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OZET

Hasta monitorizasyonu anestezi pratiginde temel anahtardir. Monitor kelimesi latince ‘uyarmak’ anlamina gelen ‘monere’
kelimesinden kéken almaktadir. Monitorden elde edilen veriler her zaman bir hekim tarafindan yorumlanmalidir. 1998’ de Amerikan
Anestezi Cemiyeti (ASA) tarafindan, hasta giivenliginin arttirilmas: amaciyla intraoperatif monitorizasyon igin standartlar
belirlenmigtir. Intraoperatif monitorizasyon tamm olarak, kalp hizi, kan basinci, oksijen saturasyonu ve 1si gibi fizyolojik
parametrelerin siirekli olarak mekanik aletlerle géosterilip kaydedilmesidir. Standart genel monitorizasyon invaziv olmayan kan
basinci, elektrokardiyografi (EKG) ve nabiz oksimetre monitorizasyonudur. Bu yazinin i¢eriginde, standart perioperatif non-invaziv
monitorizasyon, néromiiskiiler monitorizasyon ve anestezi derinligini dlgme yontemleri gozden gegirilecektir.

ANAHTAR KELIMELER: ntraoperatif monitorizasyon; EKG; Kan basinci; BIS; Kapnografi

SUMMARY
NONINVASIVE PERIOPERATIVE MONITORING

Patient monitoring is a key element in the provision of anaesthetic care. The word ‘monitor’ is derived from the Latin word
‘monere’ that means ‘to warn’. Information from monitoring equipment should always be interpreted by a physician. In 1998,
American Society of Anesthesiologist (ASA) developed guidelines for intraoperative monitoring to improve patient safety. By
description, intraoperative monitoring means the use of mechanical devices to record and display physiologic parameters such as
heart rate, blood pressure, oxygen saturation and temperature. Standart routine monitoring is employing noninvasive blood pressure,
electrocardiography (ECG) and pulse oxymetry. In this article, standard noninvasive perioperative monitoring, neuromuscular

monitoring and methods for monitoring anaesthesia depth will be reviewed.
KEYWORDS: Intraoperative monitoring; ECG, Blood pressure; BIS; Capnography

PERIOPERATIF MONITORIZASYON

Monitorizasyon, prognostik egilimleri zamana bagl
olarak saptayarak anestezistlerin potansiyel fizyolojik
sorunlar1 farketmelerine ve degerlendirmelerine olanak
saglayan islemleri tanimlar. Monitorizasyon klinik ka-
rarlarin dogrulugunu ve kesinligini artirir.

Hasta monitorizasyonu anestezi pratiginde temel
anahtardir. Monitor kelimesi latince ‘uyarmak’ anlamina
gelen ‘monere’ kelimesinden koken almaktadir. Monitor
yalnizca uyarabilir. Hicbir mekanik veya elektriksel arag
anestezistin hasta izleminin yerini alamaz. Monitorden el-
de edilen veriler her zaman bir hekim tarafindan yorum-
lanmalidir. Anestezistin gérme duyma, dokunma hisleri-
nin yerini zamanla stetoskop, elektrokardiyogram (EKG)
ve sfigmomanometre almistir, giiniimiizde bunlara ek ola-
rak nabiz oksimetre, ekspire edilen gazin analizi, noro-
miiskiiler monitorizasyon, elektroensefalografik monitori-
zasyon ve transosefageal ekokardiyografi gelismistir.

1960’lara kadar, intraoperatif monitorizasyonda, kan
basinci dl¢limii, EKG, stetoskop ve anestezistin dikkati
esas idi. ‘Harvard standartlar1’ temel alinarak, 1986 ve
daha sonra 1998’de Amerikan Anestezi Cemiyeti (ASA)
tarafindan, hasta giivenliginin arttirilmasi amaciyla int-

raoperatif monitorizasyon i¢in standartlar belirlenmistir
(Tablo 1). Bu standartlara gore biitiin genel anestezi ve
sedasyon uygulanacak hastalar ile monitorize edilen tim
olgularda oksijenizasyonu, ventilasyonu, dolagimi ve
1s1y1 monitorize edip izleyecek kalifiye anestezi perso-
neli bulunmalidir (1). Benzer oneriler Avrupa Toplulugu
(Norme Europeene EN 740) iilkeleri tarafindan da des-
teklenmektedir. Son zamanlarda, biitiin noromiiskiiler
bloker ajan verilen hastalarda noromiiskiiler monitori-
zasyon yapilmasi gerektigi iizerinde durulmaktadir. Gii-
niimiizde, hastalarin daha iyi monitorizasyonu ile morta-
lite oranlar1 belirgin olarak azalmistir. Istenmeyen so-
runlarin saptanmasi ancak monitorizasyon ile saglanir
(Tablo 2).

Intraoperatif monitorizasyon tanim olarak, kalp hizi,
kan basinci, oksijen saturasyonu ve 1s1 gibi fizyolojik
parametrelerdeki degisikliklerin siirekli olarak mekanik
aletlerle gosterilip kaydedilmesidir. Standart genel mo-
nitorizasyon invaziv olmayan kan basinci, EKG nabiz
oksimetre monitorizasyonudur. Invaziv olmayan terimi,
cilt, mukoza veya herhangi bir viicut bosluguna girisim
yapilmadan anlamina gelmektedir. Invaziv monitorler-
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Tablo 1: ASA intraoperatif monitorizasyon standartlari

Standart 1: Biitiin genel anestezi, rejyonel anestezi ve monitorize anestezi uygulamalar1 boyunca kalifiye anestezi personeli ameliyat odasinda bulunmalidir

Standart 2: Biitiin anestezi uygulamalarinda, hasta oksijenizasyonu, ventilasyonu, dolasimi ve 1sis1 siirekli*degerlendirilmelidir.

Oksijenizasyon:
Inspire edilen gazin oksijen konsantrasyonu 6l¢iimii
Hastanin gozlemlenmesi
Nabiz oksimetre

Ventilasyon:
Solunum seslerinin oskiiltasyonu
Hastanin gozlemlenmesi
Rezervuar balonunun gozlemlenmesi
Kapnografi (Karbon dioksit monitorizasyonu)

Dolasim:
Devamli** EKG monitorizasyonu
5 dakika araliklarla kalp hiz1 ve kan basinci 6l¢timii
Dolagimin degerlendirilmesi
Kalp seslerinin oskiiltasyonu
Nabzin palpasyonu
Nabiz pletismografi
Nabiz oksimetre
Intra-arteryel basing izlemi

Isi:

Is1, degisimin beklendigi veya siiphelenildigi durumlarda monitorize edilmelidir.

*stirekli; diizenli araliklarla tekrarlayan
** devamli: araliksiz olarak

Tablo 2: Monitorize edilebilen parametreler

Kardiyovaskiiler sistem: EKG, arteryel kan basinct, santral venoz basing, pulmoner arteriyel ve kapiller kama basinglari, kardiyak output ve
hemodinamik degigkenler, oksijen sunumu ve tiiketimi

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

Renal sistem: idrar cikist, plazma ve idrar osmolalitesi, osmolar ve serbest sivi klirensi, hematokrit ve hemoglobin, plazma ve kan hacmi, serum

elektrolitleri

Noromiiskiiler kavsak

Is1

Santral sinir sistemi: Elektroensefalogram, intrakranial basing

den invaziv arter basinci, santral venoz basing, pulmo-
ner arter basinci, kardiyak debi, miks (karisik) venoz
oksijen satiirasyonu, anestezi derinligini 6lcen monitor-
ler ve transosefageal ekokardiyografi daha detayli fizyo-
lojik bilgi verebilir ancak iatrojenik komplikasyon riski
artacagindan, pratikte bu monitorler se¢ilmis olgularda
kullanilir (2).

Bu derlemenin igeriginde, perioperatif standart mo-
nitorizasyonda kullanilan non-invaziv yontemler ile no-
romiiskiiler monitorizasyon ve anestezi derinlifini gos-
teren monitorlerden s6z edilecektir.

ELEKTROKARDIYOGRAFI (EKG)

Kalbin elektriksel aktivitesini kaydeden non-invaziv
monitorizasyon yontemlerinden biridir. Kalp hizim1 ve
ritmini belirler, kardiyak iskemiyi gosterir. Kalp duvar
kalinlig1 hakkinda bilgi veren hizli ve agrisiz bir moni-
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torizasyon yontemidir. Iyi bir EKG monitorizasyonu ile
arteryel ve ventrikiiler kalp atim hizi, kalp ritmi, myokar-
diyal oksijenizasyon durumu, ST segment analizi ve myo-
kardial hastaliklar hakkinda bilgi sahibi olunabilir (3).

3-derivasyon, 5-derivasyon ve 12-derivasyonda mo-
nitorizasyon miimkiindiir. Standart 3 derivasyonlu EKG,
sag kol (RA), sol kol (LA) ve sol bacaktan (LL) kayde-
dilir. Standart ekstremite derivasyonlart DI (LA-RA),
DII (LL-RA) ve DIII (LL-LA) olarak bilinir. 2. Derivas-
yondaki (DII) izlem, ritim izlemede en sik kullanilandur.
Ventrikiiler aktiviteyi en iyi gosteren derivasyon V1 an-
cak 5-kablolu sistemde goriilebilir ve sag ve sol blogun
ayriminda dnemlidir.

EKG’deki dalga ve araliklar, P dalgasi, QRS komp-
leksi, T dalgasi, U dalgasi, PR araligi, ST segmenti ola-
rak sayilabilir. P dalgasi, sag atrium tarafindan olusturu-
lan elektriksel aktviteyi temsil eder; QRS kompleksi
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ventrikiiler depolarizasyonu, PR aralig1 atriyumdan atri-
yoventrikiiler diigiim, His demeti, dallar ve Purkinje lif-
lerine ventrikiil kas1 depolarize olmaya baslayincaya ka-
dar gecen zamani icerir. ST segmenti QRS kompleksi-
nin sonu ile T dalgasinin baglangici arasindaki boliim-
diir. Bu dénem ventrikiillerin tiim boliimlerinin depola-
rize durumda oldugu veya depolarizasyonun sonu ile re-
polarizasyonun baslangicinin iist iiste geldikleri ve bir-
birlerini notralize ettikleri bir evreyi temsil eder. T dal-
gasi, ventrikiiler repolarizasyonu gostermektedir (4).

KAN BASINCI OLCUMU

Kan basinci, dolasan kanin damar duvarina uygula-
dig1 basingtir. Sistolik ve diyastolik olmak iizere iki fazi
vardir. Sistolik arteryel basing (SAB), kardiyak siklusun
baglangicindaki tepe basingtir (Erigkinde normal degeri
yaklasik 120 mmHg). Diyastolik kan basinci (DAB),
kardiyak siklusun sonundaki en diisiik basingtir (Erig-
kinde normal degeri yaklasgik 80 mmHg). Ortalama ar-
teryel basing (OAB), kardiyak siklus boyunca siiren or-
talama basingtir (Erigkinde normal degeri yaklasik 80-
90 mmHg). OAB=2 DAB + SAB/3 ile hesaplanir.

Kan basinci 6l¢iim yontemleri

1. Palpasyon yontemi

2. Oskiiltasyon yontemi

3. Doppler yontemi

4. Osilometrik yontem

5. Pletismografik yontem

6. Arteryel tonometri yontemi

Ilk ii¢ yontemde sifignomanometre kullaniimaktadur.
Sifignomanometrik dl¢iim i¢in Riva-Rocci okliisiv ka-
findan yararlanilmaktadir. Bu, bir dis kaf icinde yer alan
elastik keseden olugur. Ekstremiteye sarilan bu kese sis-
tolik basincin iizerindeki bir basinca kadar hava ile sisi-
rilir, daha sonra yavasca sondiiriiliir (5).

Osilometrik Yontem: Kan akimim saptamak i¢in ste-
toskop veya kulak yerine elektronik basing sensorii
(transduser) kullanilir. Birgogunda kaf elektronik olarak
isleyen bir pompa ve valv tarafindan sisirilir ve indirilir.
Valv osilasyonun amplitiidiiniin kay1t edilebilmesi icin
kaf voliimiinii belirli anlarda sabit tutar. Kaf basinc1 sup-
rasistolik bir degerde sonmeye baglarken cesitli kaf ba-
singlarinda ve en azindan iki kardiyak siklus siiresince
osilasyonlar ol¢iiliir (6).

Pletismografik yontem: Parmaktaki arter duvarinda
olusan arteryel basing dalgasinin 6l¢iimiidiir. Bir parmak
basing kafi ve infrared fotopletismograftan olusur. Kaf
distalindeki infrared absorbansi sabit kalacak sekilde
parmak kafindaki basing ayarlanir.
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Arteryel tonometri yontemi: Arteryel kan basincinin
non-invaziv siirekli 6l¢limii i¢in kullanilir. Daha 6nce-
den se¢ilmis arterdeki arteryel pulsasyonlarin neden ol-
dugu bitisik dokudaki stresi algilayan ve siirekli diyafra-
m1 olan stres sensorii bulunmaktadir. Strese duyarli di-
yafram sensor ile iligkide olan ve stresi yansitan elekt-
riksel sinyalleri olusturan elektromekanik bir cihazla
baglantidadir.

Genel veya rejyonel anestezi arter basimcinin moni-
torizasyonu icin mutlak bir endikasyondur. Asir1 gis-
manlik gibi oskiiltasyonu zorlastiran durumlarda Dopler
veya ossilometrik yontemler uygulanabilir. Vaskiiler
anomalilerin (diyaliz santlar1) veya intravendz kateterle-
rin bulundugu ekstremitelere tansiyon aleti mansonun
uygulanmamasi gerekir.

NABIZ OKSIMETRE

Standart monitorizasyonun bir pargasidir. Oksimetre
ve pletismografi tekniklerinin kombinasyonudur. Oksi-
hemoglobin ve deoksihemoglobinin, farkli dalga uzun-
luklarindaki kirmizi 1ginlari abzorbe etmeleri (Lambert-
Beer kural1) prensibine dayanir. Doku perfiizyonu ve
kalp atim sayist hakkinda fikir verir. Normalde oksijen
satirasyonu % 100’e yakindir. Karboksihemoglobin ve
oksihemoglobin absorbsiyon spektrumlart aynmidir. Bu
nedenle sadece iki dalga boyunu okuyan nabiz oksimet-
reler, karbon monoksit zehirlenmesinde normal bulgu
verir. Methemoglobinemide satiirasyon oldugundan da-
ha diisiik goriiliir. Periferik vazokonstriksiyonda yanlis
okuma nedenidir. Diger hatali deger okuma nedenleri;
hareket, hastaya metilen mavisi verilmesi, diisiik kardi-
yak output, diisiik hemoglobin, hipotermi, sensoriin
uyum saglamamasidir. Miks ven6z oksijen satiirasyonu
ve non-invaziv beyin oksimetresi de nabiz oksimetreden
gelistirilmis tekniklerdir. Pulmoner arter kateterine ek-
lenmis bir sensor miks venoz satiirasyonu devaml sekil-
de gosterir. Juguler vene yerlestirilen sensor de beyin-
den gelen kandaki satiirasyonu gosterir. Nabiz oksimet-
renin herhangi bir kontrendikasyonu yoktur (7, 8).

KARBONDIOKSIT MONITORIZASYONU

Karbondioksit (CO,) monitorizasyon yontemleri;
kapnografi (ekspirasyon havasinda CO, 6l¢iimii), trans-
kiitan CO, 6l¢iimii, siirekli invaziv intra-arteryel CO, 6l-
¢climii, intramukozal CO, o6l¢iimii (gastrik tonometre),
sublingual kapnografidir.

Kapnografi, ekspiryum havasindaki CO, dl¢iimiinde
kullanilir. Anestezi alan her olguda kullanilabilir, kont-
rendikasyonu yoktur. 1928’de Aiken ve Clark Kenedy
voliimetrik kapnografiyi literatiirde ilk kez tanimlamis-
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lardir. 1978’de Hollanda anestezi sirasinda standart mo-
nitorizasyon olarak kapnografiyi uygulayan ilk iilke ol-
mustur. 1986 ve daha sonra 1998°de yayinlanan
ASA’nm temel monitorizasyon standartlarinda solunum
sistemi monitorizasyonunda kapnograf zorunlu hale ge-
tirilmistir. Intrakraniyal hipertansiyonun ventilatorle
kontroliinde diisiik PaCO, degerlerinin izlemi 6nem ka-
zanir. End-tidal CO,’nin ani diismesi hava embolisini
gosterir. Kapnograf, solunum ve kalp fonksiyonlarini,
anestezi solunum devrelerini kontrol etmek i¢in yararl
bir sistemdir. Kapnografi, osefageal entiibasyonu ¢abuk
ve giivenilir bir gekilde gosterir. Malign hipertermide,
metabolizma hizlandig: icin ekspire edilen CO, artar.
Akciger perfiizyonu azalirsa (emboli, pozisyon, kardi-
yak outputun azalmasi, hipotansiyon) alveolar 6lii bos-
lugu arttirir, ekspire edilen CO,’yi azaltir (9). Kapnogra-
finin klinik kullanim1 Tablo 3’te 6zetlenmistir.

Tablo 3: Kapnografinin klinik kullanimi

1. Metabolik
Enerji tiiketiminin degerlendirilmesi

2.Kardiyovaskiiler sistem
Kalp debisindeki degisikliklerin izlenmesi
Kardiyopulmoner restisitasyon etkinliginin 6l¢iilmesi

3. Pulmoner sistem
Endotrakeal tiip yerinin dogrulanmasi
Kritik pulmoner olaylarin tanisi: diskonneksiyon, kivrilma,
sekresyonlar, vs.
Ozel pulmoner olaylarin tanisi: pulmoner emboli, atelektazi,
pulmoner 6dem, vs.
Normokarbinin korunmasi veya kontrollii hiperventilasyon
Bronkospazm tedavisinin etkinligi
Optimal PEEP saptanmasi: en diisiik optimal deger bulunmali
Basaril ekstiibasyonun 6ngoriilmesi
Olii boslugun tidal voliime oram (Vd/TV) > 0.6 yetersizlik
isaretidir.

Diger karbondioksit monitorizasyon yontemleri;

Transkiitan CO, 6lclimii (PtcCO,): Damar yatagin-
dan cilde perfiize olan oksijen ve karbondioksit, cilt yii-
zeyinden ayni prob ile dl¢iiliir. Cilt 1sitilarak hiperper-
flizyon saglanir, elektrokimyasal olarak CO, parsiyel ba-
sinc1 Olgiiliir. PtcCO, degeri, PaCO,’den 5.2 £ 1.5
mmHg farkli degere sahip olabilir. Siirekli ve non-inva-
ziv bir yontemdir.

Stirekli invaziv intra-arteryel CO, ol¢iimii: Radyal
arter kateteri icine fiberoptik sensor kateteri yerlestirile-
rek siirekli olarak veya radyal arter kateterinden kanin
eksternal fiberoptik sensore gegisinin saglanmasiyla ara-
liklh olarak arteryel pH, pCO, ve pO, monitorizasyonu
yapilir. pH, pCO, ve pO, duyarli kimyasal endikator
sensoriin distal ucunda kanla temas eder ve proksimal
ucunda 1s1ktaki degisiklik olgiilerek mikropressor tara-
findan dijital verilere ¢evrilir.
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Gastrik Tonometre: Bir mikrotiip yardimiyla CO,
parsiyel basincim 6lgme islemidir. Doku CO, diizeyi,
aerobik ve anaerobik iiretimi, CO,’nin arteryel taginmasi
ve lokal kan debisi arasinda karmagik bir dengedir. Dii-
siik debi metabolik asidozdan sorumlu olup gastrik mu-
kozada anormal olarak yiikselmig CO, iiretimine neden
olur (10)

Sublingual CO, dl¢iimii (PSLCO,): Sublingual mu-
kusun sindirim sistemi 6zelliklerini yansitmaya dayanir.
Fiberoptige bagh bir CO, alicist dilin altina yerlestirilir.
Kullanim1 kolay, non-invaziv, giivenilir ve hizli 6l¢iim
olanagi saglar. Normal degerler 43.5-63.5 mmHg’ dur.
Yiiksek degerler doku hipoksisi ve coklu organ yetmez-
liginin isareti olabilir (11).

ISI MONITORIZASYONU

Peroperatif donemde, olgularin viicut 1silarinda bir
degisiklik beklendiginde veya siiphelenildiginde, 1s1 mo-
nitorize edilmelidir. Kisa ameliyatlarda kullanilmayabi-
lir. Kontrendikasyonu yoktur. Viicut 1sisinin < 36 °C ol-
masina hipotermi denir, anestezi ve cerrahi sirasinda
siklikla izlenir. Hipotermi, oksijen gereksinimini azaltti-
81 i¢in, kalbi ve beyni iskemiden korur. Postoperatif
iislime ve titreme oksijen gereksinimini beg katina kadar
cikarabilir, oksijen satiirasyonunu diisiiriir, miyokard is-
kemisi ve anjina riskini artirir. Yaglilarda ve ¢ocuklarda,
abdomen cerrahisinde, ameliyathanenin soguk olmasi
halinde postoperatif hipotermi daha ¢ok olur. Viicudun
internal 1s1s1 genel anestezinin birinci saatinde 1-2 °C
diiser (I. faz). izleyen 3. ve 4. saatlerde diisiis daha ya-
vastir (II. faz), daha sonra (III. faz) dengede kalabilir.
Birinci fazda anestezinin sagladig1 vazodilatasyon nede-
niyle internal 1s1 (abdomen ve toraksdan) perifere (kol
ve bacaklar) dagilir. Ortam 1s1s1 bu devrede ikinci plan-
dadir. Bundan sonraki yavas diisiisten ortam 1s1s1 sorum-
ludur. Viicudun internal 1s1s1 hipotalamus tarafindan dii-
zenlenir ve oldukg¢a dar bir aralikta sabit kalir. Genel
anestezi 1s1nin santral kontroliinii bozar ve organizma 1s1
kaybini telafi edemez. Internal 1s1 monitorizasyonu icin
cesitli yontemler kullanilmaktadir. Kulak zarindan 6l¢ii-
len 1s1 teorik olarak beyin 1sisin1 yansitir. Ciinkii isitme
kanal1 eksternal karotis arterden kanlanir ancak kulak
zarina travma olusturabilme tehlikesi en belirgin deza-
vantajidir. Rektal 1s1, internal 1s1 degisimini daha geg
yansitir. Nazofarengeal problar burun kanamasi yapabi-
lir ancak dogru yerlestirildiginde internal 1s1y1 dogru
gosterir. Pulmoner arterdeki termistorde internal 1s1y1 6l-
cer. Ozefageal stetoskoplara birlestirilen termistorlar en
iyi 151 6lgme yontemidir. Ozefagusun alt 1/3’iine yerles-
tirilmelidir (12).
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NOROMUSKULER MONITORIZASYON

Fransiz fizyolog Claude Bernard, dogrudan ve do-
layli kas uyaris1 yardimiyla, kiirarin etki mekanizmasi-
nin ilkelerini 1850’1 yillarda aydmlatti ve hastalar iize-
rinde yapilan noromiiskiiler blogun kantitatif olarak ol-
ciilmesinin temellerini att1. 1958’de Christie ve Churc-
hill-Davidson sinir stimiilatorlerinin klinik anestezide
nasil kullanilacagini tanimladilar.

Noromiiskiiler monitorizasyon, kas paralizisinin de-
recesi, siiresi ve bunun geri doniisiiniin yakin gézlemi-
dir. Mekanomyografik, elektromyografik, akselerom-
yografik ve periferik sinir stimiilatorleri ile monitorize
edilebilir. Tiim noromiiskiiler bloker kullanilan aneste-
zik girisimlerde uygulanir, kontrendikasyonu yoktur.
Noromiiskiiler ilaclarin etkisinin baglama zamani, anta-
gonizmasi i¢in uygun zamanin se¢imi ve yeterliliginin
degerlendirilmesinde anlamlidir (13, 14). Monitorizas-
yon i¢in uyarinin supramaksimal olmasi gerekir. Bu ne-
denle maksimal bir yanit i¢in gerekenden % 20-25 daha
fazla elektriksel uyar1 uygulanir ve bu uyariya supra-
maksimal uyar1 ad1 verilir. Ancak supramaksimal uyari
agrihidir. El bilegi ve dirsekte ulnar sinir, stilomastoid ¢1-
kint1 veya goz kapaginin lateral kantusundaki fasiyal si-
nir en fazla uygulama alanlaridir. Alt ekstremitede pero-
neal sinir ve tibial sinirler de kullanilabilir. Addiiktor
pollisis ve fasiyal kaslarin yaniti noromiiskiiler blokaja
ozel direng gosteren diyafragmanin blok derecesini be-
lirlemeye yardimci olur. Tekli uyar: (Single twitch), et-
kinin baslama zamani, derinli§i ve derlenmeyi gosterir.
Tek bir elektriksel uyar1 periferik bir motor sinire 1.0 Hz
(saniyede bir) ya da 0.1 Hz (10 sn’de bir) frekansta uy-
gulanir. 1 Hz sikliktaki uyari, supramaksimal uyart esi-
gini saptama siiresini kisalttigindan anestezi indiiksiyo-
nu sirasinda kullanilabilir. Alinan yanit, uyarinin hizina
baghdir. Uygulama hizi 0.15 Hz’nin iizerine c¢iktiginda
yanit azalir (15, 16). Dortlii uyari (Train of four, TOF)
0.5 saniye araliklarla (2 Hz, saniyede 2 frekans veya 2 s-
nde 4 frekans) dort supramaksimal uyar: verilir. Uyar1
araliklar1 10-12 saniye olmalidir, daha sik olmamalidur.
Herbir uyar1 kas kontraksiyonu olusturur ve birbirini iz-
leyen sonme fenomeni olusur. Son uyariya alinan kas
yanitinin ilk uyariya alinan kas yanitina oran1 TOF oram
olarak adlandirilir ve sénmenin miktarin1 gosterir. Nor-
malde kas gevsetici yapilmadan 6nce uygulanan TOF
stimiilasyonuna alinan dort yanitta aynidir. Bu durumda
TOF oram 1°dir. Parsiyel bir non depolarizan blok sira-
sinda oran, blogun derecesi ile ters orantili olarak azalir
(sonme olusur). TOF orani, 0.7-0.75 oldugunda hasta
gozlerini iyice agabilir, dilini ¢ikarabilir, Oksiirebilir, ba-
sin1 en az 5 sn siireyle kaldirabilir. Oran 0.8 ve lizerine
ciktiginda vital kapasite ve inspiryum giicii de artik nor-
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maldir. Klinik anestezide 0.70-0.75’lik bir TOF oraninin
yeterli derlenmeyi yansittig1 kabul edilmektedir. Ancak
klinik 6nem tasiyan bir rezidiiel noromiiskiiler blogu
ekarte etmek icin TOF orani 0.80’den fazla olmalidir.
Daha az agrili olmasi ve noromiiskiiler blogun derecesi-
ni etkilememesinden dolay1 tetanik stimiilasyondan iis-
tiindiir (16). Tetanik stimiilasyon ¢ok hizli tekrarlayan
(30, 50 veya 100 Hz) elektriksel stimiilasyonlardan olu-
sur. En sik; 5 saniye siireyle 50 Hz uyar1 kullanilir. N6-
romiiskiiler ileti normal oldugunda ve depolarizan blok
sirasinda tetanik uyariya kas yanit1 siireklidir.

Nondepolarizan blok sirasinda sénme olusur. Son-
me, her yeni uyaridan sonra kas kontraksiyonundaki
azalmaya denir. Presinaptik depolardan uyarilar ile ase-
tilkolin hizla bosalir ve yerine koyulamadan, tekrarlayan
uyarilarla kas kontraksiyununda azalma olusur. Olduk¢a
agrili olmasi en belirgin dezavantajidir. Klasik olarak re-
zidiiel noromiiskiiler blogun degerlendirilmesinde kulla-
nilmaktadir (13). Posttetanik yanit stimiilasyonu (Post
Tetanic Count, PTC), 5 sn siireyle 50 Hz ‘lik tetanik sti-
miilasyondan 3 sn sonra baglamak iizere 1 Hz siklikla
uygulanan tekli uyarilara alinan yanit sayisidir. Yogun
noromiiskiiler blogun degerlendirilmesinde kullanilir.
Cok yogun noromiiskiiler blok sirasinda tetanik ve post-
tetanik stimiilasyona yanit yoktur. Blogun yogunlugu
azaldikca, posttetanik tekli uyariya giderek daha fazla
yanit alinmaya baslar. Ani hareketlerin istenmedigi cer-
rahilerde (oftalmik cerrahi, norosirurji) PTC kullanilabi-
lir. PTC ye cevaplarin sayisi ile TOF stimiilasyonuna ilk
yanitin ne zaman alinacagi hakkinda fikir sahibi oluna-
bilir. Tkili uyar1 (Double burst stimulation, DBS), klinik-
te, rezidiiel noromiiskiiler blogun manuel degerlendiril-
mesine olanak saglar. Kayit imkanlar1 olmadiginda,
DBS ile yanittaki sonmeyi hissetmek daha kolaydir. Bir-
birinden 750 msn ile ayrilmis 50 Hz’lik iki kisa tetanik
stimiilasyondan olugur ve 0.2 msn siirer. Her bir kiime-
deki impuls sayis1 degistirilebilir (DBS 3,2 veya DBS
4,3), ticer impulstan olusan tetanik stimulus kiimelerinin
(DBS 3,3) klinikte kullanim1 uygundur. Parsiyel parali-
tik bir kasta ikinci yanit birinci yanittan daha zayiftir
(s6nme) (17-19).

ANESTEZI DERINLIGININ MONITORIZAS-
YONU

Anestezi derinliginin monitorizasyonunda, son yil-
larda c¢ok sayida teknolojik gelisme olmustur. Bispektral
indeks (BIS) monitorizasyonu duragan ve yanit entropi
(State entropy, Response entropy) monitorizasyonu bun-
lardan en yenileridir. BIS monitorizasyonu anestezi de-
rinligi dl¢iimiinde, anestetiklerin hipnotik komponentine
Ozglidiir, anestetik ajanlarin santral sinir sistemi tizerin-
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deki hipnotik etkilerini sayisal olarak gostermekte, hip-
nozun derinligi ile ilgili objektif klinik bilgiler sagla-
maktadir. Elektroensefalografik (EEG) sinyalleri fre-
kans fonksiyonu olarak inceler (20-22). Frekans analizi
EEG sinyallerinin Fourier analizi ile siniis dalgalar1 sek-
linde belirtilmesini saglar. Fourier analizi, zamanla degi-
sen dalga formlarim basit siniis ve kosiniis dalgalarina
ayristiran matematiksel bir tekniktir. Bispektral analiz
Fourier analizine gore daha iist sinif bir istatistiksel yak-
lagimdir (23). BIS; 1985 yilindan itibaren Aspect Tibbi
sistemleri tarafindan gelistirilen 6zel bir EEG paramet-
residir. Bu EEG parametresinin ticari formu 1996’da
Amerikan Besin ve fla¢ Kurumu (Food and Drug, FDA)
tarafindan beyin iizerindeki anestezik etkiyi monitorize
eden bir arag¢ olarak kabul edilmistir. BIS indeksi, O ile
100 arasinda degisen degerlerdir ve uyanik, hic ilag et-
kisi altinda olamayan hastada 95-100 iken saptanan
EEG aktivitesi olmadiginda 0’dir. BIS indeks degeri
60’1n altina indiginde, hastanin bilin¢li olma olasilig1
cok diisiiktiir. Prospektif caligmalar, BIS indeks degeri-
nin 40-60 ararsinda tutulmasiyla yeterli hipnotik etkinin
saglandigin1 gostermistir. Duragan entropi, kisaca fron-
tal korteks EEG’sinin diisiik empedansl bir sensor kul-
lanarak olgiilmesi olarak tanimlanabilir (24, 25). Beynin
elektrik aktivitesini dlgerek genel anestezi altindaki has-
tanin santral sinir sistemi ile ilgili bilgi vermektedir. Te-
mel prensip, ham EEG ve frontal elektromyografi
(EMQ) verilerinin spektral entropisinin hesaplanmasi-
dir. Entropi kullanarak EEG sinyali, state (duragan) ve
response (yanit) olarak tanimlanmig iki sayisal degerle
yorumlanabilir. Entropi EEG sinyalinin diizensizli§inin
oOl¢iilmesidir, hasta bilincini kaybettiginde EEG degisik-
likleri diizensizlikten daha diizenli sekle doniisiir ve bu
entropi ile sayisal olarak ol¢iilerek bize anestezi sirasin-
da hipnoz diizeyi ile ilgili siirekli bilgi saglar. Yanit ent-
ropi, beyinde hipnotik etkili anestetik ilaglarin daha sag-
liklh ve kararli degerlendirilmesini saglar. Duragan ent-
ropi 0.8’den 32 Hz’ye kadar olan frekanslarin, yanit ent-
ropi ise 0.8’den 47 Hz’ye kadar olan frekanslarin hesap-
lanmig halidir (26, 27). Datex Ohmeda S/5 entropy mo-
diilii (Datex Ohmeda Division, Instrumentarium Corp.,
Helsinki, Finland) ilk ticari entropi monitordiir (28).
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