BURSA TIP FAKULTESI DERGISI

Balans Anestezi

OZET

Bugiin mevcut bir ¢ok inhalasyon
anestetik ilaglar arasinda nitroz oksit en
az toksik ve patlamayan olarak bilinir.
Nitroz oksit zayif bir ajan olmasina rag-
men halotantn MAC degerini 1/3 oramin-
da azaltwr,

Indiiksiyon icin Barbitiirat, inhalas-
yon icin % 50-70 nitroz oksit ve yeterli
dozda kas gevseticiler bugiin i¢in en emin
anestetik teknigi olarak kabul edilmekte-
dir.

SUMMARY

Of the many inhalation drugs availab-
le today, nitrous oxide is the only one
which in both non-explosive and non-
toxic. Nitrous oxide considered to be re-
latively weak but 70 % Nitrous oxide can
be reduced MAC for halothan to one
third.

Barbiturate for induction, nitrous
oxide 50 % to 70 % and muscle relaxant
in sufficient dose can be considered as a
safe anesthesia technigue.

Son zamanlarda yiizeyel (hafif) anes-
tezinin kullanihsinin yaygnlagmasi ile
giiclii anestetikler olan eterin (patlayici ve
yamer oldugundan), kloroformun (kara-
ciger ve kalp ile diger dokulara toksik et-
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ki gosterdiginden) kullanilmamas: ve dii-
sik yogunlukta balansa yardime:i olarak
kullanilan halotan, pentran ve etran gibi
halojenli anestetik ilaglarin azda olsa
parankim toksisiteleri gostermeleri bizi
esasl nitroz oksit olan bir genel anesteziyi
benimseyip uygulamamiza zorlamistir.
Nitroz Oksitinde myokard depresiyonuna
ve lenfomalara neden oldugu yaygindir.
Bugiin, eterin, (anestetik etkisinin goste-
rildigi 1846 yilindan beri) tek anestetik
ilag olarak kullanilma uygulamasi terke-
dilmigtir. Bugiin eter anestezisi verilmesi
bile bir balans ozelligi gosterir. Zira in-
diiksiyon yetigkinlerde damar ic¢i pento-
tal'le, g¢ocuklarda damar ici pentotal,
ketalar kas ici ketalar, rektal pentotal
veya inhalasyon yoluyla Vinethen, Etil
Kloriir (bazi yerlerde), Halotan ve Nitroz
oksitle yapildiktan sonra verilmekte ve
kas gevsemesi icin kas gevseticiler yar-
dimer olarak kullanilmaktadir. Premedi-
kasyon olarak kullanilan barbitiirat, tran-
kiiliizan, morfin, meperidin, atropin ve
skopolamini de dikkate alirsak kapal sis-
tem eter bile genel anlamda bir balans
anestezidir. Bu yiizden balans anestezinin
asagida gosterilen bir ¢ok sekilleri diisii-
niiliir ve uygulanabilir.
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1900-1911 de George Crile belli etki-
leri icin bir ¢ok ila¢ kullanarak genel
anestezinin toksik olmayan dozlarla sag-
lanmas: goriisiinii ortaya atmigtir' . George
Crile'nin bu "Anoci-Association" ter-
minolojisi 1926 da Lundy tarafindan
"Balans Anestezi''ye cevrildi®>. Bu suretle
anestezi kismen premedikasyon ilaclanyla
kismen lokal ve kismen de bir veya daha
fazla genel anestetikle saglanmaya ¢alisil-
di. Bu metodla hasta emniyetinin yiiksek
diizeyde saglandig iddia edildi. Bu tarih-
ten sonra kegfedilen Siklopropan (1930),
Pentotal (1934), Griffith tarafindan kiira-
rin anesteziye yardimei olarak kullaniima-
s1 (1942) ve 1950 de Laborit tarafindan
Norolept teknigin geligtirilmesi Little ve
Stephen'nin kombine anestezi teknigini
ortaya atmalanna yol agt1®. Bu petotalle
hipnoz, nitroz oksitle analjezi ve kiirarla
kas gevgetilmesi anlamina gelivordu. Bu
durumu basitlestirmek i¢in Lundy'nin

"'Balans Anestezi” terimi daha yaygmn '

kullanilmaya baslandi.

Balans Anestezi Teknigi 5 Katagori-
de Degerlendirilebilir:

1. Paranteral, rektal ve inhalasyon
teknigiyle saglanan genel anestezi.

2. Rejyonel anesteziyle beraber kul-
lanilan genel anestezi.

3. Kas gevseticilerin kullamldig: ge-
nel anestezi.

4. Norolepsi ve kas gevseticilerin kul-
lanildig1 genel anestezi.

5. 1950 lerde Ingilizler bir teknik ge-
ligtirdiler. Burada ¢ok yiiksek doz kiirar
kullaniyor ve buna ilave olarak % 70 nit-
roz oksit ve % 30 oksijen veriyor bagka ek
bir ild¢ vermiyorlardi. Bu suretle o za-
manlar meveut patlayic: anestetik ilaglan
(Ether) kullanmamig oluyorlardi. Bu tek-
nik liverpool teknigi olarak yayilmsti®.
Burada hiperventilasyonla yapilan solu-
num alkalosisininde anesteziyi derinles-
tirecegine inamyorlardi. Suras: aciktir ki
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alkalosisinde kendine ozgii bir takim za-
rarlan vardir ve bu teknikte bazen hasta
ameliyathanede olan olaylan ve konus-
malan hatirlar ve agn duyabilir.

Biz burada balans anestezi olarak
premedikasyon, pentotal indiiksiyonu,
nitroz oksit-Oksijen ve kas gevseticilerle
arada analjeziyi giiclendirmek iizere veri-
lecek uzun etkili (morfin, meperidin gibi),
kisa etkili (fentanyl gibi) analjeziklerle
yapilan bir balans anesteziyi anlatacagiz.

Uygun doz narkotik ve atropin'le ya-
pilan premedikasyondan sonra veya hig
premedikasyon yapilmayan hastalara da-
mar i¢i % 2.5 Pentotal soliisyonu kirpik
refleksi ortadan kalkana kadar verilir. Bu
esnada ve intiibasyonu gerceklestirmek
icin verilen 1mg/kg. Succinylcholin zer-
kinden sonra 2-3 dk. hastaya % 100 oksi-
jen maskeyle ve kontrol solunum yoluyla
verilir.

Hasta usuliiyle intiibe edildikten son-
ra % 70 nitroz oksit ve % 30 oksijen inha-
lasyonuna baglanir. Bu ya torbe sikilarak
kontrollu solunum yoluyla veya ventila-
torlerle yapilir. Ventilatorlerde solunum
sayist 10-12, dakika hacmide kg. bagina
90 ml olarak hesap edilerek ayarlanir.
Zira yiiksek vital kapasitede az sayidaki
solunum oksijenizasyonu daha iist diizey-
de tutmaktadir. PCO, 35-45 mm Hg ara-
sinda PO, 70-100 mm Hg arasinda tutul-
mahidir®

Succinylcholin etkisi ortadan kalk-
tifinda hastay1 ¢ok iyi sgekilde kiirarize
etmek lazimdir. Bunun igin biz kiirar
ve Pavulon kullanmaktayiz.

Kiirar kullandigimizda kg. bagina 0.3
mg baglangic dozundan 20-40 dk. sonra
kiirar etkisi ortadan kalkarken ilk dozun
yansim zerk ediyoruz. Bazen ilk dozdan
sonra kiirar etkisi yetersiz olabilir. O za-
man buna 3 mg kiirar daha eklenmelidir.
Her sonraki ilave doz bir evvelkinin yans:
olarak hesap edilmeli ve 3 mg.a inince bu
doz devaml kullaniimalidir.



Pavulonla yapilan kiirarizasyonda ise
kg basina 50-60 ug pavulon ilk doz olarak
verilmeli 30-45 dk. sonra ilk dozun yansi
zerk edilmeli ve bir sonraki doz bir evvel-
kisinin yansi olarak hesap edilmelidir.
1 mg. doza inildiginde bu doz tekrarlan-
malidir,

Anestezi siiresince klinik gereksinme-
ye uyarak biz 25-50 mg. Pentotal ve terci-
han 0.001 mg Fentanyl'i zaman zaman
damar i¢i olarak vermekteyiz.

Bu metodla patlayici ve yame: giiclii
anestetik jlaglan kullanmadigimiz gibi
Patlayici ve yanici olmayan fakat seyrekte
0.1_53 Parankim toksisitesi gosteren modern
gucli halojenli anestetik ilaclanda kullan-
Mmamis oluyoruz.

Pek cok hasta ameliyat sonunda
“Pontan olarak solumaktadir. Solunumda-
ki hafif gepresiyonu engellemek ve kiirar
Etbsini ortadan kaldirmak icin neostig-
TN 2.5 mgr. ve atropin 1 mgr. kullan-
maktahzﬁ_

}_'“POtermik ve hipovolemik hastalar-
d:n_‘f‘"mnn redisturbiisyonu gecikecegin-
Olarakve efier hastalara intra periton.ea.ﬂ
o antibiotik verilmigse® kiirara etkisi-
ik adan kaldirmak icin Neostigmin ver-

v‘e::r' Tiipii yerinde birakarak hastalan
e Uatgye bagliyoruz. Zira neomisin,

verij,Misin gibi antibiotikler periton ici

ni dlklerinde kiirarin kas gevsetici etkisi-

hi potansiyelize ederler. Hipotermide ve
Poy,

rin Olemide de kiirar uzun siire etki ye-
Ende

Mme;, kaln' oradan alimip redistiirbe edile-

rek K_u"arm histamin'i serbest hale gecire-
mj§ti:f°tamiyom neden oldugu gosteril-
Vuloy:, | Biz vak'alannmizda kiirar'a ve pa-
medika bagh ciddi bir hipotansiyon gor-

BU teknikte % 70 nitroz oksidin her

hastada yeterli bir anestezi saglayip sag-
layamayacag: sorunu ancak cok fazla
sayida vak'a arastinlarak asilabilir. Biz
yaptigimiz ¢alismalarda ameliyat siiresin-
de bir hatirlama ve agn duyan hasta sap-
tayamadik. Bu durum digerlerince de sap-
tanmstir' .

Biz klinigimizde ii¢ buguk yildan
beri genel anestezide tarif ettigimiz balans
anestezi teknigini -intratorasik vak'alarda
dahil- yiizde doksan oranminda uyguladik.
Bu siire i¢inde hipoksi ve hiperkapniye
bagh bir komplikasyon ve en Gnemlisi
hepatik toksisite gormedik. Post operatif
olarak goriilen halotan'a bagh hepatitis'-
lerde; infeksiyoz hepatit'in inkiibasyon
devresinde yapilmig cerrahi girisimlerin
olabilecegi ve post operatif olarak mey-
dana ¢ikan hepatit'in bu olasihik dikkate
alinmadan halotan'a baglandig1 sav1 or-
taya atilmistir.

Infeksiyoz hepatit'in endemik oldu-
gu iilkemizde bu teknikle post operatif
hepatit goriilmemesi hepatit'teki halotan'-
in roliinii vurgulamaktadir.

Sonug olarak:

1. Yiizde yetmis nitroz oksit hatirla-
may1 ve agriyl yiizde yiiz ortadan kaldinr
ve parankim zehirlenmesi yapmaz.

2. Kiirar dozu yeterli fakat minimal
olarak verilirse hasta ameliyat sonunda
spontan olarak solur. Veya neostigminle
kolayca antagonize edilir.

3. Hipovolemi, hipotermi gibi kiirar
redistiirbiisyonunu engelleyen veya intra-
peritoneal neostigmin gibi kiirar etkisini
potansiyelize eden patolojik durumlarda
hasta neostigmin verilmeden post operatif
olarak ventilatorlerle tedavi edilmelidir.

4. Solunum yeterli olarak kontrol
edilir veya hasta ventilatore baglanmirsa hi-
poksi ve hiperkapnide bir sorun olmaz.
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