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Sakar M ve ark.

Yiiksek ve Diisiik Akimhi Desfluran Anestezisinin

Hemodinami, Derlenme ve Maliyet Acisindan
Karsilastirilmasi
OZET

Amag: Calismada, yiiksek ve diisiik akimli desfluran anestezisinin hemodinami,
derlenme ve maliyet agisindan karsilastirilmasi amaglandi.

Yontem: Calismaya submukozal rezeksiyon ve septorinoplasti operasyonu
planlanan ASA I-1l, 18-65 yas, 40 hasta dahil edildi. Grup D (distik), grup Y
(yiiksek) akimli grup olarak belirlendi. Grup Y’de anestezi uygulamasi 3L/dk
oksijen, 3L/dk hava karigimi ile 6 L/dakikadan saglandi. Grup D’ de ise 10.
dk’dan sonra akim 1 L/dakikaya (0.5L/dk oksijen, 0,5 L/dk hava) indirildi.
Calismada FiDES, ETDES, FiO,, FiCO,, ETO,, ETCO, MAK entiibasyon
sonrasi 10, 15, 30, 45, 60, 75 dakikalarda ol¢iildi. Grup D’de anestezi
sonlandirilmadan 10 dk 6nce yeniden yiiksek akimli anesteziye (6 L/dk) gecildi.
Bulgular: intraoperatif 15 dakikadaki OKB grup D de istatiksel olarak daha
diisiik bulundu. FiO,, grup D de taze gaz akimu 1 L/dk’ya indirildikten sonra
%35’c kadar diigmiis, ancak kritik deger olan %30’un altina higbir zaman
inmemistir. ETDES 30 dk, MAK ve FIDES 15 ve 30 dk da grup D de grup Y ye
gore diisik bulunmus. Ancak vaporizatoér ayarlarinda bir degisiklik ihtiyact
olmadi. Oksijen ve desfluran tiiketimi anlamli olarak grup D de grup Y ye gore
diisiiktii. Desfluran tiiketiminde diisme grup D de Grup Y ye gore %66 oraninda
daha diisiik olarak gerceklesti.

Sonug: Diisiik akimli anestezinin hemodinami ve derlenme yoniinden yiiksek
akimli anestezi kadar giivenli oldugu ve maliyeti azalttig1 gézlendi.

Anahtar Kelimeler: Diisiik Akim, Desfluran, Maliyet, Derlenme, Hemodinami.

The Comparison Effects of Desflurane Low Flow and
High Flow Anaesthesia Techniques on Hemodynamy,
Recovery and Cost

ABSTRACT

Objective: We are in this study, the high-and low-flow anesthesia,
hemodynamics, recovery, and we aimed to compare in terms of cost.

Methods: Submucosal resection and septorhinoplasty operation is planned in
the study group, ASA I-11, the operation will last for 1-3 hours, between 18-65
years of age, 40 patients were included. Group D low-flow, high-flow group was
determined as the Y group. Hemodynamic changes was measured preop. In
Group D of the 10th from the current 1 min after L / min (0.5L/dk oxygen, 0,5
L/min air) downloads. Study, FIDES, ETDES, FiO,, FiCO,, ETO,, ETCO,,
MAK measurement after intubation, 10, 15, 30, 45, 60, 75 minutes was
measured. Group D, high-flow anesthesia is terminated 10 minutes before re-
anesthetized 6 L/min was started.

Results: Intra-operative group D in 15 minutes mean blood pressure was
statistically lower. FiO,, Group D in the fresh gas flow 1 L/min or after
deduction of up to 35% of the fallen, but never below the 30% critical value.
ETDES 30 min, MAK, and FIDES 15 and 30 min in group A to group D also
found relatively low. Oxygen and desflurane consumption was significantly
lower in group D according to the group H. Desflurane consumption falls by
66%, according to group D than in Group A was lower.

Conclusion: We observed that low-flow anesthesia is more cost-effective than
high-flow anesthesia and it’s as safe as high-flow anesthesia on hemodynamics
and recovery time.

Key Words: Low Flow, Desflurane, Cost, Recovery, Hemodynamics.
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GIiRiS

Diisiik akim anestezisinde anestezi cihazinin hasta
dolanim kismindaki halka sistemine taze gaz girisi
hiz1 0,5 veya 1 L/dk’dir. Rutin uygulamalarda taze
gaz girisi hiz1 4-6 L/dk’dir. Oysa diisik akimh
anestezi uygulamasi, genel anestezi
uygulamalarinin ~ neredeyse  basindan  beri
mevcuttur. Waters ilk olarak to and fro sistemini
uygulamaya koymus, Alman jinekolog Carl J.
Gauss ve kimyact Hermann D. Wieland ise halka
sistemini kullanmiglardir. 1933 yilinda son derece
yanict anestezik gaz olan siklopropanin yanlislikla
patlama riskini en aza indirmek, ameliyathane
kirliligini azaltmak i¢in miimkiin oldugu kadar
disik akim kullanilmaya baglanmistir. 1954
yilinda, yiiksek anestezik etki dar terapdtik genisligi
ile karakterize yeni bir ugucu anestezik olan halotan
tanitildi. Mevcut buharlastiricilar, disiik akim
araliginda giivenilir ve hassas olarak halotan ile
yeterince verim alimamadi. Yeniden yiiksek taze gaz
akimi kullanildi ve geri solunma orani oldukca
disiik tutuldu. Gelisen teknoloji ile birlikte tiim
anestezi makineleri halka sistemi ile donatilmig
olmasina ragmen; geri soluma ihmal edilerek 4 ila 6
L/dk gibi yiiksek taze gaz akimi kullanimi klinik
rutin haline geldi (1).

Giliniimiizde kullanilan tibbi ara¢ ve gereglerin
yliksek standartlara sahip olmasi, anestezik gaz
karisimina yonelik siirekli ve ayrintilt izlem olanagi
anestezi cihazlarina yonelik zorunlu giivenlik
standartlari, inhalasyon anesteziklerinin
farmakokinetik ve farmakodinamikleri konusunda
bilgi artigina ragmen, anestezistlerin %85-901;
inhalasyon anestezisi sirasinda, neredeyse ekshale
edilen havanin tamamen dislanmasina yol agan
yiiksek taze gaz akimlarin tercih etmektedir (2,3).
Azaltilmig taze gaz akimli anestezi uygulandiginda;
maliyetin disiiriilmesi, ¢evre kirliliginin dnlenmesi
gibi avantajlarin yani1 sira gazlarin nem oranlari
yiiksek taze gaz akimi tekniklere gore daha yiiksek
degerlere ulagmakta 1s1 kayb1 minimale inmektedir.
Sonugta trakeobronsiyal ortamin fizyolojisi daha iyi
korunmaktadir.  Azaltilmis taze gaz akimh
anestezinin onemli bir bagka avantaji da hastanin
daha yakindan izlenme zorunlulugu olmasi
nedeniyle  anestezi  uygulamalari  sirasinda
olugabilecek komplikasyonlarin daha erken fark
edilmesi ve dolayisiyla hasta yoniinden anestezi
giivenliginin artmasidir. Atik gazlar azaldigi igin
atmosferik kirlenme daha az olmakta, bunun
sonucu olarak ameliyathane personelinin saglik ile
ilgili  riskleri  azalirken  ekolojik  dengeler
korunmaktadir (4,5).

Calismamuzda, yiiksek ve diisiik akimli anestezinin
hemodinami, derlenme ve maliyet agisindan
karsilastirilmasi amaglandi.

GEREC ve YONTEM

Bu calisma, Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi
Aragtirma ve Uygulama Hastanesi Etik Kurul
Komitesi onay1 (26. 08. 2010, Toplant1 karar no:

2010/54) ve hasta onamlar1 alinarak, Anesteziyoloji
ve Reanimasyon AD’de gergeklestirildi.

Calismaya elektif submukozal rezeksiyon ve
septorinoplasti operasyonu planlanan ASA I-1I
grubunda, operasyon siiresi 1-3 saat siirecek, 18-65
yas arast 40 hasta dahil edildi. Grup D disiik
akimli, grup Y yiksek akimli grup olarak
belirlendi. Hastalar randomize olarak belirlendi.
Calisma dig1 birakilacak hastalar: Kisiye veya
aileye ait malign hipertermi hikayesi olan, morbid
obezite, opioid duyarhiligi, alkol ya da ilag
bagimliligi, kronik obstriiktif akciger hastaligi,
koroner arter hastaligi, konjestif kalp yetmezligi,
belirgin anemi, karaciger ya da bobrek hastaligi
Oykiisii olan, hipovolemi, hipotansiyon, sistemik
inflamatuvar yanit sendromu, sepsis, dekompanse
diyabetik hastalar, gebelik ya da laktasyon
donemindeki kadinlar ve ¢aligma ilaglarma karsi
alerjisi olan hastalar olarak belirlendi.

Her operasyondan 6nce, anestezi devrelerinin kagak
kontroli ve gaz monitdrlerinin kalibrasyonu
yapildi. CO, absorbani giinliik degistirildi. Tim
olgulara gaz analizOrii monitérii baglandi. CO,
absorban1  olarak  sodalaym  (Sorbo-Lime®)
kullanildi. Tiim hastalara operasyondan 6nce 1-2
mg IV midazolam (dormicum®) ile premedikasyon
yapildi. EKG, Kalp atim hizi (KAH), NIBP (non-
invazif kan basinci), periferik oksijen saturasyonu
(Sp0O,) monitdrize edildi. Intravendz damar yolu,
18G (gauge) ya da 20 G’lik intravenéz kaniil ile
acilarak %0,9 sodyum kloriir inflizyonuna baslandi.
Olgulara 3 dk siireyle yiiz maskesi ile %100 O, ile
preoksijenizasyon saglandi. KAH, ortalama kan
basinci (OKB), SpO, degerleri indiiksiyon oncesi
6lgiildii. Anestezi indiiksiyonu i¢in 1 pg/kg. fentanil
(Fentanyl Citrate®), 2 mg/kg. propofol (propofol®)
ve 0,1 mg/kg vekuronyum bromiir (Norcuron) IV
uygulandi. Endotrakeal entiibasyondan sonra tim
olgular (Datex Ohmeda® S/5 avance) anestezi
cihazi ile tidal volim 8 mL/kg ve solunum sayisi
12/dk olacak sekilde solutuldu. Taze gaz akimi
denitrojenizasyonunu saglamak ve anesteziyi hizla
derinlestirmek amaciyla anestezi indiiksiyonu
sonrasi ilk 10 dakika 6 L/dk (3 L/dk oksijen, 3L/dk
hava) ile devam edildi. iginde yasa ve kiloya gore 1
minimum alveolar konsantrasyon (MAK) desfluran
seklinde ayarlandi.

Anestezi uygulamasmin = siirdiirilmesi  sirasinda
Grup Y’de 3 L/dk oksijen, 3 L/dk hava karigimu ile
taze gaz akimi1 6 L/dk saglandi. Grup D’de ise 10
dakikadan sonra akim 1 L/dk’ya (0.5L/dk O,, 0.5
L/dk hava) indirildi. OKB, kontrol degerine goére
%20°den fazla arttiginda 0,5-1 pg/kg fentanil TV
bolus, %20’den fazla distigiinde ise 5-10 mg
efedrin IV, KAH degeri 45 atim/dk altina indiginde
atropin 0,5 mg IV verilmesi planlandi. Entidal
karbondioksit (ETCO,)’in 45 mmHg iizerine
¢ikmasi, inspire edilen oksijen yiizdesi (FiO,)’in
%30’un altina inmesi ya da SPO,’nin %95’in altina
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inmesi durumunda taze gaz akimimin 6 L/dk
diizeyine yiikseltilmesi planlandi. Calismada KAH,
OKB, SPO,, (inspire edilen desfluran ylizdesi)
FIDES, ekspire edilen desfluran yiizdesi (ETDES),
FiO, Entidal oksijen (ETO,;, ETCO, MAC
degerleri entiibasyon sonras1 10., 15., 30., 45., 60.,
75.dakikalarda 6l¢iildii. KAH, OKB, SpO, degerleri
ekstiilbasyon oOncesi ve sonrast 1., 5. 10.
dakikalarda olgiildi. Grup D’de  anestezi
sonlandirilmadan 10 dakika 6nce anestezik gaz ve
buharlarin akcigerlerden hizla elimine olmasini
saglamak amaciyla yeniden yiiksek taze gaz akimli
anestezi uygulamasina 6 L/dk (3 L/dk oksijen,
3L/dk hava) gegildi. Tim olgularda son cilt
stiturundan sonra anestezik gazlar kesildi. Oksijen
akimi 6 L/dk ile %100 O, ile manuel ventilasyona
gecildi. Neostigmin 0.05 mg/kg ve atropin 0.01
mg/kg ile dekiirarizasyon sonrasi yeterli spontan
solunumu olan olgular ekstiibe edildi. Ameliyat
bitiminde toplam tiiketilen volatil ajan ve oksijen
miktarlart kaydedildi. Ayrica her olgu igin tiiketilen
fentanil miktarlar1 da kaydedildi. Volatil ajan kesme
ile ekstiibasyon arasi siire; ekstiibasyon zamani
olarak, volatil ajan kesme ile dil ¢ikarma; dil
¢ikarma zamam olarak, burasi neresi, dogum tarihin
ne? gibi sorulara cevap verme; oryantasyon zamant
olarak, Aldrete derlenme puani 9 oldugu zaman;
Aldrete derlenme zamani olarak kayit edildi.
Istatistiksel Analizler: calismada elde edilen
verilerin degerlendirilmesinde PASW (siirim 18)
programi  kullanilmustir.  Istatistiksel anlamlilik
diizeyi 0.05 olarak  alinmustir. Veriler
degerlendirilirken tanimlayici istatistik olarak say1
ve % degerleri ile ortalama ve standart sapma
degerleri verilmis, sayisal degiskenlerin analizi i¢in
student t testi, kategorik verilerin analizi i¢in ki-
kare testi kullanilmustir.

BULGULAR

Calismamizda diisiik akimli grubuna grup D,
yiiksek akimli grubuna grup Y olarak sembolize
edildi. Grup D 20, grup Y’de 20 kisilik hastada
calisildi. ASA ve cinsiyet agisindan gruplar
incelendiginde, gruplar arasinda anlamli fark
bulunmamistir. Agirlik, boy, yas ve anestezi
stireleri bakimindan iki grup ortalamasi arasinda
farka bakildiginda, ortalamalar arasinda anlamli
fark bulunmamistir (Tablo 1).

Peroperatif dl¢iimler bakimindan iki grup arasinda
OKB ortalamalarina bakildiginda, preoperatif,
peroperatif 10. dk, peroperatif 30. dk, peroperatif
45. dk, peroperatif 60. dk ve peroperatif 75. dakika
degerlerinin  hi¢  birinde  anlamli  farklilik
bulunmamigtir. Peroperatif 15. dk o6l¢iimiine
bakildiginda ise, iki grup ortalamalar1 arasinda
anlamli bir fark bulunmustur (p=0.043) (Sekil 1).
Peroperatif dlglimler bakimindan iki grup arasinda
kalp tepe atimi ortalamalarina bakildiginda,
preoperatif, peroperatif 10. dk, peroperatif 15. dk,
peroperatif 30. dk, peroperatif 45. dk, peroperatif
60. dk ve peroperatif 75. dakika 6l¢iim degerlerinin

hic birinde anlamli farklilk bulunmamstir.
Peroperatif 6l¢iimler bakimindan iki grup arasinda
SPO, ortalamalarma bakildiginda, preoperatif,
peroperatif 10. dk, peroperatif 15. dk, degerlerinin
hi¢ birinde anlamli farklihik bulunmamistir (p
degerleri swrasiyla; 0.379, 0.213 ve 0.211).
Peroperatif 30. dk, peroperatif 45. dk, peroperatif
60. dk ve peroperatif 75. dakika Ol¢timlerine
bakildiginda ise, iki grup SPO, ortalamalari
arasinda anlamli bir fark bulunmustur (p degerleri
sirastyla; 0.050, 0.027, 0.050 ve 0.026).

100
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60

20 ~=GrupD
40

30 & GrupY
20
10

Preop preop preop preop perop perop  perop
10 15 30 45 60 75

105

100

. /I

/ S

-+
% grupY

80

75 T T 1
ekst dnce ekstson 1 ekst son5 eksson 10

Sekil 1. Preoperatif, peropoperatif, ekstiibasyon dncesi ve
sonrast ortalama kan basinci lgiimlerinin gruplara gore
dagilimi

Ekstiibasyon bakimindan iki grup arasinda OKB
ortalamalarina bakildiginda, ekstiibasyon Oncesi,
ekstiibasyon sonrasi 1.dk, ekstiibasyon sonrasi 5.dk,
ekstiibasyon sonras1 10.dk 6l¢iim degerlerinin hig
birinde anlamli farklilik bulunmamigtir (Sekil 1).
Peroperatif dl¢limler bakimindan iki grup arasinda
FiO; ortalamalarina bakildiginda, peroperatif 10. dk
Ol¢imiinde anlamli fark bulunamazken (p=0.422),
peroperatif 15. dk, peroperatif 30. dk, peroperatif
45. dk, peroperatif 60. dk ve peroperatif 75. dakika
Olgimlerinde iki grup arasinda anlamli fark
bulunmustur (p< 0.001) (Tablo 2).
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Peroperatif 6l¢limler bakimindan iki grup arasinda
ETCO; ortalamalarina bakildiginda, peroperatif 10.
dk, peroperatif 15. dk, peroperatif 30. dk,
peroperatif 45. dk, peroperatif 60. dk ve peroperatif
75. dakika Olciimlerinin hi¢ birinde iki grup
arasinda anlamli fark bulunamamistir (p degerleri
sirastyla; 0.355, 0.487, 0.377, 0.688, 0.206 ve
0.140).

Peroperatif dlglimler bakimindan iki grup arasinda
FIDES ortalamalarina bakildiginda, peroperatif 10.
dk, peroperatif 15. dk, peroperatif 45. dk,
peroperatif 60. dk ve peroperatif 75. dakika dlglim
degerlerinde iki grup ortalamalari arasinda anlamli
fark bulunamamistir (p degerleri sirastyla; 0.579,
0.067, 0.222, 0.560 ve 0.807). Peroperatif 30. dk
olgiimiinde ise, iki grup FIDES ortalamalari
arasinda anlaml fark bulunmustur (p=0.013) (Tablo
3). Peroperatif oOlgiimler bakimindan iki grup
arasinda ETDES ortalamalarina  bakildiginda,
peroperatif 10. dk, peroperatif 15. dk, peroperatif
45. dk, peroperatif 60. dk ve peroperatif 75. dakika
Ol¢tim degerlerinde iki grup ortalamalar1 arasinda
anlamli fark bulunamamustir (p degerleri sirasiyla;
0.438, 0.159, 0.161, 0.542 ve 0.876). Peroperatif
30. dk olgtimiinde ise, iki grup ETDES ortalamalari
arasinda anlaml fark bulunmustur (p=0.012) (Tablo
4). Peroperatif olgiimler bakimindan iki grup
arasinda MAC  ortalamalarina  bakildiginda,
peroperatif 10. dk, peroperatif 45. dk, peroperatif
60. dk ve peroperatif 75. dakika 6l¢limlerinde iki
grup  ortalamalar1  arasinda  anlamli  fark
bulunamazken (p degerleri sirasiyla 0.475, 0.109,
0.531, 0.769), peroperatif 15. dk, ve peroperatif 30.
dk. Ol¢limlerinde iki grup ortalamasi arasinda

anlamli fark bulunmustur (p degerleri sirasiyla;
0.041 ve 0.001).

Gaz ve oksijen tiiketimleri bakimindan iki grup
ortalamasi arasinda anlamli fark bulunmustur
(p=0.001). Fentanil tiikketimleri bakimindan iki grup
ortalamasi arasindaki farka bakildiginda ortalamalar
arasinda anlamali fark bulunamamistir (p>0,05)
(Sekil 2).

350
300
250
200
150
100 BGrupY

50

BGrupD

Gaz Fentanil Oksijen

Sekil 2. Gaz (desfluran), fentanil ve oksijen
tiiketimlerinin gruplara gore dagilimi * p<0.001

Ekstilbasyon zamani, dil c¢ikarma zamani,
oryantasyon zamani, Aldrete derlenme zamanit
olarak iki grup ortalamasi atasindaki farka
balildiginda ortalamalar arasinda anlamli fark
bulunamamustir (p=0.283, 0.371, 0.602, 0,799).

Tablo 1. Agirlik, boy, yas anestezi siireleri, ASA ve cinsiyet tiirleri (Ortalama Deger+Standart Sapma).

Parametreler GrupD GrupY p
(n=20) (n=20)

ASA (1/11) 5/15 8/12 0,311
Cinsiyet E/K 13/7 11/9 0,519
Yas (yil) 29,1+7,8 26,9+ 8.1 0,399
Agirhik (kg) 68,9 + 10,1 672+124 0,648
Boy (cm) 171,6 £ 6,8 170,2+7,0 0,527
Anestezi Siiresi 114,4 £ 29,1 114,6 £27,7 0,982
(dk)
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Tablo 2. Perop (fraksiyone inspiratuar oksijen miktar1) FiO, él¢iimleri degerlendirilmesi (Ort.+SD).

Tablo 3. Peroperatif (perop) fraksiyone
degerlendirilmesi (Ort.+SD).

Fio, Grup D Grup Y P
(n=20) (n=20)
Perop 10.dk 453+1,6 45,7+1,0 0,422
Perop 15.dk 41,7+2,0 45,0+1,7 <0,001
Perop 30.dk 36,2+1,7 45,7+ 1,7 <0,001
Perop 45.dk 353+1,7 45,7+12  <0,001
Perop 60.dk 353+1,7 45,7+12  <0,001
Perop 75.dk 35,2+1,7 45,6 1,5 <0,001
inspiratuar desfluran konsantrasyonu (FIDES) &lgiimleri
FiDES Grup D Grup Y p
(n=20) (n=20)

Perop 10.dk 5,9+£0,6 5,9+09 0,579
Perop 15.dk 5,7+0,6 5,9+0,6 0,067
Perop 30.dk 54+0,7 6,0+ 04 0,013
Perop 45.dk 5,5+0,8 6,0+0,3 0,222
Perop 60.dk 5,7+0.,8 6,0£0,5 0,560
Perop 75.dk 5,6+0,7 5,9+0,4 0,807

Tablo 4. Peroperatif (perop) entidal desfluran konsantrasyonu (ETDES) 6l¢iimleri degerlendirilmesi (Ort.£SD).

ETDES Grup D GrupY p
(n=20) (n=20)
Perop 10.dk 52+0,6 5,1+0,34 0,438
Perop 15.dk 5,0+0,6 52+04 0,159
Perop 30.dk 50+0,7 5,5+ 0,5 0,012
Perop 45.dk 54+0,7 5,7+0,4 0,161
Perop 60.dk 5,6+0,7 5,7+0,5 0,542
Perop 75.dk 5,7+0,7 5,7+0,5 0,876
TARTISMA
Calismamizda diisik akimli anestezi (DAA) onleyerek olumlu sonuglara yol ag¢maktadir.

uygulanan grupta FIO, degerleri 15., 30., 45., 60.,
75., dakikalarda, inspiratuar desfluran (FIDES) ve
ekspiratuar  desfluran (ETDES) miktar1  30.
dakikada, 15. ve 30. dakikalarda desfluranin MAK
degeri, intraoperatif 15. dakikadaki OKB anlamli
olarak diisiik bulundu. Toplam desfluran ve oksijen
tikketimleri de azalmig olarak bulundu. Giintimiizde
kullanilan ve giderek yayginlasan DAA tekrar
solutma yodntemiyle anestezik gaz tiiketimini
azaltarak maliyeti disiirmekte ve ¢evre kirliligini

Ozellikle ¢oziiniirliigii ve anestezik potensleri
diisiik olan yeni inhalasyon anesteziklerinin diisiik
akim ile kullanilmalar1 daha anlamlhidir (6,7). Kan
gaz partisyon katsayisinin diisiik (0,42) olmasi
nedeniyle desfluran yiiksek akimli anestezide
(YAA) hizli indiiksiyon ve derlenme saglar (8).
Desfluranin DAA uygulamasinda sistemin ajan ile
doldurulma ve bosaltma iglemi kisa slirmekte ve
klinik deneyimler indiiksiyon ve derlenmenin hizl
oldugunu ve konsantrasyonlarin daha c¢abuk ve
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kolayca ayarlanabildigini dogrulamaktadir (9).
Desflurane vaporizotorii genis bir doz araliginda
ayarlanabildigi icin taze gaz akimi diisiik iken,
solutulan gazlarin desfluran konsantrasyonu kisa
stirede degistirilebilir. Bu da DAA’de goriilebilecek
inhalasyon ajan azligma bagli yetersiz anestezi
derinligini donlemeye veya tam tersi derin anestezi
durumlarinda hizli miidahaleye imkan saglar
(10,112).

Desfluranin  diger inhalasyon ajanlarina gore
kan/gaz partisyon katsayisi ¢ok diisiiktiir ve daha
kisa siirede doygunluga ulagsmaktadir (12). Baum J.
diisik ve minimal akimli desfluran anestezisinde
inspiratuar desfluran konsantrasyonunu 1 ve 1,5
minimum alveoler konsantrasyon (MAK) arasinda,
%3,4 ile %8,7 arasnda uygulamis, minimal
akimlida desfluran konsantasyonunu %1-2 artirmak
gerekirken, diigiik akimlida vaporizatér ayarinda
degisim yapmaya gerek duymamustir. (13). Togal
ve ark. yaptigi ¢alismada 10 mlL/kg/dk taze gaz
akimi uygulandiginda inspire edilen izofluran
(FiizO) konsantrasyonunda 15-90. dk arasinda,
FIDES’te 15-30. dk arasinda azalma oldugunu
gormiisler (14). Bu desfluranin kan / gaz partisyon
katsayisinin ¢ok diisiik olmas1 ve daha kisa siirede
doygunluga ulagmasiyla agiklanabilir (15). DAA (1
L/dk) kullanilarak  yapilan bir ¢alismada,
desfluranin diisiik akim doneminde vaporizator
ayarlarmin  degistirilmeden  yeterli  alveolar
konsantrasyona ulasarak devam ettigi ve disiik
akim uygulamasinda giivenle kullanilabilecegi
bildirilmistir (6,10). Hargasser ve ark. yiiksek
akimm  30. dk’sinda  vaporizatdor  ayarini
degistirmeden 1 L/dk diisiik akima gecerek izledigi
gruplarda FA’nin  diigmesi iizerine izofluran,
enfluran ve halotan gruplarinda konsantrasyonu
anlaml miktarda arttirirken, desfluran
konsantrasyonunda minimal bir artis FA/Fi
oranlarim1 korumakta yeterli olmustur. Caligmada
desfluran  konsantrasyonlarmin  aslinda  hig
degismeden kalabilecegi, izofluranin ise diisiik
akima gecildiginde %30 oraninda arttirilmasi
gerektigi yorumu yapilmistir. Yiiksek akima
gecilmesi gerektiginde tekrar verilen
konsantrasyonun diisiiriillmesi gerektigi, ¢linkii doz
asim olabilecegi belirtilmektedir (10). Lee ve ark.
desfluran ve izoflurant 500 mlL/dk’lik minimal
akimda kullanmiglar ve izofluran
konsantrasyonunun anestezi sirasinda diigmeye
devam ettigini, desfluranin ise baslangictaki
diisiisten sonra diizelme gosterdigini, desfluranin
¢ok diisik akimlarda bile klinik problem
olusturmadigimi gostermislerdir (16). Johansson ve
ark. (6), desfluran vaporizatér ayarm %5
konsantrasyonda sabit tutarak 1-2 L/dk’lik
akimlarda ve 120 dk’y1 asan operasyon siirelerinde
calismislardir. 120 dk sonra 1 L/dk grubunda end
tidal konsantrasyon %4.54, 2 L/dk grubunda ise
%4.76’dir. FA/Fi oram1 her iki grupta da 120.
dakikada %96 olarak bulunmugtur. FA ve Fi

diizeylerinin desfluranin diisiik kan/gaz partisyon
katsayisina, taze gaz akimindan daha ¢ok bagimli
oldugu, bu ajanin tahmin edilebilir ve giivenilir bir
dengeyi uzun siireli operasyonlarda da sagladigi
gbzlenmisti Biz calismamizda vaporizatdr ayarii
%6 civarinda sabit olarak tuttuk. Caligmamizda
DAA grubunda MAK, FIDES ve ETDES
degerlerinde 15-30. dakikada azalma goriildi
(p<0,05). Ancak anestezi derinligi ve hemodinamik
parametrelerde her iki grupta da bir degisim
gozlenmedi. Desfluranin her iki grupta %6
konsantrasyonda yeterli oldugu ve diger inhalasyon
ajanlarinin ~ aksine  vaporizatér  ayarlarinin
degistirilmesine gerek olmadigi goriildii.

Diisiik akimli  tekniklerde, taze gaz akim
azaltildikga, taze gaz akimi igerisindeki O, miktari
ile inspire edilen gaz kompozisyonundaki O,
konsantrasyonu arasindaki fark artar. Diisiik FiO,
miktart  hipoksi riskini arttirir. Bu nedenle
hipokseminin kesin olarak &nlenmesi ve siirekli
yeterli oranda O, sunumunun saglanabilmesi i¢in
FiO, konsantrasyonu en az %30 olmalidir (17,18).
Diisiik akimda FiO,’nin temel belirleyicisi hastaya
Ozgiin oksijen tiketimi (VO,)’dir. Geng, yapili ve
atletik olgulardaki FiO,, yash ve kas dokusu az olan
astenik olgulara gore belirgin sekilde daha az olur
(19). Kuziltepe ve ark. yaptiklari bir ¢alismada %50
0,, %50 hava karistimi  kullanarak  FiO,
konsantrasyonunu izlemigler ve 60. dakikada
inspire edilen O, konsantrasyonunu sevofluran
grubunda %33.60+4.56 ve desfluran grubunda
%35+1.41 olarak bulmuglar. Operasyon siiresince
inspire ve ekspire edilen O, konsantrasyonunda
azalmalar oldugu, ancak bu azalmanmn %30’un
altina inmeyerek hipoksi olusturabilecek FiO,
konsantrasyonuna hi¢ diismedigini ve arter kan gazi
analizinde hipoksi bulgularina hi¢ rastlamadiklarini
belirtmislerdir (20). Calismamizda ilk 10 dakikada
FiO, degerleri DAA grubunda 45,3+1,6, YAA
grubunda 45,7+1,0 idi. 10. dakikadan sonra taze gaz
akimmin azaltilmasiyla DAA grubunda anlamli
olarak diisme goruldi. 15. dakikada 41,7+2,0, 30.
dakikada 36,2+1,7, 45.dakikada 35,3+1,7 olarak
Olciildii. Sonraki takiplerde FiO, deki diisme
durarak 75. dakikada 35,2+1,7 olarak 6l¢iildii. YAA
grubunda ise degisme olmadi.. DAA grubunda
anlamli diisme olmasina ragmen FiO, alt siir1 %30
degerine inmedi. Hastalarda hipoksi gézlenmedi.
DAA ile yapilmis galismalarda ETCO,: 30-35
mmHg arasinda tutulmustur (21). Kaymak ve ark.
yaptiklar1 ¢aligmada, DAA grubunda; ETCO,,
33.25+6.10 ile 36.10+5.76 arasinda, YAA grubunda
ise; ETCO,, 32.58+5.10 ile 34+5.16 arasinda tespit
edildi. Her iki gruptaki ETCO, degerleri arasinda
istatistiksel olarak farklilik tespit edilmedi (22).
Bizim ¢alismamizda da ETCO, degerleri agisindan
her iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi.
Ayrica inspiratuvar CO, konsantrasyonu (FiCO,)
takipleri de yapildi ve her iki grupta sifirin iizerine
¢ikmadigi goriildi.
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Weiskopf ve ark. yiiksek akimli desfluran anestezisi
altinda yapilan nonkardiyak cerrahi vakalarinda,
0.83, 1.24 ve 1.66 MAK desfluran anestezisinin,
hemodinamik etkilerini incelemigler, 0.83 MAK
desfluran ile kalp hizinin degismedigini, ancak
desfluran konsantrasyonundaki hizli artig ve 1
MAK iizerindeki desfluran konsantrasyonlarinda
tasikardinin belirgin hale geldigini tespit etmisler
(15). Gormley ve ark. desfluranin %6 tizerindeki
vaporizatdr ayarlarinin kullanilmas: ile gegici bir
siire (1-4 dk) sempatik aktivite artigi ile, kalp hizi
ve kan Dbasinci artisna  neden  oldugunu
bildirmiglerdir (23). Ebert ve ark. da, 1 MAK
desfluran ile kalp atim hizi etkilenmezken, 1.5-2
MAK desfluran uygulandiginda veya
konsantrasyon  arttirildiginda  tasikardi  ve
hipertansiyonla sonuglanan sempatik stimulasyon
oldugunu bildirmislerdir (24). Bennett ve ark. 3
L/dk taze gaz akiminin kullanildig: ve desfluran ile
olusan anestezi derinligindeki degisikliklerin
incelendigi randomize bir ¢aligmada, cerrahi uyari
tarafindan olusturulan hipertansiyon ataklarimin,
desfluran ile 4.6 dk sonra kontrol degerlerine
dondiiginii  bildirilmistir  (25). Bu  durum,
desfluranin  diigik  ¢oztnirliigi ile end-tidal
anestetik konsantrasyonlarinin, inspiratuar
anestezik konsantrasyonlara hizli ulagilmasiyla
aciklanmistir. Nathanson ve ark. (8) hemodinamik
degerleri %20 smnirlart iginde tutmuslar, gerek
duyuldugunda fentanil 0.5-0.75 pg/kg IV veya
inhalasyon anesteziginde %50'lik artis yapmuglardir.
Dupont ve ark. (104) galismasinda, ortalama kan
basinct ve kalp atim hizin1 baglangigc degerlerine
gore + 20 smirlart i¢inde tutmaya calismis ve
belirtilen degerlerin iizerine ¢ikildiginda sufentanil
0.15 pgkg 1V, vyeterli gelmezse, inhalasyon
anesteziginde %50'lik artig uygulamistir. Biz de
indiiksiyonda ve anestezinin idamesinde 1 pg/kg
fentanil  kullandik. Inhalasyon anesteziginde
degisiklik  yapmadik. Her iki grupta da
hemodinamik veriler stabil seyretti.

Yildiz ve ark.’nin diisiikk akimli desfluran anestezisi
sonrast postoperatif titreme orani ve klonidinin
titreme {izerine etkisini inceledegi calismada
anestezi sonrasi erken derlenme agisindan gruplar
arasinda anlamli fark yoktu (21). Inhalasyon
anesteziklerinde derlenme; ajanin yagda erirligine,
konsantrasyonuna, kullanim siiresine ve hastanin
alveolar ventilasyon diizeyine baghdir. Inhalasyon
ajanlar1 kullanilarak uygulanan yaklasik iki saatlik
anesteziden sonra erken derlenme donemi, yaklasik
15 dk. iginde gerceklesir (26). Inhale ilaclar,
dengeli  anestezinin  sadece  bir  kismim
olusturdugundan, uyanma ve derlenme siireci
inhalasyon dis1 faktorlere de baghdir (27).
Calismamizda DAA grubunda ekstiibasyon zamani
10.3+1.6, dil ¢ikarma zaman1 12.2+1.6, oryantasyon
zamani  14.2+1.7 dakika, YAA grubunda
ekstiibbasyon zamani 9.85+0.9, dil ¢ikarma zamani

11.9+1, oryantasyon zamani 14+1.3 dakika olarak
bulundu. Bu derlenme 6zellikleri agisindan her iki
grup arasinda (p>0.05) fark yoktu. Yine her iki grup
arasinda ekstiibasyon oOncesi ve sonrasinda
hemodinamik parametreler agisindan da (p>0.05)
anlaml bir fark yoktu.

Inhalasyon ajanlarmin tiiketimi ve maliyeti, taze
gaz akim hizina, vaporizatér ayarina ve anestezi
stiresine baglidir. Desfluranin 1 MAK/saat anestezi
maliyeti  karsilastirildiginda,  sevofluran  ve
izoflurandan giincel piyasa fiyatlarinda daha pahali
oldugu bilinmektedir. Ancak diisik gaz akimi
kullanildiginda 1 MAK/saat i¢in hemen hemen aymn
diizeye geldigi gorilmiistir. Dolk ve ark.’nin
yaptig1 calismada; elektif diz artroskopisi yapilacak
bir gruba propofol infiizyonu, diger iki gruba da
desfluran ve sevofluran anestezisi ile beraber LMA
uygulandi. Gruplar arasinda anestezi siiresi,
postoperatif agr1 ve derlenme zamanlari agisindan
fark yoktu. Ancak propofol grubuna gore volatil
ajan gruplari %45-55 arasinda maliyet agisindan
daha diisiik bulundu (28). Yildirim ve ark yaptiklar
calismada toplam 8061 dk. uygulanan disiik akimli
anestezide, 312 mL izofluran, 574 mL sevofluran,
1130 mL desfluran kullanmiglar. Akim hizinin 4
L/dk’ya ¢ikarilmasi durumunda 889 mL izofluran,
1697 mL sevofluran, 3320 mL desfluran
harcandigimi hesaplamislardir. Buna gore akimin 4
L/dk’dan 1 L/dk’ya disiiriilmesi ile gazlarin
tiketiminde izofluran igin %65, sevofluran igin
%67, desfluran igin %66 azalma oldugunu
belirlemiglerdir  (29). Baxter anestezik ajan
maliyetlerinin akim hizlar1 ile iligkili oldugunu
belirtmistir. Taze gaz akimlarinin 1.5 L/dk’ya
diistiriilmesi ile volatil anestezik ajan maliyetlerinde
%25 oraninda azalma oldugunu bildirmistir (3).
Rosenberg ve ark. Desfluran anestezisi veya 100-
200 mcg/kg/dk hizinda propofol infiizyonu
vermisler ve desfluranin propofole gore daha
ekonomik oldugunu belirtmislerdir (30). Coetzee ve
ark. 302 hasta ile yaptiklar1 ¢aligmalarinda
desfluran, halotan ve enfluran tiiketimini taze gaz
akimina gore (0.5-1-3 L/dk) degerlendirmisler,
desfluran tiiketiminde taze gaz akimi ile orantili
azalma oldugunu tespit etmislerdir (31).
Calismamizda desfluran tiikketimi; DAA grubunda
70,242,3 mL, YAA grubunda 208,0+4,3 mL’dir.
P=0 olarak her iki grup arasinda anlaml fark vardir.
DAA grubunda desfluran tiiketimi %66 oraninda
azalmistir. Oksijen tiiketimleri; DAA grubunda
156,2+44,3 L, YAA grubunda 338,9+62,1 L’dir.
P=0 olarak her iki grup arasinda anlaml fark vardir.
Diisiik potensi ve yiikksek fiyat1 ile anestezide
kullanim1 olduk¢a pahali olan desfluranin diisiik
taze gaz akimlarinda ideal bir inhalasyon ajam
oldugunu gozlemledik. Diisiikk akimli anestezinin
hemodinami ve derlenme yoniinden yiiksek akimli
anestezi kadar giivenli oldugu ve maliyeti azalttig1
sonucuna varild.
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