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ÖZET 

ANESTEZİ DERİNLİĞİNİN BELİRLENMESİNDE CERRAHİ PLET İNDEKSİ’NİN 

ETKİNLİĞİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

Meltem Çimen, Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Anesteziyoloji Anabilim Dalı, İZMİR 

 

           Amaç: Bu çalışmanın amacı, genel anestezi altında meme operasyonu uygulanacak 

hastalarda CPİ kullanımının etkinliğinin değerlendirilmesidir. 

Gereç-Yöntem: Çalışmaya Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi’nde 

Etik Kurul onayı alınmasını izleyen ilk altı aylık dönemde meme operasyonu geçirmiş olan 

hastalar dahil edildi. Hastaların yaş, cinsiyet, boy, vücut ağırlığı, VKİ, ASA grubu yanı sıra; 

rutinde izlenen hemodinamik parametrelerin belirlenen zaman aralıklarındaki verileri 

kaydedildi. Anestezi idamesinde remifentanil infüzyon hızı, klinik bulgularla izlenen Grup 

K’de klinik hemodinamik veriler, Cerrahi Plet İndeks (CPİ) ile izlenen Grup C’de CPİ değeri 

(20-50 olacak şekilde) kriter alınarak ayarlandı. Operasyon süresi, derlenme süresi, toplam 

kullanılan ilaç dozu ve gelişmişse postoperatif komplikasyonlar kaydedildi. 

Bulgular: İki grup arasında demografik veriler, anestezi ve cerrahi süreleri açısından 

anlamlı fark bulunmadı. Her iki grup arasında tüketilen remifentanil miktarı (p=0,002), 

derlenme süresi (p=0,001) ve postoperatif dönemde komplikasyon gelişme oranı (p=0,035) 

açısından anlamlı fark bulundu. Grup C’de remifentanilin daha az tüketildiği, bu grupta 

derlenme süresinin daha kısa olduğu ve postoperatif komplikasyonların ve ek analjezik 

gereksiniminin (p=0,019) daha az ortaya çıktığı belirlendi. 

Tartışma ve Sonuç: Günübirlik meme cerrahisi operasyonlarında genel anestezi 

sırasında remifentanil dozunun belirlenmesinde ölçüt olarak CPİ kullanılan olgularda 

ortalama remifentanil tüketiminin, derlenme süresinin, postoperatif komplikasyonların ve ek 

analjezik gereksiniminin azaldığı belirlendi.  Bu verilere dayanarak günübirlik meme cerrahisi 

uygulanacak olgularda CPİ kullanılmasının derlenme sürecini kısaltarak anlamlı bir katkıda 

bulunacağı kanısına varıldı. 

Anahtar Kelimeler: anestezi; analjezi; anestezi derinliği; monitörizasyon; cerrahi plet 

indeksi 

                                                       



                                                          SUMMARY 

INFLUENCE OF SURGICAL PLETH INDEX ON DETERMINATING DEPTH OF 

ANAESTHESIA 

Meltem Çimen, Dokuz Eylul University Medical School 

Department of Anesthesiology, IZMIR 

Background: The purpose of this study is to evaluate the effectiveness of the SPI 

(Surgical Pleth Index) utilization on patients undergoing breast surgery with general 

anesthesia. 

Methods: For this study, within six months after obtaining permission of Dokuz Eylul 

University School of Medicine Clinical and Laboratory Research Ethics Board, patiens whom 

got daily operation of breast surgery with general anesthesia, were included. Age, gender, 

height, weight, BMI, ASA classification of these patients were recorded. Data of routine 

monitoring hemodynamic parameters in the specified time intervals were recorded too. 

During maintenance of anesthesia, remifentanil infusion rate has been set based on clinical 

hemodynamic variables in Group K, followed by clinical findings but set based on SPI values 

(20-50) in Group C, used Sıugical Pleth Index (SPI). Operation time, recovery time, the total 

dose of the drug used and developed postoperative complications were recorded. 

Results: There was no significant difference between the groups in terms of the 

demographic datas, operation time and anesthesia time. There was significant difference 

between the groups in terms of the incidence of postoperative complications and total dose of 

remifentanyl (µg) used and recovery time. In Group C, remifentanil dose was found to 

consume significantly less and incidence of postoperative complications, recovery time and 

need for additional analgesic were found less. 

Conclusions: During daily operation of breast surgery with general anesthesia, using 

SPI as a guide of remifentanyl dosage reduces average consumption of remifentanil, recovery 

time, postoperative complications and need for additional analgesic. According this 

informations, during daily operation of breast surgery with general anesthesia, using SPI as a 

guide of remifentanyl dosage will be very useful and meaningful for quick recovery. 

Key words: anaesthesia; analgesia; depth of anaesthesia; monitoring, surgical pleth index 



GİRİŞ 

 

Cerrahi girişim sırasında anestezi derinliğinin optimum düzeyde tutulması büyük 

önem taşır. Derinliğin artışı santral sinir sistemi ve kardiyovasküler sistemde hayatı tehdit 

eden depresyona, azalışı ise farkındalık ve hemodinamik labilite gibi risklerde artmaya yol 

açar (1). 

1937’de Guedel (2)’ in anestezinin 4 evresini eter uygulamasında tanımlamasından bu 

yana, anestezi derinliğinin ölçülmesinde kullanılan standart bir yöntem hala söz konusu 

değildir.  

Anestezi derinliğinin belirlenmesi için uygulanması en kolay yöntem olan klinik 

değerlendirmenin, yeterince duyarlı olmaması nedeniyle çeşitli sorunlara yol açtığı 

belirtilmiştir (3). Hipnotiklerin ve opioidlerin doza bağımlı yanıtlarının hesaplanmasından 

yararlanılmış (4) ancak bu yaklaşımda da farmakokinetik ve farmakodinamik özelliklerin 

bireyler arasında geniş çaplı değişkenlik göstermesi nedeniyle, yaşa ve kiloya göre hesaplanan 

dozlarda kullanıldığında bile, anestezi derinliğinin uygun ve sabit düzeyde tutulamaması 

riskiyle karşılaşılmıştır (5,6). 

Son yıllarda, genel anestezi altında operasyon geçiren hastalarda nosisepsiyon ve 

antinosisepsiyon arasındaki dengeyi izleyebilmek amacıyla farklı yöntem arayışına girilmiştir. 

Her hastaya uygun, etkin ve kişisel düzeyde antinosisepsiyon sağlayabilme amacıyla 

geliştirilen yöntemlerde (pupil çapı, derinin vazomotor reflkesi ve derinin iletkenliği) aşırı 

veya yetersiz doz uygulamasının azalması hedeflenmiş, ancak bu yöntemlerin hiç biri 

beklentilere tam olarak yanıt verememiştir (7). 

Cerrahi strese yanıtın ölçülmesinde bireysel farklılıkları azaltan, duyarlılık ve özgüllüğü 

yüksek, çok değişkenli bir yaklaşıma olan gereksinimler sonucunda 2007 yılında Ahonen ve 

ark. (8) Cerrahi Stres İndeksi’ ni tanımlamışlardır. Daha sonra Cerrahi Plet İndeksi TM 

(Surgical Pleth Index[SPI]= CPİ) olarak adlandırılan bu yöntemin anestezinin analjezik 

komponentinin değerlendirilmesinde kullanılabileceği öne sürülmüştür.  

 



Günübirlik cerrahinin giderek popüler hale gelmesi ve kurumumuzda meme 

operasyonlarının genellikle bu koşullarda gerçekleştiriliyor olması, bu girişimlerde CPİ 

kullanılmasının postoperatif komplikasyonların azalmasına, derlenme ve taburculuk süresinin 

kısalmasına katkıda bulunacağı kanısı oluşturmuştur. Ortopedik ve jinekolojik olgulardaki 

verilere karşın, yapılan kaynak araştırmasında, meme operasyonlarında CPİ kullanımına 

ilişkin bir çalışmaya rastlanmamıştır.  

Bu nedenle genel anestezi altında meme operasyonu uygulanacak hastalarda CPİ 

kullanımının opioid tüketimine ve derlenme süresine etkilerinin değerlendirilmesi 

amaçlanmıştır. 

 

 

 

 

  



GENEL BİLGİLER     

Genel anestezi; ilaçların santral sinir sisteminde kortikal merkezler, bazal 

gangliyonlar, serebellum, medulla spinalis boyunca oluşturduğu depresyon sonucunda ortaya 

çıkan; 

- Geçici bilinç kaybı 

- Refleks aktivitede azalma 

- Analjezi 

-Kas gevşemesi ile karakterize durum olarak tanımlanmaktadır (9).  

Anestezi sağlamak için uygulanan ilaçların her biri farklı bölgelerde etki gösterir. Bazı 

ilaçlar bu dört komponenti de sağlamak amacıyla kullanılabilse de, çoğunlukla analjezik ya da 

sedatif etki oluştururlar (3).  

Ağrının kesilmesi anlamına gelen analjezi, normalde ağrı oluşturan stimülasyona ağrı 

şeklindeki yanıtın oluşmaması olarak tanımlanır. Uluslararası Ağrı Çalışma Birliği 

(International Association for Study of Pain) ağrıyı ‘mevcut ya da potansiyel doku hasarıyla 

ilişkili rahatsız edici emosyonel ve duysal bir deneyim’ şeklinde tanımlamış; şiddeti, mental 

durum ve geçmişteki deneyimlerle kolaylıkla değişebildiğinden, ağrının subjektif olduğu 

vurgulanmıştır (3). 

Sedasyon veya genel anestezi altında ağrının ve ağrı ölçümünün bilinci açık olan 

kişilerdekinden farklı özelliklere sahip olduğu belirtilmiştir. Anestezi altında ağrıdan çok 

doku hasarı ile nosiseptörlerin santral sinir sistemini aktive etmesiyle bir takım fizyolojik ve 

biyokimyasal yanıtların ortaya çıkmasını ifade eden nosisepsiyondan kaynaklanan bir tablo 

söz konusu olduğundan, hastanın ağrıyı tanımlamasının dışında bir ölçme ve değerlendirme 

yöntemine gereksinim olduğuna dikkat çekilmiştir.  

Nosisepsiyonun, sempatik sinir sistemini uyararak hipofizer ve sürrenal hormonların 

sekresyonunu arttırdığı, dolaşımda katekolaminlerin artışı ile taşikardi ve hipertansiyona yol 

açtığı bilinmektedir (10). Nosisepsiyonun taşikardi ve hipertansiyon dışındaki klinik bulguları 

arasında lakrimasyonda artış, hareket etme ve terleme sayılabilir. Nosisepsiyona yanıtın 

azaltılması, yani antinosisepsiyon sağlanması ise optimum anestezi derinliğini ifade 

etmektedir. 



Anestezi derinliği; cerrahi uyaranlarla ortaya çıkan somatik ve otonomik yanıtların 

(nosisepsiyon), değişik ajanlarla oluşturulan anestezi bileşenleri ile (antinosisepsiyon) 

azaltılması ya da ortadan kaldırılması şeklinde ifade edilmiştir (11,12). Cerrahi girişim 

sırasında anestezi derinliğinin gereğinden fazla oluşu, organ perfüzyonunda bozulmaya, organ 

yetmezliklerine, kardiyovasküler depresyona ve hatta ölüme yol açarken, gereğinden az oluşu 

ise farkında olma, hemodinamik instabilite ve solunum problemlerine neden olur.  Bireyler 

arasında ilaçların farmakokinetik ve farmakodinamik özellikleri değişkenlik gösterdiğinden 

yaşa ve kiloya göre hesaplanan dozlarda kullanıldığında bile, standart anestezi rejimlerinin 

eksik veya aşırı doza yol açabildiği gösterilmiştir (5,6).  

Geçmiş yıllardan bu yana çok iyi bilinen “gereğinden derin anestezi”nin etkilerinin yanı 

sıra, “farkında olma”nın son yıllarda giderek daha iyi tanınmaya başlayan olumsuz etkileri 

anestezi derinliğinin belirlenmesine olan ilgiyi artırmıştır. 

 

Anestezi Derinliğinin Ölçülmesi 

1. Klinik Değerlendirme 

Anestezi derinliğinin belirlenmesinde en eski ve en yaygın kullanılan yöntem klinik 

değerlendirmedir. Bu yöntemde kirpik ve kornea refleksi, pupilin çapı ve ışığa reaksiyonu, 

göz kürelerinin hareketleri ve göz yaşarması, sistemik arter basıncı (SAB), kalp atım hızı 

(KAH), cilt insizyonuna hemodinamik ve solunumsal yanıt, terleme gibi somatik ya da 

otonomik yanıtlara bakılarak karar verilir (13,14). Özgünlüğü ve hassasiyeti düşük olan bu 

yöntemler, hastanın aldığı diğer ilaçlardan (örneğin antikolinerjik ajanlar, beta blokerler, kas 

gevşeticiler vb.) etkilenir.  

Klinik değerlendirme özellikle kas gevşetici almış hastada anestezi derinliği için 

yanıltıcı olabilir. Üstelik yeterli anestezi derinliğini “cevapsızlık” üzerinden tanımladığımız 

için (var ya da yok) klinik değerlendirme, ilaçların yan etkisini görecek doza ulaşmadığımız 

sürece, yeterli veya aşırı doz arasında ayırım yaptıramaz. Ayrıca her zaman bu cevapsızlık 

durumu bilinçsizlikle eşdeğer değildir. Aşırı dozla birlikte kullanılan ilaç tüketiminin artması 

yanında derlenme süresi uzar ve postoperatif komplikasyonlar (bulantı, kusma, titreme vb.) 

artar. 



İdeal bir anestezi derinliği monitörü anestezik ilaçların beyindeki etkilerini tam ve 

zamanında yansıtmalı, anestezi derinliğini bir devamlılık içinde (özellikle uyanıklık öncesi 

yüzeyel anesteziyi) göstermeli, cerrahi uyarıya duyarlı olmalı, tüm anestezik ajanları temsil 

edebilmeli, ucuz ve kullanışlı olmalıdır. 

2. İzole Ön Kol Tekniği 

Bu yöntemde hastanın üst ekstremitesine bir turnike yerleştirilir ve kas gevşetici 

verilmeden önce sistolik kan basıncından daha yüksek bir değere şişirilir. Hastanın sözlü emir 

veya isteklere kolunu hareket ettirerek cevap vermesi uyanıklığa işaret eder. 

3. Alt Özofagus Kontraktilitesi Ölçümü  

Uyanık durumda otonom sinir sistemi etkisi ile özefagusta spontan kontraksiyonlar olur 

ve stres ile artar. Anestezi derinliği artışı ile spontan veya uyarılmış alt özefageal 

kontraksiyonların frekansı ve amplitüdleri azalır (15,16). 

4. Fasiyal Sinir Elektromiyografi  

Frontal kas, fasiyal sinirin visseral eferent lifleri tarafından inerve olur ve diğer kaslara 

göre kas gevşeticilere daha az duyarlıdır. Frontal kasın elektromiyogramı; artan anestezi 

derinliği ile azalır ve uyanmaya yakın artar.  

5. Kalp Atım Hızı Değişkenliği 

Respiratuar sinüs aritmileri, solunum sırasında beyin sapı tarafından ayarlanan ve vagal 

tonusun göstergesi olan kalp hızındaki değişmelerdir. Anestezi derinliğinin sağlanması ile bu 

aritmilerin azaldığı görülmüştür. 

6. Elektroensefalogram (EEG)  

Beyin dalgaları aktivitesinin elektriksel yöntemle izlenmesidir.  Serebral fonksiyonları 

monitörize etmek için nosiseptif stimülasyonların EEG üzerindeki etkileri uzun zamandır 

çalışılmaktadır. Cerrahi nosiseptif stimulasyona yanıt olan bazal EEG değişikliği hala net 

açıklanamamıştır. Bu nedenle EEG’ nin anestezi monitörizasyonunda kullanımı sınırlı 

kalmaktadır (3). EEG monitörizasyonu sadece kortikal aktiviteyi değerlendirmektedir, oysa 

kortikal durum; hastanın ağrılı uyarıya vereceği cevabı tahmin ettiremez. Ayrıca EEG 

monitörleri değişik uyanıklık düzeylerini birbirinden ayırt edemez. Elektriksel interferans, 

Elektromiyografi aktivitesi ve değişik klinik durumlarda bu monitörleri etkileyebilir. Ayrıca 

http://tr.wikipedia.org/wiki/Beyin


monitörler bir gecikme ile kortikal durumu yansıtmaktadırlar yani ölçümlerin 

gerçekleştirildiği ve sonuçların ekrana yansıtıldığı zaman farklıdır.  

 

a)  EEG verilerine dayalı monitörler; 

i. Bispektral indeks 

EEG bulgularını sayısal olarak bildiren bir yöntemdir. Değişik frekanstaki dalga 

bileşenlerinin spektral analizle birleştirilmesinden oluşur. Hastada uyanıklık derecesi 0 ile 100 

arasında rakamsal olarak değerlendirilir. BİS inhalasyon veya intravenöz anestezik ajanların 

doz yanıt ilişkilerini ortaya çıkarır ve bu ilişkiler uyanıklık derecesinin ölçülmesinde 

kullanılır. Anestezi derinliğini değiştiren opioidler BİS değerlerini etkilemez. 

ii. Entropi 

Anestezinin hipnotik komponentini ölçmek üzere geliştirilmiş elektroensefalik bir 

monitörizasyon yöntemidir. Hastanın frontotemporal bölgesine yerleştirilen elektrodlardan 

kaydedilen elektroensefalogram ve elektromiyogramdan elde edilen sinyalleri yükselten, 

dijitalize eden ve sonrasında işleyen bu yöntem analiz sonuçlarını rakamsal şeklinde verir.  

Yukarıda bahsettiğimiz bu yöntemlerin hepsi anestezi derinliğinin belirlenmesi 

yanında analjeziyi değerlendirmek için de kullanılmıştır. Ancak ideal bir ölçek olmamışlardır.  

b) Otonomik tonüsü/ cevabı kullanan monitörler: 

Çalışmalar devam etmekle birlikte günümüzde genel anestezi altında ağrıyı 

değerlendirmek için aşağıdaki monitörler kullanılmaktadır.  

i. Cilt İletkenliği 

Elektrodermal aktiviteye dayanan ve palmar elektrotlarla çalışan bir monitördür. 

Duygusal veya fiziksel stres sempatik sistem aktivasyonuna neden olarak, palmar ve plantar 

terleme bezlerinin dolmasına, buradan salgılanan sıvı ve iyon sekresyonu ise cilt iletkenliğinin 

artmasına neden olur. 

 

 



ii. Analjezi Nosisepsiyon İndeksi (ANİ)  

Elektrokardiyogram (EKG)' dan elde edilen kalp hızı değişikliklerine  dayandırılan  bir 

yöntem olarak geliştirilmiştir. Hesaplanan ANİ değerleri 0 ile 100 arasındadır, parasempatik 

aktivasyonun derecesini göstermektedir. Değerin 100 olması yüksek parasempatik 

modülasyon (düşük stres düzeyi) ve 0 olması ise son derece düşük parasempatik modülasyon 

(yüksek stres düzeyi) anlamına gelir.  

iii. Cerrahi Plet İndeksi (CPİ);  

Daha önce Cerrahi Stres İndeksi (CSİ) olarak adlandırılan Cerrahi Plet İndeksi (CPİ); 

anestezinin antinosiseptif komponentinin değerlendirilmesinde kullanılmaktadır.  

Ağrılı uyarana yanıt olarak otonom sinir sitemi aktivitesindeki değişiklikleri ölçmek 

amacıyla fotopletismografik dalga formu amplitüdü ve kalp atım aralığı kullanılarak 

geliştirilmiştir. Doku hacmindeki değişiklikleri ölçmek için ışık geçirgenliğini 

kullanmaktadır. Dalga formu amplitüdü, arteriyel kandaki pulsatil değişikliklerden 

kaynaklanmaktadır ve sempatik aktivasyon sırasında vazokontriksiyona bağlı olarak azalır 

(17). 

Cerrahi Plet İndeksinin hesaplanması; her ikisi de sempatik ve parasempatik tonus 

arasındaki denge tarafından kontrol edilen, normalleştirilmiş kalp atım aralıklarının (KAA) ve 

pletismografik nabız dalga genliğinin (PNG) dengelenmiş bir toplamına dayanır (8). 

 

CPİ = 100 − (0,33 × KAAnorm + 0,67 × PNGnorm) 

 

CPİ, 0 ile 100 arasında değişir ve yüksek değerinin yüksek stres düzeyi ile ilişkili 

olduğu belirtilmiştir (Resim 1). En uygun aralık henüz tespit edilmemiştir, ancak 50 değerinin 

CPİ için dengeli ortalama stres düzeyini yansıttığı düşünülmektedir (18). 

CPİ değerinin güvenilir olamayabileceği durumlar arasında intravasküler volüm 

durumu, diyabetes mellitus, kronik yüksek tansiyon ve antihipertansif ilaç kullanımı 

sayılabilir (7).  

 



  

Resim 1: Cerrahi Plet İndeks Monitörü 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CPİ 

 



GEREÇ-YÖNTEM  

Bu çalışma Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi’nde Klinik Girişimsel 

Olmayan Araştırmalar Etik Kurul onayı (EK-1) alınmasını izleyen ilk altı aylık dönemde 

yapıldı. Çalışmaya bu dönemde meme operasyonu geçiren, 18-65 yaş arası, Amerikan 

Anestezistler Derneği (American Society of Anesthesiologists: ASA) I-II grubunda olan ve 

bilgilendirilmiş onamı alınan hastalar dahil edildi. Kardiyak (antiaritmik kullanan, pacemaker, 

implante kardiyak defibrilatör  [İCD] bulunan), nöromüsküler hastalığı ve/veya kontrol 

altında olmayan diabetes mellitusu, hipertansiyonu olanların yanı sıra, gebeler, vücut kitle 

indeksi (VKİ) > 35 kg.m-2 olanlar, alkol ve/veya madde kötüye kullanımı olan hastalar 

çalışma dışı bırakıldı. 

Operasyon salonuna alınan olgulara EKG, noninvaziv arter basıncı ve periferik oksijen 

satürasyonu (SpO2), CPİ monitörü (Resim 2)  kullanılanlarda CPİ izlemlerine başlanmasının 

ardından damar yolu açılarak 2-4 ml.kg.sa-1 kristalloid infüzyonuna başlandı, anksiyolitik etki 

sağlamak için 1 mg midazolam intravenöz (İV) yolla uygulandı. Preoksijenizasyon 

sonrasında, anestezi indüksiyonu 0,2 µg.kg-1.dk-1 İV remifentanil ve kirpik refleksi kaybolana 

kadar İV propofol ile tamamlandı. Maske ile ventilasyonun ardından ilk laringeal maske 

(LMA Unique®, Bonn, Almanya) yerleştirildi.  

Anestezi idamesinde tüm hastalara %50 oksijen/hava karışımı ile birlikte İV propofol 

infüzyonuna 5 mg.kg-1.sa-1, İV remifentanil infüzyonuna 0,2 µg.kg-1.dk-1 olacak şekilde 

başlandı, remifentanil infüzyon hızı klinik bulgularla izlenen Grup K’ de klinik hemodinamik 

değişkenlere göre, CPİ (GE Healthcare®, Helsinki, Finland) ile izlenen Grup C’ de CPİ 

değeri 20-50 olacak şekilde ayarlandı. CPİ’de her 10 birim değişimi izlendiğinde remifentanil 

infüzyon hızı 0,05 µg.kg-1.dk-1 artırıldı veya azaltıldı. 

 



 

 

Resim 2: Cerrahi Plet İndeksi İle Hasta Monitörizasyonu 

 

 

Hastaların yaş, cinsiyet, boy (cm), vücut ağırlığı (kg), vücut kitle indeksi (VKİ)     

(kg.m-2), ASA grubu ile izlenen parametrelerin [Ortalama arter basıncı (OAB), KAH, CPİ, 

SPO2]; ölçüm noktaları olan;  

 İndüksiyon öncesi (bazal) 

 Maske ile ventilasyon sırasında 

 LMA yerleştirilmesinden hemen sonra 

 Cerrahi insizyondan sonra 

 Girişim boyunca her 5 dakika aralıklarla 

 Hasta gözlerini spontan olarak açtıktan sonraki değerleri kaydedildi. 

 

Hastanın operasyon salonuna alındığı andan çıkarıldığı ana kadar geçen süre ‘anestezi 

süresi’, ilk insizyonun yapılmasından operasyonun tamamlanıp pansumanın yapılmasına 

kadar geçen süre ‘cerrahi süre’, derlenme ünitesine hastanın kabulünden çıkışına kadar geçen 

süre ise ‘derlenme süresi’ olarak tanımlandı ve bu süreler; anestezi süresi, cerrahi süre ve 

derlenme süresi şeklinde kaydedildi.  



Operasyon boyunca anestezik ilaç tüketimlerinin toplam miktarları kaydedildi. 

Derlenme ünitesine alınan hastaların rutin hemodinamik takipleri ve Vizüel Analog 

Skalası (VAS) skorları çalışmaya dahil olmayan derlenme ünitesi hemşireleri tarafından 

kaydedildi. Derlenme ünitesinden hastaların çıkışı Modifiye Aldrete skoruna göre belirlendi. 

Modifiye Aldrete skoru 9-10 olan hastaların çıkışı onaylandı. 

Gelişen postoperatif komplikasyonlar (bulantı, kusma, titreme, ağrı) hastanın derlenme 

ünitesine girdiğinde derlenme hemşireleri tarafından değerlendirildi. Bu komplikasyonlar ve 

derlenme ünitesinde kullanılan ilaçlar (nonsteroid antiinflamatuvar ilaçlar, parasetamol, 

meperidin, tramadol, morfin) kaydedildi. 

 

 

 

 

İSTATİKSEL DEĞERLENDİRME 

 

İstatistiksel analizler için SPSS (Statistical Package for Social Science) 15,0 

(California, USA) programı kullanıldı. Sınıflanmış veriler sayı-yüzde değer [n (%)] ile sürekli 

veriler ortalama ± standart sapma (ort ± SS) olarak sunuldu. Tekli analizlerde t testi ya da χ2 

testinden yararlanıldı. Tekrarlayan ölçümlerde istatistiksel anlamlılık Bonferroni testi ile 

incelendi. Çalışma planlanırken her gruptaki olgu sayısını belirlemek için güç analizinden 

yararlanıldı. Buna göre remifentanil tüketiminde 0.02 µg’lık farkın klinik olarak anlamlı bir 

azalmayı yansıttığı varsayılarak, %80 güç, 0.05 α hata ve benzer çalışmalardan (1) elde edilen 

0.04 standart sapma değeri ile her grupta 64’er olgu bulunması gerektiği belirlendi. Ancak 

süre kısıtlılığı nedeniyle her iki grupta 27’şer hasta alınabildi.  

Çalışma bitiminde güç analizi remifentanil tüketiminin bu çalışmada saptanan 

ortalama ve standart sapma değerleri kullanılarak tekrar uygulanmış ve her grupta n=27 

olduğunda 0.05 α hata ile çalışmanın gücü % 92 olarak belirlenmiştir.   



BULGULAR  

 

Etik kurul onayı alındıktan sonraki altı aylık dönemde toplam 57 olguya meme 

operasyonu uygulandığı saptandı. Bunlardan üçü kardiyak pacemaker kullanımı, antiaritmik 

ilaç kullanımı ve VKİ > 35 kg.m-2 olması nedeniyle çalışmaya dahil edilmedi. Veriler 54 

hasta üzerinden hesaplandı. Her birinde 27 olgu bulunan iki gruptaki hastaların demografik 

özellikleri Tablo 1’ de sunulmuştur. 

 

 

Tablo 1: Hastaların Demografik Özellikleri 

 

* p <0,05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

 

Demografik veriler yönünden iki grup arasında anlamlı bir fark bulunamadı. Gruplar 

arasında ASA değerleri açısından anlamlı bir fark yoktu (p=0,169). 

 

Çalışmaya dahil edilen hastalara ait indüksiyon öncesi, maske ile ventilasyon 

sırasında, LMA yerleştirilmesinden hemen sonra, cerrahi insizyondan sonra, girişim boyunca 

da her 5 dakika aralıklarla ve hasta gözlerini spontan olarak açtıktan sonra kaydedilen 

hemodinamik veriler (KAH, OAB, SpO2) değerlendirildi. Elde edilen intraoperatif KAH 

değerleri Tablo 2 ve Grafik 2’de; OAB verileri ise Tablo 3 ve Grafik 3’de sunulmuştur.  

 

 

 
Grup K 

(n=27) 

Grup C 

(n=27) 
P* 

Yaş (yıl) 49,74 ± 8,89 47,40 ± 11,46 0,407 

Vücut ağırlığı (kg) 68,96 ± 9,73 69,33 ± 11,02 0,896 

Boy (cm) 160,51 ± 4,31 162,29 ± 5,94 0,214 

VKI (kg.m-2) 26,75 ± 3,57 26,42 ± 4,58 0,765 



Tablo 2: İntraoperatif Kalp Atım Hızı (atım/dk) Verileri   

 

 KAH (atım/dk)  

Ölçüm zamanı 
Grup K 

(n=27) 

Grup C 

(n=27) 
P* 

Bazal 76,37±9,29 77,03±14,32 0,840 

Maske 

Ventilasyon 
72,70±10,56 67,92±11,15 0,112 

LMA yerleştirme 71,66±14,07 68,03±11,95 0,312 

İnsizyon 64,33±10,63 63,62±11,85 0,819 

5. dk 63,40±9,40 63,85±10,55 0,871 

10. dk 61,33±8,70 62,44±9,40 0,654 

15. dk 60,07±7,14 60,44±8,39 0,862 

20. dk 57,07±13,46 58,88±7,45 0,552 

25. dk 59,80±7,39 59,61±8,20 0,930 

30. dk 60,35±7,56 58,94±8,45 0,596 

45. dk 59,15±8,37 59,61±9,73 0,880 

60. dk 54,75±4,52 60,50±8,78 0,944 

Spontan göz açma 73,37±10,97 70,92±7,84 0,351 

*KAH: Kalp atım hızı         LMA:Laringeal Maske 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Grafik 1: İntraoperatif dönemde belirlenmiş ölçüm noktalarındaki kalp atım hızı değerleri  

* Grup içi Kalp atım hızı karşılaştırıldığında p<0,001 

† Gruplar arası Kalp atım hızı karşılaştırıldığında p>0,05 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tablo 3: İntraoperatif Ortalama Arter Basıncı (mmHg) Verileri  

 

 OAB* ( mmHg)  

Ölçüm zamanı 
Grup K 

(n=27) 

Grup C 

(n=27) 
P* 

Bazal 87,92±9,10 86,88±9,42 0,683 

Maske Ventilasyon 74,59±12,83 73,00±9,38 0,605 

LMA yerleştirme 68,74±8,59 72,62±10,78 0,149 

İnsizyon 72,07±9,31 75,55±9,47 0,179 

5. dk 73,51±9,47 80,33±10,37 0,015* 

10. dk 73,37±7,63 78,62±9,97 0,034* 

15. dk 73,70±9,35 73,81±14,98 0,974 

20. dk 73,84±10,33 75,15±8,72 0,624 

25. dk 73,28±1,63 75,66±8,87 0,445 

30. dk 72,25±8,20 75,70±7,95 0,204 

45. dk 73,57±14,41 74,15±7,41 0,896 

60. dk 74,12±5,48 75,83±9,84 0,685 

Spontan göz açma 88,96±12,78 87,18±10,82 0,584 

*OAB: Ortalama Arteryel Basıncı          

 

 

 

 



 

Grafik 2: İntraoperatif ortalama arter basınçlarının karşılaştırılması 

* Grup içi Ortalama arter basıncı karşılaştırıldığında p>0,05 

† Gruplar arası ortalama arter basıncı karşılaştırıldığında p>0,05 

‡ Gruplar arası ortalama arter basıncı karşılaştırıldığında p=0,015 

§ Gruplar arası ortalama arter basıncı karşılaştırıldığında p=0,034 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



İntraoperatif dönemde izlenen ve kaydedilen SpO2 değerleri açısından iki grup 

arasında anlamlı fark bulunmadı (p=0,149).   

Çalışmaya dahil edilen hastalarda anestezi, cerrahi ve derlenme süresi hesaplanarak 

kaydedildi. Grup K ve Grup C’ de anestezi (p=0,152) ve cerrahi (p=0,053) süreleri açısından 

anlamlı fark bulunmadı. Ortalama derlenme süresi Grup K’ de 68,88 dk, Grup C’ de ise 54,25 

dk olarak belirlendi. Her iki grup karşılaştırıldığında Grup C’de derlenme süresinin anlamlı 

olarak daha kısa olduğu saptandı (p=0,001). Hesaplanarak kaydedilen bu sürelere ilişkin 

veriler Tablo 4’de sunulmuştur.  

 

 

 

Tablo 4: Anestezi, Cerrahi ve Derlenme Süreleri 

 

 
 

Grup K 

(n=27) 

Grup C 

(n=27) 
P* 

Anestezi süresi 

(dakika) 
61,66 ± 16,05 52,22 ± 18,77 0,053 

Cerrahi süresi 

(dakika) 
45,92 ± 15,13 39,07 ± 16,75 0,152 

Derlenme süresi 

(dakika) 
68,88 ± 14,36 54,25 ± 17,68 0,001* 

 *p <0,05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

 

 

 

 

 

Operasyon boyunca Grup K’ de ortalama 325,37 mg propofol, 540,74 µg remifentanil, 

Grup C’ de ortalama 321,74 mg propofol, 359,25 µg remifentanil tüketilmiş olduğu saptandı. 

Her iki grupta tüketilmiş olan toplam propofol (mg) ve remifentanil (µg) dozları 

karşılaştırdığında Grup C’de remifentanilin Grup K’ye göre anlamlı olarak daha az tüketildiği 

belirlendi ( p=0,002). Propofol tüketimi açısından ise iki grup arasında anlamlı bir fark 

saptanamadı (p=0,154). Her iki grupta operasyon boyunca tüketilen toplam propofol ve 

remifentanil miktarlarına ilişkin veriler Tablo 5’de sunulmuştur. 



   Tablo 5: Kullanılan Toplam Remifentanil ve Propofol Dozları  

 

 
Grup K 

(n=27) 

Grup C 

(n=27) 
P* 

Remifentanil (µg) 540,74 ± 224,12 359,25 ± 153,37 0,002* 

Propofol (mg) 325,37±109,33 321,74±128,72 0.154 

     * p <0,05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

 

 

 

Gruplar Derlenme ünitesinde izlemleri süresince kaydedilen VAS değerleri açısından 

da karşılaştırılmıştır. VAS değerleri ≤ 3 olan hasta oranı Grup K’de % 11,1 (n=3) iken Grup 

C’de % 29,6 (n=8) olarak belirlendi (p=0,177). Gruplarda derlenme ünitesinde elde edilen 

VAS değerleri Tablo 6’da sunulmuştur.  

 

 

 

 

 

Tablo 6: Derlenme Ünitesindeki Vizüel Analog Skala (VAS)  Değerleri 

 

 
Grup K (n=27) 

n (%) 

Grup C (n=27) 

n (%) 
P* 

VAS ≤ 3 3 (11,1) 8 (29,6) 0,177 

VAS > 4 24 (88,9) 19 (70,4) 0,177 

 VAS: Vizüel Analog Skala 

 



Her iki gruptaki olgular derlenme ünitesindeki postoperatif komplikasyonlar açısından 

değerlendirildi. Grup K’ de 1 olguda (%3,7) hiç bir komplikasyon gözlenmezken, 3 olguda 

(%11,1) titreme ve 23 olguda (%85,2) ağrı oluştuğu belirlendi. Grup C’de ise 7 hastada 

(%25,9) hiçbir komplikasyon gözlenmezken, hastaların 5’inde (%18,5) titreme ve 15’inde 

(%55,4) ağrı geliştiği saptandı. Her iki grup karşılaştırıldığında Grup C’ de komplikasyon 

görülme oranının anlamlı olarak daha düşük olduğu bulundu (p=0,035).  

Derlenme ünitesinde gözlenen komplikasyonlar Tablo 7’ de özetlenmiştir.  

 

 

 

Tablo 7: Derlenme Ünitesindeki İzlemde Görülen Komplikasyonlar n (%) 

 

* p <0,05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

 

 

 

Postoperatif ek analjezik gereksinimi açısından iki grup karşılaştırıldığında Grup K’de 

ek analjezik gereksinimi istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,019) (Tablo 8). 

 

 

 

 

 

 

 

 
Grup K (n=27) 

n (%) 

Grup C (n=27) 

n (%) 
P* 

Komplikasyon yok 1 (3,7) 7 (25,9) 0,035* 

Komplikasyon var 

 
26 (96,3) 20 (74,1) 0,035* 



Tablo 8: Derlenme Ünitesindeki Ek Analjezik Gereksinimi (%)  

 

* p <0,05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grup K (n=27) 

n (%) 

 

Grup C (n=27) 

n (%) 
P* 

Analjezik 

verilmeyen 
1 (3,7) 9 (33,3) 0,019* 

Nonopioid verilen 6 (22,2) 5 (18,5) 0,019* 

Opioid verilen 20 (74,1) 13 (48,1) 0,019* 



TARTIŞMA   

 

Günübirlik meme operasyonu geçiren hastalarda gerçekleştirilen bu çalışmada, genel 

anestezi sırasında remifentanil dozunun belirlenmesinde ölçüt olarak CPİ kullanılan 

hastalarda ortalama remifentanil tüketiminin, derlenme süresinin, postoperatif 

komplikasyonların ve ek analjezik gereksiniminin azaldığı belirlenmiştir.  

Günübirlik cerrahi girişimler, hastanede kalış sürelerini azaltması, maliyeti düşürmesi 

ve hasta memnuniyetinin daha yüksek olması nedeniyle gittikçe artan bir oranda tercih 

edilmektedir (19). 

Yapılan kaynak taramasında klinik kullanıma yeni girmiş olmasına karşın, CPİ ile 

yapılmış çalışmalara rastlanmıştır (1,7,8,18-22). Ancak bu çalışmalardaki olgu gruplarının 

daha çok jinekolojik (20,21) ürolojik (20) ve ortopedik (22) girişim geçirenlerden oluştuğu 

dikkati çekmiştir. Ağrılı uyaran düzeyinin daha yüksek olduğu bu tip olgular yerine bu 

çalışmada yumuşak dokuya yönelik olan meme cerrahisinin seçilmesi ile postoperatif ağrı 

düzeyinin daha düşük seyredeceği ve CPİ kullanımı ile daha duyarlı sonuçlar elde edileceği 

öngörülmüştür. Bu düşünceyle çalışma için operasyon sonrasında hızlı bir derlenmenin daha 

önemli ve gerekli olduğu günübirlik hastalar seçilmiştir. 

Klinik parametreler kullanılarak opioid dozunun ayarlanması pratikte kullanıldığında, 

hemodinaminin stabilizasyonunun sağlanması daha zor olduğu daha önce yapılan 

çalışmalarda gösterilmiştir (7). Sabit bir cerrahi uyarana karşı farklı remifentanil dozlarının 

karşılaştırıldığı, 30 hastalık bir çalışmada KAH ve OAB incelendiğinde hemodinamik 

stabilizasyonun sağlanmasında CPİ kullanımının yararlı olacağı gösterilmiştir. Benzer olarak 

çalışmamızda hastaların hemodinamik parametreleri incelendiğinde, CPİ kullanılmayan 

grupta intraoperatif ölçüm alınan her dönemde KAH alçalma ve yükselmelerinin anlamlı 

olarak farklı olduğu bulunmuştur. Ancak gruplar arası KAH karşılaştırıldığında istatistiksel 

farklılık bulunmamıştır. OAB verileri incelendiğinde ise grup içinde anlamlılık 

gözlenmezken, gruplar arasında 5. ve 10. dakikalarda istatistiksel anlamlılık saptanmıştır. 5. 

dk ve 10. dk.daki OAB’ larıında CPİ kullanılmayan grupta indüksiyon sonrası başlangıç 

değerlerine daha hızlı bir yükselme gözlenmiştir. Bir başka değişle, cerrahi insizyona daha 

abartılı yanıt gözlenmiştir. 



Remifentanil infüzyon dozunu belirlemek için, otonom sinir sisteminin ağrılı uyaranlara 

cevabını yansıtan ve analjezi yeterliliğini gösteren CPİ kullanımının klinik parametrelere 

kıyasla daha değerli olduğunu destekleyen birçok çalışma mevcuttur (8,20-24). Bu 

çalışmalarda CPİ’ nin cerrahi stres düzeyini yansıttığı gösterilmiş ve genel anestezi sırasında 

opioidlerin kullanımına kılavuzluk edebileceği belirtilmiştir. Bergmann ve ark. (1) ise ayaktan 

tedavi edilen hastalarda anestezi idamesi için remifentanil dozunun CPİ' e göre 

ayarlanmasının, remifentanil tüketimini azalttığını göstermişlerdir. Bizim çalışmamızda da 

aynı şekilde remifentanil tüketimi CPİ kullanılan grupta anlamlı olarak daha az bulunmuştur. 

CPİ kullanımının hedef aralığının tespiti için Chen ve ark. (23) genel anestezi altındaki 

hastalarda CPİ ile stres hormon seviyelerinin bakıldığı çalışmadan yararlanılmıştır. Bu 

çalışmada yazarlar kortizol, adrenokortikotropik hormon (ACTH), epinefrin ve norepinefrin 

seviyelerine bakmışlar ve CPİ ile korelasyon olduğunu gözlemlemişlerdir. Ancak aynı 

korelasyonun bilinçli durumda iken olmadığını göstermişlerdir. Stryus ve ark. (20) 

remifentanil uygulamasında CPİ hedef değerini belirlemek için 40 hasta içeren çalışmalarında 

standardize edilmiş cerrahi uyarına karşı CPİ değişimlerini göstermişlerdir. Bu çalışmaların 

ışığında çalışmamızda remifentanil infüzyonunda CPİ için 20-50 hedef aralığı seçilmiştir.  

Literatürde CPİ’ nin hipnotik ilaç tüketimine etkisinin bakıldığı çalışmada (1) yazarlar 

CPİ ile birlikte entropi kullanımının hipnotik ilaç düzeyini ayarlamada etkin olduğunu ve hem 

remifentanil hem de hipnotik düzeyini düşürdüğünü gözlemlemişlerdir. Her iki ilaç için 

gözlenen azalmış doz gereksinimi, remifentanilin entropi parametrelerini doğrudan etkilediği 

ve bunun da entropi değerinin düşmesi ile sonuçlandığı şeklinde açıklanabilir (1,25,26). 

Çalışmamızda hipnotik ilaç tüketimi açısından iki grup arasında anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. Bunun sebebinin benzer demografik verilere ve cerrahi işlem sürelerine sahip 

iki grupta da sabit bir propofol infüzyon dozunun uygulanması olduğu düşünülmüştür. 

Bergmann ve ark (1) artroskopik omuz cerrahisi uygulanan 170 hastayı içeren 

çalışmalarında, Total İntravenöz Anestezi (TİVA) eşliğinde LMA uygulamışlar; her iki grupta 

hipnotik uygulamasını entropiden yararlanarak ayarlamışlardır. Kontrol ve çalışma 

gruplarındaki remifentanil doz ayarlamalarını, çalışmamıza benzer şekilde klinik bulgular ve 

CPİ ile belirlemişler, cerrahi işlemin bitiminden hastanın gözlerini açmasına ve ekstübasyona 

kadar geçen sürenin CPİ kullanılan hastalarda daha kısa olduğunu saptamışlardır. Bergmann 

ve ark’nın bu bulguları çalışmamızda belirlediğimiz değerlerle uyumlu bulunmuştur.  



CPİ kılavuzluğunda opioid tüketiminin azalması ile postoperatif komplikasyonların 

görülme sıklığının da azalacağı bilinmektedir (1). Literatürde CPİ kullanımı ile postoperatif 

komplikasyon oranlarının arasındaki ilişkiyi inceleyen bir çalışmaya rastlanmamıştır. 

Postoperatif bakılan komplikasyonlar bulantı-kusma, titreme ve ağrı olarak sınıflanmıştır. CPİ 

kullanılmayan grupta en sık olarak ağrı (%85,2), daha sonra titreme (%11,1) izlenirken, CPİ 

kullanılan grupta ağrı (%55,4)  ve titreme (%18,5) görülmüştür. Bakılan VAS değerlerinde 

her iki grup arasında anlamlı bir sonuç bulunmamıştır. Ağrı varlığının yüksek olması ancak 

VAS değerinin anlamlı bulunamamasının nedeni olarak hastaların ağrı değerlendirmesini 

var/yok olarak cevaplaması, VAS değerinin ise rakamsal olarak ifade edilmesinden 

kaynaklandığı düşünülmüştür. Her iki grupta da postoperatif bulantı-kusma gözlenmemiştir. 

Bunun nedeninin cerrahi işlemin kısa olması ve TİVA uygulamasına bağlı olduğu 

düşünülmüştür (27). Ek analjezik kullanımı erken derlenme, mobilizasyon ve taburculuk 

aleyhinedir. Komplikasyon sıklığının azalmasının yanında CPİ kullanılan grupta ek analjezik 

gereksiniminde de azalma gözlenmiştir. Ek analjezik gereksinimleri opiod ve nonopioid 

olarak sınıflandığında iki grup arasında anlamlı bir fark gözlenmezken, her iki grupta da 

opioid kullanımının daha fazla olduğu izlenmiştir. Bu durumun kliniğimizde postoperatif 

analjezik ajan olarak meperidin tercih edilmesinden kaynaklandığı düşünülmektedir.  

Bergmann ve ark (1) yaptığı çalışmada günlük yaklaşık 15 hastanın operasyona 

alındığını ve CPİ kullanılarak hızlı derlenmenin sağlandığını, bunun gün içinde 49 dakikalık 

bir zaman kazandırdığını göstermişlerdir.. Ek olarak bu hızlı derlenme ve taburculuk ile 

personelin ameliyathane ve derlenme ünitesinde daha az çalıştırılması anlamına geleceği 

unutulmamalıdır. Bizim çalışmamızda da derlenme süresi daha kısa olarak bulunmuştur. Bu 

sonuçlar göz önünde bulundurulduğunda, CPİ kullanımının işleyişi ve taburculuğu daha hızlı 

ve kolay sağlayabileceğini düşündürmektedir.  

Çalışmamızdaki sınırlamalara bakıldığında, intraoperatif hemodinamik veriler 5 dakika 

ara ile alınmıştır bu nedenle hipertansiyon ve hipotansiyon ara dönemlerde tespit edilememiş 

olabilir. Hipnotik doz ayarlamasının entropi kullanılarak yapılamaması bir diğer sınırlamadır. 

Aynı zamanda CPİ kullanımında sıvı tedavisinin ve ısı monitörizasyonun sabit olarak 

tutulması gerekmektedir. Çalışmamızda kristalloid infüzyonu sabit tutularak verilmiştir ancak 

ısı monitörizasyonu ve hastanın ısıtılarak sabit ısıda tutulması cerrahi sürenin de kısa olması 

nedeniyle standardize edilememiştir.  

 



SONUÇ  

 

Günübirlik koşullarda meme operasyonu uygulanan olgularda TİVA sırasında anestezi 

derinliğinin belirlenmesinde CPİ’ nin etkinliğinin araştırıldığı bu çalışmada; CPİ uygulanan 

olgularda 

 remifentanil tüketiminin azaldığı,  

 derlenme süresinin kısaldığı,  

 postoperatif dönemde komplikasyon görülme sıklığının ve  

 ek analjezik gereksiniminin azaldığı belirlenmmiştir.  

 

Bu bulgular doğrultusunda anestezi derinliğinin izleminde CPİ kullanımının 

günübirlik olgularda taburculuğu kısaltacağı öngörülmüş, ancak bu bulguları destekleyecek 

daha çok çalışmalara gereksinim olduğu kanısına varılmıştır.   
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