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1. OZET

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanelerinde Diisiik Akim Anestezi Implementasyon

Programi

Amag: Bu calismada; teorik egitim, hatirlatict iletiler ve bireysel geri bildirimlerden
olusan uygulamalar biitiiniiniin kisa ve orta donemde diisiik akim uygulama siklig1 lizerine olan
etkisinin aragtirilmasi amaglanmistir. Calismada ikincil olarak da teorik egitim, hatirlatici
iletiler ve bireysel geri bildirimlerden olusan uygulamalar biitiiniiniin kisa ve orta donemde

tilkketilen inhalasyon anestezik ajan miktar1 {izerine olan etkisinin arastiritlmast amaglanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ameliyathalerinde; 1
Kasim 2022- 31 Aralik 2022 tarihleri arasinda genel anestezi uygulanan hastalar dahil
edilmistir. Calismaya etik kurul onay1 alindiktan sonra, AUTF Anesteziyoloji ve Reanimasyon
AD Arastirma Gorevlilerine daha 6nceden belirlenen bir tarihte 1 giin boyunca devam edecek

uygulamali diisiik akim egitimi verilmistir.
Egitimi alamayan veya tamamlayamayan arastirma gorevlileri calisma dis1 birakilmistir.
Egitimi takip eden haftanin basindan itibaren ilk 8 hafta boyunca veriler toplanmistir.

Veri takip formu her anestezi uygulamasi igin ayr1 ayr1 doldurulmustur. Veri takip formu
anesteziyoloji arastirma gorevlileri ile birlikte calisan anestezi teknisyen ve teknikerleri
tarafindan vakanin bitimini takiben doldurulmustur. Veri takip formunda operasyon tarihi,
opere edilen hastaya ait demografik veriler, diisiik akim veya normal akim uygulamasini
belirleyen sorumlu anestezi asistaninin adi, uygulanan akim tiirii ve tercih edilme nedeni

kaydedilecektir.

Calismanin birinci haftasinin basinda, ikinci haftasinin sonunda, dérdiincii haftasinin
basinda arastirma gorevlilerine ortak whatsapp grubundan ¢alismanin sorumlu 6gretim tiyesi
tarafindan uygulamaya yonelik hatirlatic1 bir mesaj gdnderilmistir, asistanlardan gelen sorular

giin i¢erisinde cevaplanmustir.

Calisma siiresi boyunca tiim anestezi depolarinda inhalasyon anesteziklerinin stok
durumu takip edilmis ve haftalik kullanilan inhalasyon anestezik ilaglarinin miktarlari

kaydedilmistir.

Bulgular: Calismamiza ilk hafta 45 (%17,9), ikinci hafta 47 (%]18,8), tiglincii hafta 50
(%19,9), dordiincii hafta 54 (%21,5) ve besinci hafta 55 (%21,9) olmak iizere toplam 251 hasta
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dahil edilmistir. Calismamizda asistanlarin 155’1 (%61,8) egitim déneminin 1-2. yilinda, 52’si
(9%20,7) 3-4. yilinda ve 44’1 (%17,5) 5. Yilindayda.

Standart pratik ve teorik egitim 6ncesi donemde diisiik akim goriilme yiizdesi %10°du.
Su anki diisiik akim yiizdesi ise %36,3 olarak bulundu. Su anki diisiik akim yiizdesi 6nceki aya

gore anlaml diizeyde ytiksek bulundu (p<0,001).

Akim gruplarn i¢in degiskenler arasi farklara bakildi, yas ve asistanlara sorulan 6 soru
bakimindan anlamhi fark bulundu (sirasiyla p=0,040, p<0,001, p<0,001, p<0,001, p<0,001,
p=0,028 ve p=0,003). Diisiik akim uygulayan asistanlarin yas ortalamasi yiiksek akim

uygulayan asistanlardan anlaml diizeyde yiiksekti.

Egitim donemi icin asistanlara sorulan sorular bakimindan farklara bakildi, sadece

deneyim yetersizligi sorusuna verilen cevaplar bakimindan anlamli fark bulundu (p=0,002).
Asistanlarin egitim donemi ile akim arasinda anlaml iliski bulundu (p=0,048).

Standart pratik ve teorik egitim 6ncesi donemde bir ayda 1320 operasyon yapilmis 120
sise desfuluran ve sevofluran kullanilmistir. Calisma déneminde bir ayda 1200 operasyon

yapilmis 80 sise desfluran ve sevofluran kullanilmistir.

Sonu¢: AUTF Hastanelerinde diisiik akim anestezi uygulanma oranlar1 6nceki aya gore
anlamli diizeyde artmistir. Tiim bu veriler 1s181nda arastirma gorevlilerinde bilgi eksikliginin
giderilip ve farkindalik olusturarak diisiik akim anestezi uygulanma oranlarinin artip kalic1 hale

gelebildigi goriilmistiir. Boylelikle kullanilan inhalasyon anestezik ajan miktar1 azaltilmustir.

Anahtar Kelimeler: Diisiik akimli anestezi, genel anestezi, sevofluran, desfluran



2. ABSTRACT

Low Flow Anesthesia Implementation Program in Ankara University Medical Faculty
(AUMF) Hospitals

Purpose: In this study; it was aimed to investigate the effect of the applications consisting
of theoretical education, reminder messages and individual feedback on the frequency of
application in low flow anesthesia in the short and medium term. The secondary aim of the
study is to investigate the effect of the applications consisting of theoretical education, reminder
messages and individual feedback on the amount of inhaled anesthetic agent consumed in the

short and medium term.

Materials and Methods: In Ankara University Medical Faculty (AUMF) Hospital
operating rooms; Patients who underwent general anesthesia between November 2022 and
December 2022 were included in the study. After the approval of the ethics committee for the
study, the research assistants of the AUMF Anesthesiology and Reanimation Department were

trained for a practical low-flow training for 1 day at a predetermined date.

Research assistants who could not attend or complete the training were excluded from the

study.
Data were collected during the first 8 weeks from the start of the training.

The data follow-up form was filled out separately for each anesthesia application. The
data follow-up form was filled out at the end of the case by anesthesia technicians working with
anesthesiology research assistants. In the data follow-up form, the date of the operation,
demographic data of the operated patient, the name of the anesthesia assistant who determined
the low flow or normal flow application, the type of flow applied and the reason for choosing

the applied flow were recorded.

At the beginning of the first week, at the end of the second week, and at the beginning of
the fourth week of the study, a reminder message was sent to the research assistants by the study
supervisors via the WhatsApp group, and the questions from the assistants were answered

during the day.

During the study period, the stock status of inhalation anesthetics was monitored in all

anesthesia warehouses and the amounts of inhaled anesthetic drugs used weekly were recorded.

Results: In our study, 45 patients (17.9%) in the first week, 47 patients (18.8%) in the
second week, 50 patients (19.9%) in the third week, 54 patients (21.5%) in the fourth week and

55 patients (21.9%) in the fifth week, total of 251 patients were included. In our study, 155
3



(61.8%) of the residents were in their 1-2 year of education, 52 (20.7%) were in their 3-4th
year, and 44 (17.5%) were in their 5th year.

The percentage of low flow anesthesia in the previous month was 10%. The current low
flow anesthesia rate was found to be 36.3%. The current low flow anesthesia percentage was
found to be significantly higher than the previous month (p<0.001).

Differences between variables were examined for low and normal flow groups. A
significant difference was found in terms of age and 6 questions asked to residents (p=0.040,
p<0.001, p<0.001, p<0.001, p<0.001, p=0.028 and p=0.003, respectively). The mean age of
residents using low-flow anesthesia was significantly higher than residents using high-flow

anesthesia.

Differences were examined in terms of the questions asked to the residents for the training
period, only a significant difference was found in terms of the answers given to the question of
lack of experience (p=0.002).

A significant relationship was found between the education period of the residents and
the flow type (p=0.048).

Conclusion: The rates of low flow anesthesia in AUMF Hospitals increased significantly
compared to the previous month. In the light of all these data, it has been observed that the rate
of low flow anesthesia can be increased and become permanent by eliminating the lack of
knowledge and creating awareness among the research assistants. Thus, the amount of inhaler

anesthetic gas used is reduced.

Key Words: General anesthesia, low flow anesthesia, sevoflurane, desflurane



3. GIRIS VE AMAC

Iklim degisikligi diinyanin sorunlari listesinin ilk sirasinda yer almaktadir. Bu nedenle
yeryliziinde yasayan her bir bireyin karbondioksit ve diger sera gazlarinin azaltilmasina
yardimci olarak diinyanin bu en 6nemli sorununun ¢ézlimiine ortak olmasi gerekmektedir. Her
ne kadar sera gazlarinin ana kaynag fosil yakitlar olmaya devam etse de her sektoriin olugan
gaz emisyonlarinin azaltilmasi i¢in iizerinde diiseni yapmasi gerekmektedir. Son 5 yilda yapilan
bir dizi arastirmada saglik hizmetlerinin kiiresel sera gaz1 emisyonlarina katkisi yaklagik olarak
%5 tir. Yapilan calismalar, Diinya Saghik Orgiitii tarafindan “21. yiizyilda kiiresel saghga
yonelik en biiylik tehdit” olarak kabul edilen iklim degisikligiyle miicadelede klinisyenlerin ve
saglik profesyonellerinin hayati bir rolii oldugunu agik¢a ortaya koymaktadir(1).

Anestezi uygulamalarinda siklikla kullanilan halojenli inhalasyon anestezikleri ve nitroz
oksit, onemli 6l¢iide kiiresel 1sinmaya neden olan giiclii sera gazlaridir. Bu nedenledir ki son
yillarda, cesitli (uluslararasi) anestezi dernekleri, biiyiik Olciide atik anestezik gazlarin
yonetimine odaklanarak, meslegimizin ¢evresel etkisini en aza indirmek i¢in ¢esitli girisimler
baslatmislardir. Oneriler arasinda diisiik taze gaz akislarinin kullanilmasi, yiiksek etkili
inhalasyon anestetiklerden (desfluran, nitr6z oksit) kaginilmasi, intravendz ve bolgesel
tekniklerin degerlendirilmesi ve atik anestezik gazlarin hapsedilmesi veya yok edilmesi

teknolojisine yatirim yapilmasi yer almaktadir (2).

Bu noktadan hareketle diisilk akim anestezi uygulamasinin, daha az inhalasyon
anestezigi atig1 olusturmasi, maliyetleri azaltmas1 ve daha az sera gazi etkisine sahip olmasi
gibi bilinen teorik etkileri oldugunu sdylemek miimkiindiir. Ancak tiim bu olumlu etkilerine
ragmen anesteziyoloji asistanlari ve uzmanlar1 arasinda pratikte diisiik akim anestezi
uygulamasina ait bir direng s6z konusudur. Bu direncin temel sebepleri arasinda hastay1 hiposik
gaz karigimi ile solutma veya etkin dakika ventilasyonunu karsilayamama korkusu yer
almaktadir. Son yillarda anestezi is istasyonu teknolojilerinin son derece gelismis olmasi,
uygulayicilart diisiik akim anestezi uygulamasina yonlendirse de istenilen siklikta diisiik akim
anestezi uygulamasinin yapilmadigi 1 ay boyunca yapmis oldugumuz klinik gézlemlerimiz
arasinda yer almaktadir. Bu gozlemler esnasinda diisiik akim uygulanmasinin 6niindeki engeller
arasinda ilk sirada bilgi eksikliginin, ikinci sirada farkindalik eksikliginin ve son olarak da

uygulamanin olas1 zarar verici etkilerine bagli uygulamada isteksizlik oldugunu ortaya koyduk.

Tiim bu nedenlerin hepsinin ayn1 anda ortadan kaldirilmasina yonelik olarak bir

uygulamalar biitiinii gelistirmeyi amagladik. Boylece inhalasyon anesteziklerinin ¢evreye
5



verdikleri zararlar dahil olmak iizere bunun 6niine gegebilecek anestezi uygulamasinin bir sekli
olan diisiik akim uygulamasinin, teorik egitim, iletisim ¢aginin sagladig1 farkindalik yaratici

hatirlatici iletiler ve bireysel geri bildirimlerle birlikte artirilmasi hedeflenmistir.

Bu noktada anesteziyoloji egitimi almakta olan asistan hekimler arasinda diisiik akim
uygulamasinin uygulanma sikligini artiracak ve buna bagli olarak inhalasyon anesteziklerinin
cevreye verdigi hasar1 ve tiiketilen miktarlar1 en aza indirecek kisa ve orta donem hedefleri olan
bir egitim stratejisinin belirlenmesi amag¢lanmigstir. Calismada ikincil olarak da teorik egitim,
hatirlatict iletiler ve bireysel geri bildirimlerden olusan uygulamalar biitiinliniin kisa ve orta
donemde tiliketilen inhalasyon anestezik ajan miktar1 {izerine olan etkisinin arastirilmasi

planlanmustir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Genel Anestezi

Genel anestezi, fizyolojik stabilitenin siirdiiriilmesi ile biling kaybi, amnezi,

antinosisepsiyon ve hareketsizlikten olusan ilaca bagli geri doniislii bir durumdur (3).

Genel anestezinin birincil amaci, hastay1 bilingsiz hale getirmek ve otonomik refleksleri

kontrol ederken agrili uyaranlar1 hissedemez hale getirmektir (4).
4.2. Genel Anestezide Kullanilan flaclar

4.2.1. inhalasyon Anestezikleri

Om. Sevofluran, Desfluran, Izofluran Sevofluran, genel anesteziyi indiiklemek ve
siirdiirmek i¢in kullanilan florlu bir inhalasyon anestezik maddedir (6). Diisiik ¢6ziiniirliik
profiline ve kan/gaz dagilim katsayisina sahip, ugucu, yanici olmayan bir bilesiktir(6).
Sevofluran 1972'de patentlendi, 1990'da Japonya'da klinik kullanim i¢in onaylandi ve 1996'da
FDA tarafindan onaylandi (7). Sevofluran, desflurandaniic kat daha gii¢lidiir,

ancak halotan ve izoflurana kiyasla daha diisiik etkiye sahiptir. Diger ugucu anesteziklerin

aksine sevofluran hos bir kokuya sahiptir ve hava yolun inflamasyonu yapmaz. Sevofluranin
hemodinamik ve solunum depresyonu etkileri iyi tolere edilir ve bu anestezik ajani alan
hastalarin cogunda ¢ok az toksisite goriiliir(8). Bu nedenle, ¢ok ¢esitli anestetik prosediirler i¢in

yetiskinlerde ve ¢ocuklarda inhalasyon indiiksiyonu i¢in kullanilabilir (7).

Sevofluran kullanimi bobrek hasari, solunum depresyonu ve QT uzamasi riskini
artirabilir. Ayrica malign hipertermiye, perioperatif hiperkalemiye ve pediatrik norotoksisiteye
yol agabilir. Sevofluran verilen Down Sendromlu pediatrik hastalarda siddetli bradikardi ve
kalp durmasi epizotlart bildirilmistir. Sevofluran anestezisi, ara¢ veya makine kullanma gibi

zihinsel uyaniklik gerektiren faaliyetlerin performansini bozabilir (6).

Sevofluran, akcigerler yoluyla hizla dolagima emilir; ancak kandaki c¢oziiniirligi
diisiiktiir (37°C'de kan/gaz dagilim katsayist 0,63 ila 0,69 araligindadir) (6). Bu nedenle,

anestezi baglatmak i¢in minimum miktarda sevofluranin kanda ¢6ziinmesi gerekir (7).

Sevofluran, inorganik floriir ve karbon dioksit salinimini destekleyen bir reaksiyonda
sitokrom  P450 2E1  tarafindan  hekzafloroizopropanole = metabolize  edilir.
Hekzafloroizopropanol, glukuronik asit ile hizla konjuge edilir ve idrarla atilir. In

Vivo metabolizma ¢aligsmalari, sevofluran dozunun yaklasik %5'inin metabolize edilebilecegini
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gostermektedir (6). Cogu durumda inorganik floriir, sevofluran anestezisinin bitiminden
sonraki 2 saat iginde en yiiksek konsantrasyonuna ulasir ve 48 saat i¢inde baslangig¢ seviyelerine
doner. Sevofluran metabolizmasi, izoniazid ve etanole kronik maruz kalma ile indiiklenebilir

ve barbitiiratlarin bunu etkilemedigi gosterilmistir (6).

Sevofluran'in diisiik ¢oziniirligli, bu anestezigin %95 ila %98'inin elimine edildigi
akcigerler yoluyla hizli eliminasyonunu kolaylastirir (7) (6). Sevofluran dozunun %3,5'e kadar1
idrarda inorganik floriir olarak goriiniir ve floriir klerensinin %50'ye kadar1 bobrek disidir

(flortir kemige alinir) (6).

Sevofluranin periferik yag kompartmanindan terminal eliminasyon yarilanma omrii

yaklasik 20 saattir (7).

Doz asimi yasayan hastalarda bobrek hasari, solunum depresyonu, ciddi bradikardi ve
kardiyak arrest gibi ciddi yan etkileri vardir. Hayvan ¢aligmalari, hizli beyin biiyiimesi veya
sinaptogenez donemlerinde anestezik ajanlarin kullanilmasinin, sinaptik morfoloji ve
norogenezde degisikliklere yol agtigini géstermistir. Primatlarda, 3 saate kadar olan anestezi
rejimleri noronal hiicre kaybin1 artirmadi, ancak 5 saat veya daha uzun stireli rejimlerin 6nemli

bir etkisi oldu (6).

Desfluran;  metoksifluran, sevofluran, enfluran veya izofluran gibi  onceki  inhale
anesteziklere gore daha hizli eliminasyonu olan ve daha az metabolize olan inhaler bir
anestetiktir (9), (10), (11) 1980'lerin sonlarinda, daha hizli metabolize olan ve hizla

eliminasyona ugrayan bir inhale anestezik ihtiyacindan gelistirilmistir (14), (15).

Desfluran eliminasyona ugradigi igin etki siiresi kisadir. Hastalara malign hipertermi,
perioperatif hiperkalemi, pediatrik hastalarda solunumsal yan etkiler, QTc uzamasi,
hepatobiliyer bozukluklar, pediatrik norotoksisite ve ¢ocuklarda postoperatif ajitasyon riskleri
vardir (16).

Baslangigta desfluran hizla akcigerlerden atilir(17). Trifloroasetik asit metabolitinin az
bir miktari idrarla elimine edilir(18) ve inhale edilen dozun yalnizca %0,02'si idrar metabolitleri

olarak geri emilir (14).

Desfluranin terminal eliminasyon yar1 émrii 8,16 + 3,15 dakikadir(19)

4.2.2. intravenoz anestezikler

Orn. Propofol, Tiyopental sodyum, Ketamin


https://go.drugbank.com/drugs/DB01028
https://go.drugbank.com/drugs/DB01236
https://go.drugbank.com/drugs/DB00228
https://go.drugbank.com/drugs/DB00753

4.2.3. Analjezik ajanlar

Orn. Parasetamol, NSAI, Tramadol

4.2.4. Noromuskuler Bloke Edici Ajanlar

Om. Rokiironyum, Vekiironyum (5)

4.3. Anestezi Is Istasyonu

Modern anestezi makinesi, inhale anesteziklerin iletimini optimize etmek ic¢in bir
ventilator iceren karmagsik bir ameliyathane aletidir. Anestezi makinesi, basit bir hastay:
anestezi ve oksijenlendirme aracindan giderek daha karmasik ventilatér modlari, soluk sonu
CO2 monitorleri, soluk sonu anestezik konsantrasyonlari, minimum alveolar konsantrasyon
tahmin edicileri ve hayati belirtileri izleme araci igceren bir anestezi is istasyonuna kademeli

olarak evrildi (20).

Operasyon odasinin géze carpan ve vazgecilmez bir pargast olan anestezi is istasyonu 4
amaca ulagsmak icin hizmet eder: 1) Anestezi altindaki hastanin giivenilir bir yontemle stirekli
ventilasyonunu saglamak, 2) Ilave oksijen destegi kaynagi olarak gérev yapmak, 3)Volatil
anestezik ajanlarin verilmesi i¢in bir yonten sunmak ve 4) Bir monitdr ve klinik anestezi uygulamasi

sirasinda karsilasilan pek ¢ok potansiyel tehlikeye erken uyar sistemi olusturmak (21).

Sekil 4.1. Anestezi is istasyonu



Is istasyonunun bilesenleri sunlardr:

1. Gaz verme ve bosaltma sistemi
2. Buharlastiricilar
3. Elektronik akis olgerler
4. Vantilator
5. Monitorler
6. CO2 Absorbani
7. Ventilator (20)
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Sekil 4.2. Anestezi is istasyonu bilesenleri

4.4. Solunum Sistemleri

Solunum sistemi, hastanin hava yolunu, kontrollii gaz karisimi bilesiminin dagitildig:
anestezi makinesine baglayan bir bilesenler grubudur. Hastaya gaz verir, solunan gazi disar1

atar ve solunan karigimin sicakliin1 ve nemini kontrol eder. Kendiliginden, kontrollii veya
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yardimli solunuma izin verir. Ayrica gaz érneklemesi, hava yolu basinci, akis ve hacim izleme

i¢in monitorizasyon saglayabilir.
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R8
E MAPLESON A

FGF

APL VALVE
de
b _—
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MAPLESON C
F_‘;F

APL VALVE
M
m MAPLESOND
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_/vvwwv:&\
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Sekil 4.3. Mapleson devreleri

Mapleson solunum sistemleri, anestezi sirasinda oksijen ve anestetik ajanlarin iletilmesi
ve karbondioksitin atilmasi i¢in kullanilir. Farkli bilesenlerden olusurlar: Taze gaz akisi,
rezervuar torbasi, solunum tiipleri, ekspirasyon valfi ve hasta baglantisi. Bes temel Mapleson
sistemi tiirii vardir: Bu bilesenlerin farkli diizenlemelerine bagl olarak A, B, C, D ve
E. Mapleson F sonradan eklenmistir. Yetiskinler icin Mapleson A, spontan solunum igin tercih
edilen devredir ve Mapleson D ve onun Bains modifikasyonlari, kontrollii ventilasyon i¢in
mevcut en iyi devrelerdir. Yenidoganlar ve pediatrik hastalar i¢cin Mapleson E ve F (Jackson

Rees modifikasyonu) en iyi devrelerdir.

11



Daha eski smiflandirma sistemi, solunum sistemlerini agik, kapali, yar1 agik, yar1 kapali
olarak tanimliyordu. Siiflandirmalar Dripps, Echenhoff ve Vandam, Collins, Conmay, Hall

vb. Tarafindan tanimlanmistir, Mapleson siniflandirma sistemi en popiiler olanidir.

Mapleson A sisteminde taze gaz, hasta ucundan uzaktaki rezervuar torbasinin yakininda
devreye girer. Oluklu bir boru, makinenin ucuna yakin rezervuar torbasini Sistemin hasta
tarafindaki ayarlanabilir basing sinirlama valfine baglar. Boru uzunlugu 110 cm'dir. APL valfi,
ekspirasyon sirasinda gazlarin disar1 atilmasi i¢in hasta ucuna yakindir. Rezervuar torbasi
hastanin ventilasyonu yaninda solunum takibi i¢in de kullanilmaktadir. Ayrica gaz rezervuari

gorevi gorlir ve hastay1 solunum sistemi i¢gindeki asir1 basingtan korur.

Mapleson D, E, F sistemlerinde hastanin yaninda T pargasi bulunur. Mapleson D,

kontrollii havalandirma sirasinda en verimli sistemdir.

Bain’s modifikasyonu, Ikinci Diinya Savasi sirasimnda Macintosh ve Pask tarafindan
anestezi uygulamak ic¢in kullanilan sistemin modifikasyonudur. Bain ve Spoerel tarafindan
1972'de tanitild1. Bu devrede, taze gaz besleme borusu oluklu borunun i¢inde es eksenli olarak
calisir. D1g borunun ¢ap1 22 mm ve i¢ borunun ¢ap1 7 mm'dir. Pist uzunlugu 1.8 metredir. Dis
boru seffaftir, boylece herhangi bir kopukluk veya biikiilme i¢in i¢ boru goriilebilir. Uzak
konumlarda kullanim i¢in devrenin uzunlugu degistirilerek artirilabilir. Uzunlugunu artirdiktan
sonra etkinligini analiz etmek i¢in ¢esitli ¢alismalar yapilmistir. Boy arttikga spontan solunum
sirasinda direncin arttig1 goriilmektedir. Ayrica ventilatdr ayarlari, uzun Bains devresi ile set
tidal hacmi verecek sekilde ayarlanmalidir, ¢iinkii pik inspirasyon basincinda azalma ve

uzunluk arttikca tidal hacimde azalma olur.

Mapleson E sistemi, devrenin ekspiratuar kismina hortum eklenerek Ayre'nin T pargasi
konfigiirasyonundan tiiretilmistir. Inspirasyon sirasinda taze gaz deposu gorevi
goriir. Kapasitesi beklenen tidal hacimden fazla olmalidir. Esas olarak 20 kg'dan hafif veya 5

yasindan kii¢iik yenidoganlarda, siit cocuklarinda ve pediatrik hastalarda kullanilir.

Mapleson E'nin Jackson Rees tarafindan yapilmis bir modifikasyonudur ve Jackson Rees
modifikasyonu olarak bilinir. Ekspirasyon koluna bagli 500 ml'lik bir torbasi vardir. Bu ¢anta
solunumun izlenmesine veya solunuma yardimei olmaya yardimci olur. Ayrica fazla gazlarin
disar1 atilmasina da yardimeci olur. Torbanin kuyrugunda parmakla basing saglanarak kapatilan
bir delik vardir. Valfli torbalar da mevcuttur. Yenidoganlarda, siit cocuklarinda ve 20 kg'dan

hafif veya 5 yasindan kiigiik pediatrik hastalarda kullanilir (22).
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Sekil 4.4. Solunum Sistemleri

4.5. Diisiik Akim Anestezi

Alveoler ventilasyondan daha az taze gaz akisi kullanan herhangi bir teknik, diistik akish
anestezi olarak siniflandirilabilir. Kapali devre anestezi sirasinda anestezik ajanlarin aliminin
hesaplanmasinda yer alan karmagikliklar, bu teknigi daha az popiiler hale getirdi. Bununla
birlikte, eser miktardaki anestezik ajanlarla ameliyathane kirliliginin tehlikelerinin farkindalig:
ve yeni inhalasyon ajanlariin engelleyici derecede yliksek maliyeti, diisiik akish anestezinin

yeniden kesfedilmesine yardimct olmustur.

Anestezi tekniginin eter ¢agindan, acik damla yontemini kullanarak, yar1 kapali ve kapali
solunum sistemlerine gecisinden bu yana, anestezik maddelerin disar1 verilen gazda yeniden
kullanilmas1 kavrami biyiikk ilgi gordii. Modern anestezik makinelerin, gaz analizor
monitdrlerinin, hassas buharlastiricilarin gelistirilmesi ve minimum alimla daha gii¢lii ugucu
ajanlarin piyasaya siiriilmesi, diisliik akish anestezi tutkunlarini cesaretlendiren atilimlardan

bazilariydi. Giinimiiz uygulamalar1 sirasinda anestezik gazlardan kaynaklanan sasirtict
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miktardaki cevre kirliligi, neredeyse her anestezi saglayicisinin diisiikk akigh anestezi
uygulamak i¢in mevcut tesisleri kullanmak i¢in bu ekstra cabay1 gdstermesini zorunlu

kilmaktadir.

Snow, kloroform ve eter gibi disar1 verilen anestezik gazlarin yeniden inspire edilebilmesi
durumunda, narkotik etkilerinin belirgin sekilde uzayacagi sonucuna varmisti . 1930'da Brian
Sword ilk olarak kapali devre anestezi i¢in soda lime emicili dairesel solunum sistemini

tanimladi.

1933'ten beri siklopropan gibi maddelerin piyasaya siiriilmesi, patlama riskini en aza
indirmek i¢in maddelerin asir1 tasmasini en aza indirmeye zorladi. 1954'ten sonra, halotan gibi

dar terapotik endekslere sahip oldukga gliglii ugucu anestezik maddeler piyasaya siiriildii.

Halka sistemleri mevcut olmasina ragmen, ihmal edilebilir diizeyde yeniden soluma ile
yiiksek taze gaz akislarinin kullanimi (yeniden soluma sistemlerinin yar1 kapali kullanimi)
yaygin uygulama haline geldi. Virtue, 1974'te, minimal akish anestezisinde gaz akislarini daha
da azaltti. 1980'lerin baslar1, Aldrete ve arkadaslart ve Lowe ve Ernst tarafindan diistik akish

ve kapal1 sistem anestezi fikirlerini aktif olarak canlandirma ¢abalarina tanik oldu.

1989'da Logan ve Farmer gibi yazarlar, anestezik ajanlarin neden oldugu cevresel
tehlikelere dikkat cekti. Modern ucucu anestezikler (kismen siibstitiie edilmis halojenli
hidrokarbonlar) ve nitr6z oksit, hem stratosferik ozon tabakasinin tiikenmesine hem de sera

etkisine katkida bulunur.

DAA'nin yeniden solunan anestezik gazlarin 1s1sin1 ve nemini iyilestirmedeki avantajlari,
boylece solunum yolundaki epitel hiicrelerinin fonksiyonel ve anatomik biitiinliiglinti koruma,

1990'da Kleemann tarafindan vurgulandi.

Sevofluran ve desfluran gibi daha yeni ugucu ajanlarin kullanimi, diisiik akisli anestezik

tekniklerle kullanildiginda ekonomik olarak daha kabul edilebilir hale geldi.

Baslangicta, anestezik gazlarin  belirli  bir bilesimi ile FG  karigimim
uyguluyoruz. Ajanlarin ~ viicuda alinmasi, her ajanin fiziksel Ozelliklerine  gore
gerceklesir. Sonunda FG ile karigan disar1 verilen gaz karisimi, ajanlarin alinmasi ve C02
eklenmesi nedeniyle farkli bir bilesime sahip olacakur. LFA fikri, tiiketilen gazlart miimkiin
oldugunca minimum FG ile yenilemektir; sirkiile etmeden 6nce CO 2yi ¢ikardiginizdan emin

olun. Bu, anestezik ajanlarin ¢evreye kaybini en aza indirir.

Alim ve metabolizma zamana duyarli oldugundan ve bir¢ok faktor gazli bilesenlerin
tiiketimini ve {retimini etkilediginden, zorluk FG bilesiminin dinamik dengesini kontrol
etmektir. Bu, yalnizca gaz akist kontrollerinde sik sik yapilan ayarlamalarla elde
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edilebilir. Oksijen, azot oksit ve ugucu maddeler gibi maddelerin alimmi tahmin etmek i¢in
karmasik denklemler kullanilir. Gaz analizérii  kullanarak solunan ve soluk sonu
konsantrasyonlarinin izlenmesi, LFA'nin giivenli bir sekilde yiiriitiilmesi i¢in daha dogru ve

uygun bir yontemdir.

DAA i¢in evrensel olarak kabul edilmis bir tanim yoktur. Alveolar ventilasyondan daha

diisiik bir TG akis1 kullanan herhangi bir teknik, diisiik akisli anestezi olarak tanimlanabilir.

Diisiik akish anestezi, yeniden soluma fraksiyonunun en az %50 oldugu, ekshale edilen
gaz karigiminin en az %350'sinin bir sonraki inspirasyonda CO:z uzaklastirilmasindan sonra
hastaya geri verildigi bir inhalasyon anestezi teknigi olarak tanimlanir. Modern anestezik

makineler kullanilarak bu, TGA en az 1 L/dak veya altina diisiiriildiigiinde elde edilebilir.

Diistik akim teknikleri kullanim1 i¢in;50 ml/dk'ya kadar akislara kalibre edilmis akis
Olgerler, sizdirmaz bir halka solunum sistemi ve kafli endotrakeal tiip (ETT) gibi hava yolu
cthazlar1 (DAA, iyi oturan supraglottik hava yolu cihazlariyla da miimkiin olabilir),ajanlarin
solunan ve soluk sonu konsantrasyonlarini saglayan gaz izleme sistemi. Y par¢asina daha yakin
ekspiratuar gaz konsantrasyonlarmmin oOl¢limii (hastanin alveolar gaz konsantrasyonlarini
yansitir) ¢ok onemlidir. Yiiksek konsantrasyonlar saglayabilen ve DAA’DE dogru olacak
sekilde kalibre edilmis buharlastiricilar. Yedek hacmi en aza indirmek i¢in solunum sistemi

minimum i¢ hacme sahip olmalidir.

DAA bazi durumlarda uygun degildir; DAA'ye asina olmayan anestezist, yiiz maskesi ile
kisa stireli anestezi, kusursuz gaz gecirmez hava yollarina sahip prosediirler (yani sert
bronkoskoplu bronkoskopiler), yliksek gaz kacagi olan teknik olarak tatmin edici olmayan
ekipmanlarin kullanilmasi, yetersiz izleme (6rn. gaz analizdriiniin arizalanmasi) veya sizdirmaz
kapal1 solunum sistemlerine uygun makine/ekipman eksikligi, giiclii ugucu ajanlarin énemli
Olciide asir1 basinciyla birlestirilmis DAA teknikleri, hemodinamik instabilite gibi diger klinik

sorunlarin anestezi saglayicisinin dikkatini gerektirdigi durumlarda uygulanmamalidir.

Diisiik akim anestezi dezavantajlari; daha diisiik akis hiz1 ve uzun 'zaman sabiti', daha
yavas indiiksiyon ve ¢ikisa yol acar, diisiik akislardayken solunan konsantrasyonlarin hizli bir
sekilde degistirilmesi miimkiin degildir, hipoksik karigimlardan ve anestezik ajanlarin
diisiik/fazla dozajindan kaginmak igin siirekli dikkat ve sik akis ayarlamalar1 gerekir, daha
yiiksek CO 2 emici tiiketimi ve emicilerin sik sik tiikenmesiyle hiperkarbi ve CO 2 yeniden soluma

riski, sistemde istenmeyen elimine olmayan gazlarin olasi birikimi.
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5. GEREC ve YONTEM

5.1. Arastirma Plam

Bu calisma, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan onay (13.10.2022/109-551-22) alindiktan sonra prospektif olarak Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ameliyathalerinde; Kasim 2022-Aralik 2022 tarihleri
arasinda genel anestezi uygulanan hastalar dahil edildi. Caligmaya etik kurul onay1 alindiktan
sonra, AUTF Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD Arastirma Gorevlilerine daha &nceden

belirlenen bir tarihte 1 giin boyunca devam edecek uygulamali diisiik akim egitimi verilmistir.

Egitimi alamayan veya tamamlayamayan arastirma gorevlileri calisma dist

brrakilmustir.

Calismaya, 18-65 Yas arast ASA1-2 , >1st Operasyon siiresi olan 251 operasyon dahil
edildi. Acil cerrahiye alinacak hastalar, <18 Yas hastalar, >65 Yas hastalar, <10 giin USYE(+)
olan hastalar, Torakal/ Ust/Alt havayolu girisimi gegirecek hastalar, Kardiyak instabil hastalar,
Kontrolsiiz ve yetersiz solunumsal hastalikli olan hastalar (restriktif ve obstriiktif havayolu

hastalig1) ¢aligma dis1 birakildu.
Egitimi takip eden haftanin basindan itibaren ilk 8 hafta boyunca veriler toplanildi.

Veri takip formu her anestezi uygulamasi i¢in ayr1 ayr1 doldurulmustur. Veri takip formu
anesteziyoloji arastirma gorevlileri ile birlikte calisan anestezi teknisyen ve teknikerleri
tarafindan vakanin bitimini takiben doldurulmustur. Veri takip formunda operasyon tarihi,
opere edilen hastaya ait demografik veriler, diisik akim veya normal akim uygulamasini
belirleyen sorumlu anestezi asistaninin adi, uygulanan akim tiirii ve tercih edilme nedeni

kaydedildi.

Calismanin birinci haftasinin basinda, ikinci haftasinin sonunda, dordiincii haftasinin
basinda arastirma gorevlilerine ortak whatsapp grubundan ¢aligmanin sorumlu 6gretim iiyesi
tarafindan uygulamaya yonelik hatirlatic1 bir mesaj gonderilmistir, asistanlardan gelen sorular

giin igerisinde cevaplandi.

Calisma siiresi boyunca tiim anestezi depolarinda inhalasyon anesteziklerinin stok

durumu takip edilmis ve haftalik kullanilan inhalasyon anestezik ilaglarinin miktarlar

kaydedildi.
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Calisma tamamlandiginda veriler toplanacak ve SPSS programina girilerek istatistiksel
analiz yapildi. Calisma 8 hafta boyunca devam etti, bu siire boyunca her hafta i¢in ayr1 ayri
diisiik akim anestezi uygulanma oranlari, kullanilan inhalasyon anestezik gaz miktar1 ve
bunlarm haftalik degisimi, ay sonunda diigiik akim anestezi uygulanma oranlarinda belirlenen
hedef diizeyinde artis olup olmadigi, onceki aya gore kullanilan inhalasyon anestezik gaz
miktarindaki degisim, ikinci ayin sonunda bir hafta boyunca diisiik akim anestezi uygulanma

oranlar kaydedildi.

5.2. istatiksel Analiz

Verilerin analizinde SPSS 11.5 programindan faydalanildi. Tanimlayic1 olarak nicel
degiskenler i¢in ortalama+standart sapma ve ortanca (minimum-maksimum), nitel degiskenler
icin ise hasta sayis1 (ylizde) kullanildi. Diisiik akim goriilme oraninin daha dnce gozlenen
orandan farkli olup olmadigina bakmak icin Evren Orani testi kullanildi. Nicel degisken
bakimindan iki kategoriye sahip nitel degiskenin kategorileri arasinda fark olup olmadigina,
normal dagilim varsayimlari saglanmadig i¢in Mann-Whitney U testi kullanilarak bakild1. Iki
nitel degisken arasindaki iliski incelenmek istendiginde ise Ki-kare ve Fisher exact testleri

kullanild1. Istatistiksel anlamlilik diizeyi 0,05 olarak alindu.
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6. BULGULAR

Calismada ilk hafta 45 (%17.,9), ikinci hafta 47 (%18,8), li¢iincii hafta 50 (%19,9),
dordiincii hafta 54 (%21,5) ve besinci hafta 55 (%21,9) hastaya ait veriler toplanmist.
Calismada asistanlarin 155’1 (%61,8) egitim doneminin 1-2. yilinda, 52’si (%20,7) 3-4. yilinda
ve 44’1 (%17,5) 5. yilindaydi. Calismaya dahil edilen hastalarin %51,4°1 erkek, %48,6’s1 kadin
iken, hastalara ait yas ortalamasi 45,844+14,97 yildi. ASA degeri 1 olan 82 (%32,7), 2 olan 168
(%66,9) ve 3 olan sadece 1 (%0,4) hasta mevcuttu (Tablo 1).

Hastalara verilen akim degerleri degerlendirildiginde %10,8’ine <0,5 1t, %25,5’ine 0-5-
<11t, %32,2’sine 2-<4 It ve %2,0’sine >4 It akim verildi. Ozet olarak bakildiginda ise hastalarmn
91’1ine (%36,3) diisiik akim, 160’1na (%63,7) ise daha yiiksek akim verildi (Tablo 1).

(Calismada ayrica asistanlara 6 tane klinikle ilgili soru soruldu. Bilgi eksikligi oldugu
diisiinen 38 (%15,1), deneyim yetersizligi oldugunu diisiinen 49 (%19,5), klinikte uygulamanin
yetersiz oldugunu diistinen 110 (%43,8), ekipmanlarin yetersiz oldugunu diistinen 40 (%15,9),
zor havayolu oldugunu diisiinen 9 (%3,6) ve LMA oldugunu diisiinen 15 (%6,0) asistan

mevcuttu (Tablo 1).

Tablo 1. Tanimlayicilar

Degiskenler
1 45 (17,9)
2 47 (18,8)
Hafta, n(%0) 3 50 (19,9)
4 54 (21,5)
5 55 (21,9)
1-2 y1l 155 (61,8)
Egitim Dénemi, n(%) 3-4yil 52 (20,7)
S5yl 44 (17,5)
o Erkek 129 (51,4)
Cinsiyet, n(%)
Kadin 122 (48,6)
Yas Ort.+SS 45,84+14,97
Ortanca (Min-Maks) 48,00 (18,00-78,00)
1 82 (32,7)
ASA, n(%) 2 168 (66,9)
3 1(04)
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Tablo 1. (Devami) Tanimlayicilar

Degiskenler
<0,51t 27 (10,8)
0-5-<11lt 64 (25,5)
Akim, n(%) 1-<21t 74 (29,5)
2-<4 1t 81 (32,2)
>4 |t 5(2,0)
Diisiik Akim 91 (36,3)
Akim, n(%) )
Diger 160 (63,7)
Var 38 (15,1)
Bilgi Eksikligi, n(%)
Yok 213 (84,9)
Var 49 (19,5)
Deneyim Yetersizligi, n(%)
Yok 202 (80,5)
Klinikte Uygulamanin Yaygin Var 110 (43,8)
Olmamasi, n(%) Yok 141 (56,2)
Var 40 (15,9)
Ekipman Yetersizligi, n(%)
Yok 211 (84,1)
Var 9(3,6)
Zor Havayolu, n(%)
Yok 242 (96,4)
Var 15 (6,0)
LMA, n(%)
Yok 236 (94,0)

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum

Onceki ayda diisiik akim gériilme yiizdesi %10’du. Su anki diisiik akim yiizdesi ise %36,3
olarak bulundu. Su anki diisiik akim ylizdesi 6nceki aya gore anlamli diizeyde yiiksek bulundu

(p<0,001).

Tablo 2°de akim gruplar1 i¢in degiskenler arasi farklara bakildi, yas ve asistanlara sorulan
6 soru bakimindan anlamli fark bulundu (sirastyla p=0,040, p<0,001, p<0,001, p<0,001,
p<0,001, p=0,028 ve p=0,003). Diisiik akim uygulayan asistanlarin yas ortalamasi yliksek akim
uygulayan asistanlardan anlamh diizeyde yiiksekti. Diisiik akim uygulayan asistanlarin higbiri
bilgi eksikligi oldugunu diisiinmezken, daha yiiksek akim uygulayan asistanlarin ise %23,1’1
bilgi eksikligi oldugunu diisiinmekteydi. Diisiik akim uygulayan asistanlarin hi¢biri deneyim
yetersizligi oldugunu diisiinmezken, daha yiliksek akim uygulayan asistanlarin ise %23,1°1
deneyim yetersizligi oldugunu diistinmekteydi. Diisiik akim uygulayan asistanlarin higbiri
klinikte uygulamanin yaygin olmadigini diisiinmezken, daha yiliksek akim uygulayan
asistanlarin ise %67,5°1 klinikte uygulamanin yaygin olmadigini diisiinmekteydi. Diigiik akim
uygulayan asistanlarin hi¢biri ekipman yetersizligi oldugunu diistinmezken, daha yiiksek akim

uygulayan asistanlarin ise %24,4’1i ekipman yetersizligi oldugunu diisiinmekteydi. Diigiik akim
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uygulayan asistanlarin higbiri zor havayolu oldugunu diistinmezken, daha yiiksek akim

uygulayan asistanlarin ise %35,6’s1 zor havayolu oldugunu diisiinmekteydi. Diisiik akim

uygulayan asistanlarin hi¢gbiri LMA oldugunu diistinmezken, daha yiiksek akim uygulayan

asistanlarin ise %9,4’ii LMA oldugunu diisiinmekteydi.

Tablo 2. Akim i¢in Degiskenler Aras1 Farklar

Desiskenl Akim detert
egiskenler egeri
& Diisiikk Akim Diger paes
1 16 (35,6) 29 (64,4)
2 12 (25,5) 35 (74,5)
Hafta, n(%) 3 19 (38,0) 31 (62,0) 0,304%
4 25 (46,3) 29 (53,7)
5 19 (34,5) 36 (65,5)
1-2 yil 50 (32,3) 105 (67,7)
Egitim Dénemi, n(%) 3-4 yil 23 (44,2) 29 (55,8) 0,233%
5yil 18 (40,9) 26 (59,1)
o Erkek 42 (32,6) 87 (67,4)
Cinsiyet, n(%) 0,210%
Kadin 49 (40,2) 73 (59,8)
Ort.£SS 43,16+14,99 47,37+14,78
Yas Ortanca 43,00 50,00 0,040°
(Min-Maks) (18,00-67,00) (18,00-78,00)
1 31 (37,8) 51 (62,2)
ASA, n(%) 2 59 (35,1) 109 (64,9) 0,414°
3 1 (100,0) 0 (0,0
Var 0(0,0) 37 (23,1)
Bilgi Eksikligi, n(%) <0,0012
Yok 91 (100,0) 123 (76,9)
Var 0(0,0) 48 (30,0)
Deneyim Yetersizligi, n(%) <0,001®
Yok 91 (100,0) 112 (70,0)
Klinikte Uygulamanin Var 0(0,0) 108 (67.5) a
° <0,001
Yaygin Olmamasi, n(%) Yok 91 (100,0) 52 (32,5)
Var 0(0,0) 39 (24,4)
Ekipman Yetersizligi, n(%) <0,001%
Yok 91 (100,0) 121 (57,3)
Var 0(0,0) 9 (5,6)
Zor Havayolu, n(%) 0,028
Yok 91 (100,0) 151 (94,4)
Var 0(0,0) 15 (9,4)
LMA, n(%) 0,0032
Yok 91 (100,0) 145 (90,6)

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, a: Ki-kare testi, b:Fisher-exact testi, c:

Mann-Whitney U testi
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Tablo 3’te egitim donemi i¢in asistanlara sorulan sorular bakimindan farklara bakildi,
sadece deneyim yetersizligi sorusuna verilen cevaplar bakimindan anlamli fark bulundu
(p=0,002). 1-2. y1linda olan asistanlarin %28,6’s1 bilgi eksikligi oldugunu diisiiniirken, bu oran
3-4. yilinda olan asistanlarda %13,8 ve 5. yilinda olan asistanlarda ise %11,5’ti. 1-2. yilinda
olan asistanlarin %39,0’u, 3-4. yilinda olan asistanlarin %17,2’si ve 5. yilinda olan asistanlarin
ise %7,7’s1 deneyim yetersizligi oldugunu diisiinmekteydi. 1-2. yilinda olan asistanlarin
%66,7’s1, 3-4. yilinda olan asistanlarin %65,5’1 ve 5. yilinda olan asistanlarin ise %73,1°1
klinikte uygulamanin yaygin olmadigini diisiinmekteydi. 1-2. yilinda olan asistanlarin %21,0’1
ekipman yetersizligi oldugunu diisiiniirken, bu oran 3-4. yilinda olan asistanlarda %34,5 ve 5.
yilinda olan asistanlarda ise %26,9°du. 1-2. yilinda olan asistanlarin %5,7’si1, 3-4. yilinda olan
asistanlarin %10,3’{ zor havayolu oldugunu diisiiniirken, 5. y1ilinda olan asistanlarin ise higbiri
zor havayolu oldugunu diistinmemekteydi. 1-2. yilinda olan asistanlarin %8,6’s1, 3-4. yilinda
olan asistanlarin %17,2’s1 ve 5. yilinda olan asistanlarin ise %3,8°'t LMA oldugunu

diistinmekteydi.

Tablo 3. Diisik Akim Uygulanmayan Hastalarda Egitim Donemi ile Diger Degiskenlerin

Karsilagtirilmasi
Egitim Donemi
Degiskenler 1-2 yil 3-4 yil Syl p degeri
n (%) n (%) n (%)
Var 30 (28,6) 4 (13,8) 3(11,5)
Bilgi Eksikligi, n(%) 0,0778
Yok 75 (71,4) 25 (86,2) 23 (88,5)
) Var 41 (39,0) 5(17,2) 2(7,7)
Deneyim Yetersizligi, n(%) 0,002%
Yok 64 (61,0) 24 (82,8) 24 (92,3)
Klinikte Uygulamanin Var 70 (66.7) 19 (65.5) 19 (731) 0.7972
Yaygin Olmamasi, n(%) Yok 35 (33,3) 10 (34,5) 7 (26,9) ’
Var 22 (21,0) 10 (34,5) 7 (26,9)
Ekipman Yetersizligi, n(%) 0,306°
Yok 83 (79,0) 19 (65,5) 19 (73,1)
Var 6 (5,7) 3(10,3) 0(0,0) b
Zor Havayolu, n(%0) 0,266
Yok 99 (94,3) 26 (89,7) 26 (100,0)
Var 9(8,6 5(17,2 1(3,8
LMA, n(%) (8.6) 17.2) (38) 0,257°
Yok 96 (91,4) 24 (82,8) 25 (96,2)

a:Ki-kare testi, b:Fisher-exact testi

Asistanlarin egitim donemi ile akim arasinda anlaml iligki bulundu (p=0,048). 1-2.

yildaki asistanlarin %37,4°1 2-<4 It akim verirken, 3-4. yildaki asistanlarin %40,4’ 0-5-<1 It

ve 5. yildaki asistanlarin ise %36,4’1 1-<2 1t akim vermekteydi (Tablo 4).
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Tablo 4. Egitim Donemi ile Akimin Karsilagtirilmasi

Egitim Donemi
Degiskenler 1-2yil 3-4 yil Syl p degeri
n (%) n (%) n (%)
<0,5 It 20 (12,9) 2(3,8) 5(11,4)
0-5-<11t 30 (19,4) 21 (40,4) 13 (29,5)
Akim 1-<2 1t 43 (27,7) 15 (28,8) 16 (36,4) 0,048?
2-<41t 58 (37,4) 13 (25,0) 10 (22,7)
>4 |t 4 (2,6) 1(1,9) 0(0,0)

a:Fisher-exact testi

Standart pratik ve teorik egitim dncesi donemde bir ayda 1320 operasyon yapilmis 120
sise desfuluran ve sevofluran kuallanilmistir. Calisma doneminde bir ayda 1200 operasyon

yapilmis 80 sise desfluran ve sevofluran kuallanilmstir.
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7. TARTISMA

Diisiik akim anestezi uygulamasinin, daha az inhalasyon anestezigi atig1 olusturmasi,
maliyetleri azaltmas1 ve daha az sera gazi etkisine sahip olmasi gibi bilinen teorik etkileri
oldugunu sdylemek miimkiindiir (1). Calismamizda onceki aya gore diisiik akim anestezi
uygulama oranlarinda anlamli bir diizeyde artis olmustur. Kisa ve orta donemde klinigimizde
diisiik akim oranlariin artip kalict hale gelmesi saglanmistir. Bu sayede kullanilan inhaler

anestezik gaz miktar1 azaltilmistir.

Modern is istasyonlarmin mevcudiyeti ve atik anestezi gazlarinin ¢evresel etkileri
konusunda artan farkindalik sayesinde, diinya c¢apindaki anestezistler diisiik akishi anestezi
(DAA) uygulamaktadir. Diisiik akislarin rutin kullanimi, anestezi maliyetlerini %75'e kadar
azaltabilir. Ekstre edilen ugucu anestezik maddelerin miktari, solunum devresi ve sistemine taze
gaz akisi ile dogru orantilidir. Yiiksek TGA oldugunda kullanildiginda, ugucu maddelerin %90"
kullanilmamaktadir (24).

Rajasree ve ark.larinin; yaptigi calismada bir ay arayla diisiik akim anestezi uygulanmasi
ve bu siireclerle ilgili sorulardan olusan bir anketi cevaplamasi istenmistir anestezistlerden.
Katilimeilarin yaklagik %73'0 rutin olarak DAA uyguladigi ve %65'inin DAA uygun is
istasyonlar1 oldugu, anestezi uzmanlarinin gogunun % 30-40 araliginda Fi O2 konsantrasyonlari
kullanarak %45,1 ile <1,5 L/dak taze gaz akislar1 kullandigi, ETCO 2 izleme ¢ogu kisi
tarafindan rutin olarak kullanilirken ajan analizérlerinin ve bispektral indeks izlemenin
kullaniminin kisith oldugu, atik sisteminin mevcudiyeti de sadece %33,5 oldugu ve ¢cogunluk
tastyict gaz olarak N20O ve ucucu madde olarak sevoflurani tercih ettigi tespit edilmistir (24).
Calismamizda, ilk ay diisiik akim anestezi uygulanma orani1 %36.3 ikinci ayin sonunda %34.5
bulunmus ve diisiik akim uygulamayan anestezistlerin uygulamama sebepleri tespit edilmistir.
Calisgmamizda ekipman yetersizligine bagli DAA uygulanmamasi oram1 %?24.4 olarak tespit
ediligtir. Ajan analizorleri, bis gibi ekipmanlarin daha efektif kullanilmasini saglayacak ileri
caligmalarin yapilmasi ve DAA uygulanmasi igin yeterli is istasyonlarinin saglanarak DAA
uygulama oranlarinin arttirilip kullanilan inhaler anestezik gaz miktarinin azaltilmasi ve bunun

cevresel ve ekonomik faydalarinin elde edilmesi gerektigi kanaatindeyiz.
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Anestezi makineleri, kapali devre bir sistemde diisiik akisli anestezi (<1 L taze gaz akis1)
saglamada miitkemmel olacak sekilde yillar i¢inde gelisti ve bunun bariz faydalari maliyetlerin

diismesi ve sera gazi emisyonlarinin azalmasiydi (25).

Todd ve arkadaslari; yilda 25.000'den fazla anestezik madde kullanan bir g¢ocuk
hastanesinde, anestezi basina kullanilan sevofluran miktarini bir yil iginde %20 azaltmak

amaciyla kalite gelistirme projesi baslatmistir (25).

Karsilagtirmali verilerin toplanmasini, boliim egitimini, grup panosundaki iyilestirme
giincellemelerini ve intraoperatif onay turlarini igeren iic Planla-Uygula-Calis-Onlem Al
dongiisii tamamlanmis. Her ay kullanilan sevofluran siseleri ve uygulanan toplam anestezik
sayis1 toplandi. Anestezi vakalarinin aylik dalgalanmasini hesaba katmak i¢in, "Kullanilan
Sevofluran Sisesi Basina Gergeklestirilen Anestezikler" metrigi olusturulmus, 6nceki on iki
aylik donemle karsilastirildiginda, Kullanilan Sevofluran Sisesi Basmma Uygulanan
Anestezikler, ortalama %25'lik bir artisla daha yiiksekti, ayda kullanilan sevofluran siseleri,
ortalama %20'lik bir diislisle daha diistiktii(25). Calismamizda onceki aya gore %27 oraninda
kullanilan inhaler anestezik sise sayisi azaldigi goriilmiistiir, hasta basina kullanilan inhaler
aneztezik miktar1 % 24 oraninda azaldigi goriilmistiir. Calismamiz Oncesi arastirma
gorevlilerine bir giinliik teorik ve pratik egitim verilmistir. Calismamizda birinci haftasinin
basinda, ikinci haftasinin sonunda, dordiincii haftasinin basinda arastirma gérevlilerine ortak
whatsapp grubundan c¢alismanin sorumlu O6gretim {iyesi tarafindan uygulamaya yonelik
hatirlatict bir mesaj gonderilmis, asistanlardan gelen sorular giin igerisinde cevaplanmistir.
Calisma siiresi boyunca tiim anestezi depolarinda inhalasyon anesteziklerinin stok durumu
takip edilmis ve haftalik kullanilan inhalasyon anestezik ilaglarinin miktarlar1 kaydedilmistir.
Calismamiz toplam iki ay siirmiis kisa ve orta siirede DAA uygulanmasiin kaliciligi
aragtirtlmistir. Literatiirde oldugu gibi DAA uygulanmasi amaciyla daha kapsamli egitim ve
uygulama stratejilerinin planlandigi, daha uzun siireli ileri ¢aligmalar yapilmasi gerektigi

kanaatindeyiz.

Pahali inhaler anestezik gazlarla yiiksek taze gaz akiglarinin kullanilmasinin 6nemli
ekonomik kayiplara neden oldugu bilinmektedir. Diisiik akisli anestezi uygulamak bu
maliyetleri en aza indirebilir. Genel anestezi idamesi i¢in kullanilan farkli anestezi tekniklerinin
ortalama maliyetleri ve diisiik akim kullanim siklig1 degerlendirildigi birgok calisma literatiirde

mevcuttur (26).

Ashish ve ark.larinin; iki hafta boyunca (ardisik 10 tam is gilinil) rutin ameliyatlarda
anestezik gaz ve inhaler ajanlarin tiiketimini kaydetmis kullanilan anestezik madde ve taze gaz

akisina gore, diisiik akim (gaz akimi <or= 1 L/dk) ve orta akim(gaz akimi1> 1 L/dk) izofluranla
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, halotan (gaz akimi1 > 1 L/dk) ve propofol TIVA (gas akim > 1 L/dk) olarak dért grupta
caligmalarim1 yapmustir, kullanilan ortalama akislara ve anestezik konsantrasyonlarina dayali
olarak her grup icin anestezi idamesinin bireysel maliyetini saat bazinda hesaplamis, sonug
olarak kurumlarinda diigiik akimli anestezinin idareli kullanildig1 (%4,1). Taze gaz akis1 > 1
L/dk olan halotan en sik kullanilan anestezi teknigi oldugu(%45,9) , Propofol anestezisinin
maliyet agisindan diisiik akish izofluran anestezisine neredeyse esit oldugu, Izofluran ile daha
yiiksek taze gaz akislarinin kullanilmasinin bu maliyeti ti¢ kat artirdig1 sonucuna varmiglardir
(26). Calismamiz diisiik orta ve yiiksek akim olmak {izere toplam bes gruba ayrilmistir, en
yiiksek oranda 2-<4 It akimin % 32 oraninda uygulandig1 goriilmiistiir. Calismamizda ayrica
anestezi asistanlar1 egitim donemlerine gore li¢ guruba ayrilmis en yiiksek oranda 1-2. Yil
asistanlar1 2-<4 1t %37 ,3-4. Y1l asistanlar1 0-5-<I 1t %40 , 5. Y1l asistanlar1 1-<2 1t akim %36
kullanmigtir. Klinigimizde kullanilan inhalasyon anesteziklerin maliyet olarak Sevofluran 1569
TL Desfluran 1485 TL oldugu tespit edilmistir. Literatiirdede oldugu gibi DAA ekonomik
faydalarin1 da goz Oniinde bulundurarak genel anestezide kullanilan akim ve anestezigin

maliyetinin arastirildig1 daha kapsamli ¢aligmalarin yapilmas: gerektigi kanaatindeyiz.

Diisiik akim anestezi, sofistike anestezi makinalarmin tiretimi ve kullanimini takiben
diinya genelinde son 2 dekatta konusulmaya ve kullanilmaya baslanilmustir. inhalasyon
anesteziklerin tiiketiminde azalma, oksijen, nitr6z oksit gibi medikal gazlarin tliketiminde
azalma, siirekli yenilenen hava ile alinan soguk ve nem igermeyen taze gazlar yerine nemli ve
sicak gazlarin kullaniminin artmasi ve medikal gazlarin ¢evre iizerine olusturdugu olumsuz
etkilerin azaltilmas1 bir¢ok uygulayici icin diisiik akimin kullanilmasi lehine motivasyon
yaratmistir. Saglik sigorta giderleri niifus artis1 ile diinya genelinde yaygin sekilde artig
gostermektedir. Bu sebeple bireyin alacagi her saglik tiikketimi ekonomiler iizerinde olumsuz
etkiler olusturmaktadir. Diisiik akim anestezide anesteziyoloji pratiginde tam da bu ihtiyaca
yonelik bir ¢oziim sunmaktadir. Literatiirde diisiik akim anestezinin inhalasyon anestezik

tiiketimini azalttigin1 gosteren birgok ¢alisma bulunmaktadir (27).

Bozan ve arkadaslari; ¢alismalarinda hastanemiz ameliyathane iinitesinde 2 ay boyunca
tiroloji klinigi tarafindan alinan hastalar igerisinde diisiik (2 litre/dakika) akim anestezi
uygulanan hastalarin inhaler anestezi tiiketimleri, oksijen ve varsa nitroz oksit tiikketimleri ve
operasyon siireleri retrospektif olarak degerlendirilmesi amaglanmislardir, caligmalari
sonucunda diisiik akim uygulanan hastalarda inhalasyon anesteziklerin tiikketimi ve oksijen

tiikketimi orta-yiiksek akim anestezi uygulanan gruba kiyasla daha diisiik olmustur. Nitroz oksit
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tiiketimleri arasinda bir fark goriilmemistir(27). Calismamizda 2 ay boyunca hastanemiz
ameliyathanesinde tiim Kklinikler tarafindan yapilan ameliyatlarda kullanilan inhalasyon
anestezik miktar1 prospektif olarak belirlendi. Literatiirde tiim bu verilerin aksine yeni
absorbanlarin fiyat yiikseklikleri nedeniyle diisiik akim sirasinda absorban tiiketimlerindeki
artiglarin maliyetleri artirabilecegi veya fiyat avantaji olusturmadigini bildiren farkh
caligmalarda mevcuttur, ayrica tam maliyetin hesaplanabilmesi a¢isindan sodalime gibi
karbondioksit absorbanlarinin tiiketiminide arastiran daha kapsamli ¢aligmalar yapilmasi

gerektigi kanaatindeyiz.

Diisiik taze gaz akimi, geri solumali bir sistemde CO2 absorbsiyonundan sonra ekshale
edilen gazin en az %50’sinin akcigerlere geri gonderilmesi olarak tanimlanabilir. Anestezinin
lizerinde derinlemesine calisilan ve ayrintili olarak tanimlanan temel konularindan biri olan
diisiik taze gaz akimli anestezi yOnetimi, ililkemizde halen kliniklerde yaygin olarak

uygulanmamaktadir (28).

Onur ve arkadaslari; ¢alismalarinda, diisiik taze gaz akimli anestezi yonetimi egitiminin
anestezik gaz tiiketimi lizerine etkisini retrospektif olarak arastirmayi amaglamiglardir. DAA
yaygin olmamasinin ana Sebebinin anestezi uygulayicilarinin egitim eksikligi oldugunu
diisiiniilmiis calisma i¢in hastane biinyesinde gorev yapan 21 kisilik anestezist kadrosunun yer
aldigr bir giinliik teorik ve bir giinlik uygulamali egitim verilmis, uygulamali egitimin
tamamlandig1 gilinlin 15 gilin 6ncesi ve 15 giin sonrasina ait tiikketim verileri karsilastirilmis,
anestezik gazlarin maliyet ve tiiketiminde onemli disiislere yol agtifini gdsterilmistir(28).
Calismamizda 1 giinliik teorik ve pratik egitim sonrasi 1 ay Onceki diisikk akim anestezi
uygulanma oranlar1 ve inhalar anestezik tiiketim degerleri karsilastirildi. Calismamizda DAA
uygulanmamasinda en yiiksek oranda % 67 olarak klinik uygulamanin yaygin olmamasi olarak
belirlenmis, bilgi eksikliginin neden olarak gosterilme orami %23 olarak bulunmus bilgi
eksikliginin egitim sayesinde giderildigi tespit edilmistir. Caligmamiza ragmen klinigimizde en
yiiksek oranda uygulanan akim %32.2 ile 2-<4 It olarak tespit edilmistir bu sebeple DAA’nin

daha da yayginlasmasini saglayacak ileri ¢alismalar yapilmasi gerektigi kanaatindeyiz.

Laringeal Mask Airway (LMA), zor hava yolu ve spontan ventilasyon iizerinde yerlesik
bir rolii olan endotrakeal tiiplere (ETT'ler) kiyasla genel anestezi i¢in daha az invaziv bir
supraglottik hava yolu olarak kabul edilir. LMA kagak ihtimalini sifira indirmese de,
yetigkinlerde ve ¢ocuklarda biiyiik dl¢lide pozitif basingli ventilasyon sirasinda kullanilmistir.
Baz1 g¢alismalar, diisiik akish anestezi sirasinda LMA kullanmanin giivenlik kavramini

desteklemektedir (29).
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Peirovifar ve arkadaglari; dikkatli yerlestirme teknikleri, dogru LMA pozisyonu ve LMA
kaf basincinin rutin olarak izlenmesi konusunda dikkatli 6nlemler alinirsa, modern anestezik
cihazlarla diisiik akis kontrollii anestezi sirasinda LMA’ nin, ETT'ye kiyasla daha diisiik
ameliyat sonras1 komplikasyon insidansi ile giivenli bir alternatif olarak kullanilabilecegini
gostermistir(29). Calismamizda diisiik akim anestezi uygulanmayan vakalarin % 9.4’{inde
LMA kullanilmas1 sebep olarak gosterilmistir. LMA’nin disiik akim anestezide giivenle
kullanilabilecegin gosterildigi ve bu bilgi eksikliginin giderilmesi gereken ileri ¢aligmalar

yapilmasi gerektigi kanaatindeyiz.

I¢ (kor) sicakligin < 36.0 °C olarak tanimlanan intraoperatif hipotermi, anestezistlerin
cerrahi donemde karsilastiklari, hastalar1 asidoza, dengesiz oksijen tiiketimine, gecikmis
anestezi iyilesmesine, koagiilopatiye, yara enfeksiyonlarina ve kanamaya maruz birakabilen
komplikasyonlardan biridir. Mevcut literatiir, intraoperatif hipoterminin erken perioperatif

komplikasyonlar ve mortalite i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugunu kanitlamstir (30).

Cui ve arkadaslari; caligmalarinda diisiik taze gaz akisinin (< 1 L/dak) sindirim ameliyati
geciren yenidoganlarda hipotermiyi hafifletmenin etkili bir yolu olarak kabul edilebilecegini ve
intraoperatif olarak diisiik taze gaz akisinin bagimsiz olarak hipoterminin olugsmasini 6nledigi
gostermistir (30). Calismamiz 18-65 yas arasi hasta grubunda yapilmistir. Diisiik akim
anestezinin sagladig1 faydalar1 ve pediatrik hatta yenidogan hastalarla uygulanabilecegini

gosteren ileri caligmalarin yapilmasi gerektigi kanaatindeyiz.

Tiim bu veriler 15181inda 18-65 yas arast ASA 1-2 hastalarda klinigimizde diisiik akim
anestezi uygulama oranlarinda artis saglanmistir. Kisa ve orta donem diisiik akim anestezi
uygulamasi kalic1 hale gelmesi saglanmistir. Yapilan egitimle bilgi eksikligi giderilip ve
farkindalik olusturacak hatirlatmalar sayesinde diisiik akim oranlari artmis bu kullanilan

inhalasyon anestezik gaz miktarinin diisiisiinii saglamustir.

Calismamizda o ayki genel anestezi alan tiim vakalarda degil belli sayidaki vakadan
veriler toplanmigtir. Calismamiza belirli bir hasta grubu dahil edilmis 18-65 yas arasi ASA 1-2
hastalar dahil edilmistir. Inhalasyon anestezikle idamenin saglanmadigi TIVA uygulanan
hastalar, rejyonel anestezi uygulanan hastalar, lokal anestezi uygulanan hastalarin oranlari

degistirmedigi varsayilmistir.
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8. SONUC ve ONERILER

AUTF Hastanelerinde diisiik akim anestezi uygulanma oranlar1 standart teorik ve pratik
egitim Oncesi doneme gore anlamli diizeyde artmistir. Tiim bu veriler 1518inda arastirma
gorevlilerinde bilgi eksikliginin giderilip ve farkindalik olusturarak diisiik akim anestezi
uygulanma oranlarmin artip kalict hale gelebildigi goriilmiistiir. Boylelikle kullanilan
inhalasyon anestezik gaz miktar1 azaltilmistir. Diisiik akim anestezinin faydalar1 géz 6niinde
bulunduruldugunda bdyle bir ¢alismanin daha uzun siireli uygulanip klinik uygulamanin

yayginlastirilip kalict hale getirilmesi gerektigi kanaatindeyiz.
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