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ONSOZ

Konya Egitim ve Arastirma Hastanesi Anesteziyololi ve Reanimasyon Kliniginde
yaptigim asistanlik egitimim siiresince bilgi ve deneyimlerinden yararlandigim, her konuda
bilimsel ve manevi destegini gordiiglim ve bu tez ¢aligmasinin olusturulmasinda katkilari
bulunan, egitimim siiresince yol gosteren, gelecekteki meslek hayatimda bana yardimei
olacak deneyimleri kazanmamda biiyiilk emegi olan ve destegini her zaman yanimda

hissettigim degerli hocam Prof. Dr. Sadik Ozmen’e tesekkiir ederim.
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arkadaslarima, anestezi teknisyeni Emre Ebem ve Selahattin Oral’a tesekkiir ederim.

Isparta Stileyman Demirel Universitesi’nde asistanligimim ilk yilinda calistigim

degerli hocalarim ve asistan arkadaslarima tesekkiir ederim.
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OZET

KOLONOSKOPI YAPILAN GERIATRIK HASTALARDA BISPEKTRAL iNDEKS
MONITORIZASYONUNUN ERKEN KOGNITIiF FONKSiYON UZERINE ETKISi

M. ismail TEPE
UZMANLIK TEZi
KONYA-2017

Giris ve Amacg: Kolonoskopi gibi invaziv girisimleri sedasyon ile yapmak hasta ve
uygulayiciya biiyiik bir rahatlik ve konfor saglamaktadir. Bu calismada; elektif sartlarda
sedasyon ile kolonoskopi yapilan geriatrik hastalarda bispektral indeks monitdrizasyonu

kullanilarak erken kognitif fonksiyonlarin degerlendirilmesini amagladik.

Yontem: Elektif kolonoskopi islemi uygulanacak 50 yas ve Uzeri, 2 hafta iginde
herhangi bir anestezik islem yapilmayan, ilag bagimhiligi, gebelik Oykisi ve BIS
degerlerini etkileyebilecek sistemik hastaligt olmayan hastalar gelis siralarina gore
randomize olarak iki gruba ayrildi. Birinci grupta sedasyon seviyelerinin kontroll igin
RAMSEY sedasyon skalasi kullanilds; ikinci grupta ise Bispekral Indeks Monitorizasyonu
(BiS) ve RAMSEY sedasyon skorlar1 birlikte kaydedilerek islem gergeklestirildi.
Hastalarin kognitif fonksiyonlarim1 degerlendirmek i¢in islem Oncesi ve sonrast TDT,
SMMT, SCT testleri kullanildi. Hastalarin perioperatif t0, t1, t2, t3, t4, t5 (bazal,
indiiksiyon sonrasi, islem baslangici, 5.dk, 10.dk ve islem sonu) zamanlarinda EKG, SpO.,

TA, KAH degerleri ve islem bitiminde Aldrete Derlenme skorlar1 kaydedildi.

Bulgular: Demografik 6zellikler ve kolonoskopi islem siiresi ve derlenme siiresi
toplami1 gruplar arasinda benzer olarak bulundu (p>0,05). KAH, SKB, OKB, DKB, SpO-
degerleri agisindan t0, tl, t2, t3, t4, t5 zamanlarinda anlamli fark bulunmadi. (p>0,05).
SCT, SMMT, TDT oOnce-sonra degerleri agisindan istatistiksel olarak iki grup arasinda
anlamli bir farklilik tespit edilmedi (p>0,05).

Sonug: Sedasyon esliginde elektif kolonoskopi yapilan geriatrik hastalarda, 3 farkli
test (TDT, SMMT ve SCT) islem oncesi ve sonrasi uygulanarak BIS monitérizasyonunun



erken kognitif disfonksiyon tzerindeki etkisi degerlendirildi. BIS monitdrizasyonun erken
kognitif disfonksiyonun onlenmesinde anlamli fark olusturmadigi saptandi. Kolonoskopi
gibi kisa islemlerde kullanilan BIS monitdrizasyonunun etkinligini degerlendirmek icin

daha genis katilimli ¢aligmalarin yapilmasi diisiiniilebilir.

Anahtar kelimeler: Kolonoskopi, Bispektral Indeks, Erken kognitif fonksiyonlar



ABSTRACT

EFFECT OF BISPECTRAL INDEX MONITORING ON EARLY COGNITIVE
FUNCTION IN GERIATRIC PATIENTS UNDERGOING COLONOSCOPY,
DISSERTATION

M. ismail TEPE
KONYA-2017

Introduction and Aim: Performing invasive procedures such as colonoscopy with

sedation provides a great convenience and comfort to the patient and the practitioner.

In this study, we aimed to evaluate early cognitive functions using bispectral index

monitorization in geriatric patients undergoing elective colonoscopy.

Methods: Patients over 50 years of age who underwent elective colonoscopy, who
did not undergo any anesthetic procedure within 2 weeks, who had no systemic disease
that could affect BIS values, who were not drug dependent and who were not pregnant,
were selected.The patients were randomly divided into two groups according to the time of
arrival at the endoscopy-colonoscopy unit. RAMSEY sedation scale was used to adjust the
sedation level in the first group, Bispecral Index monitoring and RAMSEY sedation scale
were used to the second group. Trieger dot test, Standardized Mini-Mental State
Examination and test of Clock Drawing were performed before and after the procedure to
evaluate the cognitive functions of patients. Preoperative ECG, SpO2, TA, and HR values
of the patients were recorded at times t0, t1, t2, t3, t4, t5 (basal, after induction, beginning
of procedure, 5 min, 10 min and end of procedure). Aldrete scores recorded at the end of

the procedure.

Results: The demographic features and the duration of colonoscopy procedure and
the recovery time were found to be similar between the groups (p> 0,05). There was no
significant difference in terms of HR, SBP, MBP, DBP, SpO; values at times t0, t1, t2, t3,
t4, t5 (p>0,05).There was no significant difference between the two grups before and after
procedure of TDT, SMMT, CDT levels (p>0,05).



Conclusion: In geriatric patients undergoing elective colonoscopy under sedation,
the effect of BIS monitoring on early cognitive dysfunction was assessed by applying 3
different tests (TDT, SMMT and SCT) before and after the procedure. BIS monitoring did
not show a significant difference in the prevention of early cognitive dysfunction. More
extensive studies may be considered to assess the effectiveness of BIS monitoring in short

procedures such as colonoscopy.

Keywords: Colonoscopy, Bispectral Index, Early cognitive functions
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1. GIRIS VE AMAC

Hem tiim kolonun visualize edilebilmesi, hem de ayni islem sirasinda poliplerin
tespiti ve orneklemeye olanak saglamasi sebebiyle kolonoskopi KRK tarama testleri
arasinda altin standart olarak kabul edilmektedir (Nicholson ve ark 2005; Winawer ve ark
2000). Bu islemin sedasyon olmaksizin uygulanabilecegini bildiren ¢alismalar bulunsa da,
diger bircok yayinda sedasyonun hasta ve endoskopist i¢in konforlu oldugu bildirilmistir
(Lazzaroni ve Bianchi-Porro 1999; Madan ve Minocha 2004; Yucel ve ark 2009).
Kolonoskopi genellikle propofol esliginde monitorize anestezi veya orta dereceli sedasyon
altinda gergeklestirilebilir (Lubarsky ve ark 2015; McQuaid ve Laine 2008). Suda ¢6zunar
bir benzodiazepin olan midazolam; benzer klasmandaki ilaglara nazaran daha kisa etki

siresine ve daha ¢abuk etki baslangicina sahiptir (Lee ve Kim 2009).

Postoperatif kognitif fonksiyon bozuklugu siklikla hafiza ve konsantrasyon
bozukluklari ile kendini belli eden, néropsikolojik testlerle tan1 konulabilen bir durumdur.
Postoperatif donemde gelisen yeni baslayan kognitif diskfonsiyon geriatrik hasta grubunda
onemlidir. Anestezi sonrasi uzun siireli kognitif ve psikomotor bozukluk nadir olmakla
beraber, gelistiginde ciddi bir problemdir. Postoperatif kognitif fonksiyon ve psikomotor
kabiliyetlerde bozulmalar siklikla kisa siireli ve gegici olmaktadir. Bu semptomlarin ¢ok
kisa siireli anestezi uygulamalarini bile izleyebilecegi gosterilmistir (Moller ve ark 1993;

Tsai ve ark 1992; Zuurmond ve ark 1989).

Anesteziklerin tiim organ ve sistemler iizerine etkileri olmakla beraber asil etkileri
sinir sistemi lizerine olmaktadir. Bu da iist beyin faaliyetleri olan kognitif fonksiyonlarin
anestezi sonrasi degisen derecelerde etkilenmesine neden olur. Genel anestezi uygulanan
hastalarin hizla derlenmeleri ve mental anlamda da anestezi oncesi durumlarina gelmeleri

anestezistler i¢in 6nemli bir hedeftir (Hope 1998; Mashour 2005).

Postoperatif kognitif fonksiyonlarin degerlendirilmesinde ¢esitli psikomotor testler
uygulanmaktadir. Ancak hala ortak bir karara varilmis testlerin yoklugu, erken postoperatif
degerlendirmeyi gii¢lestirmektedir (Ebring 2000). Test sonuglar1 dil ve kiiltiir
farkliliklarindan etkilendiginden uygulanacagi toplum icin giivenirlik gecerlilik testlerinin
yapilmis olmas1 gerekir. Standardize Mini Mental Test (SMMT), Trieger Dot Testi (TDT),
Saat Cizme Testi (SCT) iilkemiz i¢in glivenirligi ve gecerliligi olan testlerdir (Cang6z ve
ark 2006; Gulngen ve ark 2001).



Bispektral indeks (BIS), nérolojik hastaliklar, serebral iskemi ve anestezik ajanlarin
etkinliginin izlenmesi gibi durumlarda EEG’nin basit ve giivenilir sekilde kullanilmasi i¢in
gosterilen ugraslar neticesinde kesfedilmis bir yontemdir (Sleigh ve Donovan 1999).
Bispektral indeks, anestezik ilaglarin anestezi sirasinda biling ve biling kaybi arasindaki
iliskiyi gosteren EEG kaydinin amplitiid ve frekans skorlarinin istatistiksel bir sonucudur.
BIS monitdriindeki degerlendirme 0 ila 100 arasinda skorlanmaktadir. Smrlar kabaca;
uyaniklik durumu 100, hafif sedasyon 80, orta hipnotik diizey 60, derin hipnotik dlzey ise
40 seklinde tariflenebilir (Sigl ve Chamoun 1994). BIS hasta 6zelinde anestezik ajanin
rasyonel olarak secilmesi, miktarinin ayarlanmasi, cerrahi islem igin gerekli anestezi
diizeyinin uygun diizeyde tutulmasi gibi yararlar1 gésterilmistir (Johansen 2006; Liu 2004;
Myles ve ark 2004). Modern anestezide kullanilan ekipmanlar arasinda en
konforlularindan birisi BIS’tir (Ibrahim ve ark 2001). Hastanin anestezi altindaki uyku
derinligini gdstermesi, asir1 doza bagli istenmeyen yan etkiler, yetersiz doza bagl gerekli

mudahaleler i¢in imkanlar saglamasi agisindan kulanilabilen uygun bir metodtur.

Yapilan literatiir taramasinda kolonoskopi yapilan geriatrik hastalarda bispektral
indeks monitdrizasyonun erken kognitif disfonksiyon tzerine olan etkisinin arastirildig: bir
yayina rastlanmamigstir. Son yillarda iilkemizde de kullanim siklig1 artan sedasyon altinda
gerceklestirilen kolonoskopi isleminde BIS monitdrizasyonunun postoperatif kognitif
fonksyonlara etkisini arastiran bir ¢alismaya rastlamadik. Bu nedenle bizde sedasyon
yardimi ile elektif sartlarda kolonoskopi yapilan hastalarda BIS monitérizasyonun
intraoperatif hemodinami, derlenme ve erken dénemdeki kognitif fonksiyonlar tzerindeki

etkilerini karsilastirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER
2.1 Kolonoskopi

Fleksibl kolonoskopi ilk 1958’de yapilmistir. 1969°da total kolonoskopi tani ve
tedavide kullanilmaya baglamistir. Giiniimiizde modern video kolonoskop, kolon ve
terminal ileumun direkt olarak incelenmesini saglamaktadir. Tani1 ve tedavi yeteneginden
dolay1r kolon mukozasmin incelenmesinde kullanilan yontemler arasinda altin standart
yontem olarak kabul edilen kolonoskopi yontemiyle tani amaciyla kolonun degisik
segmentlerinden biyopsi alindig1 gibi, tedavi amaciyla polipektomi ve kolondaki kanayan
lezyonlara miidahele yapilabilir (Ajaj ve Goyen 2007; Bal 2007; Cappell ve Friedel 2002;
[lter 2005; Marwin 1993; Topazian 2005).

Alt gastrointestinal sistemin incelenmesinde en yaygin kullanilan inceleme yontemi
olan kolonoskopi yap1 olarak gastroskopiye benzer, ancak ¢ap1 daha kalin ve boyu 130-180
cm olmak {izere daha uzundur, kalinliklar1 da 1,1-1,3 cm arasindadir. Yapanin becerisi
islemin basarisinda 6nemlidir. Islem sirasinda yardimci tarafindan karma kompresyon
uygulanabilir, hastaya pozisyon verilebilir. Inceleme sol lateral pozisyonda yapilir.
Gegirilmis cerrahi girisimler ve divertikiilozis sigmoid kolonu fikse edip, biikiilmeler
nedeniyle incelemeyi giiglestirebilir. Dikkatli inceleme 10 dakika siirer (Bal 2007; Ilter
2005). Barclay L.Robert ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢aligmada 7882 kolonoskopi
isleminde 6 dakikadan daha kisa ve 6 dakikadan uzun siiren incelemeler karsilastirildiginda

lezyon saptama oranlar1 arasinda anlamli farkliliklar bulunmustur (Barclay ve ark 2006).

Prosediire uygun yapilmis kolonoskopilerde splenik fleksuraya %95, ¢cekum ve
terminal ileuma ise %85-95 oraninda ulasilmaktadir.Sedasyon uygulanmayan rutin
uygulamalarda ¢ekuma 30 dk iginde ulasilamamissa asir1 gaz distansiyonu nedeniyle
hastada rahatsizlik olusacaginda uygulama bagka bir seansta yenilenmelidir (Schrock
1983).

Kolonoskopi hazirh@:: Islem 6ncesi hazirigin iyi yapilmasi ve tam bir barsak
temizligi gerekmektedir, kotii yapilmis bir hazirlik islemi ¢ok giiclestirmekte bazen de
yapilmasii engellemektedir. Demir ilaglar1 7 giin onceden kesilir, kabizlik yapan
ilaglardan kaginilir. Diisiik doz aspirin kullaniminin polipektomi sonrasi kanama yaratma

riski yoktur, ancak hasta oral antikoagiilan kullaniyorsa kolonoskopiden 3-4 giin Once



kesilerek islem sonrasi yeniden baslanmalidir. Eger hastada yiiksek riskli prostetik matal
kapak varsa hastanede gozlem altinda heparine doniilmeli ve islemde 3 saat 6nce heparin
durdurulmalidir (Aaron 1997; Bal 2007; Marwin 1993; Schrock 1983). Hastalara iki gin
onceden az posal1 yiyecekler onerilir. Birgok barsak hazirligi rejimi olmasina ragmen tiim
hastalar icin ideal rejim yoktur. Kuvvetli oral laksatifler kolonoskopiden bir giin 6nce
verilir. Barsak temizligi i¢in poliethylene glycol —balanced 29 electrolyte soliisyonu (PEG-
ELS) ve sodyum fosfat(phoshpo-soda) yaygin olarak kullanilir. PEG-ELS sollsyonunun
barsak temizligi i¢in ¢ok miktarda kullanilmasinin gerekmesi ve tadinin kot olusu
dezavantajlaridir. Phoshpo-soda oldukga osmotik katartik etkilidir, hastalar tarafindan iyi
tolere edilir (Bal 2007; ilter 2005). Kolonoskopi sedasyonsuz ve az sedasyonla
yapilabildigi gibi bazen daha uzun siirdiigii ve rahatsizlik verdigi i¢in analjezi ve sedasyon
gerekir, bunun i¢in iv diazem/midazolam ve meperidin uygulanir. Agr1 kolonoskopi
sirasinda her zaman hava ile asir1 distansiyondan kolon mezosunun gerilmesine baglidir.
Bu nedenle islem sirasinda fazla hava verilmemelidir (Bal 2007; Ilter 2005; Mungan 2007;
Waye 1995). Kolonoskopi sirasinda gelisen bakteriyemi riskli olgularda endokardite yol
acabileceginden Amerikan Kalp Dernegi islem Oncesi riskli grupta proflaktik antibiotik

uygulamasi 6nermektedir (Waye 1995).
2.1.1 Kolonoskopi Endikasyonlar1

Kolonoskopi endikasyonlart kriterlerinin ¢ogu tiim kaynaklarda ayni olmasina
ragmen bazi kriterlerde kaynaklar arasinda farkliliklar bulunmaktadir. ASGE (American
Society of Gastroenteroloji)’nin en son 2000 yilinda yayinlamis oldugu klavuzda
kolonoskopi endikasyon kriterleri $oyle siralanmaktadir (Bennato ve Balzano 2007;
Bersani ve ark 2005):

1) Baryum enemadaki anormalligin degerlendirilmesi

2) Hematokezyanin degerlendirilmesi

3) Ust gastrointestinal sistemden kaynaklanmadig1 bilinen melenanin degerlendirilmesi
4) Gaitada gizli kan pozitifliginin degerlendirilmesi

5) Aciklanamayan demir eksikligi anemisi

6) Kolorektal kanserlarde rezeksiyon sonrasi 3 yil iginde takip amaglh

7) Kolon poliplerinde rezeksiyon sonrasi 3-5 yillik aralarla takip amacl



8) Herediter nonpolipdz kolorektal kanserli ailelerin 1-2 yillik aralarla degerlendirilmesi
9) Sporadik polipli ailelerin 3-5 yillik aralarla degerlendirilmesi

10) Ulseratif kolitin 1-2 y1llik aralarla degerlendirilmesi

11) iltihabi barsak hastaligmin ve tedavi etkinliginin degerlendirilmesi

12) Kaynag1 agiklanamayan klinik olarak anlamli diyarenin degerlendirilmesi
13) Adenomat6z polip rezeksiyonu gibi terpotik amagh

14) Digerleri; intraoperatif kolonoskopi

EPAGE (European Panel on the Appropriateness of Gastrointestinal Endoscopy)’nin

2003 yilinda yaymladigi kolonoskopi endikasyon kriterleri ise sOyledir (Terraz ve ark

2005):

1) Demir eksikligi anemisi

2) Rektal kanama

3) iki ay ve daha uzun siiren alt karin agrisi

4) Iki ay ve daha uzun siiren barsak aliskanligindaki degisiklik

5) Bilinen iilseratif kolitli hastalarin degerlendirilmesi

6) Bilinen krohn hastalarinin degerlendirilmesi

7) Ulseratif kolitli hastalarda kolorektal kanser taramas1

8) Opere kolorektal kanserli veya polipektomi yapilmis olgularin takibi

9) Asemptomatik hastalarda kolorektal kanser taramasi
2.1.2 Kolonoskopi Kontrendikasyonlar:

(Dolar 2005; Ilter 2005; Nivatvongs 1999; Palmer ve Hayes 2007; Schrock 1983):
1) Organ perforasyon siiphesi

2) Hastada sok tablosu bulunmasi

3) Suuru kapali veya uyumsuz hasta

4) Siddetli inflamatuar barsak hastaligi

5) Toksik megakolon



6) Yeni gecirilmis akut miyokard infarktiisii ve pulmoner emboli 6ykiisii (Waye 1995)
7) Yakinlarda gegirilmis pelvik veya kolonik operasyon (Kovacs 1994)

8) Gebeligin son donemleri (Kovacs 1994)

9) Belirgin koagulopati (Kovacs 1994)

10) Peritonit (Kovacs 1994)
Akut divertikulit ve notropeni relatif kontrendikasyonlar olarak kabul edilir (Waye 1995)

2.1.3 Kolonoskopi Komplikasyonlari

(Bal 2007; Dolar 2005; Ilter 2005; Kovacs 1994; Marwin 1993; Schrock 1983;
Topazian 2005; Waye 1995):

Tanisal islemlerde komplikasyon sik degildir, ciddi komplikasyonlarin ¢ogu tedavi ile
iligkilidir (polipektomi ve dilatasyon gibi). Yapilan bir ¢calismada kolonoskopi komplikasyonlari
diagnostik  kolonoskopilerde %0,4, polipektomi uygulanan kolonoskopilerde ise %1,8

bulunmustur.
1) Organ perforasyonu
2) Kanama
3) Kardiak aritmi
4) Medikasyona bagli reaksiyon
5) Vazovagal reaksiyon

6) Kolonoskopi hazirligr sirasinda asir1 sivi yiiklenmesine bagli sekonder kalp

yetmezligi veya asir1 sivi kaybina bagli hipotansiyon
7) Retroperitoneal abse
8) Retroperitoneal ve mediastinal amfizem
9) Bakteriyemi ve infeksiyonlar
10) Volvulus
11) Pnémotoraks

12) Post polipektomi koagulasyon sendromu



13) Distansiyon
14) Adinamik ileus

15) Pndmosistoides Intestinalis

Kanama; polipektomilerden sonra %1-2 oraninda ve islemden 14 giin sonrasina
kadar gorulmektedir. Perforasyon ise polipektomilerin %0.5-1’inden azinda goriiliir,
polipektomi sonrast 6nemli kanama, ates ve ciddi karin agris1 durumunda perforasyondan

stiphelenilmelidir.
2.2 Bispektral indeks Monitorizasyonu

BiS 1985 Yilindan beri ASPECT TIBBI SISTEMLERI tarafindan gelistirilen
kompleks, 6zel bir EEG parametresidir (Sekil 2.2.1) (Fabregas ve ark 2004; Greenwald
2010; Sebel 2001). BiS; EEG sinyalinin bilesenleri arasinda akut faz etkilesmesinin
derecesini sayisallastiran bir yorum yontemidir (Goto ve ark 2000; Tempe 2001).

Alin ve temporal bolgeye yerlestirilen elekrodu diginda cilt alt1 igne elektrotlari ile
de calisip EEG sinyallerini algilar. (Sekil 2.2.2) (Sebel 2001; Yilmaz).
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Sekil 2.1. BIS Monitér ve Sensorii (ASPECT MEDIKAL SYSTEMS INC.)



Sekil 2.2. BIS igin kullanilan 4 elektrotunun alina yerlestirilisi

BIS eletrodu en biiyiik elektrod olup frontal kaslarin EMG aktivitesini alir. Cilt

alkolle silindikten sonra elektrodlar yerlestirilir.

BIS monitorii esas olarak anestezi derinligini lgmek icin gelistirilmistir. “Food and
Drug Administration” (FDA) 1996 yilinda, beyinde anestezik etkinin bir gostergesi olarak
EEG parametrelerini 6l¢it alan yeni bir monitére onay vermistir (Denman ve ark 2000;
Goto ve ark 2000; Sigl ve Chamoun 1994; Tempe 2001).

Anestezi derinligini izlerken klinik belirtiler oldugu kadar EEG, BIS monitori,
serebral fonksiyon monitord, nérofizyolojik izlem yontemleri (uyarilmig potansiyeller) gibi
ileri yontemler de kullanilabilir. Bunlar arasinda en objektif yontem EEG’dir. EEG
serebral korteks hiicrelerinin olusturdugu elektriksel potansiyellerin kaydidir (Nonvolatile
2004).

Gilinlimiizde anestezi derinligini izlemede kullanim1 hizla artan bir bagka yontemde
BIS monitoriidiir. BIS monitérii, EEG sinyallerini alip isleyerek hastanin icinde bulundugu
hipnotik durum ile uyumlu bulunan ve klinisyence yorumlanmasi daha kolay olan sayisal

bir degere cevirir (Kayhan 2004)(Sekil 2.3).
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Sekil 2.3. BIS degerlerine gore anestezi diizeyleri

Bispektral Elektroensefalografik Sinyal Analizi BIS EEG sinyal analizi Rampil
(1998), Sigl ve Chamoun (1994) tarafindan arastirilmistir (Rampil 1998; Sigl ve Chamoun
1994b). O giine dek c¢ogu EEG sinyal analizi, EEG sinyalininin belirli bir zaman
dilimindeki frekansini inceleyen bir tiir spektral analiz seklinde olmustur. Frekans analizi
EEG sinyalini “Fourier” analizine gore bir dizi dalga isaretine indirgemistir. Her dalga
isaretinde amplitiid, frekans ve faz agis1 tanimlidir. Amplitiid her bir tepe-taban geriliminin
yarisidir, frekans bir saniyedeki dalga sayisidir, faz acis1 ise dalga isaretinin baslangicinin
birim zamana gére konumunu tanimlamaktadir. “Fourier” analizinin ¢iktisinda EEG
dalgasini olusturan dalga isaretlerinin frekans, amplitiid ve fazlar1 birlestirilerek
histogramda tek bir dalga gosterilir. Dolayisiyla, patlama baskilanma gibi, birim zaman
icinde ani olarak degisen dalgalarin analizi sorunlu olur. Geleneksel spektral analiz faz
verisini dikakate almaz ve frekanslarin korele olmadigini (lineer oldugunu) varsayar. Tam
tersi, BIS analizi frekanslarin uyumlu olabilecegini varsayar ve faz verisini frekans
bantlarindaki biyokoherens adi verilen eslesme icin kaynak olarak kullanir. EEG 14

fazlarinin birbiriyle iligkileri hakkinda heniiz ¢cok sey bilinmemektedir. Fakat genel kani



uyanik beyinde birbirinden bagimsiz pek ¢ok sinyal iiretiminin oldugu ve bunlarin
birbiriyle senkronizasyonunun az oldugu yoniindedir. Beyin uykuya daldikga aktif sinyal
ireteglerinin sayist da azalacak ve olusan EEG’deki sinyal kaynaklari daha fazla eslesme
(biyokoherens) gosterecektir. Ek olarak BIS analizi, bilindik spektral analiz ile oldugundan
daha fazla giiriiltii baskilama saglayan 6zellikler igerir (Rampil 1998). Dolayisiyla BIS
analizi yakalanan EEG sinyalinden bilindik spektral analizin yakalayabildigi frekans ve

amplitiid bilgisinin 6tesinde ¢ok daha fazla bilgi eldesini saglayabilmektedir.

BiS’in 0-100 aras1 degerini belirleyen ve belli agirliklarla hesaplamaya katilan 3

tanimlayici faktor vardir:
2.2.1. Goreceli Beta Oram (Relative BetaRatio)

Bu EEG spektral gii¢c logunda siklik gozlemine dayanir (bir bagka deyisle o dakika
kaydedilen EEG i¢inde tiim dalgalarin sikligina dayanarak bir grafik yapildiginda, 30 ila
47 Hz arasinda gozlenen dalgalarin giicliniin 11-20 Hz arasinda gozlenen dalgalarin
glictine oramidir: P30-47 Hz/P11-20 Hz) (Bu faktor dzellikle ylzeyel hipnotik durumlarda
faydalidir.)

2.2.2. Synch-Fast Slow

Bu bispektral gii¢ dalga logunda 0.5-47Hz aras1 dalgalarin 40-47 Hz aras1 dalgalara
oranidir (B0.5-47 Hz/B40-47 Hz), delta, teta ve beta dalgalarinin sirayla 1.5-3.5 Hz,3.5-
7.5 Hz ve 12.5-30 Hz arasidir.

2.2.3. Burst-Supression

[zoelektrik sessizligin yasandigi zaman gostergesidir. (Burst supression denmesinin
nedeni EEG de bir anlamda patlamalar gozlenen hizli ve yavas dalgalarin periodik
diizeninde aniden izoelektrik hattin gozlenmesidir, patlamalar baskilanmistir) (Anderson

ve ark 2004; Yilmaz). (Sekil 2.4)
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Sekil 2.4. Burst Supresyon
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Sekil 2.5. BIS monitdrii ekrani

BIS monitorii; Sinyal kalite indeksi, baskilanma oran1 (SR; supression ratio),
elektromyografi (EMG) aktivitesi, EEG dalga sekli hakkinda bilgi verir. (Sekil 2.5) SR
onceki 63 saniyelik peryod boyunca EEG nin voltaj kriterleri ile izoelektrik olarak
saptanan yiizdeyi vermektedir. Izoelektrik EEG sinyali SR=100’dur. izoelektrik sinyali
olmadiginda SR=0 olarak gériintillenmektedir. Elektromiyografik gii¢ BIS yiikselislerinde
EMG etkisini gosterir. Ornegin 40-50 desibel iistiinde olmas1 BIS’te ciddi etkilesime sebep
olabilir (Yilmaz).

2.2.4 BIS Endeksini Etkileyen Faktorler

e Beyindeki anestezik konsantrasyonu

e Analjezi seviyesi

e Cerrahi stimilasyon

e Norolojik hastalik, ensefalopati, serebral iskemi

e Hipotermi

e Genetik olarak belirlenmis diisiik voltaj durumlari
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e Sedasyonun cinsi (Ketamin kullamldiginda EEG aktive olup BIS yiiksek olabilir.)
e Aminofilin ve katekolaminler BIS’i yiikseltirken, ses ve 1s1 etkisi tartismalidir.
e BIS indeksinin EMG etkilendigi bildirilmistir.

e Kas gevsetici verilmesi BIS indeksini ve EMG aktivitesini belirgin diisiiriir.

2.2.4.1 Anestetik Ajanlarin Paradoksal Etkileri

e N2O Kesilmesi: Paradoksal BIS azalmas1 (Delta ve teta dalgalar1 artar)

e Ketamin: Paradoksal BIS artis1 (Beta artarken, delta dalgalar1 azalir)

e Isofluran: Paradoksal BIS artis1 (Alfa ve Beta dalgalar1 artar)

e Halothan: Yiiksek BIS (Degisik Kortikal Etki) Elektrikli Aletlerin BIS ile Etkilesimi
e Atrial Pacer: BIS artis1 (Elektrik interferans)

e Isitic1 Battaniye: BIS artis1 (Hava titresimi)

e Endoscopik shaver: BIS artis1 (Shaver ossilasyonlari)

e Elektromagnetik sistem: BIS artig1 (Elektromagnetik interferans)

2.2.4.2 Degisik Klinik Durumlarda BIS

e Hipoglisemi: BIS azalmasi (Delta ve teta artar, alfa dalgalar1 azalir)
e Kardiyak arrest: BIS azalmasi (Serebral perfiizyon azalir)

e Hipovolemi: BIS azalmasi (Serebral perfiizyon azalir)

e Hipotermi: BIS azalmasi (Anestetik ajanlarin etkisinin artis1)

2.2.4.3 Anormal EEG Paternleri Nedeniyle BiS’in Etkilenmesi

e Postiktal dsnem: Diisiik BIS (Delta dalgalar: artar)

e Alzheimer: Diisiik BIS (Beta dalgalar1 azalir)

e CP (Cerebral Palsy): Diisiik BIS (Anormal mental fonksiyon)

e Hipotermi

® Genetik olarak belirlenmis diisiik voltaj durumlar1 (Diisiik voltajli EEG)

e Agir beyin hasari Diisiik BIS (Norolojik hasar)
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e Beyin 6liimii BIS=0 (izoelektrik hat)

e Sedasyonun cinsi (Ketamin kullanildiginda EEG aktive olup BIS yiiksek olabilir)
e Aminofilin ve katekolaminler BIS’i yiikseltirken, ses ve 1s1 etkisi tartismalidir.

e BIS indeksinin EMG etkilendigi bildirilmistir.

e Kas gevsetici verilmesi BIS indeksini ve EMG aktivitesini belirgin diisiiriir. BIS
indeksinin EMG’den bu denli etkilenmesi yanlis degerlendirmeye yol agabilir (Mantz
2004).

2.2.4.4 EMG ve Kas Gevseticilerin Etkisi
e Nondepolarizan Kas Gevseticiler: BIS azalir (EMG artefakt1 ortadan kalkar)
e Siiksinilkolin: BIS azalir (Artefakt)

e Neostigmin ile antagonizasyon: BIS artar (aferent uyari artis)

Sedatif flaglarin BIS Uzerine Etkisi; Degisik sedatif ilaglarin (benzodiyazepin veya
opioid) BIS iizerine etkisi farkli olabilmektedir. Anestezide hipnotik ilaclar kullanildiginda
BIiS, cerrahi insizyona olan hareketle yiiksek korelasyon gosterirken, opioidler
eklendiginde bu iliskinin bozuldugu gosterilmistir. Ayn1 sekilde propofol anestezisine
alfentanilin eklenmesi bazal BIS degerlerine etki gostermezken, agrili uyaranla olan BIS
yiikselisini baskilayabilmektedir. Yiiksek doz alfentanil ile BIS indeksinde minimal diisiis
gdzlenirken remifentanil ile BIS indeksinde doza bagimli bir diisiis saptanmist (Ubersicht;
Yilmaz).

BIS, EEG’den elde edilen multifaktdryel bir parametredir. Degisik anestezik
ajanlarla sedasyon ve genel anestezi alan ¢ok sayida hasta ve goniilliinin EEG’lerin
analizinden temel alan bir algoritmadan elde edilmistir. Anestezi derinligini izlemede BiS
kullanimi diger faydalarinin yani sira intraoperatif uyanma ve hatirlamay1 da azaltmaktadir

(Duarte ve Saraiva 2009).

Degerlendirmenin esast spontan EEG de hipnotik durumla ilgili olarak gelisen
degisiklikleri otomatik olarak analiz etmek ve bir indekse cevirmektir. EEG dalgalarinin
komponentleri par¢alanmakta, analiz edilmekte ve bir say1 ile ifade edilmektedir (BIS
indeks). Sonu¢ olarak BIS indeks kullanimi ile hipnotik durum, sedasyon ve anestezi

derinligi belirlenerek ilag dozlari istendigi sekilde titre edilebilir, daha az ilag kullanilmasi
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ve daha hizli uyanma saglanabilir, yilizeyel anestezi ve farkinda olmadan kaginilabilir
(Kayhan 2004).

BIS (0-100), hastanin hipnoz diizeyi ile korelasyonu olan, siirekli islenen bir EEG
parametresidir. Bu indekste 100= uyanik ve 0 = diiz ¢izgi EEG’dir. BIS, hipnotik klinik
sonlanim noktalar1 (sedasyon, biling kayb1 ve bellek) ile korelasyon i¢inde olacak sekilde
anestezigin beyin iizerinde yaptig1 degisiklikleri izlemek iizere tasarlanmistir. BIS ekranda
bir say1 halinde gosterilir ve BIS trend grafiginde zaman icinde grafik halinde verilir.
Sinyal kalitesi BIS degerinin dogru sekilde hesaplanmasina izin vermeyecek sekilde diisiik
oldugunda, BIS sayis1 gériintiilenmez. BIS degeri 65 altinda olan bazi olgularda farkinda

olmaya rastlandigi saptanmistir (Nonvolatile 2004).

BIS monitorizasyonun da dezavantajlar1 bulunmaktadir. EEG sinyalleri 0.5-30 Hz,
EMG ise 30-300 Hz bandinda mevcuttur. BIS ise EEG sinyallerini 47 Hz’e kadar kullanur.
Bu nedenle EMG aktivitesinin yiiksek frekansli, diigiik amplitiidlii dalgalarinin klinige gore
umulmayan yiikseklikte ¢ikan BIS’i sahte olarak yiikselttigi diisiiniiliir (Johansen ve ark
2000).

Tablo 2.1. BIS Monitérizasyonu ve Klinik Durum

BIS INDEKSI Klinik durum
90-100 Uyanik, sdzel uyartya uygun yanit veriyor
70-80 Yiiksek sesli ve sozel ve sinirli dokunma uyarisina yanit
60-70 Yiiksek sesli, sozel ve gii¢lii dokunma uyarisina giderek azalan yanit
40-60 Derin sedasyon, sézel uyariya yanit yok, hatirlama riski diistik

Derin hipnotik durum, uyartya yanmit verebilir, koruyucu refleksler

<40 muhtemelen korunmus

<20 Solunum rezervi sinirli, koruyucu refleksler muhtemelen korunmus
0 Uyartya yanit yok

2.3 Midazolam

Walser tarafindan 1975°te sentez edilen midazolam imidazol grubu iceren bir
benzodiazepindir. Doza bagli olarak, oncelikle anksiyolitik, sonra da sedatif - hipnotik

etkiye sahiptir. Diger benzodiazepinler gibi santral sinir sisteminde gama- amino bitdrik
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asit (GABA)-A reseptorlerine baglanir ve inhibitor nérotansmitter GABA’in aktivitesini
arttirrr (Rall 1990).

Klinikte kullanilan benzodiazepin tiirevi ilaglar i¢cinde suda ¢oziinen ve genel
anestezi indlksiyonu ig¢in kullanilan ilk tiirevdir. Maleat ve hidroklorur tuzu halinde
hazirlanmistir. Midazolamin ampul igindeki enjeksiyonluk soliisyonunun pH’si 3,5-4’tir,
intravendz enjeksiyondan sonra viicuda girer girmez plazma tarafindan pH tamponlandigi
icin midazolam molekiiliinde halka kapanmasi olur ve bu ilag diger benzodiazepinler gibi
lipofilik duruma gecer. Asidik ilaglarla karistirllmamalidir. Etkisi diazepamdan daha ¢abuk

baglar ve daha kisa siirer.

Calismalarda 50-75 mcg/kg midazolamm etkili bir profilaktik antiemetik oldugu
sonucuna varitlmistir. Midazolamin antiemetik etkisinin mekanizmasi1 tam olarak
bilinmemektedir. Antiemetik etkisi i¢in One siiriilen mekanizma, anksiyeteyi azaltmasina
ek olarak kemoreseptor triger zonda dopamin girisini disiirmesidir. Ayni zamanda
adenozin geri alimin da azaltir. Kemotrigger zon (KTZ)’daki dopaminin sentez, salinim ve
postsinaptik hareketinde adenozin bagimli olarak azalmaya sebep olur. Ayrica, GABA
kompleksine baglanmak yoluyla dopaminerjik noronal aktiviteyi ve 5-HT salinimini

azaltabilir (Habib 2002; Splinter ve ark 1995).

Strese bagli epinefrin artigint minimale indirir. Plazma kortizol degerini diisiiriir.
Ekzojen adrenokortikotropik hormon (ACTH) cevabimi degistirmez. ACTH ve Dbeta

endorfinlerde belirgin artislar1 onler.

2.3.1 Midazolam Farmakolojisi

Sekil 2.6. Midazolam Kimyasal Formlu
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Midazolam bilyuk oranda plazma proteinlerine baglanir. Plazma protein
miktarindaki kiigiik bir degisiklik, midazolamin plazmadaki serbest kismindaki biiyiik
etkilere yol acabilir.

Kan-beyin bariyerini hizli bir sekilde gecer; genel anestezik etkisi intravendz
enjeksiyondan sonra hemen (30-100 saniye) baslar. Oral verildiginde mide- barsak
kanalindan cabuk absorbe edilir, karacigerde % 50 ilk gecis eliminasyonuna ugrar
(Greenblatt ve ark 1983). Hidroksillenmek suretiyle metabolize edilir, hidroksimetil
metaboliti etkin bir tiirevdir. Midazolamin ekstrahepatik metabolizmasi1 da vardir ve bu
metabolitlerin 6nemsiz uyutucu ozelligi vardir (Park ve ark 1989). Tiopental gibi,
redistribusyona ugrar. Eliminasyon yarilanma 6mrii kisadir (1- 4 saat) ve bireyler arasinda

nispeten fazla degisiklik gosterir. Yaslilar midazolama daha hassastirlar.
2.3.2 Midazolamn Santral Sinir Sistemine Etkileri

Midazolamin etkileri kalitatif olarak diger benzodiazepinler ile aynidir.
Benzodiazepin reseptorlerine baglanarak etkilerini gosterir. EEG’de beyin sap1 ve retikiiler
sistem aktivitesini bloke eder. Intravendz verildiginde antegrat amnezi saglar, fakat bu etki
kisa siirer. Doza bagl olarak hafif sedasyondan genel anesteziye kadar genis bir etki alani
mevcuttur. Midazolamin anksiyete azaltabilirligi cesitli ¢ift kor plasebo kontrollu

caligmalarda gosterilmistir (Hargreaves 1988; Wong ve ark 1991).

Klinik ¢aligmalarda intravendz uygulanan midazolamin genel anestezi indiiksiyonu
igin yeterli bir ajan oldugu gosterilmistir. Midazolam genel anestezi indiiksiyonu icin tek
bagma temel ajan olarak kullanilabilecegi gibi diger ajanlarla kombinasyon halinde, bir

koindiiksiyon ajan1 olarak da kullanilabilir.

Premedikasyon uygulanmamis hastalarda, baslangi¢ olarak enjeksiyonla 0.2-0.35
mg/kg dozda kullanilir. Daha sonra gerekli olursa baslangi¢c dozunun %25’ine kadar ek bir
doz verilebilir. Yagh ve ciddi sistemik hastalig1 olanlarda, baslangic dozu daha diisiik

olmalidir. Indiiksiyon siiresi 120-180 saniye arasinda degismektedir (Jensen ve ark 1981).
2.3.3 Midazolamin Kardiovaskiiler Sistem Etkileri

Midazolam genellikle kardiyovaskuler sisteme diger anestetik ajanlardan daha az

depresandir. 0,15 mg/kg i.v. midazolam, enjeksiyondan sonraki ilk dakikalar icinde,
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sistemik sistolik ve diastolik arteryel kan basincini hafif¢e diisirmiistiir. Arteryel kan
basinci, bundan sonra en az 20 dak. siireyle sabit kalmistir. Kalp hizi, enjeksiyondan bir
dakika sonra 13 atim/dak. kadar artmis ve normale donmeden oOnce, 5 dak. bu hizda
kalmistir. Bu, sistemik arteryel basingta benzodiazepin ile olusturulan mutevazi disiise,
baroreseptor araciligiyla verilen cevabi gostermektedir. Kan basincinda ve periferik
vaskiiler rezistansta hafif diismeye sebep olur, kardiyak debide biraz defisme gozlenir
(Conner ve ark 1978; Fragen ve ark 1983).Koroner vaskiiler rezistans degismez. Diyastolik
arter basincinda diismeyi yansitan koroner perfiizyon basinci azalirken, koroner siniis
oksijen basinci yaklasik % 15 oraninda artmistir. Bu veriler midazolamin etkisiyle

miyokardiyal oksijen gereksiniminin azaldigini gosterir (Reves ve ark 1985).
2.3.4 Midazolamin Solunum Sistemine Etkileri

Saglikli bir kiside midazolam i.v. 0,075mg/kg dozda (diisiik doz) karbondioksit

cevap egrisinde gegici ve 6nemli olmayan depresyona sebep olur.

Hipoksiye solunumsal cevabi deprese eder. Bu depresyon, ilag intravendz
kullanilmadig1 veya diger solunum depresanlart ile kombine edilmedigi siirece belirgin
degildir. 0.15 mg/kg intravenoz uygulanan midazolamin, saglikli eriskinlerde solunum
depresyonu yaptig1 gézlemlenmistir. Bu etkileri merkezi sinir sistemi depresyonu sonucu
kas tonusunun azalmasi ile hava yolu obstruksiyonunun gelismesi ve karbondioksite olan

cevabin azalmasi sonucu gelisir (Forster ve ark 1980).

Kronik akciger hastalig1 olanlarda solunum depresyonu daha ciddi seyretmektedir

(Gross ve Smith 1981).
2.3.5 Midazolamin Endikasyonlari

Midazolam tiopental gibi genel anestezinin baslangicinda iv yoldan indiiksiyon
yapmak i¢in kullanilabilir. Ayrica kardioversiyon, endoskopi ve benzer girisimlerde
intravendz sedatif olarak kullanilir. Analjezi yapmaz. Oral yoldan verildiginde c¢abuk

baslayan ve kisa siiren hipnotik etki olusturur.

Anestezi uygulamalarinda midazolam biiyiik oranda diazepamin yerini almistir.
Intramuskiiler olarak etkili bir premedikasyon ilacidir, fakat cogunlukla kiigiik girisimlerde

sedasyon saglamak maksadiyla kullanilir. Yar1 omrii kisa, plazma eliminasyonu hizl
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oldugu i¢in yogun bakim iinitelerinde sedasyon amacli olarak infiizyon seklinde
kullanilabilir. Midazolam preoperatif medikasyonda en ¢ok kullanilan benzodiazepindir.
Sedasyon ve anksiyoliz saglamasi, etkisinin ¢abuk baslamasi (i.m. enjeksiyondan sonra 7,2
dak.), diazepamdan daha fazla amnestik olmasi premedikasyonda tercih edilmesinin

sebepleridir.
2.3.6 Midazolam Dozlar1

Midazolam her hastada doz segilerek uygulanmasina ragmen, genellikle 20 ‘li
yaslarda 0,07-0,15 mg/kg da efektif sedasyon saglarken, her dekadda yaklasik % 17

azaltilarak verilmelidir.

Midazolam premedikasyonda kullanildiginda intramuskuler doz 0,05-0,13 mg/kg
olarak uygulanir. Auram ve arkadaslar1 0,075 mg/kg’lik bir doz kullanilarak, midazolamin
sedatif etkilerinin injeksiyondan sonra 15 dak. i¢inde goriilebilecegini ve 45 dak. da
maksimal diizeye vardigim tesbit etmislerdir (Shafer ve ark 1989). Intramuskuler
injeksiyondan sonraki ilk saat icinde, her ne kadar ulasilan sedasyon diizeyi intravenoz
yolla ulasilandan daha diisiikse de, siiresi benzer olmustur. Induksiyonda 0,3-0,6 mg/kg ile

suur kaybi saglanabilir. Tablet formu da mevcuttur ve gece sedasyon igin kullanilabilir.
2.3.7 Midazolam icin Dikkat Edilecek Hususlar

Yashlar midazolama karst daha hassastirlar ve etkinin baslamasi yavastir.
Dolayisiyla yanilarak doz asilabilir. Doz asiminin etkileri benzodiazepin antagonisti olan
flumazenil (Anexate) ile kontrol edilebilir (Dokmeci 1988; Tong ve Eisenach 1994).
Ozellikle yogun bakim uygulamalarinda hastanin iyi takip edilmesi gerekir, beklenenden
daha fazla etki ve yan etki goriilebilir. Midazolamin, cerrahi sonrasi bulanti ve kusma
insidansina etkisi yoktur. Kardiovaskuler, respiratuar ve psikomotor depresyon midazolam

kullananlarda dikkate alinmasi gereken yan etkileridir (Reves ve ark 1985).
2.4 Propofol

Ik kez 1977de kullanilmistir. Baslangicta kullanilan Cremophor EL icindeki
soliisyonu allerjik reaksiyonlara ve enjeksiyon agrisina neden oldugu igin terk edilmis,
1983’ten bu yana %10 soya yag1 i¢cindeki %l’lik emiilsiyonu kullanilmaktadir. Bu soliisyon
notral pH’dadir (Biebuyck ve ark 1994; Nonvolatile 2004).
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Kimyasal yapisi; 2,6 diizpropilfenol, 2,6 1-metil-etil fenoldur (GROOD ve ark
1987). 1.0 mL propofol, yaklasik 0.1 gram yag igerir.

OH

Sekil 2.7. Propofol Kimyasal Formali

Hizli induksiyon saglamasi, etki siiresinin kisa olmasi, toksik metabolitlere
doniismemesi ve birikim yapmamasi gibi 6zellikleri ile etkili bir intravendz anestezik ajan

oldugu gosterilmistir (Mc Collum ve Dundee 1987; Rolly ve Versichelen 1985).

Diger intravendz anesteziklere gore postoperatif bulanti ve kusma orani daha
diisiiktiir. Baz1 calismalarda propofoliin direkt antiemetik etkili oldugu ifade edilmistir.
Propofoliin antiemetik o6zelliginin KTZ’u daha az stimiile etmesine bagli olabilecegi
diistiniilmekle birlikte mekanizma tam olarak aydinlatilamamistir. Fakat KTZ’da dopamin
D2 reseptor blokaji yapabilecegi diisiiniilmektedir. Diger anestezik ajanlardan farkli olarak
propofoliin santral sinir sisteminde subkortikal merkezlerin modiilasyonunu saglayarak da
antiemetik etki gosterdigi bildirilmistir (Appadu ve ark 1994; Biebuyck ve ark 1994,
DeBalli 2003).

Bakteriyel kontaminasyonda ¢ok iyi bir besi yeri olmasi ve uzun siireli
infuzyonlarda metabolitlerinin etkilerinin kestirilememesi gibi dezavantajlar1 vardir. ilag

25 °C’nin altinda, donmayacak sekilde saklanmali, ampuller kullanmadan Once

calkalanmalidir (Clarke 1997).

El sirtindan verildiginde %58’e varan oranda agriya yol acar. Antekubital fossadan
verildiginde bu oran azalir. Agri, birlikte lidokain verilerek de azaltilabilir. Intravenoz
enjeksiyondan sonra tromboz veya flebit goriilme sikligi oldukg¢a diisiiktiir. Arter igine
verildiginde fonksiyon kaybina veya bir sekele yol agmadan gecici hiperemi ve agriya

neden olur.
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Propofoliin malign hipertermi meydana getirme egiliminde olmadigi diisiintilmektedir.
Anesteziden ¢ikis, diisiik insidansta basagrisi ve postoperatif bulant1 ve kusma ile birlikte,
genellikle hizli ve berrak bir bilingle olur. Genellikle % 1 propofol anestezisini takiben
ortaya ¢ikan postoperatif bulant1 ve kusma, inhalasyon ajanlariyla goriilenden daha azdir.
Bu durumun propofoliin diisilk emetik potansiyeline bagli olabilecegini gosteren bilgiler

mevcuttur.

Propofol tek doz ya da uzamis inflizyon sonrasi kortikosteroid sentezini etkilemez.

ACTH stimiilasyonuna normal cevabi degistirmez.
2.4.1 Propofol Farmakolojisi

Propofol, anestezi induksiyonunda ve idamesinde veya mekanik ventilasyon
sirasinda stirekli sedasyon saglamak amaciyla kullanilan, kisa etkili, intravendz bir sedatif
hipnotiktir. Terap6tik dozdaki propofollin intravendz enjeksiyonu, minimal eksitasyonla
birlikte, genellikle enjeksiyon baslangicini izleyen 40 saniye (kol-beyin dolasim siiresi)
icerisinde ortaya ¢ikan, ¢abuk ve rahat hipnoz saglar. Cabuk etki eden diger intravendz
anestezikler gibi kan-beyin esitliginin yarilanma siiresi, 1-3 dakikadir ve bu sayede hizla

anestezi indiiksiyonu saglanir.

Propofol, ileri derecede lipofiliktir ve ilacin % 97-98’i proteine bagldir. intravendz
bolus verilmesinden sonra plazma diizeyleri, ilacin hizla dokulara dagilmasi (yari-Omri 2-4
dakika) ve viicuttan hizla uzaklastirilmas: (eliminasyon yari-Omri 30-60 dakika) sonucu

hizla azalir. Bu azalmanin yaklasik yarisindan ilacin viicutta dagilmasindan sorumludur.

Propofol infiizyonu, yogun bakim biriminde sedasyon saglamak {izere titre
edildiginde plazma diizeyi yaklastk 1 g/mL dolaymndadir. Bu diizeyin yar1 yariya

azalmasina, yani 0.5 g/mL’ye inmesine genellikle, hastanin uyanmasi eslik eder.

Propofol, viicutta genis kapsamli olarak dagilir ve viicuttan hizla uzaklastirilir (total
vicut klirensi 1.5- 2 litre/dakika). Klirens o6ncelikle, propofolin inaktif glukuronid
konjugasyon iirlinleri seklinde karaciger iizerinden ve bu firiinlerin idrara ¢ikan kinol
tirevleri seklinde cereyan eder. Normal idame hizlarinda viicutta propofol biriktigi

goriilmemistir
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2.4.2 Propofolun Santral Sinir Sistemine Etkileri

Santral sinir sisteminde doza bagimli depresyon yapar. Diisiik dozlarda sedasyon
olusturur. Doz arttirildikca sedasyonu hipnoz izler (Russell ve ark 1989). Serebral vaskuler
direncte %51 kadar artmaya neden olur. Antikonviilzan etkisi vardir (Shel ve Lowdon
1989).

2.4.3 Propofolun Kardiovaskuler Sisteme Etkileri

Propofoliin anestezi indiiksiyonu sirasindaki hemodinamik etkileri degiskendir.
Eger spontan solunum devam ediyorsa, baslica kardiyovaskiiler etki, bazen kan basincinin
% 30’dan fazla azalabildigi hipotansiyondur; kalp atim sayisi degismez veya pek az
degisir, kalp dakika hacminde dikkate deger bir azalma meydana gelmez. Eger asiste veya
kontrollii solunum (pozitif basingli ventilasyon) uygulaniyorsa, kalp dakika hacmindeki
azalmanin derecesi ve insidansi artar. Bu etkiler olasilikla, merkezi vagotonik etkiye veya
sempatik sinir sistemi aktivitesinin inhibisyonuna baglidir. Premedikasyonda fentanil gibi
giiclii bir opioid kullanilmasi, kalp dakika hacmindeki ve solunum uyaranlarindaki
azalmay1 siddetlendirir. Anesteziye propofol infiizyonuyla devam edilirse, endotrakeal
entiibasyondan ve cerrahi girisimden kaynaklanan stimiilasyonlar, arter basincini normale

dondiirebilir. Ancak kalp dakika hacmi, azalmis durumda kalir.

Yapilan deneysel calismalarda diisilk dozda, santral vendz basing ve sistemik
vaskiiler direngte bir degisiklife neden olmadigi, ancak doz arttirildikca direkt
vazodilatator etki ile kalbe dénen kan miktar1 ve kardiak outputta azalmaya neden oldugu
gosterilmistir (Goodchild ve Serrao 1989). Sinoatrial nod disfonksiyonu olan hastalar ile
parasempatomimetik ajan kullanan ve vagal sitiimulasyona neden olan cerrahi sirasinda
propofolun siddetli bradikardi ve komplet atrioventrikuler blok olusturabildigi bildirilmistir
(Creteur ve ark 1988; Zee ve ark 1989).

2.4.4 Propofolun Solunum Sistemine Etkileri

Bolus doz propofol uygulamasindan sonra ilk goriilen solunumsal degisiklik gecici
apneyle beraber tidal voliimdeki diismedir. Apne siiresi genellikle 60 saniye ve daha az
olmasina ragmen 3 dakikaya kadar uzayabilir (Goodman ve ark 1984). Apne insidansi
%50-84 arasindadir. Bunu etkileyen faktorler; premedikasyon, uygulama hizi, doz,

hiperventilasyon ve hiperoksidir. Propofol, solunum merkezinin karbondioksite olan
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duyarliligin1 deprese eder. Tidal volum ve fonksiyonel residuel kapasiteyi azaltir. EtCO-
arttirir (Prys-Roberts ve ark 1991; Stoelting 1987). Propofol, larengeal refleksleri deprese
eder. Ylzeyel anestezide bile airway genellikle tolere edilebilmekte ve laringospazm nadir

gorulmektedir.

Propofol, arteriyel karbondioksit basincinda meydana gelen azalmalar karsisindaki

serebrovaskdler reaktiviteyi etkilemez.
2.4.5 Propofol Endikasyonlari

Propofol, eriskinlerde ve en az 3 yasinda olan cocuklarda, hastalar hastaneye
yatirilarak veya yatirilmadan yapilan ameliyatlarda uygulanan dengeli anestezi tekniginin
bir boliimii olarak anestezi indiiksiyonunda ve/veya idamesinde kullanilabilen, intravendz
bir anesteziktir. Yogun bakim biriminde propofolsadece, siireklisedasyon saglamak ve
stres reaksiyonlarint kontrol altinda tutmak tizere entiibe edilmis, mekanik ventilasyon
uygulanmakta olan eriskin hastalarda kullanilmalidir. Bu vakalarda propofol yalnizca,
kritik hastalarin tibbi tedavisinde beceri sahibi olan, kardiyovaskiiler reanimasyon ve hava
yolunun agik tutulmasi bakimindan gerekli egitimi gormils personel tarafindan

uygulanabilir.
2.4.6 Propofol Dozlar

55 yasin altinda olan ve American Society of Anesthesiologists (ASA) siif I veya
II’ye giren hemen biitiin hastalarda premedikasyon uygulanmadigi ya da premedikasyon
ilact olarak oral benzodiazepinlerin ya da intramiiskiiler opioidlerin kullanildig:
durumlarda indiksiyon icin 2.0-2.5 mg/kg (0.20-0.25 ml/kg) propofole ihtiyag¢ vardir.
Indiiksiyonda kullanilacak olan propofol dozu, anestezinin basladigii gosteren Klinik
belirtiler ortaya cikincaya kadar, hastanin reaksiyonuna gore titre edilmelidir (yaklasik her
10 saniyede 40 mg propofol). Diger sedatif hipnotik ilaclarda oldugu gibi intravendz
opioid ve/veya benzodiazepin premedikasyonunun miktari, hastanin indiiksiyon dozunda

kullanilan propofole verecegi cevabi etkiler.

Klirensin azalmasi ve kan diizeylerinin daha yiiksek olmasi nedeniyle hemen biitiin
yash hastalarda anestezi indiiksiyonu i¢in ihtiyag duyulan propofol dozu, hastanin

durumuna ve cevabina gore yaklasik 1.05-1.5 mg/kg’dir (yaklasik her 10 saniyede bir 20
mag).
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2.4.7 Propofol I¢in Dikkat Edilecek Hususlar

Propofol enjeksiyonu ayrica 3 yasindan kiiclik ¢ocuklarda, hamilelikte, obstetrik
anestezide ve 16 yasindan kii¢iik ¢ocuklardaki sedasyonda kontrendikedir . Cocuklardaki

klirens yetiskinlere gore % 50 daha yiiksektir.

Yasli, diigkiin ve ASA III veya IV hastalardaki genel anestezi sirasinda, istenmeyen
kardiyovaskdiler depresyon ve bu arada hipotansiyon, apne, hava yolu obstriksiyonu
ve/veya oksijen desatlirasyonu gelisme olasiligini en aza indirmek igin, hizli (bir defa veya

tekrarlanan) bolus uygulamalar1 yapilmamalidir.

Kronik karaciger sirozu veya kronik bobrek yetmezligi vakalarindaki propofol
farmakokinetigi, karaciger ve bobrek fonksiyonlar: normal olan eriskinlerdekinden farkli
gozilkmemektedir. Akut karaciger veya bobrek yetmezliginin propofol farmakokinetigi

tizerindeki etkileri incelenmemistir.

Propofol enjeksiyonu uygulamasindan sonra bronkospazm, eritem ve hipotansiyon

dahil klinik anafilaksi belirtileri nadiren goruldr.

Indiiksiyon i¢in gereken propofol dozu; 6zellikle morfin, meperidin ve fentanil gibi
narkotiklerin ve opioid-sedatif kombinasyonlarinin (benzodiazepinler, barbitiiratlar, kloral
hidrat, droperidol vs) kullanildigi premedikasyonlardan sonra azalabilir. Bu ilaglar
propofoliin anestezik veya sedatif etkilerini artirabilir ve ayrica sistolik, diastolik ve

ortalama arter basinciyla kalp dakika hacminin daha fazla azalmasina yol agabilir.

Anestezi idamesi veya sedasyon sirasinda propofol verilme hizi, istenilen anestezi
veya sedasyon diizeyine gore ayarlanmalidir; protoksit veya opioidler gibi ilave
analjezikler kullanilmasi, bu hizin azaltilmasim1 gerektirebilir. 0.15 mg/kg morfin
premedikasyonunun ve ardindan oksijen igerisinde % 67 protoksit inhalasyonunun, idame
icin gerekli propofol infiizyon hizim1 ve terapotik kan konsantrasyonlarini, narkotik

olmayan premedikasyona (lorazepam) kiyasla azalttig1 gosterilmistir.
2.5 Ramsey Sedasyon Skalasi (RSS)

Ramsey ve arkadaslari tarafindan 1974’te tanimlanmistir. Giintimiizde yogun bakim
tinitelerinde en sik kullanilan degerlendirilmesi basit bir skorlama sistemidir. Bazi otorler

tarafindan sedasyondan ziyade bilinci degerlendirdigi distiniilmiistiir (Hansen-Flaschen ve

23



ark 1994). Ancak bazilar1 ise sedasyon uygulamalarinda basarili olarak kullanilabilecegi

bildirilmistir (Carrasco 2000).
2.6. Kognitif Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi

Operasyon Oncesi yazili onam alabilmek, kisinin mental durumunu anlamak ve
operasyon sonrast bakimda gosterebilecekleri farkli yaklasim ihtiyacini anlamak igin
operasyon Oncesi hastalarin kognitif fonksiyonlarin degerlendirilmesi 6énemlidir. Kognitif
fonksiyonlarin degerlendirilebilmesi i¢in tam bir nérofizyolojik inceleme yapilmadir. Bazi
mini testlerle hem operasyon Oncesi kognitif fonksiyonlar degerlendirilebilir hem de
operasyon sonrast kognitif disfonksiyon gelisme olasiligi belirlenebilir. Postoperatif
kognitif fonksiyonlarin degerlendirilmesinde ¢esitli psikomotor testler uygulanmaktadir.
Ancak hala ortak bir karara varilmig testlerin yoklugu erken postoperatif degerlendirmeyi

giiclestirmektedir (Sauer ve ark 2009).

Anestezi uygulanan hastalarin hizla derlenmeleri ve mental anlamda da anestezi

oncesi durumlarina gelmeleri anestezistler i¢in 6nemli bir hedeftir (Hope 1998).

Anestezinin kognisyona etkisi SSS’in dogrudan baskilanmasi ile olmaktadir. Bu
durumun geri doniisiimii olan gecici bir slire¢ olmasi beklenirken, eszamanli ortaya ¢ikan
baz1 komplikasyonlar ciddi hasara neden olabilir ve sorunun kalicilagsmasini tetikleyebilir
Beynin; boyut, norotransmitter gesitliligi ve dagilimi, metabolik fonksiyonu gibi dzellikleri
yasla beraber olumsuz degisim gosterdiginden bu durum yaslt popiilasyonda anesteziye
bagli olumsuz etkinin artmasina yol agmaktadir. Bu nedenle POKD, azalmis norofizyolojik
rezervi olan yash popiilasyonda gen¢ ya da orta yash popiilasyona gore daha sik

g6zlenmektedir (Gao ve ark 2005).

Kognitif fonksiyonlarin postoperatif degerlendirilmesindeki amagc; ya artik etkileri
belirleyerek derlenme diizeyini saptamak ya da anestezi ve cerrahi girisimin neden oldugu
mental degisiklikleri arastirmaktir. Postanestezik etkilenme siiresinin belirlenmesinde
ajanlarin solunum ve dolasim sistemleri lizerine etkileri kadar, hafiza, diger kognitif

fonksiyonlar ve psikomotor kabiliyetler Uizerine etkileri de 6nemlidir (Hope 1998).

Anestezik maddelere maruz kalindiktan sonra, psikomotor ve kognitif
fonksiyonlarda 10-12 saat siire ile bozulma oldugu, duyarl testlerle bu bozulmanin 1-2 giin
stirebildigi gosterilmistir (Tzabar ve ark 1996-Parikh ve Chung 1995).
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2.6.1 Standardize Mini Mental Test

Oryantasyon yeteneginde; hastanin i¢inde bulundugu yer ve zamanla ilgili 10 soru
sorulur (hangi yildayiz, hangi mevsimdeyiz, su anda neredesiniz gibi). Kayit hafizasi (anlik

bellek); hastaya {i¢ kelime verilir ve 20 sn sonra tekrarlamasi sdylenir (masa, bayrak, elbise
gibi).

Kisa bir egitim almis hekim, hemsire ve psikologlarca 10 dakika gibi bir siire
icinde, poliklinik kosullar1 ya da yatak basinda uygulanabilir bir testtir. Uygulama
esnasinda hasta ve hekim acisindan rahatsiz edici, utandirict veya giicliik verici bir yani
bulunmamaktadir. Yonelim, kayit hafizasi, dikkat ve hesaplama, hatirlama ve lisan olmak
lizere bes ana baslik altinda toplanmis on bir maddeden olugsmakta ve toplam puan olan 30

tizerinden degerlendirilmektedir.
2.6.2 Trieger Dot Testi (TDT)

TDT'de hastalardan noktalardan olusmus bir sekli noktalarin {izerinden gegerek
cizmeleri istenir. Noktalardan olusan sekil ¢izgi seklinde birlestirildikten sonra atlanilan

nokta sayilari puan olarak kaydedilir (Larsen 2000).
2.6.3 Saat Cizme Testi (SCT)

SCT, ilk kez 1983 yilinda Boston afazi bataryasinin bir pargasi olarak Goodglass ve
Kaplan tarafindan kullanilmigtir. Testin pek ¢ok farkli puanlama yontemi kullanilmaktadir.
SCT entelektiiel ve algisal beceriler hakkinda genel bilgi verebilen, saglikli yetiskinleri
biligsel bozuklugu olanlardan ayirt etmek icin yaygin olarak kullanilan, kolaylikla ve kisa

siirede uygulanan bir biligsel tarama testidir.

SCT’de hastadan bos bir alana bir saat resmi ¢izmesi rakamlar1 dogru konumda
olacak sekilde yerlestirmesi ardindan akrep ve yelkovanin onbiri on geceyi gosterecek
sekilde cizmesi istenir. Kapali olarak ¢izilmis daire 1 puan, rakamlarin dogru yerde ve
pozisyonda olmasi1 1 puan, 12 adet rakamin tlimiiniin olmas1 1 puan, akrep ve yelkovanin

dogru pozisyonda olmasi 1 puan seklindedir.
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3. MATERYAL VE METOD

Bu calisma Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Etik Kurulu ve
T.C. Saglik Bakanhig: Saglik Bilimleri Universitesi Konya Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi Egitim Planlama Kurul onayr alinarak; Konya Egitim ve Arastirma hastanesi
Kolonoskopi iinitesine elektif kolonoskopi islemi igin bagvuran hastalardan uygun olanlar

secilerek ve bilgilendirilmis onamlar1 alinarak yapildi.

Calismaya dahil edilen hastalar; 50 yas iizerinde, 2 hafta i¢inde anestezik islem
yapilmamis, ilag bagimliligi olmayan, gebe olmayan ve BIS monitérizasyonunu
etkileyecek sistemik hastaligi olmayan kisilerden secildi. Santral sinir sistemi ve kognitif
fonksiyonlar1 etkileyen norolojik veya psikiyatrik hastaligt olan, SSS’ini etkileyen
herhangi bir ilag kullanan, malnttrisyon ve dehidratasyonu olan, B12 vitamini ve folik asit
diizeyinin diisiik oldugu bilinen, anemili hastalar, haftada ikiden fazla diizenli alkol alan

veya herhangi bir madde bagimliligi olan hastalar ¢caligmaya alinmadi.

Calismaya alinanlar BIS monitorizasyonu yapilmayan Grup I(non BiS n=30) ve
BIS monitorizasyonu yapilan Grup 1l (BIS, n=30) olarak iki gruba ayrild1. Isleme alinacak
ve c¢aligmaya dahil olmay1 kabul eden her hastaya hasta kabul boliimiinde islem 6ncesi 20
G intravendz yol agildi ve TDT, SCT, SMMT yapilarak hastalarin bazal kognitif fonksiyon
duzeyleri tespit edildi. Hastalarin boy, agirhiklar 6lgiildii ve viicut kitle indeksi (VKI)
degerleri hesaplandi ve hastalara islem baslamadan oOnce elektrokardiyogram (EKGQG),
periferik oksijen satlirasyonu (SpO2) ve non invaziv kan basing monitorizasyonu (PETAS
KMA 800) uygulandi. Sistolik kan basinci (SKB) diyastolik kan basinci (DKB), ortalama
kan basinci (OKB), kalp atim hizi (KAH) degerleri islem Oncesi bazal degerler olarak
kaydedildi. Her hastaya indlksiyon oncesi nazal kanil ile 3-5 dk %100 O 4L/dk akim ile
preoksijenasyon uygulandiktan sonra 2 mg midazolam ve 0,5 mg/kg propofol kullanilarak
indiiksiyon yapildi. Baglangigta Olclilen bazal degerler (t0), indiiksiyon sonrasi
(t1),kolonoskopi baslangict (t2), 5.dakika (t3), 10.dakika (t4) ve islem sonu (t5) seklinde
olgllerek kaydedildi.

BIS (Drager infinity kapa, Drager medical systems inc. Denvers USA) kullanilan
grupta Olciimler esnasindaki BIS degerleri kaydedilip 60-70 numerik BIS degeri
saglanmaya c¢alisildi ve RAMSEY sedasyon skorlart Olciilerek kayit edildi. Grup I’de

Ramsey sedasyon skalasina gore 5 seviyesi yakalanmaya ¢alisild1 ve bu skala g6z oniinde
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bulundurularak ek doz propofol uygulasina gidilirken, Grup II’de 60-70 numerik BIS
degerleri gbz Oniine alinarak ek doz uygulamasina gidildi. Kolonoskopi suresince nazal
kandl ile %100 O2 3-4L/dk alan hastalar yine islem siiresince EKG, SpO. ve Non-invaziv
kan basinci monitdr ile takip edildi. Islem sonrasinda tiim hastalar derlenme odasina
alinarak Aldrete Derlenme Skoruna gore higbir degerlendirmeden O puan olmayacak
sekilde toplamda 8 ve Ustli puan olduktan sonra yeniden SMMT, SCT, TDT yapilarak

islem sonras1 kognitif fonksiyonlar1 degerlendirildi.

Tablo 3.1. Ramsey Sedasyon Skalasi

DUZEY OZELLIK
1 Uyanik, tedirgin, ajite, huzursuz hasta
2 Uyanik, koopere, oryante ve sakin hasta
3 Sadece emirlere yanit veren hasta
4 Uyuyan, glabellaya vurmakla hizli yanit veren hasta
5 Uyuyan, uyarilara yavas yanit veren hasta
6 Agrili uyarana yanitsiz hasta

Tablo 3.2. Aldrete Derlenme Skorlamasi

Biling Tamamen uyanik ve oriyente (isim, yer, giin) 2 puan
Seslenmekle uyandirilabilir 1 puan
Yanitsiz 0 puan
Aktivite Dort eksremitesini hareket ettirebilir 2puan
Iki ekstremitesini hareket ettirebilir 1 puan
Ekstremitelerini hareket ettiremez 0 puan
Solunum Derin solunum yapar ve rahatca 6ksurur 2 puan
Dispne, sinirlt solunum veya takipne 1 puan
Apneik veya mekanik ventilasyonda 0 puan
Dolasim Kan basinci preanestezik diizeyin + %20°si 2 puan
Kan basinci preanestezik diizeyin + % 20-49°u 1 puan
Kan basinci preanestezik diizeyin + %50’si 0 puan
Oksijen Saturasyonu Oda havasinda SpOz > 92 2 puan
Ek oksijen destegi ile SpO2 > %90 1 puan
Ek oksijen destegi ile SpO2 < %92 0 puan
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Mini Mental Test

Sorular Puan

1. Hangi y1l i¢cindeyiz?

2. Hangi mevsimdeyiz?

3. Hangi ayday1z?

4. Bu giin ayi kag1?

5. Hangi gundeyiz?

6. Hangi tilkede yasiyoruz?

7. Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz?

8. Su an bulundugunuz semt neresidir?

9. Su an bulundugunuz bina neresidir?

10.

Su an bu binada kaginci kattasiniz?

11.Size sdyleyecegim 3 ismi tekrarlayimiz (masa, bayrak, elbise)

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

100°den geriye dogru 7 ¢ikararak gidin

Biraz 6nce sOylenen 3 kelimeyi hatirliyormusunuz?

Bu nesnelerin ismi nedir? (saat, kalem vb.)

Ciimleyi tekrarlayin (eger ve fakat istemiyorum)

Masadaki kagidi alip, iki elinizle ikiye katlayip yerine koyun
Size bir climle verecegim, okuyun ve yazida sOyleneni yapin
Size verecegim kagida anlamli bir climle yazin

Size gosterecegim sekli ¢izin

28



Sekil 3.1. “Trieger Dot” Testi

Sekil 3.2. “Saat gizme” testi

Istatistiksel analiz
Bu calismada elde edilen veriler SPSS 21.0 paket programi ile degerlendirilmistir.

Normallik testi sonucunda; Gruplar gruplar arasinda farklilik incelenirken normal
dagilan degiskenlerde Independent Samples t Test, normal dagilmayan degiskenlerde
Mann Whitney U Testi kullanilmistir. Gruplar arasi farklilik incelenirken; anlamlilik

seviyesi olarak 0,05 kullanilmig olup p<0,05 olmasi durumunda gruplar arasi anlamli
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farkliligin oldugu, p>0,05 olmasi1 durumunda ise gruplar arasi anlamli farkliligin olmadigi

belirtilmistir.

Kategorik degiskenler arasi farklilik incelenirken Ki-Kare testi kullanilmistir.
Anlamlilik seviyesi olarak 0,05 kullanilmis olup, p<0,05 olmasi durumunda gruplar
arasinda anlamli bir farkliligin oldugu, p>0,05 olmasi durumunda ise gruplar arasinda

anlaml farkliligin olmadig1 belirtilmistir.
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4. BULGULAR

Tablo 4.1: Hastalarin Demografik Ozellikleri ve Cerrahi Siire

Grup | Grup Il
Ortalama  SD Ortalama SD P
Yas 66,0 5,6 66,0 53 0,946
VKIi 26,31 5,43 28,03 4,83 0,200
Boy 165,17 8,48 163,80 8,50 0,535
Agirlik 71,5 13,4 75,4 15,2 0,287
Kolonoskopi + Derlenme Siresi 21,4 6,0 19,6 44 0,146

degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemektedir(p>0,05)

Tablo 4.2: Hastalarin Cinsiyet Dagilimlari

Iki grup arasinda hastalarin yas, VKI, boy, agirlik, kolonoskopi+derlenme siiresi

Grup | Grup Il Toplam .
Say1 Yizde Say1 Yuzde Say1 Yizde P
Kadin 13 43,3 14 46,7 27 45,0
Cinsiyet Erkek 17 56,7 16 53,3 33 55,0 |1,000
Toplam 30 100,0 30 100,0 60 100,0

*Ki-kare analizi kullanilmustir.

Iki grup arasinda hastalarin cinsiyetleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik goriilmemektedir(p>0,05).
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Tablo 4.3: Hastalarin zamana gore KAH degerleri

Grup | Grup Il
Ortalama SD Ortalama SD P
t0 81,3 13,3 80,9 12,9 0,906
t1 79,8 12,4 79,6 12,4 0,959
t2 79,5 11,5 79,1 11,4 0,875
t3 78,6 11,2 79,3 11,6 0,835
t4 76,0 8,9 75,7 9,2 0,928
t5 77,4 10,7 78,0 9,7 0,812

Iki grup arasinda hastalarin t0, t1, t2, t3, t4 ve t5 zamanlarinda 6lciilen KAH

degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gériilmemektedir(p>0,05).

82,0

80,0 \
78,0 -\
\// o Grup |

76,0
Grup Il
74,0

72,0
t0 t1 t2 t3 t4 t5

Sekil 4.1. Hastalarin Zamana Gore KAH Degerleri
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Tablo 4.4: Hastalarin zamana gore SKB degerleri

Grup | Grup Il
Ortalama SD Ortalama SD P
t0 129,8 15,3 130,5 18,7 0,874
tl 115,5 14,0 115,1 19,8 0,922
t2 1146 15,0 114,2 19,8 0,936
t3 1184 16,2 118,1 24,8 0,958
t4 116,1 11,2 116,0 19,0 0,988
t5 1199 15,9 119,8 20,2 0,983

Iki grup arasinda hastalarm t0, t1, t2, t3, t4 ve t5 zamanlarinda dlgiilen SKB

degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemektedir (p>0,05).

135,0
130,0
125,0
120,0
115,0
110,0
105,0

SKB
to t1 t2 t3 t4 t5

e—Grup |
Grup Il

Sekil 4.2: Hastalarin zamana gore SKB degerleri

33



Tablo 4.5: Hastalarin zamana gore DKB degerleri

Grup | Grup Il
Ortalama SD Ortalama SD P
t0 68,4 12,0 68,2 12,4 0,950
tl 62,0 11,1 62,1 14,6 0,992
t2 62,1 10,6 61,8 12,1 0,919
t3 66,1 11,2 66,4 13,6 0,937
t4 66,4 11,3 66,4 20,7 0,489
t5 65,1 11,3 65,7 18,9 0,496

Iki grup arasinda hastalarin t0, tl, t2, t3, t4 ve t5 zamanlarinda dlgiilen DKB

degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemektedir(p>0,05).

70,0
68,0
66,0
64,0
62,0
60,0
58,0

to

t1

t2

DKB

t3

t4

t5

e—Grup |
Grup Il

Sekil 4.3: Hastalarin zamana gére DKB degerleri
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Tablo 4.6: Hastalarin zamana gore OKB degerleri

Grup | Grup Il
Ortalama SD Ortalama SD P
t0 88,4 16,7 88,7 14,6 0,954
t1 78,0 10,9 77,8 13,9 0,951
t2 78,2 13,4 78,6 12,5 0,897
t3 81,2 14,0 80,9 11,9 0,928
t4 80,6 15,4 81,0 7,7 0,920
t5 81,2 13,3 81,6 10,3 0,905

Iki grup arasinda hastalarin t0, tl, t2, t3, t4 ve t5 zamanlarinda Slciilen OKB

degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gériilmemektedir(p>0,05).

90,0

85,0

80,0

75,0

70,0

OKB
— Grup |
-;__/ Grup 11
t0 t1 12 i3 t4 t5

Sekil 4.4: Hastalarin zamana gore OKB degerleri
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Tablo 4.7: Hastalarin zamana gore SpO2 degerleri

Grup | Grup Il )
Ortalama SD Ortalama SD
t0 95,4 2,3 95,0 2,7 0,572
t1 94,6 1,8 94,1 7,0 0,727
t2 94,8 2,1 94,0 7,1 0,573
t3 94,9 1,9 94,1 6,5 0,545
t4 95,9 1,9 95,2 33 0,453
t5 95,7 1,9 95,1 4,0 0,434

Iki grup arasinda hastalarm t0, tl, t2, t3, t4 ve t5 zamanlarinda &lgiilen SPO2

degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gériilmemektedir(p>0,05).

96,5
96,0
95,5
95,0
94,5
94,0
93,5
93,0

SPO2

\/\ —Grupl

to

t1

t2

t3

t4

t5

Grup Il

Sekil 4.5: Hastalarin zamana gore SpO2 degerleri
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Tablo 4.8: Hastalarin TDT-SCT ve SMMT Degerleri

Grup | Grup Il
Ortalama SD Ortalama SD P
TDT Once 22,1 12,3 21,3 7,3 0,742
TDT Sonra 29,7 16,1 25,5 12,2 0,259
SCT Once 3,0 0,8 3,1 1,0 0,482
SCT Sonra 2,6 0,9 2,8 11 0,523
SMMT Once 23,0 4,3 22,0 53 0,428
SMMT Sonra 22,3 4,2 22,1 5,2 0,871

Iki grup arasinda hastalarin TDT 6nce/sonra, SCT &nce/sonra ve SMMT
once/sonra  degerleri  acgisindan  istatistiksel ~olarak  anlamli  bir  farklilik

gorulmemektedir(p>0,05).
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5. TARTISMA

Kolonoskopi ¢ofgu zaman hastalar i¢in rahatsizlik verici bir islemdir.
Kolonoskopinin efektif olarak yapilabilmesi i¢in hasta uyumu 6nem arz eder bunun iginde
hastanin toleransin1 artirmak amagli sedasyon ve analjezi uygulamalar1 kolonoskopi
prosediirlerinde rutinlesmistir (Jung ve ark 2009; Schutz ve ark 1994). Ancak, gorece daha
basit gibi goriilen bir islem olan kolonoskopide anestezi protokolleri sonrasi gelisebilecek
cesitli yan etkiler ve komplikasyonlar gozlenebilmektedir. Bu yan etkilerden biri

postoperatif gozlenen kognitif disfonksiyondur.

Anestezi gerektiren islem siirecinde, mumkin olan en distik ila¢ dozlar
kullanilarak etkin bir anestezi saglamasi ardindan efektif derlenme ve bununla birlikte
kognitif fonksiyonlarin baslangic diizeyine ulagsmasi en oOnemli basamaklardir. Bu
basamaklarin en ergonomik diizeye eristirilmesi amaci ile gerek anestezi isleminin ve
cerrahi girisimin sebep olabilecegi mental degisiklikler ve gerekse anestezik ajanlarin
kognitif fonksiyonlar tizerindeki olasi etkileri arastirmacilar igin hala dikkat gekicidir
(Hope ve ark 1998; Mashour ve ark 2005).

Erken donem postoperatif kognitif disfonksiyon geri doniisiimlii bir siiregtir. Ancak
bazi hastalarda gelisen komplikasyonlar neticesinde belli diizeyde kronik hal alabilir. Baz1
caligmalarda anestezi sonrasi genel olarak kognitif fonksiyonlarda ve psikomotor
aktivitede 10 ila 48 saat slireyle bozulma gozlenebilmektedir (Gao ve ark 2005). Cesitli
caligmalarda kognitif bozulma kolonoskopi sonrasi degerlendirilmistir. Theodorou ve ark.
kolonoskopi islemi sirasinda sedasyon i¢in kullanilan propofol/ midazolam/fentanil ya da
nitréoz oksit/ sevofluran kombinasyonlar1 sonrasinda 2 saate kadar kognitif bozulma
gOzlemlemistir. Yaslilarda kognitif disfonksiyon siiresinin daha uzun gozlendigi

bildirilmistir.

Bazi caligmalarda gosterildigi lizere, erken kognitif fonksiyonlarda bozukluk sikligt
ilag klirensindeki gecikme ve postoperatif agr1 ile dogru orantili olarak iliskilendirilmigtir
(Fodale ve ark 2006; Gao ve ark 2005; Parikh ve Chung 1995; Tzabar ve ark 1996).
Kognitif etkilenme genc¢ hastalarda kendisini daha ¢ok hafizadaki bozulma ile gosterirken

yaslilarda mental organizasyonlardaki bozulma ile gostermektedir (Karaca 2004).
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Yas ile kognitif fonksiyonun bozuldugu 6nceki ¢alismalarda bildirilmistir (Kramer
ve ark 1985). Altmis yas lizeri 1218 hastanin katildig1 bir ¢alismada ameliyattan sonraki 1
haftada %25,8 oraninda kognitif disfonksiyon goriiliirken orta yas grubundan katilimcilarin
degerlendirildigi grupta katilimcilarin  %19.2°sinde  kognitif disfonksiyon gelistigi
gozlenmistir (Biedler ve ark 1999). Genel hatlariyla anestezinin on beyinde kolinerjik
iletisimi azaltma yoluyla SSS’ni direkt baskilmasi, hafiza ve dikkatte azalma gibi sikc¢a
gorulen semptomlar ile kognitif fonksiyonlara etki ettigi diisiiniilmektedir (Sauer ve ark
2009). Bunun yaninda yas, preoperatif hastaliklar ve kognitif diizey, kullanilan anestezik
ajan ve teknikler, uygulanan cerrahi girisim tipi, hipoksi, hipotansiyon, operasyon siiresinin
uzmasi gibi ¢esitli faktorler de kognitif bozukluga etki etmektedir (Kunimatsu ve ark 2004;
Williams-Russo ve ark 1995).

Genel anestezi uygulamalarinda derlenmede bir 6l¢iit olan kognitif fonksiyonlardan
yalnizca birkagmin tek basina 6lgiildiigii ¢alismalarin olmasina karsin (De Angelis ve ark
1995, Loeb ve ark 1994, Sloan ve ark 1996) BIS monitorizasyonunun erken kognitif
fonksiyonlarin iizerine olan ekisinin arastirildigi bir calismaya rastlamadik. BIS
monitdrizasyonu, anestezi derinliginin objektif bir gostergesi olan bir EEG paternidir. BIS
degerleri 30 saniye iizerindeki EEG kayitlarindan elde edilir. Bir bagka ifade ile BIS
monitoriindeki degerler yaklastk 30 saniye Onceki anestezi diizeyini gdsteren bir
belirteclerdir (Sebel 2001; Sleigh ve Donovan 1999). Bispektral indeks degerlerinin 50-60
diizeylerinde seyretmesi anestezi uygulanan kisinin ¢evresel farkindaliginin ortadan
kalkmasiyla iliskili diizeydir (Stanski 1999). Geg¢mis ¢alismalarda, anestezi derinliginin
operasyon sirasinda monitorize edilmesinin postoperatif kognitif bozukluk riskini
azaltmada yararl oldugu gosterilmistir (Ballard ve ark 2012). BIS kullanilarak anestezi
yapilan uygulamalarda anestezik ajanlara maruz kalmanin daha az olmasi ve POKD

riskinin daha az olabilecegi gosterilmistir (Chan ve ark 2013).

Randomize kontrollli bir metaanalizde 1996-2004 yillar1 arasinda 1380 olgu
incelemis bu olgular BIS kullanilan ve kullanilmayan olarak gruplara ayirilmis. Sonuglar
incelendiginde BIS kullanilan grupta anestezik ilag kullaniminin %19, derlenmede kalis
suresinin ise %45 oraninda azalttigi tespit edilmistir. Bdylece BIS kullaniminin
intraoperatif uyaniklik riskini azaltmasi, kisiye 6zel anestezi dozunun ayarlanarak yetersiz
ya da fazla doz ilag verme riskinin azaltilmasi, islem siiresinin daha optimal diizeylerde

olmas1 olumlu sayilabilecek yanlaridir (Kayhan 2004). Sedasyon icgin 65-85 aras1 BIS
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degerleri, genel anestezi icin 40-65 aras1 degerler dnerilmektedir. BIS degerleri anestezik
ajanlara  gore degisebilmektedir  (TUzlner 2010). Biz arastirmamizda BIS
monitoriasyonunun erken kognitif disfonksiyon Uzerinde olumlu bir katki saglamadigini

g6zlemledik.

SMMT global olarak kognitif fonksiyonlar1 degerlendiren tarama ve tedavi
stirecinin takibinde kullanilan kisa bir testtir (Ceylan ve ark 2010) Erken kognitif
fonksiyonlarmin degerlendirilmesi i¢in standardize mini mental test, saat ¢izme testi, triger
dot testleri kullanilmigtir. Bu testlerin Tirk toplumunda gegerlilik ve giivenilirlik
calismalar1 yapilmis olup kolayca uygulanabilmektedir. (Giingen ve ark 2001) Testler
ozellikle yonelim, kayit hafizasi, dikkat ve hesaplama, hatirlama ve yiiriitiicli islevler gibi
bilissel alanlar1 6lgmekte kullanilirlar (Blake ve ark 2002; Van Deusen ve Brunt 1997; Wu
ve ark 2004).

Chen ve ark.’nin caligmasina gore desfluran ve sevofluran gruplarinda SMMT
skorlarinda fark gozlenmezken postoperatif 1. saatte baslangi¢ degerlerine gore istatistiksel
olarak belirgin diisme gozlenmistir (Chen ve ark 2001). Tzabar ve ark.’nin ¢alismasina
gore desfluran ve sevofluran anestezikleri sonrasi katilimcilarin postoperatif 1.saatinde %
51-57’sinde, 3.saatinde % 9-11’inde preoperatif doneme gore kognitif bozulma oldugu
ancak postoperatif 6. saatte kognitif bozulmanin ortadan kalkarak bazal diizeylere geri

dondiigii tespit edilmistir (Tzabar ve ark 1996).

Bagka bir calisma da Sahin ve ark. geriatrik grupta ketamin veya serum fizyolojik
kullanarak abdominal cerrahi uygulanmig hastalarda SMMT, SCT, TDT’ leri ile
norokognitif degerlendirme yaparak her iki grupta preoperatif degerler arasinda fark
bulamazken postoperatif skorlarda ketamin grubunda nérofizyolojik test skorlarinin daha

yiiksek oldugunu tespit etmislerdir (Sahin 2013).

Bizim ¢aligmamizda ise iki grup arasinda hastalarin TDT Once/sonra, SCT
once/sonra ve  SMMT oOnce/sonra degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik goriillmemektedir (p>0,05). Gruplar arasinda islem Oncesi degerlerde farklilik
goriilmemesi gruplarin birbiri ile homojen oldugunu gostermektedir. Istatistiksel olarak
anlamli olmamakla birlikte Grup | de Grup II’ ye gére TDT 06nce/sonra degerleri daha
yiiksektir. Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte Grup 1I’ de Grup I’ e gére SCT

once/sonra degerleri daha yiiksek olup Grup II’ nin Grup I’e gore derlenmesinin daha iyi
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oldugu goriilmektedir. Yine istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte SMMT
skorlarnin Grup I degerleri islem sonrasinda diisme gosterirken Grup II de degerlerde
diisme olmamistir. Bu durumda Grup II’ nin Grup I’e gore daha iyi derlendigi
goriilmektedir. Ancak 2 grup karsilastirmalar1 arasinda istatiksel bir fark olmamasi BIS
kullaniminin erken kognitif disfonksiyon {izerine olumlu bir katki saglamadigim

gOstermektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Elektif kolonoskopi uygulanacak 60 hasta gelis sirasina goére randomize edilerek 2
gruba ayrildi. 1. Grupta sedasyon seviyesini ayarlamak i¢in sadece Ramsey sedasyon skoru
2. Gruba ise BIS monitorizasyonu ve RAMSEY sedasyon skoru birlikte kullanildi. islem
stresince KAH, SKB, OKB, DKB, SpO, degerleri t0, tl, t2, t3, t4, t5 zamanlarinda
kaydedildi. Her iki grupta da islem Oncesi ve sonrast SMMT, TDT, SCT’leri yapilarak

katilimcilarin kognitif fonksiyonlart degerlendirildi.
Calisma sonuglarimiza gore;

Her iki grupta tim zamanlarda vital degerler de anlamli farklilik gozlenmemis,
hemodinamik acidan stabil seyretmistir. Her iki grupta postoperatif kognitif fonksiyonlari
degerlendirmede kullandigimiz TDT, SMMT, SCT de islem 6ncesi ve sonrasi degerler

acisindan anlamli farklilik gézlenmemistir.

Sonug olarak BIS monitdrizasyonun kolonoskopi gibi kisa islemler sonrasinda kognitif
disfonksiyonu énlemede RAMSEY Sedasyon Skoru ile takibe gore herhangi bir Gstiinliigi
gozlenmemistir. BIS  monitorizasyonunun  kolonoskopi  gibi kisa islemlerdeki
efektivitesinin degerlendirilmesi i¢in daha genis katilimli ¢alismalar ile tekrarlanmasi

diistiniilebilir.
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8. HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Adi ve Soyadi: Yas: Boy: Kilo: VKI:

Ek Hastahk:

Iki Hafta icinde Anestezi :
Laboratuar Degerleri:
Alkol veya ila¢ Kullanimu :
Gebelik:

Trieger dot testi (TDT)

TDT’ de hastalardan noktalardan olugmus bir sekli noktalarin iizerinden gecerek
cizmeleri istenir. Noktalardan olusan sekil ¢izgi seklinde birlestirildikten sonra atlanilan

nokta sayilart puan olarak kaydedilir.

R R T T Y N T R T TR T B '}
N R R R T T T R

TDT PUANI
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Standardize Mini Mental Test

Sorular Puan

[a—y

. Hangi y1l i¢indeyiz?

2. Hangi mevsimdeyiz?

[98)

. Hangi ayday1z?

B

. Bu giin ayin kac¢1?

o1

. Hangi glindeyiz?

6. Hangi iilkede yasiyoruz?

7. Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz?

8. Su an bulundugunuz semt neresidir?

9. Su an bulundugunuz bina neresidir?

10. Su an bu binada kaginci kattasiniz?

11.Size sdyleyecegim 3 ismi tekrarlaymiz (masa, bayrak, elbise)
12. 100°den geriye dogru 7 ¢ikararak gidin

13. Biraz once sdylenen 3 kelimeyi hatirliyor musunuz?

14. Bu nesnelerin ismi nedir? (saat, kalem vb.)

15. Ciimleyi tekrarlayin (eger ve fakat istemiyorum)

16. Masadaki kagidi alip, iki elinizle ikiye katlayip yerine koyun
17. Size bir climle verecegim, okuyun ve yazida sOyleneni yapin
18. Size verecegim kagida anlamli bir ciimle yazin

19. Size gosterecegim sekli ¢izin

SMMT PUANI:
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Saat cizme testi (SCT)

SCT ’de hastadan bos bir alana bir saat resmi ¢izmesi rakamlari dogru konumda
olacak sekilde yerlestirmesi ardindan akrep ve yelkovanin onbiri on gegeyi gosterecek
sekilde cizmesi istenir. Kapali olarak ¢izilmis daire 1 puan, rakamlarin dogru yerde ve
pozisyonda olmasi 1 puan, 12 adet rakamin tiimiiniin olmas1 1 puan, akrep ve yelkovanin

dogru pozisyonda olmasi 1 puan seklindedir.

SCT PUANI:
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9. ONAM FORMU

BILGILENDIRILMIiS ONAM FORMU

Merhaba Tarih :

Uygulanacak olan cerrahi islem sirasinda yapilanlart hissetmemeniz ve hatirlamamaniz

amaciyla size sedasyon (hafif uyku hali) uygulayacagiz.

Arastirma sirasinda uygulanacak sedasyon igleminin (hafif uyku hali) klinigimizde
kolonoskopi yapilan hastalarda rutin olarak kullanildigi, anestezi ile ilgili herhangi bir

girisimsel islemin yapilmayacagi ve her uygulamanin normal prosediir dahilinde oldugu,

Yapilan uygulamanin rutinde kullanilan ve hastanin tiim gilivenlik 6nlemleri alinarak
yapilan anestezi uygulamasi oldugu, yapilan g¢alismanin hasta i¢cin herhangi bir risk
tasimadigy,

Goniilliiniin aragtirmaya katiliminin istege bagli oldugu ve goniilliiniin istedigi zaman,
herhangi bir cezaya veya yaptirnma maruz kalmaksizin, hi¢bir hakkii kaybetmeksizin

arastirmaya katilmay1 reddedebilecegi veya arastirmadan ¢ekilebilecegi,

Etik Kurul, Bakanlik ve diger ilgili saglik otoritelerinin goniilliiniin orijinal tibbi
kayitlarina dogrudan erisimlerinin bulunabilecegi, ancak bu bilgilerin gizli tutulacag, yazil
bilgilendirilmis goniillii olur formunun imzalanmasiyla goniillii veya yasal temsilcisinin s6z
konusu erisime izin vermis olacagi,

llgili mevzuat geregince goniilliiniin kimligini ortaya ¢ikaracak kayitlarin gizli
tutulacagi, kamuoyuna agiklanamayacagi; arastirma sonuclarmin yayimlanmas: halinde
dahi goniilliiniin kimliginin gizli kalacag,

Arastirma konusuyla ilgili ve goniilliiniin arastirmaya katilmaya devam etme istegini
etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde goniillinin veya yasal temsilcisinin

zamaninda bilgilendirilecegi,

Goniilliiniin arastirma hakkinda, kendi haklar1 hakkinda veya arastirmayla ilgili
herhangi bir yan etki oldugunda temasa gegebilecegi kisiler ve/veya arastirmaci ile bunlara

giinlin 24 saatinde erisebilecegi telefon numaralar1 hasta ve yakinlarma verilecegi,

Calismanin 60 goniillii hasta ile yapilacagi,
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Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve s6zlii agiklama asagida adi belirtilen

hekim tarafindan yapildi.

Aragtirmaya gonillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekcesiz
olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan

arastirma dis1 birakilabilecegimi biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1

kabul ediyorum.
Gonullindn

Ad1/ Soyadi / Imzas1 / Tarih

Arastirma Ekibinde Yer Alan ve Yetkin Bir Arastirmacinin

Ad1/ Soyad1 / Imzas1 / Tarih
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Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin

Ad1/ Soyadi / Imzas1 / Tarih

58




	ÖNSÖZ
	ÖZET
	ABSTRACT
	İÇİNDEKİLER
	TABLOLAR DİZİNİ
	ŞEKİLLER DİZİNİ
	SİMGELER VE KISALTMALAR
	1. GİRİŞ VE AMAÇ
	2. GENEL BİLGİLER
	2.1 Kolonoskopi
	2.1.1 Kolonoskopi Endikasyonları
	2.1.2 Kolonoskopi Kontrendikasyonları
	2.1.3 Kolonoskopi Komplikasyonları
	2.2 Bispektral İndeks Monitorizasyonu
	Şekil 2.1. BİS Monitör ve Sensörü (ASPECT MEDİKAL SYSTEMS INC.)
	Şekil 2.2. BİS için kullanılan 4 elektrotunun alına yerleştirilişi
	Şekil 2.3. BİS değerlerine göre anestezi düzeyleri

	2.2.1. Göreceli Beta Oranı (Relative BetaRatio)
	2.2.2. Synch-Fast Slow
	2.2.3. Burst-Supression
	Şekil 2.4. Burst Supresyon
	Şekil 2.5. BİS monitörü ekranı

	2.2.4 BİS Endeksini Etkileyen Faktörler
	2.2.4.1 Anestetik Ajanların Paradoksal Etkileri
	2.2.4.2 Değişik Klinik Durumlarda BİS
	2.2.4.3 Anormal EEG Paternleri Nedeniyle BİS’in Etkilenmesi
	2.2.4.4 EMG ve Kas Gevşeticilerin Etkisi
	Tablo 2.1. BİS Monitörizasyonu ve Klinik Durum

	2.3 Midazolam
	2.3.1 Midazolam Farmakolojisi
	Şekil 2.6. Midazolam Kimyasal Formülü

	2.3.2 Midazolamın Santral Sinir Sistemine Etkileri
	2.3.3 Midazolamın Kardiovasküler Sistem Etkileri
	2.3.4 Midazolamın Solunum Sistemine Etkileri
	2.3.5 Midazolamın Endikasyonları
	2.3.6 Midazolam Dozları
	2.3.7 Midazolam için Dikkat Edilecek Hususlar
	2.4 Propofol
	Şekil 2.7. Propofol Kimyasal Formülü

	2.4.1 Propofol Farmakolojisi
	2.4.2 Propofolun Santral Sinir Sistemine Etkileri
	2.4.3 Propofolun Kardiovasküler Sisteme Etkileri
	2.4.4 Propofolun Solunum Sistemine Etkileri
	2.4.5 Propofol Endikasyonları
	2.4.6 Propofol Dozları
	2.4.7 Propofol İçin Dikkat Edilecek Hususlar
	2.5 Ramsey Sedasyon Skalası (RSS)
	2.6. Kognitif Fonksiyonların Değerlendirilmesi
	2.6.1 Standardize Mini Mental Test
	2.6.2 Trieger Dot Testi (TDT)
	2.6.3 Saat Çizme Testi (SÇT)
	3. MATERYAL VE METOD
	Tablo 3.1. Ramsey Sedasyon Skalası
	Tablo 3.2. Aldrete Derlenme Skorlaması
	Şekil 3.1. “Trieger Dot” Testi
	Şekil 3.2. “Saat çizme” testi

	İstatistiksel analiz
	4. BULGULAR
	Tablo 4.1: Hastaların Demografik Özellikleri ve Cerrahi Süre
	Tablo 4.2: Hastaların Cinsiyet Dağılımları
	Tablo 4.3: Hastaların zamana göre KAH değerleri
	Şekil 4.1. Hastaların Zamana Göre KAH Değerleri
	Tablo 4.4: Hastaların zamana göre SKB değerleri

	Şekil 4.2: Hastaların zamana göre SKB değerleri
	Tablo 4.5: Hastaların zamana göre DKB değerleri

	Şekil 4.3: Hastaların zamana göre DKB değerleri
	Tablo 4.6: Hastaların zamana göre OKB değerleri

	Şekil 4.4: Hastaların zamana göre OKB değerleri
	Tablo 4.7: Hastaların zamana göre SpO2 değerleri

	Şekil 4.5: Hastaların zamana göre SpO2 değerleri
	Tablo 4.8: Hastaların TDT-SÇT ve SMMT Değerleri


	5. TARTIŞMA
	6. SONUÇ VE ÖNERİLER
	7. KAYNAKLAR
	8. HASTA DEĞERLENDİRME FORMU
	9. ONAM FORMU


