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1. GIRIS

1.1. Amag

Bu ¢alismanin amaci; supratentorial timor cerrahisi geciren hastalarda en
uygun anestezi yontemi olan TIVA (Total intravendz anestezi)'da kullanilan
hipnotik, analjezik ajanlarin ve kas gevseticinin Concert-CL (Three Channel
Syringe Pump) kullanimu ile tiikketiminin azaldigin1 géstermek ve uyanma kalitesi
Uzerine olan etkisini arastirmaktir. Ayrica hastalarda anestezik ilaglara bagh
gelisen postoperatif komplikasyon oraninda azalmay1 gostermek, hastalarin daha
erken donemde derlenmelerini saglamak, postoperatif bakim iinitinde ve serviste
kalma stirelerini kisaltmaktir. Boylece hastalarin hastanede gegirdikleri siireler

kisalacak ve boylelikle hastalarin hastane maliyetleri azalacaktir.

1.2. Konu ve Kapsam

Supratentorial timor cerrahisinde hedef kontrolli anestezi cihazi olan
Concert-CL cihazi kullanarak, cihazin BIS (Bispektral indeks) ve TOF (Train of
four) gibi yardimci elemanlari sayesinde hastalarin operasyon sirasinda ihtiyag
duydugu anestezik derinlik ve kas gevsemesi saglanarak, fazladan anestezik
ajanlara maruziyeti énlenmektir. Bu yontem; ilaglarin yarilanma omiirleri dikkate
almarak gerceklestirilen ve fazladan anestezik ajanlara maruz birakildigt
diisiiniilen geleneksel TIVA yontemiyle karsilastirilarak; hastalarin operasyon
sirasinda daha giivenilir anestezik yonetimi saglanmasi, daha erken ve guvenilir

bir sekilde uyanmasi saglanmasi hedeflenmektedir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Propofol

Propofol en sik kullanilan intravendz anestetik ajandir. 1977°de Kay ve
Rolly tarafindan yapilan ilk klinik ¢aligma ile propofolun anestezi indiksiyon
ajani olabilecegi gosterilmistir (1). Suda ¢6ziinmeyen formilasyonu anaflaktik
reaksiyonlara neden olmasi tizerine (2), ilag emulsiyon haline getirilmistir (3).
Ameliyathanede, hem anestezinin indiiksiyonu, hem de aralikli doz uygulamalari

veya devamli inflizyon ile anestezinin idamesinde uygulanabilir (4).

2.1.1. Fizikokimyasal Ozellikleri
Propofol (2,6-diisopropilfenol) (Sekil 2.1), birbirine bagli 2 isopropil

grubu ile bir fenol halkasindan olusur (5).

OH

(CHy),CH CH(CHj),

Sekil 2.1 Propofoliin kimyasal formiilu (Morgan'dan, 6).

Formiulasyonu, %1 veya %2 propofol, %10 soya yagi, %2.25 gliserol ve
%1.2 lesitin icerir (6-7). Emulsiyonda bakteriyel ¢ogalmaya engel olabilmek i¢in
%0.05 oraninda disodyum edetat veya %0.025 sodyum metabisulfit kullanilmistir
(6). pH’1 7°dir ve viskoz, siit beyazi renginde bir maddedir. Oda 1sisinda stabildir
ve 1s18a duyarli degildir (3).



2.1.2. Metabolizma ve Farmakokinetik Ozellikleri

Propofol, suda ¢oziiniir bilesikler olusturmak iizere, karacigerde glukronid
ve sulfat ile konjuge edilir (8). Propofol, hidroksil grubundan glukronidasyona
(%40) ve oksidasyona (%60) ugrar; 4-hidroksipropofol (idrarda yesil renge neden
olur) metaboliti olusur. Bu metabolit 4-glukronidasyon (%85) ve sulfatasyona
ugrar (7). Metabolitler inaktiftir ve primer olarak idrarla atilirlar. %1 kadar
degismeden idrarla ve sadece %2’si ise feges ile atilir. Kronik bobrek yetmezligi,
ana ilacin klirensini etkilemez (6). Propofolun klirensinin, karaciger kan akimini
asmast nedeniyle, ekstrahepatik metabolizma veya ekstrarenal eliminasyon oldugu
diisiiniilmektedir (3). Bu yiiksek klirens hizi, devamli infiizyon sonrast hizli
derlenmeyi aciklayabilir (6). Ekstrahepatik metabolizmada, akcigerler 6nemli bir
role sahip goriinmektedirler. Bolus doz sonrasinda, alimin ve ilk-gecis
eliminasyonunun yaklasik % 30’undan sorumludurlar (9). insan bobrek ve ince
barsagi iizerinde yapilan in vitro ¢aligmalarda bu dokulara ait mikrozomlarda da
propofol glukronid yapimi gosterilebilmistir (10). CYP 2B6 ve daha az olarak da
CYP 2C9, bu metabolizmada gorev alan P450 sisteminin hepatik izoformlaridir
(7). Propofolun kendisi sitokrom P450’yi konsantrasyon-bagimli olarak inhibe
eder ve bu sekilde, metabolizmasi bu enzim sistemine bagli olan ilaglarin
metabolizmalarint degistirebilir (11). Tek doz bolus enjeksiyon sonrasinda
propofolun yagda ¢oziiniirliigiiniin yliksek olmasina bagli olarak hem yeniden
dagilim hem de eliminasyon ile kan propofol diizeyi hizla diiser (3, 6). Baslangic
dagilim yar1 6mri 2-8 dk’dir (8, 12). Eliminasyon yari omrii ise 1-3 saattir.
Propofolun 8 saatlik infiizyonlar1 i¢in konteks-duyarli yar1 6mrii 40 dk’dan azdir.
Propofol ile saglanan sedasyon ve anestezi sonrasinda derlenme icin ihtiyag¢
duyulan konsantrasyon azalmasi %50’den azdir; bu nedenle uzamis infiizyonlar
sonrasinda dahi derlenme hizlidir. Klirens hiz1 oldukga yuksektir (1.5-2.2 L/dk)
(8, 13-15). Pik etki, 90-100 sn’de ortaya ¢ikar. Propofolun EEG
(Elektroensefalografi) tizerindeki etkisinin baslama zamani yastan bagimsizdir.
Hem EEG, hem de hemodinami igin, yashlar konsantrasyon bagimli artan bir
duyarlilik gosterirler (15-16). Propofol, yag emiilsiyonu olarak %1 veya %2’lik
soliisyonlar seklinde formiile edilir. Onerilen indiiksiyon dozu; 10 sn’de 20-40 mg

verilecek sekilde 1.5-2.5 mg/kg’dir. Propofoliin dozu, 55 yas iizeri hastalarda



diisiiriilmelidir. 1 aydan biiyiik ¢ocuklarda anestezi indiiksiyonu i¢in kullanilabilir.
Anestezi idamesi, 25-50 mg bolus dozlar kullanilarak veya 4-12 mg/kg/saat (3
yastan blylk cocuklarda 9-15 mg/kg/saat) infiizyon uygulanarak saglanabilir.
Indiiksiyon ve idame i¢in hedef kontrollu infiizyon kullanimi sadece eriskinler
icin onaylanmistir (4). Cerrahinin tipine ve birlikte kullanildig1 ilaglara bagh
olmak Uzere 3-15 mg/kg/saat hizda infiize edilebilir. Infiizyonun hiz1
premedikasyona ve birlikte verildigi ilaca gore ayarlanir. TIVA icin ilk 20-30 dk.
12 mg/kg/saat, ikinci 20-30 dk. 9 mg/kg/saat, daha sonrasi i¢in de 6 mg/kg/saat
infiizyon hiz1 6nerilebilir (17-18).

2.1.3. Farmakolojik Ozellikleri

Santral Sinir Sistemi Uzerine Etkileri

Propofol temel olarak bir hipnotiktir. Klor kanallarini aktive ederek Gama
Amino Butirik Asit reseptorlerinin beta-1 alt biriminin fonksiyonunu arttirip,
inhibitor sinaptik iletimi kuvvetlendirerek etki gosterir. Propofol ayrica kanal
acilmasinin modiilasyonu yoluyla glutamat reseptorlerinin N-methyl-D-aspartate
(NMDA) alt tipini inhibe eder. Calismalarda, propofoliin spinal diizeyde Gama
Amino Bilitirik Asit reseptorlerinin etkinligini arttirarak analjezik etki gosterdigi
belirlenmistir (15, 19). 2.5 mg/kg propofol dozunu takiben hipnozun baglamasi
hizlidir, pik etki 90-100 sn’de goriiliir. Bolus dozu takiben propofolin ED50
(European Datum 50) degeri 1-1.5 mg/kg’dir. Hipnozun siiresi doza bagimhidir, 2-
2.5 mg/kg’lik dozu takiben 5-10 dk sirer. Propofolin doza bagl olan direkt
antikonviilzan etkisi gosterilmistir. Uzamis infiizyonlar1 veya anestezinin tekrarini
takiben propofole tolerans gelisebilir. Normal veya artmis intrakraniyal basinci
olan hastalarda propofol intrakraniyal basinci azaltir. Normal intrakraniyal basinci
olan hastalarda intrakraniyal basingtaki azalma (%30) serebral perflizyon
basincindaki azalmayla (%10) iliskilidir. Propofol infiizyonu sirasinda serebral

otoregtilasyon korunur (3).



Solunum Sistemine Etkileri

Propofol indiiksiyon dozlarini takiben apneye neden olur. Subanestezik
dozlarda bilingli sedasyon i¢in kullanildiginda dahi propofol inflizyonu hipoksik
ventilatuar giidiiyii inhibe ederek, hiperkarbiye normal cevabi baskilar. Ust hava
yollar1 reflekslerinin, tiyopentale oranla propofolle iyi baskilanmasi, paralizinin
olmadig1 durumlarda, entiibasyon veya laringeal maske yerlestirilmesi sirasinda
yararli olabilmektedir. Propofol histamin salinimina yol agmakla birlikte, astmatik
veya astmatik olmayan hastalarda barbitiiratlar ve etomidatla kiyaslandiginda
wheezing insidanst daha diisliktiir ve astmatik hastalarda kontrendike degildir

(20).

Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Etkileri

Anestezi indiiksiyonu sirasinda propofol arteryel kan basincinda diisme
yapar. Varolan kardiyovaskiiler hastaliklardan bagimsiz olarak, 2-2.5 mg/kg
dozunda propofol ile gergeklestirilen indiiksiyondan sonra SKB (sistolik kan
basinci) %25-40 oraninda diisebilir. Benzer degisikler ortalama ve diyastolik arter
basinglarinda da goriilmektedir. Arteryel kan basincindaki diisme kardiyak
output/kardiyak indeks oraninda %15, stroke voliim indeksinde %20 ve SVR’de
%1525 diisme goriiliir. Indiiksiyon dozundaki propofolii takiben sistemik
basingta ortaya ¢ikan azalma, vazodilatasyon ve myokard depresyonunun
sonucudur ve bu etkiler doza ve plazma konsantrasyonuna bagli olarak gelisir.
Propofol hem sempatik aktivitede azalma, hem de diz kaslardaki kalsiyum
mobilizasyonu degisikliklerine neden olarak vazodilatasyon yapar. Propofol
indliksiyon sonrasi hipotansiyona refleks tasikardi yanitini baskilar ve nabizda
belirgin artma olmaz. Propofoliin sinoatriyal-nod fonksiyonlarina veya normal
atriyo-ventrikiiler ve aksesuar yollarin iletimi {izerine direk etkisi yoktur. Anestezi
propofol ile idame ettirildiginde kalp hiz1 artabilir, azalabilir veya degismeden
kalabilir. Propofol inflizyonu myokardiyal kan akiminda ve myokardiyal oksijen

tiiketiminde anlamli olarak azalma yapar (21-22).



2.1.4. Yan Etkileri

Propofol enjeksiyon bolgesinde agri, myoklonus, apne, arteryel kan
basincinda diisme ve vendz tromboflebit yapabilir. Indiiksiyon sirasinda en sik
gorulen yan etki sistemik kan basincindaki diismedir. Anestezinin hemen
baslangicinda indiiksiyona eklenecek olan opiodler, ortaya ¢ikan hipotansiyonu
arttirirlar.  Yavag veya diisiik dozlarda uygulama ve enjeksiyon Oncesi
intravaskiiler volimii dengelemek kan basincindaki diismeyi belirgin olarak
azaltir (22-24). Pediatrik hastalarda propofoliin 48 saatten uzun siire kullanimi ve
yuksek dozlar laktik asidoz, bradikardi, lipidemi yapabilir. Ayrica seyrek goriilen
bir komplikasyon olan propofol infiizyon sendromu hem eriskinlerde hem de
cocuklarda goriilebilen myokard yetmezligi, metabolik asidoz ve rabdomyolizle
karakterize bir durumdur. Hiperkalemi ve bobrek yetmezligi de bu sendromda yer
alir. Hipertrigliseridemi ve pankreatit sik olmayan komplikasyonlardir (25).
Enjeksiyon esnasinda ortaya ¢ikan agri, biiylik venler segilerek, el sirtindaki
venlerin kullanilmasindan kaginilarak ve kullanilacak olan propofoliin igine

lidokain eklenerek dnlenebilir (22, 26).

2.2. Remifentanil

2.2.1. Fizikokimyasal Ozellikleri

Sentetik  piperidin  tlrevi, 3-4 metoksikarbonil-4-[(L-oksopropil)-
fenilamino]-L-piperidin) propanoik asit, metil esterdir (Sekil 2.2). Remifentanil
hidroklorur olarak, beyaz liyofize toz seklinde tretilir. Remifentanil selektif R
reseptor agonistidir. Reseptor aktivasyonu, nosiseptif ndronlardan presinaptik
asetilkolin ve substans P gibi eksitator noérotransmitterlerin  salinimini ve
postsinaptik cevabi inhibe ederek analjezik etki olusturur. Naloksan remifentanilin

etkilerini yarigsmali bir sekilde antagonize eder.
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Sekil 2.2 Remifentanilin kimyasal yapisi

2.2.2. Metabolizmasi

Eliminasyon yar1 émrii 10 dakikadan azdir ve kisa etkili bir opioiddir.
Remifentanil N-dealkilasyon yolu ile GI-94219 (minor metabolit); nonspesifik
plazma ve doku esterazlari ile ekstrahepatik hidrolize ugrayarak karboksilik asit
(major metabolit) olusur. Spesifik plazma esterazlari tarafindan hidrolize
olmadiklarindan psodokolinesteraz (butirilkolinesteraz) aktivitesinin azaldig
durumlarda veya antikolinerjik ila¢ kullaniminda doz ayarlanmasi gerekmez.
Remifentanilin ana metaboliti renal yolla atilir ve ana bilesikten binlerce defa
daha az potenttir ve farkedilebilir bir opioid etki olusturmaz. Karaciger yetmezligi
remifentanilin  farmakokinetik veya farmakodinamik 6zelliklerini etkilemez.
Remifentanilin, plazma ile etkide bulundugu kompartman arasindaki dengelenme
yarlt omrii 1-1,5 dakikadir (27-28). Biyotransformasyonun hizli olmasi uyanma
sliresine olan etkisini olduk¢a azaltir. Tekrarlanan bolus dozlart veya uzayan
infiizyonlarinin ilag birikimine neden olmamasi kullanilmakta olan diger
opioidlerden farkli olarak remifentanili glnibirlik cerrahide ve fast-track

anestezide avantajli kilar (29-30).

2.2.3. Kardiovaskuler Sistem Uzerine Etkileri

Remifentanil doza bagimli olarak nabzi, kan basincini ve kardiyak outputu
diistiriir. Bu etkilerin santral olarak vagal sinirin aktivitesinin artmasindan
kaynaklandig1  distiniilmektedir. Kardiyak kontraktiliteyi deprese etmez.
Remifentanil hizli veya yiiksek dozlarda histamin salinimina neden olabilir. Bu

etki yavas infiizyon hiziyla ve yeterli intravaskiler volim ile azaltilabilir (29).



2.2.4. Solunum Sistemi Uzerine Etkileri

Remifentanil doza bagimli solunum depresyonuna neden olur. Etki
slresinin kisa olmasindan dolay1r solunum depresyonu kisa slrelidir. Diger
opioidlerde oldugu gibi remifentanil de, doza bagl olarak kas rijiditesi insidansini
ve siddetini arttirmaktadir. Ventilasyonu oOnleyebilecek siddette gogiis duvari
rijiditesine yol agabilmektedir (31).

2.2.5. Santral Sinir Sistemi Uzerine Etkileri

Opioidler genel olarak serebral metabolik hizda ve intrakraniyal basingta
tliml diismeler yapmakla beraber degisiklikler hastanin eslik eden durumu kadar,
es zamanl verilen diger ajanlar ve anesteziklerden de etkilenir. Opioidler tek
baslarina verildiklerinde veya serebral vazokonstriikksiyon yapan anesteziklerle
birlikte verildiklerinde, siklikla serebral kan akiminda etki olusturmazlar veya
hafif artisa yol acarlar (32). Opioidlerin genellikle kafa i¢i basincinda minimal
etkilere yol agtigi distiniiliir (33-34). Supratentoryal yer kaplayan olusumun
eksizyonu igin kraniyotomi yapilan hastalarda, eger intrakraniyal kompliyans
yetersizse, opioidler ile yiikselmeler olusabilir (35). Opioidlerin intrakraniyal
basingtaki etki farkliliklarinin farkli basing tayin metodlarina bagli m1 yoksa diger
ilaglarin etkilerine mi bagh oldugu konusu belirsizdir (36). Opioidlerle EEG tavan
etkilerine ulasilir. Opioid dozunun arttirilmasiyla bir kere bu tavana ulasildiktan
sonra daha fazla EEG degisikligi meydana gelmez (37). Opioidler, kas tonusunu
ve rijiditesini arttirabilir. Opioidlerin olusturdugu rijidite; pulmoner kompliyansi
ve fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi azaltabilir, yeterli ventilasyonu onleyebilir ve
hiperkarbi, hipoksi ve intrakraniyal basincin yiikselmesine neden olabilir (38-39),
pulmoner arter ve santral vendz basing ile pulmoner vaskiiler direnci artirabilir
(40-41). Tedavi Oncesi veya es zamanli nondepolarizan kas gevseticilerinin

kullanimi anlamli olarak insidansi ve rijiditenin ciddiyetini azaltir (42).

2.2.6. Yan Etkiler
Opioidler gastrointestinal motiliteyi diisiiriirler (43). Alt 6zefageal sfinkter
aktivitesini degistirerek, sfinkter gevsemesine yol agarlar (44). TUm opioid

agonistler safra kesesi basincini yiikseltir ve oddi sfinkterinin tonusunu doz ve ilag



bagimli olarak opioid reseptdr aracili mekanizmalar ile arttirir (45). Intraoperatif
opioidlerin kullaniminin postoperatif bulant1 ve kusma i¢in risk faktorii oldugu iyi
bilinmektedir (46).

Gercek alerjik reaksiyonlar ve sistemik anaflaktoid reaksiyonlar
opioidlerde nadirdir (47). Remifentanilin intraoperatif yiiksek dozlar1 akut

tolerans gelistirebilir postoperatif donemde akut hiperaljeziye neden olabilir.

2.3. Rokuronyum Bromur
Monokuarterner aminosteroid yapisinda, nondepolarizan kas gevseticidir.
Rokuryum baslangi¢ etki zaman: kisa, etki siresi orta ve eliminasyonu hizlidir.

Histamin salgilanma orani diisiiktur (48-50).

2.3.1. Kimyasal yapi

Rokuronyum,  vekuronyumun  2-morpholino  3-desacetyl,  16-N-
allylyrollidino tarevidir (Sekil 2.3). D-halkasindaki Ach’e benzer kismiyla
noromuskiler kavsakta reseptére baglananir (48-51). Pankuronyum ve
vekuronyumda bulunan kuarterner nitrojene bagli metil ve alkil gruplarinin yer
degistirmesi ve rokuronyumda Ach’e benzer kismin yoklugu rokuronyumun
glicinin azalmasindan kismen sorumludur. A-halkasindaki hidroksil grubu

rokuronyumun kararl soltisyon halinde bulunmasini saglar (51).
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Sekil 2.3 Rokuronyumun kimyasal yapisi



2.3.2. Etki mekanizmasi

Rokuronyum Kklinik dozlarda Ach ile antagonist olarak yarisarak etki
gosterir. Kas membraninda bir stabilizasyon olusturur ve iskelet kasinda aksiyon
potansiyeli olusmasini1 engeller (48, 50-51). Gevseme o©nce iyi perflize olan
kaslarda olusur ve diafragmada son bulur. Larinksin adduktor kaslari, "adductor
pollicis" kasindan daha once etkilenir. Rokuronyum aktivitesi agonist/antagonist
dengesinin  Ach lehine doénmesi ile son bulur. Rokuronyumun etkisi

antikolinesterazlarla kaldirilabilir (49-50).

2.3.3. Kardiyovaskdler etkiler

Kas gevseticilerin kardiyovaskuler etkileri muskarinik reseptor blokaj,
gangliyon blokaji, noradrenalin salgisinin artisi ve geri aliniminin bloke edilmesi
veya histamin salgilanmasi ile gerceklesir (52-53). Pankuronyumda A-halkasina
bagli Ach’e benzer kismin vagolitik etkiden sorumlu oldugu kabul edilmektedir.
Rokuronyumda bu bdlge modifiye edilmistir ve bu sebepten bunlarin
kardiyovaskdler etkileri minimal veya yok sayilir (54-55). Klinik dozlarda
rokuronyumun iskelet kasindaki nikotinik reseptorler disinda diger reseptorlere
etkisi yoktur (53-54). Rokuronyum bir aminosteroidal kas gevsetici olup Klinik

olarak anlamli histamin salgilanmasina neden olmaz (48).

2.3.4. Farmakokinetik

Rokuronyumun eliminasyonu ilk olarak hepatobiliyer yoldan olmaktadir.
Karaciger yetmezligi olan hastalarda eliminasyon uzamaktadir. Anestezik teknik
rokironyumun farmakokinetigini etkilememektedir. Ancak yas farmakokinetik
uzerinde etkili olmaktadir (49, 52-53). Rokuronyum vekuronyuma gore daha az
lipofilik oldugundan dagilim volimi daha azdir (48, 54-55).

2.3.5. Eliminasyon ve birikim

Rokuronyumun eliminasyonu azaldiginda ilag viicutta birikmeye baslar.
Plazmadan temizlenmesi dagilim (distriblsyon) ve atilim (eliminasyon) yoluyla
olur. Birikici 6zelligi yoktur, plazma proteinlerine %30 oraninda baglanir. flacin

blylk bir kismi1 hepatobiliyer yol ile elimine olmaktadir. Bobrek atilimi %10
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kadardir. Rokuronyumun metabolitleri farmakodinamik agidan aktif degildir.
Bobrek fonksiyon bozuklugunda, rokuronyumun plazma klirensi degismemekte,
dagilim hacmi ve vyarilanma 6mri artmaktadir. Bunun sonucu etki siresi
uzayabilir (53, 56-59).

2.3.6. Anestezi yonteminin etkileri

Entibasyonda 0.6 mg/kg rokuronyum kullanilarak TIVA ile volatil
anestezik verilen gruplar Karsilastirnilldiginda gruplar arasinda farmakokinetik
acidan herhangi bir fark gorilmedigi, 12 saatlik idrarda ¢ikan rokuronyum
miktarinin verilen dozun %216°s1 oldugu tespit edilmistir. Bu da rokuronyumun
farmakokinetiginin anestezi tekniginden etkilenmedigini gostermektedir (53, 56,
58-59). Isofluran ile rokuronyumun néromuskiiler blok etkisinin artirilmasi, kasin

gevseticiye sensivitesinin artirilmasi esasina dayanmaktadir (55).

2.3.7. Yasin etkileri

Yasin ilerlemesi ile viicut sivisindaki azalma (6zellikle ekstraseller hacim
azalmasi) ve fonksiyonel organlarin yetersizligi sonucu rokuronyumun
farmakokinetigi etkilenir ve ilacin eliminasyonu yas artikca azalir (56-57).
Neonatal ve infantlarda dagilim hacmi artar ve plazma klirensi azalir, bunun
sonucu ilacin yarilanma émri uzar. Cocuklarda dagilim hacmi artmaz ama klirens

artar ilacin yar1 6mri kisalir ve vicutta kals stresi azalir (48, 56).

2.3.8. Farmakodinamik Etkileri
Rokuronyumun potensi vekorunyumdan 6-8 kat daha azdir. Etki baslama
zaman vekorunyumdan iki kat hizlhidir. Rokuronyum ile 0.6mg/kg dozda 60-90

saniyede iyi bir entlibasyon kosulu elde edilebilir (48). Inhalasyon anestezikleri ile
beraber kullanildiginda intraven0z anesteziklere kiyasla baslangi¢ etki zaman
daha hizh ve etki siresinin daha uzun oldugu gosterilmistir. Intraokiler ve

intrakranyal basing tizerinde anlamli bir etkisi yoktur (55, 57).
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2.4. BIS

1996’da Amerika ‘Food and Drug Administration’ kurumu izni ile beyin
Uzerindeki anestezik etkiyi monitorize edebilen bir ara¢ olarak kabul edilmis 6zel
bir EEG parametresidir (60). Frontotemporal bdlgeye uygulanan elektrotlarla
EEG sinyallerini algilar. BIS monitorii, sinyal kalite indeksi, baskilanma orani
(SR [supression ratio]), elektromiyografi aktivitesi ve ham EEG dalga sekli
hakkinda da bilgi verir. Sinyal kalite indeksi, EEG sinyalinin yeterliligi hakkinda
bilgi verirken, yliksek degerler daha iyi sinyali belirtir. Sinyal kalite indeksinin
%350’nin tlizerinde olmast yeterli EEG transmisyonunu gosterir. Ancak pek c¢ok
calismada sinyal kalite indeksinin %80’nin iizerinde olmasi hedeflenmistir (61-
62). SR, dnceki 63 saniyelik periyod boyunca EEG voltaj kriterleri ile izoelektrik
olarak saptanan yiizdeyi vermektedir. Izoelektrik EEG sinyali SR 100 olarak
gorintilenirken, hi¢c izoelektrik periyot olmadiginda SR 0 olarak
gorunttlenmektedir. Elektromiyografik glic, BIS yiikseliglerinde
elektromiyelografi etkisini gosterir. Ornegin 40-50 desibel Uzerinde bir kas
aktivitesi BIS te ciddi etkilesime sebep olabilir (61).
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Sekil 2.4 BIS cihazi ve elektrotlarin yerlesimi
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2.4.1. Bispektral EEG Sinyali islenmesi

Zaman-saha analizinin bir formudur. EEG sinyalleri frekans fonksiyonu
olarak incelenir. Frekans analizi, EEG sinyallerinin Fourier analizi ile sinus
dalgalar1 seklinde karakterizasyonunu saglar. Fourier analizi, zamanla degisen
dalga formlarmni, basit sinus ve cosinus dalgalarina ayrigtiran matematiksel bir

tekniktir. Bispektral analiz Fourier analizine gore daha iist smif bir istatistik

yaklasimidir (63-64).

2.4.2. indeks

0-100 yiiz arasinda degisen bir sayidir ve anestezi sirasinda onemli klinik
durumlar ile koreledir. 100 civarindaki BIS degerleri uyanikligi gosterirken, 0
degeri izoelektrik EEG'y1 gosterir. BIS 70’in altina indik¢e agik (6gretilen) bellek
hatirlama olasilig1 diiser. 60’1n altinda bilingli olma olasiligi ¢ok diisiiktiir. 40’1n
altina inildiginde anestezinin EEG {izerine daha fazla etkisi oldugu goriiliir.
Prospektif c¢aligmalarda BIS'in  genel anestezi sirasinda 40-60 arasinda
tutulmasimin yeterli hipnotik etkiyi sagladigi gosterilmistir (65). Yeterli sedasyon
diizeyleri icin 70 ve lizeri degerler onerilmektedir. Ancak bilinglilik ve hatirlama
olasilig1 yiiksektir (66).

Beyindeki anestezik ila¢ konsantrasyonu, analjezi seviyesi, cerrahi
stimiilasyon gibi dinamik degiskenler BIS degeri ile etkilesime girer. Yine de BIS
degeri beynin bu yeni durumlara yanitinin net etkisini gosterir (62-63). BIS degeri
dogal uyku sirasinda da diismektedir. Ancak bu diisiis anestezi ilaglar1 sirasinda
olan diisiislerden daha azdir (67). BIS degerleri bir¢cok hipnotik ajan tarafindan
meydana getirilen serebral metabolizma hizinin azalmasimi yansitmaktadir.
Pozitron-emisyon tomografisi kullanilarak BIS degerleri ile tim beyin metabolik
aktivitesinin azalmasi arasinda belirgin bir korelasyon bulunmustur (68).

BIS degerleri, noérolojik hastaliklar, ensefalopati, serebral iskemi,
hipotermi, genetik ge¢isli diisiik voltaj durumlari, elektromiyelografi, sedasyonun
cinsi (Or: Ketamin EEG'de artan aktivite gosterirken, BIS degeri de yiiksek
olacaktir) (61), aminofilin ve katekolaminler BIS’i yiikseltirken, ses ve 1s1 etkisi
tartigmalidir (62).
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Sekil 2.5 Anestezi derinligine gore BIS degerleri

Cizelge 2.1 Sedasyon diizeyine gére BIS degerleri

BIS Sedasyon Diizeyi

86-100 | Uyamk

66—85 | Yiksek sesli uyarana cevap var

41-65 | Uyaranlara Minimal cevap. hatirlama olasili: diistik

20—40 | Agnli uyarana cevapsiz derin hipnoz

<20 EEG’de supresyon

0 Beyin aktivitesi yok

14



2.5. Néromuskdiler Monitorizasyon

MonitOrizasyon kas gevsetici ilaglarin etki baslama zamani, geri
donddrilmesi ve yeterliliginin degerlendirilmesini saglar; bdylece morbidite ve
mortalitede azalma, hasta konforunda artma saglanir (69-70).

Hastalarin noromuskiiler bloke edici ajanlara duyarliliklar1 farkli
olabileceginden, orta veya uzun etkili ndromuskiiler blokor ajan kullaniminda
monitorizasyon oOnerilir. Hizli-seri indiiksiyon durumlarinda ve nadiren de kisa
etkili ajanlarin inflizyonlarinda paralizinin degerlendirilmesi agisindan da
kullanilir. Noromuskiiler monitorizasyonun kontrendikasyonu yoktur, sadece
cerrahi islemler baz1 bolgelerde engel olusturabilir. Bunun yanisira hemipleji veya
sinir hasar1 varliginda atrofiye kaslarin dogru yanit veremeyecegi de
unutulmamalidir (71).

Uyanik hastalarda kas guicu testleriyle ile kas kuvveti degerlendirilebilir,
fakat anestezi sirasinda ve anesteziden derlenme sirasinda bu miimkiin degildir.
Anestezi sirasinda ve anesteziden derlenirken kas giiciinii direkt olarak
degerlendirmek igin (kas tonusu, akciger kompliyansinin indirekt Olgiimii
amaciyla anestezi balonundan alinan his, tidal voliim ve inspiratuar kuvvet) klinik
testler kullanilmaktadir. Biitiin bu testler ndromiiskiiler blok derecesinden baska
bircok faktdrden etkilenmektedir. Bu nedenle néromaskdler fonksiyonun durumu
hakkinda daha dogru bilgi i¢in sinir stimiilasyonununa kas yanitlar

arastirtlmalidir (72).

2.5.1. Periferik sinir stimulasyonu ilkeleri

Tek bir kas lifinin uyariya yanit1 ya hep ya hi¢ seklindedir. Bunun tersine
tim kasin yaniti aktive edilen kas lifi sayisina baghdir. Eger bir sinir yeterli
yogunlukta uyarilirsa, sinirden koken alan tiim lifler tepki verecektir ve maksimal
cevap tetiklenmis olacaktir. Bir noromiiskiiler bloker ilacin uygulanmasindan
sonra kasin yaniti bloke olan lif sayisina paralel olarak azalir. Sabit uyar1 sirasinda
yanittaki azalma néromiiskiiler blok derecesini yansitir (72). Dogru degerlendirme
icin, stimulusun supramaksimal olmasi gerekmektedir. Elektriksel stimulus,
maksimal yanit i¢in gerekenin en az %20-25 iizerinde olmalidir (supramaksimal

uyari) (73).
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2.5.2. Sinir stimulatérandn ozellikleri
- Sabit akimda olmalidir, sinir stimiilatorii degisen cilt direncine goére kendi
voltajini degistirerek akimi sabit tutabilmelidir.
- Uyar1 monofazik ve dikdortgen sekilli olmalidir
- Stimiilator, taginabilir dayanikli olmalidir
- Akim ¢ikis araligi genis olmali 10 mA” den 80 mA’e kadar
- Cok sayida uyar1 modeli igermelidir
* Tekli uyari (single twitch)
* DBS (Cift patlamali uyar1 - double burst stimulation)
* PTC (Post tetanik sayim - Posttetanic count)
* Dortlii uyar1 (TOF)
- En uygun sinir uyar1 siiresi 0.5 msn’den kisa (ideali 0.2-0.4 msn arasinda)
olmalidir (69, 74-75).
Cilt sicakligi olgiimlerinden etkilendiklerinden periferik kaslardaki 1s1
diistisii néromiiskiiler blokta artisa neden olmaktadir (76-77).
Uyarmin siklig1 da cevabi etkilemektedir. Fizyolojik sinirlarda uygulanan
frekanslardaki olusan tetanusta yorgunluk gozlenmemesi nedeniyle gesitli uyari

tipleriyle blogun sinir1 gosterilebilmektedir (77).

2.5.3. Sinir stimulasyonu modelleri
Noromiiskiiler bloker ajanlarin etkilerini monitorize etmek i¢in en sik
kullanilan elektiriksel sinir stimiilasyonu modelleri, tekli uyari (single-twitch),

dortli uyart (TOF), tetanik uyar1, PTC ve DBS (78-79).

Tekli uyari (Single-twitch)

Periferik motor siniri 1,0 hertz (Hz) (her sn’de bir) ile 0,1 Hz (her 10 sn’de
bir) arasinda degisen frekansta tek bir supramaksimal elektrik uyar1 verilir. Tekli
uyart; sinir-kas blogunun diizeyinin saptanmasinda, sinirin dogru yerinin

saptanmasinda ve ilaglarin karsilagtirilmali incelemelerinde kullanilir (73, 80).
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Sekil 2.6 Tekli uyari sinir stimiilasyonu (Inanoglu'ndan, 72)

Sinir-kas kavsagi depolarizasyon sonrasinda 10 sn’de baslangi¢ konumuna
doner. 0,1 Hz kullanildiginda kas yaniti daha kuvvetli olur. Non-depolarizan
noromiiskiiler bloker ajanlarin kullanilmas: ile kasilmalar giderek zayiflar ve
sonunda sonme olur. Segirme degeri, kas gevsemesi baglamadan Onceki
durumuna gore degerlendirilir. T1 kas gevsemesi oncesi ve Tc de o anki durumu
belirtir, T1/Tc orani olarak verilir. Blok tipleri arasinda ayrim yapilmas: giigtiir,

derin paralizilerde iyi bir gosterge degildir (81).

Déortlii uyar: (Train-of-four)

[lk olarak myastenik hastalarin degerlendirilmesinde kullanilmaya
baglanan bir yontemdir. Daha sonra nondepolarizan noéromiiskiiler blogun
intraoperatif izlenmesinde kullanilmaya baslanilmistir (82). Dértli uyart (TOF)
sinir stimiilasyonunda her 0,5 sn’de dort supramaksimal uyar1 verilmektedir (2
Hz).
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Sekil 2.7 TOF sinir stimiilasyonuna uyarilmis kas yamtlar (inanoglu'ndan, 72)

Siirekli olarak kullanildiginda her bir uyart zinciri normal olarak her 10-20
sn’de bir tekrar edilir. Zincirdeki her uyari kasin kontrakte olmasina neden olur ve
yanittaki “sonme” degerlendirmenin temelini olusturur. Yani ddrdiincli yanitin
yiiksekliginin, birinci yanitin yiiksekligine boliinmesi TOF oranini saglar. Kontrol
yanit da (kas gevsetici uygulamasindan once alinan yanit) dort yanit da ideal
olarak aynidir: TOF oram1 1,0’dir. Parsiyel bir depolarizan blok sirasinda TOF
yanitinda sonme goriilmez; ideal olarak TOF orani yaklasik 1,0°dir. Siiksinilkolin
enjeksiyonu sonrasi TOF orani yanitinda sénme gorilmesi bir faz 2 blok
gelisimini gosterir (72).

Parsiyel nondepolarizan blok sirasinda oran azalir (soner) ve blok
derecesiyle ters orantilidir. Sirasiyla 4.,3.,2. ve son olarak 1. uyarilar esik iisti
potansiyel olusturamazlar ve yanitlar bu sirayla kaybolur. Blok diizelirken de 6nce
1. sonra 2.,3. ve 4. yanitlar alinmaya baglanir. Reseptorler %70-75 oraninda bloke
edildiginde T4/T1 orami diismeye baglar. Uyanik hastalarda agrili bir islemdir.

Degerlendirmede kontrol deger gerektirmez (69). Daha az agr1 ve néromuskiiler
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blogun derecesini etkilememesi nedeniyle tetanik stimiilasyondan daha {istlindiir.
Daha onceleri TOF orant 0.7 ile ekstiibasyona uygun oldugu sdylenirken
giinimiizde TOF oram1 0.9 oldugunda ekstilbasyon ic¢in uygun kosullarin
saglandigin1 géstermektedir (83).

Tetanik uyar:

Tetanik stimulus ¢ok hizli (30, 50 veya 100 Hz) verilen elektriksel
uyaridan meydana gelir. Klinik pratikte en sik kullanilan model 5 sn boyunca
verilen 50 Hz’lik uyaridir. Normal néromdaskiler iletim ve saf bir depolarizan
blok sirasinda 5 sn i¢in verilen 50 Hz’lik tetanik uyariya kas yanit1 ayni seviyede
devam eder. Nondepolarizan bir blok ve stksinilkolin enjeksiyonu sonrasi bir faz

2 blokta yanit ayn1 seviyede devam etmez (sonme olusur) (72).

t t
5
Yanit 2 n

O s

Kontrol Orta derecede Non-dep.
blok

A\ \
A\

HHH L D]

Kontrol Orta derecede dep. blok

Sekil 2.8 5 saniye sireli tetanik (50 Hz) sinir stimulasyonuna (Te) ve post-tetanik

stimiilasyona (1,0 Hz) uyarilmis yamtlar ve stimiilasyon modeli (Inanoglu'ndan,

72)
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Kas gevsetici verilmemis bile olsa, hastalarin %20’sinde sbnmeye neden
olabilecegi icin 100 Hz’lik tetanik frekans Onerilmemektedir. Non-depolarizan
blok ve faz 2 blok sirasinda ise yanit devam etmez, yani sonme olur. Tetanik

uyariya yanitin sonmesi, normalde presinaptik bir olay olarak kabul edilmektedir

(80).

Post-tetanik sayim

Yumusak trakeal entiibasyon icin gerekli nondepolarizan néromiiskiiler
bloker ila¢ uygulamasi, periferik kaslarin yogun noéromiiskiiler bloguna neden
olur. Yogun noromiiskiiler blok varliginda, dortli veya tekli uyariya yanit
olugsmadigr icin, blok derecesini saptamada bu stimiillasyon modelleri
kullanilamaz. Fakat tetanik uyar1 verip (5 sn siire ile 50 Hz), bu tetanik uyarinin
bitiminden 3 sn sonra verilen 1 Hz’lik tek uyartya post-tetanik yaniti
gozlemleyerek, periferik kaslarin derin néromiiskiiler blogunu 6lgmek miimkiin
olabilir. Cok derin blok sirasinda ne tetanik ne de post-tetanik uyariya yanit
bulunmaz. Ancak derin néromiiskiiler blok yiizeyellesince ve TOF uyarisina ilk
yanit olugsmadan Once, post-tetanik uyariya ilk yanit ortaya c¢ikar. Blok
yiizeyellestik¢e post-tetanik uyariya daha fazla yanit olusur (72).

Tekli segirmelerin sayist 0-12 arasinda olabilir. 0-6 se§irme yogun blok
varligim gosterir. Blok yogunlugu azalinca, TOF uyarisina yanit olusmadan PTC
yanitt olugur. Post-tetanik sayimin en 6nemli kullanim yeri, TOF’a ve tekli
uyariya cevap alimamayan derin bloklardir (81).

Post- tetanik sayimin nedeni, tetanik uyarmnin neden oldugu asetilkolin
sentez ve mobilizasyonundaki artisin, uyar1 durdurulduktan sonra bir siire daha
devam etmesidir. Post tetanik sayimin siiresi ve derecesi, sinir-kas blogunun
derecesine baglidir. Post tetanik sayim, genellikle tetanik uyaridan sonra, 60 sn
icinde kaybolur (80).
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Sekil 2.9 Post-tetanik sayim uyarimi 50 Hz’lik 5 sn sidre ile tetanik sinir
stimilasyonu ve 1,0 Hz’lik post-tetanik uyarilarda elektriksel stimiilasyon modeli
ve uyarilmig kas yanitlart (A) c¢ok derin blok sirasinda higbir uyariya yanit
olusmaz. Daha az derin blokta (B ve C) uyariya hala yanit yok ancak post-tetanik
iletim fasikiilasyonu mevcuttur. Cerrahi blok sirasinda (D) TOF’a ilk yanit olusur

ve post-tetanik fasikiilasyon daha da artar (inanoglu'ndan, 72)

Cift-patlamal stimiilasyon (Double-burst stimulation)

Cift-patlamali stimiilasyon, 750 msn aralikla verilen iki kisa siireli 50
Hz’lik tetanik stimulasyondan meydana gelir. Patlamadaki her bir uyar1 dalgasinin
stiresi 0,2 msn’dir. En sik kullanilan her birinde ii¢ uyart bulunan iki tetanik
patlamalit DBS’dir (84-85).

Cift-patlamali stimiilasyon, TOF ile yakindan koreledir. Tekrarlamak igin
12-15 sn aralarla uyarilar verilmelidir. Bir yanit varken cerrahi paralizi yeterlidir.
Ikinci yanit da giiglii ise blok antagonize edilebilir (81).

Cift-patlamali stimiilasyon belirli klinik durumlarda diisiik miktardaki
rezidiiel blogun manuel (takdil) degerlendirilmesine olanak saglamak amaciyla
gelistirilmistir. Derlenme sirasinda ve cerrahiden hemen sonra DBS’ye yanitlarin
taktil degerlendirilmesi, TOF uyarisina yanitlarin taktil degerlendirilmesinden

daha tsttndir (72).

21



0 2 msec

L 20 msec
/ ‘30 meer

StimUIasyon

J%WWWW
o Wbl

Kontrol Derlenme

Sekil 2.10 Kas gevsetici 6ncesi (kontrol) ve nondepolarizan néromuiskiler bloktan
derlenme sirasinda, TOF sinir stimiilasyonu ve DBS modeli ve uyarilmig kas
yanitlar1 goriilmektedir. TOF oranmi dordiincii yanitin birinci yanita orani; DBS

ikinci yanmit yiiksekliginin birinci yanita oranidir (inanoglu'ndan, 72)

2.5.4. Sinir stimlatori

Sinir stimiilatorii kullanilirken verilen uyari, monofazik ve dik acili dalga
formu olusturmalidir ve atim 0,2-0,3 msn’yi agmamalidir ¢iinkii 0,5 msn’den fazla
bir atim kasi direkt olarak uyarabilir, tekrarlayan uyariya neden olabilir. Sinir
stimiilasyonunda belirleyici olan akim oldugu icin, sabit akimdaki bir uyar sabit
voltajdaki bir uyariya tercih edilir (72).

Giivenlik nedenlerinden otlirli sinir stimiilatorii pilli olmalidir ve 60-70
miliamperlik (mA) (fakat 80 mA’dan fazla degil) akim olusturabilmelidir.
Piyasada bulunan birgok stimulator sadece 25-50 mA saglayabilir ve cilt direnci 0
ile 2,5 kQ arasindayken sabit bir akim olusturabilir. Bu eksiklik bir dezavantajdir;
soguma sirasinda, sinire verilen akimin supramaksimal diizeyin altinda kalip

uyariya yanitta bir azalmaya neden olacagi sekilde cilt direnci yaklasik 5 kQ'a
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kadar cikabilir. Bunun sonucunda anestezist néromiiskiiler blok derecesini yanlig

degerlendirebilir (72).

2.5.5. Stimiilator elektrotlar

Elektiriksel uyarilar stimiilatérden sinire yiizeyel veya igne seklindeki
elektrotlar yoluyla iletilir; yuzeyel elektrodlar klinik anestezide daha sik
kullanilmaktadir. Normal olarak tek kullanimlik yapiskanli glimiis veya giimiis
klorid ylizey elektrodlar1 kullanilir. Gergek iletken alan 7-8 mm ¢apinda kiiciik bir
alan olmalidir. Elektrodlarin yerlestirilmesinden 6nce cilt her zaman temizlenmeli

ve tercihen bir temizleyici ile silinmelidir (72).

2.5.6. Sinir stimulasyon alanlar ve degisik kas yamitlari

Monitorizasyon igin transkiitan elektrik akimi verilir. Bu nedenle uyart i¢in
yiizeyel seyreden motor sinirler kullanilir. Sinir uyarisinin cerrahi girisime yakin
yerlerdeki kaslari veya ekstremite kaslarini uyarmamasi gerekir. Genellikle
monitorizasyon i¢in; ulnar, fasiyal, posterior tibial ve peroneal sinirler kullanilir
(72).

Ulnar Sinir: Pratikte en sik kullanilan yerdir. Ulnar sinir uyarilir ve
adductor pollicis brevis kasinin yanit1 degerlendirilir. Bagparmak addiiksiyon ve
metakarpal eklemlerden fleksiyon yapar. Elektrodlardan biri ulna basina, digeri 3-
5 cm proksimale yerlestirilir (81).

Fasiyal Sinir: Temporal dal wuyarilarak, orbikiilaris okuli kasinin
kontraksiyonlari izlenir. Elektrodlardan biri géziin dig kantusunun 2 cm lateraline,
digeri kulak tragusunun proksimaline yerlestirilir (81).

Posterior Tibial Sinir: Elektrodlar asil tendonunun yanindaki oluga ve
medial malleoliin arkasina yerlestirilir. Fleksor hallusis brevis kasinin yaptig1 ayak
bagparmagindaki plantar fleksiyon yanitini olusturur (81).

Peroneal Sinir: Elektrodlar fibula boynunun lateraline ve lateral malleolun
arkasina yerlestirilir. Ayaktaki dorsifleksiyona bakilir (81).

Her kas grubunun néromiiskiiler bloker ilaglara duyarliliklar farklidir. Bir
kas grubundan elde edilen sonuglar diger kas gruplarina uyarlanamaz. Diafragma,

tim kaslar icinde hem depolarizan hem de nondepolarizan néromiskdler bloker
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ilagclara en direnclidir. Diafragma blogu i¢in, adductor pollicis kasi i¢in
gerekenden 1,4-2,0 kat daha fazla kas gevsetici gerekmektedir. Diafragma,
adduktor pollicise gore blok baslama siiresi daha kisadir ve periferik kaslara gore

daha ¢abuk paraliziden derlenir (72).

2.5.7. Uyarilmis yanit kayitlarinin degerlendirilmesi

Sinir stimilasyonu, klinik anestezide genellikle TOF sinir stimlasyonu ile
es anlamhidir. Trakeal entiibasyon i¢in gereken dozda bir nondepolarizan
noromiiskiiler bloker kullanimi sonrasinda TOF noéromiiskiiler blogun ii¢ fazini
veya seviyesini gosterir; derin blok, orta derinlikte veya cerrahi blok ve derlenme
(72).

Derin néromuskuler blok

Derin néromiiskiiler blok, nondepolarizan kas gevseticinin entiibasyon
dozunun verilmesinden 3-6 dk iginde olusur. Bu fazda, TOF uyarisina veya tek
uyariya hi¢ yanit olusmadigi igin bu faza ayrica ‘yanitsiz donem’ de denilir. Bu
fazin uzunlugunu, kas gevseticinin etki siiresi, dozu ve hastanin duyarlilig: etkiler.
PTC stimiilasyonu ile TOF uyarisina ilk yanitin ortaya ¢ikma siiresi arasinda bir

korelasyon bulunmaktadir (72).

Orta derinlikte (cerrahi) blok

Orta derinlikte veya cerrahi blok, TOF uyarisina ilk yanitin ortaya
cikmasiyla baglar. Bu faz, TOF stimiilasyonundaki dort yanitin kademeli olarak
geri doniisii ile karaktarizedir. Tek yanit alindiginda néromiiskiiler blok %90 ile
%95, dordiincti yanit alindiginda noromiiskiiler blok %60 ile %85 arasindadir.
Dortlii uyarida bir veya iki yanit, cerrahi girisim i¢in yeterli kas gevsemesini
gosterir. Derin blokta antikolinesterazlar ile noromiiskiiler blok geri doniisii
yapilmamalidir ¢linkii uygulanan antagonist dozundan bagimsiz olarak yapilan
geri dondiirme genellikle yetersiz olacaktir. Genel olarak en azindan iki, tercihen

ic veya dort yanit gozlenmeden antagonizmaya baslanmamalidir (72).
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Derlenme

Dortlii uyarida, dordiincti yanitin geri doniisii derlenme fazini haber verir.
Dortlii uyar1 oram1 0,4 veya altindaysa hasta basini, kolunu kaldiramaz; tidal
volum normal olabilir ancak vital kapasite ve inspiratuar kuvvet azdir. Dortli
uyar1 orant; 0,6 oldugunda ise 3 sn boyunca basini kaldirabilir, dilini ¢ikarabilir;
vital kapasite ve inspiratuar kuvvet hala azdir. Yanit 0,8 veya iistii oldugu zaman
vital kapasite ve inspiratuar kuvvet normal olur. Calismalarda klinik olarak
onemli rezidiiel noromiiskiiler blogu dislamak i¢in, TOF oraninin 0,8 ve hatta

0,9’u agmas1 gerektigi gosterilmistir (72).

2.5.8. RezidUel Kurarizasyon
Klinik olarak; nondepolarizan blogun, spontan olarak ya da antagonize

edildikten sonra kalktigina karar verilerek, ayllma odasina alinan hastada solunum

giicligii gelisebilir.

Postoperatif donemde, sinir kas blogunu derinlestiren ya da antagonize
edilmesini gli¢lestiren etkenlerden bir ya da birkagimnin varligi veya antagonistin
etkisinin gecmesi ile rekirarizasyon olabilir. Bu nedenle, iletimin spontan olarak
diizeldigi bir stimiilatorle gosterilmedikce rezidiiel kiirarizasyon yoniinden

hastanin postoperatif donemde yakindan izlenmesi gerekir (73).

2.6. Modifiye Aldrete Skorlama Sistemi

Hastalarin derlenme odasindan servise gonderilmeleri sirasinda hazir
olduklarinin belirlenmesinde kullanilan skorlama sistemidir. Aktivite, solunum,
kan basinci, biling durumu, satiirasyon degerleri bir puanlama sistemi ile
degerlendirilir. 9 ve Uzerinde puan alan hastalar servise ¢ikabilir. Aldrete

skorlamasinda agr1 ve bulanti1 kusma degerlendirmesi yoktur.
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Cizelge 2.2 Modifiye Aldrete Skorlama Sistemi

Aktivite 4 ekstremite 2 puan
( emirle veya serbest 2 ekstremite 1 puan
hareketle) 0 ekstremite 0 puan
Solunum Derin soluk alabilme ve rahat ckstirebilme 2 puan
Dispne, ytizeyel, sinirli soluk alip verme 1 puan
Apneik 0 puan
Dolasim Kan basinci £ 20 mmHg preanestezik dénem |2 puan
Kan basinci £ 20 - 50 mmHg preanestezik 1 puan
donem
Kan basinci £ 50 mmHg preanestezik donem |0 puan
Suur Tam uyanik 2 puan
Seslenerek uyandirliyor 1 puan
Yanit yok 0 puan
0, saturasyonu Oda havasinda > % 92 2 puan
% 90 Sp0: icin O inhalasyonu gerekli 1 puan
0, destedi ile < % 90 0 puan

Postanestezik etkilenme siiresinin belirlenmesinde ajanlarin solunum ve
dolagim sistemleri lizerine etkileri kadar, hafiza, diger kognitif fonksiyonlar ve
psikomotor kabiliyetler Uzerine etkileri de dnemlidir.

Supratentorial kraniotomi sonrasi postoperatif erken derlenme hastalar icin
kritik dneme sahiptir. Bilincin ge¢ donmesi norolojik incelemeyi zorlastirabilir,
diagnostik ve terapotik tedavilerin eklenmesine ve respiratuar komplikasyonlara
neden olabilir. Intraoperatif uygulanilan anestezi yontemi postoperatif erken

derlenmeyi, hemodinamik 6l¢timleri ve agri algilanmasini etkiler.

2.6.1. Kognitif Fonksiyonlar ile Anestezinin Tligkisi

Genel anestezikler beynin fonksiyonlarim1 néronal membranlar,
reseptorler, iyon kanallari, norotransmitterler, beyin kan akimi ve metabolizmasi
uzerinden etkiler (86).

Anestezik ilaglar doza ve siireye bagli olarak biling ve kognitif
fonksiyonlart  etkiler. Genel anestezi sonrast kognitif fonksiyonlarin
degerlendirilmesindeki amag, genel anesteziklerin ve kullanilan ilaglarin rezidiiel

oOzelliklerinin derlenme diizeyine olan etkisini saptamak ya da anestezi ve cerrahi

26



girisimin neden olabilecegi kognitif fonksiyonlardaki yetersizligi aragtirmaktir
(87).

Intravenéz anesteziden uyanma anestezik maddenin yeniden dagilimiyla
(ajanin eliminasyonuyla degil) gerceklesir. Ancak total doz arttikga birikim olur
ve ilacin etkisinin yok olmasi giderek metabolik yarilanma siiresine bagli hale
gelir ve uyanma gecikir (88). Yaslilarda, bobrek ve karaciger hastalarinda
birikimin olabilecegi ve uyanmanin gecikebilecegi hesaplanmalidir. Propofol bu

kurala uymaz. Uzun sureli infizyondan sonra da uyanma ¢abuk olmaktadir (89).

2.7. TCI (Hedef Kontrollii infiizyon)

Anestezik ajanlar ilag dagilimi sirasinda biitiin dokularda birikirler. Bu
birikim hastada; klinisyen tarafindan ayarlanan inflizyon hiziyla ilag
konsantrasyonu arasindaki iliskiyi karmasiklastirir (90).

Iyi bilinen farmakokinetik prensipleri kullanan bilgisayar sistemleri;
infiizyon sirasinda dokularda ne kadar ilag¢ biriktigini hesaplayabilir ve plazma
veya beyin dokusu gibi ilgili dokuda stabil konsantrasyonu siirdiirmek amaciyla,
Ozellikle ilaca 6zel farmakokinetik modeli kullanarak hedef konsantrasyona
ulagsmak icin gereken ila¢ miktarini hesaplayabilir, inflizyon hizini ayarlayabilir
(90). Bilgisayar literatliriin en iyi modelini kullanabilir ¢iinkii kilo, boy, yas,
cinsiyet ve ek biyomarkerlar gibi hasta ozelliklerini birlestirmek bilgisayar i¢in
basittir (91-92). Bu tip anestezik ila¢ dagilimi TCI (Target Controlled Infusion),
hedef kontrollu inflzyon olarak adlandirilir. TCI sistemiyle klinisyen arzu edilen
hedef konsantrasyonlar1 girebilir (90)

Bilgisayar hedef konsantrasyona ulagmak icin gereken bolus ve infiizyon
miktarimi ve total verilen dozu hesaplayabilir (90).

Cerrahi sirasinda cerrahi stimiilasyon ¢ok hizli degisebilir ve ilag etkisi
icin hizli titrasyon gerekebilir. Geleneksel inflizyonlar stimiilasyonda ani
yukselmeler i¢in gerekli ilag konsatrasyonunu saglamada yeterince hizli yiikselme
yapamazlar veya diigiik stimiilasyon periyodunda konsatrasyonu azaltmada
yeterince hizli olamazlar. Geleneksel inflizyonlar sabit stimiilasyon periyodu

sirasinda bile plazma veya beyinde istikrarli ilag konsantrasyonu saglayamazlar
(90).
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Farmakokinetik modellerin birlesimi sayesinde TCI sistemleri uygun olan
konsantrasyonu istikrarli olarak siirdiiriir ve gerekli olan cevapta hizli olarak
titrasyon saglayabilir. Klinisyenlere olan potansiyel faydasi anestezik ilag

etkilerinin titrasyonunun daha kesin olmasidir (90).

2.7.1. TCI Yonetiminde Farmakolojik Prensipler

Anestezi pratiginde bolus dozlar miligram veya mikrogram olarak eklenir.
Eger dozlar kiloya gore yapilacaksa dozlar; miligram/kilogram veya
mikrogram/kilogram olacaktir. Eger inflizyon kilo-zaman iliskisi gore yapiliyorsa
inflizyon hizi miligram/kilogram/dakika veya mikrogram/kilogram/dakika
olacaktir (90).

TCI sistemi farkli bir yaklasim kullanir. Kullanici, ilag ekleme hizim
ayarladiktan sonra kullanic1 spesifik viicut kompartmani veya dokuya tanimlanmis
tahmini ilag konsantrasyonuna ulasmak i¢in hedef konsantrasyonu ayarlar (90).
Anestezistler hedef konsantrasyonu sezgisel olarak bulabilirler ¢lnki bu
inhalasyon anestezisini ydnetmeye benzer. Inhale edilen anestezik dozlarm analizi
guclidiir. Siklikla end-tidal inhale anestezik dozu disiiniiriilir fakat hedef
organin beyin oldugu bilinir. Beyin bliylk oranda end-tidal konsantrasyonla
dengelenir. Benzer sekilde TCI sistem modeli plazma ilag konsantrasyonuna
baghidir ve beynin plazmayla ila¢ konsantrasyonu dengelenir (90).

TCI sisteminin temel karakteri; doku ila¢c konsantrasyonuyla hedef
konsantrasyonu elde etmek icin gerekli infiizyon hizinin hesaplanmasinin
birlesimidir. Clinkii doku ila¢ konsantrasyonlar: IV (intraventz) anestezik ilaglar
icin gergek zamanl Olglilemez, bilgisayar farmakokinetik ve farmakodinamik
modeli kullanarak konsantrasyonu tahmin eder. Bu bilgilerle bilgisayar; plazma
veya etki yeri konsantrasyonuna ulagsmak ve devam ettirmek i¢in inflizyon hizini
hesaplar. Boylece IV ajan eklemek icin TCI sistemi kullanan anestezist hedef
konsantrasyonu kurabilir ve klinik etkiye gore degistirebilir (90).

TCI sistemleri; hedef konsantrasyona ulagmak ve devam ettirmek amaciyla
inflizyon hizlarmi  hesaplayan multi  kompartman farmakokinetik ve

farmakodinamik modelleri esas alan bilgisayar veya mikro islemci kullanir (90).
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2.7.2. Hedef Kontrollii infiizyonun Giivenligi

TCI teknolojisi 20 yildan beridir anestezi kliniginde kullanilmaktadir. TCI
ile geleneksel inflizyon arasindaki oncelikli fark; TCI komponentlerin ilag
doygunlugunun {izerine c¢ikildiginda diizenli araliklarla infiizyon hizinin
azalmasidir. Manuel kontrollii infliizyon cihazlar1 hesaplanmis infiizyon hizlariyla
tutarli olmasina ragmen ¢esitli dezavantajlari vardir (93).

Cerrahi stimiilasyon yogunlugu hizli olarak degistiginden siirekli inflizyon
hiz1t manuel olarak ayarlanan cihalarda ilag¢ titrasyonunu suboptimal olarak ayar
elde edilebilir. Yogun stimulasyondaki hizli degisikliklerde sabit infiizyon hizinda
hizli degisiklikler yapilamaz. infiizyon oranlarmi strekli —degistirmek hastada
istenmeyen gecikmeye neden olur. Istenen etkiyi elde edene kadar ilag
konsantrasyonlari; ila¢ bolusuyla en hizli sekilde artar ve durdurmayla en hizli
sekilde azalir. iste bu sebeple TCI intraoperatif hizl1 degisen ilag ihtiyacinda ilag
konsantrasyonunu daha iyi konsantrasyon profiliyle saglar (93).

Anestezinin sonunda ila¢ etkisinden &nglrilebilir derlenme 6nemlidir.
Anestezik ilacin farmakokinetik taniminin temelinde, TCI durduruldugunda ilag
konsantrasyonunu hesaplayabilir ve boylece anestezi sonunda ila¢ uygulamada
rehberlik saglar (93).

TCI ile geleneksel inflizyon arasindaki 6nemli fark; TCI plazma ve ilag
etki alanindaki ilag konsantrasyonunu ongorir. Ancak biyolojik farklilik
nedeniyle bu higbir zaman tam olarak saglanamaz (93).

Cihazin farmakokinetik modeline gore hedeflenen ila¢c konsantrasyonun
kurulumu ile gercek konsantrasyon arasindaki fark TCI ile nisbeten tutarlilik
gosterir. Bunun sebebi TCI sistemlerinin oldukg¢a tutarli sabit konsantrasyonlar
saglamasidir. Geleneksel infiizyonla yapilan hedef inflizyon hiziyla ilag
konsantrasyonu c¢ogu zaman tutarli degildir. Ciinkii viicut ilagla doygunluga
ulastiginda sabit infiizyon sirasinda konsantrasyon yiikselecektir.

Tutarl1 sabit konsantrasyon saglayabildikleri i¢in TCI sistemleri hedef
inflizyon hiziyla elde edilmek istenen ila¢ konsantrasyonu veya ilag etkileri

acisindan geleneksel inflizyonlara gore daha az degisiklige sahiptir (93).
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Ek olarak; ilag konsantrasyonu bulundugu yerde aninda ilag etkisi
olusturdugundan; etki alan1 konsantrasyonlar1 gozlem sirasinda ilag etkisi

hakkinda bilgi saglar (93).

Open-Loop Kontrol
Anestezide open-loop kontrolln arketipik uygulamasi TCI'dir (94).

Open-loop control

Target Input Output
Controller |——J»| System

Sekil 2.11 Open-Loop kontrol (Dumont'tan, 95)

Bu uygulama ilag dagilim modeli ve etkisiyle; ila¢ inflizyon hizin
ayarlamak ve hedef varsayimsal plazma veya etki alan1 konsantrasyonuna
ulagmak i¢in kullanilir.

Acik dongii sisteminin performanst bulundugu modelin dogruluguna
biiyliik Ol¢lide baglidir. Bunun yaninda, anestezi altindaki hastada bu model
nadiren dogrudur. TCI fonksiyonu anestezistin beklenen klinik etkiler ortaya
cikana kadar hedef konsantrasyonu ayarlamasini ve klinisyenin manuel olarak
kapali devre olusturmasini gerektirir (95).

Acik-devre kontroliiniin yaygin olarak kullanildigi durum dlgiilen
bozuklugun oldugu yerde degisen degiskenini kontrol etmek icin kullanilan
besleme kontroliidiir. Ornegin; bir anestezi ortaminda bir agrili uyarana hastanin
yanitin1 minimalize etmek i¢in remifentanilin bolus doz olarak verilmesidir (95).

Acik devre sistemi nadiren tek basina daha ¢ok geribildirim kontroliiyle

beraber kullanilir.

Kapal Devre (Closed-Loop) Kontrolli Anestezi
Kapali dongii sistemi 3 ana boliimden olusur:

1.Beyin (algoritmalara gore isletim saglayan santral operasyon sistemi)

2.Efekt (hedef kontrol degiskeni)
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3.Aktutor (enjektor pompasi gibi bir ilag dagitim sistemi)

Bu 3 element geri beslemeli sistemle baglantilidir ve baslangi¢ta kurulan
hedef degeri siirdiirmek i¢in otomatik olarak ila¢ dagilimini kontrol eder (96).

Anestezi i¢in kapali devre sisteminin performansi kontrol degiskeninin
giivenirligine baghidir. Bu nedenle genel anestezinin hipnoz, analjezi ve
noromuskuler blok gibi 3 komponentinin her biri igin hedef parametreler eklenir.
Bir¢ok c¢alismada anestezik ilaglarin dagitiminda BIS; manuel yonetime gore
kapal1 devre sistemlerinde daha iyi performans gostermistir (97).

Kapali-devre anestezi; hizli ve giivenli bir indiiksiyon saglandiktan sonra
cerrahi iglemin gereksinimine gore hastay1 yeterli hipnoz, analjezi ve paralizi
durumunda tutar.

Anestezi indiikksiyonunda EEG tabanli index kullanarak 3-4 dakikada
(%90-95) istenen ayar noktasina daha az (%10-15) doz verilerek ulasir.

Kapali devre anestezi idaresi sirasinda EEG tabanli index hedef BIS
degerinin 10 puan i¢inde kullanilmalidir (50°den fazla BIS hedefi i¢in 40-60
aras1). Nitekim birgok ¢alismada bunu hedef olarak kabul edilir (98).

Analjezinin kontrolii 2 dakika i¢inde, dalgalanmalar olmadan hasta yaniti
hizl1 bir sekilde bastiriimalidir (98).

Geri bildirim sistemi hastalar aras1 degiskenlige ragmen tutarli ve

ongorulebilir anestezi eklemesini takip eder

Target _

Feedback | Input Output
Controller > System

(Setpoint)

Sekil 2.12 Kapali devre kontrol (Dumont'tan, 95)

Sekil 2.12°de gosterildigi gibi sistem c¢ikist Ol¢limiiyle istenen hedef
karsilastirilir, arasindaki fark sisteme giris degeri hesaplamak i¢in kullanilir.
Geri beslemenin temel o0zelligi dis etkilere karst duyarlilign ve

belirsizlikleri azaltmaktir.
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Giivenilir performans komponentlerin model veya karakterlerine bagl
degildir. Bu open-loop ve closed-loop kontrol arasindaki temel farktir.
Bilinmeyen dagilim ve kontrol durumunda open-loop kontrol sistemi geri
bildirimli sisteme gore daha kotii performansi saglar.

Geri bildirim kontrolii tamamen risksiz degildir. Zayif tasarim veya asir1
agresif ayarlama istikrarsizliga ve felakete neden olabilir (99).

Geri bildirim kontroliiniin sinirlayici faktorii sistem yanitinda gecikmenin
varhigidir. Sistemin oOzelliklerindeki ¢esitlilik ve belirsizlik, Ozellikle sensor
algilanmasindaki gecikme ile performans diisiisiine neden olabilir (100).

Anestezide otomatik feedback kontrolii; bireysel hasta farklilig1 iizerine
etkilerinin garantisinde, anestezistlerin is yiikiiniin azaltilmasinda, klinik olarak
harcanan zamani azaltmada ve anestezik bakimin giivenligi ve kalitesini artirmada
ise yarar (95).

Anestezi yonetiminde kullanilan cihazlarin karmasik yapisi, klinik ortamin
performans baskis1 ve hastalarin yiiksek derecede bireysel farkliligi nedeniyle
anestezistlerin performans: suboptimaldir (95). Anestezistlerin intraoperatif
performansi uzun dénem sonuglari etkileyebilir. OAB (Ortalama arter basinci) ve
derin hipnotik diizey postoperatif mortaliteyle alakali olabilir (101-102).

BIS<45 degeri; yaslilarda, kanserli hastalarda ve kardiak cerrahide kot
taburculukla iligkilidir (103).

Klinik pratikte varyasyonda azalma kalite gelisiminde anahtar hedeftir.
Bagimsiz karar verme, uygulama cesitliligi ve insan kontroliiniin optimal
olmamasi1 bakimin siki standartlarin1 gelistirme kabiliyetini sinirlar (104).

Ger¢ek zamanli karar1 destekleyen, ila¢ inflizyon hizlarinin stirekli
ayarlanmasini saglayan kapali devre kontrol teknolojisi kullanimiyla birgok fayda
elde edilmistir (95).

Gergekten de bir geri bildirim denetleyicisi klinisyenle karsilastirildiginda
dikkati dagilmadan rol oynayabilir ve klinisyen dinamik c¢ok degiskenli bir
ortamda daha giiclii ve dogru kararlar alabilir. Belirsizligin etkisinin azaltilmasi
sadece feedback (geri bildirim) mekanizmasiyla miimkiindiir (95).

Anestezide uygun sekilde tasarlanan ve uygulanan kontrol ve geri bildirim

sistemleri, hedef klinik etkilerde anestezistler tarafindan yapilan manuel
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uygulamalardan daha az degiskenlik saglayacak ve klinik gorev ve kararlarda
daha 6zgiir klinik seviyelere ¢ikaracaktir (105).

Klinik uygulamalarin  her yoniinii optimal olarak kontrol etmek;
uygulamadaki farkliligin etkisini anlamamizi, optimal bakimi ve hastanin
giivenligini artirmamamizi saglar. Tabi bu hastada riski artirmadan yapilmalidir
(95).

Bunun yaninda bu gibi sistemlerin kullanilabilmesi icin titiz kontrol
miihendisligi ve yazilim miihendisligi prensipleri ile giivenli oldugu kanitlanmig
olarak dizayn edilmis olmalidir (95).

Kontrol degiskeninin sik orneklemesi ve ila¢g dagitim hizinin manuel
dagitimina gore daha ¢ok degistirilmesi sayesinde kontrol degiskeninde daha iyi
bir stabilite elde edilebilir (106).

Hasta ile iletisim imkansiz oldugundan opiyatlar i¢in kapali devre kontrol
uygulamasi; intraoperatif optimal agr1 6l¢iim problemleriyle karsi karsiyadir (97).

Hemodinamik oOlgiimler cerrahi sirasinda opiyat uygulanmasinda
kullanilmig ve faydali bulunmustur. Kalp hizi ve kan basincini kullanan yeni bir
skor (analgscore) sunulmus ve kapali-devre remifentanil uygulamasini titre etmek
igin kullanilmigtir (107-108).

Otomatik dagitim sistemleri tarafindan opiyatlar nadiren EEG aktiviteleri
kullanarak tanimlanmigtir. Anestezi altinda analjeziyi dogrudan 6lgmek i¢in 6zel
onlemler yoktur. Bununla birlikte opiyat-hipnotik biling kaybi iizerine sinerjik
etki, noksiyus uyaritya olan otonomik yanit1 azaltmak i¢in analjezik verildiginde,
biling kaybi1 olusturmak icin sadece hipnotik konsantrasyon verilir. Dahasi
laringoskopi elektrokortikal aktivasyonla BIS’de yiikselmeye neden olabilir.

Nosiseptif stimiilasyondan kaynaklanan uyarict EEG reaksiyonu analjezi
eklemede rasyonel yonelim saglayabilir.

Mekanomyografi, akseleromyografi, elektromyografi veya fonomyografi
kullanarak noromuskuler blok izlenebilir. Kapali devre sistemleri néromuskuler

bloke edici ajanlar i¢in iyi performans gostermistir (98, 109).
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Kapali Devre Anestezi Dagiliminin Potansiyel Faydalar

1.Daha tutarl ilag dagilimi

2.Daha az hasta degiskenligi

3.Daha az asir1 ve diisiik doz

4.Beklenmedik uyariy1 daha hizli kontrol (cerrahi sirasinda hastanin uyanmasi)
5.Daha kiigiik miktarda ila¢ kullanimi

6.Daha iyi hemodinamik kontrol

7.Indiiksiyon sirasinda daha az hipotansiyon (110)
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma Akdeniz  Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali'na bagh calisan Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim
Dali Ameliyathanelerinde anestezi masalarinda yapildi. Calisma 6ncesi fakiiltemiz
etik kurul onay1 (versiyon numarasi 1.0, 27.08.2015 tarihli) alindi. Calismaya
alman her olguya bilgi verilerek onam formu imzalatildi (EK). Elektif
supratentoryal kitle nedeniyle ameliyati planlanan 72 olgu ¢alismaya dahil edildi.

Calismaya Dahil Olma Kriterleri:

18 yas iizeri ameliyathane ortaminda gilivenli bir sekilde uyanmasi
saglanabilecek ASA-l1 (American Society of Anesthesiologists) ve ASA-II
hastalar

Calisma Dis1 Birakma Kriterleri:
1-Ek ko-morbite varlig (diabet, hipertansiyon varligi, bobrek yetmezligi)
2-Kardiak hastalik varlig1 (disritmi, dal blogu)
3-Ek endokrin hastalik varligi (hiper-hipo tiroidi)
4-Operasyonun 6 saatten fazla strmesi
5-Intraoperatif gelisen beklenmedik komplikasyon varligi (asir1 kanama, ritm
bozuklugu, hemodinamik instabilite vs.)

18 yas tizeri anestezi riski ASA-I ve II sinifi olarak tanimlanan 72 olgu
rastlantisal olarak sayica esit iki gruba ayrildi.

Hastalarin anestezi yonetiminde; bir gruba hastalarin kilosu, hemodinamik
parametreleri ve ilaglarin yarilanma Omiirleri dikkate alinarak klasik TIVA
yontemi; diger gruba ise hastalarin cinsiyet, kilo, boy, cihazin iizerinde yeralan
TOF degeri, BIS degeri dikkate alinarak CONCERT-CL cihazi ile hedef kontrollii
anestezi yonetimi uygulanmistir.

Preoperatif olarak laboratuar ve klinik durumlar degerlendirilen ve
ameliyat icin uygun oldugu saptanan hastalar, operasyon Oncesi anestezi hazirlik
odasina alinarak el sirtindan 20G IV kaniil ile damar yolu agildi. Hastalar
operasyon odasma alinarak 1 mg midazolam yapildi. Dengeli elektrolit sivi

inflizyonuna baglandi. Kalp atim hizi, non invazif arter basinci, OAB ve SpO:
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(periferik oksijen saturasyonu) monitorizasyonu yapilip ilk dl¢iimler kaydedildi.
Ameliyathanede, torbadan Concert-CL grubu ve standart kontrol grubu yazili
kagitlar ¢calisma grubunu belirlemek igin rastgele cekildi. Anestezi indiksiyonu
sirasinda, ven irritasyonunu azaltmak i¢in damar yoluna lidokain (40mg/2mL)
verilmesinden sonra, kontrol grubunda; propofol 2,5 mg/kg, rokuronyum 0,6
mg/kg, remifentanil 1 mcg/kg dozlar1 kullanilarak anestezi indiiksiyonu
tamamlandi. Anestezi idamesinde propofol ilk 10 dakika 4-6 mg/kg/h sonra 2-4
mg/kg/h, remifentanil 0.05-2 mcg/kg/dk, rokuronyum 0,3-0,6 mg/kg/h kullanildi.
Rokuronyum maksimum etkisi igin 1,5 dakika bekledikten sonra entlibasyon
islemi gergeklestirildi. Infiizyon hizlari belirtilen araliklara sadik kalinarak
hastanin hemodinamisi ve cerrahi stres degiskenligine gore degistirildi. Concert-
CL grubu hastalara BIS elektrodu takilip kalibrasyonu yapildi ve ulnar traseye
TOF igin gerekli elektrotlar yerlestirildi. Hastanin cinsiyet (kadin/erkek), kilo
(kg), boy (cm) degerleri cihaza girildi. Hastalar i¢in propofol, remifentanil,
rokuronyum i¢in hedef konsantrasyon degerleri cihaza girildi. Ven irritasyonunu
azaltmak icin damar yoluna lidokain (40mg/2mL) verilmesinden sonra propofol
ve remifentanil inflizyonu baglatildi. BIS degeri 40-60 araligimi bulunca
rokuronyum infiizyonu baglatildi. TOF degeri 0 olunca hasta entiibe edildi.
Hastanin idame anestezisi baslangigta ayarlanan BIS degerine ve TOF degeri 0 da
tutulacak sekilde cihaz tarafindan saglandi. Hemodinamik parametreler (Kalp atim
hizi, sistolik arter basinci, diastolik arter basinci, OAB), BIS, TOF degeri, SpO2
(periferik oksijen satirasyonu) izlemleri; induksiyon oncesi, indiksiyon ve
entlibasyon sonrasi, operasyonun ¢ivili baglik (takilmayan olgularda pozisyon
verilme sirasinda), Operasyon baglangici, dura agilmasi ve anestezinin
baslangicindan hastanin uyanmasina kadar gecgen siirenin her 30 dakikasinda bu
izlenimler kaydedildi. Rokiironyum infiizyonu uyandirma islemine (cerrahi islem
bitip anesteziologun hastanin basina ge¢mesi) gegcmeden yaklasik 30 dk 6nce
durduruldu.

Her iki grupta da kullanilan propofol, remifentanil, rokironyum toplam

dozu, gereksinim miktarlar1 (mg-pg/kg/saat-dk) kaydedildi.
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Operasyon sonrasi ilaglarin inflizyon kapatma, yutkunma, nefes alma,
ekstlibasyon, bas 5 sn kaldirma, dil ¢ikarma siiresi ve ekstiibasyon sirasindaki BIS
ve TOF degerleri kaydedildi.

Olgular solunum derinliginin ve sayisinin yeterli, kardiyovaskiiler
bulgularin stabil oldugu goriildiigiinde ekstiibe edilerek yeterli kas gliciiniin
(bagin1 kaldirabilme, yutkunma, emirlere uyma, ekstremitelerini oynatabilme
seklindeki yanitin) gbzlendigi, ayrica hava yolu stabilitesinin yeterli oldugunun
gorildiigli zamanda operasyon odasindan postoperatif derlenme {initesi veya
yogun bakim {initesine gotiiriildi. Olgular postoperatif derlenme veya yogun
bakim tinitesine geldikten 5. dakika sonraki hemodinamik parametreleri, SpO> ve
Modifiye Aldrete Skorlar1 degerlendirilip kaydedildi. Postoperatif derlenme
initesine alinan olgulardan dokuz ve {lizeri skora ulasanlar servise gonderildi.
Yogun bakim iinitesine alinan olgular ise en az bir gece gozlenip ertesi giinkii

durumlarina gore servise ¢ikarildu.

Kontrol grubu (Klasik TIVA yontemi)
Anestezi Indiiksiyonu:
-Hipnotik (propofol): 2,5 mg/kg
-Kas gevsetici (rokuronyum): 0,6 mg/kg
-Analjezik (remifentanil): 1 mcg/kg
Anestezi Idamesi:
-Hipnotik (propofol): ik 10 dakika 4-6 mg/kg sonra 2-4 mg/kg/sa
-Analjezik (remifentanil): 0.05-2 mcg/kg/dk
-Kas gevsetici (rokuronyum): 0,3-0,6 mg/kg/sa

Deney grubu (Concert-CL cihaz ile hedef kontrollii anestezi)
Anestezi indiiksiyonu ve anestezi idamesi; cihazin iizerindeki BIS ve TOF

paremetrelerinin degerine gore anestezik ilaclar otomatik olarak verilecek.

3.1. istatistiksel Yontem
Verilerin analizi konusunda; tanimlayict istatistikler frekans, yiizde,

ortalama, standart sapma degerleri ile sunuldu. Hasta gruplarinin yas, boy, kilo ve
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ASA puanlarinin farkliliklarinin incelenmesi ig¢in ‘bagimsiz orneklem t testi
analizi’ uygulandi. Olgiimlerin 6n test ve son test ortalamasi degerlerinin farkli
olup olmadiginin test edilmesinde ‘Wilcoxon testi ve Fridman testi’ uygulanmisti.
Ikili karsilastirmalar igin ‘coklu karsilastirma testi’ kullanildi. Ayrica Concert-CL
ve TIVA gruplarinin karsilastirilmasinda ‘Mann Whitney U ve bagimsiz érneklem
t testi’ uygulandi. Degigkenler arasindaki iliskinin tespit edilmesi amaci ile
korelasyon uygulandi. Calismada 0,05'den kiiciik p degerleri istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi. ‘Analizler SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
22.0° paket programi ile yapildu.
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4. BULGULAR

Calismamizda 72 hasta hedeflenmistir fakat calisma siiresi boyunca 32
hasta dahil edilebilmistir. Hastalarin %38 nin Concert-CL grubu (n=12) ve
%62’nin TIVA grubu (n=20) hastas1 oldugu tespit edilmistir. Hastalarin %62 nin
erkek (n=20) ve %38’nin kadin (n=12) oldugu goriilmiistiir. Hastalarin
lokalizasyonlariin %19 nun (n=6) frontal, %6’s1 (n=2) occipital, %13’{ parietal
(n=4), %3’1 temporal (n=1), %50’si (n=16) hipofiz, %3’l frontoparietal (n=1), ve
% 6’s1 parietotemporal (n=2) bdlge oldugu tespit edilmistir.

Cizelge 4.1 Kullanilan yontem, hastalarin cinsiyeti ve tumor lokalizasyonuyla

iligkili sayisal veri ve yuzdeler

Grup n %
Concert-CL 12 | 37,5
TIVA 20 | 62,5

Cinsiyet n %
Erkek 20 | 62,5
Kadin 12 | 37,5

Lokalizasyon | n %
Frontal 6 | 18,8
Occipital 2 | 63
Parietal 4 | 125
Temporal 1] 31
Hipofiz 16 | 50,0
Frontoparietal 1] 31
Parietotemporal | 2 | 6,3
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erkek

62%
M erkek M kadin
Sekil 4.1 Hastalarin cinsiyete gore dagilimi
CONCERTCL
37%
B CONCERTCL m®mTIVA
Sekil 4.2 Kullanilan anestezi yontemi
parietotemporal frontal

6%
frontoparietal 19%
3% occipital

6%

temporal
3%

B frontal B occipital ® parietal B temporal B hipofiz & frontoparietal B paritotemporal

Sekil 4.3 Kullanilan yontemden bagimsiz olarak timor lokalizasyonu
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Cizelge 4.2 Kullanilan anestezi yontemi ve timor lokalizasyonu

Lokalizasyon

Anestezi Eront Bariet
Yéntemi | Frontal | Occipital | Parietal | Temporal | Hipofiz| oo arieto-
parietal | temporal
Concert-CL | 16,7% 75,0% 8,3%
TIVA 20,0% | 10,0% | 20,0% 5,0% 35,0% 10,0%

Concert-CL hastalarinin (n=12) lokalizasyonlarinin %17’nin (n=2) frontal,

%75 nin (n=9) Hipofiz, % 8’nin frontoparietal (n=1) bolge oldugu bulundu.

TIVA hastalarinin lokalizasyonlarinin %20’nin (n=4) frontal, %10°u (n=2)

occipital, %20°nin parietal (n=4), %5’inin temporal (n=1), %35’nin (n=7) hipofiz,
%10’nun parietotemporal (n=2) bolge oldugu bulundu.

0.17 0-20

frontal

0.10

occipital

B CONCERTCL mTIVA (n=18)

20.0%

parietal

75.0%
35.0%
5.0% 8.3%
- [ |
_ N N
o = ©
o
2 2 I3
T
+ [f

Sekil 4.4 Anestezi yontemi ve lokalizasyon
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Cizelge 4.3 Hastalarin 6zellikleri

Olgiim n Ortalama S.S. Minimum | Maksimum
Yas (yi) | 32 37,71 11,80 18 65
Boy (cm) | 32 167,96 | 11,16 123 188
Kilo (kg) 32 75,60 13,35 48 104
ASA 32 1,18 0,39 1 2

Hastalarin Yas ortalamalar1 37,71+11,80; boy ortalamalar1 167,96+11,16;
kilo ortalamalar1 75,60+13,35; ASA skor ortalamalart 1,18+0,39 oldugu

bulunmustur.

Cizelge 4.4 Anestezi yontemine gore hasta 6zellikleri

Anestezi
Vontemi n Ortalama S.S t p
Concert-CL 12 37 13,76
Yas (y1l) -0,26 0,79
TIVA 20 38,15 10,82
Concert-CL 12 167,58 7,66
Boy (cm) -0,15 0,88
TIVA 20 168,2 13
] Concert-CL 12 79,42 15,7
Kilo (kg) 1,26 0,22
TIVA 20 73,33 11,57
Concert-C 12 1,25 0,45
ASA 0,68 0,50
TIVA 20 1,15 0,37

Concert-CL ve TIVA grubu hastalarin yas, boy, kilo ve ASA skorlar

benzer bulunmustur.
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CONCERTCL

Yas

TIVA
TIVA

CONCERTCL
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CONCERTCL
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Sekil 4.5 Anestezi yontemine gore hasta 6zellikleri

Cizelge 4.5 Anestezi yontemine gore preoperatif, indiiksiyon, indiiksiyon sonrast,

civili baslik, operasyon baslangici, dura acgilmasi zamanlarinda Olglilen SKB

olcumlerinin karsilastirilmasi

Anestezi Olgiim Ortalama Tkili
S.S.
Yontemi (SKB) (mmHg) P karsilastirma
Preoperatif (1) 135,17 [19,19
Indiiksiyon (2) 121,33 |19,42
Concert-CL Indiiksiyon Sonras (3) 114,33 44,42
0,02 1,4>2,3,5,6
(n=12) Civili Baslik (4) 131,25 |19,25
Operasyon Baslangic1 (5) | 126,58 |13,75
Dura Acilmasi (6) 119,92 |12,92
Preoperatif (1) 129,56 |15,36
Indiiksiyon (2) 119,56 |10,51
Indiiksiyon Sonrasi (3) 98,50 12,35
TIVA (n=18) 0,01| 3<1,2,4,5,6
Civili Baslik (4) 120,28 |18,23
Operasyon Baslangici (5) | 119,56 |23,69
Acilmasi (6) 118,61 [12,79

43




Concert-CL grubu hastalarinin ¢ivili baslik ve preoperatif zamandaki SKB
Olctimlerinin diger tiim zamanlardaki 6l¢timlere gore daha yiiksek diizeyde oldugu
tespit edilmistir

TIVA grubu hastalarinin indiiksiyon sonrasindaki SKB o6l¢iimlerinin diger

tim zamanlardaki 6l¢ciimlere gore daha diisiik diizeyde oldugu tespit edilmistir.

135.17
131.25 129.56
121.33 114,33 126.58 119.92 120.28
I T | [ T 119I.56 '|' , 119|.56 118|.61
J_ i J_ J. J_ J_ 1 I 1 T —1
98.50

sistolik kan basinci preoperatif (1)
sistolik kan basinci indiiksiyon (2)
sistolik kan basinci givili bashk (4)

sistolik kan basinci dura agilmasi (6)

sistolik kan basinci preoperatif (1)
sistolik kan basinci indiiksiyon (2)
sistolik kan basinci civili bashk (4)

sistolik kan basinci dura agilmasi (6)

sistolik kan basinci indiksiyon sonrasi (3)
sistolik kan basinci operasyon baslangici (5)
sistolik kan basinci indiiksiyon sonrasi (3)
sistolik kan basinci operasyon baslangici (5)

CONCERTCL (n=12)(n=12) TIVA (n=18)(n=18)

Sekil 4.6 Anestezi yontemine gore preoperatif, indiiksiyon, indiiksiyon sonrasi,
civili baslik, operasyon baslangici, dura acilmasi zamanlarinda Olglilen SKB

Ol¢timlerinin karsilastiriimasi
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Cizelge 4.6 Anestezi yontemine gore preoperatif, indiiksiyon, indiiksiyon sonrast,

civili baslik, operasyon baslangici, dura acilmasi zamanlarinda ol¢iillen DKB

(diastolik kan basinci) 6l¢timlerinin karsilastiriimasi

Anestezi Olgiim Ortalama Tkili
S.S.
Yontemi (DKB) (mmHg) P karsilastirma
Preoperatif (1) 83,75 12,59
Indiiksiyon (2) 76,58 12,78
Concert-CL | Indiiksiyon Sonras1 (3) 71,33 | 22,01
0,01| 6>1,2,3,45
(n=12) Civili Baglik (4) 72,67 11,66
Operasyon Baglangic1 (5) | 66,25 11,68
Dura Agilmast (6) 119,92 12,92
Preoperatif (1) 76,89 7,11
Indiiksiyon (2) 69,89 7,83
TIVA Indﬁksiyon Sonras1 (3) 61,50 10,23
0,01| 6>1,2,3,4,5
(n=18) Baslik (4) 70,22 12,29
Operasyon Baslangic1 (5) | 67,00 12,68
Dura Agilmasi (6) 118,61 12,79

Concert-CL ve TIVA grubu hastalarinin dura acgilmasinda DKB

Ol¢timlerinin diger tim zamanlardaki 6l¢iimlere gore daha yiiksek diizeyde oldugu

tespit edilmistir.
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Sekil 4.7 Anestezi yontemine gore preoperatif, indiiksiyon, indiiksiyon sonrasi,

civili baglik, operasyon baslangici, dura agilmasi zamanlarinda o6l¢iilen DKB

Ol¢timlerinin karsilastirilmasi
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Cizelge 4.7 Anestezi yontemine gore preoperatif, indiiksiyon, indiiksiyon sonrast,

civili baslik, operasyon baslangici, dura agilmasi zamanlarinda 6lgiilen orta arter

kan basinc1 6l¢iimlerinin karsilastirilmasi

, ) Ortalam _
Anestezi Olglim Ikili
. a ss. | p
Yontemi (OAB) karsilastirma
(mmHg)
Preoperatif (1) 105,17 | 13,82
Indiiksiyon (2) 93,83 13,81
Concert-CL | Indiiksiyon Sonrasi (3) 90,00 22,06
0,01 1>2,3,45,6
(n=12) Civili Baslik (4) 92,33 12,78
Operasyon Baglangici (5) | 88,17 11,45
Dura Agilmasi (6) 84,33 8,95
Preoperatif (1) 98,17 12,35
Indiiksiyon (2) 88,33 9,61
TIVA Indiiksiyon Sonrast (3) 77,11 | 10,82
0,03 1>3
(n=18) Civili Baslik (4) 85,61 14,37
Operasyon Baslangici (5) | 85,67 15,64
Dura Agilmasi (6) 86,89 12,55

Concert-CL ve TIVA grubu hastalarinin preoperatif zamanda orta arter

kan basinci 6l¢limlerinin diger tiim zamanlardaki Ol¢iimlere gére daha yiiksek

dizeyde oldugu tespit edilmistir.
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Sekil 4.8 Anestezi yontemine gore preoperatif, indiiksiyon, indiiksiyon sonrasi,

c¢ivili baglik, operasyon baslangici, dura agilmasi zamanlarinda 6lgiilen orta arter

kan basinci dl¢iimlerinin karsilastirilmasi

48



Cizelge 4.8 Anestezi yontemine gore preoperatif, indiiksiyon, indiiksiyon sonrast,

civili baslik, operasyon baslangici, dura agilmasi zamanlarinda olgiilen nabiz

Olgtimlerinin karsilastirilmasi

Anestezi Olgiim Ortalama Tkili
S.S.
Yontemi (Nabiz) (atum/dK) P karsilastirma
Preoperatif (1) 82,75 19,07
Indiiksiyon (2) 74,92 20,84
Indiiksiyon Sonrasi
80,75 23,46
Concert-CL (€))
0,01 1>5
(n=12) Civili Baslik (4) 74,83 18,43
Operasyon
Perasy 66,75 15,19
Baslangici (5)
Dura Acilmasi (6) 67,83 15,46
Preoperatif (1) 71,78 11,70
Indiiksiyon (2) 65,06 11,07
Indiiksiyon Sonrasi
69,61 16,31
TIVA 3)
0,01 1>6
(n=18) Civili Baslik (4) 65,44 12,70
Operasyon
Perasy 59,61 9,19
Baslangici (5)
Dura Agilmasi (6) 58,56 10,14

Concert-CL ve TIVA grubu hastalarinin preoperatif zamandaki nabiz

Olcimlerinin operasyon baglangicinda yapilan nabiz Olgiimlerine gore daha

yiiksek diizeyde oldugu tespit edilmistir.
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nabiz indiksiyon sonrasi (3)
nabiz givili baslik (4)

nabiz operasyon baslangici (5)
nabiz dura agilmasi (6)

CONCERTCL (n=12) TIVA (n=18)

Sekil 4.9 Anestezi yontemine gore preoperatif, indiiksiyon, indiiksiyon sonrasi,
civili baslik, operasyon baglangici, dura agilmasi zamanlarinda Olciilen nabiz

Ol¢iimlerinin karsilastirilmasi
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Cizelge 4.9 Anestezi yontemine gore preoperatif, indiiksiyon, indiiksiyon sonrast,

civili baslik, operasyon baslangici, dura acilmasi zamanlarinda o6l¢iillen SpO-

olcimlerinin karsilastirilmasi

Anestezi ) Ortalama Ikili
Yontemi 5Oz Oleilm Zaman: (SpO2) P karsilastirma
Preoperatif (1) 98,75 |1,36
Indiiksiyon (2) 99,33 |1,23
Concert-CL Indiiksiyon Sonras1 (3) 99,58 0,67 022 ]
(n=12) Civili Baslik (4) 99,58 0,90
Operasyon Baslangici (5) 99,42 |1,00
Dura Acilmasi (6) 99,25 (0,97
Preoperatif (1) 98,67 |1,24
Indiiksiyon (2) 99,17 1,10
Indiiksiyon Sonras1 (3) 99,33 0,91
TIVA (n=18) 0,03 1<6
Civili Baslik (4) 99,44 1,10
Operasyon Baslangic1 (5) | 99,61 |0,78
Dura Agilmasi (6) 99,78 (0,55
Concert-CL grubu hastalarinin  preoperatif, indiiksiyon, indiiksiyon

sonrasi, ¢ivili basglik, operasyon baslangici, dura agilmasi zamanlarinda 6l¢iilen

‘SpO2’ diizeylerinin benzer oldugu tespit edilmistir.

TIVA grubu hastalarinin preoperatif zamandaki ‘SpO2’ dl¢timlerinin diger

zamanlarda yapilan ‘SpO2’ dl¢timlerine gore daha diisiik diizeyde oldugu tespit

edilmistir.
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Sekil 4.10 Anestezi yontemine gore preoperatif, indiiksiyon, indiiksiyon sonrasi,
civili baglik, operasyon baslangici, dura acilmasi zamanlarinda oSlgiilen SpO2

Olctimlerinin karsilastirilmasi
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Cizelge 4.10 Anestezi yontemine gore preoperatif, indiksiyon, indiksiyon
sonrast, ¢ivili baslik, operasyon baglangici, dura acilmasi zamanlarinda 6Slgiilen

BIS 6l¢limlerinin karsilastiriimasi

_ Ortalama _
Anestezi . Ikili
) ) BIS Olgiim Zamani (BIS S.S. P
Yontemi karsilastirma
Degeri)
Preoperatif 95,92 3,20
Indiiksiyon 57,00 |17,62
Indﬁksiyon sonrasl 43,17 11,80
Concert-CL
Civili baghik 49,42 10,33 | 0,01 | 1>,2,3,4,5,6
(n=12)
Operasyon
43,67 7,57
baslangici
Dura ac¢ilmasi 47.67 8,66

Concert-CL grubu hastalarinin preoperatif zamandaki BIS o6l¢iimlerinin
indiiksiyon, indiiksiyon sonrasi, ¢ivili baslik, operasyon baslangici, dura agilmasi
zamanlarinda Olgiilen BIS oSlgtimlerine gore daha yiiksek diizeyde oldugu, BIS
ortalama degerlerinin ¢ivili baslik yerlestirilmesi ve dura agilmasi sirasinda
yiikselme egiliminde oldugu fakat Concert-CL cihazinda baslangicta ayarlanan

hedef BIS degeri araliginda seyrettigi bulunmustur.
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BIS indiiksiyon sonrasi

BIS givili baslik

CONCERTCL (n=12)

BIS operasyon baslangici

BIS dura agilmasi

Sekil 4.11 Anestezi yontemine gore preoperatif, indiiksiyon, indiiksiyon sonrast,

civili baglik, operasyon baslangici, dura agilmasi zamanlarinda o6lgiilen BIS

Ol¢iimlerinin karsilastirilmasi

Cizelge 4.11 Anestezi yontemine gore preoperatif, indiksiyon, indiksiyon

sonrasi, ¢ivili baglik, operasyon baslangici, dura agilmasi zamanlarinda 6l¢iilen

TOF o6lgtimlerinin karsilastirilmasi

" Ortalama .
) ) TOF Olglim Ikili
Anestezi YOntemi (TOF S.S. p
Zamani karsilastirma
Degeri)
Indiiksiyon (1) 98,75 2,93
Indiksiyon Sonrasi
6,25 15,95
)
Concert-CL
(1=12) Civili Baslik (3) 0,83 140 | 0,01 | 1>2,345
n=
Operasyon
Peresy 3,00 3,64
Baslangici (4)
Dura Agilmasi (5) 3,58 3,73
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Concert-CL grubu hastalarinin indiiksiyon zamandaki TOF o6l¢timlerinin
indiiksiyon sonrasi, ¢ivili baslik, operasyon baslangici, dura agilmasi
zamanlarinda Glgiilen BIS ol¢iimlerine gore daha yiiksek diizeyde oldugu tespit

edilmistir.

Cizelge 4.12 Anestezi yontemine gore toplam anestezi siresi ve toplam cerrahi

stre dlglmlerinin karsilagtirilmasi

Olgiim Anestezi Yontemi Ortalama S.S. p
Toplam Anestezi Concert-CL (n=12) 225,75 56,29 056
Stresi (Dakika) TIVA (n=18) 241,95 84,47 ’
Toplam Cerrahi Concert-CL (n=12) 186,33 55,59
Stire Siresi 0,92
) TIVA (n=18) 189,05 81,71
(Dakika)

Concert-CL ve TIVA grubu hastalarin ‘toplam anestezi slresi ve toplam
cerrahi suresi’ olgtimleri arasinda anlamli farkliliklar olmadigi tespit edilmis,

benzer bulunmustur.

225.75 241.95

% T
\ 186.33 189.05
|

| CONCERTCL (n=12) TIVA (n=18) | CONCERTCL (n=12) TIVA (n=18) |

| Toplam anestezi siresi Toplam cerrabhi siire |

Sekil 4.12 Anestezi yontemine gore toplam anestezi siiresi ve toplam cerrahi sure

Ol¢timlerinin karsilastiriimasi
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Cizelge 4.13 Anestezi yontemine gore toplam propofol ve remifentanil inflizyon
stoplama suresi, rokuronyum inflizyon stoplama siresi, gbz agma suresi,

yutkunma siresi élglimlerinin Karsilastirilmasi

Sure Anestezi Yontemi Ortalama | S.S. P
Propofol Ve Remifentanin | Concert-CL (n=12) 212,00 58,03 055
Infiizyon Stoplama Siiresi TIVA (n=18) 228,95 | 85,82 |
Rokuronyum Infiizyon Concert-CL (n=12) 185,67 56,70 057
Stoplama Stiresi TIVA (n=18) 200,90 79,95 |
) Concert-CL (n=12) 224,83 56,81
GOz Agma Suresi 0,53
TIVA (n=18) 242,60 85,23
) Concert-CL (n=12) 224,58 57,28
Yutkunma Sresi 0,54
TIVA (n=18) 241,95 | 85,21

Concert-CL ve TIVA grubu hastalarin ‘propofol, remifentanil ve
rokuronyum inflizyon stoplama siirelerinin’ Concert-CL grubunda daha kisa
oldugu ancak istatistiksel olarak anlamli olmadig1 tespit edilmistir.

Concert-CL ve TIVA grubu hastalarin uyanma siirecinde ‘g6z agma suresi,
yutkunma stiresi’ olgiimleri arasinda anlamli farkliliklar olmadigi ve Glgtimlerin
Concert-CL grubunda daha kisa oldugu ancak istatistiksel olarak anlamli olmadig1

tespit edilmistir.
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Sekil 4.13 Anestezi yontemine gore toplam propofol ve remifentanil infizyon
stoplama sdresi, rokuronyum inflizyon stoplama suresi, g6z agma suresi,

yutkunma siresi 6lgiimlerinin karsilastirilmasi

Cizelge 4.14 Anestezi yontemine gore toplam nefes alma, ekstiibasyon, bas 5

saniye kaldirma, dil ¢ikarma siresi 6lglimlerinin Karsilagtirilmasi

Sure Anestezi Yontemi Ortalama S.S. P

_ Concert-CL (n=12) 224,33 57,78

Nefes Alma Suresi 0,56
TIVA (n=18) 240,70 84,38
) Concert-CL (n=12) 225,17 57,58

Ekstlibasyon Suresi 0,54
TIVA (n=18) 242,45 84,47

Bas 5 Saniye Concert-CL (n=12) 226,08 56,74 051

Kaldirma Siiresi TIVA (n=18) 244,40 84,46 ’

Concert-CL (n=12) 226,67 56,85

Dil Cikarma Siiresi 0,52
TIVA (n=18) 244,75 84,51
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Concert-CL ve TIVA grubu hastalarin ‘nefes alma slresi, ekstiibasyon
siresi, bas 5 Saniye kaldirma siresi, dil ¢ikarma siresi’ Concert-CL grubunda

daha kisa bulunmustur. Ancak istatistiksel olarak anlamli degildir.
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] T
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Bas 5 Saniye Kaldirma
Suresi

Dil Cikarma Siiresi

Sekil 4.14 Anestezi yontemine gore toplam nefes alma, ekstiibasyon, bas 5 saniye

kaldirma, dil ¢ikarma suresi 6l¢timlerinin karsilastiriimasi

Cizelge 4.15 Anestezi yontemine gore toplam propofol miktari miligram, toplam
remifentanil miktar1 mikrogram ve toplam rokuronyum miktar1 miligram

olcumlerinin karsilastirilmasi

Olgiim Anestezi Yontemi Ortalama | s.s. p
Toplam Propofol Miktari Concert-CL (n=12) 1657,33 | 408,24 0,64
(miligram) TIVA (n=18) 1738,00 | 496,76
Toplam Remifentanil Miktar1 Concert-CL (n=12) 2057,50 | 755,57 01
(mikrogram) TIVA (n=18) 2281,00 | 716,30
Toplam Rokuronyum Miktari Concert-CL (n=12) 107,82 | 32,37 012
(miligram) TIVA (n=18) 136,59 | 56,48
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Concert-CL ve TIVA grubu hastalarin ‘toplam propofol miktar1’
Olcimlerinde Concert-CL grubunda daha az ancak fark anlamli degildir.

Concert-CL ve TIVA grubu hastalarin ‘toplam remifentanil miktar1’
olcimlerinde Concert-CL grubunda daha az oldugu gorilmiis ancak fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.

Concert-CL ve TIVA grubu hastalarin ‘toplam rokuronyum miktar1’

Olctimlerinin farkli olmadig1 ve benzer oldugu tespit edilmistir.
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Sekil 4.15 Anestezi yontemine gore toplam propofol miktar1 miligram, toplam
remifentanil miktar1 mikrogram ve toplam rokuronyum miktar1 miligram

Olctimlerinin karsilastirilmasi

Cizelge 4.16 Anestezi yontemine gore modifiye Aldrete Skoru Karsilastirma

Anestezi Yontemi Olgiim Ortalama S.S. p
Concert-CL
- 8,92 1,00
Modifiye Aldrete Skoru (n=12) 0,08
TIVA (n=18) 9,45 0,69

Concert-CL ve TIVA grubu hastalarin ‘Modifiye Aldrete Skoru’

6lglimlerinin benzer oldugu bulunmustur.
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| CONCERTCL (n=12) TIVA (n=18) |

| modifiye aldrete skoru |

Sekil 4.16 Anestezi yontemine gére modifiye Aldrete Skoru karsilagtirma

Cizelge 4.17 Anestezi yontemine gore uyanma odasindaki 5. dakika SKB, DKB,
OAB ve SpO2 olcumleri

] Anestezi
Uyanma 5. Dakika - . Ortalama S.S. p
Yontemi
Concert-CL
SKB 134,75 16,73
(n=12) 0,69
(mmHg)
TIVA (n=18) 132,65 12,32
Concert-CL
DKB 76,25 11,95
(n=12) 0,63
(mmHg)
TIVA (n=18) 78,30 11,12
Concert-CL
OAB 76,58 9,69
(n=12) 0,24
(mmHg)
TIVA (n=18) 82,05 13,68
Concert-CL
99,00 1,04
SpOz (n=12) 0,10
TIVA (n=18) 98,20 1,44
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Concert-CL ve TIVA grubu hastalarin ‘SKB, DKB, OAB, SpOy’

Olcimlerinin benzer oldugu bulunmustur.
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Sekil 4.17 Anestezi yontemine gore uyanma odasindaki 5. dakika SKB, DKB,
OAB ve SpO; dl¢tmleri
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Cizelge 4.18 Concert-CL grubunda SKB, DKB, nabiz, OAB, SpO, BIS ve TOF

Olcumleri 30. dakika ve son 6l¢timlerin karsilastirmasi

Anestezi Yontemi Olgiim Ortalama S.S. p
SKB30dak 124,33 18,59 041
SKB Son 121,75 16,75 '

DKB30dak 67,08 7,95

0,50
DKB Son 65,42 5,35
OAB30dak 85,83 8,72

0,15
OAB Son 81,58 7,86
Nabiz 30dak 68,00 15,17

Concert-CL (n=12) 0,95
Nabiz Son 67,83 8,12

SPO 2 30dak 99,50 0,80 081

SPO 2 Son 99,42 1,08 ’

BIS 30dak 43,83 9,29

0,44
BIS 30 Son 46,58 8,24
TOF 30dak 1,42 2,31

0,02
TOF Son 21,08 25,46

Concert-CL grubunda 30. dakika ve operasyon suresince oOl¢tilen en son
Olgtimler arasinda ‘ortalama SKB, DKB, OAB, nabiz, SpO2’ dl¢cumlerinin benzer
oldugu bulunmustur.

Concert-CL grubunda 30. Dakika ve operasyon siresince 6lctlen en son
ortalama BIS 6l¢timlerinin benzer oldugu bulunmustur

Concert-CL hastalarin 30. Dakika ortalama TOF d&l¢limlerinin operasyon
stiresince Ol¢iilen en son ortalama TOF 6l¢timlerine gore daha diisiik oldugu tespit

edilmistir.
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Sekil 4.18 Concert-CL grubunda SKB, DKB, nabiz, OAB, SpO2, BIS ve TOF

Olctimleri 30. dakika ve son 6l¢iimlerin karsilagtirmasi

Cizelge 4.19 TIVA grubunda SKB, DKB, nabiz, OAB, SpO2, BIS ve TOF

Ol¢timleri 30. dakika ve son Olglimlerin karsilagtirmasi

Anestezi Yontemi Olgiim Ortalama S.S. P

SKB30dak 113,35 17,28

SKB Son 119,75 16,02 o1
DKB30dak 65,40 12,22

DKB Son 68,45 11,46 0.3
OAB30dak 82,60 14,62

TIVA (n=18) OAB Son 725 [ 1ags|
Nabiz 30dak | 64,45 16,15

Nabiz Son 62,10 11,38 0%
SpO, 30dak | 99,60 0,82

0,16
SpO; Son 99,50 0,89
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TIVA grubunda 30. Dakika ve operasyon siresince Olctilen en son

ortalama ‘SKB, DKB, OAB, nabiz ve SpO2’ dl¢umlerinin benzer olduklar: tespit

edilmistir.
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Sekil 4.19 TIVA grubunda SKB, DKB, nabiz, OAB, SpO., BIS ve TOF 6l¢imleri

30. dakika ve son Ol¢timlerin kargilastirmasi

Cizelge 4.20 Concert-CL grubunda SKB, DKB, nabiz, OAB, SpO, BIS ve TOF

olctimleri 30. dakika ve son dl¢cimlerinin arasindaki iliskiler

Anestezi Yontemi Olctimler r p

SKB30dak & SKB Son 0,83 0,01

DKB30dak & DKB Son 0,26 0,42

OAB30dak & OAB Son 0,34 0,28

Concert-CL (n=12) Nabi1z30dak & Nabiz Son 0,82 0,01
SpO2 30dak & SpO2 Son 0,26 0,41

B1S30dak & BIS30 Son 0,08 0,81

TOF30dak & TOF Son -0,16 0,63

Concert-CL (n=12) grubu hastalarda 30. dakika ve operasyon sonundaki

‘ortalama SKB’ OGl¢iimlerinin dogru orantili ve yliksek diizeyde iliskili oldugu

tespit edilmistir.
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Concert-CL (n=12) grubu hastalarda 30. dakika ve operasyon sonundaki
ortalama ‘DKB’ 6l¢timlerinin iligkili olmadig tespit edilmistir.

Concert-CL (n=12) grubu hastalarda 30. dakika ve operasyon sonundaki
ortalama ‘orta arter kan basinct’ Gl¢timlerinin iliskili olmadigi tespit edilmistir
(r=0,34, p=0,28).

Concert-CL (n=12) grubu hastalarda 30. dakika ve operasyon sonundaki
‘ortalama nabiz’ Ol¢limlerinin dogru orantili ve yliksek diizeyde iliskili oldugu
tespit edilmistir.

Concert-CL (n=12) grubu hastalarda 30. dakika ve operasyon sonundaki
ortalama ‘SpO>’ 6lgiimlerinin iliskili olmadig: tespit edilmistir.

Concert-CL (n=12) grubu hastalarda 30. dakika ve operasyon sonundaki
ortalama ‘BIS’ dl¢iimlerinin iligkili olmadig: tespit edilmistir.

Concert-CL (n=12) grubu hastalarda 30. dakika ve operasyon sonundaki

ortalama ‘TOF’ 6l¢iimlerinin iliskili olmadig tespit edilmistir (r=-0,16, p=0,63).

Cizelge 4.21 TIVA grubunda SKB, DKB, nabiz, OAB, SpO,, BIS ve TOF

Olcumleri 30. dakika ve son élglimlerinin arasindaki iliskiler

Anestezi Yontemi Olciimler R p
SKB 30dak & SKB son 0,36 0,11
DKB30dak & DKB son 0,28 0,23
TIVA (n=18) OAB30dak & OAB son 0,26 0,27
Nabi1z30dak & Nabiz son 0,74 0,01
SpO2 30dak & SpO2 son 0,94 0,01

TIVA (n=18) grubu hastalarda 30. dakika ve operasyon sonundaki
ortalama ‘SKB’ 6lgtimlerinin iligkili olmadigi tespit edilmistir.

TIVA (n=18) grubu hastalarda 30. dakika ve operasyon sonundaki
ortalama ‘DKB’ dl¢iimlerinin iligkili olmadig: tespit edilmistir.

TIVA (n=18) grubu hastalarda 30. dakika ve operasyon sonundaki

ortalama ‘OAB’ 6lgtimlerinin iligkili olmadig tespit edilmistir.

65




TIVA (n=18) grubu hastalarda 30. dakika ve operasyon sonundaki
ortalama ‘nabiz’ Ol¢limlerinin dogru orantili ve yiiksek diizeyde iliskili oldugu
tespit edilmistir

TIVA (n=18) grubu hastalarda 30. dakika ve operasyon sonundaki
ortalama SpO: 6l¢iimlerinin dogru orantili ve ¢ok yiiksek diizeyde iliskili oldugu
tespit edilmistir.
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5. TARTISMA

Gununumuzde intrakranial cerrahide intrakranial basing ve serebral
metabolizmay1 azaltmada etkin olmasi ve serebral otoregiilasyonu koruyucu
Ozelliginin bulunmasi, hizli ve kisa etkili olmasi nedeniyle propofolle yapilan
TIVA yontemi tercih edilmektedir. TIVA'nin geleneksel yonetimi somatik ve
otonomik klinik bulgulara gore ayarlanmaktadir. Fakat bu klinik bulgular anestezi
yonetimi sirasinda yiizeyel veya derin hipnoza, hipotansiyona veya ge¢ uyanmaya
neden olabilmektedir.

Anesteziklerin closed-loop kontrollii infizyonu; hedef kontrolli anestezide
bireysel farkliliklara bagli gelisen bozukluklara bagli limitleri kaldirir ve anestezik
ilaglarin rasyonel kullanimina yardim eder. Closed-loop kontrolli infiizyon
anestezistlerin is ylikiinii azaltir.

BIS degerleri; closed loop infiizyonun regiilasyonuna yardim eder ve hedef
kontrollii anestezinin farmakokinetik paterninin limitlerinden etkili bir sekilde
kaginmay1 saglar. Sistem otomatik olarak BIS degerlerini her 5 saniyede bir
biriktirir ve her 3 dakikada bir ortalama BIS degerlerini hesaplar. Sonra ortalama
BIS degerleri farkli seviyelerde simiflandirilir. Her seviye propofoliin hedef
konsatrasyonuyla baglantilidir. Sistem BIS deger seviyesine gore hedef propofol
konsantrasyonunu otomatik olarak regiile edebilir. Bazi durumlarda anlik
periyotta BIS degeri 45-55 arasinda stirdiiriilemeyebilir ve sistem BIS degeri 45-
55 olana kadar her bir BIS seviyesinin hedef propofol konsantrasyonunu regile
edebilir. BIS’in muhtemel bozukluklarinin neden olabilecegi propofol infiizyon
dozunun ¢ok sik regiilasyonundan kag¢inmak i¢in ortalama BIS degeri her 3
dakikada bir hesaplanir.

Calismamizda BIS ve TOF gibi yardimci monitdrizasyonlarin geri
bildirimine gore propofol ve rokuronyum infiizyonu saglayan (closed-loop
anestezi yontemi) Concert-CL cihaziyla, BIS veya TOF kullanilmadan yapilan
geleneksel TIVA yontemi anestezik ilag tiiketimi, hemodinamik degisimler ve
derlenme siiresi karsilagtirildi. Remifentanil inflizyonu her iki grupta nabiz ve

tansiyon degisimlerine gore titre edildi.
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Bataille ve ark. anestezi indiiksiyonu sirasinda; hedef BIS degeri 60
altinda olacak sekilde yapilan closed-loop anestezi teknigiyle otomatik olarak
verilen propofol infuzyonu ile klasik indiiksiyon yonteminde propofol tuketimi
karsilastirilmis. Calismada 31 hasta hipnoz grubu ve 35 hasta kontrol grubu olarak
1:1 oraninda randomize olarak analiz edilmis. Calismanin sonucunda propofol
gereksinimi agisindan fark bulunamamistir (111). Bizim c¢alisgmamizda gruplar
arasinda propofol tiiketimi benzer bulunmustur.

Jinekolojik laparotomi geciren, fizyolojik durumu ASA I-11 olan, propofol-
remifentanil anestezisi uygulanilan 20 kadin hastada; hedef BIS degeri 50 olan
closed loop anestezi yontemiyle, hemodinamik duruma gore propofolin titre
edildigi klasik yonteme gore gruplar olusturulmus. Calismada gruplar arasinda
anestezi indiksiyonu ve idamesinde hemodinamik durum ve derlenme profilleri
karsilastirilmis. Indiiksiyon sirasinda kan basmcimin klasik yontemde daha ¢ok
diistiigii ve derlenmenin daha hizli oldugu bulunmus (112).

Calismamizda indiiksiyon sirasinda kan basinct klasik  yOntemin
uygulandigr TIVA grubunda daha ¢ok diistiigii bulunmustur. Fakat bu ¢alismadan
farkli olarak derlenme siireleri agisindan gruplar arasinda anlamli fark yoktur.

Closed-loop’da BIS kilavuzluguyla gergeklestirilen feedback kontrolii
sayesinde istenilen diizeyde hipnozun gercgeklestirilmesi anestezinin amacina
uygundur. Propofoliin manuel olarak eklenmesiyle karsilastirildiginda closed-loop
kontrol sistemi istenilen hipnoz diizeyinin devamini ve degisen durumlara bagl
gelisen anestezi derinliginin azalmasina verdigi yanitta daha hizlidir. 40 hastanin
dahil edildigi, BIS degeri 45 olarak hedeflenilen randomize kontrolli bir
calismada; 20 hasta closed loop, 20 hasta BIS degeri 45 olacak sekilde propofol
eklenilen klasik infiizyon yonteminin uygulandigi 2 grup olusturulmus. closed
loop grubunda; yas ortalamasi1 54 = 20 y1l, kilo ortalamas1 79+7 kg anestezi siiresi
143+57 dk bulunmus. Kontrol grubunda yas ortalamasi 59 + 16 yil, kilo
ortalamas1 75+13 kg anestezi siiresi ortamast 157+81 dk bulunmus. Calismada
anestezi siiresince farkli zaman dilimlerinde anestezi kontroliiniin kalitesi
karsilastirilmis. Closed loop sistemiyle propofol eklenmesinin daha iyi klinik ve

kontrol sagladigi bulunmus (106).
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Calismamizda Concert-CL grubunda yas ortalamasi 37+13,7  kilo
ortalamasi 79,4+15,7 anestezi siiresi ortalamasi1 225,7+56,2 dk ; TIVA grubunda
yas ortalamasi 38,1+10,8 kilo ortalamasi 73,3+11,5 anestezi siiresi ortalamasi
241,9+84,4 dk olarak bulundu. Her iki grupta ortalama anestezi stresinin bu
calismaya gore olduk¢a uzun olmasina ragmen goz agma, yutkunma, nefes alma,
ekstliibasyon, bas 5 saniye kaldirma, dil ¢ikarma siirelerinin ve derlenme
doneminde Olclilen modifiye aldrete skorlarmin benzer bulunmus olmasi;
Concert-CL ile BIS kullanilmadan kiloya gore anestezik ilaglar1 verdigimiz TIVA
yonteminin benzer klinik bulgulara yol actigini sdyleyebiliriz. Ayrica TIVA
grubunda uyguladigimiz anestezik ila¢ infiizyon hizlarinin kaliteli sonuglar
sagladigini sdyleyebiliriz

Hemmerling ve ark. yaptigi, closed-loop ve BIS kullanilarak
gercgeklestirilen manuel inflizyonun randomize olarak secildigi 186 hastanin esit
iki gruba ayrildig1 ¢alismada; rokuronyumun total dozu kontrol grubuyla benzer
bulunmus. Ekstiibasyon zamani closed-loop’da daha kisa bulunmus (113).
Calismamizda karsilastirdigimiz  gruplarda rokuronyumun total dozu ve
ekstlibasyon zamani arasinda istatistiksel fark bulunamamustir.

Uc¢ merkezde 180 cerrahi hastanin randomize olarak dahil edildigi
propofol ve remifentanille yapilan hedef kontrollii anestezi yontemine gore
cloosed-loop (Concert-CL) grubuyla open-loop grubu karsilagtirilmis. Hedef BIS
(40-60) aras1 segilmis. 89 hasta closed-loop, 86 hasta open-loop grubundaymus.
Toplam propofol dozu ve ekstiibasyon zamani benzer bulunmus. Concert-CL
closed infuzyon sistemi propofoliin otomatik olarak hedef kontrolli infizyonunu
hedeflenen BIS deger araliginda siirdiirebilir bu da open-loop sistemine gore is
yukuni azaltabilir (114).

Calismamizda TIVA grubunda BIS kullanilmamasina ragmen gruplar
arasinda ekstiibasyon zamani benzer bulunmustur. Bu durum klasik TIVA
uygulamamizda hastalara verilen anestezik ajanlarin inflizyon hizinin amaca
uygun oldugunu gostermektedir. Concert-CL grubunda o6l¢iim zamanlarinda elde
edilen BIS degerleri baslangic hedef BIS degerleri 40-60 araliginda bulunmustur.

‘Scopus, PubMEd, EMBASE ve Cohrane Central Register’da

yayinlanmig; BIS ile kontrol saglanan closed-loop dagitim sistemiyle manuel
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olarak kontrol edilen TIVA anestezisinin karsilastirildigt 12 ¢alismanin
metaanalizine 1284 hasta randomize olarak dahil edilmis. Analizde closed-loop
anestezik dagitim sisteminde derlenme zamaninda kisalma oldugu bulunmus fakat
total propofol dozunda farklilik bulunamamis. Indiiksiyon sonrasi baslangic
degerlerin %25'ine kadar degisimin normal kabul edildigi OAB ve kalp hizinda
fark bulunamamais (115).

Calismamizda gruplar arasinda derlenme zamani ve total propofol dozu
benzer bulundu ve 6l¢im zamanlarin tamaminda her iki grupta da SKB, DKB,

OAB, kalp hiz1 degisimi %25'den daha az degisim gostermistir.
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6. SONUCLAR

Calismamizda supratentorial tiimor cerrahisi geciren hastalarda Concert-
CL ile yapilan closed-loop (kapali devre) hedef kontrollii anestezi yonteminde
geleneksel TIVA anestezisine gore daha diisiik propofol, remifentanil ve
rokuronyum tiketimini gostermeyi hedeflememize ragmen gruplar arasinda
titkketimin benzer oldugu sonucuna ulastik.

Gruplar arasinda hemodinamik, SpO. o6l¢lmler; uyanma ve derlenme
siireleri; anestezi ve derlenme kalitesi Tlizerine etkilerinin benzer oldugu
bulunmustur.

Bu benzer sonuglara ragmen hasta sayisinin daha yiliksek oldugu
calismalar yapilarak iki yontemin etkileri arasindaki farklar ortaya ¢ikarilabilir.

Sonuglar benzer olmasia ragmen BIS ve TOF gibi yardimc1 monitorler
esliginde yapilan closed loop hedef kontrollii anestezi yontemi; anesteziste daha

rasyonel yonetim ve is yiikiinde azalma saglar.
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OZET

Calismamizda supratentorial cerrahi gecirecek hastalarda BIS (Bispektral

indeks) ve TOF (Train of four) monitorizasyonun baglantili oldugu ve bu
yardimci elemanlarinin hedef degerlerine gore geri beslemeli olarak, anestezik
ilaglarin intravendz otomatik olarak verildigi closed-loop yontemiyle anestezi
sirasinda hipnoz ve kas giliciiniin Olclilmeden gerceklestirilen klasik total
intravendz yoOnetimi; anestezi sirasinda hemodinamik degisiklikler, uyanma siire
ve kalitesine olan etkileri ve anestezik ilag titkketimi a¢isindan karsilastirildi.
Etik kurul onay1 alindiktan sonra, yaslar1 20 ila 60 yil araliginda, anestezi riski
ASA-I ve II smift olarak tanimlanan 32 olgu rastlantisal olarak sayica esit iki
gruba ayrildi. Grup Concert-CL closed loop yonteminin uygulandigi, Grup TIVA
(Total intravendz anestezi): Klasik TIVA yonteminin uygulandigi gruplardi.
Anestezi uygulamasi, Concert-CL grubunda BIS degeri 40-60 arasinda olacak
sekilde, kontrol grubunda hemodinamik degisikliklere miidahale edilerek
saglandi. Hemodinamik parametreler, uyanma-derlenme durumu ve kullanilan
ila¢ miktarlar1 kaydedildi. P<0.05 istatistik olarak anlaml kabul edildi.

Calismamizda uyanma doneminde g6z agma, spontan solunum gelme
stireleri acisindan istatistik fark yoktu (p>0.05). Derlenme doneminde izlenen
5.dakika “Modifiye Alderete” skoru benzer bulundu (p>0.05). Kullanilan
ilaclardan propofol, remifentani ve rokuronyum toplam dozu benzerdi (p>0.05).

Kaydedilen hemodinamik degisikliklerden, baslangi¢c kalp atim hizlar ve
SpO2 degerleri agisindan gruplar arasinda anlaml bir istatistik farklilik (p<0.05)
saptansa da klinik olarak énemli hi¢ bir farklilik yoktu.

Sonuglar benzer olmasia ragmen BIS ve TOF gibi yardimci monitdrler
esliginde yapilan closed loop hedef kontrollii anestezi yOntemi; anestezi

yonetimini daha nitelikli yapabilir, anestezi yonetimini kolaylastirabilir.

Anahtar kelimeler: Concert-CL, kapali-devre anestezisi, TIVA
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ABSTRACT

Classica total intravenous administration of anesthetic drugs without
measuring hypnosis and muscle power during anesthesia by means of a closed-
loop method in which our study is connected to BIS (Bispectral index) and TOF
(Train of four) monitoring in patients who will undergo supratentorial surgery and
the anesthetic drugs are given with feedback in accordance with the target values
of the assistants.

Hemodynamic changes during anesthesia, duration and quality of
awakening, and consumption of anesthetic medication were compared.

After approval of the ethics committee, 32 cases were classified as ASA-I
and Il at risk of anesthesia between the ages of 20 and 60 years.

Group Concert-CL was closed-loop methodapplied group. Group TIVA
(total intravenous anesthesia) was classical TIVA methodapplied group. In the
control group, anesthesia was provided by interfering with haemodynamic
changes. In the Concert-CL group, anesthesia was provided by the values of
Bispectral index between 40-60. Hemodynamic parameters, wake-up status and
amount of drug used were recorded. p<0.05 was considered statistically
significant.

In our study, there was no statistical difference in terms of eye opening and
spontaneous breathing durations (p>0.05). The 5th minute "Modified Aldrete"
score was similar in the recovery period (p> 0.05). Total doses of propofol,
remifentanyl and rocuronium were similar (p>0.05). There was no clinically
significant difference in recorded hemodynamic changes, a significant statistical
difference (p<0.05) between groups in terms of initial heart rate and SpO- values.

Although the results were similar, closed loop target controlled anesthesia
with co-monitors such as BIS and TOF; make anesthesia management more

qualified, facilitate anesthesia management.

Keywords: Concert-CL, closed-loop anesthesia, TIVA
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e < Sayfa No: 86/99
ORNEGI

Onaylayan: Daire Baskani

1. SUPRATENTORIAL TUMOR CERRAHISINDE HEDEF KONTROLLU
ANESTEZI UYGULAMASI UYANMA KALITESINI ETKILER MIi? Bashkli
proje aragtirma projesidir

2. Arastirmanin amact; Supratentorial tiimdr cerrahisi geciren hastalarda en uygun
anestezi yonetimi olan TIVA (total intravendz anestezi)’ da kullanilan hipnotik
(uyutucu ilag), analjezik (agr1 kesici) ajanlarin ve kas gevseticinin CONCERT-
CL kullanimu ile gerceklestirilen hedef kontrollii anestezi yonetimiyle azaldigini
gostermek ve uyanma kalitesi lizerine olan etkisini aragtirmaktir

3. Arastirmada her c¢esit supratentorial tiimdr cerrahisinde en giivenilir yontem
olarak uygulanilan klasik TIVA anestezinde kullanilan hipnotik (propofol),
analjezik (remifentanil), kas gevsetici (rokuronyum) ilaglarin aynilari
CONCERT-CL cihaziyla gerceklestirilen hedef kontrollii anestezide
kullanilacaktir

4. Goniilliler; olusturulacak klasik TIVA yonteminin kullanildigi kontrol grubuyla,
CONCERT-CL cihaziyla yapilan hedef kontrollii anestezisinin kullanildigi
deney grubu arasinda rastgele atanma olasiligi vardir

5. Arastirma sirasinda klasik anestezi yonetimin zorunlu olarak gerektirdirdigi
iki genis damar yolu, invaziv arteriyal (atar damara) monitorizasyonu,
santral vendz kataterizasyon (boyun genis toplar damari), entiibasyon
(akcigere gonderilen, yasima ve kilosuna uygun tiip araciligiyla solunum
desteginin saglama)

6. Goniilli gegirecegi cerrahide rutin olarak uygulanilan TIVA yontemine bagh
biitiin risklerle karsi karsiyadir. CONCERT-CL cihaziyla gerceklestirilecek
hedef kontrollii anestezide ek risk faktorl yoktur

7. Arastirmanin deneysel kisminda CONCERT-CL cihaziyla hedef kontrollii
anestezi uygulanilacak ve anestezik ilaglar cihazin tizerindeki BIS (uyanikligi
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10.

11.

12.

Olcen) ve TOF (kas giiclinii 6lgen) yardimci elemanlariyla otomatik olarak
verilecek

Calismamizda gebe veya gebelik siiphesi olan hastalar c¢alisma disinda
tutulacaktir

Aragtirmadan makul 6lglide beklenen yararlarla ilgili olarak goniillii agisindan
hedeflenen herhangi bir klinik yarar olmadiginda goniilliiniin bu durum hakkinda
bilgilendirilicek

Varsa, goniillillere yapilacak ulasim, yemek gibi masraflara iligkin herhangi bir
O0deme yapilmayacak

GOniilliiniin arastirmaya katilimi istege baglidir ve goniilliiniin istedigi zaman,
herhangi bir cezaya veya yaptirima maruz kalmaksizin, higbir hakkini
kaybetmeksizin arastirmaya katilmayir reddedebilme Vveya arastirmadan
cekilebilme hakkina sahiptir

Izleyiciler, yoklama yapan kisiler, Etik Kurul, Kurum ve diger ilgili saghk
otoritelerinin goniilliiniin orijinal tibbi kayitlarina dogrudan erisimlerinin
bulunabilecek, ancak bu bilgilerin gizli tutulacak, yazili bilgilendirilmis goniilli
olur formunun imzalanmasiyla goniilli veya yasal temsilcisinin s6z konusu
erisime izin vermis olacaktir

¥ Dokiiman Adi: KADB-F.23-

ASGARI BILGILENDIRILMiS | R-00

GONULLU OLUR EORMU Yayin Tarihi: 18.04.2013

e <. Sayfa No: 2/99
ORNEGI

Onaylayan: Daire Bagkani

13

14.

15.

. 1lgili mevzuat geregince goniilliiniin kimligini ortaya c¢ikaracak kayitlar gizli
tutulacak, kamuoyuna aciklanamayacak; arastirma sonuc¢larinin yayimlanmasi
halinde dahi gonilliniin kimligi gizli kalacaktir

Aragtirma konusuyla ilgili ve goniilliiniin aragtirmaya katilmaya devam etme
istegini etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde gonillii veya yasal
temsilcisi zamaninda bilgilendirilecek,

Goniilliintin arastirma hakkinda, kendi haklar1 hakkinda veya arastirmayla
ilgili herhangi bir advers olay hakkinda daha fazla bilgi temin edebilmesi
i¢cin temasa gegebilecegi kisiler ile bunlara giiniin 24 saatinde erisebilecegi
telefon numaralari,

Aras Gor Dr Hiiseyin ALTINOK: 0536 719 66 90

Prof Dr Neval BOZTUG 10532 799 58 10
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16. Goniilliinlin aragtirmaya katiliminin sona erdirilmesini gerektirecek durumlar:
-Hastanin servise ¢ikis zamani

-Hasta operasyon sonrasi yogun bakima kaldirilmigsa yogun bakimdan servise
taburculuk zamani

-Hastanin hastaneden taburculuk zamani

17. Aragtirmaya katilmasi beklenen tahmini goniillii sayis1 kontrol grubunda 35,
deney grubunda 35 olmak iizere toplamda 70 hasta ¢alismaya dahil edilecek

18. Gondillulerden elde edilecek olan herhangi bir biyolojik materyal elde
edilmeyecek

19. “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim ag¢iklamalart okudum. Bana,
yukarida konusu ve amact belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama
Aras Gor Dr HUSEYIN ALTINOK/ Prof Dr NEVAL BOZTUG tarafindan yapildi.
Arastirmaya  goniillii  olarak katildigimu, istedigim zaman gerekceli veya
gerekeesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum.

20. “Soz konusu arastirmaya, hi¢cbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla
katiimayr kabul ediyorum.”

21. Goniilliiniin Ad1 Soyadi:

Imza:

Tarih:

22. Arastirma ekibinde yer alan ve yetkin bir aragtirmacinin
Adi1 Soyadt:

Imza:

Tarih:
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