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OZET

Anestezi derinligini etkin olarak Olgmede yeni arayislar santral sinir sisteminin
monitdrizasyonu i¢in yeni tekniklerin bulunmasina yardimci olmustur. Bu konudaki en
giivenilir degisken olarak nitelendirilen bispektral indeks (BIS), kardiyak anestezi pratiginde
en sik kullanilan iglenmis elektroensefalografi monitoriidiir. Desfluran ve sevofluran gibi
inhalasyon anesteziklerinin BIS monitorizasyonu kullanilarak titre edilmesinin ilag
kullanimimi azalttii ve anesteziden hizli uyanmaya katki sagladigi bildirilmektedir. Bu
caligmanin birincil amaci, koroner arter bypass greftleme (KABG) cerrahisinde BIS
monitdrizasyonunun anestezik ve analjezik gereksinimine etkisini degerlendirmek; ikincil
amac ise BIS monitdrizasyonu ile miktarlari belirlenen anestezik/analjezik ajan kullaniminin

postoperatif ekstiibasyon zamani, 28 giinliikk mortalite ve morbiditeye etkisini incelemektir.

Bagskent Universitesi Klinik Arastirma ve Etik Kurulu onay: ile hastalarin yazili onaylari
alindiktan sonra, elektif KABG cerrahisi planlanan 50 hasta ¢aligmaya dahil edildi. Calisma
prospektif diizende hazirlandi. Hastalar randomize olarak 2 gruba ayrildi ve bir gruba BIS
monitorizasyonu esliginde (Grup BIS, n=25), bir gruba minimum alveolar konsantrasyon
(MAK) 0,7-1 arasinda tutulacak sekilde (Grup MAK, n=25) desfluran titrasyonu yapildi.
Operasyon boyunca kullanilan desfluran miktarlar1 hesaplanarak kaydedildi. Hastalarin
intraoperatif ve postoperatif hemodinamik degerleri, santral vendz basinglar1 (SVB), idrar
cikislari, kullanilan sivi, kan ve kan fiiriinleri ve miktarlari, pozitif inotrop ve vazodilator
miktarlari, intraoperatif kullanilan toplam opioid ve kas gevsetici miktarlari, cerrahi ile ilgili
ozellikler, ekstiibasyon zamani, mekanik ventilasyon, yogun bakimda kalis ve hospitalizasyon
stireleri kaydedildi. Ayrica postoperatif opioid miktarlari, postoperatif komplikasyonlar,

revizyon ihtiyaci ve 28 giinliik mortalite degerlendirildi.

Her iki grubun demografik verileri benzerdi. Gruplarin cerrahi siireleri, cerrahi sirasinda
verilen maksimum pozitif inotropik ve vazodilator ilag dozlari, defibrilasyon ve pacemaker
ihtiyaglari, intravendz sivi, kan ve kan iirlinleri ve cerrahi sonundaki idrar miktarlari,
intraoperatif arteriel kan gazlar1 ve SVB degerleri benzer olarak saptandi (hepsi i¢in, p>0.05).
Saatlik kullamlan desfluran tiiketiminde BIS grubunda, MAK grubuna kiyasla istatistiksel
olarak anlamli azalma saptandi1 (Grup BiS:12 + 1.66 mL, Grup MAK: 13.4 + 3.20 mL,



p=0.031). Intraoperatif hemodinamik degisikliklere bakildiginda kardiyopulmoner bypass
sonrast 30., 45. ve 60. dakikada diyastolik kan basmcinin BIS grubunda yiiksek olmasi
disinda gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (sirasiyla p=0.047, p=0.017, p=0.005).
Intraoperatif saatlik ve toplam kullanilan remifentanil miktarlari, toplam kas gevsetici ve
fentanil miktarlar1 bakimindan gruplar benzer idi (hepsi i¢in, p>0.05).Her iki grubun yogun
bakim {tinitesinde ilk 24 saatlik takiplerinde sistolik, diyastolik, ortalama kan basinglari, kalp
hizlari, oksijen saturasyonlart arasinda anlamli fark bulunmadi (hepsi i¢in p>0.05). Her iki
grup arasinda, postoperatif verilen kan, kan tirtinleri, ilk 24 saatteki gégiis tiipli drenaj ve idrar
miktarlari, postoperatif pozitif inotrop ve vazodilatdr ilag ihtiyaci, postoperatif ortalama SVB
degerleri, postoperatif analjezik gereksinimi ve postoperatif kreatinin diizeyleri i¢in anlaml
fark bulunmadi (hepsi i¢in p>0.05). Gruplar arasinda entiibasyon, mekanik ventilasyon, yogun
bakim ve hastanede kalis siiresi agisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi (hepsi i¢in
p>0.05). Gruplar postoperatif 28 giinliik mortalite ve komplikasyonlar agisindan benzer idi.

Sonug olarak KABG cerrahisi sirasinda BIS monitdrizasyonu saatlik desfluran tiiketimini,
MAK grubuna oranla azaltmakta ancak postoperatif ekstiibasyon zamanini etkilememektedir.
Sadece desfluran tiiketiminin azaltilmasi ile saglanan maliyet yarari hesaplanirken BIS
kullaniminin, 6zellikle elektrod kullanimindan kaynaklanan maliyet getirisi de goz Oniinde
bulundurulmalhidir. BIS monitérizasyonunun kardiyak cerrahide rutin kullanim igin

uygunlugunu belirleme hususunda daha kapsamli ¢caligmalar gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Koroner arter bypass greftleme cerrahisi, desfluran, BIS, fast-track

kardiyak anestezi
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ABSTRACT

The effect of BIS monitorization during coronary artery bypass grafting
surgery on intraoperative anesthetic and analgesic requirement and

postoperative outcome

Investigations for evaluation of the depth of anesthesia effectively, induced development of
recent techniques for central nerve system monitorization. Bispectral index (BIS) is one of the
most reliable monitoring systems of brain and BIS monitoring is the most frequently used
processed electroencephalography monitor in cardiac anesthesia practice. Titrating desflurane
and sevoflurane with the use of BIS monitoring decreased utilisation of drugs and contributed
to faster emergence from anesthesia. The primary end-point of this study is to investigate the
effect of BIS monitorization during coronary artery bypass grafting (CABG) surgery to
intraoperative anesthetic and analgesic requirement; secondary end-point is to assess the
effect of anesthetic and analgesic consumption determined by BIS monitorization, on

postoperative time to extubation, 28 day mortality and morbidity.

This study was approved by Baskent University Institutional Review Board and Ethics
Committee (Project No: KA13/294) and supported by Baskent University Research Fund.
After approval and written informed consents were obtained, 50 patients undergoing elective
on-pump CABG surgery were enrolled into the study. The study was conducted as a
prospective-clinical trial. Patients were randomly divided into two groups and desflurane was
titrated in one group using BIS monitorization (Group BIS, n=25), in other group according to
a minimum alveolar concentration (MAC) within 0.7 to 1.3 (Group MAC, n=25) . The
amount of desflurane administered from the start of the anesthesia to the end of surgical
procedure was calculated and recorded. Intraoperative and postoperative hemodynamic
parameters and drug requirements of patients, amounts of fluid and blood administered,
central venous pressure (CVP), urine output, features of the surgery, duration of intubation
and mechanical ventilation, lengths of ICU and hospital stay were recorded. Also
postoperative opioid requirement, postoperative complications, revision requirement and

mortality within 28 days were recorded.

11



Demographic features were similar in both groups. Surgical times, intraoperative maximum
positive inotropic and vasodilator drug requirements, defibrillation and pacemaker
requirements, amounts of intraoperative fluids, blood and blood products used and urine
outputs at the end of surgery, intraoperative arterial blood gas results and CVP values were
similar between the groups (p>0.05 for all). Hourly desflurane consumption was significantly
less for Group BIS as compared with Group MAC (Grup BIS:12 + 1.66 mL, Grup MAC: 13.4
+ 3.20 mL, p=0.031). When groups were compared regarding hemodynamic parameters,
there was no significant difference between the groups except significantly higher diastolic
blood pressure 30, 45 and 60 minutes after cardiopulmonary bypass in the BIS group
(p=0.047, p=0.017, p=0.005 respectively). Intraoperative hourly and total amounts of
remifentanil, muscle relaxant and fentanyl used were similar between the groups (p>0.05 for
all). There were no significant differences between the groups regarding systolic, diastolic and
mean blood pressure, heart rate, oxygen saturation measurements during the first 24 hours in
the ICU (p > 0.05 for all). There were no significant differences between the groups regarding
the amounts of blood and blood products administered, chest tube drainage and urine output
during the first 24 hours, postoperative mean CVP values, postoperative analgesic, maximum
positive inotrop and vasodilator drug requirements, postoperative creatinin levels (p>0.05 for
all). There were no significant differences between groups regarding durations of intubation,
mechanical ventilation, lengths of ICU and hospital stay (p>0.05 for all). Groups were similar

regarding 28 days mortality and postoperative complications.

In conclusion, BIS monitorization during CABG surgery decreases hourly desfluran
consumption compared with the MAC group but does not effect postoperative time to
extubation. When the cost benefit achieved by reducing desflurane consumption is calculated,
the cost return due to especially usage of electrodes during BIS should be considered.
However, larger studies are needed to better understand the eligibility for routine usage of

BIS monitorization during cardiac surgery.

Key Words: Coronary artery bypass grafting surgery, desflurane, BIS, fast-track cardiac

anesthesia
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1. GIRIS

Viicudun agrili uyaranlara duyarsiz hale getirilmesini amaglayan genel anestezinin mutlaka
yeterli derinlikte olmasi gerekir. Anestezi derinliginin 6l¢limii, anestezik ilaglar titre etmek ve
anestezi esnasinda uyanikligt 6nlemek icin hep bir merak konusu olmustur. Anestezi
derinligini etkin olarak 6l¢gmede yeni arayiglar santral sinir sisteminin monitdrizasyonu igin
yeni tekniklerin bulunmasina yardimci olmustur. Bu konudaki en giivenilir tekniklerden biri
olarak nitelendirilen bispektral indeks (BIS), elektroensefalografi (EEG) sinyalinin bilesenleri
arasinda akut faz ciftlesmesinin derecesini sayisallagtiran bir yorum yontemidir. Norolojik
hastaliklar, serebral iskemi ve anestezik etkinligin izlenmesi gibi ¢esitli durumlarda EEG’yi
basit ve giivenilir bir sekilde degerlendirmek amaciyla yapilan c¢aligmalar sonucunda
bulunmustur [1]. BIS kortikal derin yapilardaki aktiviteyi gosterdigi icin dolayli olarak
anestezi derinligini 6l¢mede kullanilabilir. Sedasyon ve hipnoz seviyesi, frontotemporal bolge
lizerine yerlestirilen bir algilayict yardimi ile, BIS monitériinden 0-100 arasinda sayisal bir
deger olarak izlenebilmektedir. BIS monitériindeki 100 degeri uyamklik durumunu, 80 hafif

sedasyonu, 60 orta hipnotik seviyeyi, 40 ise derin hipnotik seviyeyi yansitmaktadir [2].

Desfluran ve sevofluran gibi inhalasyon anesteziklerinin BIS monitorizasyonu kullanilarak
titre edilmesinin ila¢ kullanimimi azalttigt ve anesteziden hizli uyanmaya katki sagladig:
bildirilmektedir [3]. Elektif abdominal, jinekolojik, iirolojik ve ortopedik cerrahi geciren
hastalarda BIS monitdrizasyonunun, intraoperatif sevofluran gereksinimini %29 azalttigi
gosterilmistir [4]. Mindr ortopedik cerrahi geciren hastalarda yapilmis bir calismada BIS
monitdrizasyonunun intraoperatif desfluran gereksinimini anlamli diizeyde azalttig
gosterilmistir [5]. Mindr ortopedik cerrahi gecirecek hastalarda yapilmis diger bir ¢aligmada
BIS monitdrizasyonunun intraoperatif desfluran gereksinimi iizerinde anlamli fark
yaratmadigl gosterilmistir [6]. Pompasiz koroner arter bypass greftleme (KABG) cerrahisi
geciren hastalarda ise BIS monitdrizasyonunun intraoperatif izofluran ve propofol

gereksinimini azalttig1 gosterilmistir [7].

“Fast-track” kardiyak anestezi (FTKA) postoperatif 8 saat i¢inde trakeal ekstiibasyonu

amaclamaktadir [8]. Fast-track anestezi, daha uygun maliyetli, kaliteli bakimla; hastane ve
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yogun bakim iinitelerinde kalis siiresini, dolayisiyla hastane maliyetlerinin azalmasin
saglamaktadir [9]. Kardiyak cerrahi sonras1 “fast-track” trakeal ekstiibasyon genel bir pratige
doniismeye baglasa da, buna olanak saglayan yontemler daha detayli arastirilmalidir. Bu
yontemler arasinda anestezi derinligini de iceren, intraoperatif monitdrizasyon yaklagimlari da
bulunmaktadir [10]. Kardiyak cerrahi hastalarinda yapilmis iki ¢alismada BIS
monitdrizasyonunun, standart pratikle karsilastirildiginda trakeal ekstiibasyon zamanin
azaltmadigi saptanmistir [11, 12]. Ancak bu ¢aligmalardan birinde 6rnek sayisinin azligi [12],
digerinde ise spesifik bir “fast-track” anestezi protokoliiniin kullanilmamas: [11] bu
caligmalarin kisitliligr olarak degerlendirilmistir. Villafranca ve arkadaslarinin kardiyak
cerrahi hastalarida yaptig1 diger bir calismada, end-tidal anestezik konsantrasyonu ya da BIS
kullaniminin erken trakeal ekstiibasyona belirgin katkis1 olmadig1 belirtilmistir [10]. Koroner
arter cerrahisi gecirecek 300 hasta {izerinde yapilan bir calismada, intraoperatif BIS kullanilan
grupta kontrol grubuna kiyasla trakeal ekstiibasyon zamaninda azalma saglandigi, ancak bu
farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 ortaya konulmustur [13]. Non-kardiyak cerrahi
gecirecek 1501 hastanin incelendigi bir derlemede ise BIS monitdrizasyonunun trakeal

ekstiibasyon zamanin1 anlamli olarak azalttig1 ortaya konmugstur [14].

Koroner arter bypass greftleme cerrahisinde BIS kullanimiyla anestezik, analjezik ihtiyac1 ve
erken ekstiibasyon arasindaki iligkiyi inceleyen yeterli ¢alisma bulunmamakta ve mevcut
caligmalarin c¢esitli kisitliliklar1 dikkati ¢ekmektedir. Calismamizin oncelikli amaci, KABG
cerrahisinde BIS monitdrizasyonunun anestezik ve analjezik gereksinimine etkisini
degerlendirmek; ikincil amaci ise BIS monitérizasyonu ile miktarlart  belirlenen
anestezik/analjezik ajan kullaniminin postoperatif ekstiibasyon zamani, 28 giinlilk mortalite

ve morbiditeye etkisini incelemektir.
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2. GENEL BIiLGILER

2.1. Koroner Arter Bypass Greftleme Cerrahisinde Anestezi

Koroner arter bypass greftleme cerrahisinde anestezi igin ¢esitli yaklagimlar mevcuttur. Bu
yaklagimlardan gilinlimiizde halen en ¢ok kullanilani, opioidlerin inhalasyon ajanlar1 ya da
total intravendz aneztezi (TIVA) esliginde uygulandigi genel anestezidir. Bunun disinda
rejyonel anestezi tek basina ya da genel anestezi ile kombine edilerek kullanilabilir [15].
Kismen, kardiyopulmoner bypass (KPB) sirasinda volatil ajan uygulanmasindaki zorluk
nedeni ile, TIVA son iki dekadda kardiyak anestezistler tarafindan kullamlan popiiler bir
teknik olmustur [16].

Genel anestezide kullanilan volatil ajanlarin avantaji farmakolojik iskemik Onkosullama
saglamalaridir [17]. Iskemik dnkosullama, sonraki dliimciil iskemi durumuna kars1 belirgin
koruma saglayan adaptif bir yanit olan subletal iskemi epizoduna verilen isimdir ve ilk kez
1986 yilinda tanimlanmistir [18]. Reperfiizyon periyodu sirasinda, iskemiden sonra
uygulanmalar1 durumunda dahi volatil ajanlarin koruma saglayabilecegi bildirilmistir [19].
Bununla birlikte desfluran ve sevofluranin kardiyoprotektif etkileri daha eski volatil ajanlara
gore daha belirgindir [20, 21]. Desfluran, izofluran ve sevofluranm TIVA ile kiyaslandiginda
kardiyak cerrahide mortalitede azalma saglayan yararli etkileri c¢esitli ¢aligmalarda
gosterilmistir [22-25]. Volatil ajanlarin tim bu olumlu etkileri, kardiyak anestezide

kullanimlarina olan ilgiyi tekrar canlandirmistir [16].

Cerrahi tekniklerdeki gelismeler ve kardiyoprotektif stratejilere ragmen, kardiyak cerrahi
sonras1 kardiyak hasar orani yiliksek kalmistir. Volatil ajanlar, kardiyak biyomarker diizeyi,
myokard infarktiisii (MI) riski ve postoperatif inotrop ila¢ kullanimim azaltarak, daha iyi doku
perflizyonu ve daha hizli iyilesme saglar [26].

Amerikan Kardiyoloji Dernegi (American College of Cardiology, ACC) ve Amerikan Kalp
Cemiyeti (American Heart Assosiation, AHA)’ nin son kilavuzlari non-kardiyak cerrahide de,
MI igin risk altinda olan hasta grubunda genel anestezinin idamesi i¢in volatil anestezik ajan

kullanimin1 6nermektedir [27].
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Desfluran ve sevofluran ayni zamanda vaskiiler direnci azaltip, koroner, hepatik, intestinal ve
iskelet kas kan akimini artirirken; halotan ve izofluran, sistemik hipotansiyon siiresince, bu
vaskiiler yataklardaki bolgesel doku perfiizyonunu c¢esitli diizeylerde azaltir [28]. Yine
desfluran ve sevofluran, halotan, enfluran ve izofluranla kiyaslandiginda daha 1iyi
hemodinamik kontrol saglar [29, 30]. Barbitiirat ve propofol gibi anestezik ilaglar ve volatil
anesteziklerin ¢cogu, serebral apopitoz, dejenerasyon ve inflamasyona karsi ndroprotektif etki
gosterirler [31].

Anestezik konsantrasyonlarda verildiginde tiim volatil ajanlarin miyokardiyal depresan
etkileri mevcuttur. Bu etkiler klinikte kan basinci azalmasi, kalp hiz1 artis1 gibi gesitli
sekillerde kendini gdsterebilir. Volatil anestezikler ayni zamanda iskemik kalp hastaligi
olanlarda, vazodilatasyon yoluyla hemodinamik instabiliteye katkida bulunabilir [32]. Ek
olarak, tiim volatil ajanlarin, 6zellikle izofluran ve desfluranin, kalp hizina gore diizeltilmis
QT (QTc) ve QT dispersiyonunu (QTd) uzattif cesitli calismalarda gosterilmistir. intravendz
anesteziklerden propofoliin QTc ve QTd yi azalttig1, remifentanil ve fentanil gibi opioidlerin

QTec iizerine etkileri olmadig1 gosterilmistir [33].

Propofol, kardiyak anestezide en ¢ok tercih edilen indiiksiyon ajanidir. Degisik dozlarda,
bolus ya da infiizyon seklinde kullanim sekilleri mevcuttur. Indiiksiyonda etomidat ve
tiyopental sodyum gibi ajanlar da kullanilabilir. Indiiksiyonda herhangi bir ajanin
kullanilmadig1 pek ¢ok merkez de mevcuttur [34, 35].

Kardiyak anestezide fentanil hala pek ¢ok merkezde en sik kullanilan opioid ajandir [36].
Yine remifentanil de, kardiyak cerrahideki olumlu etkileri nedeni ile, &zellikle erken
ekstiilbasyonu planlanan hastalar i¢cin uygun bir alternatif haline gelmistir [37]. Opioid
ajanlarin birbirine belirgin istiinliigliinii gdsteren bir ¢alisma bulunmamaktadir. Sadece,
remifentanil kullanilan hastalarin postoperatif analjezi gereksinimlerinin daha fazla oldugu
bildirilmigtir.

Ameliyat sonrasi rezidiiel kas felci kalp cerrahisi sonrasi erken ekstlibasyon i¢in dnemli
engellerden biridir. Erken ekstiibasyonda kisa etkili bir kas gevsetici ajan se¢iminin iistiinligi
gosterilmemis olsa da sisatrakuryum ve rokuronyum, modern kalp cerrahisinde néromiiskiiler

blokaj i¢in tavsiye edilmektedir [38].
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2.2. KABG Cerrahisinde Noromonitorizasyon

Kardiyak anestezistler siklikla, ¢oklu komorbiditelere yatkin, kompleks ve invaziv cerrahi
gecirecek hastalarla ilgilenirler. Bu hastalar giivenlik agisindan, ileri hemodinamik monitorler,
transdzefageal ekokardiyografi (TOE) gibi en kapsamli ve gelismis teknolojilerle monitdrize
edilirler. Oysa ki kardiyak cerrahi esnasinda, genel anestezinin hedef organi ve perioperatif
hasara en yatkin organlardan biri olan beynin monitdrizasyonu zorunlu degildir. Mevcut
monitdrlerin her zaman giivenilir olmadig1 ya da verilerin yorumlanmasinin her zaman kolay
olmadig1 algist ya da etkinligi konusunda yeterince kanit olmamas1 gibi sebeplerle, beyin

monitorizasyonu kardiyak cerrahide standart hale gelmemistir. [39]

Kardiyak cerrahi esnasinda beyin monitérizasyonunun {i¢ ana sebebi mevcuttur:
1-Yetersiz anestezinin tespiti ile uyaniklik insidansini azaltmak

2-Uyanmaya kadar gegen siireyi kisaltarak toplam anestezik tiiketimini azaltmak
3-Serebral perfiizyon hakkinda fikir sahibi olmak [39].

Anestezi derinligini etkin olarak Olgmede yeni arayislar santral sinir sisteminin
monitdrizasyonu i¢in yeni tekniklerin bulunmasina yardimci olmustur. Bu konudaki en
giivenilir degisken olarak nitelendirilen BIS, EEG’yi basit ve giivenilir bir sekilde
degerlendirmek amaciyla yapilan calismalar sonucunda bulunmustur [1]. BIS kortikal derin
yapilardaki aktiviteyi gosterdigi i¢in dolayl1 olarak anestezi derinligini 6dlgmede kullanilabilir.
Genel anestezi, skalp elektrotlarindan EEG kayitlar1 seklinde kismen saptanabilen, beyindeki
noroelektrik degisikliklerle iliskilidir [40]

Kardiyak anestezi pratiginde en sik kullanilan islenmis EEG monitérii BIS monitoriidiir.
Sedasyon ve hipnoz seviyesi, frontotemporal bdlge lizerine yerlestirilen bir algilayici yardimu ile,
BiS monitériinden 0-100 arasinda sayisal bir deger olarak izlenebilmektedir. BIS monitoriindeki
100 degeri uyaniklik durumunu, 80 hafif sedasyonu, 60 orta hipnotik seviyeyi, 40 ise derin
hipnotik seviyeyi yansitmaktadir [2].
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Sekil 2.1. BIS monitdrizasyonu (www.covidien.com/pace/clinical-education/event/279911)

BIS monitdriinii gelistirenler, spesifik, klinik olarak &nemli son noktalar ve hipnotik ilag
konsantrasyonlarinda saglikli erigkin goniillillerden aldiklar1 bir ¢ok (yaklasik 1000) EEG
kaydim toplamis ve BIS degeri elde etmek igin bispektral ve giic spektral degiskenlerini ¢ok
degiskenli bir istatistiksel model icine oturtmuslardir. BIS kisaca, &ncelikle serebral
baskilanma varligin1 saptamak icin frontal EEG’yi isler ve dalga formunda hizli bir “fourier”
doniisimii yapar. Frekans analizi EEG sinyalini “fourier” analizine gore bir dizi dalga
isaretine indirgemistir. Her dalga isaretinde amplitiid, frekans ve faz agis1 tanimlidir. Buradan
elde edilen veri, yiiksek frekans dalgalarinin (30-45 Hz), diger diisiik frekans (11-20 Hz)
dalgalarima oranim1 hesaplamak i¢in kullanilir. Bu veri ayrica EEG dalgalariin yiiksek
frekans (40-47 Hz) ve daha genis frekans araligi (0,5-47 Hz) arasindaki faz eslesmeyi Olcen,
iki yonlii bir spektrum hesaplamada da kullanilir [41].

2.2.1. Intraoperatif Uyamikhk

Cerrahi gegirecek pek cok hasta yetersiz genel anesteziye bagli olarak uyanik kalma, agri
duyup hareket edememe ihtimaline kars1 korku ve endise duyar. Anestezi sirasinda uyaniklik
ve sonrasinda bunu net bir sekilde hatirlama durumu, post-travmatik stres bozukluguna neden
olan, tedirgin edici bir durumdur [42, 43]. Bu ylizden anestezi derinligi 6l¢imii girisimi igin
pek ¢ok monitdrizasyon yontemi gelistirilmistir. EEG, serebral aktivitenin direkt 6l¢limiinii
saglar ve anestezistler uygun egitim ile EEG’nin uyaniklik, sedasyon ya da yanitsizlik durumu

ile tutarliligin1 ayirt edebilirler [44].

18



Bazi hastalar cerrahi tipi, komorbidite durumu, kullanilan anestezi teknigi (TIVA vb.), kronik
ila¢ kullanimi, madde kullanim1 ve tanimlanamamis genetik faktorler gibi sebeplerle, anestezi
esnasinda uyaniklik i¢in daha yiiksek risk altindadir [45-47]. Kardiyak cerrahi hastalar1 pek
cok sebeple intraoperatif uyamiklik icin yiliksek risk tagimaktadir. Bozulmus kardiyak
fonksiyonu (diisiik ejeksiyon fraksiyonu (EF), pulmoner hipertansiyon vb.) olan hastalar,
anestezi uygulamasi ile meydana gelen hemodinamik degisikliklere duyarlidir. Dolayisiyla da
anestezistler bu hastalara anestezik ila¢ dozlarin1 diisiik tutma egilimindedirler [48]. Anestezik
ilaclarin, basitce kalp hiz1 ve arteriyel kan basinci cevabina gore titrasyonu; genelde kan
basinci ve kalp hizi yanitini maskeleyebilen ilaglar1 (B bloker vb) siklikla kullanan ve genelde
intraoperatif vazoaktif ila¢ verilen kardiyak hasta grubu i¢in uygun olmayan bir yaklagimdir
[39]. Bununla beraber siklikla KPB periyodlar1 gerektiren kardiyak cerrahinin, kendine has
monitdrizasyon zorluklar1 mevcuttur. KPB pompasi tarafindan ayarlanan kan basinci ya da
belli donemlerde mevcut dahi olmayan kalp hizi, hastanin anestezi derinligi hakkinda higbir
fikir vermez. KPB esnasinda anestezistlerin hastalarin biling durumunu degerlendirecek
monitdrleri ya da fikir verecek gostergeleri mevcut degildir. Kardiyak cerrahide %0,2 ila %2

arasinda bildirilen uyaniklik orani, genel cerrahi popiilasyondan on kat daha fazladir [49, 50].

Kardiyak cerrahide rutin BIS monitdrizasyonu kullanilmasinin, standart anestezi pratigi ile
karsilagtirildiginda uyaniklik insidansini azaltabilecegi diisiiniilmektedir. Ancak anestezik
konsantrasyon alarmlarina dayanan, ayni etkinlikte ve daha ucuz protokollerin mevcudiyeti,
bu monitdrizasyonun pek ¢ok klinisyen tarafindan rutinde kullanilmamasina neden olmaktadir
[49, 50]. American Society of Anesthesiologists (ASA), anestezi esnasinda uyaniklik
konusunda uygulama onerileri yaymlamistir. ASA, bu konudaki kanit yetersizligi nedeni ile,
BIS monitoriinii de igeren beyin monitdrizasyon yontemlerinin rutin kullanimin
onermemektedir [45]. Joint Commission for Accreditation of Healthcare Organization
(JCHAO), sadece Amerika Birlesik Devletleri’nde, yilda 20 bin ila 40 bin arasinda, anestezi
esnasinda uyaniklik yasayan hasta oldugundan bahsetmekte ve BIS monitorii kullaniminin,
genel anestezi ya da sedasyonda, uyaniklik insidansinda azalma saglayabilecegini ifade

etmektedir [51]
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2.2.2. Bispektral indeks ve Intraoperatif fla¢ Kullanim

Desfluran ve sevofluran gibi inhalasyon anesteziklerinin BIS monitorizasyonu kullanilarak

titre edilmesinin ila¢ kullanimimi azalttigt ve anesteziden hizli uyanmaya katki sagladig:

bildirilmektedir [3] .

Elektif abdominal, jinekolojik, iirolojik ve ortopedik cerrahi gegiren hastalarda BIS
monitdrizasyonunun, intraoperatif sevofluran gereksinimini %29 azalttig1 gosterilmistir [4].
Minér ortopedik cerrahi geciren hastalarda BIS monitdrizasyonunun intraoperatif desfluran
gereksinimini anlamli diizeyde azalttig1 gosterilmistir [5]. Minor ortopedik cerrahi gegirecek
hastalarda yapilmis diger bir calismada BIS monitérizasyonunun intraoperatif desfluran
gereksinimi lizerinde anlamli fark yaratmadigi gosterilmistir [6]. Pompasiz koroner arter
bypass greftleme cerrahisi geciren hastalarda ise BIS monitdrizasyonunun intraoperatif

izofluran ve propofol gereksinimini azalttig1 gosterilmistir [7].

2.2.3. Coklu fla¢ Kullaniminin BiS Uzerine Etkileri

Anestezik ilaclarin EEG etkileri i¢in genel bir patern tanimlansa da, her anestezik ilag¢ sinifi
EEG iizerinde farkli bir yanita neden olur [40, 52]. Bu yanitlardan bazilar1 daha belirginken,
bazilari hemen gbze carpmaz. Bu durum, siklikla ¢oklu ilag kullanan ve ge¢miste sinirli dozda
GABAerjik ilag (tiyopental, propofol, volatil anestezikler) kullanim &ykiisli olan kardiyak
cerrahi hastalar1 i¢in Onemlidir. Ciinkii bu ilaglar siklikla miyokardi deprese eder.
Benzodiyazepin ve opioidler gibi ilaglar kardiyak cerrahi hastalarma siklikla uygulanir.
Anestezi klinik olarak yeterli, hastalar bilingsiz gibi goriinse de; muhtemelen benzodiyazepin
ve opioidlerin EEG ve islenmis EEG iizerindeki degisken etkileri nedeni ile BIS genelde
anestezi derinligini diisiik tahmin eder [53]. Yiiksek doz opioidlerin islenmis EEG’de

paradoks artisa neden oldugu gosterilmistir [54].
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2.2.4. Hipotermi ve BIS
Hipotermi EEG’de baskilanmaya neden olur [55, 56]. KPB’li kardiyak cerrahilerde hafif-orta
derecede hipoterminin BIS iizerine etkilerini arastiran gesitli calismalarda, her selsius derece

azalmasi i¢in BiS’in yaklasik bir BIS iinite azaldig1 ortaya konulmustur [57, 58].

2.3. Fast-Track Kardiyak Anestezi (FTKA)

Anestezistler ameliyathanedeki hasta bakimi yaninda ameliyat sonrasi gelistirilmis iyilesme
protokollerinde de anahtar rol oynarlar. Bu protokoller cerrahi gegirecek hastalar igin
perioperatif analjezi yonetimi, inflizyon terapisi, niitrisyon ve en diigiik komplikasyon orani
ile en kisa hospitalizasyon siiresi saglamak icin etkili rehabilitasyonu kapsamaktadir. “Fast-
track” protokolii ise ilk olarak major abdominal cerrahi gecirecek hastalar i¢in tasarlanmis
olup kisa bir siire sonra, ortopedi ve vaskiiler cerrahi gibi diger cerrahi uzmanliklarda da

uygulanmaya baslanmistir [59].

Cerrahiye hormonal ve metabolik stres yanit1 baskilamak i¢in kullanilan yiiksek intraoperatif
opioid dozlari, kiimiilatif etkileri ile solunum depresyonu ve uzamis ventilasyon siirelerine
neden olabilir [60]. Oysa ki kisa etkili hipnotiklerin diisiik doz opioidlerle kombinasyonu
hasta derlenmesini tehlikeye atmaksizin bu problemlerin Oniine gecer. Ge¢mis yillarda
kardiyak cerrahi hastalar1 operasyonun ardindan biitiin gece ventile edilmekte ve bu hastalara
yiiksek doz opioid bazli anestezi ile postoperatif analjezi uygulanmakta iken, [61] 1990’1larin
basinda, artan kardiyak cerrahi talebini karsilayamayan medikal tesis ve kaynak durumu
nedeni ile fast-track uygulamalar giindeme gelmistir. Birlesik Devletler’de yash
poptilasyonda KABG cerrahisi 1985°ten 2003’e kadar, her 5 yilda bir ikiye katlanmustir.
Yillik kardiyak prosediir sayis1 500.000, maliyet ise 9 milyar dolar olarak hesaplanmistir [62].
Esas olarak finansal kaygilara bagl olarak, 1990’larin basinda kardiyak anestezi diisiik doz
opioidler, erken ekstiibasyon ve azalmis yogun bakim siireleri saglamaya odaklanmis ve bu

uygulama fast-track kardiyak anestezi (FTKA) olarak adlandirilmistir [63].

Standart bir tanim1 olmasa da FTKA genelde, kisa etkili hipnotik ilaclarin azaltilmis opioid
dozlar1 ya da remifentanil gibi kisa etkili opioidlerle kullanilmasiyla, kardiyak cerrahi sonrast

8 saat icinde ekstlibasyonu amaclar [62, 64]. Sekiz saat i¢inde erken ekstiibasyon bazi yazarlar
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tarafindan rastgele tanimlanmis olup [65, 66] neden bu zaman diliminin kabul edildigine dair
fizyolojik ya da patolojik bir sebep mevcut degildir. Pek ¢ok biiylik merkez postoperatif 1-4
saat i¢inde ekstiibasyonu amagclar [67]. Normotermik 1s1 yonetimi ve hastay1 belirli bir zaman
periyodunda ekstiibe etmek amaci ile bir ekstiibasyon protokoliiniin kullanilmasi da fas¢-track

stratejiler arasinda sayilmaktadir [64].

Cerrahi sonrasi erken trakeal ekstlibasyon fast-track kardiyak yonetimin anahtar
komponentidir. Uygun hastalarda erken ekstiibasyonun yogun bakim ve hastanede kalis
stirelerini azaltarak, hastane maliyetini diisiirdiigii ve hastane etkinligini artirdig1

belirtilmektedir [61].

2.3.1.Hasta Secimi

Basarisiz fast-track uygulamanin risk faktorlerini belirlemek i¢in yapilmis pek cok calisma
mevcuttur. 2006 yilinda kardiyak cerrahi gecirecek hastalar iizerinde yapilmis, 30°dan fazla
risk faktoriiniin degerlendirildigi bir ¢alismada, basarisiz fast-track uygulamasi i¢in 8

bagimsiz risk faktorii belirlenmistir [68]:
1-Bozulmus sol ventrikiil fonksiyonu

2-Akut koroner sendrom

3-Redo vakalar

4-Ekstrakardiyak arteriyopati

5-Preoperatif intraaortik balon pompasi ihtiyaci
6-Yikselmis serum kreatinin degeri

7-Acil operasyon

8-Kompleks cerrahi

FTKA ile ilgili bu risk faktorleri pek ¢ok yazar tarafindan da makul olarak kabul edilmis ve
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hemen tiim ¢alismalarda bu hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir.

2.3.2. FTKA Yontemleri

Tiim diinyada kullanilan c¢esitli fast-track protokolleri mevcuttur. Premedikasyon genellikle

farkli benzodiyazepinlerle yapilirken, lorazepam bu konuda en popiiler ajandir.

Indiiksiyonda en sik kullanilan ajan propofol olup, etomidat gibi cesitli ajanlar da
kullanilabilir. Indiiksiyonda herhangi bir ajanin kullanilmadig1 pek ¢ok merkez de mevcuttur
[34, 35].

Anestezi idamesinde ise bir TIVA pargasi olarak propofol kullanilabilecegi gibi sevofluran,
desfluran, izofluran gibi ajanlarin kullanimi1 da yaygindir [8, 36, 37, 62, 69].

Fast track kardiyak anestezide en sik kullanilan opioid ajan fentanildir [36]. Yine remifentanil
ve sufentanil de kullanilabilecek opioid ajanlar arasindadir [37]. Diger opioidlerin aksine
remifentanilin yar1 dmrii kisadir ve uzamis uygulama sonrasinda birikmemektedir [70].
Fentanile kiyasla, insizyon, sternal acilma gibi uyarilara daha az yanmit ancak daha fazla
hipotansiyona sebep oldugu gosterilmistir [37]. Yapilan bir ¢alismada sufentanil grubunda
fentanil ve remifentanil gruplarina kiyasla daha az morfin ihtiyaci saptanmistir [71]. Bir
opioidin digerine acik {Ustiinliigiinii gosteren bir ¢aligma bulunmamaktadir. Fast-track
anestezide opioidlerin diisiik dozda kullanimi1 (fentanil dozu < 20 mcg/kg) opioid se¢iminden
daha 6nemli bir konu olarak diisiiniilmektedir. Indiiksiyon ve idamede kisa etkili bir kas
gevsetici ajan se¢iminin Ustiinliigli gosterilmemis olsa da sisatrakuryum ve rokuronyum,
modern kalp cerrahisinde noromiiskiiler blokaj i¢in tavsiye edilmektedir [38].

Ozellikle kardiyak cerrahinin sik uygulandig1 bir cok merkezin rutin fast-track protokolleri

mevcuttur. Ornek olarak Svircevic ve ark. kullandiklar1 protokol asagida belirtilmistir [72].
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Premedikasyon | Midazolam 7.5 mg po

Indiiksiyon Remifentanil 1-2 mcg/kg

Propofol 1-2 mg/kg

Pankiironyum 0.1 mg/kg

+/- Midazolam (5 mg’a kadar)

Idame Remifentanil 5-10 mcg/kg/sa

Propofol 1-4 mg/kg/sa ya da

Sevofluran % 0.5-1.5

Cerrahi bitimi | Morfin 0.1-0.2 mg/kg

YBU sedasyon | Propofol 1-2 mg/kg/sa

Gereksiz sedasyon ve opioid kullanimindan kaginmak, fast-track ekstiibasyon protokoliiniin

devami olarak yogun bakim yonetiminde yer alan bir uygulamadir [73].

15 calismanin yer aldig1 bir meta-analizde torasik epidural anestezinin de erken ekstiibasyona

katk1 sagladig: bildirilmistir [74].

2.3.3.Giivenlik ve Etkinlik

1990’larda ve 2000’li yillarin basinda, kardiyak cerrahi sonrasi erken ekstiibasyonun
giivenilirliginin yaninda her hasta i¢in yogun bakimda kalis siliresi ve maliyeti azaltma
egilimini agikca ortaya koyan caligmalarin ¢okluguna ragmen, hala FTKA kullanimina iliskin
endiseler mevcutken, FTKA’nin geleneksel kardiyak anestezi ile kiyaslandigi ¢ok sayida
hastanin yer aldig1 ¢esitli caligsmalarda iki grup arasinda mortalite ve morbidite agisindan fark
olmadig1 ortaya konulmustur [62, 65, 66, 72, 75]. Hastane taburculuguna kadar gecen siirede
olim riski toplamda %2’den az olup, yiiksek ve diisiik doz opioid gruplar1 arasinda fark
saptanmamustir. Bir yillik takip sonrasinda ve cerrahi sonrasi bir yil iginde herhangi bir

zamandaki 6liim riski iki grup arasinda benzer bulunmustur [8, 69, 76, 77].
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Kardiyak derlenme alaninda ekstiibasyonu planlanan hastalarm, YBU transferi gereksinimi
basarisiz FTKA olarak adlandirilmis ve bu oran calismalarda %1-%6.3 olarak saptanmistir

[78, 79].

Fast-track kardiyak anestezi uygulanan hastalarda yogun bakim iinitesine (YBU) tekrar kabul
icin risk faktorlerinin incelendigi bir ¢alismada, hastalarm %3.29° unun YBU’ ne tekrar kabul
edildigi,bu kabullerin yaklasik yarisinin ise ilk 24 saatte gerceklestigi ortaya konulmustur.
Operasyon sonrasi tekrar yogun bakim ihtiyact olan olgularin ¢ogunlugunun (%43.3)
pulmoner kaynakli nedenlerle yogun bakim {initelerine kabul edildikleri goriiliirken; 70 yas
iistli olma, kadin cinsiyet ve izole KABG haricindeki cerrahiler bu konuda bagimsiz risk
faktorleri olarak saptanmustir [35]. 2008 yilinda yaklasik 850 hastanin dahil edildigi bir
caligmada, geleneksel kardiyak anestezi ile karsilastirildiginda FTKA grubunda daha az tekrar

YBU’si ihtiyaci saptanirken, bu fark istatistiksel anlamli bulunmamistir [80].

FTKA uygulanan hastalarda re-entiibasyon ihtiyacinin nadir oldugu belirtilmektedir ve ¢esitli
caligmalarda bu oran %1.4- %3.6 arasinda saptanmigtir [62]. 2013 yilinda yayinlanan, re-
entiibasyon icin cesitli faktdrlerin arastirildigi bir ¢alismada YBU’ nde su olarak
belirlenmistir. Operatif verilerden valviiler kapak hastalig1 re-entlibasyon ig¢in risk faktorii
olarak belirlenmis, operasyon zamaninin 180 dakikanin iizerinde olusu klinik olarak anlaml
bulunmus ancak istatistiksel olarak anlamli kabul edilmemistir. Postoperatif verilerden plevral
efiizyon, aritmi, postoperatif EF azalmasi, intraaortik balon pompasi kullanimi, postoperatif
ndrolojik, nefrolojik ve enfeksiydz komplikasyonlar re-entiibasyon icin risk faktorii olarak

belirlenmistir [81].

Geleneksel kardiyak anestezi ve FTKA gruplart  kognitif fonksiyon yd&niinden
karsilagtirildiklarinda, iki grup arasinda belirgin fark saptanmamistir [35]. Cheng ve
arkadaglarinin yaptiklar1 bir calismada ise FTKA grubunda, geleneksel kardiyak anestezi
grubuna kiyasla mental durum degerlendirmesinde daha iyi yanit saptanmis, ancak bu fark

istatistiksel anlamli kabul edilmemistir [69].

Yine FTKA’ nin geleneksel anestezi ile karsilastirildigi gesitli ¢aligmalarda gruplar, akut
bobrek yetmezligi (ABY) ,MI, inme, majér kanama, majdr sepsis, yara enfeksiyonu ydniinden

de benzer bulunmustur [82].
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2.3.4.Hipotermi

FTKA i¢in normotermik KPB gerektigini diisiinen gizli bir inanis mevcuttur. Ancak bu inanisg
literatiir verileri ile desteklenmemektedir. Tekrar 1sitmanin, ameliyatta diisiilen sicakliktan
daha onemli oldugu diisiiniilmektedir. Intraoperatif sekonder sogutma ise ekstiibasyon
zamanini geciktirebilir [83]. Giiniimiizde 6nerilen yaklasim intraoperatif hipotermi uygulamak

ancak pompa sonrasi ve postoperatif periyod boyunca hastay1 1sitmaktir.

2.3.5.Maliyet Yararlan

Kardiyak cerrahide daha yiiksek maliyet prediktorleri; daha uzun yogun bakim ve hastanede
kalig stireleri, operasyon siiresi, hasta yas1 ve postoperatif komplikasyonlar olarak

siralanabilir.
Kardiyak cerrahide maliyeti etkileyen faktorler:

1-Hasta faktdrleri: Yas, cinsiyet, sol ventrikiil fonksiyonu, cerrahi tipi ve cerrahinin aciliyeti

uzamis yogun bakim siiresi igin bagimsiz risk faktdrleridir. Intraaortik balon pompa
kullanimu, konjestif kalp yetmezligi, MI, renal yetmezlik ve obezite uzamig hastane siiresi i¢in
prediktorlerdir. Postoperatif komplikasyonlar da hastanede kalis siiresini artirarak tedavi

maliyetlerini artirir.

2-Anestezik faktorler: Ventilasyon siiresi, yogun bakim {initesinde kalis ile baglantilidir.

Opioid ve sedatif , traneksamik asit ya da aprotonin gibi prokoagiilan ve antiaritmik ilag

secimleri ,erken ekstiibasyonu kolaylastirir.

3-Teknolojik faktorler: Pulmoner arter kateteri gibi yliksek maliyetli ekipmanlarin gereksiz

kullanim1 yine maliyet artis1 ile alakalidir.

4-Cerrahi faktdrler: Cerrahin deneyimi, KPB teknikleri, sicaklik maliyetle alakalidir.

5-Yogun bakim faktérleri: Yogun bakimcinin deneyimi, yapilan tetkikler yine maliyetle ilgili

faktorler arasindadir.
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FTKA yogun bakim ve hastanede kalig siirelerini azaltarak maliyeti azaltmaya katkida

bulunur [8, 69].

2.4. Kardiyak Cerrahi Sonrasi Yogun Bakim Yonetimi

2.4.1.Sedasyon

Yogun bakim {initelerinde bu hastalarin sedasyonu i¢in en ¢ok kullanilan ajan propofoldiir [8,
37, 62]. Bazi merkezlerde ek olarak bolus ya da infiizyon seklinde midazolam uygulamasi
yapilmaktadir [62]. Deksmedetomidin yogun bakim {initesindeki kardiyak hastalar i¢in umut
vadeden, giivenli bir ilagtir [84] ve minimal hemodinamik degisikliklerle iyi bir sedasyon

saglamaktadir [85].
2.4.2.Ekstiibasyon Kriterleri

Cogu merkezin, FTKA protokolii i¢in kullandig1 sabit ekstiibasyon ve taburcu kriterleri
mevcuttur. Genelde bunlar arasinda sadece kii¢lik farkliliklar bulunmaktadir. Cheng’e gore bu

kriterler: [69]

1-Hasta koopere, yanit1 var

2-Negatif inspiratuvar gii¢ <-20 cmH,0

3-Vital kapasite >10 mL/kg

4-Pa0,>80 mmHg (FiO, <0.5 iken)

5-Kardiyak indeks >2.0 I/dk/m’

6-Viicut sicakligi >36.5 C °

7-pH >7.3

8-Gogis tiipli drenaji1 <100 mL/s (2 saat boyunca)

9-Kontrolsiiz disritmi yok
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2.4.3.Yogun Bakim Unitesinden Cikis Kriterleri
1-Hasta koopere, uyanik
2-Inotrop ajan kullanimi ya da aritmi yok
3-Yeterli ventilasyon
*Pa0,>80 mmHg, PaCO, <60 mmHg, SpO, >%90 (yliz maskesiyle %50 O ile)
4-Gogiis tiipii drenaji <50 mL/s (2 saatte)
5-Idrar ¢ikis1 >0.5 mL/kg/s

6-Aktif nobet yok

2.4.4.A8n Yonetimi

Sternotomi, perikardiyotomi, dren yerlestirilmesi, bacak veni ¢ikarilmasi gibi pek ¢ok agrili
islem nedeni ile, kardiyak cerrahi sonrasinda agri yonetimi Onemli bir problem olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Yetersiz analjezi hemodinami, metabolizma, immiinoloji ve
hemostazdaki olumsuz etkileri nedeni ile morbiditeyi artirmaktadir [86]. Atelektaziyi 6nlemek
ve pndmoni insidansint azaltmak i¢in efektif oksiiriikk ve derin nefes gereksinimi mevcuttur.

Agr1, bunlari engelleyerek postoperatif weaningi olumsuz etkilemektedir [87].

Kardiyak cerrahi sonrasi pek ¢ok analjezi se¢enegi mevcuttur. Kasinti, bulanti-kusma, iiriner
retansiyon ve solunum depresyonu gibi yan etkileri konusundaki endiselere ragmen opioidler,
postoperatif analjezide hala altin standart yaklasimdir. Morfin, kardiyak cerrahi sonrasi
analjezi i¢in en c¢ok kullanilan opioid ajan olmustur [36]. Analjezi i¢in diger segeneckler
arasinda lokal anestezik infiltrasyonu, sinir bloklari, steroid olmayan antiinflamatuvar ilaclar

(NSAII), alfa adrenerjik ajanlar, intratekal ve epidural teknikler bulunmaktadir [88].
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu ve Etik Kurulu
tarafindan onaylanmis (Proje no: KA13/294) ve Baskent Universitesi Arastirma Fonunca
desteklenmistir. 1 Ocak 2014 — 31 Eyliil 2014 tarihleri arasinda KABG yapilmasi planlanan
213 hasta incelendi. KPB esliginde elektif KABG cerrahisi planlanan, ASA III-IV grubuna
giren, gii¢ analizi ile sayis1 belirlenmis 50 hasta prospektif, randomize ve ¢ift kor diizende
caligmaya dahil edildi. Calismaya girmeyi kabul etmeyen, 18 yasindan geng¢ veya 70 yasindan
yasli olan, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu < %30 olan, acil cerrahi gereksinimi olan, 48
saat icinde MI geciren, anestezi éncesi inotrop/vazodilator infiizyonu alan, kapak veya aorta
cerrahisi de planlanan, acgik kalp cerrahisi Oykiisii bulunan, preoperatif ya da intraoperatif
intraaortik balon pompasi ihtiyaci olan, sol ventrikiil anevrizmasi olan, ciddi akciger hastaligt
olan, asir1 alkol alimi ya da ilag bagimlilig1 hikayesi olan, preoperatif entiibe edilmis,
calismada kullanilacak ajanlara allerjisi oldugu bilinen, psikotik bozukluk hikayesi olan,
serebral hastalik veya iskemi hikayesi olan, viicut kitle indeksi (VKI) 30 kg/m*’nin iizerinde
olan, kronik bdbrek yetmezligi ya da kompanze bobrek hastaligi olan ve karaciger yetmezligi

olan hastalar ¢aligsma dis1 birakildu.

3.1. Anestezi Oncesi Donem

Calismaya dahil edilen tiim hastalar operasyondan bir giin dnce goriiliip rutin preoperatif
degerlendirmeleri yapildi. Hastalara ¢alisma, ameliyat ve yogun bakim siireci hakkinda bilgi
verildi ve bilgilendirilmis onay formu imzalatildi. Hastalarin demografik verileri, kardiyak
ritmi, EF degeri, New York Heart Association (NYHA) smiflandirmasi, lojistik EuroSkor
hesaplamalari, sigara, daha once gecirilmis abdominal cerrahi, mezenterik veya periferik
arteriyel emboli Oykiisii, Diyabetes mellitus (DM), hipertansiyon (HT), peptik iilser, MI,
endokardit, serebrovaskiiler olay, kronik akciger hastalig1 dykiisii ve kardiyak kateterizasyon
zamanlar1 gibi medikal bilgileri, preoperatif kullandiklar1 ilaglari, anestezi ve allerji dykiileri
kaydedildi. Tam kan saymmi, biyokimya ve kanama profili degerleri o6l¢iildii ve

degerlendirildi. Fizik muayeneleri yapildi.
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Operasyon Oncesi 8 saatlik siire i¢inde oral gida almamalart istendi. Tim hastalara,
premedikasyon i¢in ameliyattan Onceki gece saat 23:00’te per oral 0.1 mg/kg diazepam
(Diazem®) ve 40 mg famotidin HCI (Famodin®), ameliyattan 30 dakika once ise per oral 0.1

mg/kg midazolam (Dormicum®) verildi.

3.2. Anestezi Donemi

Operasyon odasina alinan hastalar, 5 kanalli EKG igin elektrokardiyogram elektrodlar1 ve
periferik oksijen satiirasyonu i¢in nabiz oksimetre probu ile monitorize edildi. Periferik venoz
kaniilasyon yapilarak kristalloid infiizyonuna baslandi. Invaziv kan basinci monitérizasyonu
icin indiiksiyon oncesinde sag radiyal artere lokal anestezi ve sedasyon esliginde perkiitan

girigsimle 20 G kateter yerlestirilerek 6l¢ctim yapildi.

Hastalarin hemodinamik parametreleri ve SpO, degerleri siirekli monitdrize edildi ve
hesaplamalar i¢in indiiksiyon sonrasi ilk 30 dakika siiresince her 5 dakikada bir ve sonrasinda
her 15 dakikada bir kaydedildi. BIS degerleri, desfluran i¢in minimum alveoler konsantrasyon
(MAK) degerleri, uygulanan desfluran konsantrasyon yiizdesi ve taze gaz akimi her 5
dakikada bir kaydedildi. Santral ven6z basing (SVB), idrar ¢ikis1 ve arteriel kan gazi1 6rnekleri
pompa Oncesi, pompa esnasinda ve pompa ¢ikisinda kaydedildi. Bunlarin diginda giic
entiibasyon varligi, pompaya giris sayisi, pompa c¢ikist defibrilasyon ihtiyaci ve sayisi,
pacemaker ihtiyaci, pompa siiresi, anestezi siiresi, cerrahi siire, kan kaybi, kullanilan s1vi, kan
ve kan iiriinleri ve miktarlari, toplam noradrenalin ve kalsiyum miktarlari, pozitif inotrop ve
vazodilator ihtiyaglar1 ve maksimum dozlari, intraoperatif kullanilan toplam opioid ve kas

gevsetici miktarlar1 kaydedildi.

Anestezi indiiksiyonu preoksijenasyon esliginde periferik vendz yoldan 1-2 mg/kg propofol
ve 5-7 mcg/kg fentanil ile gerceklestirildi. Kas gevsetici olarak 0.6 mg/kg rokiironyum
intravendz bolus olarak verildi. Anestezi idamesi i¢in remifentanil 0.1-0.4 mcg/kg/dakika ve
inhalasyon ajani olarak desfluran hedeflenen BIS (40-60) veya MAK (0.7-1) degerleri
sinirlari i¢inde ayarlandi. Hastalar endotrakeal entiibasyonun ardindan tidal voliim 6-8 mL/kg,
inspirasyon ekspirasyon orani 1:2 ve PEEP degeri 5 cmH,0 olacak sekilde voliim kontrol

modunda anestezi makinasina baglandi. Solunum sayis1 end-tidal CO, degeri 30-40 mmHg
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olacak sekilde ayarlandi. Santral vendz kaniilasyon ultrasonografi esliginde sag internal
juguler venden yapildi. Ayrica nazogastrik sonda ile mide dekompresyonu saglandi. idrar
miktarinin takibi i¢in mesane sondasi, viicut sicaklig: takibi i¢in ise nazofarengeal ve rektal

problar yerlestirildi.

Hastanin kan basinci, bazal sistolik arter basinci degeri (SAB) £ %20 olacak sekilde dopamin
ve vazodilator destegi ayarlandi. Vazodilator olarak dncelikle nitrogliserin, eger yeterli cevap
alinamazsa sodyum nitroprussid kullanildi. Tiim hastalarda sivi infiizyonlar1 SVB 10-15
mmHg arasinda olacak sekilde yapildi. Dopamin infiizyonu santral tek bir kanaldan 2
mcg/kg/dk olacak sekilde baslandi. Inotropik destek gereken hastalarda dopamin dozu
maksimum 20 mcg/kg/dk olacak sekilde artirildi. Ihtiyag durumunda intravendz bolus
seklinde kalsiyum ve noradrenalin kullanimi, dobutamin ve adrenalin gibi ek inotrop ajan
inflizyonu anestezistin tercihine birakildi. Her hastaya anestezi indiiksiyonu esnasinda,
pompada ve pompa cikisinda olmak iizere 3X1 gram sefazolin sodyum ile antibiyotik

proflaksisi uygulandi.

BIS monitérizasyonu kullanilacak grup icin frontotemporal bdlge alkollii bir tampon ile
temizlenerek kurulandi. BIS probunun (BIS Quatro Sensor, Aspect Medical Systems, Inc,
Norwood, MA, USA) proksimal kismindaki elektrodu alin ortasina, distal kismindaki
elektrodu ise goz hizasinda temporal alana yapistirildi. Elektrod empedans: yiiksek
oldugunda, cilt tekrar temizlenip, elektrodlar yeniden yerlestirildi. BIS monitériinden bazal

BIS degerleri alind1.
Hastalar randomize olarak her grup 25 hastadan olugsmak {izere 2 gruba ayrildu.

BiS monitérizasyonu yapilan grupta (Grup BIS, n=25) desfluran konsantrasyonlar1 BIS degeri
40-60 olacak sekilde titre edildi [7].

BIS monitdrizasyonu yapilmayan grupta (Grup MAK, n=25) desfluran konsantrasyonlar1

MAK degeri 0.7-1 arasinda tutulacak seklide ayarlandi.

Anestezinin devaminda tiim hastalar yetersiz anestezi igaretleri, hipotansiyon (SAB bazalden
<%20) ve bradikardi yoniinden degerlendirildi. Yetersiz anestezi hipertansiyon (SAB

bazalden >%20), tasikardi (kalp hi1zi>100 atim/dk) veya hasta hareketi, gz acimi, yutkunma,
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yiiz burusturma, lakrimasyon, terleme seklinde tanimlanmistir [5].

BiS kullanilmayan grupta, yetersiz anestezi durumunda desfluran konsantrasyonu kademeli
olarak (%0.5) artirildi. BIS kullanilan grupta ise desfluran konsantrasyonu BIS degeri 40-60
olacak sekilde desfluran dozu ayarlandi. Her iki grupta da anestezinin yetersiz olarak
degerlendirilmesi durumunda remifentanilin inflizyon hizi 0.05 mcg/kg/dk artirild.
Hipotansiyon baslangicta 100-250 mL boluslar halinde intravendz sivi replasmani ile tedavi
edildi, ihtiya¢ halinde noradrenalin, kalsiyum boluslar1 ve vazopressor destegi (dopamin,
adrenalin, dobutamin) anestezi uzmaninin tercihine gore verildi [11]. Bradikardi 0.5 mg

atropinle tedavi edildi.

Desfluran her iki grupta da kalibre edilmis vaporizatorler (D-Vapor, Drager Medical AG&Co.
KG, Liibeck, Germany) ile uygulandi. islem boyunca kullanilan desfluran miktar1 asagidaki

formiil ile hesaplandi:

Anestezik ajan tiiketimi (mL/saat) = 3 X uygulanan konsantrasyon % X taze gaz akimi (L/dk)

[7]

Kardiyopulmoner bypass i¢in heparin 4 mg/kg dozunda uygulanarak, santral vendz yoldan
alman kan numunesi ile aktive edilmis pihtilasma zamani (ACT) olgildii. Greftlerin
cikarilmasi esnasinda gogiis kavitesinde biriken kan, ACT degeri 250 nin tizerinde oldugunda
pompa aspiratorleriyle pompaya alindi. Aorta kaniilii, vendz kaniil ve kardiyopleji
kantillerinin konmasini takiben pompaya giris hazirlandi, bunu takiben alinan ACT 6rneginin
450 saniyenin lizerinde olmasi KPB i¢in yeterli kabul edilerek pompa prime soliisyonu
hastanin hematokrit degeri %26-28 olacak sekilde laktatl ringer, modifiye jelatin soliisyonu,
taze donmus plazma (TDP), eritrosit slispansiyonu (ES) ve heparin ile hazirlandi. Ayrica KPB
baslangicinda pompaya 0.05-0.1 mg/kg midazolam, 5 mg/kg metilprednizolon ve 0.6 mg/kg
rokiironyum eklendi. KPB sirasinda sistemik hipotermi hastaya uygulanacak distal greft
sayisina gore 32-34 C° olacak sekilde ayarlandi. Hipotermi eksternal (su blanketi) ve internal
(KPB) sogutma kullanilarak saglandi. KPB esnasinda membran oksijenator kullanildi ve
ortalama arteriyel basing 55-65 mmHg olacak sekilde pompa akim hiz1 ayarlandi. Yeniden
1sinmanin baslatildigr donemde 0.05-0.1 mg/kg midazolam ve 0.6 mg/kg rokiironyum verildi.

Yeterli hemodinamik stabilizasyon, normotermi, yeterli oksijenizasyon ve ventilasyon, uygun
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asit-baz ve elektrolit dengesi saglandiktan sonra KPB sonlandirildi. Anastomozlarin
tamamlanmasinin ve son kanama kontrollerinin ardindan cerrahi ve perfiizyonist ekiplerle
temas kurularak protamin ile heparin antagonizasyonu yapilarak, kanamanin siirdiigi ve
yetersiz antagonizasyon diisiiniildiigli durumlarda ek doz protamin verildi. SVB, hematokrit
ve hemodinamik duruma gore ES, TDP veya kristalloid sivilarla ek sivi replasmani yapildi.

Arteriel kan gazi Orneklerindeki bulgulara bakilarak elektrolit dengesizligi, baz agig1 ve

hematokrit degerleri KPB esnasinda ve sonrasinda diizeltildi. Kanama kontrolii ve
hemodinamik stabilizasyonu takiben sternum kapatilarak hasta entiibe sekilde kardiyak yogun

bakim tinitesine alindi.

3.3. Postoperatif donem

Tiim hastalar postoperatif belirlenen, asagida belirtilmis ekstiibasyon kriterleri [10] saglanana
kadar adapte edilmis destek ventilasyonu (Adaptive support ventilation, ASV) modunda
ventile edildi.

Ekstiibasyon kriterleri:

1-Hemodinamik:

Kalp hiz1 50-110 atim/dk

Ortalama arteriyel kan basinci (OAB) 60-110 mmHg

Gogis tiiptinden kayip <100 mL/saat (2 saat boyunca)

Hb>70 g/dL

2-Solunumsal:

pH >7.30

PCO2 30-50 mm Hg

Fi0,<0.5

Dakika ventilasyonu <10 L/dk

Sekresyonlarin az olusu

Kaf indirildikten sonra kagak varlig1
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3-Genel:

Bilinglilik, emirlere uyma

Basini yastiktan 5 sn siire ile kaldirabilme

Viicut sicakligi >35.5 C°

Yeterli agr1 kontrolii

4-Ozel durumlar*:

Zor entiibasyon 0ykdisii

Ciddi fasiyal/orofarengeal 6dem

Kaf indirildikten sonra kagak olmamasi

*Bu durumlardan herhangi birinin varliginda ekstiibasyon uzman bir anestezist varliginda

gerceklestirildi.

Her hasta icin postoperatif 24 saat boyunca saatlik hemodinamik parametreler, SVB, idrar
cikisi, inotrop ve vazodilator ihtiyaglart ve kullanilan opioid ve kas gevsetici miktarlari
kaydedildi. Hemodinamik parametreler tablolarda 4 saatlik intervaller halinde gosterildi.
Ayrica, postoperatif ekstiibasyon zamani, mekanik ventilasyon, yogun bakimda kalis ve
hospitalizasyon stireleri, postoperatif gelisen dolasimsal, solunumsal, ndrolojik ve enfeksiyoz

komplikasyonlar, revizyon ihtiyaci ve mortalite degerlendirildi.

Hastalarin yogun bakimdaki deliryum durumunu degerlendirmek i¢in Richmond Ajitasyon ve
Sedasyon olcegi (RASS) [89], bobrek fonksiyonlarini degerlendirmek icin Kidney
Disease:Improving Global Outcomes (KDIGO) kriterleri [90] kullamild: (Tablo 3.1, 3.2) .
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Tablo 3.1. Richmond Ajitasyon ve Sedasyon Olcegi

Richmond Ajitasyon ve Sedasyon Ol¢egi

+4

+3

+2

+1

Saldirgan

Cok ajite

Ajite

Huzursuz

Alert ve sakin
Uykulu/uyusuk
Hafif sedatize
Orta derece
sedatize

Derin sedasyon

Uyuyor/yanitsiz

Saldirgan, acimasiz, personel icin tehlikeli
Kateter ve tlplerini cekerek personele firlatiyor
Siklikla amagsiz hareketler yapiyor

Endiseli, korkulu ancak hareketler ajite degil

Uyanik degil, gozlerini seslenme ile aciyor ve 10 saniye
lizerinde goz kontagi kuruyor

10 saniyeden daha az g6z kontagi kuruluyor

Seslenme ile hareket var ama géz agma yaniti yok

Sesle hareket yok ancak fiziksel uyaranla hareket oluyor

Ses veya fiziksel uyari ile hareket yok

Tablo 3.2. KDIGO Rehberine Gore Akut Bobrek Hasar1 Tanisi

48 saat icinde serum kreatinin diizeyinde > 0.3 mg/dl artis olmasi

Son 7 giin icinde ortaya ciktigi bilinen ya da tahmin edilen serum kreatininde
bazale gore > 1.5 kat artis olmasi

6 saat boyunca idrar hacminin < 0.5 mL/kg/saat olmasi

*Yukaridaki kriterlerden herhangi birinin varliginda tani konur.

35



3.4. istatistiksel Analiz

Calismani esas hedef noktasi, BIS kullanilan grupta desfluran tiiketiminde >%20 azalma
olarak belirlendi. Buna gére Vanderbilt iiniversitesi giic ve 6rneklem biiylikligii hesaplama
programiyla, alfa degerinin 0.80 ve p degerinin 0.05 olmas1 i¢in yapilan drneklem biiytikliigi
hesaplamasinda her gruba 24’er hasta dahil edilmesinin yeterli olacag1 goriildii. Calismaya
toplam 50 hasta dahil edilerek iki grup olusturuldu. Veriler SPSS istatistik programi (versiyon
20) yardimiyla incelendi. Gruplar arasi karsilagtirmalarda ise sayisal parametreler i¢in Mann-
Whitney U testi, kategorik parametreler i¢in ise ki-kare testi kullanildi. p<0.05 anlamli kabul
edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan 50 hastanin demografik verileri incelendiginde iki grup arasinda cinsiyet
dagilim, yas, agirlik, VKI acisindan fark saptanmadi (p>0.05, Tablo 4.1.). BIS grubunda
kadin/erkek oran1 7/18 (%28/%72) iken MAK grubunda bu oran yine 7/18 (%28/%72) olarak
saptand1 (p=1.0). Ek sistemik hastaliklar, EF, lojistik EuroSKOR ve preoperatif kreatinin
degerleri acisindan gruplar benzerdi (p>0.05, Tablo 4.1.). Her iki grupta birer hastada
entiibasyon gii¢liigii saptandi (p=1.0).

Tablo 4.1. Hastalarin gruplara gore demografik 6zellikleri (ortalama + standart sapma [%95

giivenlik aralig1] veya say1 [%]).

BIS MAK p
(n=25) (n=25)

Yas (y1l) 59.3+8.19 63.3+7.76 0.303
(55.7-62.5) (59.6 - 67)

Viicut agirhg (kg) 78.0 + 8.82 783+ 12.17 0.884
(74.4 - 81.6) (72.4- 84.4)

Cinsiyet (kadin/erkek) 7/18 7/18 1.0
(%28/%72) (%28/%72)

Viicut kitle indeksi (kg/m”) 27.6+3.6 27.4+35 0.977
(26.1 —29.1) (25.7-29.1)

Hipertansiyon (yok/var) 9/16 7/18 0.544
(%36/%64) (%28/%72)

Diyabetes mellitus (yok/var) 11/14 15/10 0.258
(%44/%56) (%60/40)

Miyokard infarktiisii (yok/var) 18/7 14/11 0.239
(%72/%28) (%56/%44)

Ejeksiyon fraksiyonu (%) 545+69 51.3£ 6.7 0.084
(51.4-57.1) (47.9 —54.2)

Lojistik EuroSKOR 1.0+0.3 1.0+0.3 0.579

(0.9-1.1) (0.9-1.2)
Preoperatif kreatinin (mg/dl) 0.8+£0.2 0.9+0.1 0.229
(0.8-0.9) (09-1)
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Her iki grup intraoperatif hemodinamik degisiklikler agisindan karsilagtirildiginda KPB
oncesi, siras1 ve sonrasinda 15’er dakika araliklarla yapilan sistolik ve ortalama kan basinct
Olciimleri ve kalp hizlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Hepsi igin
p>0.05, Sekil 4.1-4.4). Intraoperatif diyastolik arter kan basmncinda (DAB) BIS grubunda
MAK grubuna gore KPB sonrasi 30., 45. ve 60. dakikalarda istatistiksel olarak anlamli
ylikseklik oldugu saptandi (sirastyla p=0.047, p=0.017, p=0.005, Sekil 4.2).
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Sekil 4.1. Iki grubun KPB oncesi ve sonrasinda 60 dakikalik sistolik arter kan basinci
ortalamalari

KPB: Kardiyopulmoner bypass
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Sekil 4.2. Iki grubun KPB oncesi ve sonrasinda 60 dakikalik diyastolik arter kan basinci
ortalamalari

KPB: Kardiyopulmoner bypass p<0.05.
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Sekil 4.3. Iki grubun KPB 6ncesi, siras1 ve sonrasinda 60 dakikalik ortalama arter kan basinci
ortalamalari

KPB: Kardiyopulmoner bypass

39



120

100

=

= 80

5

S

g 60

8 |
- 40 == S
i 20 KPB 8ncesi KPB sonras1 == MAK
=

Mo

15 30 45 60 0 15 30 45 60
Zaman (dakika)

Sekil 4.4. iki grubun KPB 6ncesi ve sonrasinda 60 dakikalik kalp hiz1 ortalamalari
KPB: Kardiyopulmoner bypass

Her iki grup intraoperatif SpO,, SVB degerleri, cerrahi sonundaki idrar miktarlari, gii¢
entiibasyon varlig1 yoniinden benzer bulundu (p>0.05, Tablo 4.4). Her iki grubun intraoperatif

arteriyel kan gazi degerleri benzer idi (p>0.05, Tablo 4.3).

Intraoperatif saatlik desfluran tiiketiminin BIS grubunda MAK grubu ile karsilastirildiginda
istatistiksel anlamli azaldigi (p=0.031) ancak intraoperatif saatlik ve toplam kullanilan
remifentanil, fentanil ve kas gevsetici miktarlar1 bakimindan gruplar arasinda fark olmadig:
saptand (p>0.05, Tablo 4.2.). BIS grubunun ortalama BIiS degerleri pompa 6ncesinde 37.0 +

5.8, pompa esnasinda 36.8 + 5.5 ve pompa sonrasinda 39.7 + 6.8 olarak hesaplandi.
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Tablo 4.2. Hastalarin gruplara gore intraoperatif anestezik ilag¢ tiiketimleri (ortalama =+
standart sapma [%95 giivenlik aralig1] veya say1 [%]).

BIS MAK p
(n=25) (n=25)
Toplam propofol miktar: (mg) 100.4 £4.5 100.4 £4.5 1
(98.9-102.5) (98.9-102.3)
Toplam kas gevsetici miktari (mg) 106.8 £13.3 104.4+93 0.876
(102.4-112.6) (101.1-108.2)
Toplam fentanil miktar: (mcg) 794 + 131 808 +£ 163 0.844
(741 - 841) (741 - 877)
Toplam remifentanil miktar: (mcg) 2576 +£702 2421 + 666 0.552

(2306 —2866 (2179 —2679)

Remifentanil tiiketimi (mcg/kg/sa)
0.1+£0.0 0.1+£0.0 0.426

Saatlik desfluran tiiketimi (mL/sa) 120+ 1,7 134+3.2 0.031

Toplam morfin miktar: (mg) 83+04 6.8+ 1.1 0.798
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Tablo 4.3. Hastalarin intraoperatif arteriyel kan gazi degerleri (ortalama + standart sapma

[%95 glivenlik aralig1].

BIS

MAK p
(n=25) (n=25)
pH (KPB 6ncesi) 7.39 £ 0.06 7.41 £0.04 0.232
(7.36 —7.41) (7.39 - 17.43)
pH (KPB sirasi) 7.36 = 0.05 7.38 £0.04 0.312
(7.34 —7.38) (7.36 —17.39)
pH (KPB sonrasi) 7.37 +0.05 7.37+£0.04 0.884
(7.35-7.39) (7.35-17.38)
pO: (KPB 6ncesi) 182 + 69 207 + 67 0.187
(156 —209) (178—235)
pO: (KPB sirasi) 279 £+ 82 312+ 61 0.168
(244 —308) (288 —336)
pO: (KPB sonrasi) 217+95 266 +97 0.07
(181 —258) (230-309)
pCO; (KPB oncesi) 36.7+3.2 354+47 0.322
(35.4-37.9) (34-37.6)
pCO; (KPB sirasi) 374+ 3.8 37.7+3.8 0.961
(35.9-38.9) (36.4—-39.4)
pCO; (KPB sonrasi) 37.8+4.9 39.8+5.2 0.180
(36 —39.8) (37.8 —42)
Laktat (KPB oncesi) 1.3+0.5 1.1+£0.4 0.148
(1.1-1.5) (09-1.2)
Laktat (KPB sirasi) 23+0.7 2.1+0.6 0.307
(2.1-2.6) (1.9-23)
Laktat (KPB sonrasi) 28+ 1.5 23+0.8 0.173
(2.1-3.3) (2-2.6)
HCOj; (KPB o6ncesi) 23+£3.2 23.4+2.3 0.426
(21.7-24.2) (22.5-24.4)
HCO; (KPB sirasi) 21.8+24 224+1.8 0.286
(20.8 —22.7) (21.7-23.2)
HCO; (KPB sonrasi) 22.5+2.27 22.7+1.52 0.669
(21.6—23.3) (22.1-23.3)
BE (KPB o6ncesi) -0.1 £10.2 -1.3+£2.7 0.461
(-3.1-4.5) (-2.3--0.1)
BE (KPB sirasi) -3.1+£3 24+£22 0.373
(-4.2--2) (-3.3—-1.4)
BE (KPB sonrasi) 24+27 -2+10.2 0.437
(-3.5--14) (-2.7--1.1)

Her iki grubun anestezi, cerrahi, pompa ve aort klemp siireleri, cerrahi sirasinda verilen

noradrenalin ve kalsiyum miktarlari, maksimum pozitif inotrop ve vazodilator ilag dozlari,
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kullanilan opioid ve kas gevsetici miktarlari, pompaya tekrar giris, defibrilasyon ve

pacemaker ihtiyaglari, intravendz sivi, kan ve kan tirtinleri miktarlar1 benzerdi (p>0.05, Tablo

44).

Tablo 4.4. Hastalarin gruplara gore intraoperatif verileri ve cerrahi detaylar (ortalama =+

standart sapma [%95 giivenlik aralig1] veya say1 [%]).

BIS MAK P
(n=25) (n=25)
Cerrabhi siiresi (dakika) 232 +48 227 +£40 1.0
(214 —253) (212 —244)
KPB siiresi (dakika) 89+ 18 79.5 +18.1 0.073
(82-96) (73 - 87)
Aort klempi siiresi (dakika) 56+ 13 49 + 14 0.051
(50-61) (44 —55)
Defibrilasyon ihtiyaci (yok/var) 3/22 8/17 0.088
(%12/%88) (%32/%68)
Gecici pacemaker ihtiyaci (yok/var) 25/0 24/1 0.312
(%100/%0) (%96/%4)
Dopamin infiizyonu maksimum 64+1.8 7.0+2.1 0.325
(mcg/kg/dk) (5.8-17.1) (6.1 -7.8)
Perlinganit infiizyonu maksimum 148+ 6.4 13.0+6.7 0.448
(mcg/kg/dk) (12.0-17.3) (10.2-15.6)
Kullanilan ES (iinite) 1.4+0.6 1.5+0.8 0.932
(1.2-1.7) (1.2-1.8)
Kullanilan TDP (iinite) 22+0,7 2.2+0.6 0.455
(1.9-25) (1.9-24)
Kullanilan kristalloid (mL) 3232+ 944 3184 + 992 0.811
(2891 - 3604) (2795 - 3507)
Kullanilan kolloid (mL) 0+0 20+ 100 0.317
(0-0) (0-62)
Cerrahi sonu idrar miktar: (mL) 1234 + 466 1364 + 962 0.884
(1063 - 1419) (1032 - 1777)
Ortalama SpO; (KPB oncesi) 993+1 98.8 £2 0.676
(99.6 —98.9) (98.0 —99.5)
Ortalama SpO; (KPB sonrasi) 99.7+0.5 999+0.3 0.256
(99.5-99.9) (99.7-100)
SVB (KPB oncesi) 9.0+0.0 7.0 +2.83 0.231
(9.0-9.0) (5.0-9.0)
SVB (KPB sonrasi) 13.5+2.25 123+3.2 0.198
(12.5-14.5) (10.9-13.6)

KPB: Kardiyopulmoner bypass, ES: Eritrosit siispansiyonu, TDP: Taze donmus plazma,

SVB: Santral vendz basing
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Hastalarin yogun bakim {initesinde ilk 24 saatlik takiplerinde sistolik, diyastolik, ortalama kan
basinglari, kalp hizlari, oksijen saturasyonlari arasinda anlamli fark bulunmadi (Hepsi i¢in

p>0.05, Sekil 4.5-8.).
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Sekil 4.5. iki grubun cerrahi sonrasi yogun bakimda ilk 24 saat sistolik kan basinci

ortalamalari
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Sekil 4.8. iki grubun cerrahi sonras1 yogun bakimda ilk 24 saat kalp hiz1 ortalamalar

Her iki grup arasinda, postoperatif verilen kan, kan iiriinleri, ilk 24 saatteki gogiis tiipli drenaj
ve idrar miktarlari, postoperatif maksimum inotrop ve vazodilator ilag gereksinimleri,
postoperatif SVB ortalamalar1, postoperatif analjezik ve kas gevsetici gereksinimi ve

postoperatif yogun bakim siirecindeki kreatinin diizeyleri bakimindan anlamli fark bulunmadi

(hepsi i¢in p>0.05, Tablo 4.5.).
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Tablo 4.5. Hastalarin gruplara gore postoperatif ilk 24 saatlik verileri (ortalama + standart

sapma [%95 giivenlik aralig1]

BIS MAK P
(n=25) (n=25)
Kan/kan iiriinii ihtiyaci (yok/var) 5/20 6/19 0.733
(%20/%80) (%24/%76)
Kullanilan ES (iinite) 40+2.8 1.0+ 0.0 0.102
(2.0-6.0) (1.0- 1.0)
Kullanilan TDP (iinite) 5.5+49 3.5+0.7 0.557
(2.0-9.0) (3.0-4.0)
Tk 24 saat gogiis tiipii drenaj (mL) 637 + 538 544 + 247 0.321
(483 — 895) (456 - 653)
Ik 24 saat idrar cikis1 (mL) 3990 + 1264 3939 + 1631 0.725
(3506 - 4490) (3286 - 4638)
Dopamin infiizyonu maksimum (mcg/kg/dk) 38+1.4 32+18 0.189
(3.2-43) (2.6 -4.0)
Perlinganit infiizyonu maksimum (mcg/kg/dk) 8.7+ 1.8 4+5.6 0.16
(7.5-10) (0- 8)
Ortalama SVB 104+ 1.7 10.1 +£2.1 0.409
(9.71-11.11) (9.35-11.03)
Ortalama SpO, 98.3+2.2 100+ 0.0 0.123
(96.7—-99.6) (100 — 100)
Fentanil ihtiyac1 (mcg) 108.0 £90.9 138.7+112.3 0.34
(71- 143) (95.4 - 185)
Kreatinin degeri (mg/dl) 0.8+0.2 0.8+0.2 0.884
(0.74 — 0.85) (0.78 —0.91)

ES: Eritrosit siispansiyonu, TDP: Taze donmus plazma

Gruplar arasinda entiibasyon, mekanik ventilasyon, yogun bakim ve hastanede kalis siireleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Hepsi i¢in p>0.05, Tablo 4.6.)
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Tablo 4.6. Hastalarin gruplara gore ekstiibasyon, mekanik ventilasyon, yogun bakim ve
hastanede kalis siireleri (ortalama + standart sapma [%95 giivenlik aralig1]

BIS MAK P
(n=25) (n=25)
Ekstiibasyon siiresi (saat) 13.3+£9.6 17.5+22.8 0.676
(10.0-17.2) (10.0 - 26.6)
Mekanik ventilasyon siiresi (saat) 11.9+£9.7 15.8 £22.7 0.641
(8.5-15.7) (8.4-25.0)
Yogun bakimda kalis siiresi (giin) 24+0.7 3.0+£2.7 0.751
2.1-2.7) (2.1-4.2)
Hastanede kals siiresi (giin) 53+1.2 6.4+3.1 0.451
(4.9-5.8) (5.3-17.6)

Hastalar postoperatif 28 giin boyunca takip edildi. Hicbir hastada eksitus gdzlenmedi. BIS
grubundaki bir hasta gogiis tiipii takiplerinde kanama miktarinin artigindan dolay1 ayni giin
icinde revizyona alindi. Sadece o hastanin, operasyon sebebi ile reentiibasyon ihtiyact oldu.
Her iki gruptan birer hastada tekrar yogun bakim ihtiyaci, ticer hastada bulanti/kusma, beser
hastada dolagimsal, solunumsal, enfeksiydz ya da renal bir komplikasyon gozlendi. Ayr1 ayri
degerlendirildiginde, her iki grupta birer hastada dolasimsal, birer hastada da solunumsal bir
komplikasyon saptandi. Hi¢bir hastada deliryum veya ek norolojik komplikasyon saptanmadi.
Kontrol grubundan bir hastada enfeksiydoz komplikasyon saptandi. Bu fark istatistiksel
anlamli degildi (p>0,05, Tablo 4.7.). BiS grubunda 4, kontrol grubunda ise 3 hastada akut
renal hasar saptandi (p>0,05, Tablo 4.7.). Akut renal hasar saptanan hicbir hastanin renal

replasman tedavisi ihtiyaci olmadi.
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Tablo 4.7. Hastalarin gruplara gore komplikasyon oranlari (ortalama + standart sapma [%95

giivenlik aralig1]

BIS MAK P
(n=25) (n=25)
Tekrar yogun bakim ihtiyaci (yok/var) 24/1 24/1 1
(%96/%4) (%96/%4)
Tekrar entiibasyon ihtiyaci (yok/var) 25/0 24/1 0.312
(%100/%0) (%96/%4)
Bulanti/kusma (yok/var) 22/3 22/3 1
(%88/%12) (%88/%12)
Komplikasyon varhg (yok/var) 20/5 20/5 1
(%80/%20) (%80/%20)
Dolasimsal komplikasyon (yok/var) 24/1 24/1 1
(%96/%4) (%96/%4)
Solunumsal komplikasyon (yok/var) 24/1 24/1 1
(%96/%4) (%96/%4)
Norolojik komplikasyon (yok/var) 25/0 25/0 1
(%100/%0) (%100/9%0)
Enfeksiyoz komplikasyon (yok/var) 25/0 24/1 0.312
(%100/%0) (%96/%4)
Renal hasar (yok/var) 21/4 22/3 0.684
(%84/%16) (%88/%12)
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5. TARTISMA

Koroner arter bypass greftleme cerrahisinde BIS monitdrizasyonunun intraoperatif anestezik
ve analjezik gereksinimine etkisini ve BIS monitérizasyonu ile miktarlar1 belirlenen anestezik
ve analjezik ajan kullaniminin postoperatif ekstiibasyon zamani, 28 giinliikk mortalite ve
morbiditeye etkisini inceledigimiz ¢alismamizda, saatlik desfluran tiiketiminde BIS grubunda,
MAK grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli azalma oldugunu ancak postoperatif

ekstiibasyon zamaninin gruplar arasinda benzerlik gosterdigini saptadik.

Bilgisayarli EEG bazli monitdrizasyon sistemlerinin, anesteziklerin hemodinamik instabilite,
organ toksisitesi gibi yan etkilerinden ka¢inma konusunda muhtemel avantajlar1 olabilecegi
bildirilmistir [43, 91, 92]. On-pump kalp cerrahisinde BIS monitérizasyonunun KPB sirasinda
hemodinamik diizensizlik insidansini azalttig1 gosterilmistir [12]. Calismamizda, intraoperatif
hemodinamik degisikliklere bakildiginda KPB sonrasi 30., 45. ve 60. dakikalarda diyastolik
kan basinglarini BIS grubunda yiiksek olmasi disinda gruplar arasinda sistolik, ortalama kan
basinct ve kalp hizlar1 bakimindan farklilik saptanmadi. Diyastolik kan basinglarinda
istatistiksel anlaml1 goriilen fark, klinik olarak anlamli degerlendirilmedi. Ciinkii her iki grup
hastada da oOnceden calisma protokoliinde belirlenen hemodinamik simirlarin asilmast
durumunda gerekli medikal tedaviler uygulanmig, buna ragmen gruplarin intravendz sivi, kan
ve kan lriinii, ayrica pozitif inotrop ve vazodilatdr ihtiyaclari, defibrilasyon ve pacemaker

ihtiyaclar1 ve cerrahi sonundaki idrar miktarlar1 benzer bulunmustur.

On-pump koroner arter cerrahisi yapilacak ve BIS monitdrizasyonu yapilan iki grubun
karsilastirildigi bir ¢alismada, KPB sonrast BIS degerleri 45-55 arasinda tutulan hasta
grubunda, BIS degerleri 35-44 arasinda tutulan hasta grubuna kiyasla inotropik destek
ihtiyaglarinin  azaldigi belirtilmistir [93]. Bu c¢alisma asir1 derin genel anestezinin
hipotansiyonu indiikleyip, normal kan basincini devam ettirmek i¢in vazokonstriiktor
kullanimini artirabilecegi hipotezini desteklemektedir. Vazopressor ihtiyacinin morbidite ve
mortalite ile iliskisi nedeniyle bu durumun kalp cerrahisi hastalarinda goéz Oniinde
bulundurulmasi gerektigi soylenmektedir [94, 95]. Caligmamizda olmasi gerekenden diisiik
seyreden BIS degerleri istenen araliklarda tutulabilseydi, BIS grubunda vazopressér kullanim

oraninda azalma saptanabilirdi.

50



BIS grubunda ortalama BIS degerleri hastalarin, pompa &ncesi %58.6, pompa esnasinda
%61.3, pompa sonrasinda ise %56’ sinda daha diisiik olarak hesaplanmistir. Benzer durumlara
cesitli farkli ¢aligmalarda da rastlanmig ve degerler %15-%61 oraninda istenen aralik disinda
saptanmigtir [4-6, 96]. Bu durum kismen diigiik akim taze gaz tekniginden kaynaklaniyor
olabilir. Ciinkii diisiik akimla smir dis1 BIS degerlerinde, 6zellikle degerler cok diisiikken hizli
diizeltme zor olabilir [4]. Calismamizda, operasyon boyunca tiim gruplarda diisik akim
anestezisi kullamlmistir. Ote yandan calismada sadece dort hastada tek dlgiimde BIS degeri
60 iizerine ¢ikmustir. Bu durum klinik bir ¢alisma i¢in BIS degerlerini uzun siire istenen
diizeyde idame ettirmenin her zaman ¢ok da kolay olmayabilecegini, istenen BIS degerlerinin
saglanmasi durumunda BIS grubundaki desfluran miktarlarinda daha yiiksek bir azalma orani
saptanabilecegini ortaya koymaktadir. Bruhn ve arkadaslarinin ¢alismasinda, referans grupla
BIS grubu arasinda BIS degerindeki bir puanlik farkin hipnotik ila¢ kullaniminda yaklasik
%1.4’liik bir azalma ile sonuclanacag: gosterilmistir [6]. BIS dahil cesitli islenmis EEG
monitdrlerinin durum degisikliklerine yavas yamt verdigi bilinmektedir. Ol¢iimiin alindig1
zaman ve durum degisikliginin yansimasi arasinda gegen siire 30 saniye ile 2 dakika arasinda
degismektedir [97]. Bu durum, hastanin uyanikligindan duyulan endise ile beraber anestezik
dozunda yapilacak degisiklikleri etkilemis olabilir. BIS degerleri istenilen araliklarda tutulup,
BIS degerlerine gore anestezik tiiketimi konusunda daha dikkatli bir takip yapilsaydi, BIS

grubundaki anestezik madde tiiketiminde daha belirgin bir azalma gozlenebilirdi.

Anestezi derinligi monitdrizasyonunun hipnotik ilag tiiketimi {izerine etkisini aragtiran bir cok
calisma bulunmaktadir. Calismalarin propofol tiiketimi ile ilgili kisminda, anestezi derinligi
monitorizasyonu ile propofol tiiketiminde %9-%43 arasinda degisen oranlarda azalma
saptanmistir [98-100]. Volatil ajan tiikketimi ile ilgili kisimda ise ¢eliskili sonugclar
bulunmaktadir. Baz1 ¢aligmalarda anestezi derinliginin monitdrize edilmesi ile sevofluran
[101, 102] ve desfluran [6] tiikketiminde azalma saptanmazken, bazi ¢aligmalarda bu ajanlarin
tiikketiminde %20-30 oraninda 6nemli miktarda azalma saptanmistir [3]. Sadece giiniibirlik
cerrahi hastalarinin degerlendirildigi bir meta-analizde, BIS monitérizasyonu ile tiim
hipnotiklerde %19 oraninda azalma saptanmistir [74]. Biz bu ¢alisma ile KABG cerrahisinde
BIS monitorizasyonu yapilan hastalarda saatlik desfluran kullaniminin %29.7 oraninda
azaldigin1 ancak remifentanil tiiketiminde gruplar arasinda fark olmadigini tespit ettik.

Klinigimizde kardiyovaskiiler cerrahi hastalarinda hemodinamik bir degisiklik ya da uyaniklik
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hissedilmesi durumunda anestezi derinligini genellikle sabit opioid inflizyonu esliginde
volatil ajan dozlarinda degisiklik ve ihtiyaca goére pozitif inotrop veya vazodilatér ajan
boluslar1 ile sagliyoruz. Klinik pratikten gelen bir aligkanlikla opioid dozlarmin sabit
tutulmasi, remifentanil kullanimi hususunda gruplar arasi fark bulunmayisini aciklayabilir.
Anestezi derinliginin monitorize edildigi cesitli ¢aligmalar arasinda volatil ajan tiikeminde
saptanan fark, cesitli metodolojik farkliliklardan meydana gelmis olabilir. Oncelikle, anestezi
indiiksiyonu esnasinda volatil anestezik tliketimi genelde yiksektir. Ciinkii etkili
konsantrasyona hizli ulagim i¢in ya yliksek konsantrasyon miktarlar1 ya da yiiksek taze gaz
akimi kullanilmaktadir. Bu da anestezik kazancimi kisa siireli anesteziye bagli olarak
sinirlandirmigtir [3, 5, 98, 101, 103]. Operasyon siiresi bir saatten uzun siiren iki ¢caligmadan
birinde anestezi derinligi monitdrizasyonu ile desfluran kullanim miktarinda azalma
saptanmazken [6], digerinde propofol kullaniminda %23 oraninda bir azalma saptanmigtir
[104]. Metodoloji ile ilgili ikinci farklilik volatil anestezik tiiketimini 6l¢gmede kullanilan
yontemdir. Calismalarda volatil ajan tiiketiminin 6l¢iimiinde ¢ogunlukla ekspire edilen kismin
ortalamasi kullanilmis, taze gaz akimi hesaba katilmamistir. Ancak tiiketim ayn1 zamanda taze
gaz akimina da baghdir. Bagka yazarlar, Dion [105] tarafindan tanimlanmis formiilii baz
alarak hesaplama yapmis ancak onlarin sonuglar1 vaporizatdriin konsantrasyon ayari, taze gaz
cikisi, molekiiler agirlik ve halojenin dansitesinden etkilenmistir [3]. Bir ka¢ yazar ise
anestezi Oncesi ve sonrast donemde vaporizatdr agirligi Ol¢iimiinii kullanmistir [4]. Biz
calismamizda uygulanan  desfluran miktarin1  hesaplarken uygulanan  desfluran
konsantrasyonunun yiizdesinin yaninda taze gaz akimimni da kullandik [7]. Calismalardaki
iciincii metodolojik farklilik ise primer son noktadir. Ajan tiiketimi, ¢aligmalarin yanlizca
kiigiik bir kisminda ana amag¢ olmus [106, 107] ve calisilan hasta sayisin1 belirlemek i¢in
kullanilmistir. Calismalarin biiylik kisminda anestezik tiiketimi sonuglar arasinda yer almis,
ancak son nokta derlenme olarak belirlenmis, bunun i¢in ise géz agma [5, 6, 96, 108], sozel
emire yanit [100] ekstiibasyon [3] , Aldrete skoru [109] gibi bir parametre kullanilmigtir. Son
olarak ilaglar yine BIS kullaniminin anestezik tiiketimine etkisi konusunda sonucu etkilemis
olabilir. Opioidler, tek baslarina kullanildiklarinda BIS iizerinde simirl etkiye sahipken [110,
111] hipnotik ilaclarla etkilesimleri BIS’ te artis1 [110] ve noksius uyariya cevap olarak
hipnotik ila¢ tiikketimini [112] sinirlandirabilir. Biz ¢alisgmamizda, hipnotik gereksinimleri

azaltmak icin tekrarlayan boluslar yerine, devamli remifentanil infiizyonunu tercih ettik.
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Intraoperatif BIS monitdrizasyonu kullaniminmn anestezik gereksinimini azaltmaya yodnelik
direkt, mekanik ventilasyon, yogun bakim ve hastane kalis siireleri lizerine de indirekt etkileri
oldugunu gosteren ¢esitli ¢galigmalar mevcuttur [3, 104] .Calismamizda intraoperatif kullanilan
toplam remifentanil, kas gevsetici ve fentanil miktarlarlar1 agisindan BIS ve MAK gruplart
arasinda farka rastlanmadigi gibi; entlibasyon, mekanik ventilasyon, yogun bakim ve
hastanede kalis siireleri, postoperatif 28 giinliik mortalite ve morbidite agisindan benzerlik
goriildii. Aslinda c¢alismamizda BIS monitorizasyonu MAK bazli anestezi yonetimi ile
karsilagtirildiginda trakeal ekstliibasyon zamaninda kisalma saglanmis ancak gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlilik gdstermemistir. Bu netice kardiyak cerrahi
hastalar1 lizerinde yapilmis ¢esitli ¢alismalar ile uyumludur [10-12]. Bu ¢alismalardan birinde
hasta sayisinin az olmasi [12], bir digerinde ise spesifik bir fast-track anestezi protokolii
kullanilmayis1 [11] calismalarin kisitliliklart arasinda belirtilmistir. Kalp cerrahisi hastalarinda
2013 yilinda daha fazla hasta sayis1 ve spesifik bir protokol esliginde yapilmis bir calismada
BiS grubunun, MAK grubuna gore trakeal ekstiibasyon siiresini kisaltmadig1 gdsterilmistir
[10]. Yogun bakimdaki klinisyenlerin farkli hasta yaklagimlari, uygulanan farkli opioid
dozlar ile birlikte gec¢ saatlerde yogun bakim iinitesine kabul edilen hastalarin ekstiibasyon
sonrasi gece takiplerinin gézden kagmamasi i¢in ekstiibasyonun bilingli olarak geciktirilmesi
gibi faktorler, pek cok calismada oldugu gibi bizim ¢alismamizda da ekstiibasyon siirelerini
etkilemis olabilir. Villafranca ve arkadaslarinin 723 hastayr dahil ettikleri prospektif bir
caligmada, cerrahileri aksam sonlanan hastalarin trakeal ekstiibasyon siirelerinin, cerrahileri
Oglen sonlanan hastalara kiyasla daha uzun oldugu ortaya konulmustur [10]. Yazarlar bu
durumu birkag¢ sekilde aciklamiglar: Geg biten ameliyatlarin intraoperatif komplikasyonlar
neticesinde olabilecegini, yine ge¢ saatlerde deneyimli yogun bakim personel sayisinin
azalmasinin ekstiibasyon kararini etkileyebilecegini hatta sadece daha giivenli bulundugu i¢in
hastalarin sabah ekstlibe edilmek {izere sedatize edilmis olabilecegini belirtmislerdir.
Postoperatif analjezi gereksinimi i¢in cerrahi bitiminde uygulanan morfin de her iki grup i¢in
ekstiibasyon siiresini etkilemis olabilir. islenmis EEG monitérizasyon yéntemlerinin bagimsiz
olarak fast-track yaklasimin basarisina katkisinm1 kanitlayan randomize klinik bir ¢alisma
mevcut degildir. Bununla birlikte bazi calismalar BIS monitdrizasyonu kullanimina uygun bir
protokol uygulanmasinin, hem off-pump hem de on-pump kalp cerrahisi sonrasi1 hizli trakeal

ekstiibasyona katkida bulunabilecegini gostermistir [113, 114].
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Calismamizda yogun bakim ve hastanede kalis siireleri BIS grubunda daha kisa gibi
goriinmekle beraber, gruplar arasinda yogun bakim ve hastanede kalis siiresi ve 28 giinliik
mortalite acisindan istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi. Orneklem biiyiikliigiiniin
desfluran tiiketimine gore belirlenmesi nedeniyle, mevcut hasta sayimiz mekanik ventilasyon
ve ekstiibasyon siireleri, yogun bakim ve hastanede kalis siireleri acisindan fark yakalamak
icin yetersiz kalmis olabilir. Bu konuyu inceleyen ii¢ biiyiik calisma da benzer sekilde BIS
monitdrizasyonunun daha az anestezi, azalmis hastanede kalis siireleri ve azalmis mortalite ile
iligkisini gosterememistir [46, 49, 50, 115]. Cogu kardiyak cerrahi geciren hastalarin dahil
edildigi B-Aware caligmasinda, benzer sekilde hastalarin yogun bakim iinitesinde kalis
stirelerinde azalma saptanmamustir [11]. Kardiyak cerrahide intraoperatif yiiksek ve diisiik doz
opioid kullanilan gruplarin karsilagtirildigr iki ¢caligmada, diisiik doz opioid grubu daha kisa
yogun bakim kalis stireleri ile iligkili bulunmustur [75, 116]. Cogu ¢alismanin aksine, bazi
caligmalarda intraoperatif yiliksek doz opioid grubu ile kiyaslandiginda, diisiik doz opioid
grubunda hastanede kalig siirelerinde anlamli azalma saptanmistir [8, 66, 69, 76]. Hastalarin
yogun bakimdan servise transferi, serviste uygun yatak bulunmasina baghdir. Bu durum
caligmalar arasindaki tutarsizligin bir sebebi olabilir. Giivenli ve etkili fast-track kardiyak
bakim hastane maliyetlerini azaltabilir, ancak hastanemizde rutin uyguladigimiz bir fast-track
ekstiibasyon prokolii bulunmamaktadir. Uzun ekstiibasyon zamanlarimiz, yogun bakim ve

hastane taburculuk zamanlarini da etkilemis olabilir.

Calismamizda, her iki gruptan birer hastada tekrar yogun bakim ihtiyaci1 gdzlendi (%2) . BIS
grubundaki hasta dolasimsal, MAK grubundaki hasta ise solunumsal bir probleme ikincil
olarak yogun bakim {initesine alindi. FTKA yapilan 1613 hastanin dahil edildigi bir ¢alismada
%3.3 oraninda tekrar yogun bakim kabulii gozlenirken, bunun en sik sebebi solunumsal
(%43.4) olarak belirlenmistir [35]. MAK grubundaki bir hastamizda tekrar entiibasyon
ihtiyact gozlendi. Gegmis yillardaki calismalarla uyumlu olarak ¢alismamizda da, iki grup
arasinda cerrahi sonrasi 24 saat i¢inde tekrar entiibasyon ihtiyaci agisindan fark saptanmadi
[63, 66, 75]. Kardiyak cerrahide intraoperatif diisiik ve yliksek doz opioid kullanilan
hastalarin karsilagtirildigi, 594 katilimcinin dahil oldugu 5 calismada diisiikk doz opioid
grubunda tekrar entlibasyon riski %1.4 olarak saptanmistir [82]. Calismamizda higbir
hastamizda renal replasman tedavi ihtiyac1 saptamamakla birlikte, BIS grubunda 4, kontrol

grubunda ise 3 hastada KDIGO kriterlerine gdore postoperatif akut renal hasar tespit ettik.
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[statistiksel anlamli olmayan bu fark toplam 492 katilimciy1 kapsayan 4 calisma ile uyumlu
bulundu [82]. Michalopoulos ve ark. KABG cerrahisi gegiren, intraoperatif diisiik ve ytliksek
doz opioid verilen iki grubun 6zelliklerini karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda, postoperatif akut

renal yetmezlik yonilinden gruplar arasi istatistiksel anlamli farka rastlamamustir [66].

Desfluran tiiketiminin azaltilmasi ile saglanan maliyet yarar1 hesaplanirken mutlaka BIS
elektrodlar1 dahil BIS monitorizasyonundan kaynaklanan maliyet de goz oniinde
bulundurulmahdir. Calismamizda BIS grubunda desfluran tiiketiminde %29.7°lik bir kazang
elde ettik. 1 g desfluranin fiyat1 yaklasik 0,1757 euro yani saatlik desfluran maliyeti 79 kg bir
insanda (tiim ¢aligma hastalarinin agirlik ortalamasi) BIS grubu i¢in 3,062 euro, kontrol grubu
icin 3,474 eurodur. Sadece kullamlan BIS elektrodlarinin tanesi 14 eurodur. Desfluran
maliyetinden dogan kazang¢ daha 6nce yapilan ¢aligmalara kiyasla daha az gibi gorlinmektedir
[4, 117]. Calismalardan birinde ancak 282 dakikadan uzun siiren operasyonlarda BIiS
monitdrizasyonun maliyet yarar1 sagladigi bildirilmistir [117]. Yazarlarin kullandig: taze gaz
miktarinmn 3 L/dk olmasi, iki ¢alisma arasindaki tutarsiz sonuclar1 agiklayabilir. BIS
elektrodlarinin tekrarlayan kullanimlar1 maliyeti azaltabilir, ancak tekrarlayan kullanimlardaki

ol¢lim giivenilirligini ortaya koyan bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Hastanin ekstiibasyonu ile iligkili faktorlerin yogun bakimdaki klinisyenlerin bireysel
tercihlerine bagl olarak farklilik gdstermesi ortalama ekstiibasyon siirelerinin her iki grup
icin fast-track igin uygun olan siirelerin iizerinde bulunmasinin bir sebebi olabilir. Bununla
birlikte, pompa sonrasi donemde BIS degerleri daha yiiksek tutulacak sekilde ayarlama

yapilabilseydi, ekstiibasyon i¢in gecen siire kisaltilmis olabilirdi.

Desfluran tiiketimine gore gii¢ analizi ile belirlenen hasta sayisinin, postoperatif ekstiibasyon,
yogun bakimda kalis siireleri ve postoperatif komplikasyonlar1 karsilagtirmak icin yetersiz

kalmasi ¢calismamizin kisitliligr olarak degerlendirilebilir.
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6. SONUCLAR

Koroner arter bypass greftleme cerrahisinde BIS monitérizasyonunun intraoperatif
anestezik/analjezik gereksinimi ve postoperatif ekstiibasyon zamani, 28 giinlilk mortalite ve

morbiditeye etkisini inceledigimiz ¢alismamizin sonuglarini su sekilde 6zetleyebiliriz:

1-Intraoperatif hemodinamik degisikliklere bakildiginda KPB sonrasi 30, 45 ve 60.
dakikalarda diyastolik kan basincimin BiS grubunda MAK grubuna oranla yiiksek olmasi
disinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (sirasiyla p=0.047,

p=0.017, p=0.005).

2- Gruplar arasinda cerrahi sirasinda verilen maksimum pozitif inotrop ve vazodilator ilag
dozlari, defibrilasyon ve pacemaker ihtiyaglari, intravendz sivi, kan ve kan iiriinleri ve cerrahi
sonundaki idrar miktarlari, intraoperatif SVB ve arteriyel kan gazi degerleri bakimindan fark

saptanmadi (Hepsi i¢in p>0.05).

3-Saatlik desfluran tiiketiminde BIS grubunda, MAK grubuna kiyasla anlamli azalma saptandi
(p=0.031).

4- Intraoperatif saatlik ve toplam remifentanil tiiketimi, toplam kas gevsetici ve fentanil

tiiketimi gruplar arasinda benzer olarak saptandi (Hepsi i¢in p>0.05).

5- Hastalarin yogun bakim {initesinde ilk 24 saatlik takiplerinde sistolik, diyastolik, ortalama
kan basinglari, kalp hizlari, oksijen saturasyonlar1 arasinda anlamli fark bulunmadi (Hepsi i¢in

p>0.05).

6- Her iki grup arasinda, postoperatif verilen kan, kan {irilinleri, ilk 24 saatteki gogiis tlipii
drenaj ve idrar miktarlari, postoperatif SVB ortalamalari, postoperatif analjezik gereksinimi

ve postoperatif kreatinin diizeyleri i¢in anlaml fark bulunmadi (Hepsi i¢in p>0.05).

7- Gruplar arasinda entiibasyon, mekanik ventilasyon, yogun bakim ve hastanede kalis siiresi

acisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi (Hepsi i¢in p>0.05).
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8- Hastalarda postoperatif 28 giinliik mortalite ve morbidite agisindan anlamli fark saptanmadi

(Hepsi igin p>0.05)

Bu calismanin sonuglarina gére KABG cerrahisi sirasinda BIS monitdrizasyonu saatlik
desfluran tiiketimini, MAK grubuna oranla azaltmakta ancak postoperatif ekstiibasyon
zamani, 28 giinliilk mortalite ve morbiditeyi etkilememektedir. Sadece desfluran tiiketiminin
azaltilmasi ile saglanan maliyet yarar ile ilgili olarak, BIS kullaniminin maliyeti gdz niine
alindiginda BIS monitérizasyonunun kalp cerrahisi planlanan hastalarda rutin kullanimi
onerilmemektedir. Bu durumda BIS monitérizasyonunun uzun siirecegi dngoriilen, yiiksek
doz opioid ya da alkol alimi, havayolu problemi, uyaniklik oykiisii gibi uyaniklik i¢in risk
faktorleri bulunan ya da ileri yas, karaciger yetmezligi, yiiksek VKI, zayif kardiyovaskiiler
fonksiyon gibi ilaca duyarlilik igin yiiksek risk faktorlerine sahip hastalarin secilmis

girisimlerinde kullanilmasinin uygun olabilecegi diisiiniilmektedir.
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