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Low-flow enfluran anestezisinin klinik uygulamasi
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OZET

Son zamanlarda gincellik kazanan low-flow
anestezi uygulamasi ile klasik olarak kullaniimakta
olan high-flow anestezi uygulamasini hastalarda
enfluran volatil anestezigi kullanarak klinik olarak
karsilagtirmayi amagladik.

Elektif operasyona alinan yaslari 20 ile 53
arasinda 38'i kadin 22'si erkek 60 hasta Uzerinde
calisildi. Hastalar rastgele iki gruba ayrildi. Birinci
gruptaki 30 hastaya low-flow enfluran ve ikinci
gruptaki 30 hastaya da high-flow enfluran anestezisi
verildi.

Hastalarin kalp atim hizi, noninvaziv arter
basinglari, viicut isisi, periferik oksijen satiirasyonu
(SpOg2), tidal volimi, solunum sayisi, end tidal
karbondioksiti, inspire oksijen, inspire azot protoksit,
inspire volatil anestezik gazlarnin konsantrasyonlari,
Y%vaporizator/%FiGaz oranlar ile hava yolu basinglari
her 5 dakikada bir kaydedilerek degerlendirildi.
Derlenme siresi ve erken postanestezik komplikas-
yonlar klinik olarak kargilastirildi.

Hemodinamik degerler, SpOg, vicut isisi iki grup
arasinda karsilastinidiginda, istatistiksel yénden
anlamsiz bulundu (p>0.05).

Sonug olarak low-flow anestezinin kullaniimakta
olan high-flow anesteziden klinik yénden avantajli
oldugu ve uygun monitorizasyon varsa rutin olarak
kullanilabilecegi kanisina varild.

Anahtar kelimeler: Low-flow anestezi, high- flow
anestezi, enfluran.

SUMMARY

Clinical evaluation of the low-flow enflurane

anaesthesia

The purpose of this study is to compare clinical
effects of the low-flow anaesthesia, a technique
recently gained popularity, with the high-flow
anaesthesia by using the volatii anaesthetic,
enflurane.

Sixty patients whose ages ranged from 20 to 53
years, were included in the study. There were 38
female and 22 male patients. The patients were
randomly divided into two groups. Low-flow enflurane
anaesthesia was used in 30 patients who constituted
the first group, and included in the second group is the
remaining 30 patients who were administered high-
flow enflurane anaesthesia.

Heart rate, systolic-diastolic and mean arterial
pressures, body temperature, peripheral oxygen
saturation (SpO2), tidal volume, respiratory rate, end
tidal COg, inspired oxygen, inspired N20, inspired
volatile anaesthetic concentrations, Y%vapo-
riser/%inspired volatile anaesthetic concentration, and
airway pressure of the patients were monitored and
evaluated every five minute. Recovery time and early
postanaesthetic complications of the groups were
compared clinically. Hemodynamic parameters,
Sp02, and body temperature of the groups were not
significantly different (p>0.05).

In conclusion low-flow anaesthesia is advan-
tageous when compared to the conventional high-flow
anaesthesia, and can be used routinely if the appro-
priate monitorisation set-up exists.

Key words: Low-flow anaesthesia,
anaesthesia,enflurane.
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GiRig
Son yillarda modern anestezi cihazlarinin
kullanima girmesi ve hasta monitorizasyonunun
gelismesi ile birlikte low-flow anestezi uygu-
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lamalari da artmaktadir. Low-flow anestezi ile
akciger komplikasyonlarinin azalacagi, viicud
isisinin - korunacagi ve volatil ajan israfinin
6nlenecegi savunulmaktadir (1-3).

Low-flow anestezide, kimyasal olarak
oldukga stabil olan ve sodalaymdan etkilenme-
yen volatil anesteziklerin tercih edildigi bildiril-
mektedir (4).

Amacimiz, low-flow anestezi ile high-flow
anestezi uygulama tekniklerini hastalarda enflu-



ran ajani kullanarak klinik olarak degerlendir-
mektir.

MATERYAL VE METOD

Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Hasta-
nesi Ameliyathanesi’nde elektif operasyona
alman ASA I-II risk grubunda, yaslar1 20 ile 53
arasinda 38’1 kadin 22’si erkek 60 hasta iizerinde
calisildi.  Etik  kuruldan gerekli izin alind.
Hastalara yapilacak islem hakkinda bilgi verildi.

Agirhiklart  ideal kilolarindan %20 fazla
olanlar, gebeler, anesteziklere karsi allerjisi
bulunanlar, giinde ! paket ve fazlasi sigara
icenler ve alkol kullananlar ¢alisma disi
birakildi, kilolar 6lgiildii ve kaydedildi.

Hastalar rastgele iki gruba ayrildi. Birinci
gruptaki 30 hastaya low-flow anestezi (Grup I
Low-flow Grubu) ve ikinci gruptaki 30 hastaya
da high-flow anestezi (Grup II: High-flow
Grubu) uygulandi. Volatil anestezik ajan olarak
tiim hastalarda enfluran kullanildi.

Operasyon masasmna alinan hastalarin
antekiibital bolgesinden bir vene venoz kateter
yerlestirildi. %0.9’luk NaCl infiizyonuna (3-5
ml/kg/saat) baslandi. Hastalarmn kalp atim hizi
(KAH), noninvaziv arter basinglari (SAB, DAB,
OAB), viicut 1sis1 (T °C), periferik oksijen
satiirasyonu (SpO,), tidal volim (Vt), solunum
sayist (f), end tidal karbondioksit (EtCO,), ins-
pire oksijen (FiO,), inspire karbondioksit
(FiCO»), inspire azot protoksit (FiN»O), inspire
volatil  anestezik  gazlarin  konsantrasyonu
(FiGaz), % vaporizator/%FiGaz oranlari
(%Vap/%FiGaz), hava yolu basinglari (peak,
plato ve mean) izlendi ve bes dakika araliklarla
kaydedildi.

Viicut isist Olgiimii; entiibasyondan sonra
Ozefagus girisine yerlestirilen 1s1 probu ile takip
edildi.

indiiksiyondan 6nce yiiz maskesi kullanarak
3 dakika siire ile %100 oksijen verildi,
preoksijenizasyon saglandi. Indiiksiyon igin 2.5
pg/kg fentanil, 5-7 mg/kg tiopental ve 0.1 mg/kg
vekuronyum iV uygulandi.

Anestezinin idamesi icin her iki gruptaki
hastalara 1.5 L/dk oksijen+3 L/dk azot protoksit
+060.8 enfluran verildi. Grup I’de 10 dk sonra
oksijen ve azot protoksit miktari toplam 1.3 L/dk
(0.45 L/dk oksijen+0.85 L/dk azot pro-toksit)
olacak sekilde diizenlendi (denitrojenizasyon
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faz1). Grup II’de ise toplam anestezik gaz
oranlar1 anestezinin sonuna kadar degistirilmedi.
Her hasta igin tidal voliim; 7 ml/kg olarak
hesaplandu.

Hastalarm solunum sayisi dakikada 12 olarak
belirlendi ve ventilatorden ayarlandi. Anes-
tezinin idamesinde hastanin end tidal CO,
basinci 30-35 mmHg arasinda tutulabilmesi igin
gerektiginde solunum sayisi degistirildi. [htiyag
halinde hastalara fentanil ve kas gevsemesi igin
yeterli dozda ilave vekuronyum IV verildi.

Grup I’deki hastalarda sistemde monitorize
edilmeyen nonanestezik gazlarin birikebilecegi
diisiiniilerek ~ FiO,+FiN,O+FiGaz  toplaminin
%90’mn altina diismesi halinde yiiksek akimlh
anesteziye gecilmesi planlandi.

Hastalarin son cilt dikisinin bitiminde anes-
tezik gazlar kesildi. O, akimi 4.5 L/dk’ya ¢ika-
rildi, %100 oksijen ile manuel ventilasyona
gecildi. Rezidiiel néromiiskiiler blok 0.03 mg/kg
neostigmin ve 0.015 mg/kg atropin karisimi ile
dondiiriildii.

Hastalarda yeterli spontan solunumun gozlen-
mesi, gozlerini acabilmesi ile néromiiskiiler ileti-
min dondiigiine karar verildi ve ekstiibe edildi.

Anestezik gazlarin kesilmesinden ekstiibas-
yona kadar gecen siire dakika olarak belirlendi
ve kaydedildi.

Hastalarin erken derlenme donemini deger-
lendirmek i¢in, sozlii komutlara yanit verme
zamani (“g6ziinii a¢”, “dilini gikart” gibi komut-
lar verilerek) saptandi. Oryantasyon zamani ise
“burasi neresi?”, “ben kimim?” bugiin giinlerden
ne?” gibi sorular sorularak belirlendi ve kayde-
dildi.

Ayrica hastalarin derlenme dénemi 5., 10.,
15. dakikalarda Aldrete skorlama sistemine gore
degerlendirildi. (Tablo 1) 10 puan alan hastalar
tam derlenmis olarak kabul edildi (5).

Hastalarda erken postoperatif donemde gorii-
len kusma, titreme gibi durumlar postanestezik
komplikasyon olarak kaydedildi.

Calismada Drager marka Cato M 33010
model anestezi cihazi kullanildi. Hemodinamik
monitorizasyon Drager Cato PM 8040 monitorii
ile yapildi.



Tablo 1. Aldrete’nin skorlama sistemi

Tablo 2. Grup | ve Grup II'deki hastalarin demografik
Ozellikleri (aritmetik ortalamaztstandart hata)

Amaca yonelik 2 Hasta a8 ;
N Agirlik Siire
1
Hareket szsktgele 0 Sayisi (Yil) (kg) (dk)
Derin nefes alip oksiirebiliyor 2 it gg 35'%7'8 i '9f3'7 134‘5:'-15'3
Solunum Dispneik ve sinirlt soluyor 1 Grup II 343445 554472 9224218
Apneik 0
Uyanik, bilingli 2 >
Biling Uykulu fakat rahat uyandirilabiliyor 1 KAI:I Grup I'de ortalama 70452 vuru/dk,
Uyaranla ancak uyandirilabiliyor 0 Grup II’de 6913.8 vuru/dk bulundu (p>0.05).
_ Pembe f OAB Grup I’de baslangigta ortalama 99+5.5
cilt gi();::olik 0 mmHg, Grup II'de ise 90+5.3 mmHg olarak
Anestezi dncesi %20 2 bulundu (p>0.05).
Kan basinci  Anestezi 6ncesi +%20-50 ! Grup I'de 36.940.12 °C olan viicut 1sist ope-
Anestezi 6ncesi +%50 0

istatistiksel degerlendirme igin Student’s t
testi uygulandi ve p<0.05 degeri anlamli kabul e-
dildi.

BULGULAR

Grup I ve Grup II’deki hastalarin demografik
ozellikleri Tablo 2’de gosterildi. Gruplar arasin-
da yas, viicut agirhigi ve anestezi siireleri agisin-
dan bir farkhilik saptanmadi (p>0.05).

Gruplardaki tiim hastalarda entiibasyon
zamanindan ekstiibasyon zamanina kadar her 5
dakikada bir olciilen KAH, SAB, DAB, OAB, T
°C ve SpO, degerleri Tablo 3’de gosterilmistir.

rasyon sonunda 35.5%0.10 °C’ye, Grup II’de
37.0£0.10 °C olan viicut 1sisi1 operasyon sonunda
35.240.12 °C’ye diistii (p>0.05).

Periferik oksijen satiirasyonu (SpO;) orta-
lama Grup I'de %99+0.1, Grup II’de ise
%9810.4 olarak bulundu (p>0.05).

Grup I ve Grup I’deki ventilasyon bulgulari
Tablo 4’de gosterildi. Grup I ve Grup II’de ins-
pire volatil anestezik ajanlarin oranlarinda
farklilik olustu. Bu farklilik istatistiksel yonden
anlamsizdi (p>0.05).

Biitiin gruplarda FiGaz toplamlari %92 ile
%97 arasinda idi. Inspire CO, oram ise %0
mmHg bulundu.

Tablo 3. Entiibasyon zamanindan ekstiibasyon zamanina kadar her 5 dakikada bir élgiilen
KAH, SAB, DAB, OAB, T VE SpO2degerleri (aritmetik ortalamaz standart hata)

KAH SAB DAB OAB T°C SpO;

(/ dk) (mmHg) (mmHg) (mmHg) (%)
Grup 1 7045.2 131+4.7 8415.2 99+5.5 35.940.12 99 10.1
Grup [1 6913.8 122+5.2 79+4.6 90+5.3 35.240.12 99 +0.4

KAH: Kalp atim hizi, SAB: Sistolik arter basinci, DAB; Diastolik arter basinci,
OAB: Ortalama arter basinci, T °C: Viicut isisi, SpOz: Periferik oksijen satiirasyonu.

Tablo 4. Ventilasyon bulgular (aritmetik ortalamatstandart hata)

Vi (L) EtCO, (mmHg)  FiO, (%) FiGaz (%)  FiN,0 (%) %V ap/FiGaz
Grup [ 0.41£0.01 31.510.08 38.240.10  0.6410.18 57+2.1 0.8/0.64
Grup Il 0.42+0.01 30.410.05 34.240.10  0.78%0.10 6310.12 0.8/0.78

Vt: Tidal voliim, EtCO.: End tidal karbondioksit, FiO2: inspire oksijen konsantrasyonu, FiGaz: Inspire volatil
anestezik gazlarin konsantrasyonu, FiN2O: inspire azot protoksit, %Vap/ %FiGaz: %vaporizator %Inspire volatil
anestezik gaz oranlari
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Peak, plato ve mean basinglart Tablo 5'de gos-
terildi.

Grup I’de high-flow anesteziden low-flow
anesteziye gecilmesinde hava yolu basinglarinda
bir degisiklik goriilmedi.

Anestezik gazlarin kesilmesinden ekstii-
basyona kadar gegen siire sirasiyla Grup I'de
5.320.3 dk Grup II’de 5.6+0.3 dk bulundu
(p>0.05).

Anestezik gazlarin kesilmesinden derlenme-
nin sonuna kadar gecen siire Tablo 6’da gos-
terildi.

Aldrete’nin anestezi sonrasi skorlama sistemi
her iki grupta benzerdi. 5. dakikada 7 puan, 10.
ve 15. dakikalarda 10 puan olarak hesaplandi.

Erken postanestezik komplikasyonlardan,
kusma; Grup I'de bir, Grup II’de iki hastada
goriildi, titreme; Grup I'de bir, Grup II'de iki
hastada goriildii.

Tablo 5. Her iki grupta hava yolu (peak, plato ve
mean) basinglari (m bar)
(aritmetik ortalamazstandart hata)

Peak Plato Mean
Grup 1 12.5t1 .4 9.4%1.1 4.840.3
Grup 11 12.6+1.5 9.2+1.6 49102

Tablo 6. Anestezik gazlann kesilmesinden derlen-
menin sonuna kadar gegen sire
(aritmetik ortalamazstandart hata)

Sozlii komutlara Oryantasyon
yanit (dk) zaman (dk)
Grup | 7.310.4 11.110.6
Grup 1 7.180.6 11.440.6
TARTISMA

inhalasyon anestezisi sirasinda taze gaz
akiminin disiiriilmesi geri solumay1 artirarak

kullantlan  inhalasyon ajanlarinin  miktarini
bilyiik oranda azalttigr bildirilmektedir (1).
Gazlarin monitdrizasyonunun anestezide

uygulamaya girmesi ise taze gaz akimi 2 L/dk
veya daha diisik kullanilabilme olanagini
dogurmustur. Ayrica ekspire edilen gazlarin,
atilmayip  karbondioksitin  eliminasyonundan
sonra tekrar hastaya verilebilecegi bildiril-
mektedir (6).

Igarashi ve ark. (7) yaptiklart ¢alismada
sevofluranin yiiksek sodalaym isisinda toksik
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tirinlerine  doniistiigiinii, bu nedenle de bu
inhalasyon anesteziginin low-flow anestezide
kullanilmasinin  uygun olmadigini  belirtmis-
lerdir.

Halotanin ise klinik dozlarda 2 saat siire ile
uygulanmas1  hastada lipid peroksidasyonu
olusturmakta ve viicuttan metabolitlerinin
atilmasi ise 3 hafta gibi uzun bir siireyi kapsadigi
bildirilmektedir (6). Bu da hasta i¢in istenmeyen
bir durum olusturmaktadir.

Kimyasal olarak olduk¢a stabil olan
izofluran, enfluran ve desfluranin sodalavm,
metal ve ultraviyole ile reaksiyona girmedigi
bildirilmektedir (8,9). Biz de ¢alismamizda bu
nedenle enfluran kullanmay1 amagladik.

Olsson ve Hahn (10) preoksijenizasyonu
takiben denitrojenizasyon icin entiibasyondan
sonra ilk 5 dakika siire ile taze gaz akimini 6
L/dk verip, sonra 1.5 L/dk ya indirerek low-flow
anesteziye gegmislerdir. Curatolo ve ark. (11) ise
taze gaz akimim 15 dakika siire ile 4 L/d.
vermigler, sonra akimi 1.2-1.3 L/dk’ya indirerek
low-flow anesteziye baglamiglardir. Low-flow
anesteziye geciste denitrojenizasyonun farkl

siirelerde oldugu goriilmektedir. Biz
denitrojenizasyon  siiresint 10 dk  olarak
belirledik.

GCalismamizda her iki gruptaki periyodik
olarak bakilan hemodinamik (KAH, SAB, DAB,
OAB) veriler gruplar arasinda karsilas-
tirlldiginda, istatistiksel olarak anlamsiz bulundu
(p>0.05). Ayrica her iki grubun periferik oksijen
saturasyonlart gruplar arasinda karsilastirl-
diginda, istatistiksel olarak anlamsiz bulundu
(p>0.095).

Igarashi ve ark. (7) yaptiklar1 ¢alismada
sodalaym isisin1 6l¢miisler low-flow anestezide
37.7+1.2 °C, high-flow anestezide ise 28.7+1.3
°C bulduklarini bildirmislerdir. lgarashi ve ark.
(12) inspiratuar gaz 1sist 6lgmiisler; inspiratuar
gaz 1sisimt low-flow anestezide, high-flow
anesteziye gore daha yiiksek bulmuslardir.
Yapilan ¢aligmalarda sodalaym 1sist  ve
inspiratuar gaz 1sis1 viicut 1sis1 ile direkt iligkili
olmamasmna karsin Olgtiiglimiiz  viicut 1sis1
operasyon sonunda istatistiksel olarak anlamsiz
olarak diigmiistiir (p>0.05).

Gowrie-Mohan ve ark.’nin (13) izofluranla
yaptiklari galismada low-flow anestezi verdikleri
hastalarda inspire volatil anestezik ajan
konsantrasyonunun taze gaz akimindaki kon-
santrasyondan daha disiik oldugu bildiril-
mektedir. Calismamizda her iki grupta verilen
volatil anestezik ajan yiizdesini sabit tutup,



vaporizatorden verilen volatil ajan yiizdesini
inspire  volatil anestezik ajan yiizdesiyle
karsilagtirdik. Her iki grupta inspire volatil
anestezik ajan yiizdesinin vaporizatdrden verilen
gaz yiizdesinden daha diisiik bulundu. Bu diisiis
istatistiksel olarak anlamsizdi (p>0.05).

Grup I’de sistemde non anestezik gazlarin
birikip birikmedigini anlamak igin anestezi
boyunca siirekli olarak toplam inspire gaz
yiizdelerini (O,+N,O+enfluran) izledik. Grup I'e
FiO;, (%) ortalama 38.2, FiN,O ortalama 57 ve
Fi anestezik ajan %0.64 toplam %95.84 bulundu.
Grup II'de FiO, (%) ortalama 34.2, FiN,O
ortalama 63 ve Fi anestezik ajan %0.78 toplam
%97.93 bulundu. Toplam gaz orani higbir
hastada %92 nin altina diismedi. Sistemde
birikme tehlikesi olan inspire CO, oranini da
tiim gruplarda O mmHg olarak olgtiik.

Cotter ve ark. (14) yaptiklar1 ¢cahigmada enflu-
ranin low-flow anestezi i¢in uygun oldugunu,
hastalarin %92’sine low-flow anestezi uygula-
diklarim bildirmisglerdir. Cravero ve ark (15) ise
low-flow anestezi egitimi verilmesi ile daha
yaygin kullaniminin saglanacagini belirtmis-
lerdir.

SONUG

Low-flow anestezide enfluran kullaniminin
uygun  oldugu, hastalarm  hemodinamik
parametreleri ile derlenme siirelerinin ve erken
post anestezik komplikasyonlarin low-flow ve
high-flow anestezilerde benzer oldugu kanisina
varildi. Gerekli monitorizasyon ekipmanlarina
sahip uygun bir anestezi cihazi ile, low-flow
anestezi uygulamasinin klasik olan high-flow
anestezi uygulamasina alternatif olabilecegi
sonucuna varild.

KAYNAKLAR

. Pedersen FM, Nielsen J, Ibsen M. Low-flow
isoflurane-nitrous oxide anaesthesia offers substantial
economic advantages over high and medium flow
isoflurane  nitrous oxide anaesthesia.  Acta
Anaesthesiol Scand 1993; 37:509-512.

2. Perkins R, Meakin G. Economics of low-flow
anaesthesia in children. Anaesthesia 1996; 51:1089-
1092.

3. Bengtson JP, Sonander H, Stequist O.
Comparison of costs of different anaesthetic
techniques. ACTA Anaesthesiol Scand 1988; 32:33-
35.

4. O’Callaghan AC, hawes DW, Ross JAS, White
DC, Wiloch RT. Uptake of isoflurane during clinical
anaesthesia. Br J Anaesth 1983; 55:1061-1065.

5. Aldrete JA, Krulik D. A postanesthetic recovery
score. Anesth Analg 1970; 49:924-933,

6. Atkinson RS, Rushman GB, Davies NJH.
Anaesthetic Equipment. In : Lee’s Synopsis of
Anaesthesia, 11" ed. Butterworth-Heinemann Ltd.
Oxferd, 1993: 108-117.

7. lIgarashi M, Watanabe H, Iwasaki H, Maeda T.
Low-flow anestesia with a newly developed
anesthetic machine. Anesthesiology 1993; 79: 3A,
A453.

8. Tomatir E, Sabuncu C, Sentiirk Y. Minimal
Akim Anestezisi Rutin Olarak Kullanilabilir mi ?

20

Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Mecmuasi
1977; 25:257-262.

9. Ozcengiz D, Ozbek H. Oksijen ve Klinik
Kullanimi. Anestezi El Kitabit Adana, Nobel Tip
Kitabevi 1998; 5.209-211.

10. Olssan J, And Hahn RG. Analysis of ethanol in
expired air during low-flow isoflurane. Br J Anaesth
1996; 76:85-89.

11. Curatolo M, Derighetti M, Petersen, Felix
Fuzzylogic control of inspired isoflurane and oxygen
concantrations using minimal flow anesthesia. Br J
Anaesth 1996; 76:245-250 .

12. Igarashi M, Watanabe H, Iwasaki H, Namiki A.
Clinical evaluation of low-flow sevoflurane
anaesthesia for paediatric patients. Acta Anaesthesiol
Scand 1999; 43:19-23,

13. Gowrie -Mohan S, Chakrabarti MK, Lock Wood
GG. The estimation of inspired isoflurane
concentration in a low-flow system. Anaesthesie,
1995; 50:706-708

14. Cotter SM, Petros AJ, Dore CJ, Barber ND,
White DC. Low-flow anaestesia. Anaesthesia 1991;
46:1009-1012.

15.  Cravero J, Suida E, Manzi DJ, Rice LJ. Survey
of low flow anesthesia use in the United States.
Anesthesiology 1996; 85:3A, A995

<

.



