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1.AMAC

Mikrolaringeal endoskopik (MLE) operasyonlar kisa siireli giiniibirlik girisimler olmakla
birlikte, anestezi agisindan &zellik gosterirler (1). Larinksin stimiilasyonu hipertansiyon
tagikardi ve aritmi gibi refleks yamtlarla birliktedir. MLE girisim sonras: miyokardial iskemi
veya infarkt goriilebilir (2). Bu tiir operasyonlarda hizli indiiksiyon, uyanma ve yeterli
analjezi saglayan anestezik ajanlar tercih edilir (1).

Kisa ve orta siireli operasyonlarda ndromiiskiiler ila¢ dozunu en aza indirgemek veya
ndromiiskiiler blokaja alternatif yontemler giindemde olan bir konudur. Mikrolaringoskopide
operasyon siiresinin kisa olmasindan dolay1 ya Sch (3) veya kisa etkili nondepolarizan ajanlar
(4) kullamlr. Ancak Sch kullamimi, sonrast uzamis paralizi, postoperatif miyalji
hiperpotasemi, intraokiiler, intrakraniyal basing artimi gibi yan etkiler gériilebilir. Yan etkileri
Sch’e gore daha az olan kisa etkili nondepolarizan kas gevsetici ajanlarin ise antagonist
gerektirmesi ve trakeal entiibasyon ya da maske ile ventilasyon yapilamadigi durumlarda

blogu hizlr geri dondiirmenin miimkiin olmamas1 gibi istenmeyen etkileri bulunmaktadir.



Yapilan birgok aragtimada propofol ile birlikte remifentanil kullamminin kas gevsetici
kullanmaksizin uygun entiibasyon kosullar1 (5), iyi bir hemodinamik stabilite ve erken
derlenme sagladig bildirilmistir (3, 4).

Bu nedenle caliymamizda remifentanil ile kas gevsetisiz entiibasyon uyguladigimiz
mikrolaringoskopi olgularini; entiibasyon kosullart ve hemodinami ve acisindan Sch

uyguladigimiz olgularla karsilagtirmay1 amacladik.
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2.GENEL BIiLGILER

2.1.Mikrolaringeal Endoskopik (MLE) Operasyonlarda Anestezik Yonetim
Mikrolaringoskopi; operasyon sahasmin dar olmasi ve aym zamanda da hava yolu olmasi
nedeni ile anesteziyolog ile cerrahin son derece uyumlu calismasini gerektiren bir prosediirdiir
(1, 2, 3, 6). Hastalar minimal kord lezyonlu saghkli bireylerden, stridorlu, glottik karsinomali
yasht bireylere kadar degismektedir (1, 4). Prosediir boyunca anesteziyolog hava yolunu
koruyucu anestezi uygulamalidir (1, 2). Endoskopik cerrahiye hazirlanan hastalara, potansiyel
hava yolu sorunlarina 6zel dikkat sarfedilerek, titiz preoperatif fizik muayene yapilmali ve
tbbi hikaye alinmalidir (2). Standart hava yolu degerlendirilmesinden sonra trakeal
entiibasyon seklinin ve hava yolu patolojilerinin degerlendirilmesi icin cerrah tarafindan
indirekt ve direkt laringoskopi yapilarak larengeal yol goriilmeli ve ciddi lezyonlarin glottik
seviyesi belirlenmelidir (1, 2). Bu hastalarin preoperatif PA AKC grafisi, subglottik ve trakeal

lezyonlar1 gosteren CT ve MRt bulunmalidir (1, 2).



Daha once goriilerek hazirligi yapilmis hastaya; sekresyonlarm 6nlenmesi ve sedasyon icin
premedikasyon yapilir (2,4). Biitiin endoskopik girisimler icin ideal bir anestezi teknigi
yoktur. Anestezi teknigi; hastanin genel durumu, lezyonun lokalizasyonu, mobilitesi, boyutu
ve cerrahi ya da laser gereksinimi olup olmamasina gore degisir (1).

Ideal teknik (1);

1-Kullanislt olmali

2-Aspirasyona karst hava yolunu korumali

3-Yeterli oksijenasyon ve CO, saglayan kontrollii ventilasyon olmali

4-Indiiksiyon anestezisi dengeli olmali

5-Temiz sekresyonsuz cerrahi saha olmali

6-Cerrahin zaman kisitlamas1 olmamali

7-Hava yolunu riske sokacak KVS instabilite olmamali

8-Oksiiriik, tkinma, nefes tutma ya da laringospazma acilen miidahale edilebilmeli
9-Operasyon agrisiz, konforlu olmali ve operasyonun sonunda hasta uyanmaya hazir olmalidir
Yukarida sayilan maddelerin bazilar1 tarismahdir. Kafli trakeal tiipiin varligr hava yolu
giivenligini saglar, aspirasyonu onler fakat glottik bir lezyonu gizleyebilir ve laser acisindan
giivenli degildir. Kafli bir laser tiip, laser ile olusabilecek hava yolu yangilarindan
koruyucudur fakat internal ¢ap external captan daha btiyiiktii‘ry ve laringeal lezyonlar
saklayabilir. Jet ventilasyon teknikleri ise spesifik ekipman gerektirmektedir. MLE icin
kullamilan anestezik teknik 2 gruba ayrilmaktadir.

2.1.1.Kapali sistem

Katl: trakeal tiip kullanilir ve alt hava yollarin1 koruyucudur

2.1.1.1.Kapal1 sistemin avantajlari :

1-Biitiin anestezitlerin kullandig: rutin tekniktir

2-Alt hava yollarmi koruyucudur



3-Hava yolu kontrol altindadir

4-Ventilasyon kontrol altindadir

5-Volatil ajana bagl minimal hava kirliligi

2.1.1.2. Kapal1 sistemin dezavantajlar::

1-Lezyonun goriinebilirligini ve cerrahi erisilebilirligini sinirlamalari

2-Kiigiik tiip kullanimina bagl yiiksek basinglar uygulanmas:

3-Entubasyon siiresince tiiple iligkili vokal kord hasari

4- Lasere bagli hava yolu yanginlar

2.1.1.3.Kapal sistem entiibasyon teknikleri

2.1.1.3.1.Mikrolaringoskopi tiipleri:

Mikrolaringoskopi tiipleri endoskopik prosediirler icin spesifik olarak uzun, internal ve
external ¢aplan kiigiiktiir. Tipik olarak 4-5 mm internal capli, yiiksek voliimlii diisiik kaf
basingly, oral ya da nasal versiyonludur (1, 2, 4). Bu tiipler laser cerrahisi i¢in kullanish
degildir.

2.1.1.3.2.Laser tiipleri (1, 2, 4):

Muhtelif tiplerdeki gesitli laserli endotrakeal tiiplerin korunmas: i¢in aliiminyum ve bakir
bantlar degerlendirilmistir. Bu kullanim medikal literatiirde iyi desteklenmis ise de FDA
onayma sahip degildir. Merocel Laser Guard bir sentetik siinger yiizeye lamina edilmis
yapiskan metal folyodan olugsan FDA onayl1 endotrakeal, ticari bir sargidir. Piyasada mevcut
Xomed Laser Shield tiipi, silikonda ince par¢alanmis aliiminyum tozundan bir dis tabaka ile
silikondan imal edilmistir. Lazer Flex Tiip ve Fome-Cuf Tiip de spesifik laserlerle
kullanimlar1 onaylanmis endotrakeal tiiplerdir. Laser kullanimina bagli 2 ana tehlike vardir
I-Lasere bagli hava yolu yanginlar

2-Operasyon odasinda hastanin laser radyosyonuna maruz kalmasi



2.1.2.Acik sistem

Kaflr trakeal tiip kullanilmadan uygulanan spontan ventilasyon, insuflasyon teknikleri ve jet
ventilasyonu igerir. Her iki sistemin avantajlari oldugu kadar dezavantajlar1 da vardir.
2.1.2.1.A¢ik sistemin avantajlar

1-Lasere gore giivenlidir

2-Tipe bagl travma riski azalmistir

3-Tam laringeal goriis

2.1.2.2.A¢ik sistemin dezavantajlar

1-Alt hava yollarin1 koruyucu degildir

2-Spesifik ve deneyimli cerrahi ve anestezi ekibi gerektirmesi, lezyonun cerrahi
ulasilabilirliginin olmas1

2.1.2.3.Acik sistem non entiibasyon teknikleri

2.1.2.3.1.Spontan ventilasyon teknikleri

Viicutta yabanci cismin ¢ikarilmasi, hava yolu dinamiklerinin degerlendirilmesinde, tam
olmayan glottik ve subglottik lezyonlarn ¢ikarilmasinda kullanilir. Bu teknikle spontan
soluyan hastalarda obstriiktif olmayan glottik hastalarda acik bir goriis saglanir. %100 O, ve
sevofluran ile inditksiyona baglanir hastanin tolere edebildigi anestezi derinligi pupil boyutu
kalp P ve kalp hizina gére klinik olarak degerlendirilir. Topikal lidokain kullanilan
laringoskop ile vokal kord seviyelerine ve asagisina kadar ilerletilir. Hasta % 100 0O, ile
laringoskopi ya da bronkoskopi altinda klinik belirtilere gore degerlendirilir.
2.1.2.3.2.Insuflasyon teknikleri

Anestezik gazlarin ve ajanlarmn insuflasyonla verilme yollart

1-Kiigiik bir kateter larengeal agikligin hemen iistiinden nazofarinkse konur

2-Trakeal tiip direkt nazofarinks yoluyla yumusak damagn iistiinden yerlestirilir



3-Nazofarengeal hava yolu

4-Laringoskop ya da bronkoskopla yan kenar ya da kanal gecisi

2.1.2.3.3 Jet ventilasyon teknikleri

Ik kez 1967 yilinda Sanders tarafindan tanimlanmistir. Supraglottik, subglottik ve
transtrakeal jet ventilasyon teknikleri vardir.

-Supraglottik jet ventilasyon: Gazin jetinin; jetli ignenin rijit sispansiyonun laringoskopa
atagmani sayesinde gazi supraglottise ulastiran bir tekniktir.

-Subglottik jet ventilasyonda: Ozel olarak dizayn edilmis bir tiip veya kateterin glotisten
gegirilip trakeaya yerlestirilmesi ile yapalir.

-Transtrakeal jet ventilasyonda: Ozel olarak dizayn edilmis perkiitan tanstrakeal kateterlerin
trakea ya da krikoid membrandan gegirilmesi ile yapilir(1, 3).

Jet ventilasyon teknikleri hava yollarinin tam olarak tikanmadi: erken malignitelerde, benign
glottik patolojilerde yaygin olarak kullanilir. Tipik jet ventilasyon teknikleri preoksijenasyonu
takiben IV indiiksiyonu ve kas gevsetici verilmesini takip eder laringoskopi yapilip, LMA
takilir cerrah hazir olana kadar % 100 O, ile ventilasyona devam edilir alternatif olarak yiiz
maskesi ile ventilasyon yapilabilir.

Rutin monitdrizasyonda kan basinci, oksijen satiirasyonu, EKG ve ETCO, takibi yapilir(4).
Uygun hastalarda lokal anestezi uygulanabilir. Ogiirme refleksini azaltmak amaciyla larenks
mukozas, dil koki, vallekula apeksine topikal anestezi uygulanir. Ancak bir cok vakada
genel anestezi tercih edilir (4, 5, 7).

Hizli ve seri indiiksiyonun en 6nemli amaci yan etkilere sebep olmadan hizli ve verimli bir
sekilde en optimum entiibasyon kosullarmi saglamaktir (8, 9, 10, 11). Hizl1 bir tyilesme ve
gli¢lii analjezinin gerekli oldugu mikrolaringoskopi operasyonlari remifentanilin
ozelliklerinden yararlanilabilinecek cerrahi bir prosediirdiir (4, 13). Indiiksiyonun yetersiz

olmas1 nedeniyle larenks stimiilasyonuna baglh hipertansiyon, tagikardi ve aritmiler ortaya



¢ikabilir. Bu tiir uyarilar 6zellikle 6nceden kardiyovaskiiler sorunlari olan hastalarda daha
ciddi sonuglara yol acabilir (4, 12).

2.2.REMIFENTANIL

Klinik kullanimi, 1996’da ABD’de onaylanan yeni sentetik bir opioid ajandir. Remifentanil
farmakodinamik &zellikleri fentanil ve tiirevlerine benzeyen tipik bir p-opioid reseptor
agonistidir. Nonspesifik esterazlar tarafindan metabolize edilmesi remifentanile diger
opioidlerden farkl1 bir farmakokinetik profil kazandirmaktadir. ilacin Ustlinliigii, viicuttan atan
organn iglevine bagimli olmaksizin, klirensinin ¢ok hizli olmasinda ve dolayisiyla etkinin cok
hizli bir sekilde ortadan kalkmasinda yatmaktadir. Béylece analjezi gereken ortamlarda cok
kisa donemler igin ya da uzun bir dénem boyunca, intraoperatif derin bir analjezi
saglayabilen, uyanmanin gecikmesi kaygisi olmadan dozu ¢ok kolay titre edilebilen bir opioid
ajandir (14, 15, 16, 17, 18, 19).

2.2.1.Fizikokimyasal ozellikleri

Remifentanil bir piperidin tiirevi, 3-(4-metoksi karbonil-4[(-akspropil)-fenilamina]Lpiperidin)
propanoik asit, metil esterdir. Remifentanil hidrokloriir olarak, beyaz liyofilize toz seklinde
satilmaktadir. Piyasadaki formiilde glisin de vardir. Uygulamadan 6nce hazirlanmasi ve 25 ya
da 50 pg mL "lik ¢ozeltiye sulandirilmasi gereken 1, 2 ve 5 mg’lik flakonlarda satilmaktadir.
Hazirlandiktan sonra pH: 3.0 ve pKa: 7.07"dir. Kendiliginden yikilmakla birlikte, pH<4’de 24
saat siireyle kararl kalir. Lipidde ¢dziiniir, oktanol/su partisyon katsayis1 pH: 7.4’te 17.9’dur.
Remifentanil proteine % 92 oraninda baglanir. Opioid baglanma calismalar: remifentanilin p-
opioid reseptoriine afinitesinin giiglii, S ve K reseptorlerine afinitesinin ise daha az oldugunu
gostermistir (19, 20). Naloksan remifentanilin etkilerini kompetetif olarak antagonize eder (4,
21).

Remifentanilin major metaboliti, karbosiklik asit metaboliti olan remifentanil asittir 22).



Remifentanil asit de aym sekilde p, S, K reseptorlerine baglanir, ancak afinitesi ¢ok daha
zayiftir. Baglanma calismalari, bu metabolitin afinitesinin, ana bilesiginkinden 800-2000 kat
diigiik oldufunu gostermistir. Kopekler tizerinde yapilan ve remifentanil ya da remifentanil
asitle elektroensefalogramin (EEG) baskilanmasint arastiran bir calismada, metabolik ana
bilesikten 4100 kat zayif bulunmustur. Hayvan caligmalari remifentanilin farmakolojik
ozelliklerinin, alfentanil gibi baska giiglii p-opioid reseptdr agonistlerinkine benzedigini
gostermistir (19).

2.2.2.Farmakokinetik Ozellikleri

Remifentanilin konfigiirasyonu diger piperidin tiirevlerinkine ¢ok benzemekle birlikte, bunun
kanda ve bagka dokulardaki nonspesifik esterazlarla metabolize edilmesine olanak tamiyan bir
ester bag vardir. Kanda yapilan in vitro kopeklerde yapilan in vivo ¢aligmalarda bu bilesigin
ester hidrolizi ile hizli ve yaygin sekilde metabolize edildigi, terminal eliminasyon yarilanma
Omriintin 3.8-8.3 dk oldugu gosterilmistir. In vitro testlerde, yikilma siirecinin plazma
kolinesterazin inhibe edilmesi ya da plazma kolinesteraz islevinin degistigi durumlarda
degisiklige ugramadig gosterilmistir (24). Aym sekilde remifentanil, Sch ya da esmolol gibi
esterazlarla metabolize edilen diger bilesiklerin yikilmasini ya da siiresini degistirmemektedir
(25). Insanlarda remifentanilin farmakokinetik &zelliklerini tamimlayan birka¢ caligma
yapilmustir. [k de@erlendirmede, remifentanilin etkisini hizla gosterdigi, dagilma hacminin
kii¢tik oldugu, redistribiisyonun hizli oldugu ve terminal eliminasyon yarilanma dmriiniin 8.8-
40 dk olarak saptandigi (bu siire alfentanilde 60-120 dk.) belirtilmektedir (22, 26, 27).
Etkisinin izl baslayip hizli kaybolmasi ve dolayisiyla doz uygulandiktan sonra etki goriilene
dek ¢ok az beklenmesi, remifentanilin klinikte dozu ¢ok kolay titre edilebilen bir opioid
oldugu anlama gelir (17). Yayimlanmis calismalarda, remifentanilin terminal eliminasyon
yanomri konusunda farkl: sonuglar verilmektedir. Bunun nedeni yalnizca ¢ok yiiksek dozlar

uygulandiginda daha yavas bir eliminasyon evresi gézlemlenmesidir. Tipik klinik dozlar temel



alindiginda, bu yavas evre, testin saptama smirmn altindaki konsantrasyonlarda ortaya
¢tkmaktadir. Ancak yayinlanan biitiin ¢calismalar, remifentanil uygulamasi sonlandirildiginda
konsantrasyonda ¢ok hizli bir azalma oldugunda gériis birligindedir. Konsantrasyondaki bu
hizli azalmay1 en iyi ortaya koyan, infiizyon siiresinden bagmsiz bir sekilde 3-5 dk gibi son
derece kisa siireli olan kosullara duyarli yarilanma Smriidiir. Remifentanilin yarilanma omrii
alfentanilinkinden farkli olarak zamandan bagimsizdir. Solunum depresyonundan geri
doniigtin arastirildign  ¢alismada, remifentanilin opioid etkisinin hizla sonlandig1 acik¢a
gosterilmigstir. Alfentanile esdeger giicteki konsantrasyonlarda 3 saat siireli remifentanil
infiizyonlarindan soﬁra, solunum remifentanille 15 dakikada yeterli hale gelirken, alfentanille
bu siire 45 dakikadan uzundur (28, 29). Baska bir calismada inflizyon hizlart 80 kat
arttinldifinda, remifentanil uygulanan hastalarin tiimii infiizyondan 10 dakika sonra yeterli
solunum yapmstir (30). Yaklasik olarak esdeger giicte alfentanil ve remifentanil kullanilan bir
klinik galismada, infiizyon kesildikten 5 dakika sonraki nalokson gereksinimi, alfentanil
grubunda remifentanil grubundakinden anlamli 6lgiide daha yiiksek (%17 ye karsilik %50)
bulunmustur (31). Esteraza dayamikli metabolizma sayesinde ilacin etkisinde goriilen bu hizhi
azalma, ila¢ normalin birka¢ kat1 dozda bile uygulansa anestezi uygulanmasindan sonra geg
solunum depresyonu ortaya ¢ikmasini onler gériinmektedir. Remifentanilin etkisinin hizli
sonlanmasi, Onerilen remifentanil dozlarinmm kesilmesinden sonraki 5-10 dk icinde rezidiiel
analjezinin ¢ok diisiik diizeyde olmast demektir. Bu nedenle postoperatif agr1 olmasi beklenen
durumlarda, remifentanilin etkisi hemen gectiginden, analjezik o©nlemler daha erken
uygulanmalidir (32). Ancak remifentanil kullanim, postoperatif agri1 insidansinda ya da
agrinin kontrolii yontemlerinde degisiklik yaratmamaktadir,

Geleneksel opioidler karacigerde metabolize olur. Remifentanilin  esteraza dayanikli
metabolizmasi, farmakokinetik ozelliklerini son organ yetersizlifinden bagimsiz kilar.

Karaciger ya da bobrek yetersizligi oldugu belgelenmis hastalarda remifentanilin
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farmakokinetik ozelliklerinin degismedigi gozlemlenmistir. Bir calismada degiskenlik yiiksek
olmakla birlikte, karaciger yetersizligi olan hastalarin opioidlere daha duyarli oldugu, dakika
ventilasyonun %50 baskilanmas: i¢in daha diisiik konsantrasyonlar gerektigi saptanmistir.
Buna gore karaciger hastaligi bulunanlarda, belli bir etki icin verilmesi gerekli dozlar daha
kiigtik olabilir, ancak opioid etkisinin ortadan kaybolmast ayni derecede hizli olacaktir (32).
Bobrek yetersizligi bulunan hastalarda bu duyarlilik artisi gozlemlenmemistir; dolayisiyla bu
hastalarda doz uygulamasi aymdir ve etkinin kaybolmas: ayn1 derecede hizhidir (33).
Akcigerlerin remifentanil metabolizmasi acisindan nemli bir alan olmadig: diisiiniilmektedir.
Buna gdre remifentanilin IV uygulamadan sonra beyinde etki yaptig1 yere iletilmesi AKC ilk
gecls metabolizmasina ugramadigini gésteriyor (34). Remifentanilin metabolizmasinin hizli
olmasi, geleneksel opioidlere gore daha yiiksek dozlarda verilmesine olanak saglar (32, 35).
Bunun sonucu olarak, fentanil gibi diger opioidlerin standart dozlar ile karsilagtirildiginda
hemodinamik stabilite daha iyidir. Dahasi derlenme iizerinde herhangi bir olumsuz etki
olmaksizmn cerrahi girisim bitene dek remifentanilin uygulanmasina devam edilebilir (35, 36,
37, 38, 39, 40, 41). Yiiksek doz analjezi, inhalasyon ya da IV hipnotik gereksinimini azaltir ve
anestezi sirasinda dengeyi ayarlar. Klinik deneyimler gostermistir ki, remifentanil geleneksel
opioidlerle birlikte kullamlan volatil ilaglarin dozunu %60, propofol kullanim dozunu da
%40-50 dolayinda azaltabilmektedir (26, 42). Pediatrik hastalarda (2-12 yas) yapilan bir
calismada, remifentanilin farmakokinetik 6zellikleri eriskinler icin bildirilene ¢ok
benzemektedir (43). Yaslilarda ilacin etkisi daha yavas baglamaktadir, daha kiiclik bir dagilim
hacmi ve daha diisiik klirens bulunma egilimi vardir. Bu farkliliklardan dolay: yas ilerledik¢ce
doz azaltiimalidir. 65 yasin {izerindeki hastalarin baslangic yiikleme dozu %50 daha diisiik
tutulmali ve o hasta lizerinde gerektigi sekilde titre edilmelidir (34).

Giintimiizde kullanilan remifentanil formiiliinde glisin mevcut oldugundan epidural yolla

uygulama Onerilmemektedir (44, 45).
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2.2.3.Farmakodinamik ozellikler

Bir opioidin giicii genellikle morfin esdegeri olarak belirtilir ve tek bir bolus uygulamasindan
sonraki giiciinii ifade eder. Ancak opioidler tek doz ya da infiizyon seklinde verilmektedir.
[lacin eliminasyonundaki farkliliklar nedeniyle, ilaclarin giicleri bu uygulama yéntemlerine
gore dnemli farkhliklar gosterebilir. [deal olarak bir opioidin glcti agriy1 giderme yontemiyle
belirlenir. Agrinin gegme hissi ¢ok kisisel bir durum oldugundan, opioidlerin etkisinin giiciinii
belirlemede degisik olgiitler kullanilmaktadir. EEG’nin spektrum sinirim baskilama yetenegi,
biling kayb1 olusturabilmesi, deri insizyonunda (azot protoksitle birlikte) hareketi Onlemesi,
deri insizyonunda hareketi 6nlemek i¢in gereken ucucu bir anestezigin en diisiik alveoler
konsantrasyonunu MAC azaltma yetenegi ya da dnceden belirlenmis bir solunum depresyonu
derecesi saglamasi bu 6lgiitler arasinda sayilabilir. Remifentanil analjezik etkide doza bagh
artig saglar. Goniillillerde tek bir bolus uygulamasindan sonra analjezi saglama yetenegine
dayanilarak remifentanil, alfentanilden (miligrama miligram olarak) 20-30 kat giiclii
bulunmustur (27). Alfentanildeki gibi analjezik giic artttkca solunum depresyonu da
artmaktadir. Remifentanilin anestezi indiiksiyonu igin biling kayb1 saglama yetenegi de ¢ift
kor bir calismada alfentanille karsilagtirnlmistir. Biling kaybi icin % 50 etkili doz (ED50)
remifentanilde 12 ug/kg, alfentanilde 176 pg/kg olarak bulunmus, bu da remifentanilin tek
doz verildiginde alfentanilden 10-20 kat giiclii oldugunu dogrulamistir (46, 47, 48). Dért
saatlik siiratli bir infiizyonda, 0.05 Wwkg/dk dozunda remifentanil, 0.5 ng/kg/dk alfentanile esit
diizeyde solunum depresyonu yaratmistir (30). Buna gore infiizyon acisindan goniilliilerdeki
solunum depresyonu yapma yetenegine bakilarak, remifentanilin alfentanilden 10 kat gliclii
oldugu soylenebilir. Randel ve arkadaslart % 66 azot protoksit varhginda deri insizyonu
sirasinda hareketi Onlemek igin, remifentanil ve alfentanilin en diisiik inflizyon hizinin ne

olmasi gerektigini saptamuslardir. Remifentanil icin ED50 0.1 ug/kg/dk bulunurken, alfentanil

icin ED50 0.5 ng/kg/dk dir. 0.75 pg/kg/dk dozunda alfentanil inflizyonundan sonra yamt hizi
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0.04 pg/kg/dk dozunda remifentanilden sonrakiyle aynidir. Buna gore s6z konusu calismalarmm
ikisi de infiizyon hizi bakimmdan remifentanilin alfentanilden 10-20 kat giiclii oldugunu
gostermektedir (49). Randel ve arkadaslar1 tarafindan yapilan sézkonusu calismada, tam
kanda remifentanil konsantrasyonlar1 da olgiilmiistir. Hastalarin %50°sinde %66 azot
protoksit varliginda deri insizyonuna hemodinamik, sempatik ya da somatik yanit1 dnleyen
kan/plazma konsantrasyonu (Cp50 deri insizyonu), remifentanilde 2 ng/mL, alfentanilde ise
90 ng/mL’dir (tam kan konsantrasyonu). Bu daha 6nce belirlenmis 240 ng/mL’ lik (plazma
konsantrasyonu) alfentanil Cp50 deri insizyonu ve 4.12 ng/mL’lik (plazma konsantrasyonu)
fentanil Cp50 deri insizyonu degerlerine uymaktadir (49, 50).Remifentanille yapilan
¢alismada, indiiksiyon igin propofol kullanirken, fentanil ve alfentanilin Cp50 degerinin
belirlendigi ¢alismalarda ek bir ilag kullanilmamistir. Dolayisiyla, remifentanil icin belirlenen
2 ng/ml’lik Cp50 degeri gercek degerin altinda olabilir. Remifentanilin tam kan
konsantrasyonu ol¢iiliirken, diger » opioidlerden ¢ogunun plazma konsantrasyonlarimin
Olclilmiis oldugunu belirtmek 6nemlidir. Remifentanil alfentanille, ¢ift plasebolu cift kor bir
calismada karsilastirilmig, burada iki ilag¢ esit derecede solunum depresyonu yapacak sekilde
hedef kontrollu bir infiizyon aygitiyla uygulanmustir. Bu calismada remifentanil tam kan
konsantrasyonuna dayanilarak alfentanilden 30-40 kat ve alfentanil plazma konsantrasyonu
kargisinda yaklasik 60-80 kat daha giiclii bulunmustur (51). Remifentanilin izofluran MAC 1
azaltma yetenegi de arastirilmigtir. Aymi arastirmada fentanil, sufentanil ve alfentanilin de
izofluran MAC’n1 azaltma yetenekleri incelenmisti. MAC’da %50 azalma saglayan opioid
konsantrasyonu, esdeger giigte kabul edilebilir. Buna dayamlarak, remifentanilin giicii (tam
kan) yaklagik olarak fentanilinkine esit (plazma konsantrasyonu) ve sufentanilin de (plazma

konsantrasyonu) onda biri kadardir (52, 53, 54, 55, 56, 57).
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2.2.4.Hemodinamik etkileri

Remifentanilin hemodinamik degiskenlerdeki artis ya da azaliglar1 doza baglidir. Remifentanil
2 ug/kg’lik dozlara kadar sistemik kan basinct ve kalp hizinda cok az degisiklige neden olur
(15, 17, 18, 37, 38, 39). Arada baska ilaclarin varliginda kan basincinda daha biiyiik diisiisler
olmustur; bunlar bilyiik oranda belirgin bradikardiye baglidir ve hastalara nceden
glikopirolat verilerek onlenebilir(41, 42, 49, 58, 59). Remifentanil 5 ung/kg dozlarinda
histamin salinmnmma yol a¢maz. Remifentanilin 1 ng/kg/dk’lik infiizyon hizlarinn,
sternotomiden sonra ¢ikan stres yanitim ortadan kaldirdig1 gosterilmistir (56, 59).
2.2.5.Solunuma etkileri

Diger p-opioidleri gibi remifentanil de doza bagimli olarak solunum depresyonu yapar. Dig
uyarilar olmadiginda, goniilliillerde inspiryum havasmda % 8 CO, varhiginda 0.05-0.1
ug/kg/dk’lik remifentanil infiizyon hizlari, dakika ventilasyonlarinim % 50 baskilanmasiyla
sonuglanmyaktadlr (15, 16, 17, 29, 53, 57, 58). Herhangi bir remifentanil dozundan
kaynaklanan solunum depresyonun derecesi yalnizca doza degil; yas, genel tibbi durum, agn
bulunmas1 vb ¢ok sayida etkene bagimlidir. Remifentanilin diger p-opioidlere birincil
listinliigl, anestezi sirasinda ventilasyon kontrol altindayken belirgin solunum depresyonu ve
derin analjezi yapan dozlarda kullamlip, infiizyon kesildikten sonraki 10 dakika icinde yeterli
spontan solunum olanagi saglamasidir. Ayni sekilde remifentanil infiizyonu sirasinda spontan
solunumda olan bir hastada solunum depresyonu hizla (genelde 3 dakika icinde) geri
gelmesini saglayacaktir. Gerektiginde remifentanilin solunum depresyonu yapan etkisi
naloksonla da geri dondiiriilebilir (21,36).

2.2.6.Santral sinir sistemi ve kas-sinir kavsag iizerindeki etkileri

Remifentanil EEG’de doza bagli baskilanmaya neden olur. Merkezi kan akisi, kafa i¢i basinci
ve serebral metabolizma hizi iizerindeki etkileri, diger p opioidlerine benzer. Ameliyat

edilecek, kafa i¢i basincr hafifce artmig hastalarda basariyla kullanilmistir (59, 60, 61). Diger
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opioidler gibi remifentanil de, kas rijiditesi insidans1 ve siddetinde doza bagly artisa neden
olur. Remifentanilde etki ¢ok hizli ortaya ¢iktigindan, rijidite gelisme olasilig1 fentanil ve
sufentanilinkinden daha yiiksektir. Esdeger giicteki dozlar karsilastirildiginda, remifentanil ve
alfentanilde rijidite insidans1 ve siddeti birbirine yakindir. Bir dakikada verilen 2 pne/kg
tizerindeki dozlann rijiditeye yol agtigi bildirilmemistir. Sonucta remifentanilin baslangi¢
dozu bir dakika icinde 1 pg/kg’s asmamalidir. Remifentanil uygulamasindan sonraki 30-60
saniyede hipnotik bir ila¢ anestezi indiiksiyonundan ©nce kullanildiginda, rijidite
gozlemlenmemistir(59). Yalnizca agr1 tedavisi icin remifentanil kullanilmasi diistiniildiigiinde,
inflizyonla vermek daha uygun olur (60). Sifir derece kinetigiyle uygulanan bir infiizyonla,
kararli durum konsantrasyonuna ¢ok c¢abuk erisilmektedir. Bu nedenle genellikle yalmzca
analjezi amagh kullanimda bolus dozu verilmesine pek gerek yoktur. Bunun bir istisnasi, kisa
sureli ve agril1 girisimlerdir; bu amagla 1 pg/kg’lik bir bolus 1 dakikada yogun analjezi saglar
ve etki 1-3 dakika siirer. Kisa bir apne dénemi olusabileceginden, énceden oksijen verilmesi,
olas1 bir oksijen desaturasyonunu 6nleyebilir (27, 34).

2.7.7.Farmakodinamik ila¢ etkilesimleri

Remifentanil etkisi ¢ok hizli baslayip ¢ok da hizhi kayboldugundan, anestezi indiiksiyonu i¢in
kullanilabilir. Biling kaybr i¢in hesaplanan ED50 12 pg/kg’dir. Ancak 20 ng/kg’da bile bazi
hastalarda biling kayb1 olmamus, ayrica yiiksek oranda belirgin bir rijidite gelismistir. Bir¢ok
hastada da gergek sonlamim noktasi olan biling kaybim belirlemek zor olmustur. Sonugcta
opioid duyarhilifinda biiyiik farklihk oldugundan ve bu ilaclarla iliskili yan etkilerden otiiri,
yalnizca opioidle anestezi indiiksiyonu kisith kalmaktadir. Remifentanil dozunun arttiriimasi
biling kaybr i¢in gereken tiyopental dozunu %30 oraninda azaltmustir (48). Indiiksiyon icin en
iyt doz diizenlemesi, bir hipnotikle biling kayb1 olusturulduktan sonraki 30 saniyede 0.5
ug/kg/dk dozunda remifentanil infiizyonu baslanmasidir. Daha sonra endotrakeal entiibasyona

dek remifentanil infiizyonu bu hizda siirdiiriiliir (49). Yaklasik 1.3 ng/ml’lik remifentanil
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konsantrasyonu izofluran MAC'n1 %50 azaltir (15). Remifentanil kullanimi azot protoksit,
propofol ya da izofluranla desteklenmelidir. Remifentanille birlikte her zaman en alt diizeyde
bir propofol infiizyonu (80 pg/kg/dk) ya da volatil bir anestezik konsantrasyonu (0.3 MAC)
da uygulanmalidir (61).

2.3.SUKSINILKOLIN

Tim kas gevsetici ajanlar yapisal olarak asetilkolin molekiilii ile iliskili olup kuarterner
amonyum bilesikleridir. Bu ilaglar Ach molekiiliinii taklit ederler ve sinir kas kavsaginda
kolinerjik nikotinik reseptorlere baglanirlar. Bu reseptérler organizmada Ach’in fizyolojik
olarak bulundugu her yerde bulunur. Nikotinik reseptorler; otonomik ganglionlarda,
muskarinik reseptorler ise otonom sinir sisteminde parasempatik ve sempatik sistemde yer
alirlar. Nikotonik ve muskarinik reseptorler sinir kas kavsagmda kavsak éncesi alanlarda yer
alirlar (4, 62).

1906 yiinda Reid Hunt tarafindan tammlanmistir. 1949 yilinda Bavet ve arkadaslar
noromiiskiiler blok etkisini gostermisler ve ilk kez 1951 yilinda Thessleff tarafindan kas
gevsetici olarak kullanilmistir. Yap: bakimindan siiksinildikolindir ve bir kuarterner amonyum
igerir. ki Ach molekiilii iceren bu kopyaya benzer yap1 Sch’in etki mekanizmasi, yan etkileri
ve metabolizmasini agiklamaktadir. pH=3.2-3.5"dir (4, 63).

Sch, noromiiskiiler bileskedeki Ach reseptorlerine baglanarak etki eder. Iyon kanallarim
agarak Na® ve Ca™ ¢ikisin ve K* girisini saglar. Bu hareket kaslarin depolarizasyonunu
saglar. Depolarizasyon, Sch asetilkolinesteraz tarafindan yikilana dek siirer. Sch’in
popularitesinin devam etmesi, etkisinin hizli baglamasima (30-60sn) ve kisa (10 dk’dan az)
olmasmna baghdir. Sch etki siiresinin kisa olmasi, butirilkolinesterazlar tarafindan
stiksinilmonokolin ve kolin molekiiliine hidroliz edilmesine baglidir. Siiksinilmonokolinin cok

az ndromiiskiiler blok etkisi vardir. Daha sonra siiksinik asit ve koline yikilir (4, 62).
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Psodokolinesteraz noromiiskiiler kavsakta ¢ok az ya da hi¢ bulunmadigindan buraya ulasan
Sch’in eliminasyonu difiizyon yolu ile olmaktadir. ilacin serum diizeyi diistiikce kavsaktan
plazmaya diffiize olmakta bu da etki siiresini sinirlamaktadir (4 62).

Sch ile olusan noromiiskiiler blok, ilacin vyiiksek dozda verilmesi ya da anormal
metabolizmaya sahip kisilere verilmesi nedeniyle uzayabilir. Anormal metabolizmaya, diisiik
enzim diizeyleri ya da genetik aberran enzim varliginda rastlanir (4, 64, 65, 66, 67).
Psodokolinesteraz seviyesinin azaldigi durumlar (4, 64):

Karaciger hastaliklari

Gebeligin ileri donemleri

Yaniklar

Bobrek yetmezligi

Malniitrisyon

MI

Malignite

Akut enfeksiyon

Baz ilaglar: oral kontraseptifler, monoamin oksidaz inhibitérleri, ekotiyafat, sitotoksik ilaclar,
neoplastik ilaglar,  antikolinerjik  ilaglar, tetrahidroaminakrin, hekzofloronyum,
metoklopramid, bambuterol (terbutalin 6n maddesi)

Sch’e duyarl: kisilerin ya Sch ve benzoilkolini hidrolize edebilfne yetenekleri azalmistir ya da
normal enzimin yerini anormal bir enzim almistir. 1/100000 konsantrasyondaki lokal
anestezik dibukain’in psodokolinesterazt anormal enzime gore daha fazla inhibe ettigi
bulunmugtur. Dibukain sayis: (DN) 1/100000 konsantrasyonda dibukain sollisyonu ile
psodokolinesteraz aktivitesinin inhibisyon oranidir. 1/100000 konsantrasyondaki dibukain
normal psddokolinesterazin %80 inhibe eder. Yani DN:80’dir. Anormal enzimin ise %20’sini

inhibe eder (DN:20). Heterozigotlarda Sch etkisi hafifge uzarken (2-3 saat ), homozigot atipik
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enzime sahip kisilerde 6-8 saate kadar uzamaktadir. Bu siire, insan kolinesterazi verilerek
kisaltilabilmektedir. Taze donmus plazmada kullanilabilir ancak enfeksiyon riski akilda
bulunmalidir (4, 63).

Yan etkileri olmasina karsin, etkisinin hizla baslamas: ve kisa etki siiresi nedeniyle bircok
klinisyen Sch’i erigkin entiibasyonu i¢in halen iyi bir secim olarak gormektedir. Eski yillara
gore endotrakeal entiibasyonda kullanimi azalmakla birlikte hizli indiiksiyonda hala en ¢ok
tercih edilen ajandir. Eriskinlerde entiibasyon dozu 1-1.5 mg/kg IV’dir. Kisa siireli ve derin
anestezi gerektiren durumlarda kiigiik boluslar seklinde (10 mg) tekrarlanarak ya da infiizyon
yoluyla etkisi titre edilerek kullanilabilir. Infiizyon sirasinda kas fonksiyonlart bir sinir
stimulatorii ile siirekli olarak monitorize edilmelidir. Boylece asir1 doz ve faz II blok gelisimi
onlenebilir (4,64). Bir caliymada hizli entiibasyon kosullari gerekmeyen durumlarda Sch 0,5-
0,6 mg/kg dozda verilmis ve 60 saniye icinde yeterli endotrakeal entiibasyon kosullarinin
saglandii bildirilmistir (4, 68, 69).

Sch uygulanmasindan 2 dakika 6nce verilen kiiciik doz nondepolarizan kas gevseticiler,
intragastrik ve intrakranial basingtaki artislart engellemektedir. Prekiirarizasyon kas
direncinde Sch’e direng olusturur ve Sch dozunun % 50 kadar artirilmasini gerektirir (4,70).
Sch endotrakeal entiibasyon i¢in uygulandiktan sonra kas gevsemesinin idamesinde bir
nondepolarizan kas gevsetici ajan kullanilir. Sch nondepolarizan kas gevsetici ajanin etkisini
artirir (4, 68).

Sch, yagda erir olmadig igin dagilimi extraselliiler bosluga bagimhidir. Bebek ve cocuklarda
kilogram basina extraselliiler bosluk, eriskinlerden fazladir. Bu nedenle pediatrik doz eriskin
dozdan fazladir. Sch ¢ocuklara IM yoldan 4-5mg/kg dozda uygulanabilir ancak bu doz her
zaman paralizi saglamaz (4, 63, 70).

Sch, plasentayr onemli miktarda ge¢mez. Yenidoganlarin toleransi da eklenirse Sch

hamilelerde anestezi uygulamasinda iyi bir secenektir (4, 63, 72, 73).
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Sch, neostigmin ve piridostigminle etkilesir. Neostigmin butirilkolinesterazi inhibe ettigi igin
Sch’in etkisi uzayabilir (4, 62).

2.3.1.Yan Etkiler

2.3.1.1.Kardiyovaskiiler yan etkileri

Sch tiim kolinerjik reseptorleri stimiile eder. Parasempatik ve sempatik ganglionlardaki
nikotinik reseptorleri ve kalpte sinoatriyal noddaki muskarinik reseptorlerin stimiilasyonu ile
kan basinci, kalp hiz1 diisebilir ya da yiiksek dozda verildiginde artabilir. Sch’in metaboliti
olan siiksinilmonokolin sinoatriyal noddaki kolinerjik reseptorleri uyararak bradikardiye hatta
asistoliye neden olabilir. Cocuklar bu etkiye daha duyarlidir. Eriskinlerde ve ikinci dozun
verilmesinden sonra daha sik gériiliir. Vagomimetik ilaclarla (fentanil, etomidat ) bradikardi
daha belirgin hale gelebilir. Bradikardi; tiyopental, atropin, ganglion blokerleri ve
nondepolarizan kas gevseticilerle onlenebilir. Cocuklarda 0.02 mg/kg ve eriskinlerde 0.04
mg/kg atropin profilaktik olarak siklikla verilir. Diger aritmiler, nodal bradikardi ve
ventrikiiler ektopidir. Endotrakeal entiibasyon gibi otonom uyartya neden olan uyarilar
kolaylikla ortaya ¢ikar. Bu etkilerin sadece Sch’e bagli olarak m1 yoksa asir1 otonom uyarinin
eklenmesine mi bagh oldugu acik degildir (4, 64).

2.3.1.2.Hiperkalemi:

Sch kullammi serum K" diizeyini 0.5 mEq/L artirir ve normal kisilerde tolere edilebilir.
Potasyum diizeyindeki artisin nedeni kas gevsetici ajanin Ach kanallarini uyararak Na"™"un
hiicre icine gecmesi, K™ un ise hiicre disina cikmasidir. Yaniklar, ciddi intraabdominal
enfeksiyon, spinal kord yaralanmalari, ensefalit, inme, Gullian Barre sendromu, ciddi
parkinson hastaligi, tetanoz, uzamig immobilizasyon, serebral anevrizma rlptirti,
polindropati, kapah kafa travmalari, metabolik asidozlu hemorajik sok, myopatiler (Duchenne
Distrofisi ), renal yetmezlik durumlarinda Sch verilmesini takiben hayati tehdit eden K*

yukselmesi gortilebilir (4, 62).
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2.3.1.3.Intraokiiler Basin¢ Artisi:

Sch genellikle goz i¢i basincinda (GIB) artisa neden olur. Bu artis Sch enjeksiyonundan 1
dakika sonra ortaya ¢ikar. 2-4 dakikada pik yapar ve 6 dakikada kaybolur. Intraokiiler basinci
artiricr etkisine karsin Sch 6n kamera kapali olmadifi siirece g0bz operasyonlarinda
kontrendike degildir. GIB artisina ait mekanizma tam olarak bilinmemekle birlikte,
miyofibrillerin tonik kasilmalart ya da koroidal kan damarlarinin gecici dilatasyonu ya da her
ikisinin de sonucu olabilir. Sch’e bagli gelisen GIB artis1 sublingual nifedipin ile 6nlenebilir.
Kii¢iik doz prekiirarizasyon da bu basing artisin1 6nleyebilir. Endotrakeal entiibasyon da goz
i¢i basing artigina yol agar. Yeterli anestezi derinligi ile bu reaksiyon dnlenebilir (4, 62, 74).
2.3.1.4.intragastrik Basing Artisi:

Abdominal duvardaki kas fasikiilasyonlar1 intragastrik basinci artirir ve alt ozefagus sfinkter
tonusu da bu artigla denge icindedir. Bu nedenle gastrik reflii ve pulmoner aspirasyon riskini
artirmaz. Onceden nondepolarizan verilmesi gastrik basinci ortadan kaldirirken alt 6zefagus
sfinkter tonusundaki artis1 da engeller. Cocuklarda ve bebeklerde intragastrik basing artis
olmaz, ¢iinkii bu yas grubunda kas fasikiilasyonlar1 ya ¢cok az ya da yoktur (4, 64).

2.3.1.5.Kas Agrisi:

Sch uygulamasindan sonra kas agrisinin goriilme siklig1 % 2 ile % 89 oraninda degismektedir.
Postoperatif myalji insidanst kadin ve kiigiik cerrahi girisim gecirenlerde daha fazladir. Bu
agr1 paralizi baslamadan 6nce gelisen senkronize olmayan kasilmalar sonucundaki hasara
baghdir. Bu kas hasarmin en 6nemli bulgusu myoglobinemi ve serum kreatin kinazdaki
yikselmedir. Nondepolarizan ajan kullanim ile hem fasikiilasyonlar hem de kreatin kinaz
artist azaltilabilir. Ancak bu uygulamanin kas agrilarim azalttig sliphelidir. Bu kas agrilarinin

azaltilmasinda prostaglandinler ve siklooksijenaz inhibitorleri etkilidir (4, 62, 75, 76. 7).



2.3.1.6.Pediatride 6nemli yan etkiler:

Saglikli ¢ocuklar ve eriskinlerde Sch verilmesini takiben, tedavisi zor kardiyak arrest olgular:
rapor edilmistir. Bu olgularin ¢ogunda hiperkalemi, rabdomiyoliz ve asidoz belgelenmistir.
Biopsi sonuglarinda Duchenne Muskiiler Distrofi siklikla eslik etmektedir. Bu durum
asemptomatik ¢ocuklarda goriildigii ve % 60 mortalitesi oldugu icin Amerika ve
Almanya’daki Malign Hipertermi Orgiitleri saglikli ¢ocuklarda Sch kullanilmamasini
onermektedir. FDA acil hava yolu gereken durumlarin disinda cocuklar ve adelosanlarda Sch
kullaniminin kontrendike oldugunu bildirmistir (4, 63, 71).

2.3.1.7.Malign Hipertermi (MH ):

Herediter miyopatik bozukluktur. Iskelet kaslarinda Ca*™ regiilasyonunda defekt soz
konusudur. Sch  MH’yi tetikleyen bir depolarizan kas gevseticidir. invivo calismalar normal
kasta Sch’in MH’li kaslarda intraseliiler Ca™ salintmini abartili bi¢imde artirdigini
gostermektedir. Masseter kasinda tip I kas fibrilleri tip II’den daha fazla bulunmaktadir.
Caligmalarda tip IT hiicrelerin daha duyarl oldugu gosterilmekte ve MH’li hastalarda masseter
spazmimn olusumunu agiklamaktadir. Belirtiler, agiklanamayan tasikardi, endtidal CO, artisi,
SpO; azalmasi, progresif ates artisidir. En erken belirtisi Sch sonrasi gelisen masseter
spazmudir. Preoperatif MH tanisinm konmasi aile hikayesi ya da daha once yasanan bir
deneyim olmadan zordur. Tan: kas biyopsisi ile konulabilmektedir (4, 64, 68).
2.3.1.8.intrakranial Basin¢ (IKB) Artise:

Sch EEG’de aktivasyona ve serebral kan akiminda hafif bir artisa ve bazi hastalarda IKB
artigina neden olabilir. IKB’daki artis, iyi hava yolu kontrolii ve ventilasyon destegi ile kontrol
altina alinabilir. Ayrica 6nceden nondepolarizan kas gevsetici verilerek ve entiibasyondan 2-3
dk once 1.5-2 mg/kg IV lidokain verilerek 6nlenebilir. Entiibasyonun IKB artirict etkisi

Sch’in etkisi ile birleserek daha zararl: olabilir (4, 62).



2.3.1.8.Yaygin Kontraksiyonlar:

Myotonili hastalarda Sch verilmesini takiben myoklonik kasilmalar goriilebilir.(4, 64)
2.3.1.9.Uzams Paraliziler:

Daha once tartisilan diisiik psodokolinesteraz diizeyleri ve atipik kolinesteraz ile ilgilidir.
Ayrica hipokalsemi, asidoz, intestinal travma, karaciger disfonksiyonu olan hastalarda ve
klorpromazin kullaniminda Sch’e bagh paralizi uzayabilir (4, 63).

2.4.KAS GEVSETICiSiZ ENTUBASYON

Onceleri trakeal entiibasyon derin eter inhaler anestezisi alunda yapilmaktaydi. Daha sonralarr
halotan ve 6zelikle ¢cocuklarda olmak iizere sevoflaran gibi inhalasyon ajanlari kullanilmaya
bagland1. Giiniimiizde kisa etkili opioid ajanlarla propofol kombinasyonu basarili sekilde
kullanilmaktadir(78).

Bu teknik kas gevsetici ajanlarin kontrendike oldugu durumlarda ya da kas gevsetici ajanlarin
uzamis etkisinden dolay tercih edilmedigi kisa siireli jinekolojik prosediirler gibi vakalarda
bagariyla kullanilmaktadir. Kisa siireli operasyonlarin anestezi indiiksiyonunda, kas gevsetici
ajan kullanmaksizin TIVA uygulanmasi, cogu anesteziyolog tarafindan tercih edilmektedir.
Yan etkileri Sch’e gore daha az olan kisa etkili non-depolarizan kas gevsetici ajanlarin da
antagonist gerektirmesi ve trakeal entiibasyon ya da maske ile ventilasyon yapilamadig:
~durumlarda, blogu hizli geri dondiirmenin miimkiin olmamasi gibi istenmeyen etkileri
bulunmaktadir. Yapilan bir¢ok arastirma iyi bir premedikasyon, uygun bir anatomi varliginda
noromdskiiler bloker kullanmadan entiibasyon yapmanin miimkiin olabilecegini ortaya
koymaktadir (78, 79) .

Uzun siiredir kullanilan bu teknikte inhalasyon ajanlari, lidokain, fentanil, alfentanil ve

remifentanil basariyla kullaniimaktadir.



2.4.1.Inhalasyon ajanlar::

2.4.1.1.Halotan ve enfluran: Derin halotan anestezisi altinda trakeal entiibasyon pediatrik
hastalarda kullamlan bir tekniktir. [k kez Yakaitis ve arkadaslar1 endotrakeal entiibasyon igin
halotanin MAC degerini arastimuslardir. Enfluran iginde ayni ¢calismalar yaptlmistir. Enfluran
anestezisine bagl gdgiis duvan kompliansinda azalma ve ventilasyonda giicliik goriilmiistiir.
[sofluran ya da desfluran ile yapilan ¢aligmalarda potansiyel hava yolu irritasyonu
gorilmiistiir (80, 81).

2.4.1.2.Sevofluran: Halotanla inhalasyon anestezisi uygun trakeal entiibasyon kosullar:
saglamasina ragmen son yillarda Ingiltre’de cocuklar iizerinde yapilan caligmalarda, anestezi
indiiksiyonu ve endotrakeal entiibasyon kosullar1 a¢isinda sevofluranin daha avantajli oldugu
gosterilmigtir. Sevofluran igin eriskindeki MAC degeri %4,5 gibi yiiksek degerlerde
bulunmustur (82).

2.4.2.Zor hava yolu:

Sevofluran, halotana gore daha az kardiyak depresyon ve aritmiye neden olur. Bu nedenle zor
hava yolunda iyi bir secenektir. Cesitli yaymlarda zor hava yolu ve akut epiglotitde
sevofluranin basartyla kullamildig: bildirilmistir. Bu calismalarda iki tiir anestezi teknigi
uygulanmustir; ya giderek artan dozlarda ya da yiiksek konsantrasyonda sevofluran ile
indiiksiyon yapilmistir. Bu iki teknikten hangisinin laringospazm ve oksiiriik gibi yan etkiler
acisindan avantajli olduguna dair arastirmacilar arasinda goriis birligi olmamasina ragmen
yiiksek konsantrasyonda hizli indiiksiyonun daha avantajli oldugu kabul edilmistir. Ancak
bazi vakalarda bu teknige bagli solunum depresyonu riskinde artis gorilmiistiir (83, 84, 85,

86).



2.4.3.Lidokain:

Lidokainin trakeal entiibasyonu kolaylastirmak icin topikal ve IV kullamldigini bildiren
raporlar vardir. Trakeal entiibasyonda tek basina ya da kisa etkili opioidlerle 1-2mg/kg dozda
kullanilmaktadir (87, 88).

2.4.4.indﬁksiydn ajanlar:

2.4.4.1.Tiyopental: Trakeal entiibasyonu kolaylastirici ajan olarak kullanilmaktadir. 1948
yilinda Lewis tarafindan 200 hasta iizerinde yapilan ¢alismada 500-750 mg tiyopentalin nazal 7
ya da oral entiibasyon igin yeterli oldugu gosterilmistir (78, 89).

2.4.4.2.Propofol: Laringeal refleksleri azaltmada ve ¢ene gevsekligini saglamada

tiyopentalden daha etkilidir. Propofol 2.5 mg/kg dozda ideal entiibasyon kosullarmi

saglamaktadir. Bu hastalarda 10 mg diazepam ve 5 mg droperidol premedikasyonundan sonra

késullar daha iyi olmustur. Bunun tersine Mulholand ve arkadaglan1 yaptiklar1 ¢alismada
hastalarin %356 hastada trakeal entiibasyon icin aym dozdaki propofoh'i yetersiz bulmuglardir

(89). |

2.4.4.3.0pioidler: Trakeal entiibasyon i¢in yapilan detayli ¢caligmalarda fentanil, alfentanil ve

remifentanil kullanilmstar. |

2.4.4.3.1.Fentanil: Fentanil, uygulanmasindan 5 dk sonra entiibasyona uygun kosullar

saglandig1 gosterilmistir; bu siire remifentanil ve alfentanilden daha uzundur (91). Streibel ve

arkadaslar}, 25 jinekolojik hasta iizerinde yaptiklar1 caligmada entﬁbasyon kosullar a¢isindan

2 grubu degerlendirmislerdir (91). Birinci gruba 5.5 mg/kg tiyopental, fentanil 100 pg, Sch 1

mg/kg; ikinci gruba propofol 2- 4 mg/kg ve fentanil 100 ug dozda uygulanmistir ve 2 grup

arasinda anlamli bir fark bulunmanmstir. De Fatima ve arkadaslari, ASA I-II 60 cocuk

iizerinde yapilan caligmada fentanil 3 ug/kg ve propofol 3 mg/kg dozlarinin hastalarm % 75

optimal entiibasyon sartlar1 sagladigini gostermislerdir (92).



2.4.4.3.2.Alfentanil: Alfentanil, trakeal entiibasyonda non-depolarizan kas gevseticilerle
bagarili sekilde kullamlmaktadir. Bircok calismada kas gevseticilere alternatif olarak
kullanilmugtir. Doz araligi 10-50 pg/kg arasinda degismektedir. Alcock ve arkadaslarimin
yaptiklari ¢alismada 50 hastanm 43’tin de 10 pg/kg alfentanil dozu entiibasyon icin yeterli
olurken, 5 hastada Sch kullanimi ihtiyac olmustur.

Bunun tersine Davidson ve Gillepsie’nin yaptiklar: calismada hastalarin % 20’sin de 10 ng/kg
alfentanil dozu entiibasyon i¢in yeterli olurken, % 73’iin de 20 ng/kg alfentanilin 2,5 mg/kg
propofolii takiben kullanimi gerekmistir.

Grange ve arkadaslar1 yaptiklari calismada % 93 alfentanil 20 ng/kg dozda ve 2.5 mg/kg
propofoldeh 45 sn sonra optimal entiibasyon kogullarini elde etmislerdir (93).
2.4.4.3.3.Remifentanil: Remifentanilin klinik etkisinin baslama siiresi alfentanile benzerdir
ve trakeal entiibasyona yamti onlemede etkinligi gosterilmistir. Bir ¢ok caligmada
remifentanil dozu 0.5-5 pg/kg arahiginda degismektedir.

Stevens ve Wheatly yaptiklan ¢alismada hastalarin tamamina yakiminda 2 mg/kg propofol ve
3 pg/kg remifentanil dozunun trakeal entiibasyon icin minimal sartlar1 sagladigim
gostermislerdir(90). Bunlarin tersine yapilan caligmalarin  biiyiik ¢ogunlugu 4 pg/kg
remifentanil dozunun trakeal entiibasyon icin mﬁkemmelr sartlar1 sagladigini gostermislerdir
(95, 96). Potansiyel olarak zor hava yolu olan ve ge¢misinde malign hipertermir Oykiisii olan
12 yasin lizerindeki ¢ocuklarda hizli indiiksiyonda remifentanil ve propofol kullamimi gecerli
bir teknik olarak tammlanmugtir. Bu hastalarda propofol 3 mg/kg ve remifentanil 4 ng/kg

laringoskopi icin yeterli anesteziyi saglamistir (97).



3-GEREC VE YONTEM

Elektif mikrolaringoskopi planlanan 18-65 yas arasi, ASA I-II, Mallampati I ve II toplam 80
olgu ¢aligma kapsamimna alindi. Bag boyun ameliyati olmus veya olacaklar, agr
kardiyovaskiiler ve pulmoner sistem hastalig1 olanlar, opioid ve propofol kontrendikasyonu
olanlar, néromiiskiiler hastaligi bulunan ve néromiiskiiler kavsag: etkileyen ila¢ kullanan
olgular calisma dig1 birakilda.

Premedikasyon uygulanmayan olgular operasyon odasma alindiktan sonra noninvaziv kan
basmei, kalp hizi, SpO; ve EKG monitorizasyonu yapildi. Hastalar rastgele remifentanil
grubu (Grup R; n=40) ve Sch grubu (Grup S; n=40) olmak iizere 2 gruba ayrildi. Damar yolu
acildiktan sonra indiiksiyonda Grup R’de 4 pg/kg remifentanil Grup S’de 1 pg/kg remifentanil
90 sn’de uygulanip; ardindan propofol 2 mg/kg 30 sn’ de verildi. Grup R’de 10 ml salin, Grup
S’de 1 mg/kg Sch uygulamasindan sonra 6- 6.5 nolu tiiple entiibe edildi. Entlibasyon sirasinda

ikmnan olgulara ek 1 mg/kg Sch yapildi ve bu hastalar calisma dig1 birakildi. Her iki grupta da



%1-2 sevofluran ve % 65 N0 + % 35 O, kanisimu ile anestezi idamesi saglandi. Entiibasyon
sonrast her iki gruba da 0.025 pg/kg remifentanil infiizyon bagland:.

Intraoperatif ek kas gevsetici ihtiyaci oldugunda 10 mg ek Sch uygulandi. Remifentanil
grubuna 1 pg/kg remifentanil uygulandi. Hastalarin indiiksiyon oncesi (bazal), indiiksiyon
sonrasi, entiibasyon sonrasi, operasyon laringoskopunun yerlestirilmesi sonras1 ve operasyon
bitimine kadar her 3 dakikada bir KAH, OAB, SAB ve SpO, degerleri kaydedildi. OAB ve
kalp hizinda bazal degerlere gore % 20 degisiklik durumunda 10 mg efedrin ya da
gerektifinde 0.1 mg nitrogliserin IV bolus uyguland. Kalp hiz1 50 atim/dak oldugunda
atropin uygulandi. Operasyon sonunda tiim anestezik ajanlar kesildi ve hastalar %100 oksijen
ile ventile edildi. Anestezinin sonlandirilmasindan itibaren; spontan solunumun baglamasz,
gozlerin agilmasi, trakeal ekstiibasyon, komutlara uyma, zaman, kigi, yer oryantasyonuna
‘kadar gecen siireler uyanma dénemi kolarak kaydedildi.

Hastalar ekstiibasyondan itibaren 1. 10. ve 30. dakikalarda Modifiye Aldrete Derlenme
Skorlamasma gore biling, aktivite, solunum, dolasim ve periferik oksijen satlirasyonuna gore
degerlendirildi. Ayrica ses kisiklif, bégaz agrist, laringosbazm, bulanti, kusmargibi yan
etkiler kaydedildi.

Cerrahi ekibin memnuniyetini degerlendirilmesi amaciyla MLE sirasinda gorintii 1-kotii, 2-
orta, 3- miikkemmel olarak smmiflandirildi.

Entiibasyona bagli faringolaringeal semptomlarin gbriilme sikhgm % 60°tan % 30
diisiirebilmek igin Power:% 80 alfa: 0.05’te her grupta en az 40 olgunun caligmaya alinmasi
gerekiyordu. Istatiktiksel analizler SPSS 13.0 Versiyoﬁu kullanilarak yapildi. Siirekli degisen -
veriler ortalama +SD, kategorik veriler ise say1 ya da % olarak verildi. Siirekli degisken
verilerin degerlendirilmesinde parametrik testlerden unpaired t test ve paired t test, kategorik
verilerin degerlendirilmesinde ise Fisher ki-kare ve ki-kare testi kullamldi. P<0.05 degeri

istatiktiksel olarak anlamli kabul edildi.



4-BULGULAR

Gruplarin demografik verileri benzerdi (Tablo1).

Tablo 1. Gruplarin demografik verileri

GrupR (n=40) GrupS (n=40)
Yas (vil) 479+87 4960+ 845
Boy (cm) | 17000+ 0.06 169.0 + 20.6
Kilo(kg) ' e i U i PR SRR Gty i e |
Operasyon siiresi (dk) 174+53 18.5+ 6.4
- ASAI/II Gl s i i 29/ 11

Entiibasyon kosullart agisindan Grup R’de tiim olgularda 40 (%100) gene gevsekligi tam
(skor 1) iken, Grup S’ de 29 olguda (%72,5) skor 1, 9 olguda (%22.5) hafif kisitl (skor 2), 2

olguda (%5) kisith (skor 3) idi.
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B Grup R
X Grup S

Grafik 1. Gruplarin ¢ene gevsekligi
*=p<0.05 Grup R, Grup S’ye gére

Laringoskopi Grup R’ de 39 olguda (%97.5) kolayken, 1 olguda (%02.5) iyi (skor 2) idi. Grup

S’de ise 25 olguda (%62.5) kolay, 10 olguda (%25) iyi, 5 olguda (%12.5) giig (skor 3) idi.

40 /
35 /
30 A
25 ~
o Grup R
20
WMGrup S

SIS

<

==

skor 1 skor 2 skor3

Grafik 2. Gruplarin laringoskopi ézellikleri
*=p<0.05 Grup R, Grup S’ye gére

Grup R’ de tiim olgularda 38(%95) vokal kordlar agikken, 2 olguda hareketli skor 2(%5),

Grup S’ de 36 (%90) olguda agik, 3 olguda hareketli (skor 2), 1 olguda yar1 kapali (skor 3) idi.
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Grafik 3 Gruplarin vokal kord 6zellikleri
Oksiiriik ve tkinma her iki grupta da sadece 1 olguda oldu. Grup R’ de olgularin tiimii
entiibasyon sirasinda hareketsizdi, Grup S’ de 2 olguda ekstremite hareketi oldu. Her iki
grupta da grup ici dégerlendirmede bazale gore SAB ve OAB degerleri diistii. Gruplar arasi
degerlehdirmede entiibasyon sonrast SAB ve OAB ve KAH degerleri Grup S’ de Gfup R’den
anlamli daha yiiksekti (p<0.05) (Grafik 1, 2, 3). Diger izlem periyodlarinda gruplar arasi
anlamli ‘fark yoktu. Efedrin ihtiyaci Grup R’de Grup S’den anlamh diistiktii (p<0.05). Grup R’

de olgularin atropin ihtiyaci olmadi. Grup S’de 7 olguda atropin uygulanmasi gerekti.

160

‘ ~—#~Grup R
ik ‘-I-G‘rupks
40
20
‘0 e ¥ ; : T T Tieoay T T 1

&@s f,ooéoo;’co R R Os&» .\g,?“'»s*,ﬁ}ﬁ&"

Grafik 4. Gruplarm SAB degerleri |
*=p<0.05 Grup R, Grup S’ye gore
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Grafik 5. Gruplarin OAB degerleri
*=p<0.05 Grup R, Grup S’ye gére
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Grafik 6 Gruplarin kalp hizlar
*=p<0.05 Grup R, Grup S’ye gore

Spontan solunumun baslama siiresi, géz agma ve ekstiibasyon siireleri Grup R’ de anlamh

kisa idi (p<0.05). Zaman, yer, kisi oryantasyonu i¢in gereken siire, komutlara uyma siiresi
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Grup S’de Grup R’den anlamli uzundu (i)<0.05). Aldrete derlenme skoru 10. ve 30. dk.’lar da
Grup R’ de Grup S’ den anlaml daha yiiksekti (p<0.05) (Tablo 2).

CMS Grup R’ de anlaml1 daha yiiksek (p<0.05), bulanti-kusma, bogaz agrisi, laringospazm ve
ses kisiklig1 gibi yan etkiler agisindan gruplar benzerdi (Tablo 3).

Tablo 2. Gruplarin derlenme 6zellikleri ve cerrah memnuniyet skorlari

Grup R (n=40) GrupS (n=40)
Sponf solunum |;Ii;i£'.ﬁa : 57+1.7% 89+33
Goz agma 9.2 + 2.3% 14.7 £5.91
Ekstiibasyon 7.1+ 1.9* 10.5+33
Komutlara uyma 11.6 +£2.9* | 162+ 3.6
 Zaman,yerkisi ' 14.0 + 3.3* 8 1894338
oryantasyonu , c
Aldrete skor-1 6.8 £ 0.6* 6.1+£0.5
- Aldrete skor-10 8.7+ 0.5* = 8.35+0.80
Aldrete skor-30 10000 9.9+0.1
- CMS S o 304000 262+049
*=p<0.05 Grup R, Grup S’ye gére
Tablo 3. Yan etkiler
Grup R (n=40) Grup S (n=40)
~ Bulanti-kusma (n) 0 0
| Bogaz agris1 (n,%) 2(%5 ') " 2(’:% 5 )
Laringospazm (n,%) 0 | G N(%25)
| SeS:leikil%gl (n,%) 2(%5) 0

*=p<0.05 Grup R, Grup S’ye gére

32



TARTISMA

Gahymamizda 4 ug/kg remifentanil uyguladiktan sonra kas gevseticisiz  entiibasyon
uyguladigimiz olgularda; 1 mg/kg Sch uyguladigimiz olgulara gore entiibasyon kosullar: daha
1yi, hemodinamik kontrol daha kolay, derlenme daha hizli ve cerrah memnuniyet skoru daha
yuksekti.

Caligmamizda kas gevseticisiz entiibasyon i¢in remifentanili eriskinler icin onerilen dozlarda
kullandik (98). Propofol kisa siireli olgularda non-kiimiilatif olma Ozelligi ve inhalasyon
ajanlarina  gereksinimi azalttigi i¢in tercih edilen bir ajandir. Bu nedenle anestezi
indiiksiyonunda propofol kullandik (3, 4 ,5). Birgok hastada kolay bir trakeal entiilbasyonun
gergeklestirilebilmesi anestezistin tecriibesine, anestezi derinligine ve kas gevsekliginin
derecesine baghdir. Bu nedenle ¢aligmamizda en az 2 yil anestezi egitimi almis tecriibeli hep
aymt kisi tarafindan entiibasyon yapildi. Sch’in malign hipertermi veya hiperkalemi gibi
olimciil komplikasyonlari olabilir (4, 62 ,64, 68), bu nedenle gereken énlemler ve hazirliklar

operasyon odasinda hazir bulunduruldu. Trakeal kaf basmeci, gastrik tiip yerlestirilmesi,
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cerrahinin tipi, bag ve boyun pozisyonu ve endotrakeal tiipiin boyutu gibi bir¢cok etkenin
bogaz agrisi ve ses kisikligini etkileyebilecegi bildirilmistir.

Caligmamizda kaf basmnci 25 emH,O tutuldu. Hicbir hastada gastrik tiip yoktu; endotrakeal
tiip boyutu ve cerrahinin tipi ayniyd.

Galigmamiza benzer sekilde Mc Neil ve ark.(96) Sch ile propofol ve propofol-remifentanili
karsilagtirdiklar: calismada; ¢alismamizdan farkli olarak cerrahi geciren hastalarda calisilmis
ve lidokain kullanilmarms. Indiiksiyona bagslarken énce propofol sonra remifentanil veya Sch
verilmis Sch grubunda hi¢ remifentanil kullanilmamus; oysa calismamizda Sch grubunda da 1
ug/kg remifentanil kullanilmistir. Alexander ve ark. (99, 100) propofol ile remifentanil ve
Sch’i karsilastirdiklar: bagka bir calismada ise remifentanil grubunda entiibasyon basar1 orani
%35 gibi diisiik bulunmustur. Bunun nedeni remifentanilin dozunun diistik olmasi, lidokainsiz
kullanilmis olmasi1 ve 6nce propofol sonra remifentanilin yapilmis olmasina bagh
remifentanilin etkinliginin tam baslamamasi olabilir.

Woods ve ark. (92) yaptiklar: ¢alismada 2 mg/kg propofol ile birlikte 1 ve 2 lg remifentanil
kullanmis, 1mg/kg lidokain ilave edilen remifentanil grubunda lidokainsiz 2 pg’ lik gruba
gore daha iyi entiibasyon sartlar saglanmistir. Bu nedenle ¢alismamuzda her iki grupta da
lidokaini kilograma 1 mg dozda kullandik.

Uretilen Sch'nin aktivitesini koruyabilmesi i¢cin 2-8 derecede saklanmasi gerekmektedir(2).
Bazen 2-8 derecede saklansa da aktivitesi azalabilmektedir. Bu Sch grubu ile remifentanil
grubu arasindaki farkli sonuclarin bir nedeni olabilir.

Ithnin ve ark. (57) normal hava yoluna sahip olgularda hedef kontrollii infiizyonla propofol ve
remifentanil uyguladiklar: hastalarda paralize hastaya benzer sekilde entiibasyon kosullariin
olustugunu gostermistir. O ¢aligmada bizimkinden farkhi olarak biitiin anestezik ajanlar IV
olarak uygulanmistir oysa ¢alismamizda anestezi idamesinde inhalasyon anestezisi uygulandi,

sadece remifentanil infiizyonu yapildi ama bu infiizyon hedef kontrollii degildi.
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Birgok ¢aligmada propofolle kombine edilen yiiksek doz opioid kullanilmasmi takiben
hipotansiyon ve bradikardi geligebildigi yaymlanmistir (8). Gogiis VL: ark. (101) Sch ile
remifentanili karsilagtirdiklar: ¢alismada, anestezi indiiksiyonunda 1.5-2 mg/kg IV propofol
yaptiktan sonra hastalart yiiz maskesi ile 2 MAC sevofluran, % 30 O, v’e % 70 N,O karisimi
iginde solutmuslar, propofol enjeksiyonundan 1 dak sonra, 1.5 mg/ kg Sch veya diger gruba 1-
1,5 pgr/kg remifentanil verip (30 sn siirede) hastalar indiiksiyon baslangicindan 90 sn sonra
entlibe etmigler. Bizimkinden farkli olarak Sch grubunda kan bvasmm daha yiiksek
seyretmistir. 2 MAC degerindeki sevofluran Sch grubunda dijsijsﬁﬁ daha fazla olmus
olmasinda etkili olabilir. Caligmamizda remifentanili daha uzun sﬁrede;(90 sn) uyguladiktan
sonra propofol verip 3.dakikada entiibasyon yaptik. Bu durum hemodinamik yanitin hizh
degismesini 6nlemis olabilir. Tiim olgularimizda bazale gére kan basinci diististi gozledik.
Bunun Sch grubunda daha fazla olmasimin nedeni Sch hipotansif ve bradikardi yapici
ozelliginin remifentanilin ayn1 yéndeki additif etkisiyle sinerjizm olusturmasina baglanabilir.
Ancak bu hipotansiyon epizodu hem remifentanil grubunda hem de; Sch grubunda hizla
diizeldi. Mikrolaringoskopi olgularinda ist ve alt hava yollari maniplagyonlarlna bagli kalp
hizi ve kan basincinda artis olabilir. Bu etki kan basmcinin hizli diizelmesinde etkili olabilir
(11, 13). Ancak kan basicinin operasyon laringoskopisinden sonra hizly ylikselmesi kardiyak
fonksiyonlar: normal olan hastada sorun olmazken Koroner arter hastalig1 olanlarda,
yaglilarda, AKC hastalig1 olanlarda klinik olarak énemlidir. Bu olgularda kan basinci, kalp
hizinda artma ve oksijen satiirasyonunda diisme miyokardiyal oksijen tiiketimini artirmakta
sonug olarak aritmi, iskemi ve MI gelisebilmektedir (12, 13). Her iki grupta da bolus ve
inflizyonla kullandigimiz remifentanil ani kan basinci yiikselmelerini Onlemis olabilir.

Ithnin ve arkadaslarinin (57) yaptugi bagka bir calismada ise hemodinami bizimkine benzer

sekilde stabil seyretmistir Indiiksiyondan sonraki kan basinci ve kalp hizinda anlamh diisiisler

goriilmemistir. Klemola ve ark. (95) yaptiklar1 calismada da 4 ug remifentanil ve 2.5 mg



propofol ile %93 gibi basarili entiibasyon kosullari saglanirken ayni zamanda entiibasyona
KVS yamtini da 6nlendigi bildirilmistir. Erhan ve ark (102) yaptiklart ¢aligmada bizimkine
benzer dozlarda ila¢ kullanmis ancak onlar indiiksiyon 6ncesi hastalara 7 mi/kg %0.9 salin
yiiklemistir ve 0.01 mg/kg atropin uygulamistir.

Jame ve ark. (103) yaptiklar ¢alismada 2 mg popofol ve 4ug/kg remifentanil uyguladiklar
hastalarda benzer sekilde miikemmel entiibasyon kosullart (%80) saglanmis ve spontan
solunum 5 dakikadan kisa siirede geri dénmiistiir. Onlarmn idamede remifentanili infiizyon
kullanmamis olmalar1 spontan solunumun hizli baslamasinin nedeni olabilir.

Woods ve ark. (92) ise 2 mg propofol ile birlikte 1 ug/kg remifentanil uyguladiklar
hastalarda spontan solunum baslama siiresini 270 saniye, 2 pg/kg kullandiklar: hastalarda ise
487 saniye gibi daha uzun bulmustur. Calismamizda 4 ug kullandigimiz remifentanil ile
spontan solunumun 342 saniyede basladigim gozledik. Bu beklenenden daha kisa bir stireydi.
Bunun nedeni beraberinde kullandigimiz indiiksiyon ajanlarinin farkli derlenme siirelerinden
olabilir.

Kullanilan indiiksiyon ajamindan etkilenmekle birlikte 1 mg/kg Sch kullanildign zaman
spontan solunum genellikle 6 dakika civarinda geri donmektedir. Galismamizda Sch sonrasi
spontan solunumun geri dénme siiresi 8,9 dak idi. Bunun nedeni olgularimizda remifentanil
infiizyonu olabilir.

Sonug¢ olarak; mikrolaringoskopi planlanan olgularda remifentanil ile kas gevseticisiz
entiibasyon uygulamasmm Sch benzer entiibasyon kosullart sagladifi; remifentanilin

hemodinamik stabilite ve derlenme siiresi acisindan Sch’e iistiin oldugu kanisindayiz.
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6-SONUC

Mikrolaringoskopiler kisa siireli girisimler olmasma ragmen, bu hastalarin anestezisinde
kullanilan kisa etkili depolarizan ajanlarm MH gibi mortal yan etkileri mevcuttur. Bu yan
etkilerden uzak durmak amaciyla kullanilan nondepolarizan en kisa etkili ajanlarla da
derlenme siiresi uzamaktadir. Sonug olarak; mikrolaringeal cerrahilerde yan etkisi olmayan
ancak hizli derlenme saglayan ilaclarla saglanan anestezi yonetimi ideal sartlar1 saglayacaktir.
Calismamizda indiiksiyonda 4 pg/kg uyguladifimiz remifentanil ile Sch benzeri entiibasyon
kosullarinin saglandigini, remifentanil ile derlenmenin daha kisa, hemodinamik stabilitenin

ise daha iyi oldugunu saptadik.
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7-OZET

Ama¢:  Calismamizda remifentanil ile kas gevsetisiz entiibasyon uyguladigimiz
mikrolaringoskopi olgularini; entiibasyon kosullari ve hemodinami acismdan Sch
uyguladifimz olgularla karsilagtirmay1 amacladik.

Gerec ve Yontem: Elektif mikrolaringoskopi planlanan 18-65 yas arast ASA I-II, Mallampati
[ ve II toplam 80 olgu ¢aliyma kapsamina alindi. Rutin monitorizasyonu takiben olgular
rastgele 2 gruba ayrildi. Grup R (n=40): 4 ng/kg remifentanil, Grup S (n=40): lpg/kg
remifentanil 90 sn’de uygulanip ardindan propofol 2mg/kg 30 sn’de verildi. Grup R’de 10 ml
salin, Grup S’de 1 mg/kg Sch uygulamasindan sonra 6- 6.5 nolu tiiple entiibe edildi. Her iki
grupta %1-2 sevofluran ve % 65 N0 +% 35 O, karisimu ile anestezi indiiksiyonu saglandi.
Entiibasyon sonrasi her iki gruba da 0.025 pg/kg remifentanil inflizyon baslandi.

Operasyon siiresince her 3 dakikada bir KAH, OAB, SAB ve SpO, degerleri kaydedildi.

Anestezinin sonlandirilmasindan itibaren spontan solunumun baglamasi, gézlerin agilmasi,
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trakeal ekstiibasyon, komutlara uyma, zaman, kisi yer oryantasyonuna kadar gegen siireler,
cerrah memnuniyet skorlar1 kaydedildi.

Ekstubasybndan itibaren Modifiye Aldrete Derlenme Skorlart degerlendirildi. Ayrica ses
kisiklig1, bogaz agrisi, laringospazm, bulanti, kusma gibi yan etkiler kaydedildi.

Bulgular: Entiibasyon kosullari agisindan Grup R’de olgularin tiimiinde (%100) cene
gevsekligi tam, Grup S de (%72,5) tam, (%22.5) hafif kisith, (%5) kisitl idi. Laringoskopi
Grup R’ de (%97.5) kolayken, (%2.5) iyi idi. Grup S’de ise (%62.5) kolay, (%25) iyi, (%12.5)
giig idi. Grup R’ de %95 vokal kordlar agikken, Grup S’ de %90 vokal kordlar agkn.
Entiibasyon sonras1 SAB ve OAB ve KAH degerleri Grup S’ de Grup R’den anlamli daha
yiiksekti (p<0.05). Efedrin ihtiyaci Grup R’de Grup S’den anlamli diisiiktii (p<0.05). Spontan
solunumun baglama siiresi, goz agma ve ekstiibasyon siireleri Grup R’ de anlamh kisa idi
(p<0.05). Zaman, yer, kisi oryantasyonu igin gereken siire, komutlara uymé stiresi Grup S’de
Grup R’den anlaml1 uzundu (p<0.05). Aldrete derlenme skoru 10. ve 30. dk.’larda Grup R’ de
Grup S’ den anlaml daha yiiksekti (p<0.05) Cerrah memnuniyet skoru Grup R’ de anlamli
daha yiiksekti.

Sonug: Mikrolaringoskopi planlanan olgularda rerhifentanil ile kas gevseticisiz entiibasyon

' uygulamasinin Sch’e benzer entiibasyon kosullar sagladig:; remifentanilin hemodinamik

stabilite agisindan Sch’e iistiin oldugu kanisindayiz.
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SUMMARY

Objective: In this study, we aimed to compare remifentanyl apI;jlication without muscle
relaxant with Sch application in terms of hemodynamic profile and ir‘ltubvating condi’tions.

Patients and Method: Eighty patients (aged 18-65) with ASA I-Il and Mallampati 11T status
were randomly assigned into two groups after monitorization in ope'rati;0n room: remifentanil
cases (group R, n=40) and Sch cases (group S, n=40). Induction of !mesfhesia was performed
in groups respectively, as follows. Group R; remifentanyl 4 ng/kg dosing for 90 seconds and
propofol 2 mg/kg dosing for 30 seconds, and 10 mL saline bolus intravenously. Group S;
remifentanil 1 pg/kg dosing for 90 seconds and propofol 2 mg/kg dosing for 30 seconds, and
1 mg/kg Sch bolus intravenously. 6.0-6.5 French endotracheal intubation tube size were
performed in both groups. Patients suffering from straining during intubation were excluded
from the study. Anesthesia was maintained with 1-2% sevofluran, 65% N,O +35% O, mixture
and 0.025ug/kg/min continous infusion of remifentanil in both grdups. The mean arterial

pressure, heart rate and arterial oxygen saturations were recorded before induction of
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anesthesia and every three minutes during surgery. The results relating to parameters of
recovery after anesthesia were recorded and compared between two groups. The patient's
recovery parameters were defined as the time intervals from the interruption of anesthetic
delivery until the time to spontaneous breathing, to eye opening, to response to a command, to
extubation and to orientation. Additinally surgeon satisfaction score was recorded. After
extubation, modified Aldrete’s score was assessed at first, 10 and 30 minutes. The frequency
side effects of anesthetic procedure, such as postoperative nausea, vomiting and hoarseness,
sore throat, laryngospasm were also analysed.

Results: Regarding to intubation conditions the patients were observed as fully jaw relaxed
(100%) in group R, fully jaw relaxed (72,5%), mild restricted (22.5%) and restricted (5%) in
group S The laryngoscopy was performed as casily (97.5%) and well (2.5%) in group R easily
(62.5%), well (25%) and difficult (12.5%) in group S. The vocal cords of the patients were
open in group R (95%), and group L (90%), respectively. After entubation the SAP, MAP and
HR values of the patients were higher in group S than group R in the all study periods
(p<0.05). The ephedrine requirements of the patients were lower in group R compared to
group S (p<0.05). Time to spontaneous breathing, eye opening and extubation were
statistically significant longer in group R (p<0.05). The orientation duration of time, place and
people and obey commands were statistically significant longer in group S (p<0.05). Aldrette
emergence score were statistically higher in group R than group S in 10. and 30. minutes
(p<0.05)(Table 3). The surgeon satisfaction score was higher in group R compared to group S
(p<0.05).

Conclusion: We concluded that the endotracheal intubation with remifentanil without muscle
relaxation had similar conditions compared to Sch in microlaryngoscopy patients.
Additionally, remifentanil was better agent than Sch according to hemodynamic instability

and emergence duration in our study.
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