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OZET

GUNUBIRLIK CERRAHI UYGULANAN VE HAVAYOLU LARINGEAL MASKE
ILE SAGLANAN PEDIATRIK HASTALARDA DUSUK VE NORMAL AKIM
ANESTEZININ ETKILERININ KARSILASTIRILMASI

Bu caligma, giiniibirlik cerrahi uygulanan ve havayolu laringeal maske ile saglanan
pediatrik hastalarda diisiik ve normal akim anestezinin etkilerini karsilagtirmak amaciyla
planlanmigtir. Calisma, anestezi yontemlerinin giivenligini ve etkinligini ¢ocuk hastalar
izerinde degerlendirerek, bu iki anestezi tekniginin klinik uygulamadaki olast avantajlarin
ve sinirlarii belirlemeyi amaglamaktadir. Bu calisma, anestezi pratigindeki protokollerin
iyilestirilmesine katkida bulunmay1 ve pediatrik cerrahide anestezi yonetimine dair bilgileri

genisletmeyi hedeflemektedir.

Arastirma, yaslar1 2 ila 12 arasinda degisen, 9 ila 60 kilogram agirliginda 199
pediatrik hasta {izerinde gergeklestirilmistir. Calisma grubu, cinsiyet dagilimi agisindan
erkek agirliklidir (%93,5). Uygulanan giiniibirlik cerrahi prosediirler, siinnet (%70,9) gibi
yaygin miidahalelerden, hipospadias ve sistoskopi gibi operasyonlara kadar genis bir
yelpazeyi kapsamaktadir. Caligsma vakalari, normal akim anestezi uygulanan grup (n=108)
ve diisik akim anestezi uygulanan grup (n=91) olmak {lizere iki ana gruba ayrilmigtir.
Kardiyovaskiiler stabilite, bispektral indeks, sistolik/diyastolik ve ortalama arter basinci,
kalp tepe atimi, end tidal COa, inspirasyondaki ve ekspresyondaki oksijen miktari ve RASS

skorlar1 degerlendirilmistir.

Demografik veriler agisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli fark yoktu
(P > 0.05). Aragtirmamiz, diisiikk akim anestezisinin, pediatrik cerrahi uygulamalarinda
kardiyovaskiiler ve solunum sisteminin stabilizasyonunu etkili bir sekilde sagladigini ortaya
koymustur. Bispektral Indeks (BIS) &l¢iimleri diisiik akim grubunda 10. dakikada ortalama
42 (p=0,027) iken, normal akim grubunda 43 (p=0,089) olarak kaydedilmistir. Bu kiiciik
fark anestezi derinligi agisindan klinik olarak anlamli bir etki gostermektedir. Ortalama arter

basinci (OAB) 50. dakikada diisiik akim grubunda 76,81+£12,16, normal akim grubunda ise

X1



68,86+£9,16 mmHg (p=0,038) OSlciilmiistiir. Bu da diisilk akim anestezinin uzun siireli
hemodinamik stabiliteyi destekledigine isaret etmektedir. Uyanma sonrasi stress ajitasyon
degerlendirme skoru (RASS) ise, diisiik akim grubunda ilk dakikada medyan -1 (p<0,001),
besinci dakikada medyan 0 (p<0,001) olarak belirlenmistir. Bu sonug diisiik akim anestezi
grubunda anestezi sonrasi donemde daha diigiik ajitasyon diizeylerinin gozlendigini
gostermistir. Ajan tliketimi agisindan, diisiik akim anestezi grubunda tiiketim medyan1 5,6
(IQR: 3,9-7,9), normal akim anestezi grubunda ise 25,5 (IQR: 22,45-31,35) olarak
saptanmistir (p<0,001). Bu durum diisiik akim anestezisinin anestezi maliyetlerini diislirme

potansiyeline sahip oldugunu gostermektedir.

Caligmanin sonuglari, diisiik akim anestezisinin pediatrik cerrahi uygulamalarinda
giivenli ve ekonomik bir alternatif oldugunu desteklemektedir. Ajan tiiketiminin azalmasi,
hemodinamik ve solunumsal parametrelerin korunmasi, bu yontemin tercih edilmesi i¢in

giiclii nedenlerdir.

Anahtar Kelimeler: Pediatrik anestezi, diisiik akim anestezi, normal akim anestezi,

hemodinamik stabilite, solunum gazi degisimi, RASS skorlari, ajan tiiketimi.
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ABSTRACT

COMPARISON OF THE EFFECTS OF LOW AND NORMAL FLOW
ANESTHESIA IN PEDIATRIC PATIENTS UNDERGOING AMBULATORY
SURGERY AND PROVIDED WITH SUPRAGLOTTIC AIRWAY
LARYNGEAL MASK

This study was planned to compare the effects of low and normal flow anesthesia in pediatric
patients undergoing ambulatory surgery and provided with a supraglottic airway device. The
study aims to evaluate the safety and effectiveness of anesthesia methods in pediatric
patients, determine the potential advantages and limitations of these two anesthesia
techniques in clinical practice, contribute to improving protocols in anesthesia practice, and

expand knowledge on anesthesia management in pediatric surgery.

The research was conducted on 199 pediatric patients with ages ranging from 2 to 12 years
and weights between 9 and 60 kilograms. The study group was predominantly male (93.5%),
and the ambulatory surgical procedures included a wide range from common interventions

such as circumcision (70.9%) to operations like hypospadias and cystoscopy.

The study cases were divided into two main groups: the group receiving normal flow
anesthesia (n=108) and the group receiving low flow anesthesia (n=91). Cardiovascular
stability, bispectral index, systolic/diastolic and mean arterial pressure, heart rate, end-tidal

CO», oxygen levels during inspiration and expiration, and RASS scores were evaluated.

There were no significant differences between the groups in terms of demographic data (P >
0.05). Our study demonstrated that low flow anesthesia effectively stabilizes the
cardiovascular and respiratory systems in pediatric surgical procedures. Bispectral Index
(BIS) measurements in the low flow group were recorded as an average of 42 at the 10th
minute (P=0.027), while in the normal flow group, it was 43 (P=0.089). This slight difference
indicates a clinically significant effect in terms of anesthesia depth. Mean arterial pressure

(MAP) at the 50th minute was measured as 76.81£12.16 in the low flow group and
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68.86+£9.16 mmHg in the normal flow group (P=0.038), suggesting that low flow anesthesia

supports prolonged hemodynamic stability.

The post-awakening stress agitation assessment score (RASS) in the low flow group was
determined as median -1 at the first minute (P<0.001) and median 0 at the fifth minute
(P<0.001). This result indicates lower agitation levels observed in the post-anesthesia period
in the low flow anesthesia group. In terms of agent consumption, the median consumption
in the low flow anesthesia group was 5.6 (IQR: 3.9-7.9), while in the normal flow anesthesia
group, it was 25.5 (IQR: 22.45-31.35) (P<0.001). This suggests that low flow anesthesia has

the potential to reduce anesthesia costs.

The results of the study support that low flow anesthesia is a safe and economical alternative
in pediatric surgical procedures. The reduction in agent consumption and the preservation of

hemodynamic and respiratory parameters are strong reasons for choosing this method.

Keywords: Pediatric anesthesia, low flow anesthesia, normal flow anesthesia,

hemodynamic stability, respiratory gas exchange, RASS scores, agent consumption.
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1. GIRIS ve AMAC

Pediatrik anestezi, cerrahi miidahale geciren cocuklarin 6zgiin fizyolojik ve psikolojik
gereksinimlerine yonelik anesteziyolojinin 6nemli bir kismidir. Bu alanin temel amaci,
cocugun operasyon oncesinde, sirasinda ve sonrasinda giivenligi ve konforunu en {ist diizeye
cikarmaktir. Pediatrik anestezi uygulamalari yeni doganlardan ergenlere kadar hizmet
verdigi hasta yas araliginda her birinin farkli anatomik ve fizyolojik 6zellikler sergilemesi

nedeniyle 6zellestirilmis anestezi yonetim stratejileri gerektirir (1).

Gilinlimiizde, giiniibirlik cerrahi uygulamalar1 anestezi yonteminin roliinii daha énemli hale
getirmektedir. Diigiik akim ve normal akim anestezi teknikleri, 6zellikle kiyaslamali etkinlik,
giivenlik profilleri ve ekonomik etkiler acisindan, siiregelen arastirmalarin ve tartismalarin
konusudur. Giiniibirlik cerrahi, hastanede kalis siiresini en aza indirmeyi ve hizli iyilesmeyi
hedeflediginden, uygun bir anestezi teknigi se¢imi daha kritik hale gelir. Laringeal maske
hava yolu (LMA), bu prosediirler sirasinda giivenli hava yolunu korumada endotrakeal tiip
kullanimina gore daha az invaziv bir alternatif sunmakta ve giiniibirlik cerrahilerin hizla

gelisimine katkida bulunmaktadir (1, 6, 8).

Bu arastirma, pediatrik hasta grubunda diisiik ve normal akim anestezi tekniklerinin
hemodinamik ve solunumsal etkilerini kapsamli bir sekilde karsilastirarak, anestezi
yontemlerinin giivenligini ve etkinligini objektif bir bicimde degerlendirmekte ve bu iki
anestezi tekniginin klinik uygulamadaki potansiyel avantajlarini ve smirlarini ortaya
koymay1 hedeflemektedir. Arastirma, anestezi pratigindeki protokollerin iyilestirilmesine ve
pediatrik cerrahide anestezi yonetimine dair mevcut bilgilerin genisletilmesine katkida

bulunmay1 amaglamaktadir (20, 22).

Bu caligma, diisiik akim anestezi uygulamalarinin, pediatrik cerrahi prosediirlerinde hem
ekonomik hem de ¢evresel siirdiiriilebilirlikle birlikte giivenilir bir anestezi derinligi ve hasta
stabilitesi sunabilecegi hipotezine dayanarak, diisiik akim anestezi ydnteminin iistiin bir
alternatif olup olmadiginin, kapsamli ve kanita dayali bir degerlendirmesini sunmay1

hedeflemektedir (20, 21,22).



2. GENEL BILGILER

2.1. PEDIATRIK ANESTEZI

Cocuklarda ve erigkinlerde anestezi ilkeleri benzer olmakla beraber; ¢ocuklarda gelisimsel,
fizyolojik, farmakolojik ve psikolojik farkliliklarin olmasi ve giivenlik smirlarinin dar
olmasi pediatrik anestezi uygulamasini 6zellikli kilar. Bu farkliliklarin bilinmesi pediatrik

anestezi uygulamasinin giivenli saglar (1).
2.1.1. Anatomik ve fizyolojik farkhhklar

Pediatrik yas gruplar1 yenidogan (0-28 giin), bebek (28 giin-12 ay), cocuk (1-12 yas) ve
adolesan (12-21 yas) olarak ayrilabilir. Her donemin birbirleri arasinda 6nemli anatomik ve

fizyolojik farkliliklar1 bulunmaktadir, en farkli grup yenidogan grubudur (1).

Pediatrik hastalarda kardiyovaskiiler fizyoloji yasla dnemli degisikliklere ugrar. Kalp hizi
yenidogan ve bebeklik doneminde en hizli olup, giderek azalir ve 12-16 yaslarinda eriskin
hizina ulagir. Dogumda otonom sinir sisteminin sempatik komponenti immatiir oldugundan
parasempatik sistem baskindir. Bu nedenle vagal uyarilar (aglama, entiibasyon,
laringoskopi, rektal probe yerlestirilmesi gibi) ve hipoksi kolaylikla bradikardiye neden
olabilir. Kalp debisi, 6zellikle yenidoganlarda, ¢cocuklarda kalp atim hacmi goreceli olarak
sabit oldugundan kalp hizina bagimhidir. Kalp hizin1 diisiiren etkenler iyi tolere edilemez ve
kalp debisi kolaylikla diisebilir. Yenidoganlar ve bebeklerde kalbi innerve eden
kardiyoinhibitor ve kardiyoakselerator sinirler immatiir oldugu i¢in bu sinirlerin uyarilmasi

kalp hizin1 eriskinlerdeki kadar etkilemez (Tablo 2.1).

Sistolik kan basinct dogumdan itibaren yiikselir ve addlesan donemde eriskin diizeyine
ulagir, diyastolik kan basinci ise dogumla beraber yiikselir, 1 yasina kadar artar ve cocukluk
caginda sabit kalir (Tablo 2.1). Yenidogan ve bebeklerde barorefleks aktivite az oldugundan
voliim kaybina kalp hiz1 ve periferik vazokonstrikyon ile yanit verilemez. Bu nedenle bu

donemde hipotansiyon ilk olarak intravaskiiler voliim yetersizligini diisiindiirmelidir (1), (2).



Yenidoganda viicut yiizeyinin kiloya gore daha genis olmasi, cilt alt1 yag dokusunun az
olmasi ve 1s1 yapma kapasitesi az oldugundan hipotermiye yatkinlik mevcuttur. Anestezi ve
cerrahi sirasinda ortam sicakliginin diistikligli, soguk intravendz ve irrigasyon sivilari,
yiiksek akimla verilen anestezik gazlar ve anestezinin etkisine bagli vazodilatasyon 1s1
kaybin1 arttirir.  Yenidoganda hipotermi hipoglisemi, asidoz, solunum depresyonu,
hiperkalemi ve aritmi gibi sonuclara yolagabilir. Ayrica anesteziden uyanmada gecikme,

anesteziklere ve nordmuskuler ajanlara duyarlilig arttirabilir.

Tablo 2.1: Normal Vital Degerler

Sistolik Kan Diyastolik Kan

Yas Basmet Basimer Kalp hizx Solunum Sayisi
Yenidogan 67+ 3 42+/- 4 133+/- 18 50+/- 10
6 ay 89 +/- 29 60 +/- 10 120 +/- 20 30+/-5
1 yas 96+/- 30 66 +/-25 120+/- 20 24+/- 6
2 yas 99 +/- 25 64 +/- 25 105+/- 25 24 +/- 6
S yas 94 +/- 14 55+/-9 90+/- 10 23+/-5
12 yas 109+/- 16 58+/-9 70+/- 17 18+/-5

Yenidoganla eriskin arasindaki en belirgin fark metabolik hizdir ve eriskinin 2 katidir.
Dolayistyla erigkinlerde oksijen tiiketimi 3 ml/kg/dk iken yenidoganlarda 6 ml/kg/dk’dir
Pediatrik hastalarin viicut kitle indeksi daha diisiik oldugu icin metabolizma ve iliskili
parametreler (kalp debisi, karbondioksit iiretimi, oksijen tiikketimi ve alveolar ventilasyon)

agirliktan ziyade ylizey alani ile iligkilidir.

Bobrek fonksiyonlar: genellikle 6 aylikken normal degerlere yaklasir, ancak bu 2 yasina

kadar siirebilir. Bu nedenle yenidogan doneminde uygun sivi replasmani dnemlidir.
2.1.2. Farmakolojik farkhliklar

Cocukluklarda farkli nedenlerden dolay1 ilaclara yanit nitelik ve nicelik bakimindan
erigkinlerden farklilik gosterebilir. Yenidoganin ve ¢ocukluk doéneminin farmakolojik

ozellikleri arasinda bir¢ok farklilik mevcuttur.

Iki yasindan biiyiik cocuklarda bdbrek ve karaciger fonksiyonlarinin matiirasyonunu
tamamlamamasi, yetiskinlere gore bu organlarin kan akiminin daha fazla olmasi, protein,
kas ve yag oranlariin yetiskinlerden az olmas1 gibi nedenlerden dolay1 ilag etki siiresi bu
grupta daha kisadir. Bu durum addlesan donemine kadar giderek azalir ve erigkin halini alir.

Bu nedenle ilag etki siiresi erigkinlere gore; prematiirelerde ve yenidoganlarda uzun, iki
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yasindan biiylik cocuklarda kisa ve addlesanlarda benzerdir. Yenidoganlarda, bebeklerde ve
kiigiik cocuklarda kilogram basina olan optimal doz, biiyiik ¢cocuklara ve yetigkinlere gore

yiiksektir.

Inhalasyon anesteziklerin MAC degerleri yenidoganda yiiksek olup 13.aya kadar
yiikselmeye devam eder. Sonra yaglanincaya kadar azalir. Bebeklerde solunum sayisinin
fazla olmasi ve kardiyak debinin yiiksek olmasi nedeniyle inhalasyon anesteziklerinin
alinmas1 ve atilmast hizlidir. Dehidrate ve genel durumu bozuk olan bebeklerde asir1 doz

kolaylikla olusabilir (1), (2).
2.1.3. Cocuklarda havayolu ve solunum sistemi

Pediatrik yas grubunda havayolu anatomisi eriskinden farklidir. Farkliliklar yasla beraber
giderek azalir. Cocuklarda havayoluna ait bazi 6zellikler nedeniyle havayolunun saglanmasi

eriskine gore daha zor olabilir;

e Dilin agiz kavitesine gore biiyilk olmasi havayolu obstriiksiyon riskini arttirir,
laringoskopi sirasinda gii¢liige neden olur.

¢ Yenidoganlarin ¢ogu burundan soludugu icin, nazal pasaji daraltan nedenler ciddi
obstriiksiyonlara neden olabilir.

e Daha 6nde ve yiiksek bir larinks, hava girisini zorlastirabilir.

e Uzun epiglot, hava yolu obstriiksiyonuna yol acabilir.

e Kisa bir boyun ve trakea, hava yollarinin daha kolay tikanmasina neden olabilir.

¢ Biiyiik adenoid ve tonsiller orofarenks girisini daraltabilir, uyku apnesi ve hipoksiye
neden olabilir.

e Glottisin erigkinlere gore daha yukarida yer almasi hava girigini zorlastirabilir.

e Havayolu capi kiiciik oldugundan, en ufak daralmalar havayolu direncini 6nemli 6l¢giide

arttirir (1).

Yenidogan ve bebeklerin diyafram ve interkostal kaslar1 zayif oldugundan ventilasyon
verimliligi biiyiik cocuklara ve erigkinlere gore belirgin azdir. Yenidoganlarda ve bebeklerde
alveoller kiiciik ve az sayidadir. Bundan dolay1 akciger kompliyans1 diistiktiir. Kikirdakli
gbgiis kafesi nedeniyle gogiis duvarlart kompliyans1 fazladir. Bu da havayolu direncini
arttirir. Solunum isi artar, solunum kaslar1 hizla yorulur. Diisiik rezidiiel akciger hacimleri
vardir. Buna bagli olarak fonksiyonel rezidiil kapasiteleri az, oksijen rezervleri kisitli ve
atelektaziye yatkindirlar. Hipoksiye toleranslar1 ¢ok diisiiktiir ve hizla diizeltilmemesi

halinde ciddi kardiyovaskiiler etkiler goriilebilmektedir (2).
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2.1.4. Pediatrik postoperatif derlenme

Pediatrik postoperatif derlenme (POD), ameliyat sonrasi ¢ocuklarin giivenli ve saglikli bir
sekilde derlenmelerini saglamak i¢in tasarlanmis bir siirectir. Bu siire¢, cocuklarin
anesteziden uyanmalari, agr1 kontroliinlin saglanmasi, vital bulgularin ve olasi
komplikasyonlarin 6nlenmesi ve tedavisi gibi agsamalar1 icermektedir. Anesteziden uyanma
ajitasyonu, postoperatif agri, bulanti-kusma, solunum sikintis1 karsilagilabilecek

komplikasyonlardir.

Pediatrik hastalalarda postoperatif derlenme siiresi, cocugun yasina, ameliyatin tiiriine ve

saglik durumuna gore degismektedir.

Cocuklarda postoperatif agriy1 ve ajitasyonu degerlendirmek i¢in ¢esitli skalalar mevcuttur;
Yiiz, Bacak Hareketliligi, Aktivite, Aglama, Teselli edilebilirlik "Face, Legs, Activity, Cry,
Consolability" (FLACC) Agr1 Skalasi, Pediatrik Anestezi Erken Deliryum Olcegi (PAED)
ve Richmond Ajitasyon- Sedasyon Skalasi (RASS) bunlar arasindadir (3, 5).

Tablo 2.2: RASS skalasi

Skor | Sedatize hastada suur durumunu odl¢cer

+4 Bogusma halinde Ileri derecede bogusuyor/siddet uyguluyor. Personel
tehlikede
+3 Cok ajite Tiipleri veya keteterleri ¢ceker/gikarir. Agresif
+2 Ajite Anlamsiz hareket. Ventilator ile senkronize degil
+1 Huzursuz Endiseli fakat hareketler agresif/siddetli degil
0 Uyanik ve sakin
-1 Uykulu Sese goz temast ile uyaniklig: stirdiiriiyor (>10sn)
-2 Hafif sedatize Sese goz temast ile kisa siireli uyaniklik (<10sn)
-3 Orta derecede Sese hareket yanit1 fakat goz temasi yok
sedatize
-4 Derin sedatize Sese yanit yok, fiziksel uyartya hareket yaniti
-5 Uyandirilamiyor Sese veya fiziksel uyariya yanit yok

* Sessler, Cn, et al. Am J Respir Crit Care Med 2002; 166,1338-44



2.2. LARINGEAL MASKE

Laringeal maske ilk olarak 1983 yilinda Dr. Archie BRAIN tarafindan tasarlanmis, 1988
yilinda kullanima girmis, 1991 yilinda FDA onayini almistir. (6,7) American Society of
Anesthesiologists (ASA) tarafindan 1995 yilinda gelistirilen zor havaolu algoritmasina
eklenmistir. Laringeal maske, hipofarenksin seklini alan ve larinksi kapatan kiiciik, silikon
bir maske ve buna 30 derecelik aciyla bagli silikon bir tiipten olusur (sekil 2.1). Maskenin
etrafinda, hava yolunu tikamay1 Onleyen sisirilebilir, eliptik bir hava yastigi bulunur.
Maskenin tabaninda bulunan tiip agikliginin girisindeki uzantilar, epiglotun hava yolunu
titkamasin1 6nler. Hava yastig1, maskenin tabaninda bulunan pilot tiipten hava ile sisirilir ve
basinci, maskenin i¢inde bulunan kiigiik bir balonla kontrol edilir. Laringeal maske,
gerektiginde trakeal entiibasyon icin de kullanilabilir (6,8). Giinlimiizde klasik (KLMA),
giiglendirilmis (LMA ONFORCED), esnek (LMA FLEXIBLE), tek kullanimlik (LMA
UNIQUE), gastrik gaz cikisi saglayacak portu olan (PROSEAL LMA) ve entiibasyona
imkan veren (LMA FASTRACH) gibi farkli fonksiyonlari olan LMA c¢esitleri mevcuttur
(9). LMA, endotrakeal entiibasyonun dezavantajlarindan kaginmak ve yiiz maskesine gore

daha kolay ve giivenli havayolu saglamak i¢in kullanilmaktadir (10) .
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Sekil 2.1: Laringeal maske .

2.2.1. Laringeal maskenin yerlestirilmesi

Laringeal maskenin yerlestirilmesi i¢in havayolu reflekslerini baskilayan yeterlikte anestezi
derinliginin saglanmasi gerekmektedir. Bu refleksleri baskilamak i¢in premedikasyonda
opoidler, benzodiazepinler, sistemik ve lokal lidokain 6nerilmektedir. Propofol farengeal
kaslar1 ve ¢eneyi baribitiiratlardan daha iyi gevsettigi icin indiiksiyonda daha ¢ok tercih

edilmektedir (11). LMA yerlestirilmesi endotrakeal entiibasyona gore daha kolay olmasina



ragmen tecrilbbe gerektirmektedir. LMA yerlestirme i¢in standart ve modifiye teknikler

bulunmaktir. En sik standart teknik kullanilmaktadir (7).

a. Standart Teknik
I.  Hastanin viicut agirligina gére uygun laringeal maske segilir ve kaf tamamen bosaltilir
(Tablo 2.3).

II.  Laringeal maskenin sadece arka yiizlinde kayganlastirici jel siirtiliir.

III.  Baskin olmayan el ile hastanin boynu fleksiyonda, bas1 ekstansiyonda tutulur. Baskin
elin 3. parmagiyla hastanin agzi agilir ve iglem boyunca bu pozisyon sabit tutulur.

IV. Laringeal maske ag¢iklig1 6n tarafa bakacak sekilde, maske ve tiip birlesim yerine yakin
ksimindan kalem tutar gibi birinci ve ikinci parmaklarla tutulur.

V.  Maske agiklig alt ceneye ve dile bakacak sekilde, sivri u¢ kismi hastanin iist diglerinin
karsisindaki sert damaga dogru bastirilir maskenin yassilastigi izlenir ve ikinci parmak
ile maske es zamanli oral kaviteye dogru itilir. Sert damaga bastirilir. ilerletilirken
katlanma, yuvarlanma olmasi halinde geri ¢ekilir ve diizeltilerek ilerletilir.

VI. Maske, sert ve yumusak damak iizerinden kaydirilarak hipofarenkse dogru direng
hissedilinceye kadar itilir.
VII.  Isaret parmag: dikkatlice agiz iginden cekilir. Maskenin poziyonunun bozulmasini
engellemek icin baskin olmayan elle maskenin disardaki kismi sabit tutulur.
VIII.  Kaf 6nerilen miktarda sisirilir. Kafin sisirilmesi sirasinda 1,5 cm’e kadar kii¢lik miktarda
disa dogru bir kayma hareketi olabilir.
IX. Laringeal maske solunum devresine baglanir, ventilasyon gozlemlenir. Yeterli degilse

maske tekrar yerlestirilir (7).

Tablo 2.3: LMA Boyutlar:

LMA Hasta . I.(afm sisirilmesi . LMA V
Boyutu Kilosu (kg) tem lgl:l“;k(e;lz:)zaml ;(las1k Uzunulugu
¢ ¢ap1
1 <Skg 4 5.3 115
LS 5-10 7 6.1 135
2 10-20 10 7.0 155
2,5 20-30 14 8.4 175
3 30-50 20 10 220
b. Modifiye Teknikler

Lateral uygulama, rotasyon, portex kilavuz kullanimi, kafin parsiyel sisilerek ilerletilmesi,

kafin tam sisirilerek ilerletilmesi, laringoskop kullanimi modifiye tekniklerdir (7) .



2.2.1.1. LMA yerlestirilmesi esnasinda karsilasilan problemler

LMA yerlestirme esnasinda yeterli anestezi derinligi saglanamamigsa veya maskenin ug
tarafi yerlestirme sirasinda ses tellerinin lizerine gelmisse; 6gilirme, ikinma veya oksiiriik gibi
refleksler ortaya ¢ikabilir. Bu durumda LMA ¢ikartilmali ve anestezi derinligi arttirilmalidir

(12).

Anestezi ylizeyel oldugunda, maske yana veya geri dondiigiinde, kii¢iik numarali maske
kullanimima bagli maskenin fazla ileri gittigi durumlarda, kafin sisirilmesiyle beraber
wheezing duyulabilir. Biiyiik boy LMA kullanim1 durumunda anestezi derinligi yetersiz ise
LMA’nin yeri degisebilmektedir. LM A nin basarisiz veya yanlis yerlestirme insidansi diigiik
degildir. Bu nedenle siiphe duyuluyorsa LMA cikartilip tekrar yerlestirilmeli veya orotrakeal

entiibasyon yapilmalidir.

Yiiksek basing ve/veya yliksek voliim ile ventilasyon yapildiginda, kagak sesi duyulabilir ve

bu durum gastrik havalanmaya neden olabilir (12).
2.2.2. LMA kullamim alanlar:

Endotrakeal entlibasyona gore; LMA yerlestirilmesi nispeten daha kolaydir. Kas gevsetici
ve laringoskop gerekliliginin her zaman olmamasi, kan basinci ve nabiz degisiminin az
olmas1 onemli avantajlaridir. (14). Ameliyathanelerde maske ventilasyona gore daha
giivenli olduklart i¢gin LMA, kisa siirecek ve endotrakeal entiibasyon ihtiyaci olmayan
vakalar i¢in idealdir. Maskenin efektivitesini azaltan durumlarda (sakal, diglerin tam
olmamasi, vb.), ses tellerine zarar verilmesi sorun olabilecek meslek grubundaki hastalarda,
anestezistin ellerinin serbest olmasi gereken durumlarda, trakeal entiibasyonu zor olabilecek
veya olan, fiberoptik bronkoskopi yapilacak hastalarda goreceli LMA endikasyonu
bulunmaktadir. Direk laringoskopi ile entiibasyonun miimkiin olmadigi durumlarda LMA

kullanilarak entiibasyon yapilabilmektedir (15).

Kardiyak arrest gecirmis hastalarda hastane i¢i veya hastane Oncesi basarisiz entiibasyon
durumunda LMA iyi bir alternatiftir. Hastane Oncesi sadece kardiak arrest gecirmis
hastalarda degil, zor hava yolu olanlarda veya hasta pozisyonunun iyi olmadigi ve
entiibasyonun miimkiin olmadig1 durumlarda daha giivenli hava yolu saglanmasi icin LMA

kullanilabilmektedir (16).

Aclik siiresi tam olmayan hastalar, aspirasyon riski yiiksek hastalar, akciger kompliyansi

diisiik veya hava yolu direnci yliksek olan hastalar, vaka esnasinda hava yoluna ulasilmasi



zor olan vakalar, agiz i¢inde veya epiglottiste kitlesi olan hastalarda LMA kullanim

kontraendikedir (17).
2.2.3. Laringeal maskenin fizyolojik etkileri

e Anatomik 6li boslugu azaltir
e Havayolu direncini az miktarda arttirir (18).
e Trakeal entiibasyona gore anlamli diizeyde diisiik de olsa kalp hizi ve kan basinci

yerlestirme sirasinda artar (19).
2.2.4. Laringeal maskeye bagh komplikasyonlar

e Regiirjitasyon

e Mukoza hasari

e Bogaz kurulugu ve yanma hissi

e Ses kisiklig

e Yutma giigligii

e Tat duyusu kaybi1

e Kaf basisina bagli karotis ¢capinda daralma (14).

2.2.5. Laringeal maskenin avantajlari

e Daha az invaziv ve kolay yerlestirmesi sayesinde endotrakeal tiipe gore dolagim yaniti
daha azdir ve postoperatif hasta konforu daha iyidir.

e Kazayla 6zefagus ve bronsa yerlestirme riski yoktur.

e Endotrakeal tiipe kiyasla laringospazm insidansi diisiiktiir.

e Spontan solunumun kontroliinde yiiz maskesinden daha elverisli ve giivenlidir.

e Spontan ve kontrollii solunum arasindaki gecisleri kolaylastirir.

e Zor hava yolu yonetiminde iyi bir segenektir.

e Havayolu basinct 17-20 cmH>0O altinda olmak kaydiyla kontrollii solunuma izin verir

(2).
2.3. INHALASYON ANESTEZISI

Inhalasyon anestezisi, solunum yoluyla alman anestezik gazlarmn akciger alveollerinden kana
gegmesi ve beyin dokuna ulagarak santral sinir sisteminde anestezik etki olusturmasidir.
Inhalasyon anestezikleri oda sicakliginda siv1 halde bulunur ve vaporizatorler aracihiyla gaz

veya buhar formuna doniistiiriilir. Hizli ve giivenli indiiksiyon ve derlenme saglamasi,
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kardiyovaskiiler ve solunum sistemi iizerine toksik etkilerinin az olmasi, doz ayarlamasinin
kolay olmasi ve anestezi idamesinde diger anesteziklerle kullanilbiliyor olmasindan dolay1

genel anestezide en sik kullanilan anestezik ajanlardir.

Minimum alveolar konsantrasyon (MAK), hastalarin 9%350’de cerrahi kesiye karsi
hareketsizligi saglayan alveolar konstrasyondur. MAK, volatil anesteziklerin giiciinii ve
etkinligini belirlemek i¢in kullanilan dl¢iidiir. MAK degeri ne kadar diisiik ise, anestezik gaz

o kadar giiclii ve etkilidir (2).
2.3.1. Sevofluran

Sevofluran, izopropil eterin yiiksek florlu tlirevidir. Solunum yollarini irrite etmeyen, hos
kokulu, yanici olmayan ve yiiksek potanse sahip volatil anestezik olup, bu 6zellikleri onu
ozellikle cocuk hastalarda indiiksiyon igin ideal bir ajan yapmaktadir. Oksiiriik, apne,
laringospazm gibi solunum yoluyla ilgili komplikayon insidanst azdir. Kan/gaz partisyon

katsayis1 diisiik oldugu i¢in hizli indksiyon ve derlenme saglar.

Karaciger enzimleri tarafindan diisiik oranda metoksiflurana metabolize olur ve floriir
miktar1 azdir. Renal toksisitite floriir konsantrasyonu 50 mmol/It altinda ise klinik olarak
gozlenmez. Uzun siireli diigiik akim uygulamasi, bobrek hastaligi olan hastalarda bazi
klinisyenler tarafindan Onerilmese de buna bagli nefrotoksisite kanitlanmamistir. Malign
hipertermi siiphesi, intrakranial hipertansiyon ve ciddi hipovolemi durumlarinda sevofluran

kullanilmas1 6nerilmemektedir (2).
2.3.1.1. Sevofluranin sistemik etkileri

e Serebral kan akim1 ve kafa i¢i basincinda hafif artisa neden olur.

e Doz bagiml olarak solunumu deprese eder ve hipoksik pulmoner vazokonstriksiyonda
azalmaya neden olur.

e Kalp hizinda hafif artisa, QT intervalinde uzamaya, miyokart kontraktilitesinde hafif
depresyona neden olur.

e Nondepolarizan néromuskuler blokerlerin etkisini antagonize eder.

e Renal kan akimi ve portal ven kan akimini azaltir, hepatik ven kan akimini arttirir (2).
2.3.1.2. Sevofluranin absorbanlar ile reaksiyonu

Sevofluran soda lime gibi bazik absorbanlar ile reaksiyonu sonucu compound A gibi toksik

metabolitler olusabilmektedir, Compound A; yiiksek solunum gazi 1sis1, diisiik akim
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anestezi, kuru absorbanlar, sevofluranin yiiksek konsantrasyonlar1 ve uzun siireli anestezi
durumlarinda artabilir. Yiiksek compund A seviyesi hayvanlarda artmis nefrotoksisiteyle

iligkilendirilse de insanlarda buna dair bir kanit gosterilmemistir (2).
2.4. DUSUK AKIM ANESTEZi

Yeniden solutmali bir sistemde uygulanan ve en az %50 yeniden soluma oraninin oldugu
anestezi teknigi diisik akim anestezi olarak tanimlanmaktadir. Diisiikk akim anestezi,
literatiirde ilk kez Foldes ve ark. tarafindan 1952 yilinda taze gaz akimmin 1 1t/dk ‘ya
diistiriilmesi olarak tanimlanmis ve onerilmistir. Virtiie 1974 yilinda, taze gaz akiminin en
fazla 0,5 It/dk olarak sinirlandirildigr “’minimal akimli anestezi ‘teknigini ortaya koymustur.
Anestezi makinelerinin ayrintili ve siirekli bir sekilde anestezi gaz degisimini analiz edecek
kadar gelistirilmesi ve volatil anesteziklerin farmakolojik 6zellikleri hakkinda bilginin
artmasi diisiik akim anestezinin giivenligini arttirmis ve uygulamasini kolaylagtirmigtir.
Diisiik akim anesteziye karsi ¢ekinceler; anestezistin teknik hakkinda yeterli bilgiye sahip
olmamasi, anestezi makinesinin uygunlugu hakkinda belirsizlik ve anestezik gazlarin bu

teknikler i¢in dozunun net bilinmemesinden kaynaklanir (20).

Taze gaz akimi1 (TGA), yeniden soluma oraninin en dnemli belirleyicisidir. Diigiik akim
anestezide taz gaz akiminin oldukc¢a diisiik olmasindan dolay1 hastalarin ekspirasyon
havasmi tekrar soluma mecburiyeti dogar (21) . Ornek olarak ventilasyon ayarlari tidal
voliim 500ml, solunum freanks: 10/dk ayarlanan anestezi cihazinda dakika ventilasyon
(MV) 5 L/dk olur, TGA 6 L/dk olarak ayarlanirsa MV- TGA =-1L/dk gaz artar ve geri
soluma olmaz. TGA 0,5 L/dk olarak ayarlanirsa MV-TGA =4,5 L/dk yeniden kullanilan gaz
olarak bulunur ve yeniden soluma orant %90 olur. Baker, anestezi devrelerindeki akim

hizlarina gore bir siniflandirma tanimlamstir (22).

Tablo 2.4: Baker -Simionescu Modifiye Simiflamasi

Metabolik akim <250 ml/dk
Minimal Akim 250-500 ml/dk
Diisiik Akim 500- 1000 ml/dk
Orta Akim 1000-2000 ml/dk
Yiiksek Akim 2000-4000 ml/dk
Cok Yiiksek Akim 4000 ml/dk tizeri
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2.4.1. Diisiik akimh anestezi teknikleri

Yeniden soluma sistemleri TGA’ ya gore; yar1 acik, yar1 kapali ve kapali sistemler olarak
siniflandirilir. Yar1 kapali ve kapali sistemler diisiik ve minimal anestezi tekniklerinin
yapilabilecegi sistemlerdir (Tablo 2.5). Yar1 kapali sistemde ekspiryumda hava atmosfere
aciktir, kapali sistemde kapalidir. Bundan dolay1 anestezik gazlar yar1 kapali sistemde hem
yeniden solunan gazlarla hem TGA akimi ile taginir. Kapali sistemde ise sadece yeniden
solunan hava ile taginir. Yar1 kapali ve kapali sistemlerinin birbirlerine gore avantajlari ve

dezavantajlart mevcuttur (20).

Tablo 2.5: Yar1 kapali ve Kapali sistemler

YARI KAPALI SISTEM KAPALI SISTEM

) 4 )

Diisiik akimh anestezi Kantitatif olmayan anestezi

Taze gaz akimu sabit ; 11t/dk Taze gaz akimi, alinim ve

Taze gaz bilesimi; %50 O, %50 kagaklardan kayba gore aralikli
—— hava degistirilir

Kismen yeniden solutma Gaz fazlas1 yok

Anestezik gaz bilesimi anestezi

stiresince degisir

J

Anestezik gaz bilesimi anestezi
stiresince degisir.

J

h 4 N

Kantitatif anestezi

Minimal akimh anestezi
Taze gaz akimi sabit ; 0,5 1t/dk

o Taze gaz akimi O,, hava ve
I"ll"aze gaz bilesimi; %60 O,, %40 anestezik ajan alinimina gore
|| hava siirekli degistirilir
Yiiksek miktarda yeniden soluma

Taze gaz bilesimi, taze gaz
bilesenlerinin alimina goére
stirekli degisir.

Anestezik gaz bilesimi anestezi
stiresince degisir.

N J

Anestezik gaz bilesimi ayarlanan
degerlere gore anestesi siiresince
sabittir.

N /

2.4.2. Diisiik akim anestezinin klinik uygulamasi

Diisiik akim anestezi tekniklerinin giivenli uygulanabilmesi i¢in uygun monitorizasyonun
olmas1 ve dogru calismasi, alarm sinirlarinin dikkate alinmasi gerekmektedir. Standart
anestezi monitdrizasyonu kan basinci, EKG, kapnometre, pulsoksimetreyi igerir. Ayrica
anestezi makinesinde inspire edilen oksijen konsantrasyonu, dakika voliimii, hava yolu
basinci, 1lt/dk altindaki taze gaz akimlarinda solunan gazdaki anesteziklerin
konstrastrasyonunun monitdrize edilmesi gerekir. Diisiik akim uygulamasinda alarm
sinirlari; inspire edilen oksijen konstrasyonunun alt alarm sinir1 %28-30, havayolu tikaniklik

alarmi 30 cmH>O , ekspire edilen gaz hacmi alt sinir1 istenen dakika hacminin 0.5 1t/dk alt1
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ve baglant1 ayrilma basinci tepe basincindan 5 cmH>O diisiik olacak sekilde ayarlanmadir

(23).

Diisiik akim anestezide premedikasyon ve indiiksiyonda degisiklik yoktur. Rutin
preoksijenizasyon ve indiiksiyonu takiben, yeterli anestezi derinligi olusturacak volatil ajan
konstrasyonunun saglanmasi i¢cin TGA 4-5 1t/dk, MAK 1 degerine ulasincaya kadar 8-10 dk

stirdiirilmelidir. Bu siire hastadan hastaya toplam gaz miktarina gore degigsmektedir.

TGA azaldik¢a, yeniden soluma artar ve yeniden solunan gaz karisiminda bir onceki
inspiryum siklusunda oksijeni tiiketmis gazin pay1 da artar. Bu nedenle inspire edilen oksijen
fraksiyonunu (FiO2) %30°‘un iizerinde tutmak igin akim diisiiriildiigiinde oksijen

konsantrasyonu en az %40’a (tercihen %50) yiikseltilmelidir (23).

Taze gaz akiminin disiiriilmesiyle sisteme verilen anestezik gaz miktar1 azalacagi i¢in

hedeflenen MAK degerini korumak {izere inhalasyon ajan konsantrasyonu da arttirilmalidir.

Anestezi sonlandirilirken uzun zaman sabiti nedeniyle ve anestezi siiresine bagimli olarak
operasyonun bitiminden yaklasik 15-30 dk 6nce TGA azaltilmadan vaporizator kapatilabilir.
Cerrahi bitiminden sonra yeterli spontan solunum elde edilinceye kadar sistemdeki gazin
tamamen uzaklastirilmasi i¢in manuel solutma yapilir, APL valfi a¢ilir, TGA arttirilir. Erken

postoperatif donemde normal akim anesteziye gore farkli bir yaklasim yoktur (24).

Sekil 2.2: Hastanemizde yapilan DAA vakalarindan biri

2.4.3. Diisiik akimh anestezide sevofluran kullanim

Sevofluran, diisiik ¢oziiniirliiklii bir volatil anesteziktir. Bu 6zelliginden dolayi, diisiik ve
minimal akimli anestezide baslangictaki yiliksek akim donemi nispeten daha kisa tutulabilir.
Kan-gaz partisyon katsayisinin kii¢iik olmast nedeniyle, alveolar konsantrasyonu hizli bir
sekilde yiikselir. Anestezi indiiksiyonu kolay ve hizlidir. Kandaki diisiik ¢6ziinebilirlik

nedeniyle, indiiksiyon asamasinda alveol havasindaki konsantrasyonun, inspirasyon
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havasindaki  konsantrasyona oranmmin  hizla yiikseldigi, anestezi uygulamasi

sonlandirildiginda bu oranin hizla azaldig1 gézlenir (23).

Sevofluranin molekiil yapisi, diisiik ¢oziiniirliige ve anestezik giiciin diisiik olmasina neden
olur. Anestezi ajaninin giicii ne kadar diisiikse, bosa giden anestezik gaz miktar1 o kadar
fazladir. Diigiik akimli anestezi ile atilan anestezik gaz miktar1 ciddi bi¢cimde azalir.

Anestezik ajan giderlerinden 6nemli dl¢iide tasarruf saglanir.

Sevofluran, karbondioksit absorbanlari ile etkilesiminde Compound A (Bilesik A) olusur.
Bu madde bobrekler ve sinir dokusunda toksik etki yapabilir. Solutma sistemleri 1sitmali
olan anestezi makineleri kullanildiginda, bilesik A diizeyinin minimal akiml1 anestezide 60
ppm'ye kadar yiikseldigi, diisiik akimli anestezide ise nadir olarak 25 ppm'yi astigi
gozlenmistir. Amerikan FDA, bu nedenle sevofluranin 1 L/dk'dan daha az taze gaz
akimlartyla kullanilmamasini ve miktar olarak da saatte 2 MAK'tan fazla verilmemesini
onermektedir. Ancak, giiniimiize degin uzun siireli diisiik akimli anestezi sonrasinda bile
bobrek islevinde klinik olarak anlamli denebilecek kalict bir bozukluk bildirilmemistir. Bu
nedenle, Avrupa Birligi'ne bagl tiim iilkelerde sevofluran kullanimina dair herhangi bir akim

kisitlamasi yoktur (20).
2.4.4. Diisiik akimh anestezide LMA kullanimi

LMA, kisa siireli cerrahilerde veya spontan solunumun korunmasi gereken hastalarda diigiik

akimli anestezinin uygulanabilimesini saglayan ideal bir havayolu aracidir.
2.4.5. Pediatrik hastalarda diisiik akimh anestezi

Eriskinler i¢in kullanilan yeniden solutma sistemlerine kiiciik rezervuar balon ve kii¢lik ¢apl
solunum devreleri takildiginda ve uygun anestezi cihazi varliginda tiim pediatrik yas
gruplarinda diisiik akim ve minimal akim anestezi uygulanabilmektedir (25). Bunun diginda
diisitk kompliyansh ve kiiclik ¢capli hortumlar igeren, kiigiik soluma koriigii ve kiiciik
absorban kanisteri ve 6zel kriterlere gore hacim dlger igeren pediatrik 6zel halka sistemleri
de mevcuttur. Pediatrik hastalardaki diisiik akim anestezi uygulamasinda indiiksiyon, idame
ve derlenme asamalar eriskinlerdekine benzerdir. Farkli olarak, yetiskinlerdeki standart
yaklasim uygulandiginda inspire ve ekspire edilen anestezik ajan konsantrasyonu daha
yiiksektir. Ancak MAK degeri cocuklarda daha yiliksek oldugu icin bu artis sorun
olmamaktadir. Ayrica taze gaz bilesimi ile yeniden solutulan gaz arasindaki fark daha az ve

zaman sabiti nispeten kisadir. Cocuklarda diisikk akimli anestezi uygulandiginda
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sevofluranin toksik metabolitlerinin nefrotoksisiteye neden olabilecegine dair kaygilar

bulunmasina karsin gosterilmis kanit yoktur (23).
2.4.6. Diisiik akimh anestezinin avantajlar:
Anestezik gaz tiiketiminde ve maliyette azalma:

Taze gaz akim hizi, anestezi maliyetinin en dnemli belirleyicilerinden biridir. Akim hizinin
azalmasi, anestezik gaz tliketimini 6nemli dl¢lide azaltir. Bu azalma secilen anestezik ajana
gore degisiklik gosterebilir. Diisiik kan-gaz ¢oziiniirliigiline ve anestezik giice sahip desfluran
ve sevofluran, yliksek akimlarda biiyiik miktarda atilima ugrar. Bu nedenle yeniden yeterli
alveolar konsantrasyonun saglanmasi i¢in sistemde tekrar yiliksek miktarda ajan olmasi
gerekir. Kullanilan anestezik ajan miktar1 6nemli miktarda yiikselir. Dolasiyla sik kullanilan

bu ajanlarin diisiik akimli anestezi uygulanmasiyla maliyeti olduk¢a azalir.

Yeniden soluma arttikca absorbe edilen karbdondioksit miktar1 da artar. Bu nedenle
absorban tiiketimi diisiik akimli anestezi uygulamasinda artar. Ancak absorbanin maliyeti

anestezik gazlarin maliyetinden olduga diistiktiir (26).
Anestezik gaz ikliminde degisme:

Taze gaz akim hizinin azaltilmasi, anestezik gazlarin nemlendirilmesini ve 1sitilmasini dogal
olarak saglar. Taze gaz akim hiz1 azaldikga, gazlar solunum devresinde daha uzun siire kalir
ve bu siire i¢inde daha fazla nemlenir ve 1sinir. Anestezi gazlari, kuru ve soguktur. Anestezi
gazlarinin nemlendirilmesi ve 1sitilmasi, silyali epitelin islevi ve mukosiliyer aktivite
tizerinde olumlu bir etkiye sahiptir. Silyali epitel, hava yolu mukozasinda bulunan ve
mukusun hareketini saglayan bir yapidir. Mukosiliyer aktivite, mukusun hava yolundan
atilmasina yardimei olur. Anestezi gazlarinin nemlendirilmesi ve 1sitilmasi, silyali epiteli

daha aktif hale getirir ve mukosiliyer aktiviteyi artirir (26).
Calisma ortaminda ve atmosfer kirliliginde azalma:

Solunum devrelerinde kacak olmamasi ve atik sisteminin yeterli olmasina ragmen yiiksek
akimli anestezi ile g¢alisildiginda volatil anesteziklere maruz kalinmaktadir. Anestezi
makinesinin etrafinda Olciilen anestezik gaz konstrasyonu yiiksek akimli anestezi teknigi
kullanildiginda diisiik akimli anesteziye gore %40-150 oraninda yiiksek bulunmustir.

Anestezi gazlarinin ameliyathanelerde dagilarak atmosfer kirliligine, ameliyathanede
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gorevli personelde karaciger ve bobrek hastaliklari, spontan abortus, konjenital anomali ve

kanser insidansinin artisina neden oldugu bilinmektedir (27).

Anestezik gazlar, ozon tabakasina zarar veren sera gazlaridir. Halojenli kloroflorokarbonlar,
halojenli hidroflorokarbonlar ve azor protoksit gibi anestezi gazlar1 ozon tabakasinda hasara
neden olmaktadirlar ve kiiresel 1sinmaya katkida bulunmaktadir. Bir ¢alismada, diisiik akiml
anestezide, yiiksek akimli anesteziye gore atmosfere salinan anestezik gaz miktarinin %70-
90 oraninda azaldig1 gosterilmistir. Diisiik akimli anestezi, anestezi gazlarinin atmosfere

salimmasini azaltir. Bu da ozon tabakasina verilen zarar1 azaltmaya yardime1 olur (28).
Anestezi egitimine katk:

Diisiik akimli anestezi teknikleri, inhalasyon anestezisi sirasindaki teknik ve fizyolojik
stireclerin daha iyi anlagilmasini saglar. Bu da anestezinin daha giivenli ve etkili bir sekilde
uygulanmasini olanak tanir. Diisiik akimli anestezi teknikleri, anestezistlerin hem hastay1
hem de anestezi makinesini daha iyi anlamalarina yardime1 olur. Bu, anestezi sirasinda
olusabilecek istenmeyen olaylarin dnlenmesine ve hasta giivenliginin saglanmasina katkida

bulunur (20).
2.4.7. Diisiik akimh anestezi uygulamasinin riskleri

Diisiik akimli anestezi, geleneksel yliksek akimli anesteziye gore bir¢ok avantaja sahiptir.

Ancak, baz1 potansiyel komplikasyonlar da vardir.
Hipoksi:

Taze gaz akim hiz1 azaldikga, solutma devresine gonderilen ve hastanin inspiryum ile aldig1
oksijen konsantrasyonu arasindaki fark zamanla artmaya baglar. Bu, hipoksik gaz karigimi
meydana gelmesine neden olabilir. Hipoksiyi Onlemek i¢in, taze gaz igindeki oksijen
konsantrasyonu arttiriimalidir. Inspiryum oksijen fraksiyonu (FiO2) alarm smirmin dogru
ayarlanmasi (en az %30) hipokseminin giivenli bir bigimde Onlenmesini saglar (20).
Inhalasyon anestezisinde FiO.'nin siirekli izlenmesi ulusal ve uluslararasi standartlarin

cogunda zorunludur (29).
Hipoventilasyon :

Solutma sistemindeki kagaklar yiiziinden 6nemli miktarda gaz kaybi olmasi, sistem i¢indeki
gaz hacminde eksilme meydana gelmesiyle birlikte dakika hacminde azalmayla

sonuglanabilir. Kagaklarin sebep oldugu gaz kayb1 diisiik akimli tekniklerde sistem iginde
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dolagsan gaz hacmini daha da azaltir. Hipoventilasyonu onlemek i¢in, anestezi makinesi,
solutma sistemi ve ventilatore yonelik kacak testi yapilmalidir. Kagaklarin iiretici firma
tarafindan izin verilen {ist smir1 agsmadig1 kesin olarak dogrulanmalidir. Avrupa Ortak

Standarti'na gore izin verilen en yiiksek limit 150 ml/dk'dir (20).
Hiperkapni:

Diisiik akimli tekniklerde yeniden solutulan hacmin biiylik olmasi absorbanin hizli
tiikenmesine ve solutma sisteminde karbondioksit konsantrasyonunda artisa neden olabilir.
Hiperkapniyi onlemek icin, siirekli inspire ve ekspire edilen CO: konsantrasyonu takip
edilmelidir. Karbondioksit absorbani her vakada kontrol edilmeli ve sik araliklarla

degistirilmelidir (20).
Kazayla Volatil Anestezik Asir1 Dozu:

Taze gaz akim hiz1 azaldikg¢a, solutma devresinde anestezik gaz konsantrasyonunun artmasi
daha uzun stirer. Bu nedenle, volatil anestezik ajanin yanlislikla asir1 doz verilmesine kars1
daha az risklidir. Ancak, diisiik akimdan yiiksek akima gecis sirasinda, vaporizator ayari
yeniden yapilmazsa, volatil ajanin asir1 dozu olusabilir. Bu riski azaltmak i¢in, anestezi
sirasinda inhalasyon ajan konsantrasyonu siirekli izlenmelidir. Ayrica, diisiik akimdan

yiiksek akima ge¢is sirasinda, vaporizator ayari yeniden yapilmalidir.
Toksik Gaz Birikimi:

Kapal: sistemler ve ¢ok diisiik akimli anestezi uygulamalar1 sirasinda, solutma sisteminde
aseton, karbonmonoksit, metan, hidrojen, etanol, nitrojen, argon, halojenler gibi yabanci
gazlarin birikme riski vardir. Bu gazlarin birikmesini 6nlemek i¢in, agsagidaki dnlemler

aliabilir:

e Solutma sistemi diizenli olarak temizlenmeli ve dezenfekte edilmelidir.
e Anestezi makinesi ve solunum devreleri, iiretici firmanin talimatlarina uygun sekilde
kullanilmaldir.

e Anestezi sirasinda, solutma sistemi kagaklar1 diizenli olarak kontrol edilmelidir (20).
Bakteriyel Kontaminasyon Riski:

Yeniden solutulan gaz bilesimindeki 1s1 ve nemin artmasi, diisiik akim anestezi tekniginde
bakteriyel iireme i¢in zemin hazirlayabilir. Bu riski azaltmak ig¢in, asagidaki onlemler

aliabilir:
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e Tek kullanimlik solunum devreleri kullanilmalidir.
e Solunum devreleri, etkin kimyasal dezenfeksiyon yontemleriyle dezenfekte edilmelidir.

e Endotrakeal tiip ile y pargasi arasina antimikrobiyal filtre kullanilmalidir (20).
2.4.8. Diisiik akim anestezi uygulamasimnin kontrendikasyonlari

Diisiik akimli anestezini uygulamasi ayri bir anestezi yonetimini temsil etmez. Bu nedenle

genel anestezi uygulama endikasyonlari diislik akim i¢in de gegerlidir (20).
Kesin kontrendikasyonlar:

Malign hipertermi
Septik sok
Absorbanin tikenmesi

Oksijen monitorizasyon yetersizligi

M e

Duman ya da gaz zehirlenmesi
Minimal akimli ya da kapal1 sistemli anestezinin kesin kontreendikasyonlart:

Kontrolsiiz diabetes mellitus

Uzun siireli aglik durumu

Kronik alkolizm

Akut alkol zehirlenmesi olan hastalar (23).

b N

Goreceli Kontrendikasyonlar:

1. Cok kisa siirecek vakalar (10-15 dk)

Akut bronkospazm olan hastalar

Yiiz maskesi ile anestezi uygulamalari

Rijit bronkoskopi islemi

Kafsiz endotrakeal tiip kullanimi1 (kagak yiiksek ise)

A

Anestezi makinesinin gaz sizdirmazliginin yetersiz olmasi (20).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu prospektif randomize kontrollii ¢calisma, 15 Subat 2023 ile 15 Haziran 2023 tarihleri
arasinda, Goztepe Prof. Dr. Siileyman Yal¢in Sehir Hastanesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Kliniginde ytiriitiilmiistiir. Arastirma, Helsinki Deklarasyonu prensiplerine
uygun olarak vyiiriitiilmiis ve etik kurul onay1 alinmistir (S.B ISTANBUL MEDENIYET
UNIVERSITESI GOZTEPE EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI KLINIK
ARASTIRMALARI ETiK KURULU(2013-KAEK-64) KARAR No: 2023/0284 ). Hastalar
veya yasal vekilleri, ¢calisma prosediirleri hakkinda bilgilendirilmis ve yazili onam formu
alinmistir. Calisma boyunca, hastalarin gizliligi ve giivenligi en yiiksek standartlarda
korunmustur. Etik kurul onay1 alindiktan sonra baslanan ¢alisma, giiniibirlik cerrahi girisimi
planlanan, hava yolu LMA ile saglanan pediatrik hastalarda normal ve diisiik akim anestezi

yontemlerinin karsilastirilmasini amaglanmistir.

Calismamiz, Amerikan Anesteziyoloji Dernegi (ASA) siniflamasina gore I-II grubunda yer
alan, 2-12 yas araliginda, her iki cinsiyeti kapsayan toplam 199 pediatrik hasta tizerinde
gerceklestirilmistir. Hastalar, operasyon dncesi anestezi polikliniginde anesteziye uygunluk
acisindan degerlendirilmistir. Randomizasyon icin kapali zarf metodu kullanilmis ve
hastalar diisiik akim anestezi grubu (Grup D) ve normal akim anestezi grubu (Grup N) olmak

tizere iki ana gruba ayrilmistir.

Hastalar operasyon salonuna alindiktan sonra standart anestezi monitdrizasyonu
uygulanmistir. Bu monitdrizasyon; EKG, non-invaziv arteriyel kan basinci, periferik oksijen
saturasyonu (SpOz) ve anestezi derinliginin sayisal gostergesi olan bispektral indeks (BIS)

monitdrizasyonunu icermektedir.

Hastalarin anestezi indiiksiyonu %6-7 konsantrasyonda Sevofluran inhalasyonu ile
saglandiktan sonra intravendz yoldan damar yolu ag¢ilmis ve ardindan 0.03 mg/kg
midazolam, 1 pg/kg fentanil verilmis ve intravenoz %0.9 sodyum kloriir infiizyonu hastanin
kilosuna goére hesaplanan idame sivisi miktarma gore baslanmistir. Kas gevsetici ajan

kullanilmamustir. Laringeal maske kullanilarak hava yolu giivence altina alinmistir. Anestezi
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idamesinde %3 Sevofluran, hastanin gereksinimine gore %40-50 oksijen ve hava karigimi

kullanilmistir.

Minimal alveoler konsantrasyon (MAC) 1 degerine ulagincaya kadar taze gaz akimi 4 1t/dk
olarak stirdiiriilmistiir. MAC 1 degerine ulasilinca, Grup D i¢in taze gaz akimi 0.5 It/dk’ya,
Grup N i¢in ise 2 1t/dk’ya diisiiriilmiistiir. FiO» degeri %40’ 1n lizerinde, inspiratuar CO; 4’ilin
altinda ET CO; 35-45 olacak sekilde hastanin ventilasyon parametreleri uygun frekans ve

tidal voliimde ayarlanda.

Anestezi siiresince, her 10 dakikada bir SAB, DAB, KAH, SpO,, ETCO; ve BIS degerleri
kaydedilmistir. Bu parametrelerin takibi icin 6zel olarak kalibre edilmis ve diizenli olarak
test edilen anestezi monitorleri kullanilmigtir. BIS monitorii aracilifiyla anestezi derinliginin
optimal seviyede (40-60) tutulmasi saglanarak hem intraoperatif hem de postoperatif
donemde hasta konforu ve gilivenligi maksimize edilmeye c¢alisilmistir. Cerrahi bitiminden

once vaporizator kapatilarak hastanin yeterli solumasi saglanmistir.

Operasyonun tamamlanmasinin ardindan, hastalar ekstiibe edilmis ve derlenme odasina
transfer edilmistir. Postoperatif siirecte ajitasyon seviyeleri RASS Skalas1 kullanilarak
degerlendirilmis, ayrica anestezi sirasinda kullanilan anestezik ajan miktari, oksijen ve hava

tiiketimi kaydedilmistir.
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3.1. ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Veriler IBM SPSS Statistics 25 © Copyright SPSS Inc. 1989, 2017 yazilimi kullanilarak
analiz edilmistir. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov
testi ile incelenmistir. Calismada yer alan kategorik degiskenler frekans (n) ve ylizde (%) ile
siirekli degiskenler ortalamatstandart sapma (SS), medyan (IQR 25-75) ve minimum-
maksimum degerleri ile sunulmustur. Bagimsiz iki grup analizlerinde normal dagilim
gosteren verilerde Independent Samples T Test ve gostermeyen verilerde Mann Whitney U
Testi kullanilmigtir. Parametrik test varsayimlarinin karsilanmadigi bagiml ikiden fazla
grubun karsilastirilmasinda ise Friedman Testi ve Post-Hoc Bonferroni diizetlmesi

yapilmistir. Caligmada istatistiksel anlamlilik diizeyi 0,05 olarak kabul edilmistir.

Elde edilen veriler, prospektif olarak planlanan istatistiksel yontemlerle analiz edilmis,
gruplar aras1 ve zamana bagl degisimler karsilastirmali olarak incelenmistir. Anestezi
uygulamalarinin etkinligi ve giivenligi ile ilgili ¢ikarimlar, elde edilen bulgularin 15181nda

yapilmustir.
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4.BULGULAR

Calismamiza baslamadan once yapilmis power analizde minumum 22 hasta ile ¢aligma
yapmamiz gerektigi belli olmustur. Biz calismay1 toplam 199 hasta ile yaptik. Calismamizin
g- power degeri 0.92 bulunmustur.

Calismada yer alan toplam 199 katilimcinin %54,3’1 normal akim uygulanan grupta yer
gu grupta y

alirken, geriye kalan %45,7 hastaya diislik akim uygulanmistir (Tablo 4.1, Grafik 4.1).

Tablo 4.1: Cahsma Gruplar:

Degiskenler (n=199) Say1 (n) Yiizde (%)
Calisma Gruplari

Normal Akim Uygulanan Grup 108 54,3
Diisiik Akim Uygulanan Grup 91 45,7

22



91;45,7%

|

108; 54,3%

®m Normal Akim Uygulanan Grup ® Diisiik Akim Uygulanan Grup

Grafik 4.1: Calisma Gruplan

2 ile 12 yas araliginda olan katilimcilarin yas ortalamasi 5,81+2,56 yildir. Kilo ortalamalari
ise 24,01+9,67 kg olarak ol¢iilmiistiir. Katilimeilarin %93,5°1 erkektir (Tablo 4.2).

Tablo 4.2: Biyolojik Ozellikler

Degiskenler (n=199) Ort£SS Med(IQR) Min-Max

Yas (y1l) 5,81£2,56 6(4-7) 2-12

Kilo (kg) 24,01+9,67 23(17-30) 9-60
Sayi (n) Yiizde (%)

Cinsiyet

Kiz 13 6.5

Erkek 186 93,5
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Calismada yer alan katilimcilarin vaka dagilimi Tablo 4.3°de goriilmektedir. %70,9 ile
stinnet 6ne ¢ikan vaka olmustur. Tabloda yer alan diger vakalar ise %0,5 ile %5 arasinda

degisen goriilme sikliklarina sahiptir.

Tablo 4.3: Vaka dagilim

Degiskenler (n=199) Say1 (n) Yiizde (%)
Anal Dilatasyon 2 1,0
Anal Fistil 1 0,5
Bilateral Hidrosel 3 1,5
Epigastrik Herni 1 0,5
Fimozis 1 0,5
Fistiil-Hemoroid 1 0,5
Gaa Altinda Rectal Muayene 1 0,5
Hidrosel 1 0,5
Hipospadiyas 10 5,0
Inguinal Herni 4 2,0
Inmemis Testis+Siinnet 3 1,5
Kitle Eksizyonu 2 1,0
Kordon Kisti 1 0,5
Lap Eksizyon 1 0,5
Penil Rotasyon Anomalisi 1 0,5
Perine Yar 1 0,5
Port Cikarilmast 2 1,0
Port Takilmasi 2 1,0
Rektal Biyopsi 1 0,5
Sistoskopi 6 3,0
Sol Ing Herni 2 1,0
Sol Ust Extr Plomotriksoma 1 0,5
Siinnet 141 70,9
Stinnet-Dil Bagi 1 0,5
Siinnet-Fimozis 1 0,5
Stinnet-Hipospadiyas 1 0,5
Stinnet+Dermedik Kist Eksizyonu 1 0,5
Siinnet+Hidrosel 3 1,5
Siinnet+inguinal Herni 1 0,5
Testis Torsiyonu 1 0,5
Umb.Hani+Stlinnet 1 0,5
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Tablo 4.4’de ve Grafik 4.2, 4.3’de ise Ortalama arter basincina iliskin dagilimlar
goriilmektedir. Normal akim uygulanan grubun OAB degerleri diisiik akim uygulanan

grupla kiyasla daha diisiik seyretmektedir.

Tablo 4.4: Cahisma Gruplarina Gore Ortalama Arter Basing Degerleri ve Grup I¢i Zamanla Degisimleri

Calisma Gruplari
Degiskenler ni/nz  Normal Akim Diisiik Akim p!
OAB Olgiimleri
OAB 0. Dk. 108/91  79,95+12,31 82,27+12,03 0,182
OAB 10. Dk. 108/91 77,8+11,67 80,55+10,99 0,090
OAB 20. Dk. 108/91  75,96+11,62 77,98+11,67 0,225
OAB 30. Dk. 108/91  76,45+11,51 79,25+11,59 0,091
OAB 40. Dk. 108/88  79,34+11,52 80,8+11,41 0,379
OABS50. Dk. 18/16 68,86+9,16 76,81+12,16 0,038
OAB Zamanla Degisim
pF 0,137 0,297
'Independent Samples T test, Ort+=SD
FFriedman Testi, Med(IQR
OAB Degerleri
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Grafik 4.2: Gruplara Gore Ortalama Arter Basin¢ Degerleri
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Grafik 4.3: Caliyma Gruplarma Gére 50. Dakika Ortalama Arter Basin¢ Degerleri

Ortalama Arter Basing dl¢iim degerlerinin 50. dakika skoru, diisiik akim uygulananlarda
76,81+12,16 olarak dl¢lilmistiir. Bu deger, normal akim uygulananlarda goriilen 68,86+9,16
degerinden istatistiki agidan anlamli sekilde yiiksektir (p=0,038, Grafik 4.3). Diger 6l¢iim
zamani degerleri ise iki grup arasinda herhangi bir farklilik géstermemistir (p>0,05; Tablo

4.5).

Tablo 4.5’de yer alan OAB’nin iki grup arasinda zaman igerisinde gostermis oldugu
degisimler 50. dakika disinda anlamli bulunmamistir (p>0,05). 50’ dakika veriler istatistiksel
acidan anlamlhidir (p<0.05).

Tablo 4.5: Calisma Gruplarina Gére Sistolik Arter Basinc Degerleri ve Grup I¢i Zamanla Degisimleri

Calisma Gruplari
Degiskenler ni/nz  Normal Akim  Diisiik Akim p
SAB Olgiimleri
SAB 0. Dk. 108/91 102,27+12,84 104,33+14,04 0,281}
SAB 10. Dk. 108/91 100,06+12,92  103,21+13,42 0,094t
SAB 20. Dk. 108/91 99(89-109) 98(92-109) 0,559+
SAB 30. Dk. 108/91  98,5(90-108) 98(91-110) 0,311+
SAB 40. Dk. 108/88  100(91,5-110) 100(95,5-110) 0,577~
SAB 50. Dk. 18/16 90,5(86-94) 100(91-110) 0,059+
SAB Zamanla Degisim
pF 0,283 0,473

'Independent Samples T test, Ort=SD
*Mann Whitney U test, Med(IOR)
FFriedman Testi, Med(IQR

Sistolik Arter Tansiyon Ol¢iim degerlerinin dakikalar itibariyle almis oldugu degerler ve bu
degerlerin c¢aligma gruplart icin gosterdigi dagilimlara bakildiginda, SAT’ nin iki grup
arasinda gostermis oldugu degerlerde ve iki grup iginde zaman igerisinde gostermis oldugu

degisimlerde istatistiki agidan anlamli bir farklilik saptanmamaistir (p>0,05, Tablo 4.6).
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Grafik 4.4: Gruplara gore SAB degerleri

Tablo 4.6: Calisma Gruplarina Gore Diyastolik Arter Basinc Degerleri ve Grup I¢ci Zamanla Degisimleri

Calisma Gruplan
Degiskenler ni/nz  Normal Akim Diisiik Akim p
DAB Olgiimleri
DAB 0. Dk. 108/91 56(49-66) 61(50-68) 0,148*
DAB 10. Dk. 108/91 55(45-65) 56(48-67) 0,111*
DAB 20. Dk. 108/91 52,94+12,5 55,03+12,05 0,234t
DAB 30. Dk. 108/91  54,12+12,46 57,35+12,36 0,069
DAB 40. Dk. 108/88 56(49-65,5) 62(50-70) 0,106*
DAB 50. Dk. 18/16 45,22+9,74 53,94+14,85 0,049
DAB Zamanla Degisim
pF 0,144 0,209

*Mann Whitney U test, Med(IOR)
'Independent Samples T test, Ort=SD
FFriedman Testi, Med(IQR

Diyastolik Arter Basinc 0l¢lim degerlerinin 50. dakika skoru, diisiik akim uygulananlarda
53,94+14,85 olarak Ol¢iilmiistiir. Bu deger, normal akim uygulananlarda goriilen 45,22+9,74
degerinden istatistiki agidan anlamli sekilde yiiksektir (p=0,049, Grafik 4.5, 4.6). Diger
ol¢lim zamani degerleri ise iki grup arasinda herhangi bir farklilik gostermemistir (p>0,05;

Tablo 4.7).

DAB’nin iki grupta zaman i¢erisinde gostermis oldugu degisimler ise anlamli bulunmamigtir

(p>0,05).
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Grafik 4.6: Caliyma Gruplarma Gére 50. Dakika Diyastolikk Arter Tansiyon Degerleri

Tablo 4.7: Calisma Gruplarina Gére Kalp Atim Hizi Degerleri ve Grup i¢i Zamanla Degisimleri

Calisma Gruplar

Degiskenler ni/nz Normal Akim Diisiik Akim p
KAH Olgiimleri
KAH 0. Dk. 108/91  115(107,5-125) 110(101-120) 0,039"
KAH 10. Dk. 108/91 113,5(104,5- 109(98-115) <0,001*

122)
KAH 20. Dk. 108/91 113(103-120) 103(95-112) <0,001*
KAH 30. Dk. 108/91 111,13£15,01 103,56+17,48 0,001
KAH 40. Dk. 108/88 110,19+15,21 106,5+18,73 0,138t
KAH 50. Dk. 18/16 102,61+12 99,25+15,95 0,489
KAH Zamanla Degisim
pF 0,126 0,168

*Mann Whitney U test, Med(IOR
'Independent Samples T test, Ort+=SD

FFriedman Testi, Med(IQR
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Kalp Atim Hizi degerleri normal akim uygulananlar ile diigiik akim uygulananlar arasinda
0. dakika (p=0,039), 10. dakika (p<0,001), 20. dakika (p<0,001) ve 30. dakika (0,001)
degerlerinde anlaml farkliliklar saptanmistir. Tiim bu 6l¢iim zamanlarinda, normal akim
uygulananlarin KAH degerleri, diisik akim uygulananlarin KAH degerlerinden anlamli
sekilde yiiksek ¢ikmustir. Bu farkliliklar ilgili grafiklerde goriilmektedir. KAH 40. dakika ve
KAH 50. dakika Ol¢limlerinde ise iki grup arasinda istatistiksel anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05).

KAH Degerleri
120
115
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105
100
95
90
0.DAK 10. DAK 20.DAK 30. DAK 40.DAK 50.DAK
e Normal Akim Uygulanan Grup e Diisiik Akim Uygulanan Grup
Grafik 4.7: Gruplara Gore Kalp Atim Hiz1 Degerleri
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Grafik 4.8: Calisma Gruplaria Gére 0. Dakika Kalp Atim Hiz1 Degerleri
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Grafik 4.10: Calisma Gruplarina Gore 20. Dakika Kalp Atim Hizi Degerleri
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Grafik 4.11: Calisma Gruplarma Gére 30. Dakika Kalp Atim Hiz1 Degerleri.
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Tablo 4.8: Calisma Gruplarina Gére Bi Spektral indeks Degerleri ve Grup i¢i Zamanla Degisimleri

Calisma Gruplar
Degiskenler ni/nz Normal Akim Diisiik Akim p"
BIS Olgiimleri
BIS 10. Dk. 108/91 43(41-45) 42(41-44) 0,027
BIS 20. Dk. 108/91 43(41-45) 43(41-45) 0,802
BIS 30. Dk. 108/88 44(42-47,5) 44(42-46) 0,661
BIS 40. Dk. 108/88 45(42,5-50) 46(43-48) 0,385
BIS 50. Dk. 17/16 45(42-47) 45,5(44-50) 0,179
BIS Zamanla Degisim
pF 0,418 0,002

*Mann Whitney U test, Med(IOR)
FFriedman Testi, Post-Hoc Bonferroni Diizeltmesi, Med(IQR)

Bispektral Indeks degerlerinin calisma gruplarinda farklilasip farklilasmadigma iligkin
yapilan analiz sonuglar1 Tablo 4.8’dedir. BIS dl¢timleri, bu iki grupta yalnizca 10. dakika
Olciimlerinde anlamli sekilde farklilagmistir (p=0,027). Normal akim uygulanan
katilimcilarda 10. dakika BIS degeri [43(41-45)], diisiik akim uygulanan katilimcilara
[42(41-44)] gore istatistiki acidan anlaml sekilde yiliksek ¢ikmistir. Bu anlamli farklilik
Grafik 4.11°de de goriilmektedir. Bu grafikte, calisma gruplarinin BIS 10. dakika dl¢timii
skorlarmin Mann-Whitney U testi dagilimlar1 yer almaktadir. Grafigin X eksenindeki
degerler hasta sayisini, Y eksenindeki degerler ise 10. dakika BIS’in birlesik skorlarini ifade
etmektedir. Grafikte yer alan “mean rank (sira ortalamasi)” ifadesi ise, Mann-Whitney U
testinin iki grubu karsilastirirken kullandigi temel parametredir. Bu test, tiim degerleri
diistikten yiiksege olacak sekilde siralar ve sonrasinda iki grubu mean-rank parametresine

gore karsilagtirir. Diger 6l¢lim zamanlarindaki degerler ise calisma gruplarinda benzerlik

gostermistir (p>0,05).
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Grafik 4.12: Calisma Gruplarma Gére 10. Dakika Bispektral indeks Degerleri
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Tablo 4.9: Calisma Gruplarina Gére End Tidal Degerleri ve Grup I¢i Zamanla Degisimleri

Calisma Gruplar
Degiskenler ni/nz Normal Akim Diisiik Akim p"
ET Olgiimleri
ET 0. Dk. 108/91 40(38-44) 40(39-44) 0,354
ET 10. Dk. 108/91 39(37-42) 40(38-43) 0,057
ET 20. Dk. 108/91 38(36-40) 40(37-42) 0,043
ET 30. Dk. 108/91 36(35-39,5) 39(36-42) 0,001
ET 40. Dk. 108/88 36(34-40) 38(35-40) 0,163
ET 50. Dk. 18/16 35(34-39) 37,5(32-41) 0,905
ET Zamanla Degigim
pF 0,024 0,042

*Mann Whitney U test, Med(IOR
FFriedman Testi, Post-Hoc Bonferroni Diizeltmesi, Med(IOR

Tablo 4.9’da End Tidal degiskeninin iki grup i¢in farkli zamanlardaki 6l¢iim skorlar
temelinde yapilan analiz sonuglari yer almaktadir. ET 20. dakika (p=0,043) ve ET 30. dakika
(p=0,001) ol¢iimlerinde iki grup arasinda anlamli farkliliklar varken, diger Ol¢iim
zamanlarindaki degerlerin iki grup icin benzer oldugu anlasilmistir (p>0,05). ET 20. dakika
ve ET 30. dakika oOlciimlerinde diisiik akim uygulananlarin ET degerleri, normal akim
uygulanlarin ET degerlerine gore anlamli gekilde yiiksek ¢ikmistir (Grafik 4.13 ve Grafik
4.14).

Normal akim uygulananlarin zaman igerisinde ET degerlerinde goriilen degisim anlamli
bulunsa da (p=0,024), anlamliligin hangi Sl¢limlerden kaynaklandigini bulmak amaciyla
yapilan ileri analiz sonucunda 6l¢iimlerin benzer oldugu goriilmiistiir. Bagka bir ifadeyle,

ileri analiz sonucunda 6nceden saptanan anlamlilik kaybolmustur.

Diisiik akim uygulananlarda ET’nin zaman igerisinde degisimi de anlamhidir (p=0,027).
Ayn1 amagla yapilan ileri analiz, diisiik akim uygulananlarda ET skorlarindaki degisimin 0.
dakika ile 50. dakika 6l¢iimlerinden kaynaklandigini gostermistir (p=0,027). 50. dakika ET

degeri, diisiik akim uygulananlarda ilk 6l¢lim degerine gére anlamli sekilde diigmiistiir.
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Grafik 4.13: Calisma Gruplarma Gére 20. Dakika End Tidal Degerleri
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Grafik 4.14: Calisma Gruplarma Gére 30. Dakika End Tidal Degerleri
Tablo 4.10: Calisma Gruplarma Gore inspirasyondaki Oksijen Degerleri
Calisma Gruplar
Degiskenler ni/n; Normal Akim Diisiik Akim p*
10 Olgiimleri
[0 0. Dk. 108/91 55(50-58) 56(50-70) 0,023
10 10. Dk. 108/91 49(47-51,5) 52(48-60) 0,001
10 20. Dk. 108/91 48(47-50) 50(46-54) 0,020
10 30. Dk. 108/91 47(46-50) 49(45-54) 0,141
10 40. Dk. 108/88 48(47-50) 48(45-55) 0,768
{0 50. Dk. 18/16 47(47-47) 49,5(43,5-54,5) 0,422
[0 Zamanla Degisim
pF <0,001 <0,001

*Mann Whitney U test, Med(IOR
FFriedman Testi, Post-Hoc Bonferroni Diizeltmesi, Med(IOR

Ik dlgiimde, tiim Slgiimler arasinda maksimum ortalama degerine ulasan inspirasyondaki
oksijen degiskeni, 40. dakikaya kadar diisiis sergilemis, bu dl¢iimde artmis ve son dlglimde

mininum ortalama degerini almistir (Tablo 4.10).
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Inspirasyondaki oksijen &lgiimlerinde 0. Dakika (p=0,023), 10. dakika (p=0,001) ve 20.
dakika (p=0,020) iki grup arasinda anlamli farkliligin goriildiigii 6lgtimler olmustur. Her {i¢
olciim aninda da, diisiik akim uygulananlarm IO degerinin, normal akim uygulananlarin

degerlerine gore anlamli sekilde yliksek oldugu goriilmektedir. S6z konusu farkliliklar ilgili

grafikler ile de gosterilmistir. (Grafik 4.15, 4.16, 4.17)

[0’nun zaman igerisindeki degisimi hem normal akim uygulanan grupta hem de diisiik akim
uygulanan grupta anlamli bulunmustur (p<0,001). Normal akim uygulanan gruptaki anlaml
degisimin kaynaklandig1 ol¢timler 0. ile 10. dakika dl¢timleri (p<0,001), 0. ile 20. dakika
Ol¢iimleri (p<0,001), 0. ile 30. dakika dl¢iimleri (p<0,001) ve 0. ile 50. dakika 6l¢iimleridir
(p<0,001).

Diisiik akim uygulananlarda ise 0. ile 20. dakika Sl¢iimleri (p=0,002), 0. ile 30. dakika
Olciimleri (p<0,001), 0. ile 40. dakika ol¢iimleri (p<0,001), 0. ile 50. dakika Ol¢iimleri
(p=0,012), 10. ile 30. dakika 6l¢timleri (p=0,0,12) ve 10. ile 40. dakika 6l¢timleri (p=0,023)

anlamli degisimlerin goriildiigii 6l¢iimler olmustur.
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Grafik 4.15: Calisma Gruplarina Gére 0. Dakika inspirasyondaki Oksijen Degerleri
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Grafik 4.16: Calisma Gruplaria Gére 10. Dakika Inspirasyondaki Oksijen Degerleri
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Grafik 4.17: Calisma Gruplaria Gére 20. Dakika Inspirasyondaki Oksijen Degerleri

Tablo 4.11: Calisma Gruplarina Gore Ekspresyondaki Oksijen Degerleri

Calisma Gruplar
Degiskenler ni/nz Normal Akim Diisiik Akim p
EO Olgiimleri
EO 0. Dk. 108/91 50(45-53) 52(47-65) 0,006
EO 10. Dk. 108/91 45(43-47) 48(44-56) <0,001
EO 20. Dk. 108/91 43(42-45) 45(42-50) 0,004
EO 30. Dk. 108/91 43(42-45) 44(41-50) 0,313
EO 40. Dk. 108/88 44(42-45) 45(40-50) 0,326
EO 50. Dk. 18/17 42(41-43) 45(41-50) 0,219
EO Zamanla Degisim
pF <0,001 <0,001

*Mann Whitney U test, Med(IOR
FFriedman Testi, Post-Hoc Bonferroni Diizeltmesi, Med(IOR

Normal akim uygulananlar ile diisiik akim uygulananlarda EO degerlerinin zaman igerisinde
anlamli bir sekilde degistigi Tablo 4.11°de yer alan diger analiz sonuglarindan
anlagilmaktadir (p<0,001). Normal akimda 0. ile 20. dakikalar arasinda (p<0,001), 0. ile 30.
dakikalar arasinda (p=0,009), 0. ile 40. dakikalar arasinda (p<0,001) ve 0. ile 50. dakikalar

arasinda (p<0,001) EO degerleri anlamli sekilde diismiistiir.

Diistik akim uygulanan grupta ise, 0. ile 20. dakika ol¢timleri (p=0,009), 0. ile 30. dakika
Olgiimleri (p<0,001), 0. ile 40. dakika Ol¢timleri (p<<0,001) ve 0. ile 50. dakika 6l¢iimleri
(p=0,004) EO degerinin anlamli olarak diistiigii 6l¢iimler olmustur.

Diisiik akim uygulananlarin 0. dakika (p=0,006), 10. dakika (p<0,001) ve 20. dakika
(p=0,004) Ekspirasyondaki oksijen degerleri, normal akim uygulananlara gdére anlamli
sekilde yiiksek cikmistir. Bu g¢ercevede, inspirasyondaki oksijen degerlerindeki duruma
benzer bir sonu¢ burada da ortaya ¢ikmistir. Grafik 4.18, Grafik 4.19 ve Grafik 4.20’de bu
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farkliliklar1 gérmek miimkiindiir. Diger 6l¢iim zamanlarinda ise iki grup arasinda herhangi

anlamli bir farklilik yoktur (p>0,05).
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Grafik 4.18: Calisma Gruplaria Gore 0. Dakika Ekspirasyondaki Oksijen Degerleri
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Grafik 4.19: Calisma Gruplarina Gore 10. Dakika Ekspirasyondaki Oksijen Degerleri
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Grafik 4.20: Calisma Gruplarina Gore 20. Dakika Ekspirasyondaki Oksijen Degerleri

Normal akim uygulananlar ile diisiik akim uygulananlarda EO degerlerinin zaman igerisinde

anlamli bir sekilde degistigi Tablo 4.11’de yer alan diger analiz sonuglarindan
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anlasilmaktadir (p<0,001). Normal akimda 0. ile 20. dakikalar arasinda (p<0,001), 0. ile 30.
dakikalar arasinda (p=0,009), 0. ile 40. dakikalar arasinda (p<0,001) ve 0. ile 50. dakikalar
arasinda (p<0,001) EO degerleri anlamli sekilde diismiistiir.

Diistik akim uygulanan grupta ise, 0. ile 20. dakika dl¢timleri (p=0,009), 0. ile 30. dakika
Ol¢iimleri (p<0,001), 0. ile 40. dakika 6l¢timleri (p<<0,001) ve 0. ile 50. dakika 6l¢iimleri
(p=0,004) EO degerinin anlamli olarak diistiigii 6l¢iimler olmustur.

Tablo 4.12: Calisma Gruplarima Goére PULS Oksijen Degeri Degerleri

Calisma Gruplari
Degiskenler ni/nz  Normal Akim  Diisiik Akim p"
PULS Olgiimleri
SpO: 0. Dk. 108/91 99(99-99) 99(99-99) 0,359
SpO:> 10. Dk. 108/91 99(99-99) 99(99-99) 0,115
SpO: 20. Dk. 108/91 98(98-98) 98(98-98) 0,281
SpO:> 30. Dk. 108/91 99(98-99) 99(99-99) <0,001
SpO:> 40. Dk. 108/91 99(99-99) 99(99-99) >0,999
SpO> 50. Dk. 18/15 99(99-99) 99(99-99) >0,999
PULS Zamanla Degisim
pF <0,001 <0,001

*Mann Whitney U test, Med(IOR
FFriedman Testi, Post-Hoc Bonferroni Diizeltmesi, Med(IOR

PULS Oksijen degerinin iki grup arasinda anlamli olarak farklilagtig tek dl¢ctim 30. dakika
Olciimii olmustur (p<0,001). Diisiik akim uygulananlarin SpO, degerleri, normal akim

uygulananlara gore yiiksektir (Grafik 4.21).
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Grafik 4.21: Cahsma Gruplarma Goére 30. Dakika PULS Oksijen Degeri Degerleri

Her iki grup i¢in de zamanla degisimi anlamli bulunan PULS degiskeninin, normal akim
uygulananlarda 0. ile 20. dakika ol¢timlerinde (p<0,001), 10. ile 20. dakika Slgiimlerinde
(p<0,001), 20. ile 40. dakika Sl¢iimlerinde (p<0,001) ve 20. ile 50. dakika 6l¢iimlerinde
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(p<0,001) degisimler anlamlidir. Diisiik akim uygulananlarda ise, 0. ile 20. dakika arasinda
(p=0,001), 10. ile 20. dakika arasinda (p=0,002), 20. ile 30. dakika arasinda (p=0,001), 20.
ile 40. dakika arasinda (p=0,001) ve 20. ile 50. dakika arasinda (p=0,001) PALS degerlerinin

P

anlamli sekilde degistigi sonucuna ulagilmistir.

Tablo 4.13: Caliyma Gruplarma Gére Uyanma Sonrasi Stres Ajitasyon Degerlendirme Skoru Degerleri

Calisma Gruplan
Degiskenler ni/nz Normal Akim Diisiik Akim p"
RASS Olgiimleri
RASS 1. Dk. 108/90 -1(-1--1) -2(-2--2) <0,001
RASS 5. Dk. 108/91 0(0-0) -1(-1--1) <0,001
RASS 10. Dk. 108/91 0(0-0) 0(0-0) 0,071
RASS 15. Dk. 108/91 0(0-0) 0(0-0) 0,110
RASS Zamanla Degigim
pF <0,001 <0,001

*Mann Whitney U test, Med(IOR
FFriedman Testi, Post-Hoc Bonferroni Diizeltmesi, Med(IOR

RASS parametresi iki grup arasinda 1. dakikada ve 5. dakikada anlamli sekilde
farklilagirken, 10. ve 15. dakika Ol¢limlerinde iki grup istatistiksel agidan benzerlik
gostermigtir (p>0,005). Anlamli farkliligin goriildiigli 6l¢lim zamanlarinda, normal akim
uygulananlarin RASS degerleri diisiik akim uygulananlarin RASS degerlerinden yiiksektir
(Grafik 4.22 ve Grafik 4.23).
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Grafik 4.22: Calisma Gruplaria Gore 1. Dakika RASS Degerleri
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Grafik 4.23: Calisma Gruplaria Gore 5. Dakika RASS Degerleri

Hem normal akim uygulananlarda hem de diisiikk akim uygulananlarda RASS’in zamanla
degisiminin anlamli oldugu goriilmektedir (p<0,001). Normal akim uygulananlarda 5.
dakika, 10. dakika ve 15. dakika RASS degerleri 1. dakika RASS degerine gore anlamli
sekilde yiikselmistir (p<0,001). Ayn1 amagla, diisiik akim uygulananlar icin yapilan ileri
analiz sonucu, 5. dakika, 10. dakika ve 15. dakika ol¢iimlerindeki RASS degerlerinin 1.
dakika RASS degerine gore; 10. dakika ve 15. dakika RASS degerlerinin ise ayrica 5. dakika
RASS degerine gore anlamli sekilde ytiksek skorlar aldigini gostermistir.

Tablo 4.14: Calisma Gruplarina Gore Ajan Tiiketimi

Calisma Gruplar
Degiskenler ni/n; Normal Akim Diisiik Akim p*
Ajan Tiiketimi 108/90 25,5 5,6(3,9-7,9) <0,001

(22,45-31,35)

*Mann Whitney U test, Med(IOR

Normal akim uygulananlarin ajan tiiketimi [25,5(22,45-31,35)], diisiik akim uygulananlarin
ajan tiiketimine [5,6(3,9-7,9)] gore anlamhi sekilde yiliksek bulunmustur (p<0,001; Tablo
4.14, Grafik 4.24)
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Grafik 4.24: Calisma Gruplarina Goére Ajan Tiiketimi
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5. TARTISMA

Bu caligmada, giiniibirlik cerrahi uygulanan ve havayolu laringeal maske ile saglanan
pediatrik hastalarda diisiik ve normal akim anestezi yontemleri hemodinami, solunum

parametreleri, uyku derinligi ve anestezik ajan tiikketimi agisindan karsilagtirilmistir.

Yeniden solutmalr bir sistemde uygulanan ve en az %50 yeniden soluma oraninin oldugu
anestezi teknigi diisik akim anestezi olarak tanimlanmaktadir. Diisiikk akim anestezi,
literatiirde ilk kez Foldes ve ark. tarafindan 1952 yilinda taze gaz akimmin 1 1t/dk ‘ya
diisiiriilmesi olarak tanimlanmig ve onerilmistir. Anestezi makinelerinin ayrintili ve siirekli
bir sekilde anestezi gaz degisimini analiz edecek kadar gelistirilmesi ve volatil anesteziklerin
farmakolojik 6zellikleri hakkinda bilginin artmasi diisiik akim anestezinin gilivenligini

arttirmis ve uygulamasini kolaylagtirmistir (20).

Cocuklarda diisilk akim anestezi tekniklerinin kullanimma dair kaygilar mevcuttur. Bu
kaygilar arasinda solunum sistemindeki kagaklar, gaz degisiminin yeterli olmamasi ve
sevofluran gibi anestezik ajanlarin bozunma {iriinlerinin birikim riski bulunmaktadir (30,
31). Literatiirdeki caligmalara gore, bu endiselerin biiyiikk bir kismi modern anestezi

teknikleri ve ileri monitdrizasyon ekipmanlari sayesinde azaltilmistir (32, 33, 34).

Eriskinler i¢in kullanilan yeniden solutma sistemlerine kiiciik rezervuar balon ve kii¢lik ¢apl
solunum devreleri takildiginda ve uygun anestezi cihazi varliginda tiim pediatrik yas

gruplarinda diisiik akim ve minimal akim anestezi uygulanabilmektedir (25).

Bu caligmada normal akim ve diisiik akim uygulanan gruplar arasinda karsilagtirmali bir
analiz yapilarak, her iki anestezi tekniginin etkinligi ve glivenligi degerlendirilmistir. Diisiik
akim anestezi uygulamasinin ¢ocuklarda, minimal invaziv girisimlerde ve giiniibirlik cerrahi

prosediirlerde tercih edilen bir yontem oldugu bilinmektedir (35, 36).

Calisma popiilasyonu, 108'i normal akim anestezisi uygulanan ve 91'i diisiik akim anestezisi
uygulanan toplam 199 pediatrik hasta {izerinden olusturulmustur. Demografik verilere gore

ortalama yas 5.81+2.56 yil, ortalama agirlik ise 24.014+9.67 kg olarak
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belirlenmistir. Bu popiilasyonun %93.5'ini erkek, %6.5'ini kiz hastalar olusturmaktadir.
Incelenen vakalar arasinda en yaygin prosediir %70.9 ile siinnet olup, diger prosediirler

arasinda hipospadias, inguinal herni ve hidrosel gibi olgular bulunmaktadir.

Giintibirlik cerrahi iglem uygulanan pediatrik hastalarda diisiik ve normal akim anestezinin
kardiyovaskiiler etkileri karsilastirillmistir. OAB ac¢isindan gruplar arasi karsilagtirma
incelendiginde her iki grubun da stabil seyrettigi, 50. dakika disinda gruplar arasinda
istatistiksel agidan anlamli fark bulunmadigi goriilmektedir. 50. dakikada diisiik akim
grubunda OAB istatistiksel agidan daha yiiksek bulunmustur. Bu yiikseklik klinik a¢idan
hastanin hemodinamik stabilizasyonunu etkileyecek diizeyde degildir. KTA 10., 20., 30.
dakikalarda diisiik akim anestezi uygulanan grupta normal akim anestezi uygulanan gruba
gore istatistiksel agidan anlamli sekilde daha diisiik (p<0,05) seyretmekle beraber bu farkin

klinik uygulamada anlamli olmadig1 diigiiniilmiistiir.

Literatiirde diisiik akim anestezinin daha stabil hemodinamik parametreler sagladigina dair
veriler bulunmaktadir. Ozellikle pediatrik anestezide, diisiik akim anestezinin hemodinamik

istikrar1 korudugu ve anestezik ajan tiiketimini azalttig1 belirtilmektedir (37).

Pediyatrik olgularda diisiik akim anestezi uygulamasinin, kardiyak, vaskiiler ve otonomik
sistemler iizerindeki stabilizasyon saglayici etkisi, bir¢ok arastirmada desteklenen bir
bulgudur. Hem major hem de minér cerrahi operasyonlarda, diisiik akim anestezi tekniginin
hemodinamik stabiliteyi daha iyi korudugu i¢in tercih edildigi belirtilmistir. Bu yontemin,
anestezik gaz kullanimini azaltarak maliyet etkinligi saglamasinin yani sira, operasyon

sonrast iyilesme stire¢lerinde de olumlu sonuglar sundugu vurgulanmaktadir (38, 39, 40-44).

Saragoglu ve arkadaslarinin 2022 yilinda yaptigir bir ¢alismada, diisilk akim anestezi
uygulanan pediatrik hastalarda hemodinamik parametrelerin stabil kaldig1 ve anestezik ajan
tiketiminin azaldig1 goézlenmistir (45). Pediatrik hastalarda diisiik akim anestezinin
hemodinami tlizerindeki benzer olumlu sonuglar1 yine 2022°de Braynt ve arkadaglarinin ve

Simsek ve arkadaslarinin ¢calismalarinda da gosterilmistir (46-47).

Gil Wernovsky tarafindan kaleme aliman makalede yenidoganlar ve infantlarda
gerceklestirilen arteriyel switch operasyonu sonrast hastalarin postoperatif hemodinamik
profilleri ve iyilesme siiregleri incelenmistir. Arastirma sonucunda diisilk akim anestezi
teknigi ile yapilan kardiyopulmoner bypass operasyonlarinda diisiikk akim anestezinin

kardiyak stabilite agisindan tercih edilir olumlu sonuglar verdigi bildirilmistir (40).
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Calismamizda inspirasyon ve ekspirasyondaki oksijen degerleri, diisiik akim anestezi
grubunda ilk 20 dakikada istatistiksel acidan daha yiiksek bulunmakla birlikte (p<0,05) bu
yiiksekligin klinik ag¢idan anlam1 yoktur. Her iki yontemle de pediatrik hastalarda efektif bir

oksijenasyon saglandigi sdylenebilir.

Inspirasyondaki (10) ve ekspirasyondaki (EO) oksijen dl¢iim sonuglar1 karsilastirildiginda ,
diistik akim anestezi grubunda degerlerin ilk 20 dakikada normal akim anestezi grubuna goére
istatistiksel acidan anlamli derecede yiiksek bulunmasma ragmen bu fark klinik olarak
anlamli degildir. Bu sonug 6zellikle pediatrik hastalarda korkulanin aksine diisiik akim
anestezinin de etkili bir solunum gazi degisimi sagladigin1 gdstermektedir. Yine de bu
parametrelerin optimal araliklarda tutulmasi igin dikkatli titrasyon ve izleme gerektigi

unutulmamalidir.

Diisiik akiml1 anestezi tekniginde yeniden solutmanin artmasiyla birlikte sodalaym tiiketimi
ve etCOs degerlerinde artma oldugu gosterilmistir (58). Minimal akimli anestezi absorban
kullanimimi yaklasik 4 kat arttirmaktadir. Bu nedenle siirekli etCO2 ve insCO:
monitorizasyonu diisiik akimli tekniklerde yapilmalidir (34).Cocuklarda diisiik akiml
anestezi tekniginin incelendigi calismalarda hedef etCO; smirin1 30-40 mmHg olarak
belirlemislerdir (56, 57). End Tidal CO; degerleri, 20. ve 30. dakikalarda diisiik akim
anestezi grubunda, normal akim anestezi grubuna gore istatistiksel agidan anlamli sekilde
daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). Fakat diisiik akim grubunda tespit edilen 39 ve 40 mm
Hg end tidal karbondioksit degerlerinin klinik anlami yoktur. Bu nedenle diisiikk akim
anestezi uygulamasinin end tidal karbondioksit agisindan pediatrik hastalarda giivenli
kullanilabilecegi diisiincesindeyiz. Yildirim’in yine pediatrik hastalar tizerinde yaptig1 diisiik
akim anestezi ¢aligmasinda da bizim sonuglarimizla uyumlu olarak EtCO> degerleri gruplar
arasinda benzer bulunmustur. Miidahale sinirlarina ulagan hiperkapni veya hipokapni

gbzlenmemistir (59).

Bu calisma diisiik akim anestezisinin pediatrik hastalarda hemodinamik ve solunum
stabilitesi lizerindeki olumlu etkilerini ortaya koymaktadir. Literatiirdeki diger bazi
caligmalarla da, diisiik akim anestezinin hemodinamik stabiliteyi siirdiirmede ve solunum
gazlarimi etkin bir sekilde yonetmede etkili oldugu gosterilmistir (32, 34, 48, 49, 50, 51). Bu

caligma, mevcut literatiirli destekleyici niteliktedir.

Calismamizdaki oksijen satlirasyonu (SpOz) dl¢timleri, her iki grup i¢in de yiiksek oksijen

satlirasyon seviyelerini gostererek, uygun oksijenasyonun korundugunu ortaya koymaktadir.
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Bu da her iki anestezi tekniginin pediatrik hastalar icin etkili bir oksijen destegi sagladigin

gostermektedir.

BIS 6l¢iimleri, her iki grup arasinda 10. dakikada istatistiksel bakimdan anlamli bir diisiikliik
gostermistir (p=0.027), fakat klinik ag¢idan bu farkin 6dnemi yoktur. Dolayisiyla pediatrik
hastalarda her iki anestezi teknigi ile de yeterli ve gilivenli uyku derinliginin saglandigi

sOylenebilir.

Calismamizda diisiik ve normal akim anestezi tekniklerinin pediatrik hastalardaki ajitasyon
tizerine etkileri de karsilastirildi. Uyanma ajitasyonu, uyanma sonrasi stress ajitasyon
degerlendirme skoru (RASS) ile degerlendirilmistir. RASS o6l¢limlerimiz diisiik akim
grubunda 1. ve 5. dakikada istatistiksel olarak ileri derecede anlamli olarak diisiik bulundu
(p< 0,001). Bu farklilik, diisiik akim anestezi grubunda ilk 5 dakikada daha az ajitasyon
gozlendigini ve diisiik akim anestezi uygulanan pediatrik hastalarin uyanma dénemine daha
konforlu bir gecis sagladigini diislindiire bilir. Calismamizda diistik akim anestezi uygulanan

grup, ajitasyon agisindan daha stabil bir profil sergilemistir.

Tjokorda ve arkadaslarmin pediatrik diisiik akim anestezi uygulamalarinda bu anestezi
tekniginin yararlarim1 vurguladiklari ¢calismada pediatrik laparoskopik girisim deneyimleri
ile ilgili sonuclar ilgi ¢ekicidir. Diisiik akim anestezi ve laparoskopik teknikler, modern tip
alanindaki gelismeler arasinda yer almaktadir. Her iki teknik de, ¢evre dostu, giivenli ve
hastalar i¢in rahat uygulamalar1 desteklemek amaciyla gelistirilmistir. Bu olgu sunumunda
laparoskopi ile gerceklestirilen iic vaka (iki sindirim sistemi, bir iiroloji vakasi)
bulunmaktadir. Tiim vakalar, sevofluran ile diisiik akim anestezi tekniginin ve kaudal blok
bolgesel anestezinin kombinasyonu kullanilarak gerceklestirilmistir. Caligma sonunda bizim
calismamizla uyumlu sekilde kullanilan inhalasyon ajani miktarinda 6nemli azalma ve

anestezi sonrasi ajitasyonun daha az goriilmesi gibi sonuglar elde edilmistir (44).

Petak ve arkadaglar1 2018'de yaptiklar1 diger bir arastirmada diisiik akim anestezi uygulanan
pediatrik hastalarda inspiratuar, ekspiratuar oksijen ve endtidal karbondioksit gaz
degisimlerinin etkin sekilde gergeklestigini ve daha az postoperatif ajitasyon gozlendigini

bildirmislerdir (52).

Ryalino ve arkadaslar1 "Genel Anestezi Altinda Cerrahi Gegiren Pediatrik Hastalarda Diisiik
Akim Anestezi Teknigi, Uyanma Ajitasyonunu Azaltir" baslikli c¢alismalarinda
caligmamizla uyumu sonuglar elde etmislerdir. Bu ¢alismada da genel anestezi altinda opere

edilen 6 ay-6 yas aras1 200 pediatrik hasta iki gruba ayrilmis, yliksek akim grubu 5 litre taze
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gaz akimi ile, diisiik akim grubu ise 500 ml taze gaz akimi ile idame edilmistir. Cerrahi
sonrasi yiiz, bacak, aktivite, aglama ve avutulabilirlik 6l¢ekleri ile pediatrik anestezi ¢ikis
deliryumu (PACD) skorlarina gore sonuglar belirlenmistir. Ajitasyon, PACD skoru >10
olarak, ajitasyon olmamasi PACD skoru <10 olarak tanimlanmistir. Yiiksek akim anestezi
grubunda ajitasyon insidansinin diisiik akim anestezi grubuna goére daha yiiksek oldugunu
ifade etmislerdir (%59.5'e kars1 %4.7, p<0.001). Yiiksek akim anestezi tekniginin, ajitasyon
icin tek risk faktorii oldugunu, diisik akim anestezi yonteminin ajitasyon insidansini
%92.7'ye kadar Onleyebilecegini One siirmiislerdir (51). Literatiirde benzer diger bazi
arastirmacilar da diisiik akim anestezinin ajitasyon insidansini azalttigini bildirmislerdir (50,

53, 54).

Literatiirde, cocuklarda anestezi sonrasi ajitasyonun sik goriilen bir komplikasyon oldugu ve
bu durumun agr1, anksiyete, hipoksi veya anestezi ilaglarinin etkileri gibi ¢esitli faktorlerle
iligkili oldugu gosterilmektedir (55). Diislik akim anestezi tekniklerinin daha diisiik RASS
skorlart ile iliskilendirilmesi, bu tekniklerin anestezi derinligini daha hassas bir sekilde
kontrol etmeye olanak tanidigi ve dolayisiyla cocuklarda postoperatif ajitasyonu azalttigi

One surilebilir.

Ajan tiiketimi acisindan ise diisiik akim anestezi grubu, normal akim anestezi grubuna gore
daha ekonomik bir kullanim sunmaktadir. Normal akim grubunda ajan tiikketimi medyani
25,5 (IQR: 22,45-31,35) iken, diisiik akim grubunda bu deger 5,6 (IQR: 3,9-7,9) olarak
saptanmistir. Bu sonuglar, diisiik akim anestezisinin hem maliyet etkinligi hem de ¢evresel

etki agisindan 6nemli avantajlar sundugunu gostermektedir.

Calismamizda normal akim ve diigiik akim anestezi gruplarindaki ajan tiiketim miktar: da
degerlendirilmistir. Normal akim anestzi grubunda ajan tiiketimi ortalama 25,5 (22,45-
31,35) ml iken diisiik akim anestezi grubunda bu miktar 5,6 (3,9-7,9) ml olarak tespit
edilmistir. Bu bulgu istatistiksel agidan ileri derecede anlamlidir (p<0,001). Bu durum diisiik
akim anestezisinin ekonomik ag¢idan son derece avantajli oldugunu gostermektedir.

Literatiirde benzer sonug elde edilen ¢alismalardan yukarida bahsedilmistir.

Daha diisiik ajan tliketimi, uzun vadede anestezi maliyetlerinde ©nemli tasarruflar
saglayabilir ve iilke ekonomisine 6nemli katkilar1 olabilir. Bunun yaninda daha diistik ajan

tiikketiminin ¢evre kirliligi agisindan da son derece 6nemli oldugu diisiincesindeyiz.
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6. SONUC

Bu c¢aligmada, giiniibirlik cerrahi uygulanan pediatrik hastalarda diisilk ve normal akim
anestezinin kardiyovaskiiler ve solunumsal parametreler ve anestezik ajan tiiketimi {izerine
etkilerini karsilastirilmistir. Sonug olarak, bu calisma diisiik akim anestezisinin pediatrik
cerrahi uygulamalarda giivenli ve ekonomik bir yontem oldugunu gostermektedir.
Hemodinamik ve solunum stabilitesini saglama, anestezi derinligini hassas bir sekilde
ayarlama ve kaynaklari verimli kullanma potansiyeli, diisikk akim anestezisinin tercih
edilmesi icin 6nemli nedenler arasindadir. Ancak, elde edilen bulgularin daha genis ve cesitli
pediatrik popiilasyonlar iizerinde yapilacak calismalarla desteklenmesinin iyi olacagi
diisiincesindeyiz. Bu c¢alismanin bulgulari, diisiik akim anestezi tekniklerinin pediatrik
hastalarda giivenilir ve etkin bir sekilde kullanilabilecegini desteklemektedir. Bununla
birlikte, tekniklerin uygulanis1 ve potansiyel riskleri hakkinda daha fazla bilgi edinilmesi
icin stlirekli aragtirmalarm yapilmasi gerekmektedir. Anestezi pratiginde bu tekniklerin
giivenli ve etkili entegrasyonu hem hastalar hem de saglik sistemleri i¢in olumlu sonuglar

dogurabilir.
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Aile Hekimligi Universitesi Goztepe Egitim | EL] | K& | E O vz HO
Mutlu ve Arastirma Hastanesi Ecg
- v Kadin S.B. Istanbul Medeniyet
Dr Ogretim Uyesi A o
et Hastaliklar ve Universitesi Goztepe Egitim | E O |Kk®E |eEO HE | E HO
Ergal Demirgivi Dogum ve Aragtirma Hastanesi 2
é;ﬁ?é st Avukat Celik Hukuk Brosu ER kO |0 |u@leg HE,
Saliha Sahin Isgi EQ |kHE ([EO [H@G EQ (HO
| BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI: |

*:Toplantida Bulunma
Karar: Onaylandi [T] Reddedildi
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EK 2. INTIHAL RAPORU

_GI"JNI"JBjRLiK CERRAHi UYGULANAN VE HAVAYOLU LARINGEAL MASKE
ILE SAGLANAN PEDIATRIK HASTALARDA DUSUK VE NORMAL AKIM
ANESTEZININ ETKILERININ KARSILASTIRILMASI
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SIMILARITY INDEX

PRIMARY SOURCES

Iz:glnikt:nllm.yok.gov.tr A5, s, — 4 /0
0
Szgice.ankara.edu.tr 103 words — 1 /0

I(33:.::::351ccess.hacettepe.edu.tr 103 words — 1 %
gtllgern . 99 words — 1 %
dspace kocaell.edu.tr:8080 o1 words — 1 %
H mxg.tard.org.tr 35 words — < 1 %
wwwstanbulsaglik gov.tr s words — < ] WA
B coreocu 32 words — < 1%
n azkurs.org 28 words — < 1 %

Internet

istanbulsaglik.gov.tr

Internet

=
o
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