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GIRIiS

Direkt laringoskopi, tanisal ve tedavi amacli yapilan otolaringolojik bir
prosediirdiir. Direkt laringoskopi cerrahisinde anestezinin hedefi; hava yolunun
glivenliginin saglanarak yeterli oksijenasyon ve kardiovaskiiler stabilitenin
stirdliriilmesidir. Kisa siireli ve giintibirlik bir islem oldugundan anestezi sonu

derlenmenin hizli olmasi istenir.

Gintibirlik cerrahide, genel anestezi uygulamasinda, total intravendz anestezi
(TIVA) kisa etki siireli hipnotik ve opioidlerin kullanilmaya baslamasi sebebiyle
siklikla tercih edilmektedir. TIVA, anestezi derinliginin hizli bir sekilde kontrol
edilmesini, postop derlenmenin daha hizli ve kaliteli olmasimi saglar. Ayrica

inhalasyon anestezisine gore kardiovaskiiler stabiliteyi daha iyi korumaktadir.

Calismamizda; direkt laringoskopi uygulanacak hastalarda, farmokokinetik
ozellikleriyle opioid analjezikler i¢inde 6zel bir yeri olan remifentanilin farkli dozlar
propofol ile kombine edilerek uygulandiginda peroperatif hemodinamik degerler,

stres yanitlar1 ve postoperatif derlenme 6zelliklerinin karsilastirilmasi amaglandi.



GENEL BIiLGILER

Direkt laringoskopi cerrahisi ve anestezisi

Direkt laringoskopi, hipofarinks ve larinksin tani ve tedavi amagli laringoskop

ile incelenmesi islemidir.

Endikasyonlari:

- Seste degisim, havayolu obstriiksiyonu, stridor

- Siipheli kanser, larinkste kitle

- Direngli 6ksiiriik, hemoptizi

- Trakeotomi kaniilii yenilenmesi

- Direngli atelektazi, atipik astim

- Yabanci cisim

- Tekrarlayan solunum sistemi enfeksiyonlar1 (krup gibi)

- Disfaji

Komplikasyonlari:
- Operasyon sirasinda hava yolu tahribi
- Cene dislokasyonu ve ¢ene hasari

— Ses kalitesinin bozulmasi
Operasyon teknigi:

Hasta operasyon masasinda hafif omuz kaydirilarak ve basi s6zde koklama
pozisyonunda tutulacak sekilde ayarlanir. Oksijenasyon %100 oksijen ve maske ile
yapilir. Anestezi verilir, parestezi kisa etkili kas gevseticiyle saglanir. Kiiciik
endotrakeal tiip yerlestirilir. Valleculaya yerlestirilen uygun laringoskop ile larinks
goriiliir, anatomik yapilar incelenir. Larenks ve hipofarenksin incelemesinden sonra
askilik aleti takilir ve Maya stand ile desteklenir. Hastanin gégsiiniin hemen iistiine
ve ameliyat masasina baglanir. Lezyon belirlenir ve fincan forseps ile tutulur.

Dokunun soyulmasini1 énlemek i¢in, lezyon fincan forsepsle yukar1 asagi oynatilarak



cikarilir. Bir diger yontemde mikro makas veya larinks bigagiyla mikroskopik

goriintiileme esliginde lezyon cikarilir (1).
Direkt laringoskopi anestezisi

Endoskopik cerrahiye hazirlanan hastalar ¢ogu kez ses kisikligi, stridor veya
hemoptizi nedeniyle degerlendirilirler. Bunlarin olast nedenleri ise yabanci cisim
aspirasyonu, solunum sindirim yolunda travma, papillamatozis, trakeal stenoz,
obstriiksiyon yapan tiimdrler veya vokal kord disfonksiyonudur. Bu nedenle anestezi
planinin kararlastirilmasindan dnce potansiyel hava yolu sorunlarina 6zel dikkat sarf
edilerek titiz preop fizik muayene yapilmali ve tibbi hikaye alinmalidir. Hastalarin
coguna klinikte cerrah tarafindan indirekt laringoskopi yapilmaktadir ve bulgular

cerrahla operasyon Oncesi tartisilmalidir (2).

Indirekt laringoskopi sonucu hastanin entiibasyonunun kolay olup olmayacagi
hakkinda bilgi verebilir. Eger hastanin ventilasyonunda veya entiibasyonunda gii¢liik
olabilecegi diisiiniiliiyorsa hastanin havayolu giivenligi alternatif yontem kullanilarak
(fiberoptik bronkoskop kullanimi, lokal anestezi altinda trakeostomi acilmasi gibi)

indiiksiyondan 6nce saglanmalidir.

Endoskopide  anestezinin ~ hedefleri,  silispansiyon  laringoskopunun
yerlestirilmesini ve cerrahi alanin hareketsiz olmasini1 saglamak iizere derin kas
gevsemesi yapilarak masseter kasinda gevseme olusturulmasi, hava yolunun
maniplasyonu sirasinda yeterli oksijenasyon ve ventilasyonun ve hizla degisen

cerrahi uyar1 donemindeki kardiovaskiiler stabilitenin saglanmasidir (2).

Intraoperatif kas gevsemesi ya siirekli siiksinilkolin infiizyonu ile ya da orta
etkili nondepolarizan kas gevseticilerinin aralikli boluslar1 ile saglanabilir.
Siiksinilkolinin damla seklinde uygulanmasinin bir dezavantaji uzamis islemler
sirasinda faz II blok gelistirme potansiyelidir. Diger yandan, orta etkili
nondepolarizan blogun geri dondiiriilmesi gii¢ olabilir ve hava yolunun koruyucu
reflekslerinin geri doniislinii ve ekstiibasyonu geciktirebilir. Cerrahinin son anina
kadar derin kas gevsemesi gerekli olsada, endoskopi ¢ogu kez giiniibirlik bir igslem

oldugundan dolay1 hizli geri doniislin 6nemli olduguna dikkat ¢ekilmelidir (2).



Endoskopi sirasinda oksijenasyon ve ventilasyonun saglanmasinda c¢esitli
yontemler basari ile kullanilmistir. En tercih edilen yontem, hastanin kiigiik ¢capl bir
endotrakeal tliple (5.0-6.0) entiibe edilmesi ve geleneksel pozitif basingh
ventilasyonun uygulanmasidir. Diger alternatif yontemler arasinda yiiksek frekansl
jet ventilasyon uygulamasi, aralikli apne tekniginin uygulanmasi, trakeaya

yerlestirilen kii¢iik bir kataterden yiiksek akimli oksijenin insuflasyonu sayilabilir.

Endoskopi islemleri sirasinda kalp hiz1 ve kan basincinda 6nemli degisiklikler
olabilir. Bu hastalarin bir cogunda onlar1 kardiovaskiiler hastaliklara hazirlayan uzun
stireli agir tiitiin ve alkol kullanim hikayesi vardir.Ayrica yapilan islem, laringoskopi
ve entlibasyon, bir dizi stres dolu degisikliklere neden olur. Hastanin sabit bir
anestezi diizeyinde tutulmaya calisilmasi sirasinda hemen daima birbirini izleyen

hipertansiyon ve hipotansiyon donemlerine rastlanilir (2).

Biitiin bu 6zellikler géz oniine alindiginda kisaca sunu sOyleyebiliriz; direk
laringoskopi anestezisi hizli ve sorunsuz etki baslama siiresine sahip olmali,
intraoperatif amnezi ve analjezi saglamali, peroperatif hemodinamik yanitlari
baskilamali ve kardiovaskiiler stabiliteyi saglamali, iyi bir cerrahi kondiisyon

saglamali, derlenme siiresi kisa olmalidir.

TIVA, intravendz sedatif-hipnotik ilaclar kullamlarak anestezi indiiksiyon ve
idamesinin saglanmasidir. Kisa etkili opioidler ve azot protoksit analjezi ve infiizyon
gereksinimini azaltmak icin kullanilabilir (3,4). Opioid analjezikler, laringoskopi ve
endotrakeal entiibasyona otonomik cevabi baskilamakta, kardiostimiilator etkileri

efektif olarak azaltmaktadirlar (4) .

TIVA min avantajlar: (35)

- Anestezi sonu derlenmenin hizli olmasi, agik zihinle uyanmanin saglanmast
- Cerrahi stimulus sonucu olusabilecek yanitlarin daha az olmasi

- Diisiik kardiyorespiratuar depresyon yapmasi

- Diisiik cerrahi stres orani

- Minimum organ toksisitesi

- Atk gazlarin atmosfere atilmasinda azalma, ortam-gevre kirliligine neden

olmamasi



Postop bulant1 kusma insidansinin diisiik olmast

Malign hiperpreksi egilimi olan hastalarda giivenli kullanimi
Remifentanille beraber uygulandiginda her zaman paralizi gereksinimi
olmamasi ve geri doniistliriicli ajanlardan kaginilmasi (6)

Inhalasyon ajanlarma gore mortalite ve morbitide oran1 daha diisiik olmasi

TIVA min dezavantajlari (5)

[la¢ birikimi, uzamis infiizyonlarda aktif metabolitlerinin artmasi (zaman
icinde infiizyon oraninin diisiiriilmesiyle azaltilabilir).

IV indiiksiyon yaparken ilag¢ yavas olarak ve uyku saglayacak en diisiik
dozda verilerek yan etkileri en aza indirilmelidir.

Ilaglarin diizenli ve kontrollii bir infiizyon seklinde verilebilmesi icin
dereceli infiizyon seti, infiizyon pompas1 veya enjektdr pompasi gerekir.
Eger intravendz yol siirdiiriilemezse farkindalik riski bulunur. Infiizyon yeri

her zaman gozetim altinda olmalidir.

TIVA icin bugiin kullanmilmakta olan ajanlar sunlardir (7)

Propofol
Etomidat
Midazolam
Ketamin
Alfentanil
Fentanil

Remifentanil

TIVA gerektiren durumlar;

Tiim cerrahi girisimlerde oksijen ve azot protoksit anestezisine ek olarak,
volatil ajanlara alternatif olarak infiizyon seklinde,

Hizli ve diizgiin bir derlenmenin 6nemli oldugu giiniibirlik cerrahide,
Kardiyopulmoner cerrahide by-pass sirasinda inhalasyon anesteziklerinin
kesildigi donemde farkinda olma durumunun 6nlenmesi amaciyla,

KBB ameliyatlarinda orta kulak cerrahisinde ve mikrolarenjiyal cerrahide,
Oftalmik cerrahide glokom ve retina dekolmani operasyonlarinda,

Norosirurji operasyonlarinda,



- Biiyiik ve uzun siireli abdominal cerrahide,

- Laparoskopik cerrahide,

- Yiksek oksijen konsantrasyonlarinin inspire edilmesinin gerektigi
bronkoskopi, tek akciger ventilasyonu, kardiyak tamponadin bosaltilmasi
ve bronkotrakeal ameliyatlarda,

- Lokal ve rejyonal anestezide sedasyon amaciyla kullanilmaktadir.

Indiiksiyon ajami olarak propofol miikemmele yakin derlenme profili ile
giiniimiizde barbitiiratlarin ve benzodiazepinlerin yerini almistir. Propofol hizli
uyanmanin yaninda daha diigiik bulanti insidansina sahip oldugundan indiiksiyon
ajan1 olarak en 1yl segenektir(4). Yeni mii-opioid reseptdr agonisti olan
remifentanilin etkisinin hizli baslayip hizli kaybolmasi, doz uygulandiktan sonra etki
goriilene dek ¢ok az beklenmesi, derin analjezi saglamasi ve uyanmanin gecikme
kaygis1 olmadan dozunun kolay titre edilebilirligi gerek TIVA da gerekse dengeli
inhalasyon anestezisinde tercih edilen bir opioid olmasini saglamistir. Giintimiizde

TIVA uygulamasinda hipnotik olarak propofol analjezik olarak da remifentanil tercih

edilmektedir(8).



REMIFENTANIL

Remifentanil, bir selektif mii opioid reseptdr agonistidir ve analjezi (9-10),
solunum depresyonu (11-12) ve azalan kalp atim hizi, kan basinci gibi hemodinamik
etkileri  (13-14) bakimindan tipik opioid agonist etkileri gosterir. Analjezik
yogunluk, cerrahi insizyona yanitsizlik ve intraoperatif basari agisindan fentanile

benzer potansiyel gosterir, alfentanilden daha potenttir.

Remifentanil, 3- (4-metoksikarbonil-4- [(I-oksopropil) - fenilamino]-I-
piperidine) propanoik asidin tuzu olan bir metil esterdir (15). Piyasa sunumu beyaz
lipofilize toz halinde remifentanil hidrokloriir olarak bulunmaktadir ve kullanilmadan
once dillie edilmelidir. Hazirlandiktan sonra pH 3.0, pKa 7.07 olup pH 4.0 ' in altinda
yirmidort saat kararli durumda kalir. Remifentanilin mii reseptorlerine afinitesi daha
giiclii olup kappa ve delta reseptorlerine afinitesi azdir. Remifentanilin etkisi

naloksan tarafindan antagonize edilir (14-16).
Farmokokinetik ozellikleri

Remifentalin yapist diger piperidin tlirevlerine benzer ancak farkli olarak bir
ester bag1 yapisi vardir. Bu 6zellik kan ve diger dokularda nonspesifik esterazla hizli
bir sekilde metabolize olmasint saglar (17). Uygulandiktan sonra bir dakikada
baslayan hizli analjezik etkisi vardir ilacin kesilmesi ile etkisi hizla geri doner (3-10
dak.) Bu siire alfentanil, fentanil ve morfinde sirasiyla 5-20 dak., 20-30 dak., 180-
240 dak.dir (11-14-18). Bolus dozlarinin tekrarinda veya infiizyonlarin uzamasinda
ilag birikiminin olmamasi diger opioidlerden farkli bir 6zelligidir. Etkisinin ¢ok hizli
sonlanmasi Onerilen remifentanil dozlarinin kesilmesinden sonraki 5-10 dk i¢inde
rezidiiel analjezisinin ¢ok diisiik diizeyde olmasi demektir. Bu nedenle, postoperatif
agr1 beklenen durumlarda, analjezik yoOntemler daha erken uygulanmalidir.
Remifentanil, intraokiiler ve intraserebral basing, beyin kan akimi, serebrovaskiiler
CO2 reaktivite ve serebral kapasite gibi parametrelerde klinik bir etkiye sahip
degildir (19-20).



Remifentanil, lineer, doz bagimli farmokokinetik profil gosterir (11-21-22).
[lag hizla emilir ve tiim viicuda yayilir. Hizli dagilim yarilanma émrii 0.9 dak. ve
ortalama terminal eliminasyon yar1 omrii 10 dak.dir (15). Sabit durum dagilim
volimii 32.8 L ve klirensi 2.8 L/dak.'dir. Diger opioidlerden farkli olarak
remifentanilin plazma konsantrasyonunun % 50 azalma zamani (kontekst duyarli
yarilanma Omrii) inflizyon siiresinden bagimsizdir ve 3.6 dak. dir (22). Plazma
proteinlerine % 70 oraninda baglanir (23). Plasental bariyeri kolayca gecer fakat
fetusda da hizla metabolize olmaya devam eder (24). Remifentanilin
formiilasyonunda glisin bulundugundan spinal ve epidural uygulanmasi Onerilmez

(25).
Metabolizmasi

Remifentanil, nonspesifik doku ve kan esterazlar1 tarafindan metabolize edilir.
Metabolik {iriin, inaktif karboksilik asittir (G190291) ve % 90" idrarla atilir (22). Bu
iriinlin eliminasyonu bobrek yetmezliginde uzasa bile potensi remifentanilin %0.1-
0.3" i oldugundan farmakolojik etkisi 6nemsizdir. Remifentanil, plazma kolinesteraz
enziminin substrati degildir ve plazma kolinesteraz aktivitesi ile klirensi arasinda

iligki yoktur (23).
Farmakokinetigi etkileyen faktorler

Bobrek ve karaciger yetmezligi remifentanilin farmakokinetik profilini
degistirmez (26-27-28). Kardiopulmoner bypassin hipotermik fazinda (viicut
sicakligl 28-30'C) remifentanilin ortalama klirensi % 20 azalir (29). Remifentanilin
farmokokinetik Ozelliklerini incelemek i¢in 2-12 yas arasi ¢ocuklarda yapilan bir
calismada eriskinlerde elde edilen degerlere benzer sonucglar bulunmustur (30). 65
yas lizeri eriskinlerde, remifentanilin kararli dagilim hacmi, klirensi ve eliminasyon
yart Omrii azalmaktadir (31) bu nedenle 65 yas lstii erigkinlerde, remifentanilin
baslangic ve ardistk dozlar1 % 50 oraninda azaltilmalidir. Obez kisilerde,
farmakokinetik parametre degerleri 1/3 oraninda azaldigindan, doz obezlerde ideal

viicut agirligina gore ayarlanmalidir (32).



Terapotik etkinlik

Remifentanilin volatil ve hipnotik anestezik ajanlarla kombine kullanilmasi,
randomize klinik ¢aligmalarda, efektif analjezi ve/ veya idame sirasindaki uyaranlara
azalmis yanitlar elde edilmistir. Remifentanilin bolus dozu 0.5- Imcg/kg, infiizyon
dozu 0.1- 0.5 mcg/kg/dak. dir. 1- 2 meg/kg/dak. gibi yiiksek infiizyon dozlar1 koroner
arter bypass cerrahi gibi durumlarda kullanilir. Sedasyon amaciyla yiikleme dozu

onerilmez, 0.025- 0.1mcg/kg/dak. oraninda infiizyon uygulanabilir.

Cesitli cerrahi girisimlere maruz kalan erigkin hastalardaki anestezi
uygulamasinda kullanilan remifentanil, entiibasyona stres cevabi azaltmis ve kas
gevseticisiz endotrakeal entiibasyon saglamistir (33-34). Remifentanil ayrica TIVA
sirasinda laringeal maske hava yolu girisini kolaylastirir (35). Morbid obez
hastalarda TIVA da kullanildi§inda trakeal entiibasyonun hemodinamik cevaplarimi

korlestirmede alfentanil ve fentanil kadar etkilidir (36).

Postoperatif  iyilesme  kriterleri ve  c¢esitli  intraoperatif  yanitlar
degerlendirildiginde, remifentanil, alfentanil ve fentanil kadar etkilidir (37-38). Genis
cift kor bir ¢alismada, intraoperatif cerrahi uyaranlara, entiibasyon ve cilt kesisine,
remifentanil alan hastalar alfentanil alan hastalara gore daha az tepki vermislerdir.
Tipik olarak remifentanil alan hastalar yaslarindan, kilolarindan, renal ve hepatik
yetmezlik derecelerinden bagimsiz olarak intraoperatif cevap azlhigi ve efektif
analjezi deneyimlemislerdir. Bu arada ilacin volatil veya hipnotik ajanlarla kombine
kullanilmast ya da tek kullanilmasi fark yaratmamustir. Remifentanil - fentanille
yapilan kiiciik, tek kor bir ¢alismada, sezaryen seksiyo operasyonunda remifentanilin
efektif opioid analjezik oldugu APGAR skorunda, ndrolojik ve adaptif kapasite

skorlarinda fark olusturmadigi saptanmistir (39).

Remifentanilin yan etkileri; kas sertligi (%0-8), bradikardi (%2-12),
hipotansiyon (%6-30), bulant1 (%12-47), kusma (%3-33), titreme (%6-26) olup, bu
etkiler, ilacin indiiksiyon ve idame dozunun azaltilmasi veya ilacin kesilmesi ile

tedavi edilir.



Kardiyovaskiiler sistem iizerine etkileri

Remifentanilin hemodinamik etkileri diger fentanil tiirevleri ile benzerlik
gosterir. Doza bagimli olarak kalp hizi, arteriyel kan basinct ve kardiyak outputta
azalma yapar (40). Bu kardiyovaskiiler etkilerin olusmasinda santral vagal
aktivasyon artiginin neden oldugu diigiiniilmektedir. Remifentanilin hemodinamik
etkileri histamin salinimma baglh degildir (41). Hemodinamik degisiklikler,
intravendz atropin premedikasyonu (0,01mg/kg) veya intavendz adrenerjik ajanlarla

diizeltilebilir.
Solunum sistemi tizerine etkileri

Remifentanil, doza bagimli solunum depresyonu yapmaktadir. Ayrica yas,
genel durum ve agr1 varligi gibi etkenlerde solunum depresyonuna neden olabilir.
Anestezi sirasinda belirgin derecede solunum depresyonu yapacak dozlarda
kullanildiginda bile infiizyon kesildikten sonra 10 dakika icinde yeterli spontan
solunum saglanabilir. Bu 6zelligi ile remifentanil diger mii agonistlerinden {stiindiir.
Aymi sekilde, spontan solunumu olan bir hastada remifentanil kullanimi sirasinda
solunum depresyonu fark edilirse, inflizyonun yavaglatilmast ya da kesilmesi ile

yeterli ventilasyonun hizla geri gelmesi saglanabilmektedir.
Merkezi sinir sistemi iizerine etkileri

Beyin kan akimi, kafa i¢i basinci, beyin metabolizma hiz1 iizerine etkileri diger
opioidlere benzer. Kafa i¢i basinci artmis hastalarin operasyonlarinda basari ile
kullanilmistir.  Insanlarda  remifentanil ~ kullammi  sirasinda  konviilzyon

bildirilmemistir.

10



PROPOFOL

1970'lerde yapilan caligmalarla ilk klinik deneme Kay ve Rolly tarafindan
yapilarak potent bir iv indiiksiyon ajam oldugu bildirilmistir. ik kullanima
girdiginde Cremophor EL soliisyonu icinde %1 oraninda formiile edilmistir. Bu
formiil histamin salinimina bagli anaflaktik reaksiyonlara ve enjeksiyon yerinde
agriya neden oldugu i¢in kullanimi yayginlagsmamistir. 1983'de Adam ve arkadaslari

tarafindan gliniimiizde kullanilan emiilsiyon formu hazirlanmigtir (42).

Propofol; anestezi indiiksiyon ve idamesinin yanisira lokal ve rejyonel anestezi
sirasinda sedasyon saglamak i¢in de kullanilan, doza bagimli santral sinir sistemi

depresyonu olusturan intravendz anestetik ajandir.
Fiziksel ve kimyasal ozellikleri

Kimyasal ad1 2,6-diizopropilfenol olan propofol (ICI135868), hipnotik 6zellige
sahip alkil fenol grubundan bir ajandir. Giiniimiizde kullanilan formiilii %10 soya
yagi, %2.25 gliserol ve %]1.2 saflagtirilmis yumurta fosfolipitleri igeren % 1'lik yag
emiilsiyon seklindedir. Molekiil agirligi 178 ve pH"1 7.0-8.5 dir. Hafif viskoz, siit
beyazi goriiniimiindedir, 10mgr/ml etken madde iceren preparatlar1 mevcuttur.
Propofol oda 1sisinda saklanmali ve dondurulmamalidir. Antibakteriyel koruyucu
icermedigi ic¢in steril kosullarda hazirlanmali ve uygulanmalidir. Ampiil veya
flakonlar agildiktan 6 saat i¢inde kullanilmalidir (43). Infiizyon icin %35 dekstroz ile

ve en fazla 1/5 oraninda karigimi uygundur.
Farmokokinetik ozellikleri

Propofol yanlizca i.v. uygulanabilen bir ajandir. Yiiksek yag c¢oziiniirligi
sayesinde kan-beyin bariyerini hizla geger, kol-beyin dolasim siiresi olan 30-40 sn
icinde hipnotik etkisi baglar. Tek bir bolus enjeksiyonundan sonra yaygin
distriblisyonu ve hizli eliminasyonu nedeniyle kandaki konsantrasyonu hemen diiser.
Dagilim yar1 6mrii 2-8 dakikadir (44), bu nedenle bolus enjeksiyon sonrasinda

derlenmede hizlidir.
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Propofolun farmokokinetigi yas, cinsiyet, kilo, eslik eden hastaliklar ve
kullanilan diger ilaglar gibi faktorlerden etkilenebilir. Propofoliin dagilim hacmi ve
klirens hiz1 kadinlarda daha fazla iken, eliminasyon yar1 émrii her iki cins i¢in de
benzerdir (45). Yaslilarda santral kompartman volumu az oldugundan klirens hizi
azalmistir. Cocuklar ise daha genis santral kompartman volume ve klirens hizina
sahiptir (46). Bu nedenle yaslilarda propofol indiiksiyon dozunun ve idame inflizyon
hizinin azaltilmasi1 Onerilmektedir. Karaciger ve bobrek hastaliklarinda propofol

farmakokinetigi etkilenmez.
Metabolizmasi

Propofol, karacigerde glukuronid ve siilfat ile konjugasyon sonrasinda suda
¢oziinebilen ve idrarla atilan inaktif bilesiklere cevrilir. Ilag %1 oraninda idrar ve %2
oraninda feges ile degisiklige ugramadan atilmaktadir. Hepatik kan akimin1 gegen

yiiksek plazma klirensinin olmasi ekstrahepatik metabolizmay: diistindiiriir (42).
Klinik uygulama

Propofolun indiiksiyon dozu 1-2.5 mg/kg, infiizyon dozu 3-12 mg/kg/saat,
sedasyon dozu 10-50 mcg/kg/dakika dir (47). Propofol ideal bir indiiksiyon ajani
oldugu gibi hizli derlenme 6zelligi, psikomotor fonksiyonlarin ¢abuk geri doniisii,
postoperatif bulant1 ve kusma insidansinin diisiik olmas1 gibi nedenlerle TIVA'da en

cok tercih edilen hipnotiklerden biridir.
Solunum sistemi iizerine etkileri

Intravendz indiiksiyon dozunu takiben hastalarin %20-30'unda solunum
depresyonu ve apneye neden olur. Sedasyon amaclh diisiik dozda dahi verildiginde
hipoksik solunum uyarisin1 inhibe eder ve hiperkapniye normal yaniti azaltir.
Apnenin insidans1 ve siiresi doza, injeksiyon hizina ve yapilan premedikasyona
baglidir. Beraberinde opioidlerin birlikte kullanilmasi, indiiksiyon oncesi %100
oksijen solutulmasi da apne siiresini uzatan faktorler arasinda yer alir. Propofol iist
solunum yolu reflekslerini inhibe eder ve kas gevsemesi olmadan entiibasyon ve

laringeal maske yerlestirilmesine olanak saglar, larinks spazmi1 yapmaz (48).
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Kardiyovaskiiler sistem iizerine etkileri

Sistemik vaskiiler rezistansi, kalp kontraktilitesini, preloadi ve arter kan
basmcim azaltir. indiiksiyonda uygulanan 2-2.5mg/kg propofolden sonra sistolik,
diyastolik ve ortalama kan basinglarinda yaklasik %30 kadar diisme goriiliir.
Sistemik kan basincindaki disiisiin nedeni vazodilatasyon ve miyokardial
depresyondur. Endotrakeal entiibasyon ile genellikle arteriyel kan basinci baslangi¢
noktasina yiikselir. Arteryel kan basincindaki diismeye ragmen kalp atim hizinda
artis olmaz. Propofol barorefleks aktiviteyi inhibe etmez veya etkilemez, tasikardi
olmamasi ilacin sempatolitik etkisidir (49). Propofolle anestezi sirasinda bradikardi
goriilebilir, bunun nedeni kesin olmamakla beraber cerrahi yonteme bagli vagal
tonusta artmaya yada narkotik ve kas gevsetici kullanimina bagli olabilir (50).
Miyokardial kan akiminda ve oksijen tliketiminde azalmaya neden olur, myokordial

oksijen sunumu/ oksijen tiiketimi korunur (47).
Santral sinir sistemi etkileri

Propofol, serebral kan akimini, intrakranial basinci ve serebral oksijen
tilketimini azaltir. Fokal iskemiye karsi beyni korur. Antikonvulsan etkisi yoktur,
antiemetik ve antipruritiktir. Propofol, CO2' ye normal serebral yaniti ve

otoregililasyonu degistirmez (47).
Diger etkiler

Karaciger ve bobrek fonksiyonlari iizerine belirgin etkisi yoktur (51). Propofol,
depolarizan ve nondepolarizan kas gevseticilerin olusturdugu blogu potansiyalize
etmez. Malign hipertermiyi tetikleyici etkisi yoktur. Malign hipertermi gelisme riski
olanlarda giivenle kullanilabilir. Intraokiiler basinci %30-40 oraninda azaltir ve
entiibasyon ve siiksinilkoline bagli gelisen intraokiiler basinct dnlemede etkindir

(52).

Propofol, plasenta ve anne siitiine gecer. Fakat konsantrasyonu ¢ok diisiiktiir.
Hayvan calismalarinda teratojenik etki saptanmamistir (53). Kiiciik venlere
enjeksiyon sirasinda agri olabilir. Daha biiyiik venlerin tercih edilmesi ve lidokain

kullanilmasi ile bu agr1 6nlenebilir (54).
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MATERYAL VE METOD

Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi KBB Klinigi
ameliyathanesinde, Eyliill 2007- Subat 2008 tarihleri arasinda, elektif kosullarda
direkt laringoskopi planlanan, fiziksel 6zellikleri ASA klasifikasyonuna gore I-1I
olan 18-70 yas arasi, 42 olgu etik komite onay1 ve bilgilendirilen hasta oluru ile
calisma kapsamina alindi. Diastolik kan basinc1 100 mmHg iizerinde olanlar, belirgin
aritmisi olanlar, ciddi ve /veya kontrolsiiz santral sinir sistemi, karaciger, akciger,
bobrek, endokrin fonksiyon bozuklugu olanlar, kronik opioid- antikonvulzan ilag
kullananlar, kullanilan c¢alisma ilacina karsi hipersensitivitesi bulunanlar, morbid
obesitesi olanlar, ila¢ alkol bagimliligi olanlar, emziren ve hamile kadnlar,

entiibasyon gli¢liigii olanlar ¢alisma dis1 birakildi.

Olgular randomize, kapali zarf yontemiyle iki gruba ayrildi. Grup I (n=21)
remifentanil inflizyon hiz1 0.2mcg/kg/dak, Grup II (n=21) remifentanil infiizyon hiz1
0.3mcg/kg/dak olarak belirlendi. Premedikasyon uygulanmayan tiim hastalara,
operasyon odasina alindiktan sonra kristaloid (isotonik % 0.9 NaCl) 5 ml/kg IV
olarak baglandi. Hastalarin EKG, noninvaziv kan basinci, periferik oksijen
satlirasyonu, end tidal karbondioksiti monitorize edildi (Nihon Kohden Life Scope).
Anestezi idamesinde remifentanil ve propofol infiizyonlarinin ayri damar yollari
kullanilarak infiizyon pompalar1 (Baxter Flo-Gard 6301) araciligi ile verilmesi

planlandi.

Biitiin hastalar preoksijenize edildikten sonra, anestezi indiiksiyonunda, 1
mcg/kg remifentanil 60 sn siirede yavas enjeksiyon seklinde, 2mg/kg propofol 60 sn
stirede yavas enjeksiyon seklinde, 1mg/kg siiksinilkolin uygulandi. Entiibasyonda i¢
¢ap1 6.0-6.5 mm olan endotrakeal tlipler kullanildi. Anestezi idamesinde, Grup 1 ' de
0.2 mcg/kg/dak Grup II 'de 0.3 mcg/kg/dak hizinda remifentanil ile birlikte 50
mcg/kg/dak hizinda propofol inflizyonuna baslandi. Noromiiskiiler ajanin
verilmesinden hemen sonra ilag inflizyonlar1 baslatildi. Entlibasyon sonrasi hastalar
%350 02 ve %50 N20 ile etCO2 30-40 olucak sekilde ventile edildi. Her olguya

laringeal 6demi 6nlemek i¢in 1 mg/kg metil prednizolon iv verildi.
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Hasta yasi, kilosu, cinsiyeti, ASA durumlari, anestezi ve cerrahi siireleri
kaydedildi. Hastalarin indiiksiyon Oncesi (bazal), indiiksiyon sonrasi, entiibasyon
sonrasi, operasyon laringoskopunun yerlestirilmesi ve c¢ikarilmasi sonrasi,
ekstiibasyona kadar olan cerrahi siiresince her ii¢ dakikada bir periferik oksijen
satiirasyonu, SAB, DAB, OAB, KAH ve etCO2 degerleri kaydedildi.Operasyon
laringoskopunun ¢ikarilmasini takiben tiim anestezik ajanlar kesildi.Spontan
solunum baglama, yeterli solunum, ekstiibasyon, s6zlii emirlere yanit verme siireleri,
postop 5., 10. 15.dak. da Aldrete Derlenme Skorlar1 kaydedildi. Bulanti, kusma, kas
rijiditesi, kaginti, titreme, bradikardi, hipotansiyon gibi yan etkiler kaydedildi.

Bir dakika stiresince SAB' nin bazal degerin %25'in lizerine ¢ikmasi veya SAB'
nin 200 mmHg iizerinde olmasi, KAH'nin 100/dak. y1 asmasi, somatik yanitlar (bir
ekstremitenin kaba amacl hareketi, kas catma, géz agma, yutkunma) ve otonomik
yanitlar (gdz yasarmasi, terleme) gozlenmesi anestezi diizeyinin yiizeyellesme
belirtileri olarak kabul edildi. Bu belirtilerin olmasi durumunda, remifentanil
Imcg/kg bolus dozunda yapildi, yanit alinamadiginda bolus doz tekrarlandi.Yine
yanit alinamadiginda ti¢lincii bolus dozun ardindan remifentanil infiizyon dozu % 50

artirildi.

Hipotansiyon (SAB < 70 mmHg) olmasi durumunda s1v1 tedavisi ve gerekirse
5-10 mg iv efedrin verilmesi planlandi. Bradikardi (KAH < 50/dak, 1 dak. siireyle)

0.5 mg iv atropin ile tedavi edildi.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 15.0 programi
kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin
(Ortalama, Standart sapma) yanisira niceliksel verilerin karsilagtirilmasinda normal
dagilim gosteren parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda student t test,
normal dagilim gostermeyen parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda ise
Mann Whitney U test kullanildi. Normal dagilim gdsteren parametrelerin grup ici
karsilagtirmalarinda paired sample t testi kullanildi. Niteliksel verilerin

karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi ve Fisher Exact Ki-Kare testi kullanildi.

15



Sonuglar % 95'lik giiven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
Calismada o6n gruba yapilan Power analizi sonucunda ortalama arter basinci
parametresi i¢in A:7;SD:8 aldigimizda Power:0.80, B:0.20 ve a:0.05 i¢in tespit edilen

orneklem sayis1 n:21 olarak saptandi.
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BULGULAR

Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi KBB klinigini
ameliyathanesinde remifentanil 0.2 mcg/kg/dak infiizyon hiz1 alan 21 olgu Grup I;
remifentanil 0.3mcg/kg/dak inflizyon hizi alan 21 olgu ise Grup II olarak
tanimlanmigstir. Olgularin yaglari 27 ile 70 arasinda degismekte olup ortalama yas

46,9+10,7 dir.

Tablo 1: Gruplarin demografik o6zelliklere gore degerlendirilmesi

Grup I Grup II
o0
Ort£SD Ort+SD
Yas (y1il) 47,2+10,4 46,6+11,4 0,844
Kilo (kg) 78,7127 77,6+14,0 0,783
Boy (m) 1,7+0,1 1,7+0,1 0,336
Cinsiyet n (%) n (%) s
Kadin 3 (%14,3) 8 (%38,1)
0,079
Erkek 18 (%85,7) 13 (%61,9)
ASA 1 2 (%9,5) 10 (%47,6)
0,006**
ASA 2 19 (%90,5) 11 (%52,4)
o : Student t test ¢ Ki kare test
**p<0,01

Gruplarin yas dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
goriilmemektedir (p>0,05). Gruplarin kilo ve boy dagilimlar1 arasinda da istatistiksel

olarak anlamli farklilik goriilmemektedir (p>0,05).

Gruplarin cinsiyetlere gore dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik goriilmezken (p>0,05); Gruplarin ASA skorlar1 arasinda istatistiksel olarak
ileri diizeyde anlamli farklilik vardir (p<0,01). ASA 1 skoru Grup II'de; ASA 2 skoru

ise Grup I'de anlamli diizeyde yiiksek oranda goriilmektedir.
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Tablo 2: Anestezi siiresi ve cerrahi siirelerinin degerlendirmesi

Grup I Grup II
o0
Ort=SD Ort+SD
Anestezi siiresi 26,6+7,1 25,7+5,3 0,660
Cerrahi siiresi 14,8+6,5 13,8+4,8 0,592

o : Student t test

Anestezi siiresi ve cerrahi siire de gruplara gore istatistiksel olarak anlamli

farklilik gostermemektedir (p>0,05).
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Sekil 1: Anestezi siiresi ve cerrahi siirelerinin gruplara gore dagilim
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Tablo 3: SAB ol¢iimlerinin gruplara gore degerlendirmeleri

Grup I Grup II

Ort+SD Ort+SD P
Bazal 141,1+14,9 141,8+16,0 0,913
Indiiksiyon 109,2+18,2 1+ 108,5£11,7 17 0,881
Entiibasyon 119,4+14,2 1% 112,8+22,2 17 0,254
Cerrahi baslangici 110,9£11,6 §7 105,5+18,8 7 0,263
3dk 120,2+£24,1 17 114,4+22 4 1% 0,458
6 dk 122,0+£14,8 1+ 113,9+£20,4 7 0,151
9.dk 115,9+£14,0 t7 117,4£19,6 17 0,792
12.dk 114,7£16,9 1+ 114,7£16,6 17 0,998
15.dk 114,3+19,2 1% 115,1£18,3 §7 0,895
18.dk 114,3+£20,6 17 116,3£15,3 §7 0,752
Cerrahi sonu 112,4+16,7 §7 114,4+16,5 7 0,699
Ekstiibasyon 132,3£15,7 1 130,9+22,1 ¥ 0,811

o : Student t test

7 :Grup i¢i bazal olgiimlere gére degerlendirmeler; p<0,05 diizeyinde anlamli
71 :Grup igi bazal olciimlere gore degerlendirmeler; p<0,01 diizeyinde anlamli

Bazal, indiiksiyon, entiibasyon, cerrahi baslangici, 3.dk, 6.dk, 9.dk, 12.dk,
15.dk, 18.dk SAB olglimleri gruplara gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Cerrahi sonu ve Ekstiibasyon 6l¢iimler de gruplara gore

istatistiksel olarak anlaml farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Grup I'de bazal olgiimlere gore indiiksiyon, entiibasyon, cerrahi baslangici,
3.dk, 6.dk, 9.dk, 12.dk, 15.dk, 18.dk ve cerrahi sonunda alinan SAB o6l¢limlerinde
diisme yoOniinde goriilen degisim istatistiksel olarak iler1 diizeyde anlamh
bulunmustur (p<0,01). Ekstiibasyonda SAB degerleri yiikselmeye baslamis ancak o

da bazale gore anlaml1 diisiik bulunmustur (p<0,05).

Grup II'de bazal Ol¢limlere gore indiiksiyon, entlibasyon, cerrahi baslangici,
3.dk, 6.dk, 9.dk, 12.dk, 15.dk, 18.dk ve cerrahi sonunda aliman SAB ol¢iimlerinde
diisme yoniinde goriilen degisim istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamh
bulunmustur (p<0,01). Ekstiibasyonda SAB degerleri yiikselmeye baslamis ancak o

da bazale gore anlaml1 diisiik bulunmustur (p<0,05).
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SAB Olgtimleri
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Sekil 2: Gruplarin SAB oél¢iimlerine gore dagilimi
Tablo 4: DAB oél¢ciimlerinin gruplara gore degerlendirmeleri
Grup I Grup 11
Ort+SD Ort+SD *
Bazal 82,4+9.,5 83,3£10,8 0,774
indiiksiyon 69,0+17,1 F+ 67,7122 % 0,781
Entiibasyon 74,6+£11,9 +1 75,0+£14,6 0,917
Cerrahi baslangici 71,2+15,5 ++ 66,2+14,4 7 0,280
3dk 76,4+15,1 73,7+£12,9%F 0,527
6 dk 77,3£14,7 73,3+14,8 11 0,391
9.dk 75,6+11,7 1 76,5+14.,5 1+ 0,844
12.dk 73,3+14,0 1 74,8+11,9 1+ 0,731
15.dk 73,1%16,1 T 76,0+13,8 1 0,560
18.dk 74,1£17,1 % 77,6£12,5 1 0,517
Cerrahi sonu 71,5+£12,8 +1 70,7£18,7 t7 0,877
Ekstiibasyon 84,8+11,7 83,1+11,3 0,632

o : Student t test

7 :Grup igi bazal olgiimlere gére degerlendirmeler; p<0,05 diizeyinde anlamli
71 :Grup igi bazal élciimlere gore degerlendirmeler; p<0,01 diizeyinde anlamli
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Bazal, indiiksiyon, entiibasyon, cerrahi baslangici, 3.dk, 6.dk, 9.dk, 12.dk,
15.dk, 18.dk DAB olgiimleri gruplara gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Cerrahi sonu ve ekstiibasyon zaman1 DAB 6l¢iimleri de

gruplara gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Grup I'de bazal o6lgiimlere gore indiiksiyon, entiilbasyon ve cerrahi
baslangicinda DAB ol¢limlerinde goriilen diisiisler istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamli bulunmustur (p<0,01). 3.dk ve 6.dk DAB olgiimleri bazale gore anlamli
farklilik gostermezken (p>0,05); 9.dk, 12.dk, 15.dk ve, 18.dk diistisler de istatistiksel
olarak anlamhdir (p<0,05). Cerrahi sonunda alinan DAB 6l¢iimlerinde goriilen diisiis
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0,01). Ekstiibasyonda DAB
degerleri yiikselmis ve baslangica gore istatistiksel olarak anlamli farklilik

goriilmemektedir (p>0,05).

Grup II'de bazal olgiimlere gore indiiksiyon zamaninda p<0,01 diizeyinde,
entiibasyon sirasinda bir miktar artig goriilmiis p<0,05 diizeyinde; cerrahi baslangici,
3.dk, 6.dk, 9.dk, 12.dk, 15.dk kadar p<0,01 diizeyinde, 18.dk diisiikliik p<0,05
diizeyinde ve cerrahi sonunda alinan DAB o6l¢limlerinde diisme p<0,01 diizeyinde
anlamli bulunmustur. Ekstliibasyonda DAB degerleri yiikselmis ve baslangica gore

istatistiksel olarak anlamli farklilik gériilmemektedir (p>0,05).
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Sekil 3: Gruplarin DAB ol¢iimlerine gore dagilimi
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Tablo 5: KH ol¢iimlerinin gruplara gore degerlendirmeleri

Grup I Grup II

Ort+SD Ort+SD P
Bazal 79,0+14,6 85,0+15,8 0206
Indiiksiyon 73,9+14,9 75,948,7 1 0,599
Entiibasyon 77,8+12,2 78,4+10,3 0,882
Cerrahi baslangici 66,5+10,4 +7 63,5+9,2 1t 0,330
3dk 60,74£9,2 + 63,3+£15,2 +f 0,503
6 dk 59,3+10,1 64,9+11,8 0,107
9.dk 63,4+11,7 1 65,3+13,2 +t 0,633
12.dk 64,4£13,57F 67,5+13,2 +t 0,465
18.dk 65,7+£11,9 + 67,8+13,9 t 0,621
15.dk 67,3+14,3 t 67,5+£10,5 + 0,964
Cerrahi sonu 63,6+£10,9 t7 67,3+x11,0 +7 0,273
Ekstiibasyon 78,449,3 79,7£12,5 0,708

o : Student t test
7 :Grup i¢i bazal dlgiimlere gére degerlendirmeler; p<0,05 diizeyinde anlamli
71 :Grup igi bazal él¢iimlere gore degerlendirmeler; p<0,01 diizeyinde anlaml

Bazal, indiiksiyon, entiibasyon, cerrahi baslangici, 3.dk, 6.dk, 9.dk, 12.dk,
15.dk, 18.dk kalp hiz1 6l¢iimleri gruplara gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Cerrahi sonu ve ekstiibasyon zamani kalp hiz1 6l¢timleri

de gruplara gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Grup I'de bazal 6l¢iimlere gore indiiksiyon ve entiibasyon sirasinda alinan kalp
hiz1 Slgiimlerinde anlamli bir degisim goriilmezken (p>0,05); bazale gore cerrahi
baslangici, 3.dk, 6.dk, 9.dk, 12.dk, 15.dk, 18.dk ve cerrahi sonunda alinan SAB
Ol¢iimlerinde diisme yoniinde goriilen degisim istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamli bulunmustur (p<0,01). Ekstlibasyonda kalp hizi degerleri ylikselmis ve

baslangica gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gériilmemektedir (p>0,05).

Grup II'de bazal dl¢limlere gore indiiksiyon, entlibasyon, cerrahi baslangici,
3.dk, 6.dk, 9.dk, 12.dk, 15.dk, 18.dk ve cerrahi sonunda alinan kalp hiz1 6l¢iimlerinde
diisme yoniinde goriilen degisim istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamh
bulunmustur (p<0,01). Ekstiibasyonda kalp hiz1 degerleri yiikselmis ve baslangica

gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gériillmemektedir (p>0,05).
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Kalp Hizi Olgtimleri
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Sekil 4:Kalp hiz1 6l¢iimlerinin gruplara gore dagilimi
Tablo 6: Perioperatif stres yamitlarina gore gruplarin degerlendirmesi
Grup I Grup II
0
n (%) n (%)
Hipertansiyon - - -
Tasikardi - - -
Perioperatif | Hareket 12 (%57,1) | 7(%33,3) 0,121
stres yamtlarl | yy¢kunma 0 (%0,0) 1 (%4,8) 1,000
Yiiz burusturma - - -
Terleme - - -
1. Bolus Doz 7 5
Perioperatif
Remifentanil 2. Bolus Doz 4 !
ek doz 3.Bolus
uygulamasi | Doz+infiizyon hizi 1 2
%350 artirilmasi
¢ : Ki kare test veya Fisher's exact test
Gruplarin  perioperatif — stres yanitlarina gore degerlendirmelerinde;
hipertansiyon, tagikardi, yiiz burusturma ve terleme her iki grupta da
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goriilmemektedir. Hareket Grup I olgularda %57,1 oraninda Grup II olgularda ise %
33,3 oranindadir. Grup I olgularin hareket oranlar1 yiiksek bulunmasina ragmen
istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmemektedir (p>0,05). Yutkunma ise sadece
bir olguda goriilmiis olup o da Grup II'dedir ve istatistik olarak anlamli degildir

(p>0,05).

Perioperatif remifentanil ek doz uygulamasina gére dagilimlara bakildiginda;
Grup I olgularda 7 kisiye bir bolus doz; 4 kisiye iki bolus doz verildi. Bir kiside ise
iciincli bolustan sonra remifentanil inflizyon hizinin %50 artirildigr goriildi;

toplamda Grup I 12 olguya 18 ek doz uygulandi.

Grup II olgularda ise 5 kisiye bir bolus doz; 1 kisiye iki bolus doz verildi. 2
kiside {igiincii bolustan sonra remifentanil inflizyon hizinin %50 artirildig1 goriildii;

toplamda Grup II'deki 8 olguya 13 ek doz uygulandig: goriildii.

Tablo 7: Yan etkilere gore gruplarin degerlendirmesi

Grup I Grup II
0
n (%) n (%)
Bradikardi 5 (%23,8) 7 (%33,3) 0,495
Hipotansiyon - -
Yan etkiler
Kas rejiditesi - -
Uyamkhk - -
Uygulanan | 1 doz 5 6
atropin 1,000
dozu 2 doz 0 1

¢ : Ki kare test veya Fisher's exact test

Gruplarin yan etki durumuna gore degerlendirmelerinde; hipotansiyon, kas
rijiditesi ve uyaniklik her iki grupta da goriilmemektedir. Bradikardi Grup I olgularda
%23,8 oraninda Grup II olgularda ise % 33,3 oramindadir; gruplarin bradikardi

oranlar1 arasinda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmemektedir (p>0,05).
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Uygulanan atropin dozu, Grup I olgularda 5 kiside bir doz uygulanmis olup
toplam 5 doz atropin uygulamasi yapilmistir. Grup II olgularda ise 6 kisi 1 doz, 1

kiside iki doz uygulanmis olup toplam 8 doz atropin uygulamasi yapilmistir.
Olgularin postoperatif takiplerinde bulant1 ve kusmaya rastlanmamustir.
Hasta memnuniyeti degerlendirildirildiginde miikemmele yakin oldugu

gorilmiistiir.

Tablo 8: Derlenme kriterlerine gore gruplarin degerlendirilmesi

Grup I Grup II
o)
Ort+=SD Ort+SD
Spontan solunum zamani 4,4+1,7 4,4+2.1 1,000
Yeterli solunum zamani 5,4+1,8 5,542,1 0,876
Ekstiibasyon zamam 5,6+1,8 5,842,1 0,696
Sozlii emirlere yanit zamani 5,4+1,8 5,6£2,1 0,702
+0,4 *
Aldrete skoru 5.dk 9,740, 2,7£0,7 10,778
(10) (10)
10,0+0,0 9,9+0,2
Aldrete skoru 10.dk T T 10,317
(10) (10)
10,0 10,0
Aldrete skoru 15.dk 11,000
(10) (10)
e : student t test 7Mann Whitney U test

Spontan solunum zamani gruplara gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Her iki grupta da ortalama 4,42 dk olarak saptanmustir.
Yeterli solunum zamani da gruplara gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Her iki grupta da ortalama 5,5 dk olarak saptanmustir.
Ekstiilbasyon zamanmi gruplara gore istatistiksel olarak anlamli  farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Gruplarda da ortalama 5,6 ile 5,8 dk olarak saptanmustir.
So6zlii emirlere yanit verme zamani gruplara gore istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05). Gruplarda da ortalama 5,4 ile 5,7 dk olarak saptanmustir.

25



Aldrete skorlar1 ise 5.dk, 10.dk ve 15.dk larda gruplara gore istatistiksel olarak
anlamh farklilik géstermemektedir (p>0,05). Aldrete skorlar ilk 5 dak. i¢inde her iki

grupta da 9'un lizerine ¢ikmistir.
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TARTISMA

Direkt laringoskopi cerrahisi entiibasyon ve islem sirasinda laringeal yapilarin
stirekli uyarilmasina bagli olarak sempatik aktivite artisina yol agar. Hemodinamik
kontrolun ve erken derlenmenin onemli oldugu direkt laringoskopide anestezi

yontemi olarak TIVA secimi iyi bir tercih olmaktadir.

Opioidler, TIVA tekniklerinde cerrahi uyarilarm olumsuz somatik yanitlari ve
otonom sinir sisteminin etkilerini bloke etmede gerekli analjeziyi saglarlar. Boylece,
girisim sirasinda cerrahi stresi azaltarak hemodinamik durumun stabil kalmasina
yardimci olurlar. Remifentanil, nonspesifik doku ve plazma esterazlarinca hizla
metabolize edilen, birikici etkisi olmayan, gii¢lii analjezik etkisi hizl1 yarilanma émrii
ile kisa stireli cerrahi islemler i¢in uygun farmakodinamige sahip yeni bir mii opioid

agonistidir.

Bu calismada, TIVA uygulanan direkt laringoskopi cerrahisinde, remifentanil
infiizyon semasini test etmek istedik.Iki farkli dozda uyguladigniz remifentanilin
intraoperatif hemodinami, perioperatif stres yanitlar1 ve derlenme {izerine olan

etkileri karsilastirildi.

Calismamizda, her iki grupta, indiiksiyonda 1mcg/kg bolus remifentanil,
2mg/kg propofol ve kas gevsetici olarak 1mg/kg dozunda siiksinilkolin kullandik.
Uyguladigimiz dozlar, literatiirlerde kullanilan etkin dozlardi. Operasyon siiresi
ortalama 15 dak. olan vakalarda, en kisa vaka 6 dak. en uzun vaka 30 dak. siirdi.
Cerrahi islemin kisa olmasindan dolay1 indiiksiyonda kas gevsetici olarak
stiksinilkolini tercih ettik. Siiksinilkolini kullanmak entiibasyonu kolaylastirdig1 gibi,
etki siiresi kisa oldugundan anestezi sonrast derlenmenin hizli olmasina katkida
bulunmustur. Olgulara, perioperatif olarak ek siiksinilkolin uygulamadik. Hedefimiz,
kullandigimiz ila¢g dozlariyla yeterli diizeyde analjezi derinligi saglayarak ek
noromiiskiiler bloker gereksinimi olmadan operasyonu sonlandirabilmekti.
Indiiksiyon ve entiibasyonda, hemodinamik degerlerde, bazal degerlere gore diisme

yoniinde goriilen degisim istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulundu.
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Olgularda hipertansiyon, tasikardi ve hareket gozlenmedi, entiibasyon kalitesi tiim

olgularda miikemmel-iyi diizeyde idi.

Bir ¢ok c¢alismada, indiiksiyonda standart bolus dozu olarak kullanilan
remifentanilin 1mcg/kg dozunun laringoskopi ve entiibasyona akut hemodinamik
yanitin kontroliinde yeterli oldugunu bildirilmistir (55-56-57). Biz de bu bulgularla

paralel olarak indiiksiyon/entiibasyonda iyi hemodinamik kontrol sagladik.

(Calismamizda, remifentanili bolus-infiizyon seklinde kullandik. Bolus-
inflizyon tekniginin kullanilmasi, remifentanilin hizli stabil konsantrasyonu ile
sonuclanir ve operasyon boyunca remifentanilin inflizyonunun devami ile anlamlidir.
Bolus remifentanilin yar1 émrii 3.2 dak.dir; hemen ardindan baglanan infiizyon ile
etkisinin araliksiz siirdiiriilmesi amaclanmaktadir. Calismada bolus remifentanilin

ardindan 1.5 dak. i¢inde inflizyona ge¢ilmis ve stabilizasyon saglanmistir.

Perioperatif donemde hemodinamik degerler olduke¢a stabil seyretmistir. Her
iki grupta bazal SAB ve DAB odl¢iimlerinde indiiksiyon ve entiibasyonda diisme
yoniinde goriilen degisim, cerrahi baslangici, 3.dak., 6.dak., 9.dak., 12.dak., 15.dak.,
18.dak. ve cerrahi sonunda alinan dl¢timlerde de, istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamli bulunmustur ancak klinik anlamda hipotansiyon (SAB<70 mmHg) olarak
kabul edilebilecek bir diigme olmamistir. Bolus dozunun 60 sn i¢inde yapilmasi ve
diisiik infliizyon hizlarmin kullaniminin bu konuda etkili oldugunu diisiinliyoruz.
Ekstiibasyonda SAB ve DAB degerleri yiikselmeye baslamis ancak bazale gore
diisme egilimini siirdirmistiir. Bu degerler, gruplar arasi degerlendirmelerde de
klinik ve istatistiksel anlamda farklilik gostermemektedir. KAH 6l¢iimleri de benzer
sekilde gruplara gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir.
Indiiksiyon, entiibasyon, 3.dak., 6.dak., 9.dak., 12.dak., 15.dak., 18.dak. ve cerrahi
sonu Ol¢limlerinde diisme yoniinde goriilen degisim istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamli bulunmustur, ancak bu diisme, ¢ogu hastada klinik olarak kabul edilebilir
diizeyde kalmistir. Tedavi gerektiren bradikardi (KAH<50/dak. 1 dak. siireyle) Grup
I'de %23.8, Grup II'de %33.3 oraninda izlenmistir. Remifentanilin bradikardik
etkilerinin dozla degiskenligini izleyebilmek amaciyla, ¢alismamizda premedikasyon

olarak antikolinerjik ila¢ kullanilmadi. Remifentanilin bradikardi ve hipotansiyon
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yapici etkisinin minimize edilmesi istendiginde vagolitik bir ajanla premedikasyon

yapilmasi gerektigi vurgulanmaktadir (58).

Houge ve ark. (59), 161 elektif cerrahi (vertebra, intraabdominal, torasik)
olgusu tizerinde yaptiklar1 ¢alismada, 75 mcg/kg/dak. propofol infiizyonu ile
remifentanili 0.5 mcg/kg/dak. ve 1.0 mcg/kg/dak. olarak iki farkli infiizyon hizinda
kullanmiglar, trakeal entiibasyon sonrasi remifentanil infiizyon hizlarin1 %350
oraninda azaltmislar, 1.0 mcg/kg/dak. dozundaki remifentanilin entiibasyona olusan
hemodinamik yanitlar1 daha iyi baskiladigini gostermislerdir. Cerrahi prosediiriin
uzun olmasindan (ort. 146 dak.) ve cerrahi uyaranlarin sikligindan dolayi, anestezi
diizeyinin ylizeyellesmesine gore infiizyon araliginin 0.25-4.0mcg/kg/dak. tutuldugu
calismada, intraoperatif yanitlara efektif kontroliin saglandigi ve anestezi sonrasi
iyilesmenin hizli oldugu goriilmistiir. Bu ¢alismada intraoperatif donemde cerrahi
uyaranlara karsi olusan hipertansiyon, tagikardi ile hipotansiyon ve bradikardi her iki

grupta benzer bulunmustur.

Bir bagka calismada ise Kallar ve ark (60) remifentanilin 0.1 mcg/kg/dak. ve
0.4 mcg/kg/dak. hizda iki farkli dozunu karsilastirdiklar1 ¢aligmada, propofol dozunu
suur kayboluncaya kadar 40 mg olucak sekilde azar azar artirarak vermisler, idamede
%34 02 -%66 N20 ile ventile etmisler, néromiiskiiler bloker olarak mivakuryum
kullanmislar.0.4 mcg/kg/dak. hizda uygulanan remifentanilin entiibasyon ve cilt
insizyonuna yaniti daha iyi baskilamakla beraber daha fazla hipotansiyon ve

bradikardiye neden oldugunu gozlemislerdir.

Hadimioglu ve ark (61), batin cerrahisi vakalarinda ii¢c farkli dozda
remifentanili karsilastirdiklar1 ¢aligmada, 0.1 mcg/kg/dak., 0.25 mcg/kg/dak., 0.5
mcg/kg/dak. remifentanil ile birlikte 100 mcg/kg/dak. inflizyon hizinda propofol
uygulamislar, hastalar, %50 O2--N20 ile ventile edilmislerdir. Noéromiiskiiler bloker
olarak sisatrakuryum kullanilmis, sonucta 0.1 mcg/kg/dak. inflizyon hizinda
uygulanan remifentanilin cerrahi uyaranlara yanit1 baskilamada yetersiz kaldigi, 0.5
mcg/kg/dak. infiizyon hizininda yiiksek oranda hipotansiyona neden oldugunu ve
derlenme siiresini uzattigin1 gdzlemlemislerdir. Yeterli ve stabil hemodinami ile hizli
derlenme saglayan remifentanil inflizyon dozunu 0.25 mcg/kg/dak. olarak

bulmuslardir. Indiiksiyon ve idamede kullanilan propofolun kan basinci diismesinde
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muhtemelen etkisi vardir. Ancak, gruplar arasinda ayni doz propofol kullanilmstir.
Bu nedenle hipotansiyon egiliminin her iki grupta fark gostermemesinin
remifentanilin farkli dozlarinin hipotansiyon yapici etkilerinin benzer olduguna isaret

edebilir.

Twresky ve ark. (62) nin 2438 hastay1 kapsayan ¢ok merkezli bir ¢calismasinda,
remifentanil ve fentanilin cerrahi strese karst olusan hemodinamik yanitlar
lizerindeki etkisi incelenmistir. indiiksiyon ve entiibasyondan sonra remifentanil ile
daha diisiik kan basinglart ve daha diisiik kalp atim hizlarina ulagilmistir.
Remifentanilin farmakokinetik ve farmakodinamik 6zelliklerinin doz titrasyonu ile
uygun analjezi derinligi saglayabilmesi diger opioid ilaglara gdre bu ilaca tstiinliik
kazandirmaktadir. Bu c¢alisma remifentanilin daha Once bildirilmis olan

hemodinamik yanitlarin1 daha belirgin olarak vurgulamaktadir.

Calismamizda elde ettigimiz hemodinamik degerler literatiir sonuglariyla
uyumlu ¢ikmistir.Remifentanilin hem 0.2mcg/kg/dak. hem de 0.3mcg/kg/dak.
dozlarinda yeterli hemodinamik stabilitenin saglandigi, cerrahi maniplasyonun bu

stabiliteyi degistirmedigini gordiik.

Calisma sirasinda iki ayr1 deneyimli cerrah ile galisildi. Indiiksiyonun hemen
ardindan remifentanil ve propofol infiizyonlar1 baglatildi. Entiibasyondan sonra
cerrahi baglamasina kadar gegen siire ortalama her iki grupta 6 dak. idi. Operasyon
laringoskopunun yerlestirilmesi sirasinda ve perioperatif donemde SAB, DAB, KAH
degerleri stabil olmakla beraber bazi olgularda hareketlenme izlendi. Bu hareketler,
hafif ekstremite hareketleri ve batin hareketleri seklinde idi. Terleme, yiiz
burusturma seklindeki yanitlara rastlanmazken 0.3 mcg/kg/dak. grubunda bir hastada

yutkunma goriildii.

0.2 mcg/kg/dak. remifentanil infiizyonu alan Grup I 'de perioperatif hareket
goriilme sikligt %57.1 olup toplam 12 olguya, 0.3 mcg/kg/dak. remifentanil
inflizyonu alan Grup II 'de bu oran %33.3 olup toplam 8 olguya ek remifentanil dozu
(1 mcg/kg) uygulandi. Grup I'de 4 hastada ikinci bolus doz yapildi ve 1 hastada
ticiincii bolus dozdan sonra infiizyon hizi %50 artirildi. Grup II 'de 1 hastada ikinci

bolus doz yapild1 2 hastada ti¢iincii bolus doz ve ardindan infiizyon hizi %50 artirildi.
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Bu farkin istatistiksel olmasa da klinik olarak anlamli olabilecegini diisiindiik. Ek kas
gevsetici ilag kullanilmadi, propofol dozu sabit tutuldu. Calisma gruplarimizda ek
doz remifentanil gereksiniminin fazla olmasinin nedenini kullandigimiz propofol
inflizyon dozuna ve ek kas gevsetici ilag kullanmamamiza bagladik. Literatiirlere
bakildiginda giiniibirlik, kisa siiren islemlerde TIVA uygulandiginda hipnotik ajan
olarak sec¢ilen propofolun derlenme agisindan diger ajanlara {istiin oldugu
goriilmektedir. Propofoliin lipofilik 6zelligi, artan infiizyon dozlariyla ve cerrahi
stirenin uzunluguna bagl olarak birikici etkilerinin ortaya c¢ikmasina bu da
uyanmanin gecikmesine neden olabilir (48-63). Biz anestezi derinligini daha kolay
titre edilebilir bir ajan olan remifentanil ile saglamay1 planlayarak propofol dozunu
diisiik tuttuk (50 mecg/kg/dak.). Bu doz araligmin avantajin1 derlenme sirasinda

gordiik.

Nilsson ve ark (64) 29 hastada yaptiklar1 direkt laringoskopi vakalarinda, 0.5
mcg/kg/dak. remifentanil ve 100 mcg/kg/dak propofol kullanmislar, anestezi
boyunca sistolik kan basincinin bazal degerlere gore diisiik seyrettigini, olgularda
perioperatif stres yanitlar1 izlenmeyip, miidahale gerektiren hipotansiyonun 5 ve
bradikardinin 3 olguda goriildiigiinii bildirmislerdir. Propofol ve remifentanil ek doz
yapilmamus, 4 olguya toplam 7 defa kas gevsetici (mivakuryum) uygulamislardir. Bu
calismada remifentanilin yiiksek infiizyon dozunun yam sira propofol dozu yiiksek

tutulmus (100mcg/kg/dak) ve ek kas gevsetici uygulanmustir.

Rijit bronkoskopi girisimi sirasinda remifentanili 0.5 mcg/kg/dak. dozunda
infiizyon uygulayan iki caligmanin sonuglarina goére bu inflizyon dozu hemodinamik
yanitlarda iyi bir baskilanma saglarken her iki ¢alismada da %36 ve %26 oranlarinda
hipotansiyon, %9 ve %6.6 oranlarinda bradikardi goriildiigli vurgulanmaktadir
(65,66). Remifentanilin bu etkilerinin azaltilmasi i¢in inflizyon dozlarinda daha

hassas bir titrasyon yapilmasi geregi aciktir.

(Calismamizda, spontan solunum baslama zamani ve yeterli solunum zamani
gruplara gore istatistiksel anlamda farklilik gostermedi. Her iki grupta bu siireler
ortalama olarak sirayla 4.2 dak. ve 5.5 dak. olarak bulundu. Ekstiibasyon zamanlari
(5.6 dak.-5.8 dak.) ve o6zlii emirlere yanit verme zamanlar (5.4 dak.-5.7 dak)

gruplara gore istatistiksel anlamda farklilik gostermedi. Aldrete derlenme skorlari,
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postoperatif ilk 5.dak., 10.dak., 15.dak. kaydedildi. Sonuglar, gruplara gore
istatistiksel olarak farkli bulunmadi. Aldrete skorlari ilk 5 dak. i¢inde her iki grupta

da 9"'un tizerinde idi.

Larsen ve ark (67) nin remifentanil ve propofol anestezisini inhalasyon
anestezisi ile karsilastirdiklar1 ¢alismada TIVA grubunda spontan solunum baslama
stiresini 5.5 dak., ekstlibasyon siiresini 6 dak., Aldrete skoru > 9 olma siiresini 7.2
dak. olarak bulmuslardir. Grundman ve ark (68) TIVA ve inhalasyon anestezisinde
remifentanilin karsilastirildign ¢alismalarinda, TIVA grubunda spontan solunum
baslama siiresini 5.2 dak., ekstiibasyon siiresini 5.5 dak. olarak tespit etmislerdir.
Bu iki c¢alismada, remifentanil 0.5 mcg/kg/dak. infiizyon dozuyla baslanip,
entiibasyondan sonra 0.25 mcg/kg/dak. inflizyon dozu uygulanirken, propofol
inflizyonu sirayla 3-4 mg/kg/sa. (50 mcg/kg/dak.- 65 mcg/kg/dak.) olarak
uygulanmistir. Bizim ¢alismamizla benzer dozlarin kullanildigr bu ¢alismada elde

edilen sonuglar paralellik gostermektedir.

Philip ve ark (69) nin laparaskopik cerrahide propofol remifentanil
kombinasyonu kullanarak yaptiklar1 ¢alismada, 150 mcg/kg/dak. propofol
0.5mcg/kg/dak. remifentanil inflizyonunu takiben, trokar yerlestirilmesinden sonra
propofol infiizyon hiz1 75 mcg/kg/dak. remifentanil inflizyon hiz1 0.25
mcg/kg/dak.ya diisiiriilmiis, bu dozlarda uygulanan propofol remifentanil ile

ekstlibasyon zamani 4 dak. s6zlii emirlere uyma zamani 6 dak. olarak belirtilmistir.

TIVA ve inhalasyon anestezisinde remifentanilin karsilastirildigi Rowbatham
ve ark (70) na ait ¢alismada, TIVA grubunda 1 mcg/kg remifentanil, 2 mg/kg
propofol indiiksiyonunu takiben idamede 0.25mcg/kg/dak. remifentanil ve
omg/kg/sa. (100mcg/kg/dak.) propofol inflizyonu protokolii uygulanmis ve infiizyon
hizlar1 cerrahi bitiminde sonlandirilmistir. Bu ¢alismada spontan solunum baglama
stiresi 7.6 dak. yeterli solunum ve ekstiibasyon siireleri ise 9.3 dak. ve 9.5 dak. olarak
bulunmustur. Calismada remifentanil inflizyonu diisiik tutulurken propofol dozlari

yiikseltilmigtir. Uyanma siirelerinin uzamasi dikkat ¢ekicidir.

Hadimioglu ve ark (61) nin ¢aligmasinda 100mcg/kg/dak propofol infiizyonuna
ek olarak remifentanil 0.1- 0.25- 0.5 mcg/kg/dak. inflizyon hizlarinda kullanilmustir.
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0.5 mcg/kg/dak. grubunda anlamli olarak derlenme kriterlerinin uzun oldugu
(spontan solunum baglama hizi 11.4 dak., ekstiibasyon zamam 12.6 dak.)
saptanmigtir. 0.1- 0.25 mcg/kg/dak. grubunda ise (spontan solunum baglama zamani
sirastyla 7.9 dak.-7.4 dak., ekstiibasyon zamami 9.1 dak.-8.5 dak.) derlenme
kriterlerinin bizim ¢aligmamizla karsilastirildiginda gecikmis oldugunu goérmekteyiz.
Calismamizdaki kisa derlenme kriterlerinde etkili faktoriin, kisa anestezi siireleri ve

propofoliin diisiik inflizyon dozu oldugunu diisiinmekteyiz.

Uyanma siirelerinin remifentanile baglh degiskenlik gosterebilecegini One siiren
bir calisma Giindliz ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (71). Bu calismada 4-5
mg/kg/sa. (65-80 mcg/kg/dak.) propofol infiizyonu ile farkli infiizyon hizlarinda (0.2
mcg/kg/dak. - 0.25 mcg/kg/dak .- 0.3 mcg/kg/dak) remifentanil kullanilmistir. Diisiik
doz remifentanil uygulamasinin diger gruplara gore daha kisa silirede derlenme
sagladig1 soylenmektedir. Calismada géz agma siiresi sirasiyla 4.4 dak. - 5.4 dak. -
6.1 dak, sozlii emirlere uyma zamani sirasiyla 5.7 dak. -5.5 dak. -7.3 dak. olarak

bulunmustur.

Dershwitz ve ark (72) premedikasyonsuz 51 hastada yaptiklari ¢aligmada,
0.025-2 mcg/kg/dak. arasindaki remifentanilin farkli dozlarmin derlenme
ozelliklerini karsilagtirmiglar ve spontan solunum zamanmmi 3.0 - 4.2 dak.,
ekstlibasyon zamanini 4.2 - 7.0 dak., sozlii emirlere yanit zamanin1 3.0 — 4.6 dak.
bulmuslar. 2 meg/kg/dak. infiizyon hizinda bile remifentanil alan hastalarin derlenme
stirelerinin kisa oldugunu gdstermislerdir. Bu ¢aligmada, diger opioidlerin tersine
remifentanil giiclii bir intraoperatif analjezi saglamak i¢in goreceli yiiksek dozlarda
kullanilsa bile derlenme zamanini1 uzatmadigini, infiizyon hizlarinin 80 kat araliginda
(0.025 - 2 mcg/kg/dak.) bile hastalarin infiizyon kesilmesinden birka¢ dakika sonra

yeterli solunum yaptigin1 vurgulamaktadirlar.

Calismamizda cerrahi siitliir islemi olmadigindan dolayr remifentanil ve
propofol inflizyonlar1 operasyon laringoskopunun ¢ikarilmasi ile sonlandirildi.
Remifentanilin kullaniminda birikim s6z konusu olmadigindan cerrahi bitimiyle
beraber infiizyonun sonlandirilmasi derlenme siiresini etkilemedigi gibi analjezinin

de ameliyat sonuna kadar giivenle devamini saglamaktadir. Propofolii ise 50
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mcg/kg/dak. inflizyon dozunda kullanarak derlenmenin {izerine etkisini minimuma

indirmeyi amagcladik. Bu dozla optimum anestezik etkinlik saglanmistir.

Remifentanil, doza ve verilis hizina bagl olarak, diger opioidlerde oldugu gibi
kas rijiditesi ve solunum depresyonu insidensi ve siddetinde artisa neden olur (59).
Calismamizda, ¢cogu literatiirde oldugu gibi remifentanil bolus dozu 30-60 sn iginde

verilmistir. Higbir olguda kas rijiditesi ve solunum depresyonuna rastlanmamastir.

Postoperatif bulanti kusma goriillme sikligr remifentanil kullaniminda artar.
Bununla birlikte remifentanil ile birlikte kullanilan propofoliin bulanti - kusma
yapma insidansini azaltict etkileri oldugu yapilan calismalarla gosterilmistir (73).

Bizim ¢alismamizda da hig bir olguda bulanti-kusma izlenmedi.

34



SONUC

Direk  laringoskopi  cerrahisinde, iki farkli  remifentanil dozunu
karsilagtirdigimiz ¢alismamizda; 0.2 mcg/kg/dak. ve 0.3 mcg/kg/dak. infiizyon
hizinda verilen remifentanil dozlarinin akut hemodinamik yanit1 baskiladigini,
derlenmenin kisa siirede ve hizli bir sekilde saglandigini tespit ettik. 0.2 mcg/kg/dak.
inflizyon uyguladigimiz grupta, perioperatif stres yanitlarinin fazla olmasi nedeniyle
0.3 mcg/kg/dak. inflizyon grubuna gore daha fazla ek doz remifentanil uygulamak
zorunda kaldik. Istenilen anestezi diizeyinin saglanmasinda 0.3 mcg/kg/dak. infiizyon
hizinin daha etkin oldugu sonucuna vardik. Propofol dozu sabit kalmak kosuluyla
remifentanilin daha yiiksek inflizyon dozlar1 ¢alistigimiz hasta grubunda denenebilir.
Ancak uyguladigimiz dozlarda fazla gormedigimiz hipotansiyon ve bradikardi

insidansinin bu durumda artacagi g6z oniine alinmalidir.
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OZET

Direkt laringoskopi, tanisal ve tedavi amacli yapilan otolaringolojik bir
prosediirdiir. Direkt laringoskopi cerrahisinde anestezinin hedefi; hava yolunun
miidahale sirasinda yeterli oksijenasyonunun ve ventilasyonunun, kardiovaskiiler
stabilitenin saglanmasidir. Cogunlukla giiniibirlik bir islem oldugundan dolay1
anestezi sonu derlenmenin hizli olmasi istenir. Bu ¢alismada, direkt laringoskopi
cerrahisi planlanan ASA I-II 18- 70 yas aras1 42 olgu, rasgele 2 grup olusturularak
calismaya almip, TIVA yontemi kullanilarak remifentanilin iki farkli dozunun,
hemodinamik parametreler, perioperatif stres yanitlari, derlenme {izerine olan

etkilerinin karsilastirilmasi: amaglanmaistir.

Anestezi indiiksiyonunda Imcg/kg bolus remifentanil, 2mg/kg propofol ve
Img/kg siiksinilkolin verildi.ldamede Grup I 'e 0.2 mcg/kg/dak. remifentanil +50
mg/kg/dak. propofol inflizyonu, Grup II 'e 0.3 mcg/kg/dak. remifentanil
+50mg/kg/dak. propofol inflizyonu baslandi. Olgular %50 02-N20 ile solutuldu.
Olgularin indiiksiyon oncesi kalp atim hizi (KAH), sistolik arter basinglari (SAB),
diastolik arter basinglar1 (DAB), ortalama arter basinglar1 (OAB), periferik oksijen
satlirasyonu (Sp02) kaydedilip bazal deger olarak belirlendi. Bu hemodinamik
degerler indiiksiyon sonrasi, entiibasyon sonrasi, cerrahi baslangici ve cerrahi sonu,
ekstiibasyon ve perioperatif li¢ dakikada bir 6lgiillip kaydedildi. Postoperatif spontan
solunum, yeterli solunum, ekstiibasyon, sozlii emirlere yanit verme siireleri, Aldrete
derlenme skorunun 5 dak., 10 dak., 15. dak. degerleri kaydedildi. Bulanti, kusma, kas
rijitidesi, kasinti, titreme, bradikardi, hipotansiyon gibi yan etkiler kaydedildi.

(Calismamizda; remifentanilin her iki infiizyon dozunda da akut hemodinamik
ve stres yanitlarini baskiladigini, derlenmenin kisa siirede ve hizli bir sekilde
saglandigini tespit ettik.0.2 mcg/kg/dak. infiizyon uyguladigimiz grupta, perioperatif
stres yanitlarinin daha fazla olmasi nedeniyle 0.3 mcg/kg/dak. infiizyon grubuna gore
daha yiiksek sayida ek doz remifentanil uygulamak zorunda kaldik. istenilen anestezi
diizeyinin saglanmasinda 0.3 mcg/kg/dak. infiizyon hizinin daha etkin oldugu

sonucuna vardik. Propofol dozu sabit kalmak kosuluyla remifentanilin daha yiiksek
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inflizyon dozlar1 ¢alistigimiz hasta grubunda denenebilir. Ancak uyguladigimiz
dozlarda fazla gérmedigimiz hipotansiyon ve bradikardi insidansinin bu durumda

artacagi gdz oniline alinmalidir.
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