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OZET

KARAKOC E. Kardiovaskiiler cerrahi anestezisinde ekstrakorporeal
dolasimda sevofluran ve desfluran kullammminin BIS monitorizasyonu ile
degerlendirilmesi.Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Anabilimdalh Tipta Uzmanhk Tezi,Eskisehir,2012.Bu
calismanin amaci; kardiovaskiiler cerrahi anestezisinde ekstrakorporeal dolasimda
sevoflurane ve desflurane kullanimin intraoperatif farkindalik ve hatirlamaya etkisini
BIS monitérizasyonu ile degerlendirmektir.Calismaya koroner arter bypass greft ve
kalp kapak cerrahisi uygulanan 60 hasta dahil edildi.Calismaya dahil edilen hastalar
2 gruba ayrildi. Grup I’de sevofluran %2-4 1t/dk ,grup II’de ise %5-8 It/dk desfluran
ekstrakorporeal dolasim siiresi dahil olmak iizere uygulanarak hemodinamik ve
klinik degerlere gore anestezi derinligi saglanarak anestezi idamesi saglandi. Her iki
gruptaki hastalar BIS monitorizasyonu esliginde takip edildi. Calisma gruplarinin
hepsinde anestezi indiiksiyonunu takiben sabit dozda remifentanil infiizyonuna
baslandi. Hastalarin operasyon siiresince hemodinamik verileri,BIS o6l¢iimleri
kaydedildi. Hastalara tanmimalar1 ve tamimlamalarinin kolay olmasi gbéz Oniinde
tutularak ekstrakorporeal dolasim baslamasindan itibaren uyamklik ve farkinda
olmanin degerlendirilmesi i¢in uyarici ve akilda kalma ozelliginden dolay1 kopek
sesi kulaklik ile siirekli dinletildi.Hastalara postoperatif 2. giinde uyamiklik ve
farkinda olma ile ilgili olarak herhangi bir ses duyup duymadiklari,hatirladiklar
herhangibir olay olup olmadigi soruldu. Elde edilen veriler amaclar dogrultusunda
Istatistik Paket programi yardimiyla degerlendirildi.Calismamizda her iki grupta da
benzer hemodinamik veriler ve BIS ol¢iimleri sonucuna ulagildi.Her iki grupta da

postoperatif farkindalik ve hatirlamaya rastlanmadi.

Anahtar Kelimeler: Farkinda olma, BIS monitorizasyomi, sevofluran,desfluran kapak

cerrahisi, kardiyopulmoner bypass.
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ABSTRACT

KARAKOC E. Evaluation of BIS monitorization using sevoflurane versus
desflurane during extracorporeal circulation in cardiovascular surgery
anesthesia. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilimdah,Medical Speciality Thesis, Eskisehir, 2012.The aim
of this study is to evaluate the efficiency of sevoflurane and desflurane on
intraoperative awareness and recall in adult patients undergoing cardiovasculer
surgery during extracorporeal circulation with BIS monitorization. 60 patients were
included in this study who were undergoing coroner arter bypass grafting and heart
valve surgery. These 60 included patients were randomized into two groups. Group |
received %?2-4 1t/min sevoflurane whereas group II received desflurane %5-8 1t/min
during surgery including extracorporeal circulation period. Deepness of anesthesia
was maintained according to hemodynamical and clinical findings. Patients in both
groups were followed by BIS monitorization. Patients in both groups received
constant infusion of remifentanyl. Throughout the operation period, all
hemodynamical data and BIS measurements were recorded. During extracorporeal
circulation phase, headsets were placed on ear of all patients. Patients listened dog
barking voice with headset; barking dog was chosen because it is easy for the
patients to recognize and define what they hear after surgery. At the postoperative
2nd day, patients were questioned if they have heard anything during surgery and/or
if they recall anything. In the light of acquired findings, all data were evaluated using
Statistical Package Program. In our study, we found that there were similar
hemodynamical data and BIS measurement results in both groups. Also, there were

no finding of postoperative awareness or recall in both groups.

Key Words: Awareness, BIS monitorization, sevoflurane, desflurane, heart valve

surgery, cardiopulmonary bypass
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1.GIRIS

Anestezi altinda “farkindalik” terimi literatiirde, genel anestezi altinda beynin
bir uyaran tarafindan uyandirilmasit ve gelecekte geri ¢agrilmak iizere hafizada
saklanmasi seklinde kullanilmaktadir (1) Genel anestezi altinda farkindalik tiim
vakalarin %0.1 ile %0.2’sinde goriilen, nadir ancak ¢ok iyi tammlanmis, istenmeyen
bir durumdur (1, 2).

Ameliyat sonras1 dénemde, farkindalik yasamis hastalarin bazilarinda uzun
donemde belirgin bir sikayet yokmus gibi goriiniirken (3) bazilarinda ise kabuslar,
giin i¢ci anksiyete durumu, tekrar hatirlama ve en kotiisii post travmatik stres
bozukluguyla iligkili ¢ok ciddi bulgularn1 iceren psikolojik  sekeller
goriilebilmektedir(3,4).

Genel anestezi altinda farkindalik deneyiminden hemen sonra sikayetler
ortaya cikabildigi gibi, farkindalik yasadigi bilinen hastalarla yillar sonra yapilan
goriismelerde, sikayetlerin ¢ok uzun zaman sonra dahi ortaya c¢ikabilecegi
gosterilmistir (5).

Bugiine kadar genel anestezi altinda farkindalig1 arastirmak i¢in desfluran (6)
veya sevofluran (7,8) anestezikleriyle farkli caligmalar yapilmistir. Bu calismalarda
farkindaligi ve anestezi derinligini degerlendirmek igin Bispektral indeks (BIS)
monitorizasyonundan faydalanilmistir. BIS monitdrizasyonunun, farkindalig
azaltmakta etkili oldugunu savunan yayinlar oldugu kadar (9), yetersiz oldugunu

soyleyen yaymlar da mevcuttur (10,11)

Giiniimiizde anestezik maddelerin yetersiz ya da asir1 dozda kullanimina bagl
olarak ortaya cikabilecek zararli hemodinamik etkilerin ve farkindaligin 6nlenmesi
amaciyla degisik teknik ve araclarin kullanimi artmistir(12). Aym1 zamanda anestezi
derinligini gosteren monitorlerin kullanimina bagh olarak anestezi maliyetinin
kontroliinii aragtiran ¢calismalar yayginlasmistir.

Son zamanlarda elektroensefalogramin (EEG) BIS analizi, uyku, sedasyon, ve

anestezi derinliginin monitorizasyonunda kullamlmaktadir(13). BIS anestezik ve
sedatiflerin uygulanmasi sirasinda hasta yanitin1 6lgmek icin spesifik olarak
gelistirilmis bir EEG parametresidir(14,15). BIS ampirik istatiksel olarak elde edilen

bir olciimdiir ve siklikla kullanilan bir veya daha fazla hipnotik ajan olan kisilerden



alinan EEG’lerin biiyiik bir veri tabani analizi ile elde edilmektedir. BiS’e gore 100
uyanikligi, 60 orta derecede hipnotik diizeyi, 40 derin hipnotik diizeyi, 0 izoelektrik
EEG’yi gostermektedir(16).

Bu bilgiler 1s181nda biz bu calismada, Eskisehir Osmangazi Universitesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilimdali’'nda genel anestezi altinda
kardiovaskiiler cerrahi anestezisinde ekstrakorporeal dolasimda sevoflurane ve
desflurane kullanimin intraoperatif farkindalik ve hatirlamaya etkisini BIS

monitdrizasyonu ile degerlendirmeyi amagladik.



2.GENEL BiLGILER
2.1 Anestezi Altinda Farkinda Olma ve Uyamkhik

Farkinda olma, hastanin ameliyat sirasinda uyanik oldugunu ve kotii riiyalar
gordiigiinii amimsamasidir. O sirada hasta hareketsiz oldugu i¢in bu durumu
belirtememektedir. Uyanik olma ise hastanin uyanik olmasi ve bunu hareketleri ile
belli etmesidir. Hasta bu durumu sonradan hatirlamayabilir (17). Modern anestezinin
baslangic1 kabul edilen1846 yilinda William Morton eter anestezisini ilk kez
uygulamis ve hasta bu operasyonda yar1 uyanik oldugu ve agriy1 hissettigini daha
sonra bildirilmigtir. O tarihten beri farkinda olma, anestezide bilinen ve giderek daha
cok ilgilenilen bir durum olmustur (17).

1940°’lh  yillarda kiirarin  kullanilmaya baslanmasiyla birlikte, anestezi
derinligini tayin etmeye yarayan klinik reaksiyonlarin bazilar1 ortadan kalkmustir.
Buna bagli olarak bircok cerrah, hastalarinin bilingli oldugu halde tamamen paralize
olabileceginden korkarak uzun siire bu ilaclar1 kullanmak istememistir. Daha sonra
yapilan yayinlarda, paralize edilen hastalarda duyunun tamamen yok edilmesinin ve
hastanin bilin¢siz oldugundan tam olarak emin olunmasinin ne kadar gerekli oldugu
tizerinde siklikla durulmustur (18).Gercekten de kas gevseticilerin rutin olarak
kullanilmaya baslanmasiyla birlikte genel anestezi altinda farkinda olma, yillar
icerisinde giderek artan bir problem olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Farkinda olma
durumu rilya gormekten intraoperatif bazi 6zel olaylarin hatirlanmasina ve hatta
nadir de olsa tam bilinglilige kadar gidebilir (19). Giiniimiizde halen anestezi altinda
farkinda olma ve uyanmiklik siklii, kas gevsetici kullanilan durumlarda %0.2’ye
kadar c¢ikarken, kas gevsetici kullanilmayan durumlarda %0.1 olarak bilinmektedir
(20). Sezaryen ameliyatlarinda bu oran % 0.4’e cikarken kalp cerrahisinde % 1.5 gibi
cok yiiksek oranlarda goriilebilmektedir (21).

Anestezi altinda farkinda olma ve uyamklik bazi klinik durumlarla yakin
iligkilidir:



1. Sezaryen gibi bazi 6zellikli operasyonlarda, hipovolemik olan veya kardiyak
rezervi azalmis hastalarda anestezi doktoru, yiizeyel anestezi uygulamayi tercih
edebilir. Bu durum farkinda olmanin en sik sebebidir ve iyatrojenik bir durumdur

Q1.

2. Baz1 hastalar genel popiilasyondan farkli olarak daha yiiksek anestezik ajan
ihtiyac1 gosterirler ve anestetik maddelerin etkilerine diger insanlardan daha direncli
olabilirler. Ozellikle hasta genc yastaysa veya tiitiin, alkol, opioid gibi maddelerin
kullanim1 s6z konusuysa bilingsizligin saglanmasi icin gereken anestezik madde

miktar: artabilir (21).

3. Teknik problemler de anestezi altinda farkinda olmaya neden olabilir. Anestezi
makinesinin fonksiyonunun bozulmasi veya yanliskullanilmasi sonucunda yetersiz
anestezik madde verilmesi, farkinda olma ve uyanikligin sik sebeplerinden biridir

@21).

Diisiik konsantrasyonlarda volatil anestezik kullaniminin anestezi altinda
farkinda olma ve uyaniklif1 6nleyebilecegi savunulmaktadir. izofluranin 0.6 MAK
degerinden biiyiik konsantrasyonlarinin bilingli hatirlama ve gerceke¢i bilgi ile

davranislarin, telkinlerin bilingsiz 6grenimini 6nledigi gosterilmistir (22).
2.1.1. Farkindahgin Tipleri

Genel olarak intraoperatif uyaniklik birkag alt tipte incelenebilir (23):

1. Ciddi agr ile birlikte acik anumsama: Bu uyaniklik tipi en ender goriilen
uyaniklik olmakla beraber en rahatsiz edici olandir. Hastalar bu tip bir uyamklik
sirasindaki duygularim1 ~ “caresizlik”, “felc olma hali”’, “agn duydugunu
soyleyememe”, “bir seylerin kotii gittigini hissetme” gibi sozlerle tanimlamaktadirlar

24).

2. Agn olmaksizin acitk animsama: Genel anestezi esnasinda agriy1 ortadan
kaldirmak amaciyla anestezik ajanlar siklikla azot protoksit veya opiyoidler gibi
analjeziklerle birlikte kullanilirlar. Bu nedenle intraoperatif uyanmiklik olgularinin
cogunda, hastalar intraoperatif donemde gerceklesen olaylari ayrintili bir sekilde

tanimlayabilseler bile es zamanli 6nemli bir agr hissi bildirmemektedir (24,25).



3. Olast ortiik anmumsama: Diisiik anestezik konsantrasyonlarda ortiik
anmimsama yetisi bozulur ancak sozlii komutlara yanit gibi bilingli olmanin diger
gostergelerinde bozulma olmayabilir. Hastalarn, izofluranin  0.2-0.4 MAK
konsantrasyonlarinda dahi sozlii komuta uyarak gozlerini acabildigi gosterilmistir.
Bu durum, intraoperatif farkindaligin yalmzca olaylarin bilingli bir sekilde
amimsanmasi ile degil, bilingsizken ortiikk animsama ile de meydana gelebilecegini
diisiindiirmektedir (26).

4. Amnezik wuyamkhk: Hastalarin operasyon aninda olan olaylar
hatirlamamasi, bu kisilerin kesin olarak intraoperatif bilin¢lilik yagamadigi anlamina
gelmemektedir. Tunstall ve arkadaslart 1979 yilinda sezeryan ameliyatina alinan
hastalara izole 6n kol yontemi kullanarak olciilemeyen bir bilingli farkindaligin
saptanabilecegini gostermistir. Bu caligmada hastalarin % 48’i komut ile anestezistin
elini sikmistir (27). Bu durum anestezistleri, herhangi bir hemodinamik ya da
otonomik degisiklik olmaksizin intraoperatif farkindaligin olabilecegi konusunda

uyarmaktadir (23).
2.1.2. Anestezi Altinda Farkindahigin Olumsuz Etkileri

Intraoperatif uyamiklik, tiim vakalar i¢inde %0.1-%0.2 gibi ¢ok diisiik bir
orana sahiptir (2). Goriilme siklig1 cok diisiik olmasina karsin intraoperatif uyaniklik
sonucunda hastalarda, uzun donem siirebilen ciddi bozukluklar meydana
gelebilmektedir. Bu nedenle herhangi bir farkindalik deneyimi anestezist tarafindan
ciddi bir sekilde irdelenmeli ve ortaya cikabilecek psikolojik sonuglar en aza
indirilmeye calisilmahidir (28).1960’larin baslarinda Meyer ve Blacher, intraoperatif
uyaniklik sonucu ortaya ¢ikan durumu “travmatik néroz” olarak tanimlanmislardir.
Bu hastalarin en 6nemli sikayetlerinin gece kabuslari, genel anksiyete, irritabilite ve
olim korkusu oldugu rapor edilmistir (4). Bu sikayetler, hastalar intraoperatif
uyaniklik hakkinda bilgilendirildikten sonra hizla kaybolmustur.1993 yilinda
Moerman, intraoperatif uyaniklik yasadigi bilinen hastalarla goriismiis ve bu kisilerin
%70’inin operasyon sonrast donemde uyku diizensizlikleri, rilya ve kabuslar, anlik
gecmisi animsamalar, giindiiz anksiyeteleri ve anestezi korkusu gibi hos olmayan

deneyimler yasadiklarini bildirmistir (24).



2.2. Anestezi Derinligi

Viicudun agrili uyaranlara duyarsiz hale getirilmesini amaclayan genel
anestezinin yeterli derinlikte olmas1 gerekir. Anestezistin en onemli gorevlerinden
biri hastanin agrili ve diger bazi zararli uyaranlart hissedip hissetmedigini
belirlemektir. Bunu belirlemek i¢in de anestezi derinligi ile ilgili belirtilerin, bunlarin
degerlendirme yontemlerinin ve anestezik maddelerin etkinliginin iyi bilinmesi
gerekir (29).

Anestezi derinligi kavrami ilk kez 1847°de Plomley tarafindan
tanimlanmigstir. John Snow 1846-1858 yillar1 arasinda kloroform veya eter uygulanan
hastalarda anestezi derinliginin belirlenmesine yardimci olacak bazi belirtiler
tanimlamistir. Bunlar arasinda solunumun ritmik hale gelmesi, konjunktival
reflekslerin kaybi, interkostal kas aktivitesinin giderek kaybolmasi, goz kiiresinin
sabitlesmesi gibi belirtiler sayilabilir. 1920 yilina gelindiginde Guedel, bu belirtileri
daha da gelistirmis ve genel anesteziyi dort safhaya ayirmistir. Bu safhalar eter
anestezisi i¢in tanimlanmis olup giiniimiizde pratik 6nemini biiyiik ol¢iide yitirmistir
(29).

1987 yilina gelindiginde anestezi Prys Roberts tarafindan, ilaclara bagh
bilingsizlik durumunda istenmeyen uyarilarin algilanmamasi ve hatirlanmamasi
olarak tammlamis, farkli anestezi derinlik diizeylerinden s6z edilemeyecegini ileri
sirmiistiir. 1993 yilinda ise Iggor Kissin ve arkadaslari, anestezinin tanimini
genisletmis ve yenilemistir. Kissin gore genel anestezi, tek bir anestezik etkinin
komponentleri degil, farkli farmakolojik etkilerin birlesimidir. Kissin bu sebeple
anesteziyi olusturan bu farkli etkilerin tek bir yontemle belirlenemeyecegini one
surmustir.

Glintimiizde modern klinik uygulamada potent inhalasyon anestezikleri,
opioidler ve intravendz anestezikler gibi pek cok farkli ilacin kullanimi, anestezi
derinliginin basit tanimlamalarla belirlenebilirligini ortadan kaldirmistir (30).
Anestezinin sadece fazla yiizeyel olmas1 degil, fazla derin olmasi1 da sakincalidir.
Derin anestezi vital fonksiyonlar1 deprese ederek ve daha ileri safhalarda bulber
merkezlerin depresyonuna neden olarak koma ve oliime sebebiyet verebilir. Yiizeyel

anestezi ise agrili ve zararl uyaranlari, bunlara verilen néroendokrin ve refleks



yanitlar yeteri kadar onleyemedigi icin zararli olabilir. Bu nedenlerle anestezik
maddelerin ilk kullanimindan bu yana anestezi derinliginin belirlenmesine yonelik

yontem arayislar siirmektedir (29).
2.2.1. Anestezi Derinliginin Monitorizasyonu

A. Klinik Belirtiler: Giiniimiizde anestezi derinligine karar verirken siklikla
kirpik, kornea ve konjunktiva refleksleri, pupilin biiyiikliigii ve 1518a reaksiyonu, goz
yasarmasi, g0z kiiresinin hareketleri, kan basinci, nabiz, cilt kesisine alinan
kardiyovaskiiler ve solunumsal yanitlar, solunumun ritmi, derinligi, hizi, terleme,
ozellikle ¢ene kaslar1 olmak iizere iskelet kasi tonusu, hastanin hava yolunu tolere
edebilmesi, yutkunma, trakeal ¢ekilme, akcigerin esnekligi gibi klinik belirtilere

bakilmaktadir (29).

B. Izole On Kol Teknigi: izole 6n kol teknigi ilk kez 1977 yilinda Tunstall
tarafindan sezeryan ameliyatlarinin erken donemlerinde kullanilmistir. 1979 yilinda
ise Russell, bu teknigi major jinekolojik cerrahi ameliyatlarinda kullanarak modifiye
etmistir. Bu teknikte, kas gevseticiler verilmeden 6nce kola pnomotik bir turnike
takilir, sistolik basincin iizerine ¢ikilarak kas gevseticilerin 6n kol kaslarina ulagmasi
engellenir. Bu yolla hastanin sozlii emir veya isteklere kolunu hareket ettirerek cevap
vermesi olanakli hale gelir. Anestezist hastaya sorular sorarak ve hastanin elini sikip
acmasi ile cevaplar alarak hastanin uyanikligir ve farkindahig ile ilgili fikir sahibi
olur. Hastanin elini sikarak veya acarak verdigi cevaplar farkindalik durumunu ve
hatirlama olasiligim1 gosterir (31). Cok giivenilir bir yontem olmamasi ve bazi
hastalarda petesiyal kanamalara neden oldugu i¢in klinikte rutin olarak
kullanilmamaktadir. Ayrica nonspesifik yanitlar uyaniklik gibi algilanabildigi gibi,

sinirde olusabilecek bir iskemi durumu da yanit1 etkileyebilir (30).

C. Spontan Alt Ozefagial Kontraktilite: insan 6zefagusunun iist 1/3’ii ¢izgili
kas, alt 1/3’ii diiz kas ve orta kismu karisik kaslardan olusmustur. Bu boliimlerde
Ozefagusun, yutkunma ile olusan primer kontraksiyon, dilatasyonuna sekonder
gelisen itici kontraksiyon ve alt kisimda goriilen tersiyer ya da spontan kontraksiyon

diye adlandinlan {i¢ ayrn kontraksiyonu vardir. Alt kisimdaki spontan



kontraksiyonlarin izlenmesi anestezi derinligi tayini agisindan onemlidir (30). Bu
kontraksiyonlar 6zefagusa yerlestirilen bir balonla 6l¢iilebilir. Uyanik durumdaki bir
kiside, otonom sinir sistemi etkisi ve artan stres ile bu kontraksiyonlar fazlalagirken
artan anestezi derinligi ile spontan veya uyarilmis alt 6zofagial kontraksiyonlarinin
frekans1 ve amplitiidleri azalir (32). Ancak bu teknik de hastanin hareketi,
manometrenin yanlig yerlestirilmesi, vagotonik ve vagolitik etkili ilaclarin

uygulanmasi ile yanlis sonuglara sebebiyet verebilir (30).

D. Spontan Fasiyal Elektromiyografi (EMG): Frontal kas, fasial sinirin
visseral efferent lifleri tarafindan innerve edilir. Anestezi sirasinda frontal kas
EMG’sinin kas aktivitesinde, hareket yanit1 ile artisolur. Her ne kadar frontal kas,
noromuskiiler blokaj yapan ajanlara diger kaslara oranla daha az duyarh olsa da
kisisel degiskenlikler ve kas gevsetici kullanimi bu yontemin anestezi derinliginin

saptanmasinda kullaniminm kisitlamaktadir (33).

E. Elektroensefalografi (EEG): EEG, serebral korteks hiicrelerinin
olusturdugu elektriksel potansiyellerin kaydidir. Subkortikal talamik niikleuslar
tarafindan kontrol edilen, toplanmis eksitator ve inhibitér postsinaptik aktiviteden
kaynaklanan kortikal elektriksel aktiviteyi gosterir. Bu yontem, anestezik ilaclarin
etkinligini degerlendirmek i¢in basit ve noninvaziv bir monitdrizasyon saglamaktadir

(34).

Beyin kan akimi, beyin metabolizmasi ve anestezi derinligi EEG’yi etkileyen
faktorlerdir. EEG giiniimiizde, anestezi derinligini belirlemede en objektif
yontemlerden biri olarak kabul ediliyor olsa da anestezik ajanlar, hipoksi, iskemi,
hiperkapni, hipoglisemi, hipotansiyon ve hipotermi gibi pek c¢ok etken EEG

traselerinde degisiklik meydana getirebilir.

Bunun yaninda yer kaplamasi, traselerin yorumlanma giicliigii ve farkh
anestezik ajanlardan farkli sekilde etkileniyor olmasi da giiniimiizde EEG’nin,
anestezi derinliginin dl¢iimiinde altin standart olusunu engellemektedir.

EEG teknolojisinden yararlanarak gelistirilmis diger anestezi derinligi
monitorizasyon yontemleri serebral fonksiyon monitorii, beyin sapinda oditor

uyarilmis yanitlar ve bispektral indekstir (29).



2.2.2. Bispektral indeks (BIS)

BIS, anestezinin hipnotik komponentini degerlendirmeyi saglayan, bifrontal
EEG kayitlarindan elde edilmis multifaktoriyel bir monitdrizasyon yontemidir (35).
Kaydedilen biitiin EEG dalgalan arasinda, frekanslar arasi eslesmeyi ve birlikteligi
belirleyen tek varyasyonlu bir parametredir. BIS yontemiyle kayd: alnan ritmik
aktiviteler, bilinci belirleyen ve subkortikal uyar1 yayan merkezlerden etkilenirler
(36).

BIS, 0 ve100 aras1 sayilarla ifade edilir ve buna gore uyamklik degerlendirilir.
Anestezi almanus, normal biling diizeyindeki insanlarda BIS 90 ila 100 arasinda
degisirken, kortikal elektriksel aktivitenin tiimiiyle baskilanmas1 BIS degerini 0’a
getirir. 40 ila 60 arasinda degisen BIS degeri, diisiik oranda intraoperatif farkindalik
ve uyaniklikla iligkilidir .

BiS monitorizasyonu kullanimi anestezik ihtiyacin1 azaltmaya, uygun
hipnotik durumun beyin kan akimi, beyin metabolizmasi ve anestezi derinligi
EEG’yi etkileyen faktorlerdir. EEG giiniimiizde, anestezi derinligini belirlemede en
objektif yontemlerden biri olarak kabul ediliyor olsa da anestezik ajanlar, hipoksi,
iskemi, hiperkapni, hipoglisemi, hipotansiyon ve hipotermi gibi pek ¢ok etken EEG

traselerinde degisiklik meydana getirebilir.

BIS monitérizasyonu kullanimi anestezik ihtiyacin1 azaltmaya, uygun
hipnotik durumun idamesini saglamaya ve hem asir1 derin anesteziden, hem de
yiizeyel anesteziden kag¢inmaya yardimci (35). 1996 yilinda FDA, anestezi
derinliginin monitdrizasyonu i¢in BIS kullanimini tavsiye etmistir. Bu yolla anestezi
altinda uyaniklilik sikligim1 azaltmayi, erken derlenme saglamayi, hastanede kalig

siiresini kisaltmay1 ve bunlarin neticesinde maliyeti azaltmay1 amaglamistir(35)
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Tablo 2.1.BIS indeksi, birlikte goriilen klinik durum, EEG bulgusu,hipnoz derecesi

90-100 Uyanik, sozel uyartya uygun | Normal, uyanik
yanit veriyor

70-80 Yiiksek sesli sozel ve stmirli | Senkronize, yiiksek
dokunma uyarisina yanit frekansl aktivite

60-70 Yiiksek sesli sozel ve giicli | Beta artimi

dokunma uyarisina giderek
azalan yanit

40-60 Derin sedasyon, sozel Normalize diisiik frekansl
uyariya yanit yok, hatirlama | aktivite
riski diisiik

<40 Derin hipnotik durum, Stiprese aktivite oraninda
uyariya yanit verebilir, artma

koruyucu refleksler
muhtemelen korunmus

<20 Solunum rezervi sinirly, Stipresyonda artma
koruyucu refleksler
muhtemelen korunmus

0 Uyariya yanit yok Izoelektrik

Giiniimiize kadar BIS’in performansimi arttirmak amaciyla pek cok farkli
ilagla, cok cesitli caligmalar yapilmis ve sayisiz modifikasyonlar gerceklestirilmis
olsa da BIS sonuglari hala farkli klinik durumlardan ve anestezik ilaglardan

etkilenebilmektedir (37)

2.3. Kardiyopulmoner Bypass Devresi

Kardiyopulmoner bypass (KPB) devresi kanin oksijenlenmesini saglayan
oksijenator, oksijenlenmis kani viicuda gonderilmesini saglayan pompa sistemleri
ve kanin aspire edilmesi ve kardiyopleji verilmesini saglayan sistemlerden
olugsmaktadir. Koroner arter bypass greftleme ve kalp kapak cerrahisi sirasinda
kansiz ve rahat c¢alisma ortami saglamak ve tiim viicut perfiizyonu
amaciyla KPB makinas1 siklikla kullanilmaktadir. Koroner damarlardaki

tikanikligin yarattigi miyokardiyal iskeminin, arter anastomozlar1 yapilarak veya
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diger damar greftleri kullanilarak ortadan kaldirilmast amaciyla, KABG
ameliyatlar1 yapilmaktadir.(38)

Kalbin potasyum kullanilarak geridoniisiimlii olarak durdurulabilecegi
fikri 1935 yilinda bulmasina ragmen bu bilginin klinik olarak kullanimi i¢in 20 yil
gecmesi gerekmistir. Kardiyak cerrahide hipoterminin kullamilmasi ilk olarak
Bigelow tarafindan onerilmistir. O donemde hipoterminin kalbi korumaktan
cok beynin korunmast amaciyla uygulandigl bilinmektedir. Bigelow deneysel
modellerde viicudun toplam oksijen ihtiyacinin hipotermi ile azaldigmi ve bu
durumun miyokard iginde gegerli oldugunu gostermistir (39). Total
kardiyopulmoner bypass amaciyla “kalp akciger makinas1” ilk olarak John Gibbon
tarafindan atrial septal defekt onarimi sirasinda kullamlmistir (40). Viicudun
oksijen ihtiyacininin karsilanabilmesi i¢in “kalp akciger makinasi” ile yiiksek
akim hizlann gerekmekteyken, hipotermi ile saglanan oksijen ihtiyacindaki azalma
ile akim hizlar1 da diisiiriilebilmistir (39).

Kardiyopleji kullamlarak “elektif kardiyak arrest” yapilmasi fikri ilk olarak
Melrose tarafindan ortaya atilmistir. Ancak Melrose soliisyonunun uzun dénem
sonuclarimin hastalarda ge¢  vaskiiler ve  miyokardiyal hasar gelistigini
gostermesi  nedeniyle cerrahlar teknigi kullanmaktan  vazgecmigler  ve
hipotermiyi daha yaygin olarak kullanilmaya devam etmislerdir (41).
Melrose soliisyonunun  toksisitesinin  elektromekanik  arrest  yaratmasi
nedeniyle  degil, icerigindeki  iyonlarin  uygunsuz  konsantrasyonlarda
bulunmasiyla iliskili oldugunun  gosterilmesinin  ardindan  St.  Thomas
solisyonu ve benzeri kardiyoplejik soliisyonlar gelistirilmis ve klinik olarak
kullanilmaya baglanmistir (39).

Retrograd olarak koroner venlerden kardiyopleji kullanimi giiniimiizde
cogu cerrah tarafinda tekrarlanan ameliyatlar ve kapak cerrahisinde tercih
edilmektedir. Anterogard ve retrograd kadiyoplejinin birlikte verilmesi ile tim
kapiller yatakta daha iyi perfiizyon saglanabilecegi diisiiniilmektedir (42).

Kardiyak cerrahideki erken ve ge¢ donem basari, operasyonun mekanik
problemi ne kadar diizelttigi kadar, teknik diizeltme sirasinda uygulanan aortik
klemplemeye ikincil goriilen disfonksiyonun miyokardiyal korunma ile ne kadar

onlenebildigine de baghdir. Uzun siireli aortik klemp uygulamasimin miyokardiyal
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hasar artirdigi bilinmektedir. Mekanik ve metabolik iyilestirme programlarinin
her ikisi de esit oranda onemlidir. Birindeki yetersizlik sadece cerrahi bir problem
olmaktan oteye teknik olarak basarili bir operasyona karsi iyilesme zamani uzamis
hastalar ve artmis maliyetler agisindan sorun olusturmaktadir. Korunma ve teknik

yeterlilik birbirinden ayrilmaz bir biitiiniin parcalaridir (43).

2.3.1. Sevofluran

Giivenli ve yanici olmayan bir volatil anestezik ajan arayislar ilk kez 1930’1u
yillarda baglamis ve bu yillarda kimyagerler, diger halojenlere flor eklenmesinin,
kaynama noktasini diisiirdigiinii, stabiliteyi arttirdigin1 ve genel olarak toksisiteyi
azaltigin1 kesfetmislerdir. Sevofluran, ilk kez 1968 yilinda bir seri halometil
poliflorisopropil eter iizerinde ¢alisan Regan tarafindan, Travenol Laboratuvarlarinda
sentezlenmis ve 1971 yilinda Regan ve calisma arkadaglart tarafindan rapor
edilmistir. Holaday ve Smith tarafindan 1981 yilinda yayinlanan ilk goniillii serileri
cesaretlendirici olsa da daha sonraki ¢aligmalar, biyotransformasyon ve
karbondiyoksit absorbaniyla stabilite sorunlar1i nedeniyle yavas ilerlemistir. O
donemde bagka bir inhalasyon ajani olan isofluranin, ticari gelisim i¢in daha uygun
olduguna inanilmistir. Sevofluran, ilk kez Mayis 1990 yilinda Japonya’da klinik
kullanima sunulmustur. 1993 yilinin sonunda tahminen bir milyon hastaya
uygulanmis ve indiiksiyona uygun bir ajan olarak kabul edilmistir (44).

Sevofluranin kimyasal formiilii florometil-2, 2, 2-trifloro-1-(triflorometil) etil
eterdir. Yapisal olarak isoflurana ve enflurana benzemektedir ve bu sebeple, bu
ilaglarla pek cok 6zelliginin ortak olmasi sasirtici degildir (44). Renksiz, hafif eter
kokusunda, irritasyon yapmayan, yanici ve patlayict olmayan, volatil anestezik bir
ajandir. Keskin kokulu olmamasi, irritasyon yapmamasi ve yiiksek potense sahip
olmasi nedeniyle ¢ocuklarda indiiksiyonda oldukc¢a faydali bir ajandir.

Kan-gaz partisyon katsayist 0.63, yag-gaz partisyon katsayis1 47 ve kan-
beyin partisyon katsayis1 1.7°dir. Diisiik kan-gaz partisyon katsayisi, indiiksiyonun
ve uyanmanin hizli olmasin1 saglamaktadir. Sevofluranin MAK degeri infantlarda
%3.3 iken, daha biiyiik ¢cocuklarda %?2.5, erigkinlerde ise %1.7’ye diismektedir (45).
Molekiil agirligi 200.05 gr, kaynama noktas1 760 mmHg’da 58.6 °C, buhar basinci 20
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°C’de 160 mmHg’dir. Yiiksek kaynama noktas1 ve diisiik buhar basinci nedeniyle
konvansiyonel vaporizatorlerle kullanilabilmektedir (46).

Sevofluran, karacigerde sitokrom P450’nin 2EI izoformu tarafindan
katalizlenen bir reaksiyon sonucunda metabolize olur. insanlarda alinan sevofluran
dozunun yaklasik %5°i metabolize olmaktadir. Bu metabolizma sonucunda ortaya
inorganik floriir ve heksafloroisopropanol c¢ikmaktadir. Heksafloroisopropanol
bugiine kadar sevofluranin tanimlanmis tek organik floriir metaboliti olup %85 ten
fazlas1 glukronit asit ile hizlica konjuge olur. Hayvanlarda yapilan calismalar,
sitokrom P450-2EI enziminin fenobarbiton, isoniazid ve etanol tarafindan
uyarilabildigini  gOstermistir. Bunun neticesinde serum inorganik florid
konsantrasyonunda artis oldugu ve florid iyonlarmin bdobreklerden atildigi
gosterilmistir (44).

Tiim halojenli ajanlar, kuru alkali CO2 absorbanlariyla indirgenirler.
Sevofluranin, CO2 absorbani icerisindeki sicaklik ve su icerigine bagh olarak
reaksiyona girmesi sonucu Bilesik A ortaya ¢ikar. Yiiksek konsantrasyonlarda inhale

edildiginde Bilesik A’nin ratlarda renal hasara yol actig1 gosterilmistir(47).

Sistemlere EtKkisi:

A. Solunum Sistemine Etkileri: Tim potent, halojenli inhalasyon ajanlarn tidal
voliimii diisiirerek solunumu deprese ederler. Solunum sayisinda meydana gelen
artig, dakika voliimiindeki azalmay1 engellemek i¢in yeterli olmaz. Sonucta PaCO2
artarken solunum merkezlerinin CO2’e cevab1 azalir (47). Sevofluran, 1.1 MAK
degerinde halotanla neredeyse aym diizeyde solunum depresyonu yaparken anestezi
derinlestikce halotana gore daha fazla solunum depresyonuna neden olmaktadir (48).
B. Kardiyovaskiiler Sistem Etkileri: Ttim halojenli ajanlar, ortalama arter basicini
ve kardiyak outputu doza bagimli sekilde azaltirlar. Ortalama arter basicindaki
azalma sevofluran, desfluran ve izofluran anestezisinde sistemik vaskiiler
rezistanstaki azalmayla belirlenirken, halotan sistemik vaskiiler rezistansta azalmaya
sebep olmaz. Halotan, kardiyak outputu diisiirerek ortalama arter basincini
azaltmaktadir (49). Sevofluran konsantrasyonlarindaki artis, diger volatil
anesteziklere benzer sekilde kan basincinda diismeye sebep olmaktadir. Bu diisiis

yilksek MAK degerlerinde izoflurana gore daha azdir. Sevofluran, aym
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konsantrasyonlarda kullanildiginda desfluran ve izoflurana benzer sekilde miyokard
kontraktilitesini azaltmaktadir (50). Ancak sevofluranin hem gen¢ hem de 50 yas
tizeri hastalarda izoflurana gore daha iyi bir kardiyak hemostabilite sagladigi
gosterilmistir (51).

Sevofluran kullaniminda tasikardi goriilmezken, desfluran ve izofluranin

yikksek MAK degerlerinde veya her iki gazin inspire edilen konsantrasyonlarinda ani
bir yiikkselme oldugunda tasikardi meydana gelmektedir. Kalp hizindaki bu artis,
miyokard iskemisi olan hastalarda iskemiyi tetikleyebilir (50). Hayvan modellerinde
izofluranin koroner ¢alma sendromuna neden olabilecegi gosterilmistir (52).
Sevofluran ve desfluran, epinefrinin neden oldugu kardiyak aritmileri halotan ve
izoflurana gore cok daha az tetiklerken, her iki ajanin da aritmojenik etkisi oldukca
diistiktiir (53).
C. Santral Sinir Sistemi Etkileri: Tiim inhalasyon ajanlan serebral metabolik hizi ve
oksijen kullanimini azaltirlar. Anestezi diizeyi derinlestikce EEG aktivitesi azalir.
Desfluran ve izofluran epileptik aktiviteye sebep olmazken sevofluranla ilgili bilgiler
hala kesin degildir. Sevofluranin, izoflurana benzer sekilde epilepsisi olan kisilerde
konviilziyonlar azalttigi diistiniilmektedir (54).

Sevofluran orta serebral arter kan akim hizim1 azaltir. inhalasyon ajanlarinin
serebral damarlar iizerindeki vazodilatasyon etkisi sebebiyle intrakraniyal basinci
arttirabilecegi  diisliniilse de sevofluranin intrakraniyal basinct arttirmadig
gosterilmistir (55).
D. Noromiiskiiler Etkileri: Inhalasyon ajanlari, noromiiskiiler bloke edici ilaclarin
etkinligini arttirarak kas gevsetici ihtiyacim1 azaltabilirler (47). Sevofluran,
inhalasyon yolu ile yapilan indiiksiyondan sonra ¢ocuklarin entiibasyonu icin yeterli
kas gevsemesi saglar (56).
E. Renal Etkileri: Tiim halojenli ajanlar renal kan akimini, glomeriiler filtrasyonu ve
idrar ¢ikisini azaltirlar. Buna ragmen renal kan akimi oto-regiilasyonu korunmustur.
Anestezi idamesi esnasinda goriillen renal akimi azalmasinin, artmis vaskiiler
kapasiteye bagli olarak dolasim voliimiiniin azalmasina bagli oldugu
diisiiniilmektedir (47).

Insanlarda sevofluran anestezisi sonucu ortaya c¢ikan artmus floriir

konsantrasyonu ile bobrek fonksiyon bozuklugu arasinda bugiine kadar bir iligki
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gosterilmemistir. 2 litre/dakika taze gaz akimi varliginda, kapali devre anestezi ve
CO2 absorban1 kullanilan hastalarda postoperatif bobrek fonksiyon durumu,
sevofluran ve diger gazlar arasinda benzer sekilde bulunmustur (57).

F. Hepatik Etkileri: Sevofluran diger inhalasyon anesteziklerinin pek ¢ogu gibi
portal ven kan akimi azaltir, fakat hepatik arter kan akimini arttirir, bdylece total

karaciger kan akim1 ve oksijen sunumu korunur (58).

2.3.2. Desfluran

Yillar icerisinde giiniibirlik cerrahi islemlerin sayisinin hizla artmasi, daha
hizli derlenme saglayan anestezik ajan arayislaria sebep olmustur (59). Ik kez
1960’larin basinda Terrell ve arkadaglari tarafindan tamamen elementer flor ile
halojenize edilen bir bilesim sentezlenmistir. Bu yeni inhalasyon ajan1 1993 yilinda
desfluran olarak isimlendirilmistir (46).

Florize edilmis bir metil etil eter olan desfluranin yapisal formiilii 1,2,2,2-
tetrafluoroethyl difluoromethyl ether’dir .Molekiil agirligi 168, 4 gram, kaynama
noktasi 22, 8°C, buhar basinc1 20°C’de 644 mmHg, kan-gaz partisyon katsayisi 0,42,
yag-gaz partisyon katsayisi 18,7, kan-beyin partisyon katsayis1 ise 1,3’tiir. Kan-gaz
partisyon katsayisinin diisiikliigii indiiksiyon ve uyanmanin hizliligim, yagda
erirliginin az olmasi da etkinliginin az olusunu ve MAK degerinin yiiksekligini
aciklar (29).

Yapisal olarak birbirlerine olduk¢a fazla benzeyen desfluran ve izofluran
arasindaki tek fark izofluranin kloriir atomu yerinde bir florin atomu bulunmasidir.
Bununla beraber, bu kiiciik degisiklik ilacin fiziksel 6zellikleri iizerinde biiyiik etkiler
olusturur. Desfluran, infantlarfa %8-10, eriskinlerde %6 olan MAK degeriyle
izoflurana gore daha az potent bir ajandir (45). Kaynama noktasinin 22,8°C olmasi ve
oda 1sisinda bir atmosfere yakin buhar basincina sebep olmasi nedeniyle klinik
kulanimi i¢in 6zel bir vaporizatore ihtiya¢g duyulmaktadir (45).

Desfluranin Sistemlere Etkisi:

A. Solunum Sistemine Etkileri: Tiim halojenli volatil ajanlar gibi desfluran da tidal
voliimde azalmaya, solunum sayisinda kompansatuar bir artisa ve PaCO2’de artisa
neden olmaktadir. Solunum merkezlerinin CO2 artisina ventilatuar yanitin1 deprese

eder. Sevofluran, izofluran ve halotan havayolu basincim azaltirken desfluranin
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erken donemde boyle bir etkisi gosterilmemistir, hatta sigara igen hastalarda
havayolu basincim arttirabildigi gosterilmistir (60).
B. Kardiyovaskiiler Sistem Etkileri: Desfluranin kardiyovaskiiler etkileri
izofluranla benzerlik gosterir. Desfluran, doza bagimli olarak sistemik vaskiiler
direnci azaltir ve arteriyal kan basicinda diigmeye yol acar. 1-2 MAK degerinde
kardiyak outputta belirgin azalma olmaz. Diisiik dozlarda kullanildiginda kalp atim
sayisi, santral vendz basing ve pulmoner arter basincinda genellikle belirgin
olmayan, orta derecede bir yiikselme olurken daha yiiksek konsantrasyonlarda
kullanildiginda gecici sempatik aktivasyon periyotlar1 sonucu hipertansiyon ve
tagikardiye neden olmaktadir (61). inspire edilen desfluran konsantrasyonundaki hizl
artis, katekolamin diizeylerinde izofluranda olandan daha belirgin, gecici fakat bazen
endise verici yiikselmelere yol agar. Yine de sonucta tiim halojenli inhalasyon
ajanlarinin esas etkisi doza bagimli miyokardiyal depresyondur (62).

Desfluran ve sevofluran, kalbi ventrikiiler aritmi ve epinefrinin disritmojenik
etkisine kars1 duyarli hale getirmez (63).
C. Santral Sinir Sistemi Etkileri: Sevofluran ve desfluranin santral sinir sistemi
tizerine etkileri, diger sik kullanilan inhalasyon ajanlariyla benzerlik gosterir. Her iki
ajan da serebral vaskiiler rezistanst ve serebral metabolizma hizinm1 diisiirme
egilimindedir. Her iki ajan da doza bagimh sekilde serebral kan akimini arttirarak
intrakraniyal basing artisina sebep olabilir (46). Ancak desfluran, izoflurana benzer
sekilde serebral kan akimimi diger inhalasyon ajanlarma kiyasla cok daha az
etkileyerek beyin cerrahisi ameliyatlar1 icin iyi bir seg¢enek sunmaktadir (63).
Desfluran aynen sevofluran ve izofluran gibi EEG aktivitesini doza bagimli sekilde
degistirir. Diisiik MAK degerlerinde desfluran frekansi arttirip voltaji diisiiriirken
konsantrasyon arttikca voltaj degeri yiikselir. 1.5-2 MAK degerine gelindigindeyse
voltaj yeniden diiser ve izoelektrik EEG goriiliir. 2 MAK’tan daha yiiksek degerlerde
spike aktivitesi baskilanir. Ne desfluran ne de sevofluran nobet aktivitesini arttirmaz.
Daha sik olarak antikonviilzan etki gosterirler (64).
D. Noromiiskiiler Etkileri: Diger modern inhalasyon ajanlar1 gibi desfluran da pek
cok prosediir i¢in uygun kas gevsekligi saglamaya yardimci olur. Hem desfluran hem

de sevofluran kas gevseticilerin etkinligini arttirmaktadir (65).
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Hem desfluranin hem de sevofluranin deneysel modellerde malign hipertermiyi
tetikleyebildigi gosterilmistir(66).

E. Renal Etkileri: Desfluranin hem in vivo hem de in vitro minimal yikima
ugramasi sonucu serum flor konsantrasyonunda gegici artis olmasina ragmen toksik
etki goriilmemektedir. Desfluran kullanimimin kronik renal yetmezligi de olumsuz
yonde etkilemedigi gosterilmistir (67).

F. Hepatik Etkileri: Desfluran, portal ven akimini ¢ok hafif azaltirken hepatik arter
kan akimini etkilemez(46). Hayvan c¢alismalarinda, tekrarlayan anestezi
deneyimlerinde veya uzamis anestezi durumunda doku hasart riskinin artmadigi

gosterilmistir (68).
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3.GEREC VE YONTEM

Calismamiza ESOGU Tip Fakiiltesi hastanesinde ESOGU Tip Fakiiltesi
31/05/2011 tarihli 12 sayili etik kurul onayr alindiktan sonra elektif cerrahi girisim
planlanan ekstrakorporeal dolasim uygulanacak olan koroner arter bypass greft ve
kalp kapak cerrahisi gecirecek ASA II-1I[,18-85 yas aras1 22’si kadin,38’i erkek
toplam 60 hasta dahil edildi.Kontrolsiiz ~diyabetikler,ileri donem renal
yetmezlikliler,daha 6nceden bilinen kullanilacak ajanlardan herhangi birisine allerjik
yaniti olan hastalar calismaya dahil edilmedi.

Preoperatif hasta ziyaretinde hastalara yapilacak calismaya yonelik
bilgilendirmede bulunuldu.Ekstrakorporeal dolasim siiresince kendilerine kulaklik ile
siirekli olarak uyaric1 bir ses dinlettirilecegi anlatildi.Hastalarla yapilan goriigsme
neticesinde ¢ogunluk i¢in en fazla uyarici ve hatirlamanin kolay olmasi nedeniyle
kopek sesi dinletilmesine karar verilerek aydinlatilmis onamlart alindi.Operasyon
saatinde cerrahi masasina alinan hastalar indiiksiyon oncesinden itibaren BIiS XP
ASPEKT PLATFORM Marka BiS cihazi ile dort noktadan hastamin alnina temas
eden elektrotlar ile monitorize edildiler ve cerrahinin gerektirdigi rutin invaziv ve
noninvaziv monitorzasyon uygulandi.

Her hasta icin etomidate 0.1-0.2 mg/kg ile indiiksiyon, esmeron 1mg/kg ile
kas gevsekligi saglandi.Hastalar 30 hasta sevofluran grubu (grup 1) ve 30 hasta
desfluran grubu(grup 2) olacak sekilde ikiye ayrildi.Anestezi idamesinde hastanin
klinik ve hemodinamik degerlerine gore grup 1’de sevoflurane dozu %2-4 It/dk,
grup 2’de desfluran konsantrasyonu %5-8 It/dk  araliklarinda olacak sekilde
inhalasyon anestezisi uygulandi.Hastalara ekstrakorporeal dolasimda maksimum 0.1
mcg/kg/dakika olacak sekilde hemodinamik degerlerine gore dozu ayarlanarak
remifentanyl infiizyonu uygulandi.Hastalara klasik kaniilasyondan sonra Sitocket S3
modeli roller pompa ile ekstrakorporeal dolasim uydulandi.Hastalarin tamamina
ekstrakorporeal dolagimin tiim siiresi boyunca kulaklik ile daha 6nceden kaydedilmis
olan kopek sesi siirekli olarak dinletildi.

Calismamizda hastalarin demografik 6zellikleri kaydedildi..Hastalarin
hemodinamik verileri olan Sistolik arter basinct (SAB), diyastolik arter basinci

(DAB), ortalama arter basinci (OAB), periferik oksijen saturasyonu (SpO?2),
santral venoz basing (CVP) ve Kalp atim hiz1 (KAH) degerleri, BIS ol¢iimleri,
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remifentanyl tiikketimleri tablo 3.1’de belirtilen zamanlarda kaydedildi.Hastalarin
ekstrakorporeal dolagim siiresince olabilecek uyanikliginin tesbiti agisindan anlaml

olabilecegi diisiiniilerek terlemesi olup olmadig1 gézlendi.

Tablo 3.1 Kayit zamanlart

Indiiksiyon oncesi

Indiiksiyon sonrasi

Entiibasyon sonrasi

Insiizyon sonrasi

Sternotomi sirasida

Kalp-Akciger pompast 1.dk

Kalp-Akciger pompast 10.dk

Kalp-Akciger pompast 30.dk

Aort Klemp kalktiktan sonra

Kalp-Akciger pompasindan ayrilis 1.dk

Kalp-Akciger pompasindan ayrilis 10.dk

Kalp-Akciger pompasindan ayrilis 30.dk

Sternum kapatilmast sonrasi

Cilt insizyonu bittiginde

Postoperatif 2.giinde hastalar intaoperatif uyaniklik ve farkindalik ag¢isindan
intraoperatif olarak herhangibir ses duyup duymadiklari,hatirladiklan1 bir olay olup
olmadig1 sorularak kaydedildi. Sevoflurane ve desflurane gruplarinin farkindalik
Oykiileri, BIS ol¢cmleri, hemodinamik verileri ve remifentanyl tiikketimleri

karsilastirildi.
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Elde edilen veriler istatistik paket programi yardimiyla degerlendirildi. Normal
dagilimin incelenmesi i¢in Kolmogorov - Smirnov dagilim testi kullanildi.Niteliksel
verilerin karsilastirilmasinda Pearson Ki-Kare testi kullanildi. Niceliksel verilerin
karsilastirllmasinda iki grup durumunda, parametrelerin = gruplar arasi
karsilastirmalarinda Mann Whitney U test kullanildi. Parametrelerin grup ici
karsilastirmalarinda ise Wilcoxon isaret testi kullanildi. Arastirmada tiim bulgular p =
0,05 anlamlilik diizeyinde ve p=0,01 ileri anlamlilik diizeyinde ¢ift yonlii olarak
degerlendirildi.
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4.BULGULAR

Bu calisma yaglar1 18 ile 83 arasinda degismekte olan 22’°si (% 63,3) kadin,
38’1 (% 36,7) erkek toplam 60 olgu iizerinde uygulandi. Olgularin ortalama yas1 59,8
+ 15,0 (17 - 83) idi. Olgularin ortalama kilosu 71,1 + 12,3 (37 - 93) idi. Her iki

grubun demografik 6zellikleri tablo 4.1°de goriilmektedir.

Tablo 4.1. Demografik Ozellikler

Grup 1 Grup 2
Ort Ss Ort Ss g
Yas 62,8 15,1 57,1 14,6 0,068
Agirhk 73,8 14,2 69.5 9,5 0,060
n % N %
Erkek 18 55% 20 71%
Kadin 12 45% 10 29%
Cinsiyet 0,205
ASA 11 9 28% 21 68%
ASA III 21 72% 9 29%

#%p<0,01

Grup 1 ve Grup 2 arasinda yas ve agirlik ortalamalar acisindan istatistiksel
olarak anlaml bir farklilik bulunmadi. (p>0,05). Grup 1 ve Grup 2 arasinda
cinsiyet dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi.
(p>0,05).

Calismamizin temel arastirma konusu olan intraopratif uyaniklik ve farkinda
olmay1 degerlendirmek icin kullandigimiz postoperatif 2. Giin viziti sirasinda
yapilan sorgulamada her iki grupta da intraoperatif uyaniklik ve farkinda olma
Oykiisiine rastlanmadi.Gruplar aras1 farklilik tesbit edilmedi. Hastalarimizdan hig
birisi intraopratif olarak klinik dgerlendirme araci olarak kullandigimiz terleme

yada hareket gostermedi,hi¢ birinde postoperatif kétii animsama Oykiisii alinmadi.
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Intraoperatif uyaniklik ve farkindaligin degerlendirilmesinde hemodinamik

verilerle ve hasta anamnezleri ile korlasyonuna baktigimiz degsik zamanlarda

kaydedilen BIS monitorizasyonu 6l¢iim sonuglari tablo 4.2’de goriilmektedir.

Tablo 4.2. BIS 6l¢iim degerleri

Grup 1 Grup 2
P
Ort Ss Ort Ss
1ndiiksiyon oncesi 96,517 3,302 97,290 1,811 0,525
1ndiiksiyon sonrasi 41,483 13,963 41,677 | 11,982 0,594
Entiibasyon sonrasi 42,931 10,219 39,355 7,521 0,248
1nsiizyon sonrasi 38,483 8,551 39,161 7,866 0,594
Sternotomi sirasida 37,448 7,619 47,097 | 58,395 0,773
Kalp-Akciger pompast 1.dk 38,517 7,642 40,065 5,785 0,241
Kalp-Akciger pompasi 36724 | 5769 | 36,968 | 7.186 | 0.959
10.dk
Kalp-Akciger pompas 36,586 | 5.335 | 39710 | 7.189 | 0.057
30.dk
Aort Klemp kalkuktan 43448 | 11,179 | 46,548 | 12,463 | 0.245
sonra
Kalp-Akeiger pompasindan |2 (o0 |10 880 | 46,007 | 11329 | 0.558
ayrilis 1.dk
Kalp-Akciger pompasindan |40 o | 10084 | 42,007 | 8.807 | 0.129
ayrilis 10.dk
Kalp-Akeiger pompasindan |5 oo | 5918 | 40387 | 10,154 | 0.185
ayrilis 30.dk
Sternum kapatilmasi sonrast | 37,414 6,489 38,677 8,352 0,728
Cilt insizyonu bittiginde 38,897 5,821 39,484 7,650 0,818
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Grup 1 ve Grup 2 arasinda BIS ol¢iimleri acisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmadi. (p>0,05).Grup 1 ve grup 2 sonuglarinin
karsilastirmali hali sekil 4.1 de goriilmektedir.

120
100
80 1
60
40 7\:#&%7

N ¥ < S
T o S FF S
Y T A o © o
T é.;ogf _@é’z;*'q,)%"-q =
E ?&_ ?\&x ?.‘\
«&_&Q S\Q’ S\Q’

——Grup 1 —E—Grup 2

Sekil 4.1. Grup 1 ve Grup 2 BIS 6l¢iim grafikleri

Grup 1°deki olgularin; Indiiksiyon &ncesi BIS degerine gore Indiiksiyon
sonrasi BIS degerinde meydana gelen degisim istatistiksel olarak anlamli diisiiktii.
(p<0,05). Grup 2’deki olgularin; Indiiksiyon &ncesi BIS degerine gore Indiiksiyon
sonrasi BIS degerinde meydana gelen degisim istatistiksel olarak anlaml diisiiktii.
(p<0,05). Her iki grup cin degisik zamanlarda kaydedilen BIS degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmus olsa da ortalama sonuglar derin
hipnotik duruma karsilik gelen araliklarda olduklar i¢in klinik olarak anlamli
kabul edilmedi.

Calismamizda anestezi diizeyimizi belirlemek icin kullandigimiz
hemodinamik degerler agisindan her iki grup arasinda belirgin farkhiliklara
rastlanmadi.Her iki grubun degisik zamanlarda kaydedilen
KAH,SAB,DAB,OAB,CVP,SPO2 degerleri toplu olarak tablo 4.3 ve tablo 4.4’ de

goriilmektedir.
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Tablo 4.3. Grup 1 hemodinamik sonuglari

KAH CVP Sp02 OAB | SAB | DAB

Ort Ss Ort Ss Ort | Ss |{Ort| Ss [Ort| Ss Ort | Ss

Lo. 85,3 | 17,7 | 10,4 | 4,9 | 96,3 | 4,3 |99,1|17,7|135,2|34,0|76,4|15,7
Ls. 85,0 [ 23,2 | 104 | 49 | 96,8 | 2,6 |87,3|16,5|117,8(24,7|67,6|14,1
E.s 93,6 | 22,7 | 10,3 | 4,5 | 98,0 | 1,6 [105,2/29,3|145,9|41,8(83,5|22,0

Ins. s. 79,2 | 20,6 | 10,4 | 49 | 97.3 | 3,7 |90,0(20,5(127,5|30,3{69,2|16,4

S.s. 80,8 | 21,4 | 10,2 | 5,5 | 984 | 1,3 |82,1|14,7|118,6/20,8| 64 (12,5
Kap
| dk 69,3 | 26,1 | 7,1 2,8 99 1 | 57 |10,6| 63 |12,8] 53 |10,5
I?I.(Kslem 65,7 | 24,6 | 7,06 | 3,25 | 98,8 1.2 57,5 9.4 61,6 |11,1|55,9/10,3
Kap

ayrihg | 69,8 [ 187 |72 |3,8 |[952 |16,6 63 (12,4 66 [13,259,812,3
1.dk

Kap 70,5 | 15,8 | 8,8 4,3 99,2 | 1,1 56 10,6 65,7 (16,9 50,8 9,5
a.10.dk
Kap

80,1 | 17,7 | 10,1 | 4,7 99,7 10,5 [58,5 10,8 (79,2 (18,9 47,99,03
a.30.dk

S.ks. 82,7 | 16,3 | 10,7 | 4,08 98,0 | 1,7 |162,179,3 89,8 (17,4 48,4 8,1

C.i.B. 83,7 | 15,6 | 11,5 |43 |[973 | 2,2 66,1 10,5 98,1 (13,0 50,19,16




Tablo 4.4. Grup 2 hemodinamik sonuglari
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KAH CVP Sp02 OAB SAB DAB
Or

Ort Ss ¢ Ss [ Ort | Ss |Ort| Ss [Ort| Ss [Ort | Ss
io. 833 | 139 | 87 |32 | 962 | 3.6 [97.3]21.8133.3] 30 [75.2]18.1
, 8.7 |32
is. 88,1 168 | 0| 77| 98 | 24 |98.1|20,8[1324 26,1 [77.8|19.7
Es 984 | 194 | 87|32 98.4 | 1.8 [106.2/25.1]144.5]31.6|84.7|24.4
ins. s. 819 | 169 | 8.8 | 3.1 | 982 | 2.2 [92.9]17.1[130.5/24.6 | 73.5 | 14.7
Sis. 85.1 | 233 | 8.7 | 35| 97.9 | 3.3 [82.4]12.6[117.918.31|64.2| 11
KAPLdk | 62 | 314 | 7 |33 | 98 |2.70569(12.1|79.5/992|51.8] 13
E'Isﬂemp 701 | 285 | 63| 3.1 ] 985 |28 [51.5/10.8(54.6/10.7| 49 | 10
KAP
ayrilis 82 | 1896732986 |1.7592(11.9] 62 |11.8]55.8/12.5
1.dk
KAP
alode | 81| 19 |81 [36]983 ] 4 |56 |119] 69 |233(492/10.5
KAP
aode | 93| 19185 [35]97.6 |67 [626|147| 82 |267|513| 12
Sk.s. 929 | 17.6 | 9.1 | 3.6 | 983 | 1.7 |62.4] 12 |89.8]202]49.2 104
C.iB. 93 [ 157110 | 331976 | 2 | 67 |11.4]96.8]18.4]52.8] 10.
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Grup 1’deki olgularin Kalp-Akciger pompasindan ayrilis 1.dk, Kalp-
Akciger pompasindan ayrilis 10.dk, Kalp-Akciger pompasindan ayrilis 30.dk,
Sternum kapatilmasi sonrasi, Cilt insizyonu bittiginde KAH olciimleri, Grup
2’deki olgulara gore anlamli olarak diisiik bulundu. (p<0,05).Gruplarin
karsilastirmalit KAH grafikleri sekil 4.2 de goriilmektedir.
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Sekil 4.2. Grup 1 ve Grup 2 KAH degerleri

Grup 1°deki olgularin; Indiiksiyon sonrast KAH degerine gore Entiibasyon
sonrasi KAH degerinde meydana gelen degisim istatistiksel olarak anlaml olarak
yiiksekti. (p<0,05). Entiibasyon sonrasi KAH degerine gore Insiizyon sonrasi
KAH degerinde meydana gelen degisim istatistiksel olarak anlamli yiiksekti.
(p<0,05). Sternotomi sirasida KAH degerine gore Kalp-Akciger pompast 1.dk
KAH degerinde meydana gelen degisim istatistiksel olarak anlamli yiiksekti..

(p<0,05). Grup 2’deki olgularin; Indiiksiyon o©ncesi KAH degerine gore



Indiiksiyon sonras1 KAH degerinde meydana gelen degisim istatistiksel olarak
anlamli diisiiktii.. (p<0,05). Indiiksiyon sonras1 KAH degerine gore entiibasyon
sonras1 KAH degerinde meydana gelen degisim istatistiksel olarak anlaml
yiiksekti.. (p<0,05).

Grup 1 ve Grup 2 arasinda CVP ol¢iimleri agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmadi. (p>0,05).Her iki grubun sonuglari benzerdi.iki
grubun degisik zamanlarda kaydedilmis olan SPO2 degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farkliliklar tesbit edilmis olsa da klinik olarak anlamli olmayan
farklar ~ olmalar1 nedeniyle ©nemli kabul edilmedi.Gruplarin karsilastirmali

grafikleri sekil 4.3 ve sekil 4.4te goriilmektedir.
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Sekil 4.3. Grup 1 ve Grup 2 SpO2 degerleri

27



100

} r\
: \/ s

) v

95
94
o O T N % N > o > &
s & &E @%”b SFF S \@* g @{\b
T I S S T FFFTT I e
&S W T T TS S
SIS '\@\’ 42 z‘}Q g.QD & Qé'\ -
AR <P S No 0&9 Q@; g | o @"“ & F
FTHFFE S SIS
SN F &8P P
LR AR AR
&_{J \ES':& ?1&9\
.
& Q@Q @Q

—4—Grup1 -8-Grup2

Sekil 4.4. Grup 1 ve Grup 2 SVB degerleri

Her iki grubun SAB degerleri sekil 4.5°te grafiksel olarak gosterlmistir.
Grup 1’deki olgularin Indiiksiyon sonrast SAB 6lciimleri, Grup 2’deki olgulara
gore anlamli olarak diisiik bulundu. (p<0,05). Grup 1’deki olgularin; Indiiksiyon
oncesi SAB degerleri Indiiksiyon sonras1t SAB degerine gore diisiisii istatistiksel

olarak anlamli yiiksekti. (p<0,05).
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Sekil 4.5. Grup 1 ve Grup 2 SAB degerleri

Calismamizda degerlendirilen gruplarin OAB degerleri

sekil 4.6’da

grafiksel olarak gosterilmistir.Grup 1’deki olgularin Indiiksiyon sonras1 OAB

Olctimleri, Grup 2’deki olgulara gore anlamli olarak diisitk bulundu. (p<0,05).

Grup 1’deki olgularin Kalp-Akciger pompasi 10.dk OAB o6l¢iimleri, Grup 2’deki

olgulara gore anlaml olarak yiiksek bulundu. (p<0,05).
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Sekil 4.6. Grup 1 ve Grup 2 OAB degerleri

Calismamizin farkli zamanlarda kaydedilmis olan iki gruba ait DAB
degerleri  sekil 4.7°de grafiksel olarak gosterilmistir.Grup 1°deki olgularin
Indiiksiyon sonrast DAB ol¢iimleri, Grup 2’deki olgulara gére anlamli olarak
digiik bulundu. (p<0,05). Grup 1’deki olgularin Kalp-Akciger pompasi 10.dk
DAB olciimleri, Grup 2’deki olgulara gore anlamli olarak yiiksek bulundu.
(p<0,05).
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Sekil 4.7. Grup 1 ve Grup 2 DAB degerleri

Grup 1’deki olgularin; Indiiksiyon 6ncesi DAB degerine gore Indiiksiyon
sonrasi DAB degerinde meydana gelen degisim istatistiksel olarak anlamliydi.
(p<0,05). Indiiksiyon sonrast DAB degerine gore entiibasyon sonrasi DAB
degerinde meydana gelen degisim istatistiksel olarak anlamliydi. (p<0,05).
Entiibasyon sonrasi DAB degerine gore Insiizyon sonrast DAB degerinde
meydana gelen degisim istatistiksel olarak anlamliydi. (p<0,05).

Grup 2’deki olgularin Insiizyon sonrasi DAB degerine gore Sternotomi sirasida
DAB degerleri anlamh diisiik bulundu. (p<0,05).

Grup 1 ve Grup 2 deki olgularin operasyon siiresince degisk zamanlarda
tilkettikleri remifentanyl miktarlar1 tablo 4.5°te gosterilmistir.Her iki grubun
sonuglart sekil 4.8’de grafiksel olarak karsilastirilmigtir.Grup 1°deki olgularin
Indiiksiyon sonras1 ve Entiibasyon sonras1 Tiiketilen Remifentanyl diizeyi, Grup

2’deki olgulara gore anlamli olarak yiiksek bulundu. (p<0,05).



Tablo 4.5. Grup 1ve Grup 2 Tiiketilen Remifentanyl miktar1 /mcg
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Grup 1 Grup 2
P
Ort Ss Ort Ss

Ls. 18,571 6,901 6,154 12,609 0,009
E.s. 36,000 37,771 11,765 17,405 0,007
Ins.s 140,000 | 111,044 105,862 84,241 0,273
S.s 222,069 | 150,556 | 216,667 229,472 0,461
KAPI1.dk 461,034 | 284,810 | 539,355 354,005 0,383
KAP10.dk 625,862 | 521,752 | 629,677 370,832 0,549
KAP 30

690,690 | 331,360 | 752,903 419,255 0,865
.dk
A.Klemp K.S. 1000,690 | 372,807 | 1094,839 647,682 0,953
KAP ayrilig 1.dk | 1135,862 | 488,244 | 1163,226 672,470 0,796
KAP A.10.dk 1222,414 | 555,888 | 1154,323 694,882 0,631
KAP A.30.dk 1288,276 | 752,567 | 1244,742 734,266 0,959
S.ks. 1434,483 | 746,705 | 1366,226 867,496 0,625
C.i.B. 1442,069 | 785,936 | 1413,194 897,018 0,722

#p<0,05 **p<0,01

Grup 1°deki olgularda Tiiketilen Remifentanyl diizeyinde meydana gelen

tiim degisimler istatistiksel olarak anlamliydi. (p<0,05).

Grup 2’deki olgularda Tiiketilen Remifentanyl diizeyinde meydana gelen tiim

degisimler istatistiksel olarak anlamliydi. (p<0,05).
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5. TARTISMA

Calismamizda kardiyopulmoner bypass ve kalp kapak cerrahisi uygulanan
erigskin kalp cerrahisi vakalarinda uygulanmakta olan sevofluran ile desfluranin
uyaniklik ve farkinda olmaya etkilerini karsilastirmay1 amacladik. Amacimiz bu iki
farkli anestezik ajan ile hastalarin uyaniklik, farkinda olma, hatirlama durumlarinin
karsilastirirken  gruplar  arasinda  BIS monitorizasyonu  yapilmasinin
degerlendirilmesidir.

Anestezi sirasinda hastanin uyamikliinin degerlendirilmesinde kullanilan
geleneksel klinik bulgularin  farkinda olmayr engellemede yetersiz kaldigi
soylenmektedir (69). Buna ek olarak, tasikardi ve hipertansiyonun farkinda olma
vakalarinda izlenmedigi ve end-tidal anestezik gaz monitorizasyonunun da yeterince
efektif olmadig1 baz1 yaymlarda vurgulanmaktadir(70,71).

Hatirlama ile birlikte farkinda olma genel anestezinin nadir goriilen bir
sonucudur.Goreceli olarak nadir goriilmesine ragmen posttravmatik stres
bozuklugunu da igeren ciddi sekellere yol acabilen bir durumdur.Anestezi sirasinda
farkinda olmay1 tecrilbbe eden kisilerin baslangic doneminde fazla sikinti tarif
etmedikleri halde olay1 takip eden iki yil icinde % 50’ye ulasan oranlarda
posttravmatik stres bozuklugu yasadiklar bildirilmistir (69,70).

Daha o©nceki calismalar gostermistir ki serebral monitorizasyon genel
anesteziden hizli derlenmeyi saglamaktadir(72). EEG bazli serebral monitorlerle
yapilan caligmalar genel anestezi sirasinda intraven6z ve inhalasyon anesteziklerinin
daha iyi titrasyonunun saglandigim gostermektedir. Bu calismalar anestezik ajanlarin
bu monitorizasyon yontemleriyle titrasyonunun derlenmeyi hizlandirdigim
bildirmigse de derlenmeye dair diger hedef noktalar heniiz tam olarak
aragtirtlmamistir(73).Bilinen bir bagka gercek ise serebral monitorlerin kullanimi
durumunda anesteziyologlann volatil anestezikleri daha diisiik konsantrasyonlarda
kullandiklaridir(74). Bununla birlikte, anestezi derinliginin BIS yolu ile
monitorizosyonuyla intraoperatif —farkinda olma riskinin azaldigi heniiz
kanitlanmamstir. O'Connor ve ark. (74) ise BIS monitorizasyonun maliyeti ve hatta
farkinda olmay1 arttirdigini bildirmistir.

Inhalasyon anestezikleri orta latensli isitsel uyarilmis potansiyellerin

amplitiidiinii azaltma ve latenslerini arttirma yetenekleri gosterilmis olan potent
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anestezik ajanlardir. Volatil ajanlara bagimhi bir anestezik teknik uygulandiginda
volatil anestezigin konsantrasyonu siklikla perfiizyonist tarafindan belirlenmekte ve
KPB’den ayrilma doneminde miyokard depresyonunu onlemek amaci ile genellikle
azaltilmaktadir. Bu da hastanin normotermik oldugu dénemle es zamanlh oldugundan
uyaniklik riski daha da artmaktadir. Opoioid-benzodiazepin kombinasyonu ile
karsilastirildiginda inhalasyon ajanlari ile genel anestezi sirasinda uyanikligin motor
bulgularinin goriilme insidansi daha diisiiktiir(75).

Farkinda olma durumunun arastirilmasi i¢in en dogru metodun postoperatif
donemde yapilan goriisme oldugu sdylenmekle birlikte bu goriisme icin en dogru
zaman halen tartigilan bir konudur. Kimi arastirmacilar hastalarla biling durumu
normale doner donmez goriismeyi Onermekte iken hastalar halen uykulu
olabileceginden bu secenek her hastada giivenilir olmayabilir. Diger bir grup
arastirmact ise hastalarin operasyondan en az bir haftalik siire sonrasinda
degerlendirilmeleri gerekligini savunur(76). Biz hastalarimizla postoperatif 2. giinde
goriismeyi hedefledik. Bu rakam calismanin yapildig: klinikte hastalarin rutin olarak
postoperatif 2 giin yogun bakim iinitesinde takip edilmesi nedeni ile se¢ildi.Boylece
hastalarin ameliyatla ilgili tecriibelerini sakin bir ortamda ama iizerinden ¢ok fazla
vakit gegmeden aktarmalar saglandi.

Calismamizda Sevofluran ve Desfluran uygulanan gruplarda farkinda olma
veya hatirlama tarif eden hasta olmadi. Thomson ve ark. (77) koroner arter cerrahisi
uygulanan hastalarda klinik amaci, hastalarin % 50'sinde cilt insizyonu ile hareketin
onlenmesinden ziyade hastalarin % 100‘lnde hemodinamik kontroliin saglanmasi
olarak belirlemistir. Kardiyopulmoner bypass sirasinda volatil anestezikler kan
basincinin kontrol edilmesi amaci ile siklikla kullanilirlar. Desfluran sol ventrikiil
fonksiyonunu ve periferik direnci, dolayisiyla ortalama kan basincini doza bagiml
olarak azaltir.

Calismamizda Grup 1 ve Grup 2 arasinda BIS ol¢iimleri a¢isindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmadi. (p>0,05). Grup 1°deki olgularin; indiiksiyon
oncesi BIS degerine gore Indiiksiyon sonrast BIS degerinde meydana gelen diisme
istatistiksel olarak anlamli idi.(p<0,05). Kalp-Akciger pompast 30.dk BIS degerine
gore Aort Klemp kalktiktan sonra BIS degerinde meydana gelen yiikselme

istatistiksel olarak anlamliydi. (p<0,05). Bu sonuglar ekstrakorporeal dolagimdan
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ayrilma doneminde perfiizyonist ekibin anestetik ajan1 diisiikk konsantrasyonda
ayarlamasina baglandi. Fakat daha yiiksek olarak 6l¢iilmesine ragmen bu deger dern
hipnotik diizey olarak kabul edilen BIS 6lciim araliginda oldugu icin klinik olarak
fark yaratmadigi diisiiniildii. Grup 2’deki olgularin; indiiksiyon 6ncesi BIS degerine
gore Indiiksiyon sonras1 BIS degerinde meydana gelen diisme istatistiksel olarak
anlamliydi. (p<0,05). Sternotomi sirasinda BIS degerine gore Kalp-Akciger pompasi
1.dk BIS degerinde meydana gelen degisim istatistiksel olarak anlamliydi. (p<0,05).
Kalp-Akciger pompasindan ayrilis 10.dk BIS degerine gore Kalp-Akciger pompasi
30.dk BIS degerinde meydana gelen degisim istatistiksel olarak anlamliydi. (p<0,05).
Kalp-Akciger pompasindan ayrilis 30.dk BIS degerine gore Aort Klemp kalktiktan
sonra BIS degerinde meydana gelen degisim istatistiksel olarak anlamliydi. (p<0,05).
Bu sonuglar hastalarin cerrahinin degisik dénemlerinde degisik viicut sicakliinda
olmasina ve verilen sevofluran ve desfluran konsantrasyonu degisiklikleri nedeniyle
farkli diizeyde anestezi derinliginde olmasiyla aciklanabilir.

Her iki grubun hemodinamik sonuclari degerlendirildiginde degisik
zamanlarda kaydedilen degerler arasinda grup ici ve gruplar arasi istatistiksel olarak
anlaml1 kabul edilecek sonuglar olmasina ragmen klinik pratikte benzer aralikta
olmalar1 nedeniyle ciddi bir fark olusturmadiklar diisiiniilmektedir.Hastalarin
tiimiinde anestezi indiiksiyonu aym sekilde gerceklestirildiginden cilt insizyonu ve
ozellikle stemotomiyi takip eden Ol¢iimler daha anlamli kabul edildi. Tiim gruplar
degerlendirildiginde insizyonu ve stemotomi zamanlarinda kalp hizi ve kan
basincinda artma izlenmedi. Grup 1’deki olgularin Kalp-Akciger pompasindan
ayrilis 1.dk, Kalp-Akciger pompasindan ayrilis 10.dk, Kalp-Akciger pompasindan
ayrilis 30.dk, Sternum kapatilmasi sonrasi, Cilt insizyonu bittiginde KAH o6l¢iimleri,
Grup 2’deki olgulara gére anlamli olarak diisiik bulundu. (p<0,05). Puri ve Murthy
(37), KPB sirasinda BIS monitorizasyonunun kullaniminin hemodinamik instabilité
insidansim azalttigindan dolay1 deger tasidigini belirtmisler fakat BIS degerinin KPB
sirasinda genis varyasyonlar gosterdigini de eklemislerdir. Bizim caligmamizda
anestezi  derinligi  hemodinamik  verilere  gore saglandifi  igin  BIS
monitorizasyonunun hemodinamik sonuglar iizerindeki etkisiyle iligili yorum
yapmamiz miimkiin degildir.

Calismamizda Grup 1 ve Grup 2 arasinda CVP ve SpO2 ol¢iimleri agisindan
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istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi. (p>0,05). Calisma gruplarinin
benzer olmasi nedeniyle bu sonuca ulasildi.

Grup 1°deki olgularin Indiiksiyon sonrast SAB 6lciimleri, indiiksiyon sonrasi
OAB o6lciimleri, Indiiksiyon sonras1t DAB Grup 2’deki olgulara gore anlamli olarak
diisiik bulundu. (p<0,05).Bu bulgu grup 1 de kullanilan sevofluranin indiiksiyon i¢in
verilen ajanlar heriki grupta da aym olmasina ragmen hastanin kan basinci iizerine
daha hizli etki ettigi seklinde yorumlandi.

Grup 1’deki olgularin Indiiksiyon sonrasi ve Entiibasyon sonrasi Tiiketilen

Remifentanyl diizeyi, Grup 2’deki olgulara gore anlamli olarak yiiksek bulundu.
(p<0,05). Bu sonuclar dogrultusunda hemodinamik degerlere gore miktart artirilan
remifentanyl infiizyonu ile iligi olarak sevofluran ile idame anestezisi saglanan grup
1de hemodinamik degerlerin daha az baskilandigi soylenebilir.
Heck ve ark. koroner arter cerrahisi uygulanan 45 hastanin dahil edildigi bir
calismada BIS monitorizasyonu yolu ile 3 farkli anestezi diizeyini karsilastirmustir.
BiS degeri 40 iken hastalarin ortalama arter basinglarinda belirgin diisme
gozlenirken BIS 50 ve BIS 60 degerlerinde anestezi indiiksiyonunda daha stabil
hemodinami saglanmistir. BIS 40 ve 50 degerlerinde yetersiz anestezi bulgulan
gozlenmemis BiS>60 oldugu durumlarda hastalarin % 90’dan fazlasinda oksiiriik ve
gbzyast olusumu izlenmistir. Lehmann ve ark. ise (78) koroner arter cerrahisi
sirasinda  BIS  degerlerinin  45’in altinda veya 45'in iistinde tutulmasini
karsilastirmislar ve ekstiibasyon siiresinde bir farklilik bulmamislardir.

Biz calisma grubumuzda sevofluran ve desfluran uygulanan tiim hastalarda
hemodinamik degerlere gore anestezi derinligi diizenlenerek uygulanan yontemin
intraoperatif farkindalik ve hatirlama iizerine etkilerini ve BIS monitorizasyonu ile
korelasyonunu  degerlendirdik. Her iki grupta da farkindalik ve hatirlamaya
rastlamadik.Her iki grupta da operasyon siiresince BIS 6l¢iim degerleri literatiirde
onerilen yeterli derinlik igin gerekli diizey olarak gosterilen araliklarda
bulundu.Hem grupl hem de grup 2 BIS ol¢iim degerlerinin derin hipnotik diizeyle

uyumlu nedeniyle hastalarin boyle bir deneyim yasamadig diisiiniilebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Intraoperatif farkinda olma ve hatirlama genel anestezinin nadir goriilen
fakat ciddi sekellere yol acabilen bir sonucudur. Kalp cerrahisi vakalarinda
esktrakorporeal dolasimda kullanilan priming soliisyonlarimin anestezikleri diliie
etmesi,hipoterminin anestezi derinlgini bilinmeyen sekilde etkilemesi gibi nedenlerle
diger operasyonlardan daha fazla intraoperatif uyaniklik ve farkindaliga rastalandigi
diistiniilmektedir.

Anestezi derinliginin klinik olarak degerlendirilmesi duyarlilik ve 6zgiinliik
acisindan zayif olmasi nedeni ile yakin zamanda bu problemin ¢oziilmesi amaci ile
yeni gerecler gelistirilmistir. EEG bazli sercbral monitorlerle yapilan ¢aligmalar
genel anestezi sirasinda intravendz ve inhalasyon anestetiklerinin daha iyi
titrasyonunun  saglandigim1  gostermektedir. Volatil anesteziklerle anestezi
uygulandigi durumlarda uyamikligin klinik bulgularla degerlendirilmesi yeterli
olmayip BIS monitorizasyonu hasta ve anesteziyolog acisindan daha giivenli ve
konforlu kosullar sagladig: diisiiniilmektedir.

Calismamizda tiim gruplar degerlendirildiginde postoperatif uyaniklik ve
farkindaliga rastlanmadi.Her iki grupta da benzer farkindalik ve hatirlama
orani,benzer BIS 6l¢iim degerleri ve hemodinamik degerler saptandi.

Sonu¢ olarak, kardiyopulmoner bypass ve kalp kapak cerrahisi igin
ekstrakorporeal dolagim uygulanan erigkin kalp cerrahisi hastalarinda uyaniklik ve
farkinda olmanin arastirildig1 bu calismada desfluran ve sevofluranin yeterli anestezi
diizeyi saglayabildigi,hemodinamik verilerin stabilitesi ile bunun klinik olarak
izlenebildigi tesbit edilmistir.Sevofluran ve desfluran etkili anestezi secenegi olabilir
ve calisma gruplamizda iyi bir hemodinamik kontrol saglanmistir. Anestezi derinligi
ve yeterliliginin saptanmasi ag¢isindan hemodinamik parametreler ve BIS

monitorizasyonun kullanimi uyumludur.
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