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GIRIS

Burun tikaniklar1 siklikla sinus ya da septum bozukluguna bagli hastaliklardan
kaynaklanmaktadir. Fonksiyonel endoskopik sinus cerrahisi (FESS), sinus patolojili hastalarin
tedavisinde kullanilir. Burun tikanikligima neden olan nazal septal deviasyonlarin ortadan
kaldirilmas1 amaciyla da hastalara cesitli septal cerrahi teknikler uygulanir. Septorinoplasti
(SRP) ve FESS girisimleri esnasinda goriilen en sik sorun kanamadir. Intraoperatif kanama
operasyon bolgesindeki goriintiiyii azaltir.!'! Bu ameliyatlarda topikal anestezi beraberinde
agr1 kontroliinde yetersizlik ve huzursuzluga sebep oldugundan siklikla genel anestezi tercih
edilmektedir.

Kontrollii hipotansiyon ile intraoperatif kanamanin azaltilmasi, bdylece net bir cerrahi alan ile
islemin daha giivenli, kolay ve kisa siirede yapilmasmi miimkiin kilar.) Bu amagla hipotansif
anestezinin saglanmasinda volatil anestezikler, sempatik antagonistler, sodyum nitropriissid,
nitrogliserin, hidralazin, trimetafan, adenozin, fenoldopam, alfa-2 agonistler gibi cesitli
hipotansif ajanlar kullanilmaktadur."’

Intravendz olarak uygulanan magnezyum siilfatin da intraoperatif kontrollii hipotansiyon
olusturmak i¢in iyi bir ajan oldugu diisiiniilmektedir. Ciinkii magnezyum, membran “Ca
ATPaz” ve “Na-K ATPaz” aktivasyonlar1 sonucu trans-membran iyon degisimlerindeki

' Magnezyum ayn1 zamanda

depolarizasyon ve repolarizasyon fazlarinda araya girer.
membrandaki “L” tipli kalsiyum kanallarinda ve sarkoplazmik retikulumda etki gdsterir.
Kalsiyum aktivasyonu bagimliligini inhibe ederek sarkoplazmik retikulumdaki kalsiyum
akismi kisitlar.”! Buna ek olarak prostasiklin sentezini arttirip anjiotensine doniistiiren enzim
aktivitesini inhibe ederek bir vazodilator gibi davranir.'

Magnezyum, entiibasyon esnasindaki stres yanit1 dnlemektedir. Peroperatif uygulanmasiyla
anestezik ve analjezik ilaclarin miktarinda onemli derecede azalmaya neden olmaktadir. Bu
etki kalsiyum kanallarinin blokaji ve N-metil D-aspartat (NMDA) reseptorlerinin inhibisyonu
ile olmaktadir. One siiriilen ndroprotektif ve analjezik 6zellikleri NMDA reseptorlerindeki
antagonist etkilerini agiklayabilir."*""

Magnezyum siilfatin kas gevsetici etkileri 1950°den beri bilinmektedir. Nondepolarizan kas
gevseticilerin  etki siiresini uzatmaktadwr. Diiz kas kontraksiyonlarmi Onleyerek

bronkodilatatér etki gostermektedir. ™!



Anesteziyle ilgili diger ¢aligmalarda magnezyum siilfatli tedaviden sonra post-anestezik

titremede azalma ve endotrakeal entlibasyondaki hemodinamik cevapta hafifleme
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goriilmektedir.! Son zamanlarda magnezyum siilfatin NMDA reseptorleri iizerindeki

antagonist etkisi caligmalarda perioperatif analjezi tizerindeki adjuvan efektlerinin
¢alisiimasia sebep olmustur.!'-'*!*!
Magnezyum siilfatin az miktarda, doza bagimli miyokardiyal depresan etkisi de

bulunmaktadir."'*!

Feokromositoma cerrahisinde, hipertansiyonun Onlenmesinde yarar
saglamaktadir. Ayrica antiaritmojenik ve antiagregan etkileri de mevcuttur.

Bu c¢aligmanin amaci; SRP ve FESS operasyonlarinda hastalara peroperatif uygulanan
intravendz magnezyum siilfatin hipotansif anestezi teknigi amacgli kullanilmasi, hemodinami,

cerrahi saha konforu ve postoperatif agr1 tizerindeki etkilerinin degerlendirilmesidir.



GENEL BILGILER

Burun Anatomisi

Burun, kemik ve kikirdak iskelet olmak {izere iki boliimden meydana gelir. Kemik yapiy1
nazal kemikler, frontal kemigin nazal ¢ikintisi, etmoidin lamina perpendikiilarisi ve vomer
meydana getirir. Kikirdak yap: ise, iist lateral kikirdaklar, alar kikirdaklar ve septal kikirdak

tarafindan olugturulur.'>'%"”

Nazal kavite 6nde nostrilden baslayip arkada koana ile biter. Bu
iki nazal kaviteyi ortadan ayiran yapiya nazal septum denir. Membrandz, kikirdak ve kemik
yapilardan olusan bu yapinin yiizeyi respiratuar epitel ile ¢evrilidir. Nazal cerrahide septum,
g6z ard1 edilemez bir 6neme sahiptir. Septumun dis burun destegi saglamak, hava akimini
diizenlemek ve nazal mukozaya destek olmak gibi dnemli islevlere sahip olmasi, nazal
septumu kapsayan cerrahi girisimlerde ne denli dikkat edilmesi gerektiginin gostergesidir.'™
Nazal septum; 1) Membrandz septum veya kolumella

2) Septal kikirdak

3) Kemik septum (vomer, etmoid kemigin perpendikiiler laminasi, maksiler,
palatal ve sfenoid kemigin nazal kristasr)!'*>**"
Nazal septumun kanlanmasi, eksternal ve internal karotid arterlerden koken alan 5 arter
araciligi ile saglanir,*
Internal Karoid Arter =>1.Anterior etmoid arter 2. Posterior etmoid arter
Eksternal Karotid Arter => 1. Sfenopalatin arter 2.Major palatin arter 3.Siiperior labial arter
Septumun 6n kisminda bulunan Little bdlgesi, eksternal ve intarnal karotid arterin anostomoz
yaptig1 bolge oldugundan dikkat edilmesi gereken noktalardan biridir. Bu bdlgede 6n etmoid,
sfenopalatin ve siiperior labial arterlerin terminal dallar1 birbirleriyle ag olusturur. Bu aga
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Kiesselbach pleksusu denir.””>** Bu dar alanda, yiizeyel damarlarm yogun olarak varligi, 6n

burun kanamalarinin siklikla buradan olmasina sebep olur. Bu pleksuslar birleserek, lateral

nazal duvar ve septumda bulunan, arterlerle ayni isimli venleri olusturur.!*>>°!

Nazal kavitenin genel duyusu, 5. kranial sinirin birinci ve ikinci dallar1 tarafindan saglanr.*”!



Septum Deviasyonu

Burun, multifonksiyonel ozellikleri olan karmasik bir organdir. Temel olarak solunum,
nemlendirme, 1s1 kontrolu, pargacik infiltrasyonu, koku alma, fonasyon ve sekonder cinsel
organ gibi fonksiyonlar1 bulunmaktadir. Burun tikanikligi toplumun yaklasik olarak %65-
75’ini etkileyen bir durumdur. Bunun en sik sebebi ise nazal septal deviasyondur.**!
Giliniimiizde burun tikanikligi olan hastalarda genellikle uygulanan tedavi yaklasimlari
septoplasti ve/veya alt konka cerrahisidir.””” Burun tikanikligmin giderilmesinde ilk basamak
ise, sebebin ortaya konmasidir. Tikaniklik statik, dinamik veya kombine patolojilere bagli
gelisebilir.”"!

Hastalarin ¢ogunda direkt travmaya bagli olmasina ragmen, bir kisminda da belirgin bir
travma hikayesi saptanmaz. Septum deviasyonu sonucu, burun tikanikligi, horlama, asir1
kuruma, iilserasyon, kanama ve enfeksiyon gelisir.!'”! Septal deviasyonlar sadece fonksiyonel
degil ayn1 zamanda estetik probleme de neden olurlar ve diizeltilmesi de oldukga giigtiir.*"!
Nazal septal cerrahi, sadece burun tikanikli§ina yol agan septum deviasyonunun diizeltilmesi
amaciyla degil, perforasyon onarmmi, paranazal sinus drenaji, burun kanamasi sirasinda
girisim kolaylig1 saglanmasi, rinoplasti sirasinda kikirdak greft elde edilmesi, osteomeatal
bolgeyi etkileyen deviasyonlarin diizeltilmesinde, nazal travma sonrasinda, nazal
demormitenin diizeltilmesi swasinda ve hipofiz cerrahisinde yaklasim yolu olarak da

kullanilmaktadir.*?!

Fonksiyonel Endoskopik Sinus Cerrahisi (FESS)

FESS, sinuslarn drenajin1 engelleyerek kronik sinuzite neden olan kalic1 tikanikligi burun
fizyolojisini koruyarak agan ve sinus drenajinin devamliligini saglayan girigimdir.
Endoskopik sinuzal cerrahinin amaci, tiim paranazal siniisleri birlestiren genis bir kavite
olusturmak degil, obstriiksiyona neden olan anatomik varyasyonlar1 diizeltip, sinuslerin
ventilasyonunu ve drenajini saglamaktir, %3]

Endikasyonlari: Polipozis, nasal obstriiksiyon, kronik sinuzit, epifora, anosmi, kronik bas

agris1, mukosel, retansiyon kisti, postnazal akinti, rekiirren faranjit, yabanci cisim ¢ikarilmas,

timor vb



Girisim esnasinda olabilicek en sik komplikasyon kanamadir. Kontrollii hipotansiyon ile
kanamanin azaltilmasi, temiz bir cerrahi saha ile islemin daha giivenli, rahat ve kisa siirede

yapilmas: miimkiindiir.'*~°!

Septorinoplastide Anestezi ve Insizyonlar

Septorinoplasti ameliyatinda ii¢ degisik anestezi yonteminden biri tercih edilir;

1) Intravendz sedasyonla beraber lokal infiltrasyon anestezisi

2) Genel anestezi

3) Lokal infiltrasyon anestezisi ile beraber genel anestezi

Uygulanacak anestezi tiirli hastanin yasi, kooperasyonu, risk faktorleri, alerji dykiisii gibi
unsurlarin 1s18inda hastanin ve hekimin tercihine gore belirlenir. Preoperatif degerlendirmede
anamnezde aspirin gibi kanama diyatezi yaratacak ajanlarn kullanimi mutlaka
sorgulanmalidir. Ortalama olarak iki saat siiren, bazi olgularda bes saate kadar uzayabilen
SRP ve FESS ameliyatlarinda hasta ve doktorun strese girmeden operasyonun tamamlanmasi
onem arzeder. Hastalarm gen¢ olmasi, eslik eden sistemik problemlerinin bulunmamasi ve
estetik operasyonlarm istege bagli olmasi nedeniyle tercih genel anestezi yoniinde olmaktadir.
Operasyon genel anestezi ile yapilsa bile atravmatik disseksiyon ve kanama i¢in iyi bir lokal

37381 Genel anestezi yapilan hastalarda deviye septum ve konka

anesteziye ihtiyag vardir.!
hipertrofisi ile beraber hastada obezite ve kraniyofasiyal anormallikler varsa, indiiksiyon
sirasinda maske ile ventilasyonunda giigliiklerle karsilagilabilir. Intraoperatif kan kaybmi
azaltmak i¢in operasyonun basinda lokal anestezik infiltrasyonu yapilmasi, hafifce bag-yukari
pozisyonun saglanmasi ve kontrollii hipotansiyon onemlidir. Giiniimiizde genel anestezi
altinda kontrollii hipotansiyon saglanmasi amaciyla en sik tercih edilen ajanlardan biri
remifentanildir. Esmolol ise yine bu amagla kullanilan diger bir ajandir.>**!

Biitiin bu ozellikler gz Oniine alindiginda kisaca SRP ve FESS anestezisinde; hizli ve
sorunsuz etki baglama siiresine sahip, intraoperatif amnezi ve analjezi saglayan, peroperatif
hemodinamik yanitlar1 baskilayan, kardiovaskiiler stabilite ve iyi bir cerrahi kondiisyon

saglayan, derlenme siiresi kisa bir anestezi sekli tercih edilmelidir.



Kontrollii Hipotansiyon

Kontrollii hipotansiyon, arteriyel kan basincinin bilingli ve geri doniisiimlii olarak normal
degerinin yaklasik %50’sinin altina veya ortalama arter basincinin 50-65 mmHg’ya kadar
diistirtilmesi ve bu seviyede siirdiiriilmesidir. Bu teknik, kanamay1 azaltarak cerrahi alanin iyi
bir sekilde goriilebilmesini, girisimin giivenli, kolay ve daha kisa zamanda yapilmasmi saglar.
Bu sekilde saglanan kanama kontrolii ile dokulara travma azalir. Bu uygulamayla kan
kaybinda yartya yakin azalma olabildigi kabul edilmektedir.'"

Kontrollii hipotansiyon yOntemleri arasinda uygun hasta pozisyonu, pozitif basmgli
ventilasyon ve hipotansif ajanlarin (volatil anestezikler, sempatik antagonistler, kalsiyum
kanal blokerleri, periferik vazodilatorler) uygulanmasi vardir.

Kan basinci, damarlardaki akim ve direng ile orantili olarak degisen bir sonugtur. Herhangi
birinde veya ikisinde birden azalma arteriyel tansiyonun diigmesiyle sonucglanacaktir.
Operasyon esnasinda hasta bas seviyesinin kalp seviyesinden yukarida tutulmasi bas-boyun
bdlgesinde hipotansiyon saglar ve kanlanmayi azaltir. Pozitif basingli ventilasyon da
hipotansiyona katkida bulunabilir. Bunu intratorasik basinci arttirarak ve kalbe olan vendz
doniisli engelleyerek saglar. Periferik direncin azalmasi da hipotansiyona neden olur. Geng
erigkin hastalar ortalama arter basincinin 50-60 mmHg’a kadar azaltilmasimni tolere ederler.
Kronik  hipertansif  hastalar beyin kan akimimi  degistirerek  otoregiilasyonu
saglayabildiklerinden, bu hastalarda ortalama arter basincini %25°den daha fazla diistirmemek
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gerekir."*'**! Bu degerlerden daha diisiik hipotansiyon durumunda kalp, bobrek ve beyin kan

akimi azalabilir, doku oksijen alimi bozulup asidoz ve hipoventilasyon gelisebilir.[******!
Kontrollii hipotansiyonda inhalasyon anestezisini derinlestirmek de sik kullanilmasa da bir
tercih olabilir. Daha ¢ok periferik direnci azaltan nitrogliserin, sodyum nitroprussid ve beta

blokerler kullanilmaktadir, 2446474

Hipotansiyonun Sistemlere EtKkisi

Santral Sinir Sistemi; serebral kan akimi regiilasyonu, ortalama arter basincinin (OAB) 60-
160 mmHg degerleri arasinda korunur, OAB <60 mmHg ise otoregiilasyon bozulur. Kan
basimcindaki degisikliklikler serebral kan akimina aynen yansir. Beyin perflizyon basinci

(BPB), ortalama arter basinci ile kafa ici basmci (KIB) arasindaki farktir. BPB normalde 80-



100 mmHg arasindadir. KiB genelde 10 mmHg’den az oldugu igin BPB primer olarak
OAB’na baghdir. Perflizyon basincinin 25 mmHg’den az olmasi irreversbl beyin hasari ile
sonuglanir.!**"!

Kardiyovaskiiler Sistem; kontrollii hipotansiyon sirasinda koroner kan akimi iyi regiile edilir
ve iskemi nadirdir. Koroner kan akimi diyastolik dolum basincina baghdir. Diastolik arter
basmcindaki diisiis, koroner arter hastalig1 veya tasikardi ile birlikte miyokard iskemisine yol
acabilir.!”!

Solunum Sistemi; kardiyak output korundugu siirece akcigerdeki fizyolojik 6lii bosluk
artmaz. Pozisyon veya yiiksek havayolu basinci etkisi ile kardiyak outputta diigme oldugunda
olii bosluk ve sant orani artarak oksijenizasyon bozulabilir. Oksijenizasyon ve ventilasyonun
yakin takibi periferik oksijen satiirasyonu ile izlenmesini gerektirir.

Renal Sistem; renal arteriollerin istirahat tonusu zaten diisiik oldugu icin, hipotansif ilaglarla
belirgin bir genisleme olmaz ve bobrek kan akimi korunur. Hipotansiyon sonrasi gelisen
bobrek yetmezligi, genelde hipovolemik hipotansiyon baghdir. OAB’nin 50-55 mmHg’ nin
altina diigmesine neden olan kontrollii hipotansiyon glomeriiler filtrasyonu azaltwr, atilimi
bobreklere bagimli ilaglarim etkisinde uzamaya neden olabilir.!*>"!

Hepatik Sistem; hipotansiyon ¢ok siddetli olmadig1 takdirde karaciger kan akimi 1iyi
korunur, >

Goz; goze giden kan akimi1 ve goz i¢i basinci, OAB’daki diismeye parelel olarak diiser. Bunun

sonucunda postoperatif donemde goérme bulaniklig1 gelisebilir.

Kontrollii Hipotansiyonun Endikasyonlar

Noroanestezi; anevrizma, arteriyovendz malformasyon ve tiimdr cerrahisi, laminektomi, vb
Plastik cerrahi; rekonstriiktif bag-boyun cerrahisi, burun cerrahisi, mikrovaskiiler cerrahi, vb
KBB cerrahisi; orta kulak cerrahisi, FESS, SRP, larinjektomi, parotidektomi, vb

Periferik vaskiiler cerrahi; aort koarktasyonu, vb

Ortopedi; kalga protezi, skolyoz cerrahisi, vb

Genel cerrahi; hepatik, pankreatik, aortik, kolorektal girisimler, vb

Kardiak cerrahi; Koroner bypass sonrasi anastomoz kontrolii, pulmoner hipertansiyon
kontrolii, vb

Intraokiiler cerrahi; vitrektomi, koroidal cerrahi, vb



Feokromositoma cerrahisi, vb *°!]

Konrollii Hipotansiyonun Kontrendikasyonlar

1- Karotid arter stenozu

2- Gegirilmis iskemik atak

3- Vaskiiler spazmla birlikte olan yakin zamanda gegirilmis subaraknoid kanama
4- Tedavi edilmemis hipertansiyon

5- Periferik damar hastalig1

6- Aort stenozu, kardiyak myopati, iskemik kalp hastaligi, anjina ya da gegirilmis infarktiis
gibi kardiyak debinin arttirilamadigi durumlar

7- Akciger hastaliklar1

8- Bobrek ve karaciger yetmezligi

9- Hipovolemi

10- Gebelik

11- Glukagoma

12-Derin anemil**!!

Kontrollii Hipotansiyonun Komplikasyonlar:

Komplikasyonlar, hipotansiyonun derece ve siiresi ile artar. Agir anemi ve kalp damar
hastaliklarinda risk fazladir. Nadir olarak myokard enfarktiisii, tromboz, tubuler nekroz,

néropati, hepatik nekroz gelisebilir.*”!

Siirekli Infiizyon Anestezisi (TIVA)

TIVA, oksijen ve hava karisimiyla ventile edilen hastalarda sedatif, hipnotik, opioid ve kas
gevseticilerin intravendz yolla inflizyon seklinde kombine olarak kullanilma teknigidir. Klasik
inhalasyon anestezisine kars1 alternatif bir yontem olarak kullanilmaktadir. Giiniimiizde pek
cok anestezist, cevresel nedenlerle inhalasyon anesteziklerinden ka¢inmak gerektigini
diisiinerek TIVA’y1 tercih etmektedir. TIVA ile, ilaglarm inflizyon ve eliminasyon hizini

dengeleyerek belirli bir plazma diizeyine ulasmasini saglamir. Intravendz yolla verildigi
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zaman, ilaclarin dagilim ve viicuttan eliminasyonlar1 birbirleriyle iligkili pek ¢ok fizyolojik ve

farmakolojik stirece baglidir.

Siirekli Infiizyon Anestezisinde Kullamlan flaclarin ideal Ozellikleri

e Suda eriyebilmeli,

e Tercihen sudaki soliisyonu bulunmali, soliisyonu stabil olmali, soliisyon 1s13a maruz
kalinca bozulmamali,

e Kaullanilan enjektdr ve setlere absorbe olmamali,

e Intraarteriyel veya damar dismna verildiginde doku hasar1 yapmamali, intravendz
enjeksiyon yerinde agri, flebit, trombozise yol agmamali,

e Hizly, diizgiin ve giivenilir bir uyku ve uyanma saglamali, etkisini bir kol-beyin dolasim
zaman i¢inde gostermeli,

e Etki siiresi kisa olmali, karaciger, kan veya damardan zengin diger organlar tarafindan
metabolize edilerek inaktive olmali,

e Metabolitleri inaktif olmali, toksik olmamali, suda eriyebilmeli,

e Vital fonksiyonlar iizerine etkisi minimal olmali,

e Kiimiilatif etki gostermemeli,

e Asirt duyarlilik yapmamals,

e Teratojenik olmamali,

e Postoperatif psisik reaksiyonlara neden olmamali,

e Indiiksiyonda istemsiz kas hareketlerine, rijiditeye ve higkiriga neden olmamal,

Ancak heniiz biitiin bu 6zellikleri gosteren ideal bir intravendz anestezik madde yoktur. Hasta

ve uygulanan miidahale i¢in en uygun ilacin se¢ilmesi esastir. [52.53]

REMIFENTANIL

Remifentanil, farmakodinamik 6zellikleri fentanil ve tiirevlerine benzeyen tipik bir p-opioid
reseptor agonistidir. Piperidin tiirevi, 3-(4-metoksi karbonil-4[(-akspropil)-fenilamina]-L-
piperidin) propanoik asit, metil esterdir. Lipitte ¢dziiniir, proteine %92 oraninda baglanir.

Opioid baglanma caligmalari, remifentanilin p-opioid reseptoriine afinitesinin giiclii, S ve K
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reseptorlerine afinitesinin ise daha az oldugunu gdstermistir. Yapilan hayvan c¢aligmalar1 da
remifentanilin farmakolojik 6zelliklerinin, alfentanil gibi baska giiclii p-opioid reseptor
agonistlerinkine benzedigini gdstermistir.”* Remifentanilin konfigiirasyonu diger piperidin
tirevlerine ¢cok benzemekle beraber, kanda ve baska dokulardaki nonspesifik esterazlarla
metabolize edilmesini saglayan bir ester bagi vardir. Bu bilesigin ester hidrolizi ile hizli ve
yaygmn sekilde metabolize edilmesiyle major metaboliti olan, remifentanil asit olusur.!””
Karboksilik asit olan remifentanil asit inaktiftir ve renal yolla atilir. Remifentanil asit de ayni
sekilde p, S, K reseptorlerine baglanir, ancak afinitesi ¢ok daha zayiftir. Nonspesifik
esterazlar tarafindan metabolize edilmesi ona diger opioidlerden farkli bir farmakokinetik
ozellik kazandirir. Opioidler karacigerde metabolize olurken remifentanilin esteraza dayanan
bu metabolizmasi, farmakokinetik Ozelliklerini son organ yetersizliginden bagimsiz kilar.
Karaciger ya da bdbrek yetersizligi oldugu belirlenmis hastalarda remifentanilin
farmakokinetik 6zelliklerinin degismedigi gozlenmistir.”®! flacin distiinliigii, klirensinin ¢ok
hizli olmasmna ve bdylece etkinin ¢ok hizli ortadan kalkmasma baghdir.°” Etkisinin hizli
baslayip hizli kaybolmasi, remifentanilin klinikte dozu ¢ok kolay titre edilebilen bir opioid
oldugunu gostermektedir. Yaymlanan biitiin ¢caligmalar, remifentanil uygulamasi bittigi anda
kandaki konsantrasyonunda ¢ok hizli bir azalma oldugunu gostermistir. Analjezi gerektiren
durumlarda istenilen zaman boyunca, peroperatif derin bir analjezi saglayabilen, derlenmenin
gecikmesi kaygisi olmadan dozu ¢ok kolay titre edilebilen bir opioid ajandir.”®*"!

Cok kisa etkili opioid analjezik olan remifentanilin analjezik yogunluk, cerrahi insizyona
yanitsizlik ve intraoperatif basar1 agisindan fentanile benzer potansiyel gosterir, alfentanilden
daha potenttir.'” Remifentanilin analjezik 6zelligi doza baghdir. 0,05-0.1 pg/kg/dk infiizyon
dozunda kullanim1 analjezi saglar. Remifentanil, tek bir bolus uygulamasindan sonra analjezi
saglama yetenegine dayanilarak, alfentanilden 20-30 kat gili¢lii bulunmustur. Remifentanilin
yartlanma Omrii alfentanilinkinden farkli olarak zamandan bagimsizdir. Remifentanilin
ortalama hizli dagilim yarilanma 6mrii 0.9 dakika, terminal eliminasyon yarilanma dmriiniin
3.8-8.3 dakika oldugu gosterilmistir.®’! Remifentanilin metabolizmasinm hizli olmasi,
geleneksel opioidlere gore daha yiiksek dozlarda verilmesine olanak saglar. Bu sebeple diger
opioidlere gére hemodinamik stabilite daha iyidir. Derlenme iizerinde herhangi bir olumsuz
etki olmaksizin cerrahi girisim sonlandirilana kadar remifentanil uygulanmasina devam
edilebilir.'*%! Plasental bariyeri kolayca geger, fakat fetusda da hizla metabolize olmaya

4]

devam eder.!®”! Diger p-opioidleri gibi remifentanilin de doza bagmmli olarak solunum
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depresyonu yapici etkisi vardir. Remifentanil dozundan kaynaklanan solunum depresyonu
derecesi yalnizca doza bagli degil ayrica yas, genel durum, agr1 gibi bir¢cok etkene de baglidir.
Yaglilarda ilacin etkisi daha yavas baslamaktadir, daha kiiciik bir dagilim hacmi ve daha
diistik klirens bulunma egilimi vardwr. Bu farkliliklardan 6tiirii yas ilerledik¢e doz
azaltilmalidir.') Remifentanilin diger p-opioidlere birincil iistiinliigii, anestezi sirasinda
ventilasyon kontrol altindayken belirgin solunum depresyonu ve derin analjezi yapan dozlarda
kullanilip, infiizyon kesildikten sonraki 10 dakika i¢inde yeterli spontan solunum imkani
yaratmasidir. Ayni sekilde remifentanil infiizyonu esnasinda spontan solunumda olan bir
hastada solunum depresyonu, infiizyon sonlandirildiginda hizla (~3 dakika iginde) geri doner.
Remifentanil anestezisinden sonra uyanma yaklasik 5-10 dakikadir. Gerekli durumlarda
remifentanilin bu etkisi naloksanla da geri dondiiriilebilir.!™

Solunum depresyonundan geri doniisiin arastirildigi bir ¢alismada, remifentanilin opioid
etkisinin hizla sonlandig1 agik¢a gosterilmistir. Infiizyon agisindan ise solunum depresyonu
yapma yetenegine bakilarak, alfentanilden 10 kat giiclii oldugu gériilmiistiir.[! Alfentanile
esdeger glicteki konsantrasyonlarda 3 saat silireli remifentanil infiizyonlarindan sonra,
solunum remifentanille 15 dakikada yeterli hale gelirken, alfentanille bu siire 45 dakikadan
uzun saptanmustir.'®”’ Remifentanil diger opioidlerden farkli olarak, formiilinde glisin
bulundugu i¢in, intratekal olarak kullanilamaz.[°*!

Inhalasyon anestezikleri ve intravendz anesteziklerle beraber kullanilan remifentanil, bunlarin

169791 Opioidler ayn1 zamanda propofol, metoheksital, etomidat ile

kullanim miktarin1 azaltir.
birlikte goriilen istemsiz motor hareketleri ve enjeksiyon swrasinda ortaya c¢ikacak agri
problemini de azaltir.

Remifentanilin bolus dozu 0.5-1 pg/kg, infiizyon dozu 0.1- 0.5 pg/kg/dakikadir. Baglangig
dozu dakikada 1 pg/kg’1 asmamalidir.”"! Remifentanil 2 pg/kg lik dozlara kadar, sistemik kan
basinct ve kalp hizinda ¢ok az degisiklie neden olur. 10 pg/kg’dan fazla remifentanil
kullanim ile sistolik kan basmcinda ve kalp hizinda %10-40’lik azalma kaydedilmistir./’*!
Nervus Vagus kaynakli bradikardi yapar.

Remifentanil elektroensefalogramda (EEG) doza baglh baskilanmaya neden olur. Biling kayb1
olusturmasi i¢in yiiksek doz kullanilmalidir. Merkezi kan akisi, kafa i¢i basinci ve serebral

metabolizma hiz1 lizerindeki etkileri diger p-opioidlerine benzer. Yiiksek doz fentanil sonrasi

konviilziyon goriilebilirken remifentanil kullanimi1 sonrasi boyle bir olgu bildirimi yoktur. Kas
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rijiditesi insidansi ve siddetinde doza bagli bir artisa neden olabilir. Etki hizli olustugundan
rijidite olasilig1 diger opioidlerden daha yiiksektir.

Noromiiskiiler bloker kullanmadan endotrakeal entiibasyon gergeklestirilen ¢aligmalarda 4
png/kg remifentanille muskuler rijidite olmaksizin bu hastalarda ventilasyon kolayligi, ¢ene
gevsekligi, vokal kordlarin pozisyonu ve entiibasyona Oksiiriik yanitin néromiiskiiler bloker
kullanilan gruptan daha iyi oldugu bildirilmistir.!”*! Yapilan ¢alismalarda, remifentanilin bolus
olarak verilmesinin ardindan siirekli inflizyonunun entiibasyona, cilt insizyonuna ve tiim
cerrahi uyaranlara karsi olusan yanitlar1 etkili sekilde baskiladigi, hemodinamik stabilite
sagladig1 gosterilmistir.!”*!

Remifentanil, intraokiiler ve intraserebral basing, beyin kan akimi, serebrovaskiiler CO,

reaktivite ve serebral kapasite gibi parametrelerde klinik bir etkiye sahip degildir./>"®

FENTANIL

Fentanil, mililitresinde 50 pg fentanil bazina esit, sodyum hidroksit ile pH’s1 4,0-7,5’e ayarli
fentanil sitrat icerir. Dengeli anestezinin analjezik komponenti olarak en yaygm kullanilan
ila¢ konumundadir. Sentetik bir opioid agonisttir, potent bir analjeziktir ve diger opioidlerle
ayn1 Ozelliklere sahiptir. Analjezi, sedasyon, solunum basklanmasi, vagal uyar1 ile bulanti,
kusma, kabizlik ve fiziksel bagimliliga neden olur.!””

Fentanil yagda erirligi son derece fazla olan bir ilagtir ve biyolojik membranlar1 kolayca
geger. Fentanilin pH:7,4’de partisyon katsayis1 950°dir. Bu nedenle hizla kandan ayrilarak
genis olarak viicut i¢inde distribusyona ugrar. Distribusyon volumiiniin biiyiik olmasinin
nedeni lipidde fazla erimesi ve boylece dokulara hizla gegmesidir. Inaktif dokulara gecmesi
plazma konsantrasyonunun devamliligina neden olur. Proteinlere baglanma miktar1 kan pH
degerine baghdir. pH 7,4’de yaklasik %80, pH 7,2’de ise %60 oraninda proteine

78] Eliminasyon yar1 mrii 2-4 saat arasinda degisir.

baglanir.
Terapotik dozlarda esas etkisi analjezi ve sedasyondur. Narkotik analjeziklerle birlikte olan
alveolar ventilasyon ve solunum hizindaki degisiklik, analjezik etkisinden daha uzun olabilir.
Yiiksek dozlarda apne yapabilir. Fentanil, kardiyak stabiliteyi korur ve daha yiiksek dozlarda
stres iligkili hormonal degisiklikleri azaltir. Fentanil klirensi esas olarak hepatik metabolizma
ile olusur. Verilen fentanilin %85°1 ilk 72 saat i¢inde viicuttan atilir. %7’si degismeden, %78’1

karacigerde metabolize olarak idrarla atilir. Klinik olarak 1-2 pg/kg dozlarda analjezi
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saglamak icin, 2-10 pg/kg dozda entiibasyon sirasinda ve 1,5-2,5 pg/kg/saat dozlarda iyi
diizeyde analjezi yapar. Cerrahi uyarilara karsi olusan hemodinamik yanit1 6nlemek igin
inhalasyon anestezikleriyle birlikte; 50-100 pg/ kg gibi yliksek dozlarda ise tek basina genel
anestezi saglamak icin kullanilir. Bir¢ok arastirmaci anestezi sirasinda fentanil kullanimini
takiben gelisen bifazik solunumsal depresyon tanimmlamistir. Kesin mekanizmasi
bilinmemekle birlikte bu fenomen yiiksek hepatik klirens nedeniyle olusan entero-hepatik
dolasim ile ac¢iklanmaktadir. Fentanilin santral sinir sistemindeki etki yeri mezensefalondur.
Etki mekanizmasi, mezensefalonun lateral sinir uglar1 ile limbik sistem arasindaki uyari
iletimi uzerinedir. Buradaki iletimi bozarak agrinin identifikasyonunu Onlemektedir.
Farmakolojik etki 90 saniyelik bir enjeksiyon periyodunun bitimine dogru 30-60 saniye i¢inde
baglar. Maksimum analjezik etki 3-6 dakika i¢inde saglanir. Solunum baskilanmasi en fazla 5-
15 dakika arasmda goriiliir. Fentanil i¢in gilivenilir terapdtik aralik, plazma seviyesinin 0,6-2,0
ng/ml olmasidir. Plazma seviyesi 1,5-1,9 ng/ml ‘nin altina indiginde derlenme olusur ve
yeterli spontan solunum geri doner. Tekrarlayan dozlarda ise eliminasyon yar1 Omrii

uzayacagmdan derlenme siiresi uzar.'*"!

ROKURONYUM BROMIDE

Rokuronyum bromide orta etkili monokuaternal yapida aminosteroidal nondepolarizan
noromiiskiiler bloker ajandir. Kas gevsemesi nikotinik kolinerjik reseptorler ile antagonist
olarak yarisarak gerceklesir. Rokuronyumun bromide potensinin diigiiktiir, bu nedenle diger
kas gevseticilere gore avantaj sayilmaktadir. Rokuronyum bromide karacigerde metabolize
olarak safra ile atilir. %10 kadar1 degismeden idrarla atilir. Eliminasyon klirensi, biiylik
oranda proteine baglanmaya ve hepatik enzim aktivitesine (intrensek klirens) dayanmaktadir.
Hepatik disfonksiyon, etki baslama siiresini degistirmemekte, ancak etki siiresini
uzatmaktadir. Bobrekten atiliminin 24 saatte %30 oldugu saptanmistir, atilim hizi bdbrek
yetersizliginden 6nemli derecede etkilenmez. !5

Cocuklarda 0.6 mg/kg dozda, eriskinlerde 0.6-1 mg/kg dozda 60-90 saniye i¢inde klinik
olarak uygun entiibasyon kosullar1 saglar.

Rokuronyum bromiiriin intravendz uygulanmasindan sonra yarilanma Omrii 97 (+49)

dakikadir. Plazma klirensi 3,9 (+1,3) mg/kg/dk’dir. Rokuronyum bromide yaklasik %30

plazma proteinlerine baglanir.
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Kas gevseticilerin  farmakodinamiklerinin tersine farmakokinetiklerinde yasa baglh
degisiklikler ortaya cikar. Anestezik teknikler rokuronyumun bromidin farmakokinetigini
etkilemezken yas farmakokinetigi lizerinde etkilidir. Yasin ilerlemesi ile viicut sivisindaki
azalma ve fonksiyonel organlarin yetersizligi sonucu rokuronyumun bromide eliminasyonu
azalir. Rokuronyum bromide i¢in, 40 yas alt1 ile 60 yas {lizeri hastalarda {izeri hastalarda kas
gevsetici etki siliresi ve ortadan kalkma siiresi uzamistir. Ayni etkiler infantlarda da
¢ocuklardan daha uzundur.®" Yenidoganlarda da organ matiiritesi tamamlanmadigindan
farmakokinetik etkilenir ve ilag eliminasyonu azalir. Inhalasyon anestetikleri rokuronyumun

etkisini potansiyalize eder.

PROPOFOL

Propofolun kimyasal yapis1 2-6-diizopropilfenoldiir. Propofol barbitiirat, steroid veya eugenol
gibi aromatik ajanlara benzemeyen alkil fenol grubundan, GABA (y-aminobiitirik asit)
reseptorleri iizerinden etkili olan anestezik bir ajandir. Emiilsiyonu izotoniktir, tek
kullanimliktir ve antibakteriyel koruyucu igermez.'™”’

Indiiksiyon dozu 2-2.5 mg/kg olup propofolun intravendz hizli tek bir bolus dozu takiben iki
dagilim faz1 gozlenir; hizli fazin yar1 6mrii 1.8-8.3 dakika, yavas fazin yar1 dmri ise 34-64
dakika arasindadir. Bu dagilim fazlar1 ¢ok kanlanan dokulardan az kanlanan dokulara dogru
propofolun hareketi ile ilgilidir.

Propofol, santral sinir sistemi depresyonuna yol acan diger ilaglarin etkisini arttirir. Yagda
erirligi yiiksek olan propofol etkisini, bir kol-beyin dolasim zamani i¢inde gosterir, %97-98

86571 Yaygin dagilimi ve hizli eliminasyonu nedeniyle,

oraninda plazma proteinlerine baglanur.!
tek doz bolus enjeksiyondan sonra kandaki konsantrasyonu hizla diismeye baglar. Hipnozun
stiresi 3-10 dakika arasindadir. Mevcut intravendz ajanlarin i¢inde eliminasyon yari dmrii en
kisa olandir. Dagilim yar1 dmriiniin kisa olmasindan dolay1 tek bolus dozundan uyanma hizl
olmaktadir. Hizl1 hepatik metabolizma ve eliminasyona bagl olarak derlenme de hizhidur.
Bulanti, kusma, oksiiriik, laringospazm, bronkospazm goriilme siklig1 azdir. Ameliyat sonrasi
analjezi ihtiyac1 azdir. Hasta sakin olarak uyanir ve 4-8 dakika icinde oryante olur. Erken
mobilizasyon 6nemli bir 6zelligidir. Kiigiik venlerden verildiginde agr1 yapabilir, biiytlik

venlerden verildiginde ise agr1 goriilme siklig1 azalmaktadir.
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Propofol karaciger tarafindan metabolize edilir, plazma klirensi hizlidir. Hepatik hastaliklarda
klirensi degismez fakat eliminasyon yar1 dmrii uzar. Renal hastaliklar propofolun kinetigini
degistirmez.'*"

Propofol anestezi idamesi veya indiiksiyon i¢in kullanildiginda kardiyak debi ve vaskiiler
rezistans %10-20 oraninda azalir. Opioidlerle premedike edilmis hastalarda ve hipertansif
olgularda bu azalma %40 civarinda olabilir. Kardiyovaskiiler sistem tiizerindeki en belirgin
etkisi arteriyel hipotansiyon yapmasidir. Ilacin sempatolitik etkisine bagh olarak arteriyel kan
basincindaki diismeye ragmen kalp atim hizinda genellikle artig goriilmez, bradikardi
goriilebilir. Anestezik veya sedatif etkilerinin sonlanmasi, santral sinir sisteminden diger
dokulara redistribiisyonuna ve hizli metabolik klirensine baghdir. Yaglilarda anestezik etkiyi
saglamak i¢in gerekli propofol dozu daha azdur.

Propofol; doz ve enjeksiyon hizina bagh olarak, tiopental ve metoheksitale gére daha uzun
stireli bir apne meydana getirir. Apnenin siiresi ve sikli§1 doza, enjeksiyon hizina ve eslik
eden premedikasyona baglhdir. Propofol solunum merkezinin CO;’ye duyarliligini deprese
eder.*”!

Propofol, serebral kan akimimi azaltir. Bunun sonucunda intrakranial basing ve serebral O,
tiiketimi azalir.[**!

Hizli indiiksiyon saglamasi, etki siiresinin kisa olmasi, toksik metabolitlere doniigmemesi ve
birikim yapmamasi gibi 6zellikleri ile propofol giiniibirlik anestezide iyi bir secenek haline

gelmigtir.

SEVOFLURANE

Fluorometyl-2,2,2-trifloro-1-(triflurometil) etil eter yapisinda, yanmaz, patlamaz, renksiz, oda
sicakliginda siv1 halde, yanici olmayan, hafif ve hos kokulu bir inhalasyon ajanidur.

- Oda sicakliginda stabildir

- Patlamaz ve yanmaz

- Molekiil agirligi: 200.05

- Kaynama noktasi (760 mmHg’da): 58.6 °C

- Ozgiil agirhg1 (25 .C/ 4 .C): 1.53

- Buhar basinci (mmHg 24/25 .C): 197

(mmHg 20 .C): 157
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- Kan/gaz dagilim katsayisi: 0.63

- Yag/gaz dagilim katsayisi: 47

- Beyin/kan dagilim katsayisi: 1.7

- MAC (18 yas): %2.93, (87 yas): %1.3

- Metal, kauguk ve plastik ile reaksiyona girmez
- UV sininda stabildir

- Sodalime ile Compound A bilesigini yapar

- Antioksidan gerektirmez

- Aditif gerektirmez""’

%S5’den daha az miktarda metabolize olur. Metabolizmasi1 p450 enzim sistemi iizerinden olur.
Alveolar konsantrasyonu hizli bir sekilde yiikselir. Diisiik kan-gaz ve doku-kan katsayilari,
anestezi idamesi sirasinda alveoler konsantrasyonunda hizli degisikliklere izin verir, boylece
anestezi derinliginin kontrolii kolaylasir.

Anestezi indiiksiyonu ve uyanma kolay ve hizlidir. Oksiiriik, laringospazm ve soluk tutma
gibi problemlerle karsilagilmaz. Sevofluran brons diiz kaslarinda gevseme meydana getirir.
Sevofluran, dolagim sistemini ve miyokardiyal kontraktiliteyi deprese eder. Sistemik vaskiiler
rezistansta ve arteriyel kan basincinda izofluran ve desflurana gore daha az diisiis olusturur.
Bunun nedeni, kalp hiz1 ve kardiyak debiyi fazla degistirmeden etki gostermesidir.””'! Negatif
inotropik bir ajandir. Sistemik vazodilatasyon yapar.

Sevofluran diger inhalasyon ajanlar1 gibi doza bagli solunum depresyonu yapar. Yeterli
derecede kaslarda gevseme meydana getirir.

Sevofluran metabolizmas1 trifluoroasetikasit iizerinden olmadigindan hepatotoksik yan

etkisinin olmad1g1 diisiiniilmektedir.”*

MAGNEZYUM

Viicudumuzda en ¢ok bulunan 4. katyon ve yine en ¢ok bulunan 2. intraselliiler katyon olan
magnezyumun, enerji metabolizmasi ve protein sentezi ile ilgili pek ¢ok enzimin aktif hale
gelmesi gibi ¢ok fazla fizyolojik gorevi vardir.”*! Magnezyum iyonlar1 viicutta yaklasik 300
enzimatik reaksiyonda kofaktor olarak rol alip hormon reseptor baglanmasi, kalsiyum kanal

[94]

antagonisti, trans-membran iyon akisi, adenilsiklaz sisteminin diizenlenmesi, kas

kontraksiyonu, ndronal aktivite, vazomotor ton, kardiyak eksitabilitesi ve norotransmitter
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salmimi gibi birgok 6nemli olaya katilir. Ayrica hormonlarin reseptorlere baglanmalarinda,
kalsiyum kanallarinda, trans-membranal iyon denetimi ve adenilat siklazin regiilasyonunda,
kas kasilmasinda, ndroaktivitede, vazomotor tonusun kontroliinde, kardiyak eksitabilitede ve
ndrotransmitter saliniminda rol alir. Bu etkilerinin ¢cogunu fizyolojik kalsiyum antagonisti
olarak etkinlik gostermesi ile yapmaktadir.”>! Magnezyum siilfat farmakolojik bir ajan olarak

96,97]

da supraventikiiler ve ventrikiiler disritmilerin;! ozellikle torsades de pointes, astim ve

98,99,100,101]

eklampsinin tedavisinde kullanilir.! Kronik agrida da magnezyum siilfatin

antinosiseptif etkileri mevcuttur.!”'*!

Magnezyum, iki degerlikli bir iyondur. Erigkinde giinlik magnezyum ihtiyaci 250-350
mg’dir. Gebelik ve emzirme donemlerinde bu ihtiyag¢ artar. Serumda magnezyumun normal
konsantrasyonu yaklasik 0.8—1.1 mmol/L (1.6-2.2 mEq/L)’dir. Insan viicudunda total 24 gram
magnezyum bulunur. Bunun %531 kemiklerde, %27’si kaslarda, % 19°u yumusak dokularda,
%1’inden daha az1 da serum ve eritrositlerde bulunur. Serum magnezyumu iyonize, proteine
bagl ve anyonlarla komplex olmak iizere ii¢ durumda bulunur.””!

Magnezyum metabolizmasinin regiilasyonundan paratiroid hormon (PTH), kalsitonin, D
vitamini, insiilin, glukagon, epinefrin, antidiiiretik hormon (ADH), aldosteron ve seks
hormonlar1 etkilidir. PTH ve D vitamini intestinal absorpsiyonu arttirir, PTH renal
reabsorpsiyonu ve kemige geri alimi kolaylastirir. Insiilin magnezyumun selliiler almimni
arttirir, glukagon renal reabsorpsiyona yardim eder.!'"! Viicuttaki elektriksel uyarilari ileten
norotransmitterlerin (adrenalin ve noradrenalin) salinimini inhibe ederek, dolayli yoldan uyar1
iletimini baskilar.

Hiicre i¢i magnezyum, fosforilasyon ve ATP bagimli enzimatik reaksiyonlar i¢in gereklidir.
Membran Ca ATPaz ve Na-K ATPazm aktivasyonuna katilarak depolarizasyon ve
repolarizasyon fazlarinda trans-membranal iyon degisimine katilir. Eksikliginde, yiliksek
enerjili fosfat baglar1 ve glikoz metabolizmasmi ilgilendiren bircok enzimin fonksiyonu
bozulur. Sinir impulslarnin iletilmesinde gerekli olan asetil kolinin sentezinde ve
yikilmasinda rol oynar.

Kalsiyum kanal blokeri olan magnezyum, ayni zamanda kalsiyum kanal aktivitesi

diizenleyicisi ve modiilatoriidiir. Hipomagnezemide hiicre i¢i kalsiyum yiikselmesi goriiliir."””!
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Magnezyumun Sistemlere Etkisi

Magnezyumun sinir sistemi iletiminde onemli rol oynadigi, bunu da esas olarak NMDA
reseptorlerindeki voltaja bagimli kapilarda antagonist etki ile yaptig1 tizerinde durulmaktadir.
NMDA reseptdr antagonizmasimin, santral sinir sistemini iskemik hasardan korudugu
diistiniilmektedir. Bir¢ok hayvan caligmasinda, iskemik hasarin, hasarlanmaya yakin zamanda
verilen magnezyum ile azaldig1 gosterilmistir. Son ¢aligmalarda NMDA reseptor
antagonistlerinin postoperatif agr1 tedavisinde rolii oldugu, NMDA reseptor antagonizmasinin
nosiseptif uyari sonrasi santral duyarliligs azalttig: iizerinde durulmaktadur.”’

Magnezyum konsantrasyonu 2.5 mmol/L nin {izerine ¢iktiginda adrenerjik sinir uclarindan ve
adrenal medulladan katekolaminlerin saliniminda progresif bir inhibisyon ortaya ¢ikar. Daha
yiiksek seviyelerde de ganglionik blokaj gelisir. Bu durum presinaptik ugta membran
kanallarinda kalsiyum ile yarigmasma baghdir. Noromuskiiler kavsakta magnezyum
konsantrasyonunun 5 mmol/L ve iizerinde olmasi ile Onemli derecede presinaptik
noromuskiiler blokaj ortaya c¢ikar. Sonugta, magnezyum nondepolarizan kas gevseticilerin
etkisini arttirmaktadir ve Lambert—Eaton Sendromu ya da Myastenia Gravis gibi hastaliklarda
agr kas giicsiizliigiiniin gelisimine sebep olmaktadir.

Magnezyum, damarlarda direkt olarak ve vazokonstriiktor maddeleri etkileyerek
vazodilatasyona neden olur. Kalsiyum antagonizmasi ile myokardiyal kasilma giiciiniin
azalmasina, nadiren de bradikardiye sebep olur. Magnezyum antiaritmik ajanlara direncli
ventrikiiler aritmileri de igeren ciddi aritmilerde etkilidir.”*!

Magnezyumun solunum {iizerine depresan etkisi yoktur. Hatta bronkodilatator etkinligi ile
astim hastalarinda tercih edilebilir.

Magnezyumun gestasyonel eklampsi tedavisinde de rolii bulunmaktadir. Giiglii bir tokolitik

ajandir ve prematiir dogumun tedavisinde kullanilmaktadir.

Bobrekler lizerinde vazodilator etkilidir.
Magnezyumun Anestezide Kullanim
Anestezi indiiksiyonunda magnezyum uygulanmasiin entiibasyon esnasmdaki sempatik

reaksiyonun kontroliinii olumlu yonde etkiledigi diisiiniilmektedir.!''! Trakeal entiibasyonu

takiben 15 mEq/kg dozunda verilen magnezyumun laringospazmi engelledigine dair
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caligmalar  bulunmaktadir. Preeklampside ve eklampside magnezyumun tokolitik,
antikonviilzan ve hipotansif 6zelliklerinden faydalanilmaktadir. Periferik sinir-kas kavsaginda
impulslarin gegisini etkiler. Magnezyum motor sinir uglarindan asetilkolin salinimini inhibe
ederek nondepolarizan kas gevseticilerin etkinligini artirabilir. Plazmada %5 mg iizerinde
bulunmasi anestezi yapar. Magnezyum kullanan preeklamptik hastalarda siiksinil kolin ile
blok siiresinde uzama goriilebilir. Magnezyumun NMDA reseptorleri iizerindeki inhibitor
etkisi ve vazodilator prostoglandinlerin iiretimini arttirmasi serebral vazodilatasyon saglar.
Exitator ndrotransmitter olan glutamatin, NMDA reseptoriine baglanmasini antagonize ederek
hastalarda antikonviilzan etkinlik olusturur.!'"!

Magnezyumun katekolamin  salinimint  inhibe etmesi, antiadrenerjik  aktivitesi
feokromositoma cerrahisinde de giderek daha fazla kullanilmasini saglamaktadir. Magnezyum
ozellikle katekolaminlerin indirekt olarak salgilandigi anestezi indiiksiyonu, entiibasyon,
cerrahi stimiilasyon gibi durumlarda etkilidir.”*!

Kardiyak cerrahi sonrasinda hipomagnezemi orani yiiksektir ve bu atriyel fibrilasyon
egilimini artirir. Magnezyumun membranlar iizerindeki stabilizan etkisi kardiyak ritm
bozukluklarinda kullanilmasina olanak saglar. En 6nemli endikasyonu torsades de pointestir.
Digital toksisitesine bagli ventrikiiler aritmilerde de endikedir. Magnezyum, kardiyak
operasyonlarda kardiyoplejik soliisyonlarda yer almaktadir ve 6zellikle reperflizyon esnasinda
iskemik myokardiyumu korudugu diisiiniilmektedir."”!

Bobrek magnezyum atiliminin esas yeridir.

Hipomagnezemi

Etyoloji; yetersiz alim, renal hastaliklar nedeniyle asir1 kayip, malabsorpsiyon, diiiretik tedavi,
antibiyotikler, diyare, fistiiller, diyabet, aldesteron yiikselmesi, metabolik asidoz, kronik
alkolizm

Klinik Bulgular: Tetani, konviilsiyon, irritabilite, aritmi, letarji, bulant1, anksiyete, tasikardi.
Hipermagnezemi

Etyoloji; renal yetmezlik, 16semi, diyabet, hepatik hastaliklar, ditiretikler,

Klinik Bulgular: Solunum depresyonu, anestezi, hipotansiyon, derin tendon refleksinin

silinmesi
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ANESTEZi DERINLiIGININ OLCUMU

Viicudun agrili uyaranlara duyarsiz hale getirilmesini hedefleyen genel anestezinin yeterli
derinlikte olmas1 gerekmektedir. Genel anestezi sirasinda uyaniklik hali psikolojik travmaya
sebep olabilir.

Genel anestezi uygulamasi sirasinda anestezi derinliginin degerlendirilmesi karmagik bir
konudur. Geleneksel bakis acisinda, anestezi derinligine kirpik, kornea ve konjunktiva
refleksleri, pupil biiyiikliigli ve 1s18a reaksiyonu, kan basinci, nabiz, cilt insizyonuna alman
kardiyovaskiiler ve solunumsal yanit, terleme, gozyas: salgilanmasi, solunumun diizeni ve
derinligi gibi klinik belirtiler ile karar verilir.!'*"!

Son yillarda EEG de bu amagla kullanilabilmektedir. EEG, subkortikal talamik ¢ekirdekler
tarafindan kontrol edilen kortikal elektriksel aktiviteyi gosterir. Bu elektriksel aktivite,

anestezi derinligi ile dogrudan degisim gosterir.!'**!

BiSPEKTERAL INDEKS

Bispektral indeks (BIS), EEG sinyalinin bilesenleri arasinda akut faz ¢iftlesmesinin derecesini
sayisallagtiran bir yorum yontemidir. Norolojik hastaliklar, serebral iskemi ve anestezik
etkinligin izlenmesi gibi durumlarda, hastay1 basit ve giivenilir bir sekilde degerlendirmek
amactyla harcanan ¢abalar sonucunda bulunmustur.!'” Daha sonra anestezikler ve diger
farmakolojik ajanlarin hipnotik etkilerini degerlendirmek i¢in gelistirilmistir.

Sedasyon ve hipnoz seviyesi, frontotemporal bolge lizerine yerlestirilen bir algilayic1 yardimi
ile, BIS monitériinden 0-100 arasinda sayilarla degerlendirilir. 100 degeri uyaniklik
durumunu, 80 hafif sedasyonu, 60 orta hipnotik seviyeyi, 40 ise derin hipnotik seviyeyi
yansitmaktadir. BIS degeri bir monitdrde gosterilen tek bir sayisal deger olup, bu deger 30
saniyenin iizerindeki EEG kayitlarindan ortaya ¢ikar. BIS degerlerinin 45-60 arasinda olmasi
genel anestezi i¢in yeterli hipnotik etkinligi saglamaktadir.!"*® Bu bilgiler, ortalama her 2 ile 5
saniye arasinda kaydedilmekte, hipnotik durumda ani degisiklikler oldugunda da BIS indeks
degeri hastadaki klinik degisikligi 5-10 saniye sonra gosterebilmektedir.

Genel anestezi sirasinda, BIS indeksinin kullanimi ile saglanan avantajlar:

1. Uyanma “Awareness’ riskinin azalmasi.
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2. Kisisel ihtiyaclara gore hipnotik ajan verilebilmesi ve boylece asir1 doz veya yetersiz
doz verme ihtimalinin azalmasi.

3. Daha iyi derlenme, derlenme siiresinin kisalmasi.
BIS degerleri ve klinik durum: 0 (isoelektrik EEG) -100 (tamamen uyanik) arasi bir degeri
gosterir.
90 - 100 : Uyanik, sdzel uyariya uygun yanit veriyor - Normal, uyanik
70 - 80 : Yiiksek sesli sozel ve sinirli dokunma uyarisina yanit — Senkronize, yiiksek frekansl
aktivite
60 - 70 : Yiiksek sesli sozel ve gli¢lii dokunma uyarisina giderek azalan yanit — Beta artim1
40 - 60: Derin sedasyon, sdzel uyartya yanit yok, hatirlama riski diisiik - Normalize diisiik
frekansl aktivite
40> : Derin hipnotik durum, uyariya yanit verebilir, koruyucu reflexler muhtemelen
korunmusg — Siiprese aktivite oraninda artma
20> : Solunum rezervi sinirli, koruyucu reflexler muhtemelen korunmus — Siipresyonda artma

0 : Uyartya yamit yok - izoelektrik EEG.!'*!

Frommand Boezaart Kalite Skalasi

0: Kanama yok.

1: Onemsiz kanama — kan bosaltimi gereksiz.

2: Onemsiz kanama — bazen kan bosaltilabilir.

3: Az kanama — kan genellikle bosaltilmalidir. Bosaltilmadan sonra operatif bolge birkag
saniye i¢in goriilebilir.

4: Ortalama kanama - kan genellikle bosaltilmalidir. Operatif bolge ancak bosaltmadan sonra
goriilebilir.

5: Asir1 kanama - devamli kan bosaltim1 gereklidir. Bazen kanama asir1 fazlalasir ve cerrahi

operasyon ¢ok zorlasir.

Sedasyon Ol¢cme Sistemi

1- Hasta tamamen uyanik.

2- Hasta somnolent fakat s6zIlii komutlara cevap veriyor.
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3- Hasta somnolent fakat taktil stimulasyona cevap veriyor.

4- Hasta uykuda fakat agriya cevap veriyor.

Numerik Analog Skala (NAS)

| |
0; Hig agr1 yok 10; Hayal edilebilecek en kotii agri
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GEREC VE YONTEM

Calismamiz Maltepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Etik Kurul’'undan onay almarak;
Aralik 2008 — Mart 2009 tarihleri arasinda elektif Kulak Burun Bogaz cerrahisi
ameliyathanesinde yapildi. Caligmaya SRP ve FESS operasyonu planlanan 18-50 yaslar1
arasinda, ASA (Amerikan Anestezistler Dernegi) I-1I fizik durumda 50 hasta dahil edildi.
Calisma kapsaminda hastalar demografik 6zellikler agisindan yas, agirlik, boy, viicut kitle
indeksi, mevcut hastaliklar, ila¢ kullanimi1 ve alerjik durum agisindan sorgulandi.
Asagidaki hastalar ¢alismaya dahil edilmedi;

- Major hepatik, renal ve kardiyovaskiiler disfonsiyon,

- Atriyoventrikiiler tam blok,

- Hematolojik hastaliklar,

- Noromiiskiiler hastaliklar,

- Diyabetik noropati,

- Kalsiyum kanal blokorii, antikoagiilan, opioid tedavisi alanlar,

- Kronik alkol ya da uyusturucu bagimlhiligi,

- Morbit obezite,

- Gebelik,

- Magnezyum siilfat ya da diger ¢aligma ilaglarina kars1 alerji,

- Anemi (Hb degeri % 11 gr’in altinda olmast),

- KOAH,

- Kanama ve pihtilasma bozuklugu olan hastalar.
Randomize ¢ift kor plasebo kontrollii olan ¢aliymamiza, magnezyum siilfat uygulanan ve
uygulanmayan toplam 50 hasta dahil edildi. Hastalar rastgele iki gruba ayrildi. Hasta grubu;
%15’lik magnezyum siilfat uygulanan 25 hasta (Grup M), kontrol grubu %0.9’luk soyum
kloriir (NaCl) uygulanan 25 hasta (Grup K ) olarak belirlendi.
Premedikasyonda tiim hastalara 0,05 mg/kg midazolam intravendz olarak uygulandi.
Ameliyathane kosullarinda hastalarin standart DII derivasyonunda EKG, sistolik, diastolik ve
ortalama arter basinglar1 (SAB, DAB, OAB), kalp atim hizi (KAH), periferik oksijen
satiirasyonu (SpO;) monitdrize edilerek baslangic degerleri kaydedildi.
Grup M’ye operasyon Oncesinde, %15’lik magnezyum siilfat 40 mg/kg 100 ml %0.9 NaCl
icerisinde bolus olarak, Grup K’ya %0.9’luk NaCl 100 ml bolus intravendz olarak uygulandi.
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Anestezi indiiksiyonu Oncesi hastalara oksijen maskesi ile preoksijenizasyon baglandi.
Olgulara 2 pg/kg fentanil, 2 mg/kg propofol intravendz olarak kirpik refleksi kaybolana dek
yapilip (BIS degeri 60> olana dek), ardindan 0.6 mg/kg rokuronyum bromide intravendz
olarak uyguland1. Indiiksiyon sonras: yeterli kas gevsemesi saglaninca hastalar entiibe edildi.
Anestezi cihazi %50 O, + %50 hava oraninda 6 It/dk olarak ayarlanarak hasta ile ventilasyon
saglandi.

Cerrahi ekip tarafindan tiim hastalara standart dozda lidokain-adrenalin lokal infiltrasyonu
yapildi ( %1 lidokain 0.5-1 ml + 1/100 000 adrenalin).

Anestezi idamesinde Grup M’ye 10 mg/kg/saat magnezyum siilfat %0.9 NaCl igerisinde,
Grup K’ya ayn1 miktarda %0.9’luk NaCl idame intraoperatif infiizyon seklinde uygulanmaya
basland1. idamede gaz olarak sevoflurane %2 sabit olacak sekilde kullanildi. Remifentanil
inflizyonuna baglangi¢ 0.1-0.5 pg/kg/dakika olmak iizere kontrollii hipotansiyon saglanana
dek ve BIS degeri %40-60 aras1 olacak sekilde arttirilmak iizere baslandi. OAB yaklasik 5
mmHg’lik degerler ile 60-65 mmHg hedef degere ulasincaya kadar maksimum doz 100
ng/kg/dakika olacak sekilde remifentanil perflize edildi. Toplam 120 dakika boyunca
kullanilan remifentanil miktar1 (mg) kaydedildi. Anestezi derinliginin dlglimiinde
elektrofizyolojik bir yontem olan Bispekteral indeks’den faydalanmak amaci ile BIS monitér
(Aspect A 2000) kullanildi, BIS indexi 45-60 arasinda tutuldu.

Anestezi indiiksiyonundan 6nce baslanmak iizere ve her 5 dakikada bir rutin EKG, nabiz,
pulse-oksimetre, non-invaziv kan basinci ile takip edildi. Entiibasyon Oncesi, entiibasyon
sonrasy, 5., 15., 30.,45.,60., 80., 100. ve 120. dakika sistolik, diastolik, ortalama tansiyon
degerleri, nabiz degerleri kaydedildi.

Peroperatif donemde KAH 50 atim/dakikanin altindaki degerler bradikardi olarak kabul edildi
ve atropin 0,015 mg/kg intravendz yapilmasi planlandi. OAB 60 mmHg’nin altinda, 60
saniyeden uzun siirmesi durumunda c¢alisma ilacinin inflizyon dozunun 6nce azaltilmasi, 10
dakika sonra diizelme olmazsa tamaminin kesilmesi planlandi.

Operasyon bolgesindeki kanlanma miktar1 ayni operator tarafindan her 15 dakikada bir
subjektif olarak degerlendirildi. Operatif bdlgenin goriintiilenmesinin degerlendirilmesinde
Fromm and Boezaart tarafindan Onerilen kalite skalast kullanildi. Hastalarin tlimiine
operasyon esnasinda tenoksikam 20 mg, ondansetron 4 mg ve anestezik ilaglar kesilmeden 15
dakika Once intravendz tramadol 1,5 mg/kg olarak uygulandi. Girisimin bitimine 5 dakika

kala (burun tamponlar1 yerlestirilmeden once) tiim inflizyonlar kesildi. Girisim sonlandiginda
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%100 oksijen ile ventilasyon saglandi. Spontan solunum eforu baslayinca kas gevseticinin
etkisi neostigmin 0,06 mg/kg, atropin 0,02 mg/kg ile reverse edildi.

Postoperatif ~donemde hastalarn  derlenme  durumlar1  kaydedildi.  Derlenmenin
degerlendirilmesinde, Ramsey sedasyon 6lgme skalast degerleri, ekstiibasyon ve goz agma
stireleri kaydedildi. Ekstlibasyon sonrast 5. dakika sistolik, diastolik, ortalama kan basinglar1
ve nabiz degerleri kaydedildi.

Postoperatif agr1 degerlendirilmesinde 0’dan 10’a kadar degisen numerik analog skala (NAS)
kullanild1. Agr1 skoru sorgulamasinda ilk uygulama, uyandirma odasinda, ikincisi postoperatif
1. saatte, li¢iinciisii de postoperatif 6. saatte yapildi.

Mevcut yan etkiler kaydedildi.
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BULGULAR

Calismamiz, Aralik 2008 — Mart 2009 tarihleri arasinda yaslar1 18 ile 50 arasinda degismekte
olan, 22’si (%44) erkek ve 28’1 (%56) kadin olmak iizere toplam 50 olgu iizerinde yapilmistir.
Olgularm ortalama yaslar1 28.80+8.91°dir. Olgular “Magnezyum (+)” ve “Kontrol” olmak
tizere 25’er kisilik iki grup altinda incelenmistir.

Tablo 1: Demografik 6zelliklere gore gruplarin degerlendirilmesi

Magnezyum (+) Kontrol
+
p
Ort+SD Ort+SD
Yas (yil) 27,84+7,75 29,76£10,09 0,452
Kilo (kg) 67,48+12,72 63,72+£12,52 0,298
n (%) n (%) “p
Erkek 13 (%52,0) 9 (%36,0)
Cinsiyet 0,254
Kadin 12 (%48,0) 16 (%64,0)
I 25 (%100) 24 (%96,0)
ASA 1,000
1| 0 (%0) 1 (%4,0)
SRP 24 (%96,0) 25 (%100)
Ameliyat Tiirii 1,000
FESS+SRP 1 (%4,0) 0 (%0)
" Student t test ""Ki-kare test ve/veya Fisher’s Exact test

Gruplara gore olgularin yas ve kilo ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara gore olgularin cinsiyet dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara gore olgularn ASA dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara gore olgularin ameliyat tiirii dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 2: Derlenme kriterlerine gore gruplarin degerlendirilmesi

Magnezyum (+) Kontrol
OrtSD Ort=SD P
(Medyan) (Medyan)
Spontan goz acma siiresi (dk) 7,64+3,05 (7) 4,64+2.73 (4) 0,001%**
Ekstiibasyon siiresi (dk) 3,48+2,50 (3) 2,36+1,93 (2) 0,038*
Derlenme girisinde sedasyon skalasi 1,72+0,73 (2) 1,28+0,45 (1) 0,024*
" Mann Whitney U test * p<0.05 ** n<(0.01

Magnezyum (+) grubundaki olgularin spontan gz agma siiresi ortalamalari,
Kontrol grubundan istatistiksel olarak ileri diizeye anlaml1 uzundur (p<0.01).
Magnezyum (+) grubundaki olgularin ekstiibasyon siiresi ortalamalari, Kontrol grubundan
istatistiksel olarak anlamli diizeye uzundur (p<0.05).
Magnezyum (+) grubundaki olgularin derlenme girisinde sedasyon skalasi ortalamalari,

Kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeye yiiksektir (p<0.05).

Derlenme Kriterleri

Spontan g6z agma siresi (dk) Extlibasyon suresi (dk) Derlenme girisinde sedasyon
skalasi

@ Magnezyum (+) @ Kontrol

Sekil 1: Derlenme kriterlerinin gruplara gore dagilimm
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Tablo 3: Gruplara gore ultiva degerlendirilmesi

Ultiva (ng)
P
Ort+SD
Magnezyum (+) 1624,00+295,14
0,001 **
Kontrol 2000,00+314,90

“Student t test ** p<(.01

Magnezyum (+) grubunun ultiva diizeyi, Kontrol grubundan istatistiksel olarak ileri diizeye

anlaml1 diisiiktiir (p<0.01).

Magnezyum (+) Kontrol

m Ultiva (ug)

Sekil 2: Gruplara gore ultiva dagihm
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Tablo 4: Postop agr1 derecelerine gore gruplarin degerlendirilmesi

Magnezyum (+) Kontrol
OrtxSD Ort:SD P
(Medyan) (Medyan)
Derlenme girisinde 0,92+1,55 (0) 1,08+1,38 (0) 0,481
1. saat 1,64+1,25 (1) 3,16+1,86 (3) 0,002%%*
6. saat 1,40+0,91 (1) 3,80+1,68 (4) 0,001%*%*
" Mann Whitney U test ** p<(0.01

Gruplara gore olgularin derlenme girisindeki agr1 diizeyleri arasinda anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).
Magnezyum (+) grubundaki olgularmn 1. saat ve 6. saatlerdeki agri diizeyleri, Kontrol

grubundan istatistiksel olarak ileri diizeye anlamli azdir (p<0.01).

Postop Agri Dereceleri

1. saat 6. saat

@ Magnezyum (+) m Kontrol

Sekil 3: Gruplara gore 1. ve 6. saat agr diizeylerinin dagilim
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Tablo 5: Gruplara gore yan etkilerin dagilim

Magnezyum (+) Kontrol
n (%) n (%)
Bradikardi - -
Terleme 1 (%4,0) -
Titreme - 4 (%16,0)
Alerji - 2 (%8,0)
Bulanti/Kusma 3 (%12,0) 1 (%4,0)

Magnezyum (+) grubunda 1 (%#4) olguda terleme, 3 olguda (%12) bulantvkusma goriilmiistiir.
Kontrol grubunda 4 (%16) olguda titreme, 2 olguda (%S8) alerji ve 1 (%4) olguda

bulantvkusma goriilmiistiir.

32



Tablo 6: Sistolik Arter Basinci degerlendirilmesi

SAB Magnezyum (+) Kontrol -
Ort+SD Ort+SD

Entiibasyon oncesi 129,40+13,12 125,16+18,11 0,348

Entiibasyon sonrasi 107,68+18,66 121,92+15,91 0,006%**

5. dk 108,32+14,46 109,96+16,53 0,711

15. dk 100,68+14,89 100,52+14,03 0,969

30. dk 96,04+10,83 93,00£12,27 0,358

45. dk 94,52+10,61 89,36+8,99 0,070

60. dk 94,92+9,16 90,68+10,29 0,420

80. dk 94,28+8,17 89,80+8,51 0,064

100. dk 97,84+14,07 92,44+8,59 0,108

120. dk 98,00+11,11 96,84+11,21 0,715

Ekstiibasyon sonrasi 5. dk 116,40+11,92 132,04+8,15 0,001*%*

Ent .6ncesi- Ent. Sonras1 “'p 0,001 ** 0,462

Ent .6ncesi- 5. dk "p 0,001 ** 0,004 **

Ent .6ncesi- 15. dk "'p 0,001 ** 0,001 **

Ent .6ncesi- 30. dk "'p 0,001 ** 0,001 **

Ent .6ncesi- 45. dk "'p 0,001 ** 0,001 **

Ent .6ncesi- 60. dk "'p 0,001 ** 0,001 **

Ent .6ncesi- 80. dk "'p 0,001 ** 0,001 **

Ent .6ncesi- 100. dk "'p 0,001 ** 0,001 **

Ent .6ncesi- 120. dk "p 0,001 ** 0,001 **

Ent .6ncesi- Ekst. sonrasi 5. dk 0,001** 0,105

* Student t test
* p<0.05

" Paired Sample t test

** p<0.01

Magnezyum (+) grubunun entiibasyon sonrasi ve ekstiibasyon sonrast 5. dk sistolik arter
basinci diizeyleri, Kontrol grubundan istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli diisiiktiir
(p<0.01).

Gruplarin entiibasyon oncesi, 5. dk, 15. dk, 30. dk, 45. dk, 60. dk, 80. dk, 100. dk ve 120. dk
sistolik arter basmci diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).
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Magnezyum (+) grubunda; entiibasyon oncesi sistolik arter basinci diizeyine gore entiibasyon
sonrasy, 5. dk, 15. dk, 30. dk, 45. dk, 60. dk, 80. dk, 100. dk ve 120. dk sistolik arter basmci
diizeylerinde goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01).

Kontrol grubunda; 5. dk, 15. dk, 30. dk, 45. dk, 60. dk, 80. dk, 100. dk, 120. dk ve
ekstiibasyon sonrasi 5. dk sistolik arter basinci diizeylerinde goriilen diisiis istatistiksel olarak
ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01). Entiibasyon Oncesi sistolik arter basinci diizeyine gore
entiibasyon sonrasi ve ekstiibasyon sonrast 5. dk sistolik arter basmci diizeyinde goriilen

degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0.05).
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Tablo 7: Diastolik Arter Basincinin Degerlendirilmesi

DAR Magnezyum (+) Kontrol o
Ort+SD Ort+SD

Entiibasyon oncesi 80,92+10,38 79,28+11,55 0,600

Entiibasyon sonrasi 76,64+15,40 71,92+12,94 0,247

5. dk 67,96+11,25 69,00+12,71 0,761

15. dk 59,96+10,69 61,16+9,18 0,672

30. dk 57,00+8,37 59,76+9,56 0,283

45. dk 54,84+8,33 57,44+9,18 0,300

60. dk 55,32+7,63 57,08+9,87 0,484

80. dk 58,32+9,12 58,68+9,54 0,892

100. dk 59,36+11,84 60,64+7,70 0,653

120. dk 61,00+12,17 61,68+8,98 0,823

Ekstiibasyon sonrasi 5. dk 77,72+8,31 81,20+8,97 0,161

Ent .6ncesi- Ent. Sonras1 “'p 0,177 0,019%

Ent .6ncesi- 5. dk "p 0,001 ** 0,004 **

Ent .6ncesi- 15. dk "'p 0,001 ** 0,001 **

Ent .6ncesi- 30. dk "'p 0,001 ** 0,001 **

Ent .6ncesi- 45. dk "'p 0,001 ** 0,001 **

Ent .6ncesi- 60. dk "'p 0,001 ** 0,001 **

Ent .6ncesi- 80. dk "'p 0,001 ** 0,001 **

Ent .6ncesi- 100. dk "'p 0,001 ** 0,001 **

Ent .6ncesi- 120. dk "p 0,001 ** 0,001 **

Ent .0ncesi- Ekst. sonrasi 5. dk 0,149 0,550

* Student t test
* p<0.05

Gruplarin entiibasyon dncesi, entiibasyon sonrast, 5. dk, 15. dk, 30. dk, 45. dk, 60. dk, 80. dk,
100. dk, 120. dk ve ekstiibasyon sonrast 5. dk diastolik arter basinci diizeyleri arasinda

" Paired Sample t test

** p<0.01

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Magnezyum (+) grubunda; entiibasyon Oncesi diastolik arter basmci diizeyine gore
entiibasyon sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).
Entiibasyon Oncesi diastolik arter basinci diizeyine gore 5. dk, 15. dk, 30. dk, 45. dk, 60. dk,
80. dk, 100. dk ve 120. dk diastolik arter basinci diizeylerinde goriilen diisiisler istatistiksel
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olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<<0.01). Entiibasyon dncesi diastolik arter basinci diizeyine
gore ekstiibasyon sonrast 5. dk’da goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir
(p>0.05).

Kontrol grubunda; entiibasyon Oncesi diastolik arter basinci diizeyine gore entiibasyon
sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli iken (p<0.05); 5. dk, 15. dk, 30. dk, 45.
dk, 60. dk, 80. dk, 100. dk ve 120. dk diastolik arter basinci diizeylerinde goriilen diisiisler
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<<0.01). Entiibasyon dncesi diastolik arter basinct
diizeyine gore ekstiibasyon sonrast 5. dk’da goriilen artig istatistiksel olarak anlamli

bulunmamistir (p>0.05).
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Tablo 8: Ortalama Arter Basinci degerlendirilmesi

OAB Magnezyum (+) Kontrol -
Ort+SD Ort+SD

Entiibasyon oncesi 97,76+10,38 94,60+10,40 0,288

Entiibasyon sonrasi 81,96+14,44 93,08+14,55 0,009%*

5. dk 80,72+12,35 82,56+13,37 0,616

15. dk 73,24+11,26 73,84+9,39 0,839

30. dk 70,24+7,78 70,28+8,77 0,986

45. dk 68,20+8,29 68,32+7,90 0,958

60. dk 67,84+7,72 68,64+8,46 0,728

80. dk 69,84+7,93 68,76+8,27 0,640

100. dk 72,36+12,22 70,20+7,97 0,463

120. dk 73,00£12,34 73,3249,11 0,917

Ekstiibasyon sonrasi 5. dk 90,28+8,43 98,04+£8,05 0,002**

Ent .6ncesi- Ent. Sonras1 “'p 0,001 ** 0,598

Ent .6ncesi- 5. dk "p 0,001 ** 0,001 **

Ent .6ncesi- 15. dk "'p 0,001 ** 0,001 **

Ent .6ncesi- 30. dk "'p 0,001 ** 0,001 **

Ent .6ncesi- 45. dk "'p 0,001 ** 0,001 **

Ent .6ncesi- 60. dk "'p 0,001 ** 0,001 **

Ent .6ncesi- 80. dk "'p 0,001 ** 0,001 **

Ent .6ncesi- 100. dk "'p 0,001 ** 0,001 **

Ent .6ncesi- 120. dk "p 0,001 ** 0,001 **

Ent .6ncesi- Ekst. sonrasi 5. dk 0,001** 0,247

" Student t test
** p<0.01

Magnezyum (+) grubunun entiibasyon sonrasi ve ekstiibasyon sonrast 5. dk ortalama arter

basinci diizeyleri, Kontrol grubundan istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli diisiiktiir

(p<0.01).

Gruplarin entiibasyon 6ncesi, 5. dk, 15. dk, 30. dk, 45. dk, 60. dk, 80. dk, 100. dk ve 120. dk

ortalama arter basinct diizeyleri farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

arasida

" Paired Sample t test
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Magnezyum (+) grubunda; entiibasyon Oncesi ortalama arter basinci diizeyine gore
entiibasyon sonrast, 5. dk, 15. dk, 30. dk, 45. dk, 60. dk, 80. dk, 100. dk ve 120. dk ortalama
arter basinci diizeylerinde goriilen diisiisler istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir
(p<0.01).

Kontrol grubunda; entiibasyon Oncesi ortalama arter basinci diizeyine goére entiibasyon
sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Entiibasyon
oncesi ortalama arter basinci diizeyine gore ekstiibasyon sonrasi 5. dk’da goriilen artig
istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0.05). Entiibasyon 6ncesi ortalama arter basinct
diizeyine gore 5. dk, 15. dk, 30. dk, 45. dk, 60. dk, 80. dk, 100. dk, 120. dk ve ekstiibasyon
sonras1 5. dk’daki ortalama arter basinci diizeylerinde goriilen diisiisler istatistiksel olarak ileri

diizeyde anlamlidir (p<0.01).
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Tablo 9: Nabiz degerlendirilmesi

Magnezyum (+) Kontrol .

Nabiz »

Ort+SD Ort+SD
Entiibasyon oncesi 91,64+11,75 84,20+17,50 0,084
Entiibasyon sonrasi 86,92+11,57 88,48+13,22 0,659
5. dk 85,88+14,81 78,64+11,66 0,061
15. dk 73,00£8,92 74,36£13,59 0,678
30. dk 69,48+9,88 67,04+12,31 0,443
45. dk 67,96£8,68 64,64+9,69 0,208
60. dk 68,04+8,00 65,08+9,51 0,240
80. dk 67,52+9,79 64,92+7,59 0,299
100. dk 67,88+9,12 64,68+9,08 0,220
120. dk 70,88+11,22 65,40+9,66 0,071
Ekstiibasyon sonrasi 5. dk 79,28+10,29 86,48+10,67 0,019%
Ent .6ncesi- Ent. Sonras1 “'p 0,011% 0,234
Ent .6ncesi- 5. dk “'p 0,046* 0,140
Ent .oncesi- 15. dk 'p 0,001 ** 0,023%*
Ent .6ncesi- 30. dk "'p 0,001 ** 0,001 **
Ent .6ncesi- 45. dk "'p 0,001 ** 0,001 **
Ent .6ncesi- 60. dk "'p 0,001 ** 0,001 **
Ent .6ncesi- 80. dk "'p 0,001 ** 0,001 **
Ent .6ncesi- 100. dk "'p 0,001 ** 0,001 **
Ent .6ncesi- 120. dk "p 0,001 ** 0,001 **
Ent .6ncesi- Ekst. sonrasi 5. dk 0,001** 0,609
" Student t test " Paired Sample t test
* p<0.05 ** p<0.01

Magnezyum (+) grubunun ekstiibasyon sonrast 5. dk nabiz ortalamasi, Kontrol grubundan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiiktiir (p<0.05).

Gruplarin entiibasyon dncesi, entiibasyon sonrast, 5. dk, 15. dk, 30. dk, 45. dk, 60. dk, 80. dk,
100. dk ve 120. dk nabiz ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Magnezyum (+) grubunda; entiibasyon Oncesi nabiz ortalamasina gore entiibasyon sonrasi ve

5. dk’larda goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p<0.05); 15. dk, 30. dk, 45.
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dk, 60. dk, 80. dk, 100. dk, 120. dk ve ekstiibasyon sonrasi 5. dk’daki nabiz ortalamalarinda
goriilen diisiisler istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<<0.01).

Kontrol grubunda; entiibasyon Oncesi nabiz ortalamasma gore entiibasyon sonrasi ve 5.
dk’larda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmezken (p>0.05); 15. dk’da goriilen
diistis istatistiksel olarak anlamlidir (p<<0.05). Entiibasyon 6ncesi nabiz ortalamasina gore, 30.
dk, 45. dk, 60. dk, 80. dk, 100. dk ve 120. dk nabiz ortalamalarinda goriilen diisiisler
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli iken (p<0.01); ekstiibasyon sonras1 5. dk’daki nabiz

ortalamasinda goriilen artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).
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Tablo 10: Kanama degerlendirilmesi

Magnezyum (+) Kontrol

Kanama Ort+SD Ort+SD p
(Medyan) (Medyan)
15. dk 1,24+0,88 (1) 1,08+0,76 (1) 0,508
30. dk 1,60+0,96 (1) 1,56+0,82 (2) 0,967
45. dk 1,56+1,04 (2) 1,80+1,04 (2) 0,312
60. dk 1,52+1,00 (1) 1,76+0,97 (2) 0,244
80. dk 1,20+0,76 (1) 1,76+1,01 (2) 0,042*
100. dk 1,24+0,83 (1) 2,00+1,08 (2) 0,007**
120. dk 1,2840,74 (1) 2,28+0,84 (2) 0,001**
15.dk-30.dk"p 0058  0025v

15. dk-45. dk “p 0,106 0,016%*
15. dk- 60. dk “'p 0,216 0,016%*
15. dk- 80. dk “'p 0,820 0,011%
15. dk- 100. dk “p 0,898 0,001**
15. dk- 120. dk “'p 0,952 0,001**
" Mann Whitney U  test " Wilcoxon Sign test

* p<0.05 ** p<0.01

Magnezyum (+) grubunun 80. dk kanama diizeyi, Kontrol grubundan istatistiksel olarak
anlamli diizeyde diistiktiir (p<0.05).

Magnezyum (+) grubunun 100. dk ve 120. dk kanama diizeyi, Kontrol grubundan istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlamli diisiiktiir (p<<0.01).

Gruplarin 15. dk, 30. dk, 45. dk ve 60. dk kanama diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Magnezyum (+) grubunda; 15. dk kanama diizeyine gore 30. dk, 45. dk, 60. dk, 80. dk, 100.
dk ve 120. dk kanama diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir
(p>0.05).

Kontrol grubunda; 15. dk kanama diizeyine gore 30. dk, 45. dk, 60. dk ve 80. dk kanama
diizeylerinde goriilen artislar istatistiksel olarak anlamli iken (p<0.05); 100. dk ve 120. dk

kanama diizeylerinde goriilen artislar istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01).
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Istatistiksel incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin NCSS (Number
Cruncher Statistical System) 2007&PASS 2008 Statistical Software (Utah, USA) programi
kullanild1. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama,
Standart sapma, frekans) yanisira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim
gosteren parametrelerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Student t test, normal dagilim
gostermeyen parametrelerin iki grup arasi karsilagtrmalarmda Mann Whitney U test
kullanild1. Normal dagilim gosteren parametrelerin grup i¢i karsilastirmalarinda paired sample
t testi, normal dagilim gdstermeyen parametrelerin grup ici karsilagtirmalarinda ise Wilcoxon
isaret testi kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi ve Fisher’s
Exact Ki-Kare testi kullanildi. Sonuglar %95°lik giiven aralifinda, anlamlilik p<0.05
diizeyinde degerlendirildi.
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TARTISMA

Magnezyum insan viicudunda en yaygin dordiincii, intraselliiler alanda potasyumdan sonra
ikinci en Onemli katyondur. Cogunlugu, enerji metabolizmasi, protein ve niikleik asit
sentezinde fonksiyon géren 300' den fazla enzimin kofaktoriidiir.”! Terapétik amagh basta
obstetri ve kardiyoloji olmak tizere pek ¢ok klinik durumda kullanilmaktadir. Ayrica, anestezi
sirasinda hemodinamik kontrol amaciyla uygulanmakta olup, adrenal medulladan katekolamin

107,108

salmmmmi inhibe etmektedir.! I Bunun yami sira NMDA reseptor antagonisti olmasi

nedeniyle magnezyum siilfat, postoperatif agr1 tedavisinde de kullaniimaktadur.”-'%"

Siiksinil koline bagl ciddi yan etkiler nedeniyle nondepolarizan kas gevseticilerin kullanim1
artmigtir. Ancak etki baglama siirelerinin uzun olmas1 hizli indiiksiyon gerektiren durumlarda
onemli bir dezavantaj olup bu siireyi kisaltmak igin caligmalar siirmektedir. Magnezyum
silfatin Onemli bir etkisi de motor sinir ucundan asetil kolin salinimmi Onleyerek
néromiiskiiler ilaglarm etki baslama siiresini kisaltip ve etkisini potansiyelize etmesidir.!”>'"”!
Ayrica, postsinaptik potansiyel lizerinde inhibitor etkiye sahip olup, asetilkolinin presinaptik
inhibisyonundaki kadar etkili olmasa da, kas lifi membraninin uyarilabilirligini
azaltmaktadr,”>'1%111

Giiniimiiz anestezi uygulamalarinda, tek bir ideal anestezik ajan degil, degisik komponentlerin
kombinasyon seklinde kullanimi1 dngdriilmektedir. Inhalasyon anesteziklerine kisa etki siireli
opiyoidlerin eklenmesi dengeli anestezide 6nemli bir adim olsa da; halen hizli derlenme
saglayan, ozellikle kardiyak depresyon yapmayan ve postoperatif analjeziyi olumlu etkileyen
adjuvanlarn arastirilmasma devam edilmektedir.!"'*! Santral sinir sisteminde depresyon etkisi
oldugu i¢in magnezyum, son Yyillarda anestezi uygulamalarinda adjuvan olarak tercih
edilebilmektedir. Anestezi uygulamasi sirasinda hemodinamik stabilitenin saglanmasinda
onemlidir. Entiibasyon esnasindaki stres yanit sonucu olusan tagikardi ve hipertansiyon,
katekolamin salinimi sonucu olugmaktadir. Magnezyum adrenal medulla ve adrenerjik sinir
uglardan katekolamin salmimimi azaltarak bu yanit1 baskilar.!'*”!

Kanama kontroliiniin 6nemli oldugu burun cerrahilerinden FESS ve SRP c¢alismamiz igin
tercih edildi. SRP ve FESS uygulamalarinda cerrahi sahanin net goriilebilmesi, olas1 ciddi
komplikasyonlarin Onlenebilmesi agisindan c¢ok Onemlidir. Mevcut kanamalar ameliyat

sahasinda c¢alismay1 zorlastiracagindan, kansiz bir alan elde etmek icin kan basincinin

kontrollii bir sekilde diisiiriilmesi gerekmektedir. Bu girisimlerde kontrollii hipotansiyon
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sayesinde kanama azaltilarak uygun saha konforu saglanabilir. Bu amagla kullanilan birkag
yontem (vazokonstriiktdrlerin lokal enjeksiyonu, basin yukarida tutulmasi ve kontrollii
hipotansiyon) i¢in ¢ok sayida farmakolojik ajan uygulanmasina ragmen, tek bir ideal ajandan
bahsetmek miimkiin degildir. Kontrollii hipotansiyon amaciyla sodyum nitroprussid,
nitrogliserin gibi vazodilatatorler, propranolol, esmolol gibi B-adrenerjik antagonistler,
labetolol gibi a ve B-adrenerjik antagonistler ve inhalasyon anestezikleri gibi ¢esitli ilaglar
kullanilmistir. Ancak sonradan yapilan ¢aligmalarda inhalasyon anesteziklerinde derlenmenin
gecikmesi, vazodilatatorlere karsi tasiflaksi ve sodyum nitroprusssid i¢in siyanid toksisitesi
gibi bazi dezavantajlar goriilmiistiir. Plastik, maksillo-fasiyal, kulak, burun ve bogaz cerrahisi
gibi, kontrollii hipotansiyon sonrasi kan basincinin hizla normale donmesinin reaksiyoner
kanamaya yol acabilecegi durumlarda daha yavas baslayan ve normal kan basinglarma yavas
donen orta dereceli hipotansiyon tercih edilir. Bu ¢aligma i¢in, magnezyum siilfat minimal
miyokardiyal depresyonlu bir vazodilatator oldugundan secilmistir.[

Yapilan ¢aligmalarda kansiz cerrahi alan saglamada opioidlerin hepsi benzer etki gostermekle
beraber viicuttan atilimi en ¢abuk olanin remifentanil oldugu ve ilacin hipotansif etkisinin
doza bagli oldugu saptanmistir. Fentanil veya alfentanil gibi diger opioidler ile
karsilagtirildiginda, remifentanilin cerrahi strese karsi daha iyi intraoperatif hemodinamik

"1 Diger opioidlerden farkli olarak yikilimi karaciger ve

stabilite sagladigi goriilmiistiir..
bobrege bagl olmayip nonspesifik kan ve doku esterazlarinca hidrolize edilmektedir. Bunun
sonucu olarak remifentanil kiimiilasyona ugramamakta ve etkisi hizla ortadan
kalkmaktadir."''¥ Remifentanil, ¢ok kisa etkili bir p-opioid reseptér agonistidir. Fentanil ve
alfentanil gibi benzer ajanlarla kiyaslandiginda, operasyon siiresince daha stabil bir
hemodinami saglamaktadir. Yiiksek dozlarda veya baska bir ajanla birlikte kullanildiginda
olusan hipotansiyon da, boyle bir etkinin istendigi girisimlerde tercih edilme nedeni olabilir.
Ote yandan intravendz anestezik ajanlara destek olarak kullanilabilen magnezyum siilfat da
calismamizda oldugu gibi remifentanil kullanimimni azaltmistir.

Biz calismamizda, elektif FESS ve SRP girisimlerinde kontrollii hipotansiyon saglamak
amaciyla inhalasyon anestezisinde kullanilan sevoflurane ile kisa etkili bir opioid analjezik
olan remifentanili de kullanarak, ilave edilen magnezyum siilfatin anestezi indiiksiyon, idame
ve derleme Ozelliklerini karsilastirarak incelemeyi amagladik.

Kontrollii hipotansiyon saglamak amaciyla farkl ilaglar kullanilarak cesitli ¢alismalar

yapilmistir. Eberhart ve ark.!''” FESS’de kansiz cerrahi alan saglamada ayirdig1 iki gruptan,
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propofol-remifentanil grubunu isofluran-alfentanil grubundan daha etkin bulmuslardir. Pilli

ve ark.[*”

orta kulak mikrocerrahisi uygulanan hastalarda yaptiklar1 ¢aligmada kontrollii
hipotansiyon ve kansiz cerrahi alan saglamak icin esmolol ile saglanan hipotansif
uygulamanin, kontrol grubuna gore kansiz cerrahi alan olusturmada daha etkili oldugunu
gostermistir.

Boezaart ve ark. yaptiklar1 calismada FESS’de kontrollii hipotansiyon uygulamasmda esmolol

ve sodyum nitroprussidi karsilastirmislardir.!"!

Sodyum nitroprussid ile saglanan
hipotansiyonda OAB 50-54 mmHg olmasina ragmen cerrahi saha ¢ok iyi degilken, esmolol
grubunda OAB >65mmHg seyretmesine ragmen daha iyi cerrahi alan elde edildigini
saptamuslardir.!’ Esmololun kontrollii hipotansiyon saglamada sodyum nitroprussid ile
karsilastirildigi calismada sodyum nitroprussidden daha iyi kanama kontrolu ve hipotansiyon
sagladigi  gosterilmistir.'!  Esmololun  vazokonstriiksiyon etkisine karsin  sodyum
nitroprussidin arteriyoler dilatasyon yapmasi cerrahi alandaki etkilerini agiklayabilir.

Christian ve ark. timpanoplasti operasyonlarinda propofolu remifentanil, esmolol ya da
nitroprussid ile birlikte kullanarak kontrollii hipotansiyon saglamay1 amag¢ edinmisler ve orta
kulak kan akimini ve operasyon sahasmnin kurulugunu karsilastirmislardir. Remifentanilin
diger gruplara gore daha iyi kontrollii hipotansiyon sagladigi, orta kulak kan akimini azalttig1
ve ek hipotansif ajan kullanimmna gerek duyulmadan timpanoplasti agisindan iyi bir cerrahi

16 Calismamizda ise remifentanil infiizyonuna ek olarak

alan sagladigi bulunmustur.
magnezyum siilfat uygulanmis ve iyi bir cerrahi alan olugturulabilmistir.

Demirbilek ve ark. septoplasti veya septorinoplasti gecirecek olgularda, remifentanil ile
birlikte uygulanan propofol, desfluran ve sevofluranin intraoperatif kontrollii hipotansiyon
saglanmasi, cerrahi alan kalitesi ve derlenme iizerine olan etkilerini karsilagtrmistir. Kanama
miktar1 ve cerrahi alan skoru her ii¢ grupta da 0 dan 3’e kadar artan skalada benzer olarak 1

7] Bizim ¢aligmamizda baktigimiz bir parametre olan cerrahi kanama skorunun

bulunmustur.
(0:kanama yok, 5:cerrahi alani tehdit eden kanama) remifentanil inflizyonuna ek olarak
magnezyum siilfat uygulanan grupta olgularin ¢ogunlugunda 1, kontrol grubunda ise ortalama
2 oldugunu saptadik. Bu sonu¢ bize magnezyumun kanama miktarini azaltarak cerrahi saha
konforunu sagladigini géstermistir.

Cizmeci ve ark.’nin septorinoplasti operasyonuna alman 60 hastada yaptiklar1 ¢aligmada,

magnezyum grubuna 50 mg/kg MgSO4 preoperatif, operasyon sirasinda ise 8 mg/kg MgSO4

intravendz inflizyon uygulamiglardir. Ayni miktarda izotonik salin ise kontrol grubuna
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uygulanmistir. Anestezi, iki grupta da propofol ve remifentanil infiizyonu ile stirdiiriilmiistiir.
BIS gozlemiyle incelenen arastrmada, MgSO4 uygulamasinin, indiiksiyon ve idame igin
kullanilan propofol miktarin1 diisiirdiigli, baslangict hizlandirdigimni, klinik olarak
hemodinamik parametreleri degistirmeden vekuronium siiresini uzattigini saptamiglardir.
MgSO4 uygulanan hastalar postoperatif periyotta daha az agri duymuslardir. Hemodinamik
degisimlere goére ayarlanan remifentanil tiiketiminde biiyiik bir degisiklik goriilmemis,
ortalama arteryal basing ve kalp atis1 bakimindan 6nemli bir degisiklik tespit edilmemistir.
Sonu¢ olarak, MgSO4, anestetik gereksinimi azaltmig ve noromiiskiiler blokerleri
potansiyelize etmistir. Daha az analjezi tiiketimiyle rahat bir iyilesme siireci saglamustir.
Septorinoplasti gibi gilinliik durum operasyonlarinda, néromiiskiiler blokajin uzamasi goz
Oonline almmak siiretiyle, MgSO4’lin gilivenle bir adjuvan olarak kullanilabilecegini
belirtmislerdir.!"* Bizim ¢alismamizda ise sabit inhalasyon ajani altinda uygun hemodinami
saglamak i¢in remifentanil miktarlariyla doz ayarlamasi yapildi ve magnezyum perflizyonu
alan hastalarda remifentanil kullaniminda azalma saptandi. Ayni sekilde magnezyum
grubunda postoperatif agrida azalma goriildi.

Elsharnouby NM ve Elsharnouby MM indiiksiyon oncesinde 40 mg/kg bolus ve 15 mg/kg
magnezyum siilfat inflizyonu uyguladiklart grubu, izotonik uyguladiklar1 kontrol grubu ile
karsilagtirdiklar1 ¢aligmalarinda magnezyum grubunda kalp atim hiz1 ve ortalama arter basinci

[118

degerlerinin daha diisiik oldugunu izlemislerdir.!"'™ Bizim ¢alismamizda iki grup arasindaki

bu degerlerin benzer olmasmnin nedeninin, remifentanil inflizyon miktarmmn hemodinamiye
gore yapilan degisimlerine bagli oldugunu diisiiniiyoruz.

Farkli arastirmacilar magnezyumun kalp hizi {izerinde degisiklik yapmadigi veya hafif

[119,120]

tagikardiye neden oldugunu gdstermistir. Bir diger calismada magnezyumun

entiibasyona hipertansif yanit1 azaltirken erken tagikardik yanit1  Onlemedigini

gosterilmistir. /2"

Bu bahsedilen ¢aligmalar anestezi indiiksiyonu Oncesi magnezyum
uygulamasinmn adrenerjik yanit1 kontrolde yararli oldugunu géstermektedir.!''™'**'*! Fakat
magnezyumun adrenerjik yaniti baskilamasinin antihipertansif alan hastalarda bu ilacin
hipotansif yapic1 riskini arttiracag goz 6niinde bulundurulmalidir.']

Entiibasyon esnasindaki stres yanit sonucu olusan tagikardi ve hipertansiyon, katekolamin

salmmmi sonucu olusmaktadir.!'*

Entiibasyon sirasinda stimuluslara karsi faringeal ve
laringeal reflekslerin deprese edilememesi de entiibasyon kalitesini bozmaktadir. Bu

istenmeyen etkileri ortadan kaldirmak i¢in derin anestezi, topikal anestezi, direkt etkili

46


http://www.eajm.org/text.php3?id=6#r2#r2
http://www.eajm.org/text.php3?id=6#r6#r6
http://www.eajm.org/text.php3?id=6#r2#r2
http://www.eajm.org/text.php3?id=6#r6#r6

vazodilatorler, alfa ve beta adrenerjik blokerler, opioidler, magnezyum siilfat, kalsiyum kanal

blokerlerinin uygulanimi onerilmektedir.!'#*!4

Arslan ve ark.’nin laringoskopi ve
entiibasyona bagli hemodinamik yanitin 6nlenmesinde sufentanil, lidokain ve magnezyum
stlfatin etkilerini karsilastirdiklar1 ¢alismada, iic ayr1 gruba laringoskopiden 6nce 0.5 pg
sufentanil, 1 mg/kg lidokain ve 50 mg/kg magnezyum siilfat uygulanmis ve uygun anestezik
ajan verildikten sonra, entiibasyon sonrasi, sufentanil grubunda SAB, DAB, OAB ve KAH
degerlerinde diisme oldugunu ve hemodinamik yanit1 6nlemede sufentanilin daha etkili ve
giivenli oldugu kanisina varmislardur.!'*]

Kelsaka ve ark. endotrakeal entiibasyon sonrasi hemodinamik yanit1 arastirdiklari
calismalarinda, laringoskopiden 2 dk dnce %2’lik lidokain 1.5 mg/kg, 50 mg/kg %50 MgSO4,
2ug/kg fentanil veya 5 ml serum fizyolojik uygulamislardir. ilag verildikten sonra bu
degerlere gore SAB, DAB, OAB ve KAH degerlerinde diisme oldugunu, entiibasyonla
birlikte kontrol grubu disinda degerlerin normale dondiigiinii, KAH nin ise fentanil grubu
disinda entiibasyon sonrasi arttigin1 bulmuslardir.!'**!

Allen ve ark. trakeal entlibasyonda hemodinamik cevap agisindan serebral hemoraji, kardiyak
yetmezlik ve pulmoner O6dem gibi yiiksek riskli semptomlar1 tasiyan, gestasyonel
hipertansiyonlu 69 hasta ile yaptiklar1 ¢caligmada, tiyopental sonrasi uyguladiklar1 1.5 mg/kg
lidokain, 40 mg/kg magnezyum siilfat ya da 10 pg/kg alfentanili entiibasyona kardiyovaskiiler
yanit acisindan karsilastirmiglar, alfentanil ve magnezyum grubunun sonuglarinin daha uygun
oldugunu saptamuslardur.!'*”)

Magnezyumun in vitro sartlarda adrenerjik sinir uglar1 ve adrenal bezlerden katekolamin
salmmmin1 inhibe etmesi, insanlarda da katekolamin salmimini inhibe edebilecegini
diistindiirmiistiir. James ve ark. tarafindan yapilan bir ¢caligmada, tiyopental ve siiksinilkolinle
indiiksiyon uygulanan hastalarda, entlibasyon Oncesi intravendz 60 mg/kg magnezyum
verilerek, tiyopentalden sonra 60 mg/kg magnezyum siilfat uyguladiklar1 magnezyum
grubunu, ayni miktarlarda salin uyguladiklar1 kontrol grubu ile trakeal entiibasyona bagh
katekolamin salimimi ve kardiyovaskiiler cevap acisindan karsilastrmislardir. Magnezyum
grubunda entiibasyona bagli gelisen kalp hizi ve kan basincindaki artigin kontrol grubuna gore
daha az oldugunu izlemislerdir. Sistolik kan basinci ise her iki grupta da artmakla beraber
magnezyum grubundaki artig istatiksel olarak kontrol grubuna gore daha az olmustur. Ayni
calismada plazma adrenalin ve noradrenalin diizeyleri de kontrol grubunda daha diisiik

[108]

seyretmistir. Calismamizin ~ hemodinamik  parametrelerinin  karsilastiriimasinda;
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Magnezyum grubunun entiibasyon sonrast SAB, OAB diizeyleri, kontrol grubundan
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml1 diisiiktiir. Magnezyum grubunun ekstiibasyon sonrast
5. dk SAB, OAB diizeyleri, kontrol grubundan istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml1
diisiiktiir. Entiibasyon sonrasi ve ekstiibasyon sonrasi 5. dk digindaki tiim zamanlardaki SAB,
OAB degerleri iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gdstermemistir.
Olgiilen tiim zamanlardaki DAB diizeyleri, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik gostermemistir. Ekstlibasyon sonrast 5. dk disindaki tiim zamanlardaki nabiz
ortalamalari, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklihlk gostermemistir.
Magnezyum grubunda entiibasyon sonrasi kalp atim hizinin ve ortalama arter basmcinin daha
diistik olmasi, magnezyumun hem katekolamin salinimimnin inhibe edici etkisine hem de
vazodilatator etkisine bagli olabilir.

Puri ve ark. koroner kalp hastalarinda indiiksiyon ve entiibasyondaki hemodinamik yanita
magnezyum ve lidokainin etkilerinin karsilastirdiklar1 caligmalarinda, MgSO4 grubunda
OAB’nda ilagtan sonra diisme olurken, entiibasyona hemodinamik cevabin daha az oldugunu
saptamiglardir. Kontrol grubunda ise KAH ve OAB’nin entiibasyondan hemen sonra
magnezyum grubuna goére anlamli derecede yiikseldigini ve sonu¢ olarak da MgSO4’in
entiibasyona karsi olusan hemodinamik cevabi daha iyi Onledigini ortaya koymuslardir.
Yapilan bu c¢aligmada entlibasyon esnasinda lidokain kullanilan gruptaki 3 hastada ST
segment depresyonu gelisirken, magnezyum grubundaki hastalarin hi¢birisinde ST segment
depresyonu gelismemis olup, bunu magnezyum ile after-load’ta azalma ve koroner
damarlarda dilatasyon gelismesine baglanuslardir.'” Bizim calismamiz da magnezyumun
entiibasyon esnasinda artan kan basinci kontroliinde efektif bir ajan oldugunu gostermektedir.

Altan ve ark. ise total intravendz anestezide hastalara indiiksiyon oncesi 30 mg/kg bolus ve
operasyon siiresince 10 mg/kg/saat MgSO4 infiizyonu uygulayarak, propofol tiiketiminin
azaldig1 ve entiibasyona hemodinamik yanitin baskilandigmni bulmuslardir. Iki grup arasinda
arteriyel basing ve kalp hizi agisindan fark saptanmamis, magnezyum grubunda kontrol ve
klonidin gruplarina gére daha uzun oldugu goriilmiistiir. Ayrica, magnezyumun postoperatif
anesteziden uyanma ve derlenme siiresini uzattigmi saptanislardar.!'**

Ulusoy ve ark. elektif non-kardiyak cerrahi i¢in trakeal entiibasyon gerektiren ASA I-II
simifinda 60 hastada yaptiklar1 ¢caligmada, hastalar1 4 gruba ayirmis, entiibasyondan 3 dakika
once; 1. gruba %0.9 salin soliisyonu (plasebo), II. gruba 2.5 mg/kg lidokain, III. gruba 3 pg/kg

fentanil ve IV. gruba 60 mg/kg magnezyum siilfat intravendz olarak vermistir. Anestezi
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indiiksiyonunda tiyopental ile siiksinilkolin verilmistir. Entiibasyondan 2 dakika sonra plasebo
ve lidokain gruplarmda arter basinci ve kalp atis hizlar1 kontrol degerlerinde fentanil ile
magnezyum gruplarina gére anlamli derecede yliksek bulunmustur. Trakeal entiibasyon ile
birlikte olan hemodinamik cevabi kontrolde magnezyum siilfatin iyi bir alternatif oldugu
sonucuna varilmustir.!'*”]

Choi ve ark. propofol-azot protoksit anestezisinde, 50 mg/kg bolus ve 8 mg/kg/saat MgSO,
inflizyonu uyguladiklar1 grupla, aynt miktarda izotonik uyguladiklar1 kontrol grubunu
karsilatirdiklarinda, propofol tiiketiminin azaldigmi goézlemlemislerdir. Bunun iizerine,
magnezyumun propofoliin anestezik etkinligi ve NMDA reseptor antagonizmasini arttirmis
olabilecegi, propofoliin hipotansif etkinligini arttirmis olabilecegi veya magnezyumun
anestezik veya analjezik etkinligi olabilecegi seklinde degerlendirme yapmislardir.!'*"
Durmus ve ark. sabit %7 sevofluran ve 6 L/dk %100 O, kullanarak indiiksiyon uyguladiklar1
hastalarda degisik dozlarda MgSO,‘mn endotrakeal entiibasyon ve cerrahi insizyon esnasindaki
MAC degerlerine ve hemodinamik yanita etkilerine bakmislar. Sonucta MAC agisindan
gruplar arasinda istatistiksel bir fark olmadigini, yalnizca cerrahi insizyon esnasinda 50 mg/kg
bolusu takiben 10 mg/kg/saat magnezyum siilfat inflizyon uygulanan grupta kontrol grubuna
gore MAC degeri istatistiksel olarak daha yliksek oldugunu saptamislardir. Ancak, hem
entiibasyon, hem de cerrahi insizyon esnasindaki tasikardi ve hipertansiyonun MgSO4
gruplarinda kontrol altina alindigin1 gostermislerdir.">"]

Ryu ve ark. jinekolojik operasyon geciren elli hastay1 rasgele iki gruba ayirarak magnezyum
grubuna, 50 mg/kg intravendz magnezyum siilfat bolus ardindan, 15 mg kg/saat inflizyon,
kontrol grubuna da ayni1 miktarda izotonik salin vermislerdir. TIVA (propofol + remifentanil)
olarak anesteziye devam edilmis, kas gevsetici olarak rokuronium uygulanmistir. Sonugta,
magnezyum verilen grupta, diger gruba gore daha az rokuroniuma ihtiya¢ duyulurken, iki
gruba verilen toplam propofol ve remifentanil miktarlar1 esit bulunmustur. Postoperatif agr1
miktarlari, kiimiilatif analjezik tiiketim ve titremeler magnezyum grubunda daha az ve
entiibasyondan hemen sonra ve hemen ardindan gelen postoperatif siiregte de ortalama arter
basinci ¢ok daha diisiik saptanmistir.['**!

Telci ve ark. ise, 30 mg/kg bolus magnezyum siilfat uyguladiktan sonra, 10 mg/kg infiizyona
devam ettikleri ¢alisma grubunu izotonik uyguladiklar1 kontrol grubu ile karsilastirmislardir.

TIVA uyguladiklar1 ve BIS kullanarak anestezi derinligini tespit ettikleri g¢alismada,

magnezyum siilfatin anestezik ve analjezik gereksinimine olan etkilerini incelemiglerdir.
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Magnezyum grubunda izotonik uygulanan kontrol grubuna gore propofol, remifentanil ve
vekuronyum kullaniminda azalma oldugunu saptamiglardir. Propofol tiiketimindeki azalmay1
magnezyumun sedatif etkinliginin olabilecegine baglamuslardir.!'**! Peroperatif donemde kalp
atim hiz1 agisindan degerlendirdigimizde, yaptigimiz ¢alismada; Telci ve ark.’nin yaptigi
caligmada oldugu gibi kontrol grubu ile magnezyum grubu arasinda anlamli diizeyde bir
farklilik saptanmadi. Kalp atim hizi i¢in bulunan bu sonug¢ indiiksiyonda 30 mg/kg bolus ve
500 mg/saat magnezyum inflizyonunu izotonik verdikleri grup ile karsilastiran Kara ve ark.
134 n1n yaptig1 calismada da goriilmiistiir.

Fidan ve ark. magnezyum siilfatin rokuronyum blogu iizerine etkisini arasgtrmak amaciyla
rasgele 20’ser kisilik iki gruba aywrdigi hastalar1 TOF Guard ile monitorizasyon
gerceklestirerek, indiiksiyon 6ncesi Grup I’e intravendz 60 mg/kg magnezyum siilfat; Grup
II'ye ise ayni miktarda izotonik salin uygulanmistir. Anestezi indiiksiyonunda, fentanil ve
tiyopental sodyum verildikten sonra, rokuronyum ile kas gevsemesi saglanmistir. Entiibasyon
kalitesi agisindan gruplar arasinda fark saptanmamustir. Sonug olarak; 60 mg/kg dozunda
magnezyum siilfat, rokuronyum ndromiiskiiler blogunun etki baglama siiresini kisaltmakta ve
etki siiresini uzatmakta oldugu kanismna varilmstir.!'*”!

James ve ark.!''” ayni ilaci kullanarak anestezi uyguladiklar bir grup hastaya 60 mg/kg
MgSOs, diger gruba 0.01 mg/kg pankuronyum ile priming uyguladiktan sonra 0.1 mg/kg
pankuronyum vermis, bagparmagin % 95 twitch depresyon siiresini dlgerek, olgularm MgSO4
grubunda entiibasyona daha erken hazir olmasma ragmen entiibasyon sirasinda daha fazla
Oksiirtik oldugunu ve bunun diyafragmanm MgSQO4'a addiiktor pollicis kasindan daha direngli
olmasina baglanabilecegini bildirmislerdir. Gene bu ¢alismada, MgSO,’iin pankuronyumun
olusturdugu noéromiiskiiler blogun siiresini uzatmadigi saptamig, bunu da, tek doz verilen
MgSO; etkisinin, spontan yikim siiresi zaten uzun olan pankuronyumun etki siiresi iginde
ortadan kalkmastyla agiklamislardir.

Lampl ve Dandoy, atrakuryumdan hemen 6nce bir gruba 0.25 mmol’kg MgSO,, diger gruba
ise ayn1 voliimde NaCl vermis, MgSO, verdikleri hastalarda etki baglama siiresini kisa, klinik
etki siiresi ve derlenme zamanini ise kontrol grubundan uzun olarak bulmuslardir.""*®! Okuda
ve ark.’lari, 20 mg/kg MgSO4’in vekuronyum ndromiiskiiler blogunu etkilemedigini, 40
mg/kg MgSOsm ise etki baslangicin1  hizlandirdigimi  ve derlenmeyi uzattigini
bildirmislerdir."*”" Turhanoglu ve ark.’lar1 ise, 20 mg/kg MgSO4’in vekuronyumun blok

[138]

siresini anlamli derecede kisalttigin1 bildirmislerdir. Fuchs-Buder ve ark.’lar1 da
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calismalarinda MgSO4’in vekuronyuma etkisini incelemigler, kontrol grubuna goére blok
stiresini anlaml kisa, iyilesme ve derlenme indeksini anlamli uzun bulmuslardir. Ayni
calismaya ticlincli bir grup eklenerek, kas gevsetici olarak siiksinil kolin uygulanip MgSO4
verilmemis ve 60 sn sonra entiibasyon yapilmistir. Entiibasyon kalitesi agisindan; MgSOg4
grubu ile siiksinil kolin grubunun benzer MgSO4 grubunun kontrol grubuna gore daha iyi
oldugunu bildirmislerdir.**! Biz ¢alismamizda kas gevsetici olarak rokuronyumu sadece
indiiksiyonda kullandik ve kontrol grubuna gére magnezyum grubunun BiS degerlerinin daha
erken 60>’a indigini saptadik. Gene yapilan diger c¢aligmalarda oldugu gibi magnezyum
grubunun derlenme stireleri kontrol grubundan daha uzun saptandi.

Gupta ve ark. magnezyum siilfatin propofol, fentanil ve rokuronyum bromiirden olusan genel
anestezi kiirlindeki etkisini degerlendirmek amaciyla 50 spinal kord operasyonu uygulanan
hasta ile yaptiklar1 calismada, magnezyum grubuna, 30 mg/kg MgSO, bolus, 10 mg/kg/saat
ameliyat esnasinda siirekli inflizyon olarak vermisler. Sonugta ilaclarin saat basi tiiketim
oranlar1 gruplar arasinda karsilastirildiinda magnezyum grubunda propofol, rokuronyum
bromiir ve fentanil gereksinimlerinin ilk ve ikinci saatlerinde onemli Olciide azalmalar
gozlemlemislerdir."*” Biz fentanil yerine remifentanil infiizyonu kullandik ve magnezyum
grubunda kontrol grubundan istatiksel olarak anlamli derecede diisiik remifentanil diizeyi
saptadik.

Kussman ve ark.’lar1 ise, rokuronyumun etki baglama ve blok siiresini degerlendirmek
amactyla bir gruba 60 mg/kg MgSO, diger gruba izotonik soliisyonu vermisler, etki baslangic
zamani her iki grupta benzer bulunmus, fakat ndromiiskiiler blogun %10 ve %25 iyilesme
stirelerinin MgSQO4 grubunda anlamli derecede uzun oldugu belirlenmistir. Sonugta, dnceden
MgSO, verilmesinin rokuronyumun noromiiskiiler blogunu uzattigi, fakat etki baslama
siiresini kisaltmadig1 sonucuna varmislardur.'*"]

Seyhan ve ark. indiiksiyondan o6nce 40 mg/kg magnezyum uyguladiklar1 gruplardan
birincisine normal salin, ikincisine 10 mg/kg/saat magnezyum ve {glinciisine de 20
mg/kg/saat magnezyum uygulayarak ii¢ grubu, propofol tiiketimine olan etkisiyi arastirmak
icin karsilagtirmiglar. Propofol tiiketiminin magnezyum gruplarinda daha diisiik oldugunu, 10
ve 20 mg/kg/saat dozda magnezyum infiize edilen gruplar arasinda propofol tiiketiminde fark
olmadigini, infiizyon gruplarinda bolus grubuna gore propofol tiiketiminin azalmis oldugunu
saptamuslardir.!' ! Bizim yaptigimiz ¢alismada, indiiksiyon 6ncesinde ve operasyon boyunca

magnezyum uyguladigimiz grup ile kontrol grubumuzda, remifentanil infiizyonu uygulandi ve
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hemodinami yaklasik olarak ayni smnirlarda tutulmak iizere remifentanil inflizyonu orani
degistirildi. Calismamizda esit sevofluran inflizyonu altinda degisen remifentanil miktarina
bakildi. Sonugta magnezyum uygulanan grupta, remifentanil (ultiva) diizeyi, kontrol
grubundan istatistiksel olarak ileri diizeye anlaml1 ytliksek bulundu.

Ashton ve ark. gestasyonel preeklamptik gebede, entiibasyon sonrasi hemodinamiyi
incelemek amaciyla 40 mg/kg magnezyum siilfat uyguladiklari1 hastalari, 30 mg/kg
magnezyum siilfatla birlikte ve 7.5 pg/kg alfentanil verdikleri hastalar ile karsilagtirmislar.
Magnezyum siilfat-alfentanil kombinasyonunun arteriyel basing kontroliinii daha 1iyi

sagladigmi  saptamuslardir.!'*!

Biz de g¢aligmamizda magnezyum siilfat-remifentanil
kombinasyonu ile salt remifentanil infiizyonlarmi karsilastirdik ve magnezyum kullandigimiz
grupta entiibasyon sonras1 hemodinamiyi daha uygun bulduk.

Feokromasitoma cerrahisinde de magnezyum kullanilmaktadir. Bu sayede adrenal medulladan
katekolamin geri alim inhibisyonu ve adrenerjik reseptorlerin sensivitesini azaltmasi
saglanmaktadir.''! Endotrakeal entiibasyon ve cerrahi uyar1 gibi katekolamin salnimini
indirekt uyaran durumlarda magnezyum etkili olurken, tiimdriin manipulasyonu sirasinda
olusan  katekolaminin  dolasima  katilmasmin  olusturdugu  direkt  uyaranlari
etkileyememektedir. James ve ark. 40-60 mg/kg MgSO4 bolusun ardindan 2 g/saat infiizyon
seklinde MgSO, uyguladiklar1 17 feokromositoma hastasi ile yaptiklar1 calismada;
magnezyum siilfatin entiibasyon ve cerrahi uyarana karsi hemodinamik yanit1 baskiladigini
saptamiglardir. Bu hastalarin 4’linde tiimore dokunulmasi esnasinda arteriyel basincin
kontrolii i¢in sodyum nitroprusside ihtiya¢ duyulmustur. Yapilan bu ¢aligma ile, magnezyum
stilfatin adrenal medulla ve periferik adrenerjik sinir uglarmdan katekolamin salmimini inhibe
etmesi, katekolamin reseptorlerini bloke etmesi ve vazodilatasyon etki gostermesi
nedenleriyle  feokromositoma  cerrahisinde  kullanimmnin ~ fayda  saglayacagmi
belirtmislerdir.!'*¥

Genel anesteziden sonra baglanan magnezyum siilfat inflizyonu analjezik gereksinimini
azaltmaktadir. NMDA reseptor antagonisti olarak davrandigi ve kalsiyum kanallarini
blokladig1 i¢cin, MgSO4’lin analjezik etkinlife sahip oldugu ve postoperatif analjezikleri

[4:145-196] pakat bazi arastrmacilar, sadece kiigiik bir oranda intravendz

azalttig1 gosterilmistir.
MgSOy’lin  kan-beyin bariyerini gectigi gercegi dogrultusunda MgSO, infiizyonunun

postoperatif analjeziye etkisi olmadigmi iddia etmektedirler.!'*'**!
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Ozkan ve ark. jinekolojik operasyon gegirecek 30 hastaya preoperatif 40 mg/kg magnezyum
stilfat veya % 0.9 NaCl vermek suretiyle, postoperatif morfin tiiketimine etkisi ve hasta
memnuniyetini arastirmistir. Postoperatif analjezi hasta kontrollii analjezi yontemi ile morfin
kullanilarak uygulanan calisamda, 24 saatlik morfin tiiketimi ve hasta talep degerleri
magnezyum uygulanan grupta istatistiksel anlamli olarak diisiik saptanmistir. Hasta
memnuniyetinin magnezyum uygulanan grupta iyi oldugu, yan etkiler bakimindan gruplar
arasinda fark olmadigr saptanmistir. Sonug¢ olarak 40 mg/kg’lik preoperatif tek doz
magnezyum siilfati, postoperatif yan etkilere yol agmadan morfin gereksinimini azalttig1 ve
postoperatif konforu arttirdigini belirtmislerdir.!*”!

Anbarc1 ve ark.’nin yaptig1 calismada, brakiyal pleksus blokajindan sonra postoperatif ilk 24
saat siirede esit voliimde 5 mg/kg bolus ve 500 mg/saat inflizyon seklinde magnezyum siilfat
veya serum salin uygulanarak ilk 24 saatlik siirede gruplarin ilk agri duyumu, motor blogun
kalkma stiresi ve analjezik gereksinimi, sedasyon ve viziiel analog skorlar1 degerlendirilmistir.
Magnezyum infiizyon grubunda toplam analjezik tiiketiminde belirgin diizeyde azalma
saptanirken, motor blok gerileme ve sedasyon skorlar1 arasinda fark goriilmemistir. Bunun
lizerine magnezyum siilfatin genel anestezi disinda, sinir bloklarinda da kullanimiin fayda
saglayabilegini belirtmislerdir.!*"! Dervisbey ve ark. ise MgSO4’1 tavsanlarda intratekal olarak
vermis, spinal anestezi olusturup olusturmadigini ve norotoksik etkisinin olup olmadigini
incelemigler, MgSO4 uygulanan deneklerde motor ve duyusal blok saptamamiglardir.
Intratekal MgSO,’m klinik olarak duyu blogu olusturmamas: ve histopatolojik incelemede
medulla spinaliste norotoksisite bulgularinin belirlenmesi, bu ajanin spinal anestezide lokal
anesteziklere iyi bir alternatif olamayacagmi diisiindiirmiistiir.!>"!

Yondem ve ark. propofol ile iki farklt MgSO4 dozu ve propofol ile fentanil kombinasyonlar1
kullanilarak yapilan indiiksiyonlarin laringeal maske havayolu (LMA) yerlestirilmesini ve
hasta cevabina etkisini karsilastirmak amaciyla kisa jinekolojik girisim yapilacak 120 bayan
hastadan, Grup I’e 2.5 mg/kg propofol, Grup II’ye 2.5 mg/kg propofol ve 1.24 mmol MgSOs,
grup III’e 2.5 mg/kg propofol ve 1pg/kg fentanil ve grup IV’e 2.5 mg/kg propofol ve 2.48
mmol MgSO; uygulamislardr. Indiiksiyonu takiben LMA yerlestirilen gruplar
karsilagtirildiginda, enjeksiyon agrist Grup II’de ve Grup IV’te kontrol grubuna gore diisiik
bulunmus ve propofole bagh enjeksiyon agrisi azalmustir.!'**! Bunun gibi, Agarwal ve ark.’da
propofoliin enjeksiyon agrismnin dnlenmesinde salin, magnezyum ve lidokainin etkinligini

arastirdiklar1 ¢aligmalarinda, magnezyum ve lidokainin esdeger etkinlikte oldugunu
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gostermislerdir.!'>* Ayni sekilde Memis ve ark.’da ¢alismalarmmda magnezyum siilfatin
propofoliin enjeksiyon agrisinin engellenmesinde etkin oldugunu gostermisler.!'>* Bir diger
calisma da Turan ve ark. rejyonel intravendz anestezi (RIVA) ile yapilan el cerrahisi
operasyonlarinda, lokal anesteziye magnezyum eklenmesinin anestezi ve analjezi kalitesinin
arttirdigini gostermislerdir.!'>!

Schulz-Stubner ve ark. 50 mg/kg magnezyum siilfat1 indiiksiyon sonrasinda vermisler,
propofol inflizyon dozunu elektroensefalografik kontrolle saglamislar ve ¢aligma sonucunda
mivacrium ve remifentanil miktarinda azalma olurken tiiketilen propofol miktarinda degisme
olmadigimi saptamislardir. Calismamizda kullandigimiz agr1 skorlamasi kullanilarak (NAS)
yapilan postoperatif agr1 takibinde magnezyum siilfat kullanilan grupta analjezik tiiketiminde
ilk 24 saat azalma saptanmis, ancak bu istatiksel olarak anlamli bulunmamustir.!'>® Bizim
caligmamizda ise olgularin derlenme girisindeki agr1 diizeyleri arasinda anlamli bir farklilik
yok, fakat magnezyum grubundaki olgularin 1. saat ve 6. saatlerdeki agr1 diizeyleri, kontrol
grubundan istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli azdir. Bizim c¢alismamizda oldugu gibi
peroperatif magnezyum siilfat kullanimi intraoperatif ve postoperatif analjezik gereksinimini
azaltip postoperatif konfor sagladigini belirten ¢aligmalar cogunluktadir. Levaux ve ark. major
ortopedi cerrahilerinde indiiksiyon esnasinda 50 mg/kg magnezyum verdikleri hastalarda
kontrol grubuna goére postoperatif opiyoid tiiketiminin az ve agr1 skorlarnin daha diisiik
oldugunu, postoperatif ilk gece uyku ve hasta memnuniyet durumunun daha iyi oldugunu
gostermislerdir.!*]

Koinig ve ark. 50 mg/kg MgSO4 bolus verdikleri ve 8 mg/kg/saat inflizyon MgSO4
uyguladiklar1 artroskopik diz cerrahisinde magnezyum uygulanan grupta, kontrol grubuna
gore postoperatif analjezide magnezyumun morfine adjuvan olarak eklenmesinin morfine olan
gereksinimi azalttigini ve yalnizca morfin alan hastalarda goriilen solunum depresyonuna
rastlanmadigint goézlemislerdir. Preoperatif magnezyum uygulamasinin sadece postoperatif
degil intraoperatif analjezik gereksinimleri de azalttigin1 gostermislerdir.™!

Kara ve ark. elektif histerektomi uygulanan 24 hastaya, operasyon Oncesi bolus ile 30 mg/kg
magnezyum siilfat ya da ayni1 hacimdeki izotonik NaCl soliisyonu, ardindan 20 saat boyunca
0.5 gr/saat magnezyum siilfat inflizyonu uygulamis, sonugta fentanil tiiketimi ve total morfin
gereksinimleri kontrol grubuna nazaran magnezyum grubunda diisiik saptamuslardir.!'>%

Bu calismalardaki sonu¢lar magnezyumun analjezik adjuvan olarak kullanilabilecegini

desteklemektedir. Bizim g¢alismamizda da intraoperatif remifentanil tiiketimi, magnezyum
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grubunda kontrol grubundan istatistiksel olarak ileri diizeye anlamli diisiik saptanmigtir
(p<0.01).

Magnezyumun bu analjezik etkilerinin mekanizmasi agik degildir fakat, kalsiyum kanallar1 ve
NMDA reseptorleri onemli bir rol oynamakta gibi goziikmektedir. Bunu gosteren ilk ihtimal,
sicanlarla yapilan ¢aligmalarda kalsiyum kanal blokerlerinin antinosiseptif etkilerine
dayanmaktadir.!®”! Kalsiyum kanal blokerleri kronik olarak morfinle tedavi géren kanser
hastalarinda opioid analjeziyi kuvvetlendirebilirler.""**! Kalsiyum kanal blokerlerinin analjezik
etkileri, inflamasyon yapict diger norotransmitter maddelerin salgilanmasi ile kalsiyum
akisindan ortaya c¢ikan basamakli nosiseptif artisi tarafindan tetiklenebilirler. Magnezyumun
analjezik hareketi i¢in ikinci makul agiklama ise NMDA reseptorlerine olan antagonizmidir.
Eksitator sinaptik transmisyondan sorumlu bir aminoasit olan NMDA reseptorii; glutamat gibi
eksitator amino asitler i¢in olumlu modiilatér alanlarina (NMDA baglanma alanlar1), ketamin
ve magnezyum icin ise olumsuz modiilator alanlarma (penilsiklidin baglanma alanlari)
sahiptir. Ayrica bu reseptor, K ve Ca gecirgen iyon kanallarma eslenmistir. MgSO4’iin
merkezi sinir sistemine depresan etkileri kalsiyum kanallarinda kalsiyum iyonlariyla
yarigmasina, presinaptik uclarda ndrotransmitter salmimini azaltmasina ve NMDA reseptor

antagonisti fonksiyonuna atfedilebilir. Sasaki ve ark.!'™

sican hipokampiisiinde volatil
anestetiklerde ekstraseliiler Mg iyonlarinin impaktlarini arastirmis ve volatil anestetiklerin
sinaptik transferlerinde Mg diizeylerinin degisime yol agtiklarmi gostermislerdir. Bu etkilerin,
merkezi sinir sisteminde glutamat salinimini diizenleyen presinaptik kalsiyum kanallariyla
ilgili mekanizmalarla ilgili oldugu gdosterilmistir. Boylelikle, NMDA reseptor antagonistleri
perioperatif agrinin Onlenmesi ve tedavisinde Onemli bir role sahip olabilirler. Dahasi,
intravendz magnezyum siilfat halotan minimum alveoler anestetik konsantrasyonda (MAC)
kuyruk sikistirma tekniginde olgiildiigii lizere akut agr1i modeline bir anestetik etki olarak
diistiniilebilecek doz bagimli bir azalma saglar.!'>®! Bu arastirmalarin birinde, Thompson ve
ark.!'"), sicanlarda minimum haloten alveolar konsantrasyonunun (MAC) intravendz MgSO4
kullanimiyla %61.6’ya diistliglinii belirtmislerdir. Tiim bu bilgilere dayanarak, bir NMDA
reseptOrii antagonisti ve fizyolojik kalsiyum kanal blokeri olan magnezyumun akut ve kronik
agr1 durumlarinda analjezik etkileri oldugu sonucuna variyoruz.

Yapilan bir bagka klinik bir aragtirma alt abdominal operasyon ge¢iren kadmnlarin magnezyum
stilfat desteginden sonra ¢ok daha az postoperatif morfine gereksinim duyduklarini

gostermektedir.’! Bu arastirmada, postoperatif periyoda odaklanilmistr ve magnezyumun

55



higbir intraoperatif antinosiseptif etkisi dl¢lilememistir. Aksine, arastirmamizda preoperatif
magnezyum uygulamasinin intraoperatif analjezik gereksinimi de diisiirecegi konusunda
kararliydik. Anestetik prosediiriimiizde viicut agirligryla alakali magnezyum dozu, halotan ve
N,O yoklugu farkli sonuglar1 agiklayabilir. Magnezyum desteginden sonraki intraoperatif ve
postoperatif analjeziyle ilgili birtakim sonuglar ise ¢eligkilidir. Bir¢ok aragtirmada perioperatif
MgSO; uygulamasindan sonra analjezik gereksinimlerin diistiigiiniin gdzlenmesine ragmen
birkisminda da bu gozlem dogrulanmamistir. Magnezyum opioid analjeziyi giiclendirmek ve
deneysel caligmalarda noropatik agriyr tedavi etmek icin basariyla kullaniliyor olsa da,
magnezyumun analjezik etkileri iizerine yapilan klinik arastirmalardaki bulgularm sonuglari
birbirleriyle uyusmamaktadir.

Ko ve ark.["®"l 50 mg/kg bolus MgSO, ve ardindan 15 mg/kg/saat dozda infiizyona 6 saat
devam ettikleri hastalar1 ayni voliimde izotonik salin uyguladiklar1 kontrol grubu ile
karsilagtirdiklar1 abdominal histerektomi uygulanan ¢aligmada, postoperatif analjezik
tilketiminin iki grupta da farkli olmadigini, magnezyum grubundaki serum magnezyum
konsantrasyonlarinm kontrol grubundakinden daha yiiksek olmasma ragmen, operasyon
sonunda serebrospinal sivida oOlglilen magnezyum konsantrasyonunda biiyiik bir fark
olmadigint gozlemlemislerdir. Fakat kiimiilatif postoperatif analjezik tiiketimi ile
serebrospinal magnezyum konsantrasyonu arasinda ters bir iligki goriilmiigtiir. Buna karsin
intraoperatif vekuronyum doz analizi, magnezyum grubundaki hastalarin kontrol
grubundakilerden ¢ok daha az saptanmistir. Bu sonuglar serebrospinal sivi magnezyum
konsantrasyonunun postoperatif acty1 etkiledigini ama perioperatif intravendz magnezyum
uygulamasinin hi¢ bir etkisi olmadigin1 gostermektedir. Bu arastirmada oOlgiilen serum
magnezyum konsantrasyonu normal oranin %200’i olmasma ragmen, etki olmamasinin
sebebi yetersiz magnezyum dozaji1 veya analjezik tedavide digerleri gibi intravendz opioid
analjezik degil de epidural kateterden lokal anestezik uygulanmasindan kaynaklaniyor
olabilir.

Wilder-Smith ve ark.['®?! elektif histerektomi olan 24 hastaya 5 saatlik plasebo ya da
magnezyum laevulaniat (ilk bolus 8mmol sonra 8mmol/saat) inflizyonu baslangicli anestezi
indiiksiyonu uygulamis, postoperatif analjezi morfinle ilk 48 saatte yapilmis ve hastalar takip
eden 5 gilinde yan etki ve genel agr1 etkileri bakimindan izlenmistir. Sonugta, magnezyum
kullanilan  hastalar daha ciddi ve dayanilmaz agrilar yasasa da (plasebo=%0,

magnezyum=%16, P=0.) agr1 skorlar1 ve kiimiilatif morfin tiiketimi magnezyum ve plasebo
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inflizyonu i¢in benzer bulunmus. Perioperatif magnezyum infiizyonu postoperatif analjeziyi
etkilemedigini diistinmiiglerdir.

Bhatia ve ark.['%!

acik kolesistektomilerde intraoperatif magnezyum infiizyonu ile
postoperatif ilk 1 saatte agri kontrolii ve hasta konforunun daha iyi oldugunu, ancak
postoperatif analjezik ihtiyacta morfin kullaniminda degisiklik olmadigini fakat distresin
diistiiglinii ve uyku kalitesinin arttigini belirtmiglerdir.

Tramer ve ark.’nm!’ alt abdominal operasyona giren hastalarda magnezyum desteginin,
kontrol grubuna gore postoperatif grupta %30 daha az miktarda morfin harcadigini, daha iyi
hasta konforu ve uyku kalitesi sagladigin1 gosteren yeni ¢aligmalar1 bulunmaktadir. Bu klinik
uygulamalara benzer sekilde, birgok yazar, diz, uterus ve lumbar operasyonlarda postoperatif
fentanil, morfin vb.opioid analjezik harcanmasinda anlamli bir azalma oldugunu

7,164,165]

gostermislerdir.! Bu gozlemleri destekleyen yeni bilgiler kontrol gruplariyla

karsilagtilirdiginda magnezyumun %40’a varan morfini azaltma etkisi goriilmektedir.!'®!
Postoperatif agr1 skorlar1 biitiin gruplar i¢in benzerdir, bu da hastalarin kendilerini subjektif
olarak morfin analjezi seviyelerinde konforlu hissettiklerini gdstermektedir.

Apan ve ark’nin!'®

spinal anesteziden sonra blok siiresi, sedasyon ve analjezik tiiketimde
postoperatif magnezyum inflizyonunun etkilerini arastirmak amaciyla, magnezyum grubuna
24 saat boyunca 5 mg/kg magnezyum siilfat bolusunu takiben 500 mg/saat infiizyonu ya da
ayn1 hacimde salin vermisler, kontrol grubuyla kiyaslandiginda magnezyum grubunda total
analjezik kullaniminin az oldugunu, magnezyum siilfat infiizyonunun spinal anesteziden sonra
analjezik kullanimi azaltilmasinda 6nciil olarak kullanilabilecegini belirtmiglerdir.

Unliigeng ve ark.!'®!

postoperatif periyotta hasta kontrolli analjeziye morfin diginda
magnezyum ya da ketamin eklemenin morfin sarfiyatim bir hayli diistirdiigiinii saptamislardir.
Kara ve ark.’* 'nin yaptigi calismada hastalar anksiyete igin pre ve postoperatif olarak
degerlendirilmis, postoperatif anksiyete skorlar1 ve sedasyonlar iki grupta da benzer
bulunmustur.

Postoperatif uyaniklihigin degerlendirilmesinde; sozlii uyarana yanit, ekstiibasyon zamani,
spontan gdz agma zamani ve oryantasyon zamani gibi Olgiitler kullanilmaktadir. Anestezik
ajanlarin kesilmesinden sonra sozli uyarana yanitin geri doniisii, kognitif ve motor
koordinasyonun geri doniisiinden daha kisa zaman almaktadir. Derlenme siirecinin kisa

olmasi, hastanin mental ve fizyolojik durumuna miimkiin olan kisa siirede ulagsmasi ajanlarin

farmakokinetigi ile ilgilidir. Bu ylizden etki siiresi ve eliminasyon yar1 omrii kisa,
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metabolitleri inaktif olan ve yan etkileri minimal olan ajanlar tercih edilmektedir. Biz
caligmamizda olgular,, erken derlenme agisindan degerlendirip; spontan goz ag¢ma,
ekstiibasyon stireleri ve sedasyon skalas1 parametreleri agisindan degerlendirdik. Magnezyum
grubundaki olgularm spontan géz agma siiresi ortalamalari, kontrol grubundan istatistiksel
olarak ileri diizeye anlamli uzun, ekstiibasyon siiresi ortalamalar1 ve derlenme girisinde
sedasyon skalas1 ise istatistiksel olarak anlamli diizeye uzun saptandi.Bu sonug {lizerine,
sevofluran anestezisinde magnezyum uygulamasmin hipnotik etkinlige katkist oldugunu
diisiindiik.

Calismamizda yan etkiler degerlendirildiginde, magnezyum grubunda 1 (%4) olguda terleme,
3 olguda (%12) bulantvkusma, kontrol grubunda 4 (%16) olguda titreme, 2 olguda (%38) alerji
ve 1 (%4) olguda bulantvkusma goriilmiistiir. Hi¢cbir hastada arteryal vazodilator kullanan
hipotensif anestezi tekniklerinde olusan hipertansiyon magnezyum siilfat inflizyonu
sonlandiginda goriilmemistir. Bolus doz sirasinda bazi hastalar sicak basmasi yasadiklarmi
belirtmislerdir. Fakat, bu etkiden hemen sonra anestezi uygulandig: i¢in, bu hararet anlar1
sadece bir ka¢ dakika siirmiistiir. Bu periyot siiresince, bu sikayetleri ¢ozmek i¢in herhangi bir

134]

tesebbiiste bulunmadik. Bu sonug, Kara ve ark. da'"**! sonucu ile benzer sekilde magnezyum

grubunda daha fazla bulanti-kusma izlenmesi ancak bunun istatistiksel olarak anlamli

olmamasi ile uyumlu idi. Schulz-Stiibner ve ark.’m,!>"

postoperatif kusmayir magnezyum
grubunda daha yiiksek oranda gozlemlemisler ancak istatistiksel olarak anlamli
bulmamiglardir. Bu sonu¢ bizi magnezyum siilfatin anti-emetik 6zelligi olabilecegi
diistincesinden uzaklagtirmistir. Bunlarm disinda, magenzyum uygulamasinda bazi ciddi yan
etkiler de goriilmiistiir. Fawcett ve Stone,”” 67 yasinda laparoskopik kolesistektomi
operasyonuna giren bir erkek hastanin postoperatif derlenme odasinda gelisen atriyal
fibrilasyon tedavisi i¢in uygulanan magnezyum siilfat kullanimi sonrasi ndromuskiiler
gilicsiizliik geligerek ve reentiibasyon gereken bir vaka tanimlamiglardir.

Calismamizda magnezyum serum seviyesine bakilamadi, ancak literatiirle uyumlu olarak uy-
guladigimiz dozda hipermagnezemiye bagli olabilecek herhangi bir komplikasyonla kar-
silagilmadi.

Hicbir hastamiz ameliyattan bir giin sonra soruldugunda, operasyon ile herhangi bir olay

hatirlamamuistir.
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SONUCLAR

SRP ve FESS operasyonlarinda hastalara peroperatif uygulanan intravendz magnezyum
stilfatin remifentanil ile birlikte hipotansif anestezi teknigi amagl kullanilmasi, hemodinami,
cerrahi saha konforu, derlenmenin kalitesi ve postoperatif agri iizerindeki etkilerinin
degerlendirilmesi amaciyla yaptigimiz ¢aligmada; magnezyum siilfatin hipotensif anestezi
teknigi olarak kullanilmas1 arastirilmisg ve daha iyi bir operasyon alani, hipotansiyon, kanama
miktarinda ve agrida azalma gibi sonuclar elde edilmistir. Magnezyum grubunda anestetik
gereksinimler azalmig ama ortaya ¢ikma zamaninda uzama goriilmiistiir. Buna karsin
derlenmedeki sedasyon skalalar1 yliksek bulunmustur. Anestetik gereksinimlerin
azalmasindaki olas1 mekanizmanin, magnezyumla NMDA reseptdrlerinin antagonist etkileri
ve sempatatetik stimiilasyonla katekolamin salmiminin diigsmesi ve buna bagli olarak periferal
nosiseptor sensitizasyonunun azalmasi ya da ameliyata verilen stres cevabi kapsadigi
saptanmlstlr.(1 D
Bu sonuglar géz Oniine alindiginda, magnezyumun hipotansif anestezide kullanilabilecek
adjuvanlardan biri olabilecegini diisiiniiyoruz.

Ayrica magnezyumun opioid tiirii analjeziklerin kullanimlarmi ve yan etkilerini azalttigi,
boylelikle intraoperatif periyotta verilen MgSO4’{in postoperatif periyotta da devam eden

analjezik etkisinin olduguna inanmaktayiz.
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OZET

Magnezyumun endotrakeal entiibasyona karsi gelisen tasikardi ve hipertansiyonu baskilamasi,
antinosiseptif 0zellik gostermesi anestezik ve analjezik ilaglarin kullaniminda azalma yapmasi gibi
nedenlerle son yillarda anestezi ve yogun bakimda kullanimi 6nem kazanmustir.

Randomize ¢ift kor plasebo kontrollii olan ¢aliymamiza, magnezyum siilfat uygulanan ve
uygulanmayan toplam 50 hasta dahil edildi. Hastalar rastgele iki gruba ayrildi. Hasta grubu;
%15’lik magnezyum siilfat 100 ml %0.9 NaCl icerisinde uygulanan 25 hasta (Grup M),
kontrol grubu ayni miktarda %0.9°luk NaCl uygulanan 25 hasta (Grup K) olarak belirlendi.
Anestezi indiiksiyonundan 6nce 40 mg/kg dozunda magnezyum siilfat uyguladigimiz ve
anestezi idamesi boyunca 10 mg/kg/saat’ten inflizyona devam ettigimiz magnezyum grubu ile
indiiksiyondan 6nce ve sonra anestezi boyunca magnezyumla ayni miktarda %0.9 izotonik
inflizyonu yaptigimiz kontrol grubunu karsilastirdik. SAB, DAB, OAB ile KAH degerleri
kaydedildi. Anestezi indiiksiyonu, intravendz olarak uygulandi. Anestezi idamesinde Grup M’
ye 10 mg/kg/saat magnezyum siilfat %0.9 NaCl i¢erisinde, Grup K’ya da ayn1 miktarda %0.9’
luk NaCl idame intraoperatif infiizyon seklinde uygulanmaya baslandi. Idamede gaz olarak
sevoflurane %2 sabit olacak sekilde kullanildi. Remifentanil infiizyonuna baslangi¢ 0.1-0.5
ng/kg/dakika olmak iizere kontrollii hipotansiyon saglanana dek ve BIS degeri %40-60 aras:
olacak sekilde artirilmak iizere baglandi. Toplam 120 dakika boyunca kullanilan remifentanil
miktar1 (mg) kaydedildi.

Anestezi indiiksiyonundan once baslanmak iizere ve her 5 dakikada bir rutin EKG, nabiz,
pulse-oksimetre, non-invaziv kan basinci ile takip edildi. Entiibasyon Oncesi, entiibasyon
sonrasy, 5., 15., 30.,45., 60., 80., 100. ve 120. dakika sistolik, diastolik, ortalama tansiyon
degerleri, nabiz degerleri kaydedildi.

Operasyon bolgesindeki kanlanma miktar1 ayni operator tarafindan her 15 dakikada bir
subjektif olarak degerlendirildi. Operatif bdlgenin goriintiilenmesinin degerlendirilmesinde
Fromm and Boezaart tarafindan onerilen kalite skalas1 kullanildi.

Postoperatif ~donemde hastalarin  derlenme  durumlar1  kaydedildi.  Derlenmenin
degerlendirilmesinde, sedasyon 6lgme skalasi, ekstiibasyon ve gbz agma siireleri kaydedildi.
Peroperatif periyotlarda siirekli magnezyum infiizyonu analjezik gereksinimleri azaltmakta
oldugu goriildi. Magnezyum siilfatin verilmesi damar yolu anestezisinde kullanilan

remifentanil (ultiva) diizeyini, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli
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diistik olmasmi sagladi. Magnezyum grubundaki olgularin spontan g6z agma siiresi
ortalamalar1, ekstiilbasyon siiresi ortalamalari, derlenme girisinde sedasyon skalasi
ortalamalari, istatistiksel olarak anlamli diizeye yiiksek bulundu.

Elde edilen verilerin sonucunda, MgSO4 uygulamasinin entiibasyon ve ekstiibasyona olan
hemodinamik yanitin baskilanmasinda olumlu etkilerinin yanisira, kontrollii hipotansiyona
uygun hemodinamik stabilite, cerrahi konfor ile intraoperatif ve postoperatif agr1 kontroliinde
de etkin oldugu goriilmistiir. Tiim bu olumlu etkilerinin yaninda gbz agma ve ekstiibasyon

sureleri tizerine olan olumsuz etkisi dikkate almmmalidir.
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SUMMARY

The use of magnesium in anesthesia and intensive care has gained importance because
magnesium supresses the tachycardia and hypertension that is induced by endotracheal
intubation, has antinociceptive properties, reduces the use of anesthetic and analgesic drugs.

In our randomized double-blinded study, 50 patients were included in total to whom
magnesium sulphate was given or not. The patients were randomly divided in two groups.
The first group (Group M) received 15% magnesium sulphate in 0,9% NaCl (n=25), the
control group (Group K) received the same amount of 0,9 % NaCl (n=25). We have compared
patients who received magnesium sulphate at a dose of 40 mg/kg before the induction of
anesthesia and had continuous infusion of magnesium sulphate during the maintenance of
anesthesia versus the control group that was given the same amont of 0,9% NaCl before and
during anesthesia. The values of SAP (systolic arterial pressure), DAP (diastolic arterial
pressure), MAP (mean arterial pressure) and HR (heart rate) were noted. The induction of
anesthesia was applied intravenously. During the maintenance of anesthesia Group M
received 10 mg/kg/hour of magnesium sulphate in 0,9% NaCl, Group K received the same
amount of 0,9% NaCl as infusion intraoperatively. During the maintenance 2% sevoflurane
was used as the inhaler agent. 0,1-0,5 pg/kg/minute remifentanyl infusion was started until
controlled hypertension was maintained and the value of BIS (bispectral index) was 40-60%.
The amount of remifentanyl used in 120 minutes was noted.

Routine ECG, heart rate, pulse-oximetry, non-invasive blood pressure was monitored starting
before the induction of anesthesia and continued in every 5 minutes. Before the intubation and
after the intubation at 5., 15., 30., 45., 60., 80., 100. and 120. minutes systolic, diastolic,
mean blood pressures, heart rates were noted.

The amount of bleeding at the operation site was subjectively assessed by the same operator
in every 15 minutes. The quality scale proposed by Fromm and Boezaart was used to assess
the appearance of the operation site.

The recovery of patients were followed up postoperatively. In order to asses the recovery of
patients sedation scale, the duration of extubation and eye opening were noted.

The need for analgesia was reduced by the continuous infusion of magnesium sulphate during
the peroperative process. The amount of remifentanyl used during the intra-venous anesthesia

was significantly reduced by magnesium sulphate. In the magnesium group the mean time
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passed for eye opening and extubation, the mean measurements of sedation scale before the
recovery were significantly higher.

According to data presented in this study, besides the positive effects of magnesium sulphate
on supression of hemodynamic response it is also effective on providing stable hemodynamia
for controlled hypotension, surgical comfort, pain control during or after the operation.

However, the poor effects on eye opening and the duration of extubation should be noted.
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