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1. GIRIS VE AMAC

Anestezi derinliginin 6l¢iimii; anestezik ilaglari titre etmek ve anestezi sirasinda
uyanikligi ve farkindalig1 6nlemek i¢in daima arastirilan bir konu olmustur. Anestezi
derinliginin dogru bir sekilde izlenmesi, hem anestezik ajanlarin asir1 dozlarmin yol
acabilecegi komplikasyonlardan ka¢inmak hem de yetersiz anestezi derinligi nedeniyle
ortaya c¢ikabilecek hos olmayan durumlar1 azaltmak agisindan biiyiik 6nem tasir. Cerrahi
planlanan pek cok hasta, anestezi sirasinda uyanik kalma veya agr1 duyup hareket
edememe olasiligina kars1 korku ve endise duyar. Anestezi diizeyinin yiizeysel olmasini
engellemek icin kullanilacak ek doz ilaglar hemodinamik instabilite olusturabilmesi ve
ozellikle yasl hasta grubunda postoperatif kognitif fonksiyonlar1 da etkileyebilmesi
nedeniyle dikkatli olmay1 gerektirir.! Anestezi diizeyinin yetersiz olmasi durumunda
gelisebilecek uyaniklik ve sonrasinda bunu net bir sekilde hatirlama durumu yani
farkindalik ise hastalarda anksiyete, depresyon, kabuslar, giin i¢i tekrar hatirlama ve post
travmatik stres bozukluguyla iligkili ¢ok ciddi bulgulari iceren psikolojik sekellere neden
olabilmektedir.>?

Anestezi sirasinda uyaniklik yasayan hastalar kas gevseticinin etkisinde ise bu durumu
belirtemeyebilirler ve hastalar bu durumu sonradan hatirlamayabilirler.* Farkinda olma,
hastanin ameliyat sirasinda uyanik oldugunu ve koétii rityalar gordiigiinii daha sonra
animsamasidir. Anestezi sirasinda “farkindalik” durumu, genel anestezi etkisindeyken
beyin uyarildiginda ve bu uyarilar gelecekte hatirlanmak iizere hafizada saklandiginda
ortaya cikar. Genel anestezi altinda farkindalik tiim vakalarin %0.1 ile %0.2’sinde goriilen
ve istenmeyen bir durumdur.>

Anestezi derinliginin takibinde terleme, gozyas: ve pupil genisligi, kalp hiz1
degiskenligi, kan basinci 6l¢iimii sik kullanilmakla birlikte bunlar geleneksel yontemlerdir
ve her zaman giivenilir olmayabilirler.” Anestezi derinligini etkin olarak lgme hedefi
santral sinir sisteminin monitdrizasyonu i¢in yeni tekniklerin bulunmasina yardimci
olmustur. Elektroensefalogram (EEQG) serebral aktivitenin direkt dl¢limiinii saglar. EEG
dalgalarinin monitdrizasyonu ile anestezi derinligi saptanir. Ayrica EEG bazl diger
monitdrizasyon yontemleri de kullanilmaktadir. Bunlar arasinda BIS (Bispectral Index),

PSI (Hasta Durum Indeksi-Patient State Index), Narkotrend Indeksi, Entropi ve Serebral
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Durum indeksi (CSI) bulunmaktadir.® Bu yéntemlerin birbirleriyle uyumluluklari ve
birbirlerine iistiinliikleri cesitli calismalarda degerlendirilmistir.*!°

Anestezi derinligi kavrami, tarihsel siirecte klinik gézleme dayali subjektif
yontemlerden, ileri teknoloji iirlinii objektif izleme sistemlerine evrilmis ve modern
anestezi pratiginin vazgegilmez bir bileseni olmustur. Islenmis EEG verileri kullanan bu
yontemlerdeki degerler bircok etkene bagl olarak degismektedir. Kullanilan anestezik
ajanlar, yas, viicut sicaklig1, kan sekeri, kan basinci, norolojik hasar varlig1 ve kullanilan
t1bbi cihazlarla etkilesim bunlar arasinda en dnemlileridir.'!!?

Acik kalp cerrahisi gecirecek hastalar pek ¢cok nedenle intraoperatif uyaniklik ve
farkindalik i¢in yiiksek risk tasimaktadirlar. Kardiyak fonksiyonlar1 bozulmus hastalar
(diistik ejeksiyon fraksiyonu, pulmoner hipertansiyon, ileri kalp kapak anomalisi vb.),
anestezi uygulamasi ile meydana gelen hemodinamik degisikliklere duyarlidirlar. Bu
nedenle anestezistler bu hastalara anestezik ila¢ dozlarini diisiik tutma egilimindedirler.
Kardiyopulmoner by-pass (KPB) siiresince kalp atim1 olmamasi nedeniyle geleneksel
anestezi derinligi takip yontemlerinden olan kalp hizi ve kan basinci, hastanin anestezi
derinligi hakkinda higbir fikir veremez. Bahsedilen bu nedenlerden dolay1 kardiyak
cerrahide %0,4 ile %1.6 arasinda bildirilen uyaniklik orani, diger cerrahilerdeki
popiilasyondan on kat daha fazladur.”-!314

Agik kalp cerrahisinde anestezi derinligi monitdrizasyonu, uyaniklik insidansini
azaltmak, anestezik kullanimin1 azaltmak, uyanma siiresini kisaltmak ve serebral
perfiizyon hakkinda fikir sahibi olmak agisindan ¢ok 6nemlidir.’

Bu ¢alismada anestezi derinligi takibinin geleneksel yontemlerle oldukga zor oldugu
acik kalp cerrahisi hastalarinda, islenmis EEG dalgalarinin analizi sonucu anestezi
derinligini gosteren BIS ve PSI monitdrizasyonun korelasyonunu ve cerrahi siiresince
degisikliklerini karsilastirmay1 hedefledik. Primer amacimiz BIS ve PSI degerlerinin
korelasyonunun arastirilmasi idi. Sekonder amacimiz ise agik kalp cerrahisinin en nemli
bilesenlerinden olan hipotermi ile hemodiliisyon, hemodinami, arteriyel kan gazi ve serum

glukoz diizeyindeki degisikliklerin bu monitérizasyon yontemleri {izerine etkilerinin

karsilastirilmasi ve farkindalik goriilme sikliginin arastirilmasi olarak belirlendi.
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2. GENEL BILGILER

2.1. Anestezi derinligi tanimi ve tarihcesi

Anestezi derinligi, anestezi tarihinin baglangicindan giiniimiize kadar merak edilen ve
tartisilan bir konu olmustur. Anestezi uygulamasinda hedef biling kaybi, amnezi,
hareketsizlik ve cerrahi uyariya yanitsizlik saglarken ayni zamanda hemodinamik
stabiliteyi ve solunum giivenligini korumaktir. Viicudun agrili uyaranlara duyarsiz hale
getirilmesini amaglayan genel anestezinin yeterli derinlikte olmasi gerekir. Anestezistin en
onemli gorevlerinden biri hastanin agrili ve diger bazi zararli uyaranlari hissedip
hissetmedigini belirlemektir. Bunu belirlemek i¢in de anestezi derinligi ile ilgili belirtilerin,
bunlarin degerlendirme yontemlerinin ve anestezik maddelerin etkinliginin 1yi bilinmesi
gerekir.’

Anestezi derinligi kavrami ilk kez William Morton ve John Snow tarafindan 1846-1858
yillar1 arasinda tanimlanmustir.'® Kloroform veya eter uygulanan hastalarda anestezi
derinliginin belirlenmesine yardimc1 olacak bazi belirtiler bildirilmistir. Bunlar arasinda
solunumun ritmik hale gelmesi, konjonktival reflekslerin kaybi, interkostal kas
aktivitesinin giderek kaybolmasi, goz kiiresinin sabitlesmesi gibi belirtiler olarak
sayilabilir.'® 20. Yiizyilin ortalarina kadar anestezi derinliginin izlenmesi igin sistematik bir
yaklasim gelistirilememistir. 1937 yilina gelindiginde Guedel, daha 6nceden bilinen klinik
belirtileri daha da gelistirmis ve genel anesteziyi dort safhaya ayirmistir.!” (Tablo-1)

Tablo-1: Guedel simiflandirmasina gore anestezi evreleri.!”

Evre-1 Analjezi durumu: Hasta bilingli ve rasyoneldir, agr1 algis1 azalmistir.

Evre-11 Deliryum evresi: Hastanin bilinci kapalidir; viicut refleks olarak yanit verir.

Nefes tutma ile diizensiz solunum paterni mevcut.
Evre-I11 Cerrahi anestezi: Artmis kas gevsemesi; hava yolunu koruyamiyor.

Evre-1V Doz agimi- Mediiller depresyon: Kardiyovaskiiler ve solunum merkezlerinin

depresyonu vardir.
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Evre-1: Bu evre, hastaya ilag verilen ve etkilerini hissetmeye baglayabilecegi ancak
heniiz bilincini kaybetmedigi siirecle baglar. Genellikle "indiiksiyon agsamas1" olarak
tanimlanir. Hastalar sedasyonlu ama konuskandir. Solunum yavas ve diizenlidir. Bu
asamada, hasta amnezisiz analjeziden eszamanli amnezi ile analjeziye ilerler. Bu asama
biling kaybr ile sona erer.'®

Evre-2: Bu evre hastada eksitasyon bulgularini tarifler. Disinhibisyon, deliryum,
kontrolsiiz hareketler, kirpik refleksi kaybi, hipertansiyon ve tasikardi ile kendini gosterir.
Hava yolu refleksleri bu asamada bozulmadan kalir ve genellikle stimiilasyona kars1 agir1
duyarhdir. Anestezinin bu asamasi sirasinda, endotrakeal tiiplerin hem yerlestirilmesi hem
de ¢ikarilmasi ve derin aspirasyon manevralari dahil olmak {izere hava yolu
manipiilasyonundan kacinilmalidir. Bu asamada, herhangi bir hava yolu manipiilasyonunun
agirlastirabilecegi laringospazm riski daha ytiksektir. Sonug olarak, spastik hareketler,
kusma, hizli ve diizensiz solunum kombinasyonlar1 hastanin hava yolunu tehlikeye
sokabilir. Hizl1 etkili ajanlar, bu siireyi miimkiin oldugunca azaltir ve 3. Evreye ge¢isi
kolaylastirir."

Evre-3: Genel anestezi islemleri i¢cin hedeflenen anestezi seviyesi. Durmus g6z
hareketleri ve solunum depresyonu bu agamanin ayirt edici 6zellikleridir. Hava yolu
manipiilasyonu bu seviyede giivenlidir. Bu evre kendi i¢inde 4 agama igerir. 1. agama; hala
diizenli spontan solunum, daralmis g6z bebekleri ve merkezi bakis vardir. Ancak goz
kapag1, konjonktival ve yutkunma refleksleri genellikle bu diizlemde kaybolur. 2.agama,
kornea ve laringeal reflekslerin kaybi ile aralikli apneler vardir. Okiiler hareketlerin
durmas1 ve artmis gdzyas1 dokiilmesi de ortaya cikabilir. 3.asama; interkostal ve abdominal
kaslarin tamamen gevsemesi ve pupiller 151k refleksinin kaybi ile belirlenir. Bu asama
"gercek cerrahi anestezi" olarak adlandirilir ¢linkii cogu ameliyat i¢in idealdir. Son olarak,
4.asama; diizensiz solunum, paradoksal gégiis kafesi hareketi ve apne ile sonuglanan tam
diyafram paralizisini igerir.'*?°

Evre-4: Bu evre, cerrahi stimiilasyon miktarina gore ¢ok fazla anestezik madde
verildiginde ortaya ¢ikar, bu da mediiller depresyonun kétiilesmesine neden olur. Kan
basinct tipik olarak normalden 6nemli 6lgiide diisiiktiir, kardiyak depresyon ve periferik
kan dolagimindaki vazodilatasyon nedeniyle zayif ve hizli nabizlar vardir. Kardiyovaskiiler
ve solunum destegi olmadan bu asama 6liimciildiir. Bu nedenle, anestezistin amaci, hastay1

miimkiin olan en kisa siirede anestezinin 3. Evresine gecirmek ve ameliyat siiresince orada
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tutmaktir.'*?! Guedel'in genel anestezi asamalari i¢in siiflandirmasi, o zamanlar mevcut
olan tek ucucu anestezik olan dietil eter i¢indi.

1987 yilina gelindiginde Prys Roberts tarafindan, anestezi i¢in ilaglara bagh bilingsizlik
durumunda istenmeyen uyarilarin algilanmamasi ve hatirlanmamasi tanimi yapilmais, farkl
anestezi derinlik diizeylerinden s6z edilemeyecegini ileri siirmiistiir.?? 1993 yilinda ise
Kissin ve ark.?, anestezinin tanimini genisletmis ve yenilemistir. Kissin ve ark. 2*’na gore
genel anestezi, tek bir anestezik etkinin komponentleri degil, farkli farmakolojik etkilerin
birlesimidir ve bu sebeple anesteziyi olusturan bu farkli etkiler tek bir yontemle
belirlenemez.

Gliniimiizde modern anestezi uygulamalarinda inhalasyon anestezikleri, opioidler ve
intravendz anestezikler ve kas gevseticiler gibi pek ¢ok farkli ilacin birlikte kullanima,
anestezi derinliginin basit tanimlamalarla belirlenebilirligini ortadan kaldirmistir.
Anestezinin sadece fazla yiizeyel olmasi degil, fazla derin olmasi da sakincalidir. Derin
anestezi vital fonksiyonlar1 deprese ederek hemodinamik instabilite yaratabilir ve daha ileri
sathalarda bulber merkezlerin depresyonuna neden olarak koma ve dliime sebebiyet
verebilir.!** Yiizeysel anestezi ise agrili ve zararli uyaranlari, bunlara verilen néroendokrin
ve refleks yanitlar yeteri kadar 6nleyemedigi i¢in zararli olabilir ve post-operatif siirecte
stres ve kaygi bozukluguna yol acabilir.* Bu nedenlerle anestezik maddelerin ilk
kullanimindan bu yana anestezi derinliginin belirlenmesine yonelik yontem arayislari

surmektedir.

2.2. Anestezi derinliginin monitorizasyonu
1-Klinik Belirtiler: Giiniimiizde anestezi derinligine karar verirken siklikla kirpik, kornea
ve konjunktiva refleksleri, pupilin biliyiikliigii ve 1s18a reaksiyonu, géz yasarmasi, goz
kiiresinin hareketleri, kan basinci, nabiz, cilt kesisine alinan kardiyovaskiiler ve solunumsal
yanitlar, solunumun ritmi, derinligi, hizi, terleme, 6zellikle ¢ene kaslar1 olmak {izere iskelet
kas1 tonusu, yutkunma, trakeal ¢ekilme gibi klinik belirtilere bakilmaktadir.”
2-Izole On Kol Teknigi: izole &n kol teknigi ilk kez 1977 yilinda Tunstall tarafindan
sezaryen ameliyatlarinin erken dénemlerinde kullanilmistir.> 1979 yilinda ise Russell, bu
teknigi major jinekolojik cerrahi ameliyatlarinda kullanarak modifiye etmistir. Bu teknikte,
kas gevseticiler verilmeden dnce kola pnomotik bir turnike takilir, sistolik basincin {izerine

cikilarak kas gevseticilerin 6n kol kaslarina ulagmasi engellenir. Bu yolla hastanin szl
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emir veya isteklere kolunu hareket ettirerek cevap vermesi olanakli hale gelir. Anestezist
hastaya sorular sorarak ve hastanin elini sikip agmasi ile cevaplar alarak hastanin
uyaniklig1 ve farkindaligi ile ilgili fikir sahibi olur. Hastanin elini sikarak veya acarak
verdigi cevaplar farkindalik durumunu ve hatirlama olasiligini gosterir. Cok giivenilir bir
yontem olmamasi ve nonspesifik yanitlar uyaniklik gibi algilanabildigi i¢in klinikte rutin
olarak kullanilmamaktadir. 2

3-Spontan Alt Ozofagial Kontraktilite: insan 6zofagusunun iist 1/3’ii ¢izgili kas, alt
1/31 diiz kas ve orta kismi karisik kaslardan olusmustur. Bu boliimlerde 6zofagusun,
yutkunma ile olusan primer kontraksiyon, dilatasyonuna sekonder gelisen itici
kontraksiyon ve alt kisimda goriilen tersiyer ya da spontan kontraksiyon diye adlandirilan
tic ayr1 kontraksiyonu vardir. Alt kisimdaki spontan 8 kontraksiyonlarin izlenmesi anestezi
derinligi tayini agisindan 6nemlidir. Bu kontraksiyonlar 6zefagusa yerlestirilen bir balonla
Olciilebilir. Uyanik durumdaki bir kiside, otonom sinir sistemi etkisi ve artan stres ile bu
kontraksiyonlar fazlalagirken artan anestezi derinligi ile spontan veya uyarilmis alt
0zofagial kontraksiyonlarinin frekansi ve amplitiidleri azalir. Ancak bu teknik de hastanin
hareketi, manometrenin yanlis yerlestirilmesi, vagotonik ve vagolitik etkili ilaglarin
uygulanmast ile yanlis sonuglara sebebiyet verebilir.?’”

4-Spontan Fasiyal Elektromiyografi (EMG): Frontal kas, fasial sinirin visseral efferent
lifleri tarafindan innerve edilir. Anestezi sirasinda frontal kas EMG’sinin kas aktivitesinde,
hareket yanit1 ile artis olur. Her ne kadar frontal kas, ndromuskiiler blokaj yapan ajanlara
diger kaslara oranla daha az duyarli ise de kisisel degigkenlikler ve kas gevsetici kullanimi
bu ydntemin anestezi derinliginin saptanmasinda kullanimin1 kisitlamaktadir.?®
5-Uyarilmis Potansiyeller: Somatosensoryal, gorsel ve isitsel uyarilmis potansiyeller
olarak 3 baglik altinda toplanir. Verilen uyarilara kars1 olusan elektriksel yanitlar
degerlendirilir. Anesteziklerin artan konsantrasyonlar 6zellikle isitsel uyarilmig
potansiyellerde sinyal kaybina neden olmaktadir. Ketamin, azot protoksit ve xenon
kullanimina kars1 duyarsiz olmalari ve ekrana yansimada gecikme olmasi kullaniminm
sinirlamistir.?” Doi ve ark.*° tarafindan yapilan bir calismada LMA takilmasinda hasta
hareketini tahmin etmede giivenilir oldugu gosterilmistir.

6-Elektroensefalografi (EEG): EEG, serebral korteks hiicrelerinin olusturdugu elektriksel
potansiyellerin kaydidir. Subkortikal talamik niikleuslar tarafindan kontrol edilen,

toplanmuis eksitatdr ve inhibitdr postsinaptik aktiviteden kaynaklanan kortikal elektriksel
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aktiviteyi gosterir. Bu yontem, anestezik ilaglarin etkinligini degerlendirmek i¢in basit ve

noninvaziv bir monitdrizasyon yontemidir.

Tablo-2: EEG dalgalan ve ozellikleri.3!

Dalga Frekans

Tipi (Hz) Fizyolojik Durum Anestezi Altinda Anlami
Delta Derin uyku, koma, A}lestezi '51r'asmda hipnotik c.leri'r.llik'
0.5-4 . o gostergesidir. Uyanmada ve indiiksiyon

(0) kortikotalamik disosiasyon

sirasinda son kaybolan dalgadir.
Theta 47 Yiizeyel uyku, GABAerjik  Anestezi sirasinda goriilebilir. Hipnotik
0) internoron etkisi gecislerde rol oynar.

Anestezide baskinsa hipnotik etkinin
Alpha 13 Uyanik, gozler kapal, gostergesidir. Frontalde alfa dalgasi
(o) dinlenme hali fizyolojik degildir, anestezik etkiyi

yansitir.

Uyanik, aktif, dikkatli
Beta (B) 14— 30 2 e aktih CIRRatt

Anestezide baskinlig1 yiizeyel anestezi
veya uyaniklig1 gosterir. En hizli EEG

diisii
iy dalgasidir.

Gamma ~30 Uyaniklik, bilingli islem, Anestezi altinda baskilanir; bilingli islem

) baglantili kortikal aktivite ~ olmadigin gosterir.

Beyin kan akimi, beyin metabolizmasi ve anestezi derinligi EEG’yi etkileyen

faktorlerdir. EEG giliniimiizde, anestezi derinligini belirlemede en objektif yontemlerden

biri olarak kabul ediliyor olsa da anestezik ajanlar, hipoksi, iskemi, hiperkapni,

hipoglisemi, hipotansiyon ve hipotermi gibi pek ¢ok etken, EEG traselerinde degisiklik

meydana getirebilir. Bununla birlikte EEG cihazinin fazla yer kaplamasi, traselerin

yorumlanma gii¢liigli ve farkli anestezik ajanlardan farkli sekilde etkileniyor olmasi da

giiniimiizde EEG’nin, anestezi derinliginin 6l¢iimiinde altin standart olusunu

engellemektedir.*?
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VA e A i | Beta 14-30 Hz

Alpha 8-13 Hz }

Theta 4-7 Hz i

ide<4Hz

Sekil-1: EEG monitorizasyon dalgalar:

Yukarida bahsedilen anestezi derinligi yontemlerinin kullanimi, uygulama ve
yorumlama kisitliligi ve giivenilirlik stipheleri nedeniyle son yillarda oldukga azalmistir.
Modern anestezinin en biiyiik basarilarindan biri ise anestezi derinligini izleme yetenegidir.
Gilinlimiizde anestezi derinliginin monitorizasyonu amaciyla islenmis EEG verileri
kullanarak klinisyene yol gosteren yontemler 6n plana ¢ikmistir. BIS ve PSI gibi EEG
tabanli monitorler anestezi derinligi takibinde daha giivenilir objektif yontemlerdir. Bu
monitorler, tescilli algoritma kullanarak 0 (bilingsiz durum) ile 100 (uyanik durum)

arasinda bir deger vererek bize anestezi derinligi hakkinda fikir verirler.*

2.3. Bispektral indeks (BIS)

BIS, anestezinin hipnotik komponentini degerlendirmeyi saglayan, frontal korteksin
EEG kayitlarindan elde edilmis multifaktoriyel bir monitérizasyon yontemidir. BIS
kortikal derin yapilardaki aktiviteyi gosterdigi icin dolayli olarak anestezi derinligini
6lgmede kullanilabilir.** Kaydedilen biitiin EEG dalgalar1 arasinda, frekanslar arasi
eslesmeyi ve birlikteligi belirleyen tek varyasyonlu bir parametredir. BIS yontemiyle kaydi
alian ritmik aktiviteler, bilinci belirleyen ve subkortikal uyar1 yayan merkezlerden

etkilenirler.®®> BIS, anestezik ve sedatif ajanlarm beyindeki hipnotik etkilerini, biling ve
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biling kayb1 arasindaki iligkiyi istatiksel olarak gosteren, EEG’nin amplitiid ve frekans
Ol¢iimlerinin istatistiksel bir derivesidir. BIS, EEG kayitlarindan elde edilen veriler ile
olusturulur ve bu veriler ortalama her 2 ile 5 saniye arasinda kaydedilmektedir. Verileri bu
sekilde yuvarlama, BIS’deki gereksiz dalgalanmalar1 6nlemektedir. Bu ayn1 zamanda, EEG
sinyalleri elektrokoter tarafindan etkilendiginde, sayil1 bir BIS degerinin devamini saglar.
Hipnotik durumda ani degisiklikler oldugunda BIS degeri hastadaki klinik degisikligin 5-
10 sn sonrasinda olusur.*®

BIS sensorii, takilan bolgenin (sol veya sag hemisfer bolgesinde) islenmis EEG
degerlerini gostermektedir, yalnizca bir hemisfer bilgisi verir. 4 adet elektrotu vardir.
Bunlarin 2’si EEG bilgisi verir, 1’1 referans elektrot iken digeri de topraklama amaglidir.
Al bolgesine uygulanan elektrotlar araciligiyla EEG sinyallerini algilar. BIS monit6rii bu
elektrotlar araciligtyla alinan sinyalleri 6ncelikle ham EEG dalgalar1 seklinde hem
monitorde gosterir hem de bu sinyalleri isleyerek anestezi derinligini sayisal veri olarak
sunar. BIS, 0 vel00 arasi sayilarla ifade edilir ve buna gore uyaniklik degerlendirilir.
Anestezi almamis, normal biling diizeyindeki insanlarda BIS 90 ila 100 arasinda
degisirken, kortikal elektriksel aktivitenin tiimiiyle baskilanmasi BIS degerini 0’a getirir.
Ideal anestezi derinligi icin dnerilen 40 ila 60 arasindaki BIS degeri, intraoperatif
farkindalik ve uyaniklik oranini azaltir.>”-*® BIS monitérii ayrica Spektral Kenar Frekansi
(Spectral Edge Frequency -SEF), Sinyal kalite gostergesi (Signal Quality Indicator- (SQI),
baskilanma orani (Supression ratio-SR), EMG aktivitesi ve ham EEG dalga sekli hakkinda
bilgi verir. BIS ve SEF degerleri anestezi derinligi takibinde kullanilirken, SQI degeri bu
verinin glivenilirligi hakkinda bilgi verir.

SEF, EEG sinyallerinin frekans analizine dayanan nicel bir parametre olup, genellikle
SEF95 olarak da tanimlanir. Birimi hertz (Hz.)’dir. SEF degeri kullanilan anestezik ajanin
dozuna baglidir ve bu ajanin beyne olan etkisini gdstermektedir. ideal hipnotik degerler 8-
15 Hz. arasinda belirtilmektedir.>® SEF95, toplam EEG giiciiniin %95 ini kapsayan en
yuksek frekansi ifade eder ve bu yoniiyle anesteziye bagl olarak degisen serebral
elektriksel aktiviteyi dogrudan yansitir. Ornegin, SEF95 = 14 Hz. demek, EEG'deki toplam
enerjinin %95°1 0—14 Hz. arasindaki frekanslarda yer altyor demektir. Anestezik ajanlara
bagl olarak EEG aktivitesinde gozlemlenen yavaslama ile, SEF degerinde anlamli bir
azalma meydana gelir. Derin anestezi durumlarinda SEF genellikle 8—10 Hz’ nin altina

diiserken; yiizeyel anestezi veya uyaniklik sirasinda bu deger 15-25 Hz. araligina kadar
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cikmaktadir.*>*° SQI, EEG sinyalinin yeterliligi hakkinda bilgi verirken, yiiksek degerler
daha iyi sinyali belirtir. SQI’nin %50 iizerinde olmas yeterli EEG iletimini gdsterse de
hedef %80 tizerinde olmasidir. SR, 6nceki 63 saniyelik periyod boyunca EEG’nin voltaj
kriterleri ile izoelektrik olarak saptanan yiizdeyi vermektedir. Izoelektrik EEG sinyali SR
degerinin 100 oldugu anlamina gelirken , izoelektrik periyot olmadiginda SR 0 olarak
goriintiilenmektedir.*!?

BIS monitoérizasyonu kullanimi anestezik ihtiyacini azaltmaya, uygun hipnotik durumun
idamesini saglamaya ve hem asir1 derin anesteziden, hem de yiizeysel anesteziden
kaginmaya yardime1 olur.** Amerika Birlesik Devletleri Gida ve ilag Dairesi, 1996 yilinda
anestezi derinliginin monitdrizasyonu i¢in BIS kullanimini tavsiye etmistir. FDA ayrica
2003 yilinda "Farkindaligin azaltilmasi, halk saglig1 agisindan bir fayda saglar; ¢ilinkii BIS
teknolojisi artik anestezistlere, siklikla yikici etkiler yaratabilen ancak onlenebilir bir tibbi
hata olan bu durumu azaltma imkani sunmaktadir." agiklamasinda bulunmustur.** Bu yolla
anestezi altinda uyaniklik sikligin1 azaltmayi, erken derlenme saglamayi, hastanede kalis
stiresini kisaltmay1 ve bunlarin neticesinde maliyeti azaltmay1 amaglamistir.

Genel anestezi altindaki hastada BIS degerinde olan sayisal artislar ve trend
gostergelerinde ani yilikselmeler hastanin kas gevsetici ve opioid altinda olmast durumunda
bile yiizeyel anesteziyi gosterir. BIS direkt bir analjezi gostergesi degildir, ancak dolaylh
olarak agrili uyaranlarin neden oldugu SSS degisikliklerini ortaya koyabilir. Anestezi
altindaki hastada analjezi yeterli degilse agrili uyaranin neden oldugu kortikal aktivasyon
BIS trasesinde degisiklige yol agar, analjezi saglandiktan sonra kortikal supresyona paralel
olarak BIS normale déner.**

Ham ve islenmis EEG dalgalarinin yorumlanmasi giintimiizde, anestezi derinligini
belirlemede en objektif yontemlerden biri olarak kabul ediliyor olsa da anestezik ajanlar,
hipoksi, iskemi, hiperkapni, hipoglisemi, hipotansiyon ve hipotermi gibi pek ¢ok etken
EEG traselerinde degisiklik meydana getirebilir.!!"!24346 Giiniimiize kadar BIS’in
performansini arttirmak amaciyla pek cok farkli ilagla, ¢ok ¢esitli ¢caligsmalar yapilmis ve
sayisiz modifikasyonlar gerceklestirilmis olsa da BIS sonuglari hala farkl: klinik

durumlardan ve anestezik ilaglardan etkilenebilmektedir.*®

2.3.1. Hipotermi ve BIS
Hipotermi, anestezik ajan gereksinimlerinde dogrusal bir azalma yaratir. 38°C'den

yaklagik 10°C'lik bir sicaklik diisiisii, halotan ve izofluranin minimum alveoler
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konsantrasyonunu (MAK) yaklasik %50 oraninda azaltir.*’ 20°C'de izofluran gereksinimi
ortadan kalkar ve hipoterminin kendisi tam bir anestezik gorevi gorebilir.*® Bu etkinin
ardinda birden fazla mekanizma bulunabilir. Solunan anesteziklerin ¢oziintirligi lipid
membranlarda diisiik sicakliklarda arttig1 i¢in, hiicresel diizeyde daha yiiksek
konsantrasyonlara ulasabilirler. Ayrica hipotermi; protein baglanmasi, opioid reseptorlerine
baglanma, karaciger ve bobrek perfiizyonu ve metabolik hiz gibi fizyolojik islevleri
degistirerek anestezik gereksinimlerini de azaltabilir.

2.3.2. Hipoglisemi ve BIS

Kan sekeri 72 mg/dL oldugunda; EEG’de diisiik frekansli dalgalarda (delta ve theta)
hafif artis gozlenir. 54 mg/dL seviyesinde iken diisiik frekansh dalgalarda yaygin artis
meydana gelir. 32 mg/dL’ye diisiildiigiinde ise delta ve theta dalgalarinda belirgin artis ile
alfa ve beta dalgalarinda anlamli azalma goriiliir. Bu EEG paterninin, genel anestezi
altindaki EEG gériiniimiine ¢ok benzedigi bildirilmistir.*’ BIS, bu EEG degisimlerini
yansttabilir. Iki farkli vaka raporunda: 35 mg/dL glukoz diizeyindeki bir hastada ve 21
mg/dL glukoz diizeyindeki diger hastada da BIS degeri 45 olarak 6l¢iilmiistiir. Glukoz
diizeyleri normale dondiigiinde, BIS hizla 80’¢e yiikselmis ve biling durumunun diizeldigi

gozlemlenmistir.>

2.3.3. Hipotansiyon, serebral perfiizyon bozuklugu ve BIS

BIS degerleri sadece anestezik derinligi degil, ayn1 zamanda serebral perfiizyon
bozuklugu, hipovolemi ve kardiyak arrest gibi hemodinamik bozukluklari durumlarini da
yansitabilir. °*°! Bir olgu raporunda; asistoli basladiktan 10 saniye sonra EEG’de
genellesmis izoelektrik aktivite (yani elektriksel sessizlik) gozlenmistir. Goglis
kompresyonlarinin baglamasindan 15-20 saniye sonra, oksijenlenmis arteriyel kanin
dolagima katilmasiyla diisiik voltajlh, yliksek frekansli EEG aktivitesi geri donmiistiir.
Normal kalp ritminin doniisiiyle birlikte EEG de normale dénmiistiir.>> BIS degeri, daha
onceki ¢calismalarda asistol gibi global serebral iskemi durumlarinda diisiis gostermistir.>?
Ayrica, lokalize beyin iskemisi ve beyin hasar1 durumlarinda da anlamli degisiklikler
gozlenmistir. Iki ayr1 olguda, karotis arterin klemplenmesi sonrasinda BIS degeri 40-60
araligindan 10’a kadar diismiis, bu diisiislerin ardindan ise ilk olguda BIS degerinin
artmamasi, daha sonra yapilan incelemelerle intraserebral kanama oldugunu ortaya
koymustur.>* Ikinci olguda ise siddetli serebral iskemi saptanmis ve serebral dolasim

normale déndiiriildiigiinde BIS degerleri de normale donmiistiir.>> Bu durum, BIS’1n beyin
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perfiizyonundaki degisikliklere duyarli ve geri dontistimlii yanitlar verdigini
gostermektedir. BIS monitdrizasyonu, yalnizca anestezi derinligini degil, ayn1 zamanda
beyin kan akimi bozulmalarini da erken donemde gosterebilen dnemli bir aractir. Ani
diisiislerin nedenleri arastirilmali, ¢ilinkii bu durumlar ciddi nérolojik olaylarin habercisi
olabilir.

BIS elektrotlarinin yerlestirilmesi: BIS sensoriindeki elektrodlardan; 1. elektrot alinda
iki g6z arasinda 1,5-2 cm yukariya, 3. elektrot saga ya da solda goz hizasinda sa¢ ile goz
aras1 mesafenin ortasina, 2 ve 4. elektrot ise bunlarin arasinda kalan alin bolgesine

yerlestirilmektedir. (Sekil-2)

Sekil-2: BIS sensoriiniin yerlesimi
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Sekil-3: BIS sensorii ve monitorii (BIS Quatro Sensors XP, BIS Complete
Monitoring System; Covidien, Mansfield, MA, USA)

Sekil-4: BIS monitorii veri ekrani
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Tablo-3: BIS degeri, klinik durum, EEG bulgusu ve hipnoz derecesi.*

BIS degeri Klinik Durum EEG bulgusu, hipnoz

derecesi

90-100 Uyanik, sézel uyariya uygun | Normal, uyanik
yanit veriyor

60-90 Yiiksek sesli sozel ve giigliit | Senkronize, yiiksek frekansl
dokunma uyarisina giderek | aktivite ve Beta dalgalarinda
azalan yanit, sedasyon artis.

40-60 Sozel, giiclii dokunma ve Normalize diisiik frekansh
cerrahi uyartya yanit yok, aktivite, uygun genel
hatirlama riski ¢ok diisiik anestezi derinligi

20-40 Derin hipnotik durum, Supresyon oraninda artma
dolasim ve solunum
fonksiyonlarinin kaybi

0-20 Pre-koma, uyarilara yanit Kortikal elektriksel aktivite
yok, koruyucu reflekslerin kaybi, Burst Supresyon,
kaybi1 1zoelektrik EEG

2.4. Hasta Durum Indeksi-Patient State Index (PSI)

PSI, EEG bilgilerinin incelenmesi sonucu olusan anestezi derinligi 6l¢iisiinii gdsteren

bir parametredir. PSI sensorii ile alinan veriler monitorde islenip klinisyene sunulmaktadir,

sensoriin 6 adet elektrotu vardir. Bunlarin 4’ii EEG bilgisi verir, 1°1 referans elektrot iken

digeri de topraklama amaclhidir. Tek bir EEG elektrotu kullanildiginda, elde edilen bilgiler

bu referans noktasina dayali olarak beyindeki faaliyetin global bir resmini iiretir, PSI

degerini hesaplayan cihaz ise dort farkli elektrot art1 ek bir referans ve topraklama

elektrotu kullanir. Dort EEG elektrotundan bilgi entegrasyonu, PSI algoritmasinin ayni

anda kiiresel ve bolgesel beyin durumu degisikliklerini yansitmasi i¢in ¢esitli beyin

bolgelerinden gelen bilgileri icermesine olanak tanir. Bu dort kanalin referans ve iki

kutuplu kombinasyonlari, tek bir kanal sisteminde yakalanamayan ince bolgesel
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farkliliklar1 tespit edebilme 6zelligine sahiptir. Nihai PSI algoritmasi mevcut bir hasta veri
tabanindan ve klinik olgulardan toplanan kantitatif EEG bilgilerinden gelistirilip ayn1 anda
sol ve sag hemisfer bolgesinden islenmis EEG verilerini inceleyip PSI degerini
paylasmaktadir. PSI, 0 ve 100 arasi sayilarla ifade edilir ve buna gore biling durumu
degerlendirilir. Anestezi almamis, normal biling diizeyindeki insanlarda PSI 90 ila 100
arasinda degisirken, kortikal elektriksel aktivitenin tiimiiyle baskilanmasi PSI degerini 0’a
getirir. PSI i¢in &nerilen ideal anestezi derinligi degerleri 25-50 arasidir.*® Ayrica sag
hemisfer icin beyin elektriksel ileti hiz1 olan SEFR ve sol hemisfer i¢in beyin elektriksel
ileti hiz1 olan SEFL takibi de yapilabilmekte, SR ve EMG bilgilerine ulasilabilmektedir.
PSI elektrotlarinin yerlestirilmesi; hastalarin alin orta hatta ve bilateral kas ¢izgisi
iistlinden, sag ve sol goz kiiresi hizasinda temporal sakak bolgelerine uzanacak sekilde

yerlestirilmektedir. (Sekil-5)

Sekil-5: PSI sensoriiniin yerlesimi
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Sekil-6: PSI sensorii ve monitorii (RD SedLine EEG Sensor, Root Platform;
Masimo Corp., Irvine, CA, USA)

<

Sekil-7: PSI monitorii veri ekram
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Tablo-4: PSI degeri, klinik durum, EEG bulgusu ve hipnoz derecesi.*

PSI Klinik Durum EEG Bulgusu, Hipnoz
Derecesi
80-100 Uyanik, sozel uyariya yanit | Beta dalga hakimiyeti,
Veriyor. uyanik hasta
50-80 Sedatize hasta, agril Alfa ve beta dalga
uyarana yanit alinabilir, osilasyonlari
farkindalik riski mevcut.
25-50 Cerrahi uyariya yanit yok, Uygun genel anestezi
farkindalik riski ¢ok diisiik. | derinligi, yavas delta ve
alfa dalga hakimiyeti
0-25 Asirt anestezi derinligi, pre- | Kortikal baskilanma veya
koma durumu. izoelektrik EEG, burst
supresyon

2.5. Anestezide Uyaniklik ve Farkinda Olma

Genel anestezi etkisinde olan ve 6zellikle néromiiskiiler bloke edici ajan uygulanan

hastalarda cerrahi uyariya yanitsizlik durumu her zaman icin hastanin yeterli anestezi

derinliginde oldugu anlamina gelmemektedir. Nadiren de olsa bazi durumlarda hastalar

ameliyat sirasinda bazi konusmalar1 duyabilirler, néromuskuler bloker ajan

kullanilmadiysa hareket edebilirler, buna intraoperatif uyaniklik denmektedir. Hastalar her

zaman bu durumu hatirlamayabilirler.* Anestezi uygulamas sonrasi farkinda olma

durumu, hastanin ameliyat sirasinda uyanik oldugunu ve kétii riiyalar gérdiiglinii

animsamasidir Daha da 6nemlisi bazi hastalar o donemde analjezi diizeyleri yeterli degilse

agr1 hissedebilirler, agr1 hissetmelerine ragmen hareket edemediklerinden ve bu durumun

kendilerini kotii etkilediginden yakinirlar.

4,37

Modern anestezinin baglangici kabul edilen 1846 yilinda William Morton eter

anestezisini ilk kez uygulamis ve hasta bu operasyonda yar1 uyanik oldugu ve agriy1

hissettigini daha sonra bildirilmistir. Anestezi tarihinde bilinen ilk uyaniklik ve farkindalik

durumudur. 1940’11 yillarda kiirarin kullanilmaya baslanmasiyla birlikte, anestezi

derinligini tayin etmeye yarayan hareket, motor refleks yanit gibi klinik belirteclerin

bazilar1 ortadan kalkmistir. Bu nedenle bir¢ok klinisyen, hastalarinin bilingli oldugu halde
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tamamen paralize olabileceginden korkarak uzun siire kas gevseticileri kullanmak
istememistir. Gergekten de kas gevseticilerin rutin olarak kullanilmaya baslanmasiyla
birlikte intraoperatif uyaniklik ve farkinda olma durumu, yillar igerisinde giderek artan bir
problem olarak karsimiza ¢ikmaktadir.*®

Farkindalik, riiya gérmekten intraoperatif bazi 6zel olaylarin hatirlanmasina ve hatta
nadir de olsa tam bilinglilige kadar gidebilir.’” Giiniimiizde halen anestezi altinda uyaniklik
ve farkindalik, kas gevsetici kullanilan durumlarda %0.2°ye kadar ¢ikarken, kas gevsetici
kullanilmayan durumlarda %0.1 olarak bilinmektedir.’® Sezaryen ameliyatlarinda bu oran
% 0.4’e ¢ikarken kalp cerrahisinde % 1.5 gibi ¢ok yiiksek oranlarda goriilebilmektedir.>
Ozellikle hipovolemik olan travma hastalari, sezaryen gibi 6zellikli cerrahilerde ve acik
kalp cerrahisi gegiren kardiyak fonksiyonu zayiflamis hasta popiilasyonunda anestezistler
anestezik ilaglarin kullanimi agisindan tedirgin olabilir. Bu durum uyaniklik ve farkindalik
riskini arttirmaktadir. Buna ek olarak kronik alkol veya madde kullanimi, kronik opioid
kullanim1 ve tanimlanamamis genetik faktorler nedeniyle yeterli anestezi derinligi
saglamak icin gerekli olan anestezik ihtiyaci artabilir. Anestezi makinesinde veya TIVA
uygulamasinda kullanilan cihazlarda yasanan teknik problemler nedeniyle de hastalarda
uyaniklik veya farkindalik goriilebilir.>’

Anestezi etkisinde operasyon ile ilgili bir seylerin animsanmasi ¢esitli bigimlerde
ortaya ¢ikabilir. Bunlardan bazilari ciddi agri ile agik animsama, agr1 olmaksizin agik
animsama, olasi ortiik animsama ve amnezik uyaniklik seklinde tanimlanir. Ciddi agr1 ile
birlikte olan acik animsama en nadir goriilen hastalar agisindan en rahatsiz edici
durumdur.®® Hastalar bazen kendiliginden degil bir sorgulama neticesinde intraoperatif
donemdeki baz1 seyleri hatirlayabilirler. Intraoperatif uyaniklik ve farkindalik igin en sik
kullanilan1 Modifiye Brice Skalasidir, (Tablo-5). Bu skala 1970 yilinda Brice ve ark.®!
tarafindan tanitilmis, 1991 yilinda modifiye edilmistir. Bu skalaya gore cerrahi girisim ve
anestezi uygulanan tiim hastalara, postoperatif donemde yapilandirilmis bir goriisme
organize edilmeli, intraoperatif uyaniklikla ilgili sorular sorulmalidir. Derlenme odasindan
c¢ikarilmadan dnce yapilacak bir sorgulama ile hastanin uyumadan 6nce animsadig1 son
seyler ile uyandiktan sonra ilk animsadiklar, uyurken riiya goriip gérmedigi veya herhangi

bir sey animsay1p animsamadi81 sorulmalidir.
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Tablo-5: Modifiye Brice Skalasi goriisme sorular:.5!

1. Uyumadan 6nce animsadiginiz en son sey nedir?

2. Uyandiginizda animsadiginiz ilk sey nedir?

3. Uyumaniz ile uyanmaniz arasindaki donemde bir sey animsiyor musunuz?

4. Islem sirasinda riiya gérdiiniiz mii?

5. Ameliyat siiresince herhangi bir ses ya da miizik sesi duydunuz mu?

6. Ameliyatinizla ilgili diisiindiigiiniiz en kotii sey neydi?

Farkindalik durumunda hastalar intraoperatif olaylar1 cerrahiden hemen sonra, ya da
saatler veya giinler sonra hatirlayabilirler. Travmatik bir siire¢ sonrasinda akut donemde
hatirlama iyi olmayabilir, bu nedenle intraoperatif farkindalikla ilgili sorgulama bu siirenin
sonrasinda bir kez daha tekrarlanmalidir. Bu amacla genel anestezi uygulanan hastalarda 1-

7 giin sonra rutin ziyaret ya da telefon konusmasi yoluyla ikinci bir gériisme yapilmalidir.>

2.6 Acik Kalp Cerrabhisi

Giinlimiizde diinyada tiim 6liim sebepleri arasinda 6nemli yer tutan bazi kardiyak
problemlerin cerrahi olarak onarilmas1 miimkiindiir. Ozellikle koroner arter bypass
greftleme (KABQG), kalp kapaklarinin degisimi veya onarimi, aort anevrizmalarinin
onariminda, kalp i¢i kitleler ve kalpteki baz1 defektlerin onariminda agik kalp cerrahisi en
onemli tedavi segenegidir. Acik kalp cerrahisi, kalbin ve i¢ yapilarinin dogrudan
goriilebilmesi ve cerrahi miidahale yapilabilmesi igin sternotomi ile gogiis kafesinin
acildig, kalbin geg¢ici olarak durduruldugu ve kalp-akciger makinesinin (Kardiyopulmoner
Bypass-KPB makinesi) kullanildig1 prosediirlere verilen isimdir.®> Eger bir kardiyak
cerrahi sirasinda kalp durdurulmamissa ve KPB makinesi kullanilmamigsa, bu islem tibbi
siniflandirma agisindan agik kalp cerrahisi olarak kabul edilmez.®® Yine de halk arasinda
gbgiis kafesinin acildiglr ve KPB kullanilmayan ameliyatlar da "agik kalp ameliyat1" olarak
adlandirilabiliyor.

2.6.1 Kardiyopulmoner Bypass (KPB) Makinesi

KPB makinesi kalp ve akcigerin gecici bir siire devre dis1 birakilmas1 amaciyla, sag

atriyuma drene olan vendz kanin, kaniiller vasitasiyla alinarak bir rezervuarda toplandiktan
sonra, oksijenlendirilmesi, karbondioksitten arindirilmasi ve filtre edilip bir pompa ve

kaniiller vasitastyla tekrar arteriyel sisteme geri verilmesi esasina dayanir.***° Total
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kardiyopulmoner bypass amaciyla “kalp-akciger makinesi” ilk olarak John Gibbon
tarafindan atriyal septal defekt onarimi sirasinda kullanilmistir.®® Kalp-akciger makinesi
sayesinde bir¢ok edinsel ve konjenital kalp hastaliginin cerrahi tedavisi glivenli bir zaman
dilimi igerisinde yapilabilir olmustur.

KPB makinesinin komponentleri; vendz kaniil ve rezervuar, oksijenatdr, 1s1 degistirici,
pompa, filtreler, arter kaniilii, vendz ve arteriyel hat, kardiyopleji sistemi, arter hatti
baglantisi, kardiyotomi aspiratorleri, aspirator kaniilii ve filtreli rezervuar olarak sayilabilir,
bunlarin disinda da birgok yardimci sistem parcasi bulunmaktadir. Sistemden kan
numuneleri alabilmek ve baz1 medikal ajanlarin verilebilmesini saglayan cesitli yardimci
hatlar bulunmaktadir. Ayrica cerrahi alandan aspire edilen kan elemanlarinin tekrar sisteme
aktarilmas: i¢in bir filtreden gegirilerek konsantre hale getirilmesinde (Cell Saver System)

kalp ve akciger cihazinin pargalar1 arasinda gosterilebilir, (Sekil-8).

Venous
Bubble
Trap

/ Electronic A0 N
Venous Line 7 \ \
/ Occular \ y |

f |

"

Oxygenator

Cardioplegia

Roller Pump

Sekil-8: Kardiyopulmoner Bypass makinesinin hastaya baglanmas.5®

Kalbin potasyum kullanilarak geri dontisimlii olarak durdurulabilecegi fikri 1935
yilinda ortaya ¢ikmasina ragmen bu bilginin klinik olarak kullanimi 20 y1l sonra
gerceklesmistir. KPB sirasinda kardiyopleji kullanilarak “elektif kardiyak arrest” yapilmasi

fikri ilk olarak Melrose tarafindan ortaya atilmistir. Ancak Melrose soliisyonunun uzun
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donem sonuglarinda hastalarda vaskiiler ve miyokardiyal hasar gelistiginin goriilmesi
tizerine bu teknigi kullanmaktan vazge¢misler ve hipotermiyi daha yaygin olarak
kullanilmaya devam etmislerdir. Melrose soliisyonunun ardindan St. Thomas soliisyonu ve
benzeri kardiyoplejik soliisyonlar gelistirilmis ve klinik olarak kullanilmaya baslanmistur.
Anterograd olarak ¢ikan aort siniis valsalvada bulunan sag ve sol koroner ostiumlardan
veya retrograd olarak koroner venlerden kardiyopleji uygulanir. Anterogard ve retrograd
kadiyoplejinin birlikte verilmesi ile tiim kapiller yatakta daha iyi perfiizyon saglanabilecegi
diistiniilmektedir.%¢-%”

KPB siireci ve Aortik kros-klemp (KK) uygulamasi cerrahinin gergeklesmesi i¢in
imkan saglarken bazi organ fonksiyonlarinda bozulma i¢in de risk olusturmaktadir.
Kardiyak cerrahideki erken ve ge¢ donem basar1 ise operasyonun mekanik problemi ne
kadar diizelttigi ve diizeltme sirasinda uygulanan aortik klemplemeye ikincil goriilen
disfonksiyonun miyokardiyal korunma ile ne kadar 6nlenebildigine de baglidir. Uzun siireli
KPB ve KK uygulamasinin miyokardiyal hasar1 ve nefrotoksisite riskini artirdigi
bilinmektedir. %%%° Mekanik ve metabolik iyilestirme stratejilerinin her ikisi de esit oranda
onemlidir. Birindeki yetersizlik sadece cerrahi bir problem olmaktan 6teye teknik olarak
basaril1 bir operasyona kars1 iyilesme zamani uzamis hastalar ve artmig maliyetler
acisindan sorun olusturmaktadir. Miyokardin, bobreklerin ve beynin bu siirecte korunmasi
ve cerrahi diizeltmenin teknik yeterliligi birbirinden ayrilmaz bir biitiiniin parcalaridir.

2.6.2 KPB siirecinde hipotermi ve 6nemi

Kardiyak cerrahide hipoterminin kullanilmasi fikri ilk olarak Bigelow tarafindan
onerilmistir. O donemde hipoterminin kalbi korumaktan ziyade beynin korunmasi amaciyla
uygulandigi bilinmektedir. Bigelow, deneysel modellerde viicudun toplam oksijen
thtiyacinin hipotermi ile azaldigini1 ve bu durumun miyokard i¢in de gegerli oldugunu
gostermistir.”® Total KPB amaciyla “kalp akciger makinesi” ilk olarak John Gibbon
tarafindan atriyal septal defekt onarimi sirasinda kullamlmistir.®® Viicudun oksijen
ihtiyacinin karsilanabilmesi i¢in “kalp akciger makinasi1” ile yiliksek pompa akis hizlari
gerekmekteyken, hipotermi ile saglanan oksijen ihtiyacindaki azalma ile pompa akis hizlari
da diisiiriilebilmistir.”

KPB sirasinda 6zellikle santral sinir sistemi ve kalp olmak iizere organlarin metabolik
ithtiyaclarii azaltmak amaciyla sistemik hipotermi uygulanmasi ve operasyon sonunda ise

hastanin yeniden 1sitilmas1 gerekmektedir. Isitici-sogutucu tinitesi ile kontrol edilen soguk
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ve sicak su 1s1 degistiriciden gegirilerek viicut 1sis1 diizenlenmektedir. Cihaz igerisinde 1 ila
42 derece arasinda su dolagsmaktadir. Soguma ile her 10 °C de bir metabolizmay1 % 50
yavaslatir ve iskemik hasar1 da beraberinde azaltmaktadir.”"’?> Hipotermi, derinligine gore
dorde ayrilir. Bunlar; hafif hipotermi (32-35°C), orta dereceli hipotermi (28-32°C), derin
hipotermi (18-28°C) ve ¢ok derin hipotermi (14-18°C) seklindedir. Orta dereceli hipotermi
kalp-damar ameliyatlarinda en ¢ok kullanilan hipotermi seklidir. Avantajlari metabolik
ihtiyaclarin 1s1 ile azalmasi ve soguk kardiyopleji ile kalp kas1 arasindaki 1s1 farkinin az

olmasindan dolay1 kardiyak iskeminin giivenli olmasidir.”

2.6.3 KPB siirecinde hipoterminin EEG’ye etkileri

Hipotermi, anestezik ajan gereksinimlerinde dogrusal bir azalma yaratirken artan
derecelerdeki hipoterminin serebral oksijen metabolizma hizi (CMRO:) iizerindeki
baskilayici etkisi, EEG’de izoelektrik hat/burst-supresyon paternine gecis ile yansir. Ayrica
kardiyak cerrahi sirasinda EEG'de goriilen degisikliklerin dngoriilebilir oldugu da
bildirilmistir. Aort kaniilasyonu EEG'de belirgin bir yavaglamaya neden olurken, KPB’nin
baslangici, beyne kristalloid soliisyonun ilk perfiizyonu ile iligkili olabilecek gegici bir
EEG baskilanmasina yol agabilir. Benzer sekilde, cerrah tarafindan aort klempi
birakildiginda istenen diisiik KPB akimlari, EEG’de yavaslamaya sebep olabilir ve bu

durum KPB sonrasi déneme kadar siirebilir.”*

2.7 Acik Kalp Cerrahisinde Anestezi Derinligi Monitorizasyonu

Agik kalp cerrahisinde anestezi derinligi monitdrizasyonunun amact; yetersiz anestezi
derinliginin tespiti ile intraoperatif uyaniklik ve farkindalik insidansini, anestezik
kullanimin1 azaltmak, uyanma ve derlenme siiresini kisaltmak ve serebral perfiizyon
hakkinda fikir sahibi olmaktir.”

Acik kalp cerrahisi uygulanacak hastalar pek ¢ok nedenle intraoperatif uyaniklik i¢in
yiiksek risk tasimaktadir. Kardiyak fonksiyonlar1 bozulmus hastalar anestezi uygulamasi ile
meydana gelen hemodinamik degisikliklere duyarlidir. Dolayistyla da anestezistler bu
hastalara anestezik ila¢ dozlarinm diisiik tutma egilimindedirler. Buna ilave olarak sistemik
dolasimin ve organ perfiizyonunun KPB siiresince ayarlanan pompa akimi tarafindan
devam ettirilmesi, kardiyopleji uygulamasi nedeniyle belli donemlerde mevcut dahi
olmayan kalp hizi, hastanin anestezi derinligi hakkinda higbir fikir vermeyebilir. Bu
nedenle agik kalp cerrahisinde %0,2 ile %2 arasinda bildirilen intraoperatif uyaniklik

orani, genel cerrahi popiilasyondan on kat daha fazladir.!*»'* Bunu azaltmaya yénelik son
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zamanlarda islenmis EEG verileri kullanan monitorizasyon yontemleri tercih edilmektedir.
KABG cerrahisi geciren hastalar tizerinde yapilan bir ¢alismada BIS monitdrizasyonuyla
propofol ihtiyacinin %30 azaldig1 ve beraberinde hicbir hastada farkindalik olmadigi
belirtilmistir. * Kardiyak cerrahi sirasinda islenmis EEG verileri kullanilarak anestezi
derinligi hakkinda bilgi veren bir diger monitdrizasyon yontemi olan PSI ile daha stabil bir
hemodinami elde edilmis ve postoperatif vazoaktif ve inotropik ajan kullaniminin azaldig1
bildirilmistir. Ayrica PSI takibi ile s1v1 ihtiyaci azalmis ve post-operatif mekanik

ventilasyon siiresi kisalmistir.”®
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz uzmanlik tezi olarak, Kocaeli Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurul onay1 (Etik kurul onay tarihi: 23.03.2023 Karar No: KU
GOKAEK-2023/06.13) ve Kocaeli Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri (BAP)
Koordinasyon Birimi onay1 (Proje Kodu: TTU-2024-3536) alindiktan sonra Kocaeli
Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi ameliyathanesinde, elektif sartlarda ve genel anestezi
altinda acik kalp cerrahisi geciren hastalarda prospektif ve gézlemsel olarak
gerceklestirildi. Calismaya sozlii ve yazili bilgilendirilmis onamlar1 alinan 50 hasta dahil
edildi.

Clinical Trials (NCT07042906) kaydi yapildu.

Calismaya katilma kriterleri; Medyan sternotomi ile elektif acik kalp cerrahisi planlanan
ASA (Amerikan Anesteziyologlar Dernegi) fiziki durum siniflamasi II-11I hastalar, 18-65
yas arasi hastalar olarak belirlendi.

Calisma dis1 birakilma kriterleri; Ejeksiyon fraksiyonu %35’in altinda olan hastalar,
Onceden merkezi sinir sistemi bozukluklar1 (6rnegin; epileptik ndbet ykiisii, kafa ici yer
kaplayan lezyonu olan hastalar) olanlar, daha dnce gegirilmis agik kranial cerrahi dykiisii
olan hastalar, kullanilan anestezik ilaglara alerjisi olanlar, alkol ve uyusturucu madde
bagimlilig1 olanlar veya BIS profilini olumsuz etkiledigi hissedilen diger durumlar1 olan
hastalar (pre-operatif intraaortik balon pompasi yerlestirilenler, inotrop destegi ile
cerrahiye alinanlar, preoperatif sedatif inflizyonu alan hastalar), antegrad veya retrograd
serebral perfiizyon ve total dolagim arresti uygulanacak hastalar ve postoperatif 2.giinde
Glaskov koma skala (GKS) skoru 15’in altinda olan hastalar ¢alisma dis1 birakilmastir.

Hastalar ameliyat odasina alindiktan sonra, yiiz maskesi ile 5L/dk oksijen verilirken,
elektrokardiyografi (EKQG), periferik oksijen satiirasyonu (SpO2) ve noninvaziv kan basinci
monitdrizasyonu uygulandi. Hastanin frontotemporal bolgesine BIS sensorii (BIS Quatro
Sensors XP, Covidien, Mansfield, MA, USA) ve ayn1 zamanda PSI sensorii (RD SedLine
EEG Sensor, Root Platform; Masimo Corp., Irvine, CA, USA) yerlestirildi.”® (Sekil-9)
Ardindan bu sensorler, kablolar araciligiyla BIS (BIS Complete Monitoring System;
Covidien, Mansfield, MA, USA) ve PSI (Root Platform; Masimo Corp., Irvine, CA, USA)
anestezi derinligi monitoriine baglanarak anestezi indiiksiyonu 6ncesi kontrol degerleri

kaydedildi. Monitdrlerden alinan verilerin gilivenilirligini arttirmak igin bazi kontroller
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yapildi; PSI ve BIS giivenilirligini saglamak i¢in EEG elektrodlarinin iyi yerlesmemesine
bagli empedans-parazit ya da ¢evresel giiriiltii gibi artefakt olusturabilecek durumlari
ekarte etmek icin cihaz iizerindeki artefakt yiizdesi ve SQI gostergesi ve monitorlerin
tizerinde elektrotlarin yerlesim durumunu gosteren sinyaller kontrol edildi. Cene sitkma
gibi tespit edilebilen kas aktivitesinin 6l¢limii ve bundan kaynaklanacak artefaktin
Onlenmesi i¢in cihaz tizerinde EMG ylizdesi ve EMG bar grafigi monitdrize edildi. Ayrica
bu parametrelerin cerrahi boyunca kayit yapilacak tiim zamanlarda parazit-artefakt
olusturmayacak diizeyde olmasina dikkat edildi.

Intravendz (iv) 0,02 mg/kg midazolam (Dormicum® Deva Ilag, Istanbul, Tiirkiye) ve
1pg/kg fentanil (Talinat® 0,1 mg, Vem Ilag San. ve Tic. A. S) verildikten sonra, lidokain
ile lokal anesteziyi takiben dominant olmayan elden radial arter kaniilasyonu yapildi ve
invazif kan basinci monitdrize edildi. Anestezi indiiksiyonu iv 5-7 pg/kg fentanil, 2mg/kg
tiyopental (Pental Sodyum® Ibrahim Etem (Menarini Grup) ilag) (gerektiginde kirpik
refleksi kayboluncaya kadar 1mg/kg ek doz uygulandi) ve 0,8 mg/kg rokuronyum
(Esmeron®, MSD, Istanbul, Tiirkiye) ile yapildi. Hasta 2 dk %100 O ile ventile edildikten
sonra entiibe edilerek tidal voliim (TV) tahmini viicut agirhigina goére 8 ml/kg olacak
sekilde hacim kontrollii mekanik ventilasyona baslandi. Mekanik ventilasyon parametreleri
Inspirasyon/Ekspirasyon siire oran1 1/2, plato siiresi inspirasyon siiresinin (Ti) %20'si ve
PEEP 5 cmH»0, solunum sayis1 soluk sonu karbondioksit (EtCO») degerleri 30-35 mmHg
olacak sekilde ayarlandi. Tercihen sag i¢ juguler vene bir santral vendz basing (SVB)
kateteri yerlestirildi. Hastaya rektal ve nazofarengeal 1s1 kateteri ve idrar takibi amaciyla da
mesaneye kateteri yerlestirildi. Anestezi idamesi %40 oksijen ve %60 hava karisimi i¢inde
desfluran (0,7-1,0 MAK) inhalasyonu ile saglandi. Hastalara cerrahi stiresince her 45
dakikada bir rokuronyum bromiir (0,15 mg/kg) uyguland:. Intraoperatif analjezi amaciyla
KPB 6ncesi KPB sonras1 donemde hemodinamik yanita gére remifentanil (Ultiva® 2 mg,
Glaxo Smith Kline Ilaglar1 San. ve Tic. A. S) infiizyonu (0,1-0,4pg/kg/dk) uyguland.
Hipotansiyon (>1 dakika boyunca Ortalama Arteriyel Basing (OAB) <65 mmHg) gelismesi
durumunda hasta 6nce Trendelenburg pozisyonuna alindi, yanit vermeyen hastalara
kontrendikasyonu yoksa 250 mL kolloid varsa 500ml kristalloid infiize edildi, daha fazla
yanitsizlik durumunda 5-10 mg iv efedrin bolus uygulandi. Hipertansiyon (sistolik arter

basincinda baslangica gore %20'den fazla artis) olmas1 durumunda iv. bolus 3pg/kg
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fentanil uygulandi. Bradikardi gelismesi durumunda (Kalp h1z1<50 atim/dk'nin altinda) 0,5
mg iv atropin yapilmasi planlanda.

Arteriyel ve venoz kaniilasyonlar uygulandiktan sonra sistemik heparinizasyon ile
ACT diizeyi 480 sn ‘yi astiginda KPB’ye girildi. Anestezi idamesi KPB devresine entegre
edilmis desfluran vaporizatoriinden saglandi. KPB yonetimi; pulsatil akimda, hedef akis
hiz1; 2,2 -2,4 L/dk/m?, OAB; serebrovaskiiler hastalik veya aterosklerotik aort hastalig
yoklugunda > 65mmHg- serebrovaskiiler hastalik veya aterosklerotik aort hastalig
varhiginda > 75 mmHg, pH:7.35-7.45 aras, arteriyel karbondioksit basinci: (PaCO,): 35-45
mmHg ve venoz oksijen satiirasyonu (ScVO2)=> %75 olarak hedeflendi. Oksijenasyon
hollow fiber membrane oxygenator ile saglandi. KPB sirasinda 28-34°C civarinda hafif -
orta derecede sistemik hipotermi uygulandi. KPB baslangicinda ve yeniden 1sinma
doneminde midazolam (0,03 mg/kg) verildi. Cerrahi siiresince sempatik uyaranlarin en
fazla oldugu ve hipertansiyon ve tasikardinin istenmedigi donemlerde (cilt insizyonu,
sternotomi, aortik kaniilasyon, KPB'nin baglatilmasi ve sonlandirilmasi, yeniden 1sitma)
ilave iv bolus fentanil (3pug/kg), uygulandi. KPB cihazindan ¢iktiktan sonra heparin
protaminle nétralize edildi. (100 U Heparine karsilik 1 mg protamin).

Cerrahi siiresince s1v1 infiizyonu, eritrosit slispansiyonu transfiizyonu ve inotrop ve
vazopresor destegi; kan basinci, santral vendz basing, saatlik idrar ¢ikisi, laktat degerleri,
arteriyel ve vendz oksijen basinci ve vendz oksijen satiirasyonu, hemoglobin ve hematokrit
diizeyleri, hemodinamik veriler ve idrar ¢ikislar1 g6z 6niinde bulundurularak rutin klinik
pratigimize gore belirlendi. KPB ‘dan ¢ikis siirecinde vazoplejiye bagl hipotansiyon
durumunda noradrenalin infiizyonu basland1 (0,05-0,3 pg/kg/dk). Diisiik kardiyak debi
stiphesinde once s1vi replasmant, yanit alinamadiginda dobutamin (5-20 pg/kg/dk) ve buna
da yanit alinamadig1 durumda ilave olarak adrenalin inflizyonu baslandi.

Anestezi derinligini izlemeye yonelik monitorizasyon verileri olan; BIS, PSI, SR, SEF,
SEFR, SEFL ve hemodinamiye ait verilerden ortalama arteryel basing (OAB), kalp atim
hiz1 (KAH), SpO., viicut 1s1s1 (nazofarengeal), arteriyel kan gazindan elde edilen veriler [
hemoglobin (Hb), hematokrit (Htc), arteriyel oksijen ve karbondioksit basinglar1 (PaO.,
PaCO,) ve glukoz diizeyleri]; indiiksiyon 6ncesi kontrol (To), KPB 6ncesi (T1), kross-
klemp (KK)10.dk da (T2), KK kalktiktan sonra (T3), KPB’den ¢iktiktan 10 dk sonra (T4) ve
cerrahi bitiminde (Ts) kaydedildi. Her hasta i¢in yas, ASA, ejeksiyon fraksiyonu (EF), ek
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hastalik, kullandig: ilaglar, viicut kitle indeksi (VKI), anestezi siiresi, KPB ve KK siiresi,
toplam opioid ve rokuronyum dozlari, cerrahi sonu toplam sivi balansi kaydedildi.

Ameliyat sonunda hastalar kalp ve damar cerrahisi yogun bakim {initesine nakledildiler.
Postoperatif analjezi 8 saatte bir iv 10-15 mg/kg parasetamol IV (Parol® 10mg/ml, Atabay
Kimya San. ve Tic. A.S.) ve 0,05 mg/kg morfin siilfat (Morphine HCL® 0,01 g ampul,
Galen lag Sanayi ve Tic. A.S. Istanbul, Tiirkiye) ile sagland, gerektiginde ilave kurtaric
analjezik olarak iv. 1 pg/kg fentanil uygulandi. Gerekli sartlar saglandiginda hastalar
ekstiibe edildiler.

Operasyon sonrasi 2.glinde, ekstiibe edilmis ve bilinci tamamen agilmis Glaskow Koma
GKS:15 olan hastalara Modifiye Brice sorgulamasi yapilarak intraoperatif uyaniklik ve

farkindalik arastirilmastir.

Figure 1. Attachment of Bispectral Index and Patient State Index sensors on a patient’s forehead.

Sekil-9: Hasta iizerinde BIS ve PSI sensorlerinin yerlesimi

BIS ve PSI sensérleri Kim ve ark.”® ¢alismasindan referans alinarak yerlestirilmistir.
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4. ISTATISTIK

Istatistiksel degerlendirme IBM SPSS 29.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) ile
yapildi. Normal dagilima uygunluk Shapiro-Wilk testi ile incelendi. Normal dagilim
gosteren siirekli degiskenler ortalama =+ standart sapma, normal dagilim gostermeyen
stirekli degiskenler medyan (25.-75. yiizdelik) olarak verildi. Kategorik degiskenler frekans
(ylizde) olarak verildi. Bagimli grup karsilagtirmalarinda Friedman iki-yonli varyans
analizi ve Wilcoxon signed rank testi kullanildi. Coklu karsilagtirmalarda Dunn testi
kullanild1. Siirekli degiskenler arasindaki iligkiler Spearman korelasyon analizi ile
incelendi. Hipotez testlerinde p<0,05 istatistiksel 6nemlilik i¢in yeterli kabul edildi.

Calisma icin gerekli olan 6rneklem sayis1 Kabukcu ve ark.”” calismas1 6rnek almarak
hesaplandi. Kabukgu ve ark.”” ¢calismalarinda KK konuldugu anda BIS degerlerini
43.6£19.9 olarak bulmuslardir. Bu referans deger lizerinden 6rneklem biiytikliigii
hesaplanirken genel anestezi altinda uygun anestezi derinligi i¢in gerekli olan PSI ve BIS
ortalama degerleri arasindaki %25°lik fark dikkate alindi ve bu degerin anlamli olabilecegi
disiiniilerek; o = 0.05 hata pay1 ve Power (1-) = 0.95 i¢in G*Power 3.1.9.4 programu ile
yapilan gii¢ analizi sonucunda drneklem biiytikliigli toplamda 46 kisi (n:46) olarak
belirlendi. %10’luk hasta kayb1 g6z dniine alinarak toplam 50 hastanin ¢aligmaya dahil

edilmesi planlandi.
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5. BULGULAR

Calismamiza agik kalp cerrahisi gegirecek 50 hasta dahil edildi. Ancak 2 hastaya
operasyon siirecinde TCA (Total circulatory arrest- Derin hipotermik dolagim arresti)
uygulandigindan, 1 hastaya IABP (Intra-aortik balon pompasi) takildigindan ve 1 hasta da
ECMO (Extracorporeal Membrane Oxygenation ) cihazina baglandigindan toplam 4 hasta
calisma dis1 birakildi. Calismaya alinan 50 hastadan 46 hastanin verileri analiz edildi.
(Sekil-10)

Calismaya alinan
hasta

n:50

Calisma disi
birakilma:

2 hastaya TCA

uygulandi uygulandi uygulandi

Degerlendirmeye
alinan

n:46

1 hastaya IABP J 1 hastaya ECMO

— | —

Sekil-10: Akis Diyagrami
TCA: Total circulatory arrest- Derin hipotermik dolasim arresti, IABP: intra-aortik
balon pompasi, ECMO: Extracorporeal Membrane Oxygenation
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Hastalara ait demografik veriler, ASA skorlari, sol ventrikiil EF’si ve preoperatif eslik eden

eden hastaliklar ve kullanilan ilaglar Tablo-6’da sunulmustur.

Tablo-6: Hastalarin demografik ve preoperatif ozellikleri

Total (n:46)

Yas (yil) 60,00(54,75-63,00)

VKI (kg/m?) 28.35+4,44

Cinsiyet (E/K), n (%) 32(69,60)/14(30,40)

ASA skoru II/I11, n (%) 23(50,00)/23(50,00)

EF (%) 60,00 (53,75-65,00)

Ek hastalik (var/yok), n (%) 37(80,00)/9(19,60)

Ek hastalik: HT/ DM/Astim-

28(75,68)/21(56,76)/5(13,51)/2(5,41)
KOAH/KBH, n (%)
Kullandigi ilaglar: KVS ilaci/Solunum
. . o y 32(69,60)/5(10,90)/21(25,70)

sistemi ilac1/Antidiyabetik ilag, n (%)

Degerler say1 n (%), ort=SS veya medyan (25-75. Yiizdelik) olarak verilmistir.

VKI: Viicut Kitle indeksi, ASA: American Society of Anesthesiologists (Amerikan
Anestezistleri Dernegi), EF: Ejeksiyon Fraksiyonu

HT: Hipertansiyon, DM: Diabetes mellitus, KOAH: Kronik obstiiriktif akciger hastaligi,
KBH: Kronik bobrek hastaligi, KVS: Kardiyovaskiiler sistem
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Cerrahiye ait 6zellikler, KPB ve KK ve anestezi siiresi, intraoperatif toplam opioid ve
kas gevsetici gereksinimi, cerrahi sonu net sivi balansi ve ekstiibasyon siiresi Tablo-7’de

gosterilmistir.

Tablo-7: Hastalarin intraoperatif ve postoperatif verileri

Total (n:46)
Cerrahi tipi (Kapak cerrahisi/ KABG/

Kapak cerrahisi+KABG), n (%) 12(26,1)/29(63)/5(10.9)
KK Siiresi (dk) 73,00(59,75-97,00)
KPB Siiresi (dk) 130,00(97,00-150,00)
Anestezi siiresi (dk) 315,00(273,75-365,00)
Cerrahi sonu balans (ml) 1008,04+949,36
Total fentanil (ug) 750,00(700,00-912,50)
Total remifentanil (pg) 2500,00(2500,00-3500,00)
Total rokuronyum (mg) 90,00(80,00-100,00)
Ekstiibasyon siiresi (saat) 6,00(5,00-7,25)

Degerler say1 n (%), ort+=SS veya medyan (25.-75. Yiizdelik) olarak verilmistir.
KABG: Koroner arter bypass greftleme cerrahisi, KK: Kross-klemp,
KPB: Kardiyopulmoner bypass
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Cerrahi siiresince tekrarlayan dl¢cim zamanlarinda degiskenlere ait verilerin medyan

(25.-75. Yiizdelik) degerleri Tablo-8’de gdsterilmistir.

Tablo-8: intraoperatif tekrarlayan 6lciimlere ait veriler

T,

T>

T3

Ty

Ts

Sicaklik

36,10 (36,10-36,20)
[35,80-37,10]

32,30 (32,00-32,85)
[30,90-35,90]

34,70 (33,90-35,00)
[32,90-35,50]

36,10 (35,90-36,40)
[35,80-36,80]

36,20 (36,10-36,40)
[34,80-36,90]

Hb

11,85 (11,00-13,22)
[8,50-15,50]

8,40 (7,57-9,62)
[6,30-11,30]

8,40 (7,87-9,60)
[6,60-11,70]

9,30 (8,57-10,22)
[7,30-11,70]

9,95 (9,45-10,27)
[7,80-12,50]

Glukoz

136,50(114,25-164,00)
[74,00-266,00]

138,00(116,75-163,25)
[69,00-223,00]

184,00(151,75-211,75)
[79,00-259,00]

166,00(141,0-190,75)
[71,00-242,00]

165,00(138,75-183,25)
[102,00-223,00]

OAB

71,50 (66,00-78,00)
[55,00-91,00]

63,50 (58,70-75,00)
[42,00-88,00]

59,00 (55,00-63,50)
[42,00-80,00]

67,00 (64,00-73,00)
[46,00-100,00]

72,00 (68,75-80,25)
[58,00-106,00]

PaO;

119,50 (97,00-145,50)
[64,00-270,00]

297,00 (257,50-329,5)
[204,00-482,00]

287,50 (256,5-326,75)
[161,00-386,00]

113,50 (91,12-165,25)
[65,00-369,00]

99,50 (78,00-125,50)
[70,00-170,00]

PaCO»

36,75 (33,92-40,00)
[29,30-50,00]

36,95 (35,22-41,07)
[30,00-46,00]

39,30 (37,00-42,00)
[32,50-47,00]

39,10 (36,77-42,00)
[28,00-50,00]

37,05 (35,00-40,00)
[29,00-52,00]

Degerler medyan (25.-75. Yiizdelik) ve [minimum-maksimum] olarak verilmistir.

OAB: Ortalama Arteryel Basing, PaO»: Parsiyel Arteriyel Oksijen Basinci, PaCOx:

Parsiyel Arteriyel Karbondioksit Basinci, Hb: Hemoglobin
Ti: KPB 6ncesi, T2: KK 10.dk, T3: KK kalktiktan sonra, T4: KPB ¢ikis1 10.dk, Ts:

Cerrahi sonu
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BIS ve PSI degerleri tiim 6l¢lim zamanlarda birbirleriyle pozitif korelasyon gosterdi,

(Tablo-9).

Tablo-9: BIS ve PSI degerlerine ait korelasyon verileri.

BIS PSI r P
To 96,00(94,75-97,00) |  93,50(92,00-95,00) | 0,795 <0,001
Ti 44,00(41,00-46,00) |  31,50(28,75-34,25) | 0,435 0,003
Ta 41,00(38,00-44,00) |  26,00(25,00-29,25) | 0,510 <0,001
T 41,00(39,00-45,25) | 26,00(25,00-29,25) | 0,819 <0,001
T4 44,00(42,00-48,00) |  28,00(26,00-31,00) | 0,905 <0,001
Ts 45,00(41,00-47,25) | 29,00(25,75-32,00) | 0,936 <0,001

Degerler medyan (25.-75. Yiizdelik) olarak verilmistir.
To: Indiiksiyon éncesi, T1: KPB 6ncesi, T2: KK 10.dk, T3: KK kalktiktan sonra, T4: KPB
¢ikis1 10.dk, Ts: Cerrahi sonu

r: Spearman korelasyon katsayisi

p <0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Benzer sekilde tekrarlayan 6l¢lim zamanlarinda BIS monitdriindeki SEF degerleri ile

PSI monitoriindeki SEFL degerleri de pozitif korelasyon gdstermistir, (Tablo-10).

Tablo-10: SEF ve SEFL degerlerine ait korelasyon verileri.

SEF SEFL r P
To 19,00(19,00-22,25) 19,00(16,85-20,15) | 0,669 <0,001
T, 12,00(11,00-13,00) 11,00(9,47-12,35) 0,530 <0,001
T, 11,00(11,00-13,00) 10,85(8,57-12,62) 0,598 <0,001
T; 12,00(10,00-13,00) 10,85(9,35-12,07) 0,697 <0,001
T, 12,00(11,00-13,25) 11,20(9,62-13,10) 0,706 <0,001
Ts 12,00(11,00-13,00) 10,75(9,22-12,17) 0,733 <0,001

Degerler medyan (25.-75. Yiizdelik) olarak verilmistir.

SEF: Spectral Edge Frequency

SEFL: SEF-LEFT ifadesi sol hemisferden alinan SEF degerini gdstermektedir.

To: Indiiksiyon éncesi, T1: KPB 6ncesi, T2: KK 10.dk, T3: KK kalktiktan sonra, T4: KPB
¢ikist 10.dk, Ts: Cerrahi sonu

r: Spearman korelasyon katsayisi

p <0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Belirlenen zaman araliklarinda BIS ve PSI degerlerinde benzer yiizdesel degisiklikler

gozlenmistir, (Tablo-11).

Tablo-11: BIS ve PSI degerlerindeki yiizdesel degisiklikler.

BIS PSI P
Ti-T> -6,98(-11,58-0,58) -12,86[-23,56-(-7,40)] 0,144
To-Ts 2,53(-6,42-11,87) 3,70(-3,60-8,69) 0,348
Ts-Ty 5,07(-0,50-11,30) 4,00(-3,33-11,53) 0,532
Ts-Ts -2,35(-6,70-5,01) -3,22(-6,95-13,7) 0,356

Degerler medyan (25.-75. Yiizdelik) olarak verilmistir.
Ti: KPB 6ncesi, T2: KK 10.dk, Ts: KK kalktiktan sonra, T4: KPB ¢ikis1 10.dk, Ts:
Cerrahi sonu

p <0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Belirlenen zaman araliklarinda SEF ve SEFL degerlerindeki yilizdesel degisiklikler de
benzer bulunmustur, (Tablo-12).

Tablo-12: SEF ve SEFL degerlerindeki yiizdesel degisiklikler

SEF SEFL P

Ti-T> -8,33(-16,66-0,00) -9.27(-23.62-13,33) 0,559
T>-Ts 1,66(-7,14-10,00) 1,74(-6,60-15,22) 0,690
Ts-Ts 1,61(-7,69-17,04) 3,38(-8,52-29,76) 0,462
Ts-Ts 0,00(-9,31-7,69) -6,75(-16,83-4,56) 0,154

Degerler medyan (25.-75. Yiizdelik) olarak verilmistir.

SEF: Spectral Edge Frequency (Beyin Elektriksel Ileti Hiz1), SEFL: Spectral Edge
Frequency Left (Beyin Elektriksel ileti Hiz1-Sol Hemisfer)

Ti: KPB 6ncesi, T2: KK 10.dk, Tz: KK kalktiktan sonra, T4: KPB ¢ikis1 10.dk, Ts:
Cerrahi sonu

p<0,05 istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.
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BIS monitoriindeki BIS degerleri ile SEF degerleri ve benzer sekilde PSI monitdriindeki

PSI degerleri ile SEFL degerlerindeki yiizdesel degisimler benzer bulunmustur, (Tablo-

13,14).

Tablo-13: BIS ve SEF degerlerindeki yiizdesel degisiklikler.

BIS SEF P

T\-T> -6,98(-11,58-0,58) -8,33(-16,66-0,00) 0,196
To-Ts 2,53(-6,42-11,87) 1,66(-7,14-10,00) 0,753
T3-Ts 5,07(-0,50-11,30) 1,61(-7,69-17,04) 0,844
T4-Ts -2,35(-6,70-5,01) 0,00(-9,31-7,69) 0,478

Degerler medyan (25.-75. Yiizdelik) olarak verilmistir.
Ti: KPB 6ncesi, T2: KK 10.dk, Ts: KK kalktiktan sonra, T4: KPB ¢ikis1 10.dk, Ts:

Cerrahi sonu

p <0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Tablo-14: PSI ve SEFL degerlerindeki yiizdesel degisiklikler.

PSI SEFL p

T-T> -12,86[-23,56-(-7,40)] -9.27(-23.62-13,33) 0,054
T>-T; 3,70(-3,60-8,69) 1,74(-6,60-15,22) 0,843
T3-Ts 4,00(-3,33-11,53) 3,38(-8,52-29,76) 0,789
T4-Ts -3,22(-6,95-13,70) -6,75(-16,83-4,56) 0,050

Degerler medyan (25.-75. Yiizdelik) olarak verilmistir.
Ti: KPB 6ncesi, T2: KK 10.dk, T3: KK kalktiktan sonra, T4: KPB ¢ikis1 10.dk, Ts:

Cerrahi sonu

p <0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BIS ve PSI degerleri ile SEF ve SEFL degerleri belirlenen zaman araliklarinda sicaklik

ile benzer yiizdesel degisiklikler gdsterdi, (Tablo-15,16).

Tablo-15: BIS, PSI ve Sicaklik degerlerindeki yiizdesel degisiklikler.

BIS PSI Sicaklik P
T1-T2 -6,98(-11,58-0,58) -12,86[-23,56-(-7,40)] | -10,57[-11,39-(-9,07)] 0,079
T>-Ts 2,53(-6,42-11,87) 3,70(-3,60-8,69) 6,62(4.90-8,46) 0,076
T3-Ts 5,07(-0,50-11,30) 4,00(-3,33-11,53) 4,32(3,13-6,71) 0,789
T4-Ts -2,35(-6,70-5,01) -3,22(-6,95-13,70) -0,13(-0,27-0,83) 0,424
Degerler medyan (25.-75. Yiizdelik) olarak verilmistir.
Ti: KPB oncesi, T2: KK 10.dk, T3: KK kalktiktan sonra, T4: KPB ¢ikis1 10.dk, Ts:
Cerrahi sonu
p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
Tablo-16: SEF, SEFL ve sicaklik degerlerindeki yiizdesel degisiklikler.
SEF SEFL Sicaklik P
T1-T2 -8,33(-16,66-0,00) -9.27(-23.62-13,33) | -10,57[-11,39-(-9,07)] 0,859
T2-Ts 1,66(-7,14-10,00) 1,74(-6,60-15,22) 6,62(4,90-8,46) 0,290
T3-Ts 1,61(-7,69-17,04) 3,38(-8,52-29,76) 4,32(3,13-6,71) 0,962
T4-Ts 0,00(-9,31-7,69) -6,75(-16,83-4,56) -0,13(-0,27-0,83) 0,254

Degerler medyan (25.-75. Yiizdelik) olarak verilmistir.
Ti: KPB 6ncesi, T2: KK 10.dk, Ts: KK kalktiktan sonra, T4: KPB ¢ikis1 10.dk, Ts:

Cerrahi sonu

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Ayn1 zaman araliklarinda BIS ve PSI degerleri benzer yiizdesel degisiklikler

gosterirken; BIS, PSI ve Hb degerleri karsilastirildiginda; sadece T»-T3 ve T3-T4 zaman

araliklarinda benzer yiizdesel degisiklikler gosterdigi, Ti-T> ve T4-Ts zaman araliklarindaki

ylzdesel degisikliklerin ise benzer olmadigi tespit edildi, (Tablo-17).

Tablo-17: BIS, PSI ve Hb degerlerindeki yiizdesel degisiklikler.

BIS PSI Hb e Coklu
(1) 2) (3) kargilagtirma**
-12,86 -30,01 1<3(p<0,001)
T1-T2| -6,98(-11,58-0,58) <0,001
[-23,56-(-7,40)] | [-33,92-(-23,60)] 2<3(p<0,001)
3,70 0,98
To-T3 | 2,53(-6,42-11,87) 0,730 -
(-3,60-8,69) (-4.27-8,99)
4,00 7,38
T3-T4| 5,07(-0,50-11,30) 0,389 -
(-3,33-11,53) (0,00-12,40)
-3,22 5,23 1<3(p<0,001)
T4-Ts| -2,35(-6,70-5,01) 0,010
(-6,95-13,7) (0,00-12,05) 2<3(p=0,008)

Degerler medyan (25.-75. Yiizdelik) olarak verilmistir.
Ti: KPB 6ncesi, T2: KK 10.dk, Ts: KK kalktiktan sonra, T4: KPB ¢ikis1 10.dk, Ts:

Cerrahi sonu

* Friedman iki-yonlii varyans analizi

** Dunn testi

p<0,05 istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.

49




Ayn1 zaman araliklarinda BIS ve PSI degerleri benzer yiizdesel degisiklikler

gosterirken, BIS, PSI ve OAB degerleri karsilastirildiginda; sadece T1-T> zaman

araligindaki yiizdesel degisikliklerin benzer oldugu saptandi (p=0,07), (Tablo-18).

Tablo-18: BIS, PSI ve OAB degerlerindeki yiizdesel degisiklikler.

BIS PSI OAB " Coklu
(1) 2) 3) kargilagtirma**
T1-T2> [-6,98(-11,58-0,58) | -12,86[-23,56-(-7,4)] |-10,6(-20,12-3,16) | 0,070 -
1<3(p=0,007)
T2-T5 12,53(-6,42-11,87) | 3,70(-3,60-8,69) -9,71(-20,89-2,47) {0,020
2<3(p=0,005)
1<3(p=0,048)
T3-T4 [5,07(-0,50-11,30) | 4,00(-3,33-11,53) |11,71(-1,67-31,86) | 0,030
2<3(p=0,016)
Ts-Ts |-2,35(-6,70-5,01) -3,22(-6,95-13,70) 16,07(-1,32-21,38) (0,030 [ 1<3(p=0,011)

Degerler medyan (25.-75. Yiizdelik) olarak verilmistir.
Ti: KPB 6ncesi, T2: KK 10.dk, Ts: KK kalktiktan sonra, T4: KPB ¢ikis1 10.dk, Ts:

Cerrahi sonu

* Friedman iki-yonlii varyans analizi

** Dunn testi

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Ayn1 zaman araliklarinda BIS, PSI ve glukoz degerlerinin yiizdesel degisiklikleri

karsilastirildiginda; sadece T4-Ts zaman araligindaki yiizdesel degisikliklerin benzer

oldugu saptandi (p=0,216), (Tablo-19).

Tablo-19: BIS, PSI ve Glukoz degerlerindeki yiizdesel degisiklikler.

BIS PSI Glukoz o Cor
(M 2) ) karsilagtirma**
1>3(p=0,037)
Ti-T | -6,98(-11,58-0,58) |-12,86[-23,56-(-7.4)] |-0,30(-7,97-(13,02) |<0,001
2>3(p<0,001)
1<3(p=0,001)
T2-Tz [2,53(-6,42-11,87) | 3,70(-3,60-8,69) 27,37(11,65-51,19) |<0,001
2<3(p<0,001)
1<3(p<0,001)
T3-T4 [5,07(-0,50-11,30) | 4,00(-3,33-11,53) -6,98(-16,81-0,64) |<0,001
2<3(p=0,002)
T4-Ts |-2,35(-6,70-5,01) |-3,22(-6,95-13,7) -2,05(-7,38-2,40) 0,216 -

Degerler medyan (25.-75. Yiizdelik) olarak verilmistir.
Ti: KPB 6ncesi, T2: KK 10.dk, Ts: KK kalktiktan sonra, T4: KPB ¢ikis1 10.dk, Ts:

Cerrahi sonu

* Friedman iki-yonlii varyans analizi

** Dunn testi

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Ayn1 zaman araliginda BIS, PSI ve PaO; degerlerinin yiizdesel degisiklikleri

karsilastirildiginda; sadece T>-T3 zaman araligindaki yiizdesel degisikliklerin benzer
oldugu tespit edildi (p=0,420), (Tablo-20).
Tablo-20: BIS, PSI ve PaO: degerlerindeki yiizdesel degisiklikler.

BIS PSI PaO; it Coklu
() 2) 3) kargilagtirma**
146,79 1<3(p<0,001)
T1-T2 |-6,98(-11,58-0,58) |-12,86[-23,56-(-7,4)] <0,001
(93,14-206,68) 2<3(p<0,001)
1,24
T2-T3 |2,53(-6,42-11,87) |3,70(-3,60-8,69) 0,420 -
(-13,01-11,07)
-58,60 1<3(p<0,001)
T3-T4|5,07(-0,50-11,30) (4,00(-3,33-11,53) <0,001
[-66,45-(-43,72)] 2<3(p<0,001)
-7,20
T4-Ts |-2,35(-6,70-5,01) |-3,22(-6,95-13,7) 0,030 |2<3(p=0.014)

(-28,55-2,16)

Degerler medyan (25.-75. Yiizdelik) olarak verilmistir.
Ti: KPB 6ncesi, T2: KK 10.dk, T3: KK kalktiktan sonra, T4: KPB ¢ikis1 10.dk, Ts:

Cerrahi sonu

* Friedman iki-yonlii varyans analizi

** Dunn testi

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BIS, PSI ve PaCO» degerleri, T>-T3 ve T4-Ts zaman araliklarinda benzer yiizdesel

degisiklikler gosterirken, T1-T2 ve T3-T4zaman araliklarindaki ylizdesel degisiklikler ise
benzer degildi (p<0,001; p=0,020), (Tablo-21).
Tablo-21: BIS, PSI ve PaCO:2 degerlerindeki yiizdesel degisiklikler.

BIS PSI PaCO: it Coklu
(1) 2) (3) kargilagtirma**
1>3(p=0,009)
T1-T2 |-6,98(-11,58-0,58) (-12,86[-23,56-(-7,40)] |1,93(-6,08-9,75) [<0,001
2>3(p<0,001)
T>-Ts [ 2,53(-6,42-11,87) |3,70(-3,60-8,69) 3,33(-5,23-11,66) | 0,510 -
1>3(p=0,009)
T3-T4|5,07(-0,50-11,30) [4,00(-3,33-11,53) 0,00(-7,91-6,67) 10,020
2>3(p=0,037)
T4-Ts |-2,35(-6,70-5,01) |[-3,22(-6,95-13,70) -4,76(-9,13-0,21) 10,262 -

Degerler medyan (25.-75. Yiizdelik) olarak verilmistir.
Ti: KPB 6ncesi, T2: KK 10.dk, T3: KK kalktiktan sonra, T4: KPB ¢ikis1 10.dk, Ts:

Cerrahi sonu

* Friedman iki-yonlii varyans analizi

** Dunn testi

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Hastalara operasyon sonrasi 2.glinde Modifiye Brice sorgulamasi yapilarak intraoperatif

uyaniklik ve farkindalik sorgulandi. Hig¢bir hastada intraoperatif farkindalik saptanmadi,

hastalar intraoperatif doneme ait herhangi bir olay hatirlamadiklarini belirttiler. (Tablo-22).

Tablo-22: Intraoperatif farkindahk verileri.

Total (n:46)
Var, n (%) 0,00 (0,00)
Yok, n (%) 46,00 (100,00)

Degerler n (%) olarak verilmistir.
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6. TARTISMA

KPB esliginde KABG ve/veya kalp kapak cerrahisi yapilan hastalarin anestezi derinligi
takibinde BIS ve PSI monitorizasyonunu karsilastirdigimiz ¢alismamizda; BIS ve PSI
arasinda pozitif korelasyon oldugunu ve cerrahi siiresince BIS ve PSI degerlerinin benzer
ylzdesel degisiklikler gosterdigini saptadik. Anestezi derinligi takibinde bu degerlerle
birlikte izlenmesi onerilen SEF degerleri de BIS ve PSI degerleriyle benzer yiizdesel
degisiklikler gosterdi.

KPB esliginde kardiyak cerrahi siiresince, anestezi derinligini etkileyecek faktorlerin
BIS ve PSI iizerine olan etkileri incelendiginde; bu faktdrlerden sadece hipotermi ile
benzer ylizdesel degisiklikler gosterdigi saptandi.

Bunun diginda altin standart olarak ele aldigimiz BIS degerlerini etkileyebilecek diger
faktorlerden anemi-hemodiliisyon, hipotansiyon, hipoglisemi, arteriyel kan gazi basinci
degisikliklerinin BIS ve PSI degerleriyle benzer yiizdesel degisiklik gostermedigi tespit
edildi.

Anestezi derinligini degerlendirmede basvurulan klinik bulgularin, uyaniklig1 ve
farkindalig1 6nlemede yetersiz kaldig: diisiiniilmektedir.® Buna ek olarak, tasikardi ve
hipertansiyon gibi sempatik sistem aktivasyonu belirtilerinin bazi ilaglarla baskilanabildigi
veya agik kalp cerrahisi gibi cerrahilerde bu yanitin tamamen yok oldugu durumlarda
giivenilir olamayacag bildirilmistir.>%8

Cerrahi siiresince uyanma ve daha sonra bu déoneme ait bazi seyleri hatirlama yani
farkinda olma anestezinin nadir goriilen bir komplikasyonudur. Nadir gériilmesine ragmen
istenmeyen sonuglara yol agabilmektedir. Farkindalig1 deneyimleyen kisilerin cerrahi
sonrast ilk zamanlarda fazla sikint1 tarif etmemelerine ragmen, olayi takip eden iki y1l
icinde %50’ye ulasan oranlarda posttravmatik stres bozuklugu yasadiklari bildirilmistir.**
Anesteziyle ilgili farkindaligin arastirilmasi i¢in en dogru metodun postoperatif donemde
yapilan goriisme oldugu sdylenmekle birlikte, bu gdriisme i¢in en dogru zaman halen
tartisilan bir konudur. Bazi arastirmacilar hastalarla biling durumu normale doner donmez
goriismeyi onermekle birlikte, bu donemde hastalar halen genel anestezinin etkisinde
olabileceginden bu segenek her hastada giivenilir olmayabilir. Diger bir grup arastirmaci
ise hastalarin operasyondan en az bir haftalik siire sonrasinda degerlendirilmeleri

gerekligini savunur.’ Biz ¢alismamiza dahil ettigimiz hastalarin postoperatif donemde en
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az 2 giin siire ile cerrahi yogun bakim iinitesinde takip edilmeleri nedeniyle farkindalik ile
ilgili anketimizi postoperatif 2. glinde yapmayi tercih ettik. Bu sayede hastalarin anesteziye
ait tecriibelerini izole bir ortamda ve {izerinden ¢ok fazla vakit gegmeden aktarmalari
saglanmis oldu. Hastalarimizin higbirinde intraoperatif farkindalik tespit edilmedi. Ancak
bu sorgulamanin postoperatif 2. giinde yapilmis olmasi ve daha ge¢ donemde
tekrarlanmamis olmasi ¢alismamizin limitasyonlarindan biri olarak kabul edilebilir. Ciinkii
hastalar intraoperatif olaylar1 cerrahiden saatler veya glinler hatta haftalar sonra bile
hatirlayabilirler. Travmatik bir slire¢ sonrasinda akut donemde hatirlama iyi olmayabilir ve
genel anestezi uygulanan hastalarda 1-7 giin sonra rutin ziyaret ya da telefon konugmasi
yoluyla ikinci bir gériisme yapilmasini dneren galismalar mevcuttur.>>

Son yillarda tiim genel anestezi uygulamalarinda anestezi derinligi monitdrizasyonunun
gerekli oldugu savunulmakla birlikte, kardiyak cerrahinin kendine has fizyolojik ve
prosediirel zorluklar1 nedeniyle bu hasta grubunda anestezi derinligi monitérizasyonunun
daha da énemli oldugunu belirtmislerdir.*> KPB’ye giris ve KPB’den ¢ikis gibi kritik
donemler, uyaniklik ve farkindalik agisindan yiiksek riskli zamanlar olarak kabul
edilmektedir. KPB’nin baglatilmas1 sirasinda, priming soliisyonuna bagli hemodiliisyon,
KPB devresine ait membranlardan ve oksijenatdrden emilim nedeniyle anestezik ve
analjezik ajanlarin konsantrasyonlar1 hizla diisebilir. Bu gecis donemleri ayrica,
akim/kardiyak output, serebral kan akimi ve viicut 1sisinda hizli degisimlerle de iliskili
olabilir. Bu parametrelerin hepsi, genel anestezi sirasinda anestezi derinligini degistirebilen
parametrelerdir.”’ Acik kalp cerrahisi sirasinda anestezistlerin hemodinamik stabiliteyi
korumak amaciyla anestezik ajanlari titre ederek kullanmasi ve KPB gibi insan
fizyolojisini etkileyebilecek bir siirecin olmasi gibi faktorler ile farkindalik insidansinin
diger cerrahilere gore daha yiiksek olmasi bizim de ¢alismamizda anestezi derinligi
yontemlerini degerlendirmek amaciyla bu cerrahiyi segme sebebimiz oldu.'* Ayrica
anestezi derinligi monitorizasyon yontemlerinin kullaniminin kardiyovaskiiler cerrahide
genel anesteziden hizli derlenmeyi sagladigi ve EEG bazli monitdrlerle yapilan
caligmalarda genel anestezi sirasinda intraven6z ve inhalasyon anesteziklerinin daha iyi
titrasyonunun saglandigi gosterilmistir.3%! {lave olarak acik kalp cerrahisi gibi biiyiik
Olcekte hemodinamik degisikliklerin olabilecegi cerrahilerde, anestezi derinligi
monitdrizasyonunun azalmis anestezik ihtiyaci nedeniyle daha stabil hemodinami ve daha

az inotrop/vazopressor ihtiyaci sagladigi bildirilmistir.”’
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BIS ve PSI anestezi derinligi 6l¢iimiinde sik kullanilan ve alin bdlgesine yerlestirilen
elektrotlar aracilifiyla frontal EEG analizine dayali olarak anestezi derinligini 6l¢en
monitdrizasyon yontemlerindendir. Anestezi derinligini O ile 100 arasinda sayisal bir
skalayla 6lger. Ancak, BIS yalnizca tek hemisferden EEG kayd1 alirken, PSI her iki
hemisferden EEG verisi toplar. Ayrica, PSI i¢in alin bolgesine yerlestirilmesi gereken
elektrot sayisi, BIS e gore daha fazladir. Bu nedenle, dogru 6l¢iim elde etmek agisindan
PSI uygulamasi daha fazla dikkat gerektirebilir. Chen ve ark.’ ¢alismalarinda, BIS ve PSI
degerlerinin desfluran anestezisi altinda indiiksiyon ve uyanis sirasinda iyi korelasyon
gosterdigini bildirmislerdir. Yapilan diger ¢alismalarda da BIS ve PSI degerlerinin,
sevofluran, sevofluran/remifentanil, propofol ve propofol/remifentanil uygulamalarinda da
korelasyon gosterdigi saptanmustir.!3283 Literatiirde nonkardiyak cerrahide BIS ve PSI’nin
anestezi derinligi monitorizasyonunda etkili olduklarina ve aralarinda pozitif korelasyon
saptandigina dair farkli calismalar da bulunmaktadir.®*>%* Calismamizda da
desfluran/remifentanil anestezisiyle BIS ve PSI degerleri arasinda tiim cerrahi siiresince
pozitif korelasyon oldugu tespit edildi. Bu ¢alismamizin birincil amaglarindan biri olarak
belirlenmisti. BIS ve PSI ile anestezi derinligi monitdrizasyonunda uygun anestezi
derinligi i¢in Onerilen referans deger araliklar1 birbirinden farkli oldugundan, ¢aligmamizda
belirlenen zaman araliklarinda BIS ve PSI degerlerindeki ortalama degisiklikler yerine
ylzdesel degisiklikler dikkate alinmis ve yiizdesel degisiklikler benzer bulunmustur.

Hipotermi beyin elektriksel aktivitesini ve EEG frekanslarini yavaslatir, hatta derin
hipotermide izoelektrik aktiviteye neden olabilir.'*> Daha &nce yapilan ¢aligmalarda KPB
sirasinda gergeklesen hipotermik siiregte BIS degerlerinin degisiklikler gosterdigi
saptanmustir. Doi ve ark.!!, ortalama sicaklig1 28.1°C olan hipotermik KPB altinda BIS
degerlerinde genis bir varyasyon oldugunu bildirmistir. Bu ¢calismada, hipotermi ile bazi
hastalarda burst-supresyon EEG paterni saptanirken, bazi hastalarda ise yiiksek BIS
degerleri gdzlenmistir. Driessen ve ark.® ise 15 hasta iizerinde gerceklestirdikleri
calismada, soguma sirasinda BIS’in paradoksal olarak arttigini, yeniden 1sinma sirasinda
ise azaldigini bildirmistir. Ayrica, bireyler arasinda biiytik farkliliklar gézlenmis ve BIS ile
hemodinamik yanitlar arasinda anlamli bir iliski kurulamamistir. Bu ¢aligmalarda viicut
sicakligr ile BIS degerleri arasinda tutarli bir iligki kurulamamasinin nedenleri, 6rneklem
biiytikliiklerinin kii¢lik olmasi, kas aktivitesi varligi ile BIS degerlerini etkileyebilecek

elektromedikal cihaz kullaniminin ekarte edilmemesiyle agiklanabilir. Mathew ve ark.'?,
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100 hasta tlizerinde yaptiklari ¢aligmada KPB sirasinda BIS degerinin her 1°C diististe 1.12
birim {inite diistiiglinli gdstermislerdir. Daha yakin zamanda yapilan 2 ¢alismada KPB
esnasinda derin hipotermi (yaklasik 22-24°C) uygulamalarinda hipotermi ile BIS degeri
arasinda gii¢lii korelasyon saptanmistir.3*%” Ziegeler ve ark.®® 30 yetiskin hastada derin
hipotermik sirkulatuar arrest durumunda viicut sicakligindaki her 1°C diisiistin BIS
degerinde 1.9 birim {inite distiiglinli gostermislerdir. Calismamizin birincil amaglarindan
bir digeri de hipoterminin BIS ve PSI {izerine olan etkisinin karsilagtiriimasiydi. A¢ik kalp
cerrahisinde BIS monitorizasyonuna yonelik ¢ok sayida caligmalar yapilmissa da
literatlirde PSI ile ilgili yeterince ¢alisma mevcut degildir. Calismamizda 6zellikle KPB
sirasinda gergeklesen hipoterminin BIS ve PSI degerleri lizerinde olusturdugu etkiler ve
yiizdesel degisiklikler incelendi ve hipotermide goriilen ylizdesel degisikliklerle BIS ve
PSI’da olusan ylizdesel degisikliklerin benzer oldugu saptandi.

Calismamizin sekonder amaglarindan olan hemodiliisyon, hemodinami, arteriyel kan
gazi ve serum glukoz diizeyindeki degisikliklerin de EEG paternlerini ve dolayisiyla BIS
ve PSI degerlerini etkileyebilecegi bildirilmistir.*-!

Hipoglisemi biling diizeyini etkileyebilecegi gibi, EEG’de diffiiz yavaslama seklinde
kendini gosterebilir. Yapilan ¢aligmalarda kan sekerinin 72 mg/dL olmasiyla EEG’de diisiik
frekansh dalgalarda hafif artis, 54 mg/dL seviyesinde iken diisiik frekansli dalgalarda
yaygin artis ve 32 mg/dL’ye diistiigiinde ise yine diisiik frekansli dalgalarda belirgin artisa
ilave olarak alfa ve beta dalgalarinda anlaml1 azalma gortilebilecegi belirtilmistir. Bu EEG
paterninin, genel anestezi altindaki EEG gériiniimiine ¢ok benzedigi bildirilmistir.*” lave
olarak baska bir yayinda, glukoz diizeyi 35 mg/dL ve ve 21 mg/dL olan iki olguda BIS
degeri 45 olarak ol¢iilmiis ve glukoz diizeyleri normale dondiigiinde, BIS hizla 80’e
yiikselmis ve biling durumunun diizeldigi gdzlemlenmistir.’® Calismamizda cerrahi
stiresince BIS ve PSI degerlerindeki yiizdesel degisiklikler ile glukoz diizeyindeki yiizdesel
degisikliklerin benzer olmadigi tespit edilmistir. Calismamiz siiresince en diisiik kan
glukoz diizeyi 69 mg/dL (1 hastada T> zamaninda) olarak tespit edildi, bu deger ciddi
hipoglisemik esigin alt1 olarak degerlendirilmedi, bu nedenle glukoz degerlerindeki
minimal degisikliklerin BIS ve PSI degerlerindeki degisikliklerle benzerlik
olusturmayacagi diistiniildii.

Siddetli hipovolemi/hipotansiyon durumlarinin veya serebral iskemi gibi global veya

lokalize beyin perfiizyonunun bozulmasina yol agan patolojilerin de EEG paterninde
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degisiklige yol acabilecegi bildirilmistir.>* Anestezi derinliginin yeterli olmast i¢in serebral
perflizyonun da yeterli olmasi gerekmektedir. Serebral perfiizyon basinct (SPB), OAB ile
kafa i¢i basing (KIB) arasindaki farki yansitir ve normalde 80-100 mmHg arasindadir.
Fakat KiB normalde 10 mmHg’den az oldugu igin, SPB &ncelikle OAB’ye baglidir.
SPB’nin 50mmHg’nin altinda oldugu durumlarda EEG’de yavaslama baslarken, SPB
degeri 25 ila 40 mmHg arasinda oldugunda EEG izoelektrik hatta yaklasir.®® Karotis arterin
klemplenmesi ile BIS monitdrizasyonu yapilan iki olgudan ilkinde, klempleme sonrasi1 BIS
degerleri diislis gostermistir ki bu beklenen bir durumdur. Ancak daha sonra klemp
kaldirildiginda BIS degerinin yiikselmesi beklenmis ama bu durum gerceklesmemistir. Bu
olguda yapilan incelemelerde intrakraniyal kanama saptanmistir.>* ikinci olguda ise
siddetli serebral iskemi saptanmis ve serebral dolasim normale dondiiriildiigiinde BIS
degerleri de normale dénmiistiir.>> Bu durum, BIS mn beyin perfiizyonundaki degisikliklere
duyarli ve geri doniisiimlii yanitlar verdigini gdstermektedir. Buget ve ark.®’nim 35 hastada
yaptiklar1 caligmada, Beach chair (sezlong) pozisyonu sonrasi geligen hipotansiyonla PSI
degerlerinde azalma tespit edilmis ve bu durum pozisyona bagli hipotansiyon ve bunun
sonucunda serebral kan akiminin azalmasiyla iliskilendirilmis, ancak bir siire sonra
hipotansiyon devam etmesine ragmen, PSI degerleri normal degerlerine yiikselmistir.
Yazarlar kan basincindaki ani diisiislerin PSI degerlerinde diisiislere yol acabilecegini
ancak serebral otoregiilasyonla diizelen serebral kan akimi ile PSI degerlerinin normal
degerlere yiikselebilecegini, serebral kan akimi ile PSI degerlerinin dogrudan bir
korelasyon gostermedigini bildirmislerdir. Calismamizda OAB degerlerindeki yiizdesel
degisikliklerle BIS ve PSI degerlerindeki ytlizdesel degisikliklerin de benzer olmadigi
saptandi. Calismamizdan elde ettigimiz sonuglarda en diisiik OAB degeri 42 mmHg (1
hasta) olarak saptandi, bu deger viicut sicakliginin en diisiik oldugu T2 zamaninda elde
edildi. Bu zamanda hipotermiye bagli goriilen azalmig serebral oksijen tiiketiminin
hipotansiyonu kompanse ettigi ve bu nedenle OAB de goriilen yiizdesel degisikliklerle BIS
ve PSI degerlerindekilerin benzer olmadig: diisiintildii.

Serebral kan akimini etkileyen diger faktorler arasinda respiratuar gaz basinglart (PaO>
ve PaCO.) bulunmaktadir. Serebral kan akim1 20-80 mmHg basinglar arasinda PaCO; ile
dogru orantilidir. Belirgin hiperventilasyon ile PaCO»<20 mmHg oldugunda oksijen-
hemoglobin disosiyasyon egrisi sola kayar ve serebral kan akimi degisikligine baghh EEG

degisiklikleri goriilebilir. Hiperoksi durumunda serebral kan akiminda minimal diisiis
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goriiliirken,”® siddetli hipoksemi (Pa0><50 mmHg) serebral kan akiminda biiyiik &l¢iide
artisa yol acar. Ancak hipokseminin derinlesmesi serebral oksijenasyonu da bozacagindan
hastalarda EEG yavaslamasi goriilebilir.”!

Serebral perfiizyonu etkileyebilen bir diger faktor ise hemodiliisyon ile goriilen
hematokrit diisiisii yani kanin viskozitesidir. KPB sonrasi goriilen hemodiliisyon ile kan
viskozitesi azalir bu durum serebral kan akiminda artiga yol agar ancak %20’nin altindaki
hematokrit degerlerinde oksijen tagima kapasitesinin azalmasi nedeniyle serebral dokularin
yeterli perfiizyonu saglanamayabilir ve EEG degisiklikleri goriilebilir.”> Calismamizda Hb,
Pa0; ve PaCO; degerlerindeki yiizdesel degisikliklerle BIS ve PSI degerlerindeki yilizdesel
degisikliklerin de benzer olmadig1 saptandi. Elde ettigimiz verilerde en diisiik Hb: 6.3 ve
Htc:20 olup, PaO; minimum 64 mmHg, PaCO; ise 28 mmHg idi. Bu degerlerden bazilar
literatiirde belirtilen serebral kan akiminda bozulma olusturabilecek esik degerlerin altinda
olmasina ragmen, biiyiik olasilikla hipoterminin serebral oksijen ihtiyacini azaltici etkisi
nedeniyle serebral kan akimi korundu ve BIS ve PSI degerlerinde minimal degisikliklere
neden oldu.

Serebral iskemi gibi global veya lokalize beyin perfiizyonunun bozulmayla EEG
paterninin de degismesi, BIS ve PSI degerlerindeki degisikliklerin, anestezi diizeyine veya
serebral perfiizyon bozukluguna bagli olup olmadiginin ayirt edilmesi zorunlulugunu
getirir. BIS ve PSI degerlerindeki degisikliklerin anestezi diizeyine ya da serebral
perfiizyon bozukluguna bagli olup olmadigini ayirt etmek ve EEG aktivitesi ile arasindaki
iliskinin saptanabilmesi i¢in serebral oksimetre ve anestezi derinlik monitoriiniin birlikte
kullanilmast yol gosterici olabilir. Calismamizin birincil amaci 6ncelikle BIS ve PSI
arasindaki uyumlulugu arastirmak oldugu i¢in, materyal metodumuz geregi BIS ve PSI
sensoOrlerini hastanin alin bolgesine yerlestirmek zorunda kaldik ve bu nedenle de ne yazik
ki bize serebral perflizyon hakkinda dogru bilgi verebilecek serebral oksimetre probunu
kullanamadik, bunu da ¢alismamizin kisitliligi olarak kabul ettik.

Son yillarda kullanimi1 yayginlasan ve ¢esitli calismalarla giivenilirligi belirlenmeye
calisilan SEF (Spectral Edge Frequency), EEG tabanli derinlik monitdrizasyonunun kritik
bir bileseni ve anestezi derinligi yonetiminde etkin bir geri bildirim parametresi olarak
kullanilmaktadir. Jensen ve ark.”® yaptiklar1 calismada, SEF ile BIS arasinda yiiksek
diizeyde korelasyon saptamislardir. Ancak, SEF’in 6zellikle anesteziden uyanis doneminde

daha hizli yanit verdigi ve ylizeyel anestezi ile uyaniklik gecislerinde daha hassas oldugu
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gosterilmistir. Bu yoniiyle SEF, postoperatif biling kazaniminin 6ngériilmesinde avantaj
saglayabilir. Bruhn ve ark.’* tarafindan yapilan bir diger calismada ise SEF’in yalnizca
biling diizeyiyle degil, ayn1 zamanda stabil bir hemodinami ile de iliskili oldugu
gosterilmistir. SEF degerinin 8 Hz. altina diismesi hipotansiyon goriilme sikligini da
arttirir, bunun nedeni diisiik SEF degerine neden olan asir1 anestezik ajan kullaniminin
olusturdugu kardiyovaskiiler sistem depresyonudur. Bu durum, SEF’in ¢ok boyutlu klinik
karar siireglerinde destekleyici bir gdsterge olabilecegini ortaya koymaktadir.
Calismamizda SEF ile BIS ve PSI degerlerinin ve SEF’in viicut sicakligiyla benzer
yiizdesel degisiklikler gosterdigi saptanmistir. Ancak SEF, anestezi derinligi takibinde tek
basina yeterli bir belirte¢ olarak degerlendirilmemelidir. Anestezi pratiginde, BIS ve PSI
gibi daha kapsamli EEG analiz parametreleriyle birlikte kullanildiginda, hasta
norofizyolojisi hakkinda ¢ok daha biitiinciil bir izlem olanagi sunar. Bu baglamda, SEF ile
BIS ve PSI degerlerinin karsilastirmali degerlendirilmesi 6nem arz etmektedir. SEF, EEG
frekans spektrumunun basit ve hizli bir analiziyle elde edilen dogrudan bir 6l¢iim
sunarken; PSI ve BIS ise EEG verisinin daha karmasik istatistiksel ve yapay zeka destekli
analizi sonucunda elde edilen bir indeks degeridir. PSI ve BIS, artefaktlara kars1 daha
direngli bir yap1 sunmakta; SEF ise anlik degisimlere kars1 daha hassas tepki vermektedir.
Dolayisiyla, bu parametrelerin kombinasyonu, intraoperatif farkindaligin 6nlenmesi,
anestezik titrasyonun optimize edilmesi ve postoperatif iyilesmenin hizlandirilmasi gibi
hedeflere yonelik giiclii bir monitdrizasyon stratejisi ortaya koymaktadir.

BIS ve PSI sinyalleri, yalnizca serebral korteksin aktivitesini degil, ayn1 zamanda
kafa derisinde ve ¢evre kaslarda olusan EMG aktiviteyi de kaydeder. Bu durum, 6zellikle
frontal bolgede yer alan yiiz kaslarindan kaynakli sinyallerin BIS degerini etkilemesiyle
sonuglanabilir. Yiiksek EMG aktivitesi, BIS degerlerinde yalanci artislara neden olabilir ve
bu da anestezi derinliginin oldugundan daha yiizeysel yorumlanmasina yol agabilir.*®
Cerrahi sirasinda elektriksel aktiviteye sahip cihazlarinda kullanilmas1 EEG sinyallerinde
bozulmaya yol agabilir. Literatiirde atriyal pacing uygulamasi ile veya hastanin alin
bolgesine yerlestirilen sicak hava battaniyesi ile yanlis yliksek BIS degerleri izlendigine
dair galismalar mevcuttur.”>?® Artefakt varligi veya EMG aktivitesi gibi hatali BIS veya
PSI degeri olusturacak faktorleri dislamak amaciyla hastalarimiza uygun araliklarla kas
gevsetici uyguladik ol¢timler kaydedilirken EMG aktivitesinin ve artefakt diizeyinin sifir

olmasina dikkat ettik. Bu cihazlarin yazilimi, dis faktorlerin etkisini azaltmak amaciyla
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algoritmalar igeriyor olsa da bu sinirlamalar tamamen ortadan kaldirilamaz. Ayrica bu tiir
beyin izlem cihazlariyla ilgili bir diger zorluk, kalibrasyon sorunudur. Biz ¢alismaya
baslamadan 6nce kullandigimiz iki monitdriin de teknik ekibinden cihaz kalibrasyonu ile
ilgili destek aldik ve 6l¢limlerin giivenirligini arttirmay1 amagladik.

Genel anestezi altindaki bazi hastalarda, frontal delta dalgalar ve alfa igcikleriyle
karakterize belirli bir EEG paterni bilingsizlik gostergesi olarak yorumlanmis; ancak bu
hastalarin %7°si, izole 6nkol teknigiyle verilen komutlara uygun sekilde yanit vermis, yani
gergekte bilingli olduklarin1 gdstermistir.”” Bu nedenle, BIS ve PSI degerlerinin klinik
baglamda yorumlanmasi gerekirken, 6zellikle hastanin fizyolojik durumu, kullanilan
ilaglar ve ¢evresel faktorler dikkate alinmalidir. BIS ve PSI degerleri, tek basina anestezi
derinligini mutlak bir dogrulukla yansitmaktan uzak olabilir. Klinik karar verme siirecinde,
ham ve islenmis EEG verileri yalnizca destekleyici bir ara¢ olarak kullanilmali ve her
zaman hastanin genel durumu, cerrahi evresi ve diger monitdrizasyon verileriyle birlikte
degerlendirilmelidir.

Acik kalp cerrahisinde anestezi derinliginin BIS ve PSI monitorizasyonu ile takip
edildigi calismalar mevcuttur.”””-% Bu calismalarin ¢ogu BIS ile yapilmis olanlardir.
Calismalarda her iki monitorizasyon yontemi ile de anestezik ihtiyacinin azaldigi, daha
stabil bir hemodinami elde edildigi, uyaniklik -farkindalik insidansinin ve postoperatif
biligsel fonksiyon bozuklugunun azaldig1 bildirilmistir.>>

BIS ile PSI’nin korelasyon ¢aligmalar1 daha ¢ok nonkardiyak cerrahide aragtirilmis ve
ikisi arasinda korelasyon saptanmistir.®*>#* Ancak literatiirden edindigimiz bilgiler 1s131nda
calismamiz, agik kalp cerrahisinde islenmis EEG parametrelerinden BIS ve PSI
monitdrlerinin korelasyonunun ve bu parametreleri etkileyen faktorlerin incelendigi ilk
caligmadir. Caligmamizda, daha uzun yillardir ve daha yaygin kullanimi nedeniyle altin
standart olarak kabul ettigimiz BIS monitdrizasyonu ile son yillarda BIS’e alternatif
olabilecegi soylenen PSI monitdrizasyonu arasinda korelasyon saptandi. BIS ve PSI
degisiklikleri viicut sicaklig1 derecesi ile de benzer degisiklikler gosterdi. Fakat BIS
diizeylerini etkiledigi bildirilen Hb, glukoz, OAB, PaO> ve PaCO; degerleri ile BIS ve PSI
degerlerinde benzer degisiklikler saptanmadi.

Sonug olarak; A¢ik kalp cerrahisinde anestezi derinliginin takibinde PSI, BIS’e
alternatif olarak kullanilabilir. BIS ve PSI monitérizasyon yontemleri intraoperatif

uyaniklig1 ve farkindaligi 6nlemede etkili olmustur. BIS ve PSI degerleri korele olmakla ve
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hipotermi ile benzer degisiklikler gdstermekle birlikte, BIS degerlerini etkiledigi diisiiniilen
ve agik kalp cerrahisinde sikca karsilasilan diger faktorlerle BIS ve PSI arasinda benzer
degisiklikler saptanmamuistir. Glivenilir anestezi derinligi monitorizasyonu i¢in BIS ve PSI
degerlerinin SEF ile birlikte degerlendirilmesi dnerilir. Bununla birlikte, BIS ve PSI
degerlerinin serebral perfiizyonu etkileyebilecek hemodinamik ve metabolik

parametrelerden de etkilenebilecegi goz oniinde bulundurulmalidir.
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7. SONUC

Bu calismada, acik kalp cerrahisi gegiren hastalarda, anestezi derinligi
monitdrizasyonunda yaygin olarak kullanilan BIS ve daha yeni bir yontem olan PSI
monitdrlerinin uyumlulugu ve etkileyen faktorler arastirilmistir. Bulgularimiz, BIS ve PSI
degerleri arasinda cerrahi siiresince pozitif korelasyon oldugunu ve bu iki indeksin
Ozellikle KPB sirasinda hipotermi ile benzer yiizdesel degisiklikler gosterdigini ortaya
koymustur. BIS ve PSI ile birlikte degerlendirilmesi onerilen bagka bir parametre olan SEF
de BIS ve PSI ile uyumluluk gostermistir.

Ancak, anemi/hemodiliisyon, hipotansiyon, hipoglisemi, arteriyel kan gazi basing
degisiklikleri gibi BIS diizeylerini etkiledigi bildirilen fizyolojik degiskenlerle BIS ve PSI
arasinda benzer yiizdesel degisiklikler saptanmamaistir. Bu bulgular, her iki monitoriin de
hipotermiye duyarli oldugunu, ancak diger fizyolojik faktorler agisindan dngoriilebilir bir
yanit vermedigini gostermektedir.

Ayrica her iki monitdrizasyon yontemi de intraoperatif farkindaligi 6nlemede etkili
bulunmustur.

Acik kalp cerrahisinde anestezi derinliginin takibinde PSI, BIS’e alternatif olarak
kullanilabilir. Giivenilir anestezi derinlii monitdrizasyonu i¢in BIS ve PSI degerlerinin
SEF ile birlikte degerlendirilmesi onerilir. Bununla birlikte, BIS ve PSI degerlerinin
serebral perfiizyonu bozabilecek parametrelerden de etkilenebilecegi goz oniinde

bulundurulmalidir.
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8. OZET

Amac: Bu calismada, agik kalp cerrahisi sirasinda anestezi derinligini izlemek amaciyla
kullanilan iki EEG tabanli monitdrizasyon yontemi olan BIS ve PSI degerlerinin
korelasyonunu incelemek ve bu indeksleri etkileyen faktorleri karsilastirmak
amagclanmustir.

Yontem: Calisma, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi'nde elektif agik kalp
cerrahisi gegiren 50 hastada prospektif, gozlemsel ve kesitsel olarak gerceklestirildi. Dort
hasta intraoperatif ve postoperatif nedenlerden dolay1 ¢calisma dig1 birakildi. Caligmay1
tamamlayan 46 hastanin verileri analiz edildi. Her hastaya es zamanl1 olarak BIS ve PSI
sensorleri yerlestirildi ve veriler cerrahi siiresince belirlenen zamanlarda kaydedildi.
Postoperatif farkindalik degerlendirmesi, postoperatif 2.giinde modifiye Brice sorgulamasi
ile yapildi.

Bulgular: BIS ve PSI degerleri arasinda cerrahi boyunca pozitif korelasyon saptandi. Her
iki indeksin de viicut sicakligindaki degisim ile benzer yiizdesel degisim gosterdigi
belirlendi. Ancak anemi/hemodiliisyon, hipotansiyon, hipoglisemi ve arteriyel kan gazinda
goriilen yiizdesel degisikliklerle, BIS ve PSI degerlerinde goriilen yiizdesel degisiklikler
benzer degildi. SEF degerlerinin BIS ve PSI ile benzer yiizdesel degisiklikler gosterdigi
gozlendi. Hicbir hastada intraoperatif farkindalik tespit edilmedi.

Sonug: Acik kalp cerrahisinde, anestezi derinliginin izlenmesinde PSI, BIS’e alternatif
olarak kullanilabilir. Hem BIS hem de PSI, acik kalp cerrahisi sirasinda anestezi derinligini
degerlendirmede giivenilir yontemlerdir. Daha dogru bir monitdrizasyon i¢in BIS ve PSI
degerleri SEF ile birlikte yorumlanmalidir. Bununla birlikte, BIS ve PSI 6l¢limlerinin
serebral perfiizyonu bozabilecek fizyolojik parametrelerden etkilenebilecegi de géz oniinde
bulundurulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Anestezi derinligi monitdrizasyonu, BIS (Bispektral indeks), PSI
(Hasta Durum Indeksi), Agik kalp cerrahisi, Hipotermi, Kardiyopulmoner baypas (KPB),

EEG monitdrizasyonu, Intraoperatif farkindalik
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9. ABSTRACT

Objective: This study aimed to examine the correlation between BIS and PSI values,
two EEG-based monitoring methods used to assess the depth of anesthesia during open-
heart surgery, and to compare the physiological factors affecting these indices.

Methods: The study was conducted prospectively, observationally, and cross-
sectionally on 50 patients undergoing elective open-heart surgery at Kocaeli University
Faculty of Medicine Hospital. Four patients were excluded from the study due to
intraoperative and postoperative reasons. The data of the remaining 46 patients who
completed the study were analyzed. BIS and PSI sensors were simultaneously placed on
each patient, and data were recorded at predefined time points throughout the surgery.
Postoperative awareness was assessed on the second postoperative day using the modified
Brice questionnaire.

Results: A positive correlation was observed between BIS and PSI values throughout
the surgery. Both indices showed similar percentage changes in response to changes in
body temperature. However, percentage changes in BIS and PSI values were not similar to
those observed in anemia’/hemodilution, hypotension, hypoglycemia, or arterial blood gas
parameters. SEF values demonstrated similar percentage changes to BIS and PSI. No cases
of intraoperative awareness were detected.

Conclusion: In open-heart surgery, PSI can serve as an alternative to BIS for
monitoring the depth of anesthesia. Both BIS and PSI are reliable modalities for assessing
anesthetic depth during open-heart procedures. For more accurate monitoring, BIS and PSI
values should be interpreted in conjunction with SEF. Nonetheless, it should be recognized
that BIS and PSI readings may be influenced by physiological parameters that compromise
cerebral perfusion.

Keywords: Anesthesia depth monitoring, BIS (Bispectral Index), PSI (Patient State
Index), Open-heart surgery, Hypothermia, Cardiopulmonary bypass (CPB), EEG

monitoring, Intraoperative awareness
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10. EKLER

10.1. EKk 1. Bilgilendirilmis goniillii olur formu
1.Arastirmanin adi:
ACIK KALP CERRAHISINDE ANESTEZI DERINLIGININ TAKIBINDE PSI VE BIS
DEGERLERININ VE ETKILEYEN FAKTORLERIN KARSILASTIRILMASI
2.Arastirmacilarin adlari, kurumlari ve iletisim numaralari:
Prof. Dr. Tiillay CARDAKOZU- Anesteziyoloji ve Reanimasyon- 0 532 326 23 42
Dr. Mahsum Mazlum MENTES- Anesteziyoloji ve Reanimasyon- 0 506 391 46 90
3.Arastirma amacinin agiklamasi:
Bir arastirma projesine davet edilmektesiniz. Karar vermeden 6nce arastirmanin neden ve
nasil yapilacagini anlamaniz ¢ok 6nemlidir. Liitfen biraz zaman ayirin ve asagidaki
bilgileri dikkatlice okuyun, isterseniz baskalariyla tartisin. A¢ik olmayan bir boliim varsa
ya da daha ayrintili bilgiye ihtiya¢ duyuyorsaniz liitfen bizi araym. Ameliyat olan baz1
hastalar ameliyatin herhangi bir aninda uyanip etrafindakileri duyabilirler, bazilar1 bunlar
ameliyattan sonraki giinlerde hatirlayabilirler. Anestezi dilinde bu duruma uyaniklik ve
farkindalik denir. A¢ik kalp ameliyatlarinda bu risk diger ameliyatlara gore daha fazladir.
Bizler agik kalp ameliyatindaki hastalarin anestezi boyunca dengeli bir anestezi diizeyinde
kalmalarini saglamak i¢in anestezi derinligini 6lgen cihazlar kullaniriz. Bu cihazlarda
anestezi derinligi takip edilirken diisiik 1s1, diisiik kan sekeri diizeyi gibi faktorlerin bu
degerleri etkileyebilecegi gosterilmistir. Anestezi derinligini gosteren farkli cihazlar vardir.
Biz kullandigimiz iki anestezi derinligi 6l¢me yonteminden hangisinin daha giivenilir
oldugunu arastiracagiz. Bunun i¢in sizin alin bdlgenize sensor dedigimiz herhangi bir agn
ve actya neden olmayacak bantlar yapistirilarak anestezi derinliginiz takip edilecek.
4.Neden ben secildim?
Acik Kalp ameliyat1 ge¢irmeniz nedeni ile sizi ¢alismaya se¢mis bulunmaktayiz.
S.Arastirmaya katilmak/bir kez katildiktan sonra sonuna kadar devam etmek
zorunda miyim?
Aragtirmaya katilmak zorunda degilsiniz. Arastirmaya katilmamaniz tedavinizi
etkilemeyecektir. Ayrica arastirmaya katilmay1 kabul ettikten sonra, aragtirmanin herhangi
bir yerinde hi¢bir neden gostermeksizin ¢ekilebilirsiniz. Bu durumda higbir hak kaybi

yasamadan ve cezai yaptirim olmaksizin tedavinize devam edebilirsiniz.
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6.Katilmay1 kabul edersem bana ne yapilacak?

Arastirmay1 kabul etmeniz dahilinde size bu ameliyata girecek herhangi bir hastadan farkli
olarak sadece alniniza anestezi derinligini 6l¢cecegimiz bantlar yapistirilacak. Bunun
disinda farkli herhangi bir islem uygulanmayacak. Ameliyat masasina alindiktan sonra
sizin kalbiniz ve dolasiminiz gogsiiniize yerlestirilecek EKG elektrotlari, tansiyon mansonu
ve parmak ucunuza takilacak satiirasyon probu ile yakindan takip edilecektir. Daha sonra
damar yolunuz agilarak serum verilmeye baglanacaktir. Genel anestezi ile uyutulduktan
sonra anestezi cihaziyla solutulacaktir. Dolagimsal ve solunumsal fonksiyonlar1 yakin ve
anlik takip edebilmek i¢in atar ve toplar damarlariniza kateter yerlestirilecektir. Calisma
stiresince size ait veriler kaydedilecek daha sonra bunlarin hesaplamalar1 yapilacaktir.
7.Arastirma siirecinde ameliyat siirecinde hangi asamalar vardir?

Aragtirma siiresince ameliyat esnasinda arastirmaya katilan hastalardan farkli bir uygulama
yoktur. Aragtirmaya katilsin ya da katilmasin tiim hastalar genel anestezi sonrasi entiibe
edilecekler ve solunumsal ve dolasimsal fonksiyonlar1 yakin ve anlik takip edilmek i¢in
atar damarlarina kateter yerlestirilecek, hastalar anestezi cihazi ile solutulacaklardir.
Ameliyat siiresince alniniza yapistirilan proplarla anestezi etkinliginiz ve uyaniklik
durumunuz olup olmadig yakin takip edilecektir.

8.Arastirmaya katilmanin olas1 dezavantajlari ve riskleri nelerdir?

Arastirmaya katilmanizin sizin lizerinizde herhangi bir riski veya dezavantaj
bulunmamaktadir. Size yapilacak islem girisimsel bir islem degildir. Ameliyat hazirliginda
uygulanan standart monitdrizasyon yontemleri ile benzer bir yontemdir.

9.Arastirmaya katilmanin olasi yararlar: nelerdir?

Aragtirmaya katilmaniz size ameliyat sirasinda verilen anestezik miktarini anestezi
derinliginize gore ayarlamamiza yardimci olacak ve elde ettigimiz anestezi etkinligi
verileriyle uyaniklik durumu riski en aza indirilmis ve gereksiz yere fazla anestezik ilag
kullanimindan kagiilmis olacaktir.

10.Goniillii olarak arastirma siiresi ne kadar olacaktir:

Arastirmaya ameliyat doneminde baglanacak ve ameliyat siiresince devam edecektir.
11.Arastirma masraflari:

Size bu arastirmadan dolay1 ek bir masraf ¢ikmayacak.

67



12.Arastirmaya katilmasi beklenen tahmini goniillii sayisi:

Kalp ve Damar Cerrahisi klinigi tarafindan Ac¢ik Kalp ameliyati yapilacak toplam 50 kisi
calismamiza katilacaktir.

13.Arastirmadan Kkesin yarar saglanacak midir?

Her kosulda anestezi derinliginizin takip eilmesi size fayda saglayacaktir. Sizin ve
calismaya katilan diger hastalarin da verilerinden edlde edilen sonuglarin
degerlendirilmesiyle kullandigimiz iki anestezi derinligi yonteminden hangisinin daha
dogru sonug verdiginiz anlamis olacagiz bu da ameliyat olacak diger hastalar i¢in faydali
olacaktir.

14.Arastirmada ters giden bir sey olursa?

Calismamizda sizinle ilgili ters giden herhangi bir durum olusturmayacaktir.
15.Goniilliilerin arastirmada ek sorumluluklar: var mdir?

Arastirmada goniillii olarak ¢alisma agisindan ek sorumlulugunuz bulunmamaktadir.
16.Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak?

Izleyiciler, yoklama yapan kisiler, Etik Kurul, Bakanlik ve diger ilgili saglik otoritelerinin
goniilliiniin orijinal tibbi kayitlarina dogrudan erisimlerinin bulunabilecek, ancak bu
bilgilerin gizli tutulacak, bu formu (Bilgilendirilmis goniillii olur formu) imzalayarak s6z
konusu erisime izin vermis olacaksiniz

17.Arastirma siirecinde degisiklik olmas1 durumunda bilgi sahibi olacak miyim?
Arastirma konusuyla ilgili ve goniilliiniin arastirmaya katilmaya devam etme istegini
etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde goniilliiniin veya kanuni temsilcisi zamaninda
bilgilendirilecektir.

18.Arastirmaya katihmimizi sonlandiracak durumlar;

Arastirmaya katilim tamamen istege bagli olmaktadir. Goniillii istedigi zaman, herhangi bir
cezaya veya yaptirima maruz kalmaksizin, hi¢bir hakkini kaybetmeksizin aragtirmaya
katilmay1 reddedebilecek veya arastirmadan ¢ekilebilecektir.

19.Bilgilendirmis Goniillii Onam formu imzalamaniz yasal haklarimz etkiler mi?
Bilgilendirmis goniillii onam formunu imzalamaniz yasal haklariniz1 ortadan kaldiracak
hiikiim niteliginde degildir.

20.Arastirma sonuclarina ne olacak?

Ulusal veya uluslararasi bilimsel dergilerde yayinlanacaktir.
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21.Arastirmayla ilgili herhangi bir sikayetim oldugunda nereye basvurabilirim?
Kocaeli Universitesi Etik Kurul Raportorii:

Dr. Ogretim Uyesi Aslihan Akpmar - Tel: 0 262 303 70 55

22.Goniillii olarak haklarimla ilgili sikayetlerim, aklima takilan sorular ve daha
ayrintili bilgi icin kimi aramaliyim?

Arastirmaya katiliminizla ilgili herhangi bir sikdyetiniz varsa Kurula Etik Kurul raportorii
Dr. Ogretim Uyesi Aslthan Akpmar (Tel: 02623037055) vasitasiyla ulasabilirsiniz. Her tiir
sikdyetiniz gizlilikle degerlendirilecek, arastirilacak ve sonu¢ hakkinda tarafiniza bilgi
verilecektir.

23. insan Arastirmalan Etik Kurulu (IAEK) onayi: Bu calisma, Kocaeli Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir. (Etik kurul

onay tarihi: 23.03.2023 Karar No: KU GOKAEK-2023/06.13)

ONAM FORMU

Evet Hayir

Goniillii Bilgilendirme Formunu okudunuz mu?

Aragtirma projesi size sozlli olarak da anlatild1 m1?

Size aragtirmayla ilgili soru sorma, tartigma firsati tanindi m1?

Sordugunuz tiim sorulara tatmin edici yanitlar alabildiniz mi?

Arastirma hakkinda yeterli bilgi aldiniz m1?

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden
gostermeksizin arastirmadan ¢ekilme hakkina sahip oldugunuzu
anladimiz m1?

Bu arastirmanin bilimsel yayin amach kullanilacag: tarafiniza
bildirildi mi?

Arastirma sonuglarinin uygun bir yolla yaymlanacagina
katiliyor musunuz?

Yukaridaki sorularin yanitlar1 size kim tarafindan aciklandi?
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“Bilgilendirilmis goniillii olur formundaki tiim agiklamalar: okudum. Bana yukarida
konusu ve amact belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii a¢iklama asagida adi
belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak, kendi rizamla katildigimi,
istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum.

Soz konusu arastirmaya, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay:

kabul ediyorum.”

Goniilli;

Imza

Adi/Soyadi

Tarih

Arastirmaci;

Imza

Adi/Soyadi

Tarih

Tanik;

Imza

Adi/Soyadi

Tarih
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10.2.

Ek 2. Hasta Takip Formu

T.C. KOCAELI UNIVERSITESI ARASTIRMA ve UYG ULAMA HASTANESI ANESTEZIYOLOJi VE REANIMASYON ANABILIM DALI BiS/PSi OLGU RAPOR FORMU

ACIK KALP CERRAHISINDE ANESTEZi DERINLIGININ TAKIBINDE PSI VE BIS DEGERLERININ VE ETKILEYEN FAKTORLERIN KARSILASTIRILMASI

Hasta ad1 soyadi:

Yas:

Dosya no:

Kilo:

BMI:

Cerrahi:

EK HST: HI/DM/KOAH/KBH

Kullandig Tlaglar:
BetaBloker/Bronkodilatator/OAD/insiilin

KK siiresi:

KPB siiresi:

Cerrabhi siire:

KPB'ta Perlinganit/Na:
Cerrahi sonunda inotrop: (dopa/dobutamin/adren./noradren)
LVEF:

Cerrahi sonu balans:

Total Kan Uriinii Rep:

Total fentanil:
Total rocuronyum:
Ekstiibasyon siiresi:

Postop 2. giin sorgulama:

Kontrol

KPB Cross Klemp Cross Klemp

oncesi 10.dk kalktiktan sonra

KPB Cerrahi

cikis1 10.dk sonu

T/A (OAB)

KAH

SPO2

BIS

SEF(BIS)

SR(BIS)

PSI

SEF/R

SEF/L

SR(PSI)

ISI

Hb

Htc

PO2

PCO2

Ph

Glukoz

Laktat

End-Tidal Des. Kons.

Pompa akim sekli

KPB kan akis1

KPB Desfluran
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