmonary Bypass Management and Neurologic
Outcomes: AnEvidence-Based Appraisal of Current Practices. Anesth Analg. ; 103(1): 21- 37,
2006.

Grocott HP, Davie S, Fedorow C, Monitoring of brain function in anesthesia and intensive care.
Curr Opin Anaesthesiol 23(6): 759-64, 2010 .

Rohlwink UK, Figaji A, Methods of monitoring brain oxygenation. Childs Nerv Syst 26(4): 453-
64, 2010.

Denault A, Deschamps A, Murkin JM, A proposed algorhythm for the intraoperative use of

cerebral near-infrared spectroscopy. Semin Cardiothorac Vasc Anesth. ;11:274-281, 2007.

Owen-ReeceH, SmithM, ElwellCE, Goldstone JC, Nearinfraredspectroscopy. BrJAnaesth.
;82:418- 26, 1999.

McCormick PW, Stewart M, Goetting MG, Dujovny M, Lewis G, Ausman JI, Noninvasive cerebral
optical spectroscopy for monitoring cerebral oxygen delivery and hemodynamics. Crit Care
Med.;19:89 - 97, 1991.

Steppan J, Hogue CW, Cerebral and tissue oximetry. Best Pract Res Clin Anaesthesiol.
;28(4):429-439, 2014.

45



[70]

[71]

[72]

[73]

[74]

[75]
[76]

[77]

[78]

[79]
[80]

[81]

[82]

[83]

[84]

[85]

Ferrari M, Progress of near-infrared spectroscopy and topography for brain and muscle clinical
applications. J Biomed Opt.;12(6):062104, 2007.

Goldmans, SutterF, FerdinandF, TraceC, Optimizing Intraoperative Cerebral Oxygen Delivery
Using Noninvasive Cerebral Oximetry Decreases the Incidence of Stroke for Cardiac Surgical
Patients. Heart Surg Forum.;7(5): E376-81, 2004.

TobiasJD, Cerebral oximetry monitoring providesearly warning of hypercyanotic spellsinan

infant with tetralogy of Fallot. J Intensive Care Med. ;22:118-20, 2007.

Holzschuh M, Woertgen C, Metz C, Dynamic changes of cerebral oxygenation measured by

brain tissue oxygen pressure and near infrared spectroscopy. NeurolRes; 19:246-8, 1997.

OlsenKS, SvendsenLB, LarsenFS, Validation of transcranial nearinfraredspectroscopy for

evaluationof cerebral blood flowautoregulation. JNeurosurg Anesthesiol;8:280-5, 1996.
Madsen PL, Secher NH, Near-infrared oximetry of the brain. Prog Neurobiol. ;58:541-60, 1999.
Baxter A.D, Low and minimal flow inhalational anaesthesia. Can J Anaesth ;44: 643-53, 1997.

Tomatir, E, Sabuncu, C, Sentiirk Y, inhalasyon anestezisinde giincel yontem kapali devre.
Anestezi dergisi;5:95-100, 1997.

Grigoliia GN, Makhatadze TA, Sulakvelidze kR, Tutberidze kN, Gvelesiani LG, Theory and
practice of low-flow anaesthesia. Georgian Med News. Apr;(145):7-12, 2007 .

Brody S, Bioenergetics and Growth. Reinhold, New York, 1945.
LoweHj, ErnstEA, The Quantitative Practice of Anesthesia. Williams-Wilkins, Baltimore, 1981.

EgerElll, KalbinD, BowlandT, etal, Nephrotoxicity of sevoflurane versus desflurane

anesthesia volunteers. Anesth Analg ;84: 160-168, 199.
BaumJA, Low flowanaesthesiawithDrager machines. Lubeck, Dragerwerk AG; 6-65,1993.

Yildinm A, GoksuH, Toprak GC, KilicR, Yasar MA, izofluran, Desfluran ve Sevofluranile
Uygulanan Diisiik Akimli Anestezinin, Anestezi Kalitesi ve Giivenilirliginin Karsilastiriimasi. Firat
Tip Dergisi 11(3): 170-4, 2006.

Isik Y, Goksu'S, KocogluH, Oner U, Low flow desflurane and sevoflurane anaesthesiain
children. Eur J Anaesthesiol;23(1):60-4, 2006.

Kayhan Z, Klinik Anestezi, 2. Baski, Logos Yayincilik ;56-130, 1997.

46



[86]

[87]

[88]

[89]

[90]

[91]

[92]

[93]

[94]

[93]

[96]
[97]

[98]

Baum J, Sievert B, Stanke HG, Brauer K, Sachs G, Nitrous oxide free low-flow anesthesia.
Anaesthesiol Reanim;25(3):60-7, 2000.

Bozkurt P, SaygiEmirN, TomatirE, YekerY, N20-free low-flow anesthesia technique for
children. Acta Anaesthesiol Scand. ;49(9):1330-3, 2005 .

CherninEL, Pharmacoeconomicsofinhaledanestheticagents: Considerationsforthe
pharmacist. Am J Health-Syst Pharm 61(Suppl 4): 18-22, 2004.

Kiziltepe H , Dusuk Akim Anestezisinde Sevofluran ve Desfluranin nefrotoksisitelerinin
karsilastirilmasi. Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim Ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve

Reanimasyon Klinigi Uzmanlik Tezi. istanbul, 2006.

Couto De Silva JM, Systolic arterial pressure asamonitor depth of anaesthesia. Br J Anaesth;
67: 506, 1991.

Sleigh JW, Donovan J, Comparison of bispectralindex, 95% spectral edge frequency and
approximate entropy of the EEG, with changesin heart rate variability during induction of

general anaesthesia. Br J Anaesth ; 82: 666-71, 1999.

KerssensC, KleinJ, vander Woerd A, Bonke B, Auditory information processing during
adequate propofol anesthesia monitored by electroencephalographic bispectral index. Anesth
Analg ; 92: 1210-4, 2001.

LeslieK, Sessler DI, SmithWD, et al, Prediction of movement during propofol/nitrous oxide

anesthesia. Anesthesiology ; 53: 52-63, 1996.
Sebel PS, Can we monitor depth of anesthesia? Anesth Analg ; 92: 94-8, 2001.

Odinl, Feiss P, Low flow and economics of inhalational anaesthesia. Best Pract Res Clin
Anaesthesiol. ;19(3):399-413,2005.

PerkinsR, Meakin G, Economics of low-flowanaesthesia. Anaesthesia; 51: 1089-92, 1996.
Arkan A, Dusuk AkimliAnestezinin TemelPrensipleri. AnesteziDergisi10: 119-156,2002.

L. Valencia, A. Rodr " guez-Pe ‘rez, B. Kilhimorgen, RY. Santana, Does sevoflurane preserve
regional cerebraloxygensaturationmeasuredbynear-infrared spectroscopybetterthan

propofol? Annales Franc  aises d’Anesthe” sie et de Re "animation 33, 2014.

47



[99] Ruzman T, Simurina T, Gulam D, Ruzman N, Miskulin M, Sevoflurane preserves regional
cerebral oxygen saturation better than propofol: Randomized controlled trial, Journal of
Clinical Anesthesia, 36, 110-117, 2017.

[100] EdmondsHL Jr, Ganzel BL, AustinEH 3 rd, Cerebral oxymetry for cardiac and vascular surgery.
Semin Cardiothorac Vasc Anesth ;8: 147-166, 2004.

[101] Cipolla. MJ, The Cerebral Circulation. Morgan & Claypool Life Sciences. Chapter 5 Control of
Cerebral Blood Flow, 2009.

[102] Morgan ve Mihail Klinik Anesteziyoloji, , cev: Prof. Dr. F. Handan Cuhruk, Lange, 5. baski, Gunes
Tip Kitabevleri, Ankara, bolum: 6, syf: 136, 2015.

[103] MadsenPL, Nielsen HB, Christiansen P, Well-being and cerebral oxygen saturation during acute
heart failure in humans. Clin Physiol ; 20 (2): 158-64, 2000.

[104] Kim MB, Ward DS, Cartwright CR, Estimation of jugular venous 02 saturation from cerebral
oximetry or arterial 02 saturation during isocapnic hypoxia. J Clin Monit Comput ; 16 (3): 191-
9., 2000.

[105] Ji Young Kim, Jong Seok Lee, Kyung Cheon Lee, Hong Soon Kim, Seung Hyun Kim, Hyun Jeong
Kwak , The effect of desflurane versus propofolonregional cerebral oxygenationin thesitting

position for shoulder arthroscopy J Clin Monit Comput 28: 37, 2014.

[106] Lovell AT, Owen-Reece H, Elwell CE, Smith M, goldstone JC, Continuopus measurement of
cerebral oxygenationbynearinfrared spectroscopy duringinduction of anesthesia. Anesth
Analg;88:554-8, 1999.

[107] Fassoulaki A, Kaliontzi H, Petropoulos G, Tsaroucha A. , The effect of desflurane and
sevoflurane on cerebral oximetry under steady-state conditions. Anesth Analg. ;102(6):1830-5,
2006 .

48



OZGECMIS

Adi- Soyadi: Melike TEZDONEN

Dogum yeri ve Tarihi: Mardin / 1990

Tletisim: mlk_tzdnn@hotmail.com

Yabana dil: ingilizce

1996-1998
1998-2000
2000-2003
2003-2006
2006-2007
2007-2013
2013-2015
2015-2020

Basak Koyii Ilkogretim Okulu

Kiziltepe Cumhuriyet Ik gretim okulu
Kiziltepe Merkez Ilkdgretim ve Ortaokulu
Mardin Milli Piyango Stiper Lisesi
Kiziltepe Atatiirk Lisesi

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi

Bitlis Tatvan Toplum Sagligi Merkezi

Halen Gaziosmanpasa Egitim ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve

Reanimasyon Klinigi- Asistan Hekim

49


mailto:mlk_tzdnn@hotmail.com

