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GIRIS VE AMAC

Genel anestezide hedef yeterli anestezi derinligini saglamak ve idame ettirmektir.
Beyin cerrahisi hastalarinda ise yeterli anestezi derinliginin saglanmasi: kadar
postoperatif erken norolojik degerlendirme yapilabilmesi de 6nem tasir. 1992 yilinda
klinik kullanima giren inhalasyon anesteziklerinden sevofluran, postoperatif erken
norolojik degerlendirmeye olanak saglamasi agisindan siklikla beyin cerrahisi
anestezisinde tercih edilmektedir.

Yeterli anestezi derinliginin tespiti ve takibine yOnelik c¢aligmalar inhalasyon
anesteziklerinin kullanim miktarlarinda biiyilik 6lclide tasarruf saglamistir. Anestezi
derinliginin takibinde siklikla kullanilan; kan basinci, kalp atim hizi, solunum sayis1
ve diizeni gibi klinik Olciitlerin yetersiz kaldigi tespit edilmistir (1). Beynin
elektriksel aktivite iirettiginin kesfedilmesiyle, anestezik ilaglarin
elektroensefalografi (EEG)’ yi degistirdigi anlagilmistir (2,3,4) Anestezi derinliginin
tespiti ve takibi amaciyla EEG’ nin bispektral analizinden elde edilen veriler
degerlendirilerek, anestezik ilaglarin santral sinir sistemi lizerindeki sedatif ve
hipnotik etkilerinin  dlgiilebilmesini saglayan BIS monitorizasyon yontemi
gelistirilmistir (5,6). BIS monitériizasyonu kullanildiginda tiiketilen anestezik ilag
miktarlariin ve hastane masraflarinin azaldigi, hastalarin postoperatif donemde daha
erken derlendigi ve cevreye atik gaz salinnmmin daha az oldugu bildirilmistir
(7,8,9,10,11,12,13). Ozellikle postoperatif erken norolojik degerlendirme gerektiren
beyin cerrahisi operasyonlarinda BIS monitdrizasyonu avantaj saglayabilir ( 14,15).
Calismamizda, transsfenoidal hipofizektomi sirasinda genel anestezi derinliginin
takibi icin BIS monitdrizasyonu kullanilmasmin sevofluran tiiketimine, hastalarin

ekstiibasyon ve goz agma siirelerine olan etkisini arastirdik.



GENEL ANESTEZi

Genel anestezi’ nin baslangi¢ sathasi olan indiiksiyon, intravendz ya da inhalasyon
anestezikleri ile yapilabilir. Indiiksiyondan sonra anestezinin devami i¢in giiniimiizde
en yaygin uygulama, oksijen / azotprotoksit veya oksijen / hava karigimina bir
inhalasyon anestezigi eklemektir. Inhalasyon anestezigi yerine kuvvetli analjezikler
veya diger intravendz anesteziklerle kombinasyonlar da kullanilabilir (14) .

Ik inhalasyon anestezisi Crawford W. Long (1815-1880) tarafindan 3 Mart 1842
tarihinde eter ile gerceklestirilmistir.

16 Ekim 1946’da William T.G.Morton, eter kullanarak ilk genel anestezi
uygulamasini gostermistir.

1845 yilinda Horace Wells (1815-1845) inhalasyon anestezigi olarak azotprotoksit
kullanmustir.

1956 yilinda halotan, 1960’da metoksifluran, 1973°de enfluran, 1981°de izofluran
sentezlenmistir. Desfluran’m 1992°de kullanimima izin verilmistir. Ulkemizde 2001
yilinda ruhsatlandirilip klinik kullanima girmistir.

Sevofluran ise 1988’de sentezlenmis ve 1992’de klinikte uygulanmaya
baslaniimustir. Ulkemizde 1996 yilinda kullanima girmistir.

Sevofluran ve desfluran, diisilk ¢Oziiniirliikleri nedeni ile, konvansiyonel volatil
ajanlar olan halotan, enfluran ve izoflurandan olduk¢a farkhidir. Kan-gaz partisyon
katsayilari, sevofluranda 0.65 ve desfluranda 0.42 oldugu icin her iki ajanin
¢cOziinlirliigii azotprotoksit’e yakindir. Klinik deneyimler indiiksiyon ve derlenmenin
hizli oldugunu ve konsantrasyonlarmin daha cabuk ve kolayca ayarlanabildigini

dogrulamaktadir.



ANESTEZi DERINLIGi

Viicudun agrili uyarilara duyarsiz hale etirilmesini amaglayan genel anestezinin
yeterli derinlikte olmas1 gerekir. Anestezi derinliginin takibinde kullanilan klinik

belirtiler 1920 yilinda Guedel tarafindan dort satha seklinde tanimlamustir.

e Analjezi amnezi safthasi: Anestezi indiiksiyonu ile baslar bilincin

kaybolmasina dek siirer. Agr1 algilama esigi azalmaz.

e Deliryum ve eksitasyon sathasi: Ajitasyon, deliryum, diizensiz solunum ve
soluk tutma ile karakterizedir. Agrili uyaranlara kusma, laringospazm ve

hipertansiyon ile yanit verebilirler.

e Cerrahi anestezi sathasi: Pupillerde konstriksiyon ve diizenli solunum ile

karakterizedir.

e Meduller depresyon sathasi: Dilate ve nonreaktif pupiller ve hipotansiyon ile

karakterizedir.

Genel anestezinin dort amaci vardir:

1.Analjezi: Anesteziye basladiktan sonra, biling kaybindan 6nce analjezi meydana
gelir. Omurilikte arka boynuzun substantia gelatinosa’sindaki birinci agr1 néronunun
akson ugclar1 ile spinotalamik ndronlar arasindaki ndronlarin inhibisyonu ile analjezi
meydana gelmektedir.

2.Hipnoz: Sedasyondan biling kaybina kadar artan derinlikte ve yaygimn santral sinir
sistemi depresyonu ile ifade edilir.

3.Cizgili kaslarmm gevsemesi: Cizgili kaslarin gevsemis olmasi, somatomotor
reflekslere neden olmaksizin insizyon yapabilmek ve cerrahi girisimler sirasinda
cerrahin calismasini kolaylastirmak i¢in kas tonusunu azaltma bakimindan 6nemlidir.
Bu sayede genel anestezi sirasinda néromuskiiler bloke edici ilaglar kullanilarak,
cizgili kas gevsemesi i¢in yiiksek konsantrasyonda genel anestezik ila¢ uygulama
zorunlulugu ortadan kalkmistir.

4. Hiporefleksi, arefleksi: Cerrahi girisim sirasinda cilt ve derin dokularin kesilme,

sikilma ve diger sekillerde zedelenmesi veya ellenmesi ¢izgili kaslarda somatik



refleks hareketlere, kalp, solunum yollar1 ve damarlar gibi yapilarda otonomik
reflekslerin uyarilmasma neden olur. Genel anestezikler, santral etkileri ile somatik
reflekslerin yaninda otonomik refleksleri de azaltir (hiporefleksi) veya ortadan

kaldirir (arefleksi) .

Bu amaclara ulasabilmek icin yeterli anestezi derinliginin saglanmis olmasi
onemlidir.

Anestezi derinligi oldukca sik kullanilan ancak ¢ok az tanimlanmis bir kavramdir.
Anestezi derinligi; diizenli ve dengeli verilen anestezik ajanlarla normal beyin
fonksiyonlarmin suni olarak bozulmasiyla ortaya ¢ikan hipnoz ve duyusal uyarilara
cevapsizlikla sonuglanan bilingsizlik derecesidir (15). Noromuskiiler ajanlarin
bulunmasi1 kas gevsemesini saglayacak kadar fazla anestezik ajan verilmesini
engellemis ve bircok belirtinin ortadan kalkmasini saglamistir (18). Anestezi
derinligi birbirine zit iki faktore baglidir. Bunlar hastada hipnoz olusturan anestezik
ajanlar, digeri ise somatik ve otonomik cevaplar olusturan cerrahi uyaranlardir
(16,17) . Giintimiizde kullanilan ilaglar analjezi, amnezi, bilingsizlik, kas gevsemesi,
cerrahi uyaranlara karsi somatik, kardiyovaskiiler, hormonal cevabin baskilanmasi

gibi oldukc¢a genis bir yelpazede etkilere sahiptir.

Anestezi Derinliginin Degerlendirilmesi

1-Klinik bulgular

Glinlimiizde, daha cok kirpik, kornea ve konjunktiva refleksleri, pupilin
biiytikligl ve 1s18a reaksiyonu, g0z yasarmasi, goz kiiresinin hareketleri, kan
basinci, nabiz, cilt insizyonuna aliman kardiyovaskiiler ve solunumsal yanat,
solunumun derinligi, hizi, terleme, 6zellikle ¢ene kaslari olmak tizere iskelet
kaslar1 tonusu, hastanin havayolu aracmi tolere edebilmesi, yutkunma, trakeal
cekilme, diyafragmatik solunumun durumu, akcigerlerin esnekligi gibi klinik
belirtilerle anestezi derinligine karar verilmektedir. Degerlendirmede anestezistin
klinik tecriibesinin 6nemi biiyiiktiir.

Inhalasyon anesteziklerinin dozlar1 minimum alveolar konsantrasyon (MAK) ile
ayarlanir. MAK degerleri genel topluma uygulanabilse de kisisel farkliliklar

nedeni ile verilen anestezinin derinligi garanti edilemez. Ayrica santral sinir



sistemine (SSS) ulasan intravendz ajan konsantrasyonu da kisisel farkliliklardan
etkilenmektedir (19).
Dolayis1 ile klinik tecriibe, farkindaligm engellenmesinde ve anestezi

derinliginin ayarlanmasinda pek giivenilir bir yontem degildir.

1a-izole 6n kol teknigi

Klinik bulgulara dayali bir anestezi derinligi lgme yontemidir. Izole 6n kol teknigi
(IFT) 1977 yilinda Tunstall tarafindan kullanilmig, 1979 yilinda Russell tarafindan
modifiye edilmistir. Kola takilan pndmotik bir turnike ile kas gevseticilerin 6n kol
kaslarmna ulagsmasi engellenerek hastanin sézlii emir veya isteklere, kolunu hareket
ettirerek cevap vermesini olanakli kilan bir tekniktir. Anestezist, hastaya sorular
sorarak ve hastanin elini sikip agmasi ile cevaplar alarak hastanin uyanikligi ve

farkindaligi ile ilgili fikir sahibi olur.

2. Olgiime Dayali Degerlendirme

2a- Alt Ozofagial Kontraktibilite

Uyanik durumda otonom sinir sistemi etkisi ile 6zofagusta spontan kontraksiyonlar
olur ve stres ile bu kontraksiyonlar artar. Kontraksiyonlar 6zofagusa yerlestirilen bir
balonla oOlgiilebilir. Balonun proksimaline yerlestirilen kaf ile kontraksiyonlar
uyarilir. Artan anestezi derinligi ile spontan veya uyarilmis alt 6zofagial
kontraksiyonlarin  frekanst ve amplitiidleri azalir (20,21). Maalesef bu
kontraksiyonlarin frekans ve amplitiidleri de kisisel degiskenlik gostermektedir ve bu
durum otonomik aktivitenin klinik bulgularma benzer sekilde anestezi derinligini

tahmin etmede ¢ok basarili degildir (22) .

2b- Frontal elektromiyogram
Frontal kas fasial sinirin visseral efferent lifleri tarafindan innerve olur. Diger kaslara

gore kas gevseticilere daha az duyarlidir (23). Frontal elektromyogram (EMQG),

artan anestezi derinligi ile azalir ve uyanmaya yakin artar. Ancak yine ayni sekilde
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kisisel degiskenlikler, farkindalik esik degerini belirlemede zorluklar ortaya
cikarmaktadir (24).

2c- Respiratuar siniis aritmileri (RSA)

RSA solunum sirasinda beyin sap1 tarafindan ayarlanan ve vagal tonusun gostergesi
olan kalp hizindaki degismelerdir. Propofol sedasyonu, propofol anestezisi ve
isofluran anestezisi ile RSA’nin azaldig1 gorilmiistiir (25,26). Bu yiizden anestezi
derinliginin ayarlanmasida 6nemli bulunmustur.

RSA beyin sapindaki anestezik ajanlarin etkisini gosterir. Oysa farkindalik ve
hatirlama gibi istenmeyen durumlar beyinde daha iist merkezlerin kontroliinde
bulunmaktadir. Dolayisiyla RSA’daki degismelerin kognitif fonksiyonlarla baglantisi
kesin degildir.

2d- Elektroensefalogram (EEG)

EEG pek c¢ok sebeple anestezi derinliginin 6lgiitii olarak diisiiniilebilir. Subkortikal
talamik niikleuslarca kontrol edilen ve hizlandirilan toplam eksitatér ve inhibitor
postsinaptik aktiviteden tiiretilen kortikal elektriksel aktivite, anestezi derinligi ile

ilgili direkt fizyolojik iliskilere sahiptir (27).

EEG tipleri :

- Ham EEG

- Islenmis EEG

- Gegici oditor uyarilmis potansiyeller
- Kararl oditor uyarilmis potansiyeller

- Bispektral indeks

Ham EEG verileri, anestezi derinligi monitorizasyonunda kullamigh degildir.
Anestezi derinligi monitarizasyonunda, EEG’nin c¢esitli tiplerinin analizi kullanilir.
Ancak EEG’yi etkileyen hipotansiyon, hiperkarbi , hipoksi gibi durumlar ve
degisik anestezik ajanlarin EEG’ye olan etkileri yorumlamayi giiclestirmektedir.

1875 yilinda Caton , anestezik ilaglarin beyinde ossilasyonlara neden oldugunu

gostermek i¢in kloroform kullandi. Elektronik ytikselticilerin 1920-1930’1u yillarda,
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kafatasindan bu ¢ok kiiclik voltajlarin kaydina izin vermesiyle, Berger EEG’de
kloroformun etkisini 6lgtii.

1937°de Gibbs ve arkadaslar1 anesteziklerin EEG aktivitesini, diisiik voltajli hizli
dalgalardan yiiksek voltajli yavas dalgalara doniistiirdiiglinii bildirdi .

Faulconer, 1952°de eterin, arteryel konsantrasyonu ile EEG paterninde fark edilmeye
dayanan, anestezi derinliginin iliskili oldugunu sdyledi. Ayn1 zamanda, bilinen EEG
etkisini olusturmak icin gerekli arteryel eter konsantrasyonunun nitr6z oksit
kullanim1 ile azaldigin1 gosterdi ( 27).

Ameliyat sirasinda hastanin biling durumunun degerlendirilmesi, uzun zamandan
beri EEG’nin arastirma alanindadir.Serebral kan akimi ve serebral metabolizma,
EEG aktivitesinin derecesiyle iliskilidir. Anestezik ilaglar hem serebral fizyolojiyi,

hem de EEG sinyallerini etkiler (27).

BiSPEKTRAL iNDEKS

BIS, yeni bir teknolojik iiriin olarak, anestezistlere hipnotik ila¢ uygulama dozlarin
daha iyi ayarlama ve gelistirme imkani sunmaktadir. BIS monitdrizasyonu ile
hastanin farkinda olma ya da uyanik olma durumundan anestezist haberdar
olabilecektir.

BIS, anestezik ve sedatiflerin kullanilmasi sirasinda olusan hasta cevaplarini dlgmek
icin spesifik olarak gelistirilmis bir EEG yontemidir. Dijital teknoloji ve elektronik
donanimdaki gelismeler kiiciik, ucuz, miikemmel sonu¢ kapasitesine sahip ve
operasyon odasinda kullanilabilecek EEG monit6rlerinin gelismesini saglamistir. Bu
cthazlarin sinyal diizenleyici yazilimi vardir. Bu bilgileri diizenleyip EEG uzmani
olmayan bir kisi tarafindan da kolayca anlagilabilir hale getirmektedirler (28).

Son zamanlara kadar anestezi derinligi monitdrlerinin gelisimi iizerindeki ¢caligmalar
cok faydali olmamistir. Su anda bilinmektedir ki hareketliligin baskilanmas1 biiyiik
oranda anestezik ajanin spinal kord {izerine etkisi ile saglanmaktadir ve nonvolatil
anesteziklerin bir¢gogu iist beyin merkezleri ve kord iizerindeki etkiler arasinda iyi bir
korelasyona sahip degillerdir. Tiyopental, propofol gibi hipnotik ilaclar, hareketi
baskilamadan kortikal EEG’de biiylik degisiklikler ve uyku olusturabilirler. Tam

aksine opioid analjezikler ¢ok az EEG etkileri olusturarak hareketi baskilayabilirler.
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Bu nedenle BIS iizerinde yapilan ¢alismalar sedasyon, hipnoz, uyaniklik ve hatirlama
noktalar1 iizerine yogunlastirilmistir. Bunlar da biiyilkk oranda kortikal EEG’ye
yansimaktadir (28).

Hipnotiklerin ¢ogunun benzer EEG etkilerine sahip oldugu goriilmiistiir. Genel
anestezi, ortalama EEG frekansinda bir azalma ve ortalama giigte bir artma ile
baglantilidir. Bu bilgi, matematiksel olarak kompleks EEG dalga formundan elde
edilebilir ve buna ‘‘gii¢ spektrum’’ denir. Gili¢ spektrumunu anestezik etkilerin
Olgiilmesi amaciyla kullanmak igin birgok deneme yapilmustir.

Biitiin gii¢ spektrumu genelikle tek bir sayiya indirgenmektedir. Bu da ortalama EEG
frekansindaki azalmayi izlemek ic¢in kullanilmaktadir (28). Kisaca, EEG sinyalinin
tanimlanan periyodu olan giic spektral analiz (Fourier analizi), bir frekans
fonksiyonu olarak faz agilar1 ve amplitiidlerinin histogrami olan frekans spektrumunu
iiretir. BIS, Fourier analizine gore {iist diizeyde bir yaklasimdir. Fourier
transformunun farkli frekanslar1 arasindaki faz iligkisini karakterize eder (faz
eslesmesi). Faz iligkileri beyindeki bagimsiz EEG ‘‘pacemaker’’ larmin sayisiyla

baglantilidir. BIS bu faz iliskilerini sayisal olarak verir.

Sekil 1 : BiS monitorii
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Ayrica siniis dalga komponentleri arasindaki iliskileri veya eslesmeleri inceleyen bir
analiz metodudur. Spesifik olarak BIS, EEG’ deki senkronizasyon diizeyini sayisal
olarak vertir.

Farkli anestezik madde verilen 2000’den fazla hastadan, EEG kaydi ve klinik
kayitlar yillar boyunca toplanarak, bu verilerden gelistirilen veri tabani, 6grenme ve
test etmede yararlanilan indeksi gelistirmek ve degerlendirmek i¢cin kullanilmastir.
Kaydedilmis ve birlestirilmis EEG segmentinden ibaret gelismis veri tabani, klinik
olarak hipnotik durum veya sedasyon diizeyini olusturmustur.

BIS, 1996°da Food and Drug Administration (FDA) tarafindan onaylanmustir.
Yaklasim, EEG verilerinin alinmasi, artefaktlarin uzaklastirilmasi ve spektral
hesaplarin yapilmasi esasmna dayanir. Ek olarak esitlenmis anestezik konsantrasyon
boyunca cilt insizyonuna hareket veya hareketsizlik gibi klinik veriler bir araya
getirilmistir.

BIS, zaman alani, frekans alani ve klinik verilerden tiiretilen iist diizey spektral alt
parametrelerinin kombinasyonundan olusan kompleks bir parametredir (27).

BiS, EEG kayitlarindan elde edilen veriler ile olusturulur. Bu bilgiler ortalama 2 - 5
saniye arasinda kaydedilmektedir. Verileri bu sekilde yuvarlama, BiS’deki gereksiz
dalgalanmalar1 Onlemektedir. Bu ayni1 zamanda, sinyal elektrokoter tarafindan
etkilendiginde, sayili bir BIS degerinin devammni saglar. Hastanm hipnotik
durumundaki degisiklikler BIS monitdriine 5-10 sn sonra yansir. (27).

BiS’in ii¢ 6nemli dzelliginin belirtilmesi gerekir;

1. Kortikal EEG’nin bir kismi derin yapilardaki aktiviteyi gostermektedir ve bu
komponent uyku sirasinda degigsmektedir.

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

3.BIS, beynin bir andaki durumunu dlger. Belli bir ila¢ konsantrasyonunu élgmez.
BIS’in potansiyel yararlar1 (28) :

a. Uyanma riskinin azalmasi,

b. Kisisel ihtiyaglara gore hipnotik ajan verilebilmesi ve bdylece asir1 doz veya

yetersiz doz verme ihtimalinin ortadan kalkmasi,

c. Daha 1yi derlenmesaglamasi ve derlenme siiresinin kisalmasi,
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d. Anestezik ilaglarin daha rasyonel se¢imi (hipnotikler, analjezikler ve vazoaktif

ilaglar).
BIS’in yorumlanmasi ( 27) :

- 100 - 85 arasi; hasta uyanik, farkinda, hafiza ve bilin¢li hatirlama mevcuttur. EEG
de senkronize yiiksek frekans aktivitesi izlenir.

- 85 - 60 arasy; artmis sedasyon ve hafizanin bozuldugu durumlar olup, uyari ile hasta
uyandirilabilir. Hafif hipnotik diizey s6z konusudur ve bu durumda EEG’de normal
diistik frekans aktivitesi izlenir.

- 60 - 40 arasi; Cerrahi anestezi. Ameliyat sonrasi hatirlama olasilig1 diistik, isitsel

stire¢ ve refleks hareketler mevcut ve EEG’de supresyon vardir.
- 40 - Oarasi; Kortikal ndron baskilanmas1 artmistir.

- 0 degeri tam kortikal elektriksel sessizlik anlamma gelir. BIS diizeyi sifir

oldugunda ise klinik olarak total supresyon vardir ve izoelektrik EEG izlenir.

GEVRE VE INHALASYON ANESTEZIKLERI

Anestezi uygulamasi sirasinda herhangi bir nedenle ortam havasina karisan anestezik
gazlar, atik gazlar olarak tanimlanmaktadir.Anestezik gazlar kullanilmaya
baslandigindan beri gerek hastanin ekspiratuar havasi ile atilma gerekse anestezi
sistemlerinden olusabilen sizint1 gibi nedenlerle, solunum devrelerinden, ortama bir

miktar anestezik gaz ve buhar ¢ikislar1 olmaktadir.

ATIK GAZLARIN ATMOSFERE ETKILERI

Ameliyathanelerde ve anestezi uygulamasi yapilan yerlerde kullanilan anestezik gaz
ve buharlarin bir kismmnin atik gaz toplama sistemleri ile ya da direk olarak
atmosfere atilmas1 s6z konusudur. Atmosfere salinan klorlu hidrokarbon
anestezikler, ultraviyole radyasyon ile yikilarak ozon tabakasinin koruyucu 6zelligini

bozan klor atomu agiga ¢ikarirlar. Ancak klorlu hidrokarbon anestezikler atmosfere

15



salman toplam kloroflorokarbonlarin sadece % 0.01’ini olustururlar. Azot protoksit
(N20) ise nitrik oksit olusumuna yol acarak ozon tabakasinda bozulmaya ve kiiresel
1sinmaya neden olur. Toplam N,O salmiminin ancak % 3-12’sinin anestezi ile iliskili
oldugu bildirilmistir (29).

Taze gaz akimi diisiiriilerek atik gazlarm azaltilabilecegi ve klor atomu icermeyen
halojenli anesteziklerin (sevofluran, desfluran) kullanimiyla ozon tabakasina olan

potansiyel etkilerinin daha az olacag ileri stirtiilmiistiir (30).

BEYiN CERRAHISI VE ANESTEZi

Noroanestezide en Onemli konu serebral dolasim otoregiilasyonunu bozmadan,
yeterli serebral perfiizyon basincini (SPB) ve uygun cerrahi kosullar1 saglamaktir
(31). Anestezik ajanlarin, beyin metabolizmasi, kan akimi, beyin omurilik sivisi
(BOS) dinamikleri, intrakraniyal voliim ve basing iizerine belirgin etkileri vardir
(32).

Intrakraniyal operasyonlarda secilecek anestezik ajanm segiminde KB, SKA ve
PC02’e kars1 serebrovaskiiler reaktivite ilizerine etkilerinin yanisira, postoperatif
derlenmenin kalitesi de oldukc¢a 6nemlidir. Noroanestezide uygulanmasi planlanan
anestezik ajanlarin asagidaki 6zelliklere sahip olmas1 beklenir;

I- SKA ve CMRO2‘nin (serebral kan akimi; serebral metabolik oksijen tiiketimi)
siirdiirtilmesi ve /veya azaltilmasi,

2- IKB’n diisiiriilmesi,

3- SPB’nin (serebral pefiizyon basinci) ve PC02’e kars1 serebrovaskiiler reaktivitenin
surduriilmesi,

4- Serebral koruyucu etkinin olmas1 veya en azindan zarar vermemesi,

5- Antikonviilzan etkisinin olmasi, elektrofizyolojik monitorizasyona izin vermesi,

6- Major organ sistemlerini etkilememesi,

7- Kolay uygulanabilmesi (¢abuk etki siiresi ve erken derlenme agisindan) ve pahali
olmamas.

Noroanestezide bu 6zellikleri saglayabilecek ideal bir ajan arayis1 halen stirmektedir.
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Anestezik maddeler direk olarak SKA, CmRO, , Serebral perfiizyon basinci (SPB)
ve serebrovaskiiler direnci etkiler (33). Genel olarak, cogu genel anestezik,

elektriksel aktiviteyi azaltarak santral sinir sistemi lizerine olumlu etki yapar (32).

HiPOFiZ ADENOMLARI

Pitiiiter tlimorler (adenenomlar), hipofiz bezinin adenohipofiz adi verilen 6n
boliimiindeki endokrin hiicrelerden mense alirlar.

Hipofiz adenomlar1 tiim intrakraniyal tiimorler i¢inde goriilme sikligi1 % 10-15 ile
ticilincii sirada gelirler. Hipofiz adenomlar: klinik, patolojik ve biyolojik olarak diger
intrakraniyal tiimorlerden farklilik gosterirler. Bu o6zelliklerin ¢ogu tliimdrlerin
hormon sentezleyebilmeleri ve bunlari salgilayabilmelerine baghdir.

Cogunlukla 1yi huylu tiimérlerdir. Adenomlarin hemen hemen yarisi hormonaktif
timorlerdir. Tiimorler biiyiiylip komsu dokulara yayilirlarsa komsu dokularda basiya
neden olurlar. Hipofiz tiimorleri beyin neoplazmlarmmm %10’unu olusturur.
Adenomlar 4-6 dekatlar aras1 pik yaparlar (34). Cocuklarda nadirdir. Kadin ve
erkeklerde esit oranda rastlanir. Benign tiimorler olup bazan invazyon gosterirler.
Yapilan trasnssfenoidal adenom cerrahileri tiim beyin neoplazm cerrahilerinin % 20

‘sini olusturur ( 35). Hipofiz bezi ¢esitli salgi hiicreleri icermektedir:

e laktotroplar prolaktin,

e somatotroplar biiyiime hormonu,

e kortikotroplar adrenokortikotrop hormon,

e tirotroplar tiroid stimiilan hormon,

e gonadotroplar follikiil stimiilan hormon ve Liteinizan hormon salgilarlar.
Bu hiicrelerin tiimorleri farkli klinik 6zellikler gostermektedir. Hipofiz adenomu
denildigi zaman tek bir homojen tiimor tipi diisiinmemeliyiz. Salgiladiklar1 hormona
gore farkli biyolojik davranis 6zellikleri ve farkli etyopatogenezleri olabilir.
Medikal tedavinin kiiratif olmadig1 hastalarda cerrahi tedavi diisiiniilir. 1909’da
Cushing ilk defa transnasal yaklasimi tarif etmistir. Daha sonra Guiot’un
intraoperatif X-ray goriintiilemeyi, Hardy’nin de mikroskobu kullanmasiyla birlikte

transsfenoidal yaklasim bugiinkii halini almistir (35).
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Bu nedenlerle transsfenoidal cerrahinin primer avantajlari, diisiik morbidite ve
mortalite oranlar1 ile tiimor ¢ikarilirken normal pitiiiter bezin korunmasi 6zelligidir
(36).

Transsfenoidal cerrahi bir¢ok agidan uygulanmasi zor bir cerrahidir. Sellanin derinde
yer almasi, cerrahi girisim yolunun dar bir koridordan olusmasi, karotid arter ile
yakin komsuluk ve skopinin yalnizca iki boyutlu goriintii saglamasi transsfenoidal

girisimin dezavantajlarini olusturmaktadir (36) .

Transsffenoidal cerrahi yaklasim; teknigin kolayligi, morbidite ve mortalite oraninin
az olmasi, araknoid dis1 bir yaklasim olmasi, skatris birakmamasi, beyin
retraksiyonunun olmamasi, hastanin erken mobilizasyonu ve hastanede kalis siiresini
kisaltmasi1 ile giliniimiizde hipofiz adenomlarmin cerrahi tedavisinde en seckin

popiiler yaklagim olmustur.

SEVOFLURAN

Sevofluran; 1960°da Regan Wallin tarafindan bulunmustur ( 37).

1975°te Japonya’da, 1990’11 yillarda Amerika Birlesik Devletleri’'nde kullanilmaya
baslanmustir.

Formiilii Florometil -2,2,2-trifloro -1-(triflorometil) etil eter yapisindadir.

Molekiil agirligi 197.5, kaynama noktas1 58.6 °C, 6zgiil agirlik 1.53, 25°C 'de buhar
basinc1 197 mmHg, 20°C'de buhar basmnci 157 mmHg' dir. Kan:gaz partisyon
katsay1s1=0.69, yag:gaz partisyon katsayisi=47'dir.

Kan:gaz eriyebilirlik katsayis1 0.65 olan yeni bir inhalasyon anestezigidir. Sevofluran
metil izopropil eterin yiiksek floriirlii bir tiirevidir. Alev almayan, patlamayan, hos
kokulu bir sividir. Hos kokusu ile respiratuvar komplikasyon insidanst diistiktiir.
Apne, nefes tutma, laringospazm ve Oksiiriige sebep olmamasi nedeni ile maskeyle
indiiksiyona olanak verir.

Kaynama noktasi, halotan, izofluran ve enflurana denktir. Desflurandan yiiksektir.
Sevofluran, klinik olarak anlamli konsantrasyonlarda patlayici degildir.

Buhar basinci, halotan, izofluran ve enflurana denktir, desflurandan daha distiktiir.

Konvansiyonel vaporizator teknolojisi ile kullanilabilir.
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Sevofluran, katki maddesi ve koruyucu madde icermez. Diisiik kan:gaz partisyon
katsayilari;

-Alveoler anestezik konsantrasyonun hassas kontroliine,

-Indiiksiyon sirasinda alveoler anestezik konsantrasyonun hizla yiikselmesine,
-Anesteziden hizli derlenmeye katkida bulunur.

Sevofluran, lastik ve plastiklerde daha az ¢oziiniir. Boylece anestezi devrelerinden
daha az ekstraksiyona ugrar.

Kan:gaz eriyebilirlik katsayisi diisik oldugu ic¢in indiiksiyonu ve anesteziden
derlenmesi, izoflurana gore hizlidir (38).

Alveoler anestezik konsantrasyonunun artis hizi (indiiksiyon hizi) N,O ya da
desflurandan yavas, halotan ve izoflurandan hizhidir.

Inspire edilen konsantrasyondaki hizli artis, hizli bir anestezi indiiksiyonu saglar.
Sevofluran anestezisinde, diisiik ¢oziliniirliigii ve tahris etmeyen 6zelligi nedeni ile
anestezi indiiksiyonu kadar uyanma da respiratuvar komplikasyonlara neden
olmaksizin hizlidir.

Sevofluran, myokardiyal kontraktiliteyi hafifce deprese eder. Diger inhalasyon
anesteziklerinde oldugu gibi sevofluran da kalp ve damar diiz kaslarina direk
etkisiyle; otonom sinir sistemi iizerine de dolayl etkisiyle kalp debisi ve vaskiiler
rezistans lzerinden, arter kan basmcimi doza bagimli olarak diisiiriir. Kalp hizi
genellikle sabittir.

Sevofluran artan dozla kardiyak sempatik sinir iletisini azaltir. Parasempatik ileti ise
degismez. Endojen katekolaminleri yiiksek olan hastalarda giivenle kullanilabilir.
Sevofluran, myokard perflizyonunda azalmaya ve koroner ¢alma fenomenine neden
olmamaktadir (39,40).

Sevofluran, insanda doza bagimli solunum depresyonuna neden olmaktadir. Anestezi
sonrasinda solunum depresyonundan ¢ikis hizlidir. Indiiksiyonda nefes tutma, apne,
laringospazm, Oksiiriik gibi solunum komplikasyonlar1 goriilme siklig1 azdir (41).
Sevofluran, renal kan akimini 6nemsiz derecede disiiriir. Alisilagelmis Ol¢iim
araclar1 (serum kreatinin, BUN, kreatinin klirensi) kullanilarak sevofluran’in cerrahi
hastalar ve goniillillerdeki renal etkilerinin diger anesteziklerden farkli olmadigi

gosterilmistir.
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Sevofluran’in Serebral Etkileri

Inhalasyon anesteziklerinin serebral sistem iizerine etkileri incelenirken genellikle
onlarin IKB ve serebral vaskiilarite iizerine olan degisiklikleri degerlendirilir. Tiim
volatil anesteziklerin potent olarak serebral vazodilatator oldugu ve SKA’y1 arttirdigi
kabul edilir. Ayrica tiim volatil anestezikler serebral metabolik hiz1 azaltirlar; bu etki
izofluranda halotandan ¢ok daha belirgindir. Bu nedenle sevofluran beyin cerrahisi

olgularinda tercih edilen bir inhalasyon anestezigidir (42,43).

PaCO,, serebral kan akimi ve serebral vaskiiler rezistansin kontroliinde oldukca
onemli bir faktordiir. Normal yanit; PaCO;’deki her 1| mmHg degisiklik i¢in serebral
kan akiminda 2 ml.dk " lik degiskenlik seklindedir (43).

Sevofluran, halotan ve izofluran’a benzer oranda karbondioksit reaktivitesini
korumaktadir. Serebral otoregiilasyon, SPB kars1 serebral vaskiiler rezistanstaki

degisikliklerle saglanir.

Halojenli eterler genis oranda EEG aktivitesini etkiler. Sevofluran’m epileptik
aktiviteye neden olmadig1 belirtilmistir (44). Buna karsin, sevofluran (2 MAK)
uygulanan iki goniilliide ve ¢ocuklarda sevofluran (%8 konsantrasyonda) ile spontan
veya kontrollii ventilasyonda epileptiform modlar elde edilmistir (45,46). Bu nedenle
epileptik olgularda sevofluran’in yiiksek konsantrasyonlarindan kac¢milmalidir.
Bununla birlikte, sevofluran’mn N0 ile kombinasyonunun epileptik aktiviteyi

azalttig1 gosterilmistir (47) .

Sevofluranin Derlenme Uzerine Etkisi

Kraniyotomilerde uygulanacak anestezi yonteminin, anesteziden glivenilir bir sekilde
ve hizli derlenmeye olanak tanimasi dikkate alinmalidir.

IKB’si normal olan olgulardaki elektif tiimdr cerrahisinde, sevofluran’m propofolden
daha hizli derlenme sagladigi belirtilmistir (48). Intrakraniyal uzun siireli
operasyonlarda da (4 saatin iizerinde), sevofluran’in ( 0.5 - 1.0 MAK) izofluran’a
oranla daha erken derlenme sagladigi ve komutlara uyma agisindan (el sikma,

ayaklarin1 hareket ettirme) izofluran’a iistiin oldugu gosterilmistir (49).
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MINiIMUM ALVEOLER KONSANTRASYON ( MAK )

Bir MAK; insan ya da deney hayvanlarinin yarisinda bir atmosfer basicinda cerrahi
uyarana cevapsizlik, hareketsizlik olusturan alveoler anestezik madde yogunlugu
olarak tanimlanmaktadir (50).

Anestezik maddenin alinmasi, dagilimi ve eliminasyonunu etkileyerek kan diizeyini
degistirebilecek etkenler, MAK degerini etkileyebilirler. MAK’1 etkileyen bir¢ok
faktor vardir (51)

MAK’1 azaltanlar MAK 1 arttiranlar;
1-ileri yas 1- Geng yas
2- Hipotermi 2- Hipertermi
3- Hipoksi 3- Tirotoksikoz
4- Hipotansiyon 4- Kronik alkol alimi
5-Akut alkol alim1 5- Hipernatremi
6- Anemi 6- Bazi ilaglar

7-Gebelik (antikolinesterazlar, efedrin, amfetamin)
8- Bazi ilaglar

(sedatifler, verapamil, hipnotikler)

REMIFENTANIL

Klinik kullanim1,1996’da ABD’de onaylanan yeni sentetik bir opioid ajandir.
Remifentanil, farmakodinamik 6zellikleri fentanil ve tiirevlerine benzeyen tipik bir
Mii-opioid reseptdr agonistidir.  Remifentanil’in klirensinin ¢ok hizli olmasi,
viicuttan atan organin islevine bagimli olmaksizin etkinin ¢ok hizli bir sekilde
ortadan kalkmasinda yatmaktadir. Boylece analjezi gereken ortamlarda ¢ok kisa
donemler i¢in ya da uzun bir donem boyunca, intraoperatif derin bir analjezi
saglayabilen, uyanmanin gecikmesi kaygisi olmaksizin dozu c¢ok kolay titre

edilebilen bir opioid ajandir (52).
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Remifentanil bir piperidin tiirevi, 3-(4-metoksi karbonil-4[(-akspropil)-fenilamina]-
L-piperidin) propanoik asit, metil esterdir. Remifentanil hidrokloriir olarak, beyaz
liyofilize toz seklinde satilmaktadir. Piyasadaki formiilde glisin de vardir.
Uygulamadan 6nce hazirlanmasi ve 25 ya da 50 pg ml™"’lik ¢ozeltiye sulandirilmast
gereken 1, 2 ve 5 mg’lik flakonlarda satilmaktadir.

Hazirlandiktan sonra pH: 3.0 ve pKa: 7.07°dir. Kendiliginden yikilmakla birlikte,
pH<4’de 24 saat siireyle kararli kalir. Lipidde ¢oziiniir; oktanol:su partisyon katsayisi
pH: 7.4’te 17.9°dur.

Remifentanil proteine % 92 oraninda baglanir.

Remifentanil’in konfiglirasyonu diger piperidin tiirevlerinkine c¢ok benzemekle
birlikte, bunun kanda ve baska dokulardaki nonspesifik esterazlarla metabolize
edilmesine olanak tantyan bir ester bagi vardir. Remifentanil, siiksinilkolin ya da
esmolol gibi esterazlarla metabolize edilen diger bilesiklerin yikilmasmni ya da
siiresini degistirmemektedir (53).

Etkisi hizli baslayip hizli kaybolan ve dolayisiyla doz uygulandiktan sonra etki
goriilene dek cok az beklenmesi gereken, klinikte dozu ¢ok kolay titre edilebilen bir
opioid ajandir.

Remifentanil konsantrasyonundaki hizli azalmayr en iyi ortaya koyan, inflizyon
siiresinden bagmsiz bir sekilde 3-5 dk gibi son derece kisa siireli olan kosullara
duyarl yarilanma omriidiir.

Geleneksel opioidler karacigerde metabolize olur. Remifentanilin esteraza dayanikli
metabolizmasi, farmakokinetik Ozelliklerini son organ yetersizliginden bagimsiz
kilar. Karaciger ya da bdbrek yetersizligi oldugu belgelenmis hastalarda
remifentanil’in farmakokinetik 6zelliklerinin degismedigi gozlemlenmistir.
Akcigerlerin remifentanil metabolizmasi acisindan 6nemli bir alan olmadigi
diistiniilmektedir. Buna gore remifentanil’in intravendz uygulamadan sonra beyinde
etki yaptig1r yere iletilmesi, akcigerlerde ilk ge¢is metabolizmasina ugramadigini
gosteriyor (54).

Remifentanil’in metabolizmasinin hizli olmasi, geleneksel yiiksek dozlarda
verilmesine olanak saglar (55). Bunun sonucu olarak, fentanil gibi diger opioidlerin
standart dozlar1 ile karsilastirildiginda hemodinamik stabilite daha iyidir. Dahas1
derlenme {izerinde herhangi bir olumsuz etki olmaksizin cerrahi girisim bitene dek

remifentanil uygulanmasina devam edilebilir (56).
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Yiiksek doz analjezi, inhalasyon ya da intravendz hipnotik gereksinimini azaltir ve
anestezi sirasinda dengeyi ayarlar. Klinik deneyimler gostermistir ki, remifentanil
geleneksel opioidlerle birlikte kullanilan volatil ilaglarmm dozunu %60, propofol

kullanim dozunu ise %40-50 dolayinda azaltabilmektedir (57,58).

Bir opioidin giicii genellikle morfin esdegeri olarak belirtilir ve tek bir bolus
uygulamasindan sonraki giiciinii ifade eder. Ancak opioidler tek doz ya da infiizyon
seklinde verilmektedir. Ilacin eliminasyonundaki farkliliklar nedeniyle, ilaglarin
giicleri bu uygulama ydntemlerine gore dnemli farkliliklar gdsterebilir. Ideal olarak
bir opioidin giicli agriy1 giderme yontemiyle belirlenir (58) .

Agrmmin gegme hissi ¢ok kisisel bir durum oldugundan, opioidlerin etkisinin giiclinii
belirlemede degisik dl¢iitler kullanilmaktadir. EEG’nin spektrum sinirmi baskilama
yetenegi, biling kaybi olusturabilmesi, cilt insizyonunda hareketi Onlemek igin
gereken ugucu bir anestezigin MAK degerini azaltma yetenegi ya da Onceden
belirlenmis bir solunum depresyonu derecesi saglamasi bu Olglitler arasinda
sayilabilir. Remifentanil analjezik etkide doza bagh artig saglar (59).

Remifentanil’in izofluran MAK’m1 azaltma yetenegi de arastirilmistir. Ayni
arastirmada fentanil, sufentanil ve alfentanilin de izofluran MAK’m1 azaltma
yetenekleri incelenmistir. MAK’da %350 azalma saglayan opioid konsantrasyonu,
esdeger giicte kabul edilebilir. Buna dayanilarak, remifentanil’in giicli (tam kan)
yaklagik olarak fentanilinkine esit (plazma konsantrasyonu) ve sufentanilin de

(plazma konsantrasyonu) onda biri kadardir (60,61).

Remifentanil’in hemodinamik degiskenlerdeki artis ya da azalislart doza baghdir.
Remifentanil 0,2 p.kg"'dklik dozlara kadar sistemik kan basmci ve kalp hizinda ¢ok
az degisiklige neden olur.

Remifentanil 0,5 p.kg']dk dozlarinda histamin salinimina yol agmaz. Remifentanil’in
1 pg.kg'.dk’lik infiizyon hizlarmin, sternotomiden sonra ¢ikan stres yamitini ortadan
kaldirdig1 (adrenalin ve noradrenalin konsantrasyonlarinda degisiklik olmamasiyla)

gosterilmistir (62).
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Remifentanil’in Serebral Etkileri

Remifentanil’in IKB, Ortalama arteriyel basing (OAB) ve SPB iizerine etkileri
semisentetik diger opioidlere benzemektedir. Intrakraniyal yer isgal eden lezyonlarin
cerrahisinde IKB ve SPB’ye etkileri agisindan alfentanil ve remifentanil arasinda bir
fark olmadig: gosterilmistir. Opere edilecek, kafa ici basinci hafifce artmis hastalarda
basariyla kullanilmistir (63).

Izofluran anestezisi altindaki kdpeklere alfentanil ve remifentanil uygulanan bir
calismada, EEG’de baslangicta diisiik amplitiid yiiksek frekans izlenmesine karsin;
opioid uygulamasi sirasinda trase yliksek amplitiid diisiik frekansla yer degistirmistir.
Dolayisiyla, remifentanil ve alfentanil EEG’de benzer aktiviteye neden olmaktadir
(64).

Remifentanil’in epileptik aktiviteyi artirdigina dair bir kanit saptanamamaistir, ancak
literatlirde bir olguda remifentanil kullanimima bagli epilepsi tanimlanmistir (65).
Bunun yanisira, uyanik epilepsi cerrahisinde remifentanil sedatif dozda (0.1pg.kg-
1dk™) uygulandiginda, intraoperatif elektrokortikografide (ECoG) spike aktivitesini
etkilemedigi belirtilmistir (66).
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MATERYAL METOD

Bu calisma, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu onay1 (IAEK son onay
18/10) alindiktan sonra Beyin Cerrahisi Anabilim Dali tarafindan elektif olarak
transsfenoidal hipofizektomi ameliyat1 yapilacak, 18-65 yas arasi, ASA I-II risk
grubuna uyan 60 hasta lizerinde yapilmistir. Norolojik ve psikiyatrik bozuklugu
olanlar, kontrolsiiz hipertansiyon, kardiyak hastaligt (Goldman klas 3 ve iizeri

olanlar) (67) ile alkol ve madde bagimlilar1 ¢alismaya almmamagstir.

Olgular randomize olarak kapali zarf yontemi ile esit sayida 2 gruba ayrildi. BIS

monitorizasyonu yapilanlar Grup I, digerleri ise Grup II olarak adlandirildi.

Operasyon sabahi hazirlik odasina alman olgulara sol el sirtindan damar yolu agildi.
% 0.9 NaCl 3 ml/kg/saat hizinda infiizyonunda baglandi. Stv1 inflizyonu peroperatif
7 ml/kg/saat hizma ¢ikildi. Indiiksiyondan yaklasik 15 dak. énce premedikasyon

amactyla 0.03 mg/kg midazolam intravendz (iv) yapildi.

Calisma sirasinda tiiketilen toplam sevofluran miktarlar1 ve MAK degerleri
izlenebilen Datex Ohmeda ADU AS/3 (Finlandiya) anestezi cihazi kullanildi
Hastalar operasyon odasina alinmadan 6nce anestezi cihazi gaz kacagi yoniinden

kalibre edilerek tiiketilen gaz miktar1 her hasta i¢in sifirland1.

Operasyon odasma alman tiim hastalara 3 dk siireyle %100 oksijen ile
preoksijenasyon yapildi. Her iki gruptaki hastalarin noninvazif kan basinglari,
periferik oksijen saturasyonlar1 (SPO, ), kalp atim hizlar1 (KAH) monitdrize edildi.
Grup 1 deki hastalara ayrica BIS monitérizasyonu yapildi. BIS icin Aspect A 2000
(Aspect Medical Systems, Newton) monitdrii kullamildi. Tek kullanimhk BIS
elektrotlar1 ile alin bolgesi alkollii pamukla temizlendikten sonra elektrodun 1 nolu
halkas1 frontal kemigin ortasinda burun kokiine dik olarak yapistirildi. Diger 3 halka
da swrasiyla alnin bir yarimina , aym taraftaki kas hizasina ve temporal bdlgeye
yapistirildi. Tiim halkalara yaklagik 5’er saniye parmakla bastirilarak cilde temasinin
daha 1y1 olmas1 saglandi. Digital sinyal doniistiiriicii ( Digital Signal Converter) (

DSC) kablosu aracilig ile hastayla baglant1 kuruldu.

BIS monitériinde her halkanin ciltle hatasiz temas ettigi monitdr aracihigi ile

dogrulandiktan sonra monitdrde ki BIS degeri rakamsal olarak okunmaya baslandi.
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Her iki grupta anestezi indiiksiyonu iv. pentotal 5-7 mg/kg ile saglandiktan sonra es
zamanli olarak, remifentanil 0.2 pgkg' iv infiizyon seklinde baslandi. Kas
gevsekligini saglamak i¢in sisatrakuryum 0.2 mg/kg yapildiktan 2 dakika sonra kadin
hastalar 7.5-8.0 erkek hastalar 8.5-9.0 numarali spiralli endotrakeal tiip ile entiibe

edildi.

Entiibasyon tiipiiniin yeri oskiiltasyon ve kapnograf ile dogrulandiktan sonra
hastalara, tidal voliimleri 8-10 ml/kg olacak sekilde voliim kontrollii solunum
modunda, ETCO, = 30-35 mmHg arasmnda olacak sekilde solunum sayisi
ayarlanarak mekanik ventilasyon uygulandi. Tiim hastalara invazif arteriyal basing

monitdrizasyonu yapildi.

Indiiksiyonu takiben OAB, KAH, MAK ve BIS degerleri ilk yarim saat 5 dakikalik,
daha sonra 15 dakikalik araliklarla kay1t edildi.

Anestezi idamesi her iki grupta da orta akimla saglandi. Mekanik venilatore
gecildikten sonra akim 0.8 1t/dak O, ile 1.2 It/dak hava ve baglangicta sevofluran %
2 konsantrasyonda acildi. Sevofluran konsantrasyonu daha sonra asagida anlatildigi
sekilde titre edildi. Analjezi saglamak amaciyla indiiksiyonu takiben remifentanil

infiizyonu 0,2 pg kg™ .dk hizinda baslandk.

Remifentanil inflizyon hizi her iki grupta da hemodinamik yanita ve klinik
degerlendirmelere gore titre edildi. Her iki grupta da OAB ve KAH da kontrol
degerinden % 20 den fazla diisiis oldugunda remifentanil inflizyon hiz1 0.1 pg.kg
'.dk azaltilirken OAB ve KAH da % 20 den fazla artis oldugunda ise infiizyon hizi
0.1 pgkg'.dk arttirildi. Remifemtanil infiizyon hizi operasyon siiresince 0.1- 0,5
ngkeg'.dk doz arahginda titre edilerek kullanildu.

Grup I’de sevofluran konsantrasyonu BIS degeri 50-60 arasinda olacak sekilde
ayarlandi. BIS degeri 60°m iizerine ciktiginda sevofluran konsantrasyonu % 1
konsantrasyonunda arttirilirken, BIS degeri 50°nin altma indiginde sevofluran
konsantrasyonu % 1 azaltildi. Anestezi idamesi BIS degerini 50-60 arasinda olacak
sekilde sevofluran konsantrasyonu, hemodinamik ve klinik bulgulara gore ayarlanan

remifentanil inflizyonu ile sagland:.
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Grup II’ de ise hastalarda anestezi idamesinde % 2 konsantrasyonundaki sevofluran
kullanilirken hemodinamik stabilite 0.1-0.5 pg.kg'l.dk doz araliginda kullanilan
remifentanil ile saglandi. OAB ve KAH da kontrol degerinden % 20 den fazla diisiis
oldugunda remifentanil infiizyon hiz1 0.1 pg.kg™.dk azaltildi. Buna ragmen OAB’nin
disik seyrettigi olgularda idame sivisinin infiizyon hizi artirildi. Yine de
hemodinamik stabilite saglanamayan olgularda sevofluran konsantrasyonu azaltildi
(%1 ). OAB ve KAH % 20 den fazla artis oldugunda ise remifentanil infiizyon hizi
0.1 pgkg'.dk arttirildi. Hemodinami diizelmediyse cerrahi manipulasyonlar
sirasinda uygulanan vazokonstriktor soliisyona bagh olabilecek artan hemodinamik
cevabi kontrol altina almak i¢in sevofluran konsantrasyonu titre edilerek en fazla %3

konsantrasyonda olacak sekilde arttirildi.

Her iki grupta da hipofizektomi sonrasi kanama kontrolii tamamlandiginda,
cerrahinin bitiminden yaklagik 15 dak. 6nce remifentanil inflizyonu kapatildi. Burun

tamponlar1 konulduktan cerrahi islem bittikten sonra sevofluran kapatildi.

Toplam tiiketilen sevofluran miktarlar1 anestezi cihazindan, remifentanil miktarlar1

ise inflizyon pompasinda mililitre cinsinden kayit edildi.

Sevofluran’m kapatilmasindan itibaren ekstiibasyona kadar gegen zaman
ekstiibasyon siiresi, sesli uyarana gz agma ile verilen cevaba kadar gegen siire ise
g0z agma siiresi olarak kabul edildi. Calisma da anestezi, ekstiibasyon ve géz agma
siireleri kronometre ile takip edilerek kayit tutuldu. Ekstiibasyon i¢in solunum

sayisinin ve derinliginin yeterli, kardiyovaskiiler bulgularin stabil olmasi1 beklendi.

Ekstiibe edilen hastalarin yeterli kas giiciiniin (basin1 kaldirma, dilini ¢ikarma)
saglandigindan emin olundugunda ve emirlere uydugunda (goz agma, ekstremite

oynatma) ameliyat odasindan derlenme odasima alind1.
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ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Calismamizin istatistiksel analizi SPSS 12.0 ( ilinouis U.S.A ) kullanilarak yapilds.
Grup i¢i verilerin normal dagilima uyup uymadig1 Shapiro-Wilk testi ile arastirildi.
Devamli degiskenlerin gruplar arasi1 karsilastirilmast normal dagilima uyan
degiskenlerde student-t testi ile, uymayanlarda Mann-Whitney U testi ile yapildi

Karsilagtirmalarda olasiligin p < 0.05 olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bu calisma konusundaki onciil ¢alismalardan oldugundan power analizi calismadan
once degil calismanin sonuglar: belli oldugunda yapildi. Calismanin su anki power’1

a : 0.05 secildiginde gruplar 30’ar kisiden olustugunda % 99 olarak bulundu.
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BULGULAR

Bu ¢alisma Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dalinda, transsfenoidal hipofizektomi yapilan yaslar1 18 ile 65 arasinda,

ASA I-11, 26’s1 erkek 34’1 kadin toplam 60 hasta lizerinde yapilmistir.

Gruplarin demografik 6zellikleri ve operasyon siireleri tablo 1 de gosterilmistir.
Hastalarin demografik 6zellikleri ve operasyon siireleri arasinda anlaml fark yoktu

(p>0.05) (Tablo 1). Calisma dis1 birakilan hasta olmadi.

Tablo 1: Hastalarin demografik verileri ( Ort £ S.D )

Grupl (n=30) | Grup 2 (n=30) P
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Yas (Y1l) 41,6 10,7 40,4 £ 10,3 0,679

Cinsiyet (K/E) (n) 15/15 11/19 0,297
Anestezi Siiresi (dak.) | 148 +51,6 137 +42.9 0,373
Viicut agirhg (kg) 71,05 +12,9 74,6 +£9,1 0,464

Tablo 2 : Tiiketilen ila¢ miktarlari ile ekstiibasyon ve goéz agma siireleri (Ort £ S.D )

Grup 1 (n=30) Grup 2 (n=30) P
Sevofluran (ml) 295477 * 39,5+ 14,5 0,002
Remifentanil (ml) 53,9+19,6 48,2 + 26,6 0,34
Ekstiibasyon siireleri (dak.) 7,03+2,8 6,5%2,8 0,46
GOz agma siireleri (dak.) 9,3+4,1 9,4+3,0 0,97
Sevofluran MAK 0,60+ 0,10* 0,83+ 0,07 0,002

* . iki grup arasinda anlamh fark ( p <0,05)

30



Remifemtanil dozu operasyon siiresince 0,1- 0,5 pg.kg”'.dk doz araliginda titre
edilerek kullanildi. Hastalarin hicbirinde 0,5 pg.kg'.dk iizerine ¢ikilmasina gerek
kalmadi. Grup 1 de tiiketilen ortalama remifentanil miktar1 53,9 = 19,6 ml, grup 2 de
ise 48,2 + 26,6 ml idi. Her iki grup arasinda tiiketilen remifentanil miktarlar1

acisindan anlamli fark olmadigi goriildii (p>0.05) ( Sekil 2).

Tiiketilen ortalama sevofluran miktar1 grup 1 de 29,5 £ 7,7 ml, grup 2 de 39,5 + 14,5
ml idi. Grup 1 de anlamli olarak diisiik bulundu (p<0.05) (Sekil 2).

60

53,9419,6

48,2126,6

39,5t14,5

.M Remifentanil

B Sevofluran

Tiketilen ilag Miktarlar
{ml)

Grupl Grup 2

*  Gruplar arasinda anlaml fark (p < 0,05)

Sekil 2: Tiiketilen sevofluran ve remifentanil miktarlari ( ml)

Her iki grupta sevofluran’in ortalama MAK degerleri karsilastirildiginda Grup I’de
anlaml1 olarak diigiik bulundu (p<0.05) (Sekil 3).
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Sekil 3: Gruplarin sevofluran MAK degerleri

Gruplar anestezik gazlarin kesilmesinden itibaren ekstiibasyon ve gbz agma siireleri
acisindan karsilastirildiginda grup 1 de ekstiibasyon siiresi 7,03 + 2,8 dakika iken
grup 2 de 6,5 + 2,8 dakika, gz agma stireleri ise grup 1 de 9,3 +4,1 dakika iken grup
2 de 9,4 + 3,0 dakika idi. Gruplar arasinda ekstiibasyon ve gbz agma siireleri arasinda

anlamli fark olmadig1 gorildi (p>0.05) (Sekil 4).

iy
o

9,3+4,1 9,4+3,0

7,03%2,8

W Ekstlibasyon stireleri

W GOz agma siireleri

Zaman (Dakika)
QO = M~ W B Uy < 00 W

Grup 1 Grup 2

Sekil 4: Ekstiibasyon ve goz agma siireleri
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Operasyon siiresince her iki grup hemodinamik agidan benzer seyretti. Hastalarin
OAB’lar1 ve KAH’lar1 degisimlerinin karsilagtirilmasinda her iki grup arasinda

anlaml1 fark bulunmadi (p>0.05) (Sekil 5,6 ) .
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Sekil 1: Ortalama arteriyel basinglari
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Sekil 2: Ortalama kalp atim hizlar
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Higbir hastada anesteziye bagh erken donem komplikasyon (solunum

sikintisi,hipotansiyon,hipertansiyon...) goriilmedi.

Sekil 6 : BiS monitorii bagh hasta
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TARTISMA

Genel anestezide, anestezi derinligi; kalp atim hizi, kan basmci, pupil capi
degerlendirmesi gibi klinik degerlendirme ile ayarlanmaktadir. Ancak bu klinik
bulgularin anestezi derinligi ile zayif iliski gosterdigi sonucuna varimistir (5).
Yapilan ¢alismalarda anestezi derinliginin BIS monitdrizasyonu ile takibi sonucu,
tiikketilen anestezik ilag miktarlarinin azaldigi, hemodinamik stabilizasyonun etkin bir
sekilde saglandigi, uyanma ve ekstiibasyon siirelerinin kisaldig1 gosterilmis ayrica
cevre kirliligi ve maliyet gibi bircok konuda saglayacagi yararlar ise halen

arastirilmaktadir (68,69,70).

Calismamizda transsfenoidal girisimle hipofiz adenom eksizyonu gergeklestirilecek
hastalarda BIS monitdrizasyonunun anestezik ilag tiiketimine, postoperatif

ekstiibasyon ve goz agma siirelerine olan etkileri arastirildi

Hipofiz adenomlar1 yasamsal oneme ait yapilara komsuluklar1 nedeni ile ayr1 bir
0zen gerektirir. Hipofiz bezi bazi kraniyal sinirlere (III, IV, V, VI), kavernoz siniis,
optik sinir ve kiazmaya komsulugu vardir. Hipofiz adenom cerrahisinde
transsfenoidal yaklagimla mortalite ve morbiditenin azaldigr gosterilmistir.
Transsfenoidal yaklagimlarda kanamay1 azaltmak ve diseksiyonu kolaylastirmak i¢in
icin burun mukozasia lokal anestezik ve vazokonstriksor soliisyon enjekte edilir.
(36). Kanama az olur. Ancak internal karotid artere yakin komsulugu nedeniyle
kanama s6z konusudur (71). Hastanin kontrolsiiz ani hareketi, BOS kacagi ve
vaskiiler yaralanmaya neden olabileceginden yeterli anestezi derinliginin saglanmasi
onemlidir. Uygulanan anestezi teknigi; intraoperatif ve postoperatif hemodinamik
stabiliteyi korumali, hizli ve giivenli bir uyanma saglayarak cerrahi sonrasi erken

donemde norolojik degerlendirmeye izin vermelidir
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Boztug ve ark.’ lar1 (72) genel anestezi altinda supratentoriyal kraniyotomi gecirecek
ASA [I-I 50 olgu iizerinde yaptiklar1 bir calismada sevofluran ve fentanil
kullanmiglardir. BIS monitdrizasyonunun sevofluran ve fentanil kullanimimni

azalttigin1 ve cerrahi islem sonrasinda, g6z agma ve ekstiibasyon stirelerini

kisalttigin1 bulmuslardir. Calismada her iki grup arasinda hemodinamik veriler
acisindan fark bulunmaz iken, BIS ile takip edilen grupta endtidal sevofluran

konsantrasyonlar1 kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiik bulunmustur
(Tablo3) .

BIS monitdriizasyonunun tiiketilen ilag miktarmi etkilemesinin yanmda yeterli
anestezi derinligi icin BIS’ in hangi degerler arasinda tutulacagi da 6nem teskil eder.
Genellikle 40-60 aras1 BIS degerinin yeterli anestezi derinligini sagladig

gosterilmistir (69).

Song ve ark.’lar1 (2) tiip ligasyonu yapilacak 60 hastay1 sevofluran ve desfluran
olmak {iizere 2 gruba aymmuslar ve her iki grubu tekrar kendi i¢inde BIS
monitdriizasyonu yapilanlar ve yapilmayanlar olarak 2 alt gruba ayirmislardir. BIS
degerini 50-60 arasinda tutmaya calismiglardir. BIS monitdrizasyonu yapilan
sevofluran grubunda, kullanilan ila¢ miktarinda % 30, desfluran grubunda ise % 37

azalma bulmuslardir.

Johansen ve ark’ lar1 (73) yaptig1 1552 hasta iizerindeki retrospektif ¢aligmada ise
BIS degerini 50-65 arasinda tutuldugu izofluran propofol ve alfentanil kullanilan
hastalar1 ¢alismaya dahil etmislerdir. BIS grubunda, kontrol grubuna gére daha erken
ekstilibasyon siireleri, daha kisa derlenme siireleri ve kullanilan izofluran ve propofol
miktarlarinda azalma oldugu tespit edilmistir. BIS monitdrizasyonu yapilan grupta

uyanma ve derlenme siirelerinin kisaldigmi gérmiislerdir (Tablo 3) .
Wong ve ark’ lar1 (74) ortopedik cerrahi uygulanan 60 yas iizeri 68 hasta lizerinde

yaptiklar1 ¢alismada, hastalar1 BIS grubu ve standart yontemle takip edilen grup

olmak tizere 2 gruba ayirmislardir. Propofol ile indiiksiyon sagladiktan sonra
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idamede izofluran kullanmislar. BIS degerini 50-60 arasinda tutmuslar ve BIS
kullanimi ile izofluran tiiketiminde % 30’ luk bir azalma saptamislardir. Cerrahinin
bitimine tahmini 10 dakika kala BIS degerini 60-70’¢ ¢ikarmislar. Fakat BIS’in

postoperatif kognitif fonksiyonlara etkisi olmadigini séylemislerdir.

Pavlin ve ark’ lar1 (75) 469 hastada indiiksiyonu propofol ile sagladiktan sonra
anestezi idamesinde sevofluran kullanmislardir. BIS monitérizasyonu yapmuslar ve
BIS degerini 40-60 arasinda tutmaya ¢aligmislardir. BIS monitdrizasyonu yaptiklar
grupta sevofluran tiiketiminde %13 azalma ile birlikte BIS kullanimmm uyanma

stiresini erkeklerde %13 azalttigin1 fakat kadinlarda etkilemedigini bulmuslardir.

Gan ve ark.’ lar1 302 hasta tlizerinde (76) propofol ve alfentanil kullanarak yaptiklar
calismada BIS kullanmislar. BIS kullanilan grupta BIS’ i 40-65 arasinda tutmuslar ve
operasyonun yaklasik son 15 dakikasinda BIS’i 60-75 arasina yiikseltmislerdir. BIS
kullanilan grupta propofol ortalama infiizyon hiz1 ve toplam tiiketim miktar1 %13
daha diisiik bulunurken ayni zamanda BIS grubunda ekstiibasyon siirelerini % 43

daha kisa bulmuslardir (Tablo 3 ).

Bizim ¢alisgmamizda grup I de BIS 50-60 arasinda olacak sekilde anestezi derinligi
sevofluran konsantrasyonu ile ayarlandi. Diger grupta ise OAB ve KAH’ nin % 20
artmast ve azalmasina gore sevofluran ve remifentanil konsantrasyonlar: ile
ayarlandi. Grup I’ de sevofluran tiikketimi 29,5 + 7,7 ml iken, grup 2’ de 39,5 + 14,5
ml olarak tespit edildi. Sevofluran tiiketimde tespit edilen % 25,3’ liik azalma BIS
ile anestezi derinliginin takibinde tiiketilen ilag miktarlarinin azaldigini gdsteren

daha 6nce yapilmis caligmalar1 destekler niteliktedir (2,8,71,72,73,77).

Ganidagh ve ark’ lar1 (6) 2001 yilinda ASA I-II 14-65 yas aras1 70 hasta {izerinde
yaptiklar1 ¢alismada hastalarm  anestezi derinli§inin  belirlenmesinde  BIS
monitorizasyonu yapilanlar ve hemodinamik parametrelere gore takip edilenler
olmak iizere 2 gruba ayirmislardir. BIS monitdrizasyonu yapilan grupta sevofluran
konsantrasyonunu BIS 50-60 arasinda olacak sekilde ayarlarken diger grupta OAB
ve KAH da ki % 20’lik artma ya da azalmaya gore ayarlamislardir. Sonucunda BIS

monitorizasyonun derlenme siirelerini kisalttigini1 bulmuglardir.
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Guignard ve ark.’lar1 (77) 80 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada BIS
monitdrizasyonun isofluran tiiketimine etkisine bakmuslardir. BIS monitdrizasyonu
ile takip edilen grupta tiiketilen ila¢ miktarinm azaldigmi ve BIS grubuna dahil

hastalarin operasyon sonrasinda daha erken derlendigi bildirilmislerdir.

Luginbiihl ve ark.” lar1 (78) 160 elektif jinekolojik cerrahi hastasi iizerinde propofol
ve desfluran kullanmuslar her iki grupta da BIS monitrizasyonu ile yaptiklari bir
calismada ise BIS monitdrizasyonu yapilan gruplarda, kontrol grubuna gore

ekstiibasyon stiresinin kisaldigini géstermislerdir (Tablo 3).

Calismamizda grup 1 ve 2 de ekstiibasyon siireleri sirasiyla 7.03 + 2.8 dak.ile 6.5 +
2.8 dak., uyanma siireleri ise sirasiyla 9.3 + 4.1 ile 9.4 + 3.0 dak.olarak bulundu. Bu
degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Gruplar arasinda
ekstiibasyon ve g6z acma zamanlar1 arasinda fark bulamamamizi ; her iki grupta
tiiketilen remifentanil miktarlar1 arasinda anlamli fark olmamasma (grup 1 53.9 +
19.6 grup 2 de 48.2 £ 26.6 ) ve sevofluran’1 operasyon bittikten sonra gruplarda es
zamanlt kapatmamiza bagladik. Her iki grupta da hemodinamik stabilite agisindan

anlaml: fark olmadi.

Anestezi sirasinda BIS uygulamasimnin intraoperatif uyaniklik riskine karsi ¢ok yararl
bir monitorizasyon yontemi oldugu bilinmektedir. Bunun yanisira, serebral
monitorizasyonla anestezi derinliginin bilinmesi sayesinde, erken derlenmeye bagh
olarak postoperatif bakim giderlerinin azaldig1 ve volatil anesteziklerin tiiketiminde

azalma saglanabildigi de bilinmektedir (79).

BIS uygulanarak yapilan calismalarda kullamlan elektrotlarmn fazladan mali yiik
getirmesi, maliyet hesaplamalarinda son yillarda tartisma konusu olmaktadir. Yli-
Hankala ve ark.’lar1 (8) anestezik ajan olarak sevofluran ve propofol ve fentanil
kullanmislardir. Bunlar1 da kendi icinde BIS monitdrizasyonu yapilanlar ve
yapilmayanlar olarak 2 gruba aymrmuslardir. BIS degerini 50-60 arasinda
tutmuslardir. BIS monitdrizasyonu kullanarak tiiketilen anestezik ilag miktarmnda
sevofluran da % 40 ve propofolde % 29’ luk azalma saptamislardir. Propofol ve BIS

kullanilan grupta uyanma zamanlarini daha kisa bulmuslardir (Tablo3). Kullanilan
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fentanil miktarlar1 arasinda anlamli fark bulmamisladir. Caligmanin yapildig:
merkezde o yila ait bir meta analiz yapildiginda monitorizasyondan kaynaklanan
fiyat artisinin propofol ve sevofluran kullannminin azalmasiyla meydana gelen
tasarruf artis1 ile karsilastirilamayacigi soylenmistir. BIS kullanilan gruptaki anestezi
uygulamasinda ki fiyat artis1, gerek BIS monitérii gerekse BIS elektrodu kullanimi

nedeniyle maliyeti arttirdigini bulmuslardir.

LIU’nun (80) randomize kontrollii bir meta analizinde 1996-2004 yillar1 arasinda
giiniibirlik cerrahi girisimler {izerine olan 1380 olgu taranmustir. Gruplar1 BIS
kullanilan ve kullanilmayan olarak ayirmislar ve kisa etkili anestezik ilaglar
kullanmislardir. BIS kullanilan grupta anestezik ilaglarm kullanimmi % 19,

derlenmede kalis siiresini % 45 oraninda azalttigini1 bulmuslardir.

Transsfenoidal hipofizektomi operasyonlarmda BiS monitérizasyonunun sevofluran
tilketimini azalttigin1 ancak uyanma ve ekstiibasyon siirelerini degistirmedigini
saptadik. Her iki grupta kullanilan remifentanil miktarlar1 arasinda anlamh fark
bulunmadi. Hemodinamik stabilite sorunsuz saglandi. Postoperatif dénemde

anesteziye bagl erken ve/veya ge¢ donem komplikasyonlar gézlenmedi.

Yeterli anestezi derinliginin tespitinde giivenilir bir ara¢ olmasi, kullanilan anestezik
ilag miktarim1 azaltmasi 6zellikle erken norolojik degerlendirmenin 6nemli oldugu

beyin cerrahi hastalarin da BIS monitériizasyonu avantajlidir..

Intrakraniyal cerrahide operasyon bitene dek anestezi seviyesinin takip edilmesi
anestezi derinliginin azalmasma bagli istenmeyen reaksiyonlar1 dnleyecektir (74).
Calismamizda cerrahi bitene kadar BIS degeri 50-60 arasinda tutuldu. Bu nedenle,
gruplar arasinda ekstiibasyon ve uyanma zamanlar1 arasinda anlamli fark olmadigini
diisiiniiyoruz. Fakat az miktarda sevoflurandan kullanilmasi ile BIS monitérii ve BIS
elektrot maliyetleri karsilastirilarak toplam maliyet analizlerini iceren farkh

calismalar yapilabilecegini diistinmekteyiz
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SONUCLAR ve ONERILER

1. Transsefonidal hipofizektomi cerrahisi yapilacak hastalarda BIS

monitoriizasyonu sevofluran tiiketimini azaltmaktadir.

2. BIS monitdrizasyonu transsfenoidal hipofizektomi operasyonunda

ekstiilbasyon ve uyanma siirelerini degistirmemistir.

3. llag titrasyonunda BIS monitdrizasyonu yardimci olabilir.

4. Transsefonidal hipofizektomi operasyonlarinda sevofluran-remifentanil

kombinasyonu hemodinamik stabiliteyi saglama oldukca basarilidir.

5. BIS monitdriizasyonunun, farkli bir ¢ok calismada ve cesitli ilag
kombinasyonlarinin =~ denenmesinde  yeterli anestezi  derinliginin

saglanabilmesi i¢in oldukga sik kullanilacagini diistinmekteyiz.
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ABSTRACT

In this study, effects of adequate anesthetic depth with BIS monitoring of drug usage
and recovery time were recorded in patients undergoing transsphenoidal hypofiseal

surgery under general anaesthesia.

After approval by the University of Kocaeli Ethics Committee, 60 patients between
the ages of 18 and 65 years of age, ASA status I to II undergoing transsphenoidal
hypophysectomy surgery were included in the study. Patients were divided into two
groups by the sealed envelope technique. The definitions of the groups were: Group |
patients were monitored by Bispectral Index: Group II patients were monitored with
hemodynamic parameters. Fifteen minutes prior to surgery, midazolam 00.3 mg.kg™

was administered to all patients.

All patients were monitored with Standard ECG, pulse oximeter, invasive blood
pressure, en tidal carbon dioxide, and Group I was monitored with BIS as instructed
by the company before surgery. For BIS monitoring ASPECT A-2000 BIS XP
monitor and single use BIS probe were used for each patient. The same anesthesia
was administered to all patients. The concentrate of volatile agent was increased or
decreased according to the groups recording directions. The parameters were
recorded as preoperative first value, after induction, after intubation, first 5th, 10th
and 15th minute and every 15 minutes thereafter. The volatile agent was
discontinued at the end of surgery. The period from closure of anesthetic drugs until
extenuation was defined as extubation time, the period from the opening of the eyes
by verbal stimulus was defined as eye opening time. All values were recorded by
chronometer. At the end of surgery total usage of sevoflurane and remyphentanyl

were recorded by milliliters.

There were no significant differences between the groups in age, gender or weight
(p>0,005). Duration of anaesthesia times were similar between the groups (p>0,005).
Total usage of remyphentanyl was similer in both groups. There was a significant

decrease in the amount of volatile agent used during general anaesthesia (p>0,005).
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There were no significant differences between the groups for extubation and eye
opening time (p>0,005). In both groups, there were no significant differences in

hemodynamic responses  (mean arterial pressure, heart rate).

As a result, the amount of volatile agent used decreased in patients who were
monitored for anaesthetic depth with BIS undergoing general anaesthesia. However,
in cases where paralysis was required, the volatile agent concentrate was not reduced
until the end of surgery. As a result, BIS values were higher after surgery and there

were significant decreases in extubation and awakening time.
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OZET

Calismamizda, genel anestezi altindaki hastalarda anestezi derinliginin, bilinen klinik
bulgular ve serebral monitdrizasyon teknigi olan bispektral indeks (BIS) yoluyla
takip edilmesinin kullanilan anestezik ila¢ miktarlarina ve anestezi sonrasi géz agma

ile ekstiibasyon siirelerine etkisini arastirdik.

Kocaeli Universitesi Etik Kurul izni alindiktan sonra transsfenoidal hipofizektomi
cerrahisi planlanmis, ASA I-II olan, 18-65 yas arasindaki 60 hasta ¢alismamiza dahil
edildi. Hastalar randomize kapali zarf yontemi ile 2 gruba ayrildi. Bispektral indeks
monitorizasyonu ile takip edilenler Grup I, digerleri ise Grup II olarak tanimlandi.
Olgularm tamamma operasyondan 15 dak. 6nce 0,03 mgkg' midazolam ile

premedikasyon uygulandi.

Hastalarin tamamma rutin olarak EKG, pulsoksimetre, invaziv kan basinci,
monitdrizasyonlari yapildi. Ayrica Grup I’ e indiiksiyondan 6nce kullanim 6nerisine
uygun sekilde BIS monitdrizasyonu uygulandi. BIS monitérizasyonu i¢in ASPECT
marka A-2000 BIS XP monitorii ve her hasta icin bir adet olmak iizere bu monitdre
uygun tek kullanimhk BIS probu kullanildi. Tiim hastalara ayn1 yontemle genel
anestezi uygulandi. Kullanilan volatil ajanin konsantrasyonu, gruplara ait takip
yonteminin dzelliklerine gore arttirilip azaltildi. Olgiimler; preoperatif ilk deger,
indiiksiyon sonrasi, entiibasyon sonrasi 5., 10., 15., dakika ile operasyon siiresince
her 15 dakikada bir kaydedildi. Volatil ajan cerrahi islem tamamen bittikten sonra
kapatildi. Anestezik ilaglarin kapatilamsindan ekstiibasyona kadar gecen siire
ekstiibasyon zamani, sesli uyaranla géz agmaya kadar gecen siire goz agma siiresi
olarak degerlendirildi. Tim silireler kronometre yardimiyla degerlendirildi.
Operasyon bitiminde toplam tiiketilen sevofluran ve remifentanil miktarlar1 mililitre

cinsinden kay1t edildi.

Gruplar arasinda yas ,cinsiyet ve viicut agirligi bakimindan anlmal fark yoktu (p >
0,005). Anestezi siireleri bakimidan gruplar karsilastirildiginda her iki grupta
anestezi stireleri benzer bulundu (p > 0,005). Her iki grupta tiiketilen remifentanil

miktarlar1 da birbirine benzerdi .
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Gruplar anestezi siiresi boyunca tiiketilen volatil ajan miktarlar1 karsilastirildiginda

Grup 1 de anlamli olarak diisiik bulundu ( p <0,005 ).

Gruplar arasinda ekstiibasyon ve géz agma stireleri acisinda anlamh fark bulunmadi
(p > 0,005).Her iki grupta hemodinamik yanitlar ( Ortalam arteriyel basing,kalp atim
hiz1) acisindan anlamli fark yoktu (p > 0,005).

Sonug olarak; genel anestezi altinda ki hastalarda anestezi derinliginin BIS ile
monitorizasyonu ile tiiketilen volatil ajan miktar1 azalmaktadwr. Ancak tam
hareketsizligin son ana kadar gerektigi operasyonlarda cerrahi tam olarak bitene dek
volatil ajan konsantrasyonu azaltilmadigindan dolayr BIS degerleri cerrahi islem
bittikten sonra yiikselmeye baslamis ve uyanma ile ekstiibasyon siirelerinde anlamli

kisalma meydana gelmemistir.
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