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1. GIRIS VE AMAG

Gunumuzde anestezistlerin % 85-90'1; inhalasyon anestezisi sirasinda,
neredeyse ekshale havanin tamamen dislanmasina yolagan yuksek taze gaz
akimlarint tercih etmektedir. Anestezik atiklar ve cevresel kirlenme gézéninde
tutulmadan, kullanilan yuksek taze gaz akimlarimin, maliyeti artirici etkileri de
dasunulmemektedir (1,2). Modern anestezi makinalari, olduk¢a gelismis yeniden
soluma sistemlerine ve gaz analizérlerine sahip olmalarina ragmen, yiksek taze gaz
akimlarinda 1srar edilmektedir (3). Son yillarda sevofluran ve desfluran gibi hizii
induksiyon ve derlenme saglayan, ancak pahali inhalasyon ajaniarimin, kullanima
girmesi ile olugan ekonomik kaygilar, atmosferik kirlenmeye iliskin ekolojik duyarlilik
ve gelismis anestezi makinalarinin yayginlasmasi, yaklasik 40 yil énce terkediimis
olan, dusuk akim anestezisinin yeniden populer hale gelmesine neden oimustur. Bu
tip bir anestezi yontemiyle, inhalan ajan tuketimi, ameliyathane i¢i ve atmosferik
Kirlilik azalmakta, havayolu neminin azalmasi ve hipotermi gibi yan etkiler daha
dlistk oranda gorulmektedir (4).

Dusuk akim anestezisi kavrami, taze gaz akiminin dakika volimunden belirgin
olarak dustk oldugu kosullarda tanimlanir (5). Guncel distk akim anestezisi
uygulamalarinda, taze gaz akimi, genellikle dakika volumi gézéniunde
bulundurulmadan, sabit degerlerde uygulanmaktadir. Calismamizin amaci ekspiryum
dakika volumunUn oranlarina gére uygulanan, taze gaz akiminin hemodinami, vucut

1sis1 ve sevofluran tuketimi Gzerine etkilerini arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. DUSUK AKIML! ANESTEZI

2.1.1. TARIHCE

1850 yilinda Snow, inhalasyon anestezikierinin ¢oguniukla degdismeden
atildiklarini ve anestezik etkilerinin yeniden soluma ile arttigint belirtmistir. 1924
yitlinda Waters, soda-lime ile CO, absorbsiyonu ve yeniden solumanin kullanildigt,
to-and-fro sisteminin klinik pratige girmesini saglamistir. Bu teknigin avantajlarini; is,
nem kaybinin ve operasyon salonunun kirlenmesinin azalmas: ve dusuk maliyet
olarak belirtmistir. 1930 yilinda Sword, gunumuizde yaygin olarak kullaniian halka
sistemini tanimlamistir (2,6). 1933 yilindan baslayarak, oldukga patlayici bir ajan
olan siklopropan, yeniden solumanin maksimum oldugu tam kapal sistem
kullanimini gerektirmistir (7). 1952 yilinda Foldes, bir I/dk ile uygulanan dustk akimii
anestezi teknigini tanimlamistir. 1956 yilinda; yuksek anestezik potens ve dusuk
terapétik indekse sahip olan halotanin kullanima girmesi, mevcut vaporizatérierin
disuk taze gaz akimlarina uyumsuziugu ve hasta guvenligi nedeniyle yeniden
soluma teknikleri terkediimistir. Bu tarihten sonra yari kapali halka sistemlerinin
kultanmimi artarken, disuk akimh ve kapal sistemlerin kullamimi dereceli olarak
azalmigtir. 1974 yiinda Virtue, 0.5 l/dk ile uygulanan minimal akim teknigini
tanimlamistir (4,5,7,8,9,10).

Lowe, Ernst ve Aldrete 1979-1981 yillan arasinda yaptiklan c¢ahsmalarla,
sonradan Lowe-Aldrete (likid enjeksiyon) teknidi olarak adlandiriiacak olan yéntemi
matematiksel olarak formule ederek konuya yeniden ilginin artmasini saglamistir
(11). Son yiilarda ise sevofluran, desfiuran ve xenon gibi pahali agjaniarin kullanima
girmesi, ekolojik duyarliligin artmasi, anestezik gaz ve buharlarin iklimlendiriimesine

duyulan gereksinim ve anestezi makinalarindaki gelismeler dustk akiml ve kapall



devre tekniklerine yeniden ilgi duyulmasini saglamistir. Hatta Physioflex® gibi bu
teknige iliskin gavenlidi artiran komputerize anestezi makinalari Gretilmigtir. Teknik,
ozellikle Avrupa Ulkeleri, Japonya ve Avustralyada yayginlasarak klinik pratige
girmistir (4,12,13).

2.1.2. TANIMLAMALAR

2.1.2.1. Anestezik Alim

Anestezi sirasinda oksijen, bazal metabolik hiziyla orantili bir sekilde surekli
olarak hasta tarafindan sistemden alinir. Oksijen tuketimi sabit olarak kabul edilebilir
ve Brody tarafindan tanimlanan esitlikle ifade edilir (3,5,7,9,11,14-22).

Voz= 10 x VA *

Vo, : Oksijen tiiketimi (mi/dk)
VA : Viicut agiriigi (kg)
VA ™ : Brody sayisi.

Aldrete bu formula sonradan modifiye etmistir (9,23).

Voz=[(0.3 x VA) + 3]

N,O metabolize edilmedidinden, alimi alveolo-arteryel basing farkt ile
belirlenir. Alm baslangicgta yuksek iken, zamanla dokularin artmis doygunluguna
paralel olarak gittikce azalir. Severinghaus'un eksponensiyel esitligi ile N,O alimi
hesaplanabilir (3,5,7,9,11,14-22).

Vizo = 1000 x t2

Vo : NoO alimi (ml/dk)
t : Gecen sure (dakika)
inhalasyon ajani alimi sire ilerledikge azahr. Lowe tarafindan gelistirilen

formale gbre alim; istenen konsantrasyon, ajanin ¢ozOnUriGgu ve kalp debisi ile
iliskili olarak eksponensiyel degisim gdsterir (3,5,7,9,11,14-22).
Van = f x MAK x Agie x Q x 2

Van : Anestezik alim (mi/dk)

f : 1.3 (CoQu hastada yeterli anestezi diizeyine 1.3 MAK degerinde ulasildigindan bu
katsayi kullanilir)

MAK : Minimum alveolar konsantrasyon (%)

Asis . Kan-gaz partisyon katsayisi

Q : Kalp debisi (di/dk, Brody sayisinin 2 katina esittir)

t: Gegen siire (dakika)



inhalasyon ajant alimi icin Lowe tarafindan gelistirilen bir nomogram, vicut
agirhgindan kolayhkla Brody sayisinin  belirlenmesini  saglayarak karmagik
hesaplamalardan kaginmak igin kullanilabilir (23).
2.1.2.2. Zaman Sabitesi
Zaman sabitesi (T); taze gaz akimi bilesimindeki degisikliklerin, anestezik
sistem bilesimindeki degisiklikleri olusturmasi icin gerekli strenin olgimudur.
Conway tarafindan geligtirilen formule gére, T degeri ventilatér ve akciger
hacimlerinin toplamina esit olan sistem hacmi ve toplam gaz alimi ile dogru, taze gaz
akimi miktar ile ters orantili olarak degisir. Deger olarak sistemin doima ve yikanma
hiztnin élgttadar. Sistemdeki anestezik ajan konsantrasyonu bir T sUresinde % 63,
iki T sUresinde % 86.5, U¢ T stresinde % 95 olacaktir. Dusik akimhi anestezi
sirasinda, zaman sabitesi deQerleri dakikalan bulabililir, hatta 0.5 l/dk igin 50
dakikalik bir stre gerekir. Bu nedenie anestezik gaz bilesiminde hizli degisiklikler
istenildiginde, atik gaz valvi agiabilir ya da yUksek taze gaz akimina gegilebilir
(2,3,5,7).
T=Vs/! (Vg —-Vy)
Vs : Sistem hacmi
Vi, : Toplam gaz alimi
V. Taze gaz akimi miktan
2.1.2.3. Anestezi Sistemleri ve Taze Gaz Akimi

Modern anestezi sistemlerinde CQO, absorbaniari kullaniidigindan, yeniden
soluma (rebreathing) terimi anestezik gaz ve buharlarin yeniden inhalasyonunu ifade
eder. Ernst'e gore; dakika volUmUnin Gzerindeki taze gaz akimlart yeniden
solumasiz (nonrebreathing) sistemleri, sadece oksijen ve anestezik alimlarn igin
yeterli taze gaz akimiari total yeniden soclumaii sistemleri ve bu iki durum arasindaki
akimlar ise parsiyel yeniden solumali sistemleri tanimlar. Eger tarafindan ortaya
konulan yaklagimda, soda-lime varligina gére agik (yari agik) ve kapali (yar kapali)
sistemler tanimianir. Conway tarafindan ortaya konulan yakiasimda ise, atmosferik
havanin sisteme girisi agik ve kapali sistemleri tanimlar. Her iki tanimiamada da, yari
kapall sistemlerde taze gaz akimi azaldikga yeniden soluma artar ve sistem kapal

hale dénusur (5,9).




Yeniden solumali sistemlerde Simionescu'nun modifiye siniflamasi, taze gaz
akimi miktarlarina gore sistemleri tanimlamakta oldukga elveriglidir (1,12). Bu
siniflamaya gére,

Metabolik akim = 250 mi/dk,

Minimal akim = 250-500 ml/dk,

Dustk akim = 500-1000 mi/dk,

Orta akim = 1000-2000 mi/dk,

Yiksek akim = 2000-4000 mi/dk,

Cok yuksek akim > 4000 ml/dk olarak belirtilir.

2.1.2.4. Dusuk Akimh Anestezi

Teknik ilk kez 1952’de Foldes tarafindan, bir l/dk taze gaz akimi kullanitarak
tanimlanmistir (2-4,9,24). Sistemin avantajlarindan tam olarak yararlanabilmek igin
taze gaz akimi hizi dakika voliumunden belirgin miktarda distk olmalidir (5,15). Bu
deger ise, genellikle taze gaz akiminin Gg I/dk’'nin altinda olmasini ifade eder (24).
Baum (2,7) ise ekshale havanin CQO, absorbsiyonu sonrasi en az yarisinin
akcigerlere iletildigi iki l/dk civarinda taze gaz akimi kullanian yeniden solumali
sistemleri dustk akimlh anestezi olarak tammlamaktadir. Ancak tanimlama nasil
olursa olsun, taze gaz akimi azaldik¢a yeniden soluma artmaktadir (5).

2.1.2.5. Tam Kapali Sistem

Ik kez Waters tarafindan to-and-fro sistemi ile 1924'te, Sword tarafindan
halka sistemi ile 1930°'da uygulanmistir (3). Ekspiryum havasi CO; absorbanindan
gecerek butunlyie yeniden solunur. Egsoz valvinden gaz ¢ikisi yoktur. Taze gaz
akimi hizi sadece bazal tlketim, cilt, yara ve seréz ylUzeylerden olan kayiplar
karsilayacak miktardadir. Bazal metabolik gereksinimin tam olarak hesaplanmasi ve
sistemin kagaksiz olmasinin sadlanmasi olduk¢a zor oldugundan uygulanmasi
guclikler tasir (3,4,14). Sistem ayrica, akimoiger skalasimn 10 ml/dk asamali
olmasini, vaporizatérierin bu kosullarda bile hatasiz ¢alismasini, tidal volumilerin
taze gaz akimindan bagimsiz olusturulabildi§i ventilatdr kullamimini gerektirir. Baum
(3), Drager Cicero® gibi modern anestezi makinalarinin, bu gereksinimleri tam olarak
karsiladidint  belirtir. Tum bu gereksinimlere ragmen, tam kapali sistem ile
hastalardaki metabolik, pulmoner ve hemodinamik degisiklikierin erkenden

saptanabilmesi 6nemli bir avantajdir.



2.1.2.6. Minimal Akimli Anestezi

Tam kapali sistemin uygulama zorluklari, Virtue tarafindan 1974 yilinda 0.5
I/dk (O, 0.3 I/dk : N,O 0.2 l/dk) taze gaz akimi kullanilan, bu teknigin tanimlanmasina
neden olmustur. Bu akim hizi temel anestezik alimin sadece bir miktar daha
Uzerindedir. Egsoz valvinden bir miktar gaz ¢ikisi vardir (2-5,8,9,24). Bu sistem
akimolger skalasinin 50-100 mi/dk asamali olmasini, vaporizatdrlerin bu kosullarda
bile hatasiz ¢alismasini, 20 mbar basingta 100 ml/dk’dan daha fazla kagak
olmamasini ve Fi0O, monitorizasyonunu gerektirir. Tum modern anestezi makinalari
ile pratikte uygulanabilir. Tam kapali sistemle bu teknik arasinda, taze gaz akimi
hizlarindaki 150-250 mi/dk’lik fark, belirgin bir ekonomik ya da ekolojik fark
olusturmaz, ancak hasta guvenligini artirir (3).

2.1.3. DUSUK AKIMLI ANESTEZININ AVANTAJLARI

2.1.3.1. Atmosferik Ve Cevresel Kirlenmenin Azalmasi

Epidemiyolojik ¢alismalar, ameliyathane calisanlarinin basagrist, yorgunliuk,
irritabilite, spontan abortus, dogan ¢ocuklarinda konjenital malformasyon, kanser,
hepatik hastalik, bilissel ve motor disfonksiyon insidanslarinda artis oldugunu
gostermistir (25). N,O ile kronik isyeri temasinin, dis hekimlerinde Vitamin Bi;
aktivitesini  baskilayarak, belirlenebilir kemik iligi degisiklikleri olusturdudy,
hastalarina N,O uygulayan dis hekimi asistanlart ve ebelerde spontan abortus
riskinin arttigi bildinimistir (26,27).

N.O igin bir I/dk toplam taze gaz akimi ile 29 ppm, 0.5 I/dk toplam taze gaz
akimt ile 15 ppm ameliyathane konsantrasyonunun saglanmasi, santral gaz atik
sistemleri olmayan merkezler igin yasamsal dnemdedir (5). Bu kosullarin
saglanmasi, ancak dusuk akimli tekniklerie olasidir (7). CUnkl atik gaz sistemleri
oldukga pahalidir ve dogru ¢alismayabilir (4).

Atlk gaz sistemleri, anestezik gazlar atmosfere aktarmaktadir. NO'in
atmosferik yari émra 150, halotanin iki, enfluranin 5 ve izofluranin 6 yil kadardir.
Tum bu ajaniar ozon tabakasini hasariayip, kiresel isinmaya neden olmaktadir. Atik
gaz sistemlerinde, odun kémuru tozu filtrelerinin kullamimi atmosfere salinan inhalan
agjan miktarini azaitsa da, N,O bundan etkilenmez. Halojenli kloroflorokarbon
yapisindaki halotan, enfluran ve izoflurana gore, halojenli florin yapisindaki
sevofiuran ve desfluranin ozon tabakasini hasarlayici etkileri gok azdir. Tum bunlara

ragmen ekolojik duyarlilik yénunden, disuk akimh tekniklerin ¢evre dostu oldugu



aciktir. Bir l/dk taze gaz akimi ile toplam atmosferik kirlenme % 50-75 oraninda
azaltilabilecektir (1,2,4,5,7,28).

2.1.3.2. Anestezik Gaz Ve Buharlarin TUketiminin Azalmasi

Anestezik gazlarin maliyeti anestezi suresine, uzun suren operasyonlarin
sikligina, artnun birim fiyatina ve taze gaz akimi miktarina baghdir (5). Bu miktar
tim anestezik ilag maliyetinin % 20'sini gecebilmektedir (29,30). Ideal anestezik ajan
arasgtirmalari sonucu, kullanima giren desfluran ve xenonun, oldukga pahali oimalar:
nedeniyle, klinik kullanimlar ancak duastk akimli teknikierle olanakhidir (4).

Duastk akimh tekniklerle, kisa sureli operasyoniarda % 55-65, uzun sureli
operasyonlarda % 75 ve daha fazla bir tasarruf saglanmaktadir (5). Farkh taze gaz
akimlarinda maliyeti karsilastiran tum c¢alismalarda, soda-lime tuketimindeki artisa
karsin, anestezik gaz ve buharlarin tuketiminde dedisik oranlarda azalma
bildirilmistir (8, 31-40).

2.1.3.3. Solunum Havasi Isi ve Neminin Korunmasi

Spontan nazal solunumda, inspiryum havasinin isitilma ve nemilendirme
islemi endotrakeal entUbasyonla devre disi kalir. Solunum havasinin kuru ve soduk
olmasi mukosiliyer etkinligi azaltir, optimum enzimatik etkinlik ve yasamsal organ
islevleri bakimindan, olduk¢a &nemli olan vicut isisinda dusmeye neden olur.
Mukosiliyer etkinligin azalmasi ise mikroatelektazilere neden olur, gaz degisimini
bozar, enfeksiyonlara zemin hazirlar (1). Anestezi indiksiyonu ve ilk bir saatteki
santral isida olusan belirgin azalmalar, anestezi boyunca hiz keserek devam eder
(41).

Anestezi sirasinda Isi ve nemin korunmast, ancak dasuk akimii teknikler ya da
st nem degistirici geregler ile olanaklidir. Ancak bu gerecler maliyeti artinr,
solunuma kars: direng artig) olusturur ve dogru calismayabilir (4).

Yapilan klinik calismalarda, i1si ve nem korunmasi gézénine alindiginda
dustk akimir tekniklerin yiksek akimh tekniklere gére Ustun oldudu bildiriimektedir
(2,6,7,42-45). Dustk akimii tekniklerle 1si nem degistirici gereclere gereksinim
kalmamakla birlikte, her iki yéntemin birlikte kullaniimasinin olumiu etkiyi daha ¢ok
artirdidl belirtiimektedir (46). Solunum havasimin iklimlendirilmesinin énemii bir kiinik

sonucu ise anestezi sonrasi bogaz agrisinin antamii dizeyde azalmasidir (8).



2.1.3.4. Hastaya Ait Degerli Bilgilerin Saglanmasi

Yeniden solumali teknikler, anestezik alimin temellerinin  G6greniimesini
sa@layan iyi bir egitim araci oldugu kadar, sistem kagaklari ve malign hipertermi gibi
sorunlarin erkenden farkediimesini sadlayan tanisal yaklagimlarin kullaniimasina da
olanak verir. Yuksek akimli teknikierle geg olarak saptanabilen solunumsal sorunlar
bir I/dk ve altindaki taze gaz akimlarinda belirgin degisiklikler olusturur (8,14,17).
Ernst tam kapalt sistemlerle, anestezistin ¢aligma alaninin fizyoloji laboratuarina
ddénsebilecegini belirtir (3).

Kapali devre teknikler icin gelistirilen Physioflex” adli anestezi makinast ile O,
tiketiminin surekli olarak monitorizasyonu yapilir. Bu parametredeki ani artigin
malign hipertermi gibi hipermetabolik krizlerde, etCO, basinci ve isi artigsindan daha
o6nce gelisecegi ve bunun en erken ve duyarli noninvaziv tani yéntemi oldugu
belirtiimektedir. Yine bu yéntemle anestezi derinligi daha iyi titre edilmekte, tiketilen
0O, ve Uretilen CO, miktarlarimin sUrekli monitorizasyonu ile acil olgularda olasi
komplikasyonlar rahatlikla farkedilmektedir (4,17,47).

2.1.4. DUSUK AKIMLI ANESTEZININ DEZAVANTAJLARI

2.1.4.1. Artmis Hipoksi Riski

Yeniden soluma miktari arttikga FiO, miktarinin azalma riski mevcut
oldugundan, taze gaz akimindaki O, konsantrasyonu buna uygun sekilde
artiriimahidir. Bu kural, hipoksik bir gaz alisverisinden kaginmanin en guvenli
yoludur. Sdrekli FiO, monitorizasyonu yapiimadan, bu tip bir anestezi
uygulanmamalidir. O, oranini kontrol eden bir ekipmana sahip olmayan anestezi
makinast ile ¢aligiliyorsa, dusik akimlarda uzun zaman sabitesi nedeniyle hipoksi
tehlikesi daha bUytktar. Baslangic déneminde ylUksek taze gaz akimi hizi
kullaniimazsa, sistemde biriken nitrojen hipoksi riskini daha da artiracaktir (4,7).

Tum bu nedenlerden dolayi bir I/dk taze gaz akiminda en az % 50, 0.5 l/dk
taze gaz akiminda ise % 60 oraninda O, konsantrasyonu uygulanmasi, FiO,
monitorizasyonu olmasa bile, % 30'dan blytk FiO, dederleri sadlayacadindan
glvenlidir. Alt alarm siniri % 30 olarak ayarlanmaiidir. Yine FiO, dederinin % 30'un
altina her dususunde, O; akimi % 10 artirdmal, buna karsin N,O akimi ise % 10
azaltiimaldir. Dusuk akimh anestezide bu deger 100 mi/dk, minimal akim

anestezisinde ise 50 mi/dk kadardir. Bu ayarlamalarin sikligt, bireysel O, tuketiminin



arti§i kosullarda ve taze gaz akimi hizina uygun FiO, deg@erleri segiimediginde
artacaktir (5,17).

2.1.4.2. Hiperkapni Riski

Yeniden soluma arttikga, CO, absorbanindan gegen ve tekrar hastaya dénen
ekspiryum havasi orant artmaktadir. Bu oran 4 l/dk taze gaz akimi i¢in % 20, 0.5 I/dk
icin % 80 kadardir. Bu artis ayni oranlarda soda lime tuketimini artirmakta,
absorbanin kullamim émrana azaltmaktadir. Seri halde birbirine bagi birer litrelik iki
kanister ya da tekli ‘double Jumbo’ kanister kullaniliyorsa, absorbanin gunlik
degisimi yeterli olmakta, daha kugtk hacimlerde ise daha sik degisim énerilmektedir.
Bu énlemlere ragmen mutlaka FiCO; ve etCO, basinct monitorizasyonu uygulanmali
ve FiCO;'nin sifir Gzeri de@erterinde hemen 6nlem alinmalidir (1,5,7,13).

2.1.4.3. inspire Edilen Anestezik Gaz ve Buhar Konsantrasyonlarinin Tam
Olarak Bilinememesi

Gunumuzde ¢ok az kullanilan devre i¢i vaporizatérierle ya da eski tipteki
devre dis1 vaporizatérlerle, diusik taze gaz akimlarinda, ayariandiktan birka¢ dakika
sonra hastaya bes kata kadar fazla miktarlarda inhalan anestezik ulagsma riski
mevcuttur. Modern devre disi vaporizatérlerde ise, sadece sinirlh maksimum ¢ikisa
izin verilen sistemler kullanilarak, yuksek dozaj sorunu ortadan kaldinimistir.
Bunlarda sorun diasUk dozaj uygulamasi olabilmektedir. Doku doygunlugu zamanla
arttigindan ve alimt azaldigindan N,Q icin de distk dozaj riski mevcuttur.

Dasuk taze gaz akimlarinda, inhalan anesteziklerinin, ayarlanan ve inspire
edilen konsantrasyonlari arasinda olusabilen fark akim azaldikga belirginiesir.
Desfluran ve sevofluran gibi dastk ¢6zUntritige sahip ajanlarda bu farkin zamanla
azalmasi daha hizli olur.

Akim azaldikgca zaman sabitesinin  uzamasi ve daha ylksek
konsantrasyonlarda inhalan ajan kullaniimasi gerektiginden, bu teknikleri 6zellikle
deneyimsiz kisiler uyguluyorsa, anestezinin derinlesmesinden c¢ok yUzeyellegsmesi
sorunu ortaya ¢ikmaktadir.

Tum bu nedenlerie, bu tip bir teknigi deneyimii Kisiler uygulamali, baslangig
dénemi ve diger evrelere uygun inhalan ajan konsantrasyonu ayarlanmali, ézellikle
taze gaz akiminin bir l/dk'nin altinda oldugu durumiarda mutlaka gaz analizérd

kullantiimalidir. C6zunGrlagl az olan ajanlar igin baslangic déneminde daha ylUksek



konsantrasyonlar uygulanmalidir. Anestezi derinligi end tidal MAK degerleri ile
izlenmelidir. Tum bu énlemlerle teknigin guvenilirligi artar (1,4,5,7,31).

2.1.4.4. |Isi Birikimi Olasihgt

Gok uzun sureli uygulamalarda, soda lime kaynakli tsi birikimi olasiligindan

sézedilmesine karsin, 1si koruyucu etki 700 ml/dk taze gaz akimi ile ancak Gglncl
saatte anlamii dluzeye ulasir. Yedi saat suren uygulamalarda bile ylksek 1isi ile
karsilagiimadidi bildiriimektedir (4).

2.1.4.5. Bakteriyel Kontaminasyon Riskinin Artmasi

Dasuk akimit tekniklerle, yiksek akimli tekniklerde gézlenen mekanik temizlik
islevinin bulunmamasi, bakteriyel kontaminasyon riskini artirabilir. Bu nedenle,
enfeksiyon kontrolu igin tek kullanimlik hasta devreleri, etkin kimyasal dezenfeksiyon
ve endotrakeal tup ile Y konnektdr arasina yerlestirilen mikrobiyal filtreler gibi
yéntemlerden birisi dnerilmektedir (1,4,48,49 50).

Ancak tum bu dnlemlerin akim hiziyla iliskili olmadigi, dustk akimii
anestezinin ek dezenfeksiyon ve sterilizasyon islemi gerektirmedigi belirtiimektedir
(5).

2.1.4.6. Direng Artist

Dasuk akimli sistemlerde valvler, hortumlar ve CO, absorbsiyon sistemi

nedeniyle solunuma kars! direng artigi, ortamda artan nem nedeniyle valv yapigsmasi
ve dogru calismamasi gibi soruniar, geleneksel anestezi makinalari ile gortlebilirken
modern makinalarla dnemli sorun olusturmamaktadir (4,51).

2.1.4.7. Derlenme Suresinin Uzamasi

Yeniden soluma orani arttikga, anestezik gaz ve buharlarin akcigerler
tarafindan atilimi azalacagindan, yalnizca vaporizatérin kapatiimasi ve bazal O,
akimi ile hizli derlenme saglanamaz. Derlenme slUresinin normale dondurbimesi
amactyla, anestezi sonlandiriimadan dnce yiksek taze gaz akim ile O, uygulanmas
yeterli olacaktir. Yine inhalan ajanlarin istenmeyen konsantrasyonlara giktigy ve hizi
derlenmenin istendidi kosullarda, odun komurl tozu filtrelerinin kullanitabilecegi
belirtiimektedir (4,5).

2.1.4.8. VUcutta Erimis Potansiyel Toksik Gazlarin Birikmesi

Kapalt ve ¢ok dusuk taze gaz akimi hizina sahip sistemierde, yikanma hizinin

dustk olmast nedeniyle eser gazlann birikimi potansiyeli meveuttur.
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Cozunurluklerine ve olusma mekanizmalarina gore baslica U¢ tip potansiyel toksik
gaz birikimi bildirilmistir (1,2,4,5,6,7,10,52,53):

2.1.4.8.1. DGsuk Cozunuritge Sahip Gazlar

Bu tip gazlardan metan ve hidrojen ¢ok uzun sureli ve taze gaz akimi iz <
0.5 l/dk olan anestezilerde bile higbir zaman tehlikeli dlzeylere ulasmaz. Metan
intestinal bakterilerden kaynak alir ve yuksek konsantrasyoniara ulasirsa halotanin
kizilétesi spektrokoskopik dlcumierinin yanlis oimasina neden olabilir (54). Nitrojen
ise yetersiz denitrojenasyon yapildiginda, asili kérik igceren ventilator ve yan-akim
8lgimu yapan gaz analiz6rU kullanildiginda ve sistem kacgaklari nedeniyle birikir.
Tam kapali sistemlerde ve minimal akim anestezi sirasinda dizeyi % 10-15e
ulagabilir (7). Bunun etkisi O, N;O ve dider inhalasyon ajaniarinin
konsantrasyonlarini azaltmas! nedeniyle hipoksi ve yluzeyel anestezi gelistidinde
ortaya ¢ikar (5). Dluzeyi basitge O,, N,O ve dider inhalasyon ajaniarimin inspiryum
konsantrasyon toplamlarinin 100'den cikariimas: ile belirlenebilir. (55,56). Her U¢
gaz da dusuk ¢ozinurlige sahip olduklarindan, sistemin kisa araliklarla yuksek taze
gaz akimt ile (5 dakika 5 l/dk) yikanmasi ile kolaylikla elimine edilebilirler (5,7).

2.1.4.8.2. Yiksek Cozunuritge Sahip Gazlar

Bu tip gazlardan olan aseton ve etanol yuksek taze gaz akimi ile sistemin
yikanmasiyla elimine edilemez (7). Dekompanse diabetes mellitus, uzamis aclik,
kronik alkolizm, siroz, siddetli bélgesel perfuzyon bozuklugu ile birlikte olan agir
sigara iciciligi ve akut alkol intoksikasyonu gibi kosullarda taze gaz akimi hizinin bir
I/dk’'nin altina dUsurtimemesi strekli yikama etkisi ile hasta guvenligini saglayacaktir
(57). Asetonun 50 ppm Gzerindeki konsantrasyonlar bulanti, kusma ve derlenmede
gecikmeye neden olabilir (1,56,57).

2.1.4.8.3. Inhalasyon Ajaninin CO, Absorban ile Etkilesimi Sonucu Olusan
Gazlar

2.1.4.8.3.1. Karbonmonoksit (CO)

Yuksek ¢ozunuriige ve doku afinitesine sahip CO; desfluran, enfluran, ve
izofluranin soda lime ile etkilesimi sonucu olusur. Bu yikim sonucu en ¢ok desfluran,
en az izofluran CO olusturur. Baralyme® ile soda lime’dan daha fazia uretilir. CO;
absorbani 1sisinin ve anestezik ajan konsantrasyonunun yuksek oimas: bu Gretimi
artinr (1). Ozellikie hafta sonlarinda oksijenin agik olarak unutuldugu kosullarda

normalde %14-19 olan soda lime'in nemi azalabilir ve CO Uretimi artar (1,58).
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Operasyon sonrasi basagrisi ve bulantiya neden olur. Dustk akimh sistemlerde
absorbanin nem iceridi korundugundan, Gretimi klinik olarak aniamli olamayacak
kadar dustktar (59,80,61). Ancak anemik hastalarda, adir sigara igicilerinde, klinik
olarak 6nemii bolgesel ya da genel dolasgim bozukiugu bulunanlarda, transfuzyon
olasihd! bulunan hastalarda, gebelikte, yenidoganlarda, hemolitik hastaliklarda ve
porfiria kutanea tarda da taze gaz akimi bir I/dk’ nin altina duasuraimemelidir (4,5).
Gundelik CO; absorbani degistirme énlemieri desfluran kullaniminda bile bu riski
azaltir (89). Yine soda lime igine su eklenmesi baska bir éneri konumundadir (62).

2.1.4.8.3.2. Bilesik A

Sevofluran CO, absorbani ile etkilesime girerek, bir ¢esit haloalken olan
bilesik A Uretimine neden olur. DUsuk akimli anestezi sirasinda bilesik A Gretimi artar
(63). Bu bilesik ratlarda nefrotoksik olup, 6zellikle proksimal tibuler nekroz olusturur.
Proteinuri, glikozuri ve enzimlri tabloya eslik eder. (64,65). Ratlarda
nefrotoksisitenin esik degderi, 290-340 ppm/saat olarak kabul edilmistir (66-67).
Turler arasinda esik degerter agisindan farkliliklar mevcuttur. insanlarda; dtsik
akiml sevofluran anestezisi ile renal fonksiyonlarin degerlendirildigi calismalarda,
maksimum inspiryum bilesik A konsantrasyonu soda lime ile ortalama 8-24,
Baralyme® ile 20-32 ppm olarak bulunmustur. 400 ppm/saat dictlebilen en ylksek
dedger olmustur. Bunun en dnemli nedeni insanlarda olasikia bobrekte B-liyaz
konsantrasyonunun disuk olmasidir (68-74). Fonksiyonel ve yapisal bdébrek
bGtinlGdl agisindan; kreatinin kierensi, serum kreatinin ve BUN degerleri gibi
standart klinik belirleyiciler ve proteinuri, glikoziri ve enzimiri gibi deneysel
belirleyiciler kullanilarak yapilan calismalarda dustk akimii anestezi sonrasinda
renal toksisiteye ait bulgu yoktur (68-73). Giomerul gegirgenliginin degismesine bagdl
hafif, gegici proteintri bir gahsmada bulunurken (74), digerinde saptanamamigstir
(75).

Bilesik A Gretimi; dakika voluml ve sevofluran konsantrasyonu arttiriidiginda
(1), taze gaz akimi hiz1 azaldidinda (76), CO; absorbaninin isisi yuksek oldugunda
artar (76). CO, absorbanindan gecen ve tekrar inhale edilen gaz miktarinin
codalmas: ve 1sinmasi ekzotermik bir reaksiyonla bilesik A Uretimini artirmaktadir
(60,73,77). Dugltk akimlarda soda lime 1sisi 50 °C’'ye kadar ytkselebilmektedir (78).

Soda lime'in buz ile ya da anestezi devresinin dzel bir ekipmania 25-30 °C'ye kadar
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sogutulmasi bu Gretimi belirgin olarak azaltmaktadir (78,79). Olasi renal hasarin
sevofluran dozundan daha ¢ok, bilegsik A dozuyla iliskili oldugunun gdsterilmesi, bu
dretimin azalmasini saglayan yéntemlerin arastiriimasini tetiklemistir (80).

Sistemdeki bilegik A Uretimi CO, absorbaninin taze olup olmamasi ile de
iligkilidir (68,81). Kullaniimig CO, absorbant (82) ve soda lime igine su eklenmesiyle
sistemdeki bilesik A miktari azaimaktadir (76,81-84).

Bilesik A Uretimi CO, absorbaninin tipiyle dogrudan iliskilidir. Baralyme® ile
Gretim daha ¢ok olmaktadir (85). Avrupa Ulkelerinde en sik kullanilan absaorban olan
soda lime; % 95 Ca(OH),, % 2.1 NaOH ve % 2.9 KOH igerir. Birlesik Devletlerde en
sik kullanilan absorban olan Baralyme®: % 87.4 Ca(OH), % 7.4 Ba(OH),, % 0.5
NaOH ve % 4.7 KOH igerir. Kullanmaya hazir absorbanlar ortalama olarak % 15
neme sahiptir (86). NaOH ve KOH gibi monovalan bazlarin, distk akimli sevofluran
anestezisi sirasinda Bilesik A Uretiminden sorumlu oldugu gdsterilmistir. Geleneksel
CO, absorbanlari ile karsilastinididinda, bir I/dk taze gaz akimi hizinda bile,
Amsorb® gibi hic monovalan baz icermeyen yeni tip Urinlerde bilesik A° nin
Uretiimedigi, ok dusik miktarlarda monovalan baz iceren Dragersorb 800 Plus® ve
Medisorb® gibi Urlnlerde ise ¢ok kiglk miktarlarda olustugu bildirilmistir (87-89).
Endustriyel gaziarin eliminasyonunda kullanilan, zeolit gibi moiekuler ydntemlerin
uygulanmasi da Uzerinde ¢aligiimasi gereken diger alternatifierdendir (90-91).

Eriskin hastalarda bébrek fonksiyoniarini degerlendiren, 22 iyi kontrolla klinik
calismanin birlestirildidi bir meta analizde, ASA I-IV, 3436 kiside sevofluramin renal
toksisite olusturmadid! bildirilmistir. Renal toksisitenin taze gaz akimi hizindan (1-10
I/dk) bagimsiz oldugu, giris serum BUN ve kreatinin degerleri yuksek ve potansiyel
nefrotoksik  antibiyotikler uygulanmis olgularda bile gelismedigi belirtilmistir.
Sevofluranin 45 milyondan fazla kiside uygulandidi, simdiye kadar renal toksisite
bildiren olgu sunumu yayinlanmadigt vurgulanmistir (92). Sevofluran anestezisi igin,
taze gaz akimi hizi agisindan 1998 yih itibariyle, Avrupa UGlkelerinde herhangi bir
kisitlama yoktur (60). ASA I-li, 14 ay-8 yas arasinda, 60 hastada, 600 mi/dk taze gaz
akimt hizinda bile nefrotoksisite bildirilmemistir (93). Tum bu verilere ragmen,
sevofluran anestezisi sirasinda taze gaz akimi hizi, daha fazia klinik galisma

yapilana kadar bir I/dk’'nin altina distraimemelidir (2,6,53,60,94).
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2.1.5. DUSUK AKIMLI ANESTEZININ DIGER OZELLIKLERI

2.1.5.1. Baslangi¢ Dénemi

Dusuk akimli anestezi uygulamasinda, sistem volUmu ve hastanin fonksiyonel
rezidiel kapasitesini doldurmak ve denitrojenasyonu saglamak igin baslangigta bir
yuksek akim periyodu (en az 3-4 l/dk) gereklidir. Bu evre genellikle baslangi¢
dénemi olarak adlandinlir. Ayrica N.O aliminin esgitlenmesine ve sistemin inhalasyon
ajani ile doldurularak yeterli anestezi derinligine ulasiimasina da yardimct olur
(2,4,5,7,53). Bu asamada vapcrizatér ayarlari; izofluran ve halotan igin % 1-1.5,
enfluran ve sevofluran igcin % 2-2.5, desfiuran igin ise % 4-6 olarak uygulanmalidir.
Bu degerler ile 0.8 end-tidal MAK degerlerine kolaylikla ulasilacaktir (5,53).

Baslangi¢ doénemi; distuk akimli anestezi icin 10 dakika, minimal akim
anestezisi icin 15 dakika kadar uygulanmalidir. Bu sureler kisa tutulacak olursa
volum dengesizligi gelisecek ve saglanan taze gaz miktari bireysel alim ve kacgaklar
tarafindan belirlenen gaz kaybindan daha az olacaktir. Asili kéruge sahip geleneksel
anestezi makinalari kullaniliyorsa alternan basingh ventilasyon gelisebilecektir (5).

Baslangic dénemi ancak asagida belirtilen kosuliarda kisaltilabilir (5,7,53):
1. Cok yuksek taze gaz akimi hizi (8-12 l/dk) kullanilirsa,
2. Desfluran ve sevofluran gibi yuksek potens ve dustk ¢ézunurlige sahip inhalan
ajan segcilirse (minimal akim igin bile stre 10 dakikaya dusurulebilir),
3. Inhalan ajan cok yilksek konsantrasyonda uygulanirsa (izofluran igin % 4-5),
4. Taze gaz akimi hizi agamalar halinde dusurtlurse (5 dakika sonunda iki l/dk, 10
dakika sonunda bir I/dk ve 15 dakika sonunda 0.5 I/dk).

2.1.5.2. Inhalasyon Anesteziklerin Kullanim Sekli

2.1.5.2.1. Devre Ici Vaporizatérler

Duasuk direngli bir vaporizatér inspratuar ya da ekspiratuar kola yerlestirilebilir.
Bu tip vaporizatérlerde kontrolli solunum sirasinda anestezik konsantrasyonu hizla
tehlikeli duzeylere ulasabilir. Kapall devrede bu tip bir vaporizatér kullaniiabilmesi
icin gaz analizéru mutlaka bulunmalidir (4)

2.1.5.2.2. Devre DigI Vaporizatérler

En yaygin kullanim seklidir. Vaporizatér devre disina, taze gaz akimi yénune
yerlestirilir. Sistemdeki anestezik gaz ve buhar konsantrasyonu, vaporizatérde
ayarianan diizeyin (zerine gikabilir. Mark Il Fluotec® disindaki vaporizatérier, kapali

devrelerde dogru miktarlarda anestezigi sisteme verebilmektedir (4).
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2.1.5.2.3. Sisteme Sivi Anestezik Enjeksiyonu (Lowe-Alderete teknigi)

Taze gaz akimi hizt ve CQO, absorbanindan kaynaklanan isinin buharlasmaya
etkisini ortadan kaldirmak icin devre igine, ekspiratuar kola dogrudan anestetik
enjekte edilir. llk tarimlayan yazarlara atfedilerek Lowe-Alderete teknigi olarak da
adlandiriir  (11,14,95,96). inhalasyon ajaninin gereksinime en yakin hesaplanmis
dozu likit hacim esdegerine cevrilerek (ml) birim dozlar halinde verilir. Sabit arteryel
konsantrasyonu saglayacak inhalasyon ajaninin alimi gegen surenin karekdki ile
ters orantilidir.

Alim hizi (herhangi bir strede) = birinci dk alim hizi / t 2

t = gecgen sure (dakika)
Bu formule gére alim hizi 4, 9, 16 ve 25. dakikalarda sirasiyla baslangi¢

dozunun 1/2, 1/3, 1/4 ve 1/5'i kadar olacaktir. Béylelikle baslangi¢ta yuksek olan
miktariar zamanla azalacak ve herhangi bir zaman araligindaki toplam kumdulatif doz
baslangic dozuyla aynm olacaktir. Uyguiama zamani ise doz sayisinin karesi ile
belirlenir. Buna gére ikinci doz 4. dakikada, Gg¢unct doz 9. dakikada verilmelidir (11).

Bu teknik pratikte, gereksiz olarak anestezi uygulamasini karmasik hale
getirir. Vaporizatér teknikleri daha basit, uygun ve kabul edilebilir durumdadir (29).

Bu teknigi basitlestirmek icin elektronik kontrolll Physioflex® gibi anestezi
makinalari gelistiriimis olup ¢alismalar strmektedir (13,97).

2.1.5.3. Akimoicerler

Dusuk akimii teknikler i¢cin modern akimdigerler vyeterince guvenlidir.
Uygulama o6ncesinde ylUzen kureciklerin 0-1000 ml/dk sinirlari icinde serbestge
dénerek hareket ettikleri kontrol edilmelidir. O, akimdigerleri en az iki I/dk’'ya getirilip
gaz ¢ikisi elie kapatildi§inda, yuzen kureciklerin asa@iya inmesi akimélicer tiplerinin
ve bunlarin yeriestigi yerin gaz sizdirmadigini gésterir (4).

2.1.5.4. Monitorizasyon Gereksinimi

EKG, arteryel kan basinct, vucut isist, pulse oksimetri ve kapnografi gibi rutin
monitorizasyon ydntemleri; taze gaz akimi hizindan bagimsiz olarak genel anestezi
altindaki tum hastalara uygulanmalidir. Sagladigi diger verilerin yaninda kapnografi

dustk akimli anestezi sirasinda CO, absorbaninin kullanim émra hakkinda da bilgi

verir (5).
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Dasuk akimii tekniklerin karakteristik ézellikleri nedeniyle, havayolu basinci,
dakika volumu ve FiO, surekli olarak monitorize ediimelidir. Taze gaz akimi hizi bir
l/dk’'nin altinda ise anestezik gaz analizoért mutlaka kullamiimahdir (5).

Kapali devre anestezisi i¢in, O, monitdrizasyonu zorunlu, CO, ve anestezik
gaz monitorizasyonu ise ¢ok yararl bulunmaktadir. Ancak gunumuzde geliskin
anestezi makinalari ve monitérlerin olduk¢a yaygin bir bicimde kullaniimasi
monitorizasyon gereksinimini taze gaz akimi hizindan bagimsiz hale getirmistir.
Dahasi gaz analizérl ve spirometrelerin tim anestezi uygulamalarinda zoruniu
olmasi i¢in ¢alismalar sturmektedir (10,47).

2.1.5.5. Etkinlik

Bir inhalasyon anestezisi tekniginin etkinlidi asadida belirtilen formulle
betirlenebilir:

QEff=VU/VD
Q Eff : etkinlik orani
VU: sistem tarafindan alinan miktar
VD: sisteme gonderilen miktar

Ylksek taze gaz akimi hizinda, dustk ¢ézunudrluk ve potense sahip
inhalasyon ajaninin etkinligi azalacak, dustk akimh sistemlerde ise % 3Q’lara kadar
yukselecektir (2,7,53).

2.1.6. KLINIK UYGULAMA

2.1.6.1. Hazirlik ve Indiksiyon

Dustk akimli anestezi uygulamalari icin, modern anestezi makinalarinin ézel
bir hazirhga gereksinimi yoktur. Rutin bakim ve servis kontrolG yeterlidir. Ancak
minimail akim ve kapali devre teknikler kullanilacaksa, i¢ basing 20 mbar oldugunda
sistemden kacak hizi 100 ml/dk’dan buytk olmamalhdir (5). Tum monitorier her tarll
anestezi uygulamasinda oldugu gibi kalibre edilmeli, uygun alarm sinirian
ayarlanmalidir. Gundelik sterilizasyon ve dezenfeksiyon islemleri yapiimalidir.
Modern anestezi makinalari ve monitdrlerin kullanima baslarken gercgeklestirdikleri
self-test islemi dstk akimli teknikler icin yeterlidir (53).

Premedikasyon ve induksiyon dider uygulamalardan farkh olmaksizin
gerceklestirilir. Hasta bundan sonra, kagagi olmayan entUbasyon tlpl ya da

laringeal maske ile solunum devresine baglanir. Dogru yerlestiriimis laringeal maske
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ve uygun boyutta segilen pediatrik kafsiz endotrakeal tupler kagak agisindan sorun
olusturmaz (5,53).

2.1.6.2. Idame

Baslangigc dénemi kurallara uygun bir bicimde gergeklestirildikten sonra,
ongdrilen taze gaz akimi hizina gegilir. Bu dénem sevofluran ve desfluran igin 10
dakika olarak uygulanabilir. Taze gaz akim fwzi dustrildugunde, yeterli anestezi
derinligine ulasmak ic¢in, genellikle inhalasyon ajami konsantrasyonlari baslangi¢
dénemi degerlerinden bir miktar daha fazla ayarlanmalidir. Bu asamada vaporizatér
ayarlan; izofluran i¢in % 2, enfluran i¢in % 2.5-3, halotan i¢in % 1.5-2, sevofluran
icin % 2.5-3 ve desfluran igin % 5-7 olarak uygulanmalidir. Bu degerlerin yeteriiligi
hastanin klinik parametreleri ile dogrulanmalidir. idame sirasinda yeterli anestezi
derinlidi icin, inhalasyon ajani konsantrasyonunun degistiriimesinin yaninda, gerekli
analjezik, sedatif/hipnotik ve kas gevseticisi kullanimi diger uygulamalardan farklihk
tasimaz. Ancak hizla anestezi derinligi azaltiimak istenirse, sistem kisa araliklarla (5
dakika) yuksek taze gaz akimi ile yikanmahdir (5,53).

Dustk akimli teknikler sirasinda, sistem kagaklar ve taze gaz akimi hizinin
azaltiimasina bagli olarak, ventilasyon degisiklikleri gelisebileceginden ventilator
kérakleri, manuel ventilasyon balonlari ve olanakl ise tim solunum parametreleri
dikkatli ve surekli olarak monitorize edilmelidir. Sistemdeki gaz volumu; kagakliar,
sistemin kazara hastadan ayriimasi gibi nedenler ya da hastaya pozisyon veriimesi
ve trakeal aspirasyon gibi zorunluklar nedeniyle azalacak olursa, taze gaz akimi kisa
bir stre artinimalidir (5,53).

2.1.6.3. Derlenme Ve Uyanma

Uzun zaman sabitesi nedeniyle, dusik taze gaz akim hizi anestezi sonuna
kadar degistiriimeden surdUrUlecek olursa, sistemin yikanma suresi bu hiza ve
toplam sireye bagh olarak artacaktir. Bu nedenle minimal akim anestezisinde, kisa
sureli olgularda cerrahi islemin bitiminden 15 dakika, uzun sureli olgularda ise 30
dakika dnce vaporizatér kapatiimaldir. Dasuk akim anestezisinde ise bu sUreler 10-
15 dakikadir. Bu tekniklerde vaporizatér konsantrasyonlari asamali olarak da
azaltilabilir. Sistem ekstubasyondan 5-10 dakika dncesine kadar higbir sekilde
actimamalidir. Bu evrede N,Q kesilmeli, O, en az 5 l/dk'ya yukseltiimelidir. Tim bu
streler sevofluran ve desfluran igin daha kisa uygulanabilir. Bundan sonraki hasta

bakimi iglemleri, diger uygulamalarla benzerdir (5,53).
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2.1.6.4. Anestezi Makinas! Se¢imi

Asih korige sahip ve sisteme surekli olarak taze gaz akimi gdnderen
geleneksel anestezi makinalari ile bir l/dk'ya kadar olan uygulamalar saglanabilir.
Ancak bu tip makinalarla sistemdeki gaz miktart ve gelisebilecek ventilasyon
degisiklikieri strekli monitorize edilmelidir (5,53).

Drager Cato® ve Cicero® gibi yeni tipteki anestezi makinalari ise anestezik
gaz rezervuarina sahiptirler. Taze gaz akimi sisteme sadece ekspiryum evresinde
gonderilir. Geleneksel anestezi makinalarina gore daha az kacgak olustururlar.
Ventilasyon segilen taze gaz akimindan bagimsizdir. Cok dustk taze gaz
akimlarinda bile gaz rezervuari tamamen bos degilse dakika volimu azalmaz. Bu tip
makinalar ile minimal akim anestezisi rahatlikla uygulanabilir (5,53).

2.1.6.5. Olgu Segimi

Anestezik teknik secimi sirasinda, anestezist elinde bulunan ekipman: ve
olgunun yandas sorunlarini gézénunde bulundurmalidir. Ozellikie sorunlu olgularda
en iyi bildigi teknigi uygulamalidir. Dagtk akimii anestezi uygulamalarinin da olgu,
ekipman ve operasyon tipine gore kisittamalari bulunmaktadir (5,53).

Kisa sureli maske anestezileri, rijid bronkoskopi gibi yuksek oranda havayolu
kacag! olusturan girisimlerde ve teknik olarak yetersiz anestezi makinasi kullanian,
FiO, gibi parametrelerin monitorize edilemedigi kosullarda bu tip bir anestezi
uygulanmamahdir. Dustk akimli anestezinin olgular agisindan kisittamalari temelde
istenmeyen gazlarin sistemde birikimine baglidir. Bu kosullarda olguya uygun
inhalasyon ajani secilmeli ve dnerilen taze gaz akimi miktarlarina uyulmalidir (5,53).

Diasuk akimli anestezi uygulamasi igin sure kisitiamasi yoktur. Ancak minimal
akim anestezisi sirasinda, salunum havast isisinin 30, neminin 30-60 dakika sonra
onerilen duzeylere ulastigi gézéninde tutulursa, kisa sureli anestezilerde bu tip
avantajlar saglanamaz. Ancak c¢evre Kirliliginin azalmasi ve maliyetin azalmas: gibi
yararl etkiler herhangi bir surede alusur (5,53).

2.1.6.7. Guvenlik

Hasta guvenligi acisindan dustk akimhi anestezi uygulamalari sirasinda
asagidaki kurallara uyulmahdir (5): |
1. Anestezi makinalarinin gundelik bakimi ve duzenli servis kontrolleri yapiimahdir.

2. Tum alarm sinirlan 6nerilen duzeylerde korunmalidir.
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3. Eger klinikte daha énce uygulama yapiimadiysa deneyim yandas hastahd
olmayan olgulardan kazaniimahdir.

4. Geng anestezistler ancak deneyimli kisilerin gézlemi altinda teknigi uygulamalidir.
5. Taze gaz akimi ve sistem anestezik ajan konsantrasyonlari arasinda buyuk
oraniarda fark olusabileceginden gaz analizéru mevcut degilse akim bir I/dk'nin

altina dustralmemelidir.
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3. MATERYAL VE METOT

Bu calisma etik kurul onayi alindiktan sonra, In6n Universitesi Tip Fakultesi,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dah’nda, Subat-Mayis 2001 tarihleri
arasinda, Kulak Burun Bogaz Hastaliklart Anabilim Dal tarafindan opere edilen
ASA | grubu 51 erigkin olguda gergeklestirildi. Calismaya alinma kriterlerine uyan
olgular rasgele; etCO, basinct 30-40 mmHg sinirlarinda tutularak, taze gaz akim
hizi, ekspiryum dakika volumdnun % 100 (grup 1), % 50 (grup 1l) ve % 25'i (grup III)
olacak sekilde 17'serli (¢ gruba ayrildi. Kronik obstruktif akciger hastaligi, koroner
arter hastaligi, konjestif kalp yetmeziigi, belirgin anemisi, dekompanse diabetes
mellitus gibi bilinen metabolik hastaligi, bdlgesel ya da genel dolasim yetmezligi,
karaciger ve bdébrek fonksiyon testleri bozuk, ideal vicut agirliginin % 30'undan
fazlasina sahip, adir sigara igicisi, kronik alkolik olan, mikrozomal enzim induksiyonu
yapan ila¢c kullanan ve son iki haftada genel anestezi alan olgular ¢alismaya
alinmad.

Calisma oncesinde anestezi devresine (Datex Engstrom AS/3, Bromma,
Isveg, 1998), kacak kontrolini de igeren, self test uygulanarak monitér (Datex
Ohmeda Division, Instrumentarium Corp, Helsinki, Finlandiya, 1999) kalibre ediidi.
Anestezi makinasinda dakikada 100 mi'den daha fazla kacak saptandiginda tim
cihaz donanimlari yeniden kontrol edilerek test tekrarlandi. Her hasta igin taze CO;
absorbani (soda-lime) kullanmiidi. Maske, Y-parcasi ve hortumlar 1/30'luk % 15
setrimid ve % 1.5 klorhekzidin glukonat sollisyonunda (Setridif®) 20 dakika
bekletilerek dezenfekte edildi. Her hasta i¢in Datex-Ohmeda AS/3 D-fend pargasi
degistirildi.
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Olgulara premedikasyon amaciyla operasyondan bir saat énce oral yoldan
diazepam 10 mg uygulandi. Operasyon odasina alinan olgular; yas, cinsiyet, viucut
yUzey alani gibi demografik veriler belirlendikten sonra, EKG, noninvaziv kan basinci
ve pulse oksimetri ile monitorize edildi. Giris nabiz sayisi (NS, atim/dk), sistolik
(SAB, mmHg), diastolik (DAB, mmHg), ortalama arter basinct (OAB, mmHg) ve
oksijen saturasyonu (SaO., %) élgtlerek kaydedildi. Tum olgulara intravendz kateter
takildi ve sivi gereksinimi dengeli elektrolit solisyonu (ringer laktat, 5 ml.kg".st™) ile
saglandt.

Anestezi induksiyonu; 10 l/dk % 100 O, ile bir dakika preoksijenizasyon
sonrasl, intravendz yoldan sirasi ile; lidokain 1 mgr/kg, fentanil 1 ug/kg ve tiopental 5
mg/kg ile sagdlandi. Kas gevsemesi icin 0,1 mg/kg vekuronyum uyguland. Ug dakika
sonra endotrakeal entibasyon uygulandi ve volium kontrollU modda, tidal volim 8
ml/kg, frekans 10/dakika olacak sekilde ventilasyona basiandi. Tum olgulara
Osefageal isI probu, spirometri ve gaz analiz6ri monitéri bagland:.

Denitrojenasyonu tamamlamak ve hizla yeterli anestezi derinligine ulasmak
amaciyla; basiangi¢ dénemi olarak tanimlianan ilk 15 dakikada; taze gaz akimi 6 l/dk
(02 3 Vdk, N,O 3 l/dk ) ve sevofluran konsantrasyonu % 2 olarak ayarlandi. Bu
sirenin sonunda, segilen gruplara gére taze gaz akimu hizlari ayarlandi. Klasik
anlamda; grup | yuksek akimi, grup Hl orta akimi ve grup 11l dusuk akimi temsil ettiler.
Her G¢ grupta da taze gaz akiminin bir I/dk'nin altina dismesine izin verilmedi.
idame suresince O, ve N,O oranlart 1:1 oldu. Ekspiryum dakika volimii
degisikliklerine gére taze gaz akimi surekli olarak gruplara gére belirlenen oraniar
korunacak sekilde degistirildi.

Anestezi idamesi; olgularin hemodinamik parametreleri, giris degerlerine gére
+ % 25 sinirlarinda olacak sekilde, % 1-2 konsantrasyonda sevofluran ve
gerektiginde 0.5 ng/kg'lik fentanil bolusiar: (toplam 2 ug/kg) ile saglandi.

Calisilan parametrelerden; nabiz sayisi (NS, atim/dk), sistolik arteryel basing
(SAB, mmHg), diastolik arteryel basing (DAB, mmHg), ortalama arteryel basing
(QAB, mmHg), oksijen saturasyonu (Sa0,, %) indiksiyon sonras! 1., 5., 10., 15., 30,
60., 90.,120., 150. dakikalarda; &sefagus 1sisi (°C), inspiryum oksijen
konsantrasyonu (FiO,, %), inspiryum azot protoksit konsantrasyonu (FiN,O, %),
ekspiryum dakika volumi (MVex, I/dk) 1., 5., 10., 15, 30,, 45., 60., 75., 90., 105,,
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120., 135., 150. dakikalarda élgulerek kaydedildi. Operasyon bitiminde tum olgularin
dsefageal 1silar! ve gaz analizérindeki sevofluran tiketimi degerleri kaydedildi.

Operasyon bitiminde; inhalan ajan sonlandirilarak, 6 {/dk % 100 O, ile hastalar
spontan solunuma alindi. Spontan solunum sadlandiktan sonra 50 ug/kg neostigmin
ve 20 pg/kg atropin He néromuskuler blok antagonize edildi. Yeterli solunum ve
dgurme refleksinin dénuslu gozlendikten sonra oigular ekstibe edildi. Bundan
sonraki izlemleri i¢in olgular derlenme odasina génderildi.

Verilerin degerlendiriimesinde; U¢ grubun karsilastiriimasinda Kruskall-Wallis
testi, ikili grup karsilastinimasinda Mann-Whitney U testi, grup ici karsilastirtimalarda
Wilcoxon eslestiriimis iki 6rnek testi, cinsiyet ve uygulanan cerrahi girisimlerin
karsilastiriimasinda ki-kare testi ve Fisher'in kesin ki-kare testi kullaniidi. Sonuclar

ortalama + standart hata olarak verildi. Istatistiksel clarak p< 0.05 anlamli kabul

edildi.
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4. BULGULAR

Her ¢ grubu olusturan olgularin cinsiyet dagihmiari, yas, vucut adirhgi, boy,
vlcut yazey alani (VYA, kg/m?), anestezi sureleri ve operasyon sureleri ortalamalari
arasinda istatistiksel fark yoktu. Gruplara iliskin demografik ¢zellikler, anestezi ve

operasyon sureleri tablo 1'de gdsterilmektedir.

Tablo 1. Gruplarin demografik dzellikleri, anestezi ve operasyon sureleri

Grup | Grup | Grup il
Cinsiyet (K/E) 5/12 7/10 6/11
Yas (yil, ortalamatSH) 2559+1.94 2553+1.66  24.76x1.88
V.Agirhgr (kg, ortalama+SH) 66.82+2.83 60.01+3.16  67.18+£3.37
Boy (cm, ortalama+SH) 170.82+1.70 162.59+1.98 170.18+3.22
VYA (kg/m’, ortalama=SH) 1.77+0.04 1.63+0.05 1.77£0.06

Anestezi suresi (ortalama+SH) 129.24+9.89 13594+9.86 139.76+£11.40
Operasyon suresi (ortalama+SH) 105.59+9.16 113.24+9.70 116.35+£10.68

Uygulanan cerrahi girisimler agisindan gruplar benzer bulundu (tablo 2).
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Tablo 2. Uygulanan cerrahi girisimlerin gruplara gére dagiimi

Grupl Grup it Gruplll

Septorinoplasti 7 7 8
Septoplasti 4 5 4
Stapedektomi 1 1 1
FESS ‘ 2 1 1
FESS+septoplasti 1 2 1
Benign kitle eksizyonu 2 1 2

Gruplara iliskin indtksiyon dncesi giris ve basiangic dénemi NS, SAB, DAB ve
OAB degerleri tablo 3'de, idame NS, SAB, DAB ve OAB degerleri tablo 4'de
gdsterilmistir. Her U¢ grupta endotrakeal entlibasyon sonrasi birinci dakika nabiz
sayisi (NS), sistolik arter basinct (SAB), diastolik arter basinci (DAB) ve ortalama
arter basinci (OAB) degderleri induksiyon dncesi Qiris degerlerine gére artis gdsterdi.
Bu artislar grup II'deki nabiz sayisi disinda istatistiksel olarak anlamhydi (p<0.05).

Nabiz sayilar gdézénine alindiginda grup | ve II'de indiksiyon oOncesi
degerlere gére 10, 15, 30 ve 60., grup i'de 90, 120 ve 150. dakikalarda gorulen
azalma istatistiksel olarak anlamhyd: (p<0.05). Grup llI'de istatistiksel olarak anlamli
bir degisim gozlenmedi. Nabiz sayisindaki azalma grup 'de 60, grup [l ve lil'te 90.
dakikaya kadar devam etti.

Her Ug grupta 10, 15, 30, 60, 90 ve 120. dakika, grup Il ve llI'de 150. dakika
SAB, DAB, OAB degerlerinde indUksiyon 6ncesi giris degerlerine gére gorlien
azalma istatistiksel otarak anlamhyd: (p<0.05). Grup | ve I'de 5. dakika SAB, grup
ifde 5. dakika OAB degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma vardi
(p<0.05). Tum bu istatistiksel farkhiiklara ragmen, her ¢ grupta olusan hemodinamik
degisimler = % 25 sinirtarinda kaldi. Gruplararas) karsilastirmada NS, SAB, DAB,

OAB degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmedi. Anestezi

suresinde higbir olguda aritmi gelismedi.




Tablo 3. Gruplann induksiyon éncesi giris ve baslangig dénemi NS,

OAB degerleri (ortalama+SH)

SAB, DAB ve

Giris 1.dakika 5.dakika 10. dakika 15.dakika
NS (atim/dk) Grup | 82.59+3.33 93.24+3.60* 76.88+3.15 71.82+2.97* 70.59+2.54"
Grup |l 89.65+3.02 94.76+2.71 84.88+2.98 82.00x2.81* 79.65+3.03"
Grup_ il 79.59+4 .86 97.50+4.10" 86.82:273 81.41x3.24 7741283
SAB (mmHg) Grup | 132.35+3.69 144.71=5.8* 122.00+4.5* 106.53£3.2* 108.35:4.0"
Grup !l 128.06+3.06 141.41=4.4* 116.82:2.7* 108.41:26" 108.47+3.1"
Grup Il 130.59+2.92 150.65:4.8* 122.88:3.22 109.18+1.8* 107.06:2.0
DAB (mmHg) Grup | 79.88+2.07 99.94+4 44" 76.35:3.22 68.06£2.93* 68.06+2.95"
Grup Il 83.06+1.98 08.00+4.26* 77.41+2.55 69.24+2.51* 67.41+2.99"
Grup Il 81.65+1.90 108.88:3.8* 81.00+2.99 65.94+1.99" 64.24+2.04"
OAB (mmHg) Grup | 98.24+2.54 114.47+4.9* 91.71x3.78 81.65+2.88* 82.06+3.47"
Grup |l 98.00+2.3¢ 113.53%3.5* 91.24+2.81* 82.29+2.45" 80.82+3.06"
Grup Il 98.41+2.28 122.71:4.0* 95.12£2.97 81.00£1.72* 80.59+2.02"

NS: Nabiz sayisi, SAB: Sistolik arter basinct, DAB: Diastolik arter basinci, OAB: Ortalama arter basinci.

* Grup i¢i degerlendirmede p<0.05

Tablo 4. Gruplarin anestezi idamesindeki NS, SAB, DAB, OAB degerleri
(ortalama+SH)
30.dakika 60.dakika 90.dakika ~ 120.dakika  150.dakika
NS(atim/dk) Grup|  68.76+2.44* 69.19+2.90* 71.62:2.79 72.75£3.84  76.0046.10
Grup Il 76.59+2.49*  72.00+2.12* 76.60+1.98* 76.60+2.64*  75.57+2.40"
Grup Il 72.24+2.45  70.44+2.19  74.87+3.03 73.36£3.10  71.78+3.41
SAB(MmHg) Grup!  100.47+2.33* 104.44+2.9* 106.00+3.0* 98.88+2.85* 107.00+10.92
Grup !l 106.24+3.18* 106.76+2.6* 109.93+4.1* 106.60+3.29* 106.57+3.39"
Grup Il 106.18+2.21* 106.00+3.5* 108.06+3.2* 109.18+3.17* 107.67+2.76"
DAB(mmHg) Grup!  63.00+1.20* 61.444262* 62.62+3.01* 62.25+3.40*  71.00+3.54
Grup !l  64.82+2.52* 68.18+2.86* 70.33x3.91* 68.80x2.64" 67.71x2.37"
Grup Il 65.88+1.24* 65.59+2.40* 63.81+3.02* 66.82+3.06* 65.11+3.67"
OAB(mmHg) Grup i 76.76+1.52*  77.06+2.42* 78.92+2.80* 75.75+2.58* 84.50+6.36
Grup il 78.82+2.40* 81.00+2.53* 85.07+3.54* 82.00+2.73* 81.29+2.57"
Grupill  80.18+1.32*  80.82+2.85* 80.81+2.66* 84.00+2.88* 82.78+3.41*

NS: Nabiz sayisi, SAB: Sistolik arter basinci, DAB: Diastolik arter basinci, OAB: Ortalama arter basinci.

* Grup i¢i degerlendirmede p<0.05
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Olgularin birinci dakika ve operasyon bitimi vacut 1sisi degerleri arasindaki
farki ifade eden At degerleri ortalamasi gézénune alindiginda U¢ grup arasinda
istatistiksel olarak anlamit fark bulundu (p<0.05). At degerleri ortalamasinin grup
{i'de grup I'e gbre daha dusidk olmasi istatistiksel olarak ileri derecede anlamiiydi
(p<0.01). Grup II'de At ortalamasinin grup Ve gére daha disuk olmasi istatistiksel

olarak anlamii degildi. Gruplara iligkin At ortalamalari tablo 5'te gésterilmistir.

Tablo 5. Gruplarin At de@erleri (ortalama+SH)

At ortalamalar (°C)

Grup | 0.65+0.08°
Grup i 0.45+0.06
Grup I 0.41+0.05°

°® grup | ve il arasindaki degertendirmede p<0.01

Higbir olguda oksijen saturasyonu % 97'nin altina dismedi ve FiCO, degeri
sifirin (zerine ¢ikmadi.

Gruplara iligskin FiO; ve FiN,O ortalamalari tablo 6'da gdsterilmistir. FiO, ve
FiN,O élcumleri degerlendirildidinde; taze gaz akimi ayarlamasi yapiidiktan sonraki
tim zaman &lgcumlerindeki farklar istatistiksel olarak ileri derecede anlamh idi
(p<0.01)

FiO, dlcumleri gézénine alindiginda; grup I-H, grup -l ve grup H-lI arasindaki
karsilastirmalarda, gruplara ait taze gaz akimi ayarlamasi yapildiktan sonraki tum

zaman OGlgumlerindeki farklar istatistiksel olarak ileri derecede anlamii idi (p<0.01).

FiNoO odlcUmieri gozénune alindi§inda; grup -l ve grup -l arasindaki
karsilastirmalarda 45, 60, 75 ve 90. dakikalardaki farklar istatistiksel olarak ileri
derecede anlamii idi (p<0.01). Grup I-ll arasinda 30, 60. dakika, grup lI-lll arasinda

105, 120, 135 ve 150. dakikalardaki farklar istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0.05). Grup I-lll arasinda 30, 105, 120, 135. dakikalardaki farklar istatistiksel ileri
derecede anlamli (p<0.01), 150. dakikada anlamli bulundu (p<0.05).
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Grup V'de FiO, ve FiN,O odicumleri 5. dakika degerlerine gére anlamii

derecede degisim gostermedi.

Grup {I'de tum FiO, élgumieri 5. dakika dederlerine gére anlamii olarak azald
(p<0.05). Bu azalma 75. dakikaya kadar artarak devam etti. FiN,O &lgumleri ise 30,
45, 60. 75, 90, 135 ve 150. dakikalarda istatistiksel olarak anlamli artis goésterdi
(p<0.05). Grup lif'de 5. dakika degerlerine gére FiO, degerierindeki azalma 30-150.
dakikalar arasinda istatistiksel olarak anlamli idi (p<0.05). Bu azalma 105. dakikaya
kadar artarak devam etti. Tum FiN,O dlcumleri ise 5. dakika dederlerine gore
istatistiksel olarak anlamli derecede artmis olarak bulundu (p<0.05). Bu artis 75.
dakikaya kadar artarak devam etti.

FiO2 ve FiN,O degerleri toplami hi¢cbir olguda % 93’ tn altina dusmedi.

Tablo 6. Gruplara iliskin FiO, ve FiN,O degerleri (ortalama+SH)

Grup | Grup Il Grup I
FiO, FiN,O FiO- FiN,O FiO, FiN,O
5.dakika 51.29+0.25 4276+0.67  51.71z0.22  42.94+058  51.18+0.28  43.25:0.57
10.dakika  51.41+027 4253+066  51.06+0.30* 4335:056  50.82:0.23  43.81+060*
15.dakika  51.12+0.23 42.82+#0.70  50.82+0.26"  43.29:0.53  50.77+0.37  44.25+0.69"
30.dakika  51.29+0.24%  42.47+0.67*° 49533038 44.88+0.69** 47.59+0.27 % 46.50+0.63"%
45.dakika  5124+029%  42.76+0.72° 49.41+0.54 = 44.82+0.61° 46.24+0.40% 47.75+0.75
60.dakika  51.38+0.27™  4238+0.77*° 4920:+055™ 4477+0.72°% 4571+0.44° 48504072
75.dakika  51.144029%  42.57+0.73° 49.41+0.57= 44.59+0.72° 45.13+0.39°** 48.40+0.90'%
90.dakika  51.08+0.26™  42.7740.69° 49.20:0.33™ 4420+0.77° 44.69:0.45% 49.33+0.70™
105.dakika  51.18+0.30%°  42.45+0.84° 48.92+0.54 = 44.92+41.00° 45.15+0.49™%* 48.92+1.12"°
120.dakika  51.38+0.38%°  41.88+0.85° 49.00£0.60 = 44.09+1.10° 44.91+0.58™® 48.55%1.22'%
135.dakika  51.33+0.49%  4217#1.17° 49.00+0.78™ 44.89+117° 45.09+0.65%* 49.00+1.24
150.dakika  51.75+0.75%°  42.00+1.47° 48.57+0.53™ 44.71+1.19° 44.44+065°* 48.78+1.427°

FiO2: inspiryum oksijen konsantrasyonu, FiN2O: inspiryum azot protoksit konsantrasyonu

*Grup igl deerlendirmede p<0.05, € grup | ve I} arasindaki degeriendirmede p<0.01, ¢ grup | ve lll arasindaki

degeriendirmede p<0.01, N grup 1l ve Il arasindaki dederlendirmede p<0.01, « grup | ve Il arasindaki
degeriendirmede p<0.05, B grup | ve Il arasindaki degerlendirmede p<0.05, o grup Il ve Il arasindaki
degerlendirmede p<0.05.

Gruplara iligkin ekspiryum dakika volumleri tablo 7°'de gésterilmistir. Gruplara
iligkin ekspiryum dakika volimu degerleri gézénune alindiginda; her U¢ grup
arasinda 5, 10, 15, 45, 60, 75, 90, 105. dakikalarda istatistiksel olarak aniamh fark
bulundu (p<0.05). Ayni dakika élgumierinde grup l-llI arasindaki farklar istatistiksel
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olarak anlamii bulundu (p<0.05). Grup -l arasinda 45. dakika, I-lll arasinda 15. ve
75. dakika degerleri arasindaki degisimier anlamii idi (p<0.05).Tum gruplarda grup

ici degerlerde istatistiksel olarak aniamii deg@isim izlenmedi.

Tablo 7. Gruplara iligkin ekspiryum dakika volumu degerleri (ortalama+SH)

"Grup | Grup Il Grup Hl
5.dakika 501+0.19 4.54:026° 547+027°
10.dakika 4,80+0.27 4.22+0.20° 554+0.33°
15.dakika 4,78+0.29° 4.39+0.22° 5.84+0.33*
30.dakika 4,94+0.21 4.81+0.30 539+0.22
45.dakika 4,98+0.14* 458+0.20* 5.44+021°
60.dakika 4,91+0.15 462+0.18° 561+0.28"
75.dakika 484+019 465+0.19° 573029
90.dakika 5,06+0.20 4.83+023* 5762027
105.dakika  5,09+0.20 4.77+0.27° 6.04+0.38°
120.dakika  5,18+0.41 4.83+0.31 5.79+0.28
135.dakika  5,15+0.41 471+0.32  5.85+0.29
150.dakika  5,53+0.55  4.67+0.41 5.86+0.35

T grup ! ve || arasindaki degerlendirmede p<0.05, ¢ grup | ve {ll arasindaki de§erlendirmede p<0.05, . grup Il ve

11l arasindaki degerlendirmede p<0.05.

Gruplara iliskin toplam sevofluran tuketimleri gézénine alindiginda tim
gruplar arasinda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli fark goziendi (p<0.01).
Gruplarin birebir kargilastirilmasindaki farklar yine istatistiksel olarak ileri derecede
anlamii bulundu (p<0.01). Toplam sevofluran tiketimleri tablo 8'de gdsteriimistir.

Tablo 8. Toplam sevofluran tuketimleri (ortalama+SH)

Toplam sevofluran tuketimi (ml)

Grup | 56.77+£5.59%
Grup It 36.18+3.55%
Grup il 27.94+2.19%

I grup | ve Il arasindaki degertendirmede p<0.01, ¢ grup | ve Il arasindaki dederlendirmede p<0.01, 4 grup it ve

Il arasindaki degeriendirmede p<0.01.



5. TARTISMA

Bu ¢calismadan elde edilen bulgular sunlardir:

1. Gruplar arasinda hemodinamik agidan anlamii fark gézlenmedi. Tum
hemodinamik degisimlerin + % 25 sinirtarinda kalmasi kilinik agidan kabul edilebilir
bir durumdur.

2. Her U¢ grupta da vicut isisi baslangic degerlerine gére azalmasina
ragmen, grup lI'de 1si koruyucu etki belirgin olarak géziendi.

3. Taze gaz akimi azaldik¢a; anestezi siresi ile paralel olarak FiO;
degerlerinde azalma ve es zamani olarak FiN,O degerlerinde artma goziendi.

4. EtCO; basincinin 30-40 mmHg arasinda tutulmasi ile elde edilen ekspiryum
dakika volumlern grup i¢i degisim gdstermedi. Bu dederlerdeki degisimler taze gaz
akimi dusuruldagunde bile dnemli bir klinik sonug olusturmadi.

5. Taze gaz akimi dusuruldugunde sevofluran tiketimi belirgin olarak azald.

inhalasyon anestezisi sirasinda inspiryum gazi anestezi makinasi tarafindan
génderilen ve hasta tarafindan daha onceden solunan ekshalasyon havasinin
yeniden solunmasi ile saglanir. Yeniden solumanin derecesinin artiriimasi halka
sistemlerinde ancak ekspiryum dakika volimuanin altinda taze gaz akimi
kullantimasi ile olanaklidir. Ekspiryum dakika volimine esit taze gaz akimlarinda
yeniden soluma tamamen ortadan kaldinlacaktir (5,15).

ik kez bir I/dk taze gaz akimu uygulanarak bildirilen (2,3,4) diagtk akimli
anestezi kavrami, Baum’'a (2,3,6,7) gére “ ekshale dakika volumunun en az yarisinin
uygulandig: sistemler ” seklinde tanimlanmaktadir ki, bu tanimi esas alarak, ¢alisma

gruplanmizdaki olgulara simdiye kadar yapilan c¢alismalardan farkli olarak dakika
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voliminin yarisi ve doértte biri oraninda taze gaz akimr uyguladik ve bunu dakika
volimunan timindn uygulandigr grupla karsilastirarak yukaridaki sonuglara ulastik.
Bu yéntemle grup | yeniden solumasiz, grup I ve Ili yeniden solumali sistemleri
temsil etmektedir. Modifiye Simionescu siniflamasinda (1,12); sabit hizlarda taze gaz
akimi uygulamas) ile sistemler tanimianmig ve yeniden solumanin derecesi
gbzéninde bulundurulmamistir.  Ornedin  500-1000 mi/dk taze gaz akiminin
kullanildigr anestezi devreleri dugtk akimli sistemler olarak belirtilmistir. Ancak bdyle
bir tanimlama da ekspiryum dakika voliumanun gézéniunde bulundurulmamas taze
gaz akimi sabit tutulsa bile yeniden solumanin derecesinin surekli olarak degiskenlik
gdstermesine neden olur. Kaldi ki ekspiryum dakika volumu; yas, anestezi derinligi,
spontan solunumun miktari, kullanilan anestezik teknik, inhalasyon ajaninin tipi,
kullanitan ventilatérun tipi gibi bir ¢ok degiskenden etkilenir ve anestezi siresi
boyunca sabit tutulmasi olanakl degildir. Dakika voliminin normal sinirlari; yeni
doganlarda 1.05, bir yasinda 1.78, eriskinlerde 6.4 litredir (98). Boylelikle bir l/dk
taze gaz akimi yenidoganiar ve ¢ocuklar icin yiksek akim sayilabilir (53). Dakika
volumU gebelikte ise % 50 oraninda artar (99). Bu durumda da éngérilenden daha
distk bir akim sdz konusudur. Ayrica ekspiryum dakika volumud sinirlarina yakin
taze gaz akimi ayarlamalarinda sistem kimi zaman yeniden solumali kimi zaman ise
yeniden solumasiz bigime dénusebilecektir.

Azaltiimis taze gaz akimi uygulamalarina iliskin bu tarine kadar literattru
gézden gegirdigimizde, Baum'un tanimlamasi disinda ekspiryum dakika volimu ile
ilgili bir atiflandirma géremedik. Bizim ¢alismamizda ise taze gaz akimi sabit
tutuimamis, etCO, basincinin 30-40 mmHg araiiginda tutuimasiyla elde edilen
ekspiryum dakika volumulne gére surekli olarak degistiriimis ve yeniden solumanin
derecesi gruplara goére sabitlenmistir. Her ne kadar ¢alistiimiz parametrelerden
elde ettigimiz sonuglar distk akimit anestezinin bilinen avantajlarini olustursa da,
kullandigimiz teknigin, yeniden soiumanin sabit tutuimasi nedeniyle, disuk akimii
anestezi tanimina daha uygun oldugunu ileri strebiliriz. Dusuk akimh anestezi igin
ileride otomatik olarak ekspiryum dakika volimunin, anestezist tarafindan segcilen
oranlarina gére, taze gaz akimi ayarlayabilen anestezi makinalarinin gelistiriimesi bu
teknidin daha kolay uygulanmasini saglayabilecektir.

Galisma gruplarimiz arasinda hemodinamik agidan aniamii fark bulunmamasi

her G¢ teknigi de uygulanabilir kilmaktadir ki bu durum dastk akimli yéntemlerin
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diger avantajlarinin ortaya konulabilmesi agisindan dnem tasimaktadir. Couto De
Silva (100) anestezi derinliginin klinik dederlendirilmesinde sistolik arter basincinin
temel bilesen olarak dikkate alinmasini énermektedir. Calismamizda nabiz sayisi,
sistolik arter basinci, diastolik arter basinct ve ortalama arter basincini igeren
hemodinamik verilerin tamamini anestezi derinliginin géstergesi olarak kabul ettik.

Sevofluran ile dustk akimii anestezi uygulamalarinin ¢esitli yénlerini arastiran
¢alismalarda hemodinamik parametreler i¢in £ % 20 (101,102) ve + % 25 (102,103)
sinirtar kullaniimigtir. Bito ve arkadaslari (101-103), Higuchi ve arkadaslari (104) bu
sinirlarin korunmas! i¢in gerekli sevofluran konsantrasyonlarinin, uzun sireli
anestezilerde bile, renal fonksiyonlar agisindan sorun olusturmadigini belirtmisterdir.
Calismamizda hemodinamik parametreler + % 25 sinirlar arasinda tutulmustur.

Genel anestezi sirasinda hipotermi gelismesi o6nemli kiinik sonuglar
olusturabileceginden, engellenmesi icin ¢esitli yontemler kullaniimaktadir. Bu
yontemlerin baslicalar; intravendz swvilarin ve operasyon odasinin isisinin
artiriimasi, 1s1 nem degistiriciler, blanket, radyan isiticilar ve &sefageal isiticilarin
kullanilmasidir.  Viacut isinin belirlenmesinde alt o¢sefageal olgumier, gégdus
boslugunun agimadigi cerrahilerde, serebral 1si ve kan isisint yaklasik olarak
yansitir. Ancak dlcumier inspiryum gazlarinin isisindan etkilenebilmektedir (40).
Calismamizda tum olgulara endotrakeal entlbasyon sonras alt 6sefagusa isi probu
uygulayarak élgumleri gerceklestirdik.

Genel anestezi sirasinda hipotermiden kaginmak icin geleneksel yéntemler
disinda dusuk akimii sistemler de kullanilabilmektedir. Bu sistemlerin 1s1 koruyucu
etkileri dzellikle anestezi suresi arttikga belirginlesmektedir. Calismamizda her Ug
grupta da vicut isisi dlgumleri. endotrakeal entubasyon sonrasi baslangic
deg@erlerine gore azalmakia birlikte. grup {l'de isi koruyucu etki belirgindi.

Tomatir ve arkadaslar (8) 6 l/dk taze gaz akimi ile 500 mi/dk taze gaz
akimiyla uygulanan minimal akim anestezisini karsilastirdiklari calismada vacut isisi
yonunden gruplar arasinda bir fark bulmamakia birlikte, her iki grupta da sire
uzadikga tedrici bir azalma bulmuslardir. Minimal akim grubunda baslangicta
35.90+0.10 °C olan vicut isisi de@eri uygulama sonunda 35.85:0.09 °C've
dismustlr. Yiksek akim grubunda. baslangicta 35.91+0.14 °C olan vicut isisi

deg@eri uygulama sonunda 35.61:0.14 °C' ye dusmustur. Yuksek akim grubunda isi
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kaybi daha belirgin olmustur. Bu calismada anestezi sonrasi komplikasyonlardan
bogaz agrisinin minimal akim grubunda istatistiksel olarak anlamii derecede daha az
gérilmesi solutulan havanin 1si ve neminin korunmasina iliskin onemli bir klinik
sonug olarak belirtilmistir. Her iki grupta da 1sinin azalmasi ve diusuk akim grubunda
Ist kaybinin daha az olmas: sonuglarimizia benzerlik tasimaktadir.

Tomatir ve arkadaslari (8) giris ve uygulama sonu ¢sefageal vucut istlarini
karsilastirmiglardir.  Calismamizda endotrakeal entlbasyon sonrasi giris ve
uygulama sonu vucut isisi degerleri arasindaki farklar karsilastirdik. Bu fark
degerleri; yeniden solumanin olmadigi grup I'de 0.65+0.08 °C, % 50 oraninda
yeniden solumanin oldugu grup li'de 0.45+0.06 °C ve % 25 oraninda yeniden
solumanin oldugu grup Hl'de 0.41+0.05 °C olarak bulundu ve grup llI'de 1si koruyucu
etki istatistiksel olarak anlamliyd.

Olgularimiz ASA | fiziksel duruma sahiplerdi ve uygulanan cerrahi girigimier
yasamsal islevleri degistirecek nitelikte degildi. Ist koruyucu etki calistigimiz olgu
grubunda yasamsal bir dneme sahip olmamasina ragmen, dzellikle uzun stren
buyUk cerrahi girisimlerde, baska yéntemlerle hipotermi engellenemiyorsa, blyuk
yararlar saglayacaktir. Gregorini ve arkadaslart (42) abdominal aortik cerrahi
gerceklestirilecek olgulardan bir gruba 10 I/dk taze gaz akimi, digerine
denitrojenasyon sonrasi 350 mi/dk O, ve her iki gruba isi nem degistirici gere¢
uygulamislardir. Her iki grupta da baslangi¢ ortalama vicut 1sisi degerlerine gére
gorulen azalma, yeniden solumasiz sistemde daha belirgin olarak bulunmustur.
Yazarlar abdominal aortik cerrahi gibi postoperatif miyokard iskemisi riskinin arttidi
olgularda, dusuk akimh anestezi ile 1st nem degistirici gereglerin  birlikte
kullaniimasinin geleneksel 1st koruyucu yéntemlerden Ustin oldugunu belirtmiglerdir.
Biz olgularimiza 1s1 nem degistirici gere¢ kullanmadik. Ancak ekspiryum dakika
volumunin oranlarina gére uyguladi@imiz dusuk akimh teknik ya da sabit akimh
yéntemler, ist nem degistirici gerec kullaniisin ya da kullaniimasin, hipoterminin risk
olusturabilecegi olgularda yararh olacaktir.

Kieemann (458) 6, 3, 1.5 ve 0.6 l/dk taze gaz akimlarinin inspiryum gazlarinin
isist Uzerine etkilerini arastirmistir. Bu gruplarda ekspiryum dakika volUmunun taze
gaz akimina oranlan sirasityla ortalama olarak 1.1, 1.9, 42 ve 10 olarak
hesaplanmistir. Bu oranlar ¢alismamizda grup I, Il ve Il igin sirasiyla 1, 2 ve 4 olup

Kleemann c¢alismasinin y(ksek, orta ve dusitk akim gruplan ile benzerlik
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tagimaktadir. Calismamizda dusuk akimh gruplarda gézledigimiz 1st koruyucu etkinin
nedeni inspiryum gazlarinin isisinin korunmasiyla agikianabilir.

Calismamizda FiO, ve FiN,O deg@erleri 6 I/dk taze gaz akimi uygulanan
baslangi¢ dénemi sonrasinda 30. dakika degerlerinden basglayarak gruplar arasinda
anlamii derecede fark gosterdi. Taze gaz akimi hizi distrildidgunde, akim hizina
paralel olarak, anestezi suresince FiO, degerlerindeki azalma ve e$ zamanli olarak
FiN,O degerlerindeki artmaya iligskin bulgularimiz; O, ve N,O alimlarinin zamanla
gosterdigi degdisiklikler ve dustk akimli anestezinin inspiryum gaz konsantrasyonlari
Uzerine bilinen etkileri ile uyum saglamaktadir (3,5,7).

Tomatir ve arkadaslar (8) 6 I/dk (Oz: 2 l/dk, N,O: 4 l/dk) taze gaz akimi
uyguladiklari grupta FiO, ve FiN,O duzeylerinde anlamh bir degisim goziemezken,
0.5 l/dk (05 250 mil/dk, N,O: 250 ml/dk) uyguladiklari minimal akim grubunda,
denitrojenasyon sonrasinda, FiO, degerlerinde azalma saptamislardir. Bu nedenle
FiO, degerlerini anestezi suresince % 3Q'un Uzerinde tutmak i¢in O, ve NO
akimlarinda 50 mi/dk’lik birimler halinde zit yéniu ayarlamalar yapmak zorunda
kalmislardir. Calismamizda en dustk taze gaz akimi bir I/dk olarak belirlendi ve
baslangicta % 50 olarak ayarlanan FiO, ve FiN,O oranlari korundu. Bu nedenle taze
gaz akiminin en dusuk oldugu grup lli'te bile FiO, degerleri % 44’Gn altina dusmedi
ve bu sekilde bir ayarlama gerekmedi. Ayrica gruplarimizda FiO,; ve FiN;O
toplamiarinin en az % 93 olmast taze gaz akimi dusurulse bile hi¢bir olguda anlamli
bir nitrojen birikimi olmadiginin géstergesidir. Bu nedenle higbir olguda hipoksik gaz
karisimi ve anestezi ylzeyellesmesine ait sorun gdézlenmedi ve yuksek akimia
sistemin yikanmasi gerekmedi. Bu durum, uyguladigimiz anestezi tekniginin hasta
glvenligine ait bir zarar olusturmamasinin bagka bir algltudur.

Galismamizda taze gaz akimi hizi ekspiryum dakika volumu oranlarina goére
ayarlandidindan bu parametrenin élcUmlerindeki degisiklikler oldukga blydk énem
tasimaktadir. Gruplararasi farkliliklara ragmen, bu parametrenin gruplar iginde 5.
dakika degerlerine gére dnemli degisim gdstermemesi, taze gaz akiminin ayni grup
icinde énemli oynamalar olmadan ayarlanmasini saglamistir. EtCO, degerlerinin 30-
40 mmHg sinirlarinda tutulmasi ile elde edilen ekspiryum dakika volumteri sevofluran
ile dustk akimli anestezinin ¢esitli yénlerinin ¢alisiidigi klinik ¢alismalaria uyumiudur

(101-104).
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Dusuk akimh anestezi yontemlerinin en belirgin avantajlarindan birisi de
inhalasyon ajani, O, ve N;O tuketimlerinin azalmasidir. Buna karsin yikimin
artmasina paralel olarak CO, absorbaninin tuketimi artar. Azalmis tuketimin
géstergesi olarak sadece sevofluran tuketimi ¢alisildi. Bu tUketimin belirlenmesi igin
Datex-Ohmeda AS/3 anestezi Unitesine bagh gaz analizérunun kaydettigi verileri
kullandik. Buna gére yeniden solumanin olmadigi grup I'de 56.77+5.59 ml olan
sevofluran tuketimi grup 'de % 36.26 oraninda, grup llI' de % 50.78 oraninda
azald.

Gogus ve arkadaslar (40) yari kapall anestezi devresinde 6 l/dk (yuksek
akim), 4 l/dk (orta akim) ve bir I/dk (dUstk akim) taze gaz akimlarinda izofluran
tGketimini calismislardir. Dustk akim grubundaki oigulara 6 l/dk ile 10 dakika
baslangic dénemi uygulanmig, diger gruplarda akim anestezi slresi boyunca sabit
tutulmustur. izofluran tiketiminde; yuksek akim grubuna gére orta akim grubunda %
34, dusuk akim grubunda % 68 oraninda azalma bulmuslardir. Logan ve arkadaslar:
(34) eriskinlerde Magill devresinde 6 l/dk taze gaz akimi ile halka sisteminde 3 I/dk
ve bir l/dk taze gaz akimlarinin enfluran tuketimine etkisini karsilastirmisiardir.
Enfluran tuketiminin 6 I/dk taze gaz akimina gére 3 I/dk taze gaz akimi uygulanan
grupta % 33, bir I/dk akim uygulanan grupta % 70 azaldigini bulmusiardir. Pedersen
ve arkadaslan (32) 3 l/dk ve 0.6-0.7 l/dk taze gaz akimlari ile izofluran tuketiminin
dusuk akimh grupta % 57 oraninda azaldigini bulmuslardir. Cotter ve arkadaslari
(29) halka sisteminde 6.7 l/dk taze gaz akimi ile 2.7 l/dk taze gaz akimini
karstlagtirmislardir. Izofluran tuketimi distk akimli grupta % 54.7 azalmustrr.
Calismamizda; taze gaz akimindaki dususe paralel olarak inhalasyon ajani
tuketiminin azalmasi bu ¢alismalarla uyumiudur.

Dustk akimh anestezi uygulamalarinin dezavantajiari agisindan ¢alismamiz
degeriendirildiginde; hicbir olguda Sa0, duzeyinin % 97'nin aitina dismemesi, aritmi
gelismemesi ve FiCO, duzeylerinin sifir dederinin Uzerine ¢ikmamast uyguladigimiz
teknigin klinik agidan guvenilir oldugunu gdstermektedir. Ancak olgularimizin
tmanan ASA | fiziksel duruma sahip ve 210 dakikay! asan anestezi uygulanmamis
olmasi teknigimizin guvenirliginin yandas hastali§i olan olgularda ve daha uzun
strelerde calisiimasini gerektirmektedir.

Sevofluran ile CQO; absorbaninin  etkilesiminin  dlstk akimii  anestezi

uygulamalarinda arttigr bilinmektedir (63). Bu riski azaltmak ve hiperkapniden
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kaginmak amaciyla iki litre hacme sahip soda lime kanisterlerinin igeriginin hergun,
daha kigik hacme sahip olanlarin daha sik degistiriimesi 6nerilmektedir (3,5).
Kullandigimiz anestezi makinasinin soda-lime kanisterinin 850 ml hacme sahip
olmasi nedeniyle bu risklerden kaginmak igin, her olguda CO. absorbanini
degistirdik.

Dasak akimlt anestezi uygulamalar ek dezenfeksiyon ve sterilizasyon iglemi
gerektirmedigi halde, mekanik temizlik islevinin azalmasi bakteriyel kontaminasyon
riskini artirabildiginden tek kullanimhk hasta devreleri, etkin kimyasal dezenfeksiyon
veya mikrabiyal filtre kullanimi &nerilmektedir (4,50). Calismamizda, ekonomik
nedenlerden dolayt tek kullammli devreler; vicut 1sisi degisikligi ve havayolu direnci
olusturabileceginden dolayr mikrobiyal filtre kullanmadik. Enfeksiyon kontrold igin
Sekerci ve arkadaslanmin (48) dustk akimh devreler igin dnerdigi kimyasal
dezenfeksiyon yontemini uygulandi. Maske, Y-par¢asi ve hortumlar 1/30'luk % 15
setrimid ve % 1.5 klorhekzidin glukonat soltsyonunda (Setridif ®) 20 dakika
bekletilerek dezenfekte edildi. Daha sonra bal su ile c¢atkalanarak dezenfektan

sistemden uzaklastinidi ve asilarak kurutuldu.
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6. SONUC

Ekspiryum dakika volumunun orantarina gére uygulanan taze gaz akimi ile
yeniden solumasiz ve yeniden solumali halka sistemleri karsilastiridiginda dustk
akimli anestezinin vicut 1sisinin korunmasi ve inhalan ajanin tiketiminin azalmasi
gibi beklenen yararlarini gézlemledik. -

Taze gaz akim hizlar farkli olmasina ragmen hemodinaminin gruplar arasinda
farkliik goéstermemesi ve klinik olarak kabul edilebilir = % 25 sinurlarinda olmast,
etCO, basincinin 30-40 mmHg arasinda tutuimasiyla elde edilen ekspiryum dakika
volUmlerinin taze gaz akimi dusUrUlse bile anlaml bir degisim goéstermemesi
kullandigimiz yéntemi uygulanabilir kilmaktadir.

Taze gaz akimi hizt disUrtldagunde:; bu dususun miktarina paralel olarak
anestezi stresi boyunca FiO; degerlerinde azalma ve es zamanh olarak FiN.O
degerlerinde goérulen artmaya ragmen yeniden solumamn en ¢ok oldugu grup lil'de
hicbir hastada hipoksik gaz karigimi ve anestezi ylzeyellesmesine ait sorun
olugsmamasi uyguladigimiz yéntemin guvenli oldugunu géstermektedir.

Hicbir olguda aritmiye rastlanmamasi, Sa0, degerlerinin % 97'nin altina
dusmemesi ve FiCQ, duzeylerinin sifirdan blylk olmamas: yontemimizin gtvenlik
sinirlarin arttirmaktadir.

Sonug olarak; kullandigimiz yontemin dusuk akimli anestezi kavramina daha
uygun olup, sabit taze gaz akim hizi kullanian yontemlere bir alternatif olabilecedi
ve uygun hemodinamik sinirlarda vicut isisim koruyup daha az inhalasyon ajan

tuketimi sagladigi kanisina varildi.

36



7. 0ZET

Ekspiryum dakika volimunan oranlarina gore elde edilen taze gaz akiminin
hemodinami, vucut 1sisi ve sevofluran tUketimi Uzerine etkilerini karsgilastirmayi
amacladik.

ASA | fiziksel duruma sahip 51 eriskin olgu rasgele (¢ gruba ayridi. 10 l/dk %
100 O, ile bir dakika preoksijenasyon sonrasi, anestezi induksiyonu lidokain 1
mg/kg, fentanil 1 ug/kg ve tiopental 5 mg/kg ile sadlandi. Vekuronyum 0.1 mg/kg ile
endotrakeal entibasyon gergeklestiriidi. Tum olgulara itk 15 dakika 6 I/dk taze gaz
akimi icinde % 2 sevofluran uyguland!. Bu ddnemin sonunda; etCO, basincinin 30-
40 mmHg sinirlarinda tutulmasi ile elde edilen ekspiryum dakika volumlerinin
gruplara gére belirlenen oranlarina uygun taze gaz akimi ayarland:. Grup I'de (n=17)
ekspiryum dakika volumuine esit, grup I'de (n=17) yarisi, grup llI'de (n=17) dértte biri
kadar taze gaz akimi uygulandi ve anestezi slUresi boyunca bu oranlar korundu.
Induksiyon Oncesinde kan basinci, nabiz sayisi. periferik O, saturasyonu;
entibasyon sonrasinda 1., 5. 10. 15. dakikalarda ve sonrasinda her 15 dakikada bir
kan basinci, nabiz saysi, periferik O, satlrasyonu, ¢sefageal vicut isisi, FiO,,
FiN,O. ekspiryum dakika volumleri; uygulama sonunda sevofluran tuketimi ve
dsefageal vucut isisi dederleri kaydedildi.

Her U¢ grupta da anestezi sGresi boyunca + % 25 sinrlar icinde kalan kabul
edilebilir hemodinamik degisim saptand. Grup Hi'de 1si koruyucu etki belirgin olarak
gozlendi. Sevofluran tuketimi grup I'de % 36.26, grup llI'de % 50.78 oraninda
azaldi. Taze gaz akimi azaldikga, anestezi suresi ile paralel olarak FiO,
degerlerinde azalma ve es zamanl olarak FiN,O degerlerinde artma gézlendi.
Ekspiryum dakika volumlerindeki deg@isimler 6nemii bir klinik sonug olusturmadi.

Kullandigimiz yéntemin distk akimli anestezi kavramina daha uygun olup,

sabit taze gaz akim hizt kullanilan yontemlere bir alternatif olabilecegi kanisina

varildl.
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8. SUMMARY

We aimed to compare the effects of fresh gas flow that is gained from the
expired minute volume ratios on the hemodynamics, body temperature and
sevoflurane consumption.

51 ASA | adult cases were randomly divided into three groups. All cases were
preoxygenated for one minute with 10 I/min 100 % oxygen. Anesthesia induction was
done with lidocain 1 mg/kg, fentanyl 1 ug/kg and thiopental 5 mg/kg. Endotracheal
intubation was performed after administration of the vecuronium 0.1 mg/kg. At the
initial phase sevoflurane % 2 within the 6 I/min fresh gas flow was applied to all
cases for 15 minutes. At the end of this phase apropriate fresh gas flow was
arranged according to expired minute volumes ratios that are determined from the
groups which was gained as a result of the keeping etCO, levels within the limits of
30-40 mmHg. Fresh gas flow was applied equal to expired minute volume in group |
(n=17), half of it in group Ul (n=17), quarter of it in group Il (n=17) and all these ratios
were preserved along the time of anesthesia. Before the induction, blood pressure,
heart rate, peripheral O, saturation were recorded. At the 1, 5" 10" 15" minutes
and thereafter every 15 minutes blood pressure, heart rate, peripheral O, saturation,
oesaphagial body temperature, FiO,, FiN,O, expired minute volumes were recorded
after intubation. At the end of anesthesia sevoflurane consumption and oesaphagial
body temperature were recorded.

Acceptable hemodynamic changes were determined within the + 25 % limits
along the time of the anesthesia in all three groups. Significant temperature
preservation effect was observed in the group Hl. Sevoflurane consumption was
decreased 36.26 %, 50.78 % in group il and group Ill respectively. As the fresh gas
flow decreased; decrease in FiO, values parallel to anesthesia time and at the same
time increase in FiN,O values was observed. Changes in expired minute volumes
did not produce any significant clinical results.

Our method is more apropriate for the concept of the low flow anesthesia and

it can be used aiternatively to the methods in which constant fresh gas flow rate is

used.
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