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Objective: In this study, we aimed to compare Bispectral Index 
(BIS) monitoring with the conventional anaesthesia approach 
based on haemodynamic changes in terms of anaesthetic agent 
consumption,haemodynamic recordings, recovery time and cost.

Methods: This study was performed in 82 patients, aged 20 to 60 
years, who were operated for supratentorial mass and were graded 
ASA I or II. Cases were randomly divided into two equal groups. 
In the standard control group haemodynamic parameters were 
used to determine depth of anaesthesia and in the BIS group, BIS 
monitoring was applied. In the BIS group the BIS values were 
kept between 40 and 60; in the control group haemodynamic 
changes within the range of +/-20% of initial values were con-
trolled using appropriate anaesthetic practice. Haemodynamic 
parameters, awakening conditions and drug usage were recorded. 

Results: The difference between the two groups in terms of timing 
of eye opening and initial spontaneous breath was not statistically 
significant. The ‘Aldrete’ score at the 20th postoperative minute 
for the BIS group was significantly higher than the score calcu-
lated for the control group (p<0.05). Rocuronium consumption 
(mg kg-1 hr-1) was significantly lower in the BIS group than the 
control group (p<0.05). Although a statistically significant differ-
ence (p<0.05) was found between the two groups in terms of ini-
tial heart rate and SpO2 values, there was no clinically significant 
difference in other haemodynamic parameters.

Conclusion: Although using BIS monitoring to evaluate depth 
of anaesthesia does not bring much benefit versus the use of hae-
modynamic parameters, it may be beneficial for selected surgeries 
such as awake craniotomy, for patients with a history of awareness 
and in haemodynamically unstable patients. 

Key Words: BIS monitoring, depth of anaesthesia, haemodynam-
ics, neurosurgery

Amaç: Bu çalışmada standart hemodinamik esaslı anestezi yaklaşı-
mı ile Bispektral İndeks (BIS) monitörizasyonu eklenmiş anestezi 
uygulamasını, anestetik ajan tüketimi, hemodinamik parametre-
ler, derlenme süreleri ve maliyet açısından karşılaştırmayı amaç-
ladık.

Yöntemler: Çalışma, supratentoryal kitle nedeniyle ameliyat ola-
cak, “American Society of Anesthesiologist” (ASA) I ve II grubu, 
20-60 yaş arası 82 olguda yapıldı. Olgular rastlantısal olarak iki eşit 
gruba ayrıldı. Anestezi derinliği, Grup Standart Kontrol’de hemo-
dinamik parametrelere göre değerlendirilirken, Grup BIS’te BIS 
monitörizasyonu kullanıldı. Anestezi uygulaması, BIS grubunda 
BIS değeri 40-60 arasında olacak şekilde, kontrol grubunda bazal 
değerlerin ±%20’sini aşan hemodinamik değişikliklere müdahale 
edilerek sağlandı. Hemodinamik parametreler, uyanma- derlenme 
durumu ve kullanılan ilaç miktarları kaydedildi. 

Bulgular: İki grup arasında, uyanma döneminde göz açma, spon-
tan solunum gelme süreleri açısından fark yoktu. İlaç kullanım 
miktarları arasında da fark saptanmadı. Derlenme döneminde 
izlenen 20. dk “Modifiye Alderete” skoru BIS grubunda Kont-
rol grubundan yüksek saptandı (p<0,05). Başlangıç kalp atım 
hızı ve SpO2 değerleri açısından gruplar arasında anlamlı bir fark 
(p<0,05) saptansa da, klinik olarak önemli hiçbir farklılık yoktu. 

Sonuç: Anestezi derinliğini değerlendirmede hemodinamik para-
metrelere göre BIS kullanımı çok büyük bir avantaj getirmemekle 
birlikte, uyanık kraniyotomi gibi seçilmiş cerrahi girişimlerde ve 
öyküsünde ameliyat sırasında farkında olma yaşayan, hemodina-
mik riski yüksek olan hasta gruplarında BIS kullanımı daha yararlı 
olabilir. 

Anahtar Kelimeler: BIS monitörizasyonu, anestezi derinliği, he-
modinamik, nöroşirurji
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Giriş

Anestezinin temel hedefleri hipnoz, analjezi, nöromüsküler blok ve refleks yanıtların engellenmesidir. Günümüzde 
sıklıkla anestezi sırasında hipnoz düzeyi daha çok, hemodinamik yanıtlar ile inspire ve ekspire edilen inhalasyon 
anestetiğinin minimum alveolar konsantrasyon (MAK) düzeyi ölçülerek ayarlanmaktadır. Ancak bu uygulama çoğu 

zaman hastanın gerçek ihtiyaçlarını geri planda bırakmaktadır. Sıvı açığı olan bir hastaya çok yüzeyel hipnoz komponenti 



olan bir anestezi uygulanabilirken, hipertansif bir hastada ise 
gereğinden derin hipnoz komponenti olan anestezi uygula-
nabilmektedir. Elektroensefalografi (EEG) ölçümlerinden 
köken alan Bispektral İndeks (BIS) sedasyon, hipnoz ve bi-
linç kaybının derecesinin belirlenmesi ile anestezi derinliği-
nin saptanmasında kullanılmaktadır.

Çalışmamızda gözleme dayalı, supratentoryal kitle tanısıy-
la ameliyat olacak hastalarda, standart hemodinamik esaslı 
anestezi yaklaşımı ile, BIS monitörizasyonu eklenmiş anestezi 
uygulamasını, anestetik ajan tüketimi, hemodinamik para-
metreler, derlenme süreleri ve maliyet açısından karşılaştır-
mayı amaçladık.

Yöntemler

Bu çalışma, İstanbul Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp Fakültesi 
Etik Kurulu onayı ve imzalı hasta onamı alındıktan sonra 
Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Beyin Cerrahisi Ameliyathanele-
rinde, genel anestezi altında elektif supratentoryal kitle nede-
niyle ameliyat olacak “American Society of Anesthesiologists” 
(ASA) I-II sınıfı, 20-60 yaş aralığında toplam 82 hastada 
yapıldı. Kalp yetersizliği, böbrek yetersizliği, anemi, iskemik 
kalp hastalığı, karaciğer hastalığı, gastrointestinal sistem has-
talıkları, diabetes mellitus, hipotalamus-hipofiz etkilenmesi 
olan, hormon replasmanı gerektiren, diüretik kullanımı, hi-
poalbüminemi, hiperglisemi, elektrolit denge bozukluğu, al-
kol tüketimi olan, gebelik ve emzirme döneminde bulunan ve 

psikiyatrik durumu onam vermeye elverişli olmayan olgular 
çalışma dışı bırakıldı.

Olgular rastlantısal olarak, BIS uygulanan grup (Grup BIS) 
ve hemodinamik parametrelere göre anestezi derinliğinin be-
lirlendiği standart grup (Grup Standart Kontrol) olarak ikiye 
ayrıldı. 

Ameliyat öncesi hazırlık odasında hastaların kalp atım hızı 
(KAH), noninvazif arter basıncı (NİAB) ve periferik oksijen 
satürasyonu (SpO2) monitörizasyonu yapılıp ilk ölçümler kay-
dedildi (Drager Infinity Kappa, PA, USA) ve 30-50 μg kg-1 
midazolam (Demizolam 5 mg ampul DEM ilaç Kadıköy, Tür-
kiye) ile premedikasyon sağlandı. Ameliyathanede, KAH, ST 
analizi, NİAB, SpO2, nöromüsküler iletim (NMT) monitöri-
zasyonu yapıldı (ADU, AS/3, Datex Ohmeda GE Healthcare, 
Finlandiya). Kapalı zarf çekme yöntemiyle randomizasyon 
uygulandı. BIS izlenecek hastalara BIS elektrotu takılıp, kalib-
rasyon (BIS Quatro, Aspect Medical Systems, Massachusetts, 
ABD) yapıldı. Anestezi indüksiyonu sırasında, her iki gruba da 
entübasyonu kolaylaştırmak için nöromüsküler bloker olarak 
(NMB) vekuronyum (Blok-L 10 mg liyofilize flakon, Mustafa 
Nevzat ilaç sanayi A.Ş Gayrettepe, İstanbul, Türkiye) (0,1 mg 
kg-1) verildi. Propofol (Propofol ampul %1 Propofol Fresenius 
Kabi, Hamburg, Almanya), standart anestezi grubuna 2 mg 
kg-1, BIS grubuna 1 mg kg-1 sonrası BIS 60’ın altına düşe-
ne kadar 20 mg’lık eklemeler şeklinde verildi ve remifentanil 
(Ultiva 2 mg/5 mL, Glaxo Smith Kline, Middlesex, Birleşik 
Krallık) (0,15 mikrogram kg-1 dk-1) infüzyonu başlandı. Nöro-
müsküler ileti monitöründe TOF %0 olma süresi kaydedildi. 
Anestezi idamesinde kontrol grubunda, her 10 dakikada bir 
azaltılarak 8-6-4 mg kg-1 st-1 propofol infüzyonu, remifentanil 
infüzyonu (0,1 mikrogram kg-1 dk-1), rokuronyum infüzyonu 
(Esmeron amp 10 mg mL-1 Merck Sharp & Dohme, White-
house Station, ABD) (0,2-0,3 mg kg-1 saat-1) kullanıldı. BIS 
grubunda, propofol infüzyonu 8 mg kg-1 st-1 hızla başlanıp ve 
BIS 40-60 arasında olacak şekilde 40 mg’lık dozlar kullanıla-
rak ayarlandı. Tablo 1 ve 2 her iki grupta anestezi yönetimi:

Hemodinamik parametreler (KAH, SAB, DAB, OAB), BIS 
ve soluk sonu CO2 (ETCO2) değeri, SpO2 izlemleri; indüksi-
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Tablo 2. BIS grubunda perioperatif hemodinamik ve BIS değişimlerine göre anestezi yönetimi protokolü

 Hemodinamik parametreler	 BIS	 Uygulama

OAB ve KAH artışında	 >60	 Propofol ve remifentanil infüzyonu artırılıp neden araştırılır.

Stabil	 >60	 Propofol infüzyonu artırılır.

OAB azalışı/stabil değil	 >60	 Remifentanil infüzyonu azaltılır, propofol infüzyonu artırılır.

OAB ve KAH artışı	 40-60	 Remifentanil infüzyonu artırılır /rokuronyum ve antihipertansif eklenebilir.

Stabil	 40-60	 Değişiklik yapılmadı.

OAB ve KAH artışı	 <40	 Propofol infüzyonu azaltılır, remifentanil infüzyonu artırılır, antihipertansif eklenebilir.

OAB azalışı/stabil değil	 40-60	 OAB sıvı ve/veya efedrin ile yükseltilir, remifentanil infüzyonu azaltılır.

Stabil	 <40	 Propofol ve remifentanil infüzyonu azaltılır.

OAB azalışı/stabil değil	 <40	 OAB sıvı ve/veya efedrin ile yükseltilir, remifentanil ve propofol infüzyonu azaltılır.

OAB: ortalama arter basıncı; KAH: kalp atım hızı

Tablo 1. Standart kontrol grubunda peroperatif 
hemodinamik değişimlere göre anestezi yönetimi protokolü
Hemodinamik parametreler	 Uygulama

OAB ve/veya KAH %20 artışı	 Propofol ve remifentanil infüzyonu  
	 artırılıp neden araştırılır. Rokuronyum  
	 ve antihipertansif eklenebilir.

Stabil	 Değişiklik yapılmadı.

OAB ve/veya KAH %20 azalışı	Önce Propofol sonra remifentanil  
	 infüzyonu azaltılır. 10 dk içinde sonuç  
	 alınmazsa OAB sıvı ve/veya efedrin ile  
	 yükseltilir. 

OAB: ortalama arter basıncı; KAH: kalp atım hızı
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yon öncesi, indüksiyon ve entübasyon sonrası, ameliyatın çi-
vili başlık takılma dönemi (takılmayan olgularda pozisyon ve-
rilme sırasında), beyin manipülasyonu, kanama kontrolü, cilt 
kapatılması ve ekstübasyon sonrası dönemlerinde kaydedildi. 
Rokuronyum infüzyonu ameliyat bitmeden 30 dk önce, pro-
pofol ve remifentanil infüzyonu son cilt dikişlerine gelindi-
ğinde durduruldu. Her iki grupta da kullanılan remifentanil 
(μg), rokuronyum (mg) ve propofol (mg) olarak toplam dozu 
ve kilogram başına düzeltilmiş gereksinim miktarları, remi-
fentanil için (μg kg-1 dk-1), rokuronyum için (mg kg-1 saat-1), 
propofol için (mg kg-1 saat-1) olarak kaydedildi. Girişim son-
rası hastaların spontan solunumunun gelme süresi (SSGS), 
göz açma süresi (GAS) kaydedildi. Olgular, şuurlarının açık, 
solunum derinliğinin ve sayısının yeterli, kardiyovasküler bul-
guların stabil olduğu görüldüğünde ekstübe edilerek postope-
ratif derlenme ünitesi veya yoğun bakım ünitesine götürüldü. 
Hastaların postoperatif derlenme veya yoğun bakım ünitesi-
ne geldikten 10 dakika sonraki hemodinamik parametreleri, 
SpO2 ve 20 dakika sonraki “Modifiye Aldrete” Skorları (1) 
değerlendirilip kaydedildi. Ameliyat sırasında farkında olma 
durumu olup olmadığı hastaya “ameliyatla ilgili en son ha-
tırladığı olay” sorgulandı. Ameliyat sıvı dengesi ve kanama 
miktarları vücut kitle indeksine (VKİ) bölünerek hesaplandı. 
Postoperatif derlenme ünitesine alınan olgulardan “Modifiye 
Aldrete” skoru dokuz ve üzeri olanlar servise gönderildi. Yo-
ğun bakım ünitesine alınan olgular ise en az bir gece gözlenip 
ertesi günkü durumlarına göre servise çıkarıldı.

İstatistiksel analiz
Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatis-
tik incelemeleri için Statistical Package for Social Sciences 
(SPSS) for Windows 13,0 (Chicago IL., USA) programı kul-
lanıldı. Çalışma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatis-
tik metotlarının (Ortalama, Standart sapma) normal dağılım 
gösterip göstermediği “Kolmogorov-Smirnov” testi ile değer-
lendirildi. Bu değerlendirmede p>0,05 normal dağılım olarak 
kabul edildikten sonra, gruplar arası karşılaştırmalarda sürekli 
değişkenler ‘t testi’, kesikli değişkenler “ki kare testi’ ile de-
ğerlendirildi. Grup içi çoklu karşılaştırmalarda tekrarlayan 
ölçümlerde “ANOVA”, “post hoc” test olarak ta “Bonferroni” 
testi kullanıldı. Sonuçlar %95’lik güven aralığında, anlamlılık 
p<0,05 düzeyinde kabul edildi.

Bulgular

Olguların cerrahi tanılarına göre dağılımlarında ve grup-
lar arasında, yaş, cins, kilo, boy, vücut kitle indeksi ve ASA 
değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu  
(Tablo 3 ve 4). İndüksiyon döneminde TOF değerleri açısın-
dan gruplar arasında fark bulunmadı. Sıvı balansı, kanama 
miktarı, propofol, remifentanil ve rokuronyumun toplam 
miktarları açısından iki grup arasında anlamlı bir fark sap-
tanmadı. Ameliyat sıvı dengesi ve kanama miktarları vücut 
kitle indeksine (VKİ) bölündüğünde iki grup arasında fark 
yoktu (Tablo 5). Gruplar arasında cerrahi süre, göz açma, 
spontan solunum gelme süresi istatistik olarak anlamsız bu-

lunurken, 20. dk. “Modifiye Aldrete” Skoru BIS grubun-
da standart anestezi grubundan istatistiksel olarak an-
lamlı yüksek bulundu (Tablo 5). Gruplar arasında ek doz 
olarak kullanılan ilaç miktarlarının kiloya ve zamana göre 
karşılaştırılmalarında propofol, remifentanil rokuronyum 
(mg kg-1 saat-1) kullanımında istatistiksel farklılık bulunmadı  

Tablo 5. Gruplar arasında vücut kitle indeksi (VKİ) 
ilişkili balans, kanama miktarı, cerrahi süre, göz açma 
süresi (GAS), spontan solunum gelme süresi (SSGS) ve 
20. dk. “Modifiye Aldrete” Skorlaması (MAS) değerleri
mL/VKİ	 Grup	 N	 Ortalama	 Std. Sapma	 p

Balans (mL/kg)	 BIS	 41	 50,57	 20,95	 0,281

	 STD	 41	 42,69	 22,47

Kanama (mL/kg)	 BIS	 41	 11,11	 10,34	 0,433

	 STD	 41	 7,96	 6,61

Girişim Süresi (dk)	 BIS	 41	 271,46	 90,237	 0,542

	 STD	 41	 262,32	 102,787

GAS (sn)	 BIS	 41	 153,76	 169,960	 0,704

	 STD	 41	 106,90	 126,069

SSGS (sn)	 BIS	 41	 58,46	 67,145	 0,343

	 STD	 41	 62,61	 107,262

MAS	 BIS	 41	 8,76	 0,943	 0,003*

	 STD	 41	 8,32	 0,687

 Bu tablodaki verilerin değerlendirilmesinde “ki kare testi” kullanılmıştır. 
*: p<0,05 

Tablo 3. Olguların cerrahi tanılara göre dağılımı
	 Tümör 	 Anevrizma	 Hipofiz Adenomu
Gruplar	 (n) (%)	 (n) (%)	 (n) (%)

Grup BIS (n=41)	 19 (46)	 14 (34)	 8 (20)

Grup STD (n=41)	 27 (66)	 7 (17)	 7 (17)

Tablo 4. İki grup arasında yaş, kilo, boy, vücut 
kitle indeksi (VKİ), cinsiyet ve American Society of 
Anesthesiologists (ASA) değerlendirilmesi 
	 Grup	 N	 Ortalama	 Std. Sapma	 p

Yaş (yıl)	 BIS	 41	 48,83	 14,729	 0,686

	 STD	 41	 48,17	 15,778

Kilo (kg)	 BIS	 41	 74,61	 12,934	 0,541

	 STD	 41	 74,02	 11,282

Boy (cm)	 BIS	 41	 168,78	 7,112	 0,411

	 STD	 41	 166,05	 9,211

VKİ (kg/m2)	 BIS	 41	 26,212	 4,3193	 0,357

	 STD	 41	 27,102	 4,3269

ASA	 BIS	 41	 1,46	 0,505	 0,825

	 STD	 41	 1,49	 0,506

Cinsiyet (N=E/K)	 BIS	 41=24/17			   0,185

	 STD	 41=18/23

Bu tablodaki verilerin değerlendirilmesinde “ki kare testi” kullanılmıştır.



(Tablo 6). Kontrol grubunda KAH değerlerinde bazal ve in-
düksiyon sonrası dönemde anlamlı artış bulundu (p=0,025, 
p=0,04). Gruplar arasında SAB, DAB ve OAB değerleri açı-
sından hiçbir dönemde istatistiksel olarak fark saptanmadı. 
SpO2 değerlerinde, 2. ve 9. dönemler dışında istatistiksel 
olarak anlamlı artış bulundu. BIS grubunda ETCO2 değer-
leri 5, 6, 7. dönemlerde anlamlı olarak yüksek bulundu. BIS 
grubunda BIS değerleri ortalamaları başlangıçta 93,54±6,55, 
idamede 52,32±11,92 uyanma döneminde ise 81,10±11,15 
olarak saptandı (Şekil 1). 

Tartışma

Günümüzde pek çok anestezist kullandıkları farmakolojik 
ajanların dozlarını, hemodinamik yanıtlar ile inspire ve ekspi-
re edilen inhalasyon anestetiğinin minimum alveol konsant-
rasyonu (MAK) düzeylerini ölçerek ayarlamaktadır. Ancak bu 
bulgular anestezinin hipnotik komponentini gerçekçi olarak 
gösterememektedir. Bu nedenle derin hipnozun hipotansi-
yon, geç uyanma, yüzeyel anestezinin de farkında olma gibi 
komplikasyonları ortaya çıkabilmektedir (2).

Çalışmamızda, supratentoryal cerrahi geçirecek hastaları iki 
gruba ayırdık. Bir hasta grubumuzda anestetik ilaç ihtiyacını 
standart hemodinamik bulguları takip ederek ayarladık. Di-
ğer hasta grubumuza ise BIS monitörizasyonu ile anestetik 
ilaç ihtiyacını belirledik. Her iki grubun anestezi uygulama-

sını, anestetik ilaç tüketimi, hemodinamik yanıt ve derlenme 
süreleri açısından karşılaştırdık.

Çalışmamızda, daha önceden yapılan prospektif çalışmalar 
sonucunda BIS indeksinin genel anestezi sırasında 40-60 
arasında tutulmasının yeterli hipnotik etkiyi sağladığını göz 
önüne alarak, idame döneminde BIS hedefini bu düzeyde 
belirledik. Bizim çalışmamızda BIS değerleri ortalamaları, 
başlangıçta 93,54 (±6,55), idamede 52,32 (±11,92), uyanma 
döneminde ise 81,10 (±11,15) olarak saptanmıştır. 

Literatürde BIS ile hemodinamik temelli anestezi uygulama-
larının karşılaştırıldığı çeşitli çalışmalar vardır (3-9). Bunların 
sonucunda BIS ile propofol kullanımı, 2,9 ile 8,0 mg kg-1 

saat-1 arasında, kontrol gruplarında ise 4,9 ile 11,9 mg kg-1 

saat-1 arasında değişmektedir. BIS gruplarında daha az pro-
pofol kullanımı olduğu belirtilmiştir (3-9). Biz çalışmamızda, 
propofol kullanımını BIS grubunda kontrol grubundan daha 
fazla bulduk. Ancak bu istatistiksel olarak anlamlı değildi. Bu 
durumun temel olarak çalışmamızın yöntem farklılığından 
kaynaklandığını düşünmekteyiz. Bu çalışmalarda hemodina-
mik değişikliklere sadece propofolle müdahale edilirken biz 
hem propofol hem de remifentanil kullandık.

Çalışmamızda SSGS, BIS grubunda kontrol grubundan daha 
kısa bulunurken, GAS BIS grubunda (2,6 dk) kontrol gru-
bundan (1,8 dk) daha uzun bulunmuştur. Ancak bu değerler 
istatistiksel olarak anlamlı değildir. 

Anez ve ark. (3) ile Kreuer ve ark. (9) GAS değerlerini BIS 
grubunda kontrol grubundan daha kısa bulmuşlardır. Litera-
türdeki çalışmalarda GAS BIS grubunda 3,4 ile 8,1 dk arasın-
da, kontrol gruplarında ise 8,1 ile 10,9 dk arasında değişmek-
tedir. Bu çalışmalar ile farklı sonuçlar elde etmemiz yöntem 
farklılığından kaynaklanmaktadır.

Derlenme sürelerine bakıldığında çalışmalarda BIS grubunda 
daha kısa süreler elde edilmiştir (4-9). Biz çalışmamızda der-
lenme süresine bakmasak da, aynı sürede daha yüksek MAS 
değerleri elde edilmesi yönünden BIS grubunun istatistik an-
lamlı olarak daha iyi olduğu saptadık ve bunun da literatürle 
uyumlu olduğunu düşünmekteyiz.

Remifentanil kullanımı açısından yapılan çalışmalarda BIS 
kullanılan grupla kontrol grubu arasında fark saptanmamış 
hatta hemen hemen aynı değerler bulunmuştur (4, 10). Bi-
zim çalışmamızda da bu çalışmalara benzer şekilde remifen-
tanil kullanımı açısından gruplar arasında fark saptamadık.

Çalışmamızda NMB olarak, indüksiyonda vekuronyum kullan-
dıktan sonra idamede rokuronyumu tercih ettik. Toplam harca-
nan rokuronyum miktarı, BIS grubunda (90,24 mg) Kontrol 
grubundan (98,90 mg) daha azdı, ancak bu fark istatistik olarak 
anlamlı değildi. Kilogram başına mg saat-1 olarak tüketim kar-
şılaştırıldığında da BIS grubunda (0,264 mg kg-1 saat-1) kontrol 
grubundan (0,3098 mg kg-1 saat-1) daha az bir tüketim hızı bul-
mamıza karşın bu fark da istatistik olarak anlamlı değildi.
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Tablo 6. Propofol (mg kg-1 saat-1), rokuronyum (mg kg-1 
saat-1) ve remifentanil (μg kg-1 dk-1) gereksinimleri
	 Grup	 N	 Mean	 Std. Deviation	 p

Propofol mg kg-1 saat-1	 BIS	 41	 4,80	 1,030	 0,373

	 STD	 41	 4,07	 2,25	

Remifentanil μg kg-1 dk-1	 BIS	 41	 0,11	 0,04	 0,474

	 STD	 41	 0,12	 0,06	

Rokuronyum mg kg-1 saat-1	 BIS	 41	 0,26	 0,05	 0,328

	 STD	 41	 0,31	 0,10	

Bu tablodaki verilerin değerlendirilmesinde “ki kare testi” kullanılmıştır.

Şekil 1. BIS grubunda BIS değerlerinin zamana göre değişimi
1: İndüksiyon öncesi, 2: İndüksiyon, 3: Entübasyon sonrası, 4: Operasyon 
başında, 5: Beyin manüplasyonu, 6: Kanama kontrolü, 7: Cilt kapatılması, 8: 
Ekstübasyon sonrası
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Song ve ark. (11) BIS ve klinik bulgular kılavuzluğunda desflu-
ran ve sevofluran kullanılan hastalarda tüketilen mivakuryum 
dozuna bakmışlardır. BIS kullanılan sevofluran ve desfluran alt 
gruplarında mivakuryum kullanımının anlamlı olarak artığı-
nı belirtmişlerdir. Araştırmalarımız sırasında NMB infüzyonu 
yapılıp değerlendirilen bir çalışmaya rastlamadık. Biz kontrol 
grubunda daha fazla NMB infüzyonu yapıldığını saptadık. Bu 
durum BIS ile monitörize edilmemiş hastanın hareket etmesi 
kaygısının ön plana geçtiğini düşündürmektedir.

Hiçbir hastamızda intraoperatif farkında olmaya ait bir bulgu 
saptamadık. Myles ve ark. (12) çalışmalarında 2463 hastada 
BIS ile standart anestezi uygulamasının intraoperatif farkında 
olmaya etkilerini araştırmışlardır. BIS kullanımının farkında 
olmayı azalttığını belirtmişlerdir. Ancak bu çok sayıda hasta-
da yapılan çalışmada bile toplam 13 hastada farkında olma 
tespit edilebilmiştir. Muralidhar ve ark. (6) yaptıkları çalışma-
da BIS ile standart anestezi uygulamasının intraoperatif far-
kında olmaya etkilerini araştırmışlardır. Hedef BIS değerini 
45-55 olarak seçmişlerdir. Çalışmalarında hiç farkında olma 
durumu saptamamışlardır. Bizim bulgularımızın da literatür-
le uyumlu olduğunu, hasta sayısının artırılması ile bu duru-
mun daha net değerlendirilebileceğini düşünmekteyiz.

Entübasyon için uygun nöromüsküler blok koşullarının olu-
şup oluşmadığını “Train of Four” (TOF) monitörizasyonu ile 
izledik. Vekuronyum (0,1 mg g-1) verildikten sonra TOF=0 
olma zamanı kaydedildi. BIS grubunda bu süre 157,54 sn 
iken kontrol grubunda bu süre 137,46 sn idi. İstatistiksel ola-
rak bu süreler farklı bulunmadı (p>0,05). 

Bispektral İndeks ile ilgili çalışmalarda intraoperatif hemodi-
namiyi karşılaştıran çok az çalışma bulunmaktadır. Bunların 
bir kısmı deneysel nitelikli, bir kısmı az olgu ile yapılmış, bir 
kısmı ise sadece entübasyon dönemini değerlendiren çalış-
malardır (13-15). Kalp atım hızı değerleri açısından, 1. ve 
2. dönemde kontrol grubunda BIS grubuna göre istatistiksel 
olarak anlamlı yükseklikler kaydettik. Bu farklılık idame ve 
uyanma dönemlerinde izlenmedi. Başlangıç değerlerindeki 
bu değişikliği rastlantısal olarak değerlendirmekteyiz. İndük-
siyon sonrası farklılığın bazal dönemde saptanan farklılığın 
devamı olabileceğini düşünmekteyiz. Ayrıca bunların klinik 
olarak anlamlı olmadığını da görmekteyiz. 

Bithal ve ark. (14), çivili başlık takılarak yapılan servikal cer-
rahi hastalarında, çivilerin lokal anesteziyle ve %0,9 NaCl 
(SF) kullanılarak takılmasının hemodinami ve BIS üzerine 
olan etkilerini karşılaştırdıkları çalışmalarında, SF kullanılan 
grupta BIS, KAH ve OAB’nin lokal anestetik kullanılan gru-
ba göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde arttığını belirtmiş-
lerdir. Biz çalışmamızda çivili başlık takıldığı dönemde lokal 
anestetik kullandığımız için hemodinamide her iki grupta da 
çok önemli değişiklikler saptamadık.

Bispektral İndeks ile yapılan çalışmalarda araştırılan önemli 
konulardan biri de toplam maliyet üzerine olan etkidir. Ça-
lışmamız sonunda ilaç kullanım ve BIS toplam maliyetini de 

hesapladık. Literatürde iki çalışma ile toplam ilaç maliyeti de-
ğerlendirilmiştir. BIS grubunda, kontrol grubuna göre daha 
düşük maliyet olduğu belirtilmiştir. 

Mayer ve ark. (16) Propofol için harcamayı BIS grubun-
da 5,8±11,4, kontrol grubunda, 7,5±1,6 cents kg-1 saat-1 
(p<0,05) olarak bulmuşlardır. 

Paventi ve ark. (17) da sevofluran maliyetini BIS grubunda 
0,699, kontrol grubunda 0,984 euro dk-1 70 kg-1 olarak bul-
muşlardır. BIS monitörizasyonu için fiyatın ise o koşullarda 
14,01 euro/hasta olduğunu belirtmişlerdir.

Her iki çalışma da BIS monitörizasyonu için tam etkinlik/
maliyet analizi sunmamakta ve bir karar verdirici nitelik ta-
şımamaktadır.

Çalışmamızda kullandığımız Propofol’ün BIS grubunda 0,1 
TL kg-1 saat-1, kontrol grubunda ise 0,09 TL kg-1 saat-1 mali-
yeti vardır. 

Remifentanil (Ultiva, 2 mg/5 mL) maliyeti BIS ve kontrol 
gruplarının her ikisinde de yaklaşık 0,001 TL kg-1 dk-1 olarak 
bulunmuştur.

Rokuronyum maliyeti ise (Esmeron amp 10 mg mL-1) BIS 
grubunda 0,16 TL kg-1 saat-1 ve Kontrol grubunda 0,2 TL kg-1 

saat-1 olarak bulunmuştur.

Ülkemizde BIS monitörizasyonu SGK resmi kurumlar fiyat 
listesinde 11,86 TL olarak belirtilmiştir. 

Yani, toplam hasta maliyeti açısından BIS monitörizasyonu 
ile Kontrol grubu arasında belirgin bir fark olduğunu söy-
lemek zordur. Bu noktada BIS seçimi için daha fazla dikkat 
edilmesi gerekenin endikasyon olduğunu düşünmekteyiz. 
Özellikle uyanık kraniyotomi, öyküsünde ameliyat sırasında 
farkında olma yaşayan, ya da açık kalp, seksiyo gibi farkında 
olma riskinin yüksek olduğu cerrahilerde BIS tercih edilmesi 
maliyeti pek düşünülmeden gündemde olmalıdır.

Çalışmamız sırasında, olguların farkında olmalarını değerlen-
dirmek için bir test kullanılmasının uygun olabileceği kanı-
sına varılmış ve olgu sayısının artırılmasının değerlendirmeyi 
daha doğru sunabileceği düşünülmüştür.

Sonuç

Çalışmamızda, BIS ile hemodinamik temelli anestezi uygu-
lamasını, supratentoryal cerrahi uygulamasında, ilaç tüketi-
mi, hemodinami ve uyanma kalitesi açısından karşılaştırdık. 
Sonuçlarımız BIS kullanımının bu açılardan çok büyük bir 
avantaj getirmediği yönünde oldu. Uyanık kraniyotomi gibi 
seçilmiş cerrahi ve öyküsünde ameliyat sırasında farkında 
olma yaşayan, hemodinamik riski yüksek olan hasta grup-
larında BIS kullanımı daha gerekli olabilir. Bunun yanında 
BIS kullanımının anestezi pratiğine kazandırılmasının eğitim 
veren hastanelerde öğrenme açısından da önemli olduğunu 
düşünmekteyiz.

Karaca ve ark. Nörocerrahide BIS Kullanımı
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