Firat Tip Dergisi/Firat Med J 2022; 27(4): 257-261

FIRAT

Hepatektomi Ameliyatlarinda Minimal Akim Anestezisi Uygulamasi

Klinik Arastirma

wwwfirattipdergisi.com

Yusuf Ziya COLAK'?, Duygu DEMIROZ*

Ynonii Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Malatya, Tiirkiye

0z

Amag: Disiik akim anestezisi (DAA) %75'e varan anestezik ajan (AA) tasarrufu saglar ve solunan anestezik gazin dinamiklerini iyilestirir,
mukosilier klirensi arttirr, viicut 1sisin1 korur ve su kaybini azaltir. DAA son yillarda anestezi uzmanlar i¢in yiiksek taze gaz akimini (TGA) onlemek
icin tavsiye edilmis olsa da, DAA ve minimal akim anestezisi (MAA) kullanimu gesitli nedenlerden 6tiirii sinirhidir. Bu galigmanin temel amaci, DAA
ve MAA uygulamasimn giivenli olup olmadigini arastirmaktir. ikinci amag, bu yontemler kullanildiginda tiiketilen AA miktarim belirlemektir.

Gere¢ ve Yontem: Prospektif, gézlemsel olarak iki grupta ¢aligmaya 40 hepatektomi olgusu dahil edildi. Bir ameliyat odasi sadece bu ¢aligma igin
tahsis edildi. Oksijen ihtiyaci goz 6niinde bulundurularak (yaklagik 3-3.5 mL/kg/dk) 20 olgu igin 300 mL/dk (grupM); 20 olgu i¢in 600 mL/dk TGA
(grupD) uygulandi. Desflurane (Suprane©) inhalasyon anestezik ajani olarak kullanildi ve remifentanil infiizyonu ile analjezi elde edildi. Hastalarin
demografik, solunum, hemodinamik, doku perfiizyon parametreleri (SpO; ve NIRS) ve AA tiiketim verileri toplanarak karsilastirildi.

Bulgular: Gruplar arasinda demografik veriler, ameliyat siiresi, hemodinamik, solunum ve doku perfiizyon parametreleri agisindan anlaml bir fark
saptanmamustir. Bu parametreler tiim hastalarda her olgiim araliginda normal sinirlar i¢indeydi. %40 FiO; elde etmek igin GrupD vakalarinda
flowmetreden ortalama %61 O, (min=%56, maks=%65), GrupM vakalarinda flowmetreden ortalama %89 O, (min %79, maks. %100) kullanilmistir
(p <0.001). Saatlik AA tiiketimi GrupM’de (10.50 + 3 mL/sa) GrupD’ye gore yaklasik %34 daha diisiiktii (14.10 £ 4 mL/sa).

Sonug¢: Hepatektomilerde giivenlik siirlarindan sapmadan 300 mL/dk TGA hizinda MAA uyguladik ve AA maliyetlerini 600 mL/dk DAA uygula-
masina gore yaklasik %34 azalttik.

Anahtar Sozciikler: Diisiik Akim Anestezisi, Minimal Akim Anestezisi, Anestezik Ajan Tiiketimi.

ABSTRACT
Minimal Flow Anesthesia Practices in Hepatectomy Operations

Objective: Low flow anesthesia (LFA) provides a saving up to 75% and improves the dynamics of inhaled anesthesia gas. LFA has been recommen-
ded for anesthesiologists in recent years to avoid high fresh gas flow (FGF), however, LFA and minimal flow anesthesia (MFA) use have been limited
due to associated risks. The main purpose of this study was to investigate whether LFA and MFA, are feasible and safe. The second aim is to determi-
ne the amount of anesthetic agent consumed when these methods are used.

Material and Method: Forty hepatectomy cases in two groups were included to the prospective and observational study. For the 20 cases, 300
mL/min (groupM) FGF was applied; for the 20 cases, 600 mL/min (groupD) was applied. Desflurane (Suprane©) was used as an inhalation agent.
Patients’ demographic, respiratory, hemodynamic, and tissue perfusion parameters (SpO2 and NIRS), and comsumption data of anesthetic agent (AA)
were collected and compared.

Results: No significant differences were detected between the groups in terms of demographic data, duration of surgery, and hemodynamic, respira-
tory, and tissue perfusion parameters. The maximum O, concentration in the FGF that maintained FiO2=0.4 and provided adequate oxygenation
during the LFA/Minimal Flow Anesthesia (MFA) was 61% in groupD, and 89% in groupM (p <0.001). The hourly AA consumption was 34% lower
in groupM (10.50 + 3 mL) than in groupD (14.10 £+ 4 mL/h).

Conclusion: We performed 300 mL/min FGF speed without deviating from the safety limits in hepatectomies, reducing the anesthetic agent costs =
approximately to 34% compared with 600 mL/min FGF.
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Anestezik ilag maliyetlerini ciddi oranda belirleyen
anestezik ajanlarin (AA) onemli bir kismu hasta
tarafindan metabolize edilmeden atik gaz sistemi
iizerinden atmosfere salmir. Ote yandan, atik gaz
miktari, taze gaz akim miktar1 (TGA) ile dogru
orantihidir ve TGA artigina paralel olarak artmaktadir
(1). Tim inhaler AA’larin atmosfer {lizerinde sera gazi
etkisi vardir ve bu etki desfluranda en yiksektir.
Amerika Birlesik Devletleri Cevre Koruma Ajansi'nin
verilerine gore, desfluranin 100 yillik kiiresel 1sinma

potansiyeli (GWP100) 2540 gibi yiliksek bir degerdir
(GWP100: Farkli gazlarin kiiresel 1sinma etkilerinin
karsilagtirilmasina izin vermek igin gelistirilmigtir. 1
ton gaz emisyonlarinin belirli bir siire boyunca ne
kadar enerji emeceginin bir Ol¢iistidiir). Desfluranin
atmosferik émrii 14 yildir. 2014 yilinda inhaler AA’1n
toplam yillik kiiresel emisyonu, Isvigre'deki binek
otomobillerin {icte birinin CO, emisyonlarina esdeger
olarak hesaplanmigtir ve yaklasik %80'i desflurandan
kaynaklanmaktadir (2). Bu nedenle, yiiksek TGA’dan
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kaginmak icin son yillarda anestezi uzmanlarina diisiik
akim  anestezisi (DAA)  Onerilmektedir  (3).
Inhalasyonel anestezi sirasinda DAA (0.5-1 L/dk),
solunan anestezik ajanin dinamiklerini iyilestirir,
mukosilier klirensi arttirir, viicut 1sisin1 korur ve su
kaybini azaltir. Ayrica, 2019 Diinya Tibbi Egilimler
Raporu'na gore, kiiresel tibbi enflasyon egilimi
ekonomik enflasyonunun yaklasik {i¢ kat1 kadardir (4).
DAA 9%75'e varan ekonomik tasarruf saglar (5).
Bununla birlikte, DAA ile iliskili riskler olarak;
hipoksi, hiperkapni, yetersiz anestezi derinligi ve
potansiyel olarak toksik gazlarin birikmesi sayilabilir.
DAA, solunum gazi konsantrasyonlarini izlemek igin
ekipmanlarla donatilmis modern anestezi makineleri
kullanilarak, riski artmadan hemen hemen tim
hastalarda kullanilabilir (6). Sonu¢ olarak, DAA
hastalar i¢in giivenli ve yararlidir. Ayni zamanda
ekonomik ve ¢evre dostudur. Benzer yorumlar minimal
akim anestezisi (MAA) i¢in de diisilinilebilir
(MAA=0.25-0.5 L/dk). Ancak hipoksi ve yiizeysel
anestezi gibi kaygilar nedeniyle kullanimlari yaygin
degildir.

Bu ¢alismanin temel amaci, DAA ve MAA uygulama-
stmin giivenli olup olmadigim arastirmaktir. Ikinci
amag, bu yontemler kullanildiginda tiiketilen AA mik-
tarint belirlemektir.

GEREC VE YONTEM

Caligmamizi planlarken, standart bir hasta popiilasyonu
elde etmek i¢in genellikle benzer viicut agirliklara
sahip Amerikan Anesteziyologlar Dernegi fiziksel
durum skoru (ASA) 1- 2 olan hepatektomi vakalarim
sectik. Prospektif, gézlemsel ¢alismamiz igin kurumsal
inceleme kurulundan etik onay alindiktan (inénii Uni-
versitesi Tip Fakiiltesi Klinik Aragtirmalar Etik Kuru-
Iu-2017/50) sonra, Inonii Universitesi Tip Merkezinde,
hepatektomi planlanan 18-65 yas arasi, ASA 1-2 40
hasta onamlar1 alinarak ¢alismaya dahil edildi. Diyabet
hastalar1, kardiyovaskiiler ve pulmoner hastalig
olanlar, viicut kitle indeksi <20 veya >30 olanlar,
calismaya katilmak istemeyenler ve acil vakalar
calisma dis1 birakildi. Operasyon Oncesi anestezi cihazi
(Maquet Flow-i40, Solna, Sweden) tam kontrol
testinden  gecirildi.  Hastalara  premedikasyon
uygulanmadi. Hastalarin yas, boy, viicut agirligi (VA)
ve cinsiyetleri kaydedildi. Hastalarin elektrokar-
diyografisi (EKG), kalp atis hizi (atim/dk), sistolik
arteriyel basmct (SAB, mmHg), diyastolik arteriyel
basing (DAB, mmHg), ortalama arteriyel basing
(MAB, mmHg), periferik oksijen saturasyonu (SpOg,
%) ve sicaklik (°C) monitorize edildi. Pleth variable
indeks (PVI) (intravaskiiler —hacim durumunu
degerlendirmek icin), noninvaziv periferik hemoglobin
(SpHb-g/dL), Perfiizyon indeksi (PI), Oksijen rezerv
indeksi (ORI) monitorize edildi; Patient state indek
(PSI) ve sag ve sol spektral frekanslar (SEFL-SEFR)
anestezi derinligi takibi i¢in monitorize edildi (Root;
Masimo, Irvine, CA, USA). Ayrica serebral
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spektroskopi (NIRS) yontemi ile sag ve sol frontal
bolgelerden bolgesel serebral oksimetre (rSO,L-rSO2R)
Olctimii yapildi1 ve bazal degerler kaydedildi (INVOS™
5100C; Medtronic, MN, USA). Operasyon boyunca,
doku perfiizyon parametreleri, SpO, (%>95) ve NIRS
(bazal seviyenin £% 20'si), hastalarin giivenlik arali-
ginda oldugunu belirlemek ve hipoksiden kaginmak
icin kullanildi.

Preoksijenasyon sonrasi thiopental 5-8 mg/kg, fentanyl
1-2 mcg/kg, lidocain 1 mg/kg, vecuronium 0.1 mg/kg
ile anestezi indiikksiyonu yapildi ve yeterli anestezi
derinligine ulasildiginda uygun Dbiiyiliklikte bir
endotrakeal tiip takildi. Tim olgularda invaziv arter
takibi yapildi. Oksijen gereksinimi (~3-3.5 mL/kg/dk)
g0z Online alinarak, 20 olgu i¢in 300 mL/dk (Minimal
akim, GrupM), 20 olgu i¢in 600 mL/dk (Diigiik akim,
GrupD) TGA uygulandi. Gruplar kapali zarf
yontemiyle belirlendi. Hedenstierna arastirmasinda,
intraoperatif siiregte akcigerler agik tutulursa %30-40
oraninda bir oksijen konsantrasyonunun (Fi0»=0.3-0.4)
yeterli oldugunu belirtmistir (7). Bu nedenle tiim
hastalarda hedef degerler FiO,=0.4, PSI:25-50, gruba
gore bir TGA ve bu hedeflere ulagsmak i¢in otomatik
gaz kontrol modu (AGC) uygulandi. Desflurane
(Suprane©) inhalasyon ajami olarak kullanildi, 0.5-1
mcg/kg remifentanil infiizyonu ile analjezi yonetimi
saglandi ve hastalarin higbirinde N»O kullanilmadi.
etCO, miktar1 >3 mmHg oldugunda CO; absorbani
degistirildi. Ameliyat sirasinda KAH, SAB, DAB,
MAB, SpO,, viicut sicakligi, PVI, SpHb, PI, ORI,
rSO,L, rSOzR, PSI, SEFL ve SEFR degerleri bazal,
anestezi indiiksiyonu, entiibasyon sonrasi, entiibasyon
sonras1 10 dakika ve entiibasyon sonras1 1., 2., 3., 4., 5.
ve 6. saat zaman araliklarinda kaydedildi. FiO,=0.4
hedefine ulagmak igin gerekli olan Oz/medikal hava
oran1 her on dakikada bir flowmetreden kaydedildi.
Ameliyatlar sonunda toplam ameliyat siireleri ve
tilketilen anestezik gaz miktarlar1 her hasta igin ayri
ayri (anestezi cihazindan) kaydedildi.

istatistiksel Analiz

FiO,=0.4 hedefine ulagsmak igin gerekli olan
Oz/medikal hava oraninin, gruplar arasindaki farkim
bulmak i¢in, 52.8, standart sapma 49, tip 1 hata 0.05 ve
tip 2 hatasi 0.10 oldugunda, her gruptan en az 20, top-
lamda ise 2 grupta 40 bireyin gerekli oldugu gii¢ anali-
zi ile hesaplandi. Bu ¢alismada kullanilan nicel veriler
ortalama + standart sapma veya ortanca (min-max) ile,
nitel veriler ise sayilarla (yiizdeler) 6zetlenmistir. Nicel
degiskenlerin normal dagilimdaki durumlari Shapiro-
Wilk testi ile incelendi. Nicel degiskenler igin,
parametrik test varsayimlarini saglayan bagimsiz
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar olup
olmadig1 bagimsiz 6rneklerde t-testi ile incelenmistir.
Nicel degiskenler acisindan, parametrik  test
varsayimlar1 saglamayan bagimsiz gruplar arasinda
istatistiksel bir fark olup olmadigi Mann-Whitney
Utesti ile kontrol edildi. Yates ki-kare testi ile bagimsiz
gruplar arasinda nitel degiskenler agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklar olup olmadig incelendi. p <0.05
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istatistiksel anlamlilik diizeyi olarak kabul edildi.
Analizlerde IBM SPSS  Statistics 22  paketi
kullanilmustir.

BULGULAR

Calismaya 47 vaka alindi. Oksijenasyonu etkileyebi-
leceginden otiirii, introperatif kan transfiizyonu,
inotropik veya vazokonsriktif ajan kullamimi ve
hipotansiyon goriilen 7 hasta ¢alismadan ¢ikarildi. 40
vakanin verileri analiz edildi. Gruplar arasinda yas,
cinsiyet ve VA agisindan anlaml bir fark saptanmadi
(Tablol).

Tablo 2. Gruplar arasi SPO; degerleri.

Colak ve Demir6z

Tablo 1. Gruplar arast yas, VA ve cinsiyet.

GrupM (n =20) GrupD (n =20) p

Yas (y1l) 30.0+8.6 31,679 0.999
VA (kg) 74+11,8 71.6+11.9 0.887
Cinsiyet

(FIM) 10/10 11/9 0.999

Hemodinamik parametreler analiz edilen tim vakalarda
her zaman normal simirlar i¢indeydi ve gruplar arasi
anlamli  farklilk  yoktu (p =0.584). Doku
oksijenasyonunun gostergesi olan SPO, ve rSOsL,
rSO.R degerleri tim o6l¢lim zamanlarinda giivenlik
sinirlarinin altina diismedi ve gruplar arasinda benzerdi
(Tablo 2, 3).

GrupM GrupD
Ort = Std.Sapma (I\/(ﬁ ;t_?\;;;is) Ort = Std.Sapma (IV(I)I :]t_?\;]gis) p
spO, giris 96+ 1 100 (96-100) 97+1 99 (96-100) 0.397
spO, ind 100+ 0 100 (99-100) 100+ 0 100 (99-100) 0.384
spO, ent 100+ 1 100 (98-100) 100 + 1 100 (98-100) 0.999
spO, 5dk 99+ 1 99 (97-100) 99+ 1 99 (97-100) 0.917
sp0O, 10 99 £ 1 98 (97-100) 99+ 1 99 (97-100) 0.096
spO, 20dk 98 +1 98 (97-100) 99+ 1 99 (96-100) 0.434
spO; 1sa 98 +1 98 (96-100) 99+ 1 99 (96-100) 0.335
spO, 2sa 99 £ 1 99 (97-100) 99+ 1 99 (97-100) 0.522
spO; 3sa 99+ 1 99 (97-100) 99+ 1 99 (97-100) 0.300
spO, 4sa 99+ 1 100 (98-100) 99+ 1 100 (97-100) 0.584
spO; 5sa 99 £ 1 100 (97-100) 99+ 1 100 (97-100) 0.812
spO, 6sa 99+ 1 100 (98-100) 99+ 1 100 (97-100) 0.960
spO, 7sa 100+ 1 100 (98-100) 100 + 1 100 (98-100) 0.866
Tablo 3. Gruplar arasi rSO; degerleri.
rSOzL rSOzR
GrupM GrupD GrupM GrupD
Ort+Std. Sapma Ort+Std. Sapma P Ort+Std. Sapma Ort+Std. Sapma P
giris 71+7 70+8 0.594 68+ 16 707 0.143
ind 74+ 8 75+9 0.703 72 +18 73+8 0.514
ent 82+9 82+8 0.255 83+10 82+8 0.514
5dd 78 £ 10 77+9 0.319 79+ 11 77+8 0.261
10 dk 77+9 75+9 0.501 76 £ 11 74 +7 0.273
20 dk 75+9 74 +8 0.460 74 £ 11 73+6 0.314
1lsa 80+9 79+7 0.566 80+ 11 78+ 8 0.073
2sa 82+8 81+9 0.851 81+10 79+8 0.435
3sa 79+9 81+8 0.563 80+9 80+7 0.323
4 sa 81+9 79+8 0.354 8110 79+8 0.321
5sa 83 +8 78+9 0.769 82+8 76+ 18 0.089
6 sa 82+6 78+ 11 0.381 80+7 72+£22 0.062
7sa 82+7 80+ 14 0.173 80+9 76 + 14 0.480

Ortalama ameliyat siiresi her iki grupta da benzerdi
(grupM=375+78 dk, grupD=365+60 dk, p =0.529).
Viicut sicakliklari normal araliktaydi (min=35.9-
maks=37.3°C). Tiim hastalarda PSI diizeyleri 25 ile 50
arasindayd: ve iki grup arasinda herhangi bir fark
saptanmadi (p =0.456). FiO,=0.4’¢ ulagsmak ig¢in
gerekli maksimum O, konsantrasyonu GrupM igin
ortalama %89 (Min=%79-maks=%100), GrupD ig¢in
%61 (min=%56-maks=%65) olarak 6l¢iildii. Bu fark
istatistiksel olarak anlamliydi (p <0.001). GrupM'deki
i¢ vakada, FiO,=0.4'i korumak icin operasyon
sirasinda kisa bir siire igin flowmetreden %100
oksijene oranina ihtiyag¢ duyuldu.

Saatlik AA tiketimi GrupD'de (14.10 + 4 mL/sa)
GrupM'e (10.50+ 3 mL/sa) gore = %34 daha yiiksekti.

Toplam tiiketim GrupM'de 1312 mL olarak 6l¢iiliirken,
vaka bagma ortalama 65.60 + 21.30 mL, GrupD'de
toplam tiiketim 1714 mL olarak olgiliirken, vaka
bagina ortalama 85.70 + 24.40 mL oldu (Tablo 4).

Tablo 4. Gruplar arasi toplam tiiketim, hasta basina ortalama
tiiketim ve saat basina ortalama tiiketim.

Anestezik Ajan (mL)

GrupM GrupD
Toplam tiiketim 1312 1714
Hasta bagma tiiketim 65.6+21.3 85.7+24.4
Saat basina tiiketim 10.5+3 144+ 4
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TARTISMA

DAA ve MAA'de oksijenlenme ve anestezi derinligi iki
ana endisedir. Insanlar i¢in ideal O, seviyesi %21'dir ve
kandaki ideal PaO, yaklagik 100 mmHg'dir. Oksijeni
bir ilag olarak g6z oniine alindigimizda, birgok ¢alisma
sadece diisiik oksijen seviyelerinin riskli olmadigini,
ayn1 zamanda yiiksek seviyelerin de riskli oldugunu
gostermistir (7). Bu nedenle oksijenlenme miimkiin
oldugunca ideal seviyelere yakin yapilmalidir. Bu amag
icin en sik kullanilan formiil Brody formiliidiir
(VO2=10XVA®4), ayrica tahmini oksijen talebi yakla-
stk 3-5 mL/kg/dk olarak hesaplanabilir (8). Her iki
gruptaki  deneklerin ortalama agirhgt 70 kg
civarindayd: ve benzerdi. Bu viicut agirligina gore
hesaplama yapildiginda yaklasik bazal metabolik O
ihtiyact ~250 mL/dk olarak bulunabilir (Brody
formiiline gore). GrupM'de TGA, 300 mL/dk
(Modifiye Baker-Simionescu siniflamasina [MBSs]
gore MAA) ve grupD'de TGA, 600 mL/dk (MBSs’na
gore DAA) olarak belirlenmistir. Bu TGA miktarlar1
yukarida hesapladigimiz gerekli O, miktarini saglamak
(=250 mL/dk) i¢in teorik olarak yeterlidir.
Bulgularimizda belirtildigi gibi, FiO,=0.4 oranini elde
etmek igin flowmetreden ayarladigimiz TGA igindeki
maksimum O; konsantrasyonu GrupD’de %61
(min%=56-maks=%65), GrupM’de %89 (min=79% -
maks=100%) idi. Bu sayilar 300 mL/dk TGA'da bile
bir giivenlik araligi oldugunu gosterdi. Ayrica her
durumda ¢alismamizda takip ettigimiz hemodinamik ve
oksijenasyon parametrelerinin (SpO2, rSO;) giivenlik
simirlarint  agsmamast  yukarida  belirtildigi  gibi
sonu¢larimizi desteklemektedir.

Ug vaka FiO,=0.4 oranmni korumak i¢in kisa bir siire
icin flowmetreden %100 O oranmna ihtiya¢ duydu,
ancak bu olgularin SPO, ve NIRS degerleri ayn1 zaman
diliminde normal araliktaydi. Bununla birlikte, bu
vakalarin hesaplanan O ihtiyac1 grup ortalamasina
yakindi. Bu durumun solunum sistemi kagaklarina
bagli  olabilecegini  tahmin  edebiliriz. DAA
uygulamalarinda sistem kagaklari ¢ok Onemli bir
sorundur. Anestezi makinemiz gelismis sensorlere ve
uyart sistemlerine sahiptir, ancak ne yazik ki sistem
kacagi testi i¢in kabul edilebilir iist limit 150 mL/dk'dir
(diger gelismis modern anestezi makineleri gibi), bu
kadar diisiik akimlarda calisirken 150 mL/dk civari
kagak dnemli bir sorun olusturabilir. Miimkiinse, diisiik
akimlarda  calisirken  solunum  sistemi  kagagi
olmamalidir.

GrupM'de kullandigimiz 300 mL/dk TGA, MBS
siniflandirmasina  gore MAA'ya esittir.  GrupD'de
kullandigimiz 600 mL/dk TGA, MBS
smiflandirmasina gére DAA'ya esittir. 1 L/dk TGA'nin
altindaki bu iki deger arasinda bile AA maliyetinde =
%34 fark vardi. TGA miktarlar1 arasindaki fark
azaldiginda tiiketim farklar1 da azalir, bu beklenen bir
durumdur. Benzer bir ¢aligmamizda (9), AA
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tiketiminde 600 mL/dk TGA (AA tiketimi=12.40
mL/sa) ile 1200 mL/dk TGA (AA tiiketimi=21.50
mlL/sa) arasinda = %43 fark vardi. Bu ¢alisma, 600
mL/dk TGA ile 300 mL/dk TGA arasinda yapildi,
ancak daha yiksek bir TGA ile yapilacak
karsilastirmalarda AA tiikketim miktarlarindaki fark ¢ok
daha fazla olacaktir. 2021 fiyatlarina gore bir 240 mL
desfluranin fiyat1 338 TL olup GrupM i¢in saatlik AA
maliyeti 14.78 TL, GrupD i¢in saatlik AA maliyeti
19.85 TL, fark =5 TL’dir. Bir anestezi cihazinin giinde
6 saat calistigini  disinirsek, 12 odali bir
ameliyathanede yillik AA maliyeti tasarrufu ~130.000
TL olacaktir. Bu farkin ekonomik agidan Onemli
oldugunu diisiiniiyoruz. Tekrar belirtmek gerekirse bu
fark DAA ve MAA arasindaki tasarruf miktaridir. Orta
ve yiksek akimlar diisliniildiigiinde tasarruf miktar1
¢ok daha fazla olacaktir.

AA ile ilgili bir diger 6nemli sorun atmosferik sera gazi
etkileridir. Atik gaz sistemine giren gazlar
ameliyathaneden atmosfere salinir ve atik gaz sistemine
giren AA miktarinin ana belirleyicisi TGA miktaridir.
Bu nedenle, atik anestezik gazlarin miktarim ve
cevresel kirlenmeyi azaltmayr amaglayan yontemler
TGA miktarina odaklanmaktadir (10).

Bu c¢alismada, TGA’da %50'lik bir disis ile AA
tiiketiminde =~ %34 azalma sagladik. Tek bir vakanin
cevresel etkisi az olabilir, ancak bir anestezi uzmaninin
tiim kariyeri boyunca iirettigi atik gaz miktar1 veya tim
diinyada bir giinde inhalasyon anestezisi altinda
yapilan ameliyatlar g6z Oniine alindiginda durumun
ciddiyeti daha iyi anlasilacaktir. Buna ek olarak,
calisan giivenligi acisindan, ameliyathane ortaminin
atik gazla kirlenmesinin engellenmesi 6nemlidir.
Gauger ve ark. atik gaz miktarina daha fazla maruz
kalan pediatrik anestezistler ile diger anestezi
uzmanlarim karsilagtiran bir ¢alisma yuriittii ve pediat-
rik anestezistlerde spontan abortus oranlarinin daha
yiiksek oldugunu buldu (11).

Calismamizin bazi simirlamalari vardir. ilk olarak, CO,
absorban maliyeti AA ile karsilastirildiginda ¢ok diisiik
oldugundan CO; absorban maliyetini hesaplamadik.
Bir diger sinirlama da cihazlar vaka alinmadan hemen
once tam testten gecirilsede, ¢ok az da olsa devre
kagaklarimin kaginilmaz olmasiyd: (kagak alarm st
limit >150 mL/dk). DAA veya MAA'de, TGA ne kadar
disiikse, kacak miktar1 o kadar Onemli hale
gelmektedir.

Sonuc¢

Yiiksek  teknolojili  anestezi  cihazlarimiz =~ ve
monitorlerimiz ile uygun vakalarda DAA/MAA
kullanmak, AA’larin gevresel etkilerini azaltmak ve
maliyetleri en aza indirmek i¢in mantikl1 bir segenektir.
Bu calismada, hepatektomilerde FiO,=0.4 oranina, 300
mL/dk TGA (MAA) ile giivenli bir sekilde ulastik ve
AA maliyetini 600 mL/dk TGA’na (DAA) gore =~ %34
azalttik.
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