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OZET

Amag: Diz artroskopilerinde total intravendz anestezi ile desfluran anestezi

yontemlerini kargilagtirmaktir.
Hastalar ve yontem: Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi etik kurul onay: alindiktan
sonra, 20-55 yas arasi, American society of anesthesiologist (ASA) I-II grubu, genel
anestezi altinda diz artroskopisi uygulanacak her iki cinsten toplam 40 olgu ¢aligmaya
alindi.

I. gruba (n=20), d esfluran-N,O ile genel anestezi ve I1. gruba (n=20), propofol-
remifentanil ile total intravendz anestezi uygulandi. Anestezi indiiksiyonu, desfluran
grubunda 5 mg/kg tiyopental, 1 pg/kg fentanil, TIVA grubunda ise 2mg/kg propofol ve
1 pg/kg remifentanil ile saglandi. Her iki gruba da indiiksiyondan énce 0.5 mg atropin
yapildi. Anestezi idamesi, 1. grup hastalarda % 4-6 desfluran ve % 60 N,0 + % 30 02, II.
grup hastalarda ise 0.25 pg/kg/dk remifentanil ve 9 mg/kg/saat propofol infiizyonu ile
saglandi. Operasyon siiresince hastalarin hemodinamik verileri, SpO; ve BIS degerleri
kaydedildi. Erken postanestezik donemde ektiibasyon, gbz agma, oryantasyon zamanlari
ve Aldrete skorlari, geg postanestezik donemde DMRT hata puanlari kaydedildi. ilaglara
bagh istenmeyen etkiler kaydedildi. Ayrléa her iki grupta anestezi maliyeti hesaplandi.

Bulgular: Intraoperatif donemde, TIVA grubunun hemodinamik verileri ve BIS
degerleri, bazal degerlere ve desfluran grubuna. gore anlamli olarak daha diisiiktii.
Desfluran grubunda ekstiibasyon, géz agma ve oryantasyon siireleri TIVA grubuna gore
anlamh olarak daha kisaydi. Derlenme odasinda TIVA grubundaki olgular, analjezige
daha erken gereksinim duydular. Erken postanestezik dénemde TIVA grubunun Aldrete
skorlart ve DMRT hata puanlar, desfluran grubundaki olgularla benzerdi. Desfluran
anestezisinin maliyeti, TIVA’nin maliyetinden anlamli olarak daha diigiiktii.

Sonug¢: Giiniibirlik diz artroskopilerinde, derlenme hizi ve maliyet yoniinden
TIVA’dan daha avantajli olan desfluran anestezisi tercih edilebilir. . _

Anahtar kelime: Kkelimeler: TIVA, desfluran, giiniibirlik anestezi, maliyet,

uyanma derlenme 6zellikleri



TOTAL INRAVENOUS ANAESTHESIA VERSUS

DESFLURANE ANAESTHESIA MAINTAINED FOR

ARTHROSCOPY OF THE KNEE

ABSTRACT

Aim: The aim of this study was to compare desflurane based anaesthesic

maintenance versus total inravenous anaesthesia (TIVA) for arthroscopy of the knee.
Patients and Methods: After obtaining approval from Erciyes University Medical
Faculty Ethics Committee, we studied 40 patients ASA physical status I-II, age 20-55
years undergoing arthroscopy of the knee under general anesthesia.
General anesthesia was induced with fentanyl 1 pg/kg and thiopental 5 mg/kg IV in
desflurane group (n=20), or remifentanil 1 pg/kg and propofol 2 mg/kg IV in TIVA
group (n=20). Anesthesia was mdmtamed either with propofol 120 pg/kg/min and 0.25
pg/kg/min remifentanil [V infusion or % 4-6 desﬂurane inhaled combination with % 66
N;O in oxygen. Heamodynamic values, Sp02 and Bxspectral indeks (BIS) values were
monitored continuously throughout the operation. Slde effects of the drugs which were
used during the operation were recorded. Also cost-effectivity of both groups were
evaluated. ‘

Results: Intraoperative hemodynamic and BIS values of TIVA group were
significantly lower when compared with the basal values of TIVA and desflurane group
(p<0.05). After surgery, patients.’ extubation, eye opening, and orientation time were
also 'signiﬁcantly shorter in the desflurane group than in the Propofol group (p<0.05). In
TIVA group patients needed analgesics rather early than desflurane group. In early
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postoperative period Aldrete and DMRT scores of the groups were similar. The cost-

effectiveness of desflurane group was significantly lower than TIVA group.
Conclusion: Desflurane anesthesia anesthesia ~may be preferred to total

intravenous anaesthesia because of its early recovery and cost effectiveness in

outpatients knee-arthroscopy.

Key Words: TIVA, desflurane, outpatient anaesthesia, cost, emergence recovery
characteristic.
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GIRIS VE AMAC

Giniibirlik cerrahi; maliyet yiiksekligi, yatak sayisinin yetersiz olugu,
endoskopik yontemler gibi daha az travmatik cerrahi tekniklerin gelismesinden
dolay1 son 20 yildir popiiler hale gelmistir. Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan
tiim ameliyatlarin yaklasik % 70’i giiniibirlik vaka olarak yapilmaktadir. Giiniibirlik
cerrahide hasta, ameliyat giinii hastaneye gelmekte ve operasyondan sonraki gece
hastanede kalmamaktadir. Bu prosediir, iggiicii kaybinin, nazokomiyal enfeksiyon
riskinin ve maliyetin azaltilmas1 yaninda, hasta memnuniyetinin saglanmasi ve hasta
sirkiilasyonunun artmasi gibi avantajlara sahiptir (1,2).

Giiniibirlik cerrahide anestezi tekniginden beklenenler; hizli ve yumugak
indiiksiyon, intraoperatif amnezi ve analjezi, cerrahi uyariyr 6nlemek igin yeterli
anestezi derinligi, uyanma ve derlenmenin hizli, giivenli ve énceden tahmin edilebilir
olmasidir (2,3,4). Bu nedenle giiniibirlik cerrahide, kisa etkili anestetik ajanlarin
kullanimu1 popiiler hale gelmistir.

Total intravendz anestezi (TIVA), analjezik ve hipnotik etkinin intravenoz
(IV) ilaglarla saglandigi anestezi seklidir. TIVA’da farkli ilag kombinasyonlar
kullanilabilir. Propofol, hizli baslangig, yumusak indiiksiyon, diigiik postoperatif
bulant1 kusma insidansi ve anestezi sonrasinda psikomotor fonksiyonlarin daha erken
dénmesi nedeniyle giiniibirlik hastalarin ¢ogunda en iyi tercihtir (2,3). Remifentanil,

potent bir opioid olup, etkisi infiizyon siiresinden bagimsiz olarak ¢ok kisa siirede
ortadan kalkar (5).



TiVA’da en onemli problem ‘farkinda olma’dir. Elektroensefalografi
(EEG)’nin’ bispectral analizi (BIS), anestezi derinligini 6lgmede kullanilmaktadir.
BIS, ilag kullanimin azaltarak optimal anestezi derinligi saglamamiza yardimci olur
(6). Desfluran, diisiik kan-gaz ve doku-kan partisyon katsayisina sahip olmasindan
dolay1 diger inhaler anestetik ajanlara gore hizhh uyanma ve derlenme zamanina
sahiptir (7).

Bu aragtirmada; diz artroskopisi planlanan hastalara, BIS monitorizasyonu
esliginde TIVA (propofol-remifentanil kombinasyonu) ve desfluran anestezisi
uygulayarak, perioperatif hemodinami, BIS degerleri, postoperatif uyanma kriterleri,

postoperatif komplikasyonlar, analjezi gereksinimi ve maliyet yoniinden iki anestezi

seklini kargilagtirmay1 amagcladik.



GENEL BIiLGILER

Etkisi hizh baglayan ve kisa siiren, minimal yan etkiye sahip, birikici etkisi
olmayan anestetik, analjezik ve kas gevsetici ilaglarin kullanima girmesi ile,
giiniibirlik anestezi kisa siireli girigimler igin daha giivenli ve konforlu hale gelmistir.

Giiniibirlik vakalar, amaglanan basariya ulagsmak i¢in uygulanacak
girisimlerin ve hastalarin bazi ozellikleri dikkate alinarak secilmelidir. Bunlar;
uygulanacak girisimin uygun siirede bitirilmesi, asir1 sivi-kan kaybina ve postoperatif
siddetli agriya yol agmamasi, dren ve katater kullanmayi gerektirmemesi, hasta
hareketini kisitlamamasi ve postoperatif donemde kanama gibi cerrahi komplikasyon
ihtimalinin minimal olmasidir. Ayrica hastalar ASA (American Society of
Anesthesiologist) I-II olmali, morbid obez, 6 haftadan kiigiikk, 70 yasindan biiyiik
olmamali ve evde bakacak refakatgisi olmalidir. Giiniibirlik cerrahide eve génderme
kriterlerini de su sekilde sayabiliriz; yaninda en az bir gece kalacak giivenilir ve
sorumlu bir kisi bulunmali, operasyon sonrasinda vital bulgulari en az 1 saat siire ile
stabil olmali, bulanti kusma ve giddetli agr1 olmamali, hastada zaman ve yer

oryantasyonu tam olmali, mobilize olmali ve idrar retansiyonu olmamalidir (2).

TOTAL INTRAVENOZ ANESTEZI (TiVA)
TIVA; volatil ajanlari kullanmaksizin, hipnotik ve analjezik etkinin [V

ajanlarn infiizyonu ile saglandig1 genel anestezi olarak tanimlanabilir (8,9).



TiVA’da hedef, ilag etkilesimlerinden faydalanmak, ilaglarin infiizyon ve
eliminasyon hmzim dengelemek suretiyle belirli plazma diizeyini olusturmak ve
idame ettirmektir (8,10).

Son 20 yildir, uzun siireli cerrahi girisimlerden sonra hizli uyanma ve
derlenmeyi saglayan yeni ilaclarln (propofol, remifentanil gibi) gelistirilmesi ve
infiizyon tekniginde ilerlemeler TIVA’ya olan ilgiyi artrmigtir. TIVA’da izl
uyanmay: saglayacak anestetik ilacin farmakokinetik 6zellikleri; kisa dagilim siiresi,
yiiksek klirens hizi ve kisa eliminasyon yan omrii seklinde siralanabilir. TIVA’da
farkli IV ajanlar kombine edilerek kullanilabilir (10). Opioidler, laringoskopi,
entiibasyon ve cerrahiye stres yanit1 azaltirken analjezi, sedasyon ve hemodinamik
stabilite saglar. Opioidlerden; birikme 6zelligi olmayan, hizlh uyanma, derlenme
saglayan ve hizli titre edilebilen remifentanilin kullammi giiniibirlik vakalarda
avantaj saglamaktadir (5,11). TIVA uygulamasinda, hipnotik ajanlardan gok segenek
olsa da kisa etki siiresi, antiemetik aktivitesi, birikim olugturmamasi ve postoperatif
hastanin genel olarak kendini iyi hissetmesini saglamasi propofolii popiiler yapmistir
(4). Remifentanil ve propofol ile uygulanan TIVA; uzamig solunum depresyonu
yapmadan anesteziden hizli uyanma saglarken, yogun cerrahi stimiilasyona yaniti
etkin sekilde kontrol altina alan kullamigh bir anestezi teknigidir (10,12).

TIVA’da ilaglar infiizyon veya aralikli bolus geklinde verilebilir. Yararlarimin
optimal ve yan etkilerinin minimal olabilmesi i¢in infiizyon sekli daha uygundur.
Propofoliin siirekli infiizyonunun, aralikhi bolus uygulanmasina gore daha stabil
hipnotik etki sagladigi gosterilmistir (10). Opioidlerin siirekli infiizyonu ile de,
hemodinamik stabilite daha iyi saglanir, yan etkilér, opioid antogonizmi ve ek doz
gereksinimi azalir, derlenme daha hlle olur (10,13).

TIVA’da ventilasyon igin % 100 O, (oksijen) veya O,’den zenginlestirilmig
hava kullanilabilir. Non-depolarizan kas gevsetici olarak ise kisa etki siirelerinden
dolay1 atrakuryum ve rokuronyum tercih edilebilir (8).

TIVA’da uygulanan ilaglarin yeterli plazma konsantrasyonlarina erisilemeyen
hastalarda “farkinda olma”  geligebilir. Bu oran, 11.000 hasta ile yapilan bir
¢aligmada % 0.1-0.18 olarak aglklanmlstlr (14). Bu durumu 6nlemek igin anestezi
derinligini belirleyen BIS monitorizasyonu kﬁllamlabilir.

Hastanin klinik ve fiziki durumuna gore 1la<; gereksinimleri buyuk farkhlhik

gosterlr Indiiksiyonda propofol 1.5-2 mg/kg, remifentanil 1 pg/kg’'dan, idamede ise



propofol 50-150 pg/kg/dakika, remifentanil 0.25-0.5 pg/kg/dakika olarak
uygulanabilir (10).

TiVA’nin avantajlan (8,10)

TIVA, inhalasyon anestezisine gore teorik ve klinik anlamda birgok ilave
avantajlara sahiptir.

TiVA’da kardiyovaskuler stabilite genelde inhalasyon anestezisine gore daha
iyidir. Disritmi daha az goriiliir ve hipoksiye pulmoner vaskiiler cevap TIVA’da
gelismez. Modern IV ajanlarin kisa etkili olmasi ve birikim gostermemesi nedeni ile
postoperatif solunum depresyonu nadir goriilmektedir. IV ajanlar solunum yollarini
irrite etmez. Silier hareketi inhibe etmez. Buna bagh olarak postoperatif akciger
enfeksiyon insidansi TIVA’da azalmigtir. Volatil ajanlar stres kaynakli metabolik
degisiklikleri baglatabilirler. TIVA ise cerrahi strese bagh metabolik ve hormonal
yamiti minimale indirir. Inhalasyon anestezisine gore bulanti ve kusma daha az
goriiliir. TIVA, operasyon odasi personelinin saglik ve performansim etkileyen hava
kirliligi yapmaz. Volatil ajanlara kronik maruziyet, teratojenik, mutajenik ve
karsinojenik etkiler gosterebilir. Ayrica malign hipertermi hassasiyeti olan hastalarda
TIVA giivenle kullamlabilir

Karaciger perfiizyonunu volatil ajanlar TIVA’ya gore daha fazla azaltirlar.
Volatil ajanlarin hepatotoksik ve nefrotoksik potansiyelleri vardir. Metabolizmalari
sonuc;u olugan triflora asetik asit immiin cevapla hepatit yapabilir. Inorganik flor ve
compound A’da nefrotoksiktir. Oysa TIVA’da kullanilan ajanlarin hig birisi org.;m
toksitesine yol agmaz.

TIVA’ da kullanilan ajanlar, yanic1 ve patlayici 6zellik tasimazlar.

TiVA’min kullamim alam gok genis olup her tiirlii operasyon ve girisimlerde
kuilarulabilir. Tek kontrendikasyonu kullanilacak ilaglara olan alerjidir.

TiVA’nin dezavantajlar (8,10)

TIVA uygulamak igin infiizyon pompalari, setleri ve doz semalar1 gerekir. Bu
sebeple vaporizatorle basit bir sékilde uygulanabilen inhalasyon anestezisi ile
kargilagtinldiginda zahmetli, zaman alan ve kismen pahali bir islemdir.

llaglarin  yiiksek konsantrasyonlarda kullamilmasi halinde uyanma ve
derlenmede gecikme, operasyon sonrasi solunum depresyonu gelisebilir.

Anestezi derinliinin tam olarak kontrol altinda tutulamamasi ile paralize

hastalarda ‘farkinda olma’ya neden olabilir.



TIVA uygulamas: igin ayrn bir damar yolu gerekir ve infiizyonla verilen

propofol bu damarda tromboflebite yol agabilir.

PROPOFOL :

Propofol phenol yapida bir hipnotik olup 2,6-diisopropilfenol yaplémdadlr.
%10’luk soya yag: igindeki emiilsiyonu IV olarak kullanilir. Propofol suda erimez
fakat-yagda yiiksek erirlige sahiptir. Ik olarak cremophor EL yapisinda iiretilmis
olup anaflaktik reaksiyonlara ve yiiksek oranda enjeksiyon agrisina yol agtif: igin
emiilsiyon seklinde tekrar formiile edilmisti;, nﬁt;'al pH’dadir ve enjeksiyonu
kolaydir. Oda 1sisinda stabil olup 1giktan etkilenmez ve % 97-99 oraninda p lazma
proteinlerine baglanir (4,10,15).

Propofoliin etki mekanizmasi tam olarak aydinlatilamamig olmakla beraber
GABA (y-aminobiitirik asit)’min B; subiinitini aktive ederek inhibitér sinapslarda
iletimi artirarak etkili oldugu disiiniilmektedir. Propofol; anestezi indiiksiyonu ve
idamesi ile sedasyon amaci ile kullanilabilir (10).

Metabolizmasi (4,10):

Propofol, karacigerde konjugasyonla glukuronit ve siilfatlara hizla metabolize
olarak bobrekten atilir. % 1°den azi degismeden idrarla ve % 2’si feges yoluyla
atilmaktadir. Propofol, tiyopentalden 10 kat daha-yiiksek plazma klirensine sahiptir.
Klirensinde, ekstrahepatik metabolizmé ve ekstrarenal eliminasyonun katkisi oldugu
i¢in metabolitlerinin aktif olmadigi diisiiniilmektedir. Karaciger transplantasyonu
yapilan hastalarda anhepatik fazda metabolize olmasi bu durumu dogrulamaktadir.
Ayrica in vitro caligmalarda insan bobrek ve ince barsaklarinda propofolii
glukuronize eden mikrozomal enzimlerin varlig1 gosterilmigtir. N

Propofol, doza bagll olarak sitokrom P-450 enzimini inhibe ederek bu enzime
bagl ilaglarin metabolizmasini degistirir.

Farmakokinetik 6zellikleri: .

Bolus uygulamay: takiben kan propofol seviyesi yeniden dagihm ve
eliminasyon sonucu hizla diiser. Baglangig dagihm yar 6mrii 2-8 dakikadur.
Eliminasyon yar1 omrii ise 1-3 saat arasi degismektedir. Eliminasyon yar1 6mriiniin
uzun olmasmin sebebi periferik kompartr_na‘nlardan‘ santral kompartmanlara ilacin

yavag geri doniigiidiir. Konteks sensitif yar1 6mrii 8 saatlik infiizyonun ardindan 40
dakikadan daha azdir (10).



Farmakokinetigini cinsiyet, yas, énceden var olan hastalik, kilo, birlikte olan
medikasyonlar etkiler. Kadinlarda yiiksek voliim distribiisyonu ve yiksek klirens
oran1 varken eliminasyon yari omri her iki cinste benzerdir. Hepatik kan akimi ve
kardiyak output azaldigindan yaghlarda Klirens orami azalmugtur. Cocuklar biiyiik
santral voliime sahiptirler ve klirens % 25 daha hzhdir. Bu nedenle gocuklarda doz
artinlirken, yaghlarda dozun diigiiriilmesi gerekir. Intraabdominal cerrahilerde
hepatik kan akimindaki azalmadan dolay: klirensi degisebilmektedir. Karaciger
hastaliklarinda klirens degismez fakat eliminasyon yari mrii biraz uzar. Bobrek
yetmezliginde ise kinetigi degismemektedir (4,10,15).

Propofol alfentanil ile uygulandiginda, tek uygulanmasina gére konsantrasyonu
% 22 daha fazla bulunmustur. Bu da TIVA’da potent opioidlerin kullamlmasiyla
propofol gereksiniminin azaldigini dogrulamaktadir (10).

Santral sinir sistemi (SSS) iizerine etkileri:

Propofol glutamat reseptérlerinde N-metil-D-aspartat subiinitini inhibe eder ve
kanal giriglerinde diizenleme yapar. Bu etki ilacin SSS’ne olan etkisine katkida
bulunabilir (4).

Hipnotik etki 2.5 mg/kg dozu takiben kol-beyin dolagim siiresince baglar. Pik
etki 90-100. saniyelerde goriiliir, hipnoz siiresi ise 2-2.5 mg/kg uygulamasim takiben
5-10 dakika aras1 degisir (15). |

Propofol intrakraniyal basinci normal veya artmig hastalarda serebral perfiizyon
basincimi % 25, intrakraniyal basinci % 56 oraninda azaltir. Propofol inflizyonu
esnasinda CO; (karbon dioksit)’e normal serebral tepki ve otoregiilasyon degismez.
Propofol, intrakraniyal patolojisi olmayan kisilerde beyin metabolizma hizini ve O,
tiiketimini % 36, serebral kan akimim % 26-51 oraninda azaltirken serebrovaskiiler
rezistanst % 51-55 oraninda artirir. Arteriyo-venéz O, farki 6lgiildiigiinde, serebral
metabolik otoregiilasyon propofolle burst (patlayict) supresyon esnasinda da devam
ettigi goriiliir. Ayrica akut iskemik hasarda serebral koruyucu etki gésterir. Propofol
intraokiiler basinci % 30-40 oraninda disiiriir. Bu diisiis tiyopentalden daha fazladir
(4,10,15,16). |

Propofol EEG’de, 2.5 mg/kg bolustan sonra, dnce o sonra 8 ve o dalga
frekanslarinda artig yapmaktadir. Daha yiiksek dozlarda (9 mg/kg/saat’ten fazla) ise
burst supresyonu yapmaktadir. Diger IV anestetikler gibi propofolde beyin sap:
igitsel uyarilmis potansiyelini degistirmezken erken evrede somatosensoriyal

uyarilmig potansiyelde dalga boyunu azaltir (16).



Propofoliin doza bagh olarak direkt antikonviilzan etkisi oldugu gosterilmistir.
Jeneralize miyoklonus, status epileptikus ve siddetli deliryum tremenste basarili
olarak kullanmilir. Fakat propofol sonrasi epileptojenik EEG aktivitesi tartigmaya yol
agmigtir. Withdrawal (geri gekilme) sendromu olarak tanimlanan propofol infilizyonu
sonrast grand mal epilepsi goriilebilir. Ayrica uygulanmasindan sonraki giinlerde
siddetli konviilsiyon gelistigine dair birka¢ rapor vardir. Propofol kullanimina bagl
epilepsi gelisme oran1 1/50.000 olarak bildirilmistir (4,10).

Barbitiiratlardan farkli olarak antianaljezik degildir. Propofol subhipndtik
dozlarda néropatik olmayan santral agrinin tami ve tedavisinde yardime olur. Ayrica
subhipnotik dozlarda sedasyon ve amnezi yapar (10).

Ameliyat esnasinda uyanmiklik, ¢ok yiiksek doz infiizyonlarinda bile rapor
edilmigtir. Uzamus infiizyonlarda (giinler) veya tekrarlayan anestezilerde propofole
tolerans ve bagimlilik gelistigi rapor edilmistir, fakat akut tolerans bildirilmemigtir
(10).

Solunum sistemi iizerine etkileri (10):

Propofoliin respiratuar sisteme olan etkisi barbitiiratlara benzer. Indiiksiyon
dozundan sonra % 25-30 oraninda apne gelisir ve 30 saniyeden uzun siirer.
Indiiksiyon dozundan sonra apne gelisme insidansi ve siiresi ilacin yapilis hzina,
dozuna ve hastanin premedikasygn alip a,lmadlgma~ baglidir. Apne baslangicinda
genellikle tidal voliimde azalma ve takipne gelisir. Inflizyon seklinde uygulandiginda
ise tidal voliimde % 40 azalma ve respiratuar frekansta %20 artma olugur. CAOZ’e
ventilasyon cevabi propofolle azalir. 1.5-2.5 mg/kg dozunda PaCO,’da % 13-22
oramnda akut artis Ql’urkenﬂgH’dva da diisily olur, fakat PaO; anlamli olarak degismez.
Propofol 50-120 pg/kg/dak;,inﬁfxzyon hizinda hipoksiye ventilasyon cevabim deprese
eder. Kronik obstriktif akciger hastaligi olan hastalarda tepe inspiratuar basinci ve
havayolu direncini azaltarak bronkodilatasyon yapar fakat, halotan kadar effektif
degildir. | |

Kardiyovaskiiler sistem iizerine etkileri:

Arteriyel kan basincindaki diisiis, kardiyak output (% 20-30), stroke voliim
indeksi (% 20) ve sistemik vaskiiler resistanstaki (% 30) diisiisle ilikilidir. Propofol
infiizyonu esnasinda sistolik kan basinci, preindiksiyon degerlerine gére % 20-30
diiser (10). .

Kalp mzi propofoliin indiiksiyon dozundan sonra anlamli olarak degismez.

Propofol sonrasi hipotansiyona tagikardik cevabin azalmasi, barorefleks



inhibisyonunu gésterir. Propofol direkt olarak sinoatriyal nodda,' atriyoventrikiiler
yolakta ve purkinje liflerinde iletimi etkilemez.

Sag ventrikiil end-sistolik basincinda belirgin azalma yapar. Basingtaki azalma
preload ve afterloadda diigiise neden olur. Propofolle olusan vazodilatasyon ve
miyokardiyal depresyon doza bagh ve plazma konsantrasyonu ile direkt iliskilidir.
Miyokardiyal kan akimi ve O, tiiketiminin birlikte azalmasi oksijen sunum ve
tiiketim oramm dengeler (4,10,15).

Propofol normal pulmoner vaskiiler rezistansi etkilemezken, 5-10 pg/ml kan
konsantrasyonlarinda, artmig rezistanst pulmoner vazodilatasyon yaparak
diistirmektedir (55).

Diger etkileri:

Propofol tiyopental gibi depolarizan ve non-depolarizan ajanlarin etkilerini
potansiyelize etmez. Malign hipertermiyi tetiklemez. Propofoliin tek dozu veya
uzamis  infiizyonu  kortikosteroid  sentezini  etkilemez ~veya ACTH
(adrenokortikotropik hormon) stimiilasyonuna normal cevabi degistirmez (17).
Emiilsiyon formiilasyonu hepatik, hematolojik veya fibrinolitik fonksiyonu
etkilemezken polimorfniiveli lkosit kemotaksisini azaltir. Lipit formiilasyonu ise in
vitro olarak platelet agregasyonunu azaltabilir. Fagositoz islevini Staf. aureus ve E.
coli hari¢ etkilemez. Bu durum propofol kullanirken hayati tehdit eden sistemik
enfeksiyonda artigla iligkili.olan goriisle ortiismektedir (10). Cogu hastada propofol
histamin salimmim tetiklemez. Propofol, subhipnotik dozlarda anlamli olarak
antiemetik etki gosterir. Postoperatif bulanti 10 mg bolus ile tedavi edilebilir. Inatct
bulant: ve kusmada da basari ile kullamlabilir (4,10). Ayrica propofoliin subhipnotik
dozu kolestatik puriritiste ve spinal opioide bagli gelisen puriritiste naloksan kadar
etkili oldugu gosterilmistir. Propofol doza bagli olarak vazokonstriksiyonla
termoregiilatuar esigi diisiirlir. Fakat terleme esigine etkisi ¢ok azdir. Propofol,
obstetrik hastalarda uterus kontraktilitesini ve buna bagli intraoperatif kan kaybini,
bebekte de Apgar skorunu etkilemedigi igin sezaryenlarda barbitiiratiara alternatif
olarak kullanilabilir. Vitamin E’ye benzer antioksidan etkisi oldugundan multiorgan

yetmezligi ve akut respiratuar distreste sedasyon dozunda faydali olabilir (4).



Yan etkileri:

- Propofolle anestezi inditksiyonu esnasinda gesitli yan etkiler olugur. Bunlar;
enjeksiyon agrisi, miyoklonus, arteriyel kan basincinda diisme, gegici bradikardi,
epilepsi, nadiren uygulanan vende tromboflebit, halliisinasyon, opistotonus, kisa
cerrahi girisimlerden sonra duygu durum degisimidir (10).

En sik goriilen yan etkisi enjeksiyon agrisi (% 28-90) olup goriilme insidansi,
etomidattan daha az, tiyopentalden daha fazladir. Agriy1 azaltmak igin antekiibital
bolgedeki biiyiik venler tercih edilebilir, propofole lidokain eklenebilir veya
propofolden birkag dakika 6nce tek doz opioid yapilabilir (4,10,17).

Hipotansiyonu énlemek igin, kiigiik dozlarda suur kaybi olana kadar propofol
verilebilir ve tolere edebilecegi kadar siv1 yiiklemesi yapilabilir (10).

Miyoklonus tiyopentale oranla daha sik fakat etomidattan daha az siklikla
goriiliir (10).

ilk formiilasyonunda solvent olarak kullanilan lipit igerik iyi bir bakteriyel
kiiltiir ortam1 olugturmaktaydi. Sonradan eklenen ethylenediamine tetra-acetic asit

bakteri iremesini geciktirmekle beraber hazirlarken aseptik teknige dikkat
edilmelidir (4,10,15).

REMIFENTANIL ‘ N

Remifentanil; {3-(4-methoxicarbonyl-4-[(1-oxopropyl)-phenylamino]-1fpiperi-
dine) proponoic asit, methyl ester} selektif p reseptor akﬁvitesine sahip, 4
anilidopiperidin simifimin kisa etkili bir tiyesidir. Hidrokloriir olarak beyaz liyofilize
toz halinde satilmakta olup, piyasa formiilii glisin igerir. Zayif bazdir, yiiksek oranda
yagda erir ve % 92 oraninda plazma proteinlerine baglanir (5,11).

Remifentanil opioid reseptdrlerinden p reseptorlerine giiclii, delta ve kappa
reseptorlerine ise zayif olarak baglanmaktadir. Opioid olmayan yapilara 6nemli
diizeyde baglanmaz. p reseptdr aktivitesi naloksan gibi narkotik antagonistler ile
bloke edilebilir (11). ‘

Remifentanilin yapisi difer piperidin tiirevlerine g¢ok benzemekle beraber,
icerdigi ester bag1 sayesinde, kan ve diger dokularda bulunan nonspesifik esterazlarla
ekstrahepatik olarak metabolize olur (11,18). Remifentanilin major metaboliti
karboksilik asittir, Nispeten inaktiftir, remifentanile gore potensi 1/4600 kadardir.
Bébreklerden atilir ve eliminasyon yari dmrii 80-137 dakikadir (11). Remifentanilin

titre edilebilmesi, birikim gostermemesi, eliminasyon yari 6mriiniin 10 dakikadan
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kisa olmasi, potent opioid etkisi ve hizh etki baglangicindan dolay: giiniibirlik
cerrahide kullanilmasi uygundur (5).

Farmakokinetik ozellikleri:

Remifentanilin terminal eliminasyon yari omrii 8-10 dakika olup konteks
sensitif yan 6mrii infiizyon siiresinden bagimsiz olarak 3-5 dakikadir. Bu siire
sufentanil igin 39.9, alfentanil i¢in 58.5 dakikadir (5,11). Diger u reseptor
agonistlerinin tersine konteks sensitif yarn 6mrii infiizyon siiresinden bagimsizdir. Bu
ozelligi TIVA igin ideal bir opioid oldugunu diigiindiirmektedir. Remifentanil 1
dakika gibi hizli kan-beyin dengelenme zamanina sahip olup pik etkisi 1-3 dakikada
ortaya ¢ikar, dagilim hacmi kiigiiktiir ve yeniden dagilim hizla gergeklesir (11).

Remifentanil tek bolus dozu alfentanilden 20-30 kez daha potentken
fentanilden biraz daha az potenttir. Etki siiresi alfentanile benzer, etkisinin sona erme
hizi ise alfentanilden 10 kat daha hizlidir. Remifentanilde derlenme 3-4 dakika iken
alfentenilde 10.5 dakika, oryantasyon siiresi remifentanilde 7-8 dakika olup,
alfentanilde 14.5 dakikadir (11).

In vitro ¢aligmalarda hidroliz siirecinin, plazma kolinesterazinin inhibe edilmesi
veya iglevinin azaldigi durumlarda degismedigi gosterilmistir. Ayni sekilde, siiksinil
kolin veya esmelol gibi esterazlarla metabolize olan diger ajanlarin yikilmasini veya
etki stiresini degistirmez (11).

65 yas Uistiindeki hastalarda ilacin etkisi, daha kiigiik dagilim hacmi olmasi ve
ilacin kan beyin dengelenmesinin ge¢ olmasindan dolay: geg baslamaktadlr; Obez
hastalarda remifentanilin denge durumundaki dagilim hacmi ve santral
kompartmandaki dagilim hacimleri normal kilolu hastalara gére daha fazla
bulunmugtur. Bu nedenie obez hastalarda hipotansiyon ve bradikardi gibi istenmeyen
etkiler daha fazla goriilebilecegi igin ideal viicut agirhgi baz alinarak doz
hesaplamasi yapilmalidir. Remifentanilin farmakokinetik profili erigkinlere benzedigi
i¢in pediatrik anestezide de giivenli kullamlabilir (11,18).

Organ baglmsm metabolizma ozelliginden dolayi, karaciger ve bdbrek
yetmezligi olan hastalarda doz ayarlamasina gerek yoktur. Ana metaboliti olan
karboksilik asit bobreklerden atilir, fakat ciddi bobrek yetmezliginde uzun siiren
inflizyonlarda bile bu metabolitin eliminasyonunun azalmasi klinik olarak anlam

tasgimayip solunum depresyonu yapmaz (5,11).
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Kardiyovaskiiler sistem iizerine etkileri:

Hemodinamik degigiklikler doza bagimli olup, 2 pg/kg’a kadar kan basinci,
kalp atim hizi ve kardiyak outputta orta derecede diigiise neden olur. Diger
anestetiklerle kullanilirken olusan tansiyondaki biiyiik diismeler bradikardiye bagh
olup remifentanil 6ncesi verilen atropinle 6nlenebilir. Remifentanil histamin degarj1
yapmadig i¢in hipotansiyon buna bégh degildir (5,11). Hipotansiyonun muhtemel
nedeni, vagal aktivitenin santral yolla artmasidir. Remifentanil operasyona stres yanit
olarak salinan katekolarhin, ADH (antidiiiretik hormon) ve Kortizon saliminini
engeller, boylece iskemik kalp hastaliginda stres yanit 6nlenmis olur (11).

Solunum sistemi iizerine etkileri:

Remifentanil doza bagli olarak solunum depresyonu yapar. Infiizyon
kesildikten 10 dakika sonra spontan solunum geri doner. Konteks sensitif yar1 émrii
inflizyon siiresinden bagimsiz oldugu igin yiikksek dozda veya uzun siireli
inflizyonlardan sonra ge¢ solunum depresyonu ortaya ¢ikmamaktadir. Depresyonun
derecesini yas, tibbi durum ve agrili uyaranlarin olmasi da etkiler. Kronik karaciger
hastalarihda solunum depresyonuna artmig duyarliilk varken kronik bdbrek
yetmezliginde ise yoktur. Solunum depresyonu, naloksanla dondiiriilebilir (11,13).

Santral sinir sistemi iizerine etkileri:

Doza bagh EEG’de depresyo‘n, yépar. ~ Remifentanile bagli konviilsiyon
bildirilmemigtir. Diger opioidler gibil intrakraniya] basingta, serebral perfiizyon
basincinda ve serebral kan akiminda anlamh degisiklikler yapmaz. Fakat yiiksek
dozlant OAB (ortalama arteriyel basinci)’nin dilymesine paralel olarak serebral
perfiizyon basinci diisiirtir. Yine doza baglh olarak isitsel ve somatosensoriyal
uyarilmis potansiyelleri diigtiriir (11).

Yan etkileri: ) ,

Remifentanilin etkisi hiz basladig: igin diger opioidlere gore kas rijiditesi
siklig1 daha fazladur. Rijidite insidansi ve siddeti doza bagh olarak artar, ilacin yavag
yapilmasi, bolus dozunun 1 pg/kg’in iizerinde yapilmamas: veya hipnotik ajandan
sonra yapilmasi ile azaltilabilir (13).

Remifentanilin doz avantaji postoperatif donemde analjezik etkinin erken
kaybolmasina, dolayistyla postoperatif siddetli agn beklenen hastalarda infiizyon
durdurulmadan &nce uygun bir analjezigin yapilmasina gereksinim duyulur (11).

Intraoperatif olarak bradikardi, hipotansiyon, postoperatif erken dénemde

bulanti, kusma, titreme ve ates, ge¢ donemde ise; hipotansiyon, bag agrisi, bag
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donmesi, bulanik gorme, solunum depresyonu ve kaginti olusturabilir (11).

DESFLURAN

Desfluran 1960 yilinda Tessel ve arkadaglar tarafindan sentezlenmigtir.
Orijinal ismi 1.653’tiir. ‘Kimyasal sentezinin zor, pahali ve tehlikeli olmasi, buhar
basincinin 1 atmosfere yakin olmasi ve diger inhaler ajanlardan daha az potent
olmasi [-653’{in gelismesini engellemistir. Fakat 1993 yilinda, diger volatil ajanlara
gére daha hizli derlenme ve uyanma sagladig: igin tekrar dikkatleri {izerine g¢ekmig
olup klinik kullanima girmistir (7).

Desfluran (CF2H-O-CFH-CF3), izoflurandan farkli olarak alfa-ethyl karbon
subiinitinde klor atomu yerine flor atomunun gelmesiyle olusan methyl ethyl
etherdir. Florinizasyonun kullanilmasi ile; izoflurana gére MAC degeri 5 kat, buhar
basinci da 3 kat artmis olup, solubilitesi 3 kat azalmistir ve patlayic1 6zelligini
kaybederek seckin kullanim &zelligi kazanmigtir. Ayrica izoflurana gore in vitro ve
in vivo olarak degradasyona 10 kat daha fazla diren¢ kazanmugtir (7,19,20).

Desfluranin kaynama noktas1 22.8 °C, buhar basinc1 20 °C’de 669 mmHg’dur.
Kan-gaz partisyon katsayisi 0.42, kan-beyin partisyon katsayis1 1.3 ve yag-gaz
partisyon katsayis1 18.7°dir. MAC degeri O,-hava karigiminda % 6 olup % 60-70
N;0+0; ile % 2.38’dir. Desfluran, volatil anestetikler arasinda en diisiik ¢oziiniirliige
sahip oldugundan alveoler konsantrasyon diizeyindeki degigimler daha hizhdur.
Beyin-kan partisyon katsayisi da diigiik oldugu igin beyinden gok hizli elimine olarak
derlenmeyi ve uyanmay1 hizlandirir. Yagda ¢oztintirligiiniin dﬁsﬁk olmasida gazin
etkinligini ve MAC degerinin yiiksekligini agiklayabilir. Desfluramn MAC degeri
30-60 yas arasi igin % 6 olarak belirlenmigtir (7,16,19,21). MAC degeri 6 aydan
kiigiik bebeklerde en yiiksek olmakla beraber yas arttikga MAC degeride azalir.
Ayrica N0, fentanil, midazolam ve viicut 1s1simin diigmesi MAC’1 diigtiriir (7,22).

Desfluran oldukga stabil bir bilesik olup sodalime ve karaciger tarafindan
yikilmaya direnglidir. Sadece % 0.02 oraninda metabolize olup meydana gelen flor
iyonu insanda neredeyse Olgiilemez. Cok az miktar1 karacigerde trifluroasetat’a
cevrilir (izofluranin 1/5’i kadar) ve % 0.02’den azi bobrekler yoluyla atilir. Bu
metabolit immiin hepatit oiusturmam nedeniyle 6nemlidir (19,20). Desfluran, plastik
ve kaugukta diger volatil ajanlara gore daha diisiik ¢oziintirlige sahiptir. Bu nedenle
anestezi uygulamasi esnasinda devrede daha az kalarak uyanmada ajamin daha az geri

solunmasina katkida bulunur (7).
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Desfluran, solunum sisteminde irritasyon yaptig1 i¢in indiiksiyonu o6zellikle
pediatrik hastalarda kabul gérmemigtir. Keskin ve rahatsiz edici kokusu vardir. Bu da
sekresyon artigi, Oksiiriik, nefes tutma ve laringospazma yol agabilir. Fakat keskin
koku anestezi idamesinde problem olusturmaz (7,23).

Kardiyovaskiiler sistem iizerine etkileri:

Doza bagli olarak OAB’ni, sistemik vaskiiler rezistansi1 ve miyokardiyal
kontraktiliteyi deprese ederken, pulmoner arter ve santral venéz basinci, preload,
afterload ve ejeksiyon fraksiyonu artirir (7,22)

Desfluran konsantrasyonunda hizl artis yapilmasi gegici sempatik aktivasyonla
hipertansiyon ve tasikardiye neden olur. Bu artis plazma katekolamin, anjiyotensin
ve renin aktivitesindeki artigla es zamanlidir. Ayrica tagikardik etkisi hipertansiyonla
beraber oldugu igin baroreseptér mekanizmasiyla olugmadigi diigiiniilmektedir.
Desfluranin 1 MAC iizerindeki degerlerinin kalp hizina olan etkisi izoflurana egittir
(24). Desfluran klinik olarak kullanilan konsantrasyonlarda kardiyak outputu koruma
egilimindedir (7,22). Kalbi, ventrikiiler aritmiye ve epinefrinin aritmojenik etkisine
kars1 duyarli yapmaz. Desfluran, doku kan akimini ve akimin direncini degistirebilir.
Koroner arter kan akimina etkisi oldukg¢a az olup koroner vaskiiler rezistansta azalma
yaptigina dair kanitlar vardir. Hipotansiyon gelismedigi durumlarda splantik ve renal
kan akimini korumaya meyillidir. Derin anesfeii diizeylerinde hepatik 'kail akimini
diigiirmeye meyilli olup, hepatik arter kan akimini azaltmaksizin portal vensz akim
diigiiriir (7,24). Is: regiilasyonunu kiitanéz vazodilatasyon yaparak bozar. Kas kan
akimina olan etkisi minimaldir ancak akima olan direnci azaltir (7).

Solunum sistemi iizerine etkisi:

Diger volatil ajanlar gibi doza bagl solunum depresyonu yapar. 1.5-2 MAC’ta
apne gelisir. Tidal voliimii azaltir ve PaCO;’nin solunuma olan cevabini baskilar,
solunum frekansimi artirir. PaCO,’de rélatif artiy olmaktadir. Keskin kokusu ile
solunum yollarmda'ir‘ritasyon yapar. Solunum yollan diiz kaslarin1 gevsetir. Fakat
havayollarina olan irritan 'etkisinder._l dplayl ‘baslanglcta gecici rezistans artisi
olusturabilir (7). ‘

Santral sinir sistemi iizerine etkisi:

Serebral damar direncini azaltarak beyin kan akimini artinr. Beyin patolojisi
olsun veya olmasin 0.8 MAC ve altindaki konsantrasyonlarda kafa igi basincinda
artiy yapmazken, 0.8 MAC lizerinde artis yapabilmektedir. Statik ve dinamik

otoregiilasyonu korur. Serebral O, tiiketimini azaltir. Tim potent inhaler ajanlar
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serebral metabolizmay: deprese ederken, desfluran ve sevofluran serebral koruma
konusunda daha avantajli gibi goriinmektedir. Kortikal elektriksel aktiviteyi doza
bagli olarak azaltir hatta 1.5-2.0 MAC degerinde elektriksel sessizlige neden olur.
Anestezinin higbir evresinde diken aktivite veya konviilsiyona neden olmaz. Fakat
nobet aktivitesini de deprese etmez (7,16).

Otonom sinir sistemi iizerine etkileri:

Inhalasyon anestetikleri, doza bagli olarak parasempatik ve sempatik sinir
sisteminin efferent aktivitesini deprese ederler. Kan basinci degisikliklerinden en
hizli etkilenen sistem arteriyel barorefleks sistem olup tiim volatil ajanlar doza bagli
olarak kalp hizinin barorefleks kontroliinii deprese eder. Fakat desfluranda bu etki
izoflurana gore azdir. Desfluran ozellikle % 5-6’mun iizerindeki konsantrasyonlarda
noroefektdr sistemi uyararak gegici sempatik desarjla hipertansiyon ve tagikardi
yapmaktadir. Desfluran konsantrasyonunu artirmadan birkag dakika 6nce opioid
verilmesi bu hiperaktiviteyi onleyebilir. Desfluran endokrin aksida aktive ederek
ADH ve epinefrinin plazma konsantrasyonunu artirir. Néroendokrin aktivasyonda st
ve alt havayollarindaki reseptorlerin sempatik uyarilmasi sonucu oldugu da
diistiniilmektedir (7,21,24).

Noromuskiiler sistem iizerine etkileri:

Desfluran, endotrakeal entlibasyona izin verecek kadar yeterli kas gevsemesi
saglar. Noromuskiiler kavsakta kas gevseticilerin etkisini artirir. Kullanglmaya
baglandifindan itibaren desfluranla iliskili malign hipertermi vakasi rapor
edilmémistir. Fakat deneysel modellerde malign hipertermiyi tetikleyebildigi ve
bunun halotana gore zayif izofluranla ise benzer oldugu saptanmistir (7).

Karaciger ve bibrek iizerine etkileri:

Hem in vivo hem de in vitro olarak minimal yikilmas: toksik etkilerinin
olmadigim diistindiiriir. Bunda metabolitinin hizli elimine olmasinin katkisi oldugu
da varsayilmaktadir. Desfluran, portal kan akimini hafifce azaltir fakat hepatik
arteriyel kan akimim korudugu igin karaciger kan akimi ¢ok bozulmaz. Yapilan
¢aligmalarda derin anestezi diizeylerinde ALT yiikselmesi ve hepatotoksite varlig1
gosterilememigtir. Standart CO; absorbanlar tarafindan degradasyona gok dayanikl

oldugu i¢in uzun siiren desfluran anestezisi sonucu serum ve idrarda florid diizeyinde

arti olmadig1 saptanmstir (7,19,20).
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Desfluran mutajenik degisimlere neden olmuyor gibi goriinmektedir. Kardes
kromatik exchange testi, insan lenfosit metafaz testi veya fare mikroniikleus testi
dahil olmak iizere pek gok testte desflurana mutajenite gosterilememistir (7).

Desfluran diger volatil anestetiklere gére daha az potenttir (izofluranin 1/5’i
kadar) ve esit diizeyde anestezi derinligi elde etmek i¢in d aha fazla miktarda likit
voliim kullanilmaktadir. Desfluranin maliyetindeki bu artig diigiik akim anestezisi
kullanilarak azaltilabilir (7).

BISPECTRAL INDEKS (BIS)

BIS, EEG tiirevi olup klinik olarak hipnoz derinligini ve sedasyon diizeyini
olgmede kullanilir. Ugiincii dereceden istatistiksel degerlendirmelerle elde edilir.
Bunlar, zaman, frekans ve yilksek dereceden spektral alt parametre
kombinasyonudur. Rutin olarak EEG monitérizasyonunun kullanilabilecegini
ispatlayan ilk monitér BiS’tir. 1996°da FDA’dan onay aldiktan sonra BIS
monitdriiniin kullammi yayginlasmstir. BIS’te goriilen sayisal deger 30 saniyelik
periyotlarla EEG kayitlarindan elde edilen verilerle olusturulmustur. Hesaplamalar,
yiiksek ve diigiik frekanslardaki artefaktlar temizlendikten sonra iki saniyelik
dénemlerle kaydedilir. Hastanin hipnotik durumundaki degisikligi yaklagik 15-30
saniye sonradan yansitir (25).

Anestezik derinlikle, hipnotik ilaglarin plazma konsantrasyonu arasinda
korelasyon vardir (26). Anestetik ilag diizeyini optimize etmek, bireysel
farkliliklarida g6z Oniine alarak istenen hipnotik durumu saglamak ve ‘farkinda
olma’yr azaltmak igin Bi_S kullahllmaktadlr._ ‘Farkinda olma’ oram BIS
kullamimayan vakalarda %0.02 iken 1 milyon hastada BIS kullanilarak yapilan
¢aligmada bu oran % 0.003 olarak bulunmustur (25). Ayrica BIS ile kullanilan ilag
dozu % 10-40 ‘oramnda‘azaltlhp titre edilebilir, erken uyanma ve hizli derlenme '
saglanarak perioperatif maliyet azaltilabilir (6,14,26,27,28). Anestezinin istenen
derinlikten daha fazla olmas: vital fonksiyonlar: deprese edebilir hatta mediiller
depresyonla koma ve o6liime yol agabilir. Anestezinin ylizeyel olmasi ise agrili
uyaranlara verilen noroendokrin yamt: baskilayamaz. Fakat BIS degerleriyle anestezi
ve klinik durum her zaman birlikte degerlendirilmelidir. BIS olmaksizin klinik olarak
anestezi derinligi; kirpik ve kornea refleksi, pupil biyiiklugt, 151k refleksi, goz

yasarmasi, g0z Kkiiresinin hareketi, kan basinci, cilt insizyonuna alinan
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kardiyovaskiiler ve solunumsal yamt, yutkunma, trakeal ¢ekilme ile
degerlendirilebilir (29).

BIS 6lgiimiinde (0-100) aras: degerler kullamilir. Anestezi ylizeyellestikge deger
artar. Klinik duruma gore BIS degerleri s6yledir;

85-100: uyanik, hafiza saglam

65-85: hafif-orta sedasyon

45-65: genel anestezi

30-45: derin hipnoz

<30: Burst supresyon, 0 kortikal supresyon

So6zel uyarilara cevabt % 50 oraminda baskilayan BIS degerleri 64-68 arasinda
degismektedir. BIS 50’nin altinda oldugu zaman hasta derin anestezi diizeyinde olup_‘
hatirlama olasihg1 yok gibidir. 30 saniyeden fazla 60°in iizerinde deger vermesf
halinde ise elektromyografi (EMG) aktivitesi yoksa hipnotik doz artinlir. BiS 85 ve
lizerinde ise hastanin bilinci geriye donmiis demektir (6).

BiS’te performansi gevresel ve fizyolojik faktorler etkileyebilir. Yaygin
serebral iskemi, ensefalopati, hipotermi BIS degerini diigiiriirken, kardiyopulmoner
by-passta kullanilan pace maker, ortam 1siticilari, yilkksek EMG akTiVAsyonu BIS
degerini artirmaktadir. Ayrica opioid, ketamin ve N,O, EEG’de eksitatér etki yaptig1
i¢in yapilan sedasyonda BIS ile dogru degerler alinamaz. Ayrica BIS adult hastalarin
EEG’lerinden geligtirildigi ig¢in pediatrik hastalarda norolojik ve fizyolojik

immatiirasyondan dolay1 kullanilmasi dogru sonug vemez. (25).

ANESTEZI SONRASi UYANMA VE DERLENME TESTLERI

Aldrete Postanestezik Uyanma Skoru

Genel anesteziden ¢ikis hasta igin biiyiik strestir. Genel anesteziden uyanma
kontrollii bir ortamda yumusak ve sorunsuz olmalidir. Hastalar, preoperatif fizyolojik
durumlarina doniinceye kadar tamamen derlenmis sayilmaziar. Derlenme; erken, orta
ve geg derlenme olarak iige ayrilir. Erken derlenme, anestezi bittikten sonra koruma
reflekslerinin ve motor fonksiyonlarin geri donligiinii igerir. Bu dénemde hastalar gok
yakin takip edilmelidirler. Hagtalarin derlendigine karar vermek igin Aldrete
skorlama sistemi sik olarak kullamhr. Aldrete skoru (30), 1970 yilinda tamimlanmig
ve pek ¢ok olguda giivenilir, kolay ve pratik olarak kullanilmaktadir. Pulse
oksimetrinin klinik kullamma girmesiyle Aldrete skoru modifiye edilmistir. Bu

testte, derlenme sirasinda kolayca gozlenebilen 5 parametreye 0, 1, 2 seklinde
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numerik degerler verilmigtir. Bu skor maksimum 10 puandan olusur, 8 ve iizeri puan
hastanin derlenmesinin yeterli oldugunu gosterir, puanin 7°den az oldugu 'vakalarda
vakin gozleme devam edilmesi gerekir. Bu skorlama sisteminde degerlendirilen
parametreler; deri rengi, biling diizeyi, dolasim parametreleri, solunum yeterliligi ve

motor aktivitedir.
Tablo I: Modifiye Aldrete skorlama tablosu
AKTIVITE: ISTEMLI VEYA EMIRLE HAREKET

Dort ekstremitede hareket olmasi 2

Iki ekstremitede hareket olmasi

Ekstremitelerde hareket olmamasi 0
SOLUNUM

Derin solunum ve rahat ksiirmenin yapilabilmesi 2
Dispneik, ylizeyel veya sinirli solunum 1
Apneik hasta 0
DOLASIM

Kan basincinin preanestetik degerinden + % 20 farkli 2

Kan basincinin preanestetik degerinden + % 20-% 50 farkli

Kan basincinin preanestetik degerinden + % 50°si olmas1 0
BILINC DURUMU

Tam uyémk, sorulara cevap veriyor 2
Seslenmeyle uyandinlabiliyor 1
S6zlii uyarlara cevap yok 0
OKSIJEN SATURASYONU

Oda havasinda satiirasyonun >% 92 olmasi 2

Satiirasyonun >% 90 olmasi igin oksijene ihtiyag duyulmasi

Oksijene ragmen satiirasyonun <% 90 olmas: 0
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Delayed Memory Recall Test (DMRT)

Anestezi ve cerrahi girisimlerden sonra hastanin  derlenmesinin
degerlendirilmesinde testlere ihtiyag vardir. Mental performansta, disfonksiyonun
¢esidi ile iligkili olarak segilen test uyumlu olmalidir. Anestezide rutin uygulamada,
hasta operasyon odasindan ayrilirken uyamk goziikkmeli, en azindan sorulan
cevaplandirmalidir. Fakat ameliyathaneden ayrildiktan sonra uyaniklik ve ilk
hatirlanan farkindalik zamani, postoperatif dénemden ¢ok sonra olacaktir. Ameliyat
odasindan ayrilirken uyamik gibi goériinen fakat operasyonu izleyen li¢ giin iginde
postoperatif amnezi gelisen hastalar tamimlanmigtir. Postoperatif amnezi bozulmug
kortikal fonksiyon gostergesidir, anestezi ve cerrahi prosediirlerden sonra tam
derlenme sonrasinda geligebilir.

Hafiza harici diger mental fonksiyonlarin, anestezi sonrasi derlenme
déneminde tamamen dondiigii gorilebilmektedir. Hafiza durumunu 8lgmek igin bazi
basit hafiza fonksiyon testleri yararli olabilir. Yakin hafiza, bir veya daha fazla
unsuru duyduktan hemen sonra, hafizada tutulmasi ve hatirlanmasi yetenegi
demektir. Yakin hafiza, maniipiilatif ve sozlii kabiliyetlere dayali hafiza, bilincin
gegici kaybindan etkilenmez. Gecikmis hatirlama (delayed recall), bagka seylerle
mesgul olarak 1-30 dakikalk siire gectikten sonra deneyimlerin hatirlanma
kabiliyetidir ve siklikla biling kaybim takiben mental fonksiyonlarin tamamen geri
dénmesinden sonra, uzun periyotlar boyunca bozulur. Buradan hareketle, hafizanin
bu yoniiniin de degerlendirilmesi igin ge¢ hafizanin muayenesi gerekir.

Bu test, herkes tarafindan bilinen objelerden 9 tanesinin resmini igeren test
kartlarinin hastaya gosterilmesinin ve 10 dakika siireyle degisik konularla mesgul
edilerek kartta gordiigii nesneleri hatirlamasinin istenmesi temeline dayanmaktadir.
Test uygulanmasinda, 4 test kartindan biri, karttaki resimlerin her biri tanimlanarak
adlandirilmakta ve hastaya karti incelemesi igin bir dakika siire ile verilmektedir.
Sonrasinda hasta 10 dakika mesgul edildikten sonra kartta gérdiiklerini hatirlamasi
istenmektedir. Hatirlayamadigi her bir resim i¢in 2 hata puam verilerek, hastaya
hatirlamas: igin ipucu verilerek hatirlamas: beklenmektedir. Resmi hatirlayamamigsa
3 hata puam daha verilmektedir. Son olarak aymi karta iligkin gérsel tanima karti
gosterilerek hatirlayamadigi resmi bu karttan tammmasi beklenmelidir. Yine
hatirlayamiyorsa hastaya 4 hata puam daha verilmektedir. Boylece herhangi bir
resmin bu 3 basamakta da hatirlanamamasi toplam 9 hata puaniyla, bir test kart1 ise

en ¢ok 81 hata puaniyla degerlendirilmektedir. Bu test, hastalara ameliyattan 1 saat
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dnce uygulanarak bazal degerler elde edilir. Daha sonra bu degerlerle karsilastinimak

iizere aym test, farkli test kartlar1 kullanilarak ameliyattan sonra belirli araliklarla
tekrarlanir (31).

ARTROSKOPi

Son g¢eyrek ylizyilda dizdeki tamisal ve cerrahi girisimlerde artroskopi ok
popiiler hale gelmigtir. Artroskopi sinovyal eklem iglerinin endoskopik olarak
incelenmesi seklinde tammlanabilir. ilk defa 1919 yilinda Tokyo Universite’sinden
Prof. Kenje Takayi endoskopik prensipleri diz eklemine basariyla uygulamistir (32).

Dize agilan 4-5 mm’lik deliklerden uygulandigi ve artrotomi yapilmadig: igin
ameliyat sonras1 dénemde agn ¢ok azdir. Eklem ig¢i yapilar ¢ok daha iyi goriiliir,
kisa siireli hospitalizasyon ve rehabilitésyon ile daha erken ige doniilebilme gibi
avantajlara da sahiptir (32).

Artroskopide  goriintiileme sistemi temel olarak; skop (artroskop), isik
kaynagi, kamera ve monitérden olusur. Artroskopi sirasinda yikama sivisi olarak
ringer laktat veya glisinli mayi kullamlir. Béylece diz eklemi sigirilerek daha genig
bir goriintii ile skopa daha rahat bir hareket alan1 saglar. Olusan basing nedeniyle de
kapiller kanama durdurularak ve eklem serbest pargaciklardan yikanarak daha temiz
goriintii elde edilir (32). | o

Artroskopi sirasinda dize 6zellikle valgus uygulayabilmek i¢in U seklinde
uyluk distalini igine alan masanin yan tarafina tesbit edilmis bacak tutuculari
kullanilir. Ayrica uyluga yerlestirilen bir turnike ile de muhtemel kanamalarin 6niine
gegilir. Artroskopi ile menisektomi, meniskiis tamiri, 6n arka c¢apraz bag
rekonstriikksiyonu hatta meniskiis transplantasyonu yapilabilmektedir. Minimal
invaziv bir yontem oldugu igin diger ortopedik agik cerrahilere oranla oldukga diisiik
komplikasyon insidansi vardir. Bunlar kisaca hemartroz, damar sinir yaralanmélan,
enfeksiyon, enstriman kirilmasi, iatrojenik kikirdak ve meniskiis lezyonlan,
tromboemboli ve tromboflebit olarak sayilabilir (33).

Sonug olarak artroskopi ortopedik cerrahide minimal invaziv bir teknik olup
daha etkili ve daha az komplikasyonu olan tan1 ve tedavi seklidir. Ortopedist ve hasta

tarafindan kabul edilebilir tbbi, ekonomik ve ‘sosyal kosullar1 en iyi sekilde
saglamaktadir (33).
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HASTALAR VE YONTEM

Bu ¢alisma, etik kurul onay1 (Etik Kurul Onay No: 07.12.2004/14/04-399)
alindiktan sonra, konu hakkinda bilgilendirilerek yazili onaylar1 alinan, ASA I-II
grubu, diz artroskopisi planlanan ve yaglari 20-55 arasinda degisen 40 hastada
gergeklestirildi. Gebeler ve laktasyon déneminde bulunan kadinlar, opioidlere ve
kullanilan diger ilaglara duyarlilig1 olanlar, ¢aliymadan 6nceki 24 saat i¢inde opioid,
benzodiazepin, trisiklik antideprasan ve antikonviilzan ila¢ alanlar, ¢aligmadan
onceki 7 giin iginde eritromisin ya da simetidin alanlar, alkol ve ilag bagimlilan ile
psikiyatrik hastaligi bulunanlar ve viicut kitle indeksine gére obez kabul edilen
hastalar ¢aligma kapsamina alinmadi.

Hastalar rasgele iki gruba ayrildi. 1. grup (n=20) 7 kadin, 13 erkek, II. grup
(n=20) 11 kadin, 9 erkek hastadan olugsmaktaydi. I. grup (desfluran grubu) hastalara
desfluran-N,O ile genel al}'estezi, Il. grup hastalara remifentaﬁil-propofol
kombinasyonu ile TIVA uygulahmasn planland:.

Operasyon hazirhig1 yapilmis ve 20 G intraket ile antekiibital bélgedeki uygun
bir venden [V kaniilasyonu saglanmis olan hastalar, operasyondan 1 saat once
ameliyathaneye alindi. Hastalarla operasyon Sncesinde goriiglilerek postoperatif
dénemde uygulanacak olan uyanma testlerine bazal deger teskil etmek iizere, 9 resim
igeren 4 test kart1 ve her test kart1 igin, kendisinde bulunan objeleri de igeren 15
resim bulunan bir gorsel tanima kart1 kullamlarak DMRT uyguland: (q). Hastalara IV
yoldan 5 ml/kg/saat mizinda % 0.9 NaCl infiizyonu baslandi. Ameliyat odasinda
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hastalara standart DIl derivasyonundan EKG, pulse oksimetri, non invaziv kan
basinci, end-tidal karbondioksit (ETCO;) monitorizasyonu (Datex-Engstrom AS/3)
ve Bispectral index (BIS Aspect A-2000) monitorizasyonu uygulandi. indiiksiyondan
Once 6lgiilen degerler bazal deger olarak kaydedildi. Aym 6lglimler; indiiksiyonda,
entiibasyondan sonra 1., 5., 15., 30., 45. ve 60. dakikalarda da yapilarak kaydedildi.

Indiiksiyondan hemen 6nce, biitiin hastalara 0.006 mg/kg atropin IV yoldan .
verildi. Hastalar 3 dakika siire ile % 100 O, solutulduktan sonra I. grup hastalara 1
ng/kg fentanil, 5 mg/kg tiyopental, II. grup hastalara ise 1 pg/kg remifentanil, 2
mg/kg propofol verilerek indiiksiyon saglandi. Anestezi indiiksiyonundan hemen
sonra endotrakeal entiibasyonu kolaylastirmak amaciyla her iki gruptaki hastalara,
0.6 mg/kg atrakuryum IV yoldan verilerek noromiiskiiler blok saglandi.
Enjeksiyonda agri, istemsii hareket, hipotansiyon, bradikardi, higkirik ve cilt
dokiintiisii varsa kaydedildi.

Biling kaybinin olugmasi, sdzel uyarilara cevapsizlik, kirpik refleksi kaybinin
gozlenmesi ve BIS degerine gore saptandi. Hastalar, 2 dakika maske ile ventile
edildikten sonra endotrakeal entiibasyon yapildi. Anestezi idamesi, I. grup hastalara
% 66 N,O + % 33 O, karisimi iginde % 4-6 desfluran, II. grup hastalara %50 O, + %
50 h'flva karigimu ile 0.25 pg/kg/dk remifentanil ve 9 mg/kg/saat propofol inﬁizyonu
baglanarak (Abbott Life Care 5000) anestezi idamesi saglandi.

Her iki grupta da operasyon siiresince, hastalarin BIS degerleri 40-60
arasinda tutuldu. TIVA grubunda, cilt in;izyonu ve skop girislerinden sonra BIS
degerlerine gore, propofol infiizyon hz1 6 mg/kg/saat’e diigiiriildii. BIS degerinin
60’1n iizerine gikmasi durumunda, 0.5 mg/kg propofol IV bolus olarak yapilds.

OAB’1n, bazal degere gére 20 mmHg artmasi, kalp atim hizinin 1 dakika siire
ile 90 atim/dak.’min iizerinde seyretmesi ya da hareket, yuz burusturma gibi somatik
ve gbz yasinin ge}mesi, terleme, midriyazis gibi otonomik cevaplarin gozlenmesi,
yetersiz analjezi olarak kabul edildi. Bu durumda desfluran grubuna uygun olarak 50
ug fentanil, TIVA grubuna lpg/kg remifentanilin bolus enjéksiyonu ile tedavi
edilmesi ve bu tedavinin yetersiz kalmasl ngmunda, TIVA grubunda propofol
inflizyon hmzinin % 20 oramnda artinlmasi veya desfluran grubunda volatil ajan
konsantrasyonunun % 50 artirilmast ile tedavi edilmesi planland.

OAB’nin 60 mmHg’nin altinda 1 dakika seyretmesi hipotansiyon, kalp atim
hizimin 50 atim/dak.’nin altinda 1 dakika siire ile seyretmesi ise bradikardi olarak

degerlendirildi. Hipotansiyonun, verilen IV idame sivisimin lazimin artirilmas: ve 1.
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grup hastalara verilen volatil ajan konsantrasyonunun % 50 azaltilmasi, II. grup
hastalara verilen opioid dozunun da azaltilmasi seklinde, bradikardinin ise 0.006
mg/kg bolus atropin ile tedavi edilmesi planlandi.

Remifentanil inflizyonu, skop ¢ikarilip, insizyonlar kapatiimaya gegcildigi
zaman sonlandirildi. Propofol infiizyonu ise son cilt siitiiriine kadar siirdiirtildii.
Insizyonlar kapatilmaya gegildiginde, mekanik ventilasyon sonlandirildi ve hasta
spontan ve yeterli solunumu baglayincaya kadar manuel olarak ventile edildi.
Spontan solunumun baglamasi ya da kas hareketi gézlenmesinden sonra rezidiiel
noéromuskiiler blok, 0.02 mg atropin ve 0.04 mg neostigmin ile antagonize edildi.

Dakikada 8 ya da daha sik soluma ve ayni zamanda ETCO,’in 50 mmHg’nin
altinda olmasi, yeterli solunum aktivitesi olarak kabul edilerek hasta ekstiibe edildi.

BIS degerinin 80’in iizerinde olmas1 ve Aldrete skorunun 8 ve iizerinde
olmasindan sonra, hastalar derlenme tinitesine alindi. Burada 1 saat siire ile KAH,
OAB ve pulse-oksimetre ile SpO, izlenmesine devam edildi. Orta derecede agrisi
olan (VAS 4 ve iizerinde) hastalar, 75 mg diclofenak-Na ile ciddi agris1 olan hastalar
(VAS 6 ve iizerinde) ise 1 mg/kg IM meperidin ile tedavi edildi. Yine bulant1 skoru
yiiksek olanlara (VAS>3) ve/veya kusma semptomlar1 goriilen olgulara tropisetron
uygulandi.

Hastalara erken uyanma testi olarak, ekstiibasyondan sonra 1., 3. ve 15.
dakikalarda “Aldrete Testi” (30) uygulandi ve puanlan not edildi. Ayrica geg
uyanma testi olarak, ameliyat 6ncesi bazal degerle kargilagtirmak iizere, postoperatif
1., 3. ve 6. saatlerde DMRT (31) uyguland: ve hata puanlar kéydedildi.

Gruplar arasi kargilagtirmada parametrik degerlerin istatistiksel analizinde
“Student’s t” testi, nonparametrik verilerin analizinde ise “Ki-kare” ve “Mann
Whitney U” testleri, grup i¢i kargilagtinlmada “Repeated Measure ANOVA” testi
kullanildi. p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamii kabul edildi.
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BULGULAR

Gruplarin demografik Ozellikleri, anestezi ve operasyon siireleri benzerdi
(Tablo II).

Tablo II: Gruplarin demografik ézellikleri, operasyon ve anestezi siireleri

Desfluran Grubu | TIVA Grubu

(n=20) (n=20) t P

X +SD X £SD
Yas (Yil) 3345+ 1055 | 374935 125 >0.05
Cins (E/K) 377 9711 0341 >0.05
Boy (om) 17235+757 | 1678848 | 2.032 >0.05
Agirlik (kg) 7705816 | 753+1034 | 059 >0.05
Operasyon siiresi (dak.) 33.5+15.83 32.65 £ 13.75 0.149 >0.05
Anestezi siiresi (dak.) 48.6 £ 17.36 47.95 £ 13.99 0.130 >0.05

Gruplarin baglangic OAB degerleri karsilagtinldiginda, gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmedi. TIVA Grubu’nda indiiksiyon,
entiibasyon, entlibasyon sonrasi 1. dakika ve ekstiibasyonda OAB degerleri

Desfluran Grubu’na gore anlamli olarak diigiik bulundu. Desfluran Grubu’nun OAB

24




degerleri, baglangi¢ degerine gore indiiksiyon, peroperatif 5., 15. dakikalarda,
postoperatif 30., 45. ve 60. dakikalarda diiiiktii ve aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli iken entiibasyon, entiibasyon sonrasi 1. dakika ile ekstiibasyon dénemindeki
OAB degerleri baglangi¢ degerine gére anlamli olarak yiiksekti, diger zamanlarda ise
baglangig degerine gore anlaml bir fark gézlenmedi. TIVA Grubu’nun OAB
degerleri indiiksiyon, peroperatif 1., 5., 15., 30. ve 45. dakikalarda ve postoperatif
10., 15., 30., 45. ve 60. dakikalarda baslangi¢ degerlerine gore anlamli olarak

diistiktii (Tablo I1I).

Tablo III: Gruplarn ortalama arter basinci degerleri

Desfluran Grubu TiVA Grubu t P
(n=20) (=20)
X £SD X +SD
Baglangig 101.15+£10.77 | 101.80+ 13.60 0.16 >0.05
Indiiksiyon sonrasi 84.70 + 8.39* 72.20 £ 11.70* 3.88 <0.05
Entiibasyon sonrasi 118.60 £ 16.69* | 94.50 & 18.21 4.36 <0.05
Peroperatif 1.dak. 109.75 £ 14.50* | 90.60 + 15.26* 4.06 <0.05
5.dak. 91.10 £ 10.14* | 87.35 £.13.92* 0.97 >0.05
15.dak. 87.85 + 8.73* 84.25 + 10.30* 1.19 >0.05
30.dak. 93.72 £ 8.92 87.90 + 9.94* 1.89 >0.05.
45.dak. 103.61 £ 10.22 87.00 + 13.6* 3.18 <0.05
60.dak. 102.66 + 11.01 90.83 £ 10.38 1.58 >0.05
Ekstiibasyon sonrast | 116.15+17.66* | 99.45 % 24.00 2.50 <0.05
Postoperatif 5.dak 106.25 + 18.45 101.25 + 15.49 0.92 >0.05
10.dak. 100.60 + 14.65 | 92.20 + 15.26* 1.77 >0.05
15.dak. 95.70 £ 14.96 89.95 + 14.71* 1.22 >0.05
30.dak. 90.80 & 11.39* | 90.40 + 12.83* 0.10 >0.05
45.dak. 85.25+ 13.37* 86.40 + 12.45* 0.28 >0.05
60. dak. 8420+ 11.89* | 88.25+11.36* 1.10 >0.0S ‘

(*p<0.05, baglangi¢ degerine gore)
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Grafik 1. Gruplarda kaydedilen OAB degisimleri: TO= preoperatif dl¢iim, T1= indiiksiyon
sonrasi, T2= entiibasyon sonrasi, T3= peroperatif 1. dakika, T4= peroperatif 5. dakika, T5=
peroperatif 15. dakika T6= peroperatif 30. dakika T7= peroperatif 45, dakika T8= peroperatif 60.
dakika, T9= ekstiibasyon sonrasi, T10= postoperatif S. dakika, T11= postoperatif 10. dakika, T12=
postoperatif 15. dakika, T13= postoperatif 30. dakika, T14= postoperatif 45. dakika, T15=
postoperatif 60. dakika

Gruplarin baslangi¢ kalp atim hizlani benzerdi. TIVA Grubu'nda KAH
degerleri entiibasyon, peroperatif 1., 30., 60. dakikalar ile ekstiibasyon donemi,
postoperatif 5., 10. .ve 60.dakikalarda Desfluran ‘Grubu’na gore anlamhi olarak
diigiiktii. Desfluran Grubﬁ’nda KAH degé'rleriﬂ-ent-iibasyon, entﬁbasyon.sonram 1.
dakika, ekstiibasyon donemi ve postoperatif 5. dakikada baglangi¢ degerine gore
anlamli olarak yiiksekti. Aym grupta peroperatif 15., 30. ve 45. dakikalar ile
postoperatif 45. ve 60. dakikalarda KAH degerleri baglangig degerine gore anlamli
olarak diigik bulunurken, dier zamanlarda anlamh fark gozlenmedi. TIVA
grubunda KAH degerleri ise, entﬁbasyoxi ve ekstiibaéyon donemleri hari¢ baglangig
degerine gore anlamh olarak diisiik bulunurken, entiibasyon ve ekstiibasyon degerleri

baslangi¢ degeri ile benzerdi (Tablo IV).
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Tablo IV: Gruplarin kalp atim iz degerleri (atim/dak.)

Desfluran Grubu TIVA Grubu t P

(n=20) (n=20)

X +SD X 8D
Baglangi¢ 82.50+£15.91 86.65 + 12.87 0.90 >0.05
Indiiksiyon sonrasi 78.40 £ 11.41 72.65 + 15.67* 1.32 >0.05
Entiibaéyon sonrasi 99.25 + 14.24* 81.15+17.73 3.55 <0.05
Peroperatif 1.dak. 90.85+10.48* | 79.05+16.25* 2.72 <0.05
5.dak. 76.95+11.71 70.75 + 16.16* 1.38 >0.05
15.dak. 70.00 £ 9.93* 63.80 + 10.44* 1.92 >0.05
30.dak. 71.33£12.01* 63.65 + 8.10* 2.32 <0.05
45 .dak. 73.53 £9.91* 65.90 + 8.78* 1.92 >0.05
60.dak. 78.25+9.28 64.85 + 8.70* 2.40 <0.05
| Ekstiibasyon sonras1 | 102.65 £ 12.60* 84.70 + 16.33 3.89 <0.05
Postoperatif 5.dak. 90.55 £ 15.24* 77.30 + 15.81* 2.69 <0.05
10.dak. 80.30+ 12.34 72.05 + 12.69* 2.08 <0.05
15.dak. 76.20 + 12.34 73.65 + 11.67* 0.671 >0.05
30.dak. 74.100 £ 11.70 68.85 £ 9.93* 1.529 >0.05
45.dak. 69.35 £ 8.43* 67.00 + 9.49* 0.827 >0.05
60.dak. 70.35 £ 7.18* 65.60 + 6.00* 2.269 <0.05

(*p<0.05, baslangig degerine gore)
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Grafik 2. Gruplarda kaydedilen KAH degisimleri: TO= preoperatif 6l¢iim, T1= indiiksiyon
sonrasi, T2= entllbasyon sonrasi, T3= peroperatif 1. dakika, T4= peroperatif 5. dakika, T5=
peroperatif 15. dakika T6= peroperatif 30, dakika T7= peroperatif 45. dakika T8= peroperatif 60.
dakika, T9= ekstilbasyon sonrasi, T10= postoperatif 5. dakika, T11= postoperatif 10. dakika, T12=
postoperatif 15. dakika, T13= postoperatif 30. dakika, T14= postoperatif 45. dakika, T15=
postoperatif 60. dakika
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Gruplarin SpO; degerleri birbirleri ile karsilagtinildiginda gruplar arasinda
anlamli bir fark gézlenmemesine karsin, her iki grupta da indiiksiyon ve peroperatif
ddnemdeki SpO, degerlerleri baglangig¢ degerlerine gére anlaml olarak yiiksek idi.
Postoperatif donemde &lgiilen SpOz degerleri ise baglangig degerlerine gore aniamll
bir fark gézlenmedi (Tablo V). Postoperatif dénemde hastalarimizin higbirinde
tedavi gerektirecek SpO, diigmesi gelismedi.

Tablo V: Gruplarin ortalama SpO, degerleri

Desfluran Grubu | TIVA Grubu t P

(n=20) (n=20)

X £SD X £SD
Baglangig 97.50 +1.57 96.60 + 1.39 1.91 >0.05
Indiiksiyon sonrast 98.90 + 0.44 98.65 + 1.21 2.06 >0.05
Entiibasyon sonrasi 98.60 + 0.68 98.55 £ 0.68 0.23 >0.05
Peroperatif 1.dak. 98.70 £ 0.57 98.55 + 0.68 0.75 >0.05
5.dak. 98.20 + 0.61 98.55 + 0.08 1.69 >0.05
30.dak. 97.83 £ 0.85 98.36 + 0.83 1.92 >0.05
45.dak. 98.00 + 0.77 98.53 + 0.66 1.84 >0.05
60.dak. 98.66 + 1.15 98.60 m 0.69 1.76 >0.05
Ekstiibasyon sonrasi 96.05 +£2.25 96.80 +2.39 1.01 $0.05

Postoperatif 10.dak 97.25+£2.48 97.10 £ 2.53 1.44 >0.05

15.dak. 98.00 + 1.83 97.05 £ 2.30 1.44 >0.05
30.dak. 98.25+1.33 98.35+1.22 0.24 >0.05
45.dak. 97.35 +2.00 98.20 + 1.36 1.56 >0.05
60.dak. 97.55 + 1.57 97.35+£2.03 0.34 >0.05
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Grafik 3. Gruplarda kaydedilen SPO, degisimleri: TO= preoperatif 6lgiim, T1= indiiksiyon
sonrasi, T2= entilbasyon sonrasi, T3= peroperatif 1. dakika, T4= peroperatif 5. dakika, T5=
peroperatif 15. dakika T6= peroperatif 30. dakika T7= peroperatif 45. dakika T8= peroperatif 60.
dakika, T9= ekstiibasyon sonrasi, T10= postoperatif 5. dakika, T11= postoperatif 10. dakika, T12=

postoperatif 15. dakika, T13= postoperatif 30. dakika, T14= postoperatif 45. dakika, T15=
postoperatif 60. dakika
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Gruplar arasinda baglangig BIS degerleri bakimindan anlamh bir fark yoktu.
TiVA Grubu’nda entiibasyon ve entiibasyon sonrast 1. dakikadaki BIS degerleri,
Desfluran Grubu’na gore anlamh olarak daha diisiik idi. Diger zamanlarda Slgiilen
BIS degerleri bakimindan gruplar arasinda anlamh bir fark yoktu. Her iki grupta da
indiiksiyon ve peroperatif donemdeki BIS degerlerleri ile ekstiibasyon, postoperatif
5. ve 10. dakikalardaki BIS degerleri baglangi¢ degerlerine gore anlamli olarak daha
diigiiktii (Tablo VI).

Tablo VI: Gruplarin ortalama BIS degerleri

Desfluran Grubu TiVA Grubu t P

(n=20) (n=20)

X +SD X 48D
Baslangig 96352181 | 9560 £1.66 | 136 | >0.05
Indiiksiyon sonrasi 34.35+£9.24* | 30.50 +4.12* 1.70 >0.05
Entiibasyon sonrasi 57.60 £ 11.60* | 43.55 % 6.49* 4.68 <0.05
Peroperatif 1.dak. 56.85+5.31* | 45.50+ 9.09* 4.81 <0.05
5.dak. 4225+ 5.72* 39.45 + 5.15* 1.62 >0.05
15.dak. | 35.72%5.19% | 38.00£560% | 129 | >0.05
30dak. | 3941£537% | 3830%474% | 066 | >005
dak | 37665352% | 35662143 | 104 | >005
60.dak. 39.66 + 1.76* 38.33 & 2.24* 0.60 >0.05
Ekstiibasyon sonras1 | 83.25+4.41* 82.65 + 3.45* 0.47 >0.05
Postoperatif S.dak. | 89.00£5.15* | 88.55:4.03* | 030 | >0.05
10.dak. 93.40 + 2.06* 93.05 £2.37* 0.37 >0.05

(*p<0.05, baslangig degerine gore)
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Grafik 4. Gruplarda kaydedilen BiS degisimleri: TO= preoperatif Slgiim, T1= indiiksiyon
sonrasi, T2= entlibasyon sonrasi, T3= peroperatif 1. dakika, T4= peroperatif 5. dakika, T5=
peroperatif 15. dakika T6= peroperatif 30. dakika T7= peroperatif 45. dakika T8= peroperatif 60.
dakika, T9= ekstilbasyon sonrasi, T10= postoperatif 5. dakika, T11= postoperatif 10. dakika

Gruplarin entiibasyon sonrasi ve intraoperatif donemdeki End Tidal CO,

degerleri benzerdi. (Tablo VII).

Tablo VII: Gruplarin ortalama end tidal CO, degerleri

Desfluran Grubu | TIVA Grubu .t p
(n=20) (n=20)
X 8D X +SD
Entiibasyon sonrasi 29.8 £3.57 29.0+ 2.65 0.803 >0.05
Intraoperatif 1.dak. . 294+ 341 27.8+1.72 1.872 >0.05
5.dak. 28.2+3.41 27.2+1.90 1.144 | >0.05
15.dak. 28.0+ 2.94 26.6 + 1.69 1.767 >0.05
30.dak. 27.8£2.24 26.7+1.19 1.963 >0.05
45.dak.. 27.7+£286 | 264+2.65 0.321 >0.05
60.dak. 29.0+3.34 | 25.0+3.39 1.077 >0.05
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TIVA Grubu’nda VAS skoru postoperatif ilk 30 dakikada anlamli olarak daha
yiiksekti. Postoperatif 1., 2., 4. ve 6. saatlerdeki VAS skorlan ise benzerdi.
Postoperatif donemde Desfluran Grubu’nda 6 olguda, TIVA Grubu’nda ise 2 olguda
hi¢ analjezik gereksinimi olmadi. Derlenme odasinda Desfluran Grubu’nda 4 olguda
meperidin, 10 olguda diclofenac Na, TIVA Grubu’nda ise 6 olguda meperidin, 18
olguda ise diclofenac Na ihtiyaci oldu. ilk analjezik yapma siiresi TIVA Grubu’nda

ortalama 21.55 dakika iken Desfluran Grubu’nda ortalama 35.5 dakika idi (Tablo
VIII).

Tablo VIII: Gruplarin VAS Skorlan

Desfluran Grubu TIVA Grubu zZ p
(n=20) (n=20)
Medyan (min-max) Medyan (min-max)

Ekstiibasyon 3(0-7) - 4(0-9) 2.338 <0.05
Postoperatif 30.dk 3(0-7) 3(1-8) 0.086 >0.05
1.saat 2(1-4) 2(1-4) 0.676 >0.05

2.saat 2 (0-3) 1(0-3) 0.476 >0.05

4 .saat 0.5(0-3) 1 (0-3) 0.489 >0.05

6 saat 0 (0-2) 0 (0-2) 0.896 >0.05
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Desfluran G rubu’nda p ostoperatif i Ik bir saatte 5 hastada bulanti gériiliirken,

TIVA Grubu’nda 3 hastada bulant1 gelisti. Desfluran grubunda 4 hastada kusma

gelisirken, TIVA grubunda hi¢ bir hastada kusma gelismedi. Her iki grupta da

postoperatif 6. saatten sonta bulant1 kusma goriiimedi (Tablo IX).

Tablo IX: Gruplarda gézlenen bulanti kusma

Desfluran TiVA Grubu x* P
Grubu (n=20)
(n=20)
Ekstiibasyon sonrasi 4 2 0.661 >0.05
Postoperatif 30.dk 4 1 0.342 >0.05
1.saat 5 1 0.182 >0.05
2.saat 3 - 0.231 >0.05
4.saat 2 - 0.487 >(.05
6. saat - - - -

Desfluran Grubu’nda, ekstiibasyon, gdz agma ve oryantasyon siireleri TIVA
Grubu’na goére anlamh olarak daha kisa idi (Tablo X).

Tablo X: Gruplarin ortalama Ekstiibasyon ve Derlenme siireleri (dak.)

Desfluran Grubu | TIVA Grubu t P
(n=20) (n=20)
X +SD X +SD
Ekstiibasyon siiresi (dak.) 3.07+£2.01 6.75+£2.29 | 5.386 <0.05
Goz agma siiresi (dak.) 5-.55 +2.45 8.70 £ 2.51 4.004 <0.05
Oryantasyon siiresi (dak.) 7.10+2.51 9.65 +2.51 73.206 <0.05
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Gruplar arasinda baslangic DMRT hata puanlar1 arasinda anlaml fark yoktu.
Her iki gruptaki hastalara postoperatif dénemde 1., 3. ve 6. saatlerde uygulanan
‘Delayed Memory Recall Test’ sonuglar benzerdi (Tablo XI).

Tablo XI: Gruplarin ortalama “Delayed Memory Recall Test” hata puanlart

Desfluran Grubu | TIVA Grubu t P
(n=20) (n=20)
X +£SD X+£SD
Bazal deger 2.6+4.6 39+64 0.734 >0.05
Postoperatif 1.saatteki 46+4.7 79+7.7 1.617 >0,d$
DMRT hata puani
Postoperatif 3.saatteki 23+35 3.1+45 0.618 >0.05
DMRT hata puam
Postoperatif 6.saatteki 2.0+6.0 0.439 >0.05
DM};T hata puani e g
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Gruplarda 6fori, depresyon, kullanilan ven trasesinde enflamasyon, ‘farkinda
olma’ ve postoperatif donemde solunumla ilgili komplikasyonlara rastlanmadi. TIVA
Grubu’nda peroperatif ve postoperatif dsnemde bradikardi Desfluran Grubu’na gore
daha fazla gelisti. Titreme, cilt dokiintiisii ve enjeksiyon agnsit TIVA Grubu’nda daha -
fazla idi. Istemsiz hareket ve hava yolu irritasyonuna bagh sikayetler ise her iki
grupta da benzerdi (Tablo XII).

Tablo XII: Gruplarda gozlenen istenmeyen etkiler

Desfluran Grubu | TIVA Grubu x2 P
(n=20) (n=20)
Intraoperatif hipotansiyon - 3 0.231 >0.05
Intraoperatif bradikardi - 8 0.003 <0.05
Enjeksiyonda Agri 1 4 0.342 >0.05
Istemsiz hareket 1 1 1 >0.05
Indiiksiyonda hipotansiyon - 2 0.487 >0.05
Cilt dokiintiisi - 4 0.106 | >0.05
Uyanmada istemsiz hark. 1 1 1 >0.05
Postoperatif titreme ¥ 4 0.342 >0.05
Bogaz agnisi 1 1 1 >0.05
Okstiriik 2 - 0.487 >0.05
Venéz enflamasyon - - - -
Farkinda olma - - - -
Postoperatif hipotansiyon 2 - >0.05
Postoperatif bradikardi o1 5 >0.05
Ofori ' - - - _
Depresyon - - - -
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Her iki grupta postoperatif dénemde, 1., 5. ve 15. dakikalardaki Aldrete skorlar
benzerdi (Tablo XIII).

Tablo XIII: Gruplarin Aldrete skorlan

Desfluran Grubu TiVA Grubu Z P
(n=20) (n=20)
Medyan (min-max) | Medyan (min-max)

1.dakika 8 (6-10) 7.5 (5-10) 0.855 >0.05
Aldrete Skorlari

5.dakika 9 (8-10) 9(7-10) ~ 0.058 >0.05
Aldrete Skorlar

15.dakika 10 (10-10) 10 (9-10) 1.778 >0.05
Aldrete Skorlar

Gruplarda anestezi maliyet analizi yapildiginda Desfluran Grubu’nda anestezi

maliyeti, TIVA Grubu’nun anestezi maliyetine gore anlamli olarak daha diigiik
bulundu (Tablo XIV).

Tablo XIV: Gruplarin maliyet analizi

Desfluran Grubu

TIVA Grubu

t P
(n=20) (n=20)
X +SD X +SD
Maliyet (YTL) 64.72 + 14.01 84.09 + 12.62 4.59 <0.05
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TARTISMA

Bu ¢alismada, giiniibirlik diz artroskopilerinde maliyetin diisiik olmasi1 ve
erken derlenme saglamasi nedeni ile desfluran anestezisinin TIVA’ya gére daha
iistiin oldugunu gosterdik.

TIVA’da indilksiyonda kullandigimiz propofoliin ek opioid kullanimi
olmadan da kan basincinda diismeye yol agtgi bilinmektedir (4,10,15).
Remifentanilin en fazla gorillen yan etkisi olan bradikardi ve hipotansiyonu
engellemek igin IV sivi ve antikolinerjik kullammi 6nerilmektedir (11). Bu
calismada, tiim olgular hidrate edilerek ve Grundmann ve ark. (34) 6nerdigi gibi 0.5
mg atropin verilerek bu istenmeyen etkilerden kaginmaya ¢aligtik. Guignard ve ark.
(26), prehidrasyon ve atropin yapilmasina ragmen hipotansiyon ve bradikardinin
ortaya ¢ikmasimin propofol-remifentanil kombinasyonunun sinerjistik etkisinden
kaynaklanmig olabilecegi ve bu durumda propofol dozundan ziyade remifentanil
dozunun azaltilmasinin uygun olacagint bildirmislerdir. Hogue ve ark. (35), elektif
cerrahiye alinan 161 hastada propofol-remifentanil ile yaptiklar1 galigsmada; bir gruba
yiiksek doz (1 pg/kg), diger gruba ise diisiik doz (0.5 pg/kg) remifentanil infiizyonu
uygulamiglar, 1 pg/kg remifentanilin 0.5 pg/kg"ai gore, entiibasyona hemodinamik
cevabi daha iyi baskiladigin bildirmislerdir. indiiksiyon sonrasi hipotansiyon oranim
yiiksek doz remifentanil uygulanan grupta % 15, bradikardi oramin1 ise % 19 olarak
bulduklarini rapor etmiglerdir. Thompson ve ark. (36), remifentanilin entiibasyona

hemodinamik yanita etkisini aragtirdiklari ¢aligmalarinda, olgulari salin, remifentanil,
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glikopriilat ve remifentanil-glikopriilat olmak iizere 4 gruba ayirmslardir.
Hipbtansiyonun en fazla remifentanil grubunda goriildiiglini bununda gelisen
bradikardi ile iligkili oldugunu, remifentanil 6ncesi verilen glikopriilatin ise tagikardi
yapmadan bradikardiyi engelledigi sonucuna varmiglardir. Entiibasyona yanit olarak
KAH artis1 ise remifentanil ve remifentanil-glikopriilat grubunda gelismemistir.
Pacentine ve ark. (21), indiiksiyonda yapilan fentanilin entiibasyona hemodinamik
yamti geciktirdigini fakat anlamh olarak azaltmadigimi bildirmislerdir. Yine aymi
calipmada koroner by-pass yapilacak hastalara desfluran 6ncesi fentanil
verilmediginde anlamli hemodinamik degisiklikler ve miyokard iskemi isaretleri
goriilmiis ve hastalar agresif olarak beta bloker ve vazodilatatsr tedavisine ihtiyag
duymuglardir. Indiiksiyon oncesi uygulanan fentanil, nérosirkiilatuar degerlerde
oldukga dnemsiz degisimler yapar. Fakat, fentanilin doza bagh olarak istenmeyen
stimiiluslara karg1 sempatik dalgalanmay: azalttig kabul edilmistir (21). Giiniibirlik
laporoskopik cerrahi yapilan hastalarda laringoskopiye ve entiibasyona hemodinamik
yamti 1 pg/kg remifentanil bolus dozunun, benzer dozda ki fentanilden daha etkin
sekilde siiprese ettigi agiklanmistir (13). Remifentanil, alfentanil veya diger
opioidlere gore stimiiluslara, otonomik, hemodinamik ve somatik cevabi daha
giivenilir gekilde baskilar (10). Caliymamizda, TIVA grubunda entiibasyon ve cerrahi
stimiiluslara hemodinamik yanit, desﬂu;an grubuna gore anlamli olarak daha az
gelisti. Desfluran grubunda, inditksiyonda kullandigimz tiyopentalin bu dozlarda,
hipotansiyon ve tagikardi yaptigi bilinmektedir. Aynica trakeal entiibasyona
hipertansif yamiti, propofoliin tiyopentale gore daha etkin sekilde baskiladig1 rapor
edilmistir. Bunun sebebi propofoliin katekolamin salimimini daha iyi baskilamas: ile
agiklanabilir (4). )

Cahalan ve ark. (22), desfluran-N,O ve desfluran-O, ile esit MAC’lan
saglayarak yapt1klah ¢alismalarinda, desflurane-N,O’in yalmz desfluran kullanilan
gruba gore daha az hemodinamik depresyon yaptigi sonucuna varmiglardir. Bunun
sebebi, N2O’in orta derecede sempatomimetik etkisinden kaynaklanabilir. Pendeville
ve ark. (37), giiniibirlik afiz cerrahi yapilan olgularda, desfluran-remifentanil,
propofol-remifentanil anestezi yontemlerini karsilastirmislardir. Caligmalarinda,
indiiksiyonda 1 pg/kg remifentanil uygulanmasindan sonra OAB’nin diistiigiinii,
fakat prehidrasyon yapildigindan ve hastalar geng olduklarindan iyi tolere edildigini
bildirmiglerdir. Ayrica, remifentanilin cerrahi stimiiluslar ile entiibasyona

hemodinamik yanit: etkili sekilde baskiladi31 sonucuna varmiglardir. Calismamizda,
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desfluran grubunda, intraoperatif dénemde hemodinamik degisiklikler fizyolojik
siirlarda seyrederken, postoperatif dénemde iki olguda hipotansiyon gelisti. TIVA
grubunda ise, intraoperatif dénemde ii¢ olguda hipotansiyon gézlendi. Grundmann ve
ark. (34), laparoskopik kolesistektomi olgularinda desfluran-remifentanil ve
propofol-remifentanil anestezilerini karsilastirmiglardir. Bu aragtirmacilar, her iki
grupta da indiikksiyon sonrasi KAH'mn bazal degerlere gore anlamli olarak
diigtigiinii, intraoperatif KAH’da anlaml bir degisim olmadigini, fakat
ekstiibasyondan 2 dakika sonra desfluran-remifentanil grubunda KAH’da diger gruba
gore anlamli olarak artis oldugunu rapor etmiglerdir. Calismamizda, TIVA grubunda
intraoperatif donemde sekiz olguda bradikardi gelismis olup bu istatistiksel olarak
anlamliydi. Yine TIVA grubunda postoperatif dénemde iki olguda bradikardi
gézlendi. Propofol-remifentanil ve desfluran-N;O tatminkar anestezik sartlar
saglamasina ragmen, indiksiyon oncesi degerlerle karsilastinldiginda TIVA
grubunda, ekstiibasyon ve postoperatif 5. dakika digindaki dénemlerde hemodinamik
degerler diigilk seyretmisgtir.

Son yillarda geligtirilen FDA onayli ilk ve tek hipnoz diizeyini 6lgen BIS
monitdriiniin, anestezideki yeri ve degeri pek ¢ok ¢aligma ile desteklenmistir
(6,25,27). BIS monitérizasyonu, genel anestezi sirasinda hipnotik ajanlarn titre
edilmesini saglayarak kullanilan anestetik miktarin1 azaltmanin yam sira daha hizli
uyanma ve derlenme saglamaktadir (27). Kisiler aras: farklilik nedéniyle diigiik BIS
degerleri, gergek anlamda biling kaybindan kaynaklanmayabilir. Bu durumda uygun
goriinen BIS degerleriyle farkinda olma dénemlerinin olmadigt garanti edilemez
(14). Fakat BIS kullaniimas ‘farkinda olma’yi anlamh olarak azaltmustir. BIS degeri,
operasyon s1rasmdaki agnli uyaranlar ve hemodinamik yamtlarla uyumlu sonuglar
vermeyebilir. Agrili uyaranlara hemodinamik cevap vermeyen olgularda, anestezi
derinligi ve ilag titrasyonu i¢in hemodinamik veriler yerine BIS monitoriiniin
yardimci olabilecegi diigiinilmektedir. BIS elektrotunun maliyeti goz 6niine
alindiginda, BIS’in etkin kullammu ile daha hizli uyanma ve derlenme sonucu
maliyetin indirekt olarak azalacag: agiktir (27,38). Guignard ve ark. (26), propofol-
remifentanil anestezisinde laringoskopi ve entiibasyondaki BIS degisikliklerinin
hemodinamik degisikliklerle korelasyon gosterdigini ve maksimum BIS degeri
artiginin entiibasyon sonrasi ilk 5 dakikada yasandigini gézlemlemiglerdir. Aym
aragtirmacilar difer caligmalarinda, sabit propofol K dozunda farkli remifentanil

dozlarmin BIS degerlerine etkisinin olmadigim fakat laringoskopi ve entiibasyona
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‘bagll BIS yiikselisini remifentanilin doza bagli olarak engelledigini bildirmislerdir.
Shireen ve ark. (6), BIS kullaniminin aﬁestetik ajanlan titre ederek taburcu olma
zamamim kisalttign sonucuna varmuglardir. Song ve ark. (39), BIS kullanarak
desfluran-N,O ve propofol-N;O anestezi  yontemlerini  kargilastirdiklar
¢aligmalarinda, her iki grupta da anestezi sonunda BIS degerleri arasinda anlamli bir
fark olmamasina ragmen, ekstiibasyon, oryantasyon zamam ve hzli derlenme
ozellikleri bakimindan desfluran grubunda daha hizh uyanma saglamiglardir. F}:kat
bu c¢aligmadan farkli olarak g¢aliymamizda, entiibasyon, entiibasyon sonrasi 1.
dakikada BIS degeri TIVA grubunda anlamh olarak daha diisiiktii. Bunun sebebi,
¢alismamizda propofolii remifentanille kombine etmemiz olabilir.

White ve ark. (38), isitsel uyarilmig potansiyel index monitérii (AAI) ve BIS
kullanarak desfluran-N,O-fentanil anestezisi ile yaptlklan calismalarinda, BIS ve
AAI monitdriiniin kullanildig1 grupta kontrol grubuna goére; ekstiibasyon, goz agma,
oryantasyon ve taburcu olma siirelerini anlamli olarak kisa bulmuglardir. Song ve
ark. (40), BIS kullanarak propofol-N;O ve desfluran-N,O anestezilerini
karsilagtirdiklan galigmalarinda, desfluran grubunda uyanma ve derlenmenin daha
hizh gergeklestigini ve anestezik ajan kesildigi andaki BIS degeri ile uyanma
zamanim hem desfluran hem de TIVA grubunda korele bulmuslardir. Daha da
onemlisi BIS degeri 75’in iistiinde olan hastalarin hepsinde anestezi sonlandirildiktan
15 dakika iginde uyanma goriilmistiir. Bu bulgular, anestezi idamesinde ister
desfluran ister propofol kullanilmis olsun, anestezi sonunda daha yiiksek BIS
degerleri hedeflemenin daha hizhi uyanmay: saglayacagim diisiindiirmektedir.
Cahismamizda, iki grubun BIS degerleri arasinda operasyon sonunda anlamli bir fark
bulunmamasina ragmen desfluran grubunda daha erken uyanma gergeklesmistir.

Song ve ark. (39), laparoskopik tiip ligasyonu yapilan 120 kadin hastada
gergeklestirdikleri galiyjmada sevofluran-N;O, propofol-N;0, desfluran-N,O anestezi
sonrasi derlenme 6zelliklerini kérsllastlrmlslardlr. Aragtirmacilar, ekstiibasyon
zamamn desfluran grubunda propofol grubuna gore anlamli olarak kisa
‘bulmuglardir. Ayrica olgularin higbirinde derlenme iinitesinde O, ihtiyaglarinin
olmadigin rapor etmislerdir. Caliyjmamizda postoperatif dénemde higbir olguda
tedavi gerektirecek satiirasyon diigmesi gelijmedi. Apfelbaum ve ark. (41), 20
goniillii kadin tizerinde gergeklestirdikleri galigmalarinda, goniilliilere birer hafta ara
ile bir saat siiren desfluran, propofol-N,0, desfluran-N,O ile anestezi uygulamislardir

ve desfluran grubunda, ekstiibasyon, gz agma ve oryantasyon zamanlarim diger
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gruplara gore anlaml olarak kisa oldugunu rapor etmiglerdir. Larsen ve ark. (12)
sevofluran-N,O, propofol-remifentani'l, desfluran-N,O anestezisini uyanma ve
derlenme siireleri, kognitif fonksiyonlar agisindan karsilastirdiklart galismalarinda,
propofol-remifentanil grubunda uyanma ve derlenmenin daha hizli gergekiestigini
bildirmislerdir. Grundmann ve ark. (34), remifentanil-desfluran, remifentanil-
propofol anestezi yontemlerinin yan etkiler ve derlenme agisindan bir fark
gostermedigini rapor etmiglerdir. Loop ve Priebe (42) remifentanil-desfluran,
remifentanil-propofol, remifentanil-sevofluran’in derlenme 6zelliklerini izofluran-
N;O-alfentanil anestezisi ile kargilagtirdiklar1 ¢alismalarinda, remifentanil kullanilan
gruplarda derlenmenin daha izl oldugu sonucuna varmislardir. Gupta ve ark. (43),
propofol, izofluran, sevofluran ve desfluranin derlenme 6zelliklerini kargilagtirdiklan
¢aligmalarinda, gbz agma ve oryantasyon zamani desfluran grubunda anlamli olarak
daha diigiik oldugu halde, bulanti ve kusma oraninin propofole goére gok yiiksek
oldugunu belirtmislerdir. Song ve ark. (44), desfluran-N,O ve propofol-N,O ile
yaptiklar1 ¢aligmalarinda, desfluran-N,O grubunda uyanma ve oryantasyon
zamaninin anla;nh olarak daha kisa oldugunu ve postural stabilitenin daha iyi
oldugunu rapor etmiglerdir. Yine aymi aragtirmacilar baska bir ¢aligmada, 2 mg
midazolam ile premedike edilip, BIS :pgnitﬁrizasyonu kullanilan  olgularda
desfluran-N,O ve propofol-N,O _aneétezi yontemlerini kargilagtirmuslar ve desfluran
grubunda uyanma, operasyon odasindan ayrilma ve oryantasyon zémanlarlm daha
kisa bulmuglardir (40). Lugmbihl ve ark. (27), desfluran-N,O, propofol-N,O ile
yaptiklan ¢alismalarinda, desfluran grubunda uyanma ve derlenme zamamm daha
lmzli bulmuglardir. Calismamizda, desfluran grubunda ekstiibasyon, géz agma ve
oryantasyon siirelerini TIVA grubuna gore anlamli olarak daha kisa idi.

Postoperatif bulanti kusma onemli. bir anestetik morbiditedir. Gériilme
insidans1 % 30-50 arasinda degigmektedir‘._ Bunu etkileyen faktorler ¢ok sayida olup
en 6nemlileri; kadin cinsiyet, genetik yatkinlik, 6nceden postoperatif bulanti kusma
varlifi, uygulanan cerrahi yontem, kullanilan ilaglar sayilabilir (23). Postoperatif
bulanti kusma, hastalari huzursuz etmesi yamnda, siddetli oldugunda sivi-elektrolit
kaybi, aspirasyon, diki hattimin zorlanmasi ve hastanede kalis siiresini uzatarak
maliyeti artirabilir. Operasyon sonrasi agri __te opioid uygulanmasimin bulantt
kusmaya katkida bulunmasi beklenebilir. Grundmann ve ark. (18), pediyatrik
olgularda desfluran-N,O ve propofol-rgmife_ntanil, anestezileri sonrasi postoperatif

bulanti kusma oramim her iki grupta da _dﬁsﬁk bulmuglardir. Juvin ve ark. (45),
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izofluran-N;O, propofol-N,O ve desfluran-N;O kullanarak yaptiklan galismalarinda
propofol-N;O grubunda diger gruplara gére antiemetik gereksiniminin ve bulanti
kusma oranmmin daha .az oldugunu fakat | istatistiksel olarak anlamli olmadigim
bildirmiglerdir. Lugmnbiihl ve ark. (27), propofol-N,O ve desflurane-N;O ile
yaptiklan g¢aligmalarinda propofol-N>O grubunda bulanti kusma oramimi anlaml
'alarak diistik bulmuglardir. Eriksson ve ark. (46), propofol-N,O, desfluran-N,O-
ondansetron, desfluran-N,O anestezi yontemlerini kargilagtirdiklar galismalarinda,
propofol-N,O grubunda % 20, desfluran-N;O-ondansetron grubunda % 40 ve
desfluran-N,O grubunda ise % 80 oraminda bulanti kusma geligtigini rapor
etmislerdir. Ayrica ondansetron eklemenin desfluran grubunda eve gidis siiresini de
kisalttigim  bildirmiglerdir. Vanacker (47), desfluran-N,0-O, ve desfluran-O,
anestezilerini kargilagtirdign galismasinda desflurane-O, grubunda postoperatif
bulanti kusma insidansim anlamli olarak diigitk bulmustur. Bu aragtirmacilar bulanti
kusma oranim desfluran-N,O grubunda % 56, desflurane-O, grubunda ise % 20
olarak gergeklestigini agiklamigtir. Caligmamizda postoperétif TIVA grubunda
antiemetik ihtiyaci olmazken, desfluran grubunda bes olguda gerekti. TIVA’da
postoperatif bulanti kusmanin daha az gériilme sebébi, hipnotik olarak kullanilan
propofoliin antiemetik etkisinin olmasi, remifentanilin ise eliminasyon yari dmriiniin
¢ok kisa olmasi sebebiyle bulant: kusmay: etkilememesi ile agiklanabilir. Desfluran
hava yolu irritasyonu yaptigindan emetojenik oldugu, kullanilan N,Q’in v estibiiler
sistem stimiilasyonu yoluyla orta kulak basincinda artma ve gastrointestinal basinci
artirmak siiretiyle bulanti kusmayz artirdig bilinmektedir (47).

Giiniibirlik cerrahi olgularinda, postoperatif agri, bulanti kusma ve
psikomotor  fonksiyon bozuklugu ozellikle {izerinde durulmas: gereken
komplikasyonlardir. Hastalar taburcu edilirken, anestezik etkilerin tam olarak
ortadan kalkmis olmas: gerekir. Yas, psikomotor fonksiyonlar tizerinde etkili olabilir.
Fakat ¢alijmamizda yas ortalamasi 35 olup gruplar arasinda da fark olmadigindan
DMRT hata puanlar iizerine etkisi olacagim diigiinmiiyoruz. Daha onceki
qallsmalardavdigit symbol substitution test (DSST), trieger dot test (TDT) gibi yakin
hafiza ©lgen testlerin kullanilmasina ragmen, biz ge¢ hafiza durumunu daha iyi
ortaya koydugu i¢in DMRT’yi tercih ettik. DMRT, basit, kullanimi kolay olup
anestezi sonrasi kognitif fonksiyonlarin degerlendirilmesinde kullamma elveriglidir.
Kubitz ve ark. (48), 80 yas ve‘ listii hastalarda propofol-remifentanil ve izofluran-

fentanil kullanarak yaptiklar galigmada cognitive failures questionnaire (CFQ) testi
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ile kognitif muayenede sadece ilk 2 saatte minor defisit gelistigini ve bunun 24 saat
icinde tamamen normale dondiigiini bildirmiglerdir. Larsen ve ark (12), propofol-
remifentanil, desfluran-N,O ve sévoﬂuran-NzO anestezi yontemleri sonrasinda
kognitif muayene i¢in DSST’ni kullanmiglardir. TIVA ve desfluran gruplarinda
hastalarin sevofluran grubuna gore anlamli olarak daha fazla dogru cevap
verdiklerini, fakat 90. dakikada hata puanlarimin esitlendigini bildirmislerdir. Biz
postoperatif 6 saatlik donem igin kognitif fonksiyonlar agisindan TIVA ve desfluran
anestezileri arasinda fark olmadig1 sonucuna vardik. Tzabar ve ark (49), postoperatif
ilk 24 saatte kognitif muayene sonuglari normal bulunsa da, 2. giinde islevlerin tekrar
bozulabilecegi onun i¢in hastalarin uyarilmasi gerektigini bildirmislerdir.

Postoperatif dénemde ortaya ¢ikan en 6nemli sorunlardan biri de agndir.
Agrinin ozellikle gok hissedildigi erken postoperatif dénemde analjezi gereksinimi
ne kadar geg baglarsa, dogal olarak hastanin iyilesme déneminde kullanacag: toplam
narkotik analjezik miktari da azalacaktir. Opioid analjezik destegi, sadece
postoperatif sédasyonu, psikomotor testlerdeki bozuklugu artirmakla kalmaz aym
zamanda bulanti kusma insidansinida artirir. Remifentanilin etkisi ¢ok hizli ortadan
kalktig1 i¢in postoperatif siddetli agr beklenen olgularda profilaktik analjezik
yapilmasi gerekebilir. Biz, proflaktik analjezik yerine VAS skoru 3 ve iizerinde olan
olgularda analjezik kullandik. Grundm_ann ve ark. (34), propofol-remifentanil,
desfluran-remifentanil ile yaptiklari ¢alismalarinda, ilk analjezik gereksinimi ve total
analjezik miktarinin desfluran-remifentanil grubunda anlamli olarak daha yiiksek
bulmuglardir. Caliymamizda TIVA grubunda analjezige daha erken gereksinim
olmasi, remifentanilin etkisinin kisa siirede ortadan kalkmasindan olabilir. Desfluran
grubundaki olgularin analjezige ge¢ ihtiyag duymasi ise fentanilin rezidiiel etkisi
olabilir. Operasyondan sonra agr skoru, TIVA grubunda ilk 30 dakikada desfluran
grubuna gore anlamh olarak yiiksek bulundu fakat takip eden 60. dakikada her iki
grup arasinda anlamh bir fark g6zlenmedi. Bunun sebebi her iki grupta da diclofenac
Na kullamlmasi olabilir. VAS 6 ve iizerinde oldugu zaman uyguladigimiz meperidin
miktar1 her iki grupta da benzerdi. '

Calismalarin gogunda, ilaglarin klinik sonuca etkileri iizerinde durulurken
maliyet konusu ihmal edilmektedir. Maliyet goz 6niine alindiginda anestezik teknik
ve ilag segiminin 6nemi de artmaktadir. Giiniibirlik anestezide propofol gok popiiler
olmakla beraber diger IV anestetiklerden pahalidir. Fakat derlenme odasinda

hastanin daha az kalmasini saglayarak ve bulanti kusmay azaltarak indirekt olarak
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maliyeti azalthigi kamsi yaygindir. Loop ve Priebe (50), otolaringeal cerrahi
uygulanan 120 hastéda diisik akim anestezi ydntemini Kullanarak yaptiklar
caligmalarinda, desfluran-remifentanil, propofol-remifentanil, sevofluran-
remifentanil, izofluran-N,O-fentanil anestezi yontemlerini maliyet y6niinden
karsilagtirmiglardir. Desfluran-remifentanil anestezisinin hizli uyanma ve derlenme
sagladigini ve maliyet yoniinden daha uygun oldugunu bildirmislerdir. Rosenberg ve
ark. (51), bir saati agmayan ortopedik girisimlerde diisik akim anestezisi
uyguladiklan olgularda, desfluran-N,O anestezisinin, propofol-N;O anestezisine
gore maliyetinin daha diigik oldugunu bildirmiglerdir. Song ve ark. (39), N;O ile
kombine  edilerek  propofol, sevofluran ve desfluran anestezilerini
karsilastirdiklarinda, sevofluran ve desfluran grupiannda uyanmamn propofol
grubuna gore 2-3 dakika daha kisa oldugunu ve maliyetlerininde propofol grubundan
yaklagik % 45 daha az bulduklarini belirtmiglerdir. Suttner ve ark. (52), elektif
laporoskopik kolesistektomilerde, propofol-remifentanil, izofluran-N,O-fentanil,
propofol-N;O-fentanil gruplarimin maliyet yoniinden en ucuzunun propofol-N,O
oldugunu, en pahalisininda propofol-remifentanil oldugunu agiklamislardir.
Calijmamizda desfluranin maliyetini, TIVA’nin maliyétinden anlamh olarak daha
diisiik bulduk. Fakat calijmamizda maliyetin literatiirdeki galismalardan yiiksek olma
sebebi diigiik akim anestezisini tercih etmememiz olabilir.

Anestetik ajanlarin gogu, degisik oranlarda hem isi1 tiretimi ve korunmasindan
sorumlu mekanizmalan1 etkileyerek, hem de 1s1 ile ilgili afferent uyarilan bloke
ederek termoregiilasyonu bozabilir. Postoperatif dénemde titreme, O, tiiketiminde
artma ve vazokonstriksiyon nedeniyle hipoksi ve asidoza yol agabilir. Tsai ve ark.
(53), desfluran-N;O, izofluran-N,O anestezi yontemlerini Karsilagtirdiklan
¢alismalarinda, olgularda postoperatif 6zofagus isilarinin benzer oldugunun fakat
titreme insidansimin desfluran grubunda daha az geligtigini rapor etmislerdir.
Grundmann ve ark. (34), laparoskopik kolesistektomi yapilan 50 olguda propofol-
remifentanil ve desfluran-remifentanil kullanarak yaptiklar1 ¢alismalarinda, propofol
grubunda titreme oramm % 28, desfluran grubunda ise % 24 oldugunu rapor
etmislerdir. Larsen ve ark. (12), farkli cerrahi girisim yapilan 60 hastada, propofol-
remifentanil, desﬂuran—NzO, sevofluran-N,O anestezi yontemlerini kargilagtirmiglar
ve titremenin propofol grubunda % 55, desfluran grubunda ise % 30 oraminda

geligtigini rapor etmiglerdir. Calismamzda, desfluran grubunda titreme az goriildi,
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bunun muhtemel nedeni desfluramin etkisinin hizli sonlanmasindan dolay:1 santral
termoregiilatuar mekanizmanin hizli déniisii olabilir. ‘
Desfluran anestezisi, TIVA’dan daha hizli uyanma ve derlenme saglamasi

yaninda maliyetinin daha diigiik olmasi1 nedeniyle giiniibirlik diz artroskopilerinde

tercih edilebilir.

46



SONUCLAR

Propofol-remifentanil, orotrakeal entiibasyona ve cerrahi stimiiluslara karst
otonomik yaniti daha iyi baskilamaktadir. Fakat propofol-remifentanil
grubunda indiiksiyon Oncesi atropin uygulanmasina karsin hipotansiyon ve

bradikardi geligme insidans: desfluran grubundan daha fazla idi.

Desfluran anestezisinde ekstiibasyon, géz agma ve oryantasyon siireleri

propofol-remifentanil grubundan daha kisa oldugu tespit edilmistir.

Propofol-remifentanil grubundaki hastalar, remifentanilin etkisinin ¢ok

cabuk ortadan kalkmasindan dolay: analjezige daha erken gereksinim
duymuglardir.

Desflurane anestezisi, propofol-remifentanil’e gore maliyet yoniinden daha
diisik ve uygulamast pratik oldugundan, zamanin ¢ok kiymetli oldugu

gliniibirlik anestezide propofol-remifentanil’e tercih edilebilecek bir

anestezi yontemidir.
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EKLER

EK 1: Cahymaya ahnan hasta isim-soyad bas harfleri ve protokol numaralan

Desfluran Grubu:

Hasta Adi Protokol No
1. E.B. ‘ 1291976
2.EC 1274942
3.M.E. 1295151
4. M.C. 457783
5. H.A. 1189311
6.S.5. 1296488
7. LK. 1296966
8. B.B. 1296729
9.E.S. 1298119
10. C.B. 1306849
11.Z.S. 1306131
12. M.G. 984741
.13. B.B. 1307680
14.B.0. 1310753
15.R.V. 1310753
16. P.B. 1003341
17. B.K. 1037944
18.H.A. 1311807
19. N.B. 1312696
20.S.C. 1185967
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TIVA Grubu:

Hasta Adi
1. M.A.
2MY.
3.AS.
4 HK.
5.B.T.
6. G.A.
7. N.X.
8. AD.
9.PY.
10. O.B.
11.E.S.
12. D.AS.
13. N.A.
14. S.S.
15. E.O.
16. F.A.
17.M.Y.
18. B.A.
19. K.A.
20.EY.

Protokol No
1056455
1291286
1158139
1314035
815203
1180479
933354
1298793
1289174

123362

766828
484813
1291078
1053238
1308383
1230690
950748
804765
1306386
1311700
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