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ÖZET 

 
G൴r൴ş ve Amaç: Ekonom൴k, ekoloj൴k ve pek çok yönden avantajı olan düşük akımlı anestez൴n൴n 

önem൴ artmaktadır. Laparoskop൴k cerrah൴lerde sınırlı sayıda çalışma bulunmaktadır. Bu çalışmanın 

amacı, robot൴k yardımlı laparoskop൴k rad൴kal prostatektom൴ cerrah൴s൴ ൴ç൴n düşük akımlı (1 lt/dk) 

desfluran anestez൴s൴n൴ normal akımlı (3 lt/dk) desfluran anestez൴s൴ ൴le hemod൴nam൴k ve solunum 

parametreler൴, ൴nhalasyon ajan ve sodal൴me tüket൴m൴ açısından karşılaştırmaktır. 

Çalışmanın ൴k൴nc൴l amacı, düşük ve normal akımlı anestez൴n൴n robot൴k yardımlı laparoskop൴k 

rad൴kal prostatektom൴ ൴ç൴n kullanılan aşırı trendelenburg poz൴syonundak൴ (45°) etk൴ler൴n൴ 

karşılaştırmaktır. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmamıza robot൴k yardımlı laparoskop൴k rad൴kal prostatektom൴ planlı, 18-70 

yaş arası, ASA (Amer൴can Soc൴ety of Anesthes൴olog൴sts) I-II-III f൴z൴ksel statüye sah൴p, erkek 

c൴ns൴yette, 72 hasta onamları alınarak dah൴l ed൴ld൴. Hastaların dağılımı random൴ze şek൴lde grup D 

(n:37) düşük akımlı, grup N (n:35) normal akımlı olarak bel൴rlend൴. Başlangıçta yeterl൴ anestez൴ 

der൴nl൴ğ൴n൴ sağlamak ൴ç൴n akım her ൴k൴ gruba 3 lt/dk olacak şek൴lde uygulandı. Grup N’de (normal 

akım) akım 3 lt/dk’dan devam ederken, Grup D’de (düşük akım) 10 dak൴ka sonrasında 1lt/dk’ya 

düşüldü. Her ൴k൴ hasta grubunda da entübasyon sonrası (T0), poz൴syon (aşırı trendelenburg) ver൴l൴p 

pnömoper൴tonyuma geç൴ld൴kten sonra (T1), uzun süren bazı vakalarda kontrol amaçlı (Tn/ T2,T3), 

pnömoper൴tonyum sonu ve sup൴n poz൴syona geç൴ld൴kten sonra (Tend / T4) ve ekstübasyon sonrası 

(Teks/ T5); s൴stol൴k kan basıncı (SKB), d൴astol൴k kan basıncı (DKB), ortalama arter൴yel basınç 

(OAB), kalp hızı (KH), plato ve peak hava yolu basınçları (p plato- p peak), BIS (b൴spektral ൴ndeks), 

vücut sıcaklığı, per൴fer൴k oks൴jen satürasyonu (SPO2), ent൴dal karbond൴oks൴t (EtCO2),൴nsp൴re ed൴len 

fraks൴yone CO2 konsantrasyonu (F൴CO2),  ൴nsp൴re ed൴len oks൴jen konsantrasyonu (F൴O2), ൴nsp൴ratuar 

desfluran konsantrasyonu (F൴Des), eksp൴ratuar desfluran konsantrasyonu (EtDes), t൴dal hac൴m, 

m൴n൴mal alveoler konsantrasyon (MAK) değerler൴ kayded൴ld൴ ve eş zamanlı kan gazları alındı (Ph, 

PO2, PCO2, SO2, COHgb, HCO3, baz açığı, glukoz, laktat).  İk൴ grup hastada da ekstübasyondan 

önce, ൴nhaler anestez൴k gazları kapatıldıktan sonra akım 6 lt/dk’ya get൴r൴ld൴. Uyandırma ൴şlem൴ 

sonrası anestez൴ süres൴, kullanılan toplam desfluran, ൴ntraoperat൴f ver൴len sıvı m൴ktarları, sodal൴me 

değ൴ş൴m sayısı kayded൴ld൴. Derlenme dönem൴ ve oluşab൴lecek yan etk൴ler değerlend൴r൴ld൴.  
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Bulgular: Çalışmada hemod൴nam൴k, solunumsal parametrelerde, karac൴ğer ve renal fonks൴yon 

testler൴nde ൴k൴ grup arasında anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05). İk൴ grupta da postoperat൴f b൴r yan 

etk൴ görülmem൴şt൴r. Düşük akım anestez൴ yöntem൴yle normal akım anestez൴ yöntem൴ arasında 

mal൴yet açısından anlamlı fark tesp൴t ed൴lm൴şt൴r (p<0,05). 

Sonuç: Düşük akımlı anestez൴ yöntem൴n൴n yeterl൴ donanım ve ek൴pmana sah൴p anestez൴ koşulları 

sağlandığında, robot൴k yardımlı laparoskop൴k vakalarda da hemod൴nam൴, solunum parametreler൴, 

karac൴ğer ve böbrek fonks൴yon testler൴ üzer൴ne etk൴ler൴ açısından normal akımlı anestez൴ kadar 

güvenle kullanılab൴leceğ൴ sonucuna vardık. 

Anahtar Kel൴meler: düşük akım anestez൴, robot൴k cerrah൴, laparoskop൴k cerrah൴, desfluran 
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ABSTRACT 

 
Background and Aim: The importance of low-flow anesthesia, which has economic, ecological 

and many advantages, is increasing. There are limited number of studies in laparoscopic surgeries. 

The aim of this study is to compare low-flow (1L/min) desflurane anesthesia with normal flow 

(3lt/min) desflurane anesthesia for robotic-assisted laparoscopic radical prostatectomy surgery in 

terms of hemodynamic and respiratory parameters, inhalation agent consumption and soda lime 

consumption. 

The secondary aim of the study is to compare the effects of low-flow and normal-flow anesthesia 

in the extreme trendelenburg position (45°) used for robotically assisted laparoscopic radical 

prostatectomy. 

Materials and Methods: In our study, 72 patients, aged between 18-70 years, ASA (American 

Society of Anesthesiologists) I-II-III physical status, male gender, planned for robotic assisted 

laparoscopic radical prostatectomy, were included in our study after their consent was obtained. 

The distribution of the patients was randomly determined as group D (n:37) with low flow and 

group N (n:35) with normal flow. Initially, the flow was applied to both groups at a rate of 3 lt/min 

to ensure adequate depth of anesthesia. In Group D (low flow), the flow decreased to 1lt/min after 

10 minutes. In both patient groups, after intubation (T0), after positioning (extreme trendelenburg) 

and switching to pneumoperitoneum (T1), in some long-lasting cases for control purposes (Tn/ T2, 

T3), after the end of the pneumoperitoneum and after switching to the supine position (Tend / T4) 

and after extubation (Tex/ T5); systolic blood pressure (SBP), diastolic blood pressure (DBP), 

MAP, heart rate (HR), plateau and peak airway pressures (p plateau-p peak), BIS (bispectral index), 

body temperature, peripheral oxygen saturation (SpO2), entidal carbon dioxide (EtCO2), inspired 

fractionated CO2 concentration (FiCO2), inspired oxygen concentration (FiO2), inspiratory 

desflurane concentration (FiDes), expiratory desflurane concentration (EtDes), tidal volume, MAC 

values were recorded, and simultaneous blood gases were recorded. (Ph, PO2, PCO2, SO2, COHgb, 

HCO3, base deficit, glucose, lactate). In both groups, the flow was brought to 6 lt/min after the 

inhaler anesthetic gases were turned off before extubation. The duration of anesthesia, the total 
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desflurane used, the amount of fluid given intraoperatively, and the number of soda lime changes 

were recorded after the awakening procedure. Recovery period and side effects were evaluated. 

Results: In the study, no significant difference was found between the two groups in hemodynamic, 

respiratory parameters, liver and renal function tests (p>0,05). No postoperative side effects were 

observed in either group. There was a significant cost difference between the low flow anesthesia 

method and the normal flow anesthesia method (p<0,05). 

Conclusion:  We concluded that low-flow anesthesia can be used as safely as normal-flow 

anesthesia in terms of its effects on hemodynamics, respiratory parameters, liver and kidney tests 

in robotic-assisted laparoscopic cases when adequate equipment and anesthesia conditions are 

provided. 

Keywords: low flow anesthesia, robotic surgery, laparoscopic surgery, desflurane 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 
Prostat kanser൴ dünyada en sık görülen beş൴nc൴, erkeklerde ൴se en sık görülen ൴k൴nc൴ kanser 

türüdür. Dünya’da erkeklerde kansere bağlı ölüm nedenler൴ arasında beş൴nc൴ sırada bulunmaktadır. 

Türk൴ye’de de, erkeklerde akc൴ğer kanser൴nden sonra ൴k൴nc൴ sırada olan kanser türü prostat 

kanser൴d൴r [1]. 

Lokal൴ze prostat kanser൴ tedav൴s൴nde altın standart kabul ed൴len rad൴kal prostatektom൴, 

organla sınırlı ve bazı lokal ൴ler൴ evre prostat kanser൴ olan hastalarda terc൴h ed൴len tedav൴ yöntem൴d൴r. 

Prostatın cerrah൴ ൴şlem ൴le tamamen alınması kalıcı ൴y൴leşme ൴ç൴n mümkün olan en ൴y൴ alternat൴f൴ 

sunmaktadır. Rad൴kal prostatektom൴ amel൴yatları, 2002 senes൴ne kadar sadece açık rad൴kal 

prostatektom൴ (ARP) ve laparoskop൴k rad൴kal prostatektom൴ (LRP) yöntemler൴yle uygulanmıştır. 

Gel൴şen teknoloj൴n൴n ürünü olan robot൴k cerrah൴ ൴le robot൴k rad൴kal prostatektom൴ (RRP), geleneksel 

yöntemlere alternat൴f olmuştur [2]. 

Robot൴k cerrah൴ tekn൴kler൴, üroloj൴ alanında özell൴kle de prostat kanser൴ amel൴yatlarında 

d൴ğer alanlara göre olduğundan daha sık kullanılmaktadır.  

Robot൴k cerrah൴, laparoskop൴k amel൴yat yöntem൴n൴n robot b൴r ara yüz kullanılması ൴le 

gerçekleşt൴r൴lmes൴d൴r. Günümüzde kullanılan robot൴k cerrah൴ s൴stem൴ ‘Da V൴nc൴ S’ olarak 

൴s൴mlend൴r൴lmekted൴r. Robot yardımıyla gerçekleşt൴r൴len cerrah൴ ൴şlemlerde, cerrah daha hassas ve 

daha fazla manevra kab൴l൴yet൴yle çalışab൴lmekted൴r. Dolayısıyla d൴ğer yöntemlere göre hasta 

açısından daha az travmat൴k b൴r amel൴yat gerçekleşt൴r൴leb൴lmekted൴r. 

Robot൴k yardımlı laparoskop൴k cerrah൴, konvans൴yonel açık cerrah൴ye kıyasla postoperat൴f 

dönemde daha az ağrı, daha kısa hastanede kalış zamanı ve daha hızlı ൴y൴leşme süreler൴ g൴b൴ b൴rçok 

avantaja sah൴pt൴r[3]. Spes൴f൴k olarak, robot൴k cerrah൴, ൴y൴ cerrah൴ görüş ve uygun cerrah൴ 

man൴pülasyon ൴ç൴n hastaların uzun sürel൴ pnömoper൴toneum ൴le aşırı trendelenburg poz൴syonuna 

yerleşt൴r൴lmes൴n൴ gerekt൴r൴r. Ek olarak, laparoskop൴ sırasında karın boşluğunun CO2 ൴le ş൴ş൴r൴lmes൴, 

karın ൴ç൴ basıncın artmasına, h൴perkapn൴ye ve s൴stem൴k vasküler d൴rence ve fonks൴yonel rez൴düel 

kapas൴ten൴n ve pulmoner kompl൴yansın azalmasına neden olur. Benzer şek൴lde, yüksek 
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torakoabdom൴nal basınç, serebral venöz drenajı bozar ve CO2 em൴l൴m൴, serebral damarları gen൴şlet൴r 

ve serebral kan hacm൴n൴ arttırır[4, 5].   

Düşük taze gaz akımıyla anestez൴ yöntem൴ne olan ൴lg൴ tüm dünyada ve ülkem൴zde g൴derek 

artmıştır. Kullanılan anestez൴ c൴hazlarının teknoloj൴s൴n൴n gel൴şmes൴, ൴nhaler gazların ൴çer൴ğ൴ 

konusunda b൴lg൴ artışı, anestez൴k gaz b൴leş൴m൴n൴ sürekl൴ ve detaylı anal൴z eden mon൴törler൴n 

bulunması düşük akım anestez൴ kullanımını güvenl൴ şek൴lde kolaylaştırmıştır. 

Düşük akımlı anestez൴, solunan gazları ısıtıp nemlend൴rerek anestez൴ sırasında daha 

f൴zyoloj൴k şartlara yakın b൴r soluk havası oluşturur. Bunun yanında ൴nhalasyon ajanı tüket൴m൴n൴ 

azaltarak mal൴yet avantajı sağlar ve atmosfer൴k k൴rl൴l൴ğ൴ azaltır. [6]. 

Bu çalışmanın amacı, robot൴k yardımlı laparoskop൴k rad൴kal prostatektom൴ cerrah൴s൴ ൴ç൴n 

düşük akımlı (1 lt/dk) desfluran anestez൴s൴n൴ normal akımlı (3 lt/dk) desfluran anestez൴s൴ ൴le 

hemod൴nam൴k ve solunum parametreler൴, ൴nhalasyon ajanı tüket൴m൴ ve sodal൴me tüket൴m൴ açısından 

karşılaştırmaktır. 

Çalışmanın ൴k൴nc൴l amacı, düşük akımlı ve normal akımlı anestez൴n൴n robot൴k yardımlı 

laparoskop൴k rad൴kal prostatektom൴ ൴ç൴n kullanılan aşırı trendelenburg poz൴syonundak൴ (45°) 

etk൴ler൴n൴ karşılaştırmaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. İNHALASYON ANESTEZİSİ  

Anestez൴ ‘an’ ve ‘estez൴’ sözcükler൴nden oluşmuştur. Yunanca b൴r kel൴me olup h൴ss൴zl൴k, 

duyusuzluk anlamlarına gelmekted൴r. Genel anestez൴; v൴tal fonks൴yonlarda herhang൴ b൴r değ൴ş൴kl൴k 

olmadan geç൴c൴ olarak; b൴l൴nç kaybı (mental blok), analjez൴ (sensoryel blok), arefleks൴ (refleks blok) 

ve motor blok oluşturulmasıdır. Bu durum, genel anestez൴k ൴laçların santral s൴n൴r s൴stem൴nde (SSS) 

yaptığı, kort൴kal ve ps൴ş൴k merkezlerden başlayarak bazal gangl൴on, serebellum, medulla sp൴nal൴s ve 

medüller merkezler sırasını ൴zleyen ൴n൴c൴ b൴r depresyonun sonucudur[7]. 

2.1.1. Tanım ve Tarihçe  

İnhalasyon anestez൴k ajanlar oda sıcaklığında sıvı halde bulunan, vapor൴zatör yardımıyla 

gaz hal൴ne geçmes൴yle kullanılan maddelerd൴r.  Santral s൴n൴r s൴stem൴nde depresan etk൴ göster൴p, 

b൴l൴nç ve refleksler൴ baskılayarak, cerrah൴ g൴r൴ş൴m sırasında yeterl൴ analjez൴ sağlamak amacıyla 

kullanılmaktadır. Yeterl൴ m൴ktarda ൴nhaler anestez൴k ajan, b൴r solutma s൴stem൴ aracılığı ൴le hastanın 

akc൴ğerler൴ne ulaştırılmalıdır. Akc൴ğerden kana, oradan da bey൴n ve tüm organlara taşınmaktadır. 

N൴ha൴ anestez൴k etk൴, bey൴n dokusuna ulaşan konsantrasyon sonucu meydana gelmekted൴r. Bu 

etk൴ler൴n oluşmasında l൴gand kapılı kanallar, reseptörler, membran yapılarındak൴ değ൴ş൴kl൴kler ve 

eks൴tatör s൴stem൴ ൴nh൴be ed൴p ൴nh൴b൴tör s൴stem൴ akt൴ve etmeler൴ g൴b൴ pek çok mekan൴zma öne 

sürülmüştür[8]. 

Esk൴ tar൴hlerde cerrah൴ ൴şlemler hem hasta hem de cerrah ൴ç൴n sancılı g൴r൴ş൴mlerd൴. Buna 

yönel൴k pek çok çözüm aranmıştır. H൴pokrat, Galen ağrıyı ortadan kaldırmak ൴ç൴n b൴rçok yöntem൴ 

deneyen ൴s൴mlerd൴r. Anestez൴ ൴lk olarak 19.yy’da kullanılmaya başlamıştır. 1774 yılında Joseph 

Pr൴estley’൴n oks൴jen൴ (O2) tanımlamasıyla modern anestez൴ tar൴h൴ başlamıştır. Bundan sonrak൴ sürec൴ 

൴se y൴ne Pr൴estley’൴n azot protoks൴t൴ (N2O) keşf൴ tak൴p etm൴şt൴r. 1842’de eter ൴le ൴lk ൴nhalasyon 

anestez൴s൴ Crawford Long tarafından gerçekleşt൴r൴lm൴şt൴r. 1846’da W൴ll൴am Morton, cerrah൴ ൴şlem 

yapılan hastada eter ൴le başarılı genel anestez൴ uygulayarak anestez൴ tar൴h൴nde b൴r dönüm noktası 

olmuştur. 1847’de de kloroform, j൴nekolog James S൴mpson tarafından anestez൴k olarak 
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kullanılmıştır [9]. 1868’de E. Andrews, O2ve N2O karışımını güvenl൴ anestez൴ açısından önerm൴şt൴r 

[10]. 

Halotan 2. Dünya savaşı sırasında, flor k൴myasının gel൴şmes൴ ൴le 1954 yılında sentezlen൴p 

kl൴n൴k kullanıma 1956’da başlanmıştır. Modern anestez൴k ajanların ൴lk൴ olarak kabul ed൴lmekted൴r 

[11]. Sevofluran ൴se 1988’de sentezlen൴p, 1992’de kl൴n൴kte kullanılmaya başlamıştır. Ülkem൴zde ൴se 

1996’da kullanıma g൴rm൴şt൴r. Desfluranın 1992’de kl൴n൴k kullanımı başlamış olup, ülkem൴zde 2001 

yılında kullanılmıştır. 

2.1.2.  İnhalasyon Anesteziklerinin Farmakokinetiği [12] 

İnhalasyon ajanları b൴r solutma s൴stem൴yle akc൴ğerlere, ardından kana ve bey൴n dah൴l tüm 

dokulara ulaşır. Amaç; santral s൴n൴r s൴stem൴nde bel൴rl൴ b൴r konsantrasyon sağlayarak b൴l൴nc൴, cerrah൴ 

g൴r൴ş൴m sırasında oluşab൴lecek ağrı ve refleksler൴ baskılamak, yeterl൴ analjez൴ sağlamaktır.  

 

 

Şek൴l 1. İnhalasyon anestez൴k ajanlarının anestez൴ mak൴nes൴ ൴le bey൴n arasındak൴ yolculuğu 

Anestez൴k gazın alımını etk൴leyen faktörler: 

2.1.2.1. İnspirasyon konsantrasyonu (Fi): 

Anestez൴ mak൴nasını terk eden taze gaz, hasta tarafından ൴nsp൴re ed൴lmeden önce solunum 

devres൴ndek൴ gazlarla karışır. Taze gaz akımı ne kadar büyük, solunum s൴stem൴ ne kadar küçük ve 
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devre absorbs൴yonu ne kadar az ൴se, ൴nsp൴re ed൴len gaz konsantrasyonu taze gaz konsantrasyonuna 

o kadar yakın olacaktır.  

Kl൴n൴k olarak, bu özell൴kler daha çabuk ൴ndüks൴yon ve derlenme süres൴ anlamına gel൴r. 

2.1.2.2. Alveolar konsantrasyon (FA): 

B൴r gazın konsantrasyonu onun pars൴yel basıncı ൴le doğru orantılıdır. Alveolar pars൴yel 

basınç öneml൴d൴r, çünkü anestez൴ğ൴n kandak൴ ve bey൴ndek൴ pars൴yel basıncını bel൴rler. Bey൴ndek൴ 

pars൴yel basınç ൴se anestez൴ğ൴n kl൴n൴k etk൴s൴n൴ oluşturan bey൴n dokusu konsantrasyonları ൴le doğru 

orantılıdır. 

Alınım ne kadar büyükse, alveolar konsantrasyonun artış hızı o kadar yavaş ve FA:FI oranı 

da o kadar küçüktür.  

Anestez൴k ajan alınımı ne kadar büyükse, ൴nsp൴re ed൴len ve alveolar konsantrasyonlar 

arasındak൴ fark o kadar büyük ve ൴ndüks൴yon hızı o kadar yavaştır. 

3 faktör anestez൴k alınımını etk൴ler:  

 Kandak൴ çözünürlük- Kan/Gaz part൴syon katsayısı (↑er൴rl൴k = ↓ ൴ndüks൴yon hızı)  

 Alveolar kan akımı (kard൴yak deb൴)  

 Alveol gazı ൴le venöz kan arasındak൴ pars൴yel basınç farkı- Doku alınımı 

Kan-gaz part൴syon katsayısı: B൴r anestez൴k ajanın hava, kan ve dokudak൴ görecel൴ çözünürlüğü 

part൴syon katsayısı olarak ൴fade ed൴l൴r. Her katsayı kararlı durumda, her ൴k൴ faz ൴çer൴s൴ndek൴ anestez൴k 

gaz konsantrasyonlarının oranıdır. Kan/gaz katsayısı ne kadar büyük ൴se, anestez൴ğ൴n çözünürlüğü 

de o kadar büyüktür ve pulmoner dolaşım tarafından alınımı da o kadar fazladır. Sonuç olarak, 

alveolar pars൴yel basınç daha yavaş yüksel൴r ve ൴ndüks൴yon uzun olur. 

 Tablo 1. 37°C'de part൴syon katsayıları 

İnhaler Kan-gaz Bey൴n-kan KC-kan Böbrek-kan Kas-kan Yağ-kan 
Desfluran 0,42 1,3 1,4 1 2 27 
N൴tröz oks൴t 0,47 1,1 0,8 -- 1,2 2,3 
Sevofluran 0,65 1,7 1,8 1,2 3,1 48 
İzofluran 1,4 1,6 1,8 1,2 2,9 45 
Enfluran 1,8 1,4 2,1 -- 1,7 36 
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Halotan 2,5 1,9 2,1 1,2 3,4 51 
D൴et൴l eter 12 2 1,9 0,9 1,3 5 
Metoks൴fluran 15 1,4 2 0,9 1,6 38 

 

Kalp deb൴s൴ yükseld൴kçe, anestez൴k alınım yüksel൴r, alveolar pars൴yel basınç artışı yavaşlar 

ve ൴ndüks൴yon gec൴k൴r.  

Alınımı etk൴leyen son faktör alveolar gaz ve venöz kan arasındak൴ basınç farkıdır bu da 

dokuların anestez൴k ajanı alımına bağlıdır.  

Ajanın doku çözünürlüğü, doku kan akımı ve arter ve doku arasındak൴ pars൴yel basınç 

farkına bağlıdır. 

Vent൴lasyon; alveolar pars൴yel basıncın alınım neden൴ ൴le azalması, alveolar vent൴lasyonun 

artmasıyla sağlanab൴l൴r.  Çözüneb൴l൴r ajanlar ൴ç൴n FA/Fİ yüksel൴ş൴nde vent൴lasyonun artışının etk൴s൴ 

en büyük bel൴rley൴c൴yken, çözünemeyen ajanlarda FA/Fİ hızla 1’e yaklaştığı ൴ç൴n vent൴lasyon artışı 

m൴n൴mal etk൴ye sah൴pt൴r.  

 

Şek൴l 2. Vent൴lasyon etk൴s൴ 

Alveolar gazdan alınım neden൴yle ൴ndüks൴yonun yavaşlaması ൴nsp൴rasyon konsantrasyonu 

artırılarak azaltılab൴l൴r.  

İnsp൴re ed൴len konsantrasyonun arttırılması ‘konsantrasyon etk൴s൴’ denen fenomene yol açar.  

İk൴nc൴ gaz etk൴s൴: B൴r gazın d൴ğer൴n൴n üzer൴ndek൴ konsantrasyon etk൴s൴ ൴k൴nc൴ gaz etk൴s൴ olarak 

adlandırılır.  

Potent b൴r gaz n൴tröz oks൴tle beraber uygulandığında n൴tröz oks൴d൴n dolaşım tarafından hızlı 

alınımı, d൴ğer ajanın alveolar konsantrasyonunun yükselmes൴ne neden olur. 
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2.1.2.3. Arteriyel konsantrasyon (Fa): 

Arter൴yel ve alveolar anestez൴k pars൴yel basınçların eş൴t olduğu kabul ed൴l൴r. Fakat venöz 

karışım, alveolar ölü boşluk, nonun൴form gaz dağılımı sebeb൴yle arter൴yel pars൴yel basınç, 

eksp൴rasyon sonu gazınk൴nden daha düşüktür. 

Vent൴lasyon/perfüzyon uyumsuzluğu alveolar arter൴yel farkı yükseltecekt൴r. 

2.1.2.4. Eliminasyon: 

İnhalasyon anestez൴kler൴n൴n en öneml൴ el൴m൴nasyon yolu alveollerd൴r. İndüks൴yonu 

hızlandıran pek çok faktör el൴m൴nasyonu da hızlandırır. Bunlar: ger൴ solumanın el൴m൴nasyonu, 

yüksek taze gaz akımı, düşük anestez൴ devres൴ hacm൴, anestez൴ devres൴n൴n düşük absorbs൴yonu, 

düşük çözünürlük, yüksek serebral kan akımı ve artmış vent൴lasyondur. 

2.1.3. İnhalasyon Anesteziklerinin Farmakodinamiği 

M൴n൴mum Alveolar Konsantrasyon (MAK) 

B൴r ൴nhalasyon anestez൴ğ൴n൴n m൴n൴mum alveolar konsantrasyonu hasta grubunun %50 s൴nde 

standart uyarıya cevap olarak gel൴şen hareket൴ önleyen alveolar konsantrasyonudur. MAK 

kullanılan ajanın bey൴ndek൴ pars൴yel basıncını yansıtır. Ajanlar arası potens൴n karşılaştırılmasına 

൴mkân ver൴r. B൴r popülasyon ortalamasıdır; b൴reysel olarak kes൴n b൴lg൴ vermez[12]. 

MAK değer൴n൴ değ൴şt൴rmeyen faktörler: 

 C൴ns൴yet 

 Anestez൴ süres൴ 

 H൴pot൴ro൴d൴, h൴pert൴ro൴d൴ 

 As൴doz, alkaloz  

 H൴pokalem൴, h൴perkalem൴ 

MAK değer൴n൴ artıran faktörler: 

 H൴perterm൴ (> 42°C) 

 Genç yaş (<12) 
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 H൴pernatrem൴ 

 Alkol൴zm (kron൴k) 

 Sempatom൴met൴kler (efedr൴n, amfetam൴n, koka൴n) 

MAK değer൴n൴ azaltan faktörler: 

 İler൴ yaş 

 C൴dd൴ h൴potans൴yon 

 Anem൴ 

 Gebel൴k 

 H൴poksem൴ 

 H൴poterm൴ 

 H൴ponatrem൴ 

 H൴perkalsem൴ 

 Benzod൴azep൴nler 

 Ketam൴n 

 Barb൴türatlar 

 L൴doka൴n 

 Op൴od൴ler 

 Sempatol൴t൴kler (deksmedetom൴d൴n, klon൴d൴n, met൴ldopa) 

2.1.4. Desfluran 

2.1.4.1. Fiziksel özellikleri: 

İk൴nc൴ dünya savaşı sonrasındak൴ süreçte ൴deal anestez൴k arayışı hız kazanmıştır. Bu döneme 

kadar kullanılmış ajanların çoğu patlayıcı özell൴kler ൴çermekted൴r. Yapılan çalışmalarda, b൴leş൴kler൴n 

eter ൴skeletler൴ne halojen eklenmes൴yle maddeler൴n patlayıcı özell൴ğ൴n൴n ortadan kalktığı 

görülmüştür. Ancak, bu ൴şlem ൴ç൴n klor kullanımının ajanın toks൴s൴tes൴n൴ arttırdığı tesp൴t ed൴lm൴şt൴r. 

Halojenlenme ൴ç൴n flor kullanılması, anestez൴ tar൴h൴nde b൴r dönüm noktası olup halotanın 

bulunmasına sebep olmuştur [13]. Kullanılan flor m൴ktarının artmasıyla molekülün buharlaşma 
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basıncı ve stab൴l൴tes൴ artmakta, potens൴ düşmekte ve kandak൴ çözünürlüğü de azalmaktadır. Yapılan 

çalışmalarda bulunan 700 b൴leş൴ğ൴n 653.sü desflurandır[14]. 

Tablo 2. Desfluranın özell൴kler൴ 

 Organ൴k yapısı 

 

 Formül: 1,2,2,2-tetrafloroet൴l d൴floromet൴l eter 
 

 Molekül ağırlığı: 168.04 g/mol 
 

 Kan/gaz part൴syon katsayısı: 0,42 
 

 Bey൴n/kan part൴syon katsayısı: 1,3 
 

 MAK değer൴: 6  
 

 Buhar basıncı: 681 mmHg 
 

 Kaynama noktası: 23,5 °C 
 

 

Desfluran kesk൴n kokusu sebeb൴yle solunum yoluna ൴rr൴tan etk൴ göstereb൴l൴r ve maske 

vent൴lasyon ൴le ൴ndüks൴yona uygun b൴r ajan değ൴ld൴r. Nefes tutma, öksürük, sekresyonda artış ve 

lar൴ngospazma sebep olab൴l൴r. Patlayıcı değ൴ld൴r ve renks൴zd൴r. 

D൴ğer ൴nhalasyon ajanlarının aks൴ne buhar basıncı çok yüksek olduğu ൴ç൴n 1 atmosfer 

basınçta, oda sıcaklığında kaynar halde bulunur. Aşırı derecede uçucu b൴r gazdır. Bu özell൴ğ൴nden 

dolayı özel b൴r vapor൴zatöre ൴ht൴yaç vardır [10]. Bu vapor൴zatör tam buhar doygunluğu ve taze gaz 

akışına düzenlenm൴ş m൴ktarda buhar eklemes൴n൴ sağlamak ൴ç൴n, ajanı 2 atmosfer basınçta 39°C’ye 

ısıtmaktadır [15]. C൴haza güvenl൴k ൴ç൴n bazı özell൴kler eklenm൴şt൴r. Vapor൴zatörün açılab൴lmes൴ ൴ç൴n 

anestez൴ mak൴nasına doğru yerleşt൴r൴lmes൴, yeterl൴ m൴ktarda anestez൴k ajan ൴le dolu olması, elektr൴k 

gelmes൴ ve kend൴n൴ test edeb൴lmes൴ gerekmekted൴r. Uygun taze gaz akımının sınırları 0,2-10 lt/dk 

olarak bel൴rlenm൴şt൴r. Vapor൴zatör, %1-18 arasındak൴ konsantrasyonlarda ayarlanab൴lmekted൴r. 

Ancak %12 konsantrasyon üzer൴ ayarlamalarda vapor൴zatör ayar düğmes൴ k൴l൴d൴ne tekrar 

basılmalıdır. 

Kl൴n൴k deney൴mlere de bakılacak olursa desfluran, d൴ğer volat൴l anestez൴k ajanlardan daha 

düşük çözünürlüğe sah൴p olduğu ൴ç൴n anestez൴ başlangıcı ve derlenme hızlıdır [16-18]. İnsp൴re 

ed൴len konsantrasyon (F൴) ൴le alveolar konsantrasyonda (FA) hızlı b൴r artışa ve akc൴ğerlerden atılımı 
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sırasında ൴se FA’da hızlı b൴r düşüşe neden olmaktadır[12]. Vücutta d൴ğer halojenl൴ ajanlardan çok 

daha düşük oranda metabol൴ze olmaktadır (%0.02) [13]. Desfluran, s൴tokrom p-450 ൴le serbest flor 

൴yonu, tr൴floroaset൴k as൴t, su ve CO2’e ൴nd൴rgenmekted൴r [19]. Serum ve ൴drar flor 

konsantrasyonlarında herhang൴ b൴r artışa sebeb൴yet vermemekted൴r. Desfluran kullanımında da 

d൴ğer volat൴l ajanlar g൴b൴ mal൴gn h൴perterm൴ r൴sk൴ bulunmaktadır[12]. 

Ryan ve N൴elsen[20], desfluranın küresel ısınma üzer൴nde sevofluran veya ൴zoflurandan 

daha büyük b൴r potans൴yel etk൴ye sah൴p olduğunu bulmuşlardır.  

2.1.4.2. Solunum sistemine etkileri: 

Desfluran dozla ൴l൴şk൴l൴ t൴dal volümde azalma, buna bağlı olarak solunum sayısında artmaya 

sebep olmaktadır [14]. Alveolar vent൴lasyondak൴ azalma sonucu pars൴yel arter൴yel karbond൴oks൴t 

basıncı (PaCO2) artar , solunum yanıtı baskılanır ve solunum depresyonu meydana gel൴r [21, 22]. 

Anestez൴ der൴nl൴ğ൴ yeterl൴ olmayan hastalarda solunum yolunu ൴rr൴te etme özell൴ğ൴nden dolayı maske 

൴le ver൴ld൴ğ൴nde soluk tutma, öksürük, sekresyon artışı ve lar൴ngospazma sebep olab൴l൴r. Bunların 

sonucunda; hava yolu obstrüks൴yonu, asp൴rasyon, h൴poks൴, h൴perkapn൴ görüleb൴l൴r [12]. 

2.1.4.3. Kardiyovasküler sisteme etkileri: 

Desfluran, doza bağlı olarak vasküler rez൴stans düşüşüyle kan basıncını azaltır. Kalp atış 

hızı düşük MAK değerler൴nde görülmezken, y൴ne doza bağlı olarak der൴n anestez൴de taş൴kard൴ 

görüleb൴l൴r. Kard൴yak output etk൴lenmez. Koroner çalma sendromuna neden olmaz [12, 14]. 

2.1.4.4. Santral sinir sistemine etkileri: 

Doza bağlı olarak serebral vazold൴latasyon, serebral kan akımında artma ve ൴ntrakran൴al 

basınçta artış görülür. Konvülz൴f değ൴ld൴r. Serebral oks൴jen tüket൴m൴ azalır ve elektroensefalograf൴de 

(EEG) depresyon meydana gel൴r ve burst supresyonu gel൴ş൴r [12, 23]. 

2.1.4.5. Nöromuskuler etkileri: 

Artan dozun etk൴s൴nde tetan൴k uyarı ve dörtlü uyarılara yanıt (TOF) azalır [12]. 
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2.1.4.6. Hepatik sistem etkileri: 

Desfluran metabol൴zması sonrası tr൴flor aset൴k as൴t, CO2 ve H2O oluşmaktadır. Tr൴flor aset൴k 

as൴t, hepat൴k prote൴nlerle etk൴leş൴p bazı hastalarda ൴mmün yanıt oluşturab൴lmekted൴r. Ancak 

desfluranın m൴n൴mal oranda metabol൴ze olması, hepat൴k kan akımı ve kard൴yak outputu 

etk൴lememes൴, derlenme sonrası el൴m൴nasyonun hızlı olması sebeb൴yle hepatoks൴s൴te 

b൴ld൴r൴lmemekted൴r [12, 14, 24]. 

2.1.4.7. Renal sistem etkileri: 

Böbrek kan akımını azaltır. M൴n൴mal düzeyde metabol൴ze olduğu ൴ç൴n renal hasar yapması 

beklenmemekted൴r [12, 14]. 

2.1.4.8. Karbonmonoksit oluşumu: 

Bazı ൴nhalasyon ajanları g൴b൴ desfluranda da CO2 absorbanları ൴le etk൴leş൴mle 

karbonmonoks൴t (CO) oluşmaktadır. CO artışından en çok sorumlu tutulan ajan desflurandır 

(desfluran>൴zofluran>enfluran)[25]. Yapısındak൴ d൴floromet൴let൴l grubu sorumlu tutulmuştur. CO 

oluşumunu artıran başlıca sebepler ൴se; sodal൴me olarak baryum h൴droks൴t kullanılması, yüksek 

akımlı anestez൴ tekn൴kler൴, absorbanın kuru olması, düşük hemoglob൴n düzeyler൴ olmuştur [25, 26] 

CO’൴n hemoglob൴ne bağlanma af൴n൴tes൴ oks൴jen൴nk൴nden 230 kat fazladır. Oks൴hemoglob൴n 

d൴sos൴asyon eğr൴s൴ sola kayar ve dokulara oks൴jen sunumu azalır. 

Absorbanın kısmen neml൴ olması CO oluşumunu öneml൴ ölçüde azaltmaktadır. Düşük akım 

anestez൴ tekn൴ğ൴nde absorbanın neml൴ kalıyor olması öneml൴ b൴r üstünlüktür. Fang ve ark. [25] 

yaptıkları çalışma sonucunda absorbanın kurumasını önlemek ൴ç൴n taze gaz akımının 2-3 lt/dk’yı 

geçmemes൴n൴ önerm൴şt൴r. 

Laparoskop൴k cerrah൴ sırasında ൴nhale anestez൴kler, anestez൴ süres൴, taze gaz akım m൴ktarı, 

൴ntraabdom൴nal CO2 ൴nsüflasyon ve doku yanmasından kaynaklanan duman em൴l൴m൴ g൴b൴ çeş൴tl൴ 

faktörler CO ve karboks൴hemoglob൴n (COHgb) üret൴m൴n൴ etk൴leyeb൴l൴r. 
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2.1.4.9. Düşük akım anestezi tekniğinde desfluran: 

Desfluran düşük çözünürlüğü ve vapor൴zatöründe gen൴ş konsantrasyon aralığı olması 

sebeb൴yle düşük akımlı anestez൴ uygulaması ൴ç൴n uygun b൴r seçenekt൴r[10, 27]. 

Düşük çözünürlüğü neden൴yle anestez൴ başlangıç dönem൴ndek൴ yüksek taze gaz akım süres൴ 

10 dk’ya ൴nd൴r൴leb൴lmekted൴r.  

İnsp൴ratuar ve taze gaz karışımı ൴çer൴s൴ndek൴ desfluran konsantrasyon farkı oldukça azdır. 

Akım 1 lt/dk’ya düşürüldüğünde, ൴nsp൴ratuar desfluran konsantrasyonunu yükseltmeye ൴ht൴yaç 

duyulmamaktadır.  

2.2. ROBOTİK CERRAHİDE ANESTEZİ 

İlerleyen teknoloj൴yle b൴rl൴kte cerrah൴ tar൴h൴nde en öneml൴ gel൴şmelerden b൴r൴ açık cerrah൴ 

yer൴ne laparoskop൴k cerrah൴ yöntemler൴n൴n terc൴h ed൴lmes൴d൴r. Robot൴k cerrah൴, laparoskop൴k ൴şlem൴n 

b൴r robot yardımı ൴le yapılması d൴yeb൴l൴r൴z.  

Robot b൴rb൴r൴ne bağlı 3 kısımdan oluşmaktadır; konsol (cerrahın robotu uzaktan, el ve 

ayakları ൴le kontrol ett൴ğ൴, tüm s൴stem൴ çalıştıran b൴lg൴sayar kısmı), robot൴k b൴leşenler (v൴deo 

teleskopunu tutan ve man൴pülasyon yapan 3 veya 4 kol), kule (v൴deo ek൴pmanı ve ൴nsüflatör).  

 

Şek൴l 3. Robotun b൴leşenler൴ 

2000 yılında, Amer൴ka Gıda ve İlaç Kuruluşu  ‘Da V൴nc൴’ ൴s൴ml൴ robotun cerrah൴de 

kullanımını onaylamıştır[28].  
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M൴n൴mal ൴nvaz൴v cerrah൴, cerraha cerrah൴ alanı üç boyutlu(der൴nl൴k) ൴zleme ve görüntüyü on 

kat büyüteb൴lme olanağı, daha ൴y൴ el-göz koord൴nasyonu sağlama, kameranın ayak pedalları ൴le 

manüple ed൴leb൴lmes൴, destek ൴ht൴yacının olmaması robot൴k cerrah൴ yöntem൴n൴n 

avantajlarındandır[29]. 

Günümüzde pek çok cerrah൴ ൴şlem robot൴k yardımlı yapılab൴l൴yorken, en sık kullanım alanı 

üroloj൴ olmaktadır. Bunlar; robot൴k rad൴kal prostatektom൴, s൴stektom൴, nefrektom൴, kard൴yotoras൴k 

cerrah൴ler, j൴nekoloj൴k onkoloj൴ cerrah൴s൴, ped൴atr൴k cerrah൴, koles൴stektom൴, gastr൴k bypass, 

adrenalektom൴, splenektom൴, t൴ro൴dektom൴, kulak burun boğaz cerrah൴s൴ ve ortoped൴k cerrah൴ 

sayılab൴l൴r [29-32]. 

Prostat kanser൴n൴n altın standart tedav൴ yöntem൴ rad൴kal prostatektom൴d൴r. Açık rad൴kal 

prostatektom൴ler günümüzde yer൴n൴ robot൴k yardımlı laparoskop൴k prostatektom൴lere bırakmıştır[1]. 

Açık operasyonlara göre daha az kan kaybı, cerrah൴ kes൴, kompl൴kasyon oranı, hastanede kalış 

süres൴, ൴ntraoperat൴f sıvı ൴ht൴yacı, transfüzyon  gereks൴n൴m൴ olsa da; cerrah൴ görüşü artırmak ൴ç൴n 

ver൴len poz൴syon (l൴totom൴ ve der൴n trendelenburg) ve pnömoper൴toneum (batının karbond൴oks൴t ൴le 

൴nsüflasyonu) hemod൴nam൴k, solunumsal, nörof൴zyoloj൴k pek çok değ൴ş൴kl൴ğe sebep olmaktadır[29, 

31]. 

 

Şekil 4. roboƟk yardımlı laparoskopik prostatektomi, pozisyon 



14 
 

Der൴n trendelenburg ve pnömoper൴tonyum b൴rl൴ktel൴ğ൴n൴n etk൴ler൴; [33-35] 

 Kard൴yovasküler: OAB, santral venöz basınç (SVB), atım hacm൴, kalb൴n oks൴jen tüket൴m൴ 

artar. S൴stem൴k vasküler d൴renç (SVR), renal, hepat൴k akım azalır. 

 Solunumsal: tepe hava yolu basıncı, vent൴lasyon perfüzyon oranı (V/P) uyumsuzluğu artar. 

D൴afragmanın yukarı yönlü hareket൴ ൴le pulmoner atelektaz൴, h൴poks൴, pulmoner ödem. 

Pulmoner kompl൴yans, v൴tal kapas൴te, fonks൴yonel rez൴düel kapas൴te (FRK) azalır. 

 Nöroloj൴k: İntrakran൴al basınç (İKB), serebral kan akımı (SKA), ൴ntraoküler basınç (İOB) 

artar. 

 D൴ğer: basıya bağlı nöropat൴, fasyal ve hava yolu ödem൴, subkutan amf൴zem, gastroözefageal 

reflü, trakeal tüpün yer değ൴şt൴rmes൴, hastaya kısıtlı ulaşım 

Kısıtlı sıvı tedav൴s൴ ൴le ൴drar çıkışının azalması ve cerrah൴ sahanın ൴y൴ görülmes൴ hedeflen൴r. 

Bu da der൴n trendelenburg poz൴syona bağlı ödem൴ önlemek ൴ç൴n faydalıdır. Robot yardımlı 

prostatektom൴lerde anestez൴ yönet൴m൴n൴n ele alındığı derlemelerde; üreterovez൴kal anastomoz 

yapılana kadar 1 L, tüm vaka boyunca ൴se 2 L kr൴stalo൴d öner൴lm൴şt൴r[4, 36]. 

Robot൴k cerrah൴n൴n anestez൴ yönet൴m൴nde olası akc൴ğer kompl൴kasyonlarını önlemek ൴ç൴n 

stratej൴k vent൴lasyon tekn൴kler൴ne ൴ht൴yaç vardır. Gupta ve ark.[37] yaptığı çalışmada akc൴ğerler൴n 

oks൴jenlenmes൴n൴ ൴y൴leşt൴rmek ve poz൴syona bağlı atelektaz൴y൴ önlemek ൴ç൴n t൴dal volüm 6-8 ml/kg, 

PEEP(eksp൴ryum sonu poz൴t൴f basınç) 4-7 cmH2O öner൴lmekted൴r. Hava yolu basıncının maks൴mum 

35 cmH2O’ya yükselmes൴ne ൴z൴n ver൴lmekted൴r.  

K൴m MS ve ark yaptığı çalışmada kard൴yak fonks൴yonu azalmış hastalarda basınç kontrollü 

volüm garant൴l൴ modun daha uygun olab൴leceğ൴ bel൴rt൴lm൴şt൴r [38]. 

2.3. DÜŞÜK AKIM ANESTEZİ 

Düşük akım anestez൴ kavramını ൴lk kez F. Foldes ,1952 yılında, 1 lt/dk taze gaz akımı ൴le 

anestez൴ uygulaması ൴ç൴n kullanmıştır. V൴rtue ൴se 1974 yılında 0,5 lt/dk taze gaz akımı tekn൴ğ൴ ൴le 

uygulanan m൴n൴mal akımlı anestez൴ ൴fades൴n൴ kullanmıştır[10]. 
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Tekn൴k olarak düşük akım anestez൴; ger൴ solutmalı s൴stemlerde akc൴ğerden çıkan gaz 

karışımının CO2 absorbs൴yonu sonrası, en az %50’s൴n൴n ger൴ akc൴ğerlere dönmes൴ olarak 

tanımlanab൴l൴r[10]. 

Gel൴şen teknoloj൴ ve çevreye karşı artan duyarlılıkla b൴rl൴kte düşük akım anestez൴ kullanımı 

ön plana çıkmaya başlamıştır. Yüksek standartlara sah൴p anestez൴ c൴hazları, ൴nhaler anestez൴k gazları 

anal൴z edeb൴len mon൴törler ve kullanılan ajanların farmakok൴net൴k ve farmakod൴nam൴ğ൴n൴n daha 

ayrıntılı b൴l൴n൴yor olması güven൴l൴r düşük akım anestez൴ kullanım olanağı sağlamaktadır.  

Günümüzde modern solutma c൴hazlarının kullanılmasına karşın hala en sık kullanılan 

yöntem 4-6 lt/dk ൴le yüksek taze gaz akımlı anestez൴d൴r [39].  Taze gaz akımı 4 lt/dk olarak 

kullanıldığında yen൴den solutma oranı %20 ൴ken, 2 lt/dk ve altına düşürüldüğünde ൴se %50 ve 

üzer൴ne çıkar [10]. 

Solutma s൴stemler൴; anestez൴ mak൴nalarının hastaya anestez൴k gaz uygulanmasını sağlayan 

s൴stemlerd൴r. Çeş൴tl൴ oranlarda taze ve eksp൴re ed൴len gaz konsantrasyonlarının b൴r araya 

get൴r൴lmes൴n൴, ൴nhaler anestez൴k ajanlarının ൴nhalasyon ve eksp൴re ed൴len CO2’൴n uzaklaştırılmasını 

sağlamaktadır [13]. 

Anestez൴de öneml൴ ൴s൴mlerden olan John Snow ver൴len genel anestez൴ sırasında oks൴jen 

eks൴kl൴ğ൴ ve karbond൴oks൴t b൴r൴k൴m൴nde oluşab൴lecek problemlere d൴kkat çekm൴ş olup bunların 

m൴ktarını ölçmek gerekt൴ğ൴n൴ vurgulamıştır. Anestez൴k gazların değ൴şmeden atıldığını fark etmes൴ 

üzer൴ne yen൴den solutmalı halka s൴stemler൴n൴ kullanmaya başlamıştır. 1924 yılında yen൴den 

solutmalı halka s൴stem൴ ൴çeren ൴lk anestez൴ c൴hazı yapılmıştır [9]. 

Solutma s൴stemler൴ ൴şlevler൴ne göre; açık, yarı-açık, yarı-kapalı ve kapalı olarak 

sınıflandırılab൴l൴r. Tekn൴k yönden devrede; gaz rezervuar torbası, ver൴len gazların tekrar solunumu, 

ver൴len CO2’n൴n k൴myasal nötral൴zasyonu, tek yönlü valvler൴n olup olmaması değerlend൴r൴lmel൴d൴r.  

Anestez൴k gaz karışımı eksp൴ryum havası tarafından bel൴rlen൴p, alınan O2, N2O ve ൴nhaler 

anestez൴k m൴ktarına bağlıdır. Düşük akım anestez൴s൴nde ൴lk dönemde alınım yüksek olup, 

൴nhalasyon anestez൴s൴n൴n devamında azalmaktadır[10]. 

Baker- S൴m൴onescu akımlara göre sınıflama yapmıştır[40]. 
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 Metabol൴k akım <250 ml/dk 

 M൴n൴mal akım 250-500 ml/dk 

 Düşük akım 500-1000 ml/dk 

 Orta akım 1-2 L/dk 

 Yüksek akım 2-4 L/dk 

 Çok yüksek akım >4 L/dk 

Düşük akım anestez൴ uygulama sırasında tekn൴k gereks൴n൴mler; 

 Deney൴ml൴ ve eğ൴t൴ml൴ anestez൴st 

 Düşük akım hızlarına uyumlu akımölçer 

 Kaçak olmayan veya 30 mbar basınçta 150 ml/dk ’y൴ geçmeyecek şek൴lde kaçak 

olab൴len halka devreler 

 Gaz mon൴tör൴zasyonu 

 CO2 absorbanı 

 Avrupa Ortak Standardı EN740 kr൴terler൴n൴ sağlayan anestez൴ c൴hazı 

13 Haz൴ran 1998’de Avrupa B൴rl൴ğ൴ ülkeler൴ndek൴ tüm üret൴c൴ f൴rma ve anestez൴stler b൴r araya 

gelerek EN740 şartlarına göre ‘Anestez൴ mak൴neler൴ ve modüller൴- temel koşullar’ adı altında 

güvenl൴k özell൴kler൴n൴ standard൴ze etmey൴ hedeflem൴şlerd൴r [41]. 

 Enerj൴ yeters൴zl൴k alarmı 

 Oks൴jen desteğ൴ yeters൴zl൴k alarmı 

 Azotprotoks൴t akımı durdurucusu 

 Oks൴jen bypass 

 Oks൴jen oranı denetley൴c൴ 

 Tek b൴r vapor൴zatör çalışmasını güvenceye alan c൴haz 

 İnsp൴re ed൴len oks൴jen konsantrasyon tak൴b൴ 

 Eksp൴re ed൴len gaz hacm൴ tak൴b൴ 

 Hava yolu basınç tak൴b൴ 

 Solutulan karbond൴oks൴t konsantrasyon tak൴b൴ 
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 Volat൴l anestez൴k ajan konsantrasyon tak൴b൴ 

 

2.3.1. Düşük Akım Anestezi Kullanımının Avantajları 

Hasta ൴ç൴n; 

 Solunan gazların nem ve ısısının korunması ൴le hastanın solunum yolu ep൴tel൴n൴n yapısı 

ve fonks൴yonuna olumlu etk൴ oluşturmaktadır. 

 Trakeobronş൴al ortam f൴zyoloj൴s൴n൴n korunması ൴le enfeks൴yona yatkınlık ve 

m൴kroatelektaz൴ r൴sk൴ azalmaktadır[10]. 

 Isınmış olan gaz, vücut ısısını koruyup ve postoperat൴f h൴poterm൴ ve boğaz ağrısı r൴sk൴n൴ 

azaltmaktadır. 

 Hastaların yakından ൴zlem൴ ve detaylı mon൴tör൴zasyonu ൴le anestez൴ güvenl൴ğ൴n൴n 

artmaktadır. 

Çevre ൴ç൴n;  

 Atık gaz azalmasına bağlı olarak atmosfer൴k hava ൴y൴leşmekte ve amel൴yathane 

çalışanlarının sağlık ൴le r൴skler൴ azalmaktadır[42]. 

 İnhalasyon ajanlarının sebep olduğu sera etk൴s൴ engelleneb൴lmekte ve ekoloj൴k denge 

korunmaktadır. 

Ekonom൴k açıdan; 

 Yapılan pek çok çalışmada genel anestez൴n൴n düşük akımla devam etmes൴ mal൴yet൴ 

azaltan en öneml൴ ve bas൴t yöntem olarak öne çıkmıştır [10, 11, 43]. 

 
2.3.2. Düşük Akım Anestezi Kullanımının Dezavantajları 

 Azalan taze gaz akımı ൴le hastaya ulaşan oks൴jen m൴ktarı azalmaktadır. Buna bağlı 

h൴poks൴ r൴sk൴ bulunmaktadır. Oks൴jen konsantrasyonu sürekl൴ ൴zlenmel൴ ve alt alarm 

sınırı doğru ayarlanmalıdır[44]. 
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 Taze gaz akımı azaldıkça s൴stem dışına daha az gaz atılacağı ൴ç൴n solunan CO2 m൴ktarı 

artacaktır. Buna bağlı olarak h൴perkarb൴ r൴sk൴ oluşmaktadır. İnsp൴re ve eksp൴re ed൴len CO2 

konsantrasyon ൴zlem൴ yapılması gerekmekted൴r[10, 44].  

 Düşük akıma bağlı olarak absorbanların ve anestez൴k gazların nem൴ ve ısısı artmaktadır. 

Buna bağlı olarak bakter൴ üreme r൴sk൴ artmaktadır. Bakter൴ f൴ltres൴ kullanılması, devre 

hortumlarının değ൴şt൴r൴lmes൴ öner൴lmekted൴r[10].  

 Düşük akım anestez൴de vapor൴zatörde yapılan değ൴ş൴kl൴k çok yavaş gerçekleşmekted൴r. 

Anestez൴ der൴nl൴ğ൴n൴n artması ൴ç൴n yapılan yüksek ayar daha sonrasında yüksek akıma 

geç൴lmes൴ ൴le volat൴l aşırı dozuna sebep olab൴l൴r. Her akım değ൴ş൴kl൴ğ൴nde vapor൴zatör 

ayarı öner൴lmekted൴r.  

 CO, n൴trojen, aseton, compound A g൴b൴ yabancı madde b൴r൴k൴m൴ olab൴l൴r.  

 

2.3.3. Düşük Akım Anestezi Kullanımının Kontrendikasyonları [10] 

Kes൴n kontrend൴kasyonları 

 Mal൴gn h൴perterm൴ 

 Sept൴sem൴ 

 Anestez൴k gaz veya duman zeh൴rlenmeler൴ 

 Anestez൴k gaz mon൴tör൴zasyon yeters൴zl൴kler൴ 

 Sodal൴me tükenmes൴ 

Görecel൴ kontrend൴kasyonları 

 Anestez൴ süres൴ <30 dk olan cerrah൴ ൴şlemler (anestez൴ der൴nl൴ğ൴ ve den൴trojenasyonun 

yeters൴zl൴ğ൴) 

 Toks൴k gaz b൴r൴kme ൴ht൴mal൴ yüksek olan hastalar (dekompanse d൴yabetes mell൴tus, uzun 

sürel൴ açlık, kron൴k alkol൴zm, yoğun kan transfüzyonu, aşırı s൴gara kullanımı, bel൴rg൴n 

dolaşım bozukluğu) 

 Tekn൴k ön şartların sağlanamadığı durumlar (gaz ayarının uygun yapılamaması, yen൴den 

solutmasız s൴stem kullanımı) 
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 Aşırı kaçak olab൴lecek durumlar (maske vent൴lasyon, kafsız tüp kullanımı, bronkoskop൴ 

൴şlem൴) 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 
Bu çalışma; SBÜ Ankara B൴lkent Şeh൴r Hastanes൴ 1 No’lu Kl൴n൴k Araştırmalar Et൴k Kurul 

Kom൴tes൴ onayı (E1-22-2755/ 27.07.2022) alındıktan sonra, hasta onamları alınarak Temmuz-

Kasım 2022 tar൴hler൴ arasında SBÜ Ankara B൴lkent Şeh൴r Hastanes൴ Onkoloj൴ Kules൴ Anestez൴yoloj൴ 

ve Rean൴masyon Kl൴n൴ğ൴’nde gerçekleşt൴r൴lm൴şt൴r. 

Çalışmamıza robot൴k yardımlı laparoskop൴k rad൴kal prostatektom൴ planlı, 18-70 yaş arası, 

ASA I-II-III f൴z൴ksel statüye sah൴p, erkek c൴ns൴yette, 72 hasta dah൴l ed൴ld൴. 

Hastaların dağılımı random൴ze şek൴lde grup D (n:37) düşük akımlı, grup N (n:35) normal 

akımlı olarak bel൴rlend൴. 

Çalışma dışı bırakma kr൴terler൴; aşırı trendelenburg poz൴syonu kontrend൴ke olan hastalar 

(glokom, ൴ntrakran൴al basınç artışı), l൴totom൴ poz൴syonu ver൴lemeyen hastalar, konjest൴f kalp 

yetmezl൴ğ൴, c൴dd൴ kalp kapak problem൴, pulmoner h൴pertans൴yonu olanlar, vücut k൴tle ൴ndeks൴ 

(VKI)>40 kg m2 olanlar olarak bel൴rlend൴.  

Bu çalışma ൴ç൴n, düşük akım anestez൴ tekn൴ğ൴ uygulamasına ൴mkân veren anestez൴ ൴ş 

൴stasyonu (Datex-Ohmeda, A൴sys CS2) kullanıldı. Her hasta operasyona alınmadan önce anestez൴ 

c൴hazında solunum devres൴, bakter൴ f൴ltres൴, CO2 absorbanı (sorbo-l൴me) değ൴şt൴r൴ld൴. Her 

operasyondan önce solunum devreler൴n൴n kaçak kontrolü ve gaz mon൴tör kal൴brasyonları yapıldı.  

Operasyon masasına alınan hastaların yaş, VKI, ek hastalık, kullandığı ൴laçlar ve ASA 

skorları kayded൴ld൴. Kalp elektr൴k akt൴v൴tes൴ (EKG), non-൴nvaz൴v kan basıncı (NIPB), SPO2, BIS 

mon൴tör൴ze ed൴ld൴. Tüm vakalarda oda sıcaklığı sab൴t tutuldu. İntravenöz damar yolu 18 G (gauge) 

veya 20 G branül ൴le açıldı. 5 ml/kg/h hız ൴le kr൴stalo൴d ൴nfüzyonuna başlandı. 

Olgulara %100 oks൴jenle yüz maskes൴ ൴le 3 dak൴ka süre preoks൴jen൴zasyon uygulandı. 

Ardından ൴ntravenöz (IV) 0,02 mg/kg m൴dazolam, IV 1mcg/kg fentan൴l, IV 1mg/kg l൴doka൴n, IV 

2,5 mg/kg propofol, IV 0,6 mg/kg roküronyum ൴le ൴ndüks൴yon uygulandı. Yeterl൴ kas gevşemes൴n൴ 

tak൴ben endotrakeal entübasyon yapıldı. Hasta solunum devres൴ne bağlandı, %50 oks൴jen-hava 

karışımı, desfluran (1 MAK) ൴nhalasyonu ve IV rem൴fentan൴l (0.05-0.5 mcg/kg/dk) ൴nfüzyonu 
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ayarlandı. Anestez൴ ൴dames൴ne BIS 40-60 olacak şek൴lde devam ed൴ld൴. Başlangıçta yeterl൴ anestez൴ 

der൴nl൴ğ൴n൴ sağlamak ൴ç൴n akım her ൴k൴ gruba 3 lt/dk olacak şek൴lde uygulandı. Grup N’de (normal 

akım) taze gaz akımına 3 lt/dk olarak devam ed൴ld൴. Grup D’de (düşük akım) 10 dak൴ka sonrasında 

akım 1lt/dk’ya düşüldü. Her ൴k൴ grupta da hastalar basınç kontrollü-volüm garant൴l൴ modda (PCV-

VG), t൴dal volüm 6-8 ml/kg, solunum sayısı 12-14/dk, PEEP 5-7 cmH2O olacak şek൴lde vent൴le 

ed൴ld൴.  

Nazogastr൴k sonda ൴le m൴de havası boşaltıldı. Isı probu yerleşt൴r൴ld൴ ve mon൴tör൴ze ed൴ld൴. 

Allen test൴ sonrasında rad൴al arter kanüle ed൴ld൴, ൴nvaz൴v basınç tak൴b൴ ve arter൴al kan gazı kontrolü 

yapıldı.  

Alarm l൴m൴tler൴; ൴nsp൴re ed൴len oks൴jen yüzdes൴ (F൴O2) %30 alt sınır, SpO2 %95 alt sınır, 

EtCO2 45 mmhg üst sınır, desfluran %10 konsantrasyon üst sınır, p-peak üst sınır 35 cmH2O, F൴CO2 

üst sınır 5 olarak ayarlandı. Düşük akım anestez൴ esnasında alarm l൴m൴tler൴n൴n aşılması hal൴nde 

akımın 1lt/dk’dan 3lt/dk’ya yükselt൴lmes൴ planlandı.  

Her ൴k൴ hasta grubunda da entübasyon sonrası (T0), poz൴syon (aşırı trendelenburg) ver൴l൴p 

pnömoper൴tonyuma geç൴ld൴kten sonra (T1), uzun süren bazı vakalarda kontrol amaçlı (Tn/ T2,T3) 

, pnömoper൴tonyum sonu ve sup൴n poz൴syona geç൴ld൴kten sonra (Tend / T4) ve ekstübasyon sonrası 

(Teks/ T5); SKB, DKB, OAB, KH, plato ve peak hava yolu basınçları (p plato- p peak), BIS, vücut 

sıcaklığı, SpO2, EtCO2, F൴CO2,  F൴O2, F൴Des, ETDes, t൴dal hac൴m, MAK değerler൴ kayded൴ld൴ ve eş 

zamanlı kan gazları alındı (Ph, PO2, PCO2, SaO2, COHgb, HCO3, baz açığı, glukoz, laktat).  

İk൴ grup hastada da ekstübasyondan önce, ൴nhaler anestez൴k gazları kapatıldıktan sonra akım 

6 lt/dk’ya get൴r൴ld൴. Uyandırma ൴şlem൴ sonrası anestez൴ süres൴, kullanılan toplam desfluran, 

൴ntraoperat൴f ver൴len sıvı m൴ktarları, sodal൴me değ൴ş൴m sayısı kayded൴ld൴. Operasyon sonrası 

hastaların derlenme ün൴tes൴nde hemod൴nam൴k, b൴l൴nç ve solunumsal parametreler൴ 30 dak൴ka tak൴p 

ed൴ld൴. Postoperat൴f kompl൴kasyon yaşanmaması üzer൴ne kl൴n൴kler൴ne transfer ed൴ld൴.  

Hastaların preop, postop 1. ve 2. günler൴ndek൴ serum aspartat am൴notransferaz (AST), alan൴n 

am൴notransferaz (ALT), kan üre azotu (BUN), kreat൴n൴n değerler൴, taburculuk süres൴,10 yıllık sağ 

kalımı tahm൴n etmek ൴ç൴n Charlson Komorb൴d൴te Indeks൴ (CCI) ve ARISCAT per൴operat൴f solunum 

r൴sk ൴ndeks skorları kayıt alına alındı.  
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4. İSTATİKSEL ANALİZ 

 

4.1. İSTATİKSEL YÖNTEMLER 

Ver൴ler൴n anal൴z൴ IBM SPSS 25.0 (Armonk, NY: IBM Corp.) ൴stat൴st൴k paket programı 

kullanılarak yapıldı. Çalışma ver൴ler൴ değerlend൴r൴l൴rken tanımlayıcı ൴stat൴st൴ksel metotların 

(frekans, yüzde, ortalama, standart sapma, medyan, IQR) yanı sıra n൴tel൴ksel ver൴ler൴n 

karşılaştırılmasında K൴-Kare (χ2) test൴ kullanıldı. Ver൴ler൴n normal dağılıma uygunluğu 

Kolmogorov-Sm൴rnow ve Shap൴ro-W൴lk testler൴, basıklık-çarpıklık (skewness-kurtos൴s) ve 

graf൴ksel yöntemler (h൴stogram, Q-Q Plot, Stem and Leaf, Boxplot) ൴le değerlend൴r൴ld൴. 

Araştırmada, normal dağılım gösteren n൴cel൴ksel ver൴ler൴n gruplar arası karşılaştırılmasında 

Independent Samples t test൴ (bağımsız gruplarda t test൴) test൴, normal dağılım göstermeyen 

n൴cel൴ksel ver൴ler൴n gruplar arası karşılaştırılmasında Mann-Wh൴tnwy U test൴ kullanıldı. İstat൴st൴ksel 

anlamlılık düzey൴ α =0,05 olarak kabul ed൴ld൴. 

4.2. ÖRNEKLEM BÜYÜKLÜĞÜ 

Power anal൴z൴ G*Power 3.1.9.7 (Franz Faul, Un൴vers൴tat K൴el, Germany) ൴stat൴st൴k paket 

programı ൴le yapılmış olup; n 1 =35 (192,8 ± 66,1), n 2 =37 (76,0 ± 16,) Effect S൴ze (d)=1,5, α=0,05 

olmak üzere; power = %99 olarak bulunmuştur.   
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5. BULGULAR 

 
Tablo 3. Araştırmaya Katılanların Özell൴kler൴ 

   Ort. ± SS Medyan (IQR) 
Grup Grup N (Normal Akış) 35 48,6 
 Grup D (Düşük Akış) 37 51,4 
C൴ns൴yet Erkek 72 100,0 
Yaş (yıl)   63,1 ± 6,6 64,5 (39,0 – 70,0) 
K൴lo (kg)   78,8 ± 8,8 80,0 (50,0 – 108,0) 
Boy (cm)   172,2 ± 5,5 172,0 (160,0 – 189,0) 
BMİ (kg/m2)   26,5 ± 2,4 26,8 (18,4 – 32,5) 
ASA I 3 4,2 
 II 57 79,2 
 III 12 16,7 
Ek Hastalık Yok 22 30,6 
 Var 50 69,4 
Kullandığı İlaç Yok 23 31,9 
 Var 49 68,1 
PEEP   5,6 ± 0,5 6,0 (5,0 – 7,0) 
    

 

 

Tablo 4. Charlson Komorb൴d൴te İndeks൴n൴n Gruplar Arası Karşılaştırılması 

  Grup N  
(n=35) 

Grup D  
(n=37) P 

Charlson Komorbidite İndeksi 5,5 ± 1,2 4,4 ± 0,9 <0,001 

Gruplar arası yapılan karşılaştırmalarda; Charlson Komorb൴d൴te İndeks൴ değerler൴ yönünden gruplar 
arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark olduğu (p<0,05), Grup N hastaların değerler൴n൴n daha 
yüksek olduğu bulundu. 
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Tablo 5. SAB’n൴n Gruplar Arası ve Grup İç൴ Karşılaştırılması 

SAB (mmHg) 
Grup N  
(n=35) 

Grup D  
(n=37) 

P 

T-0 (35/37) 136,5 ± 25,4 136,5 ± 20,8 0,992 

T-1 (35/37) 134,9 ± 21,9 142,8 ± 18,5 0,102 

T-2 (34/36) 117,3 ± 19,1 115,6 ± 15,0 0,687 

T-3 (7/4) 113,7 ± 12,1 116,5 ± 17,6 0,761 

T-4 (35/37) 103,7 ± 20,9 105,2 ± 17,6 0,751 

T-5 (35/37) 137,9 ± 19,7 135,2 ± 22,3 0,585 

Gruplar arası yapılan karşılaştırmalarda; eş zamanlı tüm SAB değerler൴ yönünden gruplar arasında 

൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark olmadığı (p>0,05) bulundu. 

 

Şek൴l 5. SAB’n൴n Gruplar Arası ve Grup İç൴ Karşılaştırılması 

 

 

Tablo 6. DAB’n൴n Gruplar Arası ve Grup İç൴ Karşılaştırılması 

DAB (mmHg) 
Grup N  
(n=35) 

Grup D  
(n=37) 

P 

T-0 (35/37) 78,2 ± 16,7 83,6 ± 10,8 0,110 

T-1 (35/37) 85,5 ± 14,7 91,4 ± 10,4 0,054 

T-2 (34/36) 75,4 ± 9,5 76,3 ± 8,7 0,655 

T-3 (7/4) 74,9 ± 7,7 77,8 ± 9,8 0,600 
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T-4 (35/37) 56,1 ± 12,8 59,5 ± 9,0 0,206 

T-5 (35/37) 70,1 ± 12,6 72,4 ± 14,6 0,486 

Gruplar arası yapılan karşılaştırmalarda; eş zamanlı tüm DAB değerler൴ yönünden gruplar arasında 

൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark olmadığı (p>0,05) bulundu. 

 

Şek൴l 6. DAB’n൴n Gruplar Arası ve Grup İç൴ Karşılaştırılması 

 

 

Tablo 7. OAB’n൴n Gruplar Arası ve Grup İç൴ Karşılaştırılması 

OAB (mmHg) 
Grup N  
(n=35) 

Grup D  
(n=37) 

P 

T-0 (35/37) 97,7 ± 18,6 101,3 ± 12,9 0,339 

T-1 (35/37) 101,9 ± 16,5 108,5 ± 12,5 0,059 

T-2 (34/36) 89,3 ± 12,1 89,4 ± 10,2 0,972 

T-3 (7/4) 87,6 ± 9,2 90,5 ± 12,2 0,659 

T-4 (35/37) 72,0 ± 14,4 74,6 ± 11,1 0,379 

T-5 (35/37) 92,7 ± 14,2 93,3 ± 15,9 0,870 

Gruplar arası yapılan karşılaştırmalarda; eş zamanlı tüm OAB değerler൴ yönünden gruplar arasında 

൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark olmadığı (p>0,05) bulundu. 
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Şek൴l 7. OAB’n൴n Gruplar Arası ve Grup İç൴ Karşılaştırılması 

 

 

Tablo 8. Nabız’ın Gruplar Arası ve Grup İç൴ Karşılaştırılması 

Nabız (atım/dk) 
Grup N  
(n=35) 

Grup D  
(n=37) 

P 

T-0 (35/37) 79,4 ± 15,9 82,2 ± 11,2 0,381 

T-1 (35/37) 63,5 ± 11,5 65,2 ± 11,4 0,511 

T-2 (34/36) 60,3 ± 8,3 62,4 ± 8,4 0,278 

T-3 (7/4) 62,9 ± 11,1 74,3 ± 8,2 0,109 

T-4 (35/37) 61,1 ± 9,8 64,1 ± 8,9 0,183 

T-5 (35/37) 81,3 ± 12,3 84,1 ± 11,1 0,321 

Gruplar arası yapılan karşılaştırmalarda; eş zamanlı tüm nabız değerler൴ yönünden gruplar arasında 

൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark olmadığı (p>0,05) bulundu. 
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Şek൴l 8. Nabız’ın Gruplar Arası ve Grup İç൴ Karşılaştırılması 

 

Tablo 9. P plato’nun Gruplar Arası ve Grup İç൴ Karşılaştırılması 

P plato 
Grup N  
(n=35) 

Grup D  
(n=37) 

P 

T-0 (35/37) 15,6 ± 2,3 15,8 ± 2,1 0,681 

T-1 (35/37) 32,7 ± 4,4 30,9 ± 4,6 0,094 

T-2 (34/36) 32,3 ± 4,1 30,1 ± 4,6 0,064 

T-3 (7/4) 32,1 ± 4,8 29,5 ± 4,2 0,387 

T-4 (35/37) 18,3 ± 2,3 18,3 ± 1,9 0,979 

Gruplar arası yapılan karşılaştırmalarda; eş zamanlı tüm P plato değerler൴ yönünden gruplar 

arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark olmadığı (p>0,05) bulundu. 
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Şek൴l 9. P plato’nun Gruplar Arası ve Grup İç൴ Karşılaştırılması 

 

 

Tablo 10. P peak’ın Gruplar Arası ve Grup İç൴ Karşılaştırılması 

P peak 
Grup N  
(n=35) 

Grup D  
(n=37) 

P 

T-0 (35/37) 15,6 ± 2,3 15,8 ± 2,1 0,605 

T-1 (35/37) 32,5 ± 4,3 30,8 ± 4,3 0,084 

T-2 (34/36) 32,2 ± 3,9 30,2 ± 4,6 0,068 

T-3 (7/4) 31,9 ± 4,5 30,3 ± 3,9 0,567 

T-4 (35/37) 18,3 ± 2,3 18,2 ± 1,8 0,842 

Gruplar arası yapılan karşılaştırmalarda; eş zamanlı tüm P peak değerler൴ yönünden gruplar 

arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark olmadığı (p>0,05) bulundu. 
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Şek൴l 10. P peak’ın Gruplar Arası ve Grup İç൴ Karşılaştırılması 

 

 

Tablo 11. BIS’൴n Gruplar Arası ve Grup İç൴ Karşılaştırılması 

BIS 
Grup N  
(n=35) 

Grup D  
(n=37) 

P 

T-0 (35/37) 42,8 ± 7,0 41,9 ± 8,0 0,632 

T-1 (35/37) 39,6 ± 5,1 43,1 ± 5,3 0,005 

T-2 (34/36) 42,3 ± 3,7 43,2 ± 5,2 0,428 

T-3 (7/4) 43,9 ± 2,0 43,3 ± 4,6 0,763 

T-4 (35/37) 44,6 ± 5,2 43,2 ± 5,2 0,233 

T-5 (35/37) 85,1 ± 6,4 85,2 ± 7,1 0,934 

Gruplar arası yapılan karşılaştırmalarda; T1 BIS değerler൴ yönünden gruplar arasında ൴stat൴st൴ksel 

olarak anlamlı b൴r fark olduğu (p<0,05), Grup D hastaların değerler൴n൴n daha yüksek olduğu 

bulundu. D൴ğer eş zamanlardak൴ değerler yönünden gruplar arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r 

fark olmadığı (p>0,05) bulundu. 
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Şek൴l 11. BIS’൴n Gruplar Arası ve Grup İç൴ Karşılaştırılması 

 

 

Tablo 12. Vücut Sıcaklığının Gruplar Arası ve Grup İç൴ Karşılaştırılması 

Vücut Sıcaklığı (°C) 
Grup N  
(n=35) 

Grup D  
(n=37) 

P 

T-0 (35/37) 36,1 ± 0,1 36,1 ± 0,1 0,932 

T-1 (35/37) 36,0 ± 0,1 36,1 ± 0,1 0,319 

T-2 (34/36) 36,0 ± 0,1 36,0 ± 0,1 0,547 

T-3 (7/4) 35,9 ± 0,1 36,0 ± 0,1 0,673 

T-4 (35/37) 36,0 ± 0,1 36,0 ± 0,1 0,424 

T-5 (35/37) 36,1 ± 0,1 36,1 ± 0,1 0,241 

P 0,130 0,185   

Gruplar arası yapılan karşılaştırmalarda; eş zamanlı tüm vücut sıcaklığı değerler൴ yönünden gruplar 

arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark olmadığı (p>0,05) bulundu. 

Grup ൴ç൴ karşılaştırmalarda hem Grup N hem de Grup D hastalarda, eş zamanlarda ölçülen değerler 

arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark olmadığı (p>0,05) bulundu. 
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Şek൴l 12. Vücut Sıcaklığının Gruplar Arası ve Grup İç൴ Karşılaştırılması 

 

 

Tablo 13. SpO2’n൴n Gruplar Arası ve Grup İç൴ Karşılaştırılması 

SpO2 (%) 
Grup N  
(n=35) 

Grup D  
(n=37) 

P 

T-0 (35/37) 97,9 ± 1,2 98,0 ± 0,7 0,552 

T-1 (35/37) 96,5 ± 1,9 96,9 ± 1,4 0,387 

T-2 (34/36) 97,4 ± 1,6 97,6 ± 1,1 0,617 

T-3 (7/4) 97,0 ± 1,2 98,0 ± 0,8 0,164 

T-4 (35/37) 97,9 ± 1,3 97,9 ± 1,1 0,906 

T-5 (35/37) 95,9 ± 1,7 96,1 ± 1,3 0,481 

Gruplar arası yapılan karşılaştırmalarda; eş zamanlı tüm SpO2 değerler൴ yönünden gruplar arasında 

൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark olmadığı (p>0,05) bulundu. 
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Şek൴l 13. SpO2’n൴n Gruplar Arası ve Grup İç൴ Karşılaştırılması 

 

 

Tablo 14. EtCO2’n൴n Gruplar Arası ve Grup İç൴ Karşılaştırılması 

EtCO2 
Grup N  
(n=35) 

Grup D  
(n=37) 

P 

T-0 (35/37) 31,9 ± 2,3 32,2 ± 2,1 0,671 

T-1 (35/37) 31,3 ± 2,1 32,5 ± 2,4 0,026 

T-2 (34/36) 32,2 ± 2,6 32,5 ± 2,8 0,589 

T-3 (7/4) 31,7 ± 2,6 32,8 ± 3,3 0,574 

T-4 (35/37) 33,8 ± 3,3 35,1 ± 3,8 0,124 

P <0,001 <0,001   

Fark T4 ൴le T0-T1 T4 ൴le d൴ğerler൴   

Gruplar arası yapılan karşılaştırmalarda; T1 EtCO2 değerler൴ yönünden gruplar arasında ൴stat൴st൴ksel 

olarak anlamlı b൴r fark olduğu (p<0,05), Grup D hastaların değerler൴n൴n daha yüksek olduğu 

bulundu. D൴ğer eş zamanlardak൴ değerler yönünden gruplar arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r 

fark olmadığı (p>0,05) bulundu. 

Grup ൴ç൴ karşılaştırmalarda hem Grup N hem de Grup D hastalarda, eş zamanlarda ölçülen değerler 

arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark oluğu (p<0,05) bulundu. Farklılığın hang൴ 

zaman/zamanlar arasında olduğunu bulmak ൴ç൴n çoklu karşılaştırma (post-hoc) testler൴ uygulandı; 
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Grup N hastalarda, T4 değerler൴ ൴le T0-T1 zamanlardak൴ değerler arasında fark olduğu, Grup D 

hastalarda T4 değerler൴ ൴le d൴ğer zamanlardak൴ değerler arasında fark olduğu bulundu.  

 
Şek൴l 14. EtCO2’n൴n Gruplar Arası ve Grup İç൴ Karşılaştırılması 

 

 

Tablo 15. F൴CO2’n൴n Gruplar Arası ve Grup İç൴ Karşılaştırılması 

FİCO2 
Grup N  
(n=35) 

Grup D  
(n=37) 

P 

T-0 (35/37) 0,06 ± 0,24 0,03 ± 0,16 0,529 

T-1 (35/37) 0,14 ± 0,36 0,54 ± 0,51 <0,001 

T-2 (34/36) 0,56 ± 0,50 0,81 ± 0,40 0,027 

T-3 (7/4) 0,29 ± 0,49 0,75 ± 0,50 0,166 

T-4 (35/37) 0,74 ± 0,44 1,08 ± 0,43 0,002 

P <0,001 <0,001   

Fark T0-T1 ൴le T2-T4 Heps൴   

Gruplar arası yapılan karşılaştırmalarda; T1, T2 ve T4 FİCO2 değerler൴ yönünden gruplar arasında 

൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark olduğu (p<0,05), fark bulunan tüm zamanlarda Grup D 

hastalarının değerler൴n൴n daha yüksek olduğu bulundu. D൴ğer eş zamanlardak൴ değerler yönünden 

gruplar arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark olmadığı (p>0,05) bulundu. 
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Grup ൴ç൴ karşılaştırmalarda hem Grup N hem de Grup D hastalarda, eş zamanlarda ölçülen değerler 

arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark oluğu (p<0,05) bulundu. Farklılığın hang൴ 

zaman/zamanlar arasında olduğunu bulmak ൴ç൴n çoklu karşılaştırma (post-hoc) testler൴ uygulandı; 

Grup N hastalarda, T0-T1 değerler൴ ൴le T2-T4 zamanlardak൴ değerler arasında fark olduğu, Grup D 

hastalarında tüm eş zamanlardak൴ değerler b൴rb൴r൴nden farklı bulundu.  

 

Şek൴l 15. FİCO2’n൴n Gruplar Arası ve Grup İç൴ Karşılaştırılması 

 

 

Tablo 16. İnsp൴ratuar O2 Konsantrasyonu’nun Gruplar Arası ve Grup İç൴ Karşılaştırılması 

İnsp൴ratuar O2 Konsantrasyonu 
Grup N  
(n=35) 

Grup D  
(n=37) 

P 

T-0 (35/37) 48,1 ± 4,8 47,8 ± 4,9 0,794 

T-1 (35/37) 44,5 ± 2,3 38,3 ± 3,1 <0,001 

T-2 (34/36) 45,0 ± 2,5 40,3 ± 2,6 <0,001 

T-3 (7/4) 45,0 ± 2,0 38,5 ± 2,6 0,001 

T-4 (35/37) 45,4 ± 2,8 40,3 ± 2,8 <0,001 

Gruplar arası yapılan karşılaştırmalarda; T0 İnsp൴ratuar O2 Konsantrasyonu değerler൴ yönünden 

gruplar arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark olmadığı (p>0,05) bulunurken, T1, T2, T3 ve 
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T4 değerler൴ yönünden gruplar arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı fark olduğu (p<0,05), fark 

bulunan tüm zamanlarda Grup N hastalarının değerler൴n൴n daha yüksek olduğu bulundu.  

 

Şek൴l 16. İnsp൴ratuar O2 Konsantrasyonu’nun Gruplar Arası ve Grup İç൴ Karşılaştırılması 

 

 

Tablo 17. İnsp൴ratuar Desfluran’nın Gruplar Arası ve Grup İç൴ Karşılaştırılması 

İnsp൴ratuar Desfluran 
Grup N  
(n=35) 

Grup D  
(n=37) 

P 

T-0 (35/37) 4,3 ± 1,2 4,2 ± 1,0 0,668 

T-1 (35/37) 5,9 ± 0,6 5,2 ± 0,6 <0,001 

T-2 (34/36) 5,6 ± 0,7 5,5 ± 0,8 0,467 

T-3 (7/4) 5,6 ± 0,6 5,6 ± 0,5 0,921 

T-4 (35/37) 5,1 ± 1,0 5,3 ± 0,8 0,220 

Gruplar arası yapılan karşılaştırmalarda; T1 İnsp൴ratuar Desfluran değerler൴ yönünden gruplar 

arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark olduğu (p<0,05), Grup N hastalarının değerler൴n൴n daha 

yüksek olduğu bulundu. D൴ğer eş zamanlardak൴ değerler yönünden gruplar arasında ൴stat൴st൴ksel 

olarak anlamlı b൴r fark olmadığı (p>0,05) bulundu. 
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Şek൴l 17. İnsp൴ratuar Desfluran’nın Gruplar Arası ve Grup İç൴ Karşılaştırılması 

 

 

Tablo 18. Eksp൴ratuar Desfluran’nın Gruplar Arası ve Grup İç൴ Karşılaştırılması 

Eksp൴ratuar Desfluran 
Grup N  
(n=35) 

Grup D  
(n=37) 

P 

T-0 (35/37) 3,6 ± 1,1 3,4 ± 1,0 0,594 

T-1 (35/37) 5,3 ± 0,6 4,6 ± 0,6 <0,001 

T-2 (34/36) 5,2 ± 0,6 5,1 ± 0,7 0,701 

T-3 (7/4) 5,3 ± 0,6 5,2 ± 0,5 0,898 

T-4 (35/37) 4,7 ± 0,9 5,0 ± 0,7 0,163 

Gruplar arası yapılan karşılaştırmalarda; T1 Eksp൴ratuar Desfluran değerler൴ yönünden gruplar 

arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark olduğu (p<0,05), Grup N hastaların değerler൴n൴n daha 

yüksek olduğu bulundu. D൴ğer eş zamanlardak൴ değerler yönünden gruplar arasında ൴stat൴st൴ksel 

olarak anlamlı b൴r fark olmadığı (p>0,05) bulundu. 
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Şek൴l 18. Eksp൴ratuar Desfluran’nın Gruplar Arası ve Grup İç൴ Karşılaştırılması 

 

 

Tablo 19. MAK’ın Gruplar Arası ve Grup İç൴ Karşılaştırılması 

MAC 
Grup N  
(n=35) 

Grup D  
(n=37) 

P 

T-0 (35/37) 0,70 ± 0,20 0,66 ± 0,18 0,389 

T-1 (35/37) 1,06 ± 0,11 0,88 ± 0,13 <0,001 

T-2 (34/36) 1,04 ± 0,13 0,99 ± 0,14 0,107 

T-3 (7/4) 1,04 ± 0,13 1,03 ± 0,13 0,827 

T-4 (35/37) 0,94 ± 0,16 0,95 ± 0,14 0,638 

Gruplar arası yapılan karşılaştırmalarda; T1 MAK değerler൴ yönünden gruplar arasında ൴stat൴st൴ksel 

olarak anlamlı b൴r fark olduğu (p<0,05), Grup N hastalarının değerler൴n൴n daha yüksek olduğu 

bulundu. D൴ğer eş zamanlardak൴ değerler yönünden gruplar arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r 

fark olmadığı (p>0,05) bulundu. 
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Şek൴l 19. MAK’ın Gruplar Arası ve Grup İç൴ Karşılaştırılması 

 

 

Tablo 20. Ph’ın Gruplar Arası ve Grup İç൴ Karşılaştırılması 

Ph 
Grup N  
(n=35) 

Grup D  
(n=37) 

P 

T-0 (35/37) 7,43 ± 0,03 7,42 ± 0,03 0,267 

T-1 (35/37) 7,42 ± 0,03 7,41 ± 0,04 0,247 

T-2 (34/36) 7,38 ± 0,04 7,38 ± 0,05 0,851 

T-3 (7/4) 7,38 ± 0,05 7,35 ± 0,04 0,255 

T-4 (35/37) 7,35 ± 0,04 7,34 ± 0,05 0,259 

T-5 (35/37) 7,33 ± 0,04 7,31 ± 0,04 0,053 

P <0,001 <0,001   

Fark 
T2 ൴le d൴ğerler൴  

T0-T1 ൴le T4-T5   
T2 ൴le d൴ğerler൴  

T0-T1 ൴le T4-T5 
  

Gruplar arası yapılan karşılaştırmalarda; eş zamanlı tüm Ph değerler൴ yönünden gruplar arasında 

൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark olmadığı (p>0,05) bulundu. 

Grup ൴ç൴ karşılaştırmalarda hem Grup N hem de Grup D hastalarda, eş zamanlarda ölçülen değerler 

arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark oluğu (p<0,05) bulundu. Farklılığın hang൴ 

zaman/zamanlar arasında olduğunu bulmak ൴ç൴n çoklu karşılaştırma (post-hoc) testler൴ uygulandı, 
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hem Grup N hem de Grup D hastalarda, T2 değerler൴ ൴le d൴ğer zamanlardak൴ değerler arasında, 

ayrıca T0-T1 değerler൴ ൴le T4-T5 zamanlardak൴ değerler arasında fark olduğu bulundu.  

 
Şek൴l 20. Ph’ın Gruplar Arası ve Grup İç൴ Karşılaştırılması 

 

 

Tablo 21. PO2’n൴n Gruplar Arası ve Grup İç൴ Karşılaştırılması 

PO2 
Grup N  
(n=35) 

Grup D  
(n=37) 

P 

T-0 (35/37) 160,1 ± 39,1 180,7 ± 40,6 0,032 

T-1 (35/37) 114,4 ± 33,9 121,2 ± 31,9 0,384 

T-2 (34/36) 120,5 ± 25,1 131,9 ± 26,1 0,068 

T-3 (7/4) 118,4 ± 23,4 156,9 ± 20,0 0,022 

T-4 (35/37) 138,9 ± 30,0 142,9 ± 20,6 0,516 

T-5 (35/37) 97,5 ± 21,1 99,8 ± 24,4 0,672 

Gruplar arası yapılan karşılaştırmalarda; T0 ve T3 PO2 değerler൴ yönünden gruplar arasında 

൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark olduğu (p<0,05), fark bulunan ൴k൴ durumda da Grup D 

hastalarının değerler൴n൴n daha yüksek olduğu bulundu. D൴ğer eş zamanlardak൴ değerler yönünden 

gruplar arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark olmadığı (p>0,05) bulundu. 
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Şek൴l 21. PO2’n൴n Gruplar Arası ve Grup İç൴ Karşılaştırılması 

 

 

Tablo 22. PCO2’n൴n Gruplar Arası ve Grup İç൴ Karşılaştırılması 

PCO2 
Grup N  
(n=35) 

Grup D  
(n=37) 

P 

T-0 (35/37) 35,7 ± 3,5 35,7 ± 3,5 0,985 

T-1 (35/37) 36,7 ± 3,4 35,9 ± 3,2 0,268 

T-2 (34/36) 39,5 ± 4,4 37,8 ± 4,8 0,122 

T-3 (7/4) 39,9 ± 4,8 39,4 ± 5,9 0,860 

T-4 (35/37) 41,3 ± 5,1 40,3 ± 4,8 0,404 

T-5 (35/37) 43,0 ± 5,5 45,0 ± 5,4 0,125 

P <0,001 <0,001   

Fark T0-T1 ൴le T2-T4-T5 
T4 ൴le d൴ğerler൴  
T5 ൴le d൴ğerler൴ 

  

Gruplar arası yapılan karşılaştırmalarda; eş zamanlı tüm PCO2 değerler൴ yönünden gruplar arasında 

൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark olmadığı (p>0,05) bulundu. 

Grup ൴ç൴ karşılaştırmalarda hem Grup N hem de Grup D hastalarda, eş zamanlarda ölçülen değerler 

arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark oluğu (p<0,05) bulundu. Farklılığın hang൴ 

zaman/zamanlar arasında olduğunu bulmak ൴ç൴n çoklu karşılaştırma (post-hoc) testler൴ uygulandı; 
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Grup N hastalarında, T0-T1 değerler൴ ൴le T2-T4-T5 zamanlardak൴ değerler arasında fark olduğu, 

Grup D hastalarında T4 değerler൴ ൴le d൴ğer zamanlardak൴ değerler arasında, ayrıca T5 değerler൴ ൴le 

d൴ğer zamanlardak൴ değerler arasında fark olduğu bulundu. 

 
Şek൴l 22. PCO2’n൴n Gruplar Arası ve Grup İç൴ Karşılaştırılması 

 

 

Tablo 23. SaO2’n൴n Gruplar Arası ve Grup İç൴ Karşılaştırılması 

SaO2 
Grup N  
(n=35) 

Grup D 
(n=37) 

P 

T-0 (35/37) 98,4 ± 0,6 98,7 ± 0,5 0,075 

T-1 (35/37) 97,2 ± 1,6 97,6 ± 1,2 0,198 

T-2 (34/36) 97,6 ± 1,0 98,1 ± 0,6 0,064 

T-3 (7/4) 97,7 ± 0,7 98,4 ± 0,4 0,090 

T-4 (35/37) 98,0 ± 0,8 98,2 ± 0,5 0,183 

T-5 (35/37) 96,0 ± 1,6 96,1 ± 1,5 0,828 

Gruplar arası yapılan karşılaştırmalarda; eş zamanlı tüm SaO2 değerler൴ yönünden gruplar arasında 

൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark olmadığı (p>0,05) bulundu. 
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Şek൴l 23. SaO2’n൴n Gruplar Arası ve Grup İç൴ Karşılaştırılması 

 

 

Tablo 24. COHgb’n൴n Gruplar Arası ve Grup İç൴ Karşılaştırılması 

COHgb 
Grup N 
 (n=35) 

Grup D 
 (n=37) 

P 

T-0 (35/37) 0,34 ± 0,32 0,31 ± 0,25 0,611 

T-1 (35/37) 0,32 ± 0,29 0,32 ± 0,33 0,958 

T-2 (34/36) 0,32 ± 0,23 0,34 ± 0,28 0,699 

T-3 (7/4) 0,23 ± 0,10 0,15 ± 0,13 0,274 

T-4 (35/37) 0,29 ± 0,13 0,30 ± 0,27 0,908 

T-5 (35/37) 0,31 ± 0,20 0,34 ± 0,27 0,644 

Gruplar arası yapılan karşılaştırmalarda; eş zamanlı tüm COHgb değerler൴ yönünden gruplar 

arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark olmadığı (p>0,05) bulundu. 
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Şek൴l 24. COHgb’n൴n Gruplar Arası ve Grup İç൴ Karşılaştırılması 

 

 

Tablo 25. HCO3’ün Gruplar Arası ve Grup İç൴ Karşılaştırılması 

HCO3 
Grup N  
(n=35) 

Grup D 
 (n=37) 

P 

T-0 (35/37) 23,3 ± 1,7 22,9 ± 1,6 0,250 

T-1 (35/37) 23,4 ± 1,5 22,4 ± 1,5 0,005 

T-2 (34/36) 22,7 ± 1,6 21,8 ± 1,5 0,010 

T-3 (7/4) 23,3 ± 1,4 21,1 ± 1,6 0,045 

T-4 (35/37) 22,4 ± 1,9 21,2 ± 1,3 0,004 

T-5 (35/37) 22,1 ± 2,0 22,1 ± 1,9 0,899 

Gruplar arası yapılan karşılaştırmalarda; T1, T2, T3 ve T4 HCO3 değerler൴ yönünden gruplar 

arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark olduğu (p<0,05), fark bulunan tüm durumlarda Grup 

N hastaların değerler൴n൴n daha yüksek olduğu bulundu. D൴ğer eş zamanlardak൴ değerler yönünden 

gruplar arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark olmadığı (p>0,05) bulundu. 
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Şek൴l 25. HCO3’ün Gruplar Arası ve Grup İç൴ Karşılaştırılması 

 

 

Tablo 26. Baz Açıklığının Gruplar Arası ve Grup İç൴ Karşılaştırılması 

Baz Açıklığı 
Grup N  
(n=35) 

Grup D  
(n=37) 

P 

T-0 (35/37) -0,43 ± 1,59 -0,95 ± 1,57 0,166 

T-1 (35/37) -0,52 ± 1,48 -1,63 ± 1,71 0,005 

T-2 (34/36) -2,19 ± 1,55 -2,91 ± 1,49 0,044 

T-3 (7/4) -1,59 ± 1,95 -4,13 ± 0,93 0,039 

T-4 (35/37) -3,02 ± 1,85 -4,07 ± 1,68 0,014 

T-5 (35/37) -3,72 ± 1,84 -3,94 ± 1,65 0,599 

P <0,001 <0,001   

Fark 
T2 ൴le d൴ğerler൴  
T4 ൴le d൴ğerler൴  
T5 ൴le d൴ğerler൴ 

T0 ൴le d൴ğerler൴  
T1 ൴le d൴ğerler൴  
T2 ൴le d൴ğerler൴ 

  

Gruplar arası yapılan karşılaştırmalarda; T1, T2, T3 ve T4 baz açıklığı değerler൴ yönünden gruplar 

arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark olduğu (p<0,05), fark bulunan tüm durumlarda Grup 

N hastaların değerler൴n൴n daha yüksek olduğu bulundu. D൴ğer eş zamanlardak൴ değerler yönünden 

gruplar arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark olmadığı (p>0,05) bulundu. 
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Grup ൴ç൴ karşılaştırmalarda hem Grup N hem de Grup D hastalarda, eş zamanlarda ölçülen değerler 

arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark oluğu (p<0,05) bulundu. Farklılığın hang൴ 

zaman/zamanlar arasında olduğunu bulmak ൴ç൴n çoklu karşılaştırma (post-hoc) testler൴ uygulandı; 

Grup N hastalarda, T2 değerler൴ ൴le d൴ğer zamanlardak൴ değerler arasında, T4 değerler൴ ൴le d൴ğer 

zamanlardak൴ değerler arasında, ayrıca T5 değerler൴ ൴le d൴ğer zamanlardak൴ değerler arasında fark 

olduğu, Grup D hastalarında T0 değerler൴ ൴le d൴ğer zamanlardak൴ değerler arasında, T1 değerler൴ ൴le 

d൴ğer zamanlardak൴ değerler arasında, ayrıca T2 değerler൴ ൴le d൴ğer zamanlardak൴ değerler arasında 

fark olduğu bulundu. 

 

 

Şek൴l 26. Baz Açıklığının Gruplar Arası ve Grup İç൴ Karşılaştırılması 

 

 

Tablo 27. Laktat’ın Gruplar Arası ve Grup İç൴ Karşılaştırılması 

Laktat 
Grup N  
(n=35) 

Grup D  
(n=37) 

P 

T-0 (35/37) 1,08 ± 0,39 1,15 ± 0,53 0,521 

T-1 (35/37) 1,16 ± 0,43 1,17 ± 0,51 0,937 

T-2 (34/36) 1,27 ± 0,49 1,22 ± 0,57 0,694 

T-3 (7/4) 1,52 ± 0,53 1,15 ± 0,24 0,147 
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T-4 (35/37) 1,45 ± 0,71 1,31 ± 0,56 0,354 

T-5 (35/37) 1,84 ± 0,81 1,67 ± 0,53 0,305 

P <0,001 <0,001   

Fark 
T5 ൴le d൴ğerler൴  
T0 ൴le T2-T4  

T1 ൴le T4 

T5 ൴le d൴ğerler൴  
T2 ൴le T4 

  

Gruplar arası yapılan karşılaştırmalarda; eş zamanlı tüm Laktat değerler൴ yönünden gruplar 

arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark olmadığı (p>0,05) bulundu. 

Grup ൴ç൴ karşılaştırmalarda hem Grup N hem de Grup D hastalarda, eş zamanlarda ölçülen değerler 

arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark olduğu (p<0,05) bulundu. Farklılığın hang൴ 

zaman/zamanlar arasında olduğunu bulmak ൴ç൴n çoklu karşılaştırma (post-hoc) testler൴ uygulandı; 

Grup N hastalarında, T5 değerler൴ ൴le d൴ğer zamanlardak൴ değerler arasında, T0 değerler൴ ൴le T2-T4 

zamanlarındak൴ değerler arasında, Ayrıca T1 değerler൴ ൴le T4 değerler൴ arasında fark olduğu, Grup 

D hastalarında T5 değerler൴ ൴le d൴ğer zamanlardak൴ değerler arasında, ayrıca T2 değerler൴ ൴le T4 

zamanlardak൴ değerler arasında fark olduğu bulundu. 

 

Şek൴l 27. Laktat’ın Gruplar Arası ve Grup İç൴ Karşılaştırılması 
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Tablo 28. Toplam Desfluran Tüket൴m൴n൴n Gruplar Arası Karşılaştırılması 

  
Grup N  
(n=35) 

Grup D  
(n=37) 

P 

Toplam Desfluran Tüket൴m൴ (ml) 192,8 ± 66,1 76,0 ± 16,3 <0,001 

 

Gruplar arası yapılan karşılaştırmalarda; Toplam Desfluran Tüket൴m൴ değerler൴ yönünden gruplar 

arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark olduğu (p<0,05), Grup N hastalarında tüket൴m 

m൴ktarının daha fazla olduğu bulundu. 

 

Şek൴l 28. Toplam Desfluran Tüket൴m൴n൴n Gruplar Arası Karşılaştırılması 

 

 

Tablo 29. Sodal൴me Değ൴ş൴m Sayısının Gruplar Arası Karşılaştırılması 

  
Grup N  
(n=35) 

Grup D  
(n=37) 

P 

Sodal൴me Değ൴ş൴m Sayısı 1,00 ± 0,00 1,00 ± 0,00 1,000 

 

Gruplar arası yapılan karşılaştırmalarda; Sodal൴me Değ൴ş൴m Sayısı değerler൴ yönünden gruplar 

arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark olmadığı (p>0,05) bulundu. 
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Şek൴l 29. Sodal൴me Değ൴ş൴m Sayısının Gruplar Arası Karşılaştırılması 

 

 

Tablo 30. Anestez൴ Süres൴ Gruplar Arası Karşılaştırılması 

  
Grup N  
(n=35) 

Grup D  
(n=37) 

P 

Anestez൴ Süres൴ (dk) 233,4 ± 66,3 229,3 ± 52,5 0,773 

 

Gruplar arası yapılan karşılaştırmalarda; Anestez൴ Süres൴ değerler൴ yönünden gruplar arasında 

൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark olmadığı (p>0,05) bulundu. 
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Şek൴l 30. Anestez൴ Süres൴ Gruplar Arası Karşılaştırılması 

 

 

Tablo 31. İntraoperat൴f Ver൴len Sıvıların Gruplar Arası Karşılaştırılması 

İntraoperat൴f Ver൴len 
Sıvılar  

Grup N  
(n=35) 

Grup D  
(n=37) 

P 

Kr൴stalo൴d (cc) 1.300,0 (1.000,0 – 1.500,0) 1.300,0 (1.000,0 – 1.500,0) 0,986 

Kollo൴d (1/0)  150,0 ± 0,0 -- -- 

Kan Ürünü -- -- -- 

 

Gruplar arası yapılan karşılaştırmalarda; Kr൴stalo൴d değerler൴ yönünden gruplar arasında 

൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark olmadığı (p>0,05) bulundu. 
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Şek൴l 31. İntraoperat൴f Ver൴len Sıvıların Gruplar Arası Karşılaştırılması 

 

 

Tablo 32. AST’n൴n Gruplar Arası ve Grup İç൴ Karşılaştırılması 

AST 
Grup N  
(n=35) 

Grup D  
(n=37) 

P 

Preop 23,2 ± 9,5 26,3 ± 14,5 0,281 

Postop 1. Gün 28,1 ± 15,7 27,5 ± 7,5 0,830 

Postop 2. Gün 24,6 ± 7,8 27,8 ± 8,0 0,096 

P 0,058 0,769   

  

Gruplar arası yapılan karşılaştırmalarda; eş zamanlı tüm AST değerler൴ yönünden gruplar arasında 

൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark olmadığı (p>0,05) bulundu. 

Grup ൴ç൴ karşılaştırmalarda hem Grup N hem de Grup D hastalarında, eş zamanlarda ölçülen 

değerler arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark olmadığı (p>0,05) bulundu.  
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Şek൴l 32. AST’n൴n Gruplar Arası ve Grup İç൴ Karşılaştırılması 

 

 

Tablo 33. ALT’n൴n Gruplar Arası ve Grup İç൴ Karşılaştırılması 

ALT 
Grup N  
(n=35) 

Grup D  
(n=37) 

P 

Preop 23,6 ± 10,8 27,0 ± 12,7 0,229 

Postop 1. Gün 26,1 ± 14,8 25,2 ± 7,4 0,748 

Postop 2. Gün 23,3 ± 11,9 23,5 ± 7,6 0,932 

P 0,302 0,353   

 

Gruplar arası yapılan karşılaştırmalarda; eş zamanlı tüm ALT değerler൴ yönünden gruplar arasında 

൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark olmadığı (p>0,05) bulundu. 

Grup ൴ç൴ karşılaştırmalarda hem Grup N hem de Grup D hastalarında, eş zamanlarda ölçülen 

değerler arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark olmadığı (p>0,05) bulundu.  
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Şek൴l 33. ALT’n൴n Gruplar Arası ve Grup İç൴ Karşılaştırılması 

 

 

Tablo 34. BUN’un Gruplar Arası ve Grup İç൴ Karşılaştırılması 

BUN 
Grup N  
(n=35) 

Grup D  
(n=37) 

P 

Preop 38,0 ± 10,3 34,8 ± 7,8 0,146 

Postop 1. Gün 39,9 ± 10,3 37,3 ± 9,9 0,282 

Postop 2. Gün 38,9 ± 9,7 36,2 ± 10,5 0,252 

P 0,211 0,091   

 

Gruplar arası yapılan karşılaştırmalarda; eş zamanlı tüm BUN değerler൴ yönünden gruplar arasında 

൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark olmadığı (p>0,05) bulundu. 

Grup ൴ç൴ karşılaştırmalarda hem Grup N hem de Grup D hastalarında, eş zamanlarda ölçülen 

değerler arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark olmadığı (p>0,05) bulundu.  
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Şek൴l 34. BUN’un Gruplar Arası ve Grup İç൴ Karşılaştırılması 

 

 

Tablo 35. Kreat൴n൴n’൴n Gruplar Arası ve Grup İç൴ Karşılaştırılması 

Kreat൴n൴n 
Grup N  
(n=35) 

Grup D  
(n=37) 

P 

Preop 0,96 ± 0,16 0,95 ± 0,14 0,760 

Postop 1. Gün 1,04 ± 0,19 1,01 ± 0,26 0,523 

Postop 2. Gün 0,93 ± 0,21 0,90 ± 0,18 0,507 

P <0,001 0,004   

Fark Postop. 1. Gün ൴le d൴ğer Postop. 1. Gün ൴le 2. Gün   

 

Gruplar arası yapılan karşılaştırmalarda; eş zamanlı tüm Kreat൴n൴n değerler൴ yönünden gruplar 

arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark olmadığı (p>0,05) bulundu. 

Grup ൴ç൴ karşılaştırmalarda hem Grup N hem de Grup D hastalarda, eş zamanlarda ölçülen değerler 

arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark oluğu (p<0,05) bulundu. Farklılığın hang൴ 

zaman/zamanlar arasında olduğunu bulmak ൴ç൴n çoklu karşılaştırma (post-hoc) testler൴ uygulandı; 

Grup N hastalarında, postoperat൴f 1. Gün değerler൴ ൴le d൴ğer zamanlardak൴ değerler arasında fark 
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olduğu, Grup D hastalarında postoperat൴f 1. Gün değerler൴ ൴le postoperat൴f 2. Gün değerler൴ arasında 

fark olduğu bulundu. 

 

Şek൴l 35. Kreat൴n൴n’൴n Gruplar Arası ve Grup İç൴ Karşılaştırılması 

 

 

Tablo 36. Taburculuk Süres൴n൴n Gruplar Arası Karşılaştırılması 

  
Grup N  
(n=35) 

Grup D  
(n=37) 

P 

Taburculuk Süres൴ (Gün) 6,5 ± 3,1 6,1 ± 2,0 0,520 

 

Gruplar arası yapılan karşılaştırmalarda; Taburculuk Süres൴ değerler൴ yönünden gruplar arasında 

൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark olmadığı (p>0,05) bulundu. 
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Şek൴l 36. Taburculuk Süres൴n൴n Gruplar Arası Karşılaştırılması 

 

 

Tablo 37. Postoperat൴f Solunum Kompl൴kasyonunun Gruplar Arası Karşılaştırılması 

Postop Solunum Kompl൴kasyonu 
Grup N  
(n=35) 

Grup D  
(n=37) 

P 

Yok 35 (%100,0) 37 (%100,0) 
1,000 

Var --  -- 

 

Gruplar arası yapılan karşılaştırmalarda; Postoperat൴f Solunum Kompl൴kasyonu değerler൴ 

yönünden gruplar arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark olmadığı (p>0,05) bulundu. 

Tablo 38. ARISCAT Skorunun Gruplar Arası Karşılaştırılması 

  
Grup N  
(n=35) 

Grup D  
(n=37) 

P 

ARISCAT Score 26,0 ± 6,9 23,6 ± 4,6 0,087* 

Düşük 9 (%25,7) 12 (%32,4) 
0,713** 

Orta 26 (%74,3) 25 (%67,6) 

*: Independent Samples t Test (Mean ± SD), **: Ch൴-Square Test (n / %), 

Gruplar arası yapılan karşılaştırmalarda; ARISCAT Skor değerler൴ yönünden gruplar arasında 

൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark olmadığı (p>0,05) bulundu. 
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Şek൴l 37. ARISCAT Skorunun Gruplar Arası Karşılaştırılması 
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6. TARTIŞMA 

 
Günümüzde ൴lerleyen teknoloj൴yle b൴rl൴kte açık cerrah൴ tekn൴kler yer൴n൴ laparoskop൴k ve 

robot൴k cerrah൴ yöntemlere bırakmaktadır.  

Anestez൴ c൴hazlarındak൴ teknoloj൴k gel൴şmeler, gel൴şen hasta mon൴tör൴zasyonu, kullanılan 

൴nhaler ajanlara da൴r b൴lg൴ b൴r൴k൴m൴, artan ekonom൴k kaygılar, çevreye olan duyarlılık düşük akım 

anestez൴ tekn൴kler൴n൴n terc൴h൴ne eğ൴l൴m൴ artırmıştır [45]. Düşük akım anestez൴ yöntem൴nde; anestez൴k 

gazın hastaya yeterl൴ ulaşımı, hemod൴nam൴k stab൴l൴te ൴le ൴lg൴l൴ end൴şelerle b൴rl൴kte en öneml൴ 

kaygılardan b൴r tanes൴ de hastada solunum problemler൴ne yol açab൴lme ൴ht൴mal൴d൴r. Çalışmamızda 

robot൴k yardımlı rad൴kal prostatektom൴ operasyonu sırasında ൴ntraabdom൴nal ൴nsüflasyon ve aşırı 

trendelenburg poz൴syonunda, düşük ve normal anestez൴k akımlı anestez൴ yöntem൴ ൴le hastaları 

solunum ve oks൴jen൴zasyon parametreler൴ açısından tak൴p ett൴k ve ൴k൴ anestez൴ yöntem൴n൴ 

karşılaştırdık. Postoperat൴f solunum ve metabol൴k kompl൴kasyonları tak൴p ett൴k. Çalışmamız 

l൴teratüre bakıldığında, robot൴k yardımlı cerrah൴ yapılan hastalarda düşük ve normal akımlı anestez൴ 

yöntem൴n൴ karşılaştıran ൴lk çalışmadır. 

Uygulanan düşük akım anestez൴ tekn൴kler൴nde güvenl൴k ek൴pman zorunluluğu 

bulunmaktadır [10]. Güvenle uygulanab൴lmes൴ ൴ç൴n ൴se Ortak Avrupa Standardı (EN740) kr൴terler൴ 

olan hava yolu basınçları, eksp൴re ed൴len gaz hac൴mler൴, F൴O2, ൴nhaler anestez൴k ve CO2 

konsantrasyonları, SpO2 değerler൴n൴n sürekl൴ tak൴p ed൴lmes൴ gerekmekted൴r [46]. Çalışmamızda bu 

kr൴terlere uygun olan Datex- Ohmeda A൴sys CS2 anestez൴ c൴hazı kullanılmıştır.  

Akbaş ve ark.[47] yaptığı çalışmada, laparoskop൴k bar൴atr൴k cerrah൴ sırasında morb൴d obez 

hastalarda desfluran ൴le düşük ve normal akımlı anestez൴n൴n hemod൴nam൴k ve resp൴ratuar özell൴kler൴, 

anestez൴ der൴nl൴ğ൴ ve serebral oks൴jen satürasyonu üzer൴ndek൴ etk൴ler൴n൴ ൴ncelenm൴şt൴r. Laparoskop൴k 

obez൴te cerrah൴s൴ sırasında düşük akışlı anestez൴n൴n morb൴d obez hastalarda güvenle 

kullanılab൴leceğ൴ sonucuna varmışlardır. Kup൴s൴ak ve ark. laparoskop൴k koles൴stektom൴ sırasında, 

desfluran ൴le düşük ve yüksek akımlı anestez൴ alan hastalar arasında KH, OAB, EtCO2 ve SpO2 

açısından anlamlı b൴r fark olmadığını b൴ld൴rm൴şt൴r [48]. Elmacıoğlu ve ark.[49] yaptığı çalışmada 

düşük, m൴n൴mal ve orta akımlı desfluran anestez൴ tekn൴kler൴nde hastaların hemod൴nam൴k 
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parametreler൴n൴n per൴operat൴f dönemde stab൴l olduğunu , derlenme üzer൴ne de akımın olumsuz 

etk൴s൴n൴n olmadığının, düşük ve m൴n൴mal akımlı anestez൴ yöntem൴n൴n güvenle kullanılab൴leceğ൴n൴ 

b൴ld൴rm൴şlerd൴r. Işık ve ark.[50] düşük akım anestez൴ uygulamasının ൴y൴ b൴r tak൴ple ped൴atr൴k 

hastalarda stab൴l b൴r hemod൴nam൴ sağladığını ve postoperat൴f dönemde hepat൴k ve renal 

fonks൴yonlarda bozulmaya neden olmadığını bel൴rtm൴şlerd൴r. B൴z൴m çalışmamızda gruplar arası 

yapılan karşılaştırmalarda; eş zamanlı tüm EtCO2 ve SpO2, SAB, DAB, OAB ve nabız değerler൴ 

ve arter൴yel kan gazı ൴le tak൴p ett൴ğ൴m൴z oks൴jen൴zasyon parametreler൴ yönünden gruplar arasında 

൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark olmadığı (p>0,05) bulundu. 

Düşük akımlı anestez൴ yöntem൴nde azalan taze gaz akımıyla, akımdak൴ O2 m൴ktarı ve ൴nsp൴re 

ed൴len gaz ൴çer൴s൴ndek൴ O2 konsantrasyonu arasındak൴ fark artar. Düşük F൴O2 h൴poksem൴ r൴sk൴n൴ 

artırır. Bu sebeple h൴poks൴ r൴sk൴n൴ ortadan kaldırmak ve yeterl൴ m൴ktarda O2 sunumunun 

sağlanab൴lmes൴ ൴ç൴n F൴O2 konsantrasyonu en az %30 olmalıdır [51, 52]. Düşük akımlı anestez൴de 

hastaya a൴t oks൴jen tüket൴m൴ (VO2), F൴O2’n൴n esas bel൴rley൴c൴s൴d൴r. Yaşlı ve kas yapısı az olan 

hastalara göre genç, komorb൴d൴tes൴ olmayan, kas yapısı fazla hastalarda F൴O2 bel൴rg൴n şek൴lde daha 

az olur[10]. Kızıltepe ve ark.[53] yaptığı çalışmada %50 O2, %50 hava karışımı kullanarak 

sevofluran ve desfluran ൴le anestez൴de ൴nsp൴re ed൴len oks൴jen konsantrasyonlarını ൴ncelem൴şler ve 

60. dak൴kada F൴O2 sevofluran grubunda %33.6 ± 4.56, desfluran grubunda %35± 1.41 olarak 

bulmuşlardır. Operasyon boyunca ൴nsp൴re ve eksp൴re ed൴len oks൴jen konsantrasyonlarında azalmalar 

olduğu fakat bu azalmanın %30‘un altına düşmeyerek h൴poks൴ oluşturab൴lecek F൴O2 değerler൴ne 

൴nmed൴ğ൴n൴ tesp൴t etm൴şlerd൴r. Şakar ve ark.[54] düşük ve yüksek akımlı desfluran anestez൴s൴nde 

yaptıkları çalışmada F൴O2 konsantrasyonunda DAA grubunda 10.dak൴kadan sonra başlayan ve 

operasyon süres൴nce de devam eden anlamlı azalmalar ൴zlenm൴ş. 75.dak൴kada F൴O2 değer൴ 35,2± 

1,7 olarak ölçülmüş. Y൴ne bu çalışmada da F൴O2 alt sınırı %30 değer൴n൴n altına ൴nmem൴şt൴r. Park ve 

ark.[55] yaptığı uzun sürel൴ laparoskop൴k cerrah൴lerdek൴ çalışmada m൴n൴mal akım grubunda yüksek 

akım grubuna göre anlamlı düşüşler görülmüştür. Çalışmamızda grup D’de akım 10 dak൴ka 

sonrasında 3 lt/dk’dan 1 lt/dk’ya düşürüldü. Grup N ve Grup D arası yapılan karşılaştırmalarda; T0 

İnsp൴ratuar O2 Konsantrasyonu değerler൴ yönünden gruplar arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r 

fark olmadığı (p>0,05) bulunurken, T1, T2, T3 ve T4 değerler൴ yönünden gruplar arasında 

൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı fark olduğu (p<0,05), fark bulunan tüm zamanlarda Grup N hastalarının 
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değerler൴n൴n daha yüksek olduğu bulundu. Anlamlı düşmeye rağmen Grup D hastalarında F൴O2 

değer൴ %38,3 ± 3,1 arasında seyrett൴. SpO2 ve arter kan gazı değerler൴nde h൴poks൴ bulgusuna 

rastlamadık. Bulgularımız d൴ğer çalışmalara benzer tesp൴t ed൴ld൴. 

Laparoskop൴k cerrah൴ vakalarında DAA ൴le yapılmış çalışmalarda[56, 57] EtCO2 genel 

olarak 30-35 mmHg arasında tutulmuştur. DAA ve YAA’n൴n karşılaştırıldığı desfluran ൴le yapılan 

çalışmalarda[54, 58] her ൴k൴ grupta da EtCO2 değerler൴ arasında anlamlı farklar bulunamamıştır. 

B൴z de çalışmamızda hastaları EtCO2 30-40 arasında seyredecek şek൴lde tak൴p ett൴k. Çalışmamızda 

gruplar arası yapılan karşılaştırmalarda; trendelenburg ve ൴nsüflasyon sonrası EtCO2 değerler൴ 

yönünden gruplar arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark olduğu, Grup D hastalarının 

değerler൴n൴n daha yüksek olduğu bulundu. D൴ğer eş zamanlardak൴ değerler yönünden gruplar 

arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark olmadığı bulundu. Grup ൴ç൴ karşılaştırmalarda hem 

Grup N hem de Grup D hastalarında, eş zamanlarda ölçülen değerler arasında ൴stat൴st൴ksel olarak 

anlamlı b൴r fark oluğu bulundu. Kayded൴len en yüksek değerler pnömoper൴tonyum sonu olup; grup 

N’de 33,8 ± 3,3; grup D’de 35,1 ± 3,8 olarak ölçüldü. Bel൴rled൴ğ൴m൴z sınırları aşan değerlere 

ulaşmadık. 

Şakar ve ark.[54] laparoskop൴k olmayan cerrah൴ vakalarında yaptıkları çalışmada 

൴nsp൴ratuar CO2 konsantrasyonunun (F൴CO2) düşük ve yüksek akım olmak üzere her ൴k൴ grupta 

sıfırın üzer൴ne çıkmadığı görülmüştür. Çalışmamızda gruplar arası yapılan karşılaştırmalarda; 

trendelenburg ve pnömoper൴tonyum, vaka devam ederken ve pnömoper൴tonyum sonu sup൴n 

poz൴syonda kayded൴len ölçümlerde F൴CO2 değerler൴ yönünden gruplar arasında ൴stat൴st൴ksel olarak 

anlamlı b൴r fark olduğu, fark bulunan tüm zamanlarda Grup D hastalarının değerler൴n൴n daha yüksek 

olduğu bulundu. D൴ğer eş zamanlardak൴ değerler yönünden gruplar arasında ൴stat൴st൴ksel olarak 

anlamlı b൴r fark olmadığı görüldü. Grup ൴ç൴ karşılaştırmalarda hem Grup N hem de Grup D 

hastalarında, eş zamanlarda ölçülen değerler arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlam b൴r fark oluğu 

bulundu. En yüksek FİCO2 değer൴ Grup D’de 1,08 ± 0,43 ‘e ulaştı. 

Çukdar ve ark.[59] yaptığı çalışmada P-plato’lar düşük ve yüksek akım desfluran anestez൴ 

grupları arasında karşılaştırıldığında fark olmadığı ve h൴çb൴r hastada hava yolu basınç artışına 

rastlamadıklarını bel൴rtm൴şlerd൴r. Çalışmamızda P-peak ve P-plato değerler൴; gruplar arası yapılan 

karşılaştırmalarda, eş zamanlı tüm P-peak ve P-plato değerler൴ yönünden gruplar arasında 
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൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark olmadığı bulundu. Grup ൴ç൴ karşılaştırmalarda hem Grup N hem 

de Grup D hastalarında, eş zamanlarda ölçülen değerler arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark 

olduğu bulundu. Farklılığın, aşırı trendelenburg poz൴syonuna ve pnömoper൴tonyuma bağlı olduğu 

düşündük. 

İnhale anestez൴kler, anestez൴ süres൴, taze gaz akım m൴ktarı, ൴ntraabdom൴nal CO2 ൴nsüflasyonu 

ve koter൴zasyona bağlı duman em൴l൴m൴ g൴b൴ çeş൴tl൴ faktörler laparoskop൴k cerrah൴ sırasında CO ve 

karboks൴hemoglob൴n (COHgb) üret൴m൴n൴ etk൴leyeb൴l൴r. Desfluran, d൴florometoks൴ grubu (F2HCO-) 

൴çer൴r ve CO2 em൴c൴lerle reaks൴yona g൴rd൴ğ൴nde CO üret൴r [25, 45, 60]. Baum ve ark.[61] h൴çb൴r 

hastanın CO zeh൴rlenmes൴ne a൴t herhang൴ b൴r bulgu ve bel൴rt൴ göstermed൴ğ൴n൴ b൴ld൴rm൴şlerd൴r. Ceylan 

ve ark[62] desfluranın düşük akım anestez൴ uygulamasında, arter൴yel kandak൴ COHgb değerler൴ 

açısından güvenle kullanılab൴leceğ൴n൴ bel൴rtm൴şlerd൴r. Strauss ve ark.[63] 6 saat süren kapalı devre 

s൴stem൴yle anestez൴ sırasında COHgb’de artışın %0,4 olduğunu b൴ld൴rm൴şlerd൴r. Park ve ark.[55] 

yaptığı çalışmada desfluran anestez൴s൴ altındak൴ laparoskop൴k cerrah൴ vakalarında m൴n൴mal akım 

grubunda, yüksek akım grubuna göre COHgb değerler൴nde anlamlı artış tesp൴t ed൴lm൴şt൴r. Fakat 

h൴çb൴r hastada %1,5 ‘൴ aşan değerlere ulaşmadığını bel൴rtm൴şlerd൴r. B൴z൴m çalışmamızda gruplar 

arası yapılan karşılaştırmalarda; eş zamanlı tüm COHgb değerler൴ yönünden gruplar arasında 

൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark olmadığı (p>0,05) bulundu. 

Düşük akım anestez൴ tekn൴kler൴ndek൴ h൴poks൴ ve h൴perkarb൴ dışındak൴ end൴şeler൴n b൴r neden൴ 

de anestez൴n൴n yüzeyelleşmes൴d൴r. İnhaler anestez൴k ajanın yeters൴zl൴ğ൴ne bağlı yüzeyel anestez൴y൴ 

önlemek ve der൴n anestez൴ durumunda da hızlı müdahale edeb൴lmek öneml൴d൴r[64]. Er൴şk൴nlerde 

uygulanan düşük akımlı anestez൴de vapor൴zatör ayarlarının yüksek akımlara göre daha fazla 

tutulması öner൴lm൴şt൴r [65]. M൴n൴mal ve düşük akım anestez൴ler൴n൴n karşılaştırıldığı çalışmalarda 

[10, 45]; m൴n൴mal akımda desfluran ayarlarını artırma gereks൴n൴m൴ duyulurken, düşük akımda 

vapor൴zatör ayarlarında herhang൴ b൴r değ൴ş൴kl൴k ൴ht൴yacı oluşmamıştır. Desfluran vapor൴zatörünün 

gen൴ş b൴r doz aralığına sah൴p olmasından dolayı taze gaz akımı düşük ൴ken solutulan gazların 

desfluran m൴ktarı kısa sürede değ൴şt൴r൴leb൴lmekted൴r. Bu durum desfluran ൴le sağlanan anestez൴de 

yeters൴z ya da der൴n anestez൴ der൴nl൴ğ൴ne müdahaleye olanak vermekted൴r [27, 66]. Çukdar ve 

ark.[59] yaptığı düşük ve yüksek akım desfluran anestez൴s൴n൴n karşılaştırıldığı çalışmada; gruplar 

arasında F൴Des ve EtDes arasından anlamlı fark bulunmamıştır. Vapor൴zatör ayarı %4-6 arasında 
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sab൴t tutulunca anestez൴ ൴dames൴n൴n sağlanıp yüzeyel anestez൴ bulgularına rastlamadıklarını 

bel൴rtm൴şlerd൴r. B൴z çalışmamızda anestez൴ ൴damem൴z ve anestez൴ der൴nl൴ğ൴n൴ BİS değerler൴ne göre 

tak൴p ett൴k. Çalışmamızda ൴k൴ grup arasında BİS, F൴Des, EtDes ve MAK değerler൴nde T1 zamanında 

anlamlı fark bulundu. T1 ölçümler൴ düşük akım grubunda akımın 1 lt/dk’ya düşürülüp aşırı 

trendelenburg poz൴syonun ver൴ld൴ğ൴ ve pnömoper൴tonyuma geç൴len zamanda yapılmıştır. T1’de; 

Grup D’de anestez൴ der൴nl൴ğ൴n൴n grup N ‘ye göre daha yüzeyel olduğunu gösteren ver൴ler kaydett൴k.  

Bu sonuçlar kl൴n൴k olarak önems൴z kabul ed൴ld൴; çünkü genel anestez൴ altında, ൴k൴ grupta da BİS 

değer൴ 45’൴n üzer൴ne h൴ç çıkmadı. D൴ğer zamanlarda gruplar arasında anlamlı fark bulunmadı. 

Amel൴yathane ortamının soğuk olması, ver൴len ൴ntravenöz may൴ler ve laparoskop൴ sırasında 

per൴toneal gaz ൴nsüflasyonu hastayı h൴poterm൴ye mey൴ll൴ hale get൴rmekted൴r. Düşük akımlı anestez൴ 

uygulamasında yüksek akımlı anestez൴ tekn൴ğ൴ne göre solunumsal ısı kaybı m൴n൴male 

൴nmekted൴r[10]. Toğal ve ark.[67] desfluran ve ൴zofluran ൴le düşük akım anestez൴ yöntem൴yle 

yaptıkları çalışmada gruplar arası hemod൴nam൴k fark görmem൴şlerd൴r. Düşük akımlı anestez൴de ısı 

koruyucu etk൴n൴n 30.dak൴kadan sonra daha ൴y൴ olduğunu bel൴rtm൴şlerd൴r. B൴lg൴ ve ark.[68] desfluran 

൴le uyguladıkları düşük anestez൴yle ൴lg൴l൴ çalışmalarında; solunum fonks൴yonu ve mukos൴l൴yer 

klerens൴n yüksek akışlı anestez൴ye göre düşük akışlı anestez൴ tekn൴ğ൴nde daha ൴y൴ korunduğunu, bu 

nedenle düşük akımlı anestez൴ tekn൴ğ൴n൴n, ısıtılmış ve nemlend൴r൴lm൴ş gazlar sayes൴nde solunum 

s൴stem൴n൴n f൴zyoloj൴k yapıya benzer kalmasını sağladığını ve bütün bunların öneml൴ b൴r kl൴n൴k 

avantaj olduğunu b൴ld൴rm൴şlerd൴r. Özen ve ark.[57] yaptığı çalışmada da laparoskop൴k vakalarda 

düşük akımlı anestez൴ grubunda ısı korumasının daha ൴y൴ sağlandığı ve postoperat൴f dönemde 

t൴tremen൴n daha az olduğu görülmüştür. B൴z൴m çalışmamızda ൴se gruplar arası yapılan 

karşılaştırmalarda; eş zamanlı tüm vücut sıcaklığı değerler൴ yönünden gruplar arasında ൴stat൴st൴ksel 

olarak anlamlı b൴r fark olmadığı (p>0,05) bulundu. 

Düşük akım anestez൴ yöntem൴n൴n en öneml൴ avantajlarından b൴r tanes൴, tüket൴len ajan 

m൴ktarının azalmasıyla mal൴yettek൴ düşüştür [69, 70]. Hargasser ve ark.[27] yaptıkları çalışmada 

desfluran akımını 3 lt/dk’dan 1lt/dk’ya düşürüp, kullanımın %60 azaldığını gösterm൴şlerd൴r. 

Yıldırım ve ark.[71] yaptığı çalışmada desfluran akım hızının 4 lt/dk’dan 1 lt/dk’ya düşürülmes൴yle 

kullanımda %66 azalma tesp൴t etm൴şlerd൴r. Baxter, ൴nhaler anestez൴k ajan mal൴yet൴n൴n akım hızı ൴le 

൴l൴şk൴l൴ olduğunu bel൴rtm൴şt൴r. Taze gaz akımının 1,5 lt/dk’ya düşürülmes൴ ൴le ൴nhaler anestez൴k ajan 
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mal൴yet൴nde %25 oranında azalma olduğunu b൴ld൴rm൴şt൴r [45]. Çalışmamızda ortalama, grup N 

(n:35) ‘de 192,8 ml; grup D (n:37)’de 76 ml desfluran kullandık. Kullanımda %60 azalma olduğunu 

gözlemled൴k. 

Plazma transam൴naz değerler൴ karac൴ğer hastalıklarının tanısında en sık kullanılan 

tetk൴klerdend൴r. AST ve ALT hepatos൴t hasarında kana geçmekted൴r. AST karac൴ğer dışında er൴tros൴t, 

kalp kası, pankreas, böbrek ve akc൴ğerde bulunmaktadır. ALT akt൴v൴tes൴ hepatoselüler bütünlüğün 

sens൴t൴f ve spes൴f൴k test൴d൴r [72]. Plazma yarılanma ömrü AST ൴ç൴n 17, ALT ൴ç൴n 47 saatt൴r. Plazma 

yarı ömürler൴ uzun olduğu ൴ç൴n, anestez൴den sonrak൴ ൴lk 24-48 saat ൴çer൴s൴nde alınan örnekte 

൴ntraoperat൴f değ൴ş൴kl൴kler yakalanab൴l൴r. Anestez൴ sırasında oluşan hepatoselüler hasar 24 saat sonra 

AST ve ALT’ye yansır [72]. Bosna ve ark.[73] yaptığı çalışmada düşük ve yüksek akımlı desfluran 

grupları arasındak൴ karşılaştırmada postoperat൴f AST, ALT ve GGT değerler൴nde preoperat൴f 

döneme göre anlamlı b൴r fark bulunamamıştır. B൴z de çalışmamızda preoperat൴f AST ve ALT 

değerler൴n൴ postoperat൴f 1.gün ve 2.gün değerler൴yle karşılaştırdık. Gruplar arası anlamlı b൴r fark 

saptamadık. 

Bosna ve ark.[73] düşük ve yüksek akım desfluran anestez൴s൴ çalışmasında BUN ve serum 

kreat൴n൴n sev൴yeler൴n൴ preoperat൴f ve postoperat൴f değerlend൴rm൴şler ve anlamlı b൴r fark 

bulamamışlardır. Çalışmamız ൴ler൴ yaş ve prostat h൴pertrof൴s൴ne bağlı olarak postoperat൴f renal 

hasara yatkın hasta grubunu ൴çermekted൴r. Robot൴k yardımlı laparoskop൴k prostatektom൴lerde 

pnömoper൴tonyuma bağlı (özell൴kle 15 mmHg’den yüksek ൴nsüflasyon basıncında) glomerüler 

f൴ltrasyon hızı ve ൴drar çıkışı bozulab൴lmekted൴r[4]. Cerrah൴ görüşü artırmak ൴ç൴n yapılan sıvı 

kısıtlaması da kreat൴n değerler൴nde yükselmeye neden olab൴l൴r, çoğu zaman taburculuk önces൴ 

düzelmekted൴r [74]. Çalışmamızda gruplar arası yapılan karşılaştırmalarda; eş zamanlı tüm BUN 

ve serum kreat൴n൴n değerler൴ yönünden ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark olmadığı (p>0,05) 

bulundu. 

Araştırmalar [75-78], volat൴l anestez൴kler൴n pro൴nflamatuar olduğunu ve postoperat൴f nüks 

veya metastaz ൴ns൴dansını artırab൴len ൴mmün süreçler൴ etk൴leyeb൴leceğ൴n൴ gösterm൴şt൴r. B൴z൴m 

çalışmamızda da hasta grubu prostat tümör cerrah൴s൴ olduğu ൴ç൴n düşük akım anestez൴ tekn൴ğ൴ ൴le 

desfluran maruz൴yet൴ 2,5 kat azalmaktadır. İnflamatuar olaylar g൴b൴ postoperat൴f rekürrens, metastaz 

ve ölüm r൴sk൴ de ger൴lemekted൴r.  
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7. SONUÇ 

 
Robot൴k yardımlı laparoskop൴k cerrah൴ tekn൴kler൴ b൴rçok alanda dünyada yaygın olarak 

kullanılmaya başlamıştır. Prostat kanserl൴ hastalarda da postoperat൴f kompl൴kasyonların daha az 

olması, erken mob൴l൴zasyon ve hastanede kalış süres൴n൴n kısalmasına olanak sağlayan bu cerrah൴ 

tekn൴k sıklıkla kullanılmaktadır. Çalışmamızda robot൴k yardımlı laparoskop൴k prostatektom൴ 

yapılan hastalarda desfluran ൴le düşük ve normal akımlı anestez൴ yöntemler൴n൴ ൴ntraoperat൴f 

hemod൴nam൴k stab൴l൴zasyon, oks൴jen൴zasyon parametreler൴, anestez൴ der൴nl൴ğ൴ ve postoperat൴f 

kompl൴kasyonlar açısından karşılaştırmayı amaçladık. Çalışmamızın sonuçlarına göre desfluran ൴le 

düşük anestez൴ yöntem൴ kullanılan hastalar ve normal akımlı anestez൴ yöntem൴ kullanılan hastalar 

arasında ൴ntraoperat൴f hemod൴nam൴, oks൴jen൴zasyon parametreler൴, anestez൴ der൴nl൴ğ൴ ve postoperat൴f 

kompl൴kasyonlar açısından fark bulamadık. Düşük akımlı anestez൴ yöntem൴ kullandığımız 

hastalarda tüket൴len desfluran m൴ktarının daha az olduğunu tesp൴t ett൴k. 

Sonuç olarak robot൴k yardımlı laparoskop൴k rad൴kal prostatektom൴ cerrah൴s൴ sırasında 

desfluran ൴le düşük akımlı anestez൴ yöntem൴n൴n kullanılab൴leceğ൴n൴ ve bu yöntem൴n normal akımlı 

anestez൴ yöntem൴ne göre daha az ൴nhaler ajan tüket൴m൴n൴ ve amel൴yathane odasında daha az ortam 

k൴rl൴l൴ğ൴n൴ sağlayacağını düşünüyoruz. 
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EKLER 

Ek-1. Etik Kurul Onay Formu 
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Ek-2. Hasta Takip Formu 

HASTA TAKİP FORMU 

Hastanın Adı, Soyadı: 

Protokol no: 

Yaşı:                       Vücut Ağırlığı:                             Boy:                           VKİ: 

Ek Hastalıkları: 

Kullandığı İlaçlar: 

ASA:  

 T0(entübasyon 
sonrası) 

T1 (pozisyon verilip 
pnömoperitonyuma 
geçilmesi) 

Tn Tn   Tend 
(pnömoperitonyum 
sonu ve supin 
pozisyon) 

Teks 

(ekstübasyondan 
sonrası) 

Sistolik KB       
Diastolik KB       
OAB       
KH       
P plato        
P peak       
BIS       
Vücut Sıcaklığı       
SpO2       
ETCO2       
FiCO2       
inspiratuar O₂ 
konsantrasyonu 

      

inspiratuar 
desfluran 

      

ekspiratuar 
desfluran 

      

 tidal hacim       
MAC       
Ph       
PO2       
PCO2       
SaO2       
COHgb       
HCO3       
Baz açığı       
Glukoz        
Laktat       
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Toplam Desfluran TükeƟmi: 

Sodalime değişim sayısı:  

Anestezi Süresi: 

İntraoperaƟf verilen Sıvılar: Kristaloid: 

                                                  Kolloid: 

                                                   Kan Ürünü: 

Preop. : serum aspartat aminotransferaz (AST),  

                             alanin aminotransferaz (ALT),  

                             kan üre azotu (BUN)  

                             kreaƟnin  

Postop. 1. Gün: serum aspartat aminotransferaz (AST),  

                             alanin aminotransferaz (ALT),  

                             kan üre azotu (BUN)  

                             kreaƟnin  

Postop. 2. Gün: serum aspartat aminotransferaz (AST),  

                             alanin aminotransferaz (ALT),  

                             kan üre azotu (BUN)  

                             kreaƟnin  

Taburculuk süresi: 

Postop. Solunum Komplikasyonları: 
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Ek-3. Hastalar İçin Aydınlatılmış Onam Formu 

 

 B൴lg൴lend൴r൴lm൴ş Gönüllü Olur Formu (BGOF): 

 S൴zden katılımcı olmanızı ൴sted൴ğ൴m൴z çalışma “Robot൴k Yardımlı Laparoskop൴k Rad൴kal 

Prostatektom൴lerde Düşük Akım ve Normal Akım Anestez൴ Yöntem൴n൴n Karşılaştırılması” Çalışmaya 6 ay 

süres൴nce robot൴k yardımlı rad൴kal prostatektom൴ geç൴recek hastaların katılması planlanmaktadır. 

Çalışmamız geç൴receğ൴n൴z tedav൴ planınızda değ൴ş൴kl൴k gerekt൴rmeyecek b൴r çalışmadır. Amel൴yat olacak her 

hasta masaya alındığında b൴lg൴ler൴ kayded൴lecekt൴r. Hayat൴ fonks൴yonlarınızı tak൴p etmek ൴ç൴n tans൴yon, nabız, 

EKG, satürasyon, sıcaklık ve BIS mon൴tör൴zasyonu yapılıp anestez൴ f൴ş൴ne kayded൴lecekt൴r. Amel൴yatta rut൴n 

olarak bazı kan değerler൴n൴z൴ görmek ve tans൴yon tak൴b൴ yapmak ൴ç൴n el b൴leğ൴n൴zdek൴ atar damarınıza b൴r 

branül ൴le g൴r൴ş൴m yapılacaktır. Hastane yatış süren൴z boyunca uygulanan tedav൴ sonrası rut൴n olarak bakılan 

parametreler kayded൴lecekt൴r.  

 Araştırmaya katılımınız ൴steğe bağlıdır ve ൴sted൴ğ൴n൴z zaman, herhang൴ b൴r cezaya veya yaptırıma 

maruz kalmaksızın, h൴çb൴r hakkınızı kaybetmeden araştırmadan çek൴leb൴l൴rs൴n൴z. S൴ze planlanan tedav൴ aynen 

gerçekleşt൴r൴lecekt൴r.  

 İzley൴c൴ler, yoklama yapan k൴ş൴ler, Et൴k Kurul, Kurum ve d൴ğer ൴lg൴l൴ sağlık otor൴teler൴ s൴z൴n or൴j൴nal 

tıbb൴ kayıtlarınıza doğrudan er൴ş൴mler൴ bulunab൴l൴r, ancak bu b൴lg൴ler g൴zl൴ tutulacaktır. Yazılı b൴lg൴lend൴r൴lm൴ş 

gönüllü olur formunun ൴mzalanmasıyla s൴z veya yasal tems൴lc൴n൴z söz konusu er൴ş൴me ൴z൴n verm൴ş olursunuz. 

 İlg൴l൴ mevzuat gereğ൴nce k൴ml൴ğ൴n൴z൴ ortaya çıkaracak kayıtlar g൴zl൴ tutulacaktır. Kamuoyuna 

açıklanamayacak; araştırma sonuçlarının yayımlanması hal൴nde dah൴ k൴ml൴ğ൴n൴z g൴zl൴ kalacaktır. 

 Araştırma konusuyla ൴lg൴l൴ ve araştırmaya katılmaya devam etme ൴steğ൴n൴z൴ etk൴leyeb൴lecek yen൴ 

b൴lg൴ler elde ed൴ld൴ğ൴nde s൴z veya yasal tems൴lc൴s൴n൴z zamanında b൴lg൴lend൴r൴leceks൴n൴z. 

 Araştırma hakkında, kend൴ haklarınız hakkında veya araştırmayla ൴lg൴l൴ herhang൴ b൴r ൴stenmeyen olay 

hakkında daha fazla b൴lg൴ tem൴n edeb൴lmen൴z ൴ç൴n temasa geçeb൴leceğ൴n൴z k൴ş൴ler ve günün 24 saat൴nde 

er൴şeb൴leceğ൴n൴z telefon numaraları aşağıdadır. 

Dr. Cansu Koz Satar: 05543909208 

Dr. Öğr. Üyes൴ Betül Güven Aytaç: 05073578351 

 Bu araştırma ൴le ൴lg൴l൴ süre amel൴yat önces൴ görüşme ൴le başlar amel൴yat sonrası 24. saatte son bulur. 
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 “B൴lg൴lend൴r൴lm൴ş Gönüllü Olur Formundak൴ tüm açıklamaları okudum. Bana, yukarıda konusu ve 

amacı bel൴rt൴len araştırma ൴le ൴lg൴l൴ yazılı ve sözlü açıklama aşağıda adı bel൴rt൴len hek൴m tarafından yapıldı. 

Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, ൴sted൴ğ൴m zaman gerekçel൴ veya gerekçes൴z olarak araştırmadan 

ayrılab൴leceğ൴m൴ b൴l൴yorum. Söz konusu araştırmaya, h൴çb൴r baskı ve zorlama olmaksızın kend൴ rızamla 

katılmayı kabul ed൴yorum. 

 

 Gönüllünün  Adı / Soyadı : 

 İmzası : 

 Tar൴h : 

 

 Araştırmacının Adı / Soyadı : 

 İmzası : 

 Tar൴h : 
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ÖZGEÇMİŞ 

 

I- B൴reysel B൴lg൴ler 

Adı – Soyadı: Cansu KOZ SATAR 

Doğum yer൴ ve tar൴h൴: 12.06.1991 – Anamur / MERSİN 

Uyruğu: TC 

Meden൴ durumu: Evl൴ 

İlet൴ş൴m adres൴ ve telefonu: Ankara B൴lkent Şeh൴r Hastanes൴ – 0554 390 92 08 

Yabancı d൴l൴: İng൴l൴zce 

E-ma൴l: cansukozmd@gma൴l.com 

 

II- Eğ൴t൴m൴ (tar൴h sırasına göre esk൴den yen൴ye göre) 

Vakıfbank Atatürk İlköğret൴m Okulu 

Anamur Anadolu L൴ses൴ 

Süleyman Dem൴rel Ün൴vers൴tes൴ Tıp Fakültes൴ 

SBÜ Ankara Numune SUAM Anestez൴yoloj൴ ve Rean൴masyon Kl൴n൴ğ൴ 

Türk൴ye Yüksek İht൴sas Hastanes൴ Anestez൴yoloj൴ ve Rean൴masyon Kl൴n൴ğ൴ 

Ankara B൴lkent Şeh൴r Hastaneler൴ Anestez൴yoloj൴ ve Rean൴masyon Kl൴n൴ğ൴ 

 

III- Ünvanları 

Prat൴syen Hek൴m / Başhek൴m (2016 – 2017) 

As൴stan Doktor (2018 – halen) 
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IV- Meslek൴ Deney൴m൴ 

Karaman Sarıvel൴ler Entegre İlçe Devlet Hastanes൴ / Prat൴syen Hek൴m- Başhek൴m 

SBÜ Ankara Numune SUAM Anestez൴yoloj൴ ve Rean൴masyon Kl൴n൴ğ൴ / As൴stan Doktor 

Türk൴ye Yüksek İht൴sas Hastanes൴ Anestez൴yoloj൴ ve Rean൴masyon Kl൴n൴ğ൴ / As൴stan Doktor 

Ankara B൴lkent Şeh൴r Hastaneler൴ Anestez൴yoloj൴ ve Rean൴masyon Kl൴n൴ğ൴ / As൴stan Doktor 

 

V- Üye Olduğu B൴l൴msel Kuruluşlar 

Türk Anestez൴yoloj൴ ve Rean൴masyon Derneğ൴ (TARD) 

 

VI- B൴l൴msel İlg൴ Alanları 

Nöroaks൴yel bloklar 

Per൴fer൴k s൴n൴r blokları 

Kard൴yovasküler cerrah൴de anestez൴ 

Ortoped൴k cerrah൴de anestez൴ 

Ped൴atr൴k anestez൴ 

 

VII- B൴l൴msel Etk൴nl൴kler൴ 

Gülhane EAH Vasküler Kateter൴zasyon Kursu 15 Şubat 2019 

ASYOD İler൴ Mekan൴k Vent൴lasyon Uygulamaları Kursu 9 Kasım 2019 

3. Anestez൴yoloj൴ ve Rean൴masyon Sempozyumu 7 Aralık 2019 

Kl൴n൴k Ultrasonograf൴ Kursu 19 Şubat 2022 

TARD As൴stan Okulu 7-8 Mayıs 2022 (onl൴ne) 

TARK 2022 56. Ulusal Kongres൴ 3-6 Kasım 2022  
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Neonatal Resüs൴tasyon Kursu 16-18 Mayıs 2023 

TARD Hemod൴nam൴k Mon൴tör൴zasyon Kursu 3 Haz൴ran 2023 

 

   

 

 

 


