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GIRIS VE AMAC

Anestezide kullanilan monitorizasyon uygulamalari, gelisen teknoloji dogrultusunda,
degiserek klinik degerlendirmede 6nemli katkilar saglamaktadir. Geleneksel olarak, anestezi
uygulamalarinin hemodinamiye etkilerinin takibinde kalp tepe atimi, arteriyal tansiyon takibi
kullanilmakla beraber gilinlimiizde bunlarin yanisira ilave olarak entropi ve analjezi
nosisepsiyon index monitdrizasyonu da kullanilmaktadir. Anestezi 6nemli hemodinamik
degisikliklere neden olur. Bu nedenle intraoperatif nosisepsiyonu degerlendirmek anestezist
icin ¢cok ©nemlidir. Perioperatif donemde anestezinin degerlendirilmesi gelisebilecek
komplikasyonlarmn azaltilmasmi da saglayacaktir. Ozellikle beyin cerrahisi gibi operasyon
sonrasi hastanin norolojik degerlendirmesine engel olacak anesteziklerin dikkatli kullanilmas1
gereken durumlarda antinosiseptif seviyesinin ayarlanmasi son derece dnemlidir.

Genel olarak analjeziklerin intraoperatif uygulanmasi terleme, kalp atis hizinda ve kan
basincinda artma gibi somatik ve otonomik yanitlara dayanir (1-3). Nosiseptif antinosiseptif
dengenin daha givenilir 6lcimd icin ciltteki vazomotor refleksler, pupilometri, cerrahi plet
indeks (SPI), kalp hizi degiskenligi (HRV) denenmistir ama higbiri kabul edilebilir bir dogruluk
seviyesine ulasamadigidan rutin kullanima girememistir (4).

Son zamanlarda analjezi nosisepsiyon indeks monitorizasyonunun (ANI) non-invaziv
klinik caligmalarda agrinin derecesiyle ilgili objektif bilgi sagladigi iddia edilmektedir (5-11).
ANI monitérizasyonu, hastanin gdgsiine yerlestirilen iki elektrot (V1 ve V5 pozisyonunda)
tarafindan elde edilen elektrokardiyografik verilere dayanmaktadir. Solunum orani ve kalp hiz1

degiskenligi bilesenleri dikkate alinarak, otonom sinir sisteminde parasempatik tonus



hakimiyetini degerlendirip 0 — 100 arasinda degerler vermektedir. Diisiik degerler diisiik,
yiiksek degerler ise yliksek parasempatik aktivitenin oldugu anlamina gelmektedir. Agrisi
olmayan bir hastada bir parasempatik tonus hakimiyeti vardir. Agri duyan bir hasta bu uyarana
kendi sempatik tonusunu aktive ederek tepki verir. Otuzun alti; siddetli agriy1, 30-50 arasi; orta
dereceli agriy1, 50-70 arasi; yeterli analjeziyi gdstermektedir. Ikincil olarak bu degerin 50’nin
altinda olmasi durumunda takip eden 5-10 dakika iginde buyik ihtimalle hemodinamik
reaktivite gelisecegi, 50 ile 70 arasinda saptadiginda ise takip eden 5-10 dakikalik periyot i¢inde
hemodinamik reaktivitenin olas1 olmadig1 belirtilmektedir. ANI monit6rizasyonunun beyin
cerrahisi hastalarinda yararliligini gosteren ¢alismalar sinirhidir (4-6).

Yetigkinlerde anestezi uygulamalarinda kullanilan entropi degeri hastanin anestezi
diizeyiyle korelasyon gostermektedir. Monitér frontal bdlgeye yerlestirilen elektrotlar
yardimiyla elektroensefalografi (EEG) ve Frontalis elektromiyografi (FEMG ) sinyallerindeki
diizensizligi 6lcer. Yiiksek entropi degerleri diizensiz sinyallerin fazla oldugu anlamina gelir ve
bu durum hastanm uyanik oldugunu gosterir. Daha diizenli sinyaller diisiik entropi degeri iiretir
bu durum hastanin biling seviyesinin diisiik oldugunu gosterir. Iki entropi parametresi vardir.
Hizli tepki veren Yanit Entropisi (response entropy, RE) ve daha istikrarli seyreden Durum
Entropisi (state entropy, SE). RE 0-100 arasinda degerlendirilirken, SE 0-91 aras1 bir degerde
bulunur. Her iki deger i¢in hedef 40 ila 60 arasidir. Eger SE 60’1n {izerinde ise anestetik dozu
artirilmalidir. SE 60’1n altinda iken RE’nin bunun 5 ila 10 puan {istiine ¢ikmasi yetersiz
analjezinin bir belirteci olabilir (12). ANI ve Entropi giiniimiizde Anestezi yonetiminde
kullanilan giivenilirligi kanitlanmis onayli cihazdir (1,4,6,9). intrakraniyal cerrahide Anestezi
uygulanan hastalarda entropi ile ANI monit6rizasyonun birlikte etkinliklerinin, geleneksel
yontemle literatiir olarak karsilastiran ¢alisma bulunmamaktadir.

Biz bu ¢alismada anestezi altinda intrakranial cerrahide, intraoperatif donemde entropi
monitorizasyonu veya entropi ile beraber ANI monitérizasyonuna gore uygulanan genel
anestezi ve analjezi yonetiminin; peroperatif opioid tiiketimi, postoperatif agr1 ve anesteziden

derlenmeye etkisini karsilastirmay1 amagladik.



GENEL BILGILER

GENEL ANESTEZi

Anestezi sozciigiinii ilk olarak bir Yunanl filozof olan Dioscorides ifade etmistir.
Anestezi duyarsizlik ve hissizlik anlamina gelmektedir. Genel anestezi ise vital fonksiyonlarda
kalict bir degisiklik olmaksizin gegici biling kayb1 (mental blok), analjezi (sensoryel blok),
arefleksi (refleks blok) ve motor blogun saglanmasidir. Genel anestezi, anestezik ilaglar ile
santral sinir sisteminde (SSS) kortikal ve psisik merkezlerden bazal ganglionlar, serebellum,
medulla spinalis ve mediiller merkezlerde depresyon olusturularak saglanmaktadir (13).

Genel anestezi olusturmak i¢in kullanilan ilaglar daha ¢ok inhalasyon yoluyla ya da
intravendz (iv) olarak verilir. Bunun yaninda intramuskuler (im), oral veya rektal olarak da
uygulanabilir (14). Genel anestezi induksiyon, idame ve uyanma olarak (¢ evrede

degerlendirilebilir.

Anestezi Indiiksiyonu
Anestezinin intravendz, inhaler, intramiiskiiler anestezik ajanlar ile baslatilmasidir.

Intravendz, inhalasyon, rektal ve intramiiskiiler olarak uygulanabilir.

Anestezinin Idamesi
Indiiksiyondan sonra operasyon siiresince anestezinin belirli bir derinlikte siirdiiriildiigii
evredir. Siklikla oksijen/azot protoksite bir inhalasyon anestezigi, gii¢lii bir intravendz analjezik

veya intravendz anestezik eklenebilmektedir.



Anestezinin Sonlandirilmasi

Cerrahi islem bitiminde anestezik ajanin etki hizina bagli olarak kapatilmasidir. Bu
asamadan sonra uyanma evresi baslar. Kullanilan anestezik ajanin 6zelliklerine ve hastanin
durumuna goére hava yolu acikligin1 koruyabilecek duruma gelme zamanlar1 farklilik
gosterebilir. Inhalasyon anestezikleri uygulandiginda en hizli uyanma desfluran ile
saglanmaktadir. ikinci sirada sevofluran ve iiciincii sirada ise izofluran gelmektedir. Intravensz
ajanlardan sonra uyanma siiresi doza bagimlidir. Bu evrede nondepolarizan kas gevsetici

kullanilmis ise revers edilmelidir.

Ekstilibasyon
Solunumu yeterli, kardiyovaskiiler bulgular1 stabil olan hastalar orofarengeal ve
trakeobrongial aspirasyon sonrasi ekstiibe edilir. Hemodinamik olarak stabil olan hastalar

ameliyathaneden derlenme {initesine alinir.

INHALASYON ANESTEZISi

Solunum yolu ile alman inhalasyon anestezikleri; bir buhar basinci olusturarak
alveollere, oradan kana diffiize olur. Kan yolu ile asil etkileyecegi organ olan beyne ulasir.
Inhaler ajan miktar1 belli bir seviyeye ulastiginda genel anestezi saglanabilir. Inhalasyon
yoluyla anestezinin saglanmasi; inhalasyon anesteziklerinin alinmasi (uptake), dagilimi
(distribiisyon) ve atiliminin (eliminasyon) bir denge igerisinde olmasi gereklidir. Inhalasyon
anesteziklerinin ile saglanan genel anestezinin derinligi dogrudan bu ajanin beyindeki parsiyel
basincina baghdir. Inhalasyon anesteziklerini, oda 1sisina ve basmnca gore gaz (siklopropan,
etilen, azotprotoksit) ve sivi (kloroform, eterler, trilen, etil kloriir, fluoroksen, halotan,

metoksifluran, enfluran, isofluran, sevofluran, desfluran) olarak 2’ye ayrilir (15).

Sevofluran

Fiziksel ve Kimyasal Ozellikleri

Sevofluran kimyasal formilu fluorometil-2,2,2trifluoro-1-(trifluorometil) etil eter’dir.
Renksiz, oda sicakliginda yanici ve kotii kokulu olmayan sivi durumda bir inhalasyon
anestezigidir. Ik olarak 1960 yilinda sentezlenmis, floriir iyonu salmimi ve karbondioksit
(CO.) absorbanlar1 ile reaksiyonu nedeniyle 1988 yilina kadar tizerinde durulmamistir. 1992
yilindan sonra diinyada yangin olarak kullanilmaya baslanmistir (16). Sevofluranin kan/gaz

partisyon katsayist 0,69 olup sadece desflurandan biiyiiktiir. Sevofluranin o6zellikle yag



dokusundaki erirligi desflurandan daha fazla ve teorik olarak uzun siiren anestezilerden sonra
derlenme desflurandan daha yavasdir (17).

Sevofluranin CO2 absorbanlar1 ile reaksiyona girmesi sonucu birinci agsamada
ekzotermik bir reaksiyon ile florometil-2-2-difloro-1-(triflorometil) vinil eter (bilesik A) gibi
toksik tirtinler meydana gelmekte iken ikinci asamada karbonmonoksit (CO) olusmaktadir (18).
Sevofluranin yaklasik %5’den daha kiigiik kism1 metabolize olur ve son {iriin olarak inorganik
florir, CO2 ve heksafluoroisopropanol (HFIP) agiga ¢ikar. HFIP hizlica glukronik asitle
konjuge olarak {iiriner metobolit seklinde atilir (19). Sevofluran MAK degeri %2 olup buhar
basinct 160 mmHg (20 °C)' dir (20). Sevofluranin MAK degeri yasla birlikte azalmakta ve
halotan ile kiyaslandiginda ajitasyon ve deliryum daha fazla gézlenmektedir (21,22). Desfluran
disinda kalan diger anestezik ajanlarla karsilastirildiginda indiiksiyon ve uyanma stiresi en kisa

olup anestezi sonrast yogun bakim iinitesinden hizl taburculuga olanak tanir (23).

Santral sinir sistemi Uzerine etkisi: Diger volatil anesteziklerde oldugu gibi
sevofluran da normokapnide serebral kan akimi (SKA) ve kafa i¢i basincinin (KiB) artmasina
neden olur. Yiiksek konsantrasyonlarda serebral kan akimmin otoregiilasyonunu diger volatil
ajanlardan daha az bozar (24). Doz bagimli olarak elektroensefalogram (EEG)’da degisikliklere
neden olabilmektedir. Sevofluran anestezisi sonrasi hastalarda epilepsi benzeri hareketlerin

goriilebildigi, derlenme sirasinda tonik-klonik ndobet benzeri kasilmalar olabildigi bildirilmistir

(25).

OPIOIDLER

Opioidlerin Siiflandirilmasi

Opioidler, papaver somniforumdan elde edilen, 6ncelikle analjezi saglamak amaciyla
kullanilan ilaglardir. Esas aktif madde olan morfin 1806 yilinda izole edilmis ve halen bu
grubun prototipi olma 6zelligini korumaktadir. Opioidler yapisina gore; dogal, yari sentetik ve
sentetik opioidler olarak (¢ grupta incelenebilir (26). Dogal opioidler; Morfin, kodein,
papaverin, tebaini kapsamaktadir. Yari sentetik opioidler; Eroin, dihidromorfon, tebain
derivelerinden (etorfin, buprenorfin ) ve sentetik opioidler ise Morfin serisi (levorfanol,
buterfanol), difenilpropilamin serisi (metadon), benzomorfon serisi (pentazosin), fenilpiperidin

serisinden (meperidin, fentanil, sufentanil, alfentanil, remifentanil) olugsmaktadir (26).



Opioidlerin Sistemik Etkileri

Beyin sapinda solunum merkezlerini baskilayarak, karbondioksit ve hipoksiye
duyarlilig1 azaltarak solunum depresyonuna neden olmaktadir. Sonug olarak tidal voliim ve
solunum frekansi azalir. Depresyonun derecesi doza, kisisel ozelliklere ve ¢evresel etkenlere
baghidir (26). Opioidlerin (6zellikle fentanil, sufentanil, remifentanil ve alfentanil) yiksek
dozlarinin hizli uygulanmasi sonucu siddetli gégiis duvari rijiditesi olusturabilir (27).

Hemodinamik etkiler, opioidlerin dozuna bagimli olarak salinan histamine, sempatik
tonusta azalma, vagal uyari, miyokard depresyonu ve solunumsal degisikliklerin net sonucuna
gore ortaya ¢ikmaktadir. Cogunlukla periferik baroreseptorlerin azalmasi, histamin salinimi ile
periferik vazodilatasyon olmasi ortostatik hipotansiyona yol agmaktadir. Bu ajanlarin anestezi
amaci ile kullanildig1 hastalarda bazen de nedeni kesin olarak bilinmemekle birlikte
hipertansiyon gortlebilmektedir (26).

Genel olarak opioidler serebral oksijen tiiketimini, serebral kan akimini ve intrakranial
basinci azaltir. Opioidlerin EEG iizerinde etkisi yoktur (27). Santral sinir sistemine etkilerini pt
reseptorlerine baglanarak gosterirler (28). Analjezik etkilerini kismen, omurilikte substansiya
gelatinosa’da kismen de mezensefalonda perikuaduktal gri maddeyi ve beyin sapindaki ¢esitli
nukleuslar1 (n.raphe magnus, 12 n.reticularis gigantocellularis gibi), omurilige inen yolaklari
ve muhtemelen daha {ist merkezleri etkileyerek analjezik etki olusturur (supraspinal etki) (29).

Agris1 olan kisilerde bazen sedasyon amaciyla da kullanilmaktadir. Opioidler 6kstiriik
refleksini baskilayarak sekresyonlarin birikmesine, hava yolu obstriiksiyonuna ve atelektazilere
neden olabilir. Tim opioidler pupillerde kontraksiyona neden olur ve bu etkilerine karsi
tolerans gelismez. Kemoreseptor triger zonu uyararak bulant1 ve kusmaya yol agabilir. Uzun
sure kullanan hastalarda, kullanim hizi ve kullanim dozuna bagimli olarak tolerans gelisebilir.
Ayrica opioidlerin uzun sureli kullanimi sonucu hastalarin agrili uyaranlara daha duyarl hale
geldigi "opioid nedenli hiperaljezi" ye yol agabilir. Opioidler barsaktaki opioid reseptorlerine
baglanarak peristaltizmi azaltir ve gastrointestinal motiliteyi yavaslatir. Bu sekilde aspirasyon
ve postoperatif ileus olasiligini arttirabilirler. Opioidlerin yiiksek dozlar1 cerrahi uyariya yanit
olarak katekolaminler, antidiiiretik hormon ve kortizoliin salinimini inhaler anesteziklerden

daha fazla inhibe etmektedir (27,30).



Remifentanil

1996 yilinda ABD’de onaylanarak klinik kullanima giren, p reseptor agonisti olan yeni
sentetik bir opioiddir. Diger opioidlerden farki; nonspesifik esterazlar ile hizla metabolize
edilmesi, klirensinin ¢ok hizli olmasi ve etkisinin ¢ok hizli ortadan kalkmasidir (31).
Remifentanil, siireden bagimsiz olarak intraoperatif analjezi ve kolay derlenme profili saglayan

bir ajandir (32).

Hemodinamik Etkileri

Remifentanilin 1 mcg/kg’dan daha yiiksek dozdaki boluslarinda sistolik arteryel kan
basincinda (5-20 torr) ve kalp tepe atiminda (15-25 atim/dk.) artisa neden olmaktadir. izofluran
kullanilan hastalarda remifentanil (5 mcg/kg’ i iistiinde) sistolik arteryel kan basici ve kalp
tep atiminda doza bagh diisiislere neden olabilir. Remifentanil infiizyonu ile %12 oraninda
hipotansiyon %2 oraninda bradikardi gozlenmektedir. Hipotansiyon ve bradikardi gibi
hemodinamik degisiklikler koroner arter hastali§1 olanlarda daha fazla goriilmektedir. Kardiyak
cerrahilerde, remifentanil’in hizli enjeksiyonu ve inflizyonla devam edilmesi hastanin ciddi
bradikardik ve hipotansif seyretmesine neden olabilir. Ancak yikleme dozunun 60 saniye ve

tizerinde enjeksiyonu ciddi hemodinamik degisiklikleri azaltacaktir (33).

Santral Sinir Sistemi Uzerine Etkileri
Elektroensefalografide doz bagimli yavaslama goriliir. Yiiksek dozlarda (5 mcg/kg’1 takiben
3 mcg/kg/dk) SKA’da ciddi azalmalara neden olurken orta dozlarda (2 mcg/kg’1 takiben 1
mcg/kg/dk) ise izlenmez. Remifentanilin tek basina 2-20 mcg/kg doz araliginda uygulanmasi

biling kaybina neden olmaz. Hastalarin %50’sinde biling kayb1 olusturmasi beklenen ortalama

dozu 12 meg/kg’’dir (33).

PERIOPERATIF MONITORIZASYON

Monitorizasyon, prognostik egilimleri zamana bagh olarak saptayarak anestezistlerin
potansiyel fizyolojik sorunlar1 farketmelerine ve degerlendirmelerine olanak saglayan islemleri
tanimlar. Monitorizasyon klinik kararlarin dogrulugunu ve kesinligini artirir. Hasta
monitorizasyonu anestezi pratiginde temel anahtardir. Monitor kelimesi latince ‘uyarmak’
anlamina gelen ‘monere’ kelimesinden koken almaktadir. Monitor yalnizca uyarabilir. Higbir
mekanik veya elektriksel ara¢ anestezistin hasta izleminin yerini alamaz. Monitorden elde
edilen veriler her zaman bir hekim tarafindan yorumlanmalidir. 1960’lara kadar, intraoperatif

monitorizasyonda, kan basinci dlgiimii, EKG, stetoskop ve anestezistin dikkati esas idi.
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‘Harvard standartlar1’ temel alinarak, 1986 ve daha sonra 1998’de Amerikan Anestezi Cemiyeti
(ASA) tarafindan, hasta giivenliinin arttirilmasi amaciyla intraoperatif monitorizasyon igin

standartlar belirlenmistir (Tablo 1) (34,35).

Tablo 1. ASA intraoperatif monitorizasyon standartlar (35)

Standart 1 e Butln genel anestezi, rejyonel anestezi ve monitorize anestezi
uygulamalar1 boyunca kalifiye anestezi personeli ameliyat odasinda
bulunmalidir.

Standart 2 ¢ Biitiin anestezi uygulamalarinda, hasta oksijenizasyonu, ventilasyonu,

dolasmu ve 1s1s1 stirekli*degerlendirilmelidir.

Oksijenizasyon | e Inspire edilen gazin oksijen konsantrasyonu dlgiimii
e Hastanin gézlemlenmesi

e Nabiz oksimetre

Ventilasyon e Solunum seslerinin oskiiltasyonu

e Hastanin gézlemlenmesi

e Rezervuar balonunun g6zlemlenmesi

e Kapnografi (Karbon dioksit monitorizasyonu)
Dolasim e Devamli** EKG monitorizasyonu

e 5 dakika araliklarla kalp hizi ve kan basinci 6lgiimi

e Dolasimin degerlendirilmesi
e Kalp seslerinin oskiiltasyonu
e Nabzin palpasyonu

e Nabiz pletismografi

e Nabiz oksimetre

e intra-arteryel basing izlemi

Is1 e [s1, degisimin beklendigi veya siiphelenildigi durumlarda monitorize
edilmelidir.
*Siirekli; diizenli araliklarla tekrarlayan ** Devamli: araliksiz olarak

Bu standartlara gore biitin genel anestezi ve sedasyon uygulanacak hastalar ile
monitorize edilen tiim olgularda oksijenizasyonu, ventilasyonu, dolagimi ve 1sity1 monitorize
edip izleyecek kalifiye anestezi personeli bulunmahidir (34,35). Benzer Oneriler Avrupa
Toplulugu (Norme Europeene EN 740) iilkeleri tarafindan da desteklenmektedir. Son
zamanlarda, bittn néromiskiler bloker ajan verilen hastalarda ndromuskiler monitorizasyon
yapilmasi gerektigi tizerinde durulmaktadir. Giiniimiizde, hastalarin daha iyi monitorizasyonu
ile mortalite oranlar1 belirgin olarak azalmistir. Istenmeyen sorunlarin saptanmasi ancak

monitorizasyon ile saglanir (Tablo 2) (35). Intraoperatif monitorizasyon tanim olarak, kalp hizi,



kan basinci, oksijen saturasyonu ve 1s1 gibi fizyolojik parametrelerdeki degisikliklerin siirekli
olarak mekanik aletlerle gosterilip kaydedilmesidir. Standart genel monitorizasyon invaziv
olmayan kan basinci, EKG, nabiz oksimetre monitorizasyonudur. Invaziv olmayan terimi, cilt,

mukoza veya herhangi bir viicut bosluguna girisim yapilmadan anlamima gelmektedir.

Tablo 2. Monitorize edilebilen parametreler (35)

Kardiyovaskler e EKG, arteryel kan basinci, santral vendz basing, pulmoner
Sistem arteriyel ve kapiller kama basinglari, kardiyak output ve
hemodinamik degiskenler, oksijen sunumu ve tiiketimi

Pulmoner Sistem e Tidal voliim, solunum hizi, dakika ventilasyon hacmi, arteryel
kan gazlari-pH, oksijen transportu degiskenleri, ekspirasyon
sonu karbondioksit, ekspiratuar oksijen ve anestezik gazlar,
transkiitan6z oksijen ve karbondioksit

Renal Sistem e idrar gikisi, plazma ve idrar osmolalitesi, osmolar ve serbest
stv1 klirensi, hematokrit ve hemoglobin, plazma ve kan hacmi,
serum elektrolitleri

Noromuskuiler
Kavsak

Is1

Santral Sinir Sistemi | e Elektroensefalogram, intrakranial basing

INTRAKRANIAL CERRAHIDE ANESTEZi

Intrakraniyal cerrahi; beyin tiimdrleri, travma, beynin vaskiiler zedelenmeleri ve
vaskiiler hastaliklarinda uygulanir. Beynin cerrahi girisimlerinin ¢ogu intrakranial kitle lezyonu
nedeni ile uygulanir. Intrakranial kitle lezyonlarma bagl patolojiler farkli olsa da anestezik
yaklasimda pek farklilik olmaz.

Intrakranial cerrahide uygulanan anestezide, BKA ve kafa ici basmcindaki istenmeyen
degisikliklerin engellenmesi ve cerrahi sonrasinda nérolojik muayene yapilabilmesine imkan
veren zamanda uyanmayi saglamak Onemlidir. Beyin tiimoOrlerinde anestezik yaklagim,
tiimoriin tipi ve yerlesim yerine gore degisir. Cerrahi uygulama siiresince hastanin bilinci kapali
olmali, cerrahi stimuluslardan etkilenmemeli, cerrahi sirasindaki olaylara adrenerjik cevap
zayiflatilmali ve cerrahi miidahalenin kolay yapilmasi saglanmalidir (36).

Intrakranial cerrahide her hastaya; standart monitdrizasyon uygulanir. Indiiksiyon,
hiperventilasyon, endotrakeal entlibasyon, pozisyon verilirken, cerrahi mudahale ve

ekstlibasyon sirasinda beyin perflizyonunu etkileyebilecek ani kan basinci degisiklikleri
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gelisebilir. Bu nedenle kan basincmin siirekli monitdrizasyonu gereklidir. End-tidal
karbondioksit ve arteriyel basmng farki izlenmelidir. Intrakranial cerrahide diiiretiklerin sik
kullanilmas1 ve operasyonlarin uzun siirmesi sebebi ile idrar kateteri gerekir. Ayrica hastanin
voliim takibi ve tedavisinin planlanmasi i¢in de idrar takibi gereklidir (36).

Intrakranial cerrahi anestezisinde indiiksiyon asamasinda amag, BKA’m1 koruyarak
yavag ve kontrollii bir indiiksiyon saglamaktir. Laringoskopi ve endotrakeal entiibasyon
uyarisindan nce yeterli anestezi derinligi saglanarak OAB diisiikliigiine ve KiB artisma bagh
beyin perflizyonunun bozulmasi 6nlenmelidir (37,38).

Anestezinin idamesi, genellikle opioidle birlikte propofol veya nitroz oksitle ya da tek
basima inhalasyon anestezisinin kombinasyonu ile saglanir. Volatil anesteziklerin kullaniminda,
KIB artirabilecegi gz 6niinde bulundurulmalidir. Intrakranial cerrahide izofloran, sevofluran
ve desfluran hiperventilasyonla birlikte uygulandiginda, KiB etkileri azalir. Bu 6zellikleri
nedeni ile intrakranial cerrahide tercih edilir. Vazodilator ilaglar, IKB artiric1 etkileri nedeni ile
ozellikle dura agilmadan 6nce kullanilmalari tercih edilmez (36-38).

Postoperatif donemde rutin takip ve bakim yaninda, hastanin norolojik durumuda
degerlendirilmelidir. Hastanin biling durumu, pupil biiylikligii ve pupillerin 1518a karsi
reaksiyonu, agrili ve sozel uyaranlara tepkisi degerlendirilmelidir. Kas gevseticinin etkisi
altinda olan ve kontrolli solunum uygulanan hastalar haricindeki hastalarda, glaskow koma
skalas1 uygulanabilir (36,38).

Intrakraniyal tiimorlerin lokalizasyonu yasa bagl olarak degismektedir. Yetiskinlerde
beyin tiimorlerinin 2/3’°1 supratentorial bolgede yerlesirken, ¢ocuklarda 2/3’1i infratentorial
bolgede yer alir. Hipofiz adenomlar1 tiim intrakranial tiimorlerin %6-151ni olusturur. Hipofiz

lezyonlar1 genellikle 4.dekatta en siktir (39).

AGRI

Agrinin Tanim

Agr1 bir duyu ve deneyimdir. Uluslararas1 Agr1 Arastirmalar1 Tegskilat1 (ISSP) agriy1
"gercek veya potansiyel doku hasari ile ilgili veya bu hasarla tanimlanan, hos olmayan duyusal
ve duygusal deneyim" olarak tanimlamaktadir (40). Bu tanimlama agrinmn objektif, fizyolojik
duyu yonii ve subjektif, duygusal ve psikolojik kompenentleri arasindaki iliskiyi
tanimlamaktadir (41). Agriya yanit, kisiler arasinda veya ayni kiside degisik zamanlarda
degiskenlik gosterebilir. Agr1 algilamasinda yas ve cinsiyete gore farkliliklar vardir. Bu nedenle

agr1 her zaman kisiye 6zglidiir.
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Agn Fizyolojisi ve Agrinin iletimi

Agr1 doku hasart ile ortaya ¢ikar ve kisi agrili uyarana kars1 bir reaksiyon gosterir. Tiim
agr1 reseptorleri serbest sinir uglar1 olup agriy1 ilk algilayan reseptorler nosiseptorlerdir. Agri
reseptorleri adapte olamazlar ve agrili uyaran devam ettigi siirece agri1 artarak devam eder. Agr1
reseptorlerinden ¢ikan uyarilar merkezi sinir sistemine hizli-keskin ve yavas-kronik olmak
Uzere iki farkli agr1 yolu ile iletilir. Hizli-keskin agr1 lifleri periferik sinirler igerisinde, ince, 6-
30 m/sn hizinda, A delta tipi liflerle merkezi sinir sistemine tasinir ve agri keskin ve batici
tarzdadir. Yavas-kronik agri lifleri C lifleri ile 0,5-2 m/sn hizla merkezi sinir sistemine
taginmaktadir. Agri kiint ve yaygin tarzdadir (42).

Impulslarin miyelinli A delta veya miyelinsiz C lifleri ile beyne iletilmesi sonucu agr1
olugsmaktadir. Gii¢lii, uzun siireli ve tekrarlayan uyaranlar agr1 sistemini etkileyerek ve duyarl
hale getirerek patofizyolojik agriya neden olabilir. Ug temel patofizyolojik agr1 asamasi vardir.
Ik asamada periferik sensitizasyon, doku hasar1 nosiseptdr uglarmin asir1 duyarh hale
gelmesine neden olur. Daha Once zararsiz olan uyaranlar nosiseptorleri aktive eder ve agri
olusturur. Ikinci asama, normal duyusal ndronlarin agir1 uyrarilabilir hale gelmesi ile agr
yollarinmn iizerindeki anormal bolgelerde ektopik desarjlar olusabilir. Ugiincii ve son
patofizyolojik asamada ise omurilik ve beyindeki devrelerde amplifikasyon artis1 goriiliir ve

agrida artis olmaktadir (42).

Agrimin Siiflandirilmasi

Agrimin baslama siiresine gore

Akut agri: Genellikle bir hastalik veya travmaya bagli doku hasar1 varliginda olusan
nosiseptorler yoluyla iletilen lokalize ve keskin tarzda olan biyolojik bir semptomdur (43).

Kronik agri: Akut agrinin iyilesmesi siirecinden sonra agrinin devam etmesi (1-6 ay)

ile olusmaktadir. Kronik agrida psikolojik ve ¢evresel faktorler 6nemli rol oynamaktadir (44).

Subjektif Agr1 Ol¢iim Yéntemleri
A)Tek boyutlu yontemler
e Viziel Analog Skala (VAS):

Basit, tekrarlanabilen, etkin ama subjektifdir. 10 cm’lik yatay veya dikey ¢izgi
olugsmakta ve ¢izginin bir ucunda hi¢ agri yok, diger ucunda dayanilmaz ve en kotii agri
yazilarak hastadan agr1 siddetinin nerede oldugunu isaretlemesi istenir (Sekil 1) (45).

Bu skala postoperatif agr1 ve bulant1 takibinde kullanilan yontemlerden birisidir.

VAS’1n avantaji; agr1 siddetinin degerlendirilmesinde etkin bir yontemdir, 5 yasindan biiyilik
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hastalar i¢in anlagilmasi ve uygulamasi kolay, degerlendirmelerde diizenli bir dagilim saglar,
tedavinin etkinligini degerlendirmede yeterli hassasiyete sahiptir ve Ol¢iim tekrarlanabilir.

Dezavantaji ise agrinin sadece siddetini gosterir (45,46).

HICAGRIYOK |—————— —— —— —— —— | EN KOTUAGRI

Sekil 1. Viziiel Analog Skala (VAS) ol¢egi

e Numeric Rating Scale (NRS)

o Kategori Derecelendirme Skalasi

B) Cok Boyutlu Yontemler
Bu yontemler agrinin siddeti ile birlikte agrinin yapisini ve yerini, hastanin aktivitesi
ve ruh hali lizerine etkilerini 6lgmektedir. Bu yontemler bir goriismeci ya da saglik uzmam
esliginde doldurulmalidir (46).
e Mecgill agn skoru formu (Mcgill Pain Questionaire=MPQ
e Dartmouth agr soru formu
e Waest haven yale agr soru formu

e Kisa agn soru formu (45,46).

ANALJEZI NOSISEPSiYON INDEKS (ANI)

Giliniimiizde agr1 siddeti degerlendirmede yeni yontemler {izerine bir¢ok caligsma
yapilmaktadir. Invaziv olmayan objektif agr1 siddeti degerlendirme yontemi olarak analjezi
nosisepsiyon indeksten ¢aligmalarda sik¢a bahsedilmektedir.

Kalp, herhangi bir dis etki olmadiginda sag atriyumdaki siniis nodu tarafindan uyarilir
ve herhangi bir patoloji yok ise diizenli bir ritme sahiptir. Siniis nodu izole degildir, sempatik
ve parasempatik yollar ile otonom sinir sistemine baglidir. Kalp Hizi Degiskenligi (KHD) ne
neden olan da otonom sinir sisteminin faaliyetleridir. Bu faaliyetler KHD'nin matematiksel
analizi ile gosterilebilir. 0,15-0,5 Hz araligindaki yiiksek frekansli komponent parasempatik
hakimiyet ile 0,15 Hz altindaki diisiik frekansh degisimler hem sempatik hem parasempatik etki
ile olusmaktadir (47,48).

Nosisepsiyon ve antinosisepsiyon denge halindeyken sadece solunuma bagli KHD ya
da diger adiyla solunumsal siniis aritmisi goriiliir, inspiryumda kalp hiz1 artarken ekspiryumda

azalir. Solunumsal siniis aritmisi, pulmoner gerilim reseptorlerinin uyarilmas: ve kalbin
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parasempatik innervasyonu ile meydana gelir, KHD analizinde yiiksek frekansli degisim olarak
gorulmektedir. Agrili uyarmin artmasi veya yetersiz analjezi saglanmasi ise sempatik sistem
aktivasyonuna, KHD'nin yiliksek frekansli komponentinde azalmaya ve hemodinamik
reaktiviteye neden olmaktadir (47,48).

Solunumsal sintis aritmisine ilgi, 1965'te Hon ve Lee (49) tarafindan dogum sirasinda
fetal agr1 Oncesinde, hatta kalp hiz1 degismeden 6nce EKG'de degismis RR serileri goriilmesi
ile baglamistir. 1970'lerde Ewing ve arkadaslar1 (50) diyabetik hastalarda disotonomi tespit
etmek i¢in kisa bir siirede RR araliklar1 varyasyonlarini kullanarak basit testler yapmistir. 1977
yilinda Wolf ve arkadaglar1 (51) miyokard enfarktiisii sonras1 yiikksek mortalite riskinin azalmig
KHD ile iligkili oldugunu gostermistir. 1981'de Akselrod ve arkadaglar1 (52) KHD olglima igin
giic spektrumu analizi ve Fourier doniisiimiiniin kullanilmasmi ilk kez tarif etmistir. Son
yillarda ise fizyoloji teknolojiye doniistiiriilmiis, solunumsal siniis aritmisi ¢oziimlemesine
dayanarak nosisepsiyon-antinosisepsiyon dengesini degerlendiren bir monitdrizasyon sistemi
olarak ANI gelistirilmistir.

ANI otonom sinir sisteminin bir parcasi olan parasempatik tonusun siirekli dl¢iimiidiir.
Rolatif miktar1 6lgmek icin her solunum dongiisii ile uyarilan ve EKG'de iki R dalgasi
arasindaki zaman araliklarindaki degisiklikler olarak kendisini gosteren hizli parasempatik
tonus artismi kullanir (53).

ANI hesaplamasi igin kalbin her iki tarafina denk gelecek sekilde, gdgiis duvarmna
elektrotlar yerlestirilir (Sekil 2). Boylece teknik artefaktlar ve erken ventrikiler vuru gibi
fizyolojik artefaktlardan temizlenmis bir EKG elde edilir. Ek olarak hizli dalgacik doniisiimiine
dayanan bir algoritma ile R dalgasi QRS kompleksinden ayrilarak algilanir. Parasempatik
komponent, RR serilerinin filtrelenmesi, normallestirilmesi ve yeniden o6rneklendirilmesi
sonrasinda respiratuar paternin olusturdugu alanin Sl¢lilmesi ile degerlendirilir. Parasempatik

tonus belirginse Olgiilen alan biiyiiktiir, azalirsa alan da azalir (48).
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Sekil 2. ANT elektrotlarinin yerlestirilmesi

ANI degeri 0 ile 100 arasinda bir sayiyla ifade edilir. Monitdrde sar1 renkteki anlik,
turuncu renkteki 4 dakikalik ortalama olmak {izere iki ayr1 parametre seklinde goriliir (Sekil

3).

Mean trend ANIm
(averaged)

Instantancous AN

Trend (instantaneous)

Signal quality

Enor gy values

Sekil 3. ANI monitorizasyonu

Anestezi uygulamalar: sirasinda ve erken postoperatif donemde 50-70 araligindaki
degerler yeterli analjezi saglandigini, 50'nin altindaki degerler takip eden 10 dakika igerisinde
bir hemodinamik reaktivite gerceklesecegini ve analjezi diizeyinin yetersiz oldugunu, 70'in
iistiindeki degerler ise agrili bir uyar1 olmadigini ya da agrili uyariya kars1 gereginden yiiksek
dozda analjezik ajan kullaniliyor olunabilecegini gostermektedir (53-55). Herhangi bir
analjezik ila¢ uygulanmayan, uyanik hastalarda 90 veya 100 gibi yiiksek degerlerin goriilmesi
miimkiindiir. Bu durum muhtemelen psikolojik yonden rahatligi yansitmaktadir, ¢linkii agri

disindaki negatif emosyonlar da ANI degerinin diismesine neden olmaktadir (56).
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ANI bl¢iimii asagidaki durumlarda yorumlanamaz.

* Aritmi

* Anestezi ile tetiklenen apne

* Solunum sikliginin dakikada 9 dongiiden az olmasi

« Olciim periyodunda (64 sn) degisken soluk hacmi

* Diizensiz soluk alim1 (hasta konusuyor, giiliiyor veya okstiriiyor)

* Pace maker

* Kardiyak greft

* Atropin, efedrin, glikopirolat gibi siniis diigiimiinii etkileyen ilaglar

Bu durumlarda siniis diigiimiine gelen bilgiler fizyolojik ve parasempatik tonusun

gercek durumunu bildiren bilgiler olmadigindan 6lgtim degerleri etkilenmektedir (56).

Postoperatif Agn

Cerrahi operasyon sonucu olusan ve doku iyilesmesi ile azalan akut agrinin farkli bir
tipidir. Kisiye 0zgii ve subjektiftir. Postoperatif agri; kiitandz, derin somatik ve visseral
kompenentlerden olusmaktadir (57). Kiitan6z kompenent; kiitanéz sinir hasar1 ve algolojik
maddelerin salinmasi sonucu ortaya ¢ikar. Derin somatik kompenent; algolojik maddelerin
salmmas1 ve agr1 esiginin diismesinin bir sonucudur. Visseral kompenentte ise yapilan cerrahi
islemler uyarilarin siirekli gelismesine neden olur. Agr1 kiint ve yaygindir. Bos organlarin asir1
gerilmesi ve diiz kaslarin kontraksiyonu, solid organlarda kapsiil gerilmesi gibi kimyasal
etkilerle meydana geldigi diistiniilmektedir. Postoperatif agriy1 bir¢ok faktor etkilemektedir. Bu
faktorler; hastanin fizyolojik ve psikolojik altyapisi, hastanin farmakolojik ve psikolojik agidan
hazirligi, cerrahinin yeri, niteligi ve siiresi, postoperatif komplikasyonlarin varligi, preoperatif,
intraoperatif ve postoperatif donemde uygulanan anestezik yaklasimlar ve postoperatif bakimin
kalitesi olarak siralanabilir (58). Yetersiz agr1 kontrolii hastanin iyilesme siiresini etkileyen en
onemli faktorlerdendir. Bunun yaninda hastanede kalig siiresinde uzama ve buna bagh

komplikasyonlarda ortaya ¢ikabilir (59,60).

Postoperatif Agrinin Sistemler Uzerine Etkisi

Solunum sistemi Gzerine etkileri

Postoperatif agri sonucu respiratuar problemlere neden olan en 6nemli ve yaygin girisim
toraks ve abdominal cerrahilerdir. Postoperatif agri, toraks ve abdominal bolge kaslarmin
istemli hareketini azaltmas: yaninda tidal hacimde, vital kapasitede, fonksiyonel reziduel

kapasite ve alveolar ventilasyonda azalmaya neden olabilmektedir. Sonugta akcigerin
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ventilasyon perfiizyon dengesinin bozulmasina ve hipoksemiye yol agarak atelektaziye neden
olabilir. Hastalar agr1 ve kas spazmina bagl yeterli sekilde dksiiremez ise sekresyon birikir ve
lober veya lobiiler kollapslar geliserek enfeksiyonda mevcut duruma daha kolay eklenebilir. Bu
tiir problemler yasli, sigara icen ve daha Once solunumsal hastaligi olanlarda daha sik
gOrulmektedir (60,61).

Kardiyovaskuler sistem tzerine etkileri

Postoperatif agri; kalp atim hizi, periferik vaskiiler direng, arteryal kan basinci ve kalp
debisinde artisa yol agan sempatik aktivasyona neden olur. Bunun sonucunda kalbin is yiikii ve
myokardin oksijen tiiketimi artar. Ayrica tasikardiye bagli diyastoliin dolum zamani ve
myokarda gelen oksijen miktar1 da azalir. Sonu¢ olarak postoperatif donemde ventrikiil
fonksiyon bozuklugu olan hastalarda kalp debisi azalabilir ve myokardiyal iskemi veya
myokardiyal enfarktiis gelismesine yol agabilir (60).

Gastrointestinal ve genitolUriner sistem Uzerine etkileri

Postoperatif agrida; sempatik aktivite artigina bagh intestinal sekresyonlar ve sfinkter
tonusu artarken intestinal motilite azalir. Bunun yaninda iiriner sfinkter aktivitesini arttirarak
iiriner retansiyona neden olabilir. Intestinal sekresyonda artis ve motilitede azalma, aspirasyon
pnoémonisi i¢in dnemli bir risk olusturmaktadir (60).

Hematolojik etkileri

Postoperatif mobilizasyonda kisitililik ve hiperkoagiilabiliteye bagli vendz staz, derin
ven traombozu ve pulmoner emboli riski vardir. Cerrahi stres l6kositlerde artisa, lenfositlerde

ise azalmaya neden olabilir. Bu hastalarin enfeksiyona kars1 direngleri azalmistir (60-62).

Postoperatif Agrimin Degerlendirilmesi

Ideal akut agr1 degerlendirimesi icin; hasta agrismi degerlendirmeye aktif olarak
katilmali, agr1 diizeni sorgulanmali, agri dinlenme ve hareket halinde degerlendirilmeli,
hastanin agrisinda ani artis olmasi durumunda yeni bir agr1 veya postoperatif bir komplikasyon
nedeni olarak degerlendirilmeli ve yiiksek agr1 skorlarinda tedavi gézden gegirilmelidir (62).
Kullanilacak yOntem; giivenilir ve gegerli olmali, basit ve kolay anlasilir olmali, tedavi
etkinligini gostermelidir (63,64). Agr1 6lgiimiinde subjektif yontemlerden olan tek ya da ¢ok
boyutlu yontemlerin yaninda hormon ve hormon metabolitleri diizeyi, endorfinler, kalp atim
hizi, solunum sayisi, arteryal kan basinci, cilt iletkenligi, 1s1 ve terleme gibi fizyolojik
degisiklikler de kullanilabilir. Ancak fizyolojik degisiklikler anksiyete ve kiiltlirel durum gibi
bircok faktdrden etkilenebilir.

16



Postoperatif Agr Tedavisi

Postoperatif agri1 tedavisinde amag; agriya karst verilen otonomik ve somatik
refleksleri ortadan kaldirmak, hastanin daha rahat nefes almasmi ve hareketini saglamak,
hastanin derlenmesini hizlandirmak, hastanede kalis siiresini ve iyilesme siiresini kisaltmaktir
(65). Postoperatif agr1 tedavisinde klinik faktorler (cerrahi girisimin yeri, cerrahi siiresi,
intraoperatif kullanilan ilaglar), hastaya ait faktorler ve ekibe ait faktdrlere gére en uygun agri
yontemi se¢ilmektedir. En sik kullanilan ilag grubu opioidlerdir. Parasetamol, nonsteroid
antiinflamatuar ilaglar ve metamizol hafif ya da orta dereceli postoperatif agr1 tedavisinde tek
basma veya diger analjeziklerle, epidural analjezi ve periferik sinir bloklar ile birlikte yaygin
sekilde kullanilmaktadir (66). Perioperatif donemde nosiseptif ve santral stimulasyonla olugan
postoperatif agr1 tedavisinde multimodal bir analjezik yaklasim benimsenmistir. Opioid grubu
ilaglar santral agriyi, nonsteroid anti-inflamatuar ilaclar periferik inflamasyonu ve lokal
anestezikler afferent sinir aktivitesini baskilamaktadir. Amerikan Anestezistler Birligi’nin
(ASA American Society of Anesthesiologists) perioperatif akut agri tedavisinde farkli
mekanizmalarla etki gosteren iki farkl analjezik ilacin kullanildiginda daha etkin analjezi

sagladig1 ve daha az yan etkiye neden olduklar1 belirtilmistir (66,67).

Anestezi Derinligi

Genel anestezi veya sedasyon uygulamalarinda temel amacimiz, farkindalik ve
respiratuar depresyon olusturmadan hemodinamik stabilite saglayarak yeterli anestezi
derinligini olusturmaktir (68). Anestezi derinligi; cerrahi uyaranlarla ortaya ¢ikan somatik ve
otonomik yanitlarin (nosisepsiyon), bircok anestezik ajanlar ile (antinosisepsiyon) azaltilmasi
ya da ortadan kaldirilmasi olarak tanimlanmaktadir (69,70). Anestezi derinligi yeterli olmayan
hastalarda cerrahi uyarilara yanit olarak somatik ve otonomik cevaplar gelisir. Somatik cevaplar
hem duyusal hem de motor aktiviteyi icerir. Bunun yaninda kan basinci ve kalp hizinda, tidal
hacim ve solunum sikliginda artis da izlenebilir. Genel anestezinin amaci, viicudu agrili
uyaranlara duyarsiz hale getirmektir. Bu nedenle genel anestezi yeterli derinlikte olmalidir.

Genel anestezi dort farkli komponentin birlikte bloke edilmesi ile gergeklestirilebilir.
Bunlar; mental blok (hipnoz, alg1 blokaji, biling ve hafiza kayb1), duyusal blok (analjezi, agr1
algisinin bloke edilmesi), motor blok (kas gerilmesi ve uyarilara kars1 tetiklenen motor cevabin
baskilanmasi) ve refleks yanitin blokajindan (otonom sinir sistemi ve kardiyovaskiiler
aktivitenin baskilanmasi, kan basinci artiglarmin ve kardiyak aritmilerin engellenmesi)

olugsmaktadir (71). Hastanin intraoperatif farkindalik ve hatirlama riskini en aza indirmek, hem
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yiizeyel anestezi hem de asir1 derin anesteziye bagh komplikasyonlardan korunabilmenin en
onemli yolu yeterli anestezi derinliginin saglanmasidir.

Derin anestezi, organ perfuzyonunda bozulmaya, organ yetmezliklerine,
kardiyovaskuler depresyona ve hatta 6limle sonuglanabilir. Yuzeyel anestezi ise intraoperatif
farkindalik, hemodinamik instabilite ve solunum problemlerine yol agabilir. Bireyler arasinda
ilaclarin farmakokinetik ve farmakodinamik ozellikleri farkliliklar gosterebilir. Bu nedenle
yasa ve kiloya gore hesaplanan dozlarda kulanildiginda bile, standart anestezi rejimlerinin eksik

veya asir1 doza yol acabildigi gosterilmistir (72-74)

Anestezi Derinliginin Olciilmesi
Ideal bir anestezi derinligi monitorii; anestezik ilaglarm beyindeki etkilerini tam ve
zamaninda yansitmali, anestezi derinligini bir devamlilik i¢inde (6zellikle uyaniklik 6ncesi
ylizeyel anesteziyi) gostermeli, cerrahi uyariya duyarli olmali, tiim anestezik ajanlar1 temsil
edebilmeli, ucuz ve kullanigli olmalidir. Anestezi derinligini 6lgmek icin gegmisten bu yana
pek cok metod denenmistir. Ancak anestezi derinligini 6l¢iimiinde ideal bir metod suan i¢in
elde edilememistir (75,76).
Gilinitimiizde anestezi derinliginin 6l¢iilmesinde kullanilan yontemler:
e Kilinik degerlendirme ve Konvansiyonel monitérizasyon
e On Kol Teknigi
e Ozofagus Kontraktilite Olctimii
e Kalp Hiz1 Degiskenligi (HRV)
e Elektroensefalografi (EEG)
e Hasta Durum Indeksi (PSI)
e Otonomik Cevabi Kullanan Monitorler
e Cerrahi Plet Indeks (CPI)
e Cilt Iletkenligi
e BIS Monit6rizasyonu
e Entropi (75,77).

Klinik Degerlendirme ve Konvansiyonel Monitorizasyon
Klinik degerlendirme, anestezi derinliginin belirlenmesinde en eski ve en yaygin
kullanilan yontemdir. Klinik degerlendirmeler arasinda kirpik ve kornea refleksi, pupil ¢ap1 ve

1518a reaksiyonu, goz kiirelerinin hareketleri ve goz yasarmasi, sistolik arteryel basing (SAB),
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kalp atim hiz1 (KAH), cilt insizyonuna hemodinamik ve solunumsal yantit, terleme gibi somatik
ya da otonomik yanitlar sayilabilir (78,79). Ancak 6zgiinliigii ve hassasiyeti diigiiktiir ve diger
ilaclardan (antikolinerjik ajanlar, beta blokerler, kas gevseticiler vb.) etkilenir. Anestezi
derinligi 6l¢timiinde en sik kullanilan skorlama sistemi PRST veya Evan skorudur. P (sistolik
kan basinci), R (kalp atim hiz1), S (terleme) ve T (goz yaslari) ile ilgili otonomik aktiviteyi
degerlendirir ve skorlar 0-8 arasindadir (79). Konvansiyonel monitdrizasyon sistemleri ise
ASA’nm standart monitdrizasyonunu (elektrokardiyogram, kan basinci, kalp atim hizi, nabiz

oksimetri, kapnografi) icermektedir (35).

Bispekteral Indeks Monitorizasyonu (BIS)

BIS, 1985 yilindan bu yana anestezik ilaglarin sedatif ve hipnotik etkilerini sayisal
olarak degerlendirebilmek icin anestezi makinalarina entegre veya ayri bir monitdr olarak
kullanilabilen 6zel bir EEG tiirtidiir (80,81). Sinyal kalite indeksi, elektromiyografi, baskilanma
orani (Supression Ratio, SR) ve EEG dalga bi¢imi hakkinda bilgiler verir (80). Sinyal kalite
indeksi %50 ‘nin iizerinde ise yeterli EEG transmisyonu oldugunu gosterir. SR 6nceki 63
saniyelik periyottaki EEG voltaj kriterleri ile izoelektrik olarak saptanan yiizdeyi vermektedir.
SR 0 ise izoeletrik EEG sinyali olmadigi zamani, SR 100 ise izoelektrik EEG sinyalinin oldugu
zamani gosterir. Hastada uyaniklik derecesi 0 ile 100 arasindadir. Bu deger 1s1 ve anestezik
ajanlara bagl olarak degismektedir. BIS degerinin 100 olmas1 uyamkligi, 0 ise kortikal beyin
aktivitesinin bulunmadigini ve izoelektrik EEG’yi gdstermektedir (80-83). BIS degeri 60’
altinda iken biling biiyiik ihtimalle kapali, BIS indeks degeri 40’1n altinda ise hasta derin
anestezi altinda olarak yorumlanmaktadir. BIS degerini etkileyen faktorler arasinda; anestezik
ajanlarin yogunlugu, analjezi seviyesi, cerrahi uyarilar, nérolojik hastaliklar, ensefalopati,

serebral iskemi ve hipotermi sayilabilir.

ENTROPI

2003 yilinda Datex-Ohmeda firmas1 S/5 anestezi monitdrleri i¢in bir anestezi derinligi
modulini piyasaya surdu. Bu modil spontan EEG’deki entropiye dayanmaktaydi. Eger
uyaniklik EEG’si kaotik bir sinyal ile karakterize ise, o zaman azalan farkindalik seviyeleri de
daha az diizensiz sinyaller tarafindan ifade edilecek, sinyal iireticilerin sayis1 azalarak yavas
dalga aktivitesi daha belirgin olacakti. EEG sinyalinin gii¢ spektrumundaki diizensizligin
miktarin1 hesaplayarak anestetik derinligin objektif olarak kestirilebilecegi dngoriilmiistii. Bu
sistemde nispeten daha kolay olan Shannon entropisi hesaplaniyor ve BIS degerleri ile korele

ediliyordu. Sistemde, BIS uygulamasina benzer sekilde elektrotlar kullanilarak tek kanalli bir
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EEG elde edilir. Buradan da biri 0 ila 91 arasinda degisen durum entropisi (SE) ve digeri de 0-
100 arasinda degisen yanit entropisi (RE) hesaplanir. Durum entropisi 0.8-32 Hz arasinda
frekansa sahip kortikal aktiviteyi, yanit entropisi de 0.8-47 Hz frekansindaki frontal kas
elektromiyografisini yansitmaktadir (84,85). Uretici firma genel anestezi altindaki cerrahi
islemlerde her iki degerin de 40-60 arasinda tutulmasini 6neriyor. Elektromiyografi giicii 0
oldugunda yanit ve durum entropileri esitlenir, ancak bunun disinda yanit entropisi her zaman
daha yiiksektir. Ayrica, yanit entropisindeki hizli yiikselmelerin analjezik yetersizligini
yansittig1 bildirilmistir. Durum entropisi 60’1 {lizerine ¢iktiginda daha yiiksek anestetik dozu
gerekir. SE’nin yeterli, ancak RE’nin SE’ne gore 5-10 birimden daha yiiksek olmas1 da ilave
analjezik gerekliligine isaret eder. Hipotezlere gore paralizik olmayan bir hastada eksik analjezi
varliginda elektromiyografik fasiyal aktivite herhangi bir EEG degisikliginden 6nce ortaya
cikar ve SE’de herhangi bir degisiklik olmadan 6nce RE’deki bir artisla kendini gosterir
(84,85). Entropi, sistemin uygulamaya gegisi ile birlikte edinilen klinik deneyimlerle,
glinlimiizde anestezi derinliginin degerlendirilmesinde giivenle kullanilan bir yontem haline

gelmistir.

Mekanizma: Genel olarak entropi diizensizligin bir olgitiidiir. 1948’de Shannon
sinyal isleme ve analizi i¢in bilgi entropisi kavramini gelistirmistir. Bu konsepte ayn1 zamanda
“Shannon Entropisi” veya “Spektral Entropi” isimleri de verilmektedir ve bir sinyalde var olan
frekanslari dilizensizligini veya Ongoriilebilirligini yansitmaktadir. EEG’nin de farkh
frekanslarin birlesiminden meydana geldigi disiiniildiigiinde, bir EEG’nin bilgi entropisi
hesaplanarak frekans varyasyonunun derecesi ifade edilebilir (85).

Entropi monitorii iki farkli entropi numarasi hesaplamaktadir: Durum Entropisi (SE)
0,8 ila 32 Hz bandinda hesaplanir ve kortikal siirecleri yansitirken, Yanit Entropisi (RE) 0,8 ila
47 Hz araliginda hesaplanir ve yiiksek frontal EMG-hakimiyetindeki frekanslari igerir. RE 0 ila
100 (uyaniklik) arasinda degisirken, SE 0 ila 91 (uyaniklik) arasinda degisir. Her iki deger i¢in
hedef 40 ila 60 arasidir. Eger SE 60’1n lizerinde ise anestetik dozu artirilmalidir. SE 60’
altinda iken RE’nin bunun 5 ila 10 puan {istiine ¢ikmasi yetersiz analjezinin bir belirteci olabilir

(Sekil 4) (12,86).
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Sekil 4. Entropi Modiilii (86).

Ramsey Sedasyon Skalasi (RSS)

Ramsay tarafindan 1974’de gelistirilen yogun bakim iinitelerindeki hastalarin sedasyon
diizeylerinin degerlendirilmesinde ilk kullanilan puanlama sistemidir (87). Ramsey bu skalay1
ilk olarak alphodolone-alphaksolon infiizyonu ve bolus dozlarmin karsilastirilmasi sirasinda
sedasyon diizeyini degerlendirmek i¢in kullanmustir (88). RSS sadece yogun bakim tinitelerinde
degil sedatif ve analjezik ilaglarm kullanildigi tim durumlarda kullanilan evrensel bir
degerlendirme 6l¢egidir (89).

Kiginin verbal yaniti, g6z agma ve motor hareketlerinin 6l¢iildiigii RSS; hafif-agir
taktil, sozel uyarana cevabin degerlendirildigi dort seviye (3-6) kisinin koopere, oryante oldugu
seviye (2) ve tam uyanik ancak anksiy6z ve ajite oldugu seviye (1) olmak {izere alt1 seviyeden
olusur (88). Ancak ne yazik ki orta siddette bir anksiyete ya da ajitasyonu, tehlikeli ajitasyon
seviyelerinden ayirt etmekte yetersiz kalabilmektedir. Degerlendirilmesinin uygulayici
becerisine bagli olmasi ve noromuskiiler ajan verilen hastalarda sedasyon dizeyinin
oOlciilememesi diger dezavantajlari arasinda yer alir (89). Bununla beraber gunimiizde hala en

gecerli klinik degerlendirme yontemlerinden biridir (87).

Modifiye Aldrete Skorlamasi
Modifiye Aldrete Skorlamasi postanestezik derlenmenin degerlendirilmesinde

hastalarin postanestezi bakim iinitesinden giivenlikle c¢ikarilabilmesi i¢in kullanilan bir
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skorlama sistemidir (90,91). Hastalarin postanestezi bakim tinitelerindeki durumlari1 hakkinda
objektif bir bilgi veren Modifiye Aldrete Skorlamasi derlenme fazlar1 aras1 gegiste giivenlikle
kullanilmaktadir (92).

Aldrete skoru ilk kez 1970 yilinda Dr Antonio Aldrete tarafindan Apgar skorlamasinin
analogu olarak tanimlanmistir. Bu skorlama sistemi maksimum 10 skorunu verecek sekilde her
biri icin 0, 1 veya 2 puan verilen, kas aktivitesi, solunum, kan basinci, biling ve cilt rengini
incelenmektedir. Toplam skoru 8 veya iizeri olan hastalar uyanma odasindan rahatlikla
gonderilebilmektedir (93). 1990°Ii1 yillarda nabiz oksimetrinin yaygin kullanimina
baslanmasiyla birlikte Dr Antonio Aldrete skorlama sistemini revize ederek 1995 yilinda
Modifiye Aldrete Skorlama’sini tanimlamistir (94). Yeni skorlama sisteminde cilt rengi
kriterler arasindan c¢ikartilarak yerine oksijen saturasyonu kriter olarak kullanilmaya
baslanmustir.

Modifiye Aldrete Skorlamasi postanestezik derlenmeyi degerlendirmede yaygin kabul
gormiistiir. Tariflendigi glinden beri birgok postanestezi bakim iinitesinde yaygin olarak
kullanilmaktadir (95-97). Modifiye Aldrete Skoru 9 ve flzeri hesaplandiginda, hastalarin
postanestezi bakim {nitesinden servise gec¢is i¢in derlenmelerinin yeterli oldugunu

gostermektedir (92,98,99).
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GEREC VE YONTEMLER

Calismamiz Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlig1 Bilimsel Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 26.10.2020 tarih ve 17/20 no’lu karari ile onaylandi (Ek 1). Trakya Universitesi
Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi tarafindan 2021/49 nolu proje olarak desteklendi ve
“NCT06752824” numarasi ile clinicaltrials.gov- Protocol Registration and Results System
Kaydi yapildi. Calismaya gonullilik rizasi alman hastalarin imzali olur belgeleri
kaydedildikten sonra baslandi.

Calismamiza Trakya Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi’nde beyin ve sinir cerrahisi
tarafindan 01.01.2021 ile 01.01.2024 tarihleri arasinda intrakranial cerrahi uygulanan 18-80 yas
arast ASA I-1l risk grubunda 75 hasta dahil edildi. Major komorbid hastaligi olan, beta
adrenerjik bloker, klonidin kullanan, kalp pili olan, 6nemli aritmi (6rn atrial fibrilasyon) olan,
siniis ritmini etkileyen ila¢ kullanan (atropin, efedrin, glikopirolat), kronik agr1 ve
serebrovaskiiler hastali§1 olan, postoperatif yogunbakim ihtiyaci olan, opioid bagimlilig1 olan
ve kronik agrisi olan hastalar ile peroperatif inotrop (efedrin,noradrenalin) ve antihipertansif
tedavi uygulanan hastalar calisma dis1 birakildi.

Hastalari preoperatif vizitinde demografik 6zellikleri; cinsiyet, yas, Vicut Kitle
Indeksi (VKT), GKS, ASA, intrakranial kitle operasyonunun adi ve ek hastaliklar ; DM, HT,
diger [astim, hipotiroidi, obezite (vki 30-40), hiperlipidemi] kaydedildi.

Hastalar Beyin ve Sinir cerrahisi ameliyat masasina alindiktan sonra kalp hizi, sistolik
kan basinci, diyastolik kan basinci, periferik oksijen saturasyonu, Entropi, ANI

monitorizasyonu uygulanan hastalarin bazal degerleri kaydedildi. Klinigimiz protokolu
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dogrultusunda hastalara maske ile 5 dk preoksijenasyon saglandiktan sonra indiiksiyon igin 2-
3 mg/kg propofol, 1 mcg/kg fentanil ve 0,6 mg/kg rokuronyum verildi. 3 dk maske ventilasyon
sonrasinda yeterli noromuskiler blok olusmasi tizerine hastalar entiibe edildi. Anestezi, 3 It/dk
(hava+oksijen karigimi ve %2 sevofluran) taze gaz akimu ile surduraldi. Gerekli gorulen tim
hastalara remifentanil infuzyonu 0.1 mcg/kg/dk uygulandi. Her iki grupta entropi degerlerinin
40-60 arasinda olmas1 hedeflendi. Grup ANI ‘de 50-70 aras1 ANI degerleri hedeflendi.

Hastalar intraopetarif kullanilan monitdrizasyon uygulamalarma gére; Grup ANI
(n=38) ve Grup Kontrol (n=37) olarak ikiye ayrildi. Operasyon masasima alinan tiim hastalara
entropi monitorizasyonu uygulandi. Grup ANI de agr1 yonetimi igin ANI monit6rizasyonu
uygulandu.

Klinigimizde Entropi 6l¢iimleri (Datex-Ohmeda S/5 monitoru) icin frontal bdlgeye ¢
elektrot yerlestirildi. ANI monitdrizasyonu (Masimo MOC-9 modulil) icin kalbin her iki
tarafina denk gelecek sekilde, gogiis duvarma elektrotlar yerlestirildi.

Grup Kontrol de kalp hizinda 6nceden tanimlanmis degisiklik (kalp hizinda baslangi¢
postindiiksiyon degerinin %?25'inden fazla artis) ve kan basincinda (sistolik kan basincinda
preoperatif degerin %30'undan fazla artig) degisiklik remifentanil dozu artis1 igin bir
endikasyon olarak kabul edildi. Endikasyona goére bir sonraki remifentanil dozu en az ti¢ dakika
sonra arttirildi. Hemodinamik hedefe ulagsmak icin dozlar tekrarlanabildi.

Grup ANI de remifentanil infiizyon degisimi ANI degerini 50-70 puan arahginda
tutmak i¢in kullanildi. ANI <50 degerleri (bir dakika icin) daha fazla remifentanil dozu igin
endikasyon olarak kabul edildi. ANI degerinde azalislara ve artislara gore 0.025-0.05
mcg/kg/dk degisiklikler ile remifemtanil infiizyon dozu ayarlandi. ANI degerine gore endike
ise bir sonraki remifentanil dozu en az {i¢ dakika sonra arttirildi. Cerrahi islem sonunda
postoperatif analjezi saglamak amaciyla iv parasetamol 15 mg/kg ve tramadol 50 mg uygulandi,
anestezinin sonlandirilmasi amaciyla noromiiskiiler ajanin etkisini geri cevirmek i¢in
0,04mg/kg neostigmin ve 0,01mg/kg atropin kombinasyonu kullanild1.

Hipotansiyon esigi, her grupta 10 dakikadan uzun siire ortalama arteriyel basincin <70
mmHg olmas1 olarak tanimlandi. Hipotansif ataklar oncelikli olarak sivi uygulama hizinin
artirilmas1 sonrasinda anestezik ila¢ konsantrasyonunun azaltilmasi ile saglandi yetersiz
kalindig1 durumlarda inotrop destegi yapildi. Inotrop destegi yapilan hastalar calisma disinda
birakildi.

Yasa bagli hedef end tidal sevofluran konsantrasyonu anestezi boyunca korundu.
Hedef sistolik kan basinct (SAB), bireysel bir hasta igin genellikle dlgulen SAB'nin £%15'i
icindeydi. Hipotansiyon, bes dakikadan uzun siiren hedef araliginin altindaki SAB olarak
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tanimlandi. Bu hastalarda anestezi yonetimi ilk 6nce eger remifentanil inflizyonu aliyorsa doz
ayarlamasi ile yapildi.

Hastalarin: bazal, indiiksiyon, entiibasyon, pin uygulanmasi, cilt insizyonu,
kraniyotomi, dura agilmasi, kanama kontrolii, pin ¢ikartilmasi, cilt kapatilmasi ve postoperatif;
intraoperatif donemde ilk 20 dk’da 5 dk araliklarla; 60.dk’ya kadar 10dk araliklarla; 180.dk’ya
kadar 30dk araliklarla; ortalama kan basinci, kalp atim hiz1, SpO2, endtidal CO2, ANi, RE, SE
degerleri cerrahinin tipi, cerrahi ve anestezi suresi, intraoperatif gereksinime gore verilen
eritrosit suspansiyonu, taze donmus plazma miktarlari, hastalara intraoperatif donemde
kullanilan anestezik ilaglar; propofol, rokuronyum, fentanil dozu anestezi belgesinden
kaydedildi. Ttuketilen toplam remifentanil miktar1 inflizyon pompasindan kaydedildi.

Postoperatif derlenme {initesinde GKS, Ramsey Sedasyon Skalasi, MAS>9 olma
stiresi degerlendirilerek kayit edildi. Agr1 degerlendirilmesi Viziel Analog Skala (VAS) ile
yapildi. VAS degerleri 1, 2, 4, 6, 12, 24. Saatler de bakilarak her iki grupta da VAS skorlar1
4'ten fazla oldugunda hastalara intravendz olarak sirasi ile parasetamol, tramadol ve aldolan
basamak tedavisi seklinde verildi. Hastalarin postoperatif ilk analjezi kullanilma zaman,
postoperatif ilk 24 saatte kullanilan analjezikler ve miktarlari, postoperatif gelisen
komlikasyonlar kaydedildi.

Operasyon Oncesinde ve sonrasinda dl¢iilen tiim parametrelerin istatistiksel analizi i¢in
veriler bilgisayar ortamina aktarild.

Istatistiksel Analiz

Tim hastalarin verileri IBM SPSS Statistics 20.0 programma aktarilarak
tamamlanmistir (SPSS 2013). Calisma verileri degerlendirilirken kategorik degiskenler icin
frekans dagilimi (sayi, yiizde), sayisal degiskenler i¢cin tamamlayici istatistikler (ortalama,
standart sapma) verilmistir. Iki gruba sahip kategorik degiskenler arasindaki farkin
incelenmesinde bagimsiz Orneklem t testinden, iki sayisal degisken arasindaki iligskinin
incelenmesinde pearson korelasyon analizinden, iki kategorik degisken arasindaki iligkinin
incelenmesinde  Kki-kare testinden yararlamilmistir. p<0,05 diizeyi anlamli olarak

degerlendirilmistir.
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BULGULAR

Calismamiza Trakya Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi’nde Beyin ve Sinir Cerrahisi
tarafindan intrakranial cerrahi uygulanan 75 hasta dahil edilmis olup, hastalarin 38’1 calisma
grubunu (ANI Grubu) 37 si ise Kontrol Grubunu olusturdu.

Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi incelendiginde; yas ortalamasmin
53,39+13,34 yil oldugu bulunurken, ANI grubunun yas ortalamasinin 53,76+13,54 yil, Kontrol
grubunun ise 53£13,3 yil oldugu bulundu. Gruplara goére yas ortalamalari istatistiksel olarak
incelendiginde gruplar arasinda anlamli farkin olmadig1 bulundu (p=0,806) (Tablo 3).

Calismaya katilan hastalarin cinsiyetleri incelendiginde; %46,7 (n=35)’sinin Erkek,
%53,3 (n=40)’linlin ise Kadm oldugu bulundu. Gruplara gore cinsiyet dagilimlari
incelendiginde; ANI grubunda hastalarin %42,1 (n=16)’inin Erkek, %57,9 (n=22)’unun Kadin,
Kontrol grubunun ise %51,4 (n=19)’tiniin Erkek, %48,6 (n=18)’smnin ise Kadin oldugu
bulundu. Gruplara gore cinsiyet dagilimlari istatistiksel olarak incelendiginde gruplar arasinda
anlamli farkin olmadig1 bulundu (p=0,422) (Tablo 3).

Calismaya katilan hastalarin viicut kitle indeksleri (VKI) incelendiginde; ANI grubunun
VKI ortalamasmin 29,98+5,64, Kontrol grubunun ise 26,34+5,02 oldugu bulundu. Gruplara
gére VKI ortalamalar: istatistiksel olarak incelendiginde gruplar arasinda anlamli farkin
olmadig1 bulundu (p=0,550) (Tablo 3).

Calismaya katilan hastalarin ASA dagilimlar: incelendiginde; tiim %49,3 (n=37)’iliniin
ASA-1, %50,7 (n=38)’sinin ASA-II grubunda oldugu bulundu. Gruplara gére ASA dagilimlar1
incelendiginde; ANI grubunda hastalarin %43,2 (n=16)’iiniin ASA-I, %57,9 (n=22)’unun
ASA-II grubunda, Kontrol grubunun ise %56,8 (n=21)’inin ASA-I, %42,1 (n=16)’inin ASA-II
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grubunda oldugu bulundu. Gruplara gore ASA dagilimlar istatistiksel olarak incelendiginde

gruplar arasinda anlamli farkin olmadig1 bulundu (p=0,204) (Tablo 3).

Tablo 3. Hastalarin demografik ozellikleri

TOPLAM ANIi Grubu Kontrol Grubu
(n=75) (n=38) (n=37) p
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Yas (yil) 53,39+13,34 53,76+13,54 53+13,3 0,804*
VKi 26,61+5,32 29,98+5,64 26,34+5,02 0,550*
n % n % n % p
Erkek 35 46,7% 16 42.1% 19 51,4%
Cinsiyet 0,422**
Kadin 40 53,3% 22 57,9% 18 48,6%
| 37 |493% | 16 |421% | 21 56,8%
ASA 0,204**
1 38 50,7% 22 57,9% 16 43,2%

*Kikare, **Student T test, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, VKI: Viicut Kitle Indeksi, ASA: Amerikan
Anestezistler Birligi

Calismaya katilan hastalarin yandas hastaliklar1 sorgulandiginda;

Hastalarin %14,7 (n=11)’sinde DM gorilirken, ANI grubunda hastalarin %21,7
(n=8)’sinde Kontrol grubunun ise %8,1 (n=3)’inde DM gériildii. Gruplara gére DM varlig:
dagilimlari istatistiksel olarak incelendiginde gruplar arasinda anlamli farkin olmadigi bulundu
(p=0,113) (Tablo 4).

Hastalarin %37,3 (n=28)’sinde HT gorilirken, ANI grubunda hastalarm %36,8
(n=14)’inde Kontrol grubunun ise %37,8 (n=14)’inde HT goriildii. Gruplara gére HT varligi
dagilimlari istatistiksel olarak incelendiginde gruplar arasinda anlamli farkin olmadigi bulundu
(p=0,929) (Tablo 4).

Hastalarm %16 (n=12)’sinda diger yandas hastaliklarn oldugu gériilirken, ANI
grubunda hastalarin %18,4 (n=7)’linde Kontrol grubunun ise %13,5 (n=5)’inde diger yandas
hastalik [astim, hipotiroidi, obezite (VKi 30-40), hiperlipidemi] goriildii. Gruplara gére diger
yandas hastalik varhig1 dagilimlari istatistiksel olarak incelendiginde gruplar arasinda anlaml

farkin olmadigi bulundu (p=0,562) (Tablo 4).
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Tablo 4. Yandas hastahklarimin dagilim

TOPLAM ANIi Grubu Kontrol Grubu
(n=75) (n=38) (n=37) P
n % n % n %
DM | 11 |174% | 8 |217%| 3 81% | 0113
Yandas | 28 | 373% | 14 |36.89%| 14 | 37.8% | 0,929
hastahk
Diger | 12 | 16% 7 | 184% | 5 | 135% | 0562

*Kikare test, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli

Caligmaya katilan hastalara uygulanan cerrahi yaklasimlarin dagilimlari incelendiginde;
tiim hastalarin %72 (n=54)’sine supratentorial cerrahi, %14,7 (n=11)’sine infratentorial cerrahi
ve %13,3 (n=10)’line ise transsfenoidal cerrahi uygulandigi bulundu. Calisma gruplarina gore

cerrahi yaklasimlarin dagilimlar1 incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farkin olmadigi bulundu (p=0,927) (Tablo 5).

Tablo 5. Gruplara gore uygulanan cerrahilerin dagilim

Supratentorial | Infratentorial | Transsfenoidal
Cerrahi Cerrahi Cerrahi p
(n=54) (n=11) (n=10)
ANI Grubu n 28 S S
(n=38) % %73,7 %13,2 %13,2
0,927
Kontrol Grubu n 26 6 S
(n=37) % %70,3 %16,2 %13,5

Student T test, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli

Calismaya katilan hastalarin operasyon ve anestezi siirelerinin gruplara gére dagilimlar1

tablo 6°te gosterilmis olup, gruplara gore hem operasyon hem de anestezi siiresi ortalamalarinin

istatistiksel olarak benzer oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 6).
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Tablo 6. Gruplara gire operasyon ve anestezi siirelerinin karsilastirilmasi

ANI Grubu Kontrol Grubu p*
(n=38) (n=37)
Operasyon Siiresi (sa) | OM*SS 3,31+0,99 3,65+1,34 0,214
Anestezi stresi (sa) | OM*SS 3,92+1,07 4,34+1 44 0,257

*Student T test, p<0,05 istatistiksel olarak anlaml

Caligmaya katilan hastalara uygulanan kan ve kan iirtinlerinin replasmanlarinin gruplara
gore dagilimlar1 tabloda gosterilmis olup, gruplara gore hem ES hem de TDP takilma

oranlarmin ve miktarlarinin istatistiksel olarak benzer oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 7).

Tablo 7. Gruplara gore kan ve kan iiriinlerinin dagilimm

ANI Grubu Kontrol Grubu
Unite (n=38) (n=37) P
n % n %
0 34 89,5% 32 86,5%
1 2 5,3% 3 8,1%
0,970*
ES 2 1 2,6% 1 2, 7%
3 1 2,6% 1 2, 7%
Toplam (Ort£SS) 0,18+0,61 0,22+0,63 0,824**
0 37 97,4% 35 94,6%
1 0 0,0% 1 2, 7% 0,594*
TDP
2 1 2,6% 1 2, 7%
Toplam (Ort£SS) 0,05+0,32 0,08+0,36 0,722**

*Kikare, **Student T test, p<0,05 istatistiksel olarak anlaml1

Hastalarin gruplara gore Kalp Atim Hiz1 degerlerinin karsilastiriimasi Tablo 8 ve

Tablo 9’da gosterilmistir.
Intraoperatif islemlere gore Kalp Atim Hizi degerleri istatistiksel olarak

karsilastirildiginda; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkin olmadigr bulundu

(p>0,05) (Tablo 8) (Sekil 5).
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Tablo 8. Intraoperatif islemlere gore Kalp Atim Hiz1 degerlerinin karsilastirilmasi

Kalp Atim Hizi
ANI Kontrol p
Ort£SS Ort£SS
Bazal 81,2+10,4 80,7+15,4 0,867
Indiiksiyon 73,249,7 72,9+11,3 0,896
Entubasyon 78,4+9,6 78,2+11,2 0,933
PiN Uygulamasi 82,0+8,6 82,7+11,8 0,809
Cilt insizyonu 71,748,7 75,4+9,9 0,119
Kranyatomi 72,4+8,8 75,4+9,7 0,184
Dura Acilmasi 72,618,8 75,3+9,7 0,203
Kanama KontrolU 79,1+9,4 79,2+11,5 0,964
PIN Cikarilmasi 81,3+8,6 80,8+10,9 0,857
Cilt Kapatilmasi 81,2+10,4 80,7+15,4 0,065
Postoperatif 83,5+10,5 83,0+14,2 0,870
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Sekil 5. intraoperatif islemlere gore Kalp Atim Hiz1 degerlerinin karsilastiriimasi

Intraoperatif zamanlara gére Kalp Atim Hizi degerleri istatistiksel olarak

karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkin olmadigi bulundu

(p>0,05) (Tablo 9) (Sekil 6).
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Tablo 9. Intraoperatif zamanlara gére Kalp Atim Hiz1 degerlerinin karsilagtiriimas:

Kalp Atim Hiz1
ANIi Kontrol P
Oort+SS Oort+SS
Bazal 81,2+10,4 80,7+15,4 0,867
5. dk 78,4+9,6 78,2+11,2 0,933
10. dk 71,9+8,6 75,0+9,6 0,150
15. dk 82,7+9,5 81,0+9,1 0,428
20. dk 82,1+9,4 81,9+11,1 0,919
30. dk 71,9+8,6 75,0+9,5 0,145
40. dk 70,7+7,3 74,4+10,0 0,070
50. dk 71,2+7,9 73,7+9,2 0,216
60. dk 71,9+8,6 75,0+9,6 0,150
90. dk 70,7+7,3 74,4+10,0 0,070
120. dk 71,2+7,9 73,7+9,2 0,216
150. dk 71,8+8,8 75,0+9,6 0,149
180. dk 70,5+7,3 74,4+10,1 0,077
Postoperatif 83,5+10,5 83,0£14,2 0,870
* Student T test, p<0,05 istatistiksel olarak anlaml
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Sekil 6. intraoperatif zamanlara gore Kalp Atim Hiz1 degerlerinin karsilastiriimasi

Hastalarin gruplara gore Ortalama Kan Basinci degerlerinin karsilagtirilmasi Tablo 10

ve Tablo 11°de gosterilmistir.
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Intraoperatif islemlere gore Ortalama Kan Basinci degerleri istatistiksel olarak

karsilastirildiginda; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkin olmadigi bulundu

(p>0,05) (Tablo 10) (Sekil 7).

Tablo 10. Intraoperatif islemlere goére Ortalama Kan Basmc degerlerinin
karsilastiriimasi
Ortalama Kan Basinci
ANI Kontrol p
Ort+SS Ort+SS
Bazal 103,5+£12,7 104,3+11,8 0,765
Indiiksiyon 85,5+12,7 86,3+11,8 0,779
Entubasyon 105,5+12,7 106,3+11,8 0,779
PIN Uygulamasi 109,1+12,9 111,3+12,8 0,544
Cilt Insizyonu 93,7+11,6 93,1+12,1 0,839
Kranyatomi 100,9+15,6 102,2+14,3 0,720
Dura A¢ilmasi 93,5+17,2 95,4+14,1 0,612
Kanama Kontrolu 139,4+6,8 137,7+8,6 0,346
PIN Cikarilmasi 98,1+4,5 98,5+4,4 0,755
Cilt Kapatilmasi 80,9+7,4 81,6+7,3 0,709
Postoperatif 112,5+12,5 112,4+11,9 0,981
* Student T test, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli
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Sekil 7. Intraoperatif islemlere gore Ortalama Kan Basinc1 degerlerinin karsilastiriimasi
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Intraoperatif zamanlara goére Ortalama Kan Basmci degerleri istatistiksel olarak

karsilastirildiginda; 40., 50., 60., 90. ve 120 dk’larda ANI grubunda Ortalama Kan Basmc1

degerlerinin kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugu

bulunurken (p<0,05), diger tiim zamanlarda gruplararasinda istatistiksel olarak anlamli farkin
olmadigi bulundu (p>0,05) (Tablo 11) (Sekil 8).

Tablo 11. Intraoperatif zamanlara gére Ortalama Kan Basinc degerlerinin

karsilastiriimasi
Ortalama Kan Basinci
ANI Kontrol p
Ort£SS Ort£SS

Bazal 103,5+12,7 104,3+11,8 0,765
5. dk 105,5+12,7 106,3+11,8 0,779
10. dk 93,7+£12,5 93,3+11,8 0,884
15. dk 110,3+£12,4 111,4+11,9 0,720
20. dk 99,3+12,5 100,4+11,9 0,721
30. dk 92,4+14,1 86,8+10,8 0,055
40. dk 93,6+14,9 87,1+11,3 0,036*
50. dk 94,1+15,3 87,3t11,5 0,034*
60. dk 95,3+15,9 87,6+12,1 0,021*
90. dk 94,6+16,0 87,9+12,1 0,046*
120. dk 87,6+16,0 80,9+12,1 0,046*
150. dk 90,4+16,3 83,9+12,1 0,055
180. dk 89,3+16,3 83,1+12,6 0,082
Postoperatif 112,5+12,5 112,4+11,9 0,981
* Student T test, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli
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Sekil 8. Intraoperatif zamanlara gére Ortalama Kan Basinci degerlerinin

karsilastiriimasi
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Hastalarin gruplara gore End Tidal CO2 degerlerinin karsilastiriimas: Tablo 12 ve Tablo
13’de gosterilmistir.

Intraoperatif islemlere gére End Tidal CO, degerleri istatistiksel olarak
karsilastirildiginda; tiim islemlerde End Tidal CO, degerleri bakimmdan gruplararasinda
istatistiksel olarak anlamli farkin olmadig: bulundu (p>0,05) (Tablo 12) (Sekil 9).

Tablo 12. intraoperatif islemlere gore End Tidal CO2 degerlerinin karsilastiriimas

End Tidal CO>
ANI Kontrol P
Ort+SS Ort+SS
Indiiksiyon 33,9+1,6 33,8+1,4 0,870
Entubasyon 29,7+1,2 30,1+1,3 0,241
PiN Uygulamasi 29,2+1.2 29,9+15 0,058
Cilt insizyonu 29,6+1,2 30,1+1,3 0,181
Kranyatomi 29,9413 30,1+1,7 0,682
Dura Ac¢ilmasi 29,7+1,2 30,1+1,3 0,241
Kanama Kontroli 29,4+1,3 29,9+1,5 0,125
PIN Cikarilmasi 29,7+1,2 30,1+1,2 0,236
Cilt Kapatilmasi 29,9+1,3 30,1+1,7 0,682
Postoperatif 35,6+1,7 35,0+1,5 0,121
* Student T test, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli
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Sekil 9. Intraoperatif islemlere gore End Tidal CO: degerlerinin karsilastiriimas:
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Intraoperatif zamanlara gére End Tidal CO. degerleri istatistiksel olarak
karsilastirildiginda; tiim zamanlarda End Tidal CO2 degerleri bakimindan gruplararasinda
istatistiksel olarak anlamli farkin olmadigi bulundu (p>0,05) (Tablo 13) (Sekil 10).

Tablo 13. Intraoperatif zamanlara gére End Tidal CO2 degerlerinin karsilastiriimas

End Tidal CO>
ANI Kontrol p
Ort£SS Ort£SS
5. dk 29,7+1,2 30,1+1,3 0,241
10. dk 30,1£1,4 30,1+1,7 0,997
15. dk 29,7+1,2 30,1+1,3 0,241
20. dk 29,4+1,3 29,9+1,5 0,125
30. dk 29,7+1,2 30,1+1,3 0,241
40. dk 30,1+1,4 30,1+1,7 0,997
50. dk 29,7+1,2 30,1+1,3 0,241
60. dk 29,4+1,3 29,9+1,5 0,125
90. dk 30,1+1,4 30,1+1,7 0,997
120. dk 29,4+1,3 29,9+1,5 0,125
150. dk 29,7+1,3 30,1+1,3 0,197
180. dk 29,3+1,2 29,8+1,5 0,122
Postoperatif 35,6+1,7 35,0+1,5 0,121

* Student T test, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli
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Sekil 10. intraoperatif zamanlara gore End Tidal CO, degerlerinin karsilastiriimasi
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Hastalarin gruplara gore SpO2 degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 14 ve Tablo 15°te
gosterilmistir.

Intraoperatif islemlere gore SpO2 degerleri istatistiksel olarak karsilastirildiginda; tiim
islemlerde SpO: degerleri bakimindan gruplararasinda istatistiksel olarak anlamli farkin

olmadig1 bulundu (p>0,05) (Tablo 14) (Sekil 11).

Tablo 14. intraoperatif islemlere gore SpO> degerlerinin karsilastirilmasi

SpO:
ANI Kontrol p
Oort£SS Oort£SS
Bazal 96,9t1,4 97,1+0,9 0,502
Indiiksiyon 98,6+0,9 98,8+0,8 0,198
Entibasyon 99,8+0,4 99,6+0,5 0,179
PiN Uygulamasi 99,7+0,7 99,7+0,6 0,966
Cilt Insizyonu 99,7+0,6 99,7+0,7 0,656
Kranyatomi 99,8+0,6 99,7+0,6 0,641
Dura Ac¢ilmasi 99,8+0,4 99,6+0,6 0,256
Kanama Kontrolu 99,7+0,7 99,7+0,6 0,901
PIN Cikarilmasi 99,7+0,6 99,7+0,7 0,838
Cilt Kapatilmasi 99,8+0,6 99,7+0,6 0,641
Postoperatif 96,9+1,4 97,1+0,9 0,502
* Student T test, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli
100 998 997 997 998 988 997 997 993

%9 568

98

97 96.9 88.3

96

95

94

93

92

91

920

> > $
Q"‘&b \b&eQ ‘gﬁ& \‘b&tv‘} y & ‘}@& \\6@9 p > &‘&Q &@%\ <&
& &0 & '\0% ‘)& » & \@‘ Q‘i“ N
N\ @4‘ é@ﬂ (}\\ R > &‘) é@\ c&"b Qe
S A & S S
SpO2 ANI SpO2 Kontrol

Sekil 11. Intraoperatif islemlere gore SpO, degerlerinin karsilastirilmasi
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Intraoperatif zamanlara gére SpO, degerleri istatistiksel olarak karsilastirildiginda; tiim
zamanlarda SpO2 degerleri bakimindan gruplararasinda istatistiksel olarak anlamli farkin
olmadig1 bulundu (p>0,05) (Tablo 15) (Sekil 12).

Tablo 15. intraoperatif zamanlara gére SpO: degerlerinin karsilastirilmasi

SpO:
ANI Kontrol p
Ort£SS Ort£SS

Bazal 96,9+1,4 97,1+0,9 0,502
5. dk 99,8+0,4 99,6+0,6 0,256
10. dk 99,7+0,7 99,7+0,6 0,901
15. dk 99,7+0,7 99,7+0,6 0,901
20. dk 99,7+0,6 99,7+0,6 0,960
30. dk 99,8+0,4 99,6+0,6 0,256
40. dk 99,7+0,7 99,7+0,6 0,901
50. dk 99,7+0,7 99,7+0,6 0,901
60. dk 99,7+0,6 99,7+0,6 0,960
90. dk 99,8+0,4 99,6+0,6 0,256
120. dk 99,7+0,7 99,7+0,6 0,901
150. dk 99,7+0,7 99,7+0,6 0,813
180. dk 99,7+0,6 99,7+0,6 0,803
Postoperatif 96,9+1,4 97,1+0,9 0,502
* Student T test, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli
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Sekil 12. intraoperatif zamanlara gore SpO; degerlerinin karsilastiriimasi
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Hastalarin intraoperatif islemlere gore ANI degerleri ortalamalar1 Tablo 16°da

gosterilmistir (Sekil 13).

Tablo 16. Intraoperatif islemlere gore ANI degerleri ortalamalar

ANI
Ort+SS
Bazal 76,7+7,8
indiiksiyon 70,8+7,8
Entubasyon 55,0£7,8
PIN Uygulamasi 43,6£8,0
Cilt Insizyonu 63,6+7,6
Kranyatomi 58,6+7,6
Dura Ac¢ilmasi 66,4+7.8
Kanama Kontroli 56,0+7,8
PIN Cikarilmasi 72,818,9
Cilt Kapatilmasi 69,6+7,6
Postoperatif 72,6+8,8
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Sekil 13. intraoperatif islemlere gore ANI degerleri ortalamalan

Hastalarm intraoperatif zamanlara gére ANI degerleri ortalamalar1 Tablo 17°de

gosterilmistir (Sekil 14).
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Tablo 17. intraoperatif zamanlara gore ANI degerleri ortalamalar

ANI
Ort+£SS
Bazal 76,7+7,8
5. dk 55,0+7,8
10. dk 60,0+7,8
15. dk 45,2+8,0
20. dk 70,3+7,7
30. dk 67,1+7,9
40. dk 68,1+7,9
50. dk 69,1+7,9
60. dk 72,4489
90. dk 71,5+8,7
120. dk 73,7+9,2
150. dk 71,5+8,5
180. dk 71,3+8,9
Postoperatif 72,6+8,8
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Sekil 14. intraoperatif zamanlara gore ANI degerleri ortalamalar

Hastalarin gruplara goére RE ve SE degerlerinin karsilastirilmas1 Tablo 18 ve Tablo

19°da gosterilmistir.

Intraoperatif islemlere gére RE ve SE degerleri istatistiksel olarak karsilastirildiginda;

RE ve SE degerleri bakimindan gruplararasinda istatistiksel olarak anlamli farkin olmadig:
bulundu (p>0,05) (Tablo 18).
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Tablo 18. intraoperatif islemlere gore RE ve SE degerlerinin karsilastiriimasi

ANI Kontrol p ANI Kontrol p
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Bazal 96,3+1,2 | 96,4+1,3 0,754 85,5+1,6 | 84,9+2,0 0,148
Indiiksiyon 44,0+7,0 | 45,946,6 0,226 41,749,6 | 41,1+7,8 0,756
Entlibasyon 442+4.0 | 42,845,2 0,210 39,448,6 | 37,7£9,7 0,406
PIN Uygulamas: 38,6454 | 38,2+3,8 0,768 37,8+6,8 | 39,7+8,3 0,393
Cilt insizyonu 47,277 | 49,4#53 | 0,180 | 40,5+7,6 | 44,0+8,9 | 0,089
Kranyatomi 44057 | 42,7+4,6 0,090 36,8+4,3 | 37,6%5,3 0,521
Dura A¢ilmasi 42,8140 | 42,6%5,0 0,833 35,5+4,3 | 36,8+5,0 0,252
Kanama Kontrolu | 40,7+7,4 | 41,6%6,4 0,559 49,7+4,7 | 50,3+4,9 0,613
PIN Cikarilmasi 42,2432 | 42,245,2 0,984 41,8+7,2 | 42,416,6 0,748
Cilt Kapatilmasi 40,2+7,6 | 41,6%6,5 0,413 35,555 | 37,848,0 0,180
Postoperatif 96,4+1,3 | 96,1+1,2 0,367 86,1+1,7 | 86,4+1,9 0,432

* Student T test, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli

Intraoperatif zamanlara gore RE ve SE degerleri istatistiksel olarak karsilastirildiginda;
RE ve SE degerleri bakimindan gruplararasinda istatistiksel olarak anlamli farkin olmadigi

bulundu (p>0,05) (Tablo 19).

Tablo 19. Intraoperatif zamanlara gore RE ve SE degerlerinin karsilastiriimasi

RE SE
ANI Kontrol P ANI Kontrol P
OrtxSS OrtxSS Ort£SS Ort£SS
Bazal 96,3+1,2 | 96,4%1,3 0,754 85,5+1,6 | 84,9+2,0 0,148
5. dk 44,2+4.0 | 42,815,2 0,210 39,4+8,6 | 37,7%9,7 0,406
10. dk 37,945,3 | 38,4%£3,5 0,645 38,7£6,5 | 40,6+7,8 0,266
15. dk 42,3+2,1 | 41,8%2,7 0,395 40,1+5,1 | 40,6%6,1 0,692
20. dk 49,3+5,5 | 50,5%8,0 0,452 40,9+6,4 | 42,318,4 0,427
30. dk 48,1+8,1 | 49,948,6 0,357 46,2+£9,2 | 45,618,7 0,767
40. dk 44,446 | 44,247 0,908 38,5+4,8 | 38,0+4,9 0,624
50. dk 41,1+54 | 41,8154 0,574 36,1+3,8 | 36,8%4,2 0,503
60. dk 4474, 7 | 44,2443 0,618 41,0£1,6 | 41,4%1,7 0,331
90. dk 49,9+1,9 | 49,8417 0,653 40,9+4,5 | 41,0+4,3 0,897
120. dk 46,2+4,3 | 46,815,2 0,603 44,415 | 44,1£1)9 0,386
150. dk 44,5¢5,0 | 44,146,9 0,813 46,1+5,8 | 45,615,2 0,739
180. dk 40,5¢5,3 | 42,1+4,5 0,208 42,5£2,5 | 42,8127 0,660
Postoperatif 96,4+1,3 | 96,1+1,2 0,367 86,1+1,7 | 86,4+1,9 0,432

* Student T test, p<0,05 istatistiksel olarak anlaml
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Cerrahi iglem swrasinda bazal degerlere gore hemodinamik parametrelerdeki
degiskenlikler istatistiksel olarak incelendiginde;

Kalp atim hizinda, ANI ve Kontrol gruplarinda Pin uygulamasi ve Pin ¢ikarilmasi
esnasinda ve operasyonun 15. ve 20. dk’lar1 disinda azalma tespit edildi.

Ortalama kan basincinda sadece ANI grubunda pin ¢ikarilmas1 disinda azalma gorldi.

End Tidal CO2 de ise ANI ve Kontrol gruplarinda postoperatif donem disinda bazale
gore tiim islemler ve zamanlarda istatistiksel olarak anlamli derecede azalmanin oldugu
bulundu.

SpO degerlerinde ise ANI ve Kontrol gruplarinda bazale gére tiim islemler ve

zamanlarda istatistiksel olarak anlamli derecede artmanin oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 20).

Tablo 20. Bazal degerlere gore hemodinamik parametrelerdeki degisimlerin

anlamhhklarn

Kalp Atim Hiz1 Ort%':;ﬂflcran End Tidal CO, SpO;

ANI | Kontrol | ANI | Kontrol | ANi | Kontrol | ANI | Kontrol
Indiiksiyon 0,000 0,000 | 0,000 0,000 | 0,004 | 0,003 | 0,000 | 0,000
Entlibasyon 0,009 0,047 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000
PIN Uygulamasi 1,000 0,606 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000
Cilt Insizyonu 0,000 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000
Kranyatomi 0,000 0,001 0,019 0,001 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000
Dura Acilmasi 0,000 0,003 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000

Kanama Kontrolu | 0,042 0,021 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

PIN Cikarilmasi 0,601 0,482 0,205 0,034 0,000 0,000 0,000 0,000

Cilt Kapatilmasi 0,000 0,005 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

5.dk 0,009 0,047 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
10. dk 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
15. dk 0,188 0,850 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
20. dk 0,440 0,339 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
30. dk 0,000 0,000 0,003 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
40. dk 0,000 0,001 0,010 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
50. dk 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
60. dk 0,000 0,000 0,036 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
90. dk 0,000 0,001 0,023 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
120. dk 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
150. dk 0,000 0,000 0,001 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
180. dk 0,000 0,000 0,001 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Postoperatif 0,000 0,000 0,000 0,000 0,084 0,223 0,000 0,000

* Independent Sample T Test, p<0,05 istatistiksel olarak anlaml1
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Cerrahi islem sirasinda bazal degerlere goére ANI ve Entropi parametrelerindeki
degiskenlikler istatistiksel olarak incelendiginde;

ANI degerlerinde bazale gore tiim islemler ve zamanlarda istatistiksel olarak anlamli
derecede azalmanm oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 21). SE degerlerinde ANI ve Kontrol
gruplarinda postoperatif donem disinda bazale gore tiim islemler ve zamanlarda istatistiksel
olarak anlaml1 derecede azalmanin oldugu bulunurken, RE degerleri ANI grubunda postoperatif
donem disinda bazale gore tiim islemler ve zamanlarda azalirken, kontrol grubunda bazale gére

tiim iglemler ve zamanlarda azalmanin oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 21).

Tablo 21. Bazal degerlere gore ANI ve Entropi degerlerindeki degisimlerin anlamhliklar

ANI RE SE
ANI ANI Kontrol ANI Kontrol
Indiiksiyon 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Entubasyon 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
PiN Uygulamasi 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Cilt Insizyonu 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Kranyatomi 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Dura Acilmasi 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Kanama Kontrolu 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
PIN Cikarilmasi 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Cilt Kapatilmasi 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
5. dk 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
10. dk 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
15. dk 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
20. dk 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
30. dk 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
40. dk 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
50. dk 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
60. dk 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
90. dk 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
120. dk 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
150. dk 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
180. dk 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Postoperatif 0,000 0,149 0,001 0,849 0,280

* Independent Sample T Test, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli
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Calismaya katilan hastalara uygulanan cerrahi yaklasimlara gore ANI degerlerinin
karsilagtirilmas: Tablo 22°de gosterilmis olup; ANI degerlerinin tiim islemler ve zamanlarda

cerrahi yaklagim gruplarina gore istatistiksel olarak benzer oldugu bulundu (p>0,05).

Tablo 22. Cerrahi yaklasimlara gore ANI degerlerinin karsilastirilmasi

Supratentorial Infratentorial | Transsfenoidal
Cerrahi Cerrahi Cerrahi
(n=54) (n=11) (n=10) P
n Ort | SS n Ort | SS n Ort | SS
Bazal 28 | 776 7,8 5 73,0 | 6,2 5 75,41 9,1 0,420
Indiiksiyon 28 | 71,7| 7,8 5 [67,0]| 6,2 5 69,6 | 9,1 0,410
Entiibasyon 28 [ 559 7,8 5 51,4| 6,1 5 53,8 | 9,2 0,433
PIN Uygulamasi 20 | 439 7,9 2 1410|113 0,818
Cilt Insizyonu 28 [ 64,3| 7,8 5 160,0| 6,0 0,173
Kranyatomi 28 [59,3| 7,8 5 | 550 6,0 0,173
Dura Agilmasi 28 | 67,3 7,8 5 [63,0]| 6,0 5 65,0 | 9,6 0,382
Kanama Kontrolli | 28 | 56,9 | 7,8 5 524 6,1 5 | 54,6 9,2 0,427
PIN Cikarilmas1 20 | 73,1 | 8,7 2 | 695|134 0,819
Cilt Kapatilmasi 28 | 70,3 | 7,8 5 66,0 | 6,0 0,173
5. dk 28 | 559 7,8 5 51,4 6,1 5 53,8 | 9,2 0,433
10. dk 28 |1 609 7,8 5 56,6 | 6,2 5 58,8 | 9,2 0,475
15. dk 28 |146,1| 7,9 5 1412 | 6,1 5 440 1| 9,8 0,410
20. dk 28 | 71,2 7,6 5 66,2 | 5,9 5 69,6 | 9,4 0,351
30. dk 28 | 68,1 7,9 5 63,0 | 6,7 5 65,4 | 9,0 0,336
40. dk 28 1691 7,9 5 64,0 | 6,7 5 66,4 | 9,0 0,336
50. dk 28 | 70,1 7,9 5 65,0 | 6,7 5 67,4 9,0 0,336
60. dk 28 | 73,6 | 8,7 5 68,6 | 8,8 5 69,2 | 10,1 0,339
90. dk 28 | 72,6 | 8,5 5 67,4 | 7,6 5 69,0 | 10,5 0,359
120. dk 28 | 755 | 8,3 5 68,6 | 10,9 5 68,6 | 10,7 0,124
150. dk 27 | 73,0 8,4 5 676 | 7,3 4 66,0 | 8,0 0,134
180. dk 26 | 73,0 | 8,7 5 67,4 | 7,0 2 595 3,5 0,071
Postoperatif 28 | 74,4 | 8,0 5 66,4 | 9,6 5 68,8 | 10,4 0,111

* Kruskal-Wallis Test, p<0,05 istatistiksel olarak anlaml
Calismaya katilan hastalara uygulanan cerrahi yaklasimlara gére RE degerlerinin

karsilastirilmast Tablo 23’te gosterilmis olup; RE degerlerinin tiim islemler ve zamanlarda

cerrahi yaklagim gruplarina gore istatistiksel olarak benzer oldugu bulundu (p>0,05).

43



Tablo 23. Cerrahi yaklasimlara gore RE degerlerinin karsilagtirnimasi

Supratentorial Infratentorial Transsfenoidal
Cerrahi Cerrahi Cerrahi
(n=54) (n=11) (n=10) P
n Ort | SS n | Ort| SS n Ort | SS
Bazal 54 196,3| 1,2 | 11 (9,6 | 1,2 | 10 | 962 | 14 0,602
Indiiksiyon 54 | 446 | 68 | 11 |(47,7| 59 | 10 | 43,6 | 8,0 0,342
Entibasyon 54 | 429 49 | 11 (449 | 39 | 10 | 449 | 3,0 0,386
PIN Uygulamasi 44 | 38,2 | 4,7 7 1397 3,1 0,416
Cilt Insizyonu 54 | 476 | 66 | 11 [515]| 6,4 0,058
Kranyatomi 54 1439 | 54 | 11 | 432 | 4,7 0,719
Dura A¢ilmasi 54 | 426 | 4,8 11 1 43,1] 3,8 | 10 | 425 4.1 0,908
Kanama Kontrolii | 54 | 40,7 | 6,9 11 | 415] 78 | 10 | 428 | 5,8 0,665
PIN Cikarilmas1 44 | 421 | 4,6 7 1429 25 0,387
Cilt Kapatilmasi 54 |40,7| 69 | 11 (415 7,8 0,611
5. dk 54 429 49 | 11 (449 | 39 | 10 |449 | 3,0 0,386
10. dk 54 |38,2| 49 | 11 [ 384 | 42 | 10 (37,2 2,2 0,552
15. dk 54 | 421 | 25| 11 [(413| 20 | 10 | 431 2,3 0,231
20. dk 54 | 496 | 70 | 11 (478 | 44 | 10 |541| 7,1 0,169
30. dk 54 | 49,2 79 | 11 [49,1|110| 10 | 478 | 8,3 0,834
40. dk 54 | 442 | 46 | 11 | 442 | 41 | 10 | 450 | 5,7 0,852
50. dk 54 | 41,3 | 53 | 11 (409 | 44 | 10 | 423 | 6,9 0,719
60. dk 54 | 443 | 38 | 11 (464 | 7,4 | 10 | 43,2 3,9 0,481
90. dk 54 |498| 18 | 11 [ 50,7| 16 | 10 |494 | 272 0,215
120. dk 54 | 46,8 | 48 | 11 |456| 43 | 10 | 459 | 51 0,699
150. dk 53 | 45,0 6,0 | 11 (43,2 ]| 6,4 9 |418)| 58 0,356
180. dk 50 | 41,3| 50 | 11 (409 | 44 6 |425]| 5.2 0,756
Postoperatif 54 196,3| 1,3 | 11 [ 9,8 | 1,2 | 10 | 965 1,2 0,443

* Kruskal-Wallis Test, p<0,05 istatistiksel olarak anlaml

Calismaya katilan hastalara uygulanan cerrahi yaklagimlara gore SE degerlerinin
karsilastirilmast Tablo 24’te gdsterilmis olup; SE degerlerinin tiim islemler ve zamanlarda

cerrahi yaklasim gruplarina gore istatistiksel olarak benzer oldugu bulundu (p>0,05).
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Tablo 24. Cerrahi yaklasimlara gore SE degerlerinin karsilastirilmasi

Supratentorial Infratentorial | Transsfenoidal
Cerrahi Cerrahi Cerrahi
(n=54) (n=11) (n=10) P
n Ort | SS n Ort | SS n Ort | SS
Bazal 54 1851 1,8 11 | 856 | 1,8 10 (853 1,8 0,665
Indiiksiyon 54 | 40,6 | 8,6 11 | 45,0 8,8 10 (41,7 8,8 0,327
Entibasyon 54 1390 9,8 11 |1 393| 85 | 10 | 354 | 5,8 0,480
PIN Uygulamasi 44 1393 78 7 1360/ 6,6 0,317
Cilt Insizyonu 54 1421 | 8,5 11 | 43,1 8,2 0,739
Kranyatomi 54 374 | 48 | 11 |365| 51 0,556
Dura A¢ilmasi 54 | 355| 45 | 11 | 364 | 4,2 10 [ 39,2 | 5,0 0,062
Kanama Kontrolll | 54 | 50,2| 4,7 | 11 |50,1| 38 | 10 | 489 | 6,1 0,840
PIN Cikarilmas1 44 | 416 | 6,9 7 |46,0| 53 0,142
Cilt Kapatilmasi 54 1365 7,1 11 | 37,4 6,1 0,636
5. dk 54 1390 9,8 11 | 393| 85 | 10 [ 354 | 5,8 0,480
10. dk 54 1398 7,5 11 | 36,4 | 5,7 10 (425 ]| 5,6 0,153
15. dk 54 | 40,2 | 55 11 | 395 | 6,3 10 [ 42,0| 5,8 0,511
20. dk 54 1414 | 7,0 11 | 425 | 8,4 10 [ 42,0 9,3 0,871
30. dk 54 | 46,2 | 8,8 11 | 46,8 | 9,7 10 [ 43,5]| 8,9 0,784
40. dk 54 | 37,7 4,9 11 | 40,1 | 4,2 10 | 39,1 | 5,0 0,269
50. dk 54 | 359 3,9 11 [ 37,8 | 4,6 10 | 37,6 | 3,7 0,264
60. dk 54 | 41,3 | 1,6 11 [ 40,6 | 1,7 10 | 40,9 | 1,8 0,478
90. dk 54 | 40,6 | 44 11 {414 51 10 | 425| 3,5 0,385
120. dk 54 | 441 1,8 11 [ 45,0 1,3 10 | 444 | 1,2 0,226
150. dk 53 | 454 | 5,3 11 | 48,9 | 5,6 9 444 | 5,9 0,076
180. dk 50 | 43,2 2,5 11 (414 1,3 6 405 | 3,0 0,070
Postoperatif 54 |86,2| 1,8 11 [ 86,2 | 2,0 10 | 86,2 | 1,8 0,994

* Kruskal-Wallis Test, p<0,05 istatistiksel olarak anlaml

Calismaya katilan hastalarin postoeratif VAS ve Ramsey Sedasyon Skalas1 Degerleri

Tablo 25’de gosterilmistir.

Calisma gruplarma gore Ramsey Sedasyon Skalasi Degerleri istatistiksel olarak

karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkin olmadigi bulundu

(p=0,132).

Caligma gruplarina gore postoperatif VAS degerleri incelendiginde; ANI grubundaki
hastalarin 1. Saatteki VAS degerlerinin kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli

derecede daha diisiik oldugu bulunurken (p=0,011), postoperatif diger tiim zamanlarda ise her

iki grupta da VAS degerlerinin benzer oldugu bulundu (p>0,05).
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Tablo 25. Hastalarin gruplara gore postoperatif VAS degerlerinin karsilastirilmasi

ANI Grubu Kontrol Grubu
(n=38) (n=37) p

Ort SS Ort SS
Ramsey Sedasyon Skalasi 2,2 0,7 2,4 0,9 0,132
1.saat 2,6 1,8 3,8 2,2 0,011*
2.saat 3,1 1,8 2,9 15 0,577
4 saat 3,7 1,7 4,3 1,7 0,091

VAS

6.saat 3,9 1,6 4.4 1,8 0,238
12.saat 4.3 1,4 4,3 2,1 0,519
24.saat 3,8 1,2 4,4 2,1 0,500

Mann-whitney U test, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli

Calismaya katilan hastalarin intraoperatif analjezik kullanimlar1 Tablo 26°da
gosterilmistir. Buna gore her iki grubun da tiim hastalarinda fentanil kullanimi1 bulunurken,
Kontrol grubunda ANI grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek miktarda
fentanil kullanildigr bulundu (p=0,016). Remifentanil kullanim1 incelendiginde ise; kontrol
grubunda hem remifentanil kullanan hasta sayis1 hem de kullanim miktarinin ANI grubuna gére

daha yiiksek oranda oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 26).

Tablo 26. Gruplara gore intraoperatif analjezik kullanim

ANI Grubu Kontrol Grubu
(n=38) (n=37) p
n % n %
_ n (%) 38 100,0% 37 100,0% | 1,000*
Fentanil (ma) — 54ss 82,9+24,7 98,6+30,6 0,016%*
_ _ n (%) 10 26,3% 20 54,1% 0,014*
Remifentanil (ma) rGrss 285+766,4 912,2+1342,7 0,015%*

*Kikare, **Student T test, p<0,05 istatistiksel olarak anlaml1

Calismaya katilan hastalarin gruplara gore derlenme Unitesinde Modifiye Aldrate
Skorunun 9’dan biiyiikk (MAS>9) olma siirelerinin karsilagtirilmas1 Tablo 27’te gosterilmis
olup, Kontrol grubunda ANI grubuna gére MAS>9 olma siirelerinin istatistiksel olarak anlaml1
derecede daha yiiksek oldugu bulundu (p=0,003) (Tablo 27).
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Tablo 27. Gruplara gore derlenme iinitesinde hastalarn MAS>9 olma siirelerinin

karsilastiriimasi
ANI Grubu Kontrol Grubu
(n=38) (n=37) P
Ort£SS Ort£SS
MAS>9 olma stiresi (dk) 8,92+4,74 13,11+6,85 0,003*

*Student T test, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli

Calismaya katilan hastalarin postoperatif ilk yirmidort saatte analjezik kullanimlari
Tablo 28’de gosterilmistir. Buna gore postoperatif ilk analjezik ihtiya¢ zamani, postoperatif
parasetamol ve postoperatif aldolan kullanim miktarlarinin her iki grupta da istatistiksel olarak
benzer oldugu bulunurken (p>0,05), postoperatif tramadol kullanim miktarmin ANI grubunda

Kontrol grubuna gore istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu bulundu (p=0,031) (Tablo 28).

Tablo 28. Gruplara gore postoperatif ilk yirmidort saatte analjezik kullanim

ANI Grubu | Kontrol Grubu
(n=38) (n=37) p
Ort+SS Ort+SS

Postoperatif

ilk analjezik ihtiya¢c zamam (sa) g=c.2 SR 0,714
Postoperatif Parasetamol miktar1 (mg) | 1210,5+413,2 1081,1+276,7 0,116
Postoperatif Tramadol miktar1 (mg) 64,5+25,8 52,7+20,2 0,031*
Postoperatif Aldolan miktar1 (mg) 17,4+22,3 15,522 0,722

*Student T test, p<0,05 istatistiksel olarak anlaml

Calismaya katilan hastalarin gruplara gore preoperatif ve postoperatif Glaskow Koma
skoru degerleri incelendiginde; Glaskow koma skoru degerlerinin preoperatif donemde gruplar
arasinda benzer oldugu bulunurken (p=0,327), postoperatif dénemde ise ANI grubunda Kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugu bulundu (p=0,019)
(Tablo 29).

Tablo 29 Hastalarin gruplara gore preoperatif ve postoperatif Glaskow Koma skoru
degerlerinin karsilastirilmasi

ANI Grubu Kontrol Grubu
(n=38) (n=37) P
Glaskow Preoperatif | Ort+SS 14,95+4,74 15,00 0,327
Koma Skoru | postoperatif | Ort+SS | 14,63+0,59 14,24+0,80 0,019*

*Student T test, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli
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Calismaya katilan hastalarin  gruplara gore postoperatif komplikasyonlari
incelendiginde gruplar arasinda komplikasyon dagilimi bakimindan istatistiksel olarak anlaml

farkin olmadigi bulundu (p>0,05)(Tablo 30).

Tablo 30. Gruplara gore postoperatif komplikasyonlarin dagilimi

Toplam ANI Grubu N
(n=75) (n=38) Sty «
(n=37) P
n % n % n %
Usiime 27 136,0%| 12 |316%| 15 |40,5% | 0,419

Titreme 20 | 26,7% | 10 |26,3% | 10 |27,0% | 0,944

Komplikasyon Bulant1 22 | 29,3% 9 23,7% | 13 |351% | 0,276

Kusma 7 9,3% 3 7,9% 4 10,8% | 0,664

Konwvulsiyon| 0 0% 0 0% 0 0% 1,000

* Kikare test, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli

Calismaya katilan hastalarin ANI degerleri ile KAH, OAB, RE ve SE degerlerinin
korelasyon analizi ile karsilastirilmasi1 Tablo 31 ve Tablo 32°de gdsterilmistir. Buna gore tiim
zamanlardaki ANI degerleri ile KAH, OAB ve RE degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliskinin olmadig1 bulunurken (p>0,05), kranyatomi ve intraopaertaif 15 dk’da ANI degerleri
ile SE degerleri arasinda ters yonde orta diizeyde anlaml iliskinin oldugu bulundu (p<0,05)

(Tablo 31,32).
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Tablo 31. Girisimlere gore ANI ile hemodinamik parametreler ve entropi degerlerinin
korelasyon analizi sonug¢larn

ANi Hemodinamik parametreler ve Entropi

KAH OAB RE SE
Saral r 20,161 0,079 0,264 20,002
P 0,311 0,638 0,109 0,990
indiksiyon " 20,201 0,067 0,182 0,308
P 0,227 0,690 0,273 0,060
Entubasyon ! 20,217 0,078 20,088 20,072
P 0,190 0,642 0,600 0,668
. r 20,371 0,207 0,120 0,008
PIN Uygulamast =, 0,089 0,354 0,596 0,974
Cilt insizyonu " 20,033 0,165 0,194 20,064
p 0,853 0,359 0,280 0,723
oo L 20,037 0,184 20,185 20,494
p 0,837 0,305 0,302 0,004*
Dura Acimas " 20,104 0,071 20,005 20,125
p 0,533 0,670 0,975 0,455
Kanama r 20,181 20,328 20,184 20,136
Kontroli | p 0,276 0,060 0,411 0,415
. r 20,339 20,170 20,119 0,066
PIN Gikanilmast = 0,123 0,449 0,598 0,769
. r 20,034 0,051 20,033 0,217
Cilt Kapatimast =) 0,853 0,778 0,855 0,226

* Pearson Korelasyon analizi, p<0,05 istatistiksel olarak anlaml
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Tablo 32. Zamanlara gére ANI ile hemodinamik parametreler ve Entropi degerlerinin
korelasyon analizi sonug¢larn

AN Hemodinamik parametreler ve Entropi

N KAH OAB RE SE

5. dk r -0,217 0,078 -0,096 -0,072
p 0,190 0,642 0,567 0,668

10. dk r -0,131 0,036 0,078 0,192
p 0,432 0,830 0,643 0,248

15. dk r -0,146 0,083 0,233 -0,370
p 0,380 0,620 0,177 0,022*

20. dk r -0,137 0,079 0,208 0,189
p 0,411 0,636 0,210 0,255

30. dk r -0,098 -0,055 -0,141 0,110
p 0,560 0,744 0,400 0,511

40. dk r -0,097 -0,042 -0,144 -0,036
p 0,561 0,805 0,387 0,831

50. dk r -0,059 -0,025 0,008 0,047
p 0,726 0,880 0,962 0,778

60. dk r -0,111 0,065 -0,137 -0,097
p 0,507 0,700 0,412 0,560

90. dk r -0,148 -0,018 -0,025 0,049
p 0,376 0,917 0,880 0,771

r -0,079 0,053 -0234 0,074

120. dk p 0,636 0,753 0,169 0,659
r -0,126 -0,024 0,234 0,043

150. dk p 0,466 0,890 0,190 0,804
r -0,143 -0,046 -0,067 -0,106

180. dk p 0,426 0,800 0,709 0,558
Postoperatif r -0,181 -0,067 0,085 -0,006
p 0,276 0,689 0,470 0,972

* Pearson Korelasyon analizi, p<0,05 istatistiksel olarak anlaml
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TARTISMA

Genel anestezi, vital fonksiyonlarda kalict degisiklik olmadan gecici biling kayb1 ve
refleks aktivitede azalma ile karakterize genel duyusuzluk halidir (100). Genel anestezi biling
kaybr (amnezi), kas gevsemesi, analjezi ve otonom reflekslerin baskilanmasi asamalarmi
kapsamaktadir (101). Bu asamalarin gergege yakin monitérizasyonu ile optimum dozlarda
hipnotik, sedatif, kas gevsetici ve analjezik kullanimin1 saglayarak yiiksek dozda ilag
kullanimina bagli komplikasyonlarin ve artan morbidite/mortalitenin dntine gecebilir (75).

Hasta monitorizasyonu anestezi pratiginde temel anahtardir. ‘Harvard standartlari®
temel alinarak, 1986 ve daha sonra 1998’de Amerikan Anestezi Cemiyeti (ASA) tarafindan,
hasta giivenliginin arttirilmast amaciyla intraoperatif monitorizasyon icin standartlar
belirlenmistir. Bu standartlara gore, genel anestezi ve sedasyon uygulanacak tim olgularda
oksijenizasyonu, ventilasyonu, dolagimi ve 1s1y1 monitorize edip izleyecek kalifiye anestezi
personeli bulunmalidir (34). Intraoperatif monitorizasyon tanim olarak, kalp hizi, kan basincy,
oksijen saturasyonu ve 1s1 gibi fizyolojik parametrelerdeki degisikliklerin siirekli olarak
mekanik aletlerle gosterilip kaydedilmesidir. Standart genel monitorizasyon invaziv olmayan
kan basinci, EKG, nabiz oksimetre, SPO. ve 1s1 monitorizasyonudur.

Anestezi uygulamalarinda optimal anestezi derinliginin saglanmas: i¢in kullanilan
geleneksel yOntemlerden bazilar; hasta hareketlerinin, otonomik degisikliklerin, goz
yasarmasmin ve terlemenin takibi ile siibjektif klinik deneyimlerden faydalanmaktir (102).
Ancak bu yontemler anestezi derinligini giivenilir olarak yansitmazlar (103). Gunimizde
anestezi derinliginin saglanmasi i¢in, modern monitdrizasyon yontemleri arasinda, beynin
fonksiyonel degerlendirmesine dayanan elektroensefalografi kayitlar1 izerinden kantitatif veri

saglayan bispektral indeks ve spektral entropi kullanilmaktadir (104). BIS ve spektral entropi
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anestezi ilaglarinin cerrahi islemler sirasinda serebral korteks iizerine olan norofizyolojik
etkilerini Olgmek Tlizere gelistirilmiglerdir ve anestezistlere cerrahi esnasinda ilag
uygulamalarini optimize etmek i¢in yardimei olurlar. Bu araglar agrili uyaran zemininde hipnoz
derinliginin 6l¢iilmesi i¢in dizayn edilmisler ve derin, kararli durum anestezisi sirasinda islev
gosterdikleri kanitlanmustir.

Entropi monitorii i¢in iddia edilen avantajlardan biri, ameliyat sirasinda analjezinin
yetersiz oldugu durumlar1 tanimlayabilmesidir. Anestezik derinligin sabit tutulmasi
durumunda, SE sabit kalirken hem elektroensefalogrami hem de frontal elektromiyogrami
dikkate aldig1 i¢in yetersiz analjezinin sadece RE degerini yiikselttigi iddia edilmektedir;
gercekte, SE ve RE arasindaki fark artar. Ozellikle intrakranial cerrahide anestezi derinliginin
bilinmesi hem cerrahi hem de anestezi bakimindan olduk¢a O6nemlidir. Siklikla anestezi
derinliginin degerlendirilmesi i¢in kullanilmakta olan Bispektral indeks Monitorizasyonu (BIS)
anestezi derinligi hakkinda yeterli bilgi saglar iken agri hakkinda bizlere yeterli bilgi
saglamamaktadir. Bu nedenle c¢alismamizda, anestezi derinliginin yanisira analjezi
degerlendirilmesi (zerine etkisi nedeniyle BIS yerine entropi monitorizasyonu kullanmayi
tercih ettik. Bu sayede entropinin anestezi derinligini degerlendirmesinin yaninda intraoperatif
nosisepsiyonunun degerlendirilmesindeki etkinligini arastirdik. Entropinin bu etkinligini de,
nosisepsiyonun degerlendirmesinde kullanilan ANI ile beraber kullanarak degerlendirdik.
Bizim ¢aligmamizda gruplar arasinda ve cerrahi tipleri arasinda RE ve SE degerleri bakimindan
anlaml bir fark bulunamadi. Bu anestezi derinliginin tiim gruplarda ayni olmasi, analjezi i¢in
hastalarm kaliteli degerlendirilmesine katki saglamustir. SE degeri, ANI ve Kontrol grubunda
postoperatif donem haricinde bazale gore tiim islem ve zamanlarda azalmistir. Bu bekledigimiz
bir sonuctur. RE degeri ise bazale gére ANI grubunda postoperatif déonem disinda, Kontrol
grubunda ise tiim islem ve zamanlarda azalmis olarak bulundu. ANI ile RE, SE degerlerinin
korelasyon analizi ile karsilastirilmasinda ANI ile RE degerleri arasinda istatistiksel anlaml
iligkinin olmadig1 bulunurken, kranyatomi ve intraopaertaif 15 dk’da ANI degerleri ile SE
degerleri arasinda ters yonde orta diizeyde anlamli iliskinin oldugu bulundu (p<0,05). ANI
monitorizasyonunun endikasyonu diisiiniildiigiinde entropi ile beraber kullaniminin hasta agri
yonetimi bakimindan uygun oldugu bulundu. Kommula ve ark (1) yaptiklar1 ¢aligmada kontrol
grubu olmayip, tiim hastalara entropi ve ANI uygulamislar. Calismada, entiibasyon veya civili
baslik uygulamasi gibi agrili bir uyaran oldugunda, kalp atim hizi ve kan basinci gibi
hemodinamik parametrelerin arttigini ve ANi'nin azaldigmi, ANI’nin agriy1 tespit ettigini
bulmuslardir. Buna karsilik, SE ve RE’nin agrili uyaranlarla degismedigi ve SE ve RE degerleri
arasinda genis bir ayrim olmadigy, ayrica, ANI ile RE/SE degerleri arasinda herhangi bir iliski
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gozlenmedigi bildirilmistir. RE/SE degerlerinin agriyr degerlendirmedeki etkinliginin yeterli
olmadigmi bildirmislerdir. Kommula ve ark nin hemodinamik degiskenliklerle ANI nin agr1
gostergesini vurgulasalar da bizim ¢alismamizda ANI ile KAH, OAB degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliskinin olmadigi bulundu. Intraoperatif agrnm &lgiimiinde
kullanilan geleneksel yontem olan KAH ve OAB degerlendirmesinden ANI nin farkini ortaya
koymaktadir. Bizim c¢alismamizla benzer olarak bu g¢alismada yazarlar, entropi anestezi
derinligini yansitmakla beraber agrinin monitdrizasyonu igin giivenilirliginin daha az oldugunu
bildirmislerdir.

Uyanik hastalarda agri, iyi tamimlanmis gorsel analog veya sayisal skorlama
sistemleriyle objektif olarak degerlendirilebilir. Fakat anestezi altinda agriy1 degerlendirmek
daha zordur. Genel anestezi uygulamalarida biling baskilanmakta, kas gevsetici kullanimu ile
ndromuskiiler blokaj saglanmakta ve siklikla analjezi i¢in de genel anestezi ajanlarinin yani sira
degisen dozlarda opioid analjezikler uygulanmaktadir. Bilincin baskilandigi, néromuskiiler
blokerlerle paralizinin saglandig1 bu hastalarda agrinin takibi ise teknik olarak gtcliikleri de
beraberinde getirmektedir (105,106). Anestezi altinda yetersiz analjezi kendini otonomik
reaksiyonlarla gdsterir. Kalp atiminda hizlanma, kan basincinda artis, terleme, pupil ¢apinda
artis, solunumun hizlanmasi, g6z yasarmasi veya hareket etme en sik indirekt parametreler
arasinda sayilabilir (6). Son donemde analjezi ve otonom refleksleri objektif olarak
degerlendirebilecek farkli parametreler tizerinde ¢alisilmistir (107-108). Bu nedenle
hemodinamik &l¢iimlerle yapilan konvansiyonel agr1 tedavisi ydntemlerin yaninda, ANI gibi
daha objektif degerlendirmenin yapildg1 monitorizasyonlara gerek duyulmustur. Bunlardan biri
de ¢alismamizda kullandigimiz ANI monitoriidiir (54,109,110). ANI agr1 ydnetimi icin anestezi
uygulamalarinda kullanilmakla beraber, diger agr1 monitorizasyonlarindan istiinligi
konusunda 6zellikle intrakranial cerrahilerde arastirmalara ihtiyag vardir. Bizim ¢alismamiz da
intrakraniyal cerrahilerde entropi yaninda ANI’nin kullanilmasimn1 desteklemektedir.

Bircok calismada intraoperatif donemde agrinm belirlenmesinde ANI indeksi
degerlendirilmistir. Gruenewald ve ark (6) propofol-remifentanil anestezisi sirasinda agriy1
tanimlamak igcin ANI ve Cerrahi Plet indeksini karsilastirnis ve hem ANI hem de Cerrahi Plet
Indeksinin propofol-remifentanil anestezisi sirasinda stimiilasyonun tutarli bir sekilde
yansitilmasinit sagladigi sonucuna varmiglardir. Ledowksi ve ark (9) tarafindan yapilan bir
caliymada, ANI'nin sevofluran anestezisi altinda intraoperatif nosisepsiyonunu yansittigi
gdsterilmistir. ANI, hava yolu manipiilasyonu, cilt insizyonu ile azalip ve fentanil uygulamasi
ile artmistir. Jeanne ve ark (8) tarafindan yapilan bir ¢alisma laparoskopik cerrahi gegiren

hastalarda propofol anestezisi altinda ANI'nin hemodinamik parametrelerden, agrili uyaranlara
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orta derecede daha duyarli oldugu bulundu. Daccache ve ark (5) vaskiiler cerrahilerde ANI'nin
propofol ile total intravendz anestezi (TIVA) sirasinda intraoperatif remifentanil uygulamasini
yeterince yonlendirmek i¢in kullanilabilecegini gostermiglerdir. 180 hastanin 160'inda (%89)
herhangi bir hemodinamik reaktivite atagi olmadan anestezi saglandigi bildirilmistir (5). Aynm
sekilde Kommula ve ark (1) yaptigi caligmada da bu ¢alismay1 destekler niteliktedir. Biz de
calismamizda sevofluran anestezisi altindaki hastalarda intraoperatif nosisepsiyonu
degerlendirmek igin kontrol grubu olarak belirledigimiz Entropi uygulanan hastalar ile caligma
grubu olarak belirledigimiz entropi monitorizasyonuna ilave olarak ANI monitorizasyonu
uygulayarak bulgular1 degerlendirdik. Kontrol grubunda ANI grubuna gdre daha yiiksek
miktarda fentanil kullanildigini, Kontrol grubunda hem remifentanil kullanan hasta sayis1 hem
de kullanim miktarmin ANI grubuna gére daha yiiksek oranda oldugunu bulduk.ANI
monitorizasyonunun sevofloran anestezisi altinda intraoperatif nosisepsiyonunu yansitarak,
remifentanil uygulamasimi yeterince yonlendirmek icin kullanilabilecegini gosterdik.

Calismamizda Kalp atim hizinda ANI ve Kontrol gruplarinda Pin uygulamasi ve Pin
cikarilmasi esnasinda ve operasyonun 15. ve 20. dk’lar1 diginda tiim islemler ve zamanlarda
bazal dl¢iime gore azaldigi, ortalama kan basmcinda sadece ANI grubunda pin ¢ikarilmasi
disinda tiim zamanlarda bazal 1¢iime gore azaldigi, ANI degerlerinin bazale gore tiim islemler
ve zamanlarda azaldig1 saptanmistir. Bu yapilan islemin sempatoadrenarjik etkisi ile dogru
orantilidir ve ANI degerinde otonom yanitla uyumlu diisme kaydedilmistir. Bu sonuglar yapilan
birgok ¢aligma ile uyumludur (6,8,9,53,55).

Calismamizda 6l¢giilen hemodinamik parametrelerde bazal degere gore (kalp atim hizi,
OAB) izlenen diisme uygulanan ilaglarin sempatik tonusu baskilamasmin sonucudur.
Entiibasyon ve ¢ivili baglik gibi agrili uyaranin yogun oldugu islemlerde ise hemodinamik
parametrelerde yiikselme aslinda sempatik tonusun artmasmin bir gostergesidir. Sempatik
tonusun baskilanmasi ile ANI degerinde yiikselme, sempatik tonusun artmasi ile ANI degerinde
diismenin olmasi beklenen bir sonugtur. Bazale gore Kalp atim hizi ve OAB degerlerinde
saptanan istatistiki anlamli diisme kullanilan ajanin sistemik baskilayict etkisine baglanmistir
(111-114). Cahismanzda indilksiyonda ANI degerinde bazale gore goriilen diisiis indiiksiyon
sirasinda kullanilan propofol ve rokiironyumun iv enjeksiyon agrisina bagli olabilecegi
diistiniilmektedir. Fakat, Jeanne ve ark (8) laparoskopik kolesistektomi ve appendektomi
planlanan 15 eriskin hastada anestezi idamesinde propofol ve remifentanil inflizyonu kullanmis
ve anestezi indiiksiyonu ile ANI degerlerinin yiikseldigini (88 veya daha fazla), cerrahi girisim
basladiginda ANI degerlerinin 50-60 araligina kadar diistiigiinii, cerrahi bittikten sonra ANI

degerinin 90’a kadar ¢iktigin1 gostermistir. Bu farklilik indiiksiyon swrasinda uygulanan
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opioidlerin zamanlamasina bagl olabilir. Calismamizda remifentanil inflizyonuna entlibasyon
sonrasi gereklilige gore baslandi.

Hemodinamik reaktivite gelistiginde, anestezistler genellikle hipnotikler, opioidler veya
her ikisini birden sempatik reaksiyonu baskilamak icin kullanmaktadir. Analjezi
monitdrizasyonun yapilmadigi durumlarda, asir1 dozda hipnotik veya opioid uygulanabilir ve
bu da perioperatif morbiditeyi artirabilir (115). Literatiirde ANI ile analjezik ilag yénetimine
dair smirh sayida calisgma bulunmaktadir. Szental ve arkadaglar1 (116), elektif laparoskopik
kolesistektomi yapilan hastalara genel anestezi sirasinda standart protokol ve ANI degerleri
dogrultusunda morfin veya fentanil uygulamis. ANI monitdrizasyonunun intraoperatif opioid
tiiketim miktarini, postoperatif agr1 diizeyini ve analjezik ihtiyacini azaltmada standart bakima
karst herhangi bir avantaji olmadigmi belirtmistir. Bu bulgular dogrultusunda morfin ve
fentanilden daha hizli farmakokinetik profile sahip olan remifentanilin ANI kilavuzlugunda
uygulanmasmin daha kolay olacagi Ongoriilebilir. Daccache ve ark. (5), hedef kontrolli
propofol ve remifentanil inflizyonu ile total intravendz genel anestezi altinda elektif vaskiiler
cerrahi geciren hastalarda anestezi derinligi i¢in 40-60 araligindaki spektral entropi degerlerini
hedeflemis, ANI degeri 50-70 olacak sekilde remifentanil titrasyonu yapmis ve bunun giivenli
bir yontem oldugunu bildirmistir. Bizim ¢alismamizda da bu ¢alismaya benzer sekilde anestezi
derinligi icin 40-60 araligindaki spektral entropi degerleri hedeflenerek, Grup ANI’de ANI
degeri 50-70 olacak sekilde Grup Kontrol’de ise hemodinamik yanitlara gére remifentanil
titrasyonu yapildi.

Opioidler, oOzellikle intraoperatif yiiksek dozlarda kullanildiginda postoperatif
hiperaljeziye neden olmaktadir. Yakin tarihli bir meta-analizde, Fletcher ve Martinez (115),
remifentanile baglh hiperaljezinin, 0.04 mcg/kg/dk'dan diisilk dozlarda daha az gelistigini
gdstermistir. Bizim calismamizda ANI grubunda ortalama 285+766,4 mcg Kontrol grubunda
ise ortalama 912+1342,7 mcg remifentanyl kullanilmistir. Toplam tiiketilen remifentanil
miktar1 entiibasyondan cerrahi bitimine kadar gecen donemi kapsamaktadir. Bu donemde
remifentanil inflizyonu, Grup ANI’de KAH, OAB ve ANI degerine gére Grup Kontrol’de ise
sadece KAH ve OAB degerine gore inflizyon olarak titre edildi. Sonugta ortalama remifentanil
tiketiminde Grup Kontrol de (912+1342,7 mcg) Grup ANI ’ye (285+766,4 mcg) gore
istatistiksel olarak anlamli artis oldugu saptandi (P=0,015). Literatiirdeki diger pek ¢ok
cahymada ANI monitorii kullanilarak intraoperatif opioid tiiketiminin azaltilabilecegi
gosterilmistir (5,48,117-119).

Biz ¢calismamizda hastalarin postoperatif agrismin degerlendirilmesinde VAS kullandik.

Postoperatif 1, 2, 4, 6, 12, 24. saatlerde degerlendirilen VAS skorlarindan postoperatif 1.saatteki
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VAS degerinin Grup ANI’de Grup Kontrol’e gére anlamli derecede diisiik, postoperatif diger
tiim zamanlarda ise her iki grupta da VAS degerlerinin benzer oldugu bulundu. Bu degerler
hastalarin intraoperatif agr1 yonetiminin ANI monitorizasyonu ile ideal bir sekilde yapildigin1
ve bunun postoperatif ilk saatlere agrisiz donem olarak yansidigini gostermektedir. Upton ve
arkadaslar1 lomber distektomi ve laminektomi planlanan hastalar1 degerlendirmis ve ANI
grubundaki hastalarin kontrol grubuna gore postoperatif agri skorlari, bulanti skorlar1 ve
postoperatif titreme skorlarmin daha diisiik oldugunu gosterilmistir (118). Spinal stabilizasyon
uygulanacak 30 hasta iizerinde yapilan bir ¢alismada propofol-remifentanil (Total intravendz
Anestezi) ve sevofluran-remifentanil anestezi uygulanan iki grup ANI monitorizasyonu ile
postoperatif erken donemde agri tahmini acisindan karsilastirilmis ve ANI’nin postoperatif
erken donemde analjeziye duyulan ihtiyacin tahmininde ve dolayisiyla hasta konforunun
saglanmasinda etkili oldugu gosterilmistir (120). Bizim c¢alismamizda gruplar arasinda
postoperatif ilk analjezi kullanim zamani benzer bulundu, postoperatif ilk 24 saatte kullanilan
toplam parasetamol ve aldolan miktarlar1 da gruplar arasinda benzerdi. Postoperatif ilk 24 saatte
kullanilan toplam tramadol miktar1 Grup ANI’de Grup Kontrol’e kiyasla anlaml1 olarak daha
fazla idi. Calismamizda postoperatif ANI monitorizasyonunun kullanilmamis olmasi analjezik
uygulanmasi konusunda degerlendirmeyi stibjektif olarak etkileyebildigini diisiindiirmektedir.
Genel anestezi altinda siirekli ANI monitorizasyonu intraoperatif analjezik dozunun
ayarlanmasina, opioidlere baglh toksisitenin azaltilmasina, postoperatif hiperaljezi riskinin
azaltilmasima ve postoperatif iyilesme stiresinin kisaltilmasina yardime1 olmaktadir (48).

Kesi iizerinde olusan lokal inflamatuvar yanit (primer hiperaljezi) ve merkezi sinir
sisteminin santral sensitizasyonu (sekonder hiperaljezi) N-metil-d-aspartat (NMDA) reseptor
aktivasyonuna neden olarak postoperatif agriya yol agmaktadir. Agrili uyaranlara (yetersiz
analjezi) veya asir1 opioid dozlarma (asir1 opioid analjezi) bagli NMDA reseptorleri aktive
olabilir. Ayrica intraoperatif fazla opioid kullanimi opioid reseptdrlerinin duyarsizlasmasina ve
postoperatif dénemde opioidin etkisiz kalmasma neden olur (121). ANI klavuzlugunda
opioidlerin kisisel titrasyonu ile ciddi agrili uyaran veya asiri opioid kullanimi sonucu
reseptorlerin duyarsizlasmasi ve santral hiperaljezi sirasinda NMDA reseptorlerinin aktive
olmasmin Onlenebilecegi distiniilmektedir (118). Bu hipotezleri dogrulayabilmek igin
gelecekteki caligmalar primer ve sekonder hiperaljeziyi ayr1 ayr1 degerlendirmelidir.
Postoperatif agrinin degerlendirilmesinde kullanilan skalalar (VAS gibi) genellikle primer ve
sekonder hiperaljezi arasinda bir ayrim yapamaz. Bu nedenle ANI monitorizasyonunun

postoperatif agrinin degerlendirilmesinde de kullanilmasi bu ayrimm yapilmasinda yararh
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olabilir. Bizim calismamizin smirhihgi da bu ydnde olmaktadir. Ciinkii ANI grubunda
postoperatif ANI monitorizasyonu takip zorlugu nedeniyle uygulanamadi.

ANI monitérizasyonunun birgok yararina ragmen ciddi aritmiler, atriyal fibrilasyon,
implante kalp pilleri, kardiyopulmoner bypas ve antimuskarinik ila¢larm kullaniminda ve
diyabetik hastalarda kisitlamalara neden olmaktadir. Calismamizda ciddi aritmi, artial
fibrasyon, implante kalp pili, kardiyopulmoner bypas, koroner iskemi veya kalp yetmezligi ve
OSS aktivitesini degistiren (b-bloker, klonidin, atropin gibi) ila¢ kullanim hikayesi olan hastalar
calismaya dahil edilmedi. Anestezide yaygin olarak kullanilan ilaclarin (ketamin, nefopam,
neostigmin gibi) otonom sinir sistemi Uzerindeki intrinsik etkisi klinik uygulamalarda
arastirilmaktadir. Yapilan son calismalar ketamin ve nefopamm OSS aktivitesini
degistirmedigini gostermistir (122). Néromuskiiler ajanmn etkisini geri ¢evirmek igin yaygin
olarak kullanilan neostigmin ve atropin kombinasyonu kalp hizi degiskenligini etkileyebilir.
Yapilan ¢alismalarda da benzer bildirimler mevcuttur (123). Her ne kadar neostigmin ve
atropinin ANI parametlerini etkileyebilecegi bilinse de, bridion ylksek maliyeti nedeniyle
rutinde ¢ok sik kullanilmadigindan ve genel hasta popiilasyonunu yansitmasi agisindan biz
calismamizda ndéromuskuler ajanin etkisini geri ¢evirmek i¢in neostigmin ve atropin
kombinasyonu kullandik.

Kommula ve ark (1) ilk kez bir kraniyotomi sirasinda agriy1 izlemek i¢in ANI indeksi
kullanmiglardir. Kommula ve ark (1) calismasi intrakraniyal patoloji nedeniyle supratentorial
kraniotomi uygulanan hastalarda yapilirken, bizim ¢alismamiz da ¢alismay1 destekler sekilde
cogunlukla supratentorial cerrahi olmak iizere infratentorial ve transsfenoidal hipofiz cerrahileri
de dahil edildi. Gruplara gore incelendiginde her iki grupta da benzer oranda daha fazla
supratentorial cerrahi uygulandig1 goriildii. Bu hastalarda artmus intrakraniyal basmg (KIiB)
olmasina ragmen, ¢ok azinda bradikardi ve/veya daha yiiksek kan basinci gibi hemodinamik
degisikliklere neden olabilecek bir intrakranial basing (KiB) artis1 bildirilmis. Kommula ve ark
yaptiklar1 ¢alismada ilging bir sekilde, dura agildiktan sonra ANI indeksinde bir artis oldugu
bildirilmis. Kraniyotomi sirasinda 60+21 olan ANI degeri, duranim acilmasi sonrasinda 72+21'e
yikseldigini ve bu artist da, agriya duyarsiz olan beyinde ameliyat yapilmasmndan
kaynaklandigina baglamislardir. Bizim ¢aligmamizda kraniyotomi sirasinda 58+7,6 olan ANI
degeri, duranin agilmasi sonrasinda 66,4+7,8’e ylkseldi. Elde ettigimiz veriler Kommula ve
ark (1)’nin yaptig1 calismay1 destekler nitelikteydi. Bizim ¢alismamizin farki sadece entropi ile
monitorizasyon saglanan kontrol grubumuzun bulunmasi olup, bu sayede ¢alismamizda ANI

nin etkinligini daha giivenilir olarak karsilagtirmis olduk.
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Calismamizdaki hastalarda yas, cinsiyet, ASA, yandas hastalik ve cerrahi yaklagim
dagilimlari, cerrahi ve anestezi siireleri bakimindan Kontrol ve ANI gruplar1 arasinda anlamli
farkin olmadig1 bulundu. Bu da bizlere demografik ve cerrahi yaklagim 6zellikleri bakimindan
her iki grubun dengeli dagildigmi gostermektedir. Calismamizda Mas>9 olma siiresi kontrol
grubunda anlamli olarak daha yiiksek bulundu. MAS>9 olma siresinin kontrol grubunda daha
yiiksek olmasi kontrol grubunda anlamli olarak daha yiiksek miktarda kullanilan opiodlere
baglanmigtir.

Calismamizda Grup ANI’de Grup Kontrol’e gore postoperatif iisiime, titreme, bulanti
kusma, konviilsiyon gibi postoperatif komplikasyonlar incelendiginde gruplar arasinda
komplikasyon dagilimi bakimindan istatistiksel olarak anlamli farkin olmadig: bulundu .

Sonug olarak intrakranial patoloji sebebiyle ameliyat edilen entropi kullandigimiz ve
ANI monitdrizasyonu kullanimina gore iki farkli gruba ayrrdigimiz hastalarda, ANI
monitdrizasyonu uygulanan grupta intraoperatif opioid tiiketim miktarinin azaldigi,
postoperatif 1.saatte agri skorunun daha diisiik oldugu ve postoperatif derlenmenin kisa siirede
daha iyi oldugu saptandi. Buna bagl olarak erken donemde noérolojik degerlendirmeye olanak
sagladi. Bulgularimiz Entropi de RE/SE degerlerinin agriy1 degerlendirmede tek basina yeterli
olmadigi, agr1 monitorizasyonunun yapilmasi gerektigini gosterdi. Fakat entropi ile birlikte
kullanilan agri monitorizasyonlarindan hangisinin daha guvenilir bir yontem olduguna karar

vermek icin daha ¢cok ve daha genis serili arastirmalar yapilmasi gerektigi kanaatindeyiz.

58



SONUCLAR

Genel anestezi altinda intrakranial cerrahi (supratentorial ve infratentorial cerrahiler ve
transsfenoidal hipofiz cerrahisi) geciren hastalarda nosisepsiyonu degerlendirmek i¢in
hemodinamik parametrelere karsi ANI monitdrizasyonunu karsilastrmayr amagladigimiz

calismamizda;

1. Hastalarin yas ortalamalarmin, cinsiyet dagilimlar1 ve VKI degerlerinin Kontrol ve
ANI gruplarinda benzer oldugu, ASA, DM, HT ve yandas hastalik dagilimlar1 bakimindan
gruplar arasinda farkin olmadigi,gruplara gore hastalara uygulanan intrakranial cerrahi
tiplerinin benzer oldugu, anestezi ve cerrahi siirelerinin gruplar arasi benzer oldugu,

2. Gruplara gore hem ES hem de TDP takilma oranlarmin ve miktarlarinin benzer
oldugu,

3. Kalp atim hizi, End tidal CO2, SpO2, RE, SE degerleri bakimindan tiim zamanlarda
gruplar arasinda, istatistiksel olarak anlamli farkin olmadigi, ortalama kan basinct degerleri
gruplar aras1 karsilastirildiginda 40.,50., 60., 90. ve 120. dk larda ANI grubunda ortalama kan
basinci kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugu bulundu.

4, Kalp atim hiz1 grup i¢i karsilastirildiginda, ANI ve Kontrol gruplarmda Pin
uygulamasi ve Pin ¢ikarilmasi ile operasyonun 15. ve 20. dk’lar1 disinda tiim islemler ve
zamanlarda bazal 6l¢iime gore azaldigi goruldu.

5. Ortalama kan basincinin sadece ANI grubunda pin ¢ikarilmasi diginda tiim
zamanlarda bazal 6lgiime gore azaldigi,

6. End Tidal CO2, ANI ve Kontrol gruplarinda postoperatif dsnem diginda tiim islemler

ve zamanlarda bazal l¢iime gore azaldigi, SpO, degerlerinde ANI ve Kontrol gruplarinda bazal
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dlciime gore gore tiim islemler ve zamanlarda artmis oldugu, ANI degerlerinde bazale gore tiim
islemler ve zamanlarda azald1§1,SE entropi degerlerinde ANI ve Kontrol gruplarinda
postoperatif donem disinda bazale gore tiim islemler ve zamanlarda azalmanin oldugu,RE
Entropi degerleri ANI grubunda postoperatif donem disinda bazale gore tiim islemler ve
zamanlarda, Kontrol grubunda ise tiim islemler ve zamanlarda azalmanimn oldugu bulundu.

7. Hastalara uygulanan cerrahi yaklagimlara gére ANI, RE ve SE degerlerinin Kontrol
ve ANI gruplarinda benzer oldugu,

8. Ramsey Sedasyon Skalas1 degerleri bakimindan gruplar arasinda farkin olmadigi,

9. Postoperatif 1. Saatteki VAS degerlerinin ANI grubunda kontrol grubuna gore daha
diisiik oldugu, postoperatif diger tiim zamanlarda ise her iki grupta da VAS degerlerinin benzer
oldugu,

10. Kontrol grubunda ANI grubuna gére daha yiiksek miktarda fentanil kullanildigs,
Kontrol grubunda hem remifentanil kullanan hasta sayis1 hem de kullanim miktarinin ANI
grubuna gore daha yiiksek oranda oldugu bulundu.

11. MAS>9 olma siiresi kontrol grubunda anlamli olarak daha yiiksek bulundu.

12. Postoperatif ilk analjezi kullanma zamani gruplar arasi benzer oldugu, postoperatif
ilk 24 saatte kullanilan toplam parasetamol ve aldolan miktarinin gruplar aras1 benzer oldugu,
postoperatif ilk 24 saatte kullanilan toplam tramadol miktarinin ANI grubunda anlamli olarak
daha yiiksek oldugu bulundu.

13. Gruplar aras1 preop GKS’nin benzer oldugu, postoperatif GKS’nin ANI grubunda
anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulundu.

14. Postoperatif goriilen komplikasyonlar bakimindan gruplar arasinda farkin olmadigi
bulundu.

15. ANI degerleri ile KAH, OAB, RE ve SE degerlerinin korelasyon analizi ile
karsilastirilmasinda tiim zamanlardaki AN degerleri ile KAH, OAB ve RE degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliskinin olmadigi, kranyatomi ve intraopaertaif 15 dk’da ANI

degerleri ile SE degerleri arasinda ters yonde orta diizeyde anlamli iligkinin oldugu bulundu.

Sonug olarak; intrakranial patolojisi sebebiyle ameliyat edilen entropi kullandigimiz
ve ANI monitdrizasyonu kullanimina gore iki farkli gruba ayrdigimiz hastalarda, ANI
monitdrizasyonu uygulanan grupta intraoperatif opioid tiiketim miktarinin azaldigi, buna bagl

olarak postoperatif agrinin daha diisiik ve postoperatif derlenmenin daha iyi oldugu saptandi.
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OZET

Biz bu calismada intrakranial cerrahi geciren ve intraoperatif donemde entropi
monitdrizasyonuna veya entropi monitorizasyonu ile beraber ANI monitérizasyonuna gore
genel anestezi ve analjezi yonetimi uygulanan hastalarda, peroperatif opioid tiketimi,
postoperatif agri1 ve anesteziden derlenme agisindan karsilastirmay1 amacgladik.

Calismamiza Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde beyin ve sinir cerrahisi
tarafindan 01.01.2021 ile 01.01.2024 tarihleri arasinda intrakranial cerrahi uygulanan 18-80 yas
arast ASA I-1l risk grubunda 75 hasta dahil edildi. Hastalar intraopetarif kullanilan
monitdrizasyon uygulamalarma gére; Grup ANI (n=38) ve Grup Kontrol (n=37) olarak ikiye
ayrildi. Operasyon masasina alinan tiim hastalara entropi monitorizasyonu uygulandi. Grup
ANI “de agr1 yonetimi i¢in ANI monitdrizasyonu uygulandi.

Hastalarin bazal, indiiksiyon, entiibasyon, pin uygulanmasi, cilt insizyonu, kraniyotomi,
dura agilmasi, kanama kontrolii, pin ¢ikartilmasi, cilt kapatilmas1 ve postoperatif, intraoperatif
donemde ilk 20 dk’da 5 dk araliklarla 60.dk’ya kadar 10dk araliklarla 180.dk’ya kadar 30dk
araliklarla; ortalama kan basimci, kalp atim hizi, SpO, endtidal CO2, ANI, RE, SE degerleri,
cerrahinin tipi, cerrahi ve anestezi slresi, intraoperatif gereksinime gére verilen eritrosit
Suspansiyonu, taze donmus plazma miktarlari, hastalara intraoperatif donemde kullanilan
anestezik ilaclar; propofol, rokuronyum, fentanil dozu kaydedildi. Tiketilen toplam
remifentanil miktar1 infizyon pompasindan kaydedildi.

Postoperatif derlenme lnitesinde GKS, Ramsey Sedasyon Skalasi, MAS>9 olma siiresi
degerlendirilerek kayit edildi. Agr1 degerlendirilmesi Vizlel Analog Skala (VAS) ile yapild.
VAS degerleri 1, 2, 4, 6, 12, 24. saatler de bakilarak her iki grupta da VAS skorlar1 4'ten fazla
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oldugunda hastalara intravendz olarak sirasi ile parasetamol, tramadol ve aldolan basamak
tedavisi seklinde verildi. Hastalarin postoperatif ilk analjezi kullanilma zamani, postoperatif ilk
24 saatte kullanilan analjezikler ve miktarlari, postoperatif gelisen komlikasyonlar kaydedildi.

Calisma verileri degerlendirilirken kategorik degiskenler icin frekans dagilimi (say1,
yiizde), sayisal degiskenler i¢in tamamlayici istatistikler (ortalama, standart sapma) verilmistir.
Iki gruba sahip kategorik degiskenler arasindaki farkin incelenmesinde bagimsiz drneklem t
testinden, iki sayisal degisken arasindaki iligkinin incelenmesinde pearson korelasyon
analizinden, iki kategorik degisken arasindaki iliskinin incelenmesinde ki-kare testinden
yararlanilmigtir. P<0,05 diizeyi anlamli olarak degerlendirilmistir.

ANI monitérizasyonu kullanim durumuna gore iki gruba ayirdigimiz hastalarda; Kontrol
grubunda ANI grubuna gore istatistiksel anlamli derecede daha yilksek miktarda fentanil
kullanildigi, Kontrol grubunda hem remifentanil kullanan hasta sayisi hem de kullanim
miktarinin ANI grubuna gére daha yiiksek oranda oldugu bulundu. Ayrica Mas>9 olma stiresi
kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiksek bulundu. Postoperatif 1.
saatteki VAS degerlerinin ANI grubunda kontrol grubuna gére daha diisiik oldugu bulundu.

Biz de calismamizda ANI monitorizasyonun kullanimiyla intraoperatif opioid tiiketim
miktarinin azaldigini, buna bagli olarak postoperatif agri skorlarinin daha diisiik ve postoperatif
derlenmenin daha yiiksek oldugunu saptamakla beraber Entropi monitorizasyonunun agriy1
degerlendirmede tek basina yeterli olmadigmi1 ANI ile birlikte kullaniminin hasta giivenligi igin
uygun oldugunu bulduk.

Anahtar kelimeler: Analjezi Nosisepsiyon Indeks, Intrakranial Cerrahi, Entropi
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SUMMARY

EVALUATION OF ANALGESIA NOCICEPTION INDEX MONITORING IN
INTRACRANIAL SURGICAL ANESTHESIA
In this study, we aimed to compare perioperative opioid consumption, postoperative
pain, and recovery from anesthesia in patients undergoing intracranial surgery who were
managed with general anesthesia and analgesia based on entropy monitoring or a combination
of entropy and ANI monitoring during the intraoperative period.

A total of 75 patients aged between 18 and 80 years, classified as ASA I-Il, who
underwent intracranial surgery at Trakya University Medical Faculty Hospital between January
1, 2021, and January 1, 2024, were included in the study. Patients were divided into two groups
based on the intraoperative monitoring techniques used: the ANI group (n=38) and the Control
group (n=37). All patients underwent entropy monitoring during the operation. In the ANI
group, ANI monitoring was additionally used for pain management.

The study recorded intraoperative data such as mean arterial pressure, heart rate, SpO2,
end-tidal CO2, ANI, RE, SE values at baseline, induction, intubation, pin placement, skin
incision, craniotomy, dura opening, bleeding control, pin removal, skin closure, and
postoperatively. These values were measured at intervals of 5 minutes for the first 20 minutes,
then every 10 minutes until 60 minutes, and every 30 minutes up to 180 minutes. Surgical type,
anesthesia duration, the amount of erythrocyte suspension and fresh frozen plasma used based
on intraoperative requirements, and anesthetic drugs (propofol, rocuronium, fentanyl) were

recorded. The total remifentanil consumption was documented via the infusion pump.
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Postoperative recovery in the recovery unit was evaluated using the Glasgow Coma
Scale (GCS), the Ramsey Sedation Scale, and the duration with a Modified Aldrete Score
(MAS) greater than 9. Pain was assessed using the Visual Analog Scale (VAS). VAS values
were recorded at 1, 2, 4, 6, 12, and 24 hours. If VAS scores exceeded 4, intravenous
paracetamol, tramadol, and meperidine were administered in stepwise treatment. The time to
first analgesic use, postoperative analgesic consumption in the first 24 hours, and any
postoperative complications were recorded.

Categorical variables were expressed as frequency distributions (number, percentage),
and numerical variables were analyzed with descriptive statistics (mean, standard deviation).
Differences between the two groups for categorical variables were examined using the
independent samples t-test, Pearson correlation analysis was used to assess relationships
between two numerical variables, and the Chi-square test was used to analyze relationships
between two categorical variables. A p-value of <0.05 was considered statistically significant.

In patients divided into two groups based on the use of ANI monitoring, it was found
that significantly more fentanyl was used in the Control group compared to the ANI group.
Additionally, both the number of patients using remifentanil and the total amount used were
higher in the Control group compared to the ANI group. The duration of MAS >9 was also
significantly longer in the Control group. Postoperative VAS scores at 1 hour were lower in the
ANI group compared to the Control group.

Our study shows that the use of ANI monitoring reduced intraoperative opioid
consumption, which led to lower postoperative pain scores and higher postoperative recovery.
However, we also found that entropy monitoring alone was insufficient for pain assessment,
and its combination with ANI monitoring is more appropriate for patient safety.

Key words: Analgesia Nociception Index, Intracranial Surgery, Entropy
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