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OZET

Kopeklerde Anestezi Derinliginin Elektriksel Uyarimla Elde Edilen G6z Kirpma Reflesiyle
Iliskisinin Arastirilmasi

Bu calismada, kopeklerde goz kirpma refleksinin anestezi derinligi ile iliskisi
ve goz kirpma refleksinin anestezi derinligini belirlemedeki etkisine ek olarak bundan
elde edilebilecek parametrelerin degerlendirilmesi amaglandi. Calisma materyalini
MAKU Veteriner Fakiiltesi Cerrahi Klinigine esitli operatif amaglar icin getirilen 11°i
disi, 5’1 erkek, beden agirliklar1 13-30 kg (ort, 21,31+1,41kg) arasinda degisen 20 adet
kopek olusturdu. Tim kopeklere anestezi indiksiyonu amaciyla 4 mg/kg dozunda
propofol uygulandi. Bunu takiben anestezi idamesi sevofluran ile saglandi. Kopekler
icin derin anesteziyi saglayan end tidal MAK degeri olan 2,9 MAK degerinde anestezi
sabit tutuldu. Operasyon bitimini takiben 2,9 end tidal MAK degerinden baslanarak
azalan her 0,1’lik MAK degeri i¢in supraorbital sinire elektriksel uyari verilerek her
iki orbikularis okuliden g6z kirpma parametreleri kaydedildi. Elde edilen verilerden
R2c parametresinin latans ve siiresi ile diferansiyel latans hari¢ diger tiim latans,
amplitiid ve siire degerleri ile MAK arasinda anlamli bir iligki bulundu. G6z kirpma
parametrelerinin MAK’a bagli elde edilme basar1 oranlar1 ortaya konuldu. Bazi
literatiirlerde R2c degeri ylizleklesen anestezi igin bir kriter olarak kabul edilmistir.
Operasyon boyunca anestezi sirasinda yiizlek anesteziyi gostermede kriter olarak
kabul edilen R2¢ degeri yiizeysel anesteziyi gosterecek sekilde eldeedilemedi. Ancak
R2c degeri bir kere elde edildikten sonra daha diisik MAK degerlerinde tekrar goz

kirpma refleksi i¢in verilen uyari hastalar tarafindan tolere edilemedi. Bu yiizden tekrar
uyari verilmedi. R2c degeri igin ortalama end tidal MAK degeri 0,88 olarak elde edildi.
R2c degerinin anestezi sirasinda yiizlek anesteziyi gostermede bir kriter olamayacagi

diistinildii.
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Anahtar kelimeler: EMG, Go6z Kirpma Refleksi, Kopek, Minimum Alveolar
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ABSTRACT

Investigation of the Relationship Between Depth of Anesthesia and Blink Reflex
Obtained by Electrical Stimulation in Dogs

The, aim of this study was to evaluate the relationship between the blink reflex
and the depth of anesthesia in dogs and the effect of the blink reflex on determining
the depth of anesthesia and to evaluate the parameters that can be obtained from it.The
study material consisted of sixteen dogs (11 female, 5 male), body weight between 13-
30 kg (mean, 21,31 + 1,41 kg) were brought to the Surgical Clinic of Burdur Mehmet
Akif Ersoy University (MAKU), the Faculty of Veterinary Medicine for various
operations. Propofol was used all dogs 4 mg/kg for anesthesia induction. Subsequently,
anesthesia was maintained with sevoflurane. Anesthesia was kept constant at 2,9
MAC, which is the end tidal MAC value that provides deep anesthesia for dogs.
Following the end of the operation, starting from 2,9 end tidal MAC, electrical
stimulation was given to the supraorbital nerve for each declining 0,1 MAC valueand
blink parameters were recorded from both orbicularis oculi. A significant relationship
was found between the all latency, amplitude, time values and MAC excluding latency
and duration of R2c parameter with differential latency. The success rates of the blink
parameters related to MAC were determined. In some literature, R2c value has been
accepted as a criterion for surface anesthesia. During the operation, R2c value, which
was accepted as the criterion for showing superficial anesthesia during anesthesia,
could not be obtained to indicate superficial anesthesia. However, once the R2c value
was obtained, the stimulus given for the blink reflex at lower MAC values could not
be tolerated by the patients. Therefore stimulus weren't given again. The mean end

Tidal MAC value for the R2¢ value vas 0,88. It was thought that R2c value could not be a cri

terion to Show superficial anesthesia during anesthesia.
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1. GIRIS

Iskelet kaslarmin elektriksel uyarima verdigi yanitlarin degerlendirilmesini
iceren elektrodiagnostik testler, 1949'da veteriner hekimlikte kullanilmaya baslanda.
Elektrodiagnostik testlerin amaci, dinlenme durumunda bir kasin elektriksel
aktivitesinin kantitatif, kalitatif degisimlerini veya bir kasin motor sinirinin elektrikle
uyarilmasma karsi kasilma tepkisinin varligimni, yoklugunu, azligin1i veya
anormalliklerini gostermektir. Kaslarin elektriksel aktivitesini kaydetmek icin

kullanilan alet elektromiyograftir (EMG) (Torres, 2002).

Yaklasik 100 y1l 6nce, Ingiliz doktor Overend, alnin bir tarafina dokunarak goz
kirpma refleksini ortaya koydu (Beise ve ark., 1999; Pearce, 2008; Zamektin ve ark.,
1979). Kugelberg, elektriksel bir uyarici ile refleksi ortaya c¢ikardi ve bu refleks iki
farkli yanit gosterdi: (Shanani, 1970), uyarici ile ayni tarafli ve iyi senkronize bir
sekilde meydana gelen erken (R1) ve her iki tarafta da ortaya ¢ikan zayif bir
senkronizasyona sahip olan daha uzun geg yanit (R2) (Aramideh ve ark., 1997; Rumpl
ve ark., 1982). Rushworth, refleksin afferent kolunun trigeminal sinirin ilk boliimii ve
efferent kolunun fasial sinir oldugunu ortaya koydu (Esteban ve Roldan, 1975).
Shahani, bu reflekse kutandz reseptorlerin aracilik ettigini gosterdi (Esteban ve

Roldan, 1975; Trontelj ve Trontelj, 1978).

Goz kirpma, herkesin giinliik yagsaminin her dakikasiin bir pargasidir (Smit,
2008). Goz kirpma, iist ve alt g6z kapaklarinin hareketlerini iceren her iki goziin gegici
olarak kapanmasidir (Espinosa ve ark., 2018). G6z kirpmanin rolii temel olarak gozii
nemli tutmak, gézyasimin okiiler yiizey tizerinde dagilmasini saglamak (Espinosa ve
ark., 2018; Evinger, 1995; Zerari-maiily ve ark., 2003) ve yabanci cisimlere karsi
korumaktir (Ciire ve ark., 2015; Dengler ve ark., 1982; Espinosa ve ark., 2018;
Evinger, 1995; Zerari-mailly ve ark., 2003). G6z kirpma refleksi ve aliskanligi
periferik ve merkezi nérolojik fonksiyonlar hakkinda bilgi saglayabilir (De Marinis ve
ark., 2003; De Marinis ve ark., 2007). Diger taraftan, géz kirpma refleksi kayaitlari,
besinci ve yedinci kranial sinirler, dorsolateral pons ve lateral medulla dahil olmak

tizere bunlarin fonksiyonlari i¢in kantitatif analiz saglar (Aktekin ve ark., 2001).



G0z kirpma refleksi, bir uyar1 sonucu goz kapaginin kapanmasidir (Valls-Solé,
1997). Goz kirpma refleksi, biligsel, kendiliginden veya harici stimiilasyona cevap
olarak gercgeklesebilir. GOz kirpma refleksi, kutandz, akustik veya gorsel uyaranlarla
ortaya cikarilabilir (Boelhouwer ve ark., 1991). Klinik uygulamada, géz kirpma
refleksi genellikle korneanin veya kirpiklerin mekanik uyarilmasiyla, trigeminal
sinirin  supraorbital dalinin elektriksel uyarilmasiyla veya glabellar bolgeye
dokunularak elde edilir (Smit, 2008). Goz kirpma refleksi orbikularis okuli kasinin
aktivasyonundan olusur (Antognini ve Carstens, 2002; Snow ve Frith, 1989; Valls-
Solé, 1997; Valls Sole 2012) ve bu VIIL. fasial sinir tarafindan innerve edilir (Valls
Sole, 2012; Zerari-Mailly ve ark., 2003). Levator palpebra kasinin gevsemesi ise
(Antognini ve Carstens, 2002; Snow ve Frith, 1989; Valls Sole, 1997; Valls Sole,
2012) III. kranial sinir tarafindan innerve edilir (Valls Sole, 2012). Yanit, trigeminal
sinirin tek tarafli uyarilmasi sonrasinda orbikularis okuli kasinin bilateral kasilmasiyla

meydana gelir (Ciire ve ark., 2015; Torres, 2002).

Cerrahi sirasinda anestezi derinliginin dl¢iilmesi zorlu bir siirectir. Kullanilan
isaretlerin ¢cogu subjektiftir ve anestezi derinligini 6l¢mek i¢in deneyim gereklidir.
Veteriner pratikte kopeklerde anestezi derinligi, uygulanan ilaglarin dozu ve
farmakokinetigi bilgisi, genel ve ¢ene kas gevsemesi de dahil olmak iizere fizyolojik
degiskenlerin degerlendirilmesi ve ¢esitli kranial somatik reflekslerin subjektif bir
degerlendirmesine dayanir. Bununla birlikte, bu refleksler, omurga ve subkortikal sinir
yapilarindaki aktivite hakkinda bilgi saglar ancak bilin¢ hakkinda saglamazlar. Hasta
izlemesinde kullanilan kalp ve solunum hizlar1 ve tansiyon dahil olmak {izere
fizyolojik degiskenler otonomik yanitlar1 yansitir. Anilan gostergelerin anestezi
derinligini kesin olarak Ol¢medigi gergegine ragmen, veteriner hekimliginde bu

parametreler su anda mevcut olan en iyi yaklasimdir (Bleijenberg ve ark., 2011).

Sunulan bu yiiksek lisans tez ¢aligmasinda; kopeklerde géz kirpma refleksinin
anestezi derinligi ile iliskisi ve goz kirpma refleksinin anestezi derinligini
belirlemedeki etkisine ek olarak bundan elde edilebilecek parametrelerin

degerlendirilmesi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Goz Kirpma Refleksi

G0z kapaklari, korneanin iistiinde hareket eden deri, kas ve konjunktivadan
olusan kivrimlardir. Kapaklar tiiylii deri, kas, fibroz doku, konjunktiva ve bezlerden
meydana gelir. Kapak kaslari, baslica olarak iist goz kapagimi kaldirarak goziin
acilmasini saglayan levator palpebra superior ve miiller kasini igerir (Basher, 2002).
Orbikularis okuli kas1 gozii kusatir, sfinkter benzeridir ve goz kapaklarinin
kapanmasini saglar (Basher, 2002; J. Murphy ve ark., 2012). Orbikularis okuli kasi
pars orbitalis ve pars palpebralis olmak tizere iki boliimden olusur. Medial ve lateral
olarak orbital dokuya tutunur; bu kas kasildiginda normalde elipsoid sekilde olan
kapaklar horizontal olarak daralir. Levator palpebra superior kasi okulamator sinirler
tarafindan, miiller kas1 sempatik sinirler tarafindan innerve edilir. Orbikularis okuli
kasini fasial sinirin palpebral dali innerve eder. Diger g6z kapagi kaslar1 arasinda {ist
kapakta frontalis, alt kapakta malaris ve levator anguli okuli medialis kaslar1 bulunur.
Bunlarin hepsi fasial sinir tarafindan innerve edilir. Kapaklarin duyusal innervasyonu
trigeminal sinir dallar1 tarafindan yapilir (Basher, 2002). Kapaklarin birlesim noktalari,
medial ve lateral palpebral ligamentler tarafindan stabilize edilir (J. Murphy ve ark.,
2012). Goz kirpma, orbikularis okuli kasinin aktivasyonu ve levator palpebra kasinin

gevsemesiyle meydana gelir (Valls-Solé, 1997) (Sekil 2.1. ve Sekil 2.2.).
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Sekil 2.1. Normal géz kapagi anatomisi (Basher, 2002).



Levator anguls okuli medialis kas: (fastal sininin palpebral dali)
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Sekil 2.2. Goz kapaklarinin innervasyonu ve hareketi. Ust kapag1 hareket ettirir (E), alt kapag:
hareket ettirir (D), palpebral fissuru daraltir (C) (Basher, 2002).

Ust goz kapaginin tiim hareketlerini dort kuvvetin etkilesimi agiklayabilir: 1)
iist ve alt goz kapaklarinin etrafina sarili sfinkter benzeri orbikularis okuli kasi
tarafindan olusturulan aktif bir asag1 dogru kuvvet (Evinger, 1995), 2) iist goz
kapagmin alt kenarindan ¢ikan ve orbita kemiginin arkasindan orjin alan levator
palpebra superior kasi tarafindan uygulanan yukari1 dogru aktif bir kuvvet (Evinger ve
ark., 1989), 3) levator palpebraya baglanan tendo ve ligamentlerin olusturdugu pasif
asag1 dogru bir kuvvet ve 4) levator palpebra ve tendoyu kopriileyen diiz kas olan

Miiller kasinin iirettigi yukari dogru bir kuvvet (Evinger, 1995) (Sekil 2.3.).

Kapali Agik

Sekil 2.3. Orbikularis okuli ve levator palbebra kasinin hareketi, palpebral ligament,

levator palpebranin apondrozu, superior transvers ligament (Evinger, 1995).

Supraorbital sinirin uyarilmasi ile (Cruccu ve ark., 1986; Ogasawara, 1985),
biri ipsilateral erken yanit (R1), iki tane gec¢ yanit; biri ipsilateral (R2) ve digeri
kontralateral olarak (R2c¢) ortaya ¢ikar (Aktekin ve ark., 2001; Avramidis ve ark.,



1998; Jaaskelainen, 1995; Jadskeldinen ve ark, 1997). Goz kirpma refleksinin ortaya
cikarilmasinda en yaygin sekilde supraorbital sinirin elektriksel stimiilasyonu
kullanilir, ancak infraorbital veya mental sinir stimiilasyonu ayn1 zamanda iki tarafli
orbikularis okuli kasinda bir R2 (Jaaskelainen, 1995) ve daha az tutarli bir sekilde
stimulus tarafinda bir R1 ortaya ¢ikarir (Ellrich ve ark., 1997; Kimura, 2001; Valls-
Sol¢, 1997). Alnin bir tarafindaki mekaniksel stimulasyon ile tek tarafli elektriksel
stimulasyon benzer sekilde ayni tarafli R1 yanitinin ortaya ¢ikmasina neden olur. Buna
karsilik her iki taraftaki trigeminal sinirin glabellar stimulasyonu, her iki tarafin aninda
karsilastirilmasia izin veren bilateral R1 yanitin ortaya c¢ikmasina neden olur

(Kimura, 2001; Kimura, 2005).

Goz kirpma refleksi genel olarak bir trigeminofasial refleks olarak kabul edilir
(Csicsei, 1978; Giffin ve ark., 2003; Kaube ve ark., 2000; Lozza ve ark., 1997;
Tomasso ve ark., 2007). Refleksin afferent kolu, trigeminal sinirdeki duyusal liflerden
ve efferent kolu fasial sinirdeki motor liflerden olusur (Anor ve ark., 1996; Aramideh
ve ark., 1997; Coskun ve ark., 2015; De Visser ve Kuypers, 1978; Ferguson, 1978;
Pawar ve ark., 2012; Rumpl ve ark., 1982; Samanci ve ark., 2018). Klinik ve patolojik
calismalar, R1’in ponsta V. kranial sinirin ana duyusal ¢ekirdegi tizerinden (De visser
ve Kuypers, 1978; Rumpl ve ark., 1982) R2’nin medulla oblangatada spinal ¢ekirdek
ve VIL Sinir lizerinden yayildiginm ileri siirmiistiir (De Visser ve Kuypers, 1978;

Yildirim 2010) (Tablo 2.1.).



Tablo 2.1. Kranial sinirler ve islevleri (koyu yazilanlar goz kirpma ile ilgili
fonksiyonlardir) (Ellen Smit, 2008).

Sinir Fonksiyon

| Olfaktor Duyu: Koku

1 Optik Duyu: Gérme

] Okulomotor Motor: Medial, inferior ve superior rekti ve inferior
oblik ekstraokiiler kaslarin, goz kapag cizgili kasinin
innervasyonu. Pupil ve lensin otonom innervasyonu.

v Troklear Motor: Superior oblik kasin innervasyonu.

\% Trigeminal Duyusal: Cene ve dislerin duyusal innervasyonu ve
agiz, yiiz eklemleri ve kaslari, derinin proprioseptif ve
kutanoz hissi.

\4 Abdusens Motor: Lateral rektus kasinin innervasyonu.

VII Fasial Duyusal: Dig kulak derisinin duyusal, dilin on tgcte
ikisinden tat alma. Motor: fasial ifade Kkaslarimin
innervasyonu. Tikiriik bezlerinin otonom innervasyonu
(parotis ve lakrimal bezler ile beyin damarlar1 harig).

VI Vestibulokohlear Duyusal: Isitme ve hareket hissi (ag1sal ve dogrusal
ivme).

IX Glossofaringeal Duyusal: Dilin arka tigte birinden tat, arka damak ve tonsil
fossa ve karotis siniisiinden his Motor: Stylofaryngeus
kasinin innervasyonu. Parotis bezinin anatomik
innervasyonu.

X Vagus Duyusal: Arka farinks hissi, farinks visseral hissi, girtlak,
torasik ve abdominal organlar,agiz boslugu ve arka dilden
tat. Motor: Larinks ve farinksin ¢izgili kaslarin
Innervasyonu. Diiz kaslarin otonomik innervasyonu

Xl Spinal Aksesuar Motor: Trapezius ve sternokleidomastoid kaslarin
innervasyonu.

Xl Hipoglossal Motor: Dilin asil kaslariin innervasyonu.




Insanlarda birinci refleks yaniti, disinaptik bir refleks arki yoluyla iletilir
(Hiraoka ve Shmamura, 1977). R1’in refleks arki, ponsun ana trigeminal
cekirdeginden baslayan bir merkeze sahiptir; (Esteban 1999) dongii sirasiyla Gasser
ganglionu, ana trigeminal c¢ekirdek ve fasial ¢ekirdek olmak iizere ve son iki yapi
arasinda en az bir interndron olacak sekilde ii¢ ndronlu bir oligosinaptik organizasyona
dayanir (Esteban 1999; Inagaki ve ark., 1989; Ogasawara, 1985). Ana trigeminal
cekirdekten fasial ¢ekirdege ulasan noronlar fasial orbikularis okuli motor néronlarini
innerve ederler. Fasial sinir, refleksin motor yolunu olusturur. Orbikularis okuli kas1

kasilinca R1 yaniti ortaya ¢ikar (Kozak, 2007).

R2 yanmiti i¢in merkezi yol multisinaptiktir (Hopf, 1994; Hiraoka ve
Shimamura, 1977). Gasser ganglionu iizerindeki birinci dereceden noronlar, spinal
trigeminal yol boyunca uzanir, spinalis trigeminalis ¢ekirdeginin iizerinde yer alan
ikinci dereceli noronlara ulasirlar. Buradan, uzun bir internoral sistem ile, ipsilateral
ve kontralateral fasial ¢ekirdeklere baglanirlar. Bu multisinaptik yol, trigeminal spinal
cekirdege medial olarak uzanan, retikiiler olusumun lateral propriobulbar sistemini
icerir. R2 i¢in trigeminofasial baglanti ve kontralateral R2 igin orta ¢izginin ge¢ilmesi,
medulla oblongata’nin daha diisiik bir seviyesinde meydana gelmektedir (Esteban,
1999), (Sekil 2.4.).

Sekil 2.4. Supraorbital sinirin elektriksel uyarimu ile ortaya ¢ikan g6z kirpma refleksinin
noronal sirkiilasyonu. Kesikli ¢izgiler multisinaptik yollar1 gostermektedir. supraorbital
sinir (V1), trigeminal sinir (Vn), Gasser ganglion (GG), ana trigeminal niikleus (PTN),
fasial niikleus (FN), fasial sinir (VII), spinal trigeminal yol (STT), spinal trigeminal
niikleus (STN), lateral propriobulbar retikiiler olusum (LRF) (Esteban, 1999).
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Elektriksel olarak ortaya ¢ikan gz kirpma refleksinde genellikle ii¢ bilesen
(R1, R2 ve R3) tanimlanir. R1 ve R2 yanitlarinin afferent impulslar1 miyelinli A-beta
lifleri tarafindan gergeklestirilir. R1 cevabinda yer alan tiim sinapslar pons i¢indedir,
R2 cevabi ise pons igine giren ve medulla oblongatadaki interndronlarla sinaps yapmak
icin spinal trigeminal ¢ekirdek i¢cinden kaudal yoldan gecen nodronal lifleri igerir
(Tellez ve ark., 2009). Leon ve digerleri (1997) elektriksel olarak uyarilmig R3 yanitinin
C lifleri uyarimina karsilik geldigini iddia eder (Leon ve ark., 1997). Son zamanlarda
yapilan ¢alismalar elektriksel olarak uyarilmis R3 yanitinin miyelinli kutanoz A-beta
lifleri ve noziseptif A-delta lifleri ile miyelinsiz C lifleri tarafindan uyarilabilecegini,
clinkii lokal anestezi altinda degismedigi ve agr1 esigi altinda diisiik yogunluklarda
uyarilabilecegini gostermektedir (Ellrich ve ark., 2001). Bazi arastirmacilar, R3'lin
bilesenini lazerle uyarilmis gbéz kirpma refleksinde ortaya ¢ikarmak ic¢in A-delta

liflerinin katilimim vurgulamaktadir (Ellrich ve ark., 1997, Romaniello ve ark., 2001).

2.1.1. R1 ve R2 Parametreleri

Supraorbital sinire uygulanan elektriksel kare dalga wuyarimlari, goz
kapaklarinin istemsiz kapanmasina neden olur (Medvedava ve ark., 2011) ve bu
refleks, ylizeysel veya igne EMG elektrotlar1 kullanilarak orbikularis okuli kasindan
kaydedilebilir (Antognini ve Carstens, 2002; Medvedava ve ark., 2011; Snow ve Frith,
1989).

Latans stimiilasyon sokundan refleks bilesenlerinin baslangicina kadar olgiiliir.
R1 i¢in minimal deger kullanilir. R2’nin, degiskenligi gbz onilinde bulundurularak,
birka¢ deneme sonrasi ipsilateral yanitlarin minimal ve maksimal degerlerinin
ortalamasi hesaplanir (Esteban, 1999; Kimura, 2001). Esik alti, maksimal veya
supramaksimal test sokuyla kaydedilen yanitlar, genellikle ikinci uyaranla birlikte
ortaya cikar, bdylece latans ikinci uyaranla birlikte dogru bir sekilde belirlenebilir

(Valls-Sol¢, 1997).

R1 latansi ponsla iliskili olan V ve VII sinirlerin refleks arklarinin iletim
zamamyla iliskilidir. Ipsilateral ve kontralateral R2 bilesenlerin latansi kompleks

yollar dahil, serebral korteks ve talamus gibi suprasegmental yapilar ve retikuler



formasyon yollarla bagl lateral medulla ve pons sinir lifleriyle iliskilidir (Feldman ve

ark., 1988; Feldman ve ark., 1992).

Diferansiyel latans genellikle stimiilasyonun her bir tarafindaki ipsilateral ve
kontralateral R2 yanitlariin latanslar1 arasindaki fark olarak adlandirilir. Ortalama

degeri, R2 latans1 olarak hesaplanir (Esteban, 1999).

Amplitiid maksimum tepe-tepe degeridir: taban ve tepeye c¢izilen paralel

cizgiler aras1 mesafe olarak dlgiiliir (Esteban, 1999; Tolosa ve ark., 1988).

Siire yanitlarin baslangicindan sonuna kadar dlgiiliir (Esteban, 1999; Tolosa ve
ark., 1988). Amplitiid ve siire, zayif parametrelerdir. Bireyler arasi biiyiik bir
degiskenlik gosterirler ve kayit yonteminden oldukga etkilenirler (Esteban 1999).

Alan, genellikle yanitlarin boyutunu hesaplamak i¢in kullanilmaktadir.
Tamamen otomatiktir ve elde edilen denemelerin birka¢inin diizeltilmesini ve

ortalamalarinin alinmasini gerektirir (Esteban, 1999) (Sekil 2.5.).

1 2. Ipsilateral FtI

Average
Amplitude

Average
Ampltude

T_ulrmln.
artifact 3. Contralateral R,

Sekil 2.5. Sag bolgenin uyarilmasi sonucu goz kirpma refleksi kaydi. R1 ve bilateral
R2 cevabi (Kimura, 1975; Kimura ve ark., 1985; Kimura, 2001).



R1 ve R2 yanitlarinin her ikiside kutan6z (Hopf, 1994) ve noziseptif kokenlidir
(Hopf, 1994; Romaniello ve ark., 2001). Ilk bilesen (R1) kisa bir gecikme siiresinden
sonra ortaya ¢ikar, goreceli olarak stabil goriiniir ve genellikle difaziktir (Penders ve
Delwaide, 1971). R1, A-beta grubu, orta ¢apli miyelinli, trigeminal sinir lifleri ile
tasinan (Esteban, 1999) pons aracili bir oligosinaptik refleks yanitidir (Aktekin ve ark.,
2001; Avramidis ve ark.,1998; Eekhof ve ark., 1996; Ferguson 1978; Nacimiento ve
ark., 1992; Jaaskelainen, 1995). iki bilesenden, R1 tekrarlanan denemelerle daha
kararlidir, en sik trigeminal ve fasial sinirlerin iletimini, ayrica pontin lezyonlarinin
varligint degerlendirmek igin kullanilir (Anor ve ark., 1996; Torres, 2002; Valls-Solé¢,
1997). Klinik olarak bu yanit gériinmez (Aramideh ve ark., 1997; Haane ve ark., 2016;
Mourisse ve ark., 2003).

Her iki tarafta da gec refleksler (ipsialteral R2 ve kontralateral R2), tek tarafli
bir uyarimdan sonra gozlenir ve R2c gecikmesi R2’den biraz daha uzun olacak sekilde
senkronize olarak gerceklesir (Afior ve ark., 2000). R2, A-delta grubu, nosiseptif, ince
myelinli trigeminal afferentleri ile taginir (Esteban 1999). R2 ve R2c, pons ve lateral
medulanin aracilik ettigi polisinaptik refleks tepkileridir (Avramidis ve ark., 1998;
Aktekin ve ark., 2001). Normal deneklerde, uyariciyla ayni tarafli olan R2 genellikle
kontralateral olandan daha biiyiiktiir (Manca ve ark., 2001). Ikinci bilesen (R2) birinci
bilesenden (R1) daha uzun bir latansa sahiptir ve polifaziktir (Penders ve Delwaide,
1971). Yanit tekrarlanan stimiilasyonlarla c¢esitlilik gdsterme ve aliskanlik kazanma
egilimindedir (Yoo ve ark., 2012). R2 analizi, trigeminal sinirin, fasial sinirin veya
beyin sapinin dncelikle etkilenip etkilenmediginin belirlenmesinde esastir (Anor ve
ark., 1996). G6z kapaklarinin asil kapanmasint R2 yanit1 saglar (Aramideh ve ark.,
1997; Esteban, 1999).

R2 yanit1, orbikularis okuli kasinin kasilmasi ile iliskilidir ve kornea refleksiyle
ayni latansa sahiptir. R1 yanitinin fizyolojik 6nemi bilinmemektedir (Auger ve

Stevens, 2002).

Ik elektrik stimiilasyon ¢alismasindan 20 yil sonrasina kadar R3 yanit1 fark
edilememistir. R3 yanit1 supraorbital, infraorbital ve mental sinir stimiilasyonundan

elde edilebilir. R3, diisiik yogunluklu stimiilasyondan sonra acgik¢a ayirt edilebilir ve
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R2’nin R3’ten ayrilmasmin daha zor oldugu seviyeler olan yiiksek yogunluklu
stimiilasyondan sonra R1 ve R2’ye paralel olarak artar (Ellen Smit, 2008). Bu ikili
cevabi ilk olarak Penders ve Delwaide (1972) tanimlamistir (Ellrich ve Hopf, 1996).
R3, R2’nin iki katindan daha uzun bir latans siiresine sahiptir. Bu durumun R3’{in daha
uzun bir refleks arkina sahip olmasi ve afferentlerinin daha yavas olmasindan
kaynaklandigi diistiniilmektedir (Ellrich ve ark., 2001). R3 yanitinin néronal sinapslari
daha az iyi bilinmekte, ancak buna medulla oblongatadaki veya servikal omuriligin
rostral bdliimlerindeki polisinaptik bir noronal devrenin aracilik ettigine
inanilmaktadir (Romaniello ve ark., 2002; Téllez ve ark., 2009). Dolayisiyla R3
anormalligi, kaudal medulla oblongata lezyonlarindan ve spinal trigeminal ¢ekirdegi
iceren iist servikal omurilikten kaynaklanabilir (Ellrich ve Hopf, 1996). R3 yanitinin
afferent lifleri hala agikca tanimlanamamistir (Téllez ve ark., 2009). Bazi yazarlar,
R3’lin narkotik analjezikler, yatistirici ilaglar veya topikal anestezikler tarafindan
baskilanan, noziseptif agriya bagli bir yanit oldugunu 6ne siirmektedir (Ellrich ve
Hopf, 1996; Téllez ve ark., 2009). Yapilan bir calismada R3’lin sadece geng
deneklerde goézlendigi ve yliziin her tarafina verilen uyariyla ortaya ciktigi ileri
stiriilmistiir (Ellrich ve Hopf, 1996). Rossi ve Vignocchi (1993), denege stimiilasyon
zamani hakkinda bilgi verildiginde, higbir R3 yanitinin uyandirilamadigini

bildirmislerdir (Ellrich ve ark., 2001).

Bebeklerde yapilan bir calismada, 113 denekten 3’ disinda hepsinde R1 yaniti
ortaya ¢ikmustir. Daha kisa bir refleks arkina sahip olmalarina ragmen yenidoganlar,
yetiskinlerden 6nemli 6l¢lide daha yiiksek bir latansa sahiptir. Supraorbital sinirin
uyarilmasi ile tiim yetigkinlerde bilateral olarak R2 ortaya ¢ikmaktadir, ancak ¢ogu
yenidoganin sadece licte ikisinde, ¢ogunlukla uyaranla ayni tarafta ve nadiren

prematiire bebeklerde R2 yanit1 ortaya ¢ikmaktadir (Kimura, 2001).

Insanlarda yapilan bir calismada normal deneklerde, R1 latansi <13 ms,
ipsilateral R2 latans1 <41 ms ve kontralateral R2 latans1 <44 ms’dir. Yan yana
karsilastirmalar i¢in, R1 latanslar1 arasindaki fark <1,2 ms, ipsilateral R2 latanslari
arasindaki fark <5 ms, kontralateral R2 latanslar1 arasindaki fark <7 ms olmalidir

(Preston ve Shapiro, 2013).
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Goz kirpma refleksinde insanlar ve kediler arasinda supraorbital sinirin
uyarilmasinda dnemli farkliliklar oldugu goriilmektedir. Goz kirpma refleksi tek tarafli
uyarildiginda, R2 kedilerde tek tarafli olarak meydana gelmesine ragmen 9-12 ms (R1)
ve 15-25 ms (R2) latansa sahiptir (LeDoux ve ark., 1997). Ancak kedilerde ipsilateral
supraorbital sinirinin situmulasyonu sonucu olusan orbikularis okuli yanitinin yani sira

membrana niktitans yanitinin da ortaya ¢iktigi goriilmistiir (Mansuroglu, 2012).

Gine domuzlarinda, diisiik yogunluklu uyaranlar sadece tek tarafli R1 ve R2
yanitlar1 verirken, yiiksek yogunluklu uyaranlar iki tarafli R1 ve R2 yanitlar verir.
(LeDoux ve ark., 1997; Pellegrini ve Evinger, 1995). Kedilerdeki R1 ve R2latanslart,
ratlar (Basso ve ark., 1993) ve gine domuzlarinda (Pellegrini ve Evinger, 1995)
belirtilen degerlerden daha uzun ve insanlardakinden daha kisadir (LeDoux ve ark.,
1997). Gine domuzlarinda ortalama R1 ve R2 latanslar1 sirasiyla sirasiyla 5,46 ve
16,63 ms (Pellegrini ve Evinger, 1995) ve ratlarda sirasiyla 6,9 ve 17,25 ms’dir (Basso
ve ark., 1993).

Beagle irki kopeklerde yapilan bir ¢alismada supraorbital (frontal) sinirin
elektriksel uyarilmasi, ipsilateral orbikularis okuli kasinda yiiksek oranda
tekrarlanabilir bir R1 ortaya ¢ikarmistir. Ortaya ¢ikan kas refleks cevabi, cok kararl
bir latansa sahip olmakla beraber polifazik bir kas potansiyeli gostermistir. ki tarafli
gec refleks yanitlar1 (ipsilateral R2 ve kontralateral R2) da siirekli olarak ortaya
cikmistir. Bu ikinci yanitlar, daha uzun ve daha degisken latans siiresine sahip
polifazik kas potansiyelleridir. Daha kiigiik amplitiid ve R1’den daha uzun siirelere
sahiptirler. Kontralateral R2’nin ortalama latansi, karsilik gelen ipsilateral R2’den
anlamli olarak daha uzun bir sekilde ortaya ¢ikmugtir. Insanlarda ve atlarda yapilan
calismalarda, stimiilasyonlarin yogunlugu arttikca ikinci yamitlarin latanslari da
azalmistir. Degerlendirilen 15 kopegin 9’unda tiglincii bir ipsilateral yanit (R3) tutarsiz
bir sekilde gozlenmistir. Degisken polifazik bir kas potansiyeli olan R3’iin R2’den
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daha uzun bir latans siiresine sahip oldugu gézlemlenmistir (Anor ve ark., 2000)

(Tablo 2.2.).

Tablo 2.2. Kopeklerde ortalama latans degerleri (Anor ve ark., 2000).

LATANS R1 R2 R3 R2c
Sol 7,36+0,86 33,65+3,47 42,5+7,72 42,5+7,72
Sag 7,2240,54 33,84+2,86 43,4446,57 43,44+6,57

2.1.2 Goz Kirpma Refleksinin Normal ve Anormal Yanitlar

Normal desen, supraorbital sinirin uyarilmasi ile her iki orbikularis okuli
kasindan kayitlar alinmasi sonucunda, ipsilateral R1 (erken) ve bilateral R2 (ge¢)

potansiyeller meydana gelir (Mansuroglu, 2012; Preston ve Shapiro, 2013) (Sekil 2.6.).

Sag Sol
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Sekil 2.6. Sag ve sol orbikularis okuli kasinin uyarilmasi ile elde edilen normal

desenler (Mansuroglu, 2012; Preston ve Shapiro, 2013).
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Tam olmayan sag trigeminal lezyonda etkilenen sag tarafin uyarilmasi, ipsilateral
R1, R2 ve kontralateral R2 dahil olmak fiizere tiim potansiyellerde bir gecikme
gozlemlenir. Etkilenmemis tarafin uyarilmasi ile tiim potansiyeller normal olarak

ortaya ¢ikar (Mansuroglu, 2012; Preston ve Shapiro, 2013) (Sekil 2.7.).

iAW —  R———ww—
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Sekil 2.7. Tam olmayan sag trigeminal lezyon (Mansuroglu, 2012; Preston ve
Shapiro, 2013).

Tam sag trigeminal lezyonda etkilenen sag taraf uyarildiginda, higbir
potansiyel mevcut degildir. Etkilenmemis tarafin uyarilmasi ile tiim potansiyeller

normal olarak ortaya ¢ikar (Mansuroglu, 2012; Preston ve Shapiro, 2013) (Sekil 2.8.).

L L_A_wvw_

Sekil 2.8. Tam sag trigeminal lezyon (Mansuroglu, 2012; Preston ve Shapiro, 2013).

14



Tam olmayan sag fasial lezyon, etkilenen tarafin uyarilmasi ile, ipsilateral R1
ve R2’nin gecikmesine ve normal bir kontralateral R2’ye neden olur. Etkilenmemis
tarafin uyarilmasi normal bir ipsilateral R1 ve R2 ile, aym1 zamanda gecikmis bir
kontralateral R2 ile sonuglanir. Bu lezyonda, etkilenen taraftaki tiim potansiyeller,

hangi tarafin uyarildigina bakilmaksizin anormaldir (Mansuroglu, 2012; Preston ve
Shapiro, 2013) (Sekil 2.9).

RENE‘WW\,— R AN\ —

Sekil 2.9. Tam olmayan sag fasial lezyon (Mansuroglu, 2012; Preston ve Shapiro, 2013).

Tam sag fasial lezyon, etkilenen tarafin uyarilmasi, ipsilateral R1 ve R2
potansiyellerinin bulunmamasina, ancak normal bir kontralateral R2’ye neden olur.
Etkilenmemis tarafin uyarilmasi normal bir ipsilateral R1 ve R2 ile sonuglanir, ancak

kontralateral R2 sekillenmez (Mansuroglu, 2012; Preston ve Shapiro, 2013) (Sekil
2.10.).

: A hw—

Sekil 2.10. Tam sag fasial lezyonu (Mansuroglu, 2012; Preston ve Shapiro, 2013).

15



Sag orta pontin lezyon, etkilenen tarafin uyarilmasi, gecikmis bir R1, ancak
normal bir ipsilateral ve kontralateral R2 ile sonuglanir (Mansuroglu, 2012; Preston
ve Shapiro, 2013) (Sekil 2.11.).

i — At —

Sekil 2.11. Sag orta-pontin lezyon (Mansuroglu, 2012; Preston ve Shapiro, 2013).

Sag meduller lezyon, etkilenen tarafin uyarilmasi, normal bir R1 ve
kontralateral R2, ancak olmayan veya gecikmis ipsilateral R2 ile sonuglanir.
Etkilenmemis tarafin uyarilmasi normal ipsilateral R1 ve R2 potansiyelleriyle
sonuclanir, ancak kontralateral R2 gecikmeli bir sekilde ortaya cikar veya hig
bulunmaz (Mansuroglu, 2012; Preston ve Shapiro, 2013) (Sekil 2.12.).

Sekil 2.12. Sag meduller lezyon (Mansuroglu, 2012; Preston ve Shapiro, 2013).
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Demiyelinizan periferik polindropati, géz kirpma tepkisinin tiim potansiyelleri
hem motor hem de duyusal yollarin yavaslamasinin bir yansimasi olarak belirgin bir
sekilde gecikebilir veya olmayabilir (Mansuroglu, 2012; Preston ve Shapiro, 2013)
(Sekil 2.13.).

Sekil 2.13. Demiyelinizan periferik polinéropati (Mansuroglu, 2012; Preston ve
Shapiro, 2013).

Erken yanit olan R1’deki degisim, dogrudan trigeminal ve fasial sinirlerde
tutulum, ponsa distan gelen bir basi1 (Kakked ve ark., 2013) veya dis pontin lezyon
nedeniyle (Kimura ve Lyon, 1972) uyar iletiminde azalmaya isaret eder. R2 analizi,
afferent veya efferent yollardaki lezyonlar1 ayirt etmede yararlidir. Bilateral R2
gecikmeleri, afferent yol (medullada ve ponsta trigeminal sinir, spinal kanal,
trigeminal ¢ekirdek) boyunca bir yerde lezyonlarmn varliginit ortaya koymaktadir.
Efferent yol (fasial sinir veya pons) boyunca bir yerde lezyon oldugunda tek tarafli R2
gecikmesi vardir (Kakked ve ark., 2013).

Trigeminal sinirde herhangi bir lezyon mevcutsa, yiiziin etkilenen tarafi
uyarildiginda R2 latansi iki tarafli olarak gecikir veya azalir (afferent gecikme) (Anor
ve ark., 1996; De Visser ve Kuypers, 1978; Kimura, 2001; Valls-Sol¢, 1997). Duyusal
cekirdeklerde herhangi bir lezyon mevcutsa, bu normal motor fonksiyonlarda agrinin
algilanmasinda azalma veya kaybolma ile sonuglanir. Tek tarafli duyusal serebral
korteksi etkileyen fokal bir lezyon ise, kontralateral fasial deri agr1 algisiniazaltabilir.
Hayvan hala burun mukozasmin stimiilasyonunu hissedebilir, ancak fasial deri
stimililasyonuna kars1 reaksiyonu azaltir (Jaggy ve Spiess, 2007). Fasial sinir
lezyonunda, R2 uyar tarafina bakilmaksizin etkilenen tarafta anormaldir (efferent

gecikme) (Anor ve ark., 1996; De Visser ve Kuypers, 1978; Kimura 2001; Valls-Solé¢,
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1997). Fasial sinirin tam bir lezyonu klinik olarak bir¢ok yonden kendini gosterir. Yiiz
felci sonucu, gozyasi tiretim eksikliginden ve koruyucu g6z kirpma refleksi kaybindan
dolay1 gozde kuruma nedeniyle korneada hasar meydana gelebilir (Jaggy ve Spiess,

2007).

GOz kirpma refleksi idiyopatik fasial sinir paralizisinin degerlendirilmesi ve
prognozunun tayini agisindan insanlarda sik olarak kullanilmaktadir. Ayrica;
trigeminal sinir lezyonlari, hemifasial spazm, fasial kaslarin sinkinezisi, beyin sap1 ve
spinal kordun multifokal lezyonlari, lateral medullar sendrom, multiple skleroz,
pontoserebellar kose timorleri, polindropatiler ve hemisferik lezyonlar,
ekstrapiramidal hastaliklar gibi klinik durumlarda da g6z kirpma refleksinden

yararlanilabilmektedir (Kozak, 2007).

2.2. Genel Anestezi

Anestezi terimi (“hissizlik” veya “duyarsizlik” anlamina gelen Yunanca
‘anaisthesia’ adindan tiiretilmistir) “his kaybi1” olarak tanimlanabilir (Tranquilli ve
Grimm, 2015; Thomas ve Lerche, 2017; Clarke ve Trim, 2014). Genel anestezi, bir
veya daha fazla anestezik ajanin uygulanmasiyla tiim viicutta geri doniisiimlii bir biling
kaybi, hareketsizlik, kas gevsemesi ve his kaybir saglar (Thomas ve Lerche, 2017;
Clarke ve Trim, 2014). Merkezi sinir sisteminin geri doniisiimlii olarak deprese
edilmesi ile hissin kontrollii olarak ortadan kaldirilmasini saglar. Genel anestezi
altindaki hayvanlarin, distan gelen zararli uyarilara karst motor tepkileri ve

duyarhiliklart azalir (Freeman, 2003; Tranquilli ve Grimm, 2015).

Genel anestezide li¢ kriter degerlendirildiginde hastanin durumu hakkinda fikir

sahibi olunur:

. Bilingsizlik: herhangi bir duyusal alginin (veya hafizanin) veya motor
yanitin olmamasi.

. Bastirilmis refleksler: otonomik (6rnegin, hemodinamik, solunum ve
termoregiilator) ve somatik (6rnegin, diizeltme refleks gibi propriyoseptif

refleksler). Otonom reflekslerin baskilanmasi rahatsiz edici olabilir,
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somatik reflekslerin baskilanmasi yararli olabilir, 6rnegin bir dereceye
kadar kas gevsemesi / “rahatlama” saglayabilir.

. Analjezi (daha dogrusu biling kaybi olan hastalarda anti-nozisepsiyon):
noziseptif duyusal girdilere verilen bastirilmis cevaplar/refleksler olarak da
distintilebilir (Dugdale, 2010).

Klasik olarak anestezi asamalari geleneksel eter inhalasyon ajaniyla maske
indiiksiyonu yapilan insanlarin tepkileri olarak tanimlanir. Bu tanimlamalar dort

asamadan meydana gelir (Clark, 2003).

Asama I (istemli uyarim veya analjezi)

. Indiiksiyondan bilingsizlige kadar.
. Indiiksiyona direnebilir, korku ve endise gosterebilir (Clark, 2003).

Asama II (Istemsiz uyarim)

. Bilingsizlikten ritmik solunum mevcut olana kadar.

. Tiim kranial sinir refleksleri mevcuttur ve hiperaktif olabilir (Clark, 2003).

Asama III (Cerrahi anestezi)

. Dort plana ayrilmigtir.

. Anestezi arttik¢a derinlik artar.

. Plan 2 ve 3 cerrahi islemler i¢in yeterli derinliktir.

. Plan 4 ¢ok derin cerrahi anestezidir ve genellikle klinik olarak gerekli

degildir (Clark, 2003).

Asama IV (Asir1 Doz)
. Solunum felci.
. Hissedilemeyen pulzasyon.
. Solgun mukozal membranlar.

. Zor nefes almak (Clark, 2003).
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Hastayla ilgili anemnez bilgileri alindiktan ve fiziksel muayenesi yapildiktan
sonra, ASA (Amerikan anestezistler dernegi) durumuna gore bir anestezik plan
gelistirilebilir. Bu durum, genel anestezi alan her hasta i¢in anestezistin bir risk

kategorisi belirlemesine yardimci olmak i¢in tasarlanmistir (Dupre, 2010).

. ASA durumu |, saglikli bir hasta.

. ASA durumu I, hafif sistemik hastalig1 ve islevsel sinirlamasi olan bir
hasta.

. ASA durumu I1I, ciddi sistemik hastalig1 ve islevsel sinirlamasi olan bir
hasta.

. ASA durumu IV, hayat1 siirekli tehdit eden siddetli hastaligi olan bir hasta.
. ASA durumu V, 24 saatte ameliyat olup olmamasina bagli olmadan sag

kalmasi1 beklenmeyen bir hasta.
. E, acil durum belirtir (Dupre, 2010).

Anestezi ve iligkili ilaglar tarafindan degistirilen fonksiyonlarin merkezi sinir
sistemi kontrolii inanilmaz derecede karmagiktir. 1906’da Sherrington, merkezi sinir
sistemindeki sinapslarin ¢oklu noronal sistemler arasinda baglanti saglamadaki
onemine dikkat ¢ekti. Sinapslarda iletim, bir sonraki ndronun hareketini “tetikleyecek”

tastyicinin serbest birakilmasini igerir (Clarke ve Trim, 2014) (Sekil 2.14.).

Presinaptik inhibitor akson
Afferent akson

Wemstiiaiepsin | et /"f;%:
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Sekil 2.14. Merkezi sinir sistemindeki bir sinapsin sematik goriiniimii (L. Hall ve

ark., 2001).
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Merkezi sinir sisteminde ii¢ ana tastyicinin genel anestezi ile iliskili oldugu
diistiniilmektedir. Gama-amino biitirik asit (GABA) inhibe edicidir ve noronlarin
uyarilabilirligini azaltir. Glisin ¢ogu durumda inhibe edicidir ve spinal kord
tastyicilarinin en onemli inhibitoriidiir. Merkezi sinir sistemindeki ana uyar1 tasiyici
glutamattir. Anestezik ilaglarin glutamat reseptorlerinden biri olarak diisiiniilen N
metil d-aspartat (NMDA) reseptoriine etki ettikleri, boylece glutamati inhibe ettikleri
ve bu sayede merkezi sinir sistemini inhibe ettikleri diisiiniilmektedir (Clarke ve Trim,
2014).

GABA reseptorlerinde etkili olan anestezik ilaglar klasik intravendz (IV)
anesteziklerdir; bunlar GABA nin etkisini arttirir, dolayistyla merkezi sinir sisteminin
inhibisyonunu arttirir. Ugucu anestezik ajanlar, hedefteki diger etkilere ek olarak
GABA reseptorlerine benzer sekilde etki ederler ve etki tarzlari daha karmasiktir

(Clarke ve Trim, 2014).

Ketamin ve ugucu anestezik ajanlar gibi ayrisan anesteziklerin NMDA
reseptoriine antagonist oldugu diisiiniilmektedir. Bu nedenle uyarici glutamatin
hareketini bloke etmektedirler, fakat bu yinede onlarin tiim hareketlerini
aciklamamaktadir. Anesteziklerin (ketamin ve gaz halindeki ajanlarin) kismen bu
reseptorler yoluyla hafiza ve biling iizerindeki etkilerine neden oldugu
diistiniilmektedir. Sonner ve ark. (2003) spinal kordtaki NMDA reseptorlerinin
hareketsizligi saglamak i¢in tiim inhalasyon anestezikleri i¢in hedef oldugunu

diisiinmektedir (Clarke ve Trim, 2014).

Glisin reseptorlerinin, ozellikle spinal kordta hareketi engelleyen ugucu

maddelerin etkilerine katildig1 diistiniilmektedir (Clarke ve Trim, 2014).

Indiiksiyon, entiibasyonu kolaylastirmak icin anestezi baslatma islemidir. Tipik
olarak bu, bir indiiksiyon ilacinin IV bolus olarak verilmesini ve etkilemesini igerir

(Shelby ve McKune, 2014).

Propofol, bir¢ok tiirde anestezinin indiiksiyonunda yaygin olarak kullanilir.

Baglica yarar1 hizli ve eksiksiz bir anestezik geri doniistimdiir: tek bir enjeksiyondan
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sonra, geri doniisiim genellikle 10-20 dakika i¢inde gerceklesir ve viicutta minimum
seviyede kalir. Tiim IV anestezik indiiksiyon ajanlar1 gibi, propofol sadece istenen
anestezi derinligine kadar uygulanmalidir (genellikle endotrakeal entiibasyona izin
verene kadar) ve bunu basarmak i¢in gereken doz preanestezik sedasyonun kapsamina
ve hayvanin saglik durumuna baglidir. Bununla birlikte, kopeklerin ve kedilerin ¢ogu,
4 mg/kg’a kadar bir propofol dozu ile anesteziye alinmaktadir (Armitage-Chan, 2008).
Propofol dozunun 1/3 veya 1/2’si 35-45 saniye boyunca uygulanir, 5 saniye beklenir
kalan kisim 35-45 saniye boyunca yavasg¢a verilir (Fuehrer, 2010). Propofol, saglikli
yetiskin kopeklerde inhalasyon anesteziklerden Once verilen en etkili indiiksiyon
ajanidir (Armitage-Chan, 2008). Propofol, bolus enjeksiyonundan sonra hizli bir
sekilde baslayan ultra kisa etkili barbitiiratlara benzer bir merkezi sinir sistemi
depresanidir (Sawyer, 2008a). Bu anestezik ajanin en Onemli yan etkileri apne,

vazodilatasyon ve arteriyel hipotansiyondur (Armitage-Chan, 2008).

Inhalasyon anestezikleri, genellikle ugucu sivilar veya sikistirilmis gazlar (tam
anlamiyla ‘buharlar’) olarak anestezinin idamesi ve indiiksiyonu i¢in kullanilabilirler
(Dugdale, 2010). Giiniimiizde yaygin olarak kullanilan inhalasyon anestezikleri,

halojenli bilesikler olan izofluran ve sevoflurandir (Faunt, 2008).

Sevofluran, nispeten diisiik kan/gaz ¢oziliniirliik katsayisina sahip, ucucu bir
anestezik madde olup, hizl1 indiiksiyon ve anesteziden uyanma ile sonuglanir (Itam1
ve ark., 2013; Tamura ve ark., 2014; Yamashita ve ark., 2008; Yamashita ve ark.,
2009; Yamashita ve ark., 2012). Sevofluran minimal olarak metabolize edilir ve
hayvanlar kolayca etkisinden ¢ikar; bununla birlikte, sevofluranin doza bagh
hipotansiyon, hipoventilasyon, zararli kardiak kasilma ve hipotermiye neden oldugu
unutulmamalidir (Itam1 ve ark., 2013; Munoz ve ark., 2014; Tamura ve ark., 2014;
Yamashita ve ark., 2009; Yamashita ve ark., 2012). Bu yan etkiler nedeniyle,
sevofluran dikkatlice titre edilmeli ve anestezinin asir1 derinlesmesinden kaginmak
i¢in dikkatlice izlemelidir (Itam1 ve ark., 2013; Munoz ve ark., 2014; Yamashita ve
ark., 2009; Yamashita ve ark., 2012). Sevofluran, izofluran ve halotan’a gore daha az
giiclidiir ve kopekler icin MAK (minimum alveolar konsantrasyon) degeri %2,09-
2,36’dir (Haitjema ve Cullen, 2001; Polis ve ark., 2001). Cerrahi prosediirler sirasinda

idame igin gerekli olan buhar konsantrasyonu 1,25-1,35 x MAK oldugundan, idame
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icin yaklasik %2,6 ile %3,2 sevofluran konsantrasyonlar1 gerekebilir (Haitjema ve

Cullen, 2001).

Sevofluran izoflurandan daha disik c¢oziiniirliige sahiptir. Bu distk
¢Oziinlirliikk anestezi derinliginde hizli degisikliklere izin verir (Branson ve ark., 2001,
Clarke, 1999; Hofmeister ve ark., 2008; Polis ve ark., 2001). Hayvanlar sevofluran ile
15 dakika da derin anestezi seviyesine ulasmaktadirlar (Haitjema ve Cullen, 2001).
Anestezi derinliginde ki bu hizl1 degisiklikler daha kusursuz bir kontrol saglar ancak
monitoriin daha yakindan izlenmesini gerektirir. Hastanin derin anesteziye girmesi
birka¢ dakikada alir ve olduk¢a kolaydir (Faunt, 2008). Sevofluranin etki
mekanizmasi, merkezi sinir sistemindeki uyarict glutamat transmisyonunun
depresyonunu ve inhibitdr nérotransmitter GABA nin etkilerinin kuvvetlendirilmesini
icerir (Sawyer, 2008b).

2.2.1. Minimum Alveolar Konsantrasyon

Anestezi, merkezi sinir sistemini baskilayan hipnotik ilaglarin uygulanmasiyla
saglanir (Bras ve ark., 2014). Anesteziklerin hipnotik etkileri 6n beyinde meydana
gelirken, hareketsizlestirici etkileri esas olarak omurilik diizeyinde meydana gelir. Bu
nedenle, anestezi yeterliligi en azindan her iki bolgede dlgiilmelidir (Mourisse ve ark.,
2007). Anesteziklerin etkisini 6lgmek icin birgok yol vardir (Barbry ve ark., 2007).
Klinikte anesteziklerin etkisini 6l¢mek i¢in siklikla MAK kullanilir (Barbry ve ark.,
2007; Do1 ve ark., 1988; Fuku1 ve ark., 2017; Itami ve ark., 2013; Matsubara ve ark.,
2009; Munoz ve ark., 2014; Niu ve ark., 2013; Reed ve Doherty, 2018; Seddighi ve
ark., 2012; Tamura ve ark., 2014; Wilson ve ark., 2008). MAK somatik zararli bir
uyartya maruz kalan insan veya hayvanlarin %350’sinde hareketsizlik saglayan, 1
atmosfer basing altinda alveollerdeki en diisiik anestezik konsantrasyonu olarak
tanimlanir (Antognini ve Carstens, 2002; C. Sawyer, 2008b; Fuku1 ve ark., 2017; Reed
ve Doherty 2018; Tamura ve ark., 2014; Yamashita ve ark., 2009; Yamashita ve ark.,
2012). MAK ne kadar diisiik olursa, anestezik gazin etkisi o kadar ytiksektir (Fornes,
2010). Pratikte, biitiin agrili uyaranlar1 ve kas hareketlerini engelleyen seviyeyi
belirleyen anestezik etkinin bir olgiisiidiir (Alvillar ve ark., 2011; Antognini ve

Carstens, 2002; Sawyer, 2008b). Hayvanlar i¢in, boyle bir uyaran kuyruk biiytik bir
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hemostatik pensle ile sikistirilarak tretilir (Alvillar ve ark., 2011; Antognini ve
Carstens, 2002; Sawyer, 2008; Matsubara ve ark., 2009; Otto, 2008). Kuyruk klempi
tekniginin deri, deri alt1, kas ve kemik dokusunu uyardig: diisiiniiliir (Alvillar ve ark.,
2011). Buuyar1 1 dakika veya hareket olusana kadar uygulanir, uyaridan sonra anestezi
konsantrasyonu degisirtirilir (cevaba bagli olarak artar veya azalir) (Antognini ve
Carstens, 2002). MAK olglimii temel olarak stabil bir end-tidal anestezik
konsantrasyonun elde edilmesine, standart bir zararli uyarici uygulanmasma ve
hareketin gerceklesip gerceklesmediginin gézlemlenmesine baghidir (Antognini ve
Carstens, 2002; Hofmeister ve ark., 2008; Matsubara ve ark., 2009). Bir ucucu
maddenin end tidal konsantrasyonu, bir ugucu anestezigin anestezik kuvvetinin bir

gostergesi olarak yaygin sekilde kullanilan MAK kavraminin temel bir bilesenidir

(Yin, 2016).

Baz1 ¢alismalar volatil anestezik ajanlarinin, zararl bir stimiilasyona yanit
olarak hareketi azaltmak i¢in esas olarak omurilik iginde hareket ettigini ve esas olarak
spinal ventral boyuna etki ederek hareketsizligi sagladigin1 gbsteren kanitlar sunar
(Itam1 ve ark., 2013; Fuku ve ark., 2017; Tamura ve ark., 2014). Bu nedenle MAK,
omuriligin ventral boynundaki motor néronlarin baskilanmasini yansitabilir (Fukui ve

ark; 2017). MAK, hayvanlarda ve hastalarda bir¢cok fizyopatolojik durumdan ve
hastalik durumundan etkilenebilir (Yin, 2016).

MAK’1 etkilemeyen faktorler:

e Anestezi siiresi (hasta hipotermik, hipoksemik veya hiperkapnik olmazsa)
e Cinsiyet

e Kan pH's1

e PaCOg2, 10 ile 90 mmHg arasinda ise

e Pa0y, 40 ile 500 mmHg arasinda ise

e Orta derecede anemi

e Orta derecede hipotansiyon (ortalama arter basinct 50 mmHg'nin altinda

olmamali)

e Hipertansiyon (Dugdale, 2010).
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MAK’1 etkileyen faktorler:

e Tiirler (viicut biiyiikliigii, yani bagil yiizey alan1 arttikca MAK artar)

e Yas, MAK geng yasta (yenidoganlarda) olanlarda ve ¢ok yaslilarda (geriatrik)
duisiiktiir; fakat geng, biiyliyen hayvanlarda daha ytiksektir.

e Pa0;<40 mmHg (arteriyel hipoksemi); ve PaCO2> 90 mmHg (Hiperkapni);
her ikisi de MAK’1 azaltir.

e Hipotansiyonda (ortalama arter basinct <50 mmHg) MAK azalir.

e Viicut 1sisindaki degisim (viicut sicakligindaki her bir santigrat derece degisim
icin, MAK degeri %2-5 degisir; hipotermi ile azalir ve hipertermi ile artar)

e Merkezi sinir sistemini deprese eden ilaglar MAK’1 azaltirlar.

e Merkezi sinir sistemini uyaran ilaglar MAK’1 arttirirlar.

e Hipertiroidizm ve dolasimdaki yiiksek seviyelerdeki katekolaminler MAK'1
artirir.

e Gebelik MAK’1 azaltir.

e Hipernatremi ve hiperozmolalite MAK'1 artirir (Dugdale, 2010).

2.2.2. Anestezi Derinligi

Ameliyat sirasinda anestezi derinligini 6l¢gmek zorlu bir siiregtir (Bleijenberg
ve ark., 2011). Bir¢ok arastirmaci anestezi derinliginin tanimlanmasinin imkansiz
oldugunu diisiinmektedir, ancak hastanin zarar gérmemesi i¢in anestezi uzmanlarinin
bazi kilavuzlara ihtiyaci vardir (Clarke ve Trim, 2014). Bir anestezi prosediirii sirasinda,
her zaman, anestezi uzmani hastanin anestezi derinligini dogru bir sekilde
degerlendirmelidir. Birgok sey gibi, bu da goriindiigiinden daha karmasiktir ve fiziksel
isaretlerdeki ince degisikliklerin detayl bir sekilde incelenmesini ve yorumlanmasini
gerektirir (Thomas ve Lerche, 2017). Kullanilan isaretlerin ¢ogu 06zneldir ve
anestezinin derinligini 6l¢mek icin tecrilbe gerekir (Bleijenberg ve ark., 2011).
Anestezi derinligini izlemekteki amag, tiim islem boyunca hastanin hipoventilasyon,
hipoksemi, hipotansiyon ve hipotermi gibi tehlikeye neden olan kosullardan
korunmasimi saglarken hareketsizlik, bilingsizlik ve agri1 hissinin kaybolmasini

saglayan bir derinlikte anesteziyi siirdiirmektedir. Yasamsal belirtiler baz1 yardimlar
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saglasada, refleksler, kas tonusu, géz bebegi biiylikliigii, g6z pozisyonu ve cerrahi
stimiilasyona yanit, anestezik derinliginin en iyi gostergeleridir (Bleijenberg ve ark.,
2011; Thomas ve Lerche, 2017). Derinlesen anestezi, kranial sinir reflekslerini azaltir.
Anestezik derinligin en yararl gostergeleri ve genellikle en erisilebilir olani, okiiler

reflekslerdir (Clark, 2003), (Tablo 2.3.)
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Tablo 2.3. Anestezi derinlik gostergeleri (Thomas ve Lerche, 2017).

Parametreler Cerrahi anestezi  Hafif asama Derin asama
i 11
Yutkunma Belki Yok Yok
Palpebral refleks Var Yok veya Yok
azalmig
Pedal refleks Var Yok Yok
Korneal refleks Var Var Yok
Pupillar Var Belki olabilir Yok
151k refleksi
Spontan hareket Belki Yok Yok
Kas tonusu Belirgin Orta derece Gevsek
Goz kiiresi Genellikl Genellikle Merkezi
e ventromedial
merkezi
Pupil boyutu Orta seviye Genellikle orta Dilate
dar seviye dar
Kalp atim hiz1 Yiiksek Genellikle orta Genellikle
veya
azalmis
normal
Solunum hizx Yiiksek Genellikle orta Genellikle azalmis
veya
normal
Salivasyon, Normal Azalmis Yok
lakrimasyon
Cerrahi Belirgin Orta Yok

uyaranlara yanit
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Anestezi derinligi arttik¢a, operasyon sonrasi iyilesme ge¢ olacak ve hastalarin
sinir sistemlerinde ciddi hasarlar meydana gelecek, hatta hastalarin ameliyat sonrasi
mortalitesini artiracaktir. Bu nedenle, klinik cerrahi sirasinda, anestezinin derinligini
ger¢ek zamanli olarak izlemek c¢ok Onemlidir (Wang ve ark., 2019). Kopeklerde
kullanilabilecek bir beyin monitdrii gelisimi, anestezi derinligini daha objektif olarak
izlemek i¢in gercek bir gerekliliktir. Elektroensefalogram (EEG), beynin fonksiyonel
durumunun dogrudan 6lglilmesini saglar, bu da artan anestezi derinliginin izlenmesini
ve gereksiz anestezi derinliginin tespitini miimkiin kilar (Ribeiro ve ark., 2009). EEG,
kortikal gri cevherdeki uyarici ve inhibitdr postsinaptik potansiyellerin toplamindan
elde edilen serebral korteksin elektriksel aktivitesinin grafiksel bir gosterimini saglar
(Campagnol ve ark., 2007; Fahy ve Chau, 2007). Anestezik ajanlar, néroaktif ilaglar,
iskemi, hipotermi ve beyin fonksiyonundaki diger fizyolojik degisiklikler, EEG
sinyalinin diizeninde degisikliklere neden olur (Campagnol ve ark., 2007). EEG ilag
etkisini kantitatif olarak dl¢ebilir, ancak EEG'nin ger¢ek zamanli olarak yorumlanmast
zor ve karmasiktir (Bras ve ark., 2014; Zhang ve Roy, 2001). Bu yiizden EEG yerine
kullanilabilicek uygun tanimlayicilar tliretilmistir (Bras ve ark., 2014). Anestezi
derinligini izlemek i¢in bispektral indeks (BIS) ve spektral entropi gibi EEG bazl
anestezi monitorleri de kullanilir (Armitage- Chan, 2008). BIS, EEG dalga formlarinin
karmagik analizinden tiiretilmistir ve baslangicta insanlarda hipnoz seviyesinin
degerlendirilmesi (Campagnol ve ark., 2007; Koyama ve ark., 2019; Mourisse ve ark.,
2004; Zeidan ve Mazoit 2012) ve merkezi sinir sisteminin baskilanmasi durumunu
gostermek icin kullanilmistir (Ito ve ark., 2015). BIS, 0'dan 100'e kadar degisebilen
sayisal bir degiskendir, burada 0 beyindeki kortikal sessizligi (elektriksel aktivite elde
edilememesi) ve 100 bilingli ve tamamen uyanik bir bireyi yansitir (Bleijenberg ve
ark., 2011; Campagnol ve ark., 2007; Junior ve ark., 2011; Shander ve ark., 2017,
Zeidan ve Mazoit, 2012). Insanlarda, 40 ila 60 arasinda degisen BIS degerleri, zararli
uyaranlara kardiyovaskiiler ve motor yanitlar1 engellemek igin hipnoz seviyesinin
yeterli olabilecegi cerrahi anestezi derinligi ile tutarhidir (Bleijenberg ve ark., 2011;
Campagnol ve ark., 2007; Pascoe, 2002). Veteriner hekimlikte bunlarin giivenirligi ve
dogruluklar1 tartismalidir. Her ne kadar bazi giivenilirlikler volatil anestezi ile
anesteziye alinan kopeklerde tanimlanmig olsa da bu tiir olglimler biiyiik Olgiide

anestezi protokoliine baglidir.
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Ornegin, anestezi derinligi ketamin kullanilirken giivenilir bir sekilde
degerlendirilemez. BIS, anestezi uygulanmis kedilerde gilivenilmezdir. Bdyle bir
izleme cihazi, kopek ve kedilerde mevcut giivenilirlik eksikligi nedeniyle, reflekslerin
ve hemodinamik degisikliklerin degerlendirilmesinde bir alternatif olarak
kullanilmamalidir (Armitage-Chan, 2008). Anestezi derinliginin
degerlendirilmesinin néromiiskiiler bloke edici ajanlarin kullanimiyla zor oldugu
veya engellendigi tiirler i¢in, BIS izleme bu tiir tespitlerde giivenilir, objektif bilgi

saglayabilir (Pascoe, 2002).

BIS kullanimi kopekler, kediler, domuzlar, atlar ve kegiler dahil olmak iizere
cesitli hayvan tilirlerinde aragtirnlmigtir. Bu ¢alismalarin sonuglart tutarsizdir bazi
caligmalar BIS ve anestezi derinligi arasinda digerlerinde olmadig1 kadar giiglii bir

iliski bulmuslardir (Bleijenberg ve ark., 2011).

Greene, kopeklerde cerrahi anestezi sirasinda klinik olarak kullanilan
inhalasyon sevofluran konsantrasyonu ile BIS arasindaki iliskiyi arastirmistir. BIS
degerinin sevofluran konsantrasyonundaki artiglarla azaldigini1 bildirmistir. Bu
nedenle, BIS'in kopeklerde merkezi sinir sistemi supresyonunun bir gostergesi olarak

yararli olabilecegi 6ne siiriilmiistiir (Ito ve ark., 2015).

Her ne kadar BIS gibi EEG tiirevlerinin sedasyon ve anestezinin derinligini
izlemek icin giivenilir araglar oldugu goriilse de, sevofluran anestezisi sirasinda
hareketi onlemek i¢in anestezi seviyesinin yeterliligi, bu cihazlar1 kullanirken hala

giivenilmezdir (Zeidan ve Mazoit, 2012).

Entropi izleme, hastalarin cerrahi sirasinda uyaniklik riskini en aza indirmek
ve insanlarda anestezi derinligini belirlemek i¢in EEG sinyallerini kullanan nispeten
yeni bir yontemdir (Mahidol ve ark., 2015; Mahidol ve Thengchaisri, 2014). Entropi
gostergeleri, propofol, tiyopental, izofluran, desfluran ve sevofluran dahil olmak iizere
cesitli anestezik ilaglarin hipnotik etkisini tam olarak gosterirler. Spektral entropi 2’ye
ayrilir: durum entropisi ve yanit entropisi. EEG'nin hakim oldugu frekans aralig: (0,8
Hz - 32 Hz) iizerinden belirlenen durum entropisi, hastanin kortikal durumunu yansitir.
EEG ve EMG'nin (0,8 Hz ila 42 Hz) hakim oldugu frekans aralig1 iizerinden belirlenen

yanit entropisi, kismen fasial EMG aktivasyonunu yansitir (Aho ve ark., 2008;
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Mahidol ve Thengchaisri, 2014). Mahidol ve arkadaslar1 tarafindan yapilan son bir
calismada, kopeklerde sevofluran MAK'inin belirlenmesinde kuyruk klemplenmesinin

pozitif ve negatif yanitlarin1 ayirmada spektral entropinin yararli olabilecegi

bulunmustur (Mahidol ve Thengchaisri, 2014).

1960 yillarin baslarinda, Eger ve meslektaglart hem kdpekler hem de hasta
insanlar hakkindaki arastirmalarinda, genel anestezi derinliginin bir 6l¢iisii olarak
minimum alveoler konsantrasyon yani MAK kavraminm1 ortaya koydu. MAK,
deneklerin %50'sinin cerrahi insizyona cevap vermedigi bir volatil anestezinin
minimum alveoler konsantrasyonu olarak tanimlanmaktadir. Eger ve arkadaslar
uyarinin siddetinin arttirtlmasi ile MAK’ i degismedigini, yani kopeklere iki agrili
uyaran, elektrik soku ve kuyruk klempi uygulamanin, anestezi gereksinimini
arttirmadigini ortaya koymuslardir. Bu, MAK'n genel anestezi potansiyelinin

giivenilir bir 6l¢iisii oldugunu gostermektedir (Zalucki ve Swinderen, 2016).

Hayvan ve insan g¢alismalari, elektrikle uyarilmig bir goéz kirpma refleksinin
sedasyon ve anestezi sirasinda baskilandigini géstermistir (Mourisse ve ark., 2003;
Mourisse ve ark., 2004). Bu nedenle, goz kirpma refleksini 6l¢gmek, anesteziklerin

indiikledigi refleks arklarinin depresyonunu yansitabilir (Mourisse ve ark., 2004).

Cruccu ve arkadaslar1 yaptiklari bir ¢alismada, 10 mg diazepam IV olarak
uygulandiktan sonra R1 alaninin hafifce (%35), R2 alaninin %60 oraninda R2c
alaninin %43 oraninda ve en ¢okda R3’lin bastirildigini gostermislerdir (Mourrise ve
ark., 2003).

Mourisse ve ark. insanlarda yaptig1 bir ¢alismada, propofole en dire¢li olan
bilesenin gdz kirpma refleksinin birinci bileseni olan R1 oldugu ve goz kirpma
refleksinin ikinci bileseni olan R2’nin, R1 bileseninden daha fazla bastirildigini ayrica
R3’iin derin bir sekilde bastirildigini ortaya koymuslardir. R3 bileseni R2 bileseninden
daha duyarli olup en direcli olan bilesen R1 olarak belirlenmistir. Ayn1 zamanda
sedasyon ve anestezi derinligi ile birlikte R1 ve R2’nin latansinin arttigini, siire ve

alanlarinin azaldigini ortaya koymuslardir. Hem propofol hem de midazolamin, gama
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aminobiitirik asit (GABA) reseptdriine etki eder ve boylece inhibe edici sinaptik

iletimi arttirirlar. (Mourisse ve ark., 2003; Mourisse ve ark., 2004).

Geg cevaplar (R2 ve R2c¢) biling seviyesinden oldukea fazla etkilenir ve R2¢
genel anestezi altinda, kontralateral fasial motor ¢ekirdegine giden polisinaptik refleks

yolunun baskilanmasindan dolay1 kaybolur (Anor ve ark., 2000).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Gerec

3.1.1. Hayvan Materyali

Bu arastirmada hayvan materyali olarak Burdur Mehmet Akif Ersoy
Universitesi Veteriner Fakiiltesi Hayvan Hastanesi Cerrahi Klinigine getirilen ve
cesitli endikasyonlarla operasyona alinan, ASA (Amerikan Anestezistler Dernegi)
simiflandirmasina gore 1 veya 2. sinifta yer alan, degisik irk, yas, cinsiyet ve viicut

agirliginda 16 adet kopek kullanildi.

3.1.2. Anestezide kullanilan materyaller

Hastalar anesteziye alinmadan 30 dakika dnce antibyoterapi amaciyla sefazolin
(Iespor®, 1.E. Ulagay Ilag Sanayii Tiirk A.S., Istanbul, Tiirkiye) 20mg/kg dozunda
uygulandi. Bunu takiben analjezi saglamak amaciyla maxicam (meloksikam®,

Sanovel, Tiirkiye) 0,4ml/10 kg dozunda derialt1 olarak yapildi.

Anesteziye alinacak her hastaya 4 mg/kg dozunda damar i¢i propofol
(Propofol® %1 Fresenius, Freseneus Kabi) enjekte edilerek anestezi indiiksiyonu
saglandi. Indiiksiyonu takiben hastanin biiyiikliigiine uygun numarada endotrakeal tiip
ile entiibaston saglanarak hasta anestezi cihazina (Dréger, Primus, Liibeck, Germany)
baglandi. Operasyon bitimine kadar hasta derin anesteziye giricek sekilde end tidal
MAK degeri ayarlanarak sevofluran (Sevorane®, Abbott Laboratuvarlari Ithalat
Thracat Tic. Ltd. Sti. Istanbul, Tiirkiye) ile anestezi idamesi saglandi. Ayrica biitiin
olgularda 5-10 ml/kg/saat dozunda %0.9 izotonik sodyum kloriir (Polifarma ila¢ San.
ve Tic. A.S., Tekirdag, Tiirkiye) inflizyonu yapildi.

3.1.3. Perioperatif Veri Toplamada Kullanilan Materyaller

Calismaya dahil edilen kopeklerde; entiibasyon sonrasi kardiyovaskiiler
parametreler (End tidal [solunum sonu] karbondioksit, tidal voliim [solunum hacmi],

kompliyans [Akcigerde, basingtaki her birim artisa karsi akcigerlerin genisleme
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derecesi, Cpat], ekspiratorik minimal alveolar konsantrasyon [MAK], dakika hacmi

[MV]) inhalasyon anestezisi cihazi (Driger, Primus, Liibeck, Germany) kullanilarak
kaydedildi.

Calismadaki kopeklerde anestezi Oncesi ve sirasinda nabiz, solunum sayisi
noninvazif kan basmci (NIBP-mmHg), sistolik arteriyel basing (SAP-mmHg),
diyastolik arteriyel basing (DAP-mmHg), ortalama arteriyel basing (MAP-mmHg),
viicut 1s1s1 ve arteriyel oksijen saturasyonu (SpO2-pulse oksimetre ile) degerleri hasta

bas1 monitor (URIT, UC50, Guilin, Guangxi, China) ile takip edilerek kaydedildi.

Operasyon bitimini takiben yeterli derinlikte anestezi saglanan hastalarda igne
elektrotlar yerlestirilerek voparizator kapatildi. 2,9 end tidal MAK degerinden
baslanarak azalan her bir 0,1°lik MAK degerinde EMG (Medelec Synergy®, Oxford
Instruments, Abingdon, UK) cihaz1 kullanilarak olgularin sag supraorbital sinirleri

elektriksel olarak uyarilarak géz kirpma refleksi kayitlart alindi.
3.2. Yontem
3.2.1. Preoperatif muayane, indiiksiyon, Entiibasyon ve Volatil Anestezi

Klinigimize getirilen hastalarin kranial sinir muayaneleri (Sekil 3.1.) yapilarak
norolojik yonden klinik bir problemleri olmadig: belirlendi. Daha sonra anesteziye
alinmadan 6nce ASA durumlan belirlenerek yas, kilo, viicut 1sis1, kapillar dolum

zamani, solunum ve kalp atim sayisi, gibi veriler kaydedildi.
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Sekil 3.1. Kranial refleks muayanesi. Tehdit refleksi (A), palpebral refleks (B),
aurikular refleks (C), okulosefalik refleks (D), kusma refleksi (E), biyik refleksi (F).

Anesteziye alinicak her bir hastaya antibyoterapi amaciyla sefazolin (iespor®, I.E.
Ulagay Ila¢ Sanayii Tiirk A.S., Istanbul, Tiirkiye) 20 mg/kg dozunda damar ici olarak
verildi. Hemen ardindan analjezi saglamak amacli maxicam (meloksikam®, Sanovel,
Tiirkiye) 0,4 ml/10 kg dozunda derialt: olacak sekilde yapildi. Indiiksiyonu saglamak
amaciyla propofol (Propofol® %1 Fresenius, Freseneus Kabi) 4 mg/kg dozunda damar
ici olarak verildikten sonra hayvanin biyiikliigline gore Onceden belirlenmis
endotrakeal tiip ile entlibasyon saglandiktan sonra hasta anestezi cihazina (Dréger,
Primus, Liibeck, Germany) baglandi. Baglanti sonrasi1 operasyon bitimine kadar hasta
yeterli anestezi derinligine giricek sekilde end tidal MAK degeri ayarlanarak
sevofluran (Sevorane®, Abbott Laboratuvarlar: Ithalat Ihracat Tic. Ltd. Sti. Istanbul,

Tiirkiye) ile anestezinin idamesi ve oksijenizasyon saglandi.
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3.2.2. intraoperatif Verilerin Toplanmasi

Calismadaki kopeklerde entiibasyon isleminden sonra 5’er dakika araliklarla
kardiyovaskiiler parametler (nabiz, kan basinci, solunum sayisi, end tidal
karbondioksit, parsiyel oksijen basinci, tidal voliim [solunum hacmi], minimal
alveolar konsantrasyon (MAK), end tidal sevofluran, dakika hacmi [MV]) ve arteriyel

oksijen saturasyonu degerleri dl¢iilerek anestezi takip formuna kaydedildi.

3.2.3. EMG Verilerinin Toplanmasi

GOz kirpma refleksi testi, giimiis igne elektrotlar (2-2,5 mm) vasitasiyla
supraorbital sinirin uyarilmasi ile yapildi, uyar: vermek amaciyla katot frontal kemigin
supraorbitast boyunca supraorbital sinirin orbital bosluktan ¢iktig1 yere gdziin medial
kantusunun 1 cm dorsaline yerlestirildi, anot referans elektrot olarak kullanild.
Orbikularis okuli kasindan kayitlar elde etmek amaciyla igne elektrotlar sag ve sol
ventral gdz kapaginin lateral kisimlarina yerlestirildi. Burun tizerine yerlestirilen igne

elektrot toprak olarak kullanild: (Sekil 3.2.)
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Sekil 3.2. EMG igne elektrotlarin yerlesimi ve gosterimi. Orbikularis okuliden kayit
alan kontralateral igne elektrot (A), supraorbital sinir uyarimi aktif elektrot katot,
orbikularis okuliden kayit alan ipsilateral igne elektrot ve burun tizerinde toprak elektrot

(B), elektrotlarin bilateral yerlestirilme diizeni (C).

Operasyon bitiminde voparizator kapatildiktan sonra hastanin derin anestezide
oldugu 2,9 end tidal MAK’tan baslanarak azalan her bir 0,1’lik MAK degerinde 0,1
milisaniye kare dalgalar seklinde supramaksimal uyarilar verildi. Her bir uyaran,
degisen MAK degerine bagl olarak licer defa uygulandi ve yanitin aliskanligini
onlemek amaciyla uyarilar 30 saniye araliklarla verildi. Uyar1 her hastada sadece sag
supraorbital sinirden verilerek sag ve sol orbikularis okuliden kayitlar alindi. R2c
degeri ortaya ¢ikana kadar kayitlar alindi. Hastalar R2¢ degerinin ortaya ¢iktigt MAK
degerinin altindaki MAK degerlerinde tekrar bir uyariy1 tolere edemediler.

Latans degerleri uyar1 artefaktindan refleks bilesenlerinin baslangicina kadar
Olctildii. Amplitiidii 6lgmek amaciyla trasenin tabani ve tepesine ¢izilen birbirine

paralel ¢izgilerin arasi 6l¢iildii. Siireyi 6lgmek amaciyla trasenin baslangici ve bitimine
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cizilen vertikal ¢izgiler arasi 6l¢iildii. Difarensiyel latans degeri R2 ve R2c degerlerinin

farki alinarak hesaplandi.

3.2.4. istatiksel analiz

Verilere iligkin tanimlayici istatistikler yapilarak siirekli degiskenler igin
"Aritmetik Ortalama + Std. Hata", kategorik degiskenler i¢in ise "n, %n" seklinde
gosterildi. Elde edilen degiskenler ile MAK degerleri arasindaki korelasyonlar
Spearman korelasyon analizi ile incelendi. Tiim istatistiksel degerlendirmelerde
p<0.05 olan degerler istatistiksel acidan dnemli kabul edildi. Istatistik analizler igin

SPSS 14.01 paket programi kullanildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 16 kopegin signalement ve operasyon bilgileri Tablo
4.1.°de verildi. Hepsi melez 1rk olan olgularin 11’1 disi 5’1 erkek olarak kaydedildi.
Olgularin viicut agirliklarinin 13-22 kg arasinda (Ort. 21,31+£1,41), yaslarinin 2-3 yas
arasinda (Ort. 3,13+0,24) oldugu belirlendi. Olgularin yapilan kranial sinir
muayaneleri ve genel muayanelerinde tablo 4.1.’de verilen getirilme sebebine eslik

eden herhangi bir hastaliklarinin olmadig1 belirlendi.

Tablo 4.1. Calismaya dahil edilen 16 kopegin signalement bilgileri.

Olgu No Cinsiyet Irk Viicut Yas Operasyon
Agirhg (Y1)
(kg)
1 Disi Melez 22 3 Ovariohisterektomi
2 Disi Melez 26 6 Ovariohisterektomi
3 Disi Melez 23 3 Ovariohisterektomi
4 Disi Melez 22 3 Ovariohisterektomi
5 Disi Melez 16 3 Ovariohisterektomi
6 Disi Melez 27 3 Ovariohisterektomi
7 Disi Melez 15 2 Ovariohisterektomi
8 Disi Melez 19 4 Ovariohisterektomi
9 Disi Melez 15 3 Ovariohisterektomi
10 Disi Melez 13 3 Ovariohisterektomi
11 Disi Melez 13 3 Ovariohisterektomi
12 Erkek Melez 25 3 Kastrasyon
13 Erkek Melez 22 2 Kastrasyon
14 Erkek Melez 23 4 Kastrasyon
15 Erkek Melez 30 3 Kastrasyon
16 Erkek Melez 30 2 Kastrasyon
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Calismaya dahil edilen kopeklerin yas ve viicut agirliklarinin istatiksel

ortalamalari tablo 4.2°de gosterildi.

Tablo 4.2. Tiim olgularin demografik 6zellikleri.

Degisken Olgu Sayisi Aritmetik Ortalama
Kilo (kg) 16 21,31+1.41
Yas (Yil) 16 3,13+0,24

Calismaya dahil edilen kopeklerin cinsiyet dagilimlar tablo 4.3.’te gosterildi.

Tablo 4.3. Cinsiyetin yiizdesel dagilimi.

Cinsiyet Olgu Sayisi Yiizdesel ifade%
Disi 11 68,80%
Erkek 5 31,30%
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EMG kaydindan elde edilen MAK’a bagli R1, R2, R3, R2c traseleri sekil 4.1., sekil

4.2. ve sekil 4.3.’te gosterildigi gibidir. Olgu 4, 2,9 MAK degerinde anestezinin

depresan etkisinden dolay1 herhangi bir trase elde edilemedi.

Stim Right Rec Ipsi 2
100ms 500V 40

Sekil 4.1. Olgu 4, 2,9 MAK degerinde verilen supramaksimal uyaranla herhangi bir trase
elde edilemedi.

Olgu 9, 0,9 MAK degerinde anestezinin depresan etkisi ortadan kalktig1 i¢in
tiim parametreler elde edildi (Sekil 4.2.).

Sekil 4.2. Olgu 9’un 0,9 MAK degerinde parametrelerin elde edildigi goz kirpma
refleksi kaydi.
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Olgu 3’e ait tiim traseler stiperimpose sekilde sekil 4.3.’te gosterildi.

Sekil 4.3. Olgu 3’ten elde edilen tiim goz kirpma refleksi yanitlarinin st
iiste bindirilerek (siiperimpozisyon) ile gosterilmesi.
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MAK’a bagh olarak tiim olgulardan elde edilen R1 ortalama latans degerleri
tablo 4.4.’te gosterildi. Yanit alinamayan yerler bos birakildi. R1 latanslar1 ile MAK
arasinda pozitif yonlii giiclii ve istatistiksel agidan anlamli bir iliski gozlendi. R1 degeri

tiim MAK degerlerinde elde edildi.

Tablo 4.4. R1 ortalama latans degerleri.

Degisken MAK n Arit. Ort. Std. Hata
2,9 13 12,09 1,01
2,8 12 12,45 1,17
2,7 13 11,81 0,95
2,6 12 11,68 1,05
2,5 12 11,88 1,06
2.4 11 11,96 11
2,3 13 12,04 0,95
2,2 14 11,25 0,73
2,1 13 10,88 0,66
2.0 12 11,57 0,85
1,9 13 11,39 0,78
18 13 11,25 0,77
% 1,7 15 11,98 0,77
= 1,6 15 11,02 0,53
§ 1,5 15 10,46 0,42
14 16 10,4 0,48
13 16 10,14 0,42
1,2 16 10,18 0,44
11 16 10,07 0,36
1.0 15 9,95 0,3
0,9 13 9,06 0,53
0,8 6 9,88 0,37
0,7 5 9,44 0,33
0,6 1 9,69
0,5 1 9,9
0,4 1 8,39
0,3 1 9,32

n: Olgu sayis1, Arit. Ort.: Aritmetik Ortalama, Std. Hata: Standart Hata.
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MAK’a bagh olarak tiim olgulardan elde edilen R2 ortalama latans degerleri
4.5.’te gosterildi. Yanit alinamayan yerler bos birakildi. R2 yanitinin latansi ile MAK
arasinda negatif yonlii gliclii ve istatistiksel agidan anlamli bir iligki gézlendi. R2 yanit

anestezinin depresan etkisinden dolayi ilk basta elde edilememis.

Tablo 4.5. R2 ortalama latans degerleri.

Degisken MAK n Arit. Ort. Std. Hata
2,9 0
2,8 0
2,7 0
2,6 0 . .
2,5 2 22,37 9,61
2,4 1 19,69 .
2,3 2 19,72 0,07
2,2 3 29,48 9,33
2,1 2 19,77 0,07
2.0 3 24,64 4,12
1,9 2 18,73 0,76
1,8 0 . .

v 1,7 2 30,76 0,76

c 1,6 1 33,54

§ 1,5 1 28,91 .
1,4 6 33,84 3,58
1,3 7 31,94 3,33
1,2 9 34,4 3,37
1,1 14 35,53 1,7
1.0 14 34,29 1,99
0,9 11 36,42 1,4
0,8 5 34,9 1,92
0,7 5 36,56 3,23
0,6 0 .
0,5 1 39,84
0,4 1 28,23
0,3 0 .

n: Olgu sayis1, Arit. Ort.: Aritmetik Ortalama, Std. Hata: Standart Hata.
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MAK’a bagl olarak tiim olgulardan elde edilen R3 ortalama latans degerleri
tablo 4.6.’da gosterildi. Yanit alinamayan yerler bos birakildi. R3 yanit1 ile MAK

arasinda pozitif yonlii giiclii ve istatistiksel agidan anlamli bir iligski gdzlendi.

Tablo 4.6. R3 ortalama latans degerleri.

Degisken MAK n Arit. Ort. Std. Hata
2,9 0
2,8 0
2,7 0
2,6 0
2,5 0
2,4 0
2,3 0
2,2 0
2,1 0
2.0 0
1,9 0
1,8 0

% 1,7 0 .

§ 1,6 1 77,86 .

© 1,5 2 68,46 4,14
1,4 3 69,35 0,76
1,3 4 69,68 3,36
1,2 10 65,56 2,36
1,1 14 62,06 2,16
1.0 12 62,62 1,86
0,9 12 65,13 2,38
0,8 5 62,7 3,89
0,7 5 68,67 4,21
0,6 0 .
0,5 1 69,01
0,4 1 55,31
0,3 1 64,74

n: Olgu sayisi, Arit. Ort.: Aritmetik Ortalama, Std. Hata: Standart Hata.
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MAK’a bagli olarak tiim olgulardan elde edilen R2¢ ortalama latans degerleri
tablo 4.7. de gosterildi. Yanit alinamayan yerler bos birakildi. R2¢ yanit1 ile MAK
arasinda negatif yonlii giiclii ancak istatistiksel yonden anlamli olmayan bir iliski

gozlendi.

Tablo 4.7. R2¢ ortalama latans degerleri.

Degisken MAK Arit.Ort. Std. Hata
2,9
2,8
2,7
2,6
2,5
2,4
2,3
2,2
2,1
2.0
1,9
1,8
1,7
1,6
15
14
1,3
1,2
1,1
1.0
0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4 .
0,3 72,6

n: Olgu sayisi, Arit. Ort.: Aritmetik Ortalama, Std. Hata: Standart Hata.

LatansR2c

35,47 .
61,93 14,95
44,96 4.4
42,92 1,98
49,95 3,06

O O O AN NN P OO O OO O OO0 OO OO OoO O oo o o|S

[N

45



MAK’a bagl olarak tiim olgulardan elde edilen diferansiyel latans ortalama
degerleri tablo 4.8.’de gosterildi. Yanit alinamayan yerler bos birakildi. Diferansiyel
latans ile MAK arasinda negatif yonlii zayif ve istatistiksel agidan anlamli olmayan bir

iliski gozlendi.

Tablo 4.8. Diferansiyel latans ortalama degerleri.

Degisken MAK Arit. Ort. Std. Hata
2,9
2,8
2,7
2,6
2,5
2,4
2,3
2,2
2,1
2.0
1,9
1,8
1,7
1,6
1,5
1,4
1,3
1,2
11
1.0
0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3 0

Diferansiyel Latans

3,75 .
25,76 23,21
11,78 2,5
3,96 3,96
13,63 3,62

O O O A DNODNPFP OOOOOOOOOOO0OO0OO0O oo oo o|o

n: Olgu sayisi, Arit. Ort.: Aritmetik Ortalama, Std. Hata: Standart Hata.
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Tiim olgulardan elde edilen MAK’tan bagimsiz ortalama latans degerleri tablo

4.9.°da gosterildi.

Tablo 4.9. Elde edilen ortalama latans degerleri.

Degisken n Arit. Ort. Std. Hata
Latans R1 303 10,98 0,16
Latans R2 92 32,68 0,88
Latans R2c 17 48,96 3,12
Latans R3 71 64,86 0,91
D.Latans 15 12,56 3,11

n: Tiim olgulardan elde edilen trase sayisi, Arit. Ort.: Aritmetik Ortalama, Std. Hata: Standart Hata.

Tiim olgulardan elde edilen ortalama latans degerleri grafiksel olarak sekil

4.4.°de gosterildi.

Latans
== Latans R1
80 «==|atans R2
=== Latans Rc
9 ~=Latans R3
R 70
T
A
L 60
A
M 50
A
L 40
A
T
A 30
N
S 20
10

ooooooooooooooooooooooooooo
e T - = I T T T T s T T T T O S Ty T S S S T S S L |
AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA

Sekil 4.4. Ortalama latans degerlerinin grafiksel gosterimi.
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MAK ’a bagli olarak tim olgulardan elde edilen R1 ortalama amplitiid degerleri
tablo 4.10.’da gosterildi. R1 yanitinin amplitiidii ile MAK arasinda negatif yonlii giiclii

ve istatistiksel agidan anlamli bir iliski goézlendi.

Tablo 4.10. R1 ortalama amplitiid degerleri.

Degisken MAK n Arit. Ort. Std. Hata
2,9 13 326,73 69,29
2,8 12 277,53 68,75
2,7 13 250,75 61,58
2,6 12 277 68
2,5 12 278,89 69,11
2,4 11 276,17 67,53
2,3 13 298,5 60,6
2,2 14 296,3 54,38
2,1 13 352,33 66,56
2.0 12 358,06 77,55
1,9 13 372,66 69,89
= 1,8 13 347,32 69,18
= 1,7 15 362,91 55,65
% 1,6 15 420,54 77,74
i 1,5 15 477,89 60,65
1,4 16 639,29 126,1
1,3 16 685,94 88,36
1,2 16 831,49 110,93
1,1 16 895,91 98,09
1.0 15 963,27 126,45
0,9 13 1090,24 145,41
0,8 6 1087,48 128,06
0,7 5 1169,54 199,71
0,6 1 967
0,5 1 684
0,4 1 717
0,3 1 630

n: Olgu sayisi, Arit. Ort.: Aritmetik Ortalama, Std. Hata: Standart Hata.
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MAK ’a bagli olarak tim olgulardan elde edilen R2 ortalama amplitiid degerleri
tablo 4.11.’de gosterildi. Yanit alinamayan yerler bos birakildi. R2 yanitinin amplitiidii

ile MAK arasinda negatif yonlii giiclii istatiksel agcidan anlamli bir iliski gézlendi.

Tablo 4.11. R2 ortalama amplitiid degerleri.

Degisken MAK n Arit. Ort. Std. Hata
2,9 0
2,8 0
2,7 0
2,6 0 . .
2,5 2 127,7 78,8
2,4 1 65,2 .
2,3 2 52,15 2,15
2,2 3 67,03 7,79
2,1 2 47,3 1,6
2.0 3 101,8 53,45
1,9 2 51,05 3,25

~ 1,8 0 : .

- 17 2 116,85 78,85

£ 1,6 1 76,1

= 1,5 1 201,1 :

< 14 6 137,7 15,55
1,3 7 178,26 15
1,2 9 193,91 26,25
11 14 191,68 25,33
1.0 14 227,28 33,36
0,9 11 275,27 39,44
0,8 5 202,22 20,01
0,7 5 506,48 138,99
0,6 0 .
05 1 87
04 1 233
0,3 0

n: Olgu sayist, Arit. Ort. : Aritmetik Ortalama, Std. Hata: Standart Hata.

49



MAK’a bagli olarak tiim olgulardan elde edilen R3 ortalama amplitiid degerleri
tablo 4.12.’de gosterildi. Yanit alinamayan yerler bos birakildi. R3 yanitinin amplitiidii

ile MAK arasinda negatif yonlii giiclii ve istatistiksel agidan anlamli bir iliski gézlendi.

Tablo 4.12. R3 ortalama amplitiid degerleri.

Degisken MAK n Arit. Ort. Std. Hata
2,9 0
2,8 0
2,7 0
2,6 0
2,5 0
2,4 0
2,3 0
2,2 0
2,1 0
2.0 0
1,9 0

o 1.8 0

= 1,7 0 .

= 1,6 1 92,4 .

g 1,5 2 228,25 48,95

< 1,4 3 253,6 53,38
1,3 4 366,03 127,27
1,2 10 262,37 62,54
11 14 289,79 37,49
1.0 12 409,97 48,89
0,9 12 344,62 71,4
0,8 5 304,44 116,14
0,7 5 259,72 49,34
0,6 0 .
0,5 1 271
0,4 1 331
0,3 1 451

n: Olgu sayisi, Arit. Ort.: Aritmetik Ortalama, Std. Hata: Standart Hata.
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MAK’a bagli olarak tiim olgulardan elde edilen R2c ortalama amplitiid
degerleri tablo 4.13.’te gosterildi. Yanit alinamayan yerler bos birakildi. R2¢ yanitinin
amplitiidii ile MAK arasinda negatif yonlii giiglii ve istatistiksel agidan anlamli bir iligki

gozlendi.

Tablo 4.13. R2c¢ ortalama amplitiid degerleri.

Degisken MAK Arit. Ort. Std. Hata
2,9
2,8
2,7
2,6
2,5
2,4
2,3
2,2
2,1
2.0
1,9
1,8
1,7
1,6
1,5
1,4
1,3
1,2
1,1
1.0
0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4 .
0,3 695

n: Olgu sayisi, Arit. Ort.: Aritmetik Ortalama. Std. Hata: Standart Hata.

Amplitiid R2¢

396,7 .

240,75 107,05
264,13 41,51
478,25 320,65
408,98 164,53

P O OO B DNNDNPFP OOOOOOOOOOOOOOOoOOoOOoOOo|s
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Tiim olgulardan elde edilen MAK ’tan bagimsiz ortalama amplitiid degerleri

tablo 4.14.’te gosterildi.

Tablo 4.14. Ortalama amplitiid degerleri.

Amplitiid n Arit. Ort. Std. Hata
Amplitiid R1 303 523,32 24,02
Amplitiid R2 92 197,99 14,87
Amplitiid R2c 17 353,79 56,52
Amplitid R3 71 315,26 22,02

n: Tiim olgulardan elde edilen trase sayisi, Arti. Ort.: Aritmetik Ortalama, Std. Hata: Standart Hata.

Tiim olgulardan elde edilen ortalama amplitiid degerleri grafiksel olarak sekil

4.5.’te gosterildi.

1.300 Amplitiid
— Amplitiid R1
1.200 = Amplitiid R2
= Amplitiid Rc
1.100 = Amplitiid R3
O
R 1.000
T
200
A
L 800
A
M 700
A
600
A 500
M
P 400
L
. 300
|
T 200
U
100
D
0 ™ m m m R N e R N R B & = B 2 2 B 2 - & 5 5 & 5 & =
w o N o b B W N R D W B N D W B W N e D B o N Wb B
ooooooooooooooooooooooooooo
MAC

Sekil 4.5. Ortalama amplitiid degerlerinin grafiksel gdsterimi.
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MAK’a bagh olarak tiim olgulardan elde edilen ortalama R1 siireleri tablo
4.15.te gosterildi. R1 yanitinin siiresi ile MAK arasinda negatif yonlii giiglii ve

istatistiksel agidan anlamli bir iliski gdzlendi.

Tablo 4.15. Ortalama R1 siireleri.

Degisken MAK n Arit. Ort. Std. Hata

2,9 13 7,37 1,4
2,8 12 7.43 1,44
2,7 13 8,26 1,92
2,6 12 7,36 1,45
2,5 12 8,4 1,49
2,4 11 9,19 15
2,3 13 8,97 1,12
2,2 14 8,32 1,51
2,1 13 10 1,26
2.0 13 9,47 1,14
1,9 14 9,48 1,3
18 14 10,25 1,42

= 1,7 16 10,78 1,08

@ 16 15 11,07 1,24

& 15 15 11,69 13
1,4 16 11,23 1,17
13 16 12,04 1,31
1,2 16 12,72 1,37
1,1 16 13,26 1,14
1.0 15 11,32 1
0,9 11 13,35 1,07
0,8 6 13,39 1,66
0,7 5 13,67 2,1
0,6 1 21,77
0,5 1 16,25
0,4 1 10,21
0,3 1 10,28

n: Olgu sayisi, Arit. Ort.: Aritmetik Ortalama, Std. Hata: Standart Hata.
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MAK’a bagh olarak tiim olgulardan elde edilen ortalama R2 siireleri tablo
4.16.’da gosterildi. Yanit alinamayan yerler bos birakildi. R2 yanitinin siiresi ile MAK

arasinda negatif yonlii gliclii ve istatistiksel agidan anlamli bir iliski gézlendi.

Tablo 4.16. Ortalama R2 siireleri.

Degisken MAK n Arit. Ort. Std. Hata
2,9 0
2,8 0
2,7 0
2,6 0 : :
2,5 2 4,79 1,25
2,4 1 3,02 :
2,3 2 3,51 0,54
2,2 3 54 2,75
2,1 2 2,63 0,23
2.0 3 7,24 3,68
1,9 2 4,14 1,38
1,8 0 : :
&1 1,7 2 4,4 2,63
o 1,6 1 9,69
7 1,5 1 9,38 .
1,4 6 12,14 1,74
1,3 7 9,73 0,99
1,2 10 11,74 1,65
1,1 14 11,11 1,4
1.0 12 10,1 141
0,9 10 10,35 1,53
0,8 5 11,9 1,01
0,7 5 14,82 1,04
0,6 1 11,77
0,5 1 18,44
0,4 1 17,5
0,3 0 .

n: Olgu sayisi, Arit. Ort.: Aritmetik Ortalama, Std. Hata: Standart Hata.
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MAK’a bagh olarak tiim olgulardan elde edilen ortalama R3 siireleri tablo
4.17.”de gosterildi. Yanit alinamayan yerler bos birakildi. R3 yanitinin siiresi ile MAK

arasinda pozitif yonlii zayif ve istatistiksel agidan anlamli olmayan bir iligki gozlnedi.

Tablo 4.17. Ortalama R3 siireleri.

Degisken MAK Arit. Ort. Std. Hata

2,9
2,8
2,7
2,6
2,5
2,4
2,3
2,2
2,1
2.0
1,9
1,8
1,7
1,6
1,5
1,4
1,3
1,2
1,1
1.0
0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3

Siire R3

35,07

11,82 .
7,63 5,3
17,61 5,88
7,63 8,27
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n: Olgu sayisi, Arit. Ort.: Aritmetik Ortalama, Std. Hata: Standart Hata.
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MAK’a bagli olarak tim olgulardan elde edilen ortalama R2c siireleri tablo
4.18.’de gosterildi. Yanit alinamayan yerler bos birakildi. R2¢ yanitinin siiresi ile MAK

arasinda pozitif yonlii zayif ve istatistiksel agidan anlamli olmayan bir iligski gozlendi.

Tablo 4.18. Ortalama R2c¢ degerleri.

Degisken MAK Arit. Ort. Std. Hata
2,9
2,8
2,7
2,6
2,5
2,4
2,3
2,2
2,1
2.0
19
1,8
1,7
1,6
15
14
1,3
1,2
1,1
1.0
0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4 .
0,3 7,29

n: Olgu sayisi, Arit. Ort.: Aritmetik Ortalama, Std. Hata: Standart Hata.

Siire R2¢

54,6 .

12,19 2,45
22,08 7,68
28,81 6,66
23,26 7,9
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Tiim olgulardan elde edilen MAK ’tan bagimsiz ortalama siireler tablo 4.19.’da

gosterildi.

Tablo 4.19. Ortalama siireler.

Siire n Arit. Ort. Std. Hata
Siire R1 305 10,40 0,29
Siire R2 91 10,10 0,52
Siire R2¢ 17 23,03 4,24
R2-R2c Siire Farki 12 9,96 4,35

n: Olgulardan elde edilen trase sayisi, Arit. Ort.: Aritmetik Ortalama, Std. Hata: Standart Hata.

Tiim olgulardan elde edilen MAK’a bagli ortalama siireler grafiksel olarak

sekil 4.6.’te gosterildi.

65 Siire

~==Sire R1
60 «==Siire R2
===Sire Rc
55
50
45

40

35

>ZI>r>»-H100

30

25

20

mXx c:»

15

10

v

| S R N g o N N s N g ot ot o N o

ooooooooooooooooooooooooooo

Sekil 4.6. Ortalama stirelerin grafiksel gésterimi.
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R1 latansinin MAK’a bagli ve genel olarak elde edilme oranlar1 tablo 4.20.’de
gosterildi. R1 yanitinin latanst MAK’a bagli olarak en ¢ok 1,1 ile 1,4 MAK degerleri

arasinda elde edilmistir.

Tablo 4.20. R1 latansinin goriilmesinin genel basart oranlar1 gosterimi.

Yok Var
Latans MAK n n % n n %

2,9 3 18,80% 13 81,30%

2,8 4 25,00% 12 75,00%

2,7 3 18,80% 13 81,30%

2,6 4 25,00% 12 75,00%

2,5 4 25,00% 12 75,00%

2,4 5 31,30% 11 68,80%

2,3 3 18,80% 13 81,30%

2,2 2 12,50% 14 87,50%

2,1 3 18,80% 13 81,30%

2.0 4 25,00% 12 75,00%

19 3 18,80% 13 81,30%

1,8 3 18,80% 13 81,30%

= 1,7 1 6,30% 15 93,80%
@ 1,6 1 6,30% 15 93,80%
% 15 1 6,30% 15 93,80%
- 14 0 0,00% 16 100,00%
1,3 0 0,00% 16 100,00%
1,2 0 0,00% 16 100,00%
11 0 0,00% 16 100,00%

1.0 1 6,30% 15 93,80%

0,9 3 18,80% 13 81,30%

0,8 10 62,50% 6 37,50%

0,7 11 68,80% 5 31,30%

0,6 15 93,80% 1 6,30%

0,5 15 93,80% 1 6,30%

0,4 15 93,80% 1 6,30%

0,3 15 93,80% 1 6,30%

GENEL 129 29,86% 303 70,14%

n: Olgu says1, n % : Bagar1 oraninin yiizdelik gosterimi.
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R2 latansinin MAK’a bagli ve genel olarak elde edilme oranlar1 tablo 4.21.’de
gosterildi. R2 yanitinin latanst MAK’a bagli olarak en ¢ok 0,9 ile 1,1 MAK degerleri

arasinda elde edilmistir.

Tablo 4.21. R2 latansinin goriilmesinin genel basart oranlar1 gosterimi.

Yok Var
Latans MAK n n % n n %
2,9 16 100,00% 0 0,00%
2,8 16 100,00% 0 0,00%
2,7 16 100,00% 0 0,00%
2,6 16 100,00% 0 0,00%
2,5 14 87,50% 2 12,50%
2,4 15 93,80% 1 6,30%
2,3 14 87,50% 2 12,50%
2,2 13 81,30% 3 18,80%
2,1 14 87,50% 2 12,50%
2.0 13 81,30% 3 18,80%
1,9 14 87,50% 2 12,50%
1,8 16 100,00% 0 0,00%
N 1,7 14 87,50% 2 12,50%
o 1,6 15 93,80% 1 6,30%
% 1,5 15 93,80% 1 6,30%
- 1,4 10 62,50% 6 37,50%
1,3 9 56,30% 7 43,80%
1,2 7 43,80% 9 56,30%
1,1 2 12,50% 14 87,50%
1.0 2 12,50% 14 87,50%
0,9 5 31,30% 11 68,80%
0,8 11 68,80% 5 31,30%
0,7 11 68,80% 5 31,30%
0,6 16 100,00% 0 0,00%
0,5 15 93,80% 1 6,30%
0,4 15 93,80% 1 6,30%
0,3 16 100,00% 0 0,00%
GENEL 340 78,70% 92 21,30%

n: Olgu sayisi, n %: Basar1 oraninin yiizdelik gosterimi.
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R3 latansinin MAK’a bagli ve genel olarak elde edilme oranlar1 tablo 4.22.’de
gosterildi. R3 yanitinin latanst MAK’a bagli olarak en ¢ok 0,9 ile 1,2 MAK degerleri

arasinda elde edilmistir.

Tablo 4.22. R3 latansinin goriilmesinin genel basart oranlar1 gosterimi.

Yok Var
Latans MAK n n % n n %
2,9 16 100,00% 0 0,00%
2,8 16 100,00% 0 0,00%
2,7 16 100,00% 0 0,00%
2,6 16 100,00% 0 0,00%
2,5 16 100,00% 0 0,00%
2,4 16 100,00% 0 0,00%
2,3 16 100,00% 0 0,00%
2,2 16 100,00% 0 0,00%
2,1 16 100,00% 0 0,00%
2.0 16 100,00% 0 0,00%
1,9 16 100,00% 0 0,00%
1,8 16 100,00% 0 0,00%
™ 1,7 16 100,00% 0 0,00%
% 1,6 15 93,80% 1 6,30%
% 1,5 14 87,50% 2 12,50%
- 1,4 13 81,30% 3 18,80%
1,3 12 75,00% 4 25,00%
1,2 6 37,50% 10 62,50%
1,1 2 12,50% 14 87,50%
1.0 4 25,00% 12 75,00%
0,9 4 25,00% 12 75,00%
0,8 11 68,80% 5 31,30%
0,7 11 68,80% 5 31,30%
0,6 16 100,00% 0 0,00%
0,5 15 93,80% 1 6,30%
0,4 15 93,80% 1 6,30%
0,3 15 93,80% 1 6,30%
GENEL 361 83,56% 71 16,44%

n: Olgu sayisi, n %: Basar1 oraninin ylizdelik gosterimi.
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R2c latansinin MAK’a bagli ve genel olarak elde edilme oranlar tablo 4.23.’te
gosterildi. R2¢ yanitinin latanst MAK’a bagli olarak 0,7 ile 1,1 MAK degerleri arasinda

elde edilmistir.

Tablo 4.23. R2c latansinin goriilmesinin genel basari oranlar gosterimi.

Yok Var

Latans MAK n n % n n %
2,9 16 100,00% 0 0,00%

2,8 16 100,00% 0 0,00%

2,7 16 100,00% 0 0,00%

2,6 16 100,00% 0 0,00%

2,5 16 100,00% 0 0,00%

2,4 16 100,00% 0 0,00%

2,3 16 100,00% 0 0,00%

2,2 16 100,00% 0 0,00%

2,1 16 100,00% 0 0,00%

2.0 16 100,00% 0 0,00%

1,9 16 100,00% 0 0,00%

1,8 16 100,00% 0 0,00%

Q 1,7 16 100,00% 0 0,00%
o 1,6 16 100,00% 0 0,00%
8 1,5 16 100,00% 0 0,00%
B 1,4 16 100,00% 0 0,00%
1,3 16 100,00% 0 0,00%

1,2 16 100,00% 0 0,00%

1,1 15 93,80% 1 6,30%
1.0 14 87,50% 2 12,50%
0,9 9 56,30% 7 43,80%
0,8 14 87,50% 2 12,50%
0,7 12 75,00% 4 25,00%

0,6 16 100,00% 0 0,00%

0,5 16 100,00% 0 0,00%

0,4 16 100,00% 0 0,00%

0,3 15 93,80% 1 6,30%

GENEL 415 96,06% 17 3,94%

n: Olgu sayisi, n %: Basari oraninin yiizdelik gdsterimi.
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Diferansiyel latansin MAK’a bagli ve genel olarak elde edilme oranlar1 tablo
4.24 te gosterildi. Diferansiyel latans yanitinin latanst MAK’a bagli olarak 0,7 ile 1,1
MAK degerleri arasinda elde edilmistir.

Tablo 4.24. Diferansiyel latansin goriilmesinin genel bagari oranlar1 gosterimi.

Yok Var
Latans MAK n n % n n %
2,9 16 100,00% 0 0,00%
2,8 16 100,00% 0 0,00%
2,7 16 100,00% 0 0,00%
2,6 16 100,00% 0 0,00%
2,5 16 100,00% 0 0,00%
2,4 16 100,00% 0 0,00%
2,3 16 100,00% 0 0,00%
2,2 16 100,00% 0 0,00%
2,1 16 100,00% 0 0,00%
2.0 16 100,00% 0 0,00%
1,9 16 100,00% 0 0,00%
% 1,8 16 100,00% 0 0,00%
5 1,7 16 100,00% 0 0,00%
= 1,6 16 100,00% 0 0,00%
E 1,5 16 100,00% 0 0,00%
g 14 16 100,00% 0 0,00%
E 1,3 16 100,00% 0 0,00%
1,2 16 100,00% 0 0,00%
1,1 15 93,80% 1 6,30%
1.0 14 87,50% 2 12,50%
0,9 10 62,50% 6 37,50%
0,8 15 93,80% 1 6,30%
0,7 12 75,00% 4 25,00%
0,6 16 100,00% 0 0,00%
0,5 16 100,00% 0 0,00%
0,4 16 100,00% 0 0,00%
0,3 16 100,00% 0 0,00%
GENEL 418 96,76% 14 3,24%

n: Olgu sayisi n %: Basar1 oraninin yiizdelik gosterimi.
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Kopeklerin ylizelsel anesteziye gecip gegmedigini belirlemek amaciyla R2c
bileseni kriter olarak belirlendi. Latans R2c degerine gore kopeklerin uyandigi

ortalama MAK degeri tablo 4.25.’te gosterildi.

Tablo 4.25. Latans R2c degerine gore kopeklerin uyandigt MAK degeri.

n Arit. Ort. Std. Hata

Ortalama MAK degeri 16 0,88 0,05

n: Olgu sayist.

MAK ile degiskenler arasindaki korelasyonlar istatiksel olarak tablo 4.26.’da
gosterildi.
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Tablo 4.26. MAK ile degiskenler arasindaki korelasyonlar.

Latans Degiskenler MAK

Latans R1* r 0,932
<0,001
27
-0,782
<0,001
20

-0,6
0,208
6
0,538
0,032
13

-0,3
0,624
5
-0,883
<0,001
27
-0,749
<0,001
20
-0,771
0,038
6
-0,588
0,035
13
-0,855
<0,001
27
-0,897
<0,001
21
0,486
0,329
6
0,205
0,741
n 5

Latans R2*

Latans R2c

Latans R3

Diferansiyel latans

Amplitiid R1*

Amplitiid R2*

Amplitid R2c

Amplitid R3

Siire R1*

Siire R2*

Siire R2c

R2-R2c Siire Farki

v~ -5 U~->5S U —~-~->S U—--->0D U-oS U-~>5S U~~S5S U—~~>S U—~>SS U—=~>SD U= >SS U= S 1O

*p<0,05 istatistiki agidan 6nemlidir, n: kategorik degisken, r: korelasyon yonii
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5. TARTISMA

Anor ve ark. (2000) Beagle ki kopeklerde goz kirpma refleksi iizerine
calismislardir (Anor ve ark., 2000).

Yapilan literatiir taramalarinda goz kirpma refleksi ile ilgili tek bir ¢alismaya
rastlanilmistir. Bunun disinda herhangi bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu yiizden

yapilan ¢alismada kopekler ¢alisma konusu olarak secilmistir.

Goz kirpma refleksi, glabellaya dokunuldugunda, supraorbital sinirlerin
mekanik veya elektriksel uyarilmasiyla, yiiksek sesli sinyallerle veya 1s18in yanip
sonmesiyle ortaya ¢ikar (Ogasawara, 1985). Refleks klinik muayenesinde, genellikle
supraorbital sinirin elektriksel uyarimi kullanilir. Uyaranin yogunluguna bagl olarak
EMG’de, ipsilateral R1, R3 ve bilateral R2 olmak iizere ii¢ ayr1 bilesen kaydedilebilir
(Beise ve ark., 1999).

Yapilan ¢aligmada supraorbital sinir uyarildi ve bunun sonucunda R1, R2, R3,
R2c¢ ve diferansiyel latans, amplitiid ve siire degerleri elde edildi. Supraorbital sinir
uyarimi rutinde kullanilan bir yontem olmasi ve EMG’de R1, bilateral R2, R3

yanitlarini alabilmek i¢in ayrica bir¢cok ¢alismada kullanildigi i¢in tercih edildi.

Insanlarda yapilan bir ¢alismada kontralateral R1, deneklerin yaklasik
%30'unda orbikularis okuli'nin hafif istemli olarak kasilmasiyla ortaya ¢cikmistir

(Soliven ve ark., 1988).

Yapilan ¢calismada hastalar derin anestezide oldugundan, istemli bir gz kirpma
olmamasindan dolay1 kontralateral R1 parametresi olgularin hicbirinde elde

edilememistir.

Insanlarda refleks yolu ortaya konmus olup detaylica bilinmektedir (Aramideh
ve ark., 1997). Kopeklerde g6z kirpma refleksi yolu hakkinda herhangi bir ¢alismaya

rastlanilamamustir.
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Insan ve gine domuzlarinda yapilan bir calismada yas, g6z kirpma refleksininin
uyarilabilirligi i¢in 6nemli bir faktdrdiir. G6z kirpma refleksi uyarilabilirliginin ve
latansinin yaslanma ile birlikte artabilecegi gosterilmistir. Amplitiid yaslanmaya baglh
olarak degismemektedir (Edizer ve ark., 2016, Peshori ve ark., 2000).

Calismaya dahil edilen olgularin yaslar1 birbirine yakin ve geng yastaki
kopeklerden olustugundan elde edilen veriler arasinda anlamli bir fark

bulunmadigindan yasin parametreleri etkilemedigi diisiiniilmektedir.

Insanlarda yapilan bir calismada goz kirpma refleksinin R2 bileseninin
amplitiid Ol¢limleri, gen¢ olanlarda ayrica disilerde erkeklere gore daha diisiiktii
(Peddireddy ve ark., 2006).

Yapilan calismada tiim olgularin yaslar1 yakin oldugundan dolay1r yas
yoniinden bir karsilastirma yapilamadi. Amplitiid degerleri degisken oldugundan
yapilan olgularda erkekler ve disiler arasinda amplitiid yoniinden herhangi bir iligki
saptanmadi. Ayrica amplitiid kayit yonteminden etkilendiginden ve bireyler arasi ¢ok

degiskenlik gosterdiginden bdyle bir karsilastirma icin saglikli bulunmadi.

Insanlarda gdz kirpma refleksi ii¢ bilesene sahiptir: R1, 11 ms latansa sahip
erken ipsilateral, pontin yanitidir. R2 ve R3 sirasiyla 33 ve 84 ms latans degerlerine

sahip olan bilateral mediiller yanitlardir (Peddireddy ve ark. 2006).

Beagle 1rki1 kopeklerde yapilan bir calismada sag ve sol supraorbital sinir
uyarilmi ile sag taraftan R1: 7,22+0,54 ms, R2: 33,84+2,86 ms, R3: 43,44+6,57 ms,
R2c: 43,44+6,57 ms ortalama latans degerleri, sol taraftan R1: 7,36+0,86 ms, R2:
33,65+3,47 ms, R3: 42,5+7,72 ms, R2c: 42,5+7,72 ms orlatama latans degerleri elde
edilmistir (Anor ve ark., 2000).

Yapilan calismada supraorbital sinir sadece sag taraftan uyarildi. RI1:
10,98+0,16 ms, R2: 32,68+0,88 ms, R2c: 48,96+3,12 ms, R3: 64,86+0,91 ms,
Diferansiyel latans: 12,56+3,11 ms ortalama latans degerleri elde edildi. Bulunan latans

degerleri insan c¢alismasinda elde edilen degerlerle benzer oldugu gozlendi.
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Difarensiyel latans degeri kopeklerde ilk defa ortaya konulmus oldu. Anor ve
ark.”inin (2000) beagle irki kopeklerde elde ettigi goz kirpma parametreleri farklilik
gostermekle birlikte, sebebi olarak kopek irklarinin farkli olmasindan veya

laboratuvarlar aras1 6l¢iim farkindan kaynaklanabilecegi diisiintildii.

R1 genellikle iki fazli veya ii¢ fazl bir sekilde, kararli ve tekrar tiretilebilirdir.
Ote yandan, R2 polifazik bir sekle sahiptir; tekrarlanan stimiilasyondan degisme ve
aligkanlik kazanma egilimindedir (Kyun-Yoo ve ark., 2012). Her iki tarafta da gec
refleksler (ipsialteral R2 ve kontralateral Rc), tek tarafli bir uyarimdan sonra gézlenir
ve R2c gecikmesi R2’den biraz daha uzun olacak sekilde senkronize olarak gergeklesir
(Anor ve ark., 2000).

Beagle ki1 kopeklerde yapilan bir calismada degerlendirilen 15 kdpegin
9’unda tigilincii bir ipsilateral cevap (R3) tutarsiz bir sekilde gdzlenmistir. R3’{in ayn1
zamanda oldukga degisken bir polifazik kas potansiyeline ancak R2’den daha uzun

latans siiresine sahip oldugu gézlemlenmistir (Anor ve ark., 2000).

Yapilan ¢alismada, R1 parametresi polifazik olup oldukga kararli bir sekilde
gozlendi. R2 parametresi polifazik olup degiskenlik gosterdi ve R1’e gore daha az
kararli oludugu gozlendi. R2c parametresi polifazik olup R2’den daha geg¢ bir sekilde
ortaya ¢iktig1 gozlendi. R3 parametresi polifazik olup oldukca degisken bir latansa
sahipti. Olgularin timiinden R3’iin elde edilmesi preoperatif yapilan analjezik etkinin
kaybolmasindan, kullanilan deneklerin yaslarinin birbirine yakin olmasi ve hepsinin
geng olmasindan veya yiliksek yogunluklu uyaridan kaynaklanabilecegi
diigiiniilmektedir. R1, R2 ve R2c parametreleri daha dnce yapilan insan ¢alismalart ile

Anor ve ark.’1nin (2000) yaptig1 kopek ¢alismasiyla esdeger bulundu.

R1 ve R2'nin amplitiidi, gesitlilik ve sinyal giiriiltiisii nedeniyle 6l¢iit olarak
diisiik degere sahiptir. Diger arastirmacilar, genis standart sapma ve biiyiik degiskenlik
nedeniyle amplitiid ve siirenin bir degeri olmadigini bildirmislerdir (Kyun-Yoo ve ark.,
2012). Insanlarda yapilan bir ¢aligmada ortalama amplitiid degerleri R1:224,8+124,
ipsilateral R2: 39+330, kontralateral R2¢:550+359 olarak bulunmustur (Soliven
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ve ark., 1988). Beagle 1rk1 kopeklerde yapilan ¢alismada, R2 ve R2c¢ ortalama amplitiid
degerleri R1’den daha kii¢iik olarak bulunmustur (Anor ve ark., 2000).

Yapilan caligmada R1 bileseni diger parametrelerden daha biiyiik bir amplitiid
degerine sahipti. Amplitiid degeri degisken olmakla beraber R1 bilesenin ortalama
amplitiid degeri 523,32+24,02 olarak elde edildi. R1’den daha kiiciik amplitiid
degerine sahip olmakla beraber R2:197,99+14,87, R2¢:353,79+£56,52 ortalama
amplitiid degerleri elde edildi.

R3 bilesenin kii¢iik bir amplitiid degerine sahipti. Ortalama amplitiid degeri
315,26+22,02 olarak belirlendi. R2 ve R2c bilesenlerinin ortalama amplitiid degerleri
R1 bileseninin ortalama amplitiid degerinden daha kiigiik bulunmustur. Amplitiid
degerleri Anor ve ark.’nin beagle ki kopeklerde yaptigi c¢alisma ile yakin
bulunmustur ancak yiiksek standart sapmaya sahip oldugundan olgular aras1 deger

ifade etmemistir.

Goz kirpma refleksinin ¢esitli norolojik durumlarda degistigi gosterilmistir.
Multiple skleroz, Parkinson hastalig1 ve Lewy cisimcikli demans, goz kirpma refleks

testindeki cevaplar1 degistirebilecek hastaliklar arasindadir (Brooks ve ark., 2013).

Kopeklerde bu hastaliklarin teshisinde goz kirpma refleksi ile yapilan ¢alisma
olmamasina ragmen bu testin insanlardaki gibi bu hastaliklarin teshisinde

kullanilabilicegi diistintilmektedir.

Anestezi terimi (“hissizlik” veya “duyarsizlik” anlamina gelen Yunanca
‘anaisthesia’ adindan tliretilmistir) “his kayb1” olarak tanimlanabilir (Tranquilli ve
Grimm, 2015; Thomas ve Lerche, 2017; Clarke ve Trim, 2014). Genel anestezi, bir
veya daha fazla anestezik ajanin uygulanmasiyla tiim viicutta geri doniigiimlii bir biling
kaybi, hareketsizlik, kas gevsemesi ve his kaybir saglar (Thomas ve Lerche, 2017;
Clarke ve Trim, 2014). Merkezi sinir sisteminin geri doniisiimlii olarak deprese
edilmesi ile hissin kontrollii olarak ortadan kaldirilmasini saglar. Genel anestezi
altindaki hayvanlarin, distan gelen zararli uyarilara karst motor tepkileri ve

duyarliliklart azalir (Freeman, 2003; Tranquilli ve Grimm, 2015).
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Yapilan calismada veriler genel anestezi altinda yani merkezi sinir sistemi
deprese halde iken alindi. Bu durum k&peklerin uyanik halde elektriksel stimulasyona

izin vermediklerinden kaynaklanmaktadir.

Indiiksiyon, entiibasyonu kolaylastirmak i¢in anestezi baslatma islemidir. Tipik
olarak bu, bir indiiksiyon ilacinin IV bolus olarak verilmesini ve etkilemesini igerir
(Shelby ve McKune, 2014). Propofol, bolus enjeksiyonundan sonra hizli bir sekilde
baslayan ultra kisa etkili barbitiiratlara benzer bir merkezi sinir sistemi depresanidir

(Sawyer, 2008a).

Indiiksiyon amaciyla propofol tercih edildi. Propofol merkezi sinir sistemi

depresan1 oldugu halde hizli indiiksuyon sagladigi ve kisa etkili oldugu icin tercih

edildi.

Inhalasyon anestezikleri, genellikle ugucu sivilar veya sikistirilmis gazlar (tam
anlamiyla ‘buharlar’) olarak anestezinin idamesi ve indiiksiyonu i¢in kullanilabilirler
(Dugdale, 2010). Sevofluran, nispeten diisiik kan / gaz ¢6ziiniirliik katsayisina sahip,
ugucu bir anestezik madde olup, hizli indiiksiyon ve anesteziden uyanma ile sonuglanir
(Itami ve ark., 2013; Tamura ve ark., 2014; Yamashita ve ark., 2008; Yamashita ve
ark., 2009; Yamashita ve ark., 2012). Sevoflorane izoflurandan daha diisiik
¢Oziinlirliige sahiptir. Bu diisiik ¢oziiniirliikk anestezi derinliginde hizli degisikliklere
izin verir (Branson ve ark., 2001; Clarke, 1999; Hofmeister ve ark., 2008; Polis ve ark.,
2001). Hayvanlar sevofluran ile 15 dakika da derin anestezi seviyesine ulasmaktadirlar
(Haitjema ve Cullen, 2001). Hastanin derin anesteziye girmesi birka¢ dakikada alir ve

oldukca kolaydir (Faunt, 2008).
Tiim inhalasyon anestezikleri gibi sevofluran da merkezi sinir sistemini

deprese etmesine ragmen derin anesteziye girisin kolay ve hizli olmasindan dolay1

ayrica hastalar etkisinden kolay ¢ikabildigi ve giivenli oldugu i¢in tercih edildi.
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1960'l1 yillarin baglarinda, Eger ve arkadaglari hem kopekler hem de hasta
insanlar hakkindaki arastirmalarinda, genel anestezi derinliginin bir 6lgiisii olarak
minimum alveoler konsantrasyon yani MAK kavramini ortaya koydu. MAK,
deneklerin %50'sinin cerrahi insizyona cevap vermedigi bir volatil anestezinin
minimum alveoler konsantrasyonu olarak tanimlanmaktadir. Eger ve arkadaslar
uyarinin siddetinin arttirilmasi ile MAK’ i degismedigini, yani kdpeklere iki agrili
uyaran, elektrik soku ve kuyruk klempi uygulamanin, anestezi gereksinimini
arttirmadigini  ortaya koymuslardir. Bu, MAK'Im genel anestezi potansiyelinin

giivenilir bir 6l¢iisii oldugunu gostermektedir (Zalucki ve Swinderen, 2016).

Yapilan calismada anestezi derinligini belirlemek icin end tidal sevofluranin
MAK degeri kullanildi. Tiim hastalar yeterli derin anesteziyi saglayan 2,9 end tidal
sevofluran degerinde sabit tutuldu. G6z kirpma refleksi parametrelerinin MAK ile olan
iligkisi ve MAK’a gore elde edilme basar1 oranlar1 ortaya koyuldu. Rc ve diferansiyel
latans hari¢ goz kirpma refleksi parametreleri ve MAK arasinda istatistiki agidan
anlaml bir iligski bulundu. Rc ile MAK arasinda istatistiki agidan anlam bulunmasinin
nedeninin yetersiz veriden kaynaklandigi diisiiniilmektedir. MAK’a bagli basari
oranlar1 ele alindiginda R1 parametresinin en ¢ok 1,1-1,4 MAK degerlerinde R2
parametresinin  0,9-1,1 MAK degerlerinde R3 parametresinin 0,9-1,2 MAK
degerlerinde R2c parametresinin 0,7-1,1 MAK degerlerinde elde edilebilecegi
sOylenebilir. Yani kopeklerde sevofluran anestezisinde goz kirpma refleksi
parametrelerinin tiimiiniin degerlendirilebilmesi i¢in 0,7-1,4 MAK araliginda

yanitlarin elde edilmeye ¢alisilmasi onerilebilir.

Hayvan ve insan calismalari, elektrikle uyarilmis bir g6z kirpma refleksinin
sedasyon ve anestezi sirasinda baskilandigini gostermistir (Mourisse ve ark., 2003;
Mourisse ve ark., 2004). Bu nedenle, goz kirpma refleksini 6lgmek, anesteziklerin

indiikledigi refleks arklarinin depresyonunu yansitabilir (Mourisse ve ark., 2004).

Mourisse ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada, propofole en diregli olan
bilesenin gdz kirpma refleksinin birinci bileseni olan R1 oldugu ve goz kirpma
refleksinin ikinci bileseni olan R2’nin, R1 bileseninden daha fazla bastirildigini ayrica

R3’iin derin bir sekilde bastirildigini ortaya koymuslardir. R3 bileseni R2 bileseninden
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daha duyarli olup en direcli olan bilesen R1 olarak bulunmustur. Ayni zamanda
sedasyon ve anestezi derinligi ile birlikte R1 ve R2’nin latansinin arttigini, siire ve
alanlarinin azaldigim1 ortaya koymuslardir. Hem propofol hem midazolam, gama
aminobiitirik asit (GABA) reseptoriine etki eder ve bdylece inhibe edici sinaptik iletimi

arttirirlar. (Mourisse ve ark., 2003; Mourisse ve ark., 2004).

Geg cevaplar (R2 ve R2c¢) biling seviyesinden oldukga fazla etkilenir ve R2c
genel anestezi altinda, kontralateral fasiyal motor cekirdegine giden polisinaptik

refleks yolunun baskilanmasindan dolay1 kaybolur (Anor ve ark., 2000).

Yapilan calismada anestezi merkezi sinir sistemini deprese etmesine ragmen
R1 parametresi 13 olguda 2,9 MAK degerinde elde edildi ancak 3 olguda daha sonra
ki MAK degerlerinde elde edildi. Bu 13 olgunun 3’ iinde R1 parametresi 2,9 MAK’ta
alinmasina ragmen daha sonra tekrar deprese olup bir siire sonra tekrar ortaya
cikmigtir. R2, R2¢, R3 parametrelerin hepsi tiim olgularda deprese olmus bir sekilde
ortaya ¢ikmis olup bunlar daha sonra farkli MAK degerlerinde ortaya ¢ikti. R1
degerinin anestezi derinligine en direngli parametre oldugu gozlemlendi. R2
parametresi R1 den daha az direngli ancak R2c¢ ve R3 ten daha direngli oldugu
gbzlemlendi. Parametrelerin anestezi derinligi ile deprese olmasinin sebebi olarak
anestezik ajanlarin refleks yollarini deprese ettigi bu etkiyi GABA, NMDA ve glisin
reseptorlerine etki ederek yaptiklari diisiiniilmektedir. Yiizleklesen anestezi i¢in bir
kriter olarak kabul edilen R2c degerinin elde edildigi MAK degerinden daha diisiik
MAK degerlerinde hastalar uyariy1 tolere edemedi. R2¢ degeri 16 olgunun hepsinden
elde edildi ancak hasta uyandigi zaman yani ortalama 0,88+0,05 MAK ’ta bu parametre
ortaya ¢ikti, bu parametrenin hasta uyandiktan sonra ortaya ¢ikmasinin nedeni olarak
kontralateral fasiyal motor ¢ekirdegine giden polisinaptik refleks yolu tlizerindeki
anestezik ajanin depresan etkisinin hasta tamamen bilingli hale geldikten sonra ortadan

kalktigini diistindiirmektedir.

Marelli ve Hillel (1989), insanlarda isofluran ile yaptiklart bir ¢alismada 10
hastanin hepsinde inhalasyon anestezisi baglangicinda R1 ve R2 yanitlarinin ortadan
kayboldugunu ortaya koymuslardir. R2 yanit1 anestezi baslangicindan 30 saniye sonra

kaybolmustur. R1 yanit1 bifazik karakterde olup basta kaybolmus olup daha sonra
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ortaya c¢ikmaya baslamistir. Ayrica isofluran ve halotan inhalasyon anestezikleri ile
anesteziye alinan hastalarda, cerrahi anestezi sirasinda hicbir parametrenin ortaya

ctkmayacagini belirtmislerdir (Marelli ve Hillel, 1989).

Aym zamanda Moller ve Jannetta (1986), insanlarda modern inhalasyon
anestezikleri kullanilarak cerrahi anestezi sirasinda goéz kirpma refleksi

parametrelerinin ortaya ¢ikartilamayacagini belirmislerdir (Moller ve Jannetta, 1986).

Yapilan ¢alismada kopekler igin derin anestezinin (cerrahi anestezi) gostergesi
olarak kabul edilen 2,9 end tidal MAK konsantrasyonunda R1 degeri 13 olguda elde
edildi 3 olguda daha sonraki siirelerde elde edildi. Buda kopeklerde sevofluran ile
anesteziye alinan kopeklerde cerrahi anestezi sirasinda R1 parametresinin ortaya
cikabilecegini diisiindiirmektedir. R1 degerinin kopeklerde anestezinin depresan
etkisinden ¢ok az bir sekilde etkilendigi sOylenebilir. R2, R2¢ ve R3 degeri basta elde
edilememis olup daha sonra elde edilmislerdir. Buda bu parametrelerin R1 yanitindan

daha ¢ok anestezinin depresan etkisi altinda kaldiklarini diistindiirmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Kopeklerde goz kirma refleksi ile ilgili sadece bir ¢alisma bulunmaktadir.
Yapilan calismada kopeklerdeki ortalama latans, amplitiid, siire degerleri ortaya
konuldu. Daha 6nce yapilan kopek ¢alismasinda difarensiyel latans degeri ortaya
konulmamis olup yapilan ¢alismada bu deger ortaya konuldu. Bazi literatiirlerde R2¢
degeri yiizleklesen anestezi i¢in bir kriter olarak kabul edilmistir. Operasyon boyunca
anestezi sirasinda ylizlek anesteziyi gostermede kriter olarak kabul edilen R2¢ degeri
yiizeysel anesteziyi gosterecek sekilde elde edilemedi. Ancak R2c degeri bir kere elde
edildikten sonra daha diisiik MAK degerlerinde tekrar géz kirpma refleksi icin verilen
uyar1 hastalar tarafindan tolere edilemedi. Bu yilizden tekrar uyar1 verilmedi. R2¢c
degeri i¢in ortalama end tidal MAK degeri 0,88 olarak elde edildi. R2c degerinin
anestezi sirasinda yiizlek anesteziyi gostermede yani derin anestezi igin bir Kriter
olamayacagi diistiniildii. Ayn1 zamanda anestezi géz kirpma refleksi lizerinde depresan
etkiye sahiptir, bu etkinin hangi MAK degerlerinde ortadan kalktigit MAK’a bagl elde
edilme bagar1 oranlart ile ortaya konuldu. MAK’a bagli basar1 oranlari ele alindiginda
R1 yanitinin latans1 1,1 ile 1,4 MAK degerlerinde R2 yanitinin 0,9 ile 1,1 MAK
degerlerinde R3 yanitinin 0,9 ile 1,2 MAK degerlerinde R2¢ yanitinin 0,7 ile 1,1 MAK
degerlerinde elde edilebilecegi sOylenebilir. Genel olarak kopeklerde sevofluran
anestezisinde goz kirpma refleksinin tim yanitlarinin 0,7 ile 1,4 MAK degerleri
arasinda elde edilebilecegi sdylenebilir. Ayrica R1 yanitinin diger yanitlara gore
anestezinin depresan etkisine en direngli parametre oldugu sdylenebilir. R1 yanitinin
amplitiidiiniin anestezi derinligi azaldikca arttig1 gozlendi bu parametrenin anestezi
derinligini belirlemede kullanilip kullanilmayacagi yapilacak sonraki caligmalarda
calisma konusu olarak diisiiniilebilir. Yapilan ¢alisma melez irklarda calisilmis olup

tiire spesifik ¢aligmalar yapilabilecegi diistintilmektedir.
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