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OZET

Calisma, serebral anevrizma cerrahisinde, anestezi idamesinde kullanilan izofluran, fentanil ile propofol, alfentanil infiizyonlarini iceren
total intravendz anestezinin (TIVA) hemodinami, derlenme ve erken norolojik durum iizerine etkilerinin karsilastirilmast amaciyla plan-
land1. Caligma elektif serebral anevrizma cerrahisi planlanan 90 hastada yapildi. Tiim hastalarda, propofol, fentanil ve vekuronyum ile
anestezi indiiksiyonu uygulandi. Sonrasinda, hastalar anestezi idamesi i¢in izofluran (Eri,; soluk sonu izofluran konsantrasyonu: 1.2),
fentanil (2 ug kg™) (Grup izofluran, n=45) veya propofol (6 mg kg sa™), alfentanil (35 pg kg sa™) (Grup TIVA, n= 45) inflizyonu
uygulamasi igin rastgele ayrildilar. Her iki grup, oksijen iginde %50 hava ile ventile edildi. Anevrizma klipleninceye kadar iliml
hipotermi (34-36° C) uygulandi. Hemodinamik veriler farkli dénemlerde kaydedildi. Derlenme, emirlere uyma, ekstiibasyon zamanlari ve
erken norolojik durumlari degerlendirildi. iki grup arasinda, ¢ivili baslik yerlestirilmesi sonrasi kalp hizinda kaydedilen degisiklikler farkli
bulundu (p<0.05). Anevrizma kliplenmesi sonrast sistolik arter basincindaki azalma TIVA grubunda daha fazlaydi (p<0.05). Derlenme ve
fizyolojik veriler her iki grupta benzerdi. Sonug olarak, serebral anevrizma cerrahisinde her iki grupta benzer derlenme profili ve nérolojik
durum gozlenmesine ragmen cerrahi donemde hemodinamik stabilitenin izofluran ve fentanil ile daha iyi korundugu gorildii.

Anahtar Kelimeler: Serebral anevrizma. izofluran. Anestezi. intravenoz. Anestezi derlenme dénemi.

Comparison of the Effects of Isoflurane and TIVA on Hemodynamics, Recovery and Early Neurologic Status During Cerebral
Aneurysm Surgery

ABSTRACT

The study was designed to compare the effects of isoflurane plus fentanyl and total intravenous anesthesia (TIVA) with propofol plus
alfentanyl infusions used for anesthesia maintenance on hemodynamics, recovery, and early neurological status during cerebral aneurysm
surgery. Study was performed in 90 patients who underwent elective cerebral aneurysm surgery. Anesthesia induction was performed in
all patients via propofol, fentanyl, and vecuronium. Then, the patients were randomly assigned to receive either isoflurane (Eris; end-tidal
isoflurane concentration: 1.2), fentanyl (2 ug kg) (Group isoflurane, n=45) or propofol (6 mg kg h"), alfentanyl (35 pg kg h™) infu-
sions (Group TIVA, n=45) for the maintenance of anesthesia. Both groups were ventilated with 50% air in O,. Mild hypothermia (34-36°
C) had been applied until the aneurysm was clipped. Hemodynamic data were recorded in the different periods. Recovery was assessed by
the time to response to command, and extubation and postoperative early neurological status. Changes in heart rate after pinhead-holder
application were varied in the comparison between the two groups (p<0.05). Decrease in systolic arterial pressure after aneurysm clipping
in group TIVA was higher (p<0.05). Recovery and physiological data were similar in both groups. It was concluded that, although similar
recovery profile and neurological status were observed in both groups, peroperative hemodynamic stability was better by isoflurane,
fentanyl during cerebral aneurysm surgery.

Key Words: Cerebral aneurysm. Isoflurane. Anesthesia. Intravenous. Anesthesia recovery period.
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kesesindeki transmural ve intrakraniyal basing (IKB)
artiglarinin  6nlenmesi ve ayni zamanda serebral
perfliizyon basincinin (SPB) korunmaya calisiimasi
anestezi uygulamasini daha 6zellikli hale getirmekte-
dir'?.

Serebral anevrizma cerrahisinde serebral iskemi ve
reperfiizyon sirasinda serebral korunmay: saglamak
amactyla bir ¢ok anestezik ilag kullanilmistir.
Tiyopental ve izofluran kombinasyonu siklikla tercih
edilmekle birlikte, izofluranin serebral kan akimi
(SKA) iizerine etkileri tartismalidir’™. Bu nedenle,
volatil anestezik ajanlarin serebral vazodilatator etki-
lerinden kagimmak amaciyla, son yillarda total
intravendz anestezi (TIVA) teknigi kullanimi giincel-
lesmeye baslamistir®®.

Izofluran veya propofolun doza bagh olarak beyin
elektriksel aktivitesini ve serebral oksijen kullanimini
(CMRO,) baskiladigr bilinmekle birlikte, propofol
uygulamasinin serebral anevrizma cerrahisi sonrasi
norolojik sonuglara etkilerini gosteren klinik ¢alisma

sayisi kisitlidir”,

Caligmamizda, serebral anevrizma cerrahisinde anes-
tezi idamesinde kullanilan izofluran ve fentanil kom-
binasyonu ile propofol ve alfentanil infiizyonunu
igeren TIVA tekniginin, hemodinami, derlenme ve
erken norolojik durum {izerine etkilerini karsilastir-
may1 amacladik.

Gereg ve Yontem

Caligmamiz, Fakiilte Etik Kurul onayi alindiktan
sonra serebral anevrizma cerrahisi planlanan, ASA I-
I grubu, 18-72 yas arasi toplam 90 olguda gercek-
lestirildi. Ameliyat 6ncesi donemde yiiksek doz me-
til-prednizolon tedavisi alan, intraoperatif donemde
anevrizma riiptiirii gelisen, kontrolsiiz sistemik hasta-
1181 olan olgular ¢alisma dis1 birakildi.

Ameliyat odasinda, EKG (Horizon XL, Mennen
Medical Inc., New York, ABD), puls oksimetri ve
noninvaziv kan basinci ile monitorize edilen olgulara,
sedasyon amaciyla iv 0.03 mg kg midazolam uygu-
landi. Arteriyel kan basinci ve kan gazlarinin
monitorizasyonu i¢in lokal anestezi altinda radiyal
artere 20 G kateter ve santral vendz basing (SVB)
takibi amaciyla periferik vendz yolla santral venoz
kateter (16 G, 70 cm, Cavafix, Certodyn 375, B-
Braun Melsungen AG, Almanya) yerlestirildi.

Anestezi indiiksiyonu tiim olgularda 2 mg kg’
propofol, 2 pg kg' fentanil ve 0.12 mg kg’
vekuronyum ile gergeklestirildi. Ayrica
entiibasyondan 3 dk dnce 1.5 mg kg™ lidokain verildi.
Anestezi idamesi i¢in olgular kapali zarf ¢cekme yon-
temi ile rastgele iki gruba ayrildi. Anestezi idamesi,
izofluran grubunda (Grup izofluran, n=45) soluk
sonu izofluran konsantrasyonu (Eri,,) %1.2 olacak
sekilde izofluran ve 1 ug kg fentanilin 45 dakikada
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bir iv bolus uygulamalari ile, total intravendz aneste-
zi (TIVA) grubunda (Grup TIVA, n=45) ise 6 mg kg’
' sa' propofol ve 35 ug kg' sa’ alfentanil
infiizyonlar1 ile saglandi’’. Ayrica her iki grupta
idamede kas gevsemesi i¢in, noromuskiiler
monitorizasyon (TOF-GUARD, Organon Teknika,
Istanbul) kullanilarak TOF’a (train of for) bir veya
iki yanit alinacak diizeyde idame saglayacak sekilde,
0.04 mg kg vekuronyum kullanild.
Ventilasyon %50 O, ve %50 hava karigimu ile, soluk
sonu karbondioksit basinglar1 (ETCO,) 30-35 mmHg
olacak sekilde siirdiiriildii. Civili baslik yerlestirilme-
den ve cilt insizyonu 6ncesinde izofluran grubunda 2
ug kg' fentanil iv bolus, TIVA grubunda ise
alfentanil infiizyonu 50 pg kg™ sa™a kadar artirilarak
uygulandi. Anestezi idamesinde, izofluran konsant-
rasyonu ve TIVA uygulamasinda kullanilan anestezik
ilag inflizyon hizlari, olgularin hemodinamik para-
metreleri kontrol degerlerinin +%20 smurlar1 i¢inde
olacak sekilde ayarlandi. Cerrahinin son 45 dakika-
sinda izofluran grubunda fentanilin bolus uygulamasi
yapilmadi. TIVA grubunda ise cerrahi bitiminden 30
dakika once alfentanil inflizyonu durduruldu.

Ameliyat siiresince olgulara soguk/sicak su dolaniml
yiizeyel ortiilerle (RK-2000 Hypo/Hyperthermia Unit,
Baxter Healthcare Corporation, CA, ABD) ilimlt
derecede (34-36° C) hipotermi uygulandi. Ozafagial
1s1 34° C’nin altina diistiiglinde, aktif hipotermi son-
landirildi, hastalar spontan 1sinmaya birakildi. Buna
ragmen ameliyat sonunda 6zafagial 1silart 35° C’nin
altinda olan olgular, entiibe olarak yogun bakim
iinitesine (YBU) génderildiler. Gegici klip uygulanan
olgularda, serebral koruma amaciyla klip yerlestiril-
meden 3-5 dakika 6nce iv 5 mg kg tiyopental-Na
verildi. Ayrica, %20 mannitol infiizyonuna baslana-
rak, toplam doz (0.5-0.75 gr kg') 15-30 dakikada
verilecek sekilde devam edildi.

Olgularin kalp hiz1 (KH), sistolik ve diyastolik arter
basinglar1 (SAB, DAB), periferik oksijen saturasyonu
(Sp0O,); indiiksiyon &ncesi (K), indiiksiyon sonrasi
(IS), entiibasyon sonrasi (ES), civili baslik takildiktan
sonra (CBS), cilt insizyonu sonrasi (CIS), kraniotomi
sonrasi (KS), dura insizyonu sonrasi (DIS), klip &n-
cesi (K10), klip sonrasi (KIS), dura kapatildiktan
sonra (DKS), kemik flep yerlestirildikten sonra
(KFS), cilt insizyonu kapatildiktan sonra (CIKS) ve
ekstiibasyonda sonra (EkS) kaydedildi. Tim
hemodinamik veriler, her bir 6l¢iim déneminden iki
dakika sonra kaydedildi. Ayrica KIO ve KIS dénem-
lerinde olgularin arteriyel kan gazi parametreleri (pH,
pO,, pCO, ve BE-baz aci1g1) degerlendirildi. Cerrahi
Oncesi ve sonrast hemoglobin, potasyum, sodyum ve
glukoz degerleri kaydedildi.

Olgularin norolojik degerlendirilmeleri, Yasargil
Siniflamasi’na'® (Tablo I) gore ameliyat dncesi, ame-
liyat odasinda ekstiibe edilebilen olgularda ameliyat
sonrast erken donemde veya nérosirurji YBU’de
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ekstiibe edilen olgularda geg ekstiibasyon sonrasi
yapildi. Postoperatif derlenme 6zellikleri s6zli emir-
lere uyma ve ekstiibasyon zamanlari ile degerlendi-
rildi.

Tablo II. Olgularin demografik, cerrahi ve yogun
bakim tinitesindeki 6zellikleri
(ort£SH, n, %)

Grup izofluran | Grup TIVA
: . (n=45) (n=45)
Tablo I. Subaraknoid kanama sonrasi klinik derece- Cinsiyet (E/K) 21724 2322
. . 16
lendirme (Yasargil Siniflamasi) Yas (i) 148415 67417
Derecelendirme | Klinik Agrriik (kg) 68.6+1.8 65.9+1.6
Riotire o - —— Boy (cm) 167.7£1.2 166.941.2
Upttire olmamis anevrizma, ndroloji -
Grade Oa defisit yok. Y§§arg::ll ?lnlflgn;?m —
Riiptiire olmamis fokal ndrolojik defisit ile S ey e . &
Grade Ob iliskili anevrizma. Defisitler 3. sinir palsisi <A $2(71.1) 29 (644)
yada progressif hemisendrom seklinde >3A 13 (28.9) 16 (35.6)
olabilir; dzellikle dev anevrizma vakalarinda. i 3
: : Ceor/rah| sonrasi erken dénem 39 (86.6) 40 (88.9)
Grade 1 Subaraknoid kanamay! takiben (n, %)
asemptomatik. <3A 31(79.5) 29 (72.5)
Alert ve oryante, menengizm yok, fakat >3A 8 (20.5) 11 (27.5)
subaraknoid kanamay! takiben fokal nérolo- YBU'de ekstiibasyon sonrasi
jik defisitier mevcut. Defisitler hemiparezi, (0. %) 6(13.4) 5 (11.1)
paraparazi, afazi, sensori defisitler, gérme
Grade 1b alani kaybi (temporal ve oksipital lob lez- <3A 4 (66.7) 2 (40)
yonlarina bagl olarak) seklindedir fakat >3A 2(33.3) 3(60)
kraniyal sinirlere ait basit lezyonlar degiller- Gegici klip uygulamasi (n, %) 14 (31.1) 12 (26.7)
dir. Gegici Klip siiresi (dk) 6.4+2.2 74417
Grade 2a Alert fakat bas agrisi ve menegizm mevcut. Cerrahi siire (dk) 214 5+6.8 223 845.3
Grade 2b Ayni, fokal ndrolojik defisit meveut. S6zIi emirlere uyma siiresi (dk) | 25.1%2.2 21.11.6
Subaraknoid kanamay takiben letarjik, Ekstlbasyon stiresi (dk) 22.1+19 18.9+1.6
Grade 3a konfii. d nt
ontu, dezoryante. YBU: Yogun bakim {initesi.
Grade 3b Ayni, fokal nérolojik defisit mevcut.
Subaraknoid kanamay! takiben Tablo III. Olgularin cerrahi 6ncesi ve sonrasi he-
semikomatdz, agrya leva'?l veriyor fakat moglobin, potasyum, sodyum ve glukoz
sese cevap vermiyor. Pupiller i1s13a cevap deserleri (ort=SH
Grade 4 veriyor fakat hasta ekstansér postur géste- egerleri (0 )
rebilir. Lateralizm ndrolojik defisitlere gére Grup izofluran (n=45) Grup TiVA (n=45)
“a” ve “b” seklinde siniflandirilabilir, ama Cerrahi Cerrahi Cerrahi Cerrahi
prognostik degeri yoktur. dncesi sonrasl oncesi sonrasl
Subaraknoid kanamay takiben komat6z. Hemodalobin
Grade 5 Pupiller 1gi§a cevap vermiyor. Ekstansér (gr dLg) 126£1.7 | 115413 | 13.1£03 | 124205
posturu mevcut yada agriya cevap yok. Pot
Vital bulgularda diigme. (;éﬁ{ﬂy 41301 | 42$03 | 37404 | 3908
. Sodyum
Istatistiksel ~analizde Mann-Whitney U  testi, |(mEqL") 138.8+4.8 | 137.4+4.8 | 140.545.9 | 141.346.2
Wilcoxon testi ve Fisher’in kesin olasilik ki-kare testi | Glukoz mgdL) | 83.2¢12 | 922412 | 87.3¢1.2 | 91.1¢14

kullanildi. p<0.05 anlamli kabul edildi.

Bulgular ve Sonuglar

Olgularin demografik verileri, Yagargil Simiflama-
si’na gore cerrahi dncesi ve sonrasi norolojik durum-

lar1 ve derlenme &zellikleri benzer bulundu (Tablo II).

Cerrahi Oncesi ve sonrast hemoglobin, potasyum,
sodyum ve glukoz degerleri, KIO ve KIS dénemle-
rinde arteriyel kan gazi parametreleri (pH, pO,, pCO,
ve BE-baz ac1g1) her iki grupta benzer saptandi (Tab-
lo III-IV).

Tablo IV. Olgularin cerrahi klip 6ncesi ve sonrasi
arteriyel kan gazi degerleri (ort+SH)

Grup izofluran (n=45) Grup TIVA (n=45)

KIO KIS KIO KIS
pH 7.46+0.01 | 7.45+0.01 | 7.45+0.01 | 7.44+0.01
pCO2(mmHg) | 31.6+0.7 | 32.9+0.7 | 30.3+0.9 | 32.840.8
pO2(mmHg) |231.648.4|220.9£10.5 | 207.8+9.6 | 203.3+13.8
BE (mmol L) | -0.43£017 | -0.52+0.41 | -0.58+0.57 | -0.57+0.39

KI10: Klip 6ncesi, KIS: Klip sonras1.
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Hemodinamik veriler kontrol degerleri ile karsilagti-
rildiginda, KAH degerlerinin izofluran grubunda i8S,
KIS ve CIKS dénemlerinde azalma gosterdigi, TIVA
grubunda ise sadece CBS doneminde arttig1 saptandi
(Grup izofluran p<0.01, p<0.05, p<0.05; Grup TIVA
p<0.05). SAB degerlerinin ise her iki grupta IS, DIS,
K10, KIS, DKS, KFS ve CIKS dénemlerinde azaldigi
gozlendi (Grup izofluran p<0.001, p<0.01, p<0.001,
p<0.001, p<0.01, p<0.01, p<0.05; Grup TIVA
p<0.001, p<0.001, p<0.001, p<0.001, p<0.001,
p<0.001, p<0.01). DAB degerlerinin, izofluran gru-
bunda IS, KIS ve CIKS dénemlerinde azaldig1 sap-
tand1 (p<0.001, p<0.05, p<0.05). TIVA grubunda ise
IS, DIS, K10, KIS, DKS, KFS ve CIKS dénemlerin-
de DAB degerlerinin azaldigir goriildii (p<0.001,
p<0.01, p<0.001, p<0.001, p<0.01, p<0.001, p<0.01).
Gruplar arasi karsilastirmada; KAH degerlerinde
CBS donemlerinde K degerine gére meydana gelen
degisimler izofluran grubunda azalma, TIVA gru-
bunda ise artma gosterdi (p<<0.05). SAB degerinde ise
K degerine gore KIS doneminde meydana gelen

azalma, TIVA grubunda daha fazla bulundu (p<0.05).

DAB degerlerindeki degisimler her iki grupta benzer
bulundu ($ekil 1-2).

110 4

o Grup izofluran
100 | g

—m— Grup TiVA

90 -

80 -

KH (vuru/dk)

70 4

60 -

sk

50

! !
K is

Olgiim donemleri

Sekil 1:
Olgularin ortalama kalp hizi (KH)
degerleri (ort=SH)

K: Indiiksiyon oncesi, IS: Indiiksiyon sonrasi, ES: Entiibasyon
sonrasi, CBS: Civili baghk takildiktan sonra, CIS: Cilt insizyonu
sonrasi, KS: Kraniotomi sonrasi, DIS: Dura insizyonu sonras,
KIO: Klip oncesi, KIS: Klip sonrasi, DKS: Dura kapatildiktan
sonra, KFS: Kemik flep yerlestirildikten sonra, CIKS: Cilt
insizyonu kapatildiktan sonra, EkS: Ekstiibasyondan sonra.

Grup i¢i, K (kontrol) degerleri ile karsilastirma;
*#%p<0.01.

#p<0.05,

Gruplar arasi karsilagtirma; + p<0.05.
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—o— Grup izofluran
—a— Grup TIVA
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Olgiim dénemleri

Sekil 2:
Olgularin ortalama sistolik ve diyastolik arter
basing (SAB, DAB) degerleri (ort=SH)

K: Indiiksiyon oncesi, IS: Indiiksiyon sonrasi, ES: Entiibasyon
sonrasi, CBS: Civili baglik takildiktan sonra, CIS: Cilt insizyonu
sonrasi, KS: Kraniotomi sonrasi, DIS: Dura insizyonu sonras,
KIO: Klip oncesi, KIS: Klip sonrasi, DKS: Dura kapatildiktan
sonra, KFS: Kemik flep yerlestirildikten sonra, CIKS: Cilt
insizyonu kapatildiktan sonra, EkS: Ekstiibasyondan sonra.

Grup i¢i, K (kontrol) degerleri ile karsilastirma; *p<0.05,
#%5p<0.01, ***p<0.001.

Gruplar arasi karsilastirma; + p<0.05.

Tartisma

Serebral anevrizma cerrahisi anestezisinde 1liml

hipotermi uygulamasiyla birlikte izofluran ve fentanil
kombinasyonu ile propofol ve alfentanil inflizyonunu
iceren TIVA tekniginin, hemodinami, derlenme ve
erken norolojik durum iizerine etkilerinin karsilagti-
rildig1  calismamizda, intraoperatif hemodinamik
degisimlerin her iki grupta da fizyolojik smirlarda
olmakla birlikte izofluran grubunda daha iyi korun-
dugu saptandi. Emirlere uyma ve ekstiibasyon za-
manlarini iceren derlenme profili ve erken ndrolojik
durum her iki grupta da benzer bulundu.

Serebral anevrizma cerrahisinde propofol ve
izofluran kullaniminin klinik sonuglar iizerine etkile-
rini gosteren kisith sayida calisma bildirilmistir.
Propofol uygulamasinda karbondioksit yaniti koru-
nurken, elektriksel serebral aktivite, serebral metabo-
lizma ve serebral kan akiminda azalma meydana
geldigi  bildirilmistir'®'®.  Deneysel ¢alismalarda
izofluranin serebral korunma {izerine etkilerinin,
serebral metabolik hiz, kortikal elektriksel aktivite ve
glutamat reseptorlerinin inhibisyonuna bagli kalsi-
yum iyon akisinda yaptiklart azalma ile orantili oldu-
gu bildirilmistir'®'*. izofluran da CMRO,’de azalma-
ya neden olmakla birlikte, serebral vazodilatator



Serebral Anevrizma Cerrahisinde izofluran ve TIVA Uygulamalar

ozellige sahip olmasi nedeniyle, SKA ve édem artigi-
na veya otoregiilasyonda bozulmaya yol acabilmek-
tedir’. Deneysel calismalarda, propofol ile serebral
otoregiilasyonun daha iyi korundugu ve iskemik alan
volumiinde azalmanin oldugu gdsterilmistir>"*.
Meyer ve Muzzi'? norovaskiiler girisimlerde yiiksek
konsantrasyonlarda izofluran uygulamasiin serebral
korumada yararli oldugunu vurgulamislardir. Bunun-
la birlikte, Foroohar ve ark.!! serebral anevrizma
cerrahisi gegiren 297 olguda klinik sonuglar
Glasgow Koma Skalas1 (GKS) skorlar1 ile degerlen-
dirdikleri retrospektif ¢aligmalarinda, riiptiire anev-
rizmal1 olgularda propofol kullaniminin klinigi olum-
lu etkiledigini bildirmiglerdir. Benzer olarak
Ravussin ve ark.’, izofluran uygulamasi ile karsilasti-
rildiginda  propofol kullaniminda cerrahi sonrasi
donemde GKS skorlarinin daha yiiksek bulundugunu
saptamiglardir. Bununla birlikte, fentanil ve
alfentanilin direkt serebral etkilerinin olmadig: bildi-
rilmistir®.

Serebral relaksasyon i¢in mannitol kullanimu,
serebral 6dem ve osmotik diiirez ile kan viskozitesin-
de azalmaya, intravaskiller volim artigina,
perflizyonda diizelmeye ve serbest radikallerin tutul-
masmna neden olmaktadir'®. Mizoi ve Yoshimoto®
gegici klemp yerlestirme sirasinda uyguladiklart
mannitol, fenitoin ve vitamin E’nin iskemik beyin
hasarini onlediklerini gostermislerdir. Benzer olarak,
calismamizda oldugu gibi gegici klemp konulmasi
sirasinda serebral koruma amaciyla mannitol uygu-
lamasi, normal beyin bdlgesinde vazokonstriiksiyon
yaparak kanin iskemik bolgelerde artigina neden
olmakta, ayrica kan akimi ve beyin kan volumiinii
azaltarak IKB’yi azaltmakta ve serbest radikal tutucu
etki gostermektedir®**.

Iskemik hasarin énlenmesinde farmakolojik yontem-
lerin yani sira hipotermi uygulamasi, serebral meta-
bolizmada, norotransmitter saliiminda ve l6kotrien
yapiminda azalmaya neden olmaktadir™. Sano ve
ark.” deneysel calismalarinda halotan ve izofluran
kullaniminda, normotermi uygulanan grupla karsilas-
tinldiginda 1liml hipotermi (35°C) uygulanan grupta
histolojik olarak iskemi alaninda diizelme saptamis-
lardir. Kime ve ark.”® serebral anevrizma cerrahisinde
orta derecede uygulanan hipoterminin (32-34'C)
intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar {izerine
olumlu etkilerinin bulundugunu bildirmislerdir. Todd
ve Warner”’ serebral iskeminin sonuglarinda segilen
anestezi  tekniginden ¢ok, 1limli uygulanan
hipoterminin daha etkili olabilecegini belirtmislerdir.
Calisgmamizda serebral korumada propofol ile
alfentanil veya izofluran ile fentanilin etkilerinin yan1
sira tiyopental-Na, mannitol ve ilimli hipotermi uy-
gulamalarinin serebral iskemiden korunmada etkili
oldugu diistincesindeyiz. Ayrica, ¢aligmamizda farkli
anestezikler kullanilmasina ragmen, cerrahi sonrasi
donemde Yasargil siiflamasina gore her iki grupta

olgularin benzer noérolojik durum gostermesi bu tiir
yandas koruyucu uygulamalarin etkinligini goster-
mektedir.

Serebral anevrizma cerrahisinde peroperatif kompli-
kasyonlarin 6nlenmesinde, secilen anestezi teknigi
kadar hemodinamik stabilitenin saglanmasi da 6nem-
lidir. Akut subaraknoid hemorajide serebral iskemiye
bagli otonomik hiperaktivite ve serebral otonomik
kontrol mekanizmalarinin direkt etkilenmesi sonucu
hipertansiyon siklikla goriiliir. Anevrizma kesesi
icinde yayilan transmural basing ortalama arter ba-
sinct (OAB) ve IKB arasindaki fark oldugu igin
OAB’deki ani artis veya IKB’deki azalma anevrizma
kesesinin geniglemesine yol agarak riiptiir ve kana-
maya neden olabilir’’. Serebral anevrizma cerrahisin-
de anestezi indiiksiyonu sirasinda anevrizma riiptiirii
goriilme orani %]1-2, cerrahi sirasinda ise %2-19
olarak bildirilmektedir™*’. Bu nedenle endotrakeal
entiibasyon, ¢ivili baglik  yerlestirilmesi, cilt
insizyonu ve kraniyotomi sirasinda arteryel kan ba-
sincinda meydana gelebilecek ani artiglar 6nlenmeli-
dir. Gegici serebral arter okliizyonu sirasinda
kollateral dolagimin yeterli olarak siirdiiriilebilmesi
icin, arteryel kan basmci kontrol degerlerinin en
az %10-20 iizerinde olmasi1 istenir. Anevrizma
kliplendikten sonra da gelisebilecek vazospazmi
engelleyebilmek  amaciyla kan  basmer  ve
intravaskiiler voliim artirilmalidar’.

[zofluranin %2°den daha az konsantrasyonlarda kul-
lanim1  ile  periferik  vazodilatasyona  bagh
OAB’de %?20-40 oraninda azalma, kardiyak debide
ise minimal etkilenme oldugu bildirilmistir’’.
Ilievich ve ark.’' propofoliin 1 mg kg™ bolus uygu-
lanmasini takiben 20 mg kg sa’! infiizyonu ile
KAH’de %19, OAB’de %20 ve kardiyak indeksde
ise %23 oraninda azalma meydana geldigini goster-
misler ve ¢alismalarinda propofolun izoflurana gore
hemodinamik etkilerinin daha az oldugunu, propofol
uygulamasinda intravendz sivi uygulamasiyla kardi-
yak dolum basinglarinin korunabilecegini belirtmis-
lerdir. Ravussin ve ark.® ise intrakraniyal girisimlerde
agrili uyaranlara bagh, KAH, OAB, IKB ve SPB’de
meydana gelen artislarin tiyopental, izofluran ve
fentanil kombinasyonuna gore propofol ve fentanil
kullanimu ile daha efektif olarak baskilandigini bil-
dirmiglerdir. Benzer olarak, calismamizda cerrahi
donemde hemodinamik degisimler her iki grupta da
fizyolojik simirlarda olmakla birlikte propofol ve
alfentanil infiizyonlar1 ile daha fazla baskilandigi,
izofluran grubunda ise daha iyi korundugu gorildii.
Bununla birlikte, her iki grupta da KIO ve KIS dé-
nemlerinde alian arteriyel kan gazi 6rneklerinde pH
degerlerinde degisiklik gozlenmemesi perfiizyonun
ve aerobik metabolizmanin korunmasinda oksijen
sunumunun yeterli olarak stirdiiriildiigiinii goster-
mektedir.
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Ravussin ve ark.’ intrakraniyal cerrahi planlanan 60
olguda, intravendz tiyopental (3-6 mg kg™') indiiksi-
yonu ve sonrasinda %0.5-1.5 konsantrasyonlarda
izofluran uygulamasi ile propofoliin indiiksiyonda 1-
2.5 mg kg' ve sonrasinda 40-200 pg kg' sa’
inflizyon hizinda kullanimint karsilastirdiklart ¢alig-
malarinda, cerrahi sonrasi erken dénemde propofol
kullanilan grupta, g6z ag¢ma, emirlere uyma,
ekstiibasyon ve oryantasyon siirelerinin daha kisa
oldugunu  gostermislerdir.  Caligmamizda  ise,
izofluran ve TIVA gruplarinda erken donem derlen-
me Ozellikleri benzer bulundu. TIVA grubunda der-
lenmenin erken bulunmamasinda, cerrahi donemde
uyguladigimiz ilimli hipotermiye bagl ilag metabo-
lizmalarindaki degisimlerin etkili oldugu diislince-
sindeyiz.

Sonug olarak, serebral anevrizma cerrahisinde anes-
tezi idamesinde 1limli hipotermi uygulamasiyla bir-
likte izofluran ve fentanil kombinasyonu ile propofol
ve alfentanil infiizyonunu iceren TIVA tekniginin,
hemodinami, derlenme ve erken ndrolojik durum
iizerine etkilerinin karsilagtirildigi ¢alismamizda, her
iki grupta derlenme profili ve erken noérolojik duru-
mun benzerlik gdstermesine ragmen, cerrahi donem-
de her iki grupta da fizyolojik simnirlarda olmakla
birlikte hemodinamik stabilitenin izofluran ve
fentanil kombinasyonu ile daha iyi korundugu goriil-
dii.
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