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TESEKKUR

Emegi gegen tiim hocalarima ve arkadaslarima tesekkiir ederim.

v



OZET

Bu c¢alismanin amaci, elektif acik kolesistektomi ameliyati planlanan desfluran
genel anestezisi uygulanan kardiyak hastalarda bispektral indeks ve noromiiskiiler blok
monitorizasyonunun anestezi derinligi ve derlenme tlizerine etkilerini arastirmaktir.

Hastalarin ve etik kurulun izni alindiktan sonra, kolesistektomi cerrahisi
uygulanan ASA II-III grubu 30-65 yas aras1 100 hasta 50’ser kisilik 2 gruba ayrildi. Grup
I (n=50) hastalarda desfluranin inspire edilen volatil ajan konsantrasyonu (IVAK)
hemodinamik yanitlara gore Grup II de ise bispektral indeks degeri 50-60 arasinda
tutulacak sekilde titre edildi. Hastalarin kalp atim hizi, sistolik kan basinci, diastolik kan
basinci, ortalama kan basinci, periferik oksijen satiirasyonu, end-tidal karbondioksit, end-
tidal volatil ajan konsantrasyonu, bispektral indeks, train of four degerleri indiiksiyon
oncesi, indiiksiyon sonrasi, entiibasyon sonrasi, cerrahi insizyondan sonra 1. ve 5.
dakikalarda ve izleyen her 15 dakikada bir kaydedildi. Anestezik gaz son cilt siitliriindan
3 dakika once kesildi. Anestezik gazin kesilmesinden sonra ekstiibasyona kadar gecen
stire (ekstlibasyon siiresi), ve Aldrete derlenme skoru> 8 oldugu siire her iki grupta
kaydedildi. Operasyon boyunca yapilan toplam rokiironyum ve fentanil dozlari
kaydedildi.

Demogarfik veriler yoniinden gruplar arasi fark yoktu (p>0,05). Hemodinamik
parametreler agisindan SKB degerleri entiibasyon sonrasi ve cerrahi insizyon sonrasi 1.
dakikada Grup II de daha yiiksek bulundu (p<0,05). Grup II deki bireylerde tiim
zamanlarda ETVAK degerleri diger gruba gore daha diisiik bulundu (p<0,05). indiiksiyon
oncesi ve sonrast harig diger tiim zamanlarda Grup I de BIS degerleri daha diisiik bulundu
(p<0,05). Toplam tiiketilen rokiironyum ve fentanil miktarlari, ekstiibasyon zamant,
Aldrete derlenme skoru > 8 oldugu siire agisindan gruplar arasi fark yoktu (p>0,05).

Sonug olarak BIS monitorizasyonuna gére ayarlanan volatil ajan ihtiyacinin
standart teknige gore ayarlanan volatil ajan ihtiyacindan daha diisiik oldugu, ancak bunun
erken ekstiibasyon, derlenme ve TOF monitorizasyonuna bagli néromiiskiiler bloker ajan
ihtiyacini etkilemedigi diistiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Anestezi derinligi, bispektral indeks, desfluran,

néromiiskiiler monitdrizasyon, derlenme
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SUMMARY

The aim of this study is to investigate the effects of bispectral index and
neuromuscular block monitoring on anesthesia depth and recovery at the patients that are
scheduled to go under open cholecystectomy operation.

After the approval of patients and ethical committee, ASA II-III group, 30-65
years old 100 patients that were gone under open cholecystectomy operation were divided
into two groups. The inspirated volatile agent concentration (IVAC) of desflurane was
given according to hemodynamic responses at Group I (n=50) and was given according to
hold bispectral index about the value of 50-60 at Group II (n=50). Heart rate, systolic
blood pressure, diastolic blood pressure, mean blood pressure, peripheral oxygene
saturation, ent-tidal carbondioxite, end-tidal volatile agent concentration, bispectral index,
train of four values of patients were recorded at pre-induction, post-induction, post-
entubation, Ist and 5th minutes after the surgical incision and once per 15 minutes.
Anesthtic gas was turned off 3 minutes before the last skin suture. The time from turning
off anesthetic gas to extubation (extubation time) and the time of Aldrete recovery scores
increased over 8 were recorded at each groups. The total doses of rocuronium and
fentanyl at whole operation time were recorded.

There were no difference about demographic data (p>0,05). Systolic blood
pressure values of 1st minute after surgical incision were higher at Group II (p<0,05).
ETVAC values of all times were lower at Group II patients (p<0,05). BIS values of all
times out of pre and post induction were lower at Group I (p<0,05). There wer no
difference about total doses of rocuronium and fentanyl, extubation time, the time of
Aldrete recovery score increased over 8 between groups (p>0,05).

Finally, the requirement of volatile agent that is given according to BIS monitoring
is lower than standard technique, but it is considered that it doesn’t effect the early

extubation, recovery and neuromuscular agent requirement dependent to TOF monitoring.

Key words: Anesthesia depth, bispectral index, desflurane, neuromuscular monitoring,

recovery.
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GIRIS VE AMAC

Genel anestezinin amaci; hipnoz (uyku, farkina varamama, hatirlamama),
analjezi ve uygun cerrahi ortam (hareketsizlik, kas gevsemesi) saglamaktir (1).
Viicudun agrili uyaranlara duyarsiz hale getirilmesini amaclayan genel anestezinin
yeterli derinlikte olmasi gerekir. Klinik pratik uygulamalarda anestezi derinligine
kirpik, kornea ve konjunktiva refleksleri, pupil biiyiikligii ve 1518a reaksiyonu, géz
kiiresinin hareketleri, kan basinci, nabiz, cilt insizyonuna alinan hemodinamik yanit,
solunumun diizeni ve derinligi, terleme gibi klinik belirtiler ile karar verilir. Anestezi
derinligi kullanilan anestezik ajanin miktar1 arttirilarak ya da azaltilarak ayarlanir (2).

Operasyon siiresince anestezi derinliginin izlenmesi biiyiik Onem
tasimaktadir. Bu amagla kullanilabilecek en objektif degerlendirme yontemi
elektroensefalografi (EEG) parametreleridir (3). Bispektral Indeks ( BIS ) anestezik
ve sedatif ajanlarin beyin iizerindeki hipnotik etkilerini dlgen islenmis bir EEG
parametresidir. Anestezi esnasinda BIS ile olgularin monitorizasyonu, anestezik ajan
kullanimini azaltir (4, 5).

Sedasyon ve hipnoz seviyesi, frontotemporal bolge iizerine yerlestirilen bir
algilayict yardim ile, BIS monitdriinden 0-100 arasinda sayisal bir deger olarak
izlenebilmektedir. Yiiz degeri uyaniklik durumunu, 80 hafif sedasyonu, 60 orta
hipnotik seviyeyi, 40 ise derin hipnotik seviyeyi yansitmaktadir (6).

Klinik anestezide tekrarlanan veya infiize edilen kas gevsetici dozlariin
getirebilecegi sorunlar, sinir kas iletimi monitorizasayonu ile onlenebilir. Sinir-kas
fonksiyonu, periferik motor sinirin supramaksimal uyariya kas yanitinin
degerlendirilmesi  ile = monitorize  edilmektedir.  Sinir-kas  fonksiyonu
degerlendirilmesinde kullanilan uyar1 sekilleri arasinda tekli seyirme, tetanik uyari,
posttetanik sayim, dortlii uyar: ve ¢ift patlamali uyarilar bulunmaktadir (7).

Dortlii uyar1 (TOF): Alkaya ve arkadaglarimin da belirttigi gibi 1970’lerin
basinda ilk defa Ali ve ark’nin ortaya koydugu bu uyar seklinde dort supramaksimal
uyar1 0.5 saniye araliklarla verilmektedir. ki Hz’lik bu dortlii uyar1 her 10-12
saniyede bir tekrarlanmaktadir. Uyarilara alinan dordiincii yanit yiiksekliginin,

birinci yanit yiiksekligine oram1 (T4/T1, TOF orani1), ylizde olarak belirtilir ve



degerlendirmede yanitlarin birbirine oran1 kullanildigi i¢in kontrol degere gereksinim
duymaz (7).

Bu calismada elektif acik kolesistektomi ameliyati planlanan desfluran genel
anestezisi uygulanan kardiyak hastalarda bispektral indeks ve noromiiskiiler blok
monitorizasyonunun anestezi derinligi ve derlenme iizerine etkilerini arastirmayi

amagladik.



GENEL BILGILER
2.1. inhalasyon Anestezikleri

Solunum yoluyla alinan anestezik gaz ve buharlar alveollere oradan da kana
difiize olurlar. Beyne ulasan anestezik miktari, belirli seviyeye vardiginda genel
anestezi meydana gelir. Inhalasyon anesteziklerinin meydana getirdigi genel
anestezinin derinligi dogrudan dogruya bu maddenin beyindeki parsiyel basincina,
uyuma ve uyanmanin hizi da basincin degisim hizina baglidir. Beyindeki anestezik
ajan basinci hemen daima arteryel kandaki basincina ¢ok yakindir. Dolayist ile bu
basinglari kontrol eden faktorler anestezi derinligini de etkiler (8).

Bir inhalasyon anestezi ajanin etkinliginin ifade edilmesinde en iyi
degerlendirmeyi yapmak i¢in minimum alveoler konsantrasyon (MAK)
tanimlanmistir. MAK; 1 atmosfer basincinda insan yada deney hayvanlarinin %50
sinde agrili uyaranlara cevapsizlik olusturan en az alveoler anestezik madde
yogunlugudur. Alveoler konsantrasyonun oOl¢iilmesinin sagladig1 yarar kisa siiren
dengelenme siiresinden sonra bu konsantrasyonun direkt olarak santral sinir sistemi
(SSS) anestezik madde parsiyel basincini gostermesidir.

Bir inhalasyon ajaninin MAK degerinin azalmasiyla SSS de ortaya cikan
istenmeyen etkilerde de azalma olacaktir. Ayrica MAK degeri anestezik ajanlar
arasinda karsilagtirma yapmayi ve deneysel c¢aligmalar i¢in standardizasyonun

yapilmasint saglamaktadir. MAK nu etkileyen bir¢ok faktdr vardir (9).

MAK’nu etkileyen faktorler:

Azaltan faktorler: Hipotermi, ciddi hipotansiyon (OKB<40mm/Hg), ileri
yas, ilaglar ( Narkotikler, ketamin, benzodiazepinler, barbitiiratlar, kronik amfetamin
alimi, verapamil, lityum, kolinesteraz inhibitdrleri, alfa2 agonistler, sempatolitikler),
gebelik, anemi.

Artiran faktorler: Hipertermi, hipertroidizm, alkolizm, sempatomimetikler.

Degistirmeyen faktorler: Anestezi siiresi, cinsiyet, metabolik asit-baz

degisiklikleri, hiperkarbi veya hipokarbi, izovolemik anemi, hipertansiyon.



2.1.A. inhalasyon Anesteziklerinin Sistemlere Etkileri

Santral sinir sistemi: Inhalasyon ajanlar1 serebral kan akimini (SKA)
arttirtp, serebral oksijen metabolizma hizin1 azaltirlar. Serebral kan voliimi artti1
icin intrakranial basing artis1 agisindan risklidir.

Kardivaskiiler sistem: Etki mekanizmasi ve derecesi farkli olmakla birlikte
glinlimiizde kullanilmakta olan inhalasyon anesteziklerinin hepsi kan basincin
diisiirtir. Kardiak autput azalir. Azalma miyokard kontraktilitesinde depresyon, atim
hacminde azalma ve kalp hizinda yavaslama sonucu gelisir. Negatif inotrop ve/veya
periferik vazodilatator etki ile miyokardin oksijen tiikketimini azaltirlar. Koroner
damarlarda genislemeye neden olurlar.

Solunum sistemi: Meduller merkezlerin depresyonu ile doza bagimli
solunum depresyonu yaparlar. Periferik kemoreseptorlerin depresyonu ile de
hipoksik uyariya duyarlili§i azaltirlar. Ventilasyon/perfiizyon iliskisini bozabilirler.
Hava yolu direncini artirip, kompliyansi1 azaltabilirler. Bu durum postoperatif
dénemde komplikasyonlarin artmasina neden olur.

Diger sistemler: Karaciger kan akimini azaltarak postoperatif hepatik
fonksiyon bozuklugunun gelisimine katkida bulunabilirler. Hepatoseliiler hasar,
kolestaz, biliriibin metabolizmasinda degisiklik, immiinolojik olarak doku hasari
seklinde olabilir. Bobrek fonksiyonlarini deprese ederler. idrar akimini, glomeriiler
filtrasyon hizini, renal kan akimin1 ve elektrolit atilimini azaltirlar (9-10)

Ideal bir inhalasyon ajani nasil olmahidir?

-Kimyasal saflik ve stabiliteye sahip olmali

-Yanic1 ve patlayict olmamali

-Hos kokulu olmal1

-Solunum yollarina irritan olmamali

-Analjezik etkisi olmali

-Pahal1 olmamal1

-Uzun vadede calisanlar iizerine etkisi olmamali

-Organlara spesifik toksik etkisi olmamali

-Vital fonksiyonlara minimal etki yapmali

-SSS’ne etkisi kisa siirede ortadan kalkabilmeli



-Hizli indiiksiyon ve eliminasyon saglayan diisilk kan-gaz, kan-doku
partisyon katsayist olmalidir.
-Baska ilaclarla advers etkilesimleri olmamali
-Kalbi katekolaminlere karst duyarli kilmamalidir (11).
2.1.B. Desfluran
Tarihge
Enfluran ve isofluran iizerinde yapilan g¢alismalar, 1966’dan sonra kanda
diisiik ¢Oziiniirliik tizerine olmustur. Tamamen elementel flor ile halojenize edilen
bilesim; 1993°te klinik ¢caligmalarda desfluran olarak bilinmektedir (12).
Fiziksel ve Kimyasal Ozellikleri
Difluorometil-1-fluoro-2,2,2-trifluoroetil eter. Yanic1 olmayan metil etil eter
yapisindadir, izoflurandaki klor atomu yerine florin atomu alarak halojonlenmistir.
22.8 °C’de yiiksek basiglarda kaynayabilir, bu nedenle 06zel vaporizotor
gerekmektedir. Kan ve dokulardaki ¢oziintirliigii diisiik oldugu i¢in hizli indiiksiyon
ve hizli derlenme saglar, ancak etkinligi diistiktiir. Uyanma zamani izofluranin yarisi
kadardir. Kan gaz partisyon katsayist 0.42, MAK degeri O, i¢inde %6, ve %60 azot
protoksit (N,O) i¢inde %2.8°dir (13). Desfluran diger volatil ajanlarin kabaca dortte-
biri kadar potent olmakla beraber nitr6z oksitten 17 kez daha etkindir. Yiiksek
buharlagsma basinci, ¢cok kisa etki siiresi ve orta derecedeki etkinligi desfluranin en
karakteristik 6zellikleridir.
Organ sistemlerine etkileri
Kardiyovaskiiler:
Desfluranin kardiyovaskiiler etkileri izofluraninkine benzer. Kardiyak output
1-2 MAK da degismez veya ¢ok azalir. Kalp atim sayisi, sanral vendz basing ve
pulmoner arter basincinda , diisiik dozlarda genellikle belirgin olmayan orta derecede
yukselme vardir. Desfluran konsantrasyonunda hizli yilikselme, kalp atim sayisi, kan
basinci ve katekolamin diizeylerinde izofluranda olandan daha belirgin, gecici fakat
bazan endise verici yiikselmelere yol agar. izoflurandan farkli olarak desfluran
koroner arter kan akimini artirmaz (14). Epinefrinin disritmi yapici etkisine karsin
miyokardin hassasiyetini artirmaz. Desfluran anestezisi sonrasi yiiksek riskli koroner
cerrahi hastalarinda kardiyopulmoner bypass tan sonra sol ventrikiil fonksiyonlarinin

korundugu belirtilmistir (13).



Solunum:

Desfluran tidal voliimde azalma ve solunum sayisinda artmaya neden olur.
Alveolar ventilasyonda istirahat parsiyel karbondioksit basinci (PaCO, ) ‘nda
ylikselmeye neden olan total bir diislis vardir. Diger modern volatil anestezik ajanlar
gibi, desfluran PaCO, artisina ventilatuvar yaniti deprese eder. Keskin kokusu ve
hava yolu irritasyonu desfluran indiiksiyonu sirasinda tiikriikk saliniminda artma,
nefesin tutulmasi, Oksiiriikk ve laringospazm ile kendini gosterir. Bu problemler
desfluran1 pediatrik anestezi indiiksiyonunda ideal olandan daha az uygun hale
getirir.

Serebral:

Desfluran serebral damarlari, direkt olarak genisleterek normotansiyon ve
normokarbide SKA ve intrakraniyal basinci artirir. Serebral damarlar PaCO,
degisikliklere yanit verdiklerinden intrakraniyal basing hiperventilasyon ile
diistiriilebilir. Serebral oksijen tiiketimi desfluran anestezisi sirasinda diiser. Boylece,
desfluranin olusturdugu hipotansiyon peryotlari sirasinda, diisiik perfiizyon basincina
ragmen SKA aerobik metabolizmay1 devam ettirmeye yeterlidir. EEG’ deki etkiler
izofluraninkine benzer (14). Kortikal elektriksel aktiviteyi deprese eder, epileptiform
aktiviteye neden olmaz, statik ve dinamik otoregiilasyonu korur (13).

Noromiiskiiler:

Desfluran, periferik sinir stimiilasyonuna train-of-four ve tetanik yanit1 doz-
bagimli olarak azaltir.

Renal:

Desflurana maruz kalma ile olusan nefrotoksik etkilere ait herhangi bir delil
yoktur.

Hepatik:

Karaciger fonksiyon testleri etkilenmez ve desfluran anestezisini takiben

herhangibir hepatik hasar delili mevcut degildir (14).



Biyotransformasyon ve Toksisite:

Desfluran insanlarda ¢ok az metabolizmaya ugrar. Pulmoner, renal ve hepatik
yolla elimine edilir. Serum ve idrar florid seviyeleri preanestezik seviyelerden
genellikle degismez. Belirgin olmayan sekilde ciltten de atilir. Desfluran diger volatil
ajanlardan daha fazla karbondioksit absorbaninda degrade olur ve karbonmonoksit
seviyelerinde artisa neden olur. Kuru absorbanlari degistirmek ya da kalsiyum
hidroksit i¢ceren absorban kullanimi karbonmonoksit zehirlenmesini azaltabilir.

Kontrendikasyonlari:

Ciddi hipovolemi,malign hipertermi ve intrakraniyal hipertansiyon (13).

2.2 Anestezi Derinliginin Monitorizasyonu

Anestezi derinliginin saptanmasinda kullanilan yontemler son yillarda ¢ok
zenginlesmistir. Bu yontemleri sdyle siralayabiliriz.

1.Somatik ve otonomik refleksler

2.Anestezik gazlarin inspire edilen ve end-tidal konsantrasyonlarinin 6lgiimii

3.Intravendz (IV) anestezik ilaglarin konsantrasyonun saptanmasi

4.Hipnotik ilag etkilerinin elektrofizyolojik dl¢timleri:

a) Spontan yiizey elektromyografi (SEMG)
b) EEG:

* Zaman dayal1 analiz

*Frekansa dayali analiz

* Bispektral analiz
¢) Uyarilmis Potansiyaller

5.1zole énkol teknigi (IFT)

6.0zefagus alt ucunun kontraksiyonun frekansimin él¢iimii (LOC)

Ozellikle elektrofizyolojik dl¢iimler giiniimiizde anestezi pratiginde gittikce
daha c¢ok kullanilmaktadilar.

SEMG: Kas gevsetici kullanilmamis hastada degisik kas gruplarindan
tercihen fasiyal kaslardan kayit edilir. Anestezi diizeyi derinlestik¢e sinyal kaybolur.
Bu nedenle bu metod sadece anestezinin azalmis derinligini gostermede faydalidir.

EEG: EEG veri analizi i¢in iki teknik siklikla kullanilir; zaman dayali analiz

ve frekansa dayali analiz. Zaman dayal1 analiz, sadece ‘burst supresyon orani’ harig,



klinik pratikte neredeyse terkedilmistir. Bu uygulama sadece, derin anestezi
seviyelerinde tipik olusan, elektriksel supresyon donemlerini gostermede faydalidir.
Bu metod, hafif sedasyon seviyelerini tespitte faydal degildir.

Uyarilmis potansiyaller: Duysal uyarilmis potansiyallerde, uyarinin ii¢ tipi
siklikla kullanilir. Somatosensoryal, visuel (gorsel), audotorial (isitsel). Sadece
sonuncusu anestezi derinligini géstermede kullanilir.

Izole onkol teknigi: Sistolik basincin iistiinde sisirilen bir kol turnikesi
yardimiyla kas gevseticilerin etkisinin izlenmesine dayanir. Hastanin uyanik olma
olasiligin1 ekarte etmek i¢in pratik uygulamada uygun bir metot olmadigi gibi kolda
iskemik degisimlere yol agma riski tasir.

Ozefagus alt ucunun Kontraksiyonunun frekansimin él¢iimii: Teorik
olarak anlamli isede, 6zefagial probun yerinin tayinin zorlugu, indiiksiyon esnasinda
kullanilamamast ve anestezik olmayan ilaglardan etkilenebilmesi nedeniyle

dezavantajli bir yontemdir (15) .

2.2.A Bispektral indeks

Ameliyat sirasinda hastanin biling durumunun degerlendirilmesi, uzun
zamandan beri EEG’nin arastirma alanindadir. EEG pek c¢ok sebeple anestezi
derinliginin Olgiitii olarak diisiiniilebilir. Subkortikal talamik niikleuslarca kontrol
edilen ve hizlandirilan, toplam eksitator ve inhibitdr postsinaptik aktiviteden tiiretilen
kortikal elektriksel aktivite, anestezi derinligi ile ilgili direkt fizyolojik iliskilere
sahiptir. Serebral kan akimi ve serebral metabolizma, EEG aktivitesinin derecesiyle
iligkilidir. Anestezik ilaglar hem serebral fizyolojiyi, hem de EEG sinyallerini etkiler
(2).

Farkinda olma (awareness), hastanin ameliyat sirasinda uyanik, kotii riiya
gorilyor olmast veya belli baz1 olaylar1 anmimsamasidir (16). Ozellikle kas
gevseticilerin kullanildigi genel anestezi uygulamalari sirasinda % 0.9-7 oraninda
farkinda olmadan bahsedilmektedir (17). O sirada hasta hareketsiz oldugu i¢in bu
durumu belirtememektedir. Uyanik olma (wakefulness) ise; hastanin uyanik olmasi

ve bunu hareketleri ile belli etmesidir. Hasta bu durumu sonradan hatirlamayabilir.



BIS yeni bir teknolojik {iriin olarak, anestezistlere hipnotik ila¢ uygulama
dozlarini daha iyi ayarlama ve gelistirme imkani sunmaktadir. BIS monitorizasyonu
ile hastanin farkinda olma ya da uyanik olma durumundan anestezist de haberdar
olabilecektir. Sonuglar gdstermektedir ki, BIS uygulamasiyla hastanmn anestezi
diizeyinden haberdar olunarak, kullanilan hipnotik ilaglarin  diizeyleri
ayarlanabilmekte ve boylece klinik ve ekonomik olarak pek ¢ok yarar
saglanmaktadir (18).

BiS 1985°den bu yana gelistirilmekte olan, kompleks bir EEG
parametresidir. Bu EEG parametresinin ticari olarak elde edilebilir versiyonu,
1996’da Food and Drug Adminstration (FDA) tarafindan onaylanmistir (2).
1997°den beri BIS klinik pratikte yeralmakta ve kullanimi konusunda birgok
deneysel arastirmalar bulunmaktadir. Orjinalinde bu cihaz sadece hipnozun
monitorizasyonunda onaylandi; ve anestezi boyunca intraoperatif farkinda olma
insidansini azaltmak i¢in FDA onayimi Ocak 2004°de ald1 (19).

Yaklasim, EEG verilerinin alinmasi, artefaktlarin uzaklastirilmasi ve spektral
hesaplarin yapilmasi esasina dayanir. Ek olarak esitlenmis anestezik konsantrasyon
boyunca cilt insizyonuna hareket veya hareketsizlik gibi klinik veriler bir araya
getirilmistir. Istatistiksel veri analizi teknikleri, klinik ve farmakolojik son noktalarla
en iyl uyumu sagladigi goriilen EEG komponentlerini tanimlamak i¢in kullanilmustir.
BIS algoritmi, Fourier analizi ve bispektral analiz komponentlerinin optimal
kullanim1 ve bazi anestezik ilaglarla goriilen EEG’nin baslangi¢ aktivasyonunun en
az goriilebilmesi i¢in EEG’ye uyarlanmistir. BIS, zaman alani, frekans alani ve klinik
verilerden tiiretilen {ist diizey spektral alt parametrelerinin kombinasyonundan olusan
kompleks bir parametredir (2).

BIS, EEG kayitlarindan elde edilen veriler ile olusturulur. Bu bilgiler
ortalama her 2 ile 5 saniye arasinda kaydedilmektedir. Verileri bu sekilde yuvarlama,
BiS’deki gereksiz dalgalanmalar1 6nlemektedir. Bu ayn1 zamanda, sinyal
elektrokoter tarafindan etkilendiginde, sayili bir BIS degerinin devammi saglar.
Hipnotik durumda ani degisiklikler oldugunda BIS degeri hastadaki klinik
degisikligin 5-10 sn sonrasinda olusur (2).

BiS’in ii¢ 6nemli 6zelliginin belirtilmesi gerekir
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1. Kortikal EEG’nin bir kismu derin yapilardaki aktiviteyi gostermektedir ve
bu komponent uyku sirasinda degismektedir.

2. BIS ampirik, istatistiksel olarak elde edilmis bir l¢iimdiir.

3. BIS, beynin bir andaki durumunu 6lger. Belli bir ilag konsantrasyonunu

Olemez (1).

Bispektral analiz EEG’nin farkli tanimlanmasini gosterir. EEG’nin ¢esitli
degiskenleri, burst supresyonu ve spekturum giicii, bispekturum, beta orani gibi tek
hipnotik seviye indeksi ile kombine edilir. BIiS algoritmi, kompleks bir formiil
kullanir. Bu formiil ileri derecede artefaktlar1 reddeden bir teknikle, genellikle

hipnotik ajana bagli olan BIS degerini 0 ile 100 arasinda tammlar (Sekil 2.1) (19).

Tablo 2.1 BIS algoritmi

BIS
80-100 Uyanik
60-80 Sedasyon
40-60 Genel anestezi
Derin hipnoz
2040 Yakin supresyon
Burst supresyonunda artig
0-20 Kortikal sessizlik

BIS algoritminin gelisimi ¢esitli sayida diizeltmeden gecer. Simdiki
versiyonu olan (4.0 ve 4.1) sekil 2.2 b’de gorildiigii gibi basa yerlestirilen dortlii
sensOr kullanilarak dizayn edildi. Bu monitor (sekil 2.2 a), dijital sinyal kablosu ile
ayakli tek iirlin veya genis kapsamli monitor sistemleri i¢in modiil eklenebilen bir

urundir.
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Sekil 2.1a. BIS XP monitérii b. BIS sensérii yerlesimi

Uyanik premedike edilmemis hastalarin BIS degeri 93’iin iistiinde. Sozel
yamitin kayboldugu donemde BIS 75-80 arasinda. Midazolam, propofol veya birgok
hipnotik ajanm alimi boyunca farkinda olma ve sedasyon skalasi ile BIS siki sekilde
koreledir. BIS degerinin 60’1n altinda olmasi, genel anestezi altinda cerrahi boyunca
yanitsizlik (unresponsiveness) ve diisiik olasilikla animsama ile iligkilidir. 45-65
aras1 BIS degerleri, genel anestezi boyunca anestezinin devanu igin 6nerilir. Derin
sedasyon ve yakin burst supresyonuna karsilik gelen BIS degeri 30°dan yiiksek
40’dan diisiiktiir. Bu oran bircok anesteziste, onlarn rutin pratiklerine giivenli bir
alan sunar. BIS 30’dan sifira diiserken EEG de burst supresyonu kortikal sessizlige
yukselir.

2.2.A.a. BIS Monitorizasyonunda Sinyal Kalitesi ve Elektriksel Arahk

Sedatize, spontan soluyan hastada EEG sinyali ve BIS &l¢iimiinii de iceren
anlamli elektromyelografi (EMG) aktivitesi goriilebilir. BIS EEG sinyali olarak 47
Hz kullanmasina ragmen EMG sinyallerinin 30-300 Hz ve EEG sinyallerinin 0.5-30
Hz’de varoldugu diisiiniiliir.

Yalanci BIS yiiksekliginde EMG aktivitesi yiiksek frekansh diisiik amplitiidlii
dalgalar olarak degerlendirilir. Benzer sekilde yanlis yiiksek BIS degerleri elektrodun
uygunsuz yerlesme veya yetersiz yapismasindan kaynaklanabilir. Bu monitor 70-110
Hz araliginda yiiksek frekansli aktiviteyi EMG degiskeni olarak monitoriin iist orta
kisminda ¢ubuk grafik olarak gosterir. 70-110 Hz arahigindaki EMG ile hatali BiS
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yiikselmesi arasinda korelasyon yoktur. Iyi bir klinisyen sinyal kalitesini
degerlendirmeye ihtiya¢ duyar (19).

2.2.A.b. BIS Kullanim le Hipnotik Titrasyon

Bir¢ok anestezist, hem hemodinamik hem de hareket yanitlar1 baskilana kadar
hipnotik anestezik alimmm denediler. BiS kullanilarak hipnozun gercek zamanlh
Olclimii, anestezik medikasyonun hem daha az hem de asir1 alimin1 6nlemek i¢in, her
bir hastaya optimal ilag uygulanmasina izin verir. Hipnotik titrasyonun st limiti,
bellek ve farkinda olmanin yok olmasi ile tanimlanir. Bu durum minimum, uygun
hipnotik ajan dozu ile saglanir. Nispeten hipnotik overmedikasyonun onlenmesi,
teorik olarak morbiditeyi diizeltmeli, hizli derlenmeyi saglanmali.

BIS, klinik etkinligi gdsterilen hipnotik monitorizasyon i¢in FDA onay1 alan
ilk beyin fonksiyon monitorizasyonudur. BIS analjeziyi monitdrize etmez; ve
hemodinamik cevaplar veya hareket gibi agrili uyarana spinal kord reflekslerini
tahmin edemez, bilincin donmesinde tam ani1 belirleyemez.

Baz1 hipnotik ajanlarin tek kullaniminda BIS faydali degildir (ketamin,nitréz
oksit, xenon, dexmedetomidin, opioid gibi). %50 N,O inhalasyonu BiS’i degistirmez
ve bilingsizligi saglamaz (20). %70 N,O ile sdzel uyariya yanit kaybolur fakat BIS
degismez (21). Propofol-remifentanil anestezisine %55-63 N,O ilavesi BIS’i
degistirmez fakat laringoskopi ve entiibasyona yanitt Onler (22). Bu sonuclara
dayanarak N,O’un hipnotik duruma ¢ok az katkis1 oldugu goriiliir, ve analjezik
olarak baskin bir fonksiyonu vardir (23). 0.25-0.5 mg/kg ketamin dozu yanitsizligi
saglamada yeterli fakat BIS’i azaltmaz (24). Dexmedetomidin gibi alfa-2 agonistlerin
sagladig1 sedasyonun monitorizasyonunda BiS’in etkin oldugu net degildir (25).

2.2.A.c. BIS Monitorizsayonunda Simirlar

Nérolojik hastaligi olanlarda BIS kullanimi hakkindaki sorular artmasina
ragmen, son yayinlar destekleyici nitelikte. Yogun bakimda, sedatize ve sedatize
olmayan ndrolojik hastalarda yaygin olarak kullamlan sedasyon skalasi ile BIS
korelasyon gosterir. Deogaonkar ve arkadaslar1 en son BIS algoritminin en iyi yogun
bakimda fonksiyonel oldugunu onerdi (26). Siddetli kafa travmasi sonrasinda
bilincin donmesini 6nceden tahmin etmede BIS’in faydali oldugu bulundu (27).
Prospektif kontrollii ¢aligmalar demansla iliskili EEG’nin uyanik BIS degerlerini
degistirdigini gosterdi (28).
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2.2.A.d. BIS Monitorizasyonunun Potansiyel Yaralar1

a. Uyanma riskinin azalmasi,

b. Kisisel ihtiyaclara gbre hipnotik ajan verilebilmesi ve bdylece asir1 doz
veya yetersiz doz verme ihtimalinin ortadan kalkmasi,

¢. Daha iyi derlenme ve derlenme siiresinin kisalmasi,

d. Anestezik ilaglarin daha rasyonel se¢imi (hipnotikler, analjezikler ve
vazoaktif ilaglar) (1).

e.BIS teknolojisi ameliyathane dismma  tagmmakta; bilingli ve derin
sedasyonun saglandigi durumlarda yer almaktadir. Anestezistlere, hasta giivenliginin
artirilmasinda etkin olarak ve diger klinisyenlere de sedasyon konusunda kilavuzluk
eder (19).

2.3- Noromuskiiler Monitorizasyon

2.3.A. Iskelet Kasi

2.3.A.a. Iskelet Kasinin Fizyolojik Anatomisi

Iskelet kaslar1 kas liflerinden, bunlarda miyofibril, sarkoplazma ve
sarkolemma denilen hiicre zarindan olusur.

Miyofibril: Kasin kontraktil elemanin1 icerir. Kontraktil eleman da aktin ve
miyozin ad1 verilen, biiylik protein molekiillerinden ibaret olan filamentlerden olusur.
Elektron mikroskobunda agik renkte goriilen bant (I bandi) aktin filamentlerinden,
koyu renkte goriilen bant (A bandi) ise miyozin filamentlerden olusur. I bandinda
ayrica tropomiyozin ve troponin proteinleri vardir. Iki aktin filamentin birlesme
yerine Z hatt1 veya membrani denir. Pespese gelen iki Z band1 arasinda kalan A ve |
band1 sarkomeri meydana getirir.

Sarkoplazma:Miyofibrili c¢evreler ve iginde ¢ekirdek, mitokondria,
sarkoplazmik retikulum ve sivi vardir.Sarkoplazmik retikiiliim, birbiri ile baglantili
uzunlamasina ve enlemesine (transvers,T) tiibiillerden olusan bir ag sistemidir (29).

Kas Kasilmasinin Mekanizmasi

Bir motor sinir lifinin innerve ettigi kas liflerinin olusturdugu birime motor
tinite ad1 verilir. Kas kasilmasinda genel mekanizmalar su sekilde siralanir:

a-Aksiyon potansiyelinin motor sinirden ilerleyerek kas lifinde sonlanmasi

b-Sinir son ucundan asetilkolin salinmasi

c-Kas lifi membraninda asetilkolin kanallarinin agilmast
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d-Kas lifi icerisine Na" iyonlarmin girmesi

e-Aksiyon potansiyelinin olusmas1 ve kas lifi membran1 boyunca yayilmasi

f-Depolarizasyon olusmas1 ve sarkoplazmik retikiiliim, sarkolemma ve
mitokondriden Ca* iyonlarmin serbestlesmesi

g-Bu Ca™® iyonlarmin aktin ve miyozin filamentleri arasinda gekici giig
olusturmas1 (kas1 gevsek halde tutmaya c¢alisan troponin ve tropomiyozin
kompleksinin etkisini engellemesi) ve kayma mekanizmasinin baglamasi

h-Ca™ iyonlarmim sarkoplazmik retikuluma geri pompalanmasi (30).

2.3.B. Sinir Kas Kavsagi

2.3.B.a. Sinir Kas Kavsaginin Fizyolojik Anatomisi

Motor ndron, spinal kordun 6n boynuzundan ndromiiskiiler araliga biiyiik bir
miyelinli akson olarak devam eder. Kasa ulagtigi zaman pek ¢ok kas hiicresiyle
temas kurmak i¢in dallara ayrilir. Kas lifi membrani ile baglant1 yapan bu bolge, bir
motor {init olarak bilinen sinir-kas kavsagi adin1 alir (31). Sinir terminalinin yapist,
aksonun yapisindan oldukca farklidir. Sinir terminali kas liflerine ulagtigi zaman
myelin yapisini kaybederek schwan hiicreleri tarafindan kaplanir (32, 33).

Motor noron, ¢ok sayida myelinsiz liflere ayrilirak {i¢ ile licyiiz arasinda kas
lifini uyarir. Bu liflerin her biri kas hiicresi membranindaki bir kivrimin i¢ine girerek,
uclarinda kas hiicresiyle birlikte noromiiskiiler ileti noktasini (ndromiiskiiler son
plak) meydana getiren kas membraninin sinaptik aralik iizerindeki formunu
olusturur. Her bir cukur birlesme alani iizerinde yerlesmistir (31). Presinaptik ve
postsinaptik membranlar 20 nm genisliginde bir sinaptik yarik ile ayrilmiglardir. Bu
yarigin igerisinde, kollagen ve diger kstraseliiler matriksleri iceren bir membran
bulunur. Asetilkolinesteraz enzimi, bu membranin kollagen fibrillerine tutunur. Kas
hiicresinde birlesme kivriminda zengin voltaja duyarli Na" kanallar1 bulunmaktadir.
Her bir presinaptik membranin aktif boliimiinde, asetilkolin iceren sinaptik
vezikiiller bulunur. Asetilkolin, sinir lifi son ucunda sitozolde sentezlenir ve
vezikiillere taginir (34).

2.3.B.b. Son-Plak Potansiyeli ve iskelet Kasinin Uyarilmasi

Asetilkolin, sinaptik aralikta kaldigi siire i¢inde, postsinaptik alandaki

asetilkolin reseptorlerini aktive eder. Sinaptik kivrimlar asetilkoline duyarli, temelde
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Na’ kanallarindan meydana gelen tiibiller yapida spesifik reseptorler tasir.
Asetilkolin, 0.1 msn i¢inde sinaptik araliktan kas membraninin reseptorlerine geger
ve resepor proteinlerdeki yapisal degisiklik araciligiyla, acilan kanallardan Na™ ve
Ca™ iyonunun kas lifinin igine girmesi ve K* iyonunun disar1 ¢tkmasina neden olur.
Aksiyon potansiyeli, presinaptik akson terminaline ulastigt zaman, voltaj bagiml
Ca™ kanalarinin agilmasina yol agar. Aksiyon potansiyelinin olusturdugu aktivasyon
icin, asetilkolin reseptdrlerinin 2 alfa subiinitine ayni anda 2 asetilkolin molekiiliiniin
baglanmas1 gereklidir. Ca" aksoplazma icine gegerek, vezikiil duvarindaki
"synaptophysin" proteinini aktive eder. Aktive edilen protein, sinaptik araliga
aestilkolin bosaltan gézenekli bir yap1 olusturmak amaciyla sinir membrani ile
etkilesir. Vezikiil icinde depolanmis haldeki aestilkolin ekzositozla vezikiillerden
sinaptik araliga salinir.

Boylece ndromiiskiiler bolgenin postsinaptik membraninda bulunan yaklasik
5-10 milyon reseptorden, 5x10° postsinaptik reseptor aktive olur. Her aksiyon
potansiyelinde yaklasik 125 asetilkolin molekiilii serbestlesir. Asetilkolin, sinaptik
araliktaki asetilkolin esteraz tarafindan hizla metabolize edildiginden, asetilkolinin
reseptordeki omrii 1 msn kadardir. Asetilkolin, esteraz enzimi ile asetat ve koline
yikilir, bir kism1 da sinaptik alanin disina diffiize olur. Agiga c¢ikan kolin, tekrar
asetilkolin yapiminda kullanilmak iizere sinir ucunda sitoplazmaya aktif olarak geri
alinir.

Sonug olarak, asetilkolin kanallarinin agilmasi ile kas lifi membraninda son
plak potansiyeli olusturulur. Bu olay, aksiyon potansiyelini baslatir ve kas kasilmasi
gercgeklesir.

Iskelet kasinda kasilma olabilmesi igin, olusan aksiyon potansiyelinin kas lifi
boyunca, transvers tiibiillerle tasinmasi gerekir. Bdylece aksiyon potansiyeli T
tiibiilleri boyunca yayilirken, kas lifinin derinliklerine de uzanir. Taginan bu aksiyon
potansiyeli, sarkoplazmik retikulumun longitiidinal tiibiillerindeki ¢ok sayida Ca™
iyonlarinin hizla serbestlesmesine yol acar. Kas kasilmasmdan sorumlu olan Ca'
iyonlar1 bdylece sarkoplazmaya verilmis olur. Serbestlesen Ca*” iyonlari troponin-C
ye baglanarak kasilmay1 baslatir (30). Bu sirada kalsiyumun, bir pompa mekanizmasi
ile sarkoplazmik retikuluma reabsorbsiyonu hemen baslar ve kas gevser. Kalsiyum

reabsorbe olamazsa kas gevseyemez, kasili halde kalir, yani kontraktiir gelisir (29).
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2.3.C. Sinir-Kas Kavsag1 Monitorizasyonu

Klinik anestezide tekrarlanan veya infiize edilen kas gevsetici dozlarinin
getirebilecegi sorunlar, sinir kas iletimi monitorizasayonu ile Onlenebilir. Kas
gevseme derecesinin bilinmesi ile bilingsiz doz ayarlamalar1 engellenecektir. Cerrahi
girisim sonunda kas gevsetici etkisinin sorunsuz kaldirilmasi, yogun bakim
initelerinde ise ila¢ etkilesimi, myopati, toksisite, gibi sorunlarin azaltilmasi iyi bir
sinir kas iletim monitorizasyonu ile saglanabilir (35, 36).

Sinir stimiilasyonuna kas yanitinin bilinmesi cerrahi sirasinda 6nemli bilgi
saglamaktadir. Entlibasyon ve ekstiibasyon i¢in en uygun zamanin belirlenmesini,
sinir-kas blogu i¢in gerekli ilacin tam dozunun bilinmesini ve blogun antagonize
edilmesinde en uygun zamanin saptanmasini saglar. Postoperatif olarak da
antagonizasyonun yeterli olup olmadigini degerlendirir. Sinir stimiilatdrlerinin,
anestezistler tarafindan rutin olarak kullanilmaya baslanmasi yenidir. Son yillarda
anestezi sirasinda sinir-kas iletiminin monitorizasyonu, postoperatif rezidiiel sinir-
kas blogu problemlerinin daha ¢ok farkina varilmasi ve kisa etkili nondepolarizan
kas gevseticilerin kullanima sunulmasi nedeniyle, artan bir ilgi gérmiistiir (37).

2.3.C.a. Periferik Sinir Stimiilasyonun Prensipleri

Sinir-kas iletiminin degerlendirilmesinde, periferik motor sinire verilen uyari,
periferik sinir stimiilatorii yardimiyla yapilmaktadir. Uyart izole bir sinire iletilir ve
sonugta kas kontraksiyonu olusur. Elektrik akimi ylizeyel bir sinir iizerine
yerlestirilen iki elekrtod araciligiyla verilir. Kiire, igne ve jelli olmak {izere {i¢ tip
elektrod bulunmaktadir. Bunlardan jelli olanlar en ¢ok kullanilanlardir (37, 38).

Uyarinin negatif (aktif) ¢ikist (¢ogunlukla siyah isaretlidir) distal uyari
elektroduna; pozitif (inaktif) c¢ikis da (g¢ogunlukla kirmizi renkte isaretlidir)
proksimal elektroda baglanir. Negatif elektrod pozitif olandan daha etkilidir ve
miimkiin olabildigince sinirin yiizeyellestigi yerde sinire yakin yerlestirilmelidir.
Elektrodlart birbirine yakin ve sinir boyunca yerlestirmek, artefaktlar1 azaltmakta ve
uyari etkinligini artirmaktadir.

Sinir-kas fonksiyonu, periferik motor sinirin supramaksimal uyariya kas

yanitinin degerlendirilmesi ile monitorize edilmektedir.
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2.3.C.b. Sinir Stimiilasyon Tipleri(sinir-kas blogunda uyar sekilleri)

Sinir-kas fonksiyonu degerlendirilmesinde kullanilan uyar: sekilleri arasinda
tekli seyirme, tetanik uyari, posttetanik sayim, dortlii uyar1 ve ¢ift patlamali uyarilar
bulunmaktadir (7).

2.3.C.c. Tekli Uyari(single twitch-ST):

Tekli seyirme uyari tipinde, periferik motor siniri 1 Hz (saniyede 1) ile 0.1 hz
(10 saniyede 1) arasinda degisen frekansta tek bir supramaksimal elektrik uyarisi
verilir. Uygulama hiz1 0.15 Hz’in iizerine ¢ikarildiginda alinan yanit nispeten azalir
ve daha diistik diizeyde kalir. 1 Hz’lik uyar1 supramaksimal uyar1 esigini tespit etme
stiresini kisalttigindan anestezi indiiksiyonu sirasinda kullanilmaktadir. Bu uyar1 sekli
sinir-kas blogunun diizeyinin saptanmasinda, anestezi baslangicinda sinirin dogru
yerinin belirlenmesinde ve ilaglarin karsilagtirmali incelemelerinde kullanilir (35-37).

Seyirme degeri relaksayon baslamadan oOnce elde edilen kontrol seyirme
degeri ile karsilagtirilir. Tekli seyirmenin kontrol seyirme miktarma orani (T1/Tc),
sinir-kas blogunun derecesini gosterir. Reseptorlerin %75-80’lik blok durumunda
T1/Tc=1"dir ve %90 oldugu zaman bu deger 0’a diismektedir.

Klinikte tekli seyirme uyarisinin kullanimi siirlidir. Kontrol degere ihtiyag
duymasi giigsiizliik bulundugu halde normal degerler elde edilmesi, derin paralizide
iyi bir gosterge olmamasi ve kuvvet transduser’lerine gereksinim duyabilmesi gibi
dezavantajlar1 bulunmaktadir (37).

2.3.C.d. Dortlii Uyan ( Train of four stimiilasyonu)(TOF):

1970’lerin basinda ilk defa Ali ve arkadaglarinin ortaya koydugu bu uyari
seklinde dort supramaksimal uyar1 0.5 saniye araliklara verilmektedir. Iki Hz’lik bu
dortlii uyart her 10-12 saniyede bir tekrarlanmaktadir. Uyar1 10 saniyeden daha kisa
bir siirede tekrarlanacak olursa sinir-kas kavsaginda daha diizelme meydana
gelmeden ikinci uyar1 verilmis olur. Uyarilara alinan dordiincii yanitin yiiksekliginin,
birinci yanit yiiksekligine orani (T4/T1, TOF orani1), yilizde olarak belirtilir ve
degerlendirmede yanitlarin birbirine orani kullanildig i¢in kontrol degere gereksinim
duymaz. Normal iletimde veya kontrol yanitlarda dort yanit esit yiiksekliktedir ve
TOF oran1 1° dir. Parsiyel bir non-depolarizan blok sirasinda ise oran

azalir(sonme).Bu azalma blok derecesi ile ters orantilidir. Sirasiyla 4, 3, 2 ve son
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olarak 1.uyarilar esik iistli potansiyel olusturmazlar ve yanitlar bu siireyle kaybolur.
Blok diizelirken de 6nce 1. sonra 2, 3, ve 4. yanitlar alinmaya baglanir.T4/T1 oranm
reseptorler %70-75 oraninda bloke edildiginde diismeye baslar.

Depolarizan blok varliginda ise TOF yanitinda sénme goriilmez. TOF oran
yaklagik 1’dir. Siiksinilkolin sonrasi TOF yanitinda sénme varsa faz 2 blok
gelismistir.

Dortlii  uyarinin = avantajlari; 1. segirme degerlerinin kontrol olarak
kullanilmast nedeniyle kontrol degere ve kuvvet tranduserine gereksinim
duymamasi, sinir-kas iletiminin monitorizasyonuna ameliyat sirasinda herhangi bir
zamanda baglanilabilmesi ve anestezi uygulamasinin sonuclanmasi asamasinda
kullanilabilmesi, faz 2 bloklarin saptanip izlenebilmesi, tetanik uyari1 gibi agrili
olmamast ve sinir-kas blogunun derecesini etkilememesidir. Ancak ¢ok derin
bloklarda kullanilamaz (T1 olmaz) ve sinir-kas blogunun kalkip iletimin baglamasini
degerlendirmede ¢ok duyarli degildir (7).

2.3.C.e. Tetanik Uyari:

Tetanik uyari, sinirin 5 sn siireyle 50 veya 100 Hz frekansta uyarilmasidir.
Pratikte genellikle 50 Hz’lik frekans uygulanmaktadir. 100 Hz’lik bir tetanik frekans,
hastalarin %20’sinde kas gevsetici verilmemis olsa bile sonmeye neden olabilecegi
icin Onerilmemektedir. Saf bir depolarizan blok ve normal bir sinir-kas iletimi
sirasinda 50 Hz’lik bir tetanik uyariya kas yanit1 5 sn siireyle devam eder. Non-
depolarizan blok ve siiksinilkolin sonrasi faz 2 blok sirasinda ise yanit devam etmez,
yani sonme olur.

Tetanik uyarinin bazi dezavantajlar1 vardir. Cok agrili oldugu i¢in anestezi
verilmemis hastalarda kullanilamaz. Ayrica tetanik uyari, uyarilmis kasta devam
eden bir sinir-kas blogunun antagonizmine neden olabilir. Bu dezavantajlar1 ve dortli
uyartya Ustiinliigii olmamasi nedeniyle giinlimiizde anestezi pratiginde tetanik uyari
yontemi kullanilmamaktadir (35-37).

2.3.C.1. Posttetanik Sayim (Post-tetanic count-PTC):

Post-tetanik sayimda, derin bir non-depolarizan sinir kas blogunun
degerlendirilmesinde tetani sonrasi potansiyelizasyondan yararlanilir. 50 Hz
frekansta 5 sn siire ile uygulanan tetanik uyaridan 3 sn sonra, 1 Hz frekansta tekli

seyirme uyarilariyla, posttetanik yanitin degerlendirilmesidir. Tekli seyirmelerin
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sayis1 0-12 arasinda olabilir ve 0-6 segirme olmasi yogun bir blogu gosterir. PTC
ancak TOF sayis1 0 oldugunda tespit edilebilir. Cok derin bloklarda tetanik veya
posttetanik uyarilara yanit alinmaz. Ancak blok yogunlugu azaldik¢a TOF uyarisina
1.yanit olusmadan posttetanik uyariya ilk yanit olugur.

Posttetanik sayimm en onemli kullanim yeri tekli seyirme veya TOF
uyarisina yanit alinmadigi durumda sinir-kas blogunun derecesini belirlemektir.
Ancak PTC ozellikle ani hareketlerin dnlenmesi gereken durumlarda (mikrocerrahi,
oftalmik cerrahi gibi) kullanilabilir (7).

2.3.C.g. Cift patlamali uyar1 (Double burst stumulation-DBS):

50 Hz frekansinda 750 ms ara ile 2-3 segirmelik iki defa kisa patlama yapilir.
Bir patlama i¢indeki her uyar1 0.2 msn’dir. Kas gevsetici uygulanmamis normal kasta
bu uyart sekli esit ylikseklikte iki kontraksiyona neden olurken, nondepolarizan bir
kas gevseticisi verildiginde kasda ikinci gruba alinan yanitta depresyon sonucu
sonme goriiliir. Sonmenin blyiikliigi TOF uyarisindan sonra goriilen sonme ile
aynidir. Ancak iki seyirme arsindaki oran, yanit yiiksekligi fazla oldugundan TOF’a
gore daha belirgin ve kesin bir sekilde izlenebilir. DBS’de alinan yanitta sonme
olmazsa kas gevsetici etkisi biiylik miktarda kalkmistir. DBS her 20 sn’de bir
tekrarlanabilir (7).
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GEREC VE YONTEM

Bu calisma Ekim 2006, Mart 2007 tarihleri arasinda Cumhuriyet Universitesi
Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim dalinda yapilmistir.
Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Bagkanliginin 20.06.2006 tarih ve
2006-5/7 karar numarali izniyle ve hastalarin da izni alindiktan sonra, elektif agik
kolesistektomi uygulanacak, desfluran genel anestezi alan kardiyak problemi olan
yaslar1 30-65 arasinda degisen, toplam 100 hasta ¢alisma kapsamina alindu.

Ancak bu hastalar daha 6nce kardiyak problemi nedeniyle kardiyak cerrahi
gecirmemis Amerikan Anesteziyoloji Dernegi’nin tanimladigi risk siniflamasinda
(ASA) II ve III grubu hastalard.

Calismamiz kontrollli, randomize ve ¢ift kor olarak yiiriitiildii. Hastalar
inhalasyon anestetiginin inspire edilen volatil ajan konsantrasyonunu (IVAK)
ayarlama sekline gore rasgele iki esit gruba ayrildi. Grup I’ de (n=50); desfluranin
(Suprane, Baxter, ABD) IVAK’1 hemodinamik yanitlara gore titre edildi. Grup I’ de
(n=50); desfluranin IVAK’1 BIS skorunun 50-60 arasindaki degerleri hedef alarak
ayarlandi. Grup I’ de BIS kayitlar1 desfluranin IVAK 11 ayarlayan anesteziyologdan
ayr1 bir kisi tarafindan c¢ift kor bir bigimde yapildi. ASA III grubu kapsaminda
dekompanze kalp yetmezligi olan ve son 6 ay i¢inde geg¢irilmis myokard infarktiis
Oykiisii olan, karaciger yetmezligi ve kronik bobrek yetmezligi olan, nérolojik ve
psikiyatrik hastalik Oykiisti, solunum sistemi hastaligi, alkol ve ila¢ kullanma
aligkanlig1 ve alerji dykiisii olan hastalarin ¢alisma kapsami disinda birakildi.

Cerrahi girisimden en az bir giin Once ziyaret edilen olgulara yapilacak
calisma hakkinda bilgi verilerek yazili ve sozlii onamlar1 alindi. Hastalarin cerrahi
girisimden onceki gece saat 24.° den itibaren oral alim kesildi. 20 G 1V kaniil
takilarak cerrahi girisim anina kadar 2 ml/kg/saat hizinda isolyte-M siv1 inflizyonuna
baslandi. Cerrahi girisim sirasindaki sivi replasmani %0,9 NaCl ile 7 ml/kg’dan
yapildi. Tiim hastalara indiiksiyondan 30 dakika once premedikasyon olarak 0.07
mg/kg midazolam (Dormicum, Roche Basel, Switzerland, 2002) intramiiskiiler ( IM)
uygulandi. Hastalar cerrahi girisim odasina alinarak EKG, kan basinci, kalp hizi,
periferik oksijen saturasyonlar: monitdrize (Criticare, 1100, USA) edildi. Anestezi

derinlik monitdrizasyonu (BIS XP monitdr, Aspect A 20007y, USA) icin alin ve
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sakak derisi alkollu bir tampon ile silindi ve tek kullanimlik BIS probunun proksimal
kisimdaki elektrodu alin ortasina distal kisimdaki elektrodu ise gz hizasinda
temporal alana yapistirildi. Noromiiskiiler monitorizasyon (TOF-Watch SX monitor,
Organon, Tiirkiye) kaniilasyon yapilmayan koldan ulnar trase iizerine elektrodlar
yerlestirilerek 10 saniyede bir Train of Four (TOF) uyarisiyla yapildi. Olgularin kalp
atim hiz1 (KAH), sistolik kan basinci (SKB), diastolik kan basinci (DKB), ortalama
kan basmci (OKB), periferik oksijen saturasyonu (SpO;), end-tidal karbondioksit
basmci (ETCO,), end tidal volatil ajan konsantrasyonu (ETVAK), BIS ve TOF
degerleri, indiiksiyon dncesi (10), indiiksiyon sonras1 (IS), entiibasyon sonrasi (ES),
cerrahi insizyondan sonra 1 (CIS1) ve 5 (CIS5) . dakikada ve izleyen her 15 dakikada
bir kaydedildi.

Anestezi indiiksiyonu 1pg/kg fentanil (Fentanyl-citrate, Abbott, USA), 0.3
mg/kg etomidat (Etomidate-lipuro, Braun, Germany), 0.5 mg/kg rokiironyum
(Esmeron, Organon, Hollanda) ile saglandi. Noromiiskiiler blok % 0-5 seviyesine
ulastig1 zaman yapilacak entiibasyondan sonra anestezi idamesi % 50 O2 + % 50
N,O + desflurane % 4-6 olacak sekilde siirdiiriildii. Olgularin tiimii kontrollii
mekanik ventilasyon ile solunum sayis1 12-16/dk ve ETCO, % 35-40 olacak sekilde
solutuldu. Grup I’ de KAH ve OKB’ nin bazal degerlerinden % 20 lik bir artma veya
azalma gostermesine gore anestetik titrasyon yapildi. Grup II’ de BIS skorunun 60
degerinin iizerini gdsterdigi durumda desfluranin IVAK’1 artirildi ve 60 degerinin
altina diisiinceye kadar bu konsantrasyonda siirdiiriildii. BIS skorunun 50 degerinin
altina diismesi durumunda ise desfluranin IVAK’1 azaltilarak skor 50 degerinin
iistiine ¢ikincaya kadar bu konsantrasyonda siirdiiriildii. Her iki grupta rokiironyum
enjeksiyonlar1 TOF uyarisina alinan yanit 2 ve {izerinde oldugunda yapildi. Fentanil
enjeksiyonlar1 ise desfluranin IVAK’ 1 % 4 olmasina ragmen KAH ve OKB’ nin
bazal degerinden % 20’ lik bir artma oldugunda 25-50 pgr bolus iv yapildi

Operasyon boyunca yapilan toplam rokiironyum ve fentanil dozlar1 kaydedildi.

Caligsma siiresince olgularin SKB degerlerinde infiizyon 6ncesi degerlere gore
% 20’ den fazla olarak kan basinci azalmasi, hipotansiyon olarak kabul edildi.
Hipotansiyon saptandiginda ilk olarak 500 ml %0,9 NaCl ile s1v1 replasmani yapildi,
yanit alinamadiginda ise 10 mg efedrin 1V yapildi.
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Kalp hizinin, 45 atim/dak altina diismesi ise bradikardi olarak kabul edildi ve
0,5 mg IV atropin ile tedavi edildi.

Peroperatif SKB’nin 180 mm-Hg DKB’nin 100 mm-Hg {izerinde olmasi
hipertansiyon olarak kabul edildi, ve kontroliinde esmolol HCIl (Brevibloc,
Eczacibasi Baxter, Tiirkiye) 50-200 pgr/kg/dk olacak sekilde infiizyon yapildi.
Anestezik gaz son cilt siitiirlindan 3 dakika once kesildi ve anestezik gazin
kesilmesinden sonra ekstiibasyona kadar gegen siire (ekstiibasyon siiresi) ) ve Aldrete
derlenme skoru > 8 (tablo 3.1) oldugu siire kaydedildi. Her iki grupta da TOF
uyarisina 3 yanit alindig1 zaman dekiirarizasyon 0,04mg/kg neostigmin ile yapildi.

Tablo 3.1 Aldrete derlenme skorlamasi

Aktivite Kendiliginden yada istekle hareket ettirilebilen Skor
ekstremite sayisi

4 2

2 1

0 0
Solunum

Derin soluyabiliyor ve rahatca oksiirebiliyor 2
Dispne, yiizeyel solunum 1
Apne 0

Dolasim Baglangi¢ degerine gore (mmHg)
Arter kan basinc1 220 mmHg 2

Arter kan basinci +£20-50 mmHg 1
Arter kan basinc1 £50 mmHg 0
Biling

Uyanik 2
Seslenme ile uyandirilabilir 1
Cevap vermiyor 0
Cilt renge

Normal 2
Soluk 1
Siyanotik 0
Toplam 10

Bu calismada elde edilen veriler SPSS (ver=13.0) programina yiiklenerek
verilerin degerlendirilmesinde iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi, Khi-kare

testi, Fisher kesin Khi-kare testi tekrarli dlglimlerde varyans analizi ve Bonferroni
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testi kullanilmistir. Verilerimiz tablolarda ortalama + standart sapma, denek sayisi ve

ylzde seklinde belirtilip yanilma diizeyi 0,05 olarak alinmustir.
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BULGULAR

Calismada iki grupta toplam 100 hasta yer aldi. Grup I’ de c¢aligmaya
aldigimiz 50 bireyin 20’si (%40.0) erkek ve 30’u (%60.0) kadindi. Grup II’ de
calismaya aldigimiz 50 bireyin 19°u (%38.0) erkek ve 31’1 (%62.0) kadindi. Cinsiyet
yoniinden gruplar arasi farklihk 6nemsiz bulundu (x*=0,42; p=0.838, p>0,05).

Her iki gruptaki bireyler yas, agirhk, boy uzunlugu yoniinden
karsilastirildiginda gruplar arasi farklilik 6nemsiz bulundu (p>0,05) (tablo 4.1).

Tablo 4.1 Grup I ve Grup II’ deki olgularin demografik 6zellikleri

Grup | Grup II Sonug
X £SD X+SD
Yas (y1l) 55.58 +8.24 52.68 £8.70 p>0,05
Boy (cm) 165.94 +8.68 164.98 +9.11 p>0,05
Agirlik (kg) 70.54 £12.99 72.28 £13.52 p>0,05
ASA TI/I1T 9/41 8/42 p>0,05
Cinsiyet (E/K) 20/30 19/31 p>0,05

Her iki gruptaki bireylerin anestezi siiresi, toplam opioid miktari, toplam kas
gevsetici miktari, ekstiibasyon zamani, Aldrete derlenme skoru >8 olana kadar gecen
stire karsilagtirlldiginda farklilik istatiksel olarak anlamsiz bulundu (p>0,05) (tablo
4.2).
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Tablo 4.2 Olgularin anestezi siiresi, toplam opioid ve kas gevsetici miktari,

ekstiibasyon zamani, Aldrete Derlenme Skoru >8 oldugu stireleri

Grup I Grup II

X £SD X £SD
Anestezi siiresi(dk) 108.08 +42.83 113.74 £39.87 | p>0,05
Toplam opioid(mg) 0.07 +£0.03 0.08 =0.02 p>0,05
Toplam kas 51.90 £15.28 51.70 £15.23 p>0,05
gevsetici(mg)
Ekstiibasyon 5.06 £2.45 4.94 £2.52 p>0,05
zamani(dk)
Aldrete derlenme 8.00 +4.37 7.98 £3.82 p>0,05
skoru >8(dk)

Kalp Atim Hizi: Her 2 gruptaki bireylerin degisik zamanlarda olciilen
ortalama KAH degerleri karsilastirildiginda farklilik istatiksel olarak Onemsiz
bulundu (p>0.05) (tablo 4.3). Grup I de degisik zamanlarda 6lclilen KAH degerleri
karsilastirildiginda dlgiim degerler aras1 farklilik énemli bulundu (p<0,05). Olgiim
degerleri ikiserli olarak karsilastirildiginda 10 ile ES aras, IS ile ES arasi, ES ile 30.
45. 60. 75. 90. dakikalar arasi farklilik 6nemli bulunurken (p<0,05), diger zamanlar
aras1 farklilik 6nemsiz bulundu (p>0,05). Grup II de degisik zamanlarda Glgiilen
KAH degerleri karsilastirildiginda 6l¢ctim degerler arasi farklilik 6nemli bulundu
(p<0,05).Degisik zamanlarda &lgiilen, 6lciim degerleri karsilastirldiginda 10 ile ES
arasi, IS ile ES arasi, ES ile diger tiim dakikalar, CIS 1.dk ile 60.dakika arasi
farklilik 6nemli bulunurken (p<0,05), diger dakikalar aras1 farklilik 6nemsiz bulundu

(p>0,05).




Tablo 4.3 Grup I ve Grup II’ deki olgularin farkli zamanlarda 6lgiilen ortalama KAH

degerleri
Grup I Grup II Sonug
X +SD X + SD
i0 80.50+14.94 |83.86+16.94 | p>0.05
is 80.82+14.75 | 84.54+17.99 | p>0.05
ES 96.60 £ 16.50 | 103.06 = 19.47 | p>0.05
CIS 1.dk 84.48 +15.13 | 88.28+14.21 | p>0.05
CiSs 5.dk 83.12+16.25 |83.06+15.10 |p>0.05
15.dk 78.72+18.21 |81.80+14.34 | p>0.05
30.dk 76.90 + 14.70 | 81.40+15.87 | p>0.05
45.dk 76.52+14.57 |79.84+16.61 | p>0.05
60.dk 76.26 £ 14.23 | 77.65+16.18 | p>0.05
75.dk 73.89+12.24 |7825+16.77 | p>0.05
90.dk 72.56 £10.63 | 77.40+17.35 | p>0.05
p<0,05 p<0,05
120 -
100 -
Y =
E 60
& 40
20
0
© e @Z&\?,& oF o
Zaman

Grafik 4.1 Grup I ve Grup II’ deki olgularin farkli zamanlarda Olgiilen ortalama

KAH degerleri
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Sistolik Kan Basinci: Her 2 gruptaki bireylerin degisik zamanlarda 6lgiilen
sistolik kan basmci degerleri karsilastirildiginda entiibasyon sonrasi ve cerrahi
insizyon sonrasi 1.dakikada gruplar arasi farklilik 6nemli bulunurken (p<0.05) diger
dakikalar yoniinden gruplar arasi farklilik 6nemsiz bulundu ( p>0.05) (tablo 4.4).
Grup I de degisik zamanlarda 6Slgiilen SKB degerleri karsilastirildiginda 6lctimler
bulundu (p<0,05).
karsilastirildiginda IS ile ES arasi, ES ile 30. 60. 75. ve 90. dakikalar aras1 farklilik

arast farkliik Onemli Olgiim degerleri ikiserli olarak
onemli bulunurken (p<0,05), diger Ol¢iimler aras1i farklilik ©nemsiz bulundu
(p>0,05). Grup II de degisik zamanlarda ol¢iilen SKB degerleri kendi aralarinda
karsilastinildiginda, 6l¢iim degerler arasi farklilik énemli bulundu (p<0,05). Olgiim
degerleri ikiserli olarak karsilastirildiginda, 10 ile ES arasy, IS ile ES aras1, ve ES ile
diger tiim dakikalar arasi farklilik 6nemli bulunurken (p<0,05), diger dakikalar arasi

farklilik 6nemsiz bulundu (p>0,05).

Tablo 4.4 Grup I ve Grup II’ deki olgularin farkli zamanlarda 6l¢iilen ortalama SKB

degerleri

Grup I Grup II Sonug

X +SD X +SD
(6] 142.30 £20.22 | 142.80 £ 19.53 | p>0,05
I 135.08 £23.37 | 140.10 £21.39 | p>0,05
ES 162.44 £26.89 | 173.82+£26.57 | p<0,05
CiS 1.dk 142.34 £22.82 | 152.32+£25.16 | p<0,05
CiS 5.dk 146.44 +25.56 | 152.92 £20.94 | p>0,05
15. dk 145.50 £24.69 | 152.44 +£25.57 | p>0,05
30. dk 140.24 £ 17.10 | 147.62 £22.57 | p>0,05
45.dk 143.74 £ 19.78 | 145.58 £21.52 | p>0,05
60.dk 140.43 £ 19.25 | 142.95+18.50 | p>0,05
75.dk 135.48 £20.08 | 144.16 £23.29 | p>0,05
90.dk 132.44 £26.21 | 143.06 £23.46 | p>0,05

p<0,05 p<0,05
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Grafik 4.2 Grup I ve Grup II’ deki olgularin farkli zamanlarda Slgiilen ortalama
SKB degerleri

Diastolik Kan Basinci: Her 2 gruptaki bireylerin degisik zamanlarda 6lciilen
DKB degerleri karsilastirildiginda gruplar arasi farklilik istatiksel olarak onemsiz
bulundu (p>0.05) (tablo 4.5). Grup I de degisik zamanlarda ol¢iilen DKB degerleri
kendi aralarinda karsilastirildiginda 6lgtimler arasi farklilik 6nemli bulundu (p<0,05).
Olgiim degerleri ikiserli olarak karsilastirildiginda 10 ile ES arasu, IS ile ES arasi, ES
ile CIS 1.dk, peroperatif 30, 45, 60.dakikalar aras1 farklihk &nemli bulunurken
(p<0,05), diger dakikalar aras1 farklilik onemsiz bulundu (p>0,05). Grup II de
degisik zamanlarda Olglilen DKB degerleri kendi aralarinda karsilastirildiginda
dlgiimler arasi farklilik 6nemli bulundu (p<0,05). Ol¢iim degerleri ikiserli olarak
karsilastinildiginda 1O ile ES arasi, 10 ile CIS 1. dk arasi, 10 ile CIS 5. dk arasu, IS ile
ES arasi, ES ile diger tiim dakikalar aras1 farklilik 6nemli bulundu (p<0,05).



Tablo 4.5 Grup I ve Grup II’ deki olgularin farkli zamanlarda 6l¢iilen ortalama DKB

degerleri
Grup I Grup II Sonug
X +SD X +SD
i0 85.12+12.23 |85.18+11.34 | p>0.05
is 84.20 £18.92 | 89.36 + 14.02 p>0.05
ES 106.18 £ 18.06 | 110.56 £20.26 | p>0.05
CiS 1.dk 91.20 £14.26 | 96.78 = 16.00 p>0.05
Cis 5.dk 95.36 £16.58 | 98.90 +12.39 p>0.05
15.dk 91.36 £16.28 | 94.66 + 15.97 p>0.05
30.dk 88.82£13.47 |92.10+15.92 p>0.05
45.dk 90.06+11.99 |91.24+13.76 p>0.05
60.dk 86.04 £12.72 | 88.74 £ 14.41 p>0.05
75.dk 83.24+£13.26 | 88.27+15.01 p>0.05
90.dk 82.04 £16.02 | 88.86+16.48 p>0.05
p<0,05 p<0,05
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Grafik 4.3 Grup I ve Grup II’ deki olgularin farkli zamanlarda oOlgiilen ortalama

DKB degerleri
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Ortalama Kan Basinci: Her 2 gruptaki bireylerin degisik zamanlarda 6l¢iilen
ortalama kan basinci degerleri karsilastirildi§inda gruplar arasi farklilik istatiksel
olarak 6nemsiz bulundu ( p>0.05) (tablo 4.6). Grup I de degisik zamanlarda 6l¢iilen
OKB degerleri kendi aralarinda karsilastirildiginda Ol¢timler arasi farklilik 6nemli
bulundu (p<0,05). Ol¢iim degerleri ikiserli olarak karsilastirildiginda IO ile ES arasi,
IS ile ES arasi, ES ile CIS 1.dk, 30, 45, 60, 75, 90.dakikalar aras1 farklilik 6énemli
bulunurken (p<0,05), diger zamanlar aras1 farklilik 6nemsiz bulundu (p>0,05). Grup
IT de degisik zamanlarda 6l¢iilen OKB degerleri kendi aralarinda karsilastirildiginda
olgiimler arasi farklilik &nemli bulundu (p<0,05). Olgiim degerleri ikiserli olarak
karsilastinnldiginda 10 ile ES arasy, IS ile ES arasi, ES ile diger biitiin dakikalar arasi
farklilik 6nemli bulunurken (p<0,05), diger dakikalar arasi farklilik 6nemsiz bulundu

(p>0,05).

Tablo 4.6 Grup I ve Grup II’ deki olgularin farkli zamanlarda 6l¢iilen OKB degerleri

Grup I Grup II Sonug

X +SD X +SD
(6] 106.48 £ 14.67 | 104.88 £15.25 | p>0.05
IS 103.62 £17.73 | 105.88 = 14.94 | p>0.05
ES 126.02 £19.44 | 129.34 +20.31 | p>0.05
CiS 1.dk 109.58 £16.87 | 115.44+17.92 | p>0.05
CiS 5.dk 112.94 £ 1893 | 116.84 +15.35 | p>0.05
15.dk 111.34+19.43 | 113.80+ 18.03 | p>0.05
30.dk 106.00 +£13.14 | 110.80+16.40 | p>0.05
45.dk 107.94 £ 14.08 | 110.96 £ 16.63 | p>0.05
60.dk 103.78 £ 14.20 | 106.18 = 13.37 | p>0.05
75.dk 101.86 £14.97 | 107.69+ 17.28 | p>0.05
90.dk 101.20 £22.28 | 106.96 £ 19.85 | p>0.05

p<0,05 P<0,05
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Grafik 4.4 Grup I ve Grup II’ deki olgularin farkli zamanlarda o6l¢iilen OKB

degerleri

Periferik Oksijen Satiirasyonu: Her 2 gruptaki bireylerin degisik
zamanlarda Sl¢iilen SpO2 degerleri gruplar aras1 ve grup i¢i karsilastirmada farklilik

istatiksel olarak 6nemsiz bulundu ( p>0.05) (tablo 4.7) .
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Tablo 4.7 Grup I ve Grup II’ deki olgularin farkli zamanlarda Olgiilen SpO2

degerleri
Grup I Grup II Sonug
X+SD X +SD
(6] 95.84+3.09 | 96.04 +2.45 p>0.05
IS 98.26+1.52 | 98.44+137 p>0.05
ES 99.00 =0.00 | 99.00 + 0.00 p>0.05
CiS 1.dk 98.98 +0.14 98.98 +0.14 p>0.05
CiS 5.dk 98.98 £0.14 | 98.96+0.19 p>0.05
15.dk 98.92+£0.27 |98.96+0.19 p>0.05
30.dk 98.92+0.34 |98.94+0.31 p>0.05
45.dk 98.90+0.41 |98.96+0.19 p>0.05
60.dk 98.97+0.15 |98.95+0.21 p>0.05
75.dk 98.86£0.44 |98.97+0.16 p>0.05
90.dk 98.96+0.20 | 99.00 £0.00 p>0.05
p>0,05 p>0,05
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Grafik 4.5 Grup I ve Grup II’ deki olgularin farkli zamanlarda olgiilen SpO2

degerleri
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End-tidal Volatil Ajan Konsantrasyonu: Her 2 gruptaki bireylerin ETVAK
degerleri karsilastirildiginda gruplar arasi farklilik 6nemli bulundu (p<0.05). Grup 2
deki bireylerde tiim zamanlarda ETVAK degerleri diger gruba gore daha diisiik
bulundu (tablo 4.7). Grup I ve Grup II de degisik zamanlarda 6l¢iillen ETVAK
degerleri kendi aralarinda karsilastirildiginda Olgiimler arasi1 farklilik Onemsiz

bulundu (p>0,05).

Tablo 4.8 Grup I ve Grup II’deki olgularin farkli zamanlarda Slgiilen ETVAK

degerleri
Grup | Grup 11 Sonug
X +SD X +SD
ES 4.89 +0.83 3.99 + 0.90 p<0.05
CiS 1.dk 4.80+0.89 3.99 +0.75 p<0.05
CiS 5.dk 4.81+0.79 3.65+0.65 p<0.05
15.dk 4.84 +0.81 3.84 +0.70 p<0.05
30.dk 4.83+0.78 3.95+0.75 p<0.05
45.dk 4.97+0.76 3.89 +0.75 p<0.05
60.dk 4.81+0.76 3.84+0.78 p<0.05
75.dk 4.94 +0.59 3.93+0.79 p<0.05
90.dk 478 +0.54 3.81 £0.81 p<0.05
p>0,05 p>0,05
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Grafik 4.6 Grup I ve Grup II’deki olgularin farkli zamanlarda oOlgiilen ETVAK
degerleri

End-tidal Karbondioksit: Her 2 gruptaki bireylerin degisik zamanlarda
Olgiilen ETCO, degerleri karsilagtirildiginda gruplar arasi farklilik istatiksel olarak
onemsiz bulundu ( p>0.05) (tablo 4.8). Grup I ve Grup II de degisik zamanlarda
Olciilen ETCO, degerleri kendi aralarinda karsilastirildiginda 6l¢timler arasi farklilik
O6nemsiz bulundu (p>0,05).

Tablo 4.9 Grup I ve Grup II’deki olgularin farkli zamanlarda Olciilen ETCO;

degerleri
Grup I Grup I Sonug
X + SD X + SD
ES 35.72+0.70 | 36.02+0.91 p>0.05
CiS 1.dk 35.48 +0.61 35.60 +0.78 p>0.05
CiS 5.dk 3546 +0.64 |3554+0.76 p>0.05
15.dk 35.44 +0.67 35.42 +0.64 p>0.05
30.dk 35.58+0.73 | 35.42+0.57 p>0.05
45.dk 35.64+0.77 | 35.46+0.57 p>0.05
60.dk 35.75+0.83 | 35.62+0.60 p>0.05
75.dk 3531+£047 |3525+0.50 p>0.05
90.dk 35.40+0.64 | 35.43+0.50 p>0.05
p>0,05 p>0,05
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Grafik 4.7 Grup I ve Grup II’deki olgularin farkli zamanlarda olgiilen ETCO,

degerleri

Bispektral indeks Degerleri: Degisik zamanlarda odlgiilen BIS degerleri
yoniinden gruplar karsilastirildiginda gruplar arasi farklilik 10 ve IS de istatiksel
olarak énemsiz olup (p>0.05), diger zamanlarda 6nemli bulundu (p<0.05). Grup I de
BIS degerleri Grup II’ye gore anlamli derecede diisiik bulundu. Bu sonuglara gore
Grup I de anestezi derinligimiz Grup II’ye gore daha derin goziikmektedir. Grup I de
degisik zamanlarda Olciilen BIS degerleri kendi aralarinda karsilastirildiginda
olgiimler arasi farklilik &nemli bulundu (p<0,05). Olgiim degerleri ikiserli olarak
karsilastinnldiginda 10 ile diger tiim dakikalar arasi farkliik 6nemli bulunurken
(p<0,05), IS ile CiS 1. dk, 15, 30, 45, 60, 75, 90. dakikalar aras1 farklilik énemli
bulundu (p<0,05). Diger zamanlar aras1 farklilik 6nemsiz bulundu (p>0,05). Grup II
de degisik zamanlarda olgiilen BIS degerleri kendi aralarinda karsilastirildiginda
dlgiimler arasi farklilik 6nemli bulundu (p<0,05). Ol¢iim degerleri ikiserli olarak
karsilastirildiginda 1O ile tiim dakikalar arasi farklilik dnemli bulunurken (p<0,05),

diger tiim zamanlar aras1 farklilik 6nemsiz bulundu (p>0,05).
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Tablo 4.10 Grup I ve Grup II’deki olgularm farkli zamanlarda 6lciilen BIS degerleri

Grup I Grup II Sonug

X + SD X + SD
(6] 97.34 +1.31 97.26 + 1.02 p>0.05
IS 49.64 +11.09 | 51.56+8.45 p>0.05
ES 4448 £ 11.66 | 54.80 = 4.45 p<0.05
CiS 1.dk 41.50 £9.65 54.20 +3.97 p<0.05
CiS 5.dk 42.28+9.89 | 52.66=+3.65 p<0.05
15.dk 4428 +834 | 53.04+2.96 p<0.05
30.dk 4456 +8.79 |53.24+3.12 p<0.05
45.dk 45.08£10.02 |53.82+3.70 p<0.05
60.dk 44.80 £9.60 | 53.62+3.70 p<0.05
75.dk 42.89+7.76 |53.38+3.15 p<0.05
90.dk 42.56+£7.63 | 53.13+2.71 p<0.05

P<0,05 P<0,05
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Grafik 4.8 Grup I ve Grup II’deki olgularin farkli zamanlarda dlgiilen BIS degerleri
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Train of Four Degerleri: Degisik zamanlarda o6lciilen TOF degerleri
yoniinden gruplar karsilastirildiginda gruplar arasi farklilik tim zamanlarda 6nemsiz
bulundu (p>0.05) (tablo 4.10). Grup I de degisik zamanlarda 6l¢iilen TOF degerleri
kendi aralarinda karsilastirildiginda dlgtimler arasi farklilik 6nemli bulundu (p<0,05).
Olgiim degerleri ikiserli olarak karsilastirildiginda IO ile diger tiim dakikalar arasi, IS
ile diger tiim dakikalar aras1, ES ile 30, 60, 75, 90. dakikalar aras1, CiS 1. dk ile 30,
60, 75, 90. dakikalar arasi farklilik 6nemli bulunurken (p<0,05), diger dakikalar
arasi farklilik 6nemsiz bulundu (p>0,05). Grup II de degisik zamanlarda ol¢iilen
TOF degerleri kendi aralarinda karsilastirildiginda ol¢limler arasi farklilik nemli
bulundu (p<0,05). Ol¢iim degerleri ikiserli olarak karsilastirildiginda 1O ile diger tiim
dakikalar arasi, IS ile diger tiim dakikalar arasi, ES ile 45 ve 75.dakikalar arasi, CIS
1.dk ile 30, 45, 60, 75. dakikalar arasi1 farklilik 6nemli bulunurken (p<0,05), diger
dakikalar aras1 farklilik 6nemsiz bulundu (p>0,05).

Tablo 4.11 Grup I ve Grup II’deki olgularin farkli zamanlarda 6l¢iilen TOF degerleri

Grup I Grup II Sonug

X+ SD X +SD
(6] 110.78 £15.96 | 111.36 £11.81 | p>0.05
is 61.14+18.99 |57.16+19.14 | p>0.05
ES 0.10 + 0.30 0.08 £ 0.27 p>0.05
CiS 1.dk 0.08 +0.39 0.04 +0.28 p>0.05
CIS 5.dk 0.32+0.91 0.26 + 0.80 p>0.05
15.dk 0.52 +0.95 0.36 +0.77 p>0.05
30.dk 0.92 + 1.00 0.62 +0.90 p>0.05
45.dk 0.90 + 1.14 0.88 + 1.04 p>0.05
60.dk 1.100+ 1.11 | 0.67=1.01 p>0.05
75.dk 1.00 + 1.28 0.86 + 0.99 p>0.05
90.dk 1.00 + 1.25 1.60 +1.00 p>0.05

P<0,05 P<0,05
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Grafik 4.9 Grup I ve Grup II’deki olgularin farkli zamanlarda 6lgiilen TOF degerleri

Ek fentanil ihtiyaci olan hastalarin gruplara gore dagilimi tabloda goriildiigi

gibidir. Her iki grupta degisik zamanlarda uygulanan ek fentanil miktari

karsilagtirildiginda gruplar arasi fark 6nemsiz bulundu (p>0,05).

Tablo 4.12 Ek fentanil ihtiyaci olan hastalarin gruplara gore dagilimi

Grup I Grup II

yok var yok var Sonug

n % n % n % n %
ES 48 | 96.0 2 40 | 49 | 98.0 1 2.0 | p>0,05
CIS 1.dk 48 | 96.0 2 40 | 47 | 94.0 3 6.0 | p>0,05
CIS 5.dk 49 | 98.0 1 20 | 49 | 98.0 1 2.0 | p>0,05
15.dk 47 | 94.0 3 6.0 | 46 | 92.0 4 8.0 | p>0,05
30.dk 50 [100.0 | - - 48 | 96.0 2 4.0 | p>0,05
45.dk 50 [100.0 | - - 46 | 92.0 4 8.0 | p>0,05
60.dk 37 | 90.2 4 98 | 42 | 97.7 1 2.3 | p>0,05
75.dk 27 | 93.1 2 69 | 35 | 97.2 1 2.8 | p>0,05

90.dk 25 1100.0 | - - 30 | 100.0 | - -
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Her iki grupta degisik zamanlarda uygulanan ek kas gevsetici miktar
karsilastirildiginda gruplar arasi fark 6nemsiz bulundu (p>0,05).
Ek kas gevsetici ihtiyaci olan hastalarin gruplara gore dagilimi tabloda

goriildiigi gibidir.

Tablo 4.13 Ek kas gevsetici ihtiyaci olan hastalarin gruplara goére dagilimi

Grup I Grup II
yok var yok var Sonug
n % n % n % n %

CiS 1.dk 48 | 96.0 2 40 | 49 | 98.0 1 2.0 | p>0,05
CIS 5.dk 44 | 88.0 6 12.0 | 46 | 92.0 4 8.0 | p>0,05
15.dk 39 | 780 | 11 | 220 | 41 | 82.0 9 18.0 | p>0,05
30.dk 34 | 680 | 16 | 320 | 37 | 740 | 13 | 26.0 | p>0,05
45.dk 37 | 740 | 13 | 260 | 32 | 64.0 | 18 | 36.0 | p>0,05
60.dk 32 | 78.0 9 220 37 | 86.0 6 14.0 | p>0,05
75.dk 21 | 724 8 276 25 | 694 | 11 | 30.6 | p>0,05
90.dk 19 | 76.0 6 | 240 | 28 | 933 2 167 |p>0,05

Esmolol infiizyon ihtiyact olan hastalarin gruplara gore dagilimi tabloda

goriildiigi gibidir.

Tablo 4.14 Esmolol ihtiyac1 olan hastalarin gruplara gére dagilimi

Esmolol Ihtiyaci
Gruplar
n yok var
Grup | 50 35(%70.0) | 15(%30.0)
Grup II 50 29(%58.0) | 21(%42.0)
Toplam 100 64. 36

X’=1.56 p=0211  p>0.05
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TARTISMA

Genellikle anestezi derinligini takip etmede terleme, gdzyasi ve pupilla
derinligi gibi baz1 klinik parametreler kullanilir. Bunlarin bazilar1 giivenli degildir,
clinkii opioid kullanim1 ve kas gevseticiler bu parametreleri degistirebilir (39).
Subjektif sayilabilecek bu yontemlere karsin en objektif degerlendirme yontemi
elektroensefalografidir (3). BIS anestezik ve sedatif ajanlarin beyin iizerindeki
hipnotik etkilerini 6lgen islenmis bir EEG parametresidir (4). Teorik olarak BIS,
beyinin hipnotik durumunun monitorizasyonunu ve diger monitdrize olusumlarla ve
klinik bulgularla beraber hipnotik, analjezik ila¢ kullanimini1 daha 1yi dengeleyebilir.
Sedasyon ve hipnozun BIS ile sayisal olarak 6lgiilebilmesi klinik avantajlar
saglamaktadir (40-42).

BiS kullaniminin kazanglari arasinda uyanma riskinin azalmasi, kisisel
ihtiyaclara gore hipnotik ilag¢ verilebilmesi ve bdylece asir1 doz veya yetersiz doz ilag
verme ihtimalinin azalmasi sayilabilir. Ayrica hipnotik diizeyin 40-60 arasinda
tutulabilmesi ile belli bir standart diizey saglanarak kisa siirede derlenmenin
saglanmas1 gibi faydalar1 vardir. Sleigh JW, yapmis oldugu bir ¢alismada BIS’in
sensitivitesini %97,3, spesifitesini ise %94,4 olarak bildirmistir (39). Kerssens ve
arkadaslari’ni yapmis oldugu bir calismada en ideal anestezi derinligi BiS’in 40-60
arasinda oldugu durumda saglanmustir (43). Vernon ve arkadaslar1 ortalama BIS
degerini 55 olarak belirtirken (44), Leslie ve arkadaslart bu degeri 57 olarak
belirtmislerdir (45). BIS degeri bir monitdrde gosterilen tek bir sayisal deger olup, 30
saniyenin lizerindeki EEG kayitlarindan elde edilir. Buradan da anlasilabilecegi gibi
BIS degeri daima 20-30 saniye Onceki anestezi diizeyini gdsteren bir belirtegtir
(39.,46).

Anestezi uygulamasinin, cerrahi girisimin ve anestezik maddelerin, dolagim
sisteminin cesitli komponentlerini etkileyerek bu fonksiyonlar i{izerine ¢ok yonlii
etkileri s6z konusudur. Kardiyovaskiiler sistemle ilgili hastaliklar anestezi
uygulamasini etkilerken, anestezi uygulamasi da bu sistemi degisik sekillerde
etkilemektedir. Bu karsilikli etkilesim kardiyovaskiiler fonksiyonlar1 bozuk

hastalarda daha da belirgin ve 6nemli hale gelmektedir (10).
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Bizim g¢alismamizda da kardiyovaskiiler fonksiyon bozuklugu olan ancak
kardiyak cerrahi ge¢irmemis hastalarda anestezi derinli§i ve ndromiiskiiler blok
monitorizasyonun derlenme iizerine etkileri arastirildi.

Bizim c¢alismamizda DKB, OKB, KAH parametreleri agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamu farklilik goriilmedi. Ancak entiibasyon sonrasi ve
cerrahi insizyon sonrasi 1. dakikada 6lgiilen SKB degerleri Grup I’ de Grup II’den
istatistiksel olarak daha diisiik bulundu (p<0,05). Gruplar SKB, DKB, OKB, KAH
parametreleri yoniinden kendi i¢cinde karsilastirildiginda entiibasyon sonrasi dlgtimler
bazal degerlere gore yiikksek bulundu. Bu durumun entiibasyona bagl artmis
sempatik desarj nedeniyle oldugu, entiibasyona hemodinamik yanit1 énlemede BIS
monitorizasyonunun etkin olmadigi seklinde yorumlandi.

Ganidagl ve arkadaglar1 genel anestezi planlanan 70 hastay1 sevafluranin
inspire edilen volatil ajan konsantrasyonunu ayarlama sekline gore rasgele iki gruba
ayirmiglar. Sevofluranin inspire edilen volatil ajan konsantrasyonu Grup S de
hemodinamik yanitlara gore titre edilirken Grup B de BIS skorunun 50-60 arasindaki
degerleri hedef alinarak ayarlanmis. OKB ve KAH bakimindan gruplar arasinda
anlamli bir istatiksel fark bulunmamais (p>0,05) (47).

Giilbayrak ve arkadaslar1 elektif alt batin cerrahisi gegirecek 80 hastay1
rasgele 20’ser kisilik dort gruba ayirmislar. Birinci grup sevofluran grubu (Grup I),
ikinci grup izofluran grubu (Grup II), liclincii grup desfluran gubu (Gruplll) ve
dordiincii grup ise propofol grubu (Grup IV) olarak isimlendirmisler. Caligsmalarinda
hemodinamik ve endokrin yamtlarla, TOF ve BIS verilerinin korelasyonu
incelenerek TOF ve BIS’in etkinliginin es zamanli degerlendirilmesi yapilmus.
Caligmalarinda kalp hiz1 degisimi incelendiginde kalp hizinda kontrol degerler ile
karsilastirildiginda tiim gruplarda artis oldugu izlenmekle beraber bu artigin Grup 11
ve Grup II’te diger iki gruba gore daha fazla oldugu goriilmiis. Grup IV’te kalp
hizindaki artis genel olarak diger gruplara gore daha az olmus. Ancak dort gruptaki
kalp hizlarinin istatistiksel degerlendirilmesinde anlamli bir degisim olmadig1
gozlenmistir. Kalp hizindaki bu artisin anestezi ve cerrahi uyariya bagli olarak
meydana gelen sempatik desarj nedeniyle oldugu diisiiniilmiis (48).

Guignard ve arkadaslar1 isofluran genel anestezi alan 80 hastayr iki gruba

ayirmuslar. Kontrol grubunda isofluran standart klinik pratige gore verilirken, BIS
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monitorizasyonu yapilan grupta BIS degerleri 40-60 arasinda olacak sekilde
ayarlanmis.Kontrol grubunda anestezist BIS degerlerinden habersizmis. KAH ve
OKB degerleri yoniinden iki grup arasinda farklilik bulunmamus (49).

Bizim c¢alismamizda ETVAK degerleri karsilastirildiginda gruplar arasi
farklilik 6nemli bulundu (p<0.05). Grup 2 deki bireylerde tiim zamanlarda ETVAK
degerleri diger gruba gore daha diisiik bulundu. Bu durum BIS monit&riiniin hastanin
hipnotik derinligini dogru yansittigi, buna gore belirlenen anestetik titrasyonun da
uygun oldugu seklinde yorumlandi. Baska bir deyisle standart klinik pratikte
hemodinamik veriler esas alinarak belirlenen ETVAK’ 1n, hasta ihtiyacindan fazla
olabilecegi seklinde yorumlandi.

Ganidagli ve arkadaslarinin yaptiklari calismada da sevofluranin BIS
monitdrizasyonuna gore titre edildigi grupta ETVAK degeri standart gruba gore
insizyondan bes dakika sonra ve izleyen tiim zamanlarda istatiksel olarak anlamli
derecede diisiik bulunmus(47).

Pavlin ve arkadaslar1 giiniibirlik cerrahi gegiren hastalardaki ¢aligmalarinda
anestezi hemsiresi, kidemsiz anesteziyolog ve 2-3 yillik anesteziyolog olmak tizere
{ic farkli ekibi incelemisler. BIS kullamlan grup ile kontrol gruplari arasindaki
farklarin kidemsiz anesteziyolog ile oldukga belirgin, anestezi hemsiresi ile daha az
belirgin ve kidemli anesteziyolog ile de onemsiz oldugunu bulmuslar. BIS
monitdrizasyonu kullanilmadiginda kidemsiz anesteziyologlarin diger katilimcilara
gore daha biiyiik end-tidal sevofluran konsantrasyonu siirdiirmeye egilimli olduklari
goriilmiistiir. Buradan yola cikarak BIS’in anestezi pratifine yeni baslayanlarca
anestezi derinliginin ayarlanmasinda, daha az hata ile ¢aligmalarina yardimci olacagi
bildirilmistir. BIS gruplarinda end-tidal sevofluran konsantrasyonu kidemsiz
anesteziyolog icin %24 daha az, anestezi hemsiresi i¢in %6 daha az, kidemli
anesteziyolog icin %5 daha az bulunmus (50).

Boztug ve arkadaslar1 kraniyotomi operasyonunda BIS monitorizasyonunun
derlenme kalitesine etkisini arastirdiklar1 c¢aligmalarinda hastalar1 iki gruba
ayirmislar. Sevofluranin BIS degeri 40-60 arasinda olacak sekilde titre edildigi BIS
grubunda ortalama end-tidal sevofluran konsantrasyonu kontrol grubundan anlamli

derecede diisiik bulunmus (0,70+0,2% ve 0,88+0,2 % p<0,05) (51).
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Recart ve arkadaslar1 laporoskopik genel anestezi alan 90 hastay1 desflurani
standart klinik pratige gére(kontrol), BIS kilavuzlugunda(BIS) ve isitsel uyarilmis
potansiyel kilavuzlugunda (IUP) titre edilmesine gore 3 gruba ayirmuslar. Serebral
monitorizasyonun volatil anestetik gereksinim ve derlenme kalitesi iizerini etkilerini
arastirnuglar. {UP ve BIS gruplarinda ortalama end-tidal desfluran konsantrasyonu
kontrol grubundan anlamli derecede diisiik bulunmus (3.8+0,9% ve 3,9+0,6% ve
4,7+0,7 p<0,01) (52).

Kreuer ve arkadaslari mindr ortopedik cerrahi gecirecek 120 hastada
desfluran ve remifentanil anestezisi boyunca narkotrend veya BIS
monitorizasyonunu standart teknikle karsilastirmiglar. 0,4 pgr/kg/dk remifentanil ve
2 mg/kg propofol ile anestezi indiiksiyonu yapildiktan sonra entiibasyonu takiben 0,2
ngr/kg/dk remifentanil inflizyonu baglamiglar. Desfluran ya klinik degiskenlere gore
ya da takip eden hedef degerlere gore narkotrend grubu icin idamede "D," cerrahinin
bitiminden 15 dakika 6nce"C;" BIS grubu i¢in idamede "50" cerrahinin bitiminden
15 dakika once "60" olacak sekilde uygulanmis. End-tidal desfluran
konsantrasyonlar1 narkotrend ve BIS grubunda standart gruptan anlamli derecede
diisiik bulunmus (p<0,05) (53).

Pavlin ve arkadaslar1 bir akademik merkezde 1580 hastada retrospektif olarak
BIS monitorizasyonunun derlenme iizerine etkilerini arastirmuslar. Indiiksiyonda
tiyopental veya propofol idamede isofluran ya da sevofluran kullanilmasina gore 4
farkli anestezik subgrupta incelemisler. BIS monitorizasyonu ile iliskili olarak
isofluran ve sevofluranin end-tidal gaz konsantrasyonlarmi karsilastirdiklarinda
isofluran  konsantrasyonunda anlamsiz ~ bir azalma (%2,7), sevofluran
konsantrasyonunda ise istatiksel olarak anlamli fakat kiiclik bir azalma bulmuglar
(%4,7) (54).

Bizim calismamizda degisik zamanlarda oSlgiilen BIS degerleri yoniinden
gruplar karsilastirildiginda gruplar arasi farkhiik 10 ve IS de istatiksel olarak
onemsiz olup (p>0.05), diger zamanlarda énemli bulundu (p<0.05). Grup I de BIS
degerleri Grup II’ye gore anlamli derecede diisiik bulundu (p<0,05). Bu durum Grup
I de daha yiiksek bulunan end-tidal desfluran konsantrasyonunu agiklamaktadir. BIS
degerlerindeki farklihgm Grup II de BIS degerinin uzun siire 50-60 arasinda

tutulmasindan kaynaklandigi seklinde diisiiniildii. Gruplar arasinda BIS degerleri
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acisindan istatiksel olarak anlamli farklilik varken hemodinamik parametreler
acisindan farklililk olmamasi, hemodinamik degiskenlerin her zaman anestezi
derinliginin bir gostergesi olamayabilecegi seklinde yorumlandi. Grup I’de(standart
teknikte) hemodinamik parametrelere gore iyi bir anestezi derinligi sagladigimizi
diisiiniirken BIS degerlerinin anlamli sekilde diisiik bulunmasi, anestezi derinliginin
BIS monitériine gore daha derin gibi goziiktiigii seklinde yorumlandi.

Boztug ve arkadaslar1 kraniyotomi operasyonu geciren hastalarda anestezi
idamesi boyunca BIS degerlerini bu ¢alismadakine benzer sekilde kontrol grubuna
gore BIS grubunda anlamli derecede yiiksek bulmuslar (51). Ayn1 sekilde Ganidagh
ve arkadaslarida insizyon sonrasi 5. dakika ve sonrasinda dlgiilen BIS degerlerini
standart grupta BIS monitdrizasyonu yapilan gruba gére anlamli derecede daha
diisiik bulmuslar (47).

Guignard ve arkadaslarmin standart monitdrizasyona BIS monitdriiniin
eklenmesinin  peroperatif isofluran tiiketimine etkisini  degerlendirdikleri
calismalarinda bu calismadan farkli olarak cerrahi boyunca ortalama BIS degerlerini
benzer bulmuslar, fakat her bir BIS degeri kategorisinde gegirilen toplam zaman
gruplar arasinda farkli bulunmus. Kontrol grubu ile kiyaslandiginda BIS grubunda
BIS 40-60 araliginda iken gegirilen siire en uzun bulunmus. Ekstiibasyondaki BIS
degerlerini kontrol grubunda anlamli derecede diisiik bulmuslar (p<0,05) (49).

Kreuer ve arkadaslarinin desfluran-remifentanil anestezisinde narkotrend
veya BIS monitérizasyonunu standart teknikle karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda
ortalama BIS degerlerini narkotrend grubunda tiim zamanlarda olmamakla birlikte
BIS ve standart gruptan anlamli derecede yiiksek bulmuslar. Ortalama BiS degerleri
bizim ¢alisgmamizda bulunan sonucun tersine BIS ve standart grupta benzer
bulunmus. Cerrahinin sonunda her iki EEG grubunda BiS degerleri standart grupla
karsilastirildiginda anlamli sekilde yiiksek bulunmus (53).

White ve arkadaslart  BIS veya isitsel uyarilmis potansiyel (IUP)
monitorizasyonunun desfluran anestezisi sonrasinda derlenme {izerine etkilerini
arastirdiklar1 ¢aligmalarinda jinekolojik opersyon gegiren 60 hastayr desfluran
konsantrasyonunu ayarlama sekline gore kontrol grubu (hemodinamiye gére) , BIS
grubu (hedef BIS 50-60 arasinda), ve IUP grubu (hedef aralik 15-25) olmak iizere 3
gruba ayirmiglar. Anestezi indiiksiyonunda 1,5-2,5 mg/kg propofol ve 1-1,5 pgr/kg
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fentanil idamede % 60 nitroz oksit oksijen karisimiyla % 3 desfluran kullanmislar.
Ortalama BIS ve IUP degerlerini kontrol grubunda (BiS,41+10;AAI11+6) BIS
grubu ve TUP grubu ile kiyaslandiginda anlamli derecede diisiik bulmuslar. End-tidal
desfluran konsantrasyonunu BIS grubu (2,7+0,9%) ve IUP grubunda (2,6+0,9%)
kontrol grubu (3,6£1,5%) ile kiyaslandiginda anlamli sekilde diisiik bulmuslar (55).

McCann ve arkadaslar1 tonsillektomi ve adenoidektomi operasyonu geciren
30 ¢ocuk hastada bispektral indeks ile end-tidal sevofluran konsantrasyonu ve
hemodinami arasindaki iligkiyi aragtirmiglar. Tiim hastalara % 70 nitroz oksit ve %
30 oksijen karigimiyla sevofluran maske inhalasyonuyla indiiksiyon yapilmis.
Cerrahi boyunca anestezist, anestezi derinligini hemodinamik yanitlara gore ve
inspire edilen sevofluran konsantrasyonunu degistirerek ayarlamis. Caligmalarinda
ilk anlaml1 hareket zamaninda BIS de anlamli bir yiikselme bulmuslar (p<0,05). Bu
zamanda OKB’ da anlamli sekilde yiiksek bulunurken KAH degerleri yiiksek
bulunmamis. Hem OKB hem de KAH tonsiller insizyon zamaninda anlaml sekilde
artarken, BIS ve end-tidal sevofluran konsantrasyonunda artis goriilmemis. Tiim
onemli zamanlarda BIS ve sevofluran konsatrasyonu arasinda giiclii negatif
Spearman korelasyonu bulunmus. BIS ile OKB ve sevofluran ile OKB arasinda
onemli ama zayif negatif korelasyon bulunurken, KAH ve BIS arasinda veya KAH
ve sevofluran konsantrasyonu arasinda 6nemli korelasyon bulunmamuis. Sonug olarak
end-tidal sevofluran konsantrasyonunun OKB ve KAH’ dan ¢ok BIS ile ¢cok yakin
iligkili oldugu sonucuna varmislar (56).

Pavlin ve arkadaslar1 sevofluran anestezisi alan 469 hastada BIS monitorii
kullaniminin ortalama end-tidal sevofluran konsantrasyonunda azalma meydana
getirdigini  bildirmisler. Ortalama BIS degerleri ve end-tidal sevofluran
konsantrasyonu arasinda anlamli ters bir korelasyon bildirmisler (50).

Yhi-Hankala ve arkadaslar elektif jinekolojik cerrahi gegiren sevofluran veya
propofol anestezi alan 80 hastada BIS monitorizasyonunun hizli derlenme iizerine
etkilerini arastirdiklar1 c¢alismalarinda, 6nce 40 hastayr propofol (n=20) veya
sevofluran (n=20) anestezisi almasina gore iki gruba ayirmiglar. Bu hastalarda
anestezi idamesi standart teknige gore ayarlanirken anestezist BIS degerlerinden
habersizmis. Diger 40 hastada idame hedef BIS degerleri 50-60 arasinda olacak

sekilde ayarlanirken, propofol veya sevofluran almasina gore iki gruba ayrilmus.
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Cerrahi boyunca o&lgiilen BIS degerleri, bizim c¢alismamizdaki sonuglara benzer
sekilde anestetik titrasyonun BIS kilavuzlugunda yapildig1 gruplarda anlaml sekilde
yiiksek bulunmus (57).

Recart ve arkadaslar1 serebral monitorizasyonun volatil anestetik gereksinim
ve derlenme kalitesi {lizerini etkilerini arastirdiklar1 ¢caligmalarinda anestezi idamesi
boyunca &lgiilen ortalama [UP ve BIS degerlerini kontrol grubuna kiyasla IUP ve
BIS gruplarinda anlamli sekilde fazla bulmuslar (IUPigin;15+5 ve 16+3 13+7 BIS
icin;48+13 ve 49+13 40+11). IUP ve BIS degerleri ile end-tidal desfluran
konsantrasyonu arasinda negatif bir korelasyon bulmuslar (52).

Guo ve  arkadaglar1  yaghlarda  degisik  end-tidal desfluran
konsantrasyonlarinda BIS degisikliklerinin gozlenmesiyle anestezi derinligini
degerlendirmigler. 65 yas iizeri 20 hasta (grup yasl) ve 18-55 yas aras1 20 hasta
(grup gen¢) olmak iizere 40 hastay1 calismaya almislar. OKB, KAH ve BIS degerleri
anestezi Oncesi, anestezi sonrast 2.dakikada, entiibasyonda, entiibasyon sonrasi
2.dakikada, end-tidal desfluran konsantrasyonu 0,6 MAK, 1,0 MAK, 1,3 MAK
oldugu donemlerde Sl¢iilmiis. End-tidal desfluran konsantrasyonunu 0,6 MAK ‘tan
1,3 MAK a arttirdiklarinda OKB ve KAH’nda anlaml bir degisiklik olmazken BiS
degerlerinde anestezi Oncesi degerlerine gore anlamli sekilde azalma bulmuslar.
Desfluran konsantrasyonu artarken BiS‘ de yavas sekilde diisme olmus. Yashi ve
genclerde desfluran anestezisi derinligini degerlendirmede kullanilan end-tidal
desfluran konsantrasyonu ile BIS’ in siki sekilde korele oldugu sonucuna varmislar.
Ayni end-tidal desfluran konsantrasyonlarinda BIS ile yash veya genclerde farkli
anestezi derinligi bulmuslar (58).

Bizim calismamizda degisik zamanlarda 6lciilen TOF degerleri yoniinden
gruplar karsilastirildiginda gruplar arasi1 farklilik tim zamanlarda Onemsiz
bulunmustur (p>0.05). Her iki gruptada anestezi idamesi boyunca gerekli kas
gevsetici miktart TOF monitoriine gore yapildi. Bu durum her iki grupta degisik
zamanlarda wuygulanan ek kas gevsetici miktarinin benzer bulunmasini
desteklemektedir.

Baumann ve arkadaslar1 yogun bakimda 30 hastada siirekli cisatrakuryum
inflizyonunu ya klinik degerlendirmeye gore (n=14) ya da TOF monitoriine gore

(n=16) uygulamslar. Paralitik ajan kesildikten sonra ortalama derlenme siireleri,
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total paralizi siiresi, toplam cisatrakuryum dozu gruplar arasinda farkli bulunmamas.
TOF monitdrizasyonun derlenmeyi iyilestirmedigi sonucuna varmislar (59).

Cammu ve arkadaslar1 off-pomp by-bass cerrahisinde 20 hastay:
ndéromiiskiiler monitdrizasyonun yapildig: (Grup 1) ve yapilmadigi (Grup 2) seklinde
ayirmislar. Grup 1 de 6 pg/kg/dk rokuronyum infiizyonu T,/Ty orant %10 olacak
sekilde uygulanmis. Grup 2 deki hastalarda rokuronyum infiizyonu indiiksiyondan 30
dakika sonra baglamis, ve bu oran cerrahi boyunca degismemis. Grup 1 de cerrahinin
sonunda TOF<0,9 oldugunda Grup 2 de spontan solunumu geldiginde 50pg/kr
neostigmin yapilmig. Grup 1 de TOF >0,9 iken, Grup 2 de normal néromiiskiiler
fonksiyonun klinik bulgular1 goriildiigiinde hastalar ekstiibe edilmis. Noromiiskiiler
monitdrizasyonun ek bir faydasini bulmamislar. Postopertif erken entiibasyonu
saglamak icin kullaniminin mantikli olmadig1 ancak farmakolojik antagonizmanin
sart oldugunu bildirmisler (60).

Bizim ¢alismamizda bireylerin anestezi siiresi, toplam opioid miktari, toplam
kas gevsetici miktar1 degerleri karsilastirildiginda farklilik istatiksel olarak anlamsiz
bulunmustur (p>0,05). Gruplar arasinda esmolol ihtiyacina bakildiginda Grup I de 15
hastada (%30) ve Grup II de 21 hastada (%42) olarak bulundu. Ekstiibasyon zamani
Grup I de 5.06+2.45 Grup II de ise 4.94+2.52 seklinde bulundu. Aldrete derlenme
skoru>8 oldugu siire Grup I de 8.00+4.37 Grup II de 7.9843.82 seklinde bulundu.
Ekstiilbasyon zamani ve Aldrete derlenme skoru >8 oldugu siire degerleri
karsilagtirildiginda farklilik istatiksel olarak anlamsiz bulundu (p>0,05). Anestezi
derinligi ve end-tidal volatil ajan konsantrasyonu yoniinden gruplar arasinda farklilik
olmasi derlenme siirelerinin farkli olmasini gerektirirdi. Gruplar arasinda derlenme
parametreleri agisindan farklilik olmamasi hem TOF hem de BIS monitériiniin
derlenmeyi iyilestirmedigi seklinde yorumlandi. BIS monitériiniin inhalasyon ajan
titrasyonunda etkili oldugu diisiintildii. Bu calismada derlenme siirelerinin iki grup
arasinda benzer bulunmasi her iki grupta TOF monitorii kilavuzlugunda farmakolojik
antagonizma yapilmasina ve desfluranin bireysel metabolik hizinin farkli olmasina
baglandi.

BIS monitérizasyonunun derlenme siirelerine etkisi konusunda literatiir daha
kisa derlenme siirelerini bildiren ve derlenme siireleri agisindan farklilik olmadigini

bildiren yayinlar ile ayrilir (59).
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Aime ve arkadaslar1 BIS veya spektral entropi monitdrizasyonun sevofluran
tilketimine etkisini arastirdiklar1 calismalarinda anestetik kontrolii ya BIS’ e gore
(n=40) veya spektral entropi’ ye gore (n=40) veya klinik degiskenlere (n=60) gore
ayarlamislar. Anestezi indiiksiyonu 2-3 mg/kg propofol ve 0,2-0,3ug/kg sufentanil
ile yapilmis. Idamede % 60 nitréz oksit ve oksijenle sevofluran ve 0,15-0,20 ng/kg/s
sufentanil ile saglanmis. Derlenme siireleri standart grupla karsilastirildiginda
monitdrize gruplarda benzer bulunmus. Ekstiibasyon zamani BIS grubunda 11,1 +5,1
spektral entropi grubunda 11,5+5,8 ve kontrol grubunda 14,2+9,0 dakika olarak
bulunmus. Gruplar arasinda ekstiibasyon siireleri agisindan istatiksel olarak anlamli
farklilik bulmamuslar. Bizim c¢alismadakine benzer sekilde derlenme siirelerinde
gruplar arasinda anlaml farklilik bulmamaiglar (61).

Ganidagh ve arkadaslar1 ¢caligmalarinda bu ¢alismadakinin tersine toplam kas
gevsetici dozunu BIS grubunda anlamli olarak daha fazla bulmuslar (p<0,05). BIS
grubunda toplam mivakiiryum dozu ytiksekliginin diistik seviyelerdeki ETVAC’ lara
bagl olabilecegi diisiiniilmiis. BIS grubunda ekstiibasyon siirelerinin anlamli
derecede daha kisa olmasi diisiik end-tidal konsantrasyonlarda verilen anestezik
gazlarin kesilmesinden sonra, kisa etkili bir kas gevsetici olan mivakuryum etkisinin
hizli bir sekilde sonlanmis olabilecegi seklinde diisliniilmiis (47). Oysa bu ¢alismada
kas gevsetici olarak orta etkili rokiironyum kullanildi. Toplam kas gevsetici ve
opioid miktarlarinda gruplar arasi farklilik olmamasinin derlenme siirelerinde de
farkliliga yol agmadigi seklinde yorumlandi .

Lugmbiihl ve arkadaslar1 desfluran ve propofol anestezisinde BIS
monitdrizasyonunun derlenme ve ila¢ kullanimi {izerine etkilerini arastirdiklari
calismalarinda elektif jinekolojik cerrahi gegiren 100 ve 60 hastayr BIS
monitdrizasyonu yapilan ve yapilmayan ve de propofol veya desfluran anestezisi
almalarina gore 4 gruba ayirmuslar. BIS monitdrii tiim hastalarda kullanilmis fakat
kontrol grubunda monitdr ekram kapatilmis. Anestezi derinligi BIS gruplarinda
hedef BIS degerleri 45-55 arasinda olacak sekilde ayarlanirken kontrol gruplarinda
klinik bulgulara gore ayarlanmis. BIS monitérizasyonu yapilan ve kontrol grubu
hastalarda ortalama desfluran kullaniminin benzer bulunmasiyla her iki desfluran
grubunda benzer iyilesme profili ve benzer BIS seviyeleri goriilmiis. Propofol grubu

hastalarda propofol kullaniminda azalma daha hizli derlenme ve daha kisa
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ekstiibasyon siireleri bulunmus. BIS monitérizasyonun desfluran anestezisinde degil
ama propofol anestezisinde ilag kullanimini azalttigi ve derlenmeyi hizlandirdig
sonucuna varmislar (62). Bizim calismamizda da desfluran anestezisinde BIS
monitdrizasyonunun standart teknige goére derlenmeyi iyilestirmedigi sonucuna
vardik.

Kreuer ve arkadaslari desfluran-remifentanil anestezisinde desfluran
titrasyonunu narkotrend veya BIS kilavuzlugunda yaptiklarinda derlenme siirelerinde
klinik olarak 6nemsiz sayilabilecek kiigiik bir faklilik bulmalarina ragmen desfluran
tilketiminde 1liml1 fakat anlamli bir azalma bulmuslar. Ekstiilbasyon zamani sadece
narkotrend grubunda anlamli derecede farkli bulunmus; BIS grubunda farkli
bulunmamis. BIS ve narkotrend monitérizasyonu standart teknik ile
karsilastirildiginda esit derecede etkili bulunmus (53).

Ylh-hankala ve arkadaslari yaptiklar1 ¢alismada BIS monitdrizasyonunun
sevofluran alan hastalarda herhangi bir farklilik olusturmazken propofol anestezisi
sonrasinda derlenmeyi hizlandirdigi sonucuna varmislar. Propofol infiizyonu alan
monitdrize hastalar monitdrize olmayan grupla kiyaslandiginda fentanil
konsantrasyonu % 47 artarken propofol tiketiminde % 29 azalma bulmuslar
(p<0,05). Ancak rokiironyum tiiketimi degismemis (57).

Paventi ve arkadaglart BIS monitdrizasyonunun sevofluran-remifentanil
anestezisinde ila¢ tiiketimi ve hizli derlenme {izerini etkisini arastirmislar.
Abdominal cerrahi gegire 90 hasta iki gruba ayrilmis. Tiim hastalar BIS ile
monitdrize ancak grup 2 de anestezist BIS degerinden habersizmis. Indiiksiyonda
remifentanil tiyopental sodyum ve vekiironyum idamede remifentanil sevofluran
kullanmiglar. BIS monitérizasyonunun hem sevofluran hem de remifentanil
tilkketimin azalttig1 ve hizli derlenme sagladigi sonucuna varmislar. Her iki grupta da
vekiironyum tiiketimi degismemis (63).

Pavlin ve arkadaslar1 bir akademik medikal merkezde 1580 hasta lizerinde
yaptiklar1 retrospektif ¢aligmada derlenme parametrelari acisindan BIS grubu ile
kontrol grubu arasinda bizim g¢aligmadakine benzer sekilde farklilik bulmamuslar.
BIS monitérii kullanimimin intraoperatif anestetik kullanimi iizerinde minimal etkisi

oldugu ancak derlenme {iizerinde etkisi olmadigi sonucuna varmislar (54). Aym
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sekilde Basar ve arkadaslari da BIS monitérizasyonunun anestezi derinligini
monitdrize etme ihtiyacinda ¢ok kiiciik bir avantaj sagladigi sonucuna varmislar (64).

Gan ve arkadaslar1 propofol alfentanil nitr6z oksit anestezisi alan 302 hastay1
ya standart kilinik pratige gore (standart grup), ya da standart pratige BIS
monitdrizasyonunun ilave edilmesine gore (BIS grubu) olarak aywrmuslar. BIS
grubunda propofol infiizyon oranlar1 hedef BIS degeri 45-60 arasinda olacak sekilde
standart grupta ise propofol doz ayarlari klinik bulgulara gére ayarlanmmg. BIS
grubundaki hastalarda daha diisiik propofol inflizyon oranlar1 ve daha erken
ekstiibasyon siireleri (standart=11,22 BiS=7,25; p<0,003) bulunmus. BIS
monitdrizasyonunun propofol kullanimini azalttigi ve onemli derecede derlenmeyi
tyilestirdigi sonucuna varmislar (65).

Schneider va arkadaslar1 BIS kilavuzlugunda remifentanile ilave propofol
veya remifentanile ilave isofluran anestezisinde her iki ila¢ kombinasyonuyla hizl
derlenme saglamislar (66).

Camc1 va arkadaglar1 artroskopik diz cerrahisi geciren hastalarda propofol
veya desfluran ile BIS kilavuzlugunda anestezik yontemlerin derlenme 6zelliklerini
kargilagtirmiglar. G6z agma, LMA ¢ikarma zamani ve hasta oryantasyon zamani
desfluran grubunda % 10 daha hizli olmasmna ragmen, desfluran ve propofol
anestezisinin erken derlenme profillerinde istatiksel olarak anlamli farklilik
bulamamislar (67). Tang ve arkadaglar1 desfluran ve propofol anestezisini
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda desfluranin propofole goére daha hizli uyanma
sagladigim1 gostermisle (68). Camci1 ve arkadaslar1 ile Tang ve arkadaslar1 aym
calisma protokoliinii kullanmiglar. Tiim anestetikler BIS 55-65 arasinda olacak
sekilde ayarlanmus.

White ve arkadaslar1 standart anestezi monitorizasyonu ile kiyaslandiginda
[UPve BIS monitdrizasyonunun genel anestezi boyunca desfluran titrasyonunu ve
derlenme profilini iyilestirdigi sonucuna varmiglar (55). Ayni sekilde R6hm ve
arkadaglarida BIS kilavuzlugunda desfluran anestezisinin propofol-remifentanil
iceren total intravendz anestezi teknigine gore daha hizli derlenme sagladigini
bulmuslar (69).

BiS degerinin operasyon siiresince 40-60, operasyonun son 15 dakikasinda

ise 60-75 arasinda olacak bigimde ayarlandigi iki ayr1 calismada, BIS grubunda
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kontrol grubuna goére daha hizli derlenme oldugu gdésterilmistir (70, 71). Bu bulgular
operasyon sirasindaki BIS ortalamalarinin derlenme parametreleriyle korelasyon
gostermedigini; son 15 dakikada yiikseltilen BIS degerlerinin ise kisalan derlenme
stireleriyle korele oldugunu desteklemektedir. Yine Cooper ve Ebstein benzer sekilde
yaptiklar1 ¢aligmalarinda yalnizca BIS monitdrizasyonu yapilmasinin bir etkisinin
olmadigi, operasyon sonunda BIS degerinin yiikseltilmesinin  gerekliligi
vurgulanmstir (72).

Bizim ¢alismamizda BIS grubunda BIS diizeyini 50-60 arasinda ayarladik ve
cerrahi bitimine yakin déonemde de bu uygulamada bir degisiklik yapmadik. Eger
operasyonun sonuna dogru daha yiiksek BIS degerleri kullansaydik ekstiibasyon ve
derlenme siirelerini kisalmis bulabilirdik. Ayrica bu ¢alismada end-tidal desfluran
konsantrasyonunun BIS grubunda anlamli derecede diisiik bulunmasi bu grupta
derlenme siiresini daha kisa bulmamizi gerektirirdi. Ancak her iki grupta ek kas
gevseticiyi TOF monitorizasyonuna gore yapmamiz ve gruplar arasinda toplam
tiketilen kas gevsetici miktarinda farklilik olmamasi derlenme siirelerindeki
benzerligi agiklamaktadir.

Sonug olarak BIS monitorizasyonuna gére ayarlanan volatil ajan ihtiyacinin
standart teknige gore ayarlanan volatil ajan ihtiyacindan daha diisiik oldugu, ancak
bunun erken ekstiibasyon, derlenme ve TOF monitorizasyonuna bagli ndromiiskiiler

bloker ajan ihtiyacini etkilemedigi diisiiniilmektedir.



52

SONUCLAR

. Volatil ajan titrasyonunun standart anestezi pratigine gore yapilmasi ile BIiS
kilavuzlugunda yapilmasi arasinda KAH, DKB, OKB parametreleri acisindan
farklilik bulunmadi.

SKB degerleri entiibasyondan sonra ve cerrahi insizyon sonrasi l.dakikada
standart anestezi tekniginde daha diisiik bulundu.

. Anestetik titrasyonun BIS kilavuzlugunda  yapildigi grupta end-tidal
desfluran konsantrasyonu daha diisiik bulundu.

. Anestezi derinligini hemodinamik degiskenlere gore ayarladigimiz standart
teknikte dlgiilen BIS degerleri anlaml1 derecede diisiik bulundu.

. Noéromiiskiiler monitorizasyonu degerlendirdigimiz TOF oranlart hem BIS
grubunda hem de standart grupta benzer bulundu.

. Tiiketilen toplam fentanil ve rokuronyum miktarlar1 acisindan gruplar
arasinda farklilik bulunmadi.

. Ekstiibasyon siireleri her iki grupta da benzer bulundu.

. Aldrete skoru>8 oldugu siireler agisindan gruplar arasinda faklilik bulunmadi.
. Peroperatif hipertansiyonun kontrolu i¢in esmolol infiizyon ihtiyaci standart

grupta 15 hastada (%30) ve BIS grubunda 21 hastada (%42) olarak bulundu.
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