T.C.
GAZI UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
ANESTEZIYOLOJi VE REANIMASYON
ANABILIM DALI

REMIFENTANIL - PROPOFOL KULLANILAN
TOTAL INTRAVENOZ ANESTEZIDE
BISPEKTRAL INDEKS MONITORIZASYONU

HSF68

UZMANLIK TEZI

L. YURSRKOGRETIN KUKV LY
BDOXDMANTASYON MPRKEYS

DR. DIDEM TUBA AKCALI

TEZ DANISMANI
YRD. DOC. DR. ZERRIN OZKOSE

ANKARA - 2002



ii

ICINDEKILER
(63120 1 TP PPPP 1
GENEL BILGILER........ccouuitieiieeiieeeiieeieeeieeeieeeiernesanaennaenneens 2
I. Bispektral indeks (BIS) monitorizasyonu ............oceeveneernnerennonnnnnn. 2
II. Farkinda olma (awareness)..........coeevviiiriiiniinereeininniineiniinennennn 9
IIL Remifentanil.........c.oueiiriiniininirintiiiiei e 13
Fizikokimyasal GZEIIIKIET........cccerererreerrececernerenenressinsunnesensecsacesesnes 13
Farmakokinetik 0ZEIlIKICT...........coervevirinrensinnensessnsnenenseisnessennennenne 14
Farmakodinamik GzelliKIer..........ceceevveemererrerrureneerereneccosensinsenssessennes 14
Remifentanil-propofol etkilegimi........cccceevveecienrrscvivccrenenensinsninnnenne 15
| S0T110) 015 2151 2T o OO OO 16

IV. Propofol....cvieiiiieieeiie et e e ceiecsscesesesncsssseensesnsnenses 1§

IMEtADOLIZIMASL. .o eeeeeeeeeereererireerererereseseseeseesesesrssssesssssssssssssansnsnssasasans 18
FarmakoKinetik OZEIIKIET......cocveeruerrveeieererreceiiisessennrerserseereesssssesons 18
Farmakolofi......ceeeeeererneeniiensieinincinsinerennseesnesessessacssassssesssssssesanesnns 19
Y AN CEKILET ... veeeiiieeeeiciteeieteteeeecsecsessseseseseesesosssssessssssssrensassasasessraran 20
GEREC VE Y ONTEM. ..ottt eeeeereeeeeeeeneeneeeeeeaeessresasensseons 21
1310 € U1 07N L S 29
TARTISMA VE SONUC......cuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniciiaiienieniaaeans 45
O ZE T ettt e e eeeeneesnearasasassaenraeneaeneesarsaensaron 56
KAY N AK L AR . ..ttt ittt it iie ettt ttetesetsssssssseesseessessnnnnns 57



iii

KISALTMALAR

ASA  : Amerikan Anesteziyologlar Dernegi

BIS  :Bispektral indeks

DAB : Diastolik arteryel basing

EEG : Elektroensefalogram

EMG : Elektromiyogram

ETCO; : End tidal (soluk sonu) karbon dioksit basinci

FDA  : Amerikan Gida ve ilag Komitesi

v : Intravensz

KAH :Kalp atim hiza

KB : Kan basinci

MAC : Minimum alveolar konsantrasyon

MSS  : Merkezi sinir sistemi

NMDA : N- metil D-aspartat

NSAIl : Non steroid antiinflamatuvar ilaglar

OAA/S : Gozlemcinin Uyamiklik / Sedasyon Degerlendirme Skalasi: Observer’s Assessment
of Alertness / Sedation Scale

OAB : Ortalama arteryel basing

PCA  : Hasta kontrollii analjezi

SAB : Sistolik arteryel basing

Sp0O, : Periferik oksijen saturasyonu

TIVA : Total intravendz anestezi

TOF  : Dortlii uyari: Train of four

VKi  : Viicut kitle indeksi

VNS  : Verbal niimerik skala



GIRIS

Olgularda biling kaybina yol agan ilaglarin kesfinden itibaren, genel anestezi
derinliginin monitorizasyonu aragtirilmaktadir. Anestezinin ii¢ bileseninden hipnozun
hemodinamik degiskenlerle izlenmesi olgularin biling durumunu izlemek igin yetersiz
kalmaktadir (70). Bu amagla gelistirilip Amerikan Gida ve Ilag Komitesi (FDA) tarafindan
onay alrhls ilk ve tek monitdr bispektral indeks (BiS) monitdrdiir (32, 40, 49, 70).

Bispektral indeks, EEG’den tiiretilmistir; sedasyon diizeyi, biling kayb1 ve hatirlamay1
olger. Bispektral indeks kullammiyla, ilag dozlarinin azaldigi, operasyonda farkinda olmanin
daha az, operasyon sonrasi uyaniklifin daha iyi olduéu, istenmeyen klinik yamtlarda artig
olmaksizin uyanma zamam ve postoperatif iyilesme siiresinin kisaldifi ve hastane
masraflanimin  azaldigi bildirilmektedir (12, 16, 27, 35, 41, 46, 47, 74). Ozellikle, izl
uyanmanin &nemli oldugu, erken norolojik muayene gerektiren beyin cerrahisi
operasyonlarinda ve hizli taburculuk agisindan giiniibirlik operasyonlarda bu monitdr avantaj
saglayabilir (8, 32).

Bispektral indeks monitorizasyonu, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon AD’nda daha 6nce kullanilmamigtir. Maliyeti oldukga yliksek olan bu cihazin,
rutin kullammdaki yeri bilinmemektedir. Standart anestezi yaklagimiyla BIS uygulamas
arasindaki farklarin aragtirllmasindan yola ¢ikilarak planlanan bu ¢aligmada, lomber
diskektomi gegirecek olgularda, remifentanil - propofol kullanilan total intravendz anestezi
(TIVA) sirasinda, BIS monitorizasyonunun hemodinamik degiskenlere, kullamlan ilag
miktarina, uyanma siiresi ve Kkalitesine, ayillmada kalma siiresine ve operasyon sirasinda

farkinda olmaya etkileri aragtirtimistir.



GENEL BILGILER

I. BISPEKTRAL iINDEKS MONITORIZASYONU

Dengeli anestezinin bilesenleri analjezi, hipnoz ve kas gevsekligidir. Anestezi
derinliginin Slgiilmesi i¢in, uzun zamandir anestezi bilesenlerinin ayr1 ayn degerlendirilmesi
yoluna gidilmigtir. Bu baglamda, anestezi yeterliliginin monitorizasyonunda operasyon
sirasinda farkinda olmanin 6nlenmesi 6zel 6nem tagir (49, 70).

Anestezi derinligi monitorizasyonu i¢in, EEG degiskenleri incelenmektedir. Ham
EEG’nin ameliyathanede kullanilmasi pratik degildir (70). EEG’den tiiretilen bagka
monitdrler de vardir. Bunlar; isitsel uyarilmig potansiyel indeksi (AEP indeks), orta latansh
isitsel uyanlmis yamtlar (MLAER), isitsel kararli durum yaniti (ASSR), orta latansl: isitsel
uyarilmig potansiyellerdir (MLAEP) (9, 18, 50, 52, 54). Ancak hig¢ birisi istenen diizeyde
fayda saglamamustir.

Rutin anestezi pratiinde EEG monitorizasyonun kullanilabilecegini ispatlayan ilk
monit6r, BIS tir. Bispektral analiz, siniis dalga bilesenleri arasindaki ¢iftlesme ya da iligkiyi
aragtinir. EEG’deki amplitiid ve frekans degiskenleriyle senkronizasyon diizeyini bildirir.
Gelismis bir algoritmayla, elde edilmis kargik verilerin beyin durumundaki degisiklikleri
yansitan sayisal BIS’i olusturmas: saglamr. Bispektral indeks, sedatif ve anestezikler
verilirken olgunun yanitim 6lgmek amaciyla EEG’den tiiretilmis bir degiskendir (Tablo I).
1996°da FDA’dan onay aldigindan bu yana, BIS monit6riin kullamm giderek

yayginlagsmaktadir (70).



Tablo I: Sedatif ve hipnotik ajanlarla klinik durum, EEG paterni ve buna karsihik gelen

BIS arasmndaki iligki

BIS diizeyi Klinik durum EEG’deki ozellik
100 Uyanik Senkronize yiiksek frekansh
aktivite
60 Sedatize Diigiik frekansh aktivite
Orta derecede hipnoz
40 Derin hipnoz EEG supresyon derecesi
0 Izoelektrik EEG Toplam supresyon

Bispektral indeks monit6rii, ekran, agma-kapama ve ayar diigmelerinden olusan bir
monitdr kismu ile, dijital sinyal gevirici iceren olgu ara kablosu, BIS algilayicis1 ve elektrik
kablosundan olugur. Sonuglar, BIS uyumlu yazic1 ile dokumante edilebilmektedir. Algilayici,
olgularin alin ve gsakak bolgesine uygulanan 3 elektrot béliimii tagir (Sekil 1). Kablo
baglantilann yapihp BIS algilayicis1 uygulandiktan sonra monitdr agilir. Ameliyathanede
kullanilan ¢esitli cihazlar nedeniyle elektriksel giiriiltii fazla oldugundan EEG sinyalinin
algilanabilmesi i¢in diigiik empedansli elektrotlarin kafa derisiyle gok iyi temas: gereklidir.
Bunun i¢in algilayici yerlestirildikten sonra 5-10 saniye elektrot bolgelerine bas1 uygulanarak,
monitdrde 3 elektrodun da empedansinin 5000 Ohm’un altinda oldugunu gosteren empedans
testinden gectigi izlenmelidir. Bispektral indeks monitériin ekraninda, BIS’in rakamsal
bolgesi, mesaj bollimii, sinyal kalitesi ve grafik boéliimleri mevcuttur. Sinyal kalitesi
béliimiinde, bar grafik seklinde sinyal kalite indeksi (SQI), elektromiyogram (EMG), EEG
dalga sekli ve rakamsal olarak supresyon oram (SR), grafik béliimiinde ise BIS egrisi ve

‘density spectral array’ (DSA) izlenir (Sekil 1) (3).

ASYON PRERKS



Sekil 1: Bispekral indeks monitorii ve BiS algilayicisi

Sinyal igleme yazilim algoritmalari, ham EEG sinyalindeki genis verileri 6rnekleyip
EEG uzman olmayanlarin anlayabilecegi sekle gevirir. Bispektral indeks monitdrii, EEG’nin
tek bir tammlayicisi yerine gesitli tanimlayicilar kullanilarak ortaya gikarilmistir. Daha sonra,
farkli anesteziklerle anestezi alan 5000 olgunun anestezi derinli§ine gbre veriler islenerek,
farkh klinik durumlara egdeger bir veri tabani olusturulmustur. Bispektral indeksin galigma
prensibinin anahtar noktasi, tek bir tanimlayici yerine klinikle en iyi korelasyon gdsteren
tammlayic1 kombinasyonlarindan olugmasidir (81). Bispektral indeksin hipnotik etkiyi dogru
Olgebilmesi igin, klinik g¢aligmalarda goniilliilere, artan dozlarda propofol, midazolam,
izofluran tek baglarina veya bunlarin alfentanil ya da azot protoksitle kombinasyonlar:
seklinde verilmistir. Hedef etkili ilag konsantrasyonlan degisirken devamhi BIS izlenip, her
basamakta ila¢ konsantrasyonlar1 Olgiiliip klinik sedasyon, hipnoz ve hafiza
degerlendirilmigtir. Bispektral indeksin fonksiyonu olarak sesli uyarana yamt ve hatirlama,
test edilen tiim ajanlar i¢in lojistik gerileme egrileri gizilerek gosterilmigtir (70).

Anestezik madde dozu artirildikga, ilerleyen biling kaybi ve uyaranlara kargi somatik

ve otonomik yanitlarda azalma ortaya ¢ikar. Bu baglamda, anestezi derinliginin monitSrii



olarak kullanilabilecek bir merkezi sinir sistemi (MSS) 6lgiitii aranmas1 mantiklidir. Daha
once kullamlan EEG tiirevlerinden higbiriyle biling, hareket ya da otonomik yamtlarla dogru
korelasyon kurulamamigtir. Bispektral indeks i¢in, EEG dalgalarinda “burst supresyon” oran,
goreceli alfa-beta oran1 ve EEG bikoherans: analiz edilmistir. Regresyon analiziyle her dzellik
eklenerek 0 ile 100 arasinda dogrusal sayisal bir indeks olusturulmugstur. Buna gore, %50
olgunun sbzel uyartya yamt vermesini engelleyen BIS degeri 67-79°dur. Bispektral indeks
50’nin altindayken, olgunun uyanik olma ihtimali oldukga diistiktiir; 90 civarinda ise bilincin
geriye donmesi beklenir. Altmigin altindaki degerlerde, s6zlii uyarana yamt verme olasilif
cok azalmaktadir. Bispektral indeks 60-90 arasi oldugunda, sozclik ve resim hatirlama
kaybolur; bu da hafizadaki bozulmanim biling kaybindan 6nce ortaya ¢iktifim gosterir (70).

Bispektral indeks, hareket monitérii degildir; ama olgunun insizyona hareket yamti
i¢in bir belirleyici olabilir. Ancak bu, uygulanan anestezi teknigine baglidir. Propofol ya da
izofluran gibi hipnotik ajanlar kullanildiginda, BIS ve cilt insizyonuna yamt arasinda
korelasyon gézlenirken, opioid analjezikler eklendiginde korelasyon azalir ve ytizeyel EEG
profiline, yani yiiksek BIS degerlerine ragmen, olgularda insizyona yanit goriilmez. Insizyona
hareket yantt1 spinal kord aracilifiyla gergeklestiginden, EEG ya da biling ve hafiza gibi daha
yiiksek kortikal fonksiyonlarda anesteziklerin etkisiyle korelasyon gostermeyebilir (73). Tek
basmna sevofluran kullamldiginda BIS, cilt insizyonuna yaniti éngdrmemigtir. Tiyopental,
propofol, midazolam ya da izofluran kullamldiginda BiS’in iyi bir biling kaybi1 monit6rii
oldugu gosterilmistir (49). Ketamin ve N,O ile BIS korelasyonu ise tartigmalidir (51). Genetik
olarak diisiik voltajli EEG’si veya frontal korteks hasar1 olan olgularda, anormal EEG egrisi
ve dolayistyla anormal diisiik BIS izlenir (70).

Bispektral indeksin performansim g¢evresel ve fizyolojik faktorler etkileyebilir (13).

Serebral iskemi, global EEG yavaglamasi ya da baskilanmasina yol agacak kadar yayginsa



BIS’te diismeye neden olur. Hipotermi de, beynin daha yavas ¢alismasi dolayisiyla BIS’i
diigiiriir (24). Guignard ve Chauvin (37), ameliyathanede kullamlan 1sitic1 sistemlerin de BIS
degerini etkiledigini bildirmiglerdir. Gallagher (24), bir kardiyopulmoner bypass olgusunda
pace cihazinin devreye girmesiyle BiS’te yiikselme kaydetmistir. Bu konularda uyanik
olunmal1 ve artefaktlar gergek BIS degisikliklerinden ayrilmalidir. EEG olmayan baz: elektrik
sinyalleri, BIS hesaplamalariyla etkilesebilir. Elektrokardiyografik ve elektromiyografik
artefaktlar yiiksek frekans sinyalleri olusturur (13).

Bispektral indeks genellikle yiiksek EMG aktivitesine, yani olgu hareketine bagli
olarak yiikselir. Bu durumda hipnotik ya da kas gevsetici verilmesiyle BIS diiger. Genellikle
uyanma swrasinda ortaya ¢ikan EMG aktivitesi, olgu yamtsizken yiiksek BIS degerleri
goriilmesinin nedenidir (70). Olgular tam paralizide oldufunda EMG aktivitesi ortaya
¢ikmazken, kas gevsetici kullanilmayan olgularda EMG aktivitesiyle BIS’in yiikseldigi akilda
tutulmalidir (11).

Bispektral indeks, 15-30 saniye onceki EEG verisinden tiiretildigi igin, anbk degil
gosterdiginden 6nceki durumun ifadesidir. Operasyon sirasinda klinik durum farklidir; ¢linkii
ileride gelisebilecek yanitlar analjezi miktarina, degisen uyar: miktarina ve diger olgu
faktorlerine baglidir. Hipnoz diizeyi ve bununla beraber BIS giiclii uyarilarla hizla degisebilir.

Operasyon sirasinda farkinda olmay: dnlemek igin, goreceli olarak -yliksek dozda
anestezg ilaclar uygulanmakta ve bu da derlenmenin uzamasina neden olmaktadir. Bispektral
indeks monitoriiyle, kullamlan ilag dozu ve operasyon sirasinda farkinda olma azaltilabilir.
Bispektral indeksin, bilincin operasyon sirasinda geriye donmesini belirlemesi, hipnotikleri
kisisel gereksinimlere gore titre etmesi, uygun anestezigin segiminde yardimci olmasi (6rn.
hipnotik, analjezik, vazoaktif ilaglar) ve hizli derlenme saglamasi gibi faydalar gosterilmigtir

(70). Ancak BIS monitorizasyonundan tam ve objektif bir verim alabilmek igin, volatil



ajanlarin soluk sonu anestezik ajan konsantrasyonlar1 izlenmeli, intravendz (iv) ajanlar
kullamldiginda ise, enjeksiyon bolgesi miimkiin oldugu kadar gériilecek sekilde ayarlanmali
ve antireflii valvler igeren inflizyon setleri kullamilmalidir. Bispektral indeksteki artig, ilag
infiizyon dozunun artirilmasiyla azalmiyorsa iv hat kontrol edilmelidir. Bispektral indeks
monitdr kullamilirken, operasyonun laringoskopi, entiibasyon, insizyon, sternotomi gibi
farkinda olmaya neden olabilecek donemlerine ozellikle dikkat edilmelidir. Bispektral
indekste 3 dakikadan fazla 60’1n iizerinde degerler izlenmesi elektromiyografik aktiviteye
bagh degilse, hipnotik ilag verilmelidir. Yine de BIS diismezse, ilacin yerine ulagmamisg
olabilecegi akla gelmeli ve bagka bir yolla baska bir hipnotik verilmelidir (55).

Rejyonel anestezi sirasinda propofolle sedasyon uygulanan olgularda, Gézlemcinin
Uyaniklik / Sedasyon Degerlendirme Skalas1 (Observer’s Assessment of Alertness / Sedation
Scale: OAA/S) ile dlgiilen sedasyonun, BIS indeksiyle paralel oldugu bildirilmistir (53).
Strachan ve Edwards (73), sabit propofol inflizyonuyla degisik dozlarda remifentanil
inflizyonlarim1  karsilastirdiklart ¢aligmalarinda, remifentanil propofol kombinasyonunun
sedasyonda BIS degerlerini diisiirdiigii sonucuna varmuglardir. Genel anestezi altinda sezeryan
operasyonu gegiren olgularda, anestezi idamesinde propofol ya da izofluranin BIS indeksi ve
farkinda olmay: 6nemli diizeyde azalttigi gosterilmistir (81). Cocuklarda, her yas grubunda
BIS uygulanmig ve standart uygulamaya kiyasla daha az ilag kullammi ve hizli uyanma
saglanmugtir (5, 48).

Ozetle, BIS, son 30 saniyedeki hipnozun bir ifadesi oldugundan, gelecekte olacak
olaylar igin kullamlamaz. Bispektral indeks degeriyle, anestezi ve klinik durum her zaman
birlikte degerlendirilmelidir. Ozellikle, es zamanli ilag konsantrasyonlar: Slglilemeyen, iv
anesteziklerin olgudaki etkilerinin izlenmesinde BIS &nemlidir. Olgudan olguya

anesteziklerin etkilerinde farmakokinetik ve farmakodinamik degiskenlik mevcuttur. Anestezi



uygulamalarinda BIS monitorizasyon, anesteziklerin daha az kullanimi, erken uyanma ve hizli
derlenmeyi saglar (12, 16, 27, 41, 46, 47, 74). Bispektral indeks veri tabam belirli ilaglarla
olusturulmugtur; dolayisiyla yeni bir ilag ya da yeni bir olgu grubunda uygulanacaginda

mutlaka veri tabanina yeniden gegerlilik kazandiriimalidir (49, 70).
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II. FARKINDA OLMA (AWARENESS)

Operasyon sirasinda farkinda olma, 1844’ten beri bilinen, yogun ilgi ¢eken bir
konudur. Farkinda olmanin tamimi; genel anestezi ve operasyon sirasindaki olaylan
kendiliginden hatirlamadir. Buna explicit (agik) bellek denir. Anestezi altinda bilingli olmayan
mental goriintiilere de implicit (Ortiik) bellek denir. Hatirlamayla birlikte operasyon sirasinda
farkinda olma riiya ve halusinasyonlardan ayrilmahidir.

Anestezik ajanlar, hafizanin yogunlagtirilmasini ve olaylarin wzun siireli hafizaya
alinmasim engeller. Ote yandan, anestezik ajanlann etkisi altinda bile potansiyel uyarilarin
duyusal girigleri algilanir. Isitme fonksiyonu, inhalasyon anestezisinde bile saglam kalir.
Isitsel ya da dokunsal uyarilar fazla oldugunda operasyon sirasinda farkinda olma ortaya
cikar. Tek bagina biling kaybi, farkinda olmay1 6nlemez (29).

Farkinda olma, pek ¢ok anestezi tekniginde bildirilmistir. Daha ¢ok, yikksek doz
opioid anestezisinde goriilmekle beraber, yetersiz anestezi teknigi, premedikasyon olmamasi,
yetersiz. amnestik ilaglar, dengeli anestezi, evre 1 ve 2 (ylizeyel) anestezi, ¢ok kisa etkili iv
indiiksiyon ajanlarinin kullanilmasi, gereksiz ya da asir1 néromiiskiiler blok, zor ya da uzamig
entiibasyon, cihaz hatasi, obstetrik iglemler, morbid obezite, kalp cerrahisi, bronkoskopi,
farmakolojik otonomik blok, yiiksek irtifada anestezi, artmis anestezi gereksinimi, ASA
(Amerikan Anesteziyologlar Dernegi) risk grubu IV / V olgular ve anesteziyologun
deneyimsizligi gibi faktorler de katkida bulunmaktadirlar (29, 31).

Tiim operasyonlar g6z dniine alindifinda farkinda olma siklig1 %1 iken, obstetrik, acil
operasyon, major travma ve kalp cerrahisinde farkinda olma ¢ok daha sik goriiliir (%7-43)
(67). Farkinda olma goriilen olgularin ancak %0.01°i agr1 hissettigini bildirmistir. Bunun olas1

nedeni, opioidlerin ve azot protoksitin yeterli analjezi saglayarak agriy1 azaltmasidir (31).
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Operasyon sirasinda farkinda olma, klinik isaretler, motor ya da otonomik bulgularla
izlenebilir. G6z kapag1 hareketi, yutkunma, spontan solunum ¢abasimn artmasi, genellikle
yetersiz anesteziyi gosterir. Hipertansiyon, tagikardi, midriyazis, gz yagarmasi, terleme,
sekresyonlarda artis gibi sempatik yanitlar ylizeyel anestezi isaretleridir.

Kas hareketleri, genellikle farkinda olma oncesinde goriiliirler. Olasi farkinda olmada
motor belirtiler, hemodinamik ya da otonomik bulgulardan 6nce ortaya ¢ikar. Farkinda
olmanin izlenmesi icin diger yaklasimlar; ozefagial motilite, izole &nkol teknigi ve yiiz
kaslarimin aktivitelerinin 6l¢limiidiir. Izole dnkol tekniginde, hipnotik verilmesini takiben,
olgunun koluna baglanan pnématik turnike sisirilir; daha sonra kas gevsetici verilir; bdylece
onkol ve el kas gevsetici etkisinden korunmus olur. Olgu, operasyon sirasinda uyanik ya da
farkinda oldugu d6nemde motor hareket yanit1 gsterebilir (31).

Genel anestezi altinda, farkinda olmay: azaltmak i¢in bazi Onlemler alinabilir.
Operasyon oncesi degerlendirmede, olgunun anestezi tolerans: incelenmelidir. Kalp cerrahisi
gibi farkinda olma siklig fazla olan operasyonlardan once, olguya bu olasiliktan bahsetmek
uygundur. Premedikasyonda, indiiksiyonda veya idamede bir ya da birkag sedatif hipnotik
kullanilabilir. Diazepam, droperidol, N>O gibi ek ilaglarin ya da yiiksek doz opioid
kullamiminin amneziyi artirdign bilinmektedir. Inhalasyon ajanlarinda 0.3-0.6 minimum
alveolar konsantrasyon (MAC) oOnerilmekteyse de, amnezi igin gerekli tam doz
bilinmemektedir. Farkinda olma, dengeli anestezide inhalasyon anestezisinin yetersiz oldugu
durumlarda, evre Il 1. ve 2. planindan daha yiizeyel anestezi sirasinda (6rnegin 1.3-1.5
MAC’1n altinda) daha sik goriilir.

Kas gevseticilerin kotii kullanimi, 6nemli motor belirtilerin gézden kagmasina neden
olarak farkinda olma goriilmesine katkida bulunur. Kas gevsetici kullannmim uygun

endikasyonlarla sinirlamak ve anestezi ya da hareket etmeyi 6nlemek amaciyla kullanmamak
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farkinda olmay1 azaltabilir. Laringoskopi, entiibasyon, insizyon, sternotomi gibi islemler en
¢ok farkinda olma goriilen dénemler olduklarindan ozellikle dikkat gerektirir. Olgunun
agirhigs ya da klinigi de EEG aktivasyonuna ve farkinda olmaya yol agabilir. Genel anestezi
altinda farkinda olma kadinlarda daha sik goriilmektedir (1, 31).

Farkinda olma sikligimin belirlenmesi igin postoperatif goriigmeler yararli olsa da,
bazen olgular bu deneyimlerinden bahsetmez ya da operasyon sirasindaki olaylari daha geg
donemde hatirlarlar. Bazi olgularda farkinda olma deneyiminden sonra, travmatik nevroz,
kabus, anksiyete, 6liimle ilgili diigiinceler, konuyla ilgili konusmaktan kaginma goriliir (31).
Anesteziyologun bu durumda yapmasi gerekenler, olgunun dogru sdyledigine inanmak ve
onun giivenini kazanmaktir. Olgunun yasadiklarina inanmamak, psikiyatrik iyilesmeyi etkiler.
Olguya olanlar anlatilmali ve nedenleri agiklanmalidir. Bunun yam sira olguya psikiyatrik
destek saglanmalidir. Taburculuktan sonra da olgu izlenmelidir (1).

Amerikan Anesteziyologlar Dernegi, 1999°da 79 farkinda olma davasi agildigim
bildirmistir. Bunlardan %20’si uyamk paralizi igin, geri kalam genel anestezi sirasinda
hatirlama nedeniyledir. Uyanik paralizinin ilaglarin etiketlenmesi ve verilmesi sirasindaki
hatalar nedeniyle oldugu diistintilmektedir (1).

Skolyoz cerrahisinde, Harrington ¢ubugu yerlestirilirken oldugu gibi, baz1 girisimler
tanisal amaglarla bir uyanma doénemi gerektirir. Bu durum, operasyondan once olguya
yeterince agiklanirsa agrili ya da kotii bir deneyim olarak hatirlanmaz. Beyin cerrahisi
operasyonlarinda bazen goreceli bir bilinglilik istenirse de Onceden hazirlanmig ve
bilgilendirilmis olgularda sorunsuzca gergeklestirilebilir.

Farkinda olmanin onlenmesi (31):

* Amnestik ilaglarla premedikasyon: Bu ilaglar dgrenilmis bilgileri degistirmezken

yeni bilgilerin alinmasim &nler. Skopolamin, amnestik ilaglar i¢inde prototiptir; olgunun
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agnis1 olmadik¢a postoperatif deliryuma yol agmaz. Benzodiazepinler, ileriye doniik amnezi
yaparlar. Midazolam amnestik 6zelligiyle diger ajanlardan avantajhidir (29).

* Indiiksiyon ajanlarim takiben hemen entiibasyon yapilacaksa yiiksek doz uygulan-
masi

* Mutlaka gerekli degilse kas gevsetici verilmemesi, gerekiyorsa tam paralizi
yapimamasi

* Opioidler ve N,O'nun en az 0.6 MAC konsantrasyonda volatil ajanlarla
desteklenmesi, inhalasyon ajanlari tek basina kullamidiklarinda en az 0.8-1 MAC
konsantrasyonda kullaniimasi: En azindan evre III, plan 1 diizeyinde anestezi saglanmalidir.

* Anestezi cihazi ve vaporizatorlerin diizenli bakimi ve kontrolii: Inspire ve ekspire
edilen volatil ajan konsantrasyonlarinin monitorizasyonu, infiizyon pompalarinda voliim ve
basing alarmlarimin kullanilmasi, miimkiinse anestezik inflizyonunun ayri bir damar yolundan
yapilmasi, teknik nedenlerle anestezik verilemediginde farkinda olmay: 6nlemek agisindan
6nemlidir.

* Farkinda olma olasiligina karg: isitsel maskeleme: Kulak tikaci kullamlmas: ya da
kulaklikla miizik ya da pozitif telkinler dinletilmesi.

* Sessiz bir ameliyathane ve ayilma odast ortami saglanmasi: Olgu tarafindan en sik,
ameliyathane personelinin olgu ya da operasyonla ilgili olumsuz konusmalan hatirlanir (29,
31).

* Uyanmadan dnce postoperatif agrimn dnlenmesi

* Olgularin onceden bilgilendirilmesi

* Farkinda olma monitorizasyonu

Ozetle; olguyla ilgili onur kiric1 ya da rahatsiz edici tartigmalardan kagimlmalidar.
Isitme en son kaybolan ve ilk geriye dénen duyu oldugundan, olgu operasyon strasinda
uyanirsa rahatlatici ve giiven verici sozler sdylenmelidir. Postoperatif dénemde, farkinda

olmayi tartisma ve nedenlerinin anlatilmas: i¢in olgulara mutlaka zaman ayrilmalidir (29).



13

III. REMIFENTANIL

Fizikokimyasal Ozellikler (66)

Remifentanil, bir piperidin tiirevi, 3-(4-metoksikarbinik-4-[L-oksopropil)-fenilamino]-
L-piperidin) propanoik asit, metil esterdir (Sekil 2). Hidroklorlir olarak, beyaz liyofilize toz
halinde satilmaktadir; piyasadaki formiilii glisin igerir. Uygulamadan 6nce 1, 2 ve 5 mg’lik
flakonlar %5 dekstroz, %5 dekstroz - %0.9 sodyum kloriir karigimi, %0.9 veya %0.45
sodyum kloriir ile 25 ya da 50 pg ml™’lik ¢ozeltiye sulandirilarak hazirlanir. Kendiliginden
yikilmakla birlikte, pH 4’{in altinda 24 saat kararli kalir; lipidde ¢oziiniir, %92 oraninda
proteine baglanir. Opioid p-reseptoriine afinitesi giiglii, 8 ve k reseptorlerine afinitesi daha
zayifur. Remifentanil, opioid reseptorii olmayan yapilara 6nemli diizeyde baglanmamaktadir.
Naloksan, remifentanilin etkilerini kompetitif olarak antagonize eder. Remifentanilin major
metaboliti, karboksilik asit metaboliti olan remifentanil asittir. Remifentanil asit de, aym

sekilde p, 8 ve k reseptorlerine baglanir, ancak afinitesi 800-2000 kez daha diisiiktiir.

Sekil 2: Remifentanilin kimyasal yapisi

(Koyu renk olan bolge opioid agonist ve antagonistlerinde ortaktir) (58).
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Farmakokinetik Ozellikler (66)

Remifentanilin yapisi, diger piperidin tiirevlerininkine ¢ok benzemekle birlikte,
icerdigi ester bagi sayesinde, kanda ve diger dokularda spesifik olmayan esterazlarla
metabolize olur. Terminal eliminasyon yari Omrii, ester hidroliziyle metabolizasyon sonucu
olduk¢a hizhidir. Bolus uygulamadan sonra, 1.5 dakikada doruk konsantrasyona ulagilir.
Etkinin hizli baglayip hizli kaybolmasi, doz uygulandiktan kisa siire sonra etki gozlenmesi,
klinikte dozun Kolay titre edilebilmesine ve infiizyon yoluyla verilmesine olanak saglar.
Remifentanil, stire uzadik¢a birikme korkusu olmadan verilebilir ve olgular postoperatif geg
ayilma riski altinda kalmaz.

Remifentanilin esteraza bagli metabolizmasi, farmakokinetik &zelliklerini organ
yetersizliginden bagimsiz kilar. Karacier ya da bobrek yetersizliginde remifentanilin
farmakokinetik ozellikleri degismemektedir. Remifentanilin birincil metaboliti bobreklerden
atildigindan bobrek yetersizligi olanlarda bu metabolit birikir; ancak zayif etkili oldugundan
klinik agidan 6nemli bir problem olusturmaz. Piperidin sinifi diger opioidler gibi remifentanil
de plasentadan geger. Ancak diger opioidlerin tersine fetiiste metabolize olmaya devam eder.
Glinimiizde kullanilan remifentanil, formiiliindeki glisin nedeniyle epidural ya da intratekal
yolla uygulanamaz.

Farmakodinamik Ozellikler (66)

Tiim p-opioid reseptor agonistlerinin etkileri benzerdir; dolayisiyla farmakodinamik
ozellikleri temelde giiglerinin birbirlerine gore belirlenmesiyle tamimlanir. Remifentanil, 2 pg
kg doza kadar kan basinci (KB) ve kalp atim hizinda (KAH) gok az degisiklige neden olur.
Indiiksiyonda tek bagina kullanimi, KB’nda ve KAH’da diismeye yol agar. Hemodinamik

degiskenlerdeki degisiklikler, doza bagimlidir. Diger ilaglarla birlikte kullamlirken, KB’ndaki
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biiyiik diismeler bradikardiye baglidir ve 6nceden glikopirolat ya da atropin verilmesiyle
Snlenebilir. Remifentanil 5 pg kg™’ altindaki dozlarda histamin desarjina yol agmaz.

Diger p-opioidler gibi, remifentanil de, doza bagh solunum- depresyonuna yol agar.
Solunum depresyonu derecesi sadece doza degil, yas, genel durum, agn ve diger etkenlere de
baglidir. Remifentanil uygulanirken, spontan solunumu olan bir olguda solunum depresyonu
fark edilirse, inflizyonun yavaglatilmasi ya da kesilmesi genellikle 3 dakika i¢inde solunumun
diizelmesini saglar. Solunum depresyonu, gerektiginde naloksanla geriye dondiiriiliir.

Remifentanilin etkisi izl basladigindan, kas rijiditesi siklif1 fentanil ve sufentanile
gore fazladir. Kas rijiditesi siklig1 ve siddeti doza bagl olarak artar. Esdeger dozda alfentanil,
benzer oranda kas rijiditesi yapar. Bir dakika i¢inde 2 pg kg™’1 gegmeyen dozlarda rijidite
gozlenmemistir; dolayisiyla remifentanil baslangi¢ dozu 1 pg kg1 gegmemelidir. Anestezi
indiikksiyonunda, remifentanili takiben 30-60 saniye i¢inde hipnotik ilaglar uygulandiginda
rijidite izlenmemistir. Remifentanilin yaklagik 1.3 ng ml™’lik kan konsantrasyonu, izofluran
MAC’1m1 %50 azaltir. En fazla MAC azalmasim 8-12 ng ml™’lik remifentanil konsantrasyonu
saglar.

Remifentanil, diger anesteziklerle etkilesime girer; midazolamla sinerjistik etki
gosterir. Benzodiazepinler ve diger hipnotiklerle kullamildiginda her iki ilacin da dozu
azaltilmalidir. Remifentanil operasyona stres yamt olarak salinan katekolamin, antiditiretik
hormon ve kortisoliin salimimim engeller. Bu yoniiyle, 6zellikle iskemik kalp hastaliklarinda
stres yanit1 6nler (58).

Remifentanil -propofol etkilesimi

Remifentanille kombine edildiginde, remifentanilin farmakokinetiginin propofol

tarafindan degistirildigi bilinmektedir (83, 84). Ropcke ve ark. (69), hedef kontrollii

inflizyonla propofol - remifentanil verdikleri ortopedik cerrahi olgu grubunda, BiS’i 45-55
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arasinda tutmak igin gerekli propofol ve remifentanil etkilesiminin sinerjistik oldugunu
bildirmistir.

Vuyk ve ark. (83), bilgisayar simulasyon programu kullanarak yaptiklan ¢alismada
bilincin en hizhi geriye dénmesini saglayan propofol konsantrasyonun alfentanil ve fentanile
kiyasla remifentanille kombinasyonda daha diisiikk oldugunu kaydetmislerdir. Opioidlerin 15-
600 dakika infiizyon siiresince yar1 6miirleri, giderek azalan sirayla su sekildedir: Fentanil >
alfentanil > sufentanil >> remifentanil. Opioidin yar1 6mrii uzadik¢a, uyanmay1 geciktirici
etkisi artar ve opioid - propofol kombinasyonu daha yiiksek propofol ve daha diisiik opioid
konsantrasyonuna kayar. Bilincin geriye dénmesi- i¢in konsantrasyonlarin fentanil, alfentanil
ve sufentanilde %15-25, remifentanilde %60 azalmasi gerekir. Propofol - remifentanil
anestezisinde, etkin balge propofol konsantrasyonu alfentanil, sufentanil ve fentanilden daha
hizli diiseceginden bilincin geriye donmesi, propofoliin etkin bdlge konsantrasyonunun %50
azalmasiyla ortaya ¢ikar. Propofol - fentanil anestezisinde, alfentanil ve sufentanille
kombinasyonla karsilagtinnldifinda uyanma daha gegtir. Bunun aksine, propofol - remifentanil
anestezisinde propofol konsantrasyonu remifentanilinkinden daha ge¢ azalir, yani bilincin
geriye doénmesi daha ¢ok remifentanilin etkin bolge konsantrasyonunun azalmasiyla
gergeklesir. Uyanmanin gecikmesini 6nlemek igin, bu verilere gore propofoliin fentanil,
sufentanil, alfentanille kombinasyonunda propofol, remifentanille kombinasyonunda
remifentanil eklenmesi gerekmektedir (83).

Postoperatif agr (66)

Remifentanile dayali anesteziden sonra artik analjezik etki kalmamasi, inflizyon
kesilmeden 6nce yeterli postoperatif analjezi saglanmasim gerektirir. Postoperatif agn
tedavisi, beklenen postoperatif agn siddetine, uygulanan operasyonun tiirline (yatan ya da

giiniibirlik olgu) ve postoperatif izlem olanaklarina gére segilir.
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Hafif postoperatif agr1 beklenen girigimlerde, postoperatif donemde daha uzun etkili
bir opioid verilerek, remifentanil anestezisinin sagladig: hizli ayilma ve biling agiklif durumu
engellenmeden basaril1 agn tedavisi saglanir. intraoperatif non-steroid antiinflamatuar ilaglar
(NSAIl) ya da opioid olmayan diger ilaglarin verilmesi de ¢ogu olguda opioide gerek
kalmaksizin etkili bir postoperatif agn kontrolii saglar.

Orta ya da siddetli postoperatif agrn beklendiginde, lokal anesteziklerle ya da
opioidlerle major bélgesel bloklar uygulamir; ya da anestezi bitiminden 6nce iv opioidler
kullanilir. Postoperatif agrinin fazla goriildiigii ortopedi operasyonlarinda, operasyon sirasinda
NSAII ve uzun etkili opioid kombinasyonu yeterli analjezi saglar.

Ciddi ve siddetli postoperatif agr1 beklenen vakalarda, remifentanil inflizyon dozu
azaltilip devam edilebilir, ya da operasyon bitiminden 20-30 dakika 6nce daha uzun etkili bir
opioid verilebilir. Postoperatif agrimin derecesine, operasyona ve olguya bagh olmak {izere
ketorolak, opioid olmayan analjezikler, lokal infiltrasyon, epidural analjezi, hasta kontrollii
analjezi (PCA) ya da uzun etkili opioidler de uygun segeneklerdir.

Tablo II’de remifentanilin klinik kullammi ve dozlan izlenmektedir (58).

Tablo III; Remifentanilin klinik kullanimi ve dozlan

Remifentanil Yol Doz
Intraoperatif
Yiikleme dozu iv 1 pg kg’
Idame infiizyon dozu iv 0.5-2 ug kg™ dk™!
Postoperatif analjezi / sedasyon iv 0.05-0.3 ug kg™ dk™!
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IV. PROPOFOL (59, 67)

2,6-di-iso-propofol, ilk defa 1977°de Kay ve Rolly tarafindan anestezide indiiksiyon
ajan1 olarak kullanilmaya baglanmistir. Hayvanlarda hipnotik &zellik g6steren, alkilfenol
grubu bir ilagtir. Alkilfenoller suda ¢dztinmezler; oda sicakliginda yag seklindedirler ve
yiiksek oranda yagda ¢oziiniirler. Ticari formu %1 propofol, %10 soya yag1, %2.25 gliserol ve
%1.2 saflagtinlmig yumurta fosfatidinden olusur. pH’s1 7’dir ve beyaz siite benzer
goriinlimdedir. Oda sicakliinda stabildir, %5 dekstrozla dilue edilerek solusyon
olusturulabilir.

Metabolizmasa:

Propofoliin karacigerde glukronite siilfat konjugasyonuyla metabolize edilmesiyle
suda ¢bziinebilen ve bobrekle atilan bilesikler ortaya g¢ikar. Metabolitleri aktif degildir;
%1°den az1 idrarla degigsmeden %2’si ise fegesle atilir. Propofol, konsantrasyonuyla orantili
olarak sitokrom p-450 enzim sistemini inhibe eder ve bu enzim sistemine bagimli ilaglarin
metabolizmasini degistirir.

Farmakokinetik Ozellikler:

Propofol farmakokinetigi, 2 ve 3 kompartman modeline gore tammlanmigtir. Kan
propofol diizeyi, tek bolus enjeksiyon sonrasi redistribiisyon ve eliminasyon sonucu hizla
azalir. Ilk dagilim yan 6&11'1'1 2-8 dakikadir. Propofolle anestezi ya da sedasyondan uyanmada
gerekli konsantrasyon azalmasi, genellikle %50’den az oldugundan uzamis inflizyonlardan
sonra bile uyanma hizlhidir. Farmakokinetik 6zellikleri etkileyen faktorler; cins, viicut agirhigs,
var olan hastalik, yag ve beraberinde kullanilan ilaglardir. Propofol, karaciger kan akimim
azaltarak kendi eliminasyonunu azaltabilir. Kadinlarda dagilim hacmi ve klirens hiz1 daha
fazladir; fakat eliminasyon yar1 6mrii kadin ve erkekte benzerdir. Yaglilarda klirens hizi daha

diisiiktiir, ama merkezi kompartman hacmi de diisiiktiir. Cocuklarda merkezi kompartman



19

volumii fazladir ve klirens hizlidir; dolayisiyla 3 yag {istiindekilerde hacimler ve klirensler
viicut agirhigiyla orantiidir. Karaciger hastalifinda, stabil durum ve santral kompartman
hacimleri artar; klirens degismez, ama eliminasyon yar1 Omrii hafifce uzar. Propofoliin
kinetigi b6brek hastaliklarindan etkilenmez.

Farmakoloji:

Hipnotiktir; etki mekanizmasi tam bilinmemekle birlikte, klor kanallarinin
aktivasyonuyla GABA’mn B; alt {initesinin fonksiyonunu ve inhibit6r sinaptik gegisi artirdig1
samlmaktadir. Propofol, kanal kap: kontrol sistemini degistirerek glutamat reseptor alt tipi N-
metil D-aspartatt (NMDA) da inhibe eder. Bu etki, ilacin merkezi sinir sistemi etkilerine
katkida bulunabilir. Barbituratlar gibi antianaljezik degildir. Hipnoz 2.5 mg kg! dozla mzh
baglar, 90-100 saniyede (kol-beyin dolagim stiresinde) etki goriiliir. Amnezi igin gerekli en
diisik doz 2 mg kg’ sa’tir. Daha diigik dozlarda operasyon sirasinda farkinda olma
bildirilmigtir.

Serebral etkileri: Propofoliin epileptojenik EEG aktivitesine etkisi tartigmalidir. Doza
bagh direkt antikonviilsan etkiden de bahseden yeni ¢alismalar mevcuttur. Propofol, kafa i¢i
basinci normal ya da yiiksek olan olgularda, kafa i¢i basincim azaltir. Beyin koruyucu etkisi
de, halotan ya da tiyopental ile aym derecededir. Propofol, g6z i¢i basincim akut olarak %30-
40 azaltir ve bu etki tiyopéntalden daha giicliidiir (67).

Propofoliin 6zel bir antipururitik etkisi vardir. Antiemetik etkileri (kan propofol
konsantrasyonu 200 ng ml”! oldugunda), giiniibirlik operasyonlarda tercih edilmesine neden
olur. indiiksiyonda nadiren, subkortikal glisin antagonizmasina bagh kas seyirmesi, spontan
hareket, opistotonus veya higkirik gibi eksitatuar bulgular olabilir (59).

Solunum sistemine etkileri: Propofol, barbituratlara benzer sekilde solunum

sistemini etkiler. Indiiksiyon dozuyla, %25-30 apne ortaya ¢ikar. Apne siiresi ve siklig1, doza,
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enjeksiyon hizina ve premedikasyona baglidir. Uzamis apne, premedikasyon ya da indiiksiyon
sirasinda opioidlerin eklenmesiyle artar (67).

Kardiyovaskiiler sisteme etkileri: Propofoliin major kardiyovaskiiler sistem etkisi,
sempatik vazokonstriiktér aktivitenin inhibisyonu ve sistemik vaskiiler direncin, kardiyak
kontraktilitenin ve 6n yiikiin azalmasiyla KB’inda diigmedir. Tiyopentale gére daha belirgin
olan hipotansiyonu artiran faktérler; yliksek doz, hizli enjeksiyon ve ileri yastir (59).

Yan etkiler:

Propofol, el tistii gibi kii¢iik venlerden enjekte edildiginde tiyopental indiiksiyonunda
gorlilenden daha fazla yamci agriya neden olur (%5-6). Indiiksiyon dozlarinin antekiibital
fossadaki venlerden verilmesi, propofolden birkag¢ dakika dnce 100 pg fentanil ya da 500 g
alfentanil gibi tek doz opioid ya da iv lidokain uygulanmasi, propofoliin sogutulup verilmesi
gibi ¢esitli yontemler enjeksiyon agrisim azaltir (78). Propofol, histamin salimimina neden
olmaz. Propofol amnestik degildir; dolayisiyla tam benzodiazepin gibi kullanlamaz.

Analjezik etkisi olmadifindan, agrih girisimlerde analjezik eklenmesi gerekir (30).
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GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dali’nda 2001 yili Haziran - Eyliil aylar1 arasinda gergeklestirildi.

Etik kurul onay1 alindiktan sonra, lomber diskektomi yapilacak ASA I-II risk grubu 56
erigkin olgu caligmaya dahil edildi. Noérolojik, kardiyak veya metabolik hastalii olanlar,
antikonviilsan ve kardiyovaskiiler ila¢ kullananlar, preoperatif 12 saatten 6nce opioid almig
olanlar, hizl entiibasyon gerektirenler, OAB 60 mmHg nin, KAH 55 atim dk™’nmn altinda
olanlar ve viicut kitle indeksi (VKI) 30’un iizerinde olanlar ¢alismaya alinmadi. Sézel ve
yazili onaylan alinan olgular, kontrol ve BIS grubu olarak iki gruba ayrildi. Calisma aym
¢alismaci tarafindan yiirtitiildiigiinden, taraf tutmay: engellemek igin olgular randomize
edilmeyerek, oncelikle kontrol grubu, daha sonra BIS grubu ¢alisildi. Kontrol grubunda, BIS
algilayicist uygulandiktan sonra, BIS monitériin ekrani galismacinin gérmeyecegi sekilde bir
kartla kapatildi. Gerekli zamanlarda monit&riin isaret koyma diigmesi kullanilarak, BIS ¢iktis1
tizerine kayit yapildi. Calismanin sonunda, geriye doniik olarak BIS seyri ve isaretli
zamanlardaki BIS degerleri incelendi. Bispektral indeks grubunda, monitér ekram 6niindeki
kart agilip, BIS degerleri devamh izlendi.

Tiim olgular, operasyondan 6nce 8-12 saat ag birakildi. Bispektral indeks degerini
etkilememesi igin olgulara sedatif premedikasyon uygulanmadi. Olgularin tiimiine,
operasyondan &nce iv 7 ml kg! kristaloid stv1 verildi ve 0.5 mg atropin uygulandi.
Olgularin EKG, invaziv olmayan KB ve periferik oksijen saturasyonlar1 (SpO;) “Odam
Physiogard SM 786 1995 (France)” monitoriiyle, end-tidal (soluk sonu) karbondioksit
basinglar1 (ETCO,) “Taema Artema MM 200 (Sweden)” kapnografla, BIS degerleri

“Aspect Medical Systems A-2000 Bispectral index (Netherlands)” monitorityle izlendi.
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Noromiiskiiller blok, “Bruker Physiogard SM 786 Odam Ettlingen” periferik sinir
stimiilatoriiyle monitorize edildi.

Ug 6zel bolge igeren BIS algilayicisi, BIS monitériine baglandi. Algilayicinm iyi
temasini saglamak i¢in olgunun alin bolgesi alkolle silinip kurulandiktan sonra hafifce
bastirilarak uygulandi. Monitér agildidinda, algilayicimin 3 elektrodunun uygunlugu cihaz
tarafindan empedans testiyle kontrol edildi.

KAH, sistolik (SAB), diastolik (DAB), ortalama (OAB) arteryel basinglar, SpO,,
ETCO, ve BiS’in asagidaki zaman dilimlerindeki degerleri kaydedildi:

* serviste (bazal deger) (SAB, DAB, OAB ve KAH igin)
* indiiksiyondan hemen 6nce (kontrol degeri)

* indiiksiyonun 1. ve 3. dakikasinda

* entiibasyondan hemen sonra

* pozisyon verilmesinden hemen sonra

* her 5 dakikada bir

* ekstiibasyondan hemen sonra ve 5 dakika sonra

Anestezi, “Taema, type Alys V301, 1991 (France)” anestezi cihazi ve 2 adet
“IVAC 770 syringe pump (USA)” infiizyon pompasi kullanilarak verildi. Olgular, %33 /
67 O,/ hava karigimiyla ETCO, 35-40 mmHg olacak sekilde solutuldu. Kas gevsetici ek
dozu, periferik sinir stimiilatoriindeki dortlii uyartya (Train of four:TOF) 1-2 twitch yamti
alindiginda verildi. Kalp atim hizi, 50 atim dk™’mn altina indiginde iv 0.5 mg atropin
verildi. Ortalama arteryel basing, 60 mmHg nin altina diistiigtinde ya da bazal OAB’a gére
%20 diisiik oldugunda iv kristaloid siv1 inflizyonu, diizelmiyorsa iv 5-10 mg efedrin

uyguland: ve gerektiginde propofol ve / veya remifentanil dozlar azaltildi.
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Kontrol grubunda anestezi indiiksiyonu, iv 1 pug kg™ bolus remifentanil (Ultiva®), 1

mg kg lidokain (Aritmal®), 2 mg kg’ propofol (Diprivan®) ile yapildi. Propofol

inflizyonuna 8 mg kg sa”, remifentanil infliizyonuna 0.2 pg kg'1 dk! dozuyla bagland.

Bispektral indeks grubunda, anestezi indiiksiyonu, iv 1 pg kg™ bolus remifentanil,

1 mg kg'1 lidokain ile yapildi. Propofol, 1 mg kg” verildikten sonra 10 mg’lik doz

eklemeleriyle BIS 45-65 arasinda kalacak sekilde uygulandi.

Kas gevsetici olarak 0.1 mg kg pankuronyum verildikten 3 dakika sonra olgular

entiibe edildi. Entiibasyona yanit Fahey skorlama yontemiyle degerlendirildi (Tablo III).

Tablo III: Fahey skorlama yontemi

0

1

Kordlar agik, iyi gériiniiyor, hareket yok - milkkemmel
Kordlar agik, iyi goriiniiyor, endotrakeal entiibasyonda diyafram hareketi var - iyi
Kordlar hafif kapali, endotrakeal entiibasyonda ikinma var - kotii

Kordlar tam kapali, zor goriiniiyor, endotrakeal entiibasyonda ikinma var, tiim viicut
hareketli - ¢ok kot

Olgulara operasyon i¢in, yliziistii diz dirsek pozisyonu verildi. Pozisyon verilmesi

sirasinda ilag infiizyonlan gegici olarak durduruldu. Yiiziistii pozisyonda, akciger sesleri

degerlendirilip olgunun yiiz, ekstremite ve karnina basi olmadigindan emin olunduktan

sonra ila¢ inflizyonlarina devam edildi. Uygun saha temizligi ve Ortlimiinii takiben

operasyona baglandi. Tiim olgulara, benzer sekilde diskektomi ve gerektiginde

laminektomi uyguland.

Kontrol grubunda anestezi idamesinde, ilk 10 dakika 8, sonraki 10 dakika 6 ve

klinik bulgular gerektirirse sonra 4 mg kg™ sa™ propofol infiizyonu; ilk 15 dakika 0.2 pg
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kg dk! daha sonra 0.1 pg kg™ dk remifentanil inflizyonu yapildi. En diistik ilag dozlari,
0.08 pg kg! dk” remifentanil ve 3 mg kg! sa” propofol olarak uygulandi. Bispektral
indeks monitdrdeki 6zel diigme aracilifiyla entiibasyon, pozisyon verilmesi, insizyon ve
ekstiibasyon zamanlar isaretlenerek, ¢aligma sonunda geriye doniik olarak degerlendirildi.
Bispektral indeks grubunda anestezi idamesinde, hemodinamik degiskenler ve BIS
degerleri izlenerek ilag dozlarinda degisiklikler yapildi (Tablo IV). Entiibasyon, insizyon,

pozisyon verilmesi, ekstiibasyonun 1. ve 5. dakikalarindaki BIS degerleri kaydedildi.

Tablo IV: Bispektral indeks grubunda anestezi idamesinde doz ayarlama semas (32)

Hemodinamik degiskenler | BIS Uygulama

OAB ve KAH yiikseliyorsa | >65 Hipnotik ve analjezik artirildi, sebep arastirildi
Stabil ise > 65 | Hipnotik artirildi, artefakt aragtirild:

OAB azaliyor / stabil degilse | >65 OAB artirildi, analjezik azaltildi, amnestik verildi

OAB ve KAH ylikseliyorsa 50-65 | Remifentanil artirildi, gerekiyorsa pankuronyum
veya antihipertansif verildi

Stabil ise 50-65 | Degisiklik yapilmadi

OAB diistiyor / stabil degilse | 50-65 | OAB svi ve efedrinle yiikseltildi, remifentanil dozu
azaltildi

OAB ve KAH yiikseliyorsa <45 Propofol dozu azaltildi, remifentanil dozu artirildi,
gerektiginde antihipertansif verildi

Stabil ise <45 Propofol dozu azaltildi, remifentanil dozu azaltild:
OAB sivi ve efedrinle yiikseltildi, propofol ve
OAB diisiiyor / stabil degilse | <45 remifentanil dozu azaltild1

Ttim olgulara, postoperatif analjezi amaciyla, operasyonun bitiminden 20 dakika
6nce 0.3 mg kg™ tenoksikam (Tilcotil®) verildi ve yara dudaklar1 10 ml % 0.5 bupivakain
(Marcaine®) ile infiltre edildi. Operasyon sirasinda, cerrahi ekibin gerekli gordigii

olgulara iv steroid (Prednol-L® ya da Dekort®) ile ranitidin (Zantac®) verildi.
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Operasyonun son 10 dakikasinda, kontrol grubunda propofol inflizyonu 3 mg kg!
sa’’e diigiiriildii; BIS grubunda ise BIS 60-75 olacak sekilde ayarlandi. Propofol ve
remifentanil inflizyonlari, operasyon bitiminde, son cilt siitiirii atildiktan sonra
azaltilmadan kesildi. Ventilasyon, ekstiibasyona kadar manuel olarak devam ettirildi. Kas
gevsetici etkisi, TOF uyarisina en az 2 yanit alindiginda atropin - neostigmin karigimiyla
geriye dondiiriildii. Spontan solunum yeterli oldugunda, olgular yiiziistii pozisyondayken
ekstiibe edilerek, sirtiistii pozisyonda sedyeye alindi ve maskeyle O, verildi.
Ekstiibasyondan sonra nefes tutma, oksiiriik, laringospazm gibi hava yolu refleksleri ve
diger yan etkiler kaydedildi.

Olgular ayilma odasina alinmadan, s6zel uyarilara yanit verir hale geldiklerinde
verbal niimerik skalaya (VNS) (0-10) (0: agr1 yok, 10: ¢ok siddetli agr1) gére agn siddetleri
ve OAA/S skalasiyla (Tablo V) uyanma Kkaliteleri degerlendirildi. Agn1 siddeti, VNS’ye
gbre 5’in ilizerinde olan olgulara, oncelikle iv 0.3 mg kg tenoksikam, agr siddeti 20
dakika i¢inde 5’in altina inmediginde, hemodinamiye dikkat edilerek iv 0.5 mg kg’
meperidin (Aldolan®) uygulandi. Bulant1 kusma, titreme, idrar retansiyonu ve diger yan
etkiler olustugunda tedavi edildi. Operasyondan sonra, olgularin kendilerini iyi hissetme ve
operasyondan memnuniyeti 1-10 arasinda degisen skalayla (1: ¢ok k&tli hissetme 10: gok
iyi hissetme ve 1: memnun degil 10: gok memnun) degerlendirildi. Ayillma odasinda olasi
yan etkilere kargi gozlenen olgular, Aldrete skoru (Tablo VI) 9 ve iizerinde oldugunda

servise génderildi.



Tablo V: OAA/S Skalasi (56)
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1 Sarsmayla yanit yok

2 Sese yanit yok, sarsmaya yanit var
3 Yiiksek sese yanit var

4 Normal ses tonuna yanit var

5 Uyank
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Tablo VI: Aldrete Uyanma Skorlamasi (65)

Fonksiyon
AKTIVITE:
Biitlin ekstremiteler hareketli
Iki ekstremite hareketli
Ekstremitelerde hareket yok
SOLUNUM:
Solunum derinligi yeterli, Skstirebiliyor
Solunum hareketleri yiizeyel, dispne
Apne
DOLASIM:

KB bazal degerinden + %20 sapma

KB bazal degerinden + %20-50 sapma

KB bazal degerinden + %50 veya daha fazla sapma

BILINC:

Biling tamamen agik - sorulara yanit verebilir

Uyandirilabilir - sadece ismine yanit
Sozlii uyariya yanit yok
RENK:
Pembe
Soluk, gri, ikterik

Siyanotik

Puan
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Postoperatif 24. saatte tlim olgularin operasyon sirasinda farkinda olma durumlan
asagidaki sorularla degerlendirilip kaydedildi.

1. Uyumadan 6nce neler hatirliyorsunuz?

2. Uyurken riiya gordiiniiz mii? Ameliyatt hatirliyor musunuz?

3. Uyandiginizda ilk hatirladigimz neydi?

Bulgular sunulurken, tablolarda grup i¢i ve gruplar arasi kargilagtirmalar, sekillerde
ise sadece gruplar arasi karsilagtirmalar verildi.
Istatistik

Istatistikler, bilgisayar kullanilarak, Windows isletim sistemi altinda SPSS for
Windows v 9.0 programiyla yapildi. Olgtimler ortalama + standart hata (Ort. + SD) olarak
gosterildi. Gruplar arasi ortalamalarin fark: Student’s t-testiyle karsilastirildi, dagilimi normal
olmayan gruplarda non-parametrik Mann-Whitney U testi kullamildi. Hemodinamik
degiskenlerin grup icindeki degisimi bagiml gruplar aras1 Student’s t-testi ile karsilastirildi.
Oranlardaki farkliliklar ve kategoriyel degisiklikleri tamimlamada, ki-kare analizi ve
gerektifinde Fischer exact testi kullauldi. Bulgulardaki anlamliik diizeyi p<0.05 kabul

edildi.
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BULGULAR

Calismamizda incelenen 56 olguda, gruplar arasinda demografik 6zellikler, operasyon

ve anestezi siireleri agisindan fark izlenmedi (Tablo VII).

Tablo VII: Olgularin gruplara giore demografik ozellikleri, operasyon ve anestezi

siireleri [Ort. = SD (en kiigiik - en biiyiik)]

Kontrol grubu BIS grubu
(n=28) (n=28)
Cinsiyet (E/K) 13/15 9/19
Yas (yil) 443 +12.7 39.7+11.2
(24-75) (24-67)
VKI (kg/m?) 25+33 25+3.4
(19.9-29.7) (19.7-30)
ASA (I/I1) 26 /2 25/3
Operasyon siiresi (dk) 107.7+ 7.2 90.4+51.3
(38-208) (40-250)
Anestezi siiresi (dk) 126.4 £ 48 110.0 + 51.6
(55-228) (60-275)

Fahey skorlamasina goére entiibasyon kosullari, kontrol grubunda 1 olguda kotii, 1
olguda da ¢ok kotiiyken geriye kalan olgularda iyi ya da mitkemmeldi. Gruplar arasinda
entiibasyon kogullar1 agisindan anlamli fark yoktu (p>0.05). Tiim olgularda O, saturasyonu,

%96’ nin tizerindeydi.
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Bispektral indeks grubunda, entiibasyonda SAB, kontrol grubuna gére anlamh olarak
yiiksek bulundu (p<0.05). Bazal, kontrol, insizyon sonrasi, ekstiibasyonun 1. ve 3.
dakikalarindaki SAB degerlerinde iki grup arasinda anlamh fark yoktu (p>0.05) (Tablo VIII)

(Sekil 3).

Tablo VIII: Gruplarin SAB degerleri (mmHg) (Ort+ SD)

Kontrol grubu BIS grubu
(n=28) (n=28)

Bazal 110+ 12.2 111.4 + 10.4
Kontrol 133.9+21.2 139.4 = 19.4
Entiibasyon 120.9 + 23.6 136 +31.8 "
Insizyon 112.6 +21.2 123.5+20.5
Ekstiibasyon 1. dk 134.8 +25.4 140.8 + 28.6
Ekstiibasyon 5. dk 129.9+19.8 131.4+23.4
#: gruplar arasi

#p<0.05  #%:p<0.01  ***:p<0.001
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O Kontrol B BIS

#*

180 -
160 -
140 -
120 -
100 - ‘
80| | .
60 -
40 -
20 -

SAB (mmHg)

Bazal Kontrol Entib Insiz Eks1.dk Eks5.dk

- Zaman

#: gruplar arasi
*: p<0.05 *%: p<0.01  ***:p<0.001

Sekil 3: Gruplarin SAB degerleri (mmHg) (Ort+ SD)

Bispektral indeks grubunda, entlibasyon ve insizyon sonrasi DAB degerleri anlamh
olarak ytiksekti (p<0.05). Bazal, kontrol, ekstiibasyonun 1. ve 5. dakikalarindaki DAB

degerlerinde iki grup arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05) (Tablo IX) (Sekil 4).



Tablo IX: Gruplarin DAB degerleri (mmHg) (Ortt SD)
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Kontrol grubu BIS grubu
(n=28) (n=28)
Bazal 69.3+9 72.5+9.3
Kontrol 76.5+14.4 81.5+11.1
Entiibasyon 68.5+15.9 81.5+22.9%
insizyon 643+ 164 74.4+19.1*
Ekstiibasyon 1. dk 75.7+16.4 77.4+18.9
Ekstiibasyon 5. dk 70.9 + 14.7 74.2 + 16.1
#: gruplar aras1
*: p<0.05 %% p<0.01  ***:p<0.001
0O Kontrol
120 - #*
~ 100 ~
£ 80
£
E 60 -
R 40 -
Q20
0 e 2?’%%,7
Bazal Kontrol Entib  Insiz Eks1.dk Eks5.dk
Zaman
#: gruplar arasi
*: p<0.05 *¥: p<0.01  ***:p<0.001

Sekil 4: Gruplarin DAB degerleri (mmHg) (Ortt SD)
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Bispektral indeks grubunda, entiibasyon sirasindaki OAB degerleri, kontrol grubuna
gore anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0.05). Bazal, kontrol, insizyon sonrasi, ekstlibasyonun
1. ve 5. dakikalarindaki OAB degerlerinde iki grup arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05). Her
iki grupta, kontrol OAB degerleri, bazal degerlerle karsilagtirildiginda anlamli olarak yiiksekti
(p<0.001). Bispektral indeks grubunda, entiibasyon ve ekstiibasyonun 5. dakikasindaki OAB
degerleri, bazal degerlerle karsilastirildiklarinda anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0.01 ve
p<0.05). Her iki grupta, ekstiibasyonun 1. dakikasindaki OAB degerleri bazal degerlerle
kargilastirildiklarinda anlamli olarak yiiksekti (kontrol grubunda p<0.05 ve BIS grubunda

p<0.01) (Tablo X) (Sekil 5).
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Tablo X: Gruplarin OAB degerleri (mmHg) (Ort+ SD)

Kontrol grubu BIS grubu
(n=28) (n=28)

Bazal 84.3+12.6 85.4+9.1
Kontrol 98.5 £ 152" 102.7 £ 13.4 %
Entiibasyon 87.6+19.5% 103.0 +25.7 ¥ o
Insizyon 849+ 158°% 90+ 17.9 8"
Ekstiibasyon 1. dk 95.7+20.8 4™ 99.1 +19.8 ¢
Ekstiibasyon 5. dk 90.9 £ 16.2 " 96.1 £20.4

Gruplar Kkendi icinde: a: kontrol-bazal b: entiibasyon-bazal ¢: insizyon-bazal

d: ekstiibasyon 1. dk-bazal e: ekstiibasyon 5. dk-bazal  f: entiibasyon-kontrol
g: insizyon-kontrol  h: ekstiibasyon-1. dk kontrol iz ekstiibasyon 5. dk-kontrol
j: entiibasyon-insizyon k: entiibasyon-ekstiibasyon 1. dk 1: entiibasyon-ekstiibasyon 5.dk
m: ekstiibasyon 1.dk-insizyon n: ekstiibasyon 5.dk-insizyon

#: gruplar arasi

*; p<0.05 *%: p<0.01  ***:p<0.001
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00 Kontrol W BIS
140
120 -
— 100 -
T
£ 80 -
E 60-
=
S 40 -
20 -
0
Bazal Kontrol Entib  Insiz
Zaman
#: gruplar arasi

*: p<0.05 *%: p<0.01  ***:p<0.001

Sekil 5: Gruplarin OAB degerleri (mmHg) (Ort+ SD)

Gruplarda bazal, kontrol, entiibasyon, insizyon sonrasi, ekstiibasyonun 1. ve 5.
dakikalarindaki KAH degerleri arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05). Kontrol grubunda,
kontrol KAH degerleri, bazal degerlerle kargilagtirildiklarinda anlamli olarak yliksekti
(p<0.01). Her iki grupta, entiibasyon sonrast KAH degerleri, bazal degerlerle
kargilagtirildiklarinda yitksek bulundu (kontrol grubunda p<0.001 ve BIS grubunda p<0.01).
Bispektral indeks grubunda ekstiibasyonun 1. dakikasindaki KAH degerleri bazal degerlerle

karsilastirildiklarinda anlamli olarak yiiksekti (p<0.001) (Tablo XI) ($ekil 6).

Kontrol ve BIS grubunda 6’sar olguda pozisyon verilirken tagikardi ve/veya OAB’de
%20 artig gozlendi. Pozisyona reaksiyon agisindan, 2 grup arasinda anlamh fark yoktu

(>0.05).
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Bispektral indeks grubunda 4, kontrol grubunda 2 olguda hipotansiyon izlendi.
Kontrol grubunda, 1 olguda bradikardi kaydedildi. Hipotansiyon ve bradikardi agisindan

gruplar arasinda fark yoktu (p>0.05).

Tablo XI: Gruplarin KAH degerleri (atim dk'l) (Ort+ SD)

Kontrol grubu BIS grubu
(n=28) (n=28)

Bazal 81.2+9.2 83.4+7.6
Kontrol 88.9+13.7% 85.7+11.5
Entiibasyon 91.6+13.3 %" 95.2+16.6 "™
Insizyon 79.2 +13.4 8™ 82.5+ 10
Ekstiibasyon 1. dk 88.8+18.8™ 97.5 + 15.4 ¢ 0T mT
Ekstiibasyon 5. dk 83+13.9""™ 87.6+13.6"

Gruplar kendi icinde: a: kontrol-bazal b: entiibasyon-bazal e¢: insizyon-bazal

d: ekstiibasyon 1. dk-bazal e: ekstiibasyon 5. dk-bazal  f: entiibasyon-kontrol
g: insizyon-kontrol  h: ekstiibasyon-1. dk kontrol iz ekstiibasyon 5. dk-kontrol
j: entiibasyon-insizyon k: entiibasyon-ekstiibasyon 1. dk I: entiibasyon-ekstiibasyon 5.dk
m: ekstiibasyon 1.dk-insizyon n: ekstiibasyon 5.dk-insizyon

*: p<0.05 *%: p<0.01  ***:p<0.001
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0 Kontrol m BIS

120
100 -
80 -
60| |
40| [
20 -

v

KAH (atim/dk)

R

Bazal Kontrol Entib  Insiz Eks1.dk Eks5.dk

Zaman

Sekil 6: Gruplarin KAH degerleri (atim dk™) (Ort+ SD)

Bispektral indeks grubunda, inditksiyon ve idamede kullanilan propofol dozlan,
kontrol grubundaki propofol dozlarindan anlaml olarak diistik bulundu (p<0.001 ve p<0.05).
Remifentanil indiiksiyon ve idame dozlari arasinda iki grup arasinda anlamh fark yoktu

(p>0.05) (Tablo XII).
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Tablo XII: Gruplara giore olgularda kullamlan propofol, remifentanil ve meperidin
dozlan (Ort. + SD).

Kontrol grubu BIS grubu
(n=28) (n=28)

Propofol 147.3 +£25.3 85.7+18.7 "
indiiksiyon dozu (mg)
Remifentanil 71.3+10.8 68.6 +12.5
indiiksiyon dozu (ug)
Propofol 740.9 £ 370.3 520.9 +256.7 %
idame dozu (mg) .
Remifentanil idame dozu (pg) 1102.9 £521.7 930.7 £ 473.9
Meperidin dozu (mg) 45+98 107+ 12.6*
#: gruplar arasi

*: p<0.05 *%: p<0.01  ***:p<0.001

Bispektral indeks algilayicisinin empedans1 Onerilen sekilde, tiim olgularda operasyon
boyunca 5000 Ohm’un altindaydi. Kontrol grubu ve BIS grubu arasinda kontrol, entiibasyon,
insizyon ve ekstiibasyonun 5. dakikasinda kaydedilen BIS degerlerinde iki grup arasinda
anlamli fark goriilmedi (p>0.05). Bispektral indeks degerleri entiibasyon sirasmnda BIS
grubunda 4, kontrol grubunda 5 olguda 65°in iizerindeydi. Insizyon sirasinda BIS ve kontrol
grubunda 4’er olguda 65’in tizerindeydi. Olgulara pozisyon verilirken izlenen BIS degerler,
BIS grubunda kontrol grubuna gére anlamli olarak yiksekti (p<0.05). Bu sirada, BIS
degerleri, BIS grubunda 3 olguda 65’in iizerindeyken kontrol grubunun tiim olgularinda 65’in
altindaydi. Kontrol grubunda, ekstiibasyonun 1. dakikasindaki BIS degerleri, BIS grubuna

gore anlamli olarak yiiksekti (p<0.05) (Tablo XIII) (Sekil 7).
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Tablo XIII: Gruplarin kontrol, entiibasyonda, pozisyon verilmesi, insizyon sirasinda,

ekstiibasyonun 1. ve 5. dakikalarindaki BiS degerleri (Ort. + SD)

Kontrol grubu BIS grubu
(n=28) (n=28)

Kontrol 96.1 + 3.8 96.4+3.6
Entiibasyon 53.4+13.1 573+11.6
Pozisyon 51.4+10.1 57.6+8.8%
Insizyon 55.1+12.1 55.6+10.1
Ekstiibasyon 1. dk 883+ 83" 82.9+ 8.8
Ekstiibasyon 5. dk 92.3+8.5 93.4+49

#: gruplar arasi
*: p<0.05 *%: p<0.01  ***; p<0.001

O Kontrol M BIS

100
90 - #x
80 -
70 - #*
60 -
50 -
40 -
30 -
20 -
10

0

BiS

Kontrol Entib Pozis Insiz Eks1.dk Eks5.dk

Zaman

#: gruplar arasi
*: p<0.05 *%: p<0.01  ***: p<0.001
Sekil 7: Gruplarin kontrol, entiibasyonda, pozisyon verilmesi, insizyon sirasinda,

ekstiibasyonun 1. ve 5. dakikalarindaki BIS degerleri (Ort. + SD)
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Bispektral indeks grubunda ekstiibasyon zamani, kontrol grubuna gore anlamh olarak
daha kisayd1 (p<0.01). Spontan géz agma, OAA/S skalasinin 3-5, Aldrete skorunun 9-10 olma
zamani, VNS’ye gore agr1 skoru ve ayilmadan ¢ikis zamaninda gruplar arasinda anlamh fark
yoktu (p>0.05) (Tablo XIV).

Olgular ekstiibasyon, spontan g6z agma, OAA/S skalasinin 3-5, Aldrete skorunun 9-
10 olma zamam, VNS’ye gore agn skoru ve ayilmadan ¢ikis zamam yonlerinden cinsiyete
gbre degerlendirildiklerinde, her iki grupta da kadinlarla erkekler arasinda anlamli fark

bulunmad1 (p>0.05) (Tablo XV).

Tablo XIV: Gruplara gire olgularin ekstiibasyon ve derlenme zamanlan ile agn

skorlan (Ort. + SD).

Kontrol grubu BiS grubu
(n=28) (n=28)
Ekstiibasyon zamam (dk) A 5.7+3.1 3.7£19%"
Spontan goz agma zamani (dk) 69+44 54+3.1
OAA/S 3-5 olma zamam (dk) 1.7+6.1 0£0.3
Aldrete 9-10 olma zamani (dK) 42%5 1.6£2.5
VNS (1-10) 29+39 35+4
Ayillmadan ¢ikas (dKk) 10.8 £ 8.3 9.1+4.9

#: gruplar arasi
*; p<0.05 *%: p<0.01  ***:p<0.001
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Tablo XV: Cinsiyete gore olgularin ekstiibasyon ve derlenme zamanlan ile agn skorlan

(Ort. = SD).
Kontrol grubu BIS grubu
(n=28) (n=28)

Kadimn Erkek Kadmn Erkek

(n=15) (n=13) (n=19) (n=9)
Ekstiibasyon zamam (dk) 51+£2 64+4.1 39+£22 3.1+£12
Spontan giéz agma zamam (dk) 63+34 7.8+5.1 5735 47x22
OAA/S 3-5 olma zamam (dk) 03+0.6 33+8.8 0.1£04 0zx0
Aldrete 9-10 olma zamam (dKk) 34+4.8 51+£53 1.6+27 1.6=+2
VNS (1-10) 3.8+4.2 19+34 45+41 12+27
Ayilmadan cikas (dk) 10.7+8.3 10.8+8.6 92+5.1 89+49

Ayilma odasinda BIS grubunda 12, kontrol grubunda 7 olgunun siddetli agrs1 oldu
(p>0.05). Bu olgulara once iv tenoksikam, VNS’nin 5’in altina inmedigi BIS grubunda 12 ve
kontrol grubunda 5 olguya meperidin uygulandi. Meperidin dozu, BIS grubunda, kontrol
grubuna gére anlaml olarak yiiksek bulundu (p<0.05) (Tablo XII). Operasyonda kullamlan
pankuronyum, steroid, ranitidin (Zantac®), efedrin, atropin, neostigmin, bupivakain ve

tenoksikam dozlan agilarindan gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05).

Kontrol grubunda 5, BiS grubunda 2 olguda bulant1 kusma; kontrol grubunda 10, BiS
grubunda 4 olguda titreme goriildii. Kontrol grubunda 5, BIS grubunda 7 olguda idrar
retansiyonu ortaya ¢ikti; kontrol grubundaki 2 olguya idrar sondasi uygulandi. Gruplar

arasinda, bu yan etkiler agisindan anlamh fark yoktu (p>0.05) (Tablo XVI) ($ekil 8).
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Tablo XVI: Gruplarda goriilen yan etkiler

Kontrol grubu BIS grubu
(n=28) (n=28)
Bulanti kusma 5 2
Titreme 10 4
Idrar retansiyonu 5 7

O kontrol M bis

Olgu sayis1

bulanti kusma titreme idrar
retansiyonu

Yan etkiler

Sekil 8: Gruplarda goriilen yan etkiler

Operasyondan sonra kendini iyi hissetme, kontrol grubunda 3 olguda 8, geri kalan
kontrol grubu olgularinda ve BIS grubunun tamaminda 9 ve 10 olarak bulundu. Olgularin
hepsinin operasyondan memnuniyeti 9 ya da 10°du.

Operasyondan 24 saat sonra, farkinda olmaya yonelik sorularin yamtlan

degerlendirildiginde; kontrol grubunda 4, BIS grubunda 6 olgu, uyumadan &énce, kontrol
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grubunda 19 ve BIS grubunda 20 olgu da, operasyon sirasinda higbir sey hatirlamadiklarim
bildirdiler. Kontrol grubunda 5, BIS grubunda 8 olgu, riiya gordiiklerini bildirdi. Kontrol
grubunda 2 olgu isimlendiremedikleri sesler, 1 olgu operasyon sirasinda kemik sesleri ve 1
olgu da, konugma sesleri duyduklarim belirttiler (Tablo XVII) (Sekil 9). Olgularin uyandiktan
sonra ilk hatirladiklari, BIS grubunda 6, kontrol grubunda 5 olguda servise ¢iktiklartydi.
Diger olgular, anesteziyologun kendisini uyandirirken s6ylediklerini ya da ayilma odasim
hatirladiklarii belirttiler. Bu yanitlar agisindan, gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi

(p>0.05).

Tablo XVII: Olgularin gruplara gire operasyon sirasinda hatirladiklan

Kontrol grubu BIS grubu
(n=28) (n=28)
Higbir sey hatirlamama 19 20
Riiyalar 5 8
Sesler 2 0
Konugmalar 1 0
Kemik sesleri 1 0
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O kontrol M bis

3 1
g 12 -
= 10 -
80
o 81
6__
4_
N n e a—

hatrlamama  rlyalar sesler konusmalar kemik sesleri

Operasyon sirasindaki olaylar

Sekil 9. Olgularin gruplara gore operasyon sirasinda hatirladiklar
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TARTISMA VE SONUC

Genel anestezi uygulamasi sirasinda anestezi derinliginin belirlenmesi, siire gelen bir
problemdir ve olduk¢a karmagik bir konudur. Anestezi derinligi monitorizasyonu amaciyla
EEG degiskenleri incelenmektedir. Norofizyolojik fonksiyon i¢in ham EEG kullamlabilirse
de, biiyiik bir cihaz olmasi, yetigmis eleman gerektirmesi, farkl ilaglarla farkh etkiler ortaya
cikmasi, elektrotlarmin yerlestirilmesinin zahmetli olmasi1 gibi nedenlerden dolay: pratikte
kullanilmamaktadir (70).

Calismamizda, yukarida belirtilen sebepler ve olgularin yiiziistli pozisyonda olmalar1
nedeniyle EEG kullanmadik. Elektroensefalogramdan tiiretilmis, isitsel uyanlmis potansiyel
indeksi (AEP), orta latansh isitsel uyarilmig yanitlar (MLAER), orta latansh isitsel uyarilmig
potansiyel (MLAEP), isitsel kararh durum yanit1 (ASSR) ve Narkotrend gibi diger anestezi
derinlik monitérlerinin ise etkinlikleri heniiz tam kamitlanmadigindan, kullanmay1 uygun
bulmadik (9, 50, 52, 54). Son yillarda gelistirilen, FDA onayl ilk ve tek hipnoz monit6rii olan
BIS monit6riiniin, anestezi derinligi konusundaki yeri ve degeri, pek ¢ok c¢alisma ile
desteklenmistir (32, 40, 49, 56, 70, 73, 75).

Klinigimizde daha onceden kullanilmayan, dolayisiyla yabancisi oldugumuz bu
yontemi tamima ¢abasiyla yola ¢iktigimiz ¢aligmamizda, dengeli anestezi yontemi olan TIVA
uyguladigimiz lomber diskektomi olgularinda, BIS’in anestezi derinligini degerlendirmedeki
yeri yorumlanmaya ¢aligildi. Lomber diskektomi, operasyon tipi ve stiresinin olgular arasinda
benzer oldugu, sik yapildigi, postoperatif erken nérolojik muayeneyi gerektirdiginden hizh
uyanmanin avantajlarindan yararlanildig i¢in segildi.

Gruplar, BiS’c kor olarak standart anestezi uygulanan kontrol grubu ve BIiS’in

izlenerek anestezinin titre edildigi BIS grubundan olusturuldu. Kontrol grubunda, BIS ekram
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caligmacinin gormeyecegi, fakat belirli zamanlarda kayit amaciyla diigmeye basabilecegi
sekilde kapatilarak BIS degerleri geriye doniik olarak degerlendirildi. Literatiirde de BIS’in
rutin uygulamaya {istiinliigiiniin aragtiriimasinda bu tip ¢alisma planlar mevcuttur (16, 27, 41,
46, 47, 74). Calismamizda, aragtiriciin taraf tutmasim Onlemek i¢in olgular randomize
edilmeden, &nce kontrol grubunun tamami, daha sonra BIS grubu galisildi. Roizen ve
Toledano da (68), yeni kullanima giren monitorizasyon sistemleriyle ¢aligilirken 6nce standart
grubun ¢alisilmasini Onermislerdir. Yeni cihazdan bilgi alinmasinin, standart uygulamada
yenilikler meydana getirerek randomize klinik c¢aligmalarda fark: ortaya ¢ikartmay:
zorlagtirabilecegini vurgulamiglardir.

Bispektral indeks, esas olarak hipnozu gosterdiginden analjezik ve hipnotik
komponentlerin ayn ayn titre edilebilecegi bir yontem olarak TIVA, galismanin amacina
uygundu. Propofol, antiemetik 6zelligi yaninda BIS monitérle hipnoz diizeyi en ¢ok calisilmis
ajan olmas1 nedeniyle segildi (23, 26, 34, 38). Propofolle beraber, analjezik komponent olarak
remifentanil, spesifik olmayan esterazlarla hzli yikilmasi, yiiksek analjezik etkinlikte
kullamldiktan sonra hizli uyanma ve yeterli spontan solunuma izin vermesi gibi avantajlart
nedeniyle tercih edildi. Caligmalarda propofol - remifentanil etkilesiminin sinerjistik oldugu,
diger opioidlerin propofole eklenmesine gore remifentanil kombinasyonunun avantajli oldugu
bildirilmistir (69, 83, 86). Hipnotiklere opioid eklenmesiyle BIS’in tahmin giiciiniin arttig:
belirtilmigtir (56, 73, 76). Buna karsin, BIS monitorizasyonunun TIVA’da opioid
eklenmesiyle artan hipnotik diizeyi gostermedigini bildiren ¢aligmalar da mevcuttur (6, 7, 20,
21). Bu konuda, Barr ve ark (7), midazolam - alfentanil anestezisinde yeterli klinik anestezi
olmasma ve hastalarda farkinda olma goriilmemesine ragmen BIS’in degisken seyrettigini,
bunun da en olasi nedeninin BiS’in bu ilag kombinasyonuyla anestezi derinligini tam

Olgmemesi oldugunu bildirilmiglerdir. Finianos ve ark (21) da, remifentanilin propofolle
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kombinasyonunda, indiiksiyonda artan hipnoz diizeyine karsin BIS’in degismedigini
bildirmiglerdir. Amacimiz farkli. opioidlerin propofolle etkilesiminin incelenmesi
olmadigindan ve her iki grupta da remifentanili tek analjezik ajan olarak kullandigimizdan bu
tartismalar dikkate alinmadi.

Standart uygulama ve BIS monitorizasyonuyla propofol - remifentanil anestezisinin
titre edilmesinin karsilastirildig ¢aligmamizda, BIS grubunda, kontrol grubuna gére propofol
indiiksiyon (BIS: 85.7 + 18.7 ve kontrol: 147.3 + 25.3 mg) ve idame (BIS: 520.9 + 256.7 ve
Kontrol: 740.9 £ 370.3 mg) dozlar1 anlaml olarak daha diigiik bulundu (p<0.001 ve p<0.05).
Ancak, iki grup arasinda remifentanil indiiksiyon ve idame dozlar agisindan anlamh fark
yoktu. Benzer sekilde Gan ve ark (24), propofol - alfentanil - N,O ile dengeli anestezi
uyguladiklar1 olgularda, standart anestezi grubu ve BIS grubunu kargilagtirdiklarinda, BIS
grubunda propofol kullammimin azaldigim ve derlenmenin hizlandigim kaydetmiglerdir.
Hankala ve ark. (41), propofol ve sevofluran anestezilerini standart ve BIS gruplarinda
karsilastirmiglar, BIS ile kullamilan propofol ve sevofluran miktarmin azaldigin
bildirmislerdir. Doenicke ve ark. (19), etomidat - remifentanil ile propofol - remifentanil
anestezilerini karsilastirdiklar ¢alismalarda, BIS’le anestezi derinliginin monitorizasyonunun
her iki hipnotik dozunu da azalttiginm bildirmislerdir. Bu ¢aligmalar ve sonuglarimiz, standart
anestezide gereginden fazla propofol kullamldigini, propofol dozunu titre etmede BIS’in
yararh olabilecegini vurguladi.

Calismamiza, hemodinamik karsilagtirmanin saglikli olabilmesi i¢in hipertansif
olgular dahil edilmeden, remifentanil 1 ug ke bolus, ardindan 0.2 pg kg’ dk” infiizyon
dozuyla baglandi; 15 dakika sonra 0.1 pg kg’ dk*ya inildi. Remifentanil indiiksiyon ve
idame dozlariyla ilgili pek ¢ok farkli ¢aligma yapilmugtir (7, 39, 64, 80). O’Hare ve ark. (60)
ile Thompson ve ark. (80) , bizim de uyguladigimiz bolus 1 pg kg dozunun entiibasyona
" oY m““&««ﬂ&

el

%7
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hemodinamik yanit1 6nledigini g6stermislerdir. Hall ve ark. (39), remifentanilin entlibasyona
hemodinamik yanit1 baskilamadaki roliinii aragtirdiklari ¢aligmalarinda, 0.5 pg kg' ve 1 pg
kg'1 indiiksiyon bolus dozlarim kargilagtirmiglar ve her iki dozun da benzer sekilde
entiibasyona hemodinamik yamt1 baskilamaya yeterli oldugunu belirtmiglerdir.

Calismamizda kontrol grubundaki olgularda, entiibasyona hemodinamik yanit
gbzlenmezken, BIS grubunda kontrol grubuyla k1yasland1g1nda, entiibasyon sirasinda SAB,
DAB ve OAB’larin anlamh olarak yiiksek oldugu goriildii. Yine BIS grubunda, entiibasyon
sirasindaki OAB, bazal degerlere gore de anlamli olarak yliksekti. Entiibasyonda KAH
gruplar arasinda benzerdi, ancak BIS grubunda entiibasyon sirasindaki KAH, bazal degerlere
gbre anlamli olarak yiiksek bulundu. Kontrol grubunda 5, BIS grubunda 4 olgunun BIS
degerleri 65’in tizerindeydi. Kontrol grubuna gére, BIS grubunda BIS degerlerinde artis
olmaksizin, hemodinamik yanit goriilmesi, BIS’in entiibasyona yamit1 gostermede yetersiz
kaldigimi diisiindtirdii.

Olgulara pozisyon verilirken izlenen BIS degerleri, BIS grubunda anlamli olarak
yilksek olup, bu sirada hemodinamik yanit da izlenen 6 olgudan 2’sinde BIS 65’in
iizerindeydi. Kontrol grubunda pozisyon verilirken hemodinamik yanit izlenen 6 olguda, BIS
yamit1 yoktu.- Bispektral indeks grubunda, BIS degerlerinin pozisyon verilmesi sirasinda
yiikselmesine karsm, hemodinamik yamitta fark olmamasi nedeniyle, BIS’in pozisyon
verilmesine yamtla da iyi korele olmadif: diisiiniildii. Hastalara pozisyon verilirken, ilag
infiizyonlar: her iki grupta benzer sekilde gok kisa siireli durdurulup tekrar baglatilmigti. BIS
degerlerindeki artig, bu siire igerisinde iv hipnotik gitmemesine baglanabilirse de stire gok kisa
oldugundan ve sadece BIS grubunda béyle bir artig gézlendiginden, bagka bir etkenin rol
oynadigim diisiindiirdii. Liiginbiihl ve Schneider (55) de, bir olguda benzer sekilde iv

inflizyonun istem dis1 kesintiye ugramasiyla, BIS degerlerinde yiikselme gormiiglerdir.
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Tim bunlar goz 6niine alindiginda, BIS monitorizasyonunun agrili uyarilara yaniti
onlemede yeterli olmadig1 sonucuna varildi. Driessen ve ark. (20) da benzer gekilde, BIS’in
endotrakeal entiibasyona ve sternotomiye hemodinamik yaniti 6ngérmedigini belirtmiglerdir.
Guignard ve ark. (38), propofol - remifentanil anestezisinde laringoskopi ve entiibasyondaki
BIS degisikliklerinin hemodinamik degisikliklere benzer oldugunu bildirmislerdir.
Kardiyovaskiiler hastalik ya da kullamlan ilaglar nedeniyle KAH ve OAB, agrili uyaranlar ve
anestezi derinligi takibinde iyi gostergeler olmaktan gikarsa BiS’e gereksinim oldugunu
vurgulamiglardir. Payne ve ark. da (63), BIS monitSriiniin pratik uygulamaya
kazandirilmasiyla hemodinamik ya da somatik olaylarin azalmadigi sonucuna varmigtir.

Bir giin sonraki gériismelerde olgularimizin tamamu, entiibasyon, pozisyon verilmesi
ve insizyon anlarim hatirlamadiklarim belirttiler. Ancak, bu donemlerde, bazi olgularda,
hemodinamik yanit izlenmesi, propofoliin amnestik etkisi nedeniyle o sirada farkinda olup,
daha sonra unutmus olabileceklerini akla getirmektedir (6). Schneider ve ark. (71),
entiibasyondan once BIS 50-60 degerlerinin farkinda olma yamtim Onlemede yeterli
olmadigim bildirmisler ve BIS’in farkinda olma yamiti olan ve olmayan olgular
ayirdettirmediginden, farkinda olma: monitérii ve hipnoz 6l¢limii agilarindan daha ayrintili
calismalara gereksinim oldugunu saptamiglardir.

Remifentanilin bradikardi ve hipotansiyon yan etkilerini engellemek igin, iv siv1 ve
antikolinerjiklerin kullanim Onerilmigtir (38, 42, 58, 66, 80). Caligmamizda, tiim olgulara
operasyondan once iv 7 ml kg kristaloid stv1 yiiklenip ve Grundman ve ark (34)’min da
onerdigi gibi 0.5 mg atropin verilerek bunlardan kagimimaya calisildi. Gruplar arasinda,
hipotansiyon ve bradikardi a¢isindan fark izlenmedi. Kontrol grubunda bir olguda, atropine
yanit veren bradikardi gozlenirken, BIS grubunda 4, kontrol grubunda 2 olguda, efedrin ve

siv1 tedavisiyle diizelen hipotansiyon izlendi. Maguire ve ark.’min (57) belirttigi gibi,
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hipotansiyonun iv antikolinerjik ve sivi yiikklenmesine ragmen ortaya ¢ikmasi, propofoliin
remifentanille kombinasyonu sonucu ortaya ¢ikan sinerjizme baglandi. Guinard ve ark. (38),
remifentanille olusan bradikardi ve hipotansiyon kristaloid solusyon ya da vagolitik bir ilagla
azaltilabilse de remifentanil dozunu azaltmanin daha uygun oldugunu kaydetmiglerdir.
Caligmamiz, bu 6nlemlerle diizelmeyen olgularda, remifentanil dozunun azaltilmas: yoniinde
planlandi, ama buna gerek duyulmad;.

Lomber diskektomilerde, ylizlistii pozisyonda ekstiibasyonun, sirtiistli pozisyonda
ekstiibasyona gére hemodinamiyi bozmadan erken ve kaliteli uyanma sagladig: bildirilmistir
(62). Calismamizda da, pozisyon degistirilip ekstiibe edilene kadar gegen zamanda,
endotrakeal tiiplin trakeaya iritasyon etkisinden ve entiibe kalmaya bagli hemodinamik
uyarilardan kaginmak i¢in, hizlt uyanan olgular, yliziistli pozisyonda komplikasyonsuz olarak
ekstiibe edildiler.

Bispektral indeks grubunda ekstiibasyon zamani, kontrol grubuna gére anlamli olarak
kisaydi (3.7 = 1.9 ve 5.7 + 3.1 dk). Bu grupta, ilag dozu azaltilarak BIS’te 60-70 degerleri elde
edildiginden bu beklenen bir sonugtu; ancak ekstiibasyonun 1. dakikasinda kontrol grubunda
BIS grubuna gére daha yiiksek olan BIS degerlerinin sebebi agiklanamadi. Cooper ve Epstein
(16) da, BIS’in etkin kullammiyla daha ¢ok olgunun erken ekstiibe edilebilecegi ve geg
uyanma nedeniyle artan maliyetin azalacag kamisina varmaglardir.

Gruplar arasinda, spontan géz agma, OAA/S skalas1 ve Aldrete skorunun uygun olma
zamani ve ayllmada kalma siiresi arasinda fark bulunmadi. Oysa ki, Cooper ve Epstein (16),
propofol - alfentanil - N,O anestezisinde, operasyonun son 15 dakikasinda BIS degeri 60°1n
lizerinde olanlarin 60’1n altinda olanlara gore daha hizli derlendigini, kontrol grubuna gore
BIS grubunda derlenmenin daha hizh oldugunu gézlemislerdir. Sebel ve ark. (74) da,

propofol - alfentanil - N,O anestezisinden sonra BIS monitorizasyonunun derlenmeyi
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hizlandirarak ayilmada kalma siiresini kisalttigim1 bildirmislerdir. Hankala ve ark. (41),
sevoflurana gore propofol ile derlenmenin daha hizli oldugunu bildirmislerdir. Ganidagh ve
ark. (27) ile Gan ve ark. da (26), standart ve BIS monitorizasyonuyla uygulamayi
karsilagtirdiklan  galigmalarinda, BIS monitorizasyonuyla belirlenen anestezi derinliginin
yeterli ve derlenmenin hizli oldugunu gostermislerdir. Burrow ve ark. (12), operasyon
sirasinda BIS monitorizasyonunun, ortalama Aldrete skorunda iyilesme sagladigim
belirtmislerdir (12). Johansen ve Sigl’in (46, 47) galismalaninda BIS’le, ayilmada ventile
edilen olgularin azaldig1, ekstiibasyon ve ayilmada kalma siiresinin kisaldig1, ameliyathane ve
ayilma masraflariin diistiigti bildirilmigtir. Calismamizda, BIS grubunda, erken ekstiibasyon
bu sonuglarla uyumlu goziikse de diger uyanma degiskenleri arasinda gruplar arasinda fark
yoktu. Bispektral indeks grubunda, daha diisiik propofol dozu kullanildigindan Aldrete
skorunda gruplar arasinda fark olmamasim agiklamak zordu. Ayrica, her ne kadar tam bir
maliyet analizi yapilmadiysa da, ¢aliymamizda ila¢ kullanimina bagh maliyet azlifina kargin,
tanesi 10-20$ olan tek kullanimlik BIS algilayicist ile maliyetin artacag agiktir. Hankala ve
ark. da (41), BIS monitorizasyona bagl olarak maliyetin arttigim belirtmiglerdir. Bu maliyeti
azaltmak i¢in EKG elektrotlarmin orjinal algilayiciyla esdeger etkinliklerini gosteren
calismalar da yapilmistir (44, 79).

Gan ve ark. (25), derlenme ile cinsiyet farkinin ilintilerini aragtirdiklar ¢aligmalarinda,
kadinlarin propofole hassasiyetinin az olmasi nedeniyle, erkeklere gére propofol
anestezisinden daha hizli derlendikleri bildirmiglerdir. Hoymork ve ark. (45) da, benzer
sekilde cinsiyete gore verilerini degerlendirdiklerinde, olgu sayisinin az olmasi nedeniyle
kesin bir sonuca varmamakla beraber, erkeklerde uyanma zamamm daha uzun ve operasyon
sonunda propofol serum konsantrasyonunu daha yiiksek bulmuglardir. Bu ¢alismalardan yola

cikarak, ¢aligmamizda cinsiyete gore veriler diizenlendiginde, uyanma degiskenleri agisindan
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gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi. Ancak, kesin bir yorum yapabilmek i¢in olgu sayisi
ve gruplarda cinsiyete gore dagilimin yeterli olmadig: kanisina varildi.

Hedef kontrollii inflizyon sistemi, propofoliin farmakokinetik profiline gére devamli
inflizyonla istenen kan ila¢ konsantrasyonunda tam dozlama yapar (15, 33, 84). Propofoliin,
hedef kontrollii infiizyonla verildiginde, BIS’in sedasyon derinligini §lgmede faydali oldugu,
dozu azaltmasa da, daha kararh bir sedasyon diizeyi sagladig: bildirilmistir (77). Ancak Gale
ve ark. (23), anestezi derinligini BIS’le 6lgtiikleri, klasik klinik bulgulara dayanilarak
uygulanan manuel kontrollii ve hedef kontrollii propofol inflizyonunu karsilagtirdiklar
calismalarinda, her iki yOntemin, benzer anestezi derinligi ve hemodinamik stabilite
sagladigim bildirmiglerdir. Calismamizda, teknik olanaksizliklar nedeniyle, propofol ve
remifentanilin kan diizeylerine bakilamadi ve iilkemizde hedef kontrolli inflizyon cihazi
bulunmadigindan manuel kontrollii infiizyon cihazlan kullamld:.

Remifentanil kullanilan anestezi sonrasinda, postoperatif analjezi amaciyla degisik
uygulamalar yapilmaktadir. Postoperatif analjezi, her operasyonda onemlidir; ancak
operasyon sirasinda remifentanil kullamlan olgularda kisa etki stiresi nedeniyle &zellikle &n
plana ¢ikmakta ve gesitli analjezi protokolleri 6nerilmektedir. Yarmush ve ark. (87),
postoperatif analjezi i¢in 0.1 pg kg! dk! remifentanil infiizyonu yapilan ve operasyon
sirasinda bolus 0.15 mg kg” morfin verilip sonra bolus morfin dozlartyla devam edilen iki
grubu kargilagtirdiklarinda, remifentanilin daha etkin postoperatif analjezi sagladigim
bildirmislerdir. Bununla ¢eligkili olarak, Schraag ve ark. (72), operasyon sirasinda
remifentanil alan olgularda, postoperatif analjezi amaciyla remifentanilin hedef kontrollii
infizyon ile uygulanmasmin, erken postoperatif dénemde solunum {izerine yan etkileri
olmayan etkin bir yontem oldugunu; ancak gegerlilik kazanmasi igin PCA’yla

karsilastimlmas1 gerektigini kaydetmiglerdir. O’Hare ve ark. (61) da, propofol - remifentanil
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anestezisi sonrasinda postoperatif analjezi saglamak amaciyla bupivakainle yara
infiltrasyonunun yam sira, morfin ve tenoksikam kullandiklarimi bildirmislerdir. Olgularin
yakin takibi i¢in gerekli ayillma odalarinin hastanemizde bulunmamasi ve esas amacimiz
operasyon sirasindaki standart uygulamayla BIS uygulamasim kargilagtirmak oldugundan
postoperatif analjezi i¢in remifentanil kullamilmadi. Tiim olgulara, operasyon bitiminden 20
dakika o6nce iv tenoksikam ve insizyona bupivakainle infiltrasyon uygulandi. Operasyondan
sonra agr1 skoru gruplar arasinda farkli degildi, ama agr1 skoru yiiksek olanlara 6ncelikle
uygulanan tenoksikam, kontrol grubunda genellikle yeterli olurken, BIS grubunda yeterli
olmayarak opioid gereksiniminin daha fazla oldugu sonucunu ortaya ¢ikartt1 ve tartismali bir
konu olan akut opioid toleransim dustindiirdii. Klinikte akut opioid toleransi, postoperatif agri
skorunun yiiksek olmasi ya da opioid gereksiniminin artmasi ile karakterize olup, tam nedeni
aciklanamamugtir. Cortinez ve ark. (17), remifentanil - sevofluran anestezisini
kargilagtirdiklar bir ¢aligmalarinda, postoperatif analjezide bir diger opioid olarak morfini
kullanmiglar ve klinik olarak belirgin akut opioid toleransi bildirmemiglerdir. Ancak, bazi
calismalarda, operasyon sirasinda yiiksek doz remifentanil ya da fentanil uygulandifinda
opioid toleransinin klinik bulgular1 gézlenmigtir (14, 36). Guinard ve ark. (36), ortalama 4
saat remifentanil alan olgularda, desfluran alan olgulara g6re 24 saat iginde morfin
gereksiniminin 2 kat fazla oldugunu belirtilerek bunu gecikmis asir1 duyarlilik olarak
yorumlamiglardir. Calismamizda, benzer remifentanil dozlariyla, sadece BIS grubunda opioid
gereksiniminin artmig olmasi, bu ydnden anlamli degildi. Remifentanilin benzer dozlarda
kullanmildid1 ¢aligmalarda, postoperatif analjezi gereksiniminin fazla olusu, anestezinin yiizeyel
olusuna baglanmigsa da, bu g¢aligmalarin kisitli sayida olmasi, ayrintili ¢aligmalara gerek

duyuldugunun gostergesidir (4, 47).
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Propofol tercih edilmesi ve NoO kullamlmamasina ragmen BIS grubunda 2, kontrol
grubunda 5 olguda bulanti1 kusma goriilmiistiir. Bulanti kusma oranlarinin cinsiyetle iligkisini
aragtiran c¢aligmalar, kadin populasyonda bulanti kusmamn erkeklerden fazla oldugunu
gostermektedir (2, 22, 43, 60). Calismamizda bulanti kusma goriilen olgulardan BIS grubunda
2 ve kontrol grubunda 3’iiniin kadin olmas1 bu goriisii destekler gériinmektedir.

Spinal operasyonlarda, etyolojisi kesin olmamakla birlikte, postoperatif idrar
retansiyonu sik goriilmektedir (%38). Preoperatif NSAIl ve opioid analjeziklerle bu oramn
azaltilabilecegi bildirilmigtir (10, 28). Caligmamizda, operasyon sirasinda tenoksikam ve
remifentanil kullanilmasina karsimn, kontrol grubunda 5, BIS grubunda 7 olguda idrar
retansiyonu goriildii.

Kisiler aras1 degiskenlik nedeniyle diisiik BIS degeri, gercek anlamda biling kaybindan
kaynaklanmayabilir. Bu durumda uygun gibi goriinen BIS degerleriyle postoperatif hatirlama
olmamasi, farkinda olma dénemlerinin olmadigimi garanti etmez (5). Operasyon sirasindaki
olaylar, hipnotik diizey devamli monitorize edilmediginde yetersiz anestezi nedeniyle
hatirlanmaktadir. Yeterli anestezide tam amnezi olurken, daha yiizeyel anestezide riiyalar
hatirlanabilir ve daha da yiizeyelse farkinda olma ortaya ¢ikar (31). Pek gok karsilastirmali
calismada, operasyon sirasinda farkinda olma bildirilmemigtir (12, 26, 27, 45, 61, 63).
Kontrol grubunda 19, BIS grubunda 20 olgu operasyon donemine ait higbirgey
hatirlamadiklarim belirttiler. Geriye kalan olgular her iki grupta benzer oranda riiyalar ve
sesler duyduklarini ifade ettiler. Boylece, olgularda tam bir farkinda olma goériilmese de BiS
monitoriin, yeterli amnezi yapacak sekilde farkinda olmay1 engellemeye katkida bulunmadif
diigiiniildii. Ancak bu konuda yapilan ¢alismalarda, riiya gbérmeye ait verilerden s6z

edilmediginden tam bir yorum yapmak zor olabilir.
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Operasyon sirasindaki farkinda olma durumundan farkli olarak, operasyon sonrasi
doénemde, her iki grupta ¢gogu olgu ameliyathane ya da ayillma odasinda bulundugu dénemi
hatirliyorlardi. O’Hare ve ark. da (61), remifentanilin diisik konsantrasyonda propofolle
kombinasyonuyla, hizli uyanma saglanmasina karsin, farkinda olma goériilmedigi ama ¢ogu
olgunun uyanma dénemini hatirladigini belirtmislerdir.

Sonug olarak; propofol - remifentanil anestezisinde BIS monitorizasyonuyla
kontrol grubuna g¢re indiiksiyon ve idamede kullamlan propofol miktarimin azaldigi,
ckstiibasyon zamanmin kisaldigi, ancak BIS degerlerinin operasyon sirasindaki agrih
uyarillar ve hemodinamik yanitlarla uyumlu sonuglar vermedigi, derlenme ve farkinda
olmada {iistiinlik saglamadif1 saptandi. Bispektral indeks monitdrii ve algilayicisimin
maliyeti de g6z 6niine alindiginda, hemodinamik degiskenlere dayanilarak yapilan anestezi
titrasyonu, ¢ogu olguda yeterli bulundu. Ancak, agrili uyaranlara hemodinamik degisiklik
gOsteremeyen olgularda, anestezi derinligi ve ilag titrasyonu igin hemodinamik veriler
yerine BIS monitdriintin yardime: olabilecegi diistiniildii. Ileri calismalarla kardiyak, kafa
i¢ci ve gliniibirlik operasyonlar ile girisimsel islemlerde, farkl ilag¢ kombinasyonlarinin

etkinliginin BIS’le arastirilmas, klinik uygulamalara katkida bulunabilecektir.
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OZET

Caligmamin amaci, lomber diskektomi gegirecek olgularda remifentanil - propofol
kullanilan TIVA sirasinda, BIS monitorizasyonunun hemodinamik degiskenlere, kullanilan
ilag miktarina, uyanma siiresi ve kalitesine, ayilmada kalma siiresine ve operasyon
sirasinda farkinda olmaya etkilerinin aragtirilmasidir.

Etik kurul onay alindiktan sonra, lomber diskektomi yapilacak ASA I-II risk grubu
56 eriskin olgu, ¢alismaya dahil edildi. Olgular, kontrol ve BIS grubu olarak iki gruba
ayrilip, invaziv olmayan KB, EKG, SpO,, ETCO, ve BIS monitdriiyle izlendi. Anestezi
indiiksiyonunda, her iki gruba 1 pg kg! remifentanil bolus, kontrol grubuna 2 mg kg’
propofol, BIS grubuna BIS 45-65 arasinda kalacak sekilde propofol verildi. Anestezi
idamesinde, remifentanil - propofol inflizyonlari, kontrol grubunda klinik ve hemodinamik
depiskenlere, BIS grubunda bunlara ek olarak BIS' degerlerine bakilarak ayarland.
Kullamlan ilag miktar1, ekstilbasyon zamani, uyanma kalitesi, ayllmada kalma siiresi ile

olgularin operasyonla ilgili hatirladiklan kaydedildi.

Olgularin demografik verileri ve operasyon siireleri arasinda fark izlenmedi.

Bispektral indeks grubunda kontrol grubuna gore, indiiksiyon ve idamede kullamlan propofol

miktarimn  azaldi, ekstitbasyon zamanmnin kisaldigi, ancak BIS degerlerinin operasyon

sirasindaki agrili uyarilar ve hemodinamik yanitlarla uyumlu sonuglar vermedigi, derlenme ve

farkinda olmada istiinliik saglamadig1 saptandi. Gruplarda uyanma kalitesi, ayllmadan ¢ikig

zamani ve operasyonla ilgili hatirlananlar arasinda fark yoktu.
Sonug olarak; BIS monitdriiniin avantajinin propofol dozunu azaltmakla sinirh
kaldig1, maliyet de géz oniine alindiginda hemodinamik degiskenlere dayamlarak standart

anestezi titrasyonunun gogu olguda yeterli oldugu gézlemlendi.
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