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PER‹OPERAT‹F MON‹TOR‹ZASYON

Monitorizasyon, prognostik e¤ilimleri zamana ba¤l›
olarak saptayarak anestezistlerin potansiyel fizyolojik
sorunlar› farketmelerine ve de¤erlendirmelerine olanak
sa¤layan ifllemleri tan›mlar. Monitorizasyon klinik ka-
rarlar›n do¤rulu¤unu ve kesinli¤ini art›r›r.

Hasta monitorizasyonu anestezi prati¤inde temel
anahtard›r. Monitor kelimesi latince ‘uyarmak’ anlam›na
gelen ‘monere’ kelimesinden köken almaktad›r. Monitor
yaln›zca uyarabilir. Hiçbir mekanik veya elektriksel araç
anestezistin hasta izleminin yerini alamaz. Monitorden el-
de edilen veriler her zaman bir hekim taraf›ndan yorum-
lanmal›d›r. Anestezistin görme duyma, dokunma hisleri-
nin yerini zamanla stetoskop, elektrokardiyogram (EKG)
ve sfigmomanometre alm›flt›r, günümüzde bunlara ek ola-
rak nab›z oksimetre, ekspire edilen gaz›n analizi, nöro-
müsküler monitorizasyon, elektroensefalografik monitori-
zasyon ve transösefageal ekokardiyografi geliflmifltir. 

1960’lara kadar, intraoperatif monitorizasyonda, kan
bas›nc› ölçümü, EKG, stetoskop ve anestezistin dikkati
esas idi. ‘Harvard standartlar›’ temel al›narak, 1986 ve
daha sonra 1998’de Amerikan Anestezi Cemiyeti (ASA)
taraf›ndan, hasta güvenli¤inin artt›r›lmas› amac›yla int-

raoperatif monitorizasyon için standartlar belirlenmifltir
(Tablo 1). Bu standartlara göre bütün genel anestezi ve
sedasyon uygulanacak hastalar ile monitorize edilen tüm
olgularda oksijenizasyonu, ventilasyonu, dolafl›m› ve
›s›y› monitorize edip izleyecek kalifiye anestezi perso-
neli bulunmal›d›r (1). Benzer öneriler Avrupa Toplulu¤u
(Norme Europeene EN 740) ülkeleri taraf›ndan da des-
teklenmektedir. Son zamanlarda, bütün nöromüsküler
bloker ajan verilen hastalarda nöromüsküler monitori-
zasyon yap›lmas› gerekti¤i üzerinde durulmaktad›r. Gü-
nümüzde, hastalar›n daha iyi monitorizasyonu ile morta-
lite oranlar› belirgin olarak azalm›flt›r. ‹stenmeyen so-
runlar›n saptanmas› ancak monitorizasyon ile sa¤lan›r
(Tablo 2).

‹ntraoperatif monitorizasyon tan›m olarak, kalp h›z›,
kan bas›nc›, oksijen saturasyonu ve ›s› gibi fizyolojik
parametrelerdeki de¤iflikliklerin sürekli olarak mekanik
aletlerle gösterilip kaydedilmesidir. Standart genel mo-
nitorizasyon invaziv olmayan kan bas›nc›, EKG nab›z
oksimetre monitorizasyonudur. ‹nvaziv olmayan terimi,
cilt, mukoza veya herhangi bir vücut bofllu¤una giriflim
yap›lmadan anlam›na gelmektedir. ‹nvaziv monitorler-
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den invaziv arter bas›nc›, santral venöz bas›nç, pulmo-
ner arter bas›nc›, kardiyak debi, miks (kar›fl›k) venöz
oksijen satürasyonu, anestezi derinli¤ini ölçen monitor-
ler ve transösefageal ekokardiyografi daha detayl› fizyo-
lojik bilgi verebilir ancak iatrojenik komplikasyon riski
artaca¤›ndan, pratikte bu monitorler seçilmifl olgularda
kullan›l›r (2).

Bu derlemenin içeri¤inde, perioperatif standart mo-
nitorizasyonda kullan›lan non-invaziv yöntemler ile nö-
romüsküler monitorizasyon ve anestezi derinli¤ini gös-
teren monitorlerden söz edilecektir.

ELEKTROKARD‹YOGRAF‹ (EKG)

Kalbin elektriksel aktivitesini kaydeden non-invaziv
monitorizasyon yöntemlerinden biridir. Kalp h›z›n› ve
ritmini belirler, kardiyak iskemiyi gösterir. Kalp duvar
kal›nl›¤› hakk›nda bilgi veren h›zl› ve a¤r›s›z bir moni-

torizasyon yöntemidir. ‹yi bir EKG monitorizasyonu ile
arteryel ve ventriküler kalp at›m h›z›, kalp ritmi, myokar-
diyal oksijenizasyon durumu, ST segment analizi ve myo-
kardial hastal›klar hakk›nda bilgi sahibi olunabilir (3).

3-derivasyon, 5-derivasyon ve 12-derivasyonda mo-
nitorizasyon mümkündür. Standart 3 derivasyonlu EKG,
sa¤ kol (RA), sol kol (LA) ve sol bacaktan (LL) kayde-
dilir. Standart ekstremite derivasyonlar› DI (LA-RA),
DII (LL-RA) ve DIII (LL-LA) olarak bilinir. 2. Derivas-
yondaki (DII) izlem, ritim izlemede en s›k kullan›land›r.
Ventriküler aktiviteyi en iyi gösteren derivasyon V1 an-
cak 5-kablolu sistemde görülebilir ve sa¤ ve sol blo¤un
ayr›m›nda önemlidir. 

EKG’deki dalga ve aral›klar, P dalgas›, QRS komp-
leksi, T dalgas›, U dalgas›, PR aral›¤›, ST segmenti ola-
rak say›labilir. P dalgas›, sa¤ atrium taraf›ndan oluflturu-
lan elektriksel aktviteyi temsil eder; QRS kompleksi

Tablo 1: ASA intraoperatif monitorizasyon standartlar›

Standart 1: Bütün genel anestezi, rejyonel anestezi ve monitorize anestezi uygulamalar› boyunca kalifiye anestezi personeli ameliyat odas›nda bulunmal›d›r.

Standart 2: Bütün anestezi uygulamalar›nda, hasta oksijenizasyonu, ventilasyonu, dolafl›m› ve ›s›s› sürekli*de¤erlendirilmelidir. 

Oksijenizasyon:

‹nspire edilen gaz›n oksijen konsantrasyonu ölçümü
Hastan›n gözlemlenmesi
Nab›z oksimetre

Ventilasyon:

Solunum seslerinin oskültasyonu
Hastan›n gözlemlenmesi
Rezervuar balonunun gözlemlenmesi
Kapnografi (Karbon dioksit monitorizasyonu)

Dolafl›m:

Devaml›** EKG monitorizasyonu
5 dakika aral›klarla kalp h›z› ve kan bas›nc› ölçümü
Dolafl›m›n de¤erlendirilmesi
Kalp seslerinin oskültasyonu
Nabz›n palpasyonu
Nab›z pletismografi
Nab›z oksimetre
‹ntra-arteryel bas›nç izlemi

Is›:

Is›, de¤iflimin beklendi¤i veya flüphelenildi¤i durumlarda monitorize edilmelidir.

*sürekli; düzenli aral›klarla tekrarlayan
** devaml›: aral›ks›z olarak

Tablo 2: Monitorize edilebilen parametreler

Kardiyovasküler sistem: EKG, arteryel kan bas›nc›, santral venöz bas›nç, pulmoner arteriyel ve kapiller kama bas›nçlar›, kardiyak output ve
hemodinamik de¤iflkenler, oksijen sunumu ve tüketimi

Pulmoner sistem: Tidal volüm, solunum h›z›, dakika ventilasyon hacmi, arteryel kan gazlar›-pH, oksijen transportu de¤iflkenleri, ekspirasyon sonu
karbondioksit, ekspiratuar oksijen ve anestezik gazlar, transkütanöz oksijen ve karbondioksit

Renal sistem: ‹drar ç›k›fl›, plazma ve idrar osmolalitesi, osmolar ve serbest s›v› klirensi, hematokrit ve hemoglobin, plazma ve kan hacmi, serum
elektrolitleri

Nöromüsküler kavflak

Is›

Santral sinir sistemi: Elektroensefalogram, intrakranial bas›nç
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Arteryel tonometri yöntemi: Arteryel kan bas›nc›n›n
non-invaziv sürekli ölçümü için kullan›l›r. Daha önce-
den seçilmifl arterdeki arteryel pulsasyonlar›n neden ol-
du¤u bitiflik dokudaki stresi alg›layan ve sürekli diyafra-
m› olan stres sensörü bulunmaktad›r. Strese duyarl› di-
yafram sensör ile iliflkide olan ve stresi yans›tan elekt-
riksel sinyalleri oluflturan elektromekanik bir cihazla
ba¤lant›dad›r. 

Genel veya rejyonel anestezi arter bas›nc›n›n moni-
torizasyonu için mutlak bir endikasyondur. Afl›r› flifl-
manl›k gibi oskültasyonu zorlaflt›ran durumlarda Dopler
veya ossilometrik yöntemler uygulanabilir. Vasküler
anomalilerin (diyaliz flantlar›) veya intravenöz kateterle-
rin bulundu¤u ekstremitelere tansiyon aleti manflonun
uygulanmamas› gerekir. 

NABIZ OKS‹METRE

Standart monitorizasyonun bir parças›d›r. Oksimetre
ve pletismografi tekniklerinin kombinasyonudur. Oksi-
hemoglobin ve deoksihemoglobinin, farkl› dalga uzun-
luklar›ndaki k›rm›z› ›fl›nlar› abzorbe etmeleri (Lambert-
Beer kural›) prensibine dayan›r. Doku perfüzyonu ve
kalp at›m say›s› hakk›nda fikir verir. Normalde oksijen
satürasyonu % 100’e yak›nd›r. Karboksihemoglobin ve
oksihemoglobin absorbsiyon spektrumlar› ayn›d›r. Bu
nedenle sadece iki dalga boyunu okuyan nab›z oksimet-
reler, karbon monoksit zehirlenmesinde normal bulgu
verir. Methemoglobinemide satürasyon oldu¤undan da-
ha düflük görülür. Periferik vazokonstriksiyonda yanl›fl
okuma nedenidir. Di¤er hatal› de¤er okuma nedenleri;
hareket, hastaya metilen mavisi verilmesi, düflük kardi-
yak output, düflük hemoglobin, hipotermi, sensörün
uyum sa¤lamamas›d›r. Miks venöz oksijen satürasyonu
ve non-invaziv beyin oksimetresi de nab›z oksimetreden
gelifltirilmifl tekniklerdir. Pulmoner arter kateterine ek-
lenmifl bir sensör miks venöz satürasyonu devaml› flekil-
de gösterir. Juguler vene yerlefltirilen sensör de beyin-
den gelen kandaki satürasyonu gösterir. Nab›z oksimet-
renin herhangi bir kontrendikasyonu yoktur (7, 8). 

KARBOND‹OKS‹T MON‹TOR‹ZASYONU

Karbondioksit (CO2) monitorizasyon yöntemleri;
kapnografi (ekspirasyon havas›nda CO2 ölçümü), trans-
kütan CO2 ölçümü, sürekli invaziv intra-arteryel CO2 öl-
çümü, intramukozal CO2 ölçümü (gastrik tonometre),
sublingual kapnografidir.

Kapnografi, ekspiryum havas›ndaki CO2 ölçümünde
kullan›l›r. Anestezi alan her olguda kullan›labilir, kont-
rendikasyonu yoktur. 1928’de Aiken ve Clark Kenedy
volümetrik kapnografiyi literatürde ilk kez tan›mlam›fl-

ventriküler depolarizasyonu, PR aral›¤› atriyumdan atri-
yoventriküler dü¤üm, His demeti, dallar ve Purkinje lif-
lerine ventrikül kas› depolarize olmaya bafllay›ncaya ka-
dar geçen zaman› içerir. ST segmenti QRS kompleksi-
nin sonu ile T dalgas›n›n bafllang›c› aras›ndaki bölüm-
dür. Bu dönem ventriküllerin tüm bölümlerinin depola-
rize durumda oldu¤u veya depolarizasyonun sonu ile re-
polarizasyonun bafllang›c›n›n üst üste geldikleri ve bir-
birlerini nötralize ettikleri bir evreyi temsil eder. T dal-
gas›, ventriküler repolarizasyonu göstermektedir (4). 

KAN BASINCI ÖLÇÜMÜ

Kan bas›nc›, dolaflan kan›n damar duvar›na uygula-
d›¤› bas›nçt›r. Sistolik ve diyastolik olmak üzere iki faz›
vard›r. Sistolik arteryel bas›nç (SAB), kardiyak siklusun
bafllang›c›ndaki tepe bas›nçt›r (Eriflkinde normal de¤eri
yaklafl›k 120 mmHg). Diyastolik kan bas›nc› (DAB),
kardiyak siklusun sonundaki en düflük bas›nçt›r (Erifl-
kinde normal de¤eri yaklafl›k 80 mmHg). Ortalama ar-
teryel bas›nç (OAB), kardiyak siklus boyunca süren or-
talama bas›nçt›r (Eriflkinde normal de¤eri yaklafl›k 80-
90 mmHg). OAB=2 DAB + SAB/3 ile hesaplan›r.

Kan bas›nc› ölçüm yöntemleri

1. Palpasyon yöntemi
2. Oskültasyon yöntemi
3. Doppler yöntemi
4. Osilometrik yöntem
5. Pletismografik yöntem
6. Arteryel tonometri yöntemi
‹lk üç yöntemde sifignomanometre kullan›lmaktad›r.

Sifignomanometrik ölçüm için Riva-Rocci oklüsiv ka-
f›ndan yararlan›lmaktad›r. Bu, bir d›fl kaf içinde yer alan
elastik keseden oluflur. Ekstremiteye sar›lan bu kese sis-
tolik bas›nc›n üzerindeki bir bas›nca kadar hava ile flifli-
rilir, daha sonra yavaflça söndürülür (5).

Osilometrik Yöntem: Kan ak›m›n› saptamak için ste-
toskop veya kulak yerine elektronik bas›nç sensörü
(transduser) kullan›l›r. Birço¤unda kaf elektronik olarak
iflleyen bir pompa ve valv taraf›ndan fliflirilir ve indirilir.
Valv osilasyonun amplitüdünün kay›t edilebilmesi için
kaf volümünü belirli anlarda sabit tutar. Kaf bas›nc› sup-
rasistolik bir de¤erde sönmeye bafllarken çeflitli kaf ba-
s›nçlar›nda ve en az›ndan iki kardiyak siklus süresince
osilasyonlar ölçülür (6). 

Pletismografik yöntem: Parmaktaki arter duvar›nda
oluflan arteryel bas›nç dalgas›n›n ölçümüdür. Bir parmak
bas›nç kaf› ve infrared fotopletismograftan oluflur. Kaf
distalindeki infrared absorbans› sabit kalacak flekilde
parmak kaf›ndaki bas›nç ayarlan›r. 
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lard›r. 1978’de Hollanda anestezi s›ras›nda standart mo-
nitorizasyon olarak kapnografiyi uygulayan ilk ülke ol-
mufltur. 1986 ve daha sonra 1998’de yay›nlanan
ASA’n›n temel monitorizasyon standartlar›nda solunum
sistemi monitorizasyonunda kapnograf zorunlu hale ge-
tirilmifltir. ‹ntrakraniyal hipertansiyonun ventilatörle
kontrolünde düflük PaCO2 de¤erlerinin izlemi önem ka-
zan›r. End-tidal CO2’nin ani düflmesi hava embolisini
gösterir. Kapnograf, solunum ve kalp fonksiyonlar›n›,
anestezi solunum devrelerini kontrol etmek için yararl›
bir sistemdir. Kapnografi, ösefageal entübasyonu çabuk
ve güvenilir bir flekilde gösterir. Malign hipertermide,
metabolizma h›zland›¤› için ekspire edilen CO2 artar.
Akci¤er perfüzyonu azal›rsa (emboli, pozisyon, kardi-
yak outputun azalmas›, hipotansiyon) alveolar ölü bofl-
lu¤u artt›r›r, ekspire edilen CO2’yi azalt›r (9). Kapnogra-
finin klinik kullan›m› Tablo 3’te özetlenmifltir.

Di¤er karbondioksit monitorizasyon yöntemleri;
Transkütan CO2 ölçümü (PtcCO2): Damar yata¤›n-

dan cilde perfüze olan oksijen ve karbondioksit, cilt yü-
zeyinden ayn› prob ile ölçülür. Cilt ›s›t›larak hiperper-
füzyon sa¤lan›r, elektrokimyasal olarak CO2 parsiyel ba-
s›nc› ölçülür. PtcCO2 de¤eri, PaCO2’den 5.2 ± 1.5
mmHg farkl› de¤ere sahip olabilir. Sürekli ve non-inva-
ziv bir yöntemdir. 

Sürekli invaziv intra-arteryel CO2 ölçümü: Radyal
arter kateteri içine fiberoptik sensör kateteri yerlefltirile-
rek sürekli olarak veya radyal arter kateterinden kan›n
eksternal fiberoptik sensöre geçiflinin sa¤lanmas›yla ara-
l›kl› olarak arteryel pH, pCO2 ve pO2 monitorizasyonu
yap›l›r. pH, pCO2 ve pO2 duyarl› kimyasal endikatör
sensörün distal ucunda kanla temas eder ve proksimal
ucunda ›fl›ktaki de¤ifliklik ölçülerek mikropressör tara-
f›ndan dijital verilere çevrilir. 

Gastrik Tonometre: Bir mikrotüp yard›m›yla CO2

parsiyel bas›nc›n› ölçme ifllemidir. Doku CO2 düzeyi,
aerobik ve anaerobik üretimi, CO2’nin arteryel tafl›nmas›
ve lokal kan debisi aras›nda karmafl›k bir dengedir. Dü-
flük debi metabolik asidozdan sorumlu olup gastrik mu-
kozada anormal olarak yükselmifl CO2 üretimine neden
olur (10) 

Sublingual CO2 ölçümü (PSLCO2): Sublingual mu-
kusun sindirim sistemi özelliklerini yans›tmaya dayan›r.
Fiberopti¤e ba¤l› bir CO2 al›c›s› dilin alt›na yerlefltirilir.
Kullan›m› kolay, non-invaziv, güvenilir ve h›zl› ölçüm
olana¤› sa¤lar. Normal de¤erler 43.5-63.5 mmHg’d›r.
Yüksek de¤erler doku hipoksisi ve çoklu organ yetmez-
li¤inin iflareti olabilir (11). 

ISI MON‹TOR‹ZASYONU

Peroperatif dönemde, olgular›n vücut ›s›lar›nda bir
de¤ifliklik beklendi¤inde veya flüphelenildi¤inde, ›s› mo-
nitorize edilmelidir. K›sa ameliyatlarda kullan›lmayabi-
lir. Kontrendikasyonu yoktur. Vücut ›s›s›n›n < 36 °C ol-
mas›na hipotermi denir, anestezi ve cerrahi s›ras›nda
s›kl›kla izlenir. Hipotermi, oksijen gereksinimini azaltt›-
¤› için, kalbi ve beyni iskemiden korur. Postoperatif
üflüme ve titreme oksijen gereksinimini befl kat›na kadar
ç›karabilir, oksijen satürasyonunu düflürür, miyokard is-
kemisi ve anjina riskini art›r›r. Yafll›larda ve çocuklarda,
abdomen cerrahisinde, ameliyathanenin so¤uk olmas›
halinde postoperatif hipotermi daha çok olur. Vücudun
internal ›s›s› genel anestezinin birinci saatinde 1-2 °C
düfler (I. faz). ‹zleyen 3. ve 4. saatlerde düflüfl daha ya-
vaflt›r (II. faz), daha sonra (III. faz) dengede kalabilir.
Birinci fazda anestezinin sa¤lad›¤› vazodilatasyon nede-
niyle internal ›s› (abdomen ve toraksdan) perifere (kol
ve bacaklar) da¤›l›r. Ortam ›s›s› bu devrede ikinci plan-
dad›r. Bundan sonraki yavafl düflüflten ortam ›s›s› sorum-
ludur. Vücudun internal ›s›s› hipotalamus taraf›ndan dü-
zenlenir ve oldukça dar bir aral›kta sabit kal›r. Genel
anestezi ›s›n›n santral kontrolünü bozar ve organizma ›s›
kayb›n› telafi edemez. ‹nternal ›s› monitorizasyonu için
çeflitli yöntemler kullan›lmaktad›r. Kulak zar›ndan ölçü-
len ›s› teorik olarak beyin ›s›s›n› yans›t›r. Çünkü iflitme
kanal› eksternal karotis arterden kanlan›r ancak kulak
zar›na travma oluflturabilme tehlikesi en belirgin deza-
vantaj›d›r. Rektal ›s›, internal ›s› de¤iflimini daha geç
yans›t›r. Nazofarengeal problar burun kanamas› yapabi-
lir ancak do¤ru yerlefltirildi¤inde internal ›s›y› do¤ru
gösterir. Pulmoner arterdeki termistorde internal ›s›y› öl-
çer. Özefageal stetoskoplara birlefltirilen termistorlar en
iyi ›s› ölçme yöntemidir. Özefagusun alt 1/3’üne yerlefl-
tirilmelidir (12). 

Tablo 3: Kapnografinin klinik kullan›m›

1. Metabolik

Enerji tüketiminin de¤erlendirilmesi

2.Kardiyovasküler sistem

Kalp debisindeki de¤iflikliklerin izlenmesi
Kardiyopulmoner resüsitasyon etkinli¤inin ölçülmesi

3. Pulmoner sistem

Endotrakeal tüp yerinin do¤rulanmas›
Kritik pulmoner olaylar›n tan›s›: diskonneksiyon, k›vr›lma, 
sekresyonlar, vs.
Özel pulmoner olaylar›n tan›s›: pulmoner emboli, atelektazi, 
pulmoner ödem, vs.
Normokarbinin korunmas› veya kontrollü hiperventilasyon
Bronkospazm tedavisinin etkinli¤i
Optimal PEEP saptanmas›: en düflük optimal de¤er bulunmal›
Baflar›l› ekstübasyonun öngörülmesi
Ölü bofllu¤un tidal volüme oran› (Vd/TV) > 0.6 yetersizlik 
iflaretidir.
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NÖROMÜSKÜLER MON‹TOR‹ZASYON

Frans›z fizyolog Claude Bernard, do¤rudan ve do-
layl› kas uyar›s› yard›m›yla, kürar›n etki mekanizmas›-
n›n ilkelerini 1850’li y›llarda ayd›nlatt› ve hastalar üze-
rinde yap›lan nöromüsküler blo¤un kantitatif olarak öl-
çülmesinin temellerini att›. 1958’de Christie ve Churc-
hill-Davidson sinir stimülatörlerinin klinik anestezide
nas›l kullan›laca¤›n› tan›mlad›lar. 

Nöromüsküler monitorizasyon, kas paralizisinin de-
recesi, süresi ve bunun geri dönüflünün yak›n gözlemi-
dir. Mekanomyografik, elektromyografik, akselerom-
yografik ve periferik sinir stimülatörleri ile monitorize
edilebilir. Tüm nöromüsküler bloker kullan›lan aneste-
zik giriflimlerde uygulan›r, kontrendikasyonu yoktur.
Nöromüsküler ilaçlar›n etkisinin bafllama zaman›, anta-
gonizmas› için uygun zaman›n seçimi ve yeterlili¤inin
de¤erlendirilmesinde anlaml›d›r (13, 14). Monitorizas-
yon için uyar›n›n supramaksimal olmas› gerekir. Bu ne-
denle maksimal bir yan›t için gerekenden % 20-25 daha
fazla elektriksel uyar› uygulan›r ve bu uyar›ya supra-
maksimal uyar› ad› verilir. Ancak supramaksimal uyar›
a¤r›l›d›r. El bile¤i ve dirsekte ulnar sinir, stilomastoid ç›-
k›nt› veya göz kapa¤›n›n lateral kantusundaki fasiyal si-
nir en fazla uygulama alanlar›d›r. Alt ekstremitede pero-
neal sinir ve tibial sinirler de kullan›labilir. Addüktör
pollisis ve fasiyal kaslar›n yan›t› nöromüsküler blokaja
özel direnç gösteren diyafragman›n blok derecesini be-
lirlemeye yard›mc› olur. Tekli uyar› (Single twitch), et-
kinin bafllama zaman›, derinli¤i ve derlenmeyi gösterir.
Tek bir elektriksel uyar› periferik bir motor sinire 1.0 Hz
(saniyede bir) ya da 0.1 Hz (10 sn’de bir) frekansta uy-
gulan›r. 1 Hz s›kl›ktaki uyar›, supramaksimal uyar› efli-
¤ini saptama süresini k›saltt›¤›ndan anestezi indüksiyo-
nu s›ras›nda kullan›labilir. Al›nan yan›t, uyar›n›n h›z›na
ba¤l›d›r. Uygulama h›z› 0.15 Hz’nin üzerine ç›kt›¤›nda
yan›t azal›r (15, 16). Dörtlü uyar› (Train of four, TOF)
0.5 saniye aral›klarla (2 Hz, saniyede 2 frekans veya 2 s-
nde 4 frekans) dört supramaksimal uyar› verilir. Uyar›
aral›klar› 10-12 saniye olmal›d›r, daha s›k olmamal›d›r.
Herbir uyar› kas kontraksiyonu oluflturur ve birbirini iz-
leyen sönme fenomeni oluflur. Son uyar›ya al›nan kas
yan›t›n›n ilk uyar›ya al›nan kas yan›t›na oran› TOF oran›
olarak adland›r›l›r ve sönmenin miktar›n› gösterir. Nor-
malde kas gevfletici yap›lmadan önce uygulanan TOF
stimülasyonuna al›nan dört yan›tta ayn›d›r. Bu durumda
TOF oran› 1’dir. Parsiyel bir non depolarizan blok s›ra-
s›nda oran, blo¤un derecesi ile ters orant›l› olarak azal›r
(sönme oluflur). TOF oran›, 0.7-0.75 oldu¤unda hasta
gözlerini iyice açabilir, dilini ç›karabilir, öksürebilir, ba-
fl›n› en az 5 sn süreyle kald›rabilir. Oran 0.8 ve üzerine
ç›kt›¤›nda vital kapasite ve inspiryum gücü de art›k nor-

maldir. Klinik anestezide 0.70-0.75’lik bir TOF oran›n›n
yeterli derlenmeyi yans›tt›¤› kabul edilmektedir. Ancak
klinik önem tafl›yan bir rezidüel nöromüsküler blo¤u
ekarte etmek için TOF oran› 0.80’den fazla olmal›d›r.
Daha az a¤r›l› olmas› ve nöromüsküler blo¤un derecesi-
ni etkilememesinden dolay› tetanik stimülasyondan üs-
tündür (16). Tetanik stimülasyon çok h›zl› tekrarlayan
(30, 50 veya 100 Hz) elektriksel stimülasyonlardan olu-
flur. En s›k; 5 saniye süreyle 50 Hz uyar› kullan›l›r. Nö-
romüsküler ileti normal oldu¤unda ve depolarizan blok
s›ras›nda tetanik uyar›ya kas yan›t› süreklidir.

Nondepolarizan blok s›ras›nda sönme oluflur. Sön-
me, her yeni uyar›dan sonra kas kontraksiyonundaki
azalmaya denir. Presinaptik depolardan uyar›lar ile ase-
tilkolin h›zla boflal›r ve yerine koyulamadan, tekrarlayan
uyar›larla kas kontraksiyununda azalma oluflur. Oldukça
a¤r›l› olmas› en belirgin dezavantaj›d›r. Klasik olarak re-
zidüel nöromüsküler blo¤un de¤erlendirilmesinde kulla-
n›lmaktad›r (13). Posttetanik yan›t stimülasyonu (Post
Tetanic Count, PTC), 5 sn süreyle 50 Hz ‘lik tetanik sti-
mülasyondan 3 sn sonra bafllamak üzere 1 Hz s›kl›kla
uygulanan tekli uyar›lara al›nan yan›t say›s›d›r. Yo¤un
nöromüsküler blo¤un de¤erlendirilmesinde kullan›l›r.
Çok yo¤un nöromüsküler blok s›ras›nda tetanik ve post-
tetanik stimülasyona yan›t yoktur. Blo¤un yo¤unlu¤u
azald›kça, posttetanik tekli uyar›ya giderek daha fazla
yan›t al›nmaya bafllar. Ani hareketlerin istenmedi¤i cer-
rahilerde (oftalmik cerrahi, nöroflirurji) PTC kullan›labi-
lir. PTC ye cevaplar›n say›s› ile TOF stimülasyonuna ilk
yan›t›n ne zaman al›naca¤› hakk›nda fikir sahibi oluna-
bilir. ‹kili uyar› (Double burst stimulation, DBS), klinik-
te, rezidüel nöromüsküler blo¤un manuel de¤erlendiril-
mesine olanak sa¤lar. Kay›t imkânlar› olmad›¤›nda,
DBS ile yan›ttaki sönmeyi hissetmek daha kolayd›r. Bir-
birinden 750 msn ile ayr›lm›fl 50 Hz’lik iki k›sa tetanik
stimülasyondan oluflur ve 0.2 msn sürer. Her bir küme-
deki impuls say›s› de¤ifltirilebilir (DBS 3,2 veya DBS
4,3), üçer impulstan oluflan tetanik stimulus kümelerinin
(DBS 3,3) klinikte kullan›m› uygundur. Parsiyel parali-
tik bir kasta ikinci yan›t birinci yan›ttan daha zay›ft›r
(sönme) (17-19). 

ANESTEZ‹ DER‹NL‹⁄‹N‹N MON‹TOR‹ZAS-

YONU

Anestezi derinli¤inin monitorizasyonunda, son y›l-
larda çok say›da teknolojik geliflme olmufltur. Bispektral
indeks (BIS) monitorizasyonu dura¤an ve yan›t entropi
(State entropy, Response entropy) monitorizasyonu bun-
lardan en yenileridir. BIS monitorizasyonu anestezi de-
rinli¤i ölçümünde, anestetiklerin hipnotik komponentine
özgüdür, anestetik ajanlar›n santral sinir sistemi üzerin-
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deki hipnotik etkilerini say›sal olarak göstermekte, hip-
nozun derinli¤i ile ilgili objektif klinik bilgiler sa¤la-
maktad›r. Elektroensefalografik (EEG) sinyalleri fre-
kans fonksiyonu olarak inceler (20-22). Frekans analizi
EEG sinyallerinin Fourier analizi ile sinüs dalgalar› flek-
linde belirtilmesini sa¤lar. Fourier analizi, zamanla de¤i-
flen dalga formlar›n› basit sinüs ve kosinüs dalgalar›na
ayr›flt›ran matematiksel bir tekniktir. Bispektral analiz
Fourier analizine göre daha üst s›n›f bir istatistiksel yak-
lafl›md›r (23). BIS; 1985 y›l›ndan itibaren Aspect T›bbi
sistemleri taraf›ndan gelifltirilen özel bir EEG paramet-
residir. Bu EEG parametresinin ticari formu 1996’da
Amerikan Besin ve ‹laç Kurumu (Food and Drug, FDA)
taraf›ndan beyin üzerindeki anestezik etkiyi monitorize
eden bir araç olarak kabul edilmifltir. BIS indeksi, 0 ile
100 aras›nda de¤iflen de¤erlerdir ve uyan›k, hiç ilaç et-
kisi alt›nda olamayan hastada 95-100 iken saptanan
EEG aktivitesi olmad›¤›nda 0’d›r. BIS indeks de¤eri
60’›n alt›na indi¤inde, hastan›n bilinçli olma olas›l›¤›
çok düflüktür. Prospektif çal›flmalar, BIS indeks de¤eri-
nin 40-60 arars›nda tutulmas›yla yeterli hipnotik etkinin
sa¤land›¤›n› göstermifltir. Dura¤an entropi, k›saca fron-
tal korteks EEG’sinin düflük empedansl› bir sensör kul-
lanarak ölçülmesi olarak tan›mlanabilir (24, 25). Beynin
elektrik aktivitesini ölçerek genel anestezi alt›ndaki has-
tan›n santral sinir sistemi ile ilgili bilgi vermektedir. Te-
mel prensip, ham EEG ve frontal elektromyografi
(EMG) verilerinin spektral entropisinin hesaplanmas›-
d›r. Entropi kullanarak EEG sinyali, state (dura¤an) ve
response (yan›t) olarak tan›mlanm›fl iki say›sal de¤erle
yorumlanabilir. Entropi EEG sinyalinin düzensizli¤inin
ölçülmesidir, hasta bilincini kaybetti¤inde EEG de¤iflik-
likleri düzensizlikten daha düzenli flekle dönüflür ve bu
entropi ile say›sal olarak ölçülerek bize anestezi s›ras›n-
da hipnoz düzeyi ile ilgili sürekli bilgi sa¤lar. Yan›t ent-
ropi, beyinde hipnotik etkili anestetik ilaçlar›n daha sa¤-
l›kl› ve kararl› de¤erlendirilmesini sa¤lar. Dura¤an ent-
ropi 0.8’den 32 Hz’ye kadar olan frekanslar›n, yan›t ent-
ropi ise 0.8’den 47 Hz’ye kadar olan frekanslar›n hesap-
lanm›fl halidir (26, 27). Datex Ohmeda S/5 entropy mo-
dülü (Datex Ohmeda Division, Instrumentarium Corp.,
Helsinki, Finland) ilk ticari entropi monitordür (28). 
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