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ONSOZ

Anestezi ve Reanimasyon alaminda dort yil olan egitim siiresinin sonuna gelmis
bulunmakla birlikte egitimin bitmediginin, 6miir boyu siireceginin farkindayim.

Kendisinden (meslek ve hayat tecriibesi baglaminda) cok sey 6grendig¢im hocam
sayin Nurten Asci'nin bana sordugu soru aklima geliyor ve simdi bunu tiim derinligiyle
diisiiniiyorum. 'Anesteziyi sevdin mi? Pisman degilsin, degil mi?' sorusuna verdigim
yanit, icten gelen bir evet oluyor.

Sezeryan ameliyatlarinda bebekleri aldiktan sonra diinyaya gozlerini actiklari o
“ilk an” ve de hastalarin hayata gozlerini yumdugu o “son an”, egitim ve meslek
hayatimda beni en ¢ok etkileyen anlardi. Ama her seyin bir basi ve sonunun oldugunu
biliyorum ve sevinciyle iiziintiisiiyle asistanhigimin da goz acip kapamak gibi gectiginin
farkina variyorum.

Bebeklerin diinyaya gozlerini actigi o ilk anda icimden onlara hos geldin,
umarim mutlu ve sansh bir 6miir gegirirsin diyorum ve bu dilegi ilerdeki yasamimda
kendim, ailem ve tiim arkadaslarim i¢in yineliyorum.

Uzmanlik tezimi hazilarken destegini esirgemeyen Uz. Dr. Murat Unsel'e ve
asistanhk egitimim boyunca olgunlasip gelismemde emegi gecen seflerim, sef
yardimcilarim, uzmanlarim, tiim asistan arkadaslarim, hemsire, teknisyen ve personel
arkadaslarima tesekkiir ederim.

Yine tezimde yardimlarim esirgemeyen noroloji ve norosiriirji klinigi

asistanlarimna tesekkiir ediyorum.

DR. Kamile Ka§. Keskin
Agustos, 2008-Istanbul
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1. GIRIS

Kritik hastalarda bilin¢ durumundaki degisikliklerin takibi oldukca 6nemlidir. Bu
amacla bilinci kapali hastalarda geleneksel olan uygulama, biling durumunun
degerlendirmesinde cesitli koma ya da sedasyon skalalarimin kullamlmasidir.(1,2,3)

Klinik bir durumu nesnel olarak degerlendirmek ve siddetini derecelendirmek icin
klinik izlem skalalarina gereksinim vardir. Skalalar aym zamanda izlem siirecindeki
degisiklikleri saptar ve saghk cahsanlar1 arasinda iletisim birligi saglar. Bilin¢ diizeyinin
takibinde en sik kullamlan klinik izlem skalas1 Glaskow Koma Skalasi
(GKS)'dir.(4,5,6,16,17) Klinik uygulamalarda bilin¢ diizeyindeki anhk degisiklikleri
izlemek ve objektif olarak 6l¢gmek her zaman miimkiin olamamaktadir.(1)

Bilin¢ durumunun takibinde kullamilan bir diger yontem ise monitorize yani cihaz
bazh yontemlerdir. Cihaz ile ol¢iimlerde iic metod vardir;

1. Bispektral indeks

2. Power spectral ol¢iim

3. Isitsel uyarilabilir potansiyeller.(5)

Kullanim kolayhgi, sayisal sonu¢ elde edilebilmesi ve siirekli takibe izin vermesi
acisindan bispektral indeks (BiS) monitorizasyonu akut beyin hasari olan hastalar gibi
kritik hastalarin bilin¢ durumunun takibinde tercih edilebilir.(1)

Bispektral indeks monitorizayonu daha ¢ok anestezi derinligi ve sedasyon diizeyi
takibi icin kullamilmakla beraber akut beyin hasar1 ve kardiyak arrest olgularinmin
resiissitasyon sonrasi bilin¢ durumunun takibinde de kullanilabilmektedir.(5,7,16)

Biz de bu ¢aliymada, sedasyon uygulanmayan akut beyin hasarli 60 olguda Glaskow
Koma Skalas1 (GKS) ve es zamanh Bispektral indeks (BiS) él¢iimleri yaparak aralarinda

uyum olup olmadigim arastirdik.



2. GENEL BILGILER

Bilin¢ Kisinin kendisinin ve cevresinin farkinda olmasi olarak tammmlanmir. Bilinci
olusturan bashca bilesenler; davramislara iliskin oncelikleri belirleme ve secimler, farkinda
olma, uyanikhik hali, bellek, yiiriitiicii islev, dikkat olarak siralanabilir. Bilinci olusturan
bu bilesenlerin fonksiyonundan sorumlu anatomik yapilarin etkilenmeleri ile bilincte

bozulma ve koma goriiliir.(6)

Bilin¢lilik (consciousness) kisinin uyanik, kendisi ve cevresinden haberdar oldugu
durum anlamina gelir. Koma ise bunun tam karsitidir. Bu iki ucun arasinda ise ara

kademeler vardir:

Somnolans (letarji) : Hasta uykuya egilimlidir. Sesli uyaranlarla uyanip sorulanlara dogru

cevaplar verir. Fakat kendi haline birakilinca yeniden uyuklamaya baslar.

Stupor : Sesli uyaranlara cevap ahmamaz. iliski kurabilmek icin kuvvetli uyaran
uygulamak gerekir. Tekrarlanan uyaranlarla hasta gozlerini acar. Bu sirada sozlii emirleri

yerine getiremez veya emri yavas ve yetersiz sekilde uygular.

Koma : Hasta dis uyaranlarla uyandirilamaz. Hafif ve orta dereceli komada hasta agrih
uyarani lokalize edip eliyle uzaklastirmak ister. Yahut, yiiz burusturma gibi genel bir
cevap verir. Derin komada ise her tiirlii uyariya refleks diizeyde bir cevap bile alnamaz.

Sadece vejetatif fonksiyonlar korunmustur.(9)
2.1.BILINCIN ANATOMI VE FiZYOLOJIiSIiSi

Bilinglilik hali icin hem uyanik olma hem de icerik gereklidir. Insanlardaki siddetli
beyin hasarinin sonucu olan kahc1 vejetatif durumda uyku-uyamkhk sikluslar1 (normal
uyanma) korunmustur ama hasta cevre ile anlamh iletisim (icerik yok) kuramaz. Benzer
olarak baz iist beyin sap1 strok vakalarinda hastanin duyu sistemleri ve serebral korteksi
korunmus olmasina ragmen, uyaniklihgir koruyacak yapilardaki hasar nedeniyle cevrenin
farkina varamaz. Bilinglilik icin anatomik yap1 assendan retikiiler aktive edici sistem ve

serebral hemisferlerdir. (Resim 2.1.)



Resim 2.1. Biling, anatomik yap1

2.1.1.Assendan retikiiler aktive edici sistem : Kedilerde yapilan klasik arastirmalarin

sonucunda, orta beyin ve iist pons bolgelerin uyarimi ile uyanmanin ortaya ciktig1 ve bu
bolge lezyonlarimin koma olusturdugu gozlenmis. Bu calismalarin sonucunda assendan
(ortabeyin) retikiiler aktive edici sistem (formasyon) (MRF) tannmlanmistir. MRF ile ilgili
ilk cahismalar anestezi verilen hayvanlarin EEG’sinde goriilen  degisikliklerle basladi.
MRF uyarimi, desenkron yiiksek voltajii yavas aktiviteyi, anestetize hayvanin
davramislarinda degisiklik olmadigi halde diisiik voltaji “uyamkhbk” paternine
doniistiirmiistiir. Yakin zamanlarda yapilan anatomik ¢alismalar intralaminar talamik
cekirdeklerin MRF’den afferent projeksiyonlar1 aldigim1 ve bunlar1 serebral kortekse
projekte ettigini gostermistir.

Insan patoloji calismalari, bilinglilik icin rostral beyin sapr yapilarimin énemini
ortaya koymustur. Orta beyin ve iist pons tegmentum boliimlerini kapsayan hemorajiler
ya da iskemik lezyonlar komaya neden olmaktadir. Bilincliligi en fazla degistiren lezyonlar
tegmentumu boydan boya iki tarafli olarak etkileyenlerdir. Tersine, periaquadakt ya da
tek tarafla simirh olan lezyonlar uyanmiklihk durumunu etkilemezler. Bu temel anatomik
tammmlamalardan sonra, iist beyin sap1 ve bazal on beyinden kortekse uzanan assendan
yollarin norokimyasi incelendiginde kolinerjik, noradrenerjik, dopaminerjik, serotonerjik
ve histaminerjik norotransmitter sistemler goriiliir. Bu yollarin hedefleri tiim Kkorteks

boyunca yayillmis olabilir ve boylece genel uyanikhihigr tetikleyebilir ya da ozel talamik



cekirdeklerden lokalize korteks bolgelerine uzanan yollarda oldugu gibi son derece
ozellesmis “noktadan noktaya” terminaller olabilir.

Insan calismalarimin cogunda hipotalamus ve talamusun bilin¢ acisindan énemli
oldugu vurgulanmistir. Posterior hipotalamusun uyarimi uyanmaya neden olur. Cesitli
derecelerde vertikal bakis ve okiilomotor disfonksiyona neden olan bilateral talamik
enfarktlar da koma olusturur. Boylesine nadir stroklar olasilikla unilateral ¢ikan ve
talamusu bilateral besleyen perforan talamik arterlerin veya posterior talamosubtalamik
paramedian arterin tikanmasi ile gelisir. Talamik hasar koma ile sonu¢lanabilir ama
hastalar genellikle persistan vejetatif duruma gecerler.

2.1.2. Serebral hemisferler : Serebral hemisferlerin hasari bilincin niteligini azaltir.

Fokal lezyonlar bilingli géorme, lisan ve cesitli derecelerdeki yiiksek kortikal fonksiyonlari
bozar. Multifokal veya yaygin lezyonlar ilerleyici demansa yol acarken hasta uyamk
kalabilir. Eger bilincte biitiiniiyle bir baskilanma varsa bu etkilenen dokunun hacmi ile
orantihdir. Serebral hastallk temelinde stupor veya koma genellikle yaygin bilateral
lezyonlar gerektirir. Beyin sap1 ve hemisfer disfonksiyonunun birlikte olmasi koma siiresini
uzatir. Ornegin subkortikal ve beyin sap1 lezyonlu hastalarin Karotislerine amital
enjeksiyonu 2-3 saat siiren uzamis somnolansa neden olur. Yatak basi muayenelerinde
akut stroklu hastalarin bilin¢ diizeyinde dominant hemisfer icin 6zel bir rol saptanmams

olsa bile sol hemisfer stroklari sag taraf lezyonlarina gore bilinci daha fazla etkiler.(10,11)

2.2. KOMA

2.2.1. Komamin patofizyolojisi: Koma olusturan mekanizmalar iki biiyiik grupta

toplanir: yapisal ve metabolik. Bu hastaliklar orta ponstan talamusa ya da serebral
hemisferlere kadar assendan retikiiler aktive edici sistemi etkilerler. Yapisal lezyonlar

beyin sapina basarak etki ederken, metabolik olaylar her bolgeyi etkileyebilir.(10)



2.2.2. Koma nedenleri ve tipleri 3’e ayrilabilir :

1. Yaygin iki tarafli serebral hemisfer tutulmasi: Fokal belirti yoktur. Bashca
nedenleri; iiremi, hipo ya da hiperglisemi, hepatik koma, alkol intoksikasyonu, narkotik,
miksdodem, agir sistemik infeksiyon, hipo ve hipertermi, hipertansif ensefelopati, epilepsi,
hipoksi ve iskemidir.

2. Beyin omurilik sivisi icindeki kan veya infeksiyon nedeni ile meningeal irritasyon
yapan durumlar: Bunlarin bashcalar1 arteriyoven6z malformasyonlar, subaraknoid
kanama, travma, anevrizma riiptiirii ve menenjitlerdir.

3. Beyin sap1 fokal belirtileri veya lateralizasyona neden olan lezyonlar: beyin
kanamasi, infarktiis, abse, tiimor (6,8)

Koma nedenlerini cerrahi (anatomik) veya metabolik (medikal) olarakta iki grupta
toplamak miimkiindiir:

Cerrahi veya anatomik koma: Siklikla fokal norolojik belirtiler ve yiiksek kafa ici
basinc1 kamitlar1 vardir. Basta kafa travmasi ve iskemik inme olmak iizere intrakraniyal
kanama, yaygin mikrovaskiiler bozukluklar, tiimorler bu tip komaya yol acarlar.

Metabolik veya medikal koma:Genellikle fokal norolojik belirtiler ve yiiksek kafa ici
basinc1 kamitlar: yoktur. ila¢c doz asim, ila¢ yan etkisi, hipotermi, enfeksiyonlar, hormonal
ve metabolik bozukluklar, toksik reaksiyonlar bu tip komaya yol acar.(8)

Bir baska siniflama:

A. Norolojik nedenler: Serebrovaskiiler hastaliklar (SVH)
Kafa travmalar (KT)
Infeksiyonlar
Gegici bilin¢ bozukluklar: yapan nedenler
Hipertansif ensefalopati
Epileptik nobet-epilepsi
Senkop
B. Metabolik nedenler: Kan biyokimyasi, elektrolitlerde degisiklikleri
Karaciger, bobrek, akciger, kalp hastaliklar

Toksik sebepler
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2.2.2.1. METABOLIK LEZYONLAR:

Iskemi_ve anoksi: Iskemi; Siddetli sistemik kanama (hipotansiyon olusturan),

kardiyak aritmiler veya kardiyojenik sok tiim beyinde akut olarak kan akimim azaltarak
komaya neden olur. (Sekil 2.1.) Ekstrakranial arterlerin strongiilasyonla tikanmasi ya da
iki tarafli tikayic1 karotis hastahiglr anoksik-iskemik komaya neden olur. Subaraknoid
kanama (SAK) akut olarak bilin¢ kaybina yol acar ciinkii sistemik arteriyal basinch kan
rijid intrakraniyal kompartmana salimarak aniden intrakraniyal basinci arttirir ve
serebral perfiizyonu diisiiriir.

SAK seyri esnasinda sonradan gelisen bilin¢ kaybi herniasyondan ya da arteryal
spazma ikincil gelisen iskemiden kaynaklanir. Multifokal sendromlar sikhikla “metabolik
koma” seklinde goriiliirler.

Anoksi; Anoksi veya yetersiz oksijen destegi, PaO2 nin 20 ila 40 mmHg arasindaki
degerlerinde komaya neden olur. Hipoksinin bu seviyesinin altinda, sistemik kan basinci da
santral refleks yollar araciigi ile diiserek iskeminin iiste binmesine neden olur. Siyanid ya
da asid zehirlenmesinde oldugu gibi histotoksik anoksiler saglanan oksijenin doku
tarafindan yetersiz kullanimindan kaynaklanirlar.

Klinik bulgular: Asistol dik konumda 4-8 saniyede, yatar konumda ise 12-15
saniyede komaya neden olur. Hasta bu anda ilerleyen gii¢siizliik, basinda bosluk hissi,
gormede azalma ve bulant1 hisseder. Eger kardiyak arrest 15-20 saniyeden uzun siirerse,
ihmh vakalarda sadece cenede kitlenme goriiliir. Dakikalar sonra siyanoz gelisir, hem
gayta hem idrar inkontinans1 goriiliir, pupiller 15182 duyarsizdir ve iki tarafli Babinski
bulgusu ortaya cikar. Uzamis iskemiden sonra kalict koma gelisir. Pratik olarak
yetmezligin siiresinin doguracagi sonuclari belirlemek giictiir ama kardiyak arrestdeki gibi
dolasim yetmezlikleri 4 dakikadan sonra geri doniissiiz beyin hasarina yol acar. Cogu
hastalarin uyanmasi1 (%70-90) ilk 24-48 saat icinde olmaktadir. Tamamen diizelen

hastalarda EEG aktivitesi ilk 3 saat icinde geri gelmektedir.(10,12)
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Sekil 2.1. iskemik beyin hasari

2.2.2.2. SEREBROVASKULER (SVH) HASTALIKLAR:

Beyin damarlarimin primer lezyonu sonucu ortaya cikan, bilin¢c-konusma bozuklugu
ve yiiz-ekstremite felci ile karekterize olan hastaliklara serobrovaskiiler hastaliklar denir.
SVH’h hastalarda suur bozuklugu ve koma goriilebilir. Suurun etkilenmesi direkt ya da
indirekt sebeplerden kaynaklanabilir. Intraserebral kanamalar ve genis iskemik infarktlar
direkt, kalp yetersizligi, elektrolit bozukluklari, infeksiyon indirekt sebeplerden
bashcalaridir. SVH’hh hastalarda yutma giicliigii, dil tonusunun azalmasi ve solunum
merkezi etkilenme riski nedeniyle sik hava yolu temizligi yapilmahdir. Kan basma diisiik
olmayan hastalarda 15-30° bas yukar1 pozisyonu uygundur. Yine bu hastalarda kusmaya
egilimi dolayisi ile aspirasyon riski artmistir.(6,8)

2.2.2.3.KAFA TRAVMALARI:

KT sach deri, kafatas1 ve beynin yaralanmasim ifade eder. Kafa travmalar: en sik
15-24 yaslarda goriiliir. KT geciren hastalarin  %20’sinde cerrahi girisim
gerekebilmektedir. KT’da primer hasar damar ve noral yapilarin hasaridir. Fokal veya

diffiiz olabilir ve tedavi ne kadar cabuk baslasa da diizelmeyebilir. Primer hasardan sonra



baslayan ve etkilenmemis dokuda hasar olmasi sekonder hasardir. (Sekil 2.2.) Onlenebilir
ve tedavi edilebilir bir siirectir. Intrakranyal basinc¢ artisi, hipoksik beyin hasari gibi
durumlar icerir.
Kafa travmasinda komplikasyonlar:

Sach deri Hematomlar

Laserasyonlar
Kranyum Kriklar

Penetran-perforan yaralanmalar
Kranyum i¢ci Pnomosefali

Hematomlar

Kontiizyonlar

Subdural higroma

Kafa ici basing artis1 ve herniasyonlar

Serebral tromboz

Arteriyovenoz fistiil

Diffiiz aksonal hasar

Post travmatik epilepsi

Hidrosefali

Travma nedeniyle hasara ugramis beyine yaklasimda temel prensip, hasara

ugramis ancak diizelme sansi olan noronlarin diizelmelerine olanak saglayacak optimal
ortamin saglanmasi ve bu noronlarin sekonder hasarlarinin énlenmesidir. Bu yaklasimin
temel sartlari ise beyine yeterli oksijen saglanmasi, hiponatremi, hiper ve hipogliseminin
onlenmesidir ve acil cerrahi gerektiren patolojilerin erken tanminmasidir. Bunlar icinde en
onemli olam yeterli O; saglamaktir ki bu aym zamanda en zor olamdir. Artmis
intrakraniyal basin¢ (ICP), kan kayiplari, hipovolemi, hipotansiyon, pulmoner
komplikasyonlar siklikla tabloya eslik eder. Bunlar da yeterli ve istikrarh bir kan O,
diizeyinin saglanmasim zorlastirir. Bu nedenle bu tip hastalar yukarida bahsedilen

durumlara kars1 yakin olarak izlenmeli ortaya ¢iktiklarinda hizla diizeltilmelidir.(6,13,14)



Hasarsiz noron > Fonksiyonel hiicre

imal ortam

Hasarli noron
Wrtam

Oliimciil hasarh hicre ——  Olii Hiicre

Sekil 2.2. Kafa travmasinda hasar

Hematom ve infeksiyonlar da KT’larimin gidisatinda onemli yer tutar.

KT’h hastalar bazi1 muayene bulgular1 nedeni ile 6zellikle riskli hasta olarak kabul
edilirler. Bu bulgulardan en dnemlisi bilin¢ kaybi siiresidir. Bu siirenin 5 dakikadan uzun
olmasi, GKS: 13 puandan diisiik olmasi, fokal norolojik defisitin varhgy, ilerleyici artan
tipte bas agrisi1 olmasi, fiskirir tarzda bulantisiz kusma, kafa kemik kirig1 olmasi da diger
risk faktorleri olarak degerlendirilebilir.(6)

2.3.BILINC DUZEYININ TAKIiBI
2.3.1.Klinik Izlem Skalalar::

Klinik bir durumu nesnel olarak degerlendirmek ve siddetini derecelendirmek icin
klinik izlem skalalarina gereksinim vardir. Skalalar aym zamanda izlem siirecindeki
degisiklikleri saptar ve saghk calisanlar1 arasinda iletisim birligi saglar. Norolojik
durumun degerlendirilmesinde en sik kullamlan izlem skalalari; Glascow koma skalasi
(GKS), National Institutes of Health (NIH) stroke skalas1 ve Hunt & Hess skalasidir.(4)

AVPU skalas1 basit ve kolay uygulanan, ama bilin¢ hakkinda ¢ok kaba veriler
saglayan bir skaladir. Bu sistem adim1 muayenede kullanilan islevlerin ingilizce olan
kelimelerinin bas harflerinden alir: A (Awake: uyanik), V ( Verbal: sozel uyarilara yamt
veren), P (Pain: agrih uyarilara yamt veren), U (Unresponsive: yanitsiz-derin koma) hasta
olarak degerlendirilir. Yaygin kullanilan bu iki skaladan baska kritik hastalarda prognoz
belirlenmesinde kullanilan pek ¢ok skala gelistirilmistir. Bashcalar1 akut fizyoloji skoru,
basitlestirilmis akut fizyoloji skoru, akut fizyoloji ve kronik saghk degerlendirilmesi,
terapotik miidahale skorlama sistemi, travma skorlama sistemleri, sepsisle ilgili organ
yetersizligi degerlendirilmesi skoru ve mortalite olasiligi modelleridir. Bu skalalar cok fazla
parametre icerdikleri icin daha dogru bilgiler verirler ama degerlendirilmeleri uzun

zaman almaktadir.(6)



Bilinci degerlendirmede en s1k Glaskow Koma Skalasi

kullamilmaktadir.(5,6,8,14,15)

2.3.1.1. GLASKOW KOMA SKALASI:
GKS, 1974 yilindan bu yana beyin fonksiyonlarmmn ve koma siddetinin
belirlenmesinde kullanilan gecerli bir puanlama sistemidir.(1,16,17,18)
Goz acma, sozel ve motor yanit olmak iizere bashca 3 fonksiyon degerlendirilir ve
puanlanir.
Goz Acma
- Spontan goz agmaya 4 puan verilir.
- Sozel uyarn ile goz agcmaya 3 puan verilir.
- Agrili uyari ile goz acmaya 2 puan verilir.
- Hastada herhangi bir tepki yoksa 1 puan verilir
Motor Yanit
- Komutlara uyuyor ise 6 puan verilir.
- Agrili uyarani lokalize ediyorsa 5 puan verilir.
- Agrili uyarana ekstremiteyi geri ¢ekiyorsa 4 puan verilir.
- Anormal fleksiyon yamit1 (dekortikasyon postiirii) varsa 3 puan verilir.
- Anormal ekstansiyon yamit (deserebre postiirii) varsa 2 puan verilir.
- Hastada herhangi bir tepki yoksa 1 puan verilir.
Sozel Yamt
- Hasta oryente ise 5 puan verilir.
- Uyumsuz ama kendiliginden yanit veriyorsa 4 puan verilir.
- Birbiriyle baglantisiz kelimeler soyliiyorsa 3 puan verilir.
- inlemeler, miriltilar, anlamsiz sesler ¢ikariyorsa 2 puan verilir.

- Hastada herhangi bir yanit yoksa 1 puan verilir.

Toplam puan 13-15 puan ise hasta uyanik, 8-12 arasinda ise prekoma, 8 ve altinda ise
koma olarak degerlendirilir.(1,6,8)
Kafa travmalari icin objektif veriler saglayan Glasgow koma skalasi serebrovaskiiler

hastalik ve metabolik nedenli komalarda ¢cok uygun olmayabilir.(6)
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2.3.2.Monitorize yontemler:

Bilin¢ diizeyini degerlendirmede genel olarak cihaz bazh 6l¢iimlerin daha kesin ve

giivenilir sonuclar verdigi kabul edilir.
Cihaz ile 6l¢iimlerde ii¢c metod vardir;
1. Bispektral indeks (Resim 2.2.)
2. Power spectral 6l¢iim

3. Isitsel uyarilabilir potansiyeller.(5)

2.3.2.1.BISPEKTRAL INDEKS (BIS)

c‘ hegskolen i oslo

Aspect 2000

Resim 2.2. BiS monitorii
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2.3.2.1.a.BISPEKTRAL INDEKSIN GELiSiMi

BiS 1985 Yilindan beri ASPECT TIBBi SISTEMLERI tarafindan gelistirilen
kompleks, 6zel bir EEG parametresidir.(16,19,20,22) BiS; EEG sinyalinin bilesenleri
arasinda akut faz etkilesmesinin derecesini sayisallastiran bir yorum yontemidir(23,24).

Alin ve temporal bolgeye yerlestirilen elekrodu disinda cilt alt1 igne elektrotlar ile

de ¢calisip EEG sinyallerini algilar. (Resim 2.3.) (20,22)

Resim 2.3. BIiS Quatro elektrodu

0 (isoelektrik EEG) -100 (tamamen uyanik) arasi bir deger verir.
BIS degerleri ve klinik durum (Sekil 2.3.)

100 -Uyanikhik Senkronize yiiksek frekans aktivitesi

80 -Uyanikhik alt sinir1 Senkronize normal frekans aktivitesi
60 -Hafif hipnotik diizey Normal diisiik frekans aktivitesi
40 -Derin hipnotik diizey EEG’de bir miktar baskilanma

0 -izoelektrik EEG
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Beta (13-30 Hz) -uyanik, calisan(BIS 80-100) «...cceuvveen.... b e
Alpha (8-13Hz) -uyanik, gevsemis(BIS 60-80)................

Teta (4-8Hz) - uykulu, uyusuk(BIS 40-60)..ccceeunenn......

Delta (<4Hz)  -derin uykulue iskemi (BIS 20-40) ....ccce... ' W

izoelektrik hat -beyin 6liimii(BIS 0): lineer
Sekil 2.3. EEG'de beyin dalga formlar

BIiS monitorii esas olarak anestezi derinligini 6l¢cmek icin gelistirilmistir. “Food and
Drug Administration” (FDA) 1996 yilinda, beyinde anestezik etkinin bir gostergesi olarak
elektroensefalogram (EEG) parametrelerini olgiit alan yeni bir monitore onay
vermistir.(23,24,25,27) Ancak giiniimiizde anestezi disinda yogun bakim iinitelerinde
agirhikh olmak iizere akut beyin hasarh ve kardiyak arrest olgularinin resiisitasyon sonrasi
biling durumunun takibinde de kullanilabilmektedir.(7,18,29,30) Yine son zamanlarda
beyin oliimiiniin tanisinda da kullanilmasina yonelik calismalar vardir.(32)

Bispektral Elektroensefalografik Sinyal Analizi

BiS EEG sinyal analizi Rampil(26), Sigl ve Chamoun(27) tarafindan arastirilmistir.
O giine dek ¢ogu EEG sinyal analizi, EEG sinyalininin belirli bir zaman dilimindeki
frekansini inceleyen bir tiir spektral analiz seklinde olmustur. Frekans analizi EEG
sinyalini “Fourier” analizine gore bir dizi dalga isaretine indirgemistir. Her dalga
isaretinde amplitiidd, frekans ve faz acis1 tammmhdir. Amplitiid her bir tepe-taban
geriliminin yarisidir, frekans bir saniyedeki dalga sayisidir, faz acisi ise dalga isaretinin
baslangicimin  birim zamana gore konumunu tamimlamaktadir. “Fourier” analizinin
ciktisinda EEG dalgasim olusturan dalga isaretlerinin frekans, amplitiid ve fazlan
birlestirilerek histogramda tek bir dalga gos terilir. Dolayisiyla, patlama baskilanma gibi,
birim zaman icinde ani olarak degisen dalgalarin analizi sorunlu olur. Geleneksel spektral
analiz faz verisini dikakate almaz ve frekanslarin korele olmadigimi (lineer oldugunu)
varsayar.

Tam tersi, BIS analizi frekanslarin uyumlu olabilecegini varsayar ve faz verisini

frekans bantlarindaki biyokoherens adi verilen eslesme icin kaynak olarak kullanmir. EEG
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fazlarimin birbiriyle iliskileri hakkinda heniiz ¢ok sey bilinmemektedir. Fakat genel kani
uyanik beyinde birbirinden bagimsiz pek cok sinyal iiretiminin oldugu ve bunlarin
birbiriyle senkronizasyonunun az oldugu yoniindedir. Beyin uykuya daldikca aktif sinyal
iireteclerinin sayis1 da azalacak ve olusan EEG’deki sinyal kaynaklar: daha fazla eslesme
(biyokoherens) gosterecektir. Ek olarak BiS analizi, bilindik spektral analiz ile oldugundan
daha fazla giiriilti baskilama saglayan ozellikler icerir.(26) Dolayisiyla BIS analizi
yakalanan EEG sinyalinden bilindik spektral analizin yakalayabildigi frekans ve amplitiid
bilgisinin otesinde cok daha fazla bilgi eldesini saglayabilmektedir.

BiS’in 0-100 aras1 degerini belirleyen ve belli agirhklarla hesaplamaya katilan
3 tanimlayic1 faktor vardir:

Goreceli Beta Orani (Relative BetaRatio): Bu EEG spektral gii¢ logunda siklik
gozlemine dayanir (bir baska deyisle o dakika kaydedilen EEG i¢inde tiim dalgalarin
sikh@ina dayanarak bir grafik yapildiginda, 30 ila 47 Hz arasinda gozlenen dalgalarin
giiciiniin 11-20 Hz arasinda gozlenen dalgalarin giiciine oranidir: P30-47 Hz/P11-20 Hz )
(Bu faktor ozellikle yiizeyel hipnotik durumlarda faydahdir.)

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

Burst-Supression: izoelektrik sessizligin yasandig1 zaman gostergesidir. (Burst
supression denmesinin nedeni EEG de bir anlamda patlamalar gozlenen hizl ve yavas
dalgalarin periodik diizeninde aniden izoelektrik hattin gozlenmesidir, patlamalar

baskilanmstir). (Sekil 2.4.) (20,30,31)

FF" B e et L 'l—--\.—.l...-\.-\___.n.-‘,‘a.:—w-\\\*‘vﬁ\_l'
FF-I .‘q‘___r,-.ilmlr,-ﬁ-‘“u‘b\..\_.w-._‘____‘__ It T I P w{r

EI ﬁl{ﬂl}bﬂﬁﬂmn.ww"‘ﬁ-‘ﬁ\'\ _________ o S .ﬂw,--g‘d"urwrl'l_

g L /"'-/w| hq"'..

FI ﬁﬂﬁﬁmww_\#w_.\‘d’m-d-““_ A 1

Sekil 2.4.Burst Supresyon
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12:10 12:20 1230 12:40 1250 13000

Sekil 2.5.:BiS monitorii ekram

BIS monitorii; Sinyal Kkalite indeksi, baskilanma orani(SR;supression ratio),
elektromyografi (EMG) aktivitesi, EEG dalga sekli hakkinda bilgi verir. (Sekil 2.5.) SR
onceki 63 saniyelik peryod boyunca EEG nin voltaj kriterleri ile izoelektrik olarak
saptanan yiizdeyi vermektedir. izoelektrik EEG sinyali SR=100'diir.izoelektrik sinyali
olmadiginda SR=0 olarak goriintiillenmektedir. Elektromiyografik giic  BIS
yiikselislerinde EMG etkisini gosterir. Ornegin 40-50 desibel iistiinde olmas1 BiS'te ciddi
etkilesime sebep olabilir.(20)

2.3.2.1.b.BiS ENDEKSINIi ETKILEYEN FAKTORLER

e Beyindeki anestezik konsantrasyonu

e Analjezi seviyesi

e Cerrahi stimiilasyon

o Norolojik hastalik, ensefalopati, serebral iskemi

e Hipotermi

e Genetik olarak belirlenmis diisiik voltaj durumlar:

« Sedasyonun cinsi (Ketamin kullanldiginda EEG aktive olup BIS yiiksek olabilir.)
e Aminofilin ve katekolaminler BIS'i yiikseltirken, ses ve 1s1 etkisi tartismahdar.

« BIS indeksinin eletromiyogramdan (EMG) etkilendigi bildirilmistir.

e Kas gevsetici verilmesi BIS indeksini ve EMG aktivitesini belirgin diisiiriir.
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Anestetik Ajanlarin Paradoksal Etkileri

N,O Kesilmesi: Paradoksal BIS azalmasi ( Delta ve teta dalgalar artar)
Ketamin : Paradoksal BIS artis1 (Beta artarken, delta dalgalar1 azalir)
Isofluran: Paradoksal BIS artis1 (Alfa ve Beta dalgalar artar)
Halothan: Yiiksek BIS (Degisik Kortikal Etki)

Elektrikli Aletlerin BIS ile Etkilesimi

Atrial Pacer: BIS artisi ( Elektrik interferans)
Isitic1 Battaniye: BiS artis1 ( Hava titresimi)
Endoscopik shaver: BIS artis1 ( Shaver ossilasyonlari)

Elektromagnetik sistem: BIS artis1 (Elektromagnetik interferans)

Degisik Klinik Durumlarda BIS

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

Hipotermi: BIS azalmasi (Anestetik ajanlarin etkisinin artis)

Anormal EEG Paternleri Nedeniyle BIS' in Etkilenmesi

Postiktal donem: Diisiik BIS (Delta dalgalan artar)
Alzheimer : Diisiik BIS (Beta dalgalar azahr)
CP (Cerebral Palsy): Diisiik BIS (Anormal mental fonksiyon)

Hipotermi

Genetik olarak belirlenmis diisiik voltaj durumlan ( Diisiik voltaji EEG)

Agir beyin hasar Diisiik BIS ( Norolojik hasar )

Beyin 6liimii BiS=0 ( izoelektrik hat )

Sedasyonun cinsi (Ketamin kullanildiginda EEG aktive olup BiS yiiksek olabilir)
Aminofilin ve katekolaminler BiS'i yiikseltirken, ses ve 1s1 etkisi tartismalidr.
BiS indeksinin eletromiyogramdan (EMG) etkilendigi bildirilmistir.

Kas gevsetici verilmesi BIS indeksini ve EMG aktivitesini belirgin diisiiriir.

BiS indeksinin EMG'den bu denli etkilenmesi yanhs degerlendirmeye yol

acabilir.(34)
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EMG ve Kas Gevseticilerin Etkisi

e Nondepolarizan Kas Gevseticiler : BIS azalir (EMG artefakti ortadan kalkar)

e Siiksinilkolin: BIS azalir (Artefakt)

e Neostigmin ile antagonizasyon: BIS artar (aferent uyar: artisi)
Sedatif Ilaclarin BIS Uzerine Etkisi

Degisik sedatif ilaclarin  (benzodiyazepin veya opioid) BIS iizerine etkisi farkh

olabilmektedir. Anestezide hipnotik ilaclar kullamldiginda BIS, cerrahi insizyona olan
hareketle yiiksek korelasyon gosterirken, opioidler eklendiginde bu iliskinin bozuldugu
gosterilmistir. Aym sekilde propofol anestezisine alfentanilin eklenmesi bazal BiS
degerlerine etki gostermezken, agrih uyaranla olan BIS yiikselisini baskilayabilmektedir.

Yiiksek doz alfentanil ile BiS indeksinde minimal diisiis gozlenirken remifentanil ile BIS

indeksinde doza bagimh bir diisiis saptanmistir.(20,33)
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3.MATERYAL VE METOD

Bu calisma Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde, etik kurul onay1 alindiktan
sonra, yogun bakim, beyin cerrahisi ve noroloji klinigine kabul edilen akut beyin hasarh
(travma, hemoraji, iskemi, 6dem, infarkt, kardiyak arrest sonrasi resiisite edilen hastalar,
vs.) 60 hasta iizerinde gerceklestirildi.

Hastalarda bilin¢ durumunun takibinde kullanilan klinik yontem olan Glaskow
koma skalasi ile Bispektral indeks monitorizasyonu ilk 12. ve 24.saatlerde eszamanh olarak
karsilastirildi. Yine es zamanh kan gazi tablolarinin, hemodinamik parametrelerde
degisiklik olup olmadig: ve bunlarin 6l¢iimii etkileyip etkilemedigi degerlendirildi.

Calismaya 5-85 yas arasinda, multipl travmasi olmayan akut beyin hasarh
(hemoraji, iskemi, travma, 6dem, infarkt, kardiyak arrest sonrasi resiisite edilen hastalar,
vs.) dahil edildi.

Calismaya Dahil Olma Kriterleri:

_5-85 yas arasi

_Akut gelisen olay (en gec ilk 12 saat)

_En az 24 saat hastanede kalacak olan hasta
_Travmalh hastalardan sadece kafa travmasi olanlar
_Normotermik hasta

Calismava Dahil Olmama Kriterleri:

_5-85 yas arahginda olmamak
_Travma hastalarindan multipl travmasi olanlar
_Daha once gecirilmis intrakranial hastalik oykiisii olanlar
_Alzheimer, Demans
_Diabetes Mellitus
_Mental retardasyon
_Barbitiirat, benzodiazepin, kas gevsetici, opioid ila¢ uygulananlar
_Kiranial cerrahi ameliyati gecirmis hastalar
Cahismaya uygun hastalar iizerinde ilk ol¢iimler hastaneye gelislerinin ilk 12 saati

icerisinde yapildi.
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BiS monitorizasyonu icin hasta supin pozisyonda iken BIS elektrotu
yerlestirilmeden 6nce alin ve sakak bolgesi alkollii bez ile silindi. Tletken jel siiriildiikten
sonra elektrotun 1 numarah parcasi burun kokiinden yaklasik 2-3 cm yukar1 olacak
sekilde alin ortasina yapistirildi. 3 numaral parcasi ise sach deri ¢izgisi ile goz kosesi

arasindaki sag temporal bolgeye yapistirildi. (Resim 3.1.)

Resim 3.1. Elektrod yerlestirilmesi

BIS monitorizasyonu Model ASPEKT 2000 adh cihazla yapildi. (Resim 3.2.)

Resim 3.2. Bis monitorii

Monitérde acilan pencerelerden biri olan SQI(Signal Quality index) gostergesinin
onay vermesinden sonra BiS monitorizasyonu saglandi. Es zamanh GKS ve BIS degeri
kaydedildi.

Ayn1 zamanda tansiyon arteriyel, nabiz ol¢iimii yapildi.

Metabolik durumun biling iizerine etkisinin degerlendirilmesi acisindan, COBAS-B-

121 adh cihazla Taksim Egitim Arastirma Hastanesi Biyokimya Kklinig¢inde kan gazi
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calisildi. 24.saatte arastirmaya dahil olma Kkriterlerine uygunlugu devam eden hastalarda
aym sekilde BIS ve GKS él¢iimleri tekrarlandi. Tansiyon arteriyel, nabiz ve kan gazi

cahsildi.

Tiim o6lciimler hasta takip formuna kaydedildi. Ayrica hastanin yasi, tani, hastaneye

gelis saati, cinsiyeti kaydedildi.

CALISMADA VAKALARI DEGERLENDIRIRKEN KULLANILAN
PARAMETRELER :(Tablo 3.1.), (Tablo 3.2.), (Tablo 3.3.)

BIS indeks Klinik durum EEG bulgusu

90-100 Uyanik, sozel uyariya uygun yamt Normal, uyanmik
veriyor

70-80 Yiiksek sesli sozel ve simirhh dukunma Senkronize, yiiksek
uyarisina yanit frekansh aktivite

60-70 Yiiksek sesli sozel ve giiclii dokunma Beta artimi

uyarisina giderek azalan yamt

40-60 Derin sedasyon, sozel uyariya yanit Normalize diisiik
yok, hatirlama riski diisiik frekansh aktivite

<40 Derin hipnotik durum, uyariya yanit Siiprese aktivite
verebilir, koruyucu refleksler oraninda artma

muhtemelen korunmus

<20 Solunum rezervi sinirl, koruyucu Siipresyonda artma
refleksler muhtemelen korunmus

0 Uyariya yanit yok Izoelektrik

Tablo 3.1. Bispektral indeks degerlendirmesi
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Gozler (1-4)
Hig acilmiyor

Spontan

1

Agrili uyaranla agiyo 2

Sesli uyaranla agryor 3

4

En Iyi Verbal Cevap (1-5)
Cevapsiz

Anlagilmaz sesler

1
2
Uygunsuz kelimer 3
Dezoryante 4

5

Oryantasyonu normal

En Iyi Motor Cevap (1-6)
Cevapsiz 1
Deserebrasyon rijidites 2
Dekortikasyon rijiditesi 3
Fleksor toplanma 4
Agriy1 lokalize ediyor 5

Normal motor cevap 6

Tablo 3.2. Glaskow Koma Skalasi (yetiskinde)

OLCULECEK TEPKIi PUAN 0—1YAS 1 YASIN USTUNDE
GOZLERINI ACIP 4 KENDILIGINDEN ACIP KENDILIGINDEN ACIP KAPATIYOR
KAPAYABILME KAPATIYOR o
3 SESLENILDIGINDE ACIYOR SESLENILDIGINDE ACIYOR
2 AGRI VERILDIGINDE ACIYOR AGRI VERILDIGINDE ACIYOR
1 TEPKi VERMIYOR TEPKi VERMIYOR
. 6 VERILEN SOZLUHAREK EMRE GORE ET
MOTOR TEPKIi EDIYOR
(HAREKET YETISi) 5 AGRILI UYARANA BOLGESEL | AGRILI UYARANA BOLGESEL TEPKI
TEPKI VAR VAR
AGRILI UYARAN VERILEN AGRILI UYARAN VERILEN
4 KOLU/BACAGI AGRILI KOLU/BACAGI AGRILI UYARANDAN
UYARANDAN CEKIYOR CEKIYOR
FLEKSiYON /BUKME TEPKISI - - ‘o
3 (DEKORTIKE) FLEKSiYON /BUKME TEPKISI
EKSTANSIYON / GERILME . . o
2 TEPKISI (DESEREBRE) EKSTANSiIYON / GERILME TEPKISi
1 TEPKI VERMIYOR TEPKI VERMIYOR
0—2YAS 2-5YAS 5 YASIN USTUNDE
- . YASINA UYGUN
5 D%(X;L((T}%iﬁlﬁf{ KELIMELER VE | SORULARA UYUMLU CEVAP
KONUSABILME AGLAMA vb) CUMLELERLE VERIYOR, KONUSKAN
(SOZEL TEPKI) KONUSUYOR
- UYGUN OLMAYAN UYUMSUZ, SASKIN
4 AGLIYOR KELIMELERLE VANITLAR
YANIT VERIYOR
3 YERSIZ AGLAMA, | AGLAMA, CIGLIK UYGUNSUZ KELIME VE
CIGLIK ATMA YANITLAR
2 HOMURDANIR HOMURDANIR  [ANLASIMAZ SESLER CIKARIR
1 TEPKI VERMIYOR | TEPKI VERMIYOR TEPKI VERMIYOR

Tablo 3.3. Cocuk Glaskow Koma Skalasi
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4. BULGULAR

Isatistiksel Degerlendirme

Veriler SPSS for windows 10.0 istatistik paket programinda degerlendirildi.
Karsilastirmalarda wilcoxon rank test, paired t test kullamlmstir. Korelasyon analizi

Pearson yontemi ile yapilmistir.p<0.05 anlamh kabul edilmistir.

4.1.DEMOGRAFIK VERILER

Minimum Maximum Ortalama SS

YAS 5 85 56,62 19,19

Tablo 4.1.:Kisisel veri tablosu -1

n %

Erkek 45 75,0
Kadin 15 25,0
Tablo 4.2.:Kisisel veri tablosu -2

TANI n %
intrakranial kanama(intraventrikiiler,pons vs.) 10 16.7
Kafa travmalari(kanama,serebral 6dem vs.) 8 13.3
Resiissitasyon 13 21,7
CVH(iskemi) 25 41.6
MCA infarkt 2 3,3
Pons infarkt 1 1,7
PCA infarkt 1 1,7

Tablo 4.3.:Tanilar
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4.2. GKS, BiS, HEMODINAMIiK PARAMETRELER ve KAN GAZI DEGERLERININ

KARSILASTIRILMASI
12.saat 24 saat
Ortalama SS Ortalama SS
STA 136,59 37,62 127,95 24,29
DTA 77,14 19,43 74,32 13,36
NB 94,58 24,51 88,88 16,71
GKS 10,07 10,31 9,62 5,16
BIS 70,37 26,50 71,18 30,19
PH 7,333 114 7,358 0,07
PO2 95,178 40,282 94,133 28,235
PCO2 37,755 13,757 36,727 11,323
HCO3 20,582 5,091 21,078 4,474

p
,021*
,208
,102
,354
,372
,031*
,921
,611
,093

Tablo 4.4. ik 12.saat ve 24. saat GKS,BIS , Hemodinémik Parametreler ve Kan Gazni

Degerlerinin Karsilastirilmasi
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12.saat 24.saat

Grafik 4.1. T1k 12.saat ve 24.saat GKS degerlerinin karsilastirilmasi

24.saat GKS degerlerinde, 12.saat degerlerine gore anlaml degisme

olmamistir.p>0.05 (Grafik 4.1.)

12.saat 24.saat

Grafik 4.2. T1k 12.saat ve 24.saat BIS degerlerinin karsilastirilmasi

24.saat BIS degerlerinde, 12.saat degerlerine gire anlaml degisme olmamistir. p>0.05
(Grafik 4.2.)
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12.saat 24.saat

Grafik 4.3. i1k 12.saat ve 24.saat sistolik arter basici degerlerinin karsilastiriimasi

24.saat sistolik arter basinci degerleri, 12.saat degerlerine gore anlamli derecede

diismiistiir.p<0.05 (Grafik 4.3.)

12.saat 24.saat

Grafik 4.4. i1k 12.saat ve 24. saat diastolik arter basmci degerlerinin karsilastirilmasi

24.saat diastolik arter basinci degerlerinde, 12.saat degerlerine gore anlamh degisme

olmamigtir .p>0.05 (Grafik 4.4.)
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12.saat 24.saat

Grafik 4.5. Tlk 12.saat ve 24. saat nabiz degerlerinin karsilastirilmasi

24.saat nabiz degerlerinde, 12.saat degerlerine gore anlaml degisme olmamistir.p>0.05

(Grafik 4.5.)

12.saat 24.saat

Grafik 4.6. i1k 12.saat ve 24.saat pH degerlerinin karsilastirilmasi

24.saat pH degerlerinde, 12.saat degerlerine gore anlamh derecede degisme

olmamistir.p>0.05 (Grafik 4.6.)
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12.saat 24.saat

Grafik 4.7. i1k 12.saat ve 24.saat pO2 degerlerinin karsilastiriimasi

24.saat pO?2 degerlerinde, 12.saat degerlerine gore anlaml degisme olmamistir.p>0.05

(Grafik 4.7.)
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12.saat 24 .saat

Grafik 4.8. i1k 12.saat ve 24.saat pCO2 degerlerinin karsilastiriimasi

24.saat pCO2 degerlerinde, 12.saat degerlerine gore anlamh degisme
olmamistir.p>0.05 (Grafik 4.8.)
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Grafik 4.9. 1k 12.saat ve 24.saat HCO3 degerlerinin karsilastiriimasi

24.saat  HCO3degerlerinde, 12.saat degerlerine gore anlamh  degisme
olmamistir.p>0.05 (Grafik 4.9.)

Hastalarin 24.saat hemodinamik parametrelerinde 12.saat degerlerine

gore anlaml bir degisiklik goriilmedi (Tablo 4.4. ve Grafik 4.1.-4.2.-4.3.-4.4.-4.5.-4.6.-
4.7.-4.8.-4.9.)
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12.saat GKS BIS
r P r p

BIS ,202 , 122

STA ,059 ,655 ,095 472
DTA 17 372 ,138 ,294
NB -,261 ,044* -,204 ,118
PH ,120 ,361 ,178 174
PO2 -,143 275 -,113 ,391
PCO2 -,084 ,525 ,063 ,633
HCO3 ,003 ,983 , 191 ,143

Tablo 4.5. 12.saat GKS, BiS, Hemodinamik Parametreler ve Kan Gazi Degerlerinin

Karsilastirilmasi

12.saat GKS degerleri ile BIS degerleri arasinda anlamli bir korelasyon yoktur. (Tablo
4.5.)

12.saat GKS degerleri ile nabiz sayist arasinda zayif derecede negatif korelasyon
vardir.r=-0.26 p<0.05 (Tablo 4.5.)

12.saat GKS degerleri ile diger parametreler arasinda anlaml bir korelasyon yoktur
12.saat BIS degerleri ile diger parametreler arasinda anlamli bir korelasyon yoktur.

Hastalarin 12.saat GKS ve BIS degerleri ile diger parametreler arasinda

anlaml bir korelasyon saptanmadi.(Tablo 4.5.)
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24.saat GKS BIS

r P r p
BIS ,701 ,000*** 1,000 ,
STA ,300 ,021* ,226 ,086
DTA , 358 ,005** ,283 ,030*
NB -,281 ,030* -,096 464
PH ,144 273 ,030 ,822
PO2 -,329 ,010* -,463 ,000***
PCO2 -,001 ,994 179 171
HCO3 , 135 ,304 ,132 315

Tablo 4.6. 24.saat GKS, BIS, Hemodinamik parametreler ve kan gazi sonucunun

karsilastirilmasi

24.saat GKS degerleri ile sistolik arter basinci degerleri arasinda zayif derecede pozitif
korelasyon vardir. r=0.30 p<0.05 (Tablo 4.6.)

24.saat GKS degerleri ile diastolik arter basinci degerleri arasinda zayif derecede

pozitif korelasyon vardir. r=0.30 p<0.05 (Tablo 4.6.)

24.saat GKS degerleri ile nabiz sayisi arasinda zayif derecede negatif korelasyon
vardir. r=-0.28 p<0.05 (Tablo 4.6.)

24.saat GKS degerleri ile pO2 arasinda zayif derecede negatif korelasyon vardir.
r=-0.33 p<0.05 (Tablo 4.6.)

24.saat GKS degerleri ile diger parametreler arasinda anlamh bir korelasyon yoktur.

(Tablo 4.6.)

24.saat BIS degerleri ile diastolik arter basinci degerleri arasinda zayif derecede pozitif
korelasyon vardwr. r=0.28 p<0.05 (Tablo 4.6.)

24.saat BIS degerleri ile pO2 arasinda zayif derecede negatif korelasyon vardir.r=-0.46
p<0.05 (Tablo 4.6.)
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24.saat BIS degerleri ile diger parametreler arasinda anlaml bir korelasyon yoktur.

(Tablo 4.6.)

Hastalarin 24.saat GKS ve BIS degerleri ile diger parametreler arasinda

zayif derecede korelasyon (pozitif veya negativ) saptanmustir.(Tablo 4.6.)
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12- 24.saat GKS BIS

fark r p r p
BIS ,093 ,480 1,000 :
STA -,193 ,142 ,113 ,396
DTA -,043 744 ,146 ,268
NB -,001 ,996 ,260 ,045*
PH ,116 ,376 ,024 ,853
PO2 ,002 ,989 -,049 ,710
PCO2 -,072 ,586 ,053 ,688
HCO3 ,044 ,739 ,038 770

Tablo 4.7. ik 12-24.saat GKS VE BiS Fark Degerleri ve Diger Parametrelerle iliskileri

12.- 24 saat GKS fark degerleri ile diger parametreler arasinda anlaml bir korelasyon

yoktur. (Tablo 4.7.)

12.- 24 saat BIS fark degerleri ile nabiz sayisi degerleri arasinda zayif derecede pozitif
korelasyon vardir.r=0.26 p<0.05 (Tablo 4.7.)

12.- 24 saat BIS fark degerleri ile diger parametreler arasinda anlaml bir korelasyon
yoktur. (Tablo 4.7.)
Hastalarin 12-24.saat GKS ve BIS fark degerleri ile diger parametreler
arasinda anlaml bir korelasyon saptanmamistir.12.- 24 saat GKS fark degerleri
ile BIS degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir korelasyon yoktur.(Tablo

4.7)
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4.3. ik 12. ve 24. SAATLERDE GKS VE BiS ARASINDAKi KORELASYON

100

® ® ®
40 - H ° ®
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0 0 ' ' ' ' '

2 4 6 8 10 12 14 16

GKS12.saat

Grafik 4.10. 12.saat GKS ve BIS karsilastirilmasi

12.saat GKS degerleri ile BIS degerleri arasinda anlamli bir korelasyon

yoktur.(Grafik 4.10.)
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Grafik 4.11. 24.saat GKS ve BIS karsilastirilmasi
24.saat GKS degerleri ile BIS degerleri arasinda orta derecede pozitif

korelasyon vardir.r=0.70 p<0.001 (Grafik 4.11. )
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Grafik 4.13. 24.saat GKS ve BIS arasindaki paralelligin gosterilmesi

—e—BIiS 12.Saat
—— GKS 12.Saat

—&—BIS 24.Saat
—ll— GKS 24.Saat

12.saat ve 24.saat GKS ve BIS degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli korelasyon

bulunmamasina ragmen (Grafik 4.10. ve Grafik 4.11.), Grafik 4.12. ve ozellikle Grafik 4.13.'te

goriildiigii gibi GKS degeri artarken BIS degerindede artis oldugu, GKS degeri azalirken BIS

degerindede diisiis oldugu gozlenmistir.
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4.4. RESUSITASYON VE CVH HASTALARININ GKS VE BiS DEGERLERININ
KARSILASTIRILMASI

Resussitasyon CVH
Ortalama SS Ortalama SS p

GKS
12.saat 4,92 2,99 15,08 14,16 0,000***
24 saat 7,54 5,08 12,33 3,82 0,007**
Fark -2,62 4,23 2,75 13,44 0,116

BIS
12.saat 65,85 26,12 80,92 22,13 0,067
24 saat 66,92 31,46 84,67 16,85 0,069
Fark -1,08 32,65 -3,75 16,73 0,649

Tablo 4.8. Resiisitasyon ve CVH grubunda GKS VE BiS degerlerinin karsilastirilmasi

Resiissitasyon hastalarinin 12 ve 24 saat GKS degerleri CVH grubuna gore anlaml
derecede daha diisiiktiir.p<0.001 p<0.01 (Tablo 4.8.)

Iki grup arasinda GKS farki, 12 ve 24 saat BIS degerleri ve BIS fark degerleri
bakimindan istatistiksel olarak anlam bir farklilik yoktur.p>0.05 (Tablo 4.8.)
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12.saat 24.saat

Grafik 4.14. Resiisitasyon ve CVH hastalarinda GKS degerlerinin karsilastirilmasi
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Resiissitasyon hastalarinin 12 ve 24 saat GKS degerleri CVH grubuna gore anlami

derecede daha diisiiktiir.p<0.001 p<0.01 (Grafik 4.14.)
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12.saat 24.saat

Grafik 4.15. Resiisitasyon ve CVH hastalarinda BIS degerlerinin karsilastirilmasi

O Resiissitasyon
BECVH

Resiissitasyon hastalarinin 12 ve 24 saat BIS degerleri CVH grubuna gire anlamli

derecede daha diisiiktiir.p<0.001 p<0.01 (Grafik 4.15.)
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12.saat 24 saat fark

Resussitasyon
r p

r p r
,031* ,701 ,008**

BIS-GKS ,300 ,319 ,598
Tablo 4.9. Resiisitasyon hastalarinda BiS VE GKS karsilastirilmasi

Resiissitasyon grubunda fark BIS ve GKS degerleri arasinda orta derecede pozitif

korelasyon vardir.r=0.701 p<0.01 (Tablo 4.9.)

20 =

BIS 24 .saat
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12 14 16

GKS 24 .saat

Grafik 4.16. Resiisitasyon grubunda 24 .saat BIS ve GKS karsilastirilmasi
Resiissitasyon grubunda 24. saatte BIS ve GKS arasinda orta derecede pozitif

korelasyon vardir.r=0.598 p<0.05 (Grafik 4.16.)
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12.saat 24 .saat fark
CVH ar
r p r p r p
BIS-GKS -,152 478 ,478 ,018 -,356 ,088

Tablo 4.10. CVH hastalarinda BiS ve GKS karsilastiriimasi
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Grafik 4.17. CVH grubunda 24.saat BiS ve GKS Kkarsilastirilmasi
CVH grubunda 24. saatte BIS ve GKS arasinda zayif derecede pozitif korelasyon
vardir.r=0.478 p<0.05 (Tablo 4.10. ve Grafik 4.17.)
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intrakranial
hematom
kafa travmasi
resiisitasyon
Intrakranial
kanama

cvh

mca infarkti
resiisitasyon
resiisitasyon
resiisitasyon
mca infarkti
cvh
resiisitasyon
resiisitasyon
resiisitasyon
resiisitasyon
kafa travmasi
cvh

pons infarkti

intraserebral hematom

pca infarkti
resiisitasyon
cvh
cvh
resiisitasyon
resiisitasyon
cvh

intraserebral hematom

cvh

kafa travmasi
cvh

cvh
Intrakranial
kanama

cvh

cvh

cvh

cvh
Intrakranial
kanama

cvh

cvh

cvh

kafa travmasi
Intrakranial
kanama

cvh
resiisitasyon
kafa travmasi
cvh

cvh

GKS

12.saat 24.saat
3 3
6 3
3 3
10 7
14 15
3 3
4 9
5 3
9 9
6 3
15 15
3 3
3 3
4 3
3 6
11 13
14 14
15 15
3 3
11 13
3 3
4 4
4 6
13 15
3 15
9 15
14 14
15 15
8 15
12 13
15 15
10 10
15 15
13 14
12 9
15 15
9 6
15 15
14 15
15 15
15 15
10 11
15 15
7 15
3 3
9 9
15 15

BIS
12.saat 24.saat
40 1
95 92
42 41
50 55
90 98
44 45
80 95
98 85
45 44
46 22
92 94
97 93
64 50
50 30
40 60
80 95
93 94
97 95
58 1
96 98
78 1
50 60
43 61
94 99
20 82
97 98
90 89
96 91
98 98
86 97
98 98
76 90
98 97
98 98
14 81
98 93
76 40
98 98
56 70
97 97
98 99
98 96
93 94
95 98
8 0
90 95
90 90
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resiisitasyon 5

kafa travmasi 5
cvh 15
cvh 15
Intrakranial

kanama 10
cvh 14

intraserebral hematom 3
intrakranial
Kitle 3

Tablo 4.11:GKS ve BIS degerleri
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S.TARTISMA

Bilin¢ bozukluguna neden olan kritik hastaliklarin takip ve tedavilerinde en 6nemli
konulardan biri biling durumunun yakindan izlenmesidir. Bu hastalarin beyin
fonksiyonlarindaki degisikliklerin yakin takibi, uygulanan tedavinin yoOnlenmesi ve
prognoz acgisindan son derece 6nemlidir.

Bilin¢ diizeyinin takibinde klinik izlem yontemleri ve monitorize, diger bir ifadeyle
makine kaynakh yontemler kullanilmaktadir. Klinik yontemlerden en sik kullamlam 1974
yilindan bu yana kullanilan GKS'dir.(1,16) Uygulayic1 kaynakh olan klinik izlem skalalar
kisa ve kolay uygulanabilir olmalarina karsin uygulayicilar arasinda farkh sonuclar elde
edilmesi nedeniyle her zaman gercek sonu¢ vermeyebilmektedir. Bu yiizden sedasyon ve
bilin¢ diizeyini degerlendirmede genel olarak makine kaynakh olciimlerin daha kesin ve
giivenilir sonuclar verdigi kabul edilir. Bunlar BIS, power spectral 6l¢iim ve isitsel
uyarilabilir potansiyellerdir.(35) BiS; EEG sinyallerinin bilesenleri arasinda akut faz
ciftlesmesinin derecesini sayisallastiran bir yorum yontemidir.(27)

Bilin¢ diizeyinin takibinde uygulayicidan bagimsiz, objektif ol¢ciime dayah bir
yontem olan BIiS giiniimiizde deger kazanmaktadir.

BiS ilk olarak anestezi derinliginin belirlenmesi icin gelistirilmis olup (19,37),
giiniimiizde yogun bakim hastalarinda sedasyon diizeyinin takibinde (2,30,36), agir beyin
hasarh kritik hastalar (16) ve kardiyak arrest sonrasi resiisite edilen hastalarda (7) biling¢
diizeyinin takibinde kullanilmakta olup bu yonde yapilan arastirmalar giin gectikce
artmaktadir.

Biz de bu ¢calismada akut beyin hasarhh (travma, hemoraji, iskemi, 6dem, infarkt,
kardiyak arrest sonrasi resiisite edilen vs.) ve sedasyon uygulanmayan 60 olguda es
zamanh GKS ve BIS degerlerini karsilastirdik. Aym zamanda bu parametrelerin
hastalarin hemodinamik ve metabolik tablosu ile iliskisinin olup olmadigim arastirdik.
Yine takip ettigimiz 60 olgudan CVH ve resiisitasyon olgular1 arasinda komanin olus
mekanizmasindaki farklihktan étiirii GKS ve BIS degerleri acisindan karsilastirma yaptik.

Calismamizda olgularda hastahigin gelistigi ilk 12 saatte ve 24.saatte sistolik arter
basinci, diastolik arter basinci ve nabiz degerleri ol¢iimii yaparak hemodinamik degisiklik
olup olmadigimi takip ettik. 24.saat sistolik arter basinci degerlerinde ilk 12 saate gore

anlamh derecede diisiis (p<0.05) disinda anlamh bir degisiklik saptanmadi.Yine yapilan
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kan gazi olciimlerinde 24.saat pH degerlerinde ilk 12 saate gore anlamh derecede
yiikselme (p<0.05) disinda bir degisiklik saptanmada.

Martin Heck ve ark. (40) yaptig1 bir cahsmada kardiyak cerrahi uygulanan
hastalarda indiiksiyon ve entiibasyon sirasinda meydana gelebilen ve uyamkhk
durumunun gostergesi olan hemodinamik degisikliklerin BIS ile 6ngériiliip goriillemeyecegi
arastirilmistir. BIS'in indiiksiyon ve entiibasyon sirasindaki hemodinamik degisiklikleri
ongordiigii ve kardiyak acidan riskli hastalarda anestezi indiiksiyonunda ideal dozun
belirlenmesinde yardimci olabilecegi soylenmistir. Velislav Slavov ve ark.(41) yaptig1 bir
calismada yetersiz anestezi diizeyi ile sistolik arter basinci degisikligi arasinda iliski oldugu,
ancak es zamanh BIS degerlerinde degisiklik olmadig1 tespit edilmistir.

Bizim cahsmamizda 24. saat BIS degerleri ile diastolik arter basinci degerleri
arasinda zayif derecede pozitif korelasyon (r =0.28 p<0.05) disinda bir iliski
saptanmamistir.Yine 24.saat GKS degerleri ile sistolik ve diastolik arter basin¢lar
arasinda zayif derecede pozitif korelasyon (r =0.30 p<0.05), nabiz degerleri ile zayif
derecede negatif korelasyon (r =0.28 p<0.05) tespit edimistir. Hastalarin hemodinamik
durumundaki degisikliklerin BIS ve GKS degerleri ile ilskisinin onemsiz oldugu
gorilmiistiir.

BiS monitorizasyonunun sedasyon puanlariyla ilskisinin arastirildigi pek cok
calismada BIS ve sedasyon skalalari arasinda anlamh baglant1 tespit edilmistir. Riker ve
ark.(36) kardiyak cerrahi sonrasi yogun bakima alinan 39 olgu ile yaptiklar1 arastirmada
BIS ile Sedasyon-ajitasyon Skalasi (SAS) ve viziiel analog skala (VAS) arasinda iliski olup
olmadigr arastirllmis ve aralarinda yakin baglanti oldugu tespit edilmistir.Gilbert ve
ark.(38) sedasyon uygulanmayan yogun bakim hastalarinda bilin¢ diizeyinin
degerlendirilmesinde BIS ile klinik izlem skalalarimi karsilastiran ilk kisilerdir. 31 yogun
bakim olgusunda yaptiklar1 bir arastirmada olgularin hastalik siddeti Acute Physiology
and Chronic Health Evaluation (APACHE III ) ile degerlendirilmis, bilin¢ diizeylerinin
degerlendirilmesinde GKS, modifiye ramsey sedasyon skalasi (MRSS) ve Reaction Level
Scale (RLS) puanlama sistemleri kullamlmistir. Yiiksek BIS degeri gosteren olgularin
norolojik fonksiyonlarn da daha iyi oldugu ayrica BiS"in prognoz icin olciit olup

olmayacagina karar vermek icin ileri arastirmalar gerektigi sonucuna varilmistir.
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Haug ve ark.(39) acil iinitesinde kafa travmasi nedeni ile takip edilen sedasyon
uygulanmamis olgularda BiS ve GKS degerlerini kaydederek olgularin sag kahm ve
norolojik sekel oranlarnm BIS ve GKS degerlerine gore incelemislerdir. Travma
sonrasinda sedatif ilaclar uygulanmadan elde edilen BIS puanmimin, travmatik beyin
hasarimin tahmin edilmesinde ve ayrica hastalarin hastaneden c¢ikislarindaki norolojik
sonuclarinin degerlendirilmesinde faydah oldugunu bildirmislerdir. Fabregas ve ark.(16)
ise siddetli beyin hasar1 olan 25 yogun bakim olgusunda biling durumunu BIS ile takip
etmisler, BIS monitorizasyonunun agr beyin hasarh olgularin biling durumlarinin
diizelmesini 6ngormede yararh bir yontem oldugunu bildirmislerdir. Deogonkar ve ark.(42)
norosiriirji yogun bakim iinitesine kabul edilen kafa travmal ve bilinci kapah 30 hasta ile
yaptiklar1 ¢ahsmada BIS monitorizasyonu uyguladiklar1 hastalarm biling durumlarim
Richmond Agitation-Sedation Scala (RASS), SAS ve GKS ile alt1 saat boyunca her saat
basi olacak sekilde degerlendirmisler ve BiS ile klinik izlem skalalar1 arasinda yakin iliski
bulundugunu, bu iliskinin olgulara sedasyon uygulandigi durumlarda da devam ettigini
bildirmislerdir. Kafa travmah hastalarin sedasyon olsun ya da olmasin bilin¢ diizeylerinin
BIS ile takibinin yararh bir yontem oldugu sonucuna varmislardir.

Misis ve ark.(32) BIS indeks monitorizasyonunun beyin 6liimiiniin erken tamisinda
kullanimimi arastirmistir. Beyin 6liimii siiphesi ile takip edilen 54 hastada BIS monitorii ile
siirekli olciim yapihp BIS ve supression ratio (SR) degerleri kaydedilmistir. Tiim
hastalarda transkranial doppler USG ile 8-12 saatte bir degerlendirme yapilmis olup sonuc¢
olarak BIiS monitériiniin siirekli ve kolay uygulanabilir bir yontem olduguna karar
verilmistir. Beyin 6liimii gerceklesen hastalarda BiS degerinde 6nemli derecede diisiis SR
degerinde artis gozlenmistir. BiS'in serebral kan akimimmin kesilmesini erken dénemde
tespit ettigi ve beyin oliimii acisindan uyanik olunmasim sagladigini soylemislerdir.

Haren Heller ve ark.(43) Wada testi* yapilacak 8 hastada es zamanh EEG ve her iki
hemisfere ayr1 ayr1 uygulanan BIS monitérizasyonu ile tek tarafh internal karotid artere
barbitiirat (amobarbital,metoheksital) enjeksiyonu sonrasi, tek tarafli hemisfer
fonksiyonunun baskilanma durumunu gozlemlemislerdir. Barbitiirat enjeksiyonu sonrasi
EEG'nin daha hassas oldugu ve BIS degerlerinde her iki frontal bélge arasinda fark
olmayip simetrik bir diisiis oldugu ve bu diisiisiin anlamh olmadig1 ( p=0.08) tespit

edilmistir.

*Wada testi: Epileptik odak tespiti icin uygulanan bir test
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Gill M. ve ark. (45) bilin¢ diizeyinde azalma olan acil iinitesine basvuran hastalar
iizerinde yaptiklar1 bir arastirmada BiS ve GKS'm Karsilastirmislar ve aralarinda
korelasyon olmadigim tespit etmislerdir. GKS 3-5 icin BIS 47-98, GKS 12-14 icin BiS 56-
98 arasinda bulunmustur.

Cahsmamiza kafa travmali, akut CVH atagi geciren ve kardiyak arrest sonrasi
resiisite edilen hastalar1 dahil ederek bilin¢ diizeylerinin degerlendirilmesinde es zamanh
GKS ve BIS degerlerini karsilastirdik. Ol¢iimleri hasarm gelistigi akut donem olan ilk 12
saat ve 24.saatte olmak iizere iki kez yaptik. 24. saat GKS ve BIS degerlerinde ilk 12
saatteki degerlere gore anlamh bir degisim olmadigim (p>0.05) tespit ettik. ilk 12 saat GKS
degerleri ile BiS degerleri arasinda anlamh bir korelasyon bulunamadi. 24.saat GKS
degerleri ile BIS degerleri arasinda orta derecede pozitif korelasyon oldugu goriildii.

(r =0.70 p<0.01)

Ancak GKS ile BIS degerleri arasinda Grafik 4.11.'de goriildiigii gibi 24.saatte GKS
ile BIS arasinda orta derecede pozitif korelasyon disinda, istatiksel olarak ileri derecede
anlamh bir sonu¢ cikmamasina ragmen Grafik 4.12., Grafik 4.13 ve Tablo 4.11.°de
goriildiigii gibi genel olarak BIS ve GKS degerlerinin paralellik gosterdigi, 6zellikle 24.
saatte olmak iizere, GKS degerleri diisiik iken BIS degerlerinin de diisiik oldugu, GKS
degerleri artarken BIS degerlerinde de artis oldugunu séyleyebiliriz. Gill ve ark.(52)
yaptiklar: bir klinik c¢calismada BiS ve GKS arasinda korelasyon bulmuslar, ancak bilin¢
durumundaki bozulmay1 degerlendirmede GKS'daki ufak degisimlere BIiS 6l¢iimlerinde
daha genis sayilar karsihk gelmistir. Buna dayanarak BiS'in biling durumundaki
bozulmay1 kesin olarak degerlendirmede yetersiz kaldig1 sonucuna varmslardir. Biz de
GKS ile BIS arasindaki bu paralelligin bilin¢ diizeyinin takibinde BiS'in kesinlikle
giivenilir oldugunu soylemek icin yetersiz kaldig1 kanisina vardik.

Siddetli sistemik kanama (hipotansiyon olusturan), kardiyak aritmiler veya
kardiyojenik sok tiim beyinde akut olarak kan akimim azaltarak komaya neden olur.
Ekstrakranial arterlerin strongiilasyonla tikanmasi1 ya da iki tarafh tikayic1 Kkarotis
hastalig1 anoksik-iskemik komaya neden olur. Subaraknoid kanama (SAK) akut olarak
biling kaybimna yol acar c¢iinkii sistemik arteriyal basin¢ch kan rijid intrakraniyal

kompartmana salinarak aniden intrakraniyal basinci arttirir ve serebral perfiizyonu
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diisiiriir. SAK seyri esnasinda sonradan gelisen bilin¢ kayb1 herniasyondan ya da arteryal
spazma ikincil gelisen iskemiden kaynaklanir.

Maymunda kan akimimin 15 mL/100 g. beyin dokusu/dk altina diismesi insanda ise
20 mL/100 g./dk (karotid endarterektomi sirasinda EEG yavaslamasi verilerinden) altina
diismesi bilinci bozar.(10) Deogaonkar A. ve ark.(46) lokal anestezi altinda karotid
endarterektomi uygulanan uyanik 52 hastada iskeminin tespitinde BIS monitorizasyonunu
arastirmislar, hastamin bilin¢ diizeyinin takibinde GKS'm Kkullanmuslardir. BIS
monitorizasyonun serebral iskemiyi tespit etmede yetersiz kaldigin1 ve norolojik testlerin
yeglenebilir oldugunu soylemislerdir.

Yaptigimiz ¢cahsmada iskemik CVH'h hastalarda 24.saat BIS ve GKS degerleri
arasinda zayif derecede pozitif korelasyon oldugunu gordiik. CVH'h hastalardaki BIS
degerlerindeki diisiis hastalarin klinik bulgulari ile uyumlu degildi. GKS degerleri yiiksek
olmasina karsin BIS degerleri diisiik saptandi.

Anoksi veya yetersiz oksijen destegi, PaO, nin 20 ila 40 mmHg arasindaki
degerlerinde komaya neden olur. Hipoksinin bu seviyesinin altinda, sistemik kan basinci da
santral refleks yollar aracihigi ile diiserek iskeminin iiste binmesine neden olur.(10)

Kardiyak arrestteki gibi dolasim yetmezligi 4 dk. sonra geri doniissiiz beyin
hasarma yol acar. Cogu hastanin uyanmasi ilk 24-48 saat icinde olmaktadir. Tamamen
diizelen hastalarda EEG aktivitesi ilk 3 saat icinde geri gelmektedir. iskemi olmadan

gelisen anoksi (Pa0O, > 20 mm Hg) 40 dakikaya kadar siirse bile sonu¢ miitkemmeldir.

Kardiyopulmoner resiisitasyondan sonra c¢ahsilan 125 hastalik bir seriden elde

edilen veriler tablo 5.1. de goriilmektedir.(51)
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Norolojik  diizelme ve

EEG diizelme belirtileri

Herhangi bir fonksiyonel
diizelme(dk)

Biling diizelmesi (dk)

Tam diizelme(saat)

Kalorik vestibuler | 900 (15 saat) 165 (2.75 saat)

refleks

Dekortike postiir 540 (9 saat) 180 (3 saat)

Stereotipik reaktivite |455 (7.5 saat) 180 (3 saat)

EEG: Gegici 450 (7.5 saat) 200 (3.3 saat)

EEG: Siirekli 1020 (17 saat) 630 (10.5 saat)

Biling 47(2 giin)
Konusma 156 (6.5 giin)

Kisisel ihtiyaclarin

giderilmesi 336 (2 hafta)

Tablo 5.1. Resusitasyondan Norolojik fonksiyon diizelmesine, bilin¢ diizelmesine ve tam
diizelmeye kadar gecen siire

(Jorgensen EO, Maichow-Moller: Natural history of global and critical brain ischemia. Resuscitation
9:133, 1981)

Shigehiro Shibata ve ark. (7) kardiyak arrest vakalarinda resiisitasyon sonrasi

erken donemde BIiS kullammim arastirmislar, BIiS'in nérolojik durumun

degerlendirilmesinde ve  kardiyak arrest vakalarinda resiisitasyon sonrasi
kullanilabilecegini ve gelecekte bu tiir hastalarda tedavi stratejilerinin belirlenmesinde de
etkili olacagim soylemislerdir.

Tablo 4.11. de goriildiigii gibi ilk 12 saatte dl¢iilen BIS ve GKS degerlerindeki
diisiisiin 24.saatte onemli bir artis gosterdigi resiisitasyon olgularinda, pronozun iyi

oldugunu ve bilin¢ diizeyinde iyilesme oldugunu gordiik.
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Calismamizda resiisitasyon hastalarinda 24.saatte GKS ve BiS degerleri arasinda
orta derecede pozitif korelasyon saptadik. (r =0.598 p<0.05) Yine resiisitasyon grubunda
ilk 12 saatteki GKS degerlerini iskemik CVH grubuna gore anlamh derecede diisiik tespit
ettik.
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6.SONUC

Bu calismada akut beyin hasarh (travma, hemoraji, iskemi, 6dem, infarkt, kardiyak
arrest sonrasi resiisite edilen) hastalarda GKS ve es zamanh BIS degerlerini
karsilastirdik.

Istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bir korelasyon tespit edilmemesine
ragmen GKS ve BIS degerlerinin paralellik gosterdigi, genel olarak diisiik GKS
degerlerine karsihk gelen BIS degerlerinin de diisiik oldugu saptanmistir. Ancak biling
durumundaki bozulmay: degerlendirmede GKS'daki ufak degisimlere BIS él¢iimlerinde
daha genis sayilar karsihik gelmistir.

Yatis endikasyonu iskemik CVH olan hastalardaki BiS degerlerindeki diisiis
hastalarin klinik bulgular1 ile uyumlu degildi. Bu hastalarda GKS degerleri yiiksek
olmasima karsin BIS degerleri diisiik saptandi. ilk 12 saatte olciilen BIS ve GKS
degerlerindeki diisiisiin 24.saatte onemli bir artis gosterdigi resiisitasyon olgularinda,
pronozun iyi oldugunu ve bilin¢ diizeyinde iyilesme oldugunu gordiik.

Sonuc olarak; BiS'in akut beyin hasarh (travma, hemoraji, iskemi, 6dem, infarkt
kardiyak arrest sonrasi resiisite edilen) hastalarin bilin¢ diizeylerinin takibinde
kullanilabilecek giivenilir bir yontem olduguna karar vermek icin daha ¢ok ve daha genis
serili arastirmalar yapilmasi gerektigini soyleyebiliriz. Yapilacak c¢ahismalarda vaka
secimlerinin aym yatis endikasyonu gosteren hastalar arasindan yapilmasinin daha

giivenilir sonuclar verecegi kamisindayiz.
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7.0ZET

GIRIS ve AMAC

Calismamizda, sedasyon uygulanmayan akut beyin hasarli (travma, hemoraji,
iskemi, 6dem, infarkt, kardiyak arrest sonrasi resiisite edilen) hastalarda es zamanh GKS
ve BIS indeks degerlerini karsilastirmayr amacladik.

GEREC ve YONTEM

Calismaya uygun hastalar iizerinde ilk olciimler hastaneye gelislerinin ilk 12 saati
icerisinde yapildi.

BiS monitorizasyonu icin hasta supin pozisyonda iken BIS elektrotu
yerlestirilmeden 6nce alin ve sakak bolgesi alkollii bez ile silindi. Iletken jel siiriildiikten
sonra elektrotun 1 numaral parcasi burun kokiinden yaklasik 2-3 c¢cm yukar olacak
sekilde alin ortasina yapistirildi. 3 numarah parcasi ise sach deri cizgisi ile goz kosesi
arasindaki sag temporal bolgeye yapistirildi. Monitorde ac¢ilan pencerelerden biri olan
SQI(Signal Quality Index) gostergesinin onay vermesinden sonra BiS monitorizasyonu
saglandl. Es zamanl GKS ve BIS degeri kaydedildi. 24. saatte arastirmaya dahil olma
kriterlerine uygunlugu devam eden hastalarda aym sekilde BIS ve GKS olciimleri
tekrarlandi. Tansiyon arteriyel, nabiz ve kan gaz ¢ahsildi

Veriler SPSS for windows 10.0 istatistik paket programinda degerlendirildi.
Karsilastirmalarda wilcoxon rank test, paired t test kullanmilmistir. Korelasyon analizi
Pearson yontemi ile yapilmistir. p<0.05 anlamh kabul edilmistir.

BULGULAR

Bizim calismamizda 24. saat BIS degerleri ile diastolik arter basinci degerleri
arasinda zayif derecede pozitif korelasyon (r =0.28 p<0.05) disinda hemodinamik
parametreler ile BIS degerleri arasinda bir iliski saptanmamistir. Yine 24.saat GKS
degerleri ile sistolik ve diastolik arter basinclar1 arasinda zayif derecede pozitif korelasyon
(r =0.30 p<0.05), nabiz degerleri ile zayif derecede negatif korelasyon (r =0.28 p<0.05)
tespit edimistir. Hastalarin hemodinamik durumundaki degisikliklerin BIS ve GKS
degerleri ile ilskisinin 6nemsiz oldugu goriilmiistiir.

24.saat GKS ve BIS degerlerinde ilk 12 saatteki degerlere gore anlamh bir degisim
olmadigimi (p>0.05) tespit ettik. Ik 12 saat GKS degerleri ile BIS degerleri arasinda
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anlamh bir korelasyon bulunamadi. 24.saat GKS degerleri ile BIS degerleri arasinda orta
derecede pozitif korelasyon oldugu goriildii. (r =0.70 p<0.01)

Iskemik CVH'h hastalarda 24.saat BiS ve GKS degerleri arasinda zayif derecede
pozitif korelasyon oldugunu gordiik. Resiisitasyon hastalarinda 24.saatte GKS ve BIS
degerleri arasinda orta derece pozitif korelasyon saptadik. (r =0.598 p<0.05) Yine
resiisitasyon grubunda ilk 12 saatteki GKS degerlerini iskemik CVH grubuna gore anlamh
derecede diisiik tespit ettik.

SONU:

Akut beyin hasarhh hastalarda bilin¢ diizeyinin takibi, prognoz ve tedavi
stratejilerinin tayini acisindan 6nemlidir. BIS'in araliksiz 6l¢iim yapabilmesi ve biling
diizeyindeki ani degisimleri algiladig1 diisiiniilerek, bu tiir hastalarda klinik izlem
yontemlerine iistiinliigii giiniimiizde merak edilen ve arastirilan bir konudur.

Bizim ¢cahsmamizin sonucunda ilk 12 saatte yapilan él¢iimlerde GKS ile BiS
arasinda anlamh bir korelasyon bulunamamus, 24. saatte ise orta derecede bir iliski tespit
edilmistir. Buna dayanarak hasarin gelistigi akut donemden sonraki hastalik tablosunun
yerlestigi donemde BiS dl¢iimlerinin daha dogru sonuglar verdigi varsayilabilir.

Yine yatis endikasyonu farklihklari da BiS giivenilirliliginde degisiklik gosterebilir.

BiS'in akut beyin hasarh (travma, hemoraji, iskemi, 6dem, infarkt, kardiyak arrest
sonrasi resiisite edilen) hastalarin bilin¢ diizeylerinin takibinde kullanilabilecek giivenilir
bir yontem olduguna karar vermek icin daha ¢ok ve daha genis serili arastirmalar

yapilmasi gerektigi kanaatindeyiz.
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