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OZET

TIMPANOPLASTI VE MIRINGOPLASTI CERRAHILERINDE
DUSUK AKIM ANESTEZI 1ILE YUKSEK AKIM ANESTEZI
UYGULAMALARININ HEMODINAMI, NOTROFIL LENFOSIT ORANI VE
POSTOPERATIF SONUCLAR UZERINE ETKILERININ RETROSPEKTIF
OLARAK KARSILASTIRILMASI

Giris ve Amag: Notrofil/lenfosit oran1 (NLO), sistemik inflamasyonun
degerlendirilmesi ve ¢esitli hastaliklarin prognozunun 6ngoriilmesinde giderek daha
fazla kullanilan pratik ve maliyet etkin bir parametredir. Bu ¢aligma, diisiik akim ve
yiiksek akim anestezinin hemodinamik parametreler ve NLO diizeyleri tizerindeki

etkilerini karsilastirmay1 amaglamaktadir.

Gereg¢ ve Yontem: Etik kurul onayiyla yiiriitiilen bu retrospektif calismaya,
timpanoplasti veya miringoplasti ameliyat1 geciren 50 hasta dahil edilmistir.
Dakikada 3 L yiiksek akim anestezi alan hastalar (Grup Y) ile dakikada 0,75 L diisiik
akim anestezi alan hastalar (Grup D) ¢alismaya alinmistir. Yas, cinsiyet, kilo, ASA
skorlari, hemodinamik parametreler, viicut 1sis1, bispektral indeks (BIS) ve minimum
alveoler konsantrasyon (MAC) verileri, preoperatif ve intraoperatif anestezi
kayitlarindan elde edilmistir. NLO, preoperatif ve postoperatif tam kan sayimi
sonuglarindan hesaplanmistir. Sevofluran tiiketimi, anestezi cihazi kayitlarindan

retrospektif olarak belirlenmistir.

Bulgular: Gruplar; yas, cinsiyet, beden kitle indeksi, anestezi siiresi, cerrahi
tipi veya komplikasyon oranlari agisindan anlamli bir fark gostermemistir. Grup
Y’de postoperatift NLO’da anlamli bir artis gozlemlenirken, Grup D’deki artis
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Gruplar aras1 karsilastirmada, postoperatif
NLO’nun Grup D’de, Grup Y’ye kiyasla anlamli derecede daha diisiik oldugu
saptanmistir. Sevofluran tiikketimi de diisiik akim grubunda anlamli olarak daha diisiik

bulunmustur.

Sonu¢: Diisiik akim anestezinin kullaniminin yayginlagsmasiyla volatil
anesteziklerin tiiketiminin azalabilecegi, ekolojik dengeye ve maliyete katki

saglayabilecegi ayrica hastalarin inflamatuar yanitlarinin azalabilecegi kanaatindeyiz.
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Anahtar Kelimeler: Diisik akim anestezi; Yiksek akim anestezi;

Nétrofil/lenfosit orani; Inflamasyon; Sevofluran; Sistemik inflamatuar yant.
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SUMMARY

COMPARISON OF RETROSPECTIVE EFFECTS OF THE LOW-
FLOW  ANESTHESIA AND HIGH-FLOW  ANESTHESIA  ON
HEMODYNAMIA, NEUTROPHIL LYMPHOCYTE RATIO AND
POSTOPERATIVE RESULTS IN TYMPANANOPLASTY AND
MYRINGOPLASTY SURGERIES

Introduction and Objective: The neutrophil-to-lymphocyte ratio (NLR) is
increasingly utilized as a practical and cost-effective parameter for evaluating
systemic inflammation and predicting the prognosis of various diseases. This study
aimed to compare the effects of low-flow and high-flow anesthesia on hemodynamic

parameters and NLR levels.

Material and Method: With ethics committee approval, this retrospective
study included 50 patients who underwent tympanoplasty or myringoplasty. Patients
receiving high-flow anesthesia (Group Y) at 3 L/min and those receiving low-flow
anesthesia (Group D) at 0.75 L/min were included. Data on age, sex, weight, ASA
scores, hemodynamic parameters, body temperature, bispectral index (BIS), and
minimum alveolar concentration (MAC) were obtained from preoperative and
intraoperative anesthesia records. NLR was calculated from preoperative and
postoperative complete blood count results.  Sevoflurane consumption was

determined retrospectively from anesthesia machine records.

Results: The groups did not differ significantly in terms of age, sex, body
mass index, anesthesia duration, surgical type, or complication rates. A significant
postoperative increase in NLR was observed in Group Y, whereas the increase in
Group D was not statistically significant. Intergroup comparison revealed that
postoperative NLR was significantly lower in Group D compared to Group Y.

Sevoflurane consumption was also significantly lower in the low-flow group.

Conclusion: We believe that the widespread adoption of low-flow anesthesia
may lead to a reduction in volatile anesthetic consumption, contributing to both
ecological sustainability and cost-effectiveness, as well as a potential decrease in

patients’ inflammatory responses.
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1. GIRIS VE AMAC

Genel anestezi hastanin biling, agr1 algisi, refleks yanitlar1 ve istemli kas
hareketlerinin gegici olarak tamamen ortadan kaldirildigi, farmakolojik ajanlar
yardimiyla saglanan, kontrollii ve geri dondiiriilebilir bir durumdur. Bu siireg; hipnoz
(biling kayb1), analjezi (agr1 duyusunun kaybi), amnezi (olaylar1 hatirlamama),

arefleksi (refleks yanitlarin baskilanmasi) ve kas gevsemesi gibi bilesenleri igerir.

Yiiksek akim anestezi taze gaz akiminin 2-4 It/dk oldugu bir anestezi
yontemidir (1). Yiiksek akim anestezi ile taze gaz akiminin ancak %5-20’si
kullanilmaktadir, kalan1 hastaya verilmeden atik gaz tahliye sistemine gitmektedir.
Siklikla kullanmakta oldugumuz yiiksek akim anestezinin hemodinami ve ekolojik
denge {lizerine olan etkileri tartisilmaktadir. Bu tartismalar baglaminda diisiik akim
anestezi yonteminin kullanim oraninin zamanla artmakta oldugu yapilan

calismalarda bildirilmektedir (2).

Diisiik akim anestezi terimi, yari kapali yeniden solutmali bir sistemle
uygulanan ve yeniden solutma oraninin en az %50 oldugu inhalasyon anestezisi
yontemini tanimlamak i¢in kullanilmaktadir (3). Diisiik akim anestezi yonteminin,
anestezik gaz iklimi ile ilgili birden fazla avantaji mevcuttur. Bu yontemde ekshale
edilen gazlar yeniden kullanilmakta, bu sayede volatil anestezik ajanlarin kullanimi
ve maliyet azalmaktadir. Diisiik akim anestezi hastanin anestezi i¢in gereken
anestezik gaz miktarin1 degistirmeden, inhalasyon ajanlarinin ve anestezik gazlarin
tilketimini anlamli derecede azaltir. Sonugta ekonomiye katki saglar, ameliyathane

ortam1 ve atmosfer kirliligini azaltir.

Diisiik akim ve yiliksek akim anestezi yontemlerini karsilastirdigimizda
standart monitdrizasyon ile kullanildiginda diisiikk akim anestezi yontemi; hastanin
anestezi derinligi degismeden ¢evreye atilan anestezik gaz miktarinin azalmasi, ¢evre
kirliliginde azalma, maliyetin azaltilmasi, anestezik gazlarin uygun sekilde
nemlendirilmesi ve 1sitilmasi gibi 6nemli faydalar sunmaktadir (4). Dolayisiyla

trakeobronsiyal ortamin fizyolojisi daha iyi korunmaktadir.

Sistemik inflamasyonla yakin iligkili basit bir parametre olan nétrofil/lenfosit

orani (NLO), ilk olarak kardiyologlar tarafindan major kardiyak olay sonrasinda



mortalite riskinin hesab1 i¢in kullanilmigtir. Bunun yani1 sira NLO, cesitli
malignitelerde 6nemli bir prognostik kriter olarak, cesitli hastaliklarda ve hastalarda
tan1 ve tedaviye yanit kriteri olarak kullanilmaktadir. Literatiirde, NLO’nun akut
inflamatuar yanit gostergesi olarak kullanildigi bircok calisma mevcuttur (5).
NLO’nun metaanaliz bir calismada anjiografi yapilan hastalarda mortalite ve

kardiyovaskiiler olaylarin tahmininde yer aldig1 gosterilmistir (6).

Biz de bu calismada timpanoplasti ve miringoplasti cerrahilerinde yiiksek
akim ve diisiik akim anestezinin NLO diizeyine etkisinin sistemik inflamatuar yanit
acisindan aragtirtlmasin1 ve iki anestezi yonteminin intraoperatif ve postoperatif
etkilerini retrospektif olarak ortaya koymay1 hedefledik. Bu baglamda, diisiik akim
anestezinin NLO’da daha az degisiklige yol acacagi, buna karsilik yiliksek akim
anestezinin NLO’yu anlamli diizeyde artiracagi hipotezini ortaya koyduk.



2. GENEL BILGILER

2.1. Anestezi Tarihi

M.S. ilk ylizyi1lda Yunan filozof Dioscorides, mandrake bitkisinin kabugu ve
yapraklarindan hazirlanan mandragora’nin analjezik Ozelliklerini fark etmistir.
Venoz erisimden Once sistemik etkiler olusturmak i¢in basvurulan yollar; sindirim

sistemi ve inhalasyon yolu olmustur.

Modern ¢agda cerrahi anesteziklerin kesfi inhalasyon anestezikleriyle

iligkilidir. Eter, uzun yillar eglence amagli bir keyif verici ajan olarak kullanilmastir.

Ingiliz William T. G. Morton 1846 yilinda cerrah John Collins Warren ile bir
hastanin boynundaki damarsal lezyonu ¢ikarmak icin iginde eter bulunan bir
inhalasyon cihazi kullanmistir Ampuliin kars1 tarafindaki aciklik, disaridan hava
girmesine ve hastanin her nefeste, eterle islatilmis siingerden buharlasan eteri

¢ekmesine izin vermekteydi (7).

2.2. Genel Anestezi

Genel anestezi; bilincin geri doniisiimlii olarak kaybi, tiim viicutta analjezi,
hafizada yasanan gecici kayip ve bir miktar kas gevsemesi ile karakterizedir (8).
Genel anestezikler, SSS (santral sinir sistemi)’de farmakolojik olarak nonselektif
depresyon olusturan ilaglardir. Genel anestezide indiiksiyona basladiktan sonra ilk
once analjezi daha sonra anestezi meydana gelmektedir. Bunun sebebi belirli
noronlarin ve noron yolaklarinin genel anesteziklere duyarliliklarimin farkh
olmasidir. Genel anesteziklere en duyarli yapilar solunum merkezi ve vazomotor

merkezdeki ndronlar ve sinapslardir.

Anesteziden uyanma, anesteziye son verildikten sonra, ¢esitli yapilardaki
degisikliklerin kaybolmasi ve normale déniisii ile olur. Ideal genel anestezigin
giivenlik aralig1 genis olmalidir, cabuk ve sorunsuz bir indiiksiyon saglamalidir, ilag
verilmesi durduruldugunda hastanin uyanmasi hizli ve komplikasyonsuz olmalidir.

Bu 6zelliklerin hepsini iceren ideal anestezik kesfedilemedigi icin genel anestezik



ajanlar kombine edilerek kullanilir. Medulla oblongata’da vazomotor ve solunum
merkezlerindeki noronlar, genel anesteziklerle inhibisyona en hassas ndronlardir.
Giliniimiizde yaygin olarak kirpik, kornea ve konjunktiva refleksleri, pupilin
blyiikligl, gozyasi olusumu, goz kiiresinin pozisyonu, kan basinci, nabiz, cilt
insizyonuna alinan kardiyovaskiiler ve solunumsal cevap; solunumun derinligi, hizi,
terleme, Ozellikle ¢ene kaslar1 olmak tizere iskelet kaslari tonusu, hastanin airwayi
tolere edebilmesi, yutkunma hareketi, trakeal c¢ekilme, diyafragmatik solunum,
akcigerlerin esnekligi gibi klinik belirteglerle anestezinin derinligi hakkinda yorum

yapilmaktadir.

2.2.1. Anestezi Makinesi

Anestezi makinesi anesteziyoloji uygulamalariyla yakin iliskilidir. Temel
olarak, hastanin ventile olmasin1 kontrol etmek, hastaya oksijen iletimini saglamak
ve inhalasyon anesteziklerini kullanmak i¢in anestezi makinesine ihtiya¢ vardir.
Hasta gilivenligi agisindan anestezi makinesinin dogru calismasinin énemi g¢oktur.
Gilintimiizdeki anestezi makineleri yiliksek standartlara sahiptir, inspiryumdaki taze
gaz karistmint devamli ve ayrintili sekilde analiz eden monitorlerin varligr ve
inhalasyon anesteziklerinin farmakodinami ve farmakokinetikleri konusunda bilgi
artisl, diisik akim anestezinin giivenli ve konforlu olarak uygulanabilmesini

saglamaktadir (9).

2.2.2. Minimum Alveoler Konsantrasyonu (MAK)

100 hastanin 50’sinin agrili uyarana (cerrahi kesi) karsi iskelet kas hareketini
engelleyen, 1 atmosfer basing altindaki inhalasyon ajaninin minimum alveoler
konsantrasyonudur. MAK, anestezik ajanlarin etki ettigi yer olan beyindeki parsiyel
basinglarii gostermede ve giiclerini karsilagtirmada en sik kullanilan gostergedir.
MAK degerleri esit ajanlar, merkezi sinir sisteminde esit depresyon yapar, ancak
solunum ve dolasim sistemi etkileri farklidir. MAK degeri aditiftir. iki ajan

kullaniliyorsa MAK degerleri toplanarak hesaplanir.



MAK degerini arttiran etkenler; Hipertermi (42°C {izeri), hipernatremi, geng

olmak (bebekler, 12 yas alt1), MSS katekolamin depolarini arttiran ilaglar.

MAK degerini azaltan etkenler; Hipotermi, hiponatremi, hiperkalsemi,

gebelik, MSS katekolamin depolarini azaltan ilaglar, lidokain, opioidler (10).

2.2.3. CO2 Absorbanlan

1930°da Brian Sward CO: absorbanli devreyi tanimlamistir (11). Kapali ve
yart kapali devrelerde CO> absorpsiyonuna ihtiya¢ vardir. Absorpsiyon, solunum
sistemine yerlestirilen absorban kanisterleriyle saglanir (12). Anesteziklerle temas
ettiginde toksik olmamasi, hava akimina karsi diisiik dirence sahip olmasi, diisiik
maliyetli olmasi, kolaylikla kullanilabilmesi ve etkin olmasi CO; absorbaninin
istenilen Ozellikleridir. Giinlimiizde en sik kullanilan CO» absorbanlari, sodalime ve

baralime’dir (Tablo 1).

Tablo 1 Karbondioksit absorban igerikleri

SODALIME BARALIME
%80 Ca-OH % 20 Ba-OH
%15 H20 % 80 Ca-OH
% 4 Na-OH % 1-4 K-OH
% 1 K-OH

2.3. Diisiik Akim Anestezi

Diisiik akim anestezi (DAA), taze gaz akiminin (TGA) 1 It/dk’nin altinda
oldugu geri solutmali sistemin kullanildigi ve solunum yoluyla atilan gaz
karisiminin, CO: absorpsiyonunu takiben en az %50’sinin tekrar akcigerlere

yonlendirildigi anestezi teknigidir (13). DAA kullaniminin, maliyette azalma, ¢evre



kirliliginin 6nlenmesi, gazlarin nemlenmesinde artis, 1s1 kaybinin azalmasi yaninda
trakeal ve bronsiyal fizyolojinin daha iyi korunmasi gibi bir¢ok yarar1 oldugu
bilinmektedir (14). Soguk ve kuru solunum gazlari, respiratuar epiteldeki siliyer
faaliyeti azaltir. Mukosiliyer diisiik faaliyet, postoperatif pulmoner komplikasyonlar
olarak adlandirilan atelektaziye ve enfeksiyonlara sebep olabilir. Diisiik akim
anestezi kullanarak solunum gazlarinin 1sitilmasi ve nemlendirilmesi ile respiratuar
epitel tlizerindeki bu olumsuz etkileri azaltabilir. Ancak, DAA kullaniminda
hekimlerin dikkat etmesi gereken bazi 6nemli durumlar mevcuttur. Bunlarin en

onemlisi intraoperatif donemde gelisebilecek hipoksidir.

2.3.1. Diisiik Akim Anestezi Tekniklerinin Kontrendikasyonlari

Diistik akim anestezi, avantajlariyla birlikte dikkatli hasta se¢cimini gerektiren
bir tekniktir. Bu yontemin uygulanmasinin kesinlikle uygun olmadigi durumlar
mutlak kontrendikasyonlar, dikkatli degerlendirme gerektiren, goreceli risk tasiyan

durumlar ise goreceli kontrendikasyonlar bagligi altinda siniflandirilir.

Goreceli kontrendikasyonlar: Diisiik akim anestezi yonteminin 10-15
dakikadan daha kisa siiren inhalasyon anestezisinde uygulanmasi pek uygun degildir.

Clinkii yetersiz denitrojenasyon olabilir, anestezi derinligi tam saglanamayabilir.

Teknik 6n kosullar kullanilan ara¢ ve geregler ile saglanamiyorsa taze gaz
akimini diisirmek risklidir. Asagidaki durumlar goreceli kontrendikasyonlar olarak

tanimlanabilir:
» Havalandirma sistemi ya da mekanik ventilatoriin gaz kacag1 vermesi,

» Gaz akim ayarlarinin diisiik akim ayarlarina uygun hassaslikta

ayarlanamamasi,
» Yiiz maskesi ile anestezi uygulanmasi,

» Rijid bronkoskopi islemi,



>

Kafsiz endotrakeal tlip kullanimi1 (tiip kenarindan ¢ok kacak olmasi

durumunda),
Yeniden solutmasiz sistemlerin kullanima,

Akut bronkospazmi olan hastalarda, gaz rezervuari olmayan ve koriigiin
ekspiratuvar dolumu ek bir giicle desteklenmeyen anestezi makinelerinin
kullanim1 durumlar1 dikkatli olunmasi gereken goreceli kontrendikasyonlari

olusturur.

Eger tehlikeli eser gaz birikimi ihtimalinde artis mevcutsa, siirekli gaz akisini

yikama etkisini giivence altina almak i¢in taze gaz akimi en az 1 1t/dk olmalidir. Asir

derecede diisiik taze gaz akimi (minimal akimli ya da kapali sistemle anestezi)

kullaniminin kontrendike oldugu durumlar su sekilde siralanabilir:

>

>

Kontrol altinda olmayan diabetes mellitus,

Uzun stireli a¢lik durumu,

Kronik alkoliklerde uygulanan anestezi,

Akut alkol zehirlenmesi gelisen hastalarda anestezi uygulamasi,

Vaskiiler dolasimi bozulmus ve masif transfiizyon yapilan sigara igici

hastalar,

Kalsiyum hidroksitlime veya uygun anestezi cihazi kullanilmayan 3 saatten

uzun sevofluran kullanimi.

Mutlak kontrendikasyonlar: Kirli gazlarin atik sisteminden devaml

uzaklastirilmas1 gereken ya da hasta 6zelinde gaz aliminin ¢ok fazla olmasi beklenen

durumlarda diisiik akim anestezi yonteminin kullanilmas1 kontrendikedir:

>

>

>

Duman veya gaz zehirlenmesi,
Malign hipertermi Oykiisii/stiphesi/riski,

Septisemi varlig1.

Yeniden solutmali tekniklerin hasta giivenligine ydnelik temel gereklilikleri

karsilamadig1 durumlarda;



» Sodalime tiikkenmesi,
» Oksijen monitorii yetersizligi,

» Anestezik ajan monitoril yetersizligi gibi, diisiik akim anestezi uygulanmasi
kontrendikedir.

2.3.2. Diisiik Akim Anestezi Yonteminin Riskleri

1.Hipoksemi: Eski anestezi makinelerinde valf sisteminin performansi iyi
olmadig1 icin hastaya verilen taze gaz akim miktarlarinin kesin bir dogrulukla
ayarlanamamasi, inspire edilen oksijen konsantrasyonunda Ongoriilmeyen
degisikliklere ve sonugta hipoksiye sebep olabilir. Ulusal ve uluslararasi standartlara
gore inhalasyon anestezi uygulamasinda hastanin inspire ettigi oksijen
konsantrasyonunun siirekli olarak izlemi mecburidir. Aslinda alt alarm limiti iyi

ayarlandiginda hasta agisindan diisiik akim anestezi uygulamasina ait risk yoktur.

2.Hipoventilasyon: Devre kacaklar1 nedeniyle anlamli miktarda kayip olursa,
solutma sistemi icindeki gaz hacmi azalir, solutulan dakika hacmi azalir ve solutma
yonteminde degisiklige neden olur. Dolayisiyla diisiik akimli anestezi uygulanacaksa
once anestezi makinesi, solutma sistemi ve mekanik ventilatore yonelik kacak testi
yapilmak zorundadir. Avrupa ortak standardinda kacaga bagl gaz kaybi i¢in izin
verilen en yiiksek miktar 3kPa (30 cmH>O) basingta 150 ml/dk olarak belirlenmistir.
Diisiik taze gaz akimi uygulandiginda sistem i¢inde dolasan gaz hacmi kagaklardan
dolay1 olusan gaz kayb1 nedeniyle daha da azalir; buna bagli hipoventilasyona ve
degisken basincli havalandirmaya sebep olabilir. Boyle bir durum gergeklestiginde
havayolu basing¢larin izlenmesi zorunlu oldugundan bu durumun erken tespit
edilmesi beklenir. Baglanti ayrilma alarmi tepe basing degerinin 5 mbar altina
ayarlanmalidir, bu sayede gaz hacmi eksikligine bagli bir hipoventilasyonun
gelismesi alarmi baglatacaktir. Diisiik taze gaz akimi ile kullanmak i¢in rezervuar
bulunan anestezi makineleri ¢ok daha uygundur. Anestezik gaz rezervuari yeterince

dolu oldugu miiddetge belirtilen problemler ortaya ¢ikmayacaktir. Kacaga bagli gaz



kayiplarindan kaynaklanan tiim sorunlar anestezi makinelerinin uygun sekilde

bakimi, hazirlanmasi ve kullanimui ile en aza indirilebilir.

3. Solutma sistemi icinde karbondioksit birikimi: Diisiik akim anestezi
uygulanmasinda karbondioksitin etkin bi¢cimde temizlenmesi olduk¢a Onemlidir.
Ciinkii yiiksek akim anestezinin aksine, tekrar solutulan gaz miktar1 fazla oldugundan
dolay1 absorbanin tilkkenmesiyle solutma sistemi i¢inde CO> konsantrasyonu anlamli
miktarda artar. CO; seviyesini takip etme imkani varsa, sodalime tiimiiyle bitene dek
kullanilmali ve gereken siklikta degistirilmelidir. CO, 6l¢giim olanagi bulunmayan
anestezi makinelerinde c¢ift kanister ya da tek biiyiikk kanister kullanilmalidir.

Sodalime tiikenme baslangicini gosteren renk degisikligi oldukca degistirilmelidir.

4. Kazayla havayolu basin¢ artisi: Gaz rezervuari olmayan ve koriigiin
ekspiratuar dolusu etkin sekilde desteklenen bazi eski tip anestezi ventilatorlerinde
gaz sizdirmazligini arttirabilmek i¢in taze gaz akimi diisiiriilecegi zaman PEEP
(pozitif end ekspiratuar basing) uygulamasi onerilmistir. Tikaniklik alarminin dogru
ayarlanmasi durumunda ve daha eski ventilatorlerdeki PEEP ayarinin her kosulda en
yiiksek 15 mbar ile smirli olmasi nedeniyle, hastanin yasamini riske atan bir sorun
yaratmayacaktir. Havalandirma mekanizmasinda ayarladigimiz pozitif basing
degerine ulasildiginda kendiliginden acilan ve havayolu basincini kisitlayan APL-

valfi, barotravmay1 engellemek i¢in var olan giivencedir.

5. Kazayla volatil anestezik asir1 dozu: Devre dis1 yiiksek basing
vaporizatorlerinde, ¢ok yanlis bir ayarlama yapilsa dahi diisiik akim anestezi
sirasinda hizla bir asir1 doz durumunun ortaya ¢ikmasi gercekten imkansizdir. Diisiik
akim anestezide, uzun zaman sabitesine bagli olarak solutma sisteminin ajan
konsantrasyonu oldukga yavas degisir. Istemeyerek olan yanlis bir doz ayarlanmasi
olursa volatil ajan konsantrasyonundaki degisiklikler hastanin dikkatli takibi ile
erken fark edilir. Diisik akim anestezi yiiksek akim anesteziye kiyasla daha
giivenlidir, bunun sebebi yiiksek akim anestezide anestezik konsantrasyonunun ¢ok
hizli degisebilmesi ve tehlikeli diizeye ulasabilmesidir. Ventilatordeki anestezik gaz
konsantrasyonu anlik takip edilemiyorsa, 1 It/dk’dan daha diisiik akimlarla genel
anestezi verilmemelidir. Ortak Avrupa Standardi EN 740 kapsaminda inhalasyon

anestezigi konsantrasyonunun siirekli olarak izlenmesi zorunludur.



6. Yabanc gaz birikimi:

Nitrojen: Normal viicut agirligindaki hastada viicutta depolanmis durumda ve
akcigerlerde bulunan toplam nitrojen miktar1 2,7 litredir. Yiiksek taze gaz akimi ile
15-20 dakika siiren denitrojenasyon yapilirsa, bu siirede tiim kompartmanlardan
yaklasik 2 litre hacminde nitrojen atilimi saglanir. Kalan 0,7 litre daha az kanlanan
dokulardan yavag olarak salinan miktardir. Solutma sistemi igerisinde istenmeyen
nitrojen konsantrasyonuna ulasildiginda 2-5 dk yiiksek taze gaz akimi ile yikama

yapilarak devredeki nitrojenin uzaklastirilmasi saglanabilir.

Etanol; Etanoliin gaz-su ¢oziiniirliik katsayis1 1200°diir. Kapali sistem i¢inde
asetona benzer sekilde birikir. Alkollii bir hastaya acil bir girisim yapilmasi
gerektiginde, etanoliin ekshalasyon ile atilmasi kapali sistem anestezide imkansizdir.
Yeterli yikama etkisi saglayabilmek icin taze gaz akiminin 11t/dk altina

diisiiriilmemesi mantikli bir yaklasim olur.

Aseton; Serbest yag asitlerinin oksidatif metabolizmasi ile olusur. Aglik,
dekompanse diabetes mellitus ve anti-insulin hormonlarmin arttigt durumlarda
aseton olusumu artar. Sudaki ve yagdaki yiiksek ¢oziintirliigii nedeni ile yiiksek akim
ile yikama yapilarak aseton konsantrasyonu diisiiriilemez. Giivenlik sebebi ile
dekompanse diabetes mellitusu olan, kan aseton diizeyi yiiksek olan hastalarda 1
It/dk’dan daha diisiik taze gaz akimi kullanilmasi Onerilmemektedir. Yag asidi
metabolizmasini ve aseton olusumunu azaltmanin fizyolojik yolu, hastaya diisiik

konsantrasyonda glukoz i¢eren mayiler vermektir.

Karbonmonoksit (CO); Normal sartlarda olusan CO hacmi epey kiiciiktiir.
Asirt sigara igicilerinde, hemoliz, anemi, porfiria, Ozellikle sigara icen verici
kaynakli kan transflizyonu durumlarinda klinik olarak anlamli seviyelere ulagabilir.
CO’in hemoglobine afinitesi fazladir. Yiiksek akim ile kisa siireli ve aralikl
yikamalar yalnizca gaz igeren mesafelerdeki (akcigerler ve solutma sistemi) CO’i
temizleyeceginden yetersiz kalacaktir. Akim disiiriildiiglinde, parsiyel basing farkini
dengelemek i¢cin CO konsantrasyonu en kisa siirede belli bir diizeye ulagacaktir. CO
olusumunu absorbanin iceriginde yeteri miktarda su olmasi engellemektedir. NaOH
ve KOH igermeyen absorban kullanimi CO olusum tehlikesini azaltmak i¢in etkin bir

koruma saglar. Diisiik akim anestezi yoOntemleri uygulanirken, kazayla CO
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zehirlenmesi riskinde teknige 0Ozgli artis so6z konusu degildir. CO olusumunu
engellemek i¢in siirekli diisiik taze gaz akimlarinin kullanilmasi temel O6nlem
niteligindedir.

Argon; Oksijen yogunlastirici, molekiilsel elekler kullanilarak bir absorpsiyon
islemi ile oda havasindaki nitrojeni ayirir. Cikis kisminda, solutmaya uygun nitelik
kazanan oksijenden zenginlestirilmis gazin en yliksek oksijen orami yaklasik %95
olur ve kalan kisim biiyiik 6l¢iide argon gazindan olusur. Argon gazi birikimi tibbi
acidan zararsizdir ve anestezik gaz izlemini etkilemez. Her 90 dk’da bir aralikli

yiiksek akimli kisa stireli yikama yapilirsa, argon gazi birikiminin dniine gegilebilir.

Metan; Bagirsaklarda yikim islemleri ile olusan fizyolojik bagirsak gazidir.
Kapali sistemle anestezi sirasinda anestezik gaz ig¢inde metan birikebilir. Metan,
toksik olmayan yabanci gazdir ve tek 6nemi oksijen ya da azotprotoksit ile karistigi
zaman patlayici olabilmesidir. Bu diizeyde metan seviyelerine uzun siireli kapali

sistemle anestezide bile ¢ikilamaz.

Hidrojen; Kapali sistemle anestezi esnasinda akcigerler yolu ile 0,6 ml/dk
hacimde atilan hidrojen anestezik gazlar i¢inde birikebilir. Hidrojen konsantrasyonu
saatte ortalama 200 ppm yiikselir. Ancak oksijen ve azotprotoksit i¢ginde patlama
yapabilecek hidrojen konsantrasyonlarina kapali sistemler kullanilarak uygulanan

uzun siireli anestezide dahi ulagilamaz.

Haloalkenler; Bazi volatil anestezikler, CO, absorbanlar1 ile kimyasal
etkilesime girerek diisiik akim anestezi uygulanmasi esnasinda havalandirma sistemi

icinde volatil haloalkenlerin olusumuna sebep olur.

2.4. Bispektral indeks (BIS)

Bispektral indeks (BIS) monitdrizasyonu anestezi derinligini &lgmede
kullanilan EEG kaynakli monitérizasyon cihazlarindan biridir. Frontal ve
frontotemporal bolgeye yerlestirilen 4 elektrotlu sensor ile EEG verilerini isleyerek
Olclim yapar. Subkortikal talamik niikleuslarca kontrol edilen ve hizlandirilan,

toplam eksitator ve inhibitor postsinaptik aktiviteden cogaltilan kortikal elektriksel
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aktivite, anestezi derinligi ile ilgili direkt fizyolojik baglantilara sahiptir. Serebral kan
akimi ve serebral metabolizma, EEG aktivitesinin derecesiyle iliskilidir. Anestezik

ilaglar serebral fizyolojiyi etkiledigi gibi EEG sinyallerini de degistirir (15, 16).

BIS 1985°ten beri gelistirilen, karmasik bir EEG parametresidir. 1997°den
itibaren BIS klinik pratikte yer edinmistir ve kullanimu ile ilgili ¢ok sayida deneysel

arastirmalar mevcuttur.

BiS, EEG kayitlarindan saptanan veriler sayesinde elde edilir. Bu bilgiler
ortalama her 2 ile 5 saniye arasinda kayit altina alinmaktadir. Verileri bu sekilde
olusturmak, gereksiz dalgalanmalari engellemektedir. Bu sayede EEG sinyali
elektrokoter tarafindan etkilendiginde, BIS degerinin siirekliligini saglar. Hastada
klinik ve hipnotik degisiklikler gelistiginde BIS degeri hastanin klinik degisikliginin

5-10 sn sonrasinda monitore yansir (17).

Tablo 2 BIS Degeri ile Sedasyon Diizeyi Arasindaki iliski

80-100 Uyanik
60-80 Sedasyon
40-60 Genel Anestezi

Derin Hipnoz

20-40 Burst Supresyonunda Artis

0-20 Kortikal Sessizlik

Uyanik ve premedikasyon uygulanmamis hastalarin BiS degeri 80’in iistiinde
goriilmiistiir. Sozel cevabin kayboldugu dénemde BIS degeri 75-80 arasinda
gozlenmektedir. BIS degerinin 60’1n altinda olmasi, genel anestezi altinda cerrahi
boyunca yanitsizlik ile yakin iliski icerisindedir. 40-60 aras1 BIS degerleri, genel
anestezi boyunca anestezinin idamesi i¢in Onerilmektedir. Derin sedasyon ve yakin
burst supresyonuna karsilik gelen BIS degeri 30°dan yiiksek 40’tan diisiiktiir. Bu
oran birgok anesteziste, onlarm rutin pratiklerine giivenli bir alan sunar. BIS
degerinin 30’dan sifira dogru yaklasmast EEG de burst supresyonunun kortikal

sessizlige evrilmesini gosterir (Tablo 2).
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2.5. Notrofil/Lenfosit Orani

Bilimsel aragtirmalarda inflamasyonun ve inflamasyon biyobelirteclerinin pek
cok hastalikla iligkisi incelenmektedir. Lokositlerin organizmada gelisen strese;
ndtrofil sayisinda artis, lenfosit sayisinda ise azalma seklinde fizyolojik bir yanit
verdigi yapilan arastirmalar sonucunda gosterilmistir. Bu bilgiler 1s181inda bu iki alt
grubun birbirine orani inflamasyon biyobelirtecleri arasina girmistir (18). Bugiine
kadar bircok parametre sistemik inflamasyonun belirteci olarak kullanilmistir.
Notrofil / Lenfosit Oran1 (NLO) bu parametrelerden biridir. NLO periferik kandaki
notrofil sayisinin lenfosit sayisina boliinmesi ile elde edilen oldukca kolay, pratik ve
ucuz bir inflamasyon belirtecidir. Olduk¢a ucuz ve basitce hesaplanabilen bir deger

oldugundan yaygin kullanim potansiyeli vardir.

Postoperatif NLO, komplikasyonlarin belirteclerinden biridir. Yapilan bir
calismada, elektif kolorektal rezeksiyonda, ortalama NLO’nun 3.5’tan 11.6’ya
yiikseldigi saptanmistir. 30 hastada Oonceden tanimlanmis en az bir komplikasyon
gelismis, ameliyat sonrasi 1. glinde NLO >9.3 olan hastalarda komplikasyon riskinin
daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (19). Baska bir calismada, preoperatif NLO
seviyesi >2 olan hastalarda yiiksek inflamatuar aktivite saptanmig ve NLO’nun,
torakotomi cerrahilerinde preemptif epidural analjezi tercihine rehberlik edebilecegi

gosterilmistir (20).

Notrofil/lenfosit orani, kardiyovaskiiler sistem hastaliklarinda prognostik bir
belirte¢ olarak yaygin kullanim alanina sahiptir. Kalp yetmezliginde, akut koroner
hastalikta, stabil anjina pektoriste prognozun bagimsiz belirteci olarak kabul edilir.
Akut iskemik inme nedeniyle takip edilen hastalarda notrofil sayist ve NLO
degerlerindeki artig, inme siddeti ile koreledir (21). Parankimal lezyonu olan serebral
ven trombozlu hastalarda NLO degerleri, kontrol grubuna gore daha yiiksek
saptanmustir. Yapilan ¢alismalarda kronik obstriiktif akciger hastaligi ile NLO iligkisi
arastirilmis ve NLO ’nun hastalarin atak siddeti, hastanin solunum kapasiteleri ve

asidoz derecesiyle dogrudan iliskili oldugu saptanmistir (22).

Bas ve boyun kanser cerrahisi geciren hastalarda preoperatif NLO 'nun

cerrahi sonuglar1 dngormedeki roliinii degerlendiren bir ¢aligmada, yiiksek NLO
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degerlerinin 30 giin icinde 6liim, major postoperatif komplikasyonlar, sepsis, uzamis
mekanik ventilasyon, pndmoni ve pulmoner emboli gibi olumsuz sonuglarla
bagimsiz olarak iliskili oldugu bulunmustur. Bu c¢alisma, NLO 'nun bas ve boyun
kanser cerrahisi geciren hastalarda cerrahi riskin belirlenmesinde faydali bir

biyobelirteg olabilecegini 6ne siirmektedir (23).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma igin 20.07.2023 tarihinde KTU Tip Fakiiltesi Bilimsel
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 24237859-470 sayili ve 2023/122 protokol numarali

etik kurul onay1 alind1.

3.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

1 Eyliil 2022 ile 1 Nisan 2023 tarihleri arasinda KTU Tip Fakiiltesi Kulak
Burun Bogaz Cerrahisi ameliyathane odasinda timpanoplasti veya miringoplasti
ameliyatlar1 uygulanmis olan 82 hasta degerlendirildi. ASA I-III risk grubunda
bulunan, 18-75 yas arasinda olan, viicut kitle indeksi 18,5 — 29,9 kg/m? arasinda olan
59 hasta c¢alisma kapsamina alindi. Bu hastalardan 9’u verilerinde eksikler olmasi
sebebiyle ¢alisma dis1 birakildi. Hastalar yiiksek ve diisiik akim anestezi grubu olarak
25’er kisiden olusan 2 gruptan olusmaktaydi. Entiibasyonun ardindan uygun siire 4
1t/dk havalandirmay1 takiben taze gaz akimi 0,75 1t/dk olarak takip edilen hastalar
Grup D (Diisiik akim anestezi grubu)’ye, taze gaz akimi 3 It/dk olarak takip edilen
hastalar ise Grup Y (Yiiksek akim anestezi grubu) ‘ye dahil edildi.

3.2. Calisma Dis1 Birakilma Kriterleri

18 yas alt1 veya 75 yas tizeri hastalar

Yeterli veri toplanamayan hastalar,

Viicut kitle indeksi 29,9 kg/m? den fazla olanlar,
Viicut kitle indeksi 18,5 kg/m? den az olanlar,
Norolojik hastalig1 olanlar,

Renal veya hepatik yetmezligi olan hastalar calismaya alinmada.
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Hastanemizde ve klinigimizde yapilan standart uygulamalarda hastalar
ameliyathane odasina alindiktan sonra EKG, pulse oksimetre, non invaziv kan
basinci, 1s1, MAK ve BIS monitérizasyonu yapilir. Bu uygulamaya gore indiiksiyon
ve endotrakeal entiibasyonun ardindan 4 litre/dk uygun siire havalandirmay takiben
taze gaz akimi 0,75 litre/dk olarak takip edilen hastalar Grup D (Diislik akim anestezi
grubu), taze gaz akimi 3 litre/dk olarak takip edilen hastalar ise Grup Y (Yiiksek

akim anestezi grubu) olarak siniflandirilmistir.

Hastalarin yas, cinsiyet, kilo, sigara kullanimi, ek hastaliklar ve ASA

skorlariin preoperatif anestezi kayitlarindan derlenmesi planlanmaigtir.

Hemodinamik ve solunumsal parametreler (Nabiz, Kan Basinci, SpO2,
EtCO2, FiO2, EtSev) ile viicut 1s1s1, MAK ve BIS monitdrizasyonlar1 bazal deger,
indiiksiyon sonrasi 5.dk, cerrahi insizyon sirasinda, cerrahi insizyon sonrasi 5.dk,
cerrahi insizyon sonrast 30.dk, cerrahi insizyon sonrasi 45.dk, cerrahi insizyon
sonrast 60.dk, ekstiibasyon Oncesi, ekstiibasyon sonrasi degerleri anestezi sirasinda

kaydedilen hasta takip formlarindan elde edilmesi planlanmistir.

Rutin uygulamalarda hastalarin preoperatif donemde anestezi hazirligt igin
hemogram degerleri rutin olarak ¢alisilmaktadir. Postoperatif donemde de hemogram
degerine kanama takibi acisindan cerrahi branglar tarafindan bakilmaktadir.
Elektronik sistemde kayitli laboratuvar sonuglarima bakilarak noétrofil degerinin

lenfosit degerine boliinmesiyle NLO hesaplanmasi ve kaydedilmesi planlanmustir.

Kullanilan volatil anestezik ajan miktarinin anestezi cihazlarindan ge¢cmise

doniik olarak dgrenilmesi planlanmistir.

3.3. Power Analizi ile Ornek Biiyiikliigii Hesaplama

“G*Power istatistik programi (ver. 3.1.9.4; Faul ve Erdfelder, 1998)*” (24)
kullanilarak; Tip-1 hata %5, Etki biiyiikligii 1 ve Power %90 alindiginda 6rneklem
biiyiikliigii her bir grup i¢in 23 olarak bulunmustur.

Orneklem biiyiikliigii %90 giic, %95 giiven diizeyi, her iki grup arasinda
notrofil/lenfosit oraninda 1 fark olacak sekilde Grup D standart sapmasi 1.1 Grup Y
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standart sapmas1 1.3 alinarak 1:1 oranla her bir grup i¢in 23 olmak tizere toplamda 46
hasta olarak hesaplandi. Her bir grup i¢in 25’er olmak iizere toplam 50 hastanin

caligmaya alinmasi planlandi.

3.4. istatistik

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en
diisiik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi
Kolmogorov Smirnov, Shapiro-Wilk Test ile olciildii. Nicel bagimsiz verilerin
analizinde Bagimsiz Orneklem T Test, Mann-Whitney U Test kullanildi. Nitel
bagimsiz verilerin analizinde Ki-Kare Test kullanildi. Analizlerde SPSS 27.0
programi kullanilmistir. Tiim istatistik analizlerinde 6dnemlilik degeri p<0,05 olarak

alinmustir.

17



4. BULGULAR

Bu calismada 1 Eyliil 2022 ile 1 Nisan 2023 tarihleri arasinda timpanoplasti
veya miringoplasti ameliyati1 yapilan 82 hastanin 73 tanesinin verilerine ulasildi. 23
hasta ¢alismaya dahil edilme kriterlerine uymamasi sebebiyle calisma dis1 birakildi.

Toplam 50 hasta ¢alismaya dahil edildi (Sekil 1).

1 Eyliil 2022 ile 1 Nisan 2023

timpanoplasti veya miringoplasti
n:82

o Calisma dis1 birakilan
Calismaya dahil edilen

n:50

n:9 eksik veri
n:23 kriterlere uymayan

|1

Diisiik akim anestezi
n:25

Yiksek akim anestezi

n:25

Sekil 1 Calismaya dahil edilme semasi

Calismamizda yer alan hastalarin yas ortalamas: 38.6+13.3 idi. Kadin
cinsiyette 26 hasta (%52), erkek cinsiyette 24 hasta (%48) mevcuttu. ASA
siniflamasi %44 hastada ASA I, %50 hastada ASA II, %6 hastada ASA III olarak
saptandi. Komorbiditesi olan hasta sayis1 23 (%46) idi. Calismaya alinan hastalarin

141 (%28) sigara kullanmaktaydi (Tablo 3).
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Tablo 3 Tiim Hastalarin Demografik Verilerinin Dagilimi

Min-Mak Medyan  Ort.£ss/n-%
Yas (y1l) 18.0 - 74.0 38.0 38.6 + 13.3
. Kadin 26 52.0%
Cinsiyet (K/E) Erkek 24 48.0%
Agirlik (kg) 42.0 - 100.0 735 724 £ 123
Boy (cm) 150 - 190 170 170 + 0.1
BMI (kg/m?) 186 - 299 254 258 £ 35
I 22 44.0%
ASA Skoru II 25 50.0%
111 3 6.0%
(-) 27 54.0%
Ek Hastalik ) 73 46.0%
Astim 7 14.0%
HT 7 14.0%
Hipotiroidi 5 10.0%
DM 4 8.0%
KAH 2 4.0%
Ankilozan Spondilit 2 4.0%
Anksiyete 1 2.0%
Bipolar Bozukluk 1 2.0%
Lenfodem 1 2.0%
. -) 36 72.0%
Sigara Kullanimi ) 14 28.0%

Calismaya alinan hastalarin 38’1 (%76) miringoplasti cerrahisi gegiren 12’si

(%24) ise timpanoplasti cerrahisi geg¢iren hastalar idi. Diisiik akim anestezi

uygulanan ve yiliksek akim anestezi uygulanan 25’er hastanin tamamina (%100)

analjezik olarak parasetamol 1 gr iv verildi. Ek analjezi acisindan hastalarin

%46’sma 30mg petidin, %38’ine 20mg petidin, %6’sina 40mg petidin iv yapildi.

Hastalarin %18’inde postoperatif komplikasyon goriildii (Tablo 4).
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Tablo 4 “Cerrahi tipi” “Anestezi Yontemi” “Kullanilan Analjezi” “Komplikasyon” Verilerin Dagilim1

n %

) Miringoplasti 38 76.0%
Ameliyat Timpanoplasti 12 24.0%
— ) Diisiik Akim 25 50.0%
Anestezi Yontemi Yitksek Akim 25 50.0%
Parasetamol 50 100.0%

. 30 Mg Petidin 23 46.0%
Analjezik 20 Mﬁ Petidin 19  38.0%

40 Mg Petidin 3 6.0%

, -) 41 82.0%
Komplikasyon ) 9 18.0%
Bulanti 8 16.0%

Kusma 1 2.0%

Laringospazm | 2.0%

Yiiksek akim anestezi ve diisiik akim anestezi uygulanan gruplar arasinda

hastalarin yasi, cinsiyet dagilimi, kilo, boy, BMI degeri, ASA skoru, ek hastalik

orani, sigara kullanim orani anlaml farklilik géstermemistir (p>0.05) (Tablo 5).

Tablo 5 Demografik Verilerin Anestezi Gruplarina Goére Dagilimi

Grup D GrupY
(Diisiik Akim Anestezi) (Yiiksek Akim Anestezi) p
Ort.4ss/n-%  Medyan Ort.£ss/n-%  Medyan
Yas (y1l) 39.8 + 144 38.0 374 £ 123 38.0 0.516 !
Cinsiyet Kadin 11 44.0% 15 60.0% 0.258 X
(K/E) Erkek 14 56.0% 10 40.0% )
Agirlik (kg) 747 £ 144 75.0 70.0 £ 9.5 70.0 0.184 !
Boy (cm) 171 + 0.09 170 169 £ 0.09 165 0307 ™
BMI (kg/m?) 253 + 3.6 25.5 247 + 3.4 247 0.563
I 11 44.0% 11 44.0%
ASA Skoru  1I 13 52.0% 12 48.0% 1.000 ¥
111 1 4.0% 2 8.0%
- 14 56.0% 13 52.0% >
Ek Hastalik §+)) 11 44.0% 12 48.0% 0.777
Sigara ) 15 60.0% 21 84.0% 0.059 X
Kullanim (H) 10 40.0% 4 16.0% ]

tBagimsiz 6reklem t test /™ Mann-whitney u test / X' Ki-kare test (Ort.+ss: Ortalama+Standart sapma)
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Yiiksek akim anestezi ve diisiik akim anestezi uygulanan gruplar arasinda
anestezi oncesi, indiiksiyon sonrast 5.dakika, insizyon sonrasi, insizyon sonrasi
S.dakika, 30.dakika, 45.dakika, 60 dakika, ekstiibasyon oncesi, ekstiibasyon
sonrast kalp hizi anlaml farklilik gostermemistir (p>0.05) (Tablo 6) (Grafik 1).

Tablo 6 Kalp Hizlariin Anestezi Gruplarina Gore Karsilastiriimasi

Grup D Grup Y
(Diistik Akim (Yiiksek Akim
Anestezi) Anestezi) p
Ort+tss Medyan Ort.£ss Medyan
Kalp Hizi (atim/dk)
Anestezi Oncesi 78.9 + 19.0 77.0 85.1 = 19.0 82.0 0240 ™
Indiiksiyon Sonras1 5 Dk 87.8 + 18.4 83.0 87.7 £ 17.0 88.0 0.786 ™
Insizyon Sonrasi 82.4 + 20.0 73.0 85.5 £ 16.7 85.0 0.264 ™
Insizyon Sonras1 5 Dk~ 77.0 + 16.9 71.0 79.0 £ 17.1 77.0 0.676 ™
Insizyon Sonras1 30 Dk 71.4 + 152 67.0 714 + 12.5 71.0 0.634 ™
Insizyon Sonras145 Dk 70.0 + 13.7 66.0 68.2 + 11.1 69.0 0938 ™
Insizyon Sonras1 60 Dk 67.8 + 13.1 65.0 68.2 + 11.1 69.0 0.607 ™
Ekstiibasyon Oncesi 709 + 13.9 68.0 69.7 + 10.8 69.0 0915 ™
Ekstiibasyon Sonrasi 80.8 + 16.5 78.0 80.2 + 15.2 79.0 0961 ™
™ Mann-Whitney U Test (Ort.£ss: Ortalama+Standart sapma)

90,0
85,0 —

80.0 : /F
75.0
70,0 \-\I—I/{

65,0
60,0

Anestezi Indiiksiyon Insizyon Insizyon Insizyon Insizyon Insizyon Ekst Once Ekst Sonra
Oncesi Sonras1  Sonrast  Sonrast  Sonrast  Sonrast  Sonrasi
5.Dk 5.Dk 30.Dk 45.Dk 60.Dk

‘ Kalp Hiz1 ‘

Diisiik Akim Anestezi  ——Yiiksek Akim Anestezi

Grafik 1 Kalp hizlarinin anestezi gruplarina gore karsilastiriimasi
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Yiiksek akim anestezi ve diisiik akim anestezi uygulanan gruplar arasinda

anestezi oncesi, indiiksiyon sonrast 5.dakika, insizyon sonrasi, insizyon sonrasi

S.dakika, 30.dakika, 45.dakika, ekstiibasyon oncesi, ekstiibasyon sonrasi Sp0O2

degeri anlaml farklilik géstermemistir (p>0.05) (Tablo 7) (Grafik 2).

Diisiik akim anestezi uygulanan grupta insizyon sonrast 60.dakika SpO2

degeri yiksek akim anestezi uygulanan gruptan anlamli olarak daha diisiik

bulunmustur (p<0.05) (Tablo 7) (Grafik 2).

Tablo 7 SpO2 Degerlerinin Anestezi Gruplarina Gore Karsilastirilmasi

Grup D Grup Y
(Diistik Akim Anestezi) (Yiiksek Akim Anestezi) p
Ort.+ss Medyan Ort.+ss Medyan

Sp0?2
Anestezi Oncesi 97.7 £ 1.1 98.0 98.1 £ 1.0 98.0 0.195 ™
Indiiksiyon Sonras1 5 Dk  98.6 + 1.2 99.0 98.5 =+ 1.0 990 0.686 ™
Insizyon Sonrasi 985 £ 1.2 99.0 98.7 £ 1.1 99.0 0502 ™
Insizyon Sonrasi 5 Dk 984 + 1.3 99.0 983 + 2.3 990 0431 ™
Insizyon Sonrasi 30 Dk 982 £ 1.4 98.0 98.8 = 0.7 99.0 0.088 ™
Insizyon Sonras1 45 Dk 983 =+ 1.4 99.0 989 = 0.7 990 0.153 ™
Insizyon Sonras1 60 Dk 98.4 + 1.2 99.0 99.2 + 0.6 99.0 0.011% ™
Ekstiibasyon Oncesi 98.8 £ 0.9 99.0 99.2 £ 0.6 99.0 0.131 ™
Ekstiibasyon Sonrasi 99.1 + 0.8 99.0 993 + 0.5 990 0293 ™

M Mann-Whitney U Test (Ort.£ss: Ortalama+Standart sapma)

100,0

99,5 *

99,0 A

98,5 K

98,0

975

97,0

Anestezi indiiksiyon Insizyon Insizyon Insizyon insizyon insizyon  Ekst Oncesi Ekst Sonrast
Oncesi Sonrast 5.Dk Sonrast Sonras1 5.Dk Sonrasi 30.Dk Sonrast 45.Dk Sonrast 60.Dk

Diisiik Akim Anestezi

Sp02

——

Yiiksek Akim Anestezi

Grafik 2 SpO2 Degerlerinin Anestezi Gruplarina Gore Karsilastirilmasi
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Yiiksek akim anestezi ve diisiik akim anestezi uygulanan gruplar arasinda

indiiksiyon sonrasi

S.dakika,

insizyon sonrasi,

insizyon sonrasi

S.dakika,

30.dakika, 45.dakika, 60.dakika ETCO2 degeri anlamh farklilik gostermemistir

(p>0.05) (Tablo 8) (Grafik 3).

Diisiik akim anestezi uygulanan grupta ekstiibasyon oncesi ETCO2 degeri

yuksek akim anestezi uygulanan gruptan anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur

(p<0.05) (Tablo 8) (Grafik 3).

Tablo 8 ETCO2 Degerlerinin Anestezi Gruplarina Gore Karsilagtirilmasi

Grup Y
(Diisiik gll;lllrrl)l DAnestezi) gijuiksek A.klm
Anestezi) p
Ort.%ss Medy Ort.tss Med
an yan
ETCO2
Indiiksiyon Sonras1 5Dk 34.0 + 4.9 32.0 334 + 3.1 33.0 0.784 m
Insizyon Sonrasi 329 £ 39 32.0 333 + 3.2 33.0 0.668 m
Insizyon Sonras1 5 Dk 327 + 37 32.0 326 + 2.6 33.0 0.777 m
Insizyon Sonras1 30 Dk 312 £ 2.3 31.0 319 £ 2.2 32.0 0.308 m
Insizyon Sonras1 45 Dk 322 £ 29 32.0 313 £ 1.9 31.0 0.263 m
Insizyon Sonras1 60 Dk 31.6 £ 3.1 31.0 31.2 £ 2.1 31.0 0.659 m
Ekstiibasyon Oncesi 35.1 £ 4.2 35.0 324 + 32 31.0 0.008* m

M Mann-Whitney U Test

(Ort.£ss: Ortalama+Standart sapma)
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36,0 *

35,0
34,0
33,0
32,0
31,0
30,0 : : :
Indiiksiyon  Insizyon Insizyon Insizyon Insizyon Insizyon Ekst Oncesi
Sonras1 5.Dk  Sonrast  Sonras1 5.Dk  Sonrasi Sonrasi Sonrasi
30.Dk 45.Dk 60.Dk
ETCO2

Diisiik Akim Anestezi  ——Yiiksek Akim Anestezi

Grafik 3 ETCO2 Degerlerinin Anestezi Gruplarina Gore Karsilastirilmast

Yiiksek akim anestezi ve diisiik akim anestezi uygulanan gruplar arasinda
indiiksiyon sonrast 5.dakika, insizyon sonrasi, insizyon sonrasi S5.dakika,
30.dakika, 45.dakika, 60.dakika Inspiryumdaki Oksijen Yiizdesi (FiQ2) degeri
anlamli farklilik géstermemistir (p>0.05) (Tablo 9) (Grafik 4).

Diisiik akim anestezi uygulanan grupta ekstiitbasyon oncesi FiQ: degeri
yuksek akim anestezi uygulanan gruptan anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur

(p<0.05) (Tablo 9) (Grafik 4).
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Tablo 9 FiO, Degerlerinin Anestezi Gruplarina Gore Karsilastiriimasi

Grup D Grup Y
(Diisiik Akim Anestezi) (Yiiksek Akim Anestezi)
Ort.tss Medyan Ort.tss Meliiya
FiO;
Indiiksiyon Sonras1 5 Dk~ 51.5 + 13.3 50.0 50.6 £ 12.5 47.0 0.405
Insizyon Sonrasi 488 £ 7.5 48.0 48.1 + 8.1 45.0 0.645
Insizyon Sonras1 5 Dk 478 £ 6.9 49.0 454 + 4.5 45.0 0.170
Insizyon Sonras1 30 Dk 473 £ 7.3 50.0 446 + 54 45.0 0.113
Insizyon Sonras1 45 Dk 479 + 104 45.0 441 £ 5.2 450 0.211
Insizyon Sonras1 60 Dk 472 + 92 46.0 444 + 5.1 450 0.324
Ekstiibasyon Oncesi 83.6 £ 8.9 80.0 782 £ 7.8 80.0 0.038*

™ Mann-Whitney U Test

(Ort.tss: Ortalama+Standart sapma)

*

90,0

80,0 ,
70,0

60,0 /

74

50,0 == H -

—

40,0
30’0 . . . . . .
Indiiksiyon Insizyon Insizyon Insizyon Insizyon Insizyon  Ekstiibasyon
Sonrast 5.Dk Sonrast Sonras1 5.Dk Sonras1 30.Dk Sonras1 45.Dk Sonras1 60.Dk  Oncesi
‘ FiO2
Diisiik Akim Anestezi  ——Yiiksek Akim Anestezi

Grafik 4 FiO, Degerlerinin Anestezi Gruplarina Gore Karsilastiriimasi

Yiiksek akim anestezi ve diisiik akim anestezi uygulanan gruplar arasinda

anestezi oncesi, indiiksiyon sonrast 5.dakika, insizyon sonrasi, insizyon sonrasi

S.dakika, 30.dakika, 45.dakika, 60 dakika, ekstiibasyon déncesi, ekstiibasyon

sonrast sistolik arter basinct anlamli farklilik gostermemistir (p>0.05) (Tablo 10)

(Grafik 5).
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Tablo 10 Sistolik Arter Basincinin Anestezi Gruplarina Gore Karsilastirilmasi

Grup D Grup Y
(Diisiik Akim Anestezi) (Yiiksek Akim Anestezi) P
Ort.£ss Medyan Ort.£ss Medyan

Sistolik Arter
Basinct (mmHg)
Anestezi Oncesi 128.3 4194 125.0 131.1 = 21.9 1350 0484 m
Indiiksiyon Sonras1 5 Dk 114.9 £ 19.0 112.0 1119 + 18.1 109.0 0415 m
Insizyon Sonrast 98.1 410.8 96.0 99.0 + 16.2 101.0 0.634 m
Insizyon Sonras1 5 Dk 96.7 111.6 98.0 955 £ 14.3 96.0 0.580 m
Insizyon Sonras1 30 Dk 90.6 84 90.0 91.3 £ 10.2 88.0 0930 m
Insizyon Sonras1 45 Dk 90.8 £9.1 92.0 91.2 £ 10.5 89.0 0.683 m
Insizyon Sonras1 60 Dk 90.4 £9.6 89.0 955 + 12.2 940 0.098 m
Ekstiibasyon Oncesi 974 1+12.8 97.0 99.6 £ 13.0 99.0 0478 m
Ekstiibasyon Sonrasi 1147 £ 17.1 112.0 108.7 £ 12.5 110.0 0.203 m

M Mann-Whitney U Test ~ (Ort.£ss: Ortalama+Standart sapma)

140,0

130.0 —\

120.0

110,0

100.,0

90,0

Apes‘rezi Indikksiyon Insizyon Insizyon Insizyon Insizyon Insizyon I_Eks‘r Ekst
Oncesi Sonrasi Sonrast  Sonrast  Sonrast  Sonrasi Sonrast  Oncesi Sonrasi
5.Dk 5.Dk 30.Dk 45.Dk 60.Dk
Sistolik Arter Basinci
Diisiitk Akim Anestezi  —#—Yiiksek Akim Anestezi

Grafik 5 Sistolik Arter Basincinin Anestezi Gruplarina Gore Karsilagtirilmasi

Yiiksek akim anestezi ve diisiik akim anestezi uygulanan gruplar arasinda
anestezi oncesi, indiiksiyon sonrast 5.dakika, insizyon sonrasi, insizyon sonrasi

S.dakika, 30.dakika, 45.dakika, 60 dakika, ekstiibasyon oéncesi, ekstiibasyon
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sonrasi diyastolik arter basinct anlaml farklilik gdstermemistir (p>0.05) (Tablo 11)
(Grafik 6).

Tablo 11 Diyastolik Arter Basinci Degerlerinin Anestezi Gruplarina Gore Karsilagtirilmasi

Grup D GrupY
(Diistik Akim Anestezi) (Yiksek Akim Anestezi) P
Ort.tss Medyan Ort.tss Medyan

Diyastolik Arter
Basinct (mmHg)
Anestezi Oncesi 77.7 = 12.0 79.0 79.0 =+ 15.9 75.0  0.985
Indiiksiyon Sonras1 5 Dk~ 70.6 + 14.0 69.0 712 + 14.2 70.0 0.854
Insizyon Sonrasi 59.6 + 9.7 57.0 59.1 £ 12.6 62.0 0.573
Insizyon Sonras1 5 Dk 56.2 £ 8.7 54.0 575 £ 12.8 55.0 0.705
Insizyon Sonras1 30 Dk 52.6 £ 6.8 50.0 544 + 8.0 54.0 0.326
Insizyon Sonras1 45 Dk 545 £ 8.8 53.0 542 + 84 540 0.969
Insizyon Sonras1 60 Dk 53.3 + 8.7 53.0 57.6 £ 10.8 55.0 0.177
Ekstiibasyon Oncesi 59.0 £ 12.5 55.0 583 £ 10.9 55.0 0.899
Ekstiibasyon Sonrast 71.6 = 13.1 72.0 65.6 =+ 12.0 68.0 0.058

™ Mann-Whitney U Test (Ort.tss: Ortalama+Standart sapma)

90.0
80.0
70.0 S
0 A
50.0
40,0
Anestezi Indiksiyon Insizyon Insizyon Insizvon Insizyon Insizyon  Ekst Ekst
Oncesi Sonrasi Sonrasi Sonrasi Sonrasi Sonrasi Sonras1  Oncesi Sonrasi
5.Dk 5.Dk 30.Dk 45Dk 60.Dk

Divastolik Arter Basinci

Diisiik Akim Anestezi - Yiiksek Akim Anestezi

Grafik 6 Diyastolik Arter Basinci Degerlerinin Anestezi Gruplarina Gore Karsilastirilmasi
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Yiiksek akim anestezi ve diisiik akim anestezi uygulanan gruplar arasinda
anestezi oncesi, indiiksiyon sonrast 5.dakika, insizyon sonrasi, insizyon sonrasi
S.dakika, 30.dakika viicut 1sis1 anlamh farklilik gostermemistir (p>0.05) (Tablo 12)
(Grafik 7).

Diisiik akim anestezi uygulanan grupta insizyon sonrast 45.dakika,
ekstitbasyon oncesi, ekstiibasyon sonrast viicut isist yiiksek akim anestezi

uygulanan gruptan anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0.05) (Grafik 7).

Diisiik akim anestezi uygulanan grupta insizyon sonrast 60.dakika viicut 1sist

yiiksek akim anestezi uygulanan gruptan anlamli olarak daha diisikk bulunmustur

(p<0.05) (Tablo 12) (Grafik 7).

Tablo 12 Viicut Isis1 Degerlerinin Anestezi Gruplarina Gore Karsilagtirilmasi

Grup Y
(Diistik gll;lllrrl)l DAnestezi) iglhgek A.klm
Anestezi) p
Ort.%ss Medyan Ort.£ss M;?y

Viicut Isist (°C)
Anestezi Oncesi 36.25 £0.58 36.20 36.37 £ 0.32 36.40 0.489
Indiiksiyon Sonras1 5 Dk 36.27 4 0.63 36.40 36.38 £ 0.31 36.40 0.876
Insizyon Sonrasi 36.41 10.65 36.40 36.35 £ 0.26 36.30 0.453
Insizyon Sonras1 5 Dk 36.38 £0.76 36.60 36.30 £ 0.34 36.40 0.131
Insizyon Sonras1 30 Dk~ 36.31 4 0.78 36.50 36.28 + 0.25 36.20 0.161
Insizyon Sonras1 45 Dk 36.44 = 0.67 36.50 36.26 = 0.24 36.30 0.024%
Insizyon Sonras1 60 Dk 36.48 + 0.63 36.60 36.68 £ 2.02 36.30 0.039%
Ekstiibasyon Oncesi 36.53 +0.49 36.70 36.27 £ 0.24 36.20 0.010%
Ekstiibasyon Sonrast 36.52 10.44 36.60 36.27 £ 0.26 36.20 0.012%

" Mann-Whitney U Test
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Grafik 7 Viicut Isis1 Degerlerinin Anestezi Gruplarina Goére Karsilastirilmasi

Yiiksek akim anestezi ve diisiik akim anestezi uygulanan gruplar arasinda

indiiksiyon sonrasi

S.dakika,

insizyon sonrasi,

insigyon sonrasi

5.dakika,

30.dakika, 45.dakika, 60.dakika, ekstiibasyon oncesi MAK degeri anlamli farklilik
gostermemistir (p>0.05) (Tablo 13) (Grafik 8).

Tablo 13 MAK Degerlerinin Anestezi Gruplarina Gore Karsilastirilmast

Grup D Grup Y
(Diisiik Akim Anestezi) (Yiiksek Akim Anestezi) P
Ort.£ss Medyan Ort.£ss Medyan

MAK

Indiiksiyon Sonras1 5Dk 0.88 + 0.15 0.80 0.82 + 0.12 080 0.168 m
Insizyon Sonrast 092 £+ 0.11 0.90 0.90 £ 0.10 0.90 0.497 m
Insizyon Sonrast 5 Dk 094 + 0.12 0.90 0.92 + 0.09 090 0.619 m
Insizyon Sonras1 30 Dk 0.96 = 0.07 1.00 0.94 + 0.08 090 0567 m
Insizyon Sonras1 45 Dk 0.99 + 0.04 1.00 097 + 0.05 1.00 0.137 m
Insizyon Sonras1 60 Dk 1.00 £ 0.08 1.00 0.97 = 0.07 1.00 0.189 m
Ekstiibasyon Oncesi 0.31 £ 0.10 0.30 0.26 + 0.10 030 0.131 m

™ Mann-Whitney U Test

(Ort.%ss: Ortalama+Standart sapma)
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Grafik 8 MAK Degerlerinin Anestezi Gruplarina Gore Karsilagtirtlmasi

Yiiksek akim anestezi ve diisiik akim anestezi uygulanan gruplar arasinda

anestezi oncesi ve ekstiibasyon éncesi BIS degeri anlaml farklihk gostermemistir

(p>0.05) (Tablo 14) (Grafik 9).

Diistik akim anestezi uygulanan grupta indiiksiyon sonrast 5.dakika, insizyon

sonrasi, insizyon sonrast S.dakika, 30.dakika, 45.dakika, 60.dakika BIS degeri

yiiksek akim anestezi uygulanan gruptan anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur

(p<0.05) (Tablo 14) (Grafik 9).

Tablo 14 BIS Degerlerinin Anestezi Gruplarina Gére Karsilastirilmasi

Grup D GrupY
(Diisiik Akim Anestezi) (Yiiksek Akim Anestezi) P
Ort.+ss Medyan Ort.tss Medyan

BIS

Anestezi Oncesi 873 £ 5.0 88.0 86.3 £ 3.5 86.0 0.182 ™
Indiiksiyon Sonras1 5Dk  48.7 £ 7.3 46.0 422 + 4.0 430 0.003* ™
Insizyon Sonrasi 463 + 5.5 47.0 420 =+ 34 420 0.006*% ™
Insizyon Sonras1 5 Dk 46.1 £ 4.4 47.0 41.8 £ 29 420 0.000% ™
Insizyon Sonras1 30 Dk~ 45.1 + 4.8 46.0 42,1 + 3.8 41.0 0.020* ™
Insizyon Sonras1 45 Dk 45.7 + 4.4 45.0 420 + 39 41.0 0.004* ™
Insizyon Sonras1 60 Dk~ 46.9 + 4.0 47.0 436 + 43 420 0.006* ™
Ekstiibasyon Oncesi 71.1 £ 4.1 70.0 689 + 24 69.0 0072 ™

™ Mann-Whitney U Test

(Ort.£ss: Ortalama+Standart sapma)
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Grafik 9 BIS Degerlerinin Anestezi Gruplarina Gore Karsilastiriimasi

Yiiksek akim anestezi ve diisiik akim anestezi uygulanan gruplar arasinda
anestezi oncesi Notrofil/Lenfosit Orant (NLO) anlamli farklilik gdstermemistir
(p>0.05) (Tablo 15) (Grafik 10).

Diisiik akim anestezi uygulanan grupta anestezi sonrast NLO yiksek akim
anestezi uygulanan gruptan anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (p<0.05) (Tablo

15) (Grafik 10).

Diisiik akim anestezi uygulanan grupta Kullanilan Sevoflurane yiiksek akim
anestezi uygulanan gruptan anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (p<0.05) (Tablo

15) (Grafik 10).

Yiiksek akim anestezi ve diisiik akim anestezi uygulanan gruplar arasinda
anestezi siiresi, cerrahi siire, ameliyat tiirii, komplikasyon orant anlaml farklilik

gostermemistir (p>0.05) (Tablo 15).
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Tablo 15 “Notrofil/Lenfosit Oran1” “Kullanilan Sevoflurane Miktar1” “Anestezi, Cerrahi siireleri”

“Ameliyat tiiri” “Komplikasyon” Verilerinin Anestezi Gruplarina Gore Karsilagtirilmasi

Grup D Grup Y
(Diisiik Akim Anestezi) (Yiiksek Akim Anestezi) p
Ort.£ss Medyan Ort.£ss Medyan
N/L Orani
Anestezi Oncesi 22 + 14 1.9 1.5 £ 0.5 1.3 0.053
Anestezi Sonrasi 1.7 £ 0.7 1.6 2.6 £ 2.2 20 0.014%*
Kullanilan Sevoflurane 11.4 + 3.5 10.0 31.9 £ 13.8 294  0.000*
Anestezi Siiresi (dk) 125.0 £ 25.5 125.0 118.6 + 24.2 120.0 0.367
Cerrahi Siire (dk) 108.2 + 25.7 110.0 102.4 + 23.1 110.0 0.406
Ameliyat
Miringoplasti 19 76.0% 19 76.0% 1,000
Timpanoplasti 6 24.0% 6 24.0% '
) 0
Komplikasyon E +)) 241 ?2802 250 28802 0.713
tBagimsiz éreklem t test /™ Mann-Whitney U Test /X’ Ki-kare Test (Ort.+ss: Ortalama+Standart sapma)

Kullanilan Sevoflurane
3,0
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. %
1,5
(1)1(5) 30
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Oncesi Sonrasi
10
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. . 0
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B Yiiksek Akim Anestezi Anestezi Anestezi

Grafik 10 “Notrofil/Lenfosit Oran1” “Kullanilan Sevoflurane Miktar1” Verilerinin Anestezi

Gruplarina Gore Karsilastirilmasi
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Yiiksek akim anestezi ve diisiik akim anestezi uygulanan gruplar arasinda

anestezi oncesi NLO anlamli farklilik gostermemistir (p>0.05) (Tablo 16).

Diisiik akim anestezi uygulanan grupta anestezi sonrast NLO yiiksek akim
anestezi uygulanan gruptan anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (p<0.05) (Tablo
16).

Diisiik akim anestezi uygulanan grupta anestezi sonrast NLO anestezi
Oncesine gore anlamli degisim gdstermemistir. Yiiksek akim anestezi uygulanan
grupta anestezi sonrast NLO anestezi oncesine gore anlamli artig gostermistir (Tablo
16).

Tablo 16 Preop ve Postop N/L Oranmin Grup I¢inde Karsilagtirilmast

Grup D Grup Y

(Diisiik Akim Anestezi) (Yiiksek Akim Anestezi) p

Ort.+ss Medyan Ort.+ss Medyan
N/L Orani
Anestezi Oncesi 22 = 14 1.9 1.5 +£05 13 0.053 ™
Anestezi Sonras1t 1.7 £ 0.7 1.6 26 22 20 0.014*% ™
Grup i¢i degisim p 0.056 W 0.000* W

™ Mann-Whitney U Test /¥ Wilcoxon test  (Ort.tss: Ortalama+Standart sapma)
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5. TARTISMA

Bu calisma, diisik akim ve yiiksek akim anestezi uygulamalarinin
hemodinamik parametreler, oksijenizasyon, anestezi derinligi, inflamatuar yanit ve
anestezik madde tiikketimi {izerindeki etkilerini  karsilastirmak amaciyla
gerceklestirilmistir. Bulgular, iki yontem arasinda temel demografik ve cerrahi
parametreler ile hemodinamik 6l¢iimler (SAB, DAB, KAH) ve MAK acgisindan
anlamli bir fark olmadigini ortaya koymustur. Anestezi gruplar1 arasinda yas,
cinsiyet, viicut kitle indeksi, ek hastaliklar, sigara kullaninmi1 ve ASA skorlamalari,
anestezi ve cerrahi siiresi, ameliyat tiirii, komplikasyon orani a¢isindan istatiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamistir. Diisiik akim anestezi ve yiiksek akim
anestezi yontemlerinin her ikisinin de yeterli hemodinamik stabiliteyi saglamakta

oldugu gozlemlenmistir.

Baum ve Aitkenhead ‘in birlikte yaptiklart ¢alismalarinda diisiik akiml
anestezinin konvansiyonel cihazlarla bile kolayca uygulanabilecegini gostermislerdir
(25). Diisiik akim anestezi uygulamasi sirasinda taze gaz karisimini degistirmeden
akimi azalttigimizda, inspire edilen oksijen konsantrasyonunu da azaltmis oluruz.
Akim azaltildiginda, inspire edilen gaz i¢inde yeterli miktarda oksijen
konsantrasyonu olusturabilmek icin taze gaz icerigindeki oksijen konsantrasyonu
mutlaka yiikseltilmelidir (26). Calismamizda diisiik akim anestezi yontemi uygulanan
grupta hastalarin intraoperatif takiplerinde FiO> degerlerinde anlamli fark
bulunmamis olup ekstiibasyon 6ncesi hizli derlenme i¢in FiO> degerini diisiik akim
anestezi uyguladigimiz hastalarda hipoksi riskinden korunmak giidiisiiyle anlamli
olarak daha yiiksek ayarladigimizi gozlemledik. Calismaya alinan hastalarin
intraoperatif oksijen satiirasyon degerleri %96 ile %100 arasinda seyretmistir, iki

grupta da hipoksiye rastlanmamaistir.

Diisiik akim anestezi tekniklerinde yeniden soluma sonucu CO: yiikiiniin
artmasi, volatil anesteziklerin absorbanlarla etkilesimini artirmaktadir (27). Taze gaz
akimi 3 It/dk’dan 0,5 It/dk’ya diisiiriildiiglinde absorban kullanimi1 4 kat artmaktadir.
Bu nedenle diisiik akim anestezi uygulamalarinda EtCO> ve FiCO> monitdrizasyonu
yapilmalidir (28). Sakar ve arkadaglarinin yaptig1 ¢calismada, diisiik akim ve yiiksek

akim anestezi grubunda EtCO; degerleri arasinda istatistiksel olarak farklilik tespit
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edilmemistir (29). Yildirnrm ve arkadaslarimin yaptiklar1 diisilk akim anestezi
calismasinda hem inspire edilen hem de ekspire edilen CO» degerlerinde, diisiik akim
uygulamasinin 60.dk’dan itibaren istatistiksel olarak anlamli artis bulmuslar ve
hastalarin es zamanli kan gazi1 Grneklerinde, PaCO, degerlerinde, kan pH’sin1
degistirmeyecek diizeyde, anlamli artis gozlemlemislerdir (30). Calismamizda da
benzer sekilde, intraoperatif takiplerde diisiik akim ve yiikksek akim anestezi
uygulamalar1 arasinda EtCO: diizeyleri acisindan anlamli bir fark bulunmazken,
ekstiibasyon 6ncesi donemde diisiik akim anestezi grubunda EtCO: seviyeleri yiiksek
akim anestezi grubuna kiyasla anlamli olarak yiiksek saptanmistir. Bu durum; diisiik
akim anestezi uygulamasi sirasinda CO2 birikimi hakkindaki endigelere dikkat

etmemiz gerektigini diisiindiirmektedir.

Anestezi idamesi sirasinda, hemodinamik parametrelerin yorumlanmasinda
bazi farkliliklar mevcuttur. Dupont ve arkadagslar1 ortalama arter basinci ve kalp atim
hiz1 baslangic degerlerine gore £%20 sinirlari i¢inde tutulmus ve belirtilen degerlerin
lizerine ¢ikildiginda &ncelikle sulfentanil 0,15ug/kg 1V, yeterli gelmezse inhalasyon
anesteziginde %50’lik artis uygulamislardir (31). Kaymak ve ark.’nin desfluran ile
yiiksek akim ve diisiik akim anestezide hemodinamik verilerin torasik elektriksel
biyoempedans monitdrizasyonu araciligiyla kiyaslama yaptiklar ¢alismada, 1 MAK
altinda 1 It/dk desfluran uygulanmasiyla diisiik akim grubunda kalp atim hiz1 ve
ortalama arter basinci degerlerinde degisim gormemislerdir (32). Benzer sekilde
bizim c¢alismamizda elde ettigimiz verilerde; hemodinamik parametreler olarak
degerlendirdigimiz SAB, DAB, KAH verileri her iki grupta benzer seyretmistir.

Istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.

Intravenéz ve inhalasyon anesteziklerinin g¢ogunun, viicudun i¢ 1sisini
diizenleyen homeostatik mekanizmalar: etkiledigi bilinmektedir. Bu durum yiiksek
ihtimalle, santral sinir sistemindeki termoregiilatuar merkezlerin supresyonuna
baglanmistir. Genel anestezi altinda hem titreme ve vazokonstriiksiyonun inhibe
oldugu hem de metabolizma hizinin azaldig1 saptanmistir (33). Oztiirk ve ark.
timpanoplasti operasyonlarinda yiiksek akimli ve diisik akimli desfluran
anestezisinin karsilastirilmasi ile ilgili yaptigi c¢alisma sonucunda yiiksek akim
anestezi uygulanan grupta, anestezi siiresince viicut 1sisinin daha hizli diistigii ve

postoperatif donemde daha belirgin hipotermi gelistigini, diisiik akim anestezi
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uygulamasinda ise viicut 1sisinin daha stabil oldugu ve hipotermi riskinin daha diisiik
oldugunu gozlemlemistir (34). Calismamizda bu ¢alismay1 destekler nitelikte, diisiik
akim anestezi uygulanan grupta insizyon sonrasit 45.dakika, ekstiibasyon Oncesi,
ekstiibasyon sonrasi viicut 1sis1 yiiksek akim anestezi uygulanan gruptan anlamlh
olarak daha yiiksek bulunmustur. Ancak insizyon sonrasi 60. dakikada diisiik akim
anestezi grubunda viicut 1sis1 yiiksek akim anestezi grubuna goére anlamli olarak
diisiik saptanmustir. Insizyon sonras1 60.dakikadaki viicut 1s1s1 degerleri, literatiir ile
uyumsuz bir sonug olup Ol¢limsel bir hatadan kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.
Calismamiz sonucunda viicut 1s1s1 verilerinin diisiik akim anestezi uygulanan grupta
yiiksek akim anestezi grubuna kiyasla normotermik sinirlarda anlamli olarak yiiksek
bulunmasi literatiirii desteklemektedir. Diisiik akim anestezi grubunda hipertermi

gelisimi gézlemlenmemistir.

Calismanizda anestezi derinligi BIS monitdrizasyonu ile takip edilmistir.
Sleigh ve ark. calismalarinda BIS’in sensitivitesini %97,3, spesifitesini ise %94,4
olarak bildirmistir (35). Kerssens ve ark. ¢aligmalarinda en ideal anestezi derinliginin
BIS degeri 40-60 arasinda oldugunda saglandigmni gdstermistir (36). Leslie ve
ark.’lar1 optimum anestezi derinligine denk gelen BIS degerini 57 olarak bildirmistir
(37). BIS degeri 30 saniyenin iizerindeki EEG kayitlarindan elde edilir. Yani BIS
degeri daima 20-30 saniye Onceki anestezi diizeyini gdsteren bir gostergedir (38).
Hem diisiik akim anestezi hem de yiiksek akim anestezi uygulanan grubumuzda
operasyon siiresince BIS degerlerinde artis veya uyaniklik gézlemlenmemistir. BIS
takibi agisindan gruplar arasinda yapilan karsilastirmada diigik akim anestezi
uygulanan grupta indiiksiyon sonrasi 5.dakika, insizyon sonrasi, insizyon sonrasi
5.dakika, 30.dakika, 45.dakika, 60.dakika BIS degeri yiiksek akim anestezi
uygulanan gruptan anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Anestezi derinligini
degerlendiren BIS degerlerinin yiiksek akim anestezi grubunda anlamli olarak daha
diisiik bulunmasi, bu grupta anestezik ajan kullanimimin daha yiliksek oldugunu
diisiindiirmektedir. Calismamiz sirasinda, BIS degerlerinin yiiksek akim anestezi
grubunda, diisiik akim anestezi grubuna kiyasla anlamli olarak daha diisiik olmasina
ragmen, her iki grup i¢in de genel anesteziye iliskin giivenli araliklar i¢inde kalmasi,
her iki anestezi yontemi i¢in de yeterli anestezi derinliginin siirdiiriildiigiini

gostermektedir.
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Notrofil/lenfosit orani, enfeksiyonlarda oldugu gibi bir¢cok patolojide de
biyobelirte¢ olarak kullanilmakta olup prognostik ve prediktif bir veri
saglayabilmektedir. Turkmen K ve ark. yaptig1 ¢alisma sonucunda interlokinler, alfa
tiimor nekroz faktorleri gibi diger enflamasyon biyobelirteglerinin yanisira NLO’ nun
bobrek patolojilerinde sistemik inflamasyon gostergesi olarak kullanilabilecegini
sOylemektedir (39). Gilincel calismalarda klinik sonuglar1 degerlendirmede 6nemli bir
prediktor oldugu gosterilmistir; ornegin akut koroner hastaliklar, angina pektoris,
kalp yetmezliginde onemli bir prognostik belirte¢ oldugunu desteklemektedir (40,
41). NLO kolay uygulanabilen ve maliyeti diisiik bir gostergedir.

Diisiik akim anestezi uygulanan gruba kiyasla, yiiksek akim anestezi
grubunda NLO degerleri anlamli sekilde daha yiiksek hesaplanmistir. NLO degeri,
onemli bir morbidite ve mortalite gdstergesi olup, bu calismada yiiksek akim anestezi
grubunda ameliyat Oncesi doneme gore ameliyat sonrasinda anlamli bir artis
gostermektedir. Bu bulgu, diisiik akim anestezi uygulamasinin hastalarin sistemik
inflamatuar yamitini, yiiksek akim anesteziye kiyasla daha etkin bir sekilde
baskiladigin1 ortaya koymaktadir. Diisiik akim tekniklerinin daha stabil gaz
konsantrasyonlar1 saglamasi ve trakeobronsiyal mukozayi daha az irrite etmesi
sayesinde, sistemik inflamatuar yanitin daha sinirli oldugunu diisiinmekteyiz. Bu
baglamda, diisiik akim anestezinin daha diislik inflamatuar yanitla iliskili olmasi,
ozellikle immiin sistem acisindan hassas hasta gruplarinda tercih edilmesini

destekleyebilir.

Literatiirde yliksek akim anestezi ve diisiik akim anestezi yontemleri arasinda
NLO kiyaslamasi yapilan bir calismaya rastlamadik. Calismamizda NLO degeri
postoperatif donemde yiiksek akim anestezi uygulanan grupta diisiilk akim anestezi
uygulanan gruba kiyasla anlamli olarak daha yliksek saptanmistir. Ayrica yiiksek
akim anestezi grubunda postoperatif NLO degeri preoperatif NLO degerine gore
anlamli olarak artmis bulunmustur. Yiiksek akim anestezi yonteminin uygulandigi
hasta grubunda nétrofil lenfosit oraninin postoperatif degerinin preoperatif degerine
gore istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek olmasi bize hastalarin sistemik
inflamatuar ~ yanitinin ~ yiiksek akim  anestezi altinda artmis  oldugunu
diisiindiirmektedir. Yapmis oldugumuz ¢alismanin sonucunda yiiksek akim anestezi

uygulanan grupta inflamatuar yanitin daha belirgin olmasinin, taze gaz akiminin
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fazla olmasi sebebiyle devreden gegen dolayisiyla viicut dokulariyla temas eden
anestezik ajan miktarinin yiliksek akim anestezide daha fazla olmasina bagh

olabilecegini diistinmekteyiz.

Volatil gazlarin maliyetleri taze gaz akim hizi ile dogru orantilidir (42).
Igarashi ve ark., baglangigta yliksek akimla, daha sonra diisiik akim (0,6 It/dk) ve
yuksek akim hizinda (6 1t/dk) sevofluran verdikleri 60 c¢ocugu incelemislerdir.
Sonuglar karsilastiran arastirmacilar, diisiik akimda sevofluran tiiketiminin ytiksek
akimin 1/7°si kadar oldugunu tespit etmislerdir (43). Diisiik akim (0,75 1t/dk) ve
yiiksek akim (3 It/dk) anestezi ile yapilan bu c¢alismada kullanilan sevofluran
miktariin yaklasik 1/3 oraninda fark olusturdugu, diisiik akim grubunda toplam
kullanilan sevofluran miktarinin belirgin olarak diisiik oldugu goriilmiistiir. Diisiik
akim anestezi yonteminin volatil anesteziklerin kullanimin1 azaltarak maliyeti

diisiirdiigiinii gdstermesi nedeniyle bu ¢alismay1 destekler nitelikteydi.

Calismamiz tek merkezli retrospektif bir ¢alisma oldugundan sonuclar belirli
bir bolgeyle sinirlidir. Bu nedenle daha genis hasta gruplarinda yapilan ¢ok merkezli

ve prospektif ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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6. SONUC

Diisiik akim anestezi uygulanan hasta grubunda hemodinamik veriler ve
anestezi derinligi acisindan yiiksek akim anestezi grubuna kiyasla anlamli fark
gelismedigi gozlemlenmistir. Kullanilan volatil anestezik ajan miktar1 diisiik akim
anestezi grubunda anlamli olarak diisiik bulunmustur. Her iki yontemde hedeflenen
MAK degeri benzer tutulsa da yiiksek akim anestezide verilen taze gaz miktarinin
fazla olmasi, devreye giren ve viicut dokulariyla temas eden toplam inhalasyon ajani
miktarini arttirmaktadir. Bu durum, sistemik inflamatuar yanit iizerinde dolayli bir
etki olugturmaktadir. Diisiik akimda gazlar devrede sirkiile olurken daha verimli
kullanilir, sistem i¢i konsantrasyon sabit kalirken daha az taze ajan kullanilir. Yani
viicuda giren "etkin ajan" benzer iken viicut dokularinin maruz kaldig: toplam ajan
yiikii yliksek akimda biraz daha fazla olabilir. Bu ¢alisma sonucunda nétrofil lenfosit
oraninin anestezinin viicutta olusturdugu inflamasyonun gdstergesi olarak
kullanilabilecek bir parametre olabilecegini diisiinmekteyiz. Standart monitorizasyon
ile diistik akim anestezi uygulamasinin hemodinamik parametreler ve anestezi
derinligi agisindan giivenle kullanilabilecegi ve diisiik akim anestezi ydnteminin
kullanimimin yayginlagsmasiyla volatil anesteziklerin tiiketiminin azalabilecegi,
ekolojik dengeye ve maliyete katki saglayabilecegi ayrica hastalarin inflamatuar

yanitlarinin azalabilecegi kanaatindeyiz.
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