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GIRIS VE AMAC

Glintimiizde ‘ekonomik kaygilarin artmasi, buna bagh olarak is giicli kaybimn
onemsenmesi, hastane enfeksiyonlarindan kaginmanin gerekliligi ve hasta psikolojisi gibi
etkenler g6z Oniine alinarak, giiniibirlik ameliyatlar ve hastaneden erken taburcu olma,
yaygm olarak kabul gérmektedir. Bu durumda, hastalarin kisa siirede hastaneden ayrilacak
olmas: anesteziyologlar giivenlik sorunuyla kars: karstya birakmustir.

Propofol, diger IV anestezik ajanlara gore erken uyanma saflamasi ve anestezi
sonrasinda psikomotor fonksiyonlarn daha erken geri dénmesi gibi ozellikleri nedeniyle,
giiniibirlik vakalarda tercih edilen bir hipnotik ajandir (1). Sentetik bir opioid ajan olan

alfentanil ise fentanil ailesinin, etki siiresi digerierinden daha kisa olan {iyesidir. Bu yiizden



giinlibirlik ya da erken taburcu olmas: beklenen hastalara uygulanan total intraventz anestezi
(TIVA)'de, propofol-alfentanil kombinasyonu siklikla tercih edilmektedir (2,3). Alfentanilin
yarilanma Omriiniin inflizyon siiresiyle baglantili olmasi, bu alanda kullanimim
kisitlamaktadir (4). Ulkemizde heniiz kullamma yeni giren ve metabolik &zellikleri diger
opioidlerden farkli olan remifentanilin etkisi, inflizyon siiresinden bagimsiz olarak ¢ok kisa
stirede ortadan kalkmaktadir (5,6). Bu ozellikleri nedeniyle, remifentanilin TIVA’de
alfentanile alternatif olabilecegini diistinerek, ¢alismamizda bu iki ilaci peroperatif ve
postoperatif 6zellikleri bakimindan kargilagtirmay: planladik.

Opioid analjeziklerin tamamen biling kayb1 saglamaksizin hareketi baskilayabilmeleri
nedeniyle, TIVA’de en 6nemli sorunlardan biri de “farkinda olma” dir (7). EEG verilerini
esas alarak biling kayb: diizeyini sayisal olarak olgebilen bispektral indeks (BIS), anestezi
derinligini 6l¢gmede son yillardaki en popiiler gelisme olarak kabul edilmektedir (8). BIS, ilag
kullaniminm azaltarak hasta giivenliini artirmakta ve optimal anestezi derinligi saglayarak
“farkinda olma” yasanmasimi Onlemektedir (9,10). Bu nedenle c¢alismamizda bu yeni
teknolojiyi de kullandik.

Bu c¢ahsmada;, BIS monitérizasyonu uygulanmis, laparoskopik kolesistektomi
planlanan hastalara TIVA uygulayarak, propofol-alfentanil ve propofol-remifentanil
kombinasyonlarmni, peroperatif hemodinami, BIS degerleri ve postoperatif uyanma kriterleri
yoniinden karsilagtirmay: ve TIVA’de propofol ve remifentanilden olusan bu yeni ilag

kombinasyonunun 6zelliklerini aragtirmay1 amagladik.



GENEL BILGILER

TOTAL INTRAVENOZ ANESTEZI (TIVA)

Inhalasyon ajanlarinin, tekrarlanan uygulamalarda organ toksisitesine neden
olabilmeleri, hemodinami iizerine istenmeyen etkilerinin olmas1 ve ortam havasim
kirleterek calisanlari olumsuz y6nde etkilemeleri gibi sakincalar1 vardir. Bu durumda,
hipnotik ajanm IV inflizyon seklinde verilmesiyle anestezi idamesinin saglandig1 bir
dengeli anestezi modeli olan TIVA 6nerilmektedir (11,12). Opioidler zararh cerrahi
stimuluslara somatik cevabi baskilamak amaciyla dengeli inhalasyon anestezisinde ve

TIVA’nin analjezik komponentinde yaygin olarak kullamlmaktadir (12,13).



TIVA’de cerrahi stimuluslara karsin anestezi derinliginin kontrolii, anestezinin
hipnotik ve analjezik komponentlerinin ayr1 ayr1 titrasyonuyla saglanmaktadir.
Giintibirlik vakalarda, uyanmada gecikmeye neden olmamasi nedeniyle kisa etkili
ilaglarin kombine edildigi TIVA tercih edilmektedir (12,14). Bundan dolay:
giiniibirlik vakalarda uygulanacak TIVA'da hipnotik ajan olarak propofol,
opioidlerden ise alfentanil, yaygin sekilde kullamimaktadir. Bununla birlikte uzamus
infiizyonlardan sonra birikme 6zelliginin olmasi ve bu nedenle uyanmada gecikmeye
sebep olmasi alfentanil’in kullaniminm sinirlamaktadir (15). Giiniibirlik vakalarda,
etkisi hizli baslayan ve hizli sonlanan bir opioid kullamilmasi daha avantajli
olmaktadir (14). Bu durumda ilkemizde bu yil kullamima sunulan remifentanil,

alfentanile alternatif olarak degerlendirilmektedir.

PROPOFOL

Propofol (2-6 diizopropilfenol); diger hipnotik ajanlarla yapisal olarak benzerligi
olmayan sedatif hipnotik bir ajandir. % 10 soya yag: i¢indeki % 1°lik emiilsiyonu
intraven6z (IV) olarak kullanilmaktadir (1).

Yapisal farkliliginin yam sira, hizli ve konforlu bir biling kaybina neden olmas:
ve yine hizh ve yumusak uyanma saflamasi da onu diger hipnotiklerden
ayirmaktadir. Bu &zelliklerinden dolayi, 6zellikle glintibirlik vakalarda yaygin bir
kullanim alanina sahiptir (1).

Propofoliin anestezik etkisinin, benzodiazepinlerin baglandifn spesifik
reseptérlerden daha farkli bir bolgeye baglanarak, gama amino biitirik asit (GABA)

aracili gecisi artirmasi yoluyla gergeklestigi savunulmaktadir (16).



Propofoliin farmakokinetik 6zelligi, kandan dokulara hizli dagilim, kandan hizi
metabolik klirens ve periferal kompartmanlardan ilacin yavas doéniigli olarak
tamimlanir. Bu ti¢ farmakokinetik 6zellik, klinige tek doz bolus enjeksiyondan sonra
propofoliin etkisinin hizhi baglamasi ve kisa siirmesi olarak yansimaktadir.
Tekrarlayan bolus enjeksiyonlar ya da siirekli infiizyondan sonra propofoliin
farmakokinetigi mevcut hastalik ve hasta gurubuna gére farklilik gostermektedir (1).

Yiksek derecede lipofilik bir ajan olan propofol, beyin gibi iyi perfiize olan
organlara hizla dagilir. Daha sonra kas dokusuna ve son olarak yag dokusuna dagilir.
Bolus dozdan sonra dagilim yan 6mrii 1.8-4.1 dakikadir. Ilag konsantrasyonundan
bagimsiz olarak % 96-99 oraninda plazma proteinlerine baglanir (1).

Propofol bilyiik oranda karacigerde metabolize edilmektedir. Primer olarak
stilfat ve/veya glukoronit konjugatlari ya da hidroksile olmus metabolitleri seklinde
idrarla atilir. Ayni zamanda % 0.3 kadarimn idrarla degismeden atildigy da tespit
edilmistir (1).

Propofol etkili ve lizli bir anestezi indiiksiyonu saglamaktadir. Pentotalden
1.1-2.9 kez daha potenttir (17,18). Anestezi indiiksiyonu i¢in 2-2.5 mg/kg dozunda
tavsiye edilmekle birlikte 55 yas istlindeki hastalarda bu dozun azaltilmasi,
gocuklarda artinlmasi &nerilmektedir. Onerilen bu dozlar, 20 saniye iginde
verildiginde ortalama 30.8 saniyede anestezi indiiksiyonu saglanmaktadir (1).

Propofol; benzodiazepinler, barbitiiratlar, opioidler ve ketamin gibi diger
ajanlarla birlikte kullanildifinda aditif ve sinerjistik etkiye sahiptir. Propofol anestezi
idamesinde, 6zellikle bir opioidle kombine edilerek TIVA’ de, olduk¢a uygun bir
ajandir. Yetigkin hastalarda anestezi idamesinde 4-12 mg/kg/saat, ¢ocuklarda ise 9-

15 mg/kg/saat dozlarinda tavsiye edilmektedir (1).



Propofol de diger hipnotiklere benzer sekilde kardiyak depresan etkiye sahiptir.
Propofol ile yapilan anestezi indiiksiyonunu takiben hastalarin %12.1’inde 10 dakika
icinde sistolik arter basinci (SAB) 90 mmHg’ nin altina diismiis, % 53’iinde ise SAB’
nda %15-35 oraninda azalma kaydedilmistir. Propofol indiiksiyonundan sonra
hipotansiyon i¢in risk faktorleri; ileri yas, kadin cinsiyet, abdominal operasyonlar,
genel durumun zayiflify ve birlikte benzodiazepin, opioid ya da propranolol
kullanimi olarak belirlenmistir (1).

Propofoliin miyokardial kontraktilite {izerine etkileri hentiz tartigmalidir.
Arteriyel basinci azaltmasi ile birlikte kalp hizim1 da diigiirmektedir. Ancak ciddi
bradikardiye (50 atim/dak.’nmin altinda) yol agma insidans1 oldukea diisiiktiir (1).

Arteriyel ve vendz dilatasyon, propofoliin vaskiiler diiz kaslar {izerine olan
direkt etkisine baglanmaktadir. Preoperatif sivi yiiklenmesi, propofole bagl
hipotansiyonun ¢nlenmesinde etkin bir metod olarak kabul edilmektedir. Propofol
ayni zamanda laringoskopi ve endotrakeal entiibasyona hipertansif cevabi etkin bir
sekilde azaltmaktadir. Bu etkisi, birlikte opioid kullamldifinda daha da belirgindir
D).

Propofoliin solunum sistemine etkileri olduke¢a iyi tanimlanmistir. Hastalarin
% 83’iinde propofol verilmesini takiben tidal voliimde azalma ve apne gelisir.
Sedasyon dozunda IV bolus olarak (0.3-0.6 mg/kg) verilen propofoliin solunum
diizeni, gaz degisimi ve dakika voliimiine etkisi olmadif1 g6sterilmistir (1).

Propofol, indiiksiyon dozunda faringeal refleksleri inhibe etmekte ve cene
tonusunu azaltarak entiibasyona imkan vermektedir (19). Aym zamanda KOAH,
hiperaktif solunum yollar1 veya status astmatikusta propofoliin bolus ya da sedatif

dozda bronkodilatasyonu indiikledigi gosterilmistir (20).



Propofol; SSS tizerinde, beyin kan akimini, oksijen ihtiyacini ve intrakranial
basmci azaltan bir etkiye sahiptir. Intrakranial basinci yitksek olan hastalarda, bu
etkisi daha belirgindir. No6roeksitatuar ve antikonviilzan etkileri diger anestezik
ajanlara benzer. Antikonviilzan etkisini, GABA reseptdrleri {izerinden
gerceklestirdigi  bilinirken, noroeksitatuar etkilerinin kaynagi bilinmemektedir.
Propofoliin néroeksitatuar etkisinden s6z eden yayinlar oldukea kisithdir (1).

Propofoliin en yaygin dezavantajlarindan birisi de enjeksiyonda agriya neden
olmasidir. Orta derecede ve ciddi agri, % 32-52 hastada olusmustur. Bu,
enjeksiyondan birkag dakika &nce opioid ya da es zamanl olarak lidokain
verilmesiyle 6nlenebilmektedir (1).

Propofol, diger hipnotiklerden daha az postoperatif bulanti-kusma (POBK)
yapmaktadir. Aym zamanda antiemetik etkisinden s6z eden yayinlara da
rastlanmaktadir (11,21,22). Anaflaksi ve davramg bozukluklari da yine propofoliin
¢ok ender gorillen yan etkileri olarak. bildirilmistir. Propofol, kimyasal yapist
yoniinden bakteri ve fungus iiremesi igin uygun bir ortam teskil etmektedir.
Kontaminasyona izin verilmeden, bekletilmeden ve asepsi-antisepsiye uyularak
enjekte edilmelidir. Bagimlilik potansiyeli hemen hig¢ yoktur (1).

Propofol hipnotik dozlarda analjezik etkili olmasina ragmen subhipnotik
dozlarda analjeziden hiperaljeziye kadar cevap gesitliligi gostermektedir. Klinik
olarak yeteri kadar ¢aligilmamis olmasmna ragmen antioksidan etkisinin de oldugu
bilinmektedir (1).

Propofol, plasentadan gegmektedir. Sezaryen ameliyatlarinda propofol
kullanilan annelerin siit ya da kolostrumlariyla, bu annelerin bebeklerinin topuk

kaminda propofol tespit edilmigtir (23).



Propofol ve Giiniibirlik Anestezi:

Propofol, hizli ve erken uyanma saglarha51 ve diger hipnotiklerden daha az
postoperatif bulant1 kusmaya yol agmasi gibi 6zellikleri nedeniyle glintibirlik vakalar
icin uygun bir ajan olarak gilindeme gelmistir. Ayn1 zamanda hastalarin hastanede
kalig siiresini de azaltarak farmako-ekonomik bir yarar saglamaktadir (1).

Propofol verilmesini takiben psikomotor fonksiyonlarin geri doniisti, diger IV
hipnotiklerden daha lizli bulunmugtur. Postoperatif 4 saat i¢inde anksiyete diizeyinin
aragtinldig1 bir ¢aligmada, propofol verilen hastalarda anksiyete diizeyi tiopental
verilen hastalardan daha diisiik bulunmugtur. Propofolii takiben o6forik etki not

edilmemigtir (1).

ALFENTANIL

Alfentanil hidroklorit, santral sinir sistemi tizerine etkisini, fentanil ailesine
mensup diger ilaglarla aym yoldan g@steren, oldukga kisa etkili bir narkotik
analjeziktir. Potensi, fentanilden 5-10 kez daha az olan bu ilacin etki siiresi de
fentanilden 3-4 kez daha kisadir. Bolus enjeksiyonundan sonra etkisi kisa siirede
sonlandifi i¢in sik araliklarla tekrarlanan dozlarda ya da infiizyon seklinde
kullanilabilir (2).

Alfentanilin bolus enjeksiyonundan sonra plazma konsantrasyonu, dozdan
etkilenmeksizin hizla diigmektedir. Dokulara dagilim yann Omrii 12 dakika,
eliminasyon yar1 6mrii ise 100 dakikadir. Eliminasyon yar1 6mrii fentanil ve diger

opioidlerle kiyaslandiginda oldukca kisadir (24-26).



Alfentanilin eliminasyonu, biiyiikk oranda karacierde metabolize olarak
gerceklesmektedir. Etki sliresinin kisa olmasi, kas ve yag dokusuna redistribiisyonu
sonucunda olusan, beyin konsantrasyonundaki hizli azalmaya baglidir. Bu ilag yiiksek
oranda (% 92) plazma proteinlerine baglanmaktadir (25).

Yagda erirliginin diisiik olmasi, alfentanilin hiicre i¢ine penetrasyonunu sinirlar.
Bu 6zellikle kan-beyin bariyeri yoniinden Onemlidir. Alfentanil, aym zamanda kan-
beyin dengelenme zamanimin daha kisa olmastyla da fentanilden ayrlir. Bu siire
alfentanil igin 1-2 dakika iken, fentanil i¢in 5-7 dakikadir. Hizli etki etmesi ve etki
siiresinin kisali§1 yagda erirliinin diisiik olmasina ve plazmadaki noniyonize formunun
yiiksek olmasina baghdir (25,26).

Fentanilin 6.9£1.5 ng/ml serum konsantrasyonlarinda yapmis oldugu maksimum
EEG yavaglamasi, alfentanil icin ancak 520 + 169 ng/ml Kkonsantrasyonlarda
goriilmektedir. EEG tizerine etki yontinden fentanil, alfentanilden 75 kat daha potenttir.
Bu alfentanilin daha kiiclik baslangi¢ dagilim voliimiine sahip olmasina baghdir. Serum
konsantrasyon degisildikleriyle, bunun EEG iizerine etkisinin goriilmesi arasindaki
periyod daha kisadir (27).

Alfentanil, 200 ng/ml’nin {izerindeki i)lazma diizeylerinde solunumu deprese
etmektedir. Respiratuar depresyon ve apne biling kaybindan 6nce gergeklesmektedir.
Spontan solunum, ilacin plazma konsantrasyonu 200 ng/ml’ nin altina diigtiigli zaman
geri donmektedir. Bu, uzun infiizyon siirelerini takiben 15-20 dakikaya kadar
uzayabilmektedir (28).

Birgok arastirmaci, alfentanilin diger indiiksiyon ajanlarindan ¢ok daha iyi
kardiyovaskiiler stabilite sagladifini savunmuglardir. Alfentanilin ve fentanilin

kardiyoVaskiiler yan etkileri morfin ve meperidinden daha az olmakla birlikte
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respiratuar depresyon ve postoperatif santral sinir sistemi depresyonuna yol agmalan
daha siktir. Alfentani]l kardiyovaskiiler sistem i{izerine minimal etki gdstererek hem
hipnoz hem de analjezi saglayabilmektedir (2,27).

Alfentanil; genis giivenlik aralifi, izl biling kaybi saglamasi, etki stiresinin
kisalig1, kardiyovaskiiler sistem iizerine minimal etki géstermesi ve diger sistemlere
etkilerinin azlig1 nedeniyle bu gruptaki diger ajanlara tercih edilen bir opioid olma

ozelligini hala korumaktadir (2,3).

REMIFENTANIL

Remifentanil, (3-[4methoxicarbonyl-4-[ (l-oxopropyl)phenylamino]-1-
piperidine] propanoic acid, methyl ester) Yyeni, kisa etkili, klasik p-reseptér
agonist etki goOsteren sentetik bir opioiddir '(4,29). Tasidif1 ester baglar1 ve bu
baglarin hidrolizi yoluyla metabolize olmasi, diger opioidlerden onu ayirmaktadir
(14). Ester baglar1 bu yeni ve benzersiz opioidin nonspesifik doku ve plazma
esterazlartyla hidrolize edilmesine olanak vererek, hizla inaktif metabolitlerine

yikilmasim saglamaktadir (5,6,30).
M-opioid reseptdr agonistleri, cerrahi islemler sirasinda analjezik olarak

olduk¢a sik kullamimaktadir (13,29). Son zamanlara kadar fentanil ailesinin biitiin
iiyeleri, bu amagla kullamimakla birlikte, 6zellikle kisa etkili bir p-opioid agonizmi
gereken durumlarda alfentanil tercih edilmekteydi (13,29,30).

Literatiirde, remifentanilin alfentenilden 5 kez (14), 16 kez (29) ve 10 kez daha
potent oldugunu savunan aragtirmalar vardir. Ayn1 zamanda Egan, remifentanilin
potensi ile ilgili, “fentanilden ¢ok hafif diiglik, alfentanilden ise olduk¢a fazla potent”

tanumlamasim kullanmistir (29). Intraoperatif stresin azaltilmas: ve hemodiamik
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stabilitenin saglanmasi i¢in, yliksek doz opioid kullamimu tercih edilmekle birlikte,
geleneksel opioidlerin kullanim siirelerinin uzamasi, viicutta birikmelerine yol
agmaktadir. Bu, gecikmis ya da rekiirren solunum depresyonu ve buna bagli geg
postoperatif derlenmeye neden olabilmektedir. Bu nedenle, 6zellikle uzun stiren
operasyonlarda fentanil ailesinden geleneksel opioidlerin kullammi sinirlanmaktadir
(14,29).

Alfentanilin yan &mri, inflizyon stiresine bagh olarak degismektedir. Bu siire,
onerilen dozlarda alfentanilin 1 dakika siireyle inflizyonundan sonra 1 dakika, 1 saat
infiizyonundan sonra 46 dakika, 4 saat infiizyonundan sonra ise 60 dakika olmaktadir
(4). Oysaki remifentanilin “contex-sensitive” yari 6mrli, infiizyon siiresinden
bagimsiz olarak 3-5 dakikadir (15,31,32). Remifentanilin bu farmokokinetik 6zelligi,
intraoperatif ihtiyaglara gére kolay ve kisa siireli doz titrasyonuna izin vermektedir.
Bunun sonucunda ise, anesteziden hizli ve Onceden tahmin edilebilir siirede
uyanmaya olanak vermektedir (14).

Propofol ve remifentanil kullanilarak uygulanan TIVA, trakeal entiibasyon ve
cerrahi stimuluslara yamtin baskilanmasi ve uzamig respiratuar depresyona neden
olmaksizin anesteziden erken uyanma saglamasi nedeniyle kullamish bir anestezi
teknigi olarak 6nerilmektedir (6,33). Remifentanilin ¢ok kisa bir yarilanma Smriiniin
olmasi, diger droglarla birlikte kullamlmasina olanak saglamaktadir. Bu &zelligi
bir¢ok ilacin aym anda IV olarak kullamidiga TIVA’de remifentanili, diger narkotik
analjeziklere Ustiin kilmaktadir (31).

Bu gruptan potent opioidlerin hepsi, doza bagli olarak PaCO,’n1 artirmakta ve
bu, respiratuar depresyonla sonu¢lanmaktadir. Yapilan aragtirmalarda, remifentanil

ve alfentanilin de, aym sekilde PaCO,’m1 artirarak solunum depresyonuna neden
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olduklari, fakat remifentanilin yaptif1 solunum depresyonunun, alfentanile nazaran
¢ok daha kisa siirdiigii gosterilmistir (29).

Remifentanil, inhalasyon anestezikleriyle kullamildifinda MAC degerini
onemli olgiide diistirmektedir. Remifentanil, 0.25 pg/kg/dk dozunda inflizyon
seklinde kullanildifinda, izofluramn MAC degerini % 80 oraminda azalttif:
bildirilmektedir (34).

Remifentanilin hemodinamik etkileri, diger fentanil deriveleriyle aymdir.
Remifentanilin neden oldugu bradikardi ve hipotansiyon Pitt’s ve ark. tarafindan
potent opioidlerin karakteristik 6zelligi olarak yorumlanmistir (29). Fentanil ailesine
mensup diger droglarda oldufu gibi, remifentanilin neden oldugu bradikardi ve
hipotansiyon da artmis vagal uyarimin santral olarak tedavi edilmesiyle ya da bu
amaca yonelik premedikasyonla 6nlenebilir (29). Bu amagla arastirmacilar,
glikopirolat ve atropini basartyla kullanmiglardir (32).

Geleneksel opioidler, karacigerde metabolize olmaktadir. Bu ilaglarin karaciger
fonksiyonlart bozulmus hastalarda kullanimlar1 oldukg¢a simirlanmaktadir.
Remifentanil hizla ve doygunluk s6zkonusu olmaksizin, nonspesifik plazma ve doku
esterazlariyla, organ-bagimsiz metabolize olmaktadir. Bu nedenle hepatik ve renal
yetmezlikli hastalarda herhangi bir doz kisitlamasina gidilmeksizin, gilivenle
kullanulabilir (32,35). Bu yoniiyle remifentanilin hepatik enzimlerle metabolize edilen
diger ilaglarla etkilesﬁmsi de beklenmez (31).

Remifentanilin nadir yan etkileri arasinda; postoperatif titreme, bulanti, kusma,
ates, bas donmesi, gbz kararmasi, gérme bozukluklan, bas agrisi ve kasintidan

bahsedilmektedir. Aym zamanda bu yan etkilerin fentanil, alfentanil ve sufentanil
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kullanimi sonucu ortaya ¢ikanlardan daha az siddette ve daha kisa siireli oldugu

savunulmaktadir (29,32).
H-opioid reseptorlerinin bir bagka karakteristik yan etkisi olan miiskiiler rijidite,

Onerilen dozlarda indiiksiyon ve idamede remifentanil kullanilmast sonucunda da
ortaya ¢ikabilmektedir. Bununla birlikte, remifentanilin hipnotik indiiksiyon
ajanindan sonra ya da her ikisinin ayni anda verilmesiyle iskelet kasi rijiditesinin
insidans1 % 1’in altina inmektedir. Aym1 zamanda bu yan etki, intraoperatif kas
gevseticilerin kullamilmasi ile kolayca giderilebilmektedir (29,32). Sozii edilen bu
yan etkilerin hepsi, remifentanil inflizyonunun kesilmesi ya da inflizyon hizinin
azaltilmasiyla dakikalar iginde geri donmektedir (32).

Remifentanil nonspesifik esterazlarla yikildigindan, pseudokolinesteraz icin bir
siibstrat degildir. Pseudokolinesterazlarla yikilan ilaglarin metabolizmasin
etkilemedigi gibi, pseudokolinesteraz eksikligi de remifentanilin metabolizasyonunu
etkilememektedir (4,36). Remifentanil histamin desarji da yapmamaktadir (4,29,36).
Remifentanil, 1.1 dakika gibi hizl1 bir kan-beyin dengelenme zamanina sahiptir (4,6).

Remifentanilin terminal eliminasyon yar1 6mrii, 10-20 dakikadir (15,37).
Eliminasyon hizi ydniinden remifentanil ve alfentanil bazi arastirmacilar tarafindan
kargilagtirllmisg ve remifentanilin eliminasyon hizi, alfentanilden 5 kez ve 10 kez hizl
bulunmusgtur (29,38). Bu 6zellifi nedeniyle remifentanil viicutta birikmemektedir
(14,31). Viicutta herhangi bir organa bagimli olmaksizin metabolize olan
remifentanilin yikim {riinii olan karboksilik asit yapisindaki metabolitler,
remifentanilden 4600 kez daha az potenttirler (30,32). Bu metabolitler baslica renal

yolla atilir ve eliminasyon yar: dmrli 80-137 dakikadir (6).
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Remifentanil, benzersiz farmakodinamik ve farmakokinetik profili, hizli, titre
edilebilir, potent opioid etkisi ve bu etkinin uzamis solunum depresyonuna neden
olmaksizin ¢abuk sonlanmasi gibi 6nemli &zellikleri nedeniyle, klinik uygulamada
gittikce daha ¢ok tercih edilmektedir (6). Klinik ¢aligmalar, remifentanilin
intraoperatif anestezi derinlifi ve hizli uyanma ydntinden, fentanil ailesinin diger
iiyelerinden daha iyi oldugunu gostermistir (30). Son zamanlarda pediatrik anestezide

de glivenle kullanilabilmesi yoniinde literatiir bilgileri mevcuttur (39,40).

BISPEKTRAL INDEKS (Bispectral Index, BiS)

Anesteziyologlar icin, Oteden beri anestezik ilaclarin santral sinir sistemi
lizerine etkilerini ve anestezi derinlifini monitorize etmek, ulasilmasi oldukea gii¢ bir
hedef olmugstur (7,38,41).

Geleneksel olarak anestezi derinligi, standart dozlarda verilen anestezik
ilaglardan sonra, hastanin vital bulgularimin dikkatle takip edilmesi (41,42) ya da cilt
insizyonuna hareket ederek cevap verip vermemesinin gozlenmesi (7) yoluyla tahmin
edilmektedir. Oysa ki propofol, tiopental gibi hipnotik ilaglar hareketsizlik
saglamaksizin hipnotik etki yapabilmektedir. Opioid analjezikler ise EEG {izerine
minimal etki yapan dozlarda hareketi baskilayabilirler (7). Standart ila¢ dozlar,
genellikle orta yagsli erkek hastalar esas alinarak olusturulmustur. Fakat bilindigi gibi
yas, cinsiyet, mevcut hastalik gibi etkenler, yeterli anestezi derinligini saglamak i¢in
gerekli olan ila¢ dozunu etkilemektedirler (41).

Her yil yaklagik 40.000-200.000 hasta, ameliyat esnasinda “farkinda olma”

(awarenesss) deneyimini yasayarak, travmatize olmaktadir. Bu sayilarin daha da
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iizerinde hasta ise gerektiginden daha yiiksek dozda ilag kullamilmasi nedeniyle
anesteziden ge¢ uyanmaktadir (43).

Gegtigimiz 10 yil icinde aragtirmacilarin, anestezik ajanlarin EEG
parametrelerini etkiledigini bildirmesi iizerine, anestezi derinliginin EEG dalgalan
esas alinarak monitdrize edilmesi i¢in ¢aligmalar iz kazanmistir (44). Son birkag
yildir, anestezik durumun hipnotik komponentinin sayisal olarak $l¢limiine olanak
veren BIS kullamlmaya baglanmigtir. BIS, anestezik ilaglarin santral sinir sistemi
lizerine sedatif ve hipnotik etkilerinin kantitatif olarak olgiilmesine olanak veren,

EEG’den elde edilen bir indekstir (8,45).

BIS’ in Geligimi :

Izofluran, propofol, midazolam ve sodyum tiopental’in nitréz oksit ve gesitli
opioidlerle kombine edilmesiyle genel anestezi uygulanan 2000’den fazla hastadan,
her klinik durumu igeren EEG kayitlart alinmigtir. Hipnotik durum ve sedasyon
diizeyleri, zararli uyaranlara dahi cevap verilmemesi 0, normal tonda adi
soylendiginde hastamin cevap vermesi 5 kabul edilen, 6 basamakli bir skorlama
sistemi kullanularak belirlenmistir (Tablo I). Daha sonra bu skorlar ve bunlara uyan
EEG segmentlerinden olusan bir veri tabam olugturulmugtur (38).

BIS, hastaya ve teknik donanima ait artefaktlarin giderilmesi, bir algoritma
kullanilarak o6nceden tamimlanan EEG segmentlerinden, hipnoz ya da sedasyon
indeksinin hesaplanmasi ve son olarak EEG’deki supresyon diizeyini daha iyi
yansitacak bigimde, hipnoz/sedasyon indeksinin matematiksel olarak modifiye

edilmesi seklinde li¢ analiz basamaZindan gegerek, es zamanh olarak hesaplanmstur.
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Tablo I: Hipnotik durum ve sedasyon diizeyi skorlama kriterleri (38)

Hi i n diizevi T

ismiyle cagnildiginda cevap veriyor 5

Ismiyle gagrildifinda letarjik cevap veriyor 4 BILINC
Yiiksek sesle cagrildiginda gozlerini agiyor :

Fiziksel uyaranlara cevap veriyor 2 BiLiNC
Fiziksel uyaranlara cevapsiz 1 KAYBI
Zararh fiziksel uyaranlara cevapsiz 0 l

Vaka sayis1 oldukga genis olan prospektif aligmalarda BIS test edilmig ve BIS
degerleri ile sedasyon ve yiizeyel anestezinin klinik belirtileri arasinda korelasyon
oldugu gosterilmistir. Glass ve ark. gesitli anestezik teknikler kullanilarak uyutulmug
400’den fazla hastadan, intraoperatif olarak toplam 1000 saatten fazla siire ile
kaydettikleri EEG bilgilerini BIS’in gelistirilmesinde kullanmuslardir (38).

Asagidaki grafikte farkl klinik durumlarda hipnoz ve sedasyon diizeyi ile BIS

degerleri arasindaki iligki ele alinmistir (Grafik 1).

100
90 4 5
80 - %/.3/'“/'
704

60+ e

- -c/’.q/

40 +
30 +

Bispektral indeks

10 4

Hipnotik durum/sedasyon diizeyi

Grafik 1: Sedasyon diizeyi skorlarina karsilik gelen BiSpektral indeks degerleri
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Propofol, midazolam, izofluran ve alfentanilin hipnotik etkileri ile BIS
arasindaki iligkiyi aragtiran galigmalarda, bu ilaglarin beyin iizerine etkileri, hatirlama
ihtimali ve biling diizeyinin kantitatif olarak BIS ile olgiilebilecegi sonucuna varilmigtir
(38,46). Yetmisin altindaki BIS degerlerinde hatirlama ihtimalinin gok digiik oldugu ve
60’ 1n altindaki BIS degerlerinin ise biling kayb: ile birlikte oldugu savunulmaktadur.
BIS aym zamanda genel anesteziden sonra bilincin kazanilmasinin izlenmesinde de
kullaniglt bir belirleyicidir (47).

Asagidaki grafikte ise perioperatif donemin cesitli periyodlarindaki BIS

degerleri gosterilmektedir (Grafik 2).
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Grafik 2 :Perioperatif dsnemin cesitli periyodlarinda BIS degerleri.
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BIS, hastay: optimal anestezi derinliginde tutmak igin gerekli ilag dozunu titre
etmeye olanak vermektedir. Boylece, kullanilan ilag miktarimin azalmasi ile saglanan
ekonomik faydamin yamisira, hastalarin anesteziden erken uyanmasi ve anestezi

esnasinda “farkinda olma” yasamalarimin 6nlenmesi de miimkiin olmaktadir (7,8,41).

LAPAROSKOPIK KOLESISTEKTOMI

Kolesistektomi, diigiik mortalitesi, glivenli ve etkin olmasiyla sik¢a bag vurulan
elektif bir abdominal operasyondur. Klasik laparotomi teknigi ile yapildiginda
ortalama hastanede kalig siiresi 7-10 giin, hastalarin yeniden iglerine doniis siiresi ise
4-8 haftadir. Aynica bu hastalar, cerrahi yaralarindan kaynaklanan postoperatif
sorunlar da yagamaktadirlar (48)

Laparoskopik kolesistektomi, minimal abdominal insizyon gerektirmesi,
postoperatif morbiditenin diisiik olmasi, hizh iyilesme, postoperatif hastanede kalig
sliresi ve ige donme siiresinin kisalig1 gibi nedenlerle cerrahlar ve hastalar tarafindan
hizla benimsenmistir (48-50).

Saglamis oldugu bu yararlarin yamisira laparoskopik cerrahi uygulamalar,
anestezi agisindan bir takim sorunlar1 da birlikte getirmektedir. Peritoneal bosgluga
CO; insiiflasyonuyla pneumoperitoneum olusturulmasi ve trendelenburg pozisyonu,
ventilasyon iizerine olumsuz etkiler yapmaktadir. Fonksiyonel rezidiiel kapasitenin
azalmasi, hava yolu pik basincinin artmasi ve PCO,’nin artmasi bunlardan bazilaridir.

Ayrica peritoneal kaviteden CO, absorbsiyonu hiperkapniyle sonuglanmaktadir
(50-52).

Azot protoksitin ¢oziinlirliigli, nitrojenden 30 kat daha fazladir. Bu 6zelliginden

dolayi, kapali hava bosluklarma hizla diffiize olarak birikmektedir.



19

Pneumoperitoneum olusturulmasi zorunlu olan laparoskopik girisimlerde N,O’in bu
etkisi tartisma konusudur. Baz1 aragtirmacilar bu tiir vakalarda, N,O’in kontrendike
oldugunu savunmaktadir (53).

Laparoskopik cerrahide siklikla kardiyovaskiiler sorunlar da yasanmaktadir.
Pneumoperitoneum ve trendelenburg pozisyonu nedeniyle ortalama arter basinci
(OAB) %25 kadar artmakta, kardiak out-put %15 kadar azalmaktadir. Ay zamanda
instiflasyon esnasinda, sistemik vaskiiler rezistans % 50 kadar artmakta ve
insiiflasyon basladiktan 5 dakika sonra kardiyak indeks, % 50 kadar azaimaktadir
(51). Ayrca, vendz CO; embolisi ve kardiyovaskiiler kollaps da bildirilen
komplikasyonlar arasindadir (50).

Laparoskopik cerrahi islemlerde uygulanacak anestezi y6ntemi, glivenli, yan
etkileri daha az, miimkiin oldugunca artik etki birakmayan, hizl1 ve sorunsuz uyanma
saglayan bir ydontem olmalidir (54). Azot protoksit ve diger inhalasyon ajanlarinin
kullanilmadig1 bir anestezi yontemi olan TIVA, daha iyi oksijenasyon saglamasi,
ortam havasim kirletmemesi ve kullanilan ilag kombinasyonuna bagli olarak hizl ve
konforlu uyanma saflamasi nedeniyle, laparoskopik vakalarin anestezisinde daha

avantajh olabilir (11,12).

ANESTEZi SONRASI UYANMA TESTLERI

Mental performansin §l¢limii i¢in dogru testin se¢imi, beklenen disfonksiyonun
tipiyle ilgilidir (55).

Anestezi pratifinde, ameliyat sonrasi rutin klinik g6zlemlerde hastanin
tamamen uyamk goriinmesi ve sozlii uyar1 ve komutlara cevap verebilmesi, ameliyat

odasindan ayrilmasi igin yeterlidir. Ancak hastanin olup bitenleri hatirlayabilmesi ve
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ortamin farkinda olmasi, postoperatif periyodun daha sonraki zamanlarinda miimkiin
olabilmektedir. Hastalar ameliyathaneden ayrilmadan 6nce ve uyanma odasinda olan
konusmalarda yeterli cevaplar verebilirler. Ancak daha sonra cerrahi servisinde bu
konusmalar1 hatirlamazlar ya da inkar ederler. Goériiliiyor ki diger tiim mental
fonksiyonlar uyanma odasinda tam olarak kazanilmis olsa da, hafiza ve hatirlamanin

kazanilmasi uzun zaman almaktadir (55).

Aldrete Postanestezik Uyanma Skoru :

Bundan yaklasik yarim asir énce Dr. Apgar tarafindan tamimlanan ve evrensel
olarak kabul géren APGAR skoru, dogumdan hemen sonra bebegin fiziksel durumunu
objektif verilere dayanarak degerlendirmek amaciyla, halen yaygin olarak
kullanilmaktadir (56).

1970 yilinda Aldrete ve Kroulik hastalarin anesteziden uyanmalarim
degerlendirmede mevcut yontemlerin yetersiz oldugunu wvurgulayarak, APGAR
skorunu bu amagla uyarlamislardir. Objektif bilgilere dayanilarak elde edilen bu skor
hastay1; aktivite, solunum, dolasim, biling ve cilt rengi ile ilgili bulgularin her biri i¢in
0, 1 ya da 2 puan verilmesiyle elde edilmig, toplam 10 puan {izerinden
degerlendirmektedir (Tablo II).

Anestezi uygulamasindan hemen sonra, objektif verilere dayanarak hastamin
fiziksel durumunu hizli ve basitce degerlendirmeye olanak veren bu metod, giiniimiizde
yaygin olarak kullamimaktadir. Altrete skorunun 8 ya da iizerinde olmasi, hastanin
ameliyat odasini terk ederek postoperatif bakim odasina alinmasi igin kriter kabul

edilmektedir.
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Tablo II: Aldrete skorlama tablosu

1. Aktivite: Spontan ya da komutla  dort ekstremite hareketli 2 puan
iki ekstremite hareketli 1 puan
ekstremiteler hareketsiz 0 puan

2. Solunum: Solunum derinligi iyi, Skstirebiliyor 2 puan

Solunum kisith ya da dispneik 1 puan

Apne 0 puan

3. Dolasim: SAB baslangi¢ degerinden =+ % 20 farkhi 2 puan
+ % 20-% 50 farkhi 1 puan

+ % 50 < farkli 0 puan

4, Biling: Tam uyanik, sorulara cevap veriyor 2 puan
Adiyla seslenildiginde tepki veriyor 1 puan

Sozli uyarilara cevap yok ) 0 puan

5. Renk: Ciltrengi tamamen pembe 2 puan
) soluk ya da sararmig 1 puan
siyanoze 0 puan

“Delayed Memory Recall Test” (DMRT):

Arastirmacilar tarafindan, birgok hafiza tipi tammlanmistir. Yakin hafiza (isim
ya da numara gibi seyleri duyduktan hemen sonra hatirlama) genellikle gegici biling
kaybindan etkilenmez. Aym zamanda verbal yetenekler ve mantiplatif hafiza da gegici
biling kaybindan etkilenmemektedir. Yeni beceri ve kaabiliyetleri kazanmak ise
hafizadan daha ¢ok genel zeka ile ilgilidir. Gériilen seylerin, bagka seylerle mesgul
olunarak gecirilen 1-30 dakika sonra hatirlanmas: (delayed recall), gegici biling kaybim
takiben diger mental fonksiyonlarin tam olarak geri dsnmesinden sonraki zamanlarda
ancak kazanilabilmektedir. Bazi arastn'macﬂar,» postoperatif amnezinin 3 giin kadar
devam ettigini bildirnlisierdir. Bu yiizden hastanin uyaniklik derecesinin 6l¢iilmesinde

tayin edilmesi gereken ge¢ hafiza (delayed recall)’dir (55).
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Bu test yaygin olarak kullamlan objelerden 9 tanesinin resmini igeren test
kartlarinin hastaya gésterilmesi ve 10 dakika degisik konularla mesgul edildikten sonra
kartta gordiigii seyleri hatirlamasimin istenmesi temeline dayanmaktadur.

Testin uygulanmasinda herhangi bir test kartt hastaya gosterilmekte, karttaki
resimlerin her biri tamimlanarak adlandiriimakta ve hastaya karti incelemesi igin bir
dakika stire verilmektedir. Daha sonra, hasta 10 dakika degisik konularla mesgul
edildikten sonra kartta gordiiklerini hatirlamasi istenmektedir. Hatirlayamadig1 her bir
resim i¢in hastaya 2 hata puanm verilmekte ve o resmi ¢agrigtiracak ipucu niteliginde
climleler soylenerek hatirlamasi beklenmektedir. Bu durumda da resmi
hatirlayamamigsa 3 hata puani daha verilmektedir. Son olarak aym karta iligkin gérsel
tanima kart1 gosterilerek hatirlayamadigi resmi bu karttan tanimasi beklenmektedir.
Yine hatirlayamiyorsa hastaya 4 hata puani1 daha verilmektedir. B6ylece herhangi bir
resmin bu 3 basamakta da hatirlanmamasi toplam 9 hata puaniyla, bir test kart: ise en
¢ok 81 hata puaniyla degerlendirilmektedir.

DMRT, hastalara ameliyattan yaklagik 1 saat once uygulanarak bazal deger
elde edilmektedir. Daha sonra bu degerle kargilagtirnlmak tizere aym test, farkli test
kartlar1 kullamlarak ameliyattan sonra periyodik olarak tekrarlanmaktadir.

DMRT, uzun yillar fizyolog ve psikologlar tarafindan nérolojik hastaliklardan
sonra, organik beyin disfonksiyonu derecesinin 6lgiilmesinde kullamilmigtir. Yine ayni
test, yasll hastalarda anestezi ve cerrahinin mental fonksiyonlara -etkisinin

aragtirtimasinda da kullamlmistir (55).
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MATERYAL VE METOD

Bu calisma, Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu'ndan onay
alindiktan sonra, Erciyes Universitesi Gevher Nesibe Hastanesi’nde, 01.07.2000-
20.12.2000 tarihleri arasinda yapildi. Caligmaya, konu hakkinda bilgilendirilerek yazili
onaylar: alinan, ASA I-II grubu, laparoskopik kolesistektomi uygulanmas: planlanan ve
yaglar1 20-55 arasinda degisen 50 hasta alindi. Gebeler ve laktasyon déneminde
bulunan kadmlar, opioidlere ve kullanilan diger ilaglara duyarlilif: olanlar, ¢alismadan
onceki 24 saat iginde opioid, benzodiazepin, trisiklik antidepresan (TSAD) ve
antikonviilzan alanlar, ¢aliymadan onceki 7 giin i¢inde eritromisin ya da simetidin
alanlar, alkol ve ilag bagimlhlar ile psikiyatrik hastaliklar1 bulunanlar ve viicut kitle
indeksi (Body Mass Index, BMI)’ne gore obez kabul edilen hastalar ¢caligma kapsamina

alinmadi.
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Hastalar rastgele iki gruba ayrildi. Birinci grup (n=25) 14 kadin, 11 erkek, , II.
gurup (n=25) 15 kadin, 10 erkek hastadan olugmaktaydi. I. grup (alfentanil grubu)
hastalara alfentanil-propofol kombinasyonu ile, II. grup (remifentanil grubu) hastalara
remifentanil-propofol kombinasyonu ile TIVA uygulanmas: planland.

Bir gece oncesinden operasyon hazirhg yapilmigs ve 20 G intraket ile
antekiibital bolgedeki uygun bir venden IV kaniilasyonu saglanmis olan hastalar,
operasyondan 1 saat Once ameliyathaneye alindi. Hastalarla yeniden goriisiildii ve
postoperatif donemde uygulanacak olaﬁ uyanma testlerine bazal deger teskil etmek
lizere, bekleme odasinda, 9 resim iceren 4 test kart1 ve her test kart1 i¢in, kendisinde
bulunan objeleri de igeren 15 resim bulunan bir gorsel tanima kart1 kullanilarak DMRT
uyguland: (55). Premedikasyon amaciyla hastalara, 0.025 mg/kg midazolam IV yoldan
uyguland:, aymi anda hastalara, 5 ml/kg/saat hizinda % 0.9 NaCl infiizyonu bagland:.
Ameliyat odasina alinan hastalara standart DII derivasyonundan EKG, pulse-oksimetri,
non invaziv otomatik kan basinci, ETCO, monitorizasyonu (Datex-Engstrom AS/3) ve
Bispectral index (BIS Aspect A-2000) monitorizasyonu uygulandi. Indiiksiyondan
Once oOlglilen degerler bazal deger olarak kaydedildi. Aym olglimler; indiiksiyonda,
entlibasyondan hemen sonra 1., 3. ve 5. dakikalarda da yapilarak kaydedildi. Bu
ol¢timler hasta ameliyat odasim terk edene kadar, her 5 dakikada bir tekrarlandi.

Indiiksiyondan hemen 6nce, biitiin hastalara 0.006 mg/kg atropin IV yoldan
verildi. Hastalar 3 dakika stire ile % 100 oksijen solutulduktan sonra I. grup hastalara
10 pg/kg alfentanil, 2 mg/kg propofol, II. grup hastalara 1 pg/kg remifentanil, 2 mg/kg
propofol ve ilk remifentanil dozundan 60 saniye sonra 0.5 pg/kg remifentanil IV
yoldan verilerek indiiksiyon saglandi. Anestezi indiiksiyonundan hemen sonra,

endotrakeal entiibasyonu kolaylastirmak amaciyla her iki gruptaki hastalara, 0.6 mg/kg
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atrakiryum IV yoldan verilerek noromiiskiiler blok saglandi. Enjeksiyonda agri,
istemsiz hareket ve cilt dokiintiisii aragtirilarak kaydedildi.

Biling kaybimn olugmasi; verbal uyarilara cevapsizhik, kirpik refleksi kaybinin
gozlenmesi ve BIS degerine gére saptandi. Hastalar, 3 dakika maske ile ventile
edildikten sonra endotrakeal entiibasyon yapildi ve %50 oksijen + %50 hava
karigimiyla ventilasyona devam edildi. Aym1 zamanda I. grup hastalara 1pg/kg/dk
alfentanil, II. grup hastalara 0.25 pg/kg/dk remifentanil ve her iki grup hastalara 9
mg/kg/saat propofol inflizyonu baslanarak (Abbott Life Care 5000) anestezi idamesi
saglandi.

Her iki grupta da operasyon siiresince, hastalarin BIS degerleri 40-60 arasinda
tutuldu. Cilt insizyonlar, trokar girisleri ve peritoneal insiiflasyondan sonra, BIS
degerine gore, propofol infiizyon iz 6 mg/kg/saat’e diistirtildii. BIS degerinin 60°m
{izerine ¢ikmasi durumunda, 0.5 mg/kg propofol IV bolus olarak yapildi.

Sistolik kan basinct degerinin, bazal degere gore 15 mmHg artmasi, kalp atim
hizinin 1 dakika siire ile 90 atim/dakikanin tizerinde seyretmesi ya da hareket, yiiz
burusturma gibi somatik ve g6z yasinin gelmesi, terleme, midriyazis gibi otonomik
cevaplarin gbzlenmesi, yetersiz analjezi olarak kabul edildi. Bu durumun, ¢alisma
grubuna uygun olarak 5 pg/kg alfentanil veya 1pug/kg remifentanilin bolus enjeksiyonu
ile tedavi edilmesi ve bu tedavinin yetersiz kalmas: durumunda, inflizyon hizlarinin
% 20 oraninda artirilmasi planiandi.

Sistolik kan basincinin 80mmHg nin altinda 1 dakika seyretmesi, hipotansiyon,
kalp atim hizinin 50 atim/dak.’nin altinda 1 dakika siire ile seyretmesi ise, bradikardi

degerlendirildi. Hipotansiyonun, verilen IV idame sivisiun hizimin artinlmas: ve
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calisma grubuna gore verilen opiodin dozunun azaltilmas: seklinde, bradikardinin ise
0,006 mg/kg bolus atropin ile tedavi edilmesi planlandi.

Remifentanil ve alfentanil inflizyonlan, trokarlar ¢ikarilip, insizyonlar
kapatiimaya geg¢ildigi zaman sonlandirildi. Propofol infiizyonu ise son cilt stitiiriine
kadar siirdiiriildii. Insizyonlar kapatilmaya gecildiginde, mekanik ventilasyon
sonlandirildi ve hasta spontan ve yeterli solunumu baglayincaya kadar manuel olarak
ventile edildi. Spontan solunumun baslamasi ya da kas hareketi gozlenmesinden sonra,
rezidiiel néromuskiiler blok, 1 mg atropin ve 2.5 mg neostigmin ile antagonize edildi.

Dakikada 8 ya da daha sik soluma ve aym zamanda ETCO;’in 50 mmHg’nin
altinda olmasi, yeterli solunum aktivitesi olarak kabul edilerek hasta ekstiibe edildi.
Anestezik ilaglar kesildikten sonra, 10 dakika siire ile yeterli solunum aktivitesi
saglanamamasi rezidiiel opioid etkisi olarak kabul edildi ve 0.1 mg naloxon ile
antagonize edildi.

BIS degerinin 80’in iizerinde olmasi ve Aldrete skorunun 8 ve iizerinde
olmasindan sonra, hastalar postoperatif bakim odasina alindilar. Burada 1 saat siire ile
KAH, SAB, DAB ve pulse-oksimetre ile SpO, izlenmesine devam edildi. Orta
derecede ve ciddi agris1 olan (VAS 4 ve lizerinde) hastalar, tek doz 1 mgkg IM
meperidin ile tedavi edildi.

Hastalara erken uyanma testi olarak, ekstiibasyondan sonra 1., 3. ve 15.
dakikalarda “ Aldrete Testi ” (56) uyguland: ve puaniar not edildi. Ayrica ge¢ uyanma
testi olarak, ameliyat 6ncesi bazal degerle karsilagtirilmak iizere, postoperatif 1. , 3. ve

6. saatlerde DMRT (55) uyguland: ve hata puanlar1 kaydedildi.
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Hastalar ameliyattan yaklasik 24 saat sonra, taburcu olmadan dnce yeniden
ziyaret edildi ve higkink, farkinda olma (awareness), kullanilan ven trasesinde
enflamasyon bulgulan, titreme, &fori, depresyon gibi yan etkiler olusmussa kaydedildi.

Parametrik  degerlerin  istatistiksel analizlerinde “Student’s-t  test”,
nonparametrik verilerin analizinde ise “Mann Whitney U” ve “Ki-kare” testleri

kullanildi. p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Gruplarin demografik 6zellikleri ve ameliyat stireleri benzerdi (p>0.05)

(Tablo I0I).

Tablo III. Gruplarin demografik 6zellikleri ve ameliyat siireleri.

Alfentanil Grubu | Remifentanil Grubu t

(n=25) (n.=25) p

X+ SD X+ SD
Yas (Y1) 4324 +7.38 42.04 £ 9.67 0.49 p>0.05
Cinsiyet (E/K) 11/14 10/15 0.28 p>0.05
Viicut Agirhig (kg) 76.20+£9.22 77.48 £10.23 -0.45 p>0.05
Boy (cm) 166.48 + 8.51 168.48 + 6.48 -0.93 P>0.05
Ameliyat siiresi (dk) 67.40 £ 12.34 65.20+ 10.65 0.67 p>0.05
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Gruplarin baglangi SAB degerleri kargilagtmldifinda, gruplar rasinda
istatistiksel olarak anlamh bir fark gozlenmemesine kargin, inditksiyon, operasyonun
30. dakikasi, ve postoperatif 15. ve 30. dakikalardaki SAB degerleri remifentanil
grubunda, alfentanil grubuna gore anlamli derecede diisik bulundu. Alfentanil
grubunun SAB degerleri, baglangig degerleriyle kargilagtinldifinda; indiiksiyon,
entilbasyon ve entiibasyondan sonraki 1. ve 3. dakikalarda diisikti ve aradaki fark
istatistiksel olarak anlamh idi. Ayn1 grupta, ekstiibasyondan sonraki S. dakikada olgiilen
SAB degeri, baglangic degerine gore anlamh derecede yiiksekti, diger zamanlarda ise
baslangi¢ degerlerine gore anlamh bir fark gozlenmedi. Remifentanil grubunun SAB

degerleri ise, postoperatif 5. dakika digindaki olgiimlerde, baglangic deferine gore

anlaml derecede digiik bulundu (Tablo IV).

Tablo IV: Gruplarda kaydedilen SAB degerleri.

Alfentanil Grubu

Remifentanil Grubu

@=25) (@=25) t p
X+ SD X +SD

Baglangic 130.72 + 18,21 137.68 +13.49 1.53 p>0.05
Indiiksiyon 107.72 £20.25% | 95.56 +22.26% 2.01 p<0.05
Entiibasyon 120.72 £ 20.01% | 113.88 +21.53* 1.16 p>0.05
Peroperatif 1.dk | 119.28 + 19.30% | 116.96 +20.67* 0.41 p>0.05
3.dk | 121.52+21.42% | 119.52 +£20.22* 0.33 p>0.05
5dk | 124.80+21.63 | 128.44 +19.23* 0.75 p>0.05
10dk | 12936+ 13.40 | 129.08 +16.12* 0.06 p>0.05
15dk | 131.20+16.01 | 126.32 + 16.38* 1.06 p>0.05
30dk | 132.72+15.15 | 117.44+1743* 330 p<0.05
Ekstiibasyon 136.72+11.17 | 13540+ 15.04 0.35 p>0.05
Postoperatif 5.dk | 138.88 +10.43* | 132.72+ 18.00 | 1.48 p>0.05
15.dk | 135.24+12.20 | 123.48 + 16.16* 290 p<0.05
30.dk | 134.52+11.82 | 123.88+14.61% 2.83 p<0.05

(¥ p<0.05, baslangi¢ degerine gore).
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Grafik 3. Gruplardaki SAB degisimi. (* p<0.05 gruplar birbiriyle karsilastnidiginda).

Her iki grubun baglangic DAB degerleri arasinda anlamli bir fark yoktu.
Bununla birlikte peroperatif 30. dakika ve postoperatif 15. dakikalardaki DAB degerleri,
remifentanil grubunda, alfentanil grubundan anlamli olarak daha disik bulundu.
Alfentanil grubunun DAB degerleri, indiiksiyon ve peroperatif 1. ;3. ve 5. dakikalarda
baglangi¢ degerlerine gore anlamh derecede disiiktii. Remifentanil grubunun DAB
degerleri ise, indiiksiyon, entiibasyon, peroperatif 1. ve 3. dakikalar ile postoperatif 15.

ve 30. dakikalarda baglangi¢ degerine gore anlamli derecede diigiik bulundu (Tablo V).
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Tablo V. Gruplarda kaydedilen DAB degerleri.

Alfentanil Grubu | Remifentanil Grubu t

(n=25) (n=25) p
X +SD X+SD

Baglangig 83.84+12.09 85.44+11.21 0.48 p>0.05
Indiiksiyon 6480+ 16.78* | 61.32+1432* 0.78 p>0.05
Entilbasyon 77.04 + 1454 74.24 £ 15.27* 11.13 p>0.05
Peroperatif 1.dk | 74.12 + 11.32* 72.96 + 19.86* 0.25 p>0.05
3.dk | 78.88 +14.51* 75.92 +16.75* 0.66 p>0.05
5.dk | 78.44 +1437* 84.84 + 16.47 1.46 p>0.05
10.dk 86.68 + 9.88 8440+ 13.54 0.67 p>0.05
5dk | 8936+1198 | 8572+1132 1.10 p>0.05
30.dk 88.56 £9.76 79.48 + 1848 218 p<0.05
Ekstiibasyon 89.36+9.76 84.40+11.20 1.66 p>0.05
Postoperatif 5.dk | 8280+ 18.51 8396+ 1194 0.26 p>0.05
15. dk 8416 +9.72 76.36 + 12.38* 247 p<0.05
30.dk | 83.36+10.83 7936 11.72% £25 p>0.05

(* p<0.05, baslangi; degerine gore).
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Grafik 4. Gruplardaki DAB degisimi. (* p<0.05 gruplar birbiriyle karsilastnldiginda).
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Gruplar arasinda baglangig ortalama arter basinglani (OAB) bakimundan, anlamli
bir fark yoktu. Peroperatif 30. dakikada ve postoperatif 5., 15. ve 30. dakikalarda
ortalama arter basinglari, remifentanil grubunda, alfentanil grubuna gére anlamh olarak
diigiik bulundu. Alfentanil grubunun, indiiksiyon, peroperatif 1. dakika ve 3. dakika
OAB degerleri, baglangig degerine goére dugiik iken, postoperatif 5. dakikadaki degeri
yiitksek bulundu. Remifentanil grubunda ise; indikstyon, entiibasyon, peroperatif 1., 3.
ve 30. dakika OAB degerleri ile postoperatif 15. ve 30. dakika OAB degerleri baglangi¢

degerine gore anlamli olarak digiiktii (Tablo VI).

Tablo V1. Gruplarda kaydedilen DAB degerleri.

Alfentanil Grubu

Remifentanil Grubu

(@ =25) (= 25) t p
X+S8SD X+ SD
Baslangig 99.08 +13.58 | 102.92+11.20 1.09 p>0.05
Indiiksiyon 79.08 £ 17.38% | 73.20+ 12.25* 1.38 p>0.05
Entiibasyon 92.80+17.00 | 86.88 + 17.48* 1.21 p>0.05
Peroperatif 1dk | 9040+ 12.52% | 88.64+ 19.44% 0.38 p>0.05
3.dk | 9248+ 1643 | 92.24 + 16.46% 0.05 p>0.05
5dc | 96.08+17.66 | 98.48+17.52 0.48 p>0.05
10dc | 10048 +11.40 | 99.60+13.02 0.25 p>0.05
15dk | 104.24+1149 | 101.52+ 1147 0.84 p>0.05
30dk | 10436+ 1024 | 90.96 + 12.23* 4.19 p<0.05
Ekstilbasyon 103.96+£9.76 | 10228 +12.75 0.52 p>0.05
Postoperatif 5.dk | 106.72+9.04* | 99.96 + 12.27 221 p<0.05
15.dk | 104.80+10.88 | 94.20 +12.73* 3.16 p<0.05
30.dk | 102.76+924 | 94.36+11.70% 2.81 p<0.05

(* p<0.05, baslangi¢ degerine gore).
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Grafik 5. Gruplarda kaydedilen OAB degigimi. (* p<0.05 gruplar birbiriyle karsilagtinldiginda).

Gruplarin baslangi¢ KAH degerleri benzerdi. Peroperatif 3. ve 5. dakikalar ile
ckstilbasyon déneminde yapilan olgiimlerde, Remifentanil grubunun KAH degerleri,
alfentanil grubundan anlamli derecede diigiiktii. Alfentanil grubunun KAH degerleri;
induksiyon, peroperatif 3. , 10. , 15. ve 30. dakikalar ile postoperatif 15. ve 30.
dakikalarda, baslangi¢ degerine gore diigiiktii ve aralarindaki fark istatistiksel olarak
anlamlt idi. Remifentanil grubunun KAH degerleri ise biitiin peroperatif dénemde
baglangi¢ donemine gore anlamli derecede diiik bulunurken, postoperatif dénemde,

anlamli bir fark gozlenmedi (Tablo VII).
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Tablo VII. Gruplarda kaydedilen KAH degerleri.

Alfentanil Grubu | Remifentanil Grubu t
(n=25) (n=25) p
X +SD X+SD
Baglangig 93.96 + 16.09 90.48 + 15.80 0.77 p>0.05
Indiiksiyon 85.08 + 15.82* | 79.64 +13.97* 128 p>0.05
Entiibasyon 8832+ 1555 | 83.56+1233* 1.19 p>0.05
Peroperatif  1.dk 87.36 + 15.46 81.00 + 12.07* 1.62 p>0.05
3.dk | 86.72+16.26* 76.44 £ 9.70* 271 p<0.05
5dk | 89.48+13.97 | 76.92+ 10.88* 3.54 p<0.05
10.dk | 86.40 +15.82* | 79.00+ 11.43* 1.89 p>0.05
15dk | 85.12+16.56* 81.40 + 9.30* 0.97 p>0.05
30.dk | 85.52+15.62* | 79.96+ 11.21* 1.44 p>0.05
Ekstiibasyon 94.04+13.59 | 83.20+11.47* 3.04 p<0.05
Postoperatif 5.dk | 90.76 + 14.25 87.32£11.21 0.94 p>0.05
15.dk | 8432+12.04* | 86.32+11.04 -0.61 p>0.05
30.dk | 84.24 +12.43* 83.88+9.03 0.11 p>0.05
(* p<0.05, baslangi¢ degerine gore).
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Grafik 6. Gruplarda kaydedilen KAH degisimi. (* p<0.05 gruplar birbiriyle kargilastrildiginda).
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Her iki grubun SpO, degerleri kargilagtinldiginda, sadece peroperatif
1. dakikada, remifentanil grubunda, alfentanil grubuna gore SpO, degeri yiiksek
bulundu. Her iki grupta da baslangi¢ degerlerine gore indiiksiyon, peroperatif donem ve
postoperatif donemde olgiilen SpO, degerleri anlamli derecede yiiksek idi (Tablo VIII).
Postoperatif donemde hastalarimizin higbirinde, tedavi gerektirecek SpO, diigmesi

gozlenmedi.

Tablo VIII. Gruplarda kaydedilen SpO, degerleri.

Alfel(lllla:i; SC;mbu Remif(e;:m;i;)(}mm t p
X+ 8D X+SD
Baslangig 97.20 +2.00 96.88 + 1.98 0.56 p>0.05
Indiiksiyon 99.04+0.73* | 99.12+097* 0.32 p>0.05
Entiibasyon 99.08+0.81* | 99.12+0.72* 0.18 p>0.05
Peroperatif 1.dk | 98.64+0.86* | 99.12+0.66* 2.20 p<0.05
3dk | 98.48+087* | 9892+081* 1.84 p>0.05
5dk | 98.80+0.70* | 99.00+0.64* 1.04 p>0.05
10dk | 98.76+0.72% | 98.84+0.68* 0.40 p>0.05
15dc | 98.80+138% | 98.84+0.68" 0.12 p>0.05
30dk | 9868+ 134* | 9860+ 1.08 0.23 p>0.05
Ekstiibasyon 98.64+ 095 | 9820+216* 0.93 p>0.05
Postoperatif 5.dk | 98.60+0.76* | 98.04 +2.62* 1.05 p>0.05
15.dk | 98.64+081* | 98.16+203* 1.09 p>0.05
30.dk | 9824+0.83* | 98.24+0.72* 0.00 p>0.05
(* p<0.05, baslangi¢ degerine gore).
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Gruplarin baglangig BiS degerleri arasinda anlamh fark gozlenmedi. Entiibasyon
ve operasyonun 30. dakikasindaki BIS degerleri, remifentanil grubunda, alfentanil
grubuna gore disiik bulunurken, ekstiibasyon ve postoperatif 5. dakikadaki BIS
degerleri, remifentanil grubunda, alfentanil grubundan anlamh derecede yitksekti. Her
iki grupta da ekstiibasyon ve postoperatif 5. ve 15. dakikalardaki BIS degerleri,
baslangig degerine gore anlamli derecede diigiik bulundu. Postoperatif 30. dakika BIS

degerleri ise, her iki grupta da baslangi¢ degerlerine benzerdi (Tablo IX).

Tablo IX. Gruplarda kaydedilen BIS degerleri.

Alfex(:ltla:l; 5G)mbu Rcmif(e:t:;i;)(imbu t p
X+SD X+SD

Baslangi 95.72+2.47 95.60 +2.32 0.17 p>0.05
Indiiksiyon 35.40+3.34 33.84+424 1.44 p>0.05
Entiibasyon 41.84 +5.86 3592 + 488 3.87 p<0.05
Peroperatif  1.dk 4420+ 533 42.52 +£5.61 1.08 p>0.05
3.dk 42.64 +4.67 45.08+ 5.6 1.73 p>0.05

5.dk 43.04 +542 43.72+7.09 0.38 p>0.05

10.dk 44.56 +4.37 4484 +4.02 0.23 p>0.05

15.dk 45.36+5.78 43.84+359 .11 p>0.05

30.dk 45.64+3.77 43.28 +3.95 215 p<0.05
Ekstiibasyon 78.56 + 9.53* 88.20 + 5.29* 4.41 p<0.05
Postoperatif 5.dk | 88.52+7.71* 92.76 + 2.40* 2.62 p<0.05
15.dk | 9440 +2.02* 93.84 + 1.90* 1.00 p>0.05

30. dk 95.36 £ 1.07 95.00 £ 1.22 1.10 p>0.05

(* p<0.05, baslangi degerine gore).
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Grafik 7. Gruplarda kaydedilen BIS degisimi. (* p<0.05 gruplar birbiriyle karsilastinldigmda).

Postoperatif donemde, her iki grupta da kardivaskiiler sistem ve solunumla ilgili
herhangi bir komplikasyona rastlanmadi. Ayrica ofori, depresyon ve kullanilan ven
trasesinde vaskiiler enflamasyon bulgularna da rastlanmadi.

Peroperatif donemin 15. ve 25. dakikalarinda, alfentanil grubundan 3 (%12),
remifentanil grubundan ise 1 (%4) hastada BIS degerlerinin 60’m iizerine gikmast
nedeniyle, 0.5 mg/kg bolus ek doz propofol yapildi. Her iki gruptaki hastalardan hig
birine ek doz opioid yapilmas: gerekmedi.

Bilinglerini kazandiktan sonra yapilan goriigmede, her iki grupta da, hastalardan
higbirinin “farkinda olma” yagamadiklar saptandi. Alfentanil grubundan bir hastada
gozlenen rezidiiel opioid etkisi nalokson kullamlarak antagonize edildi. Uyanma
odasinda alfentanil grubundan 5, remifentanil grubundan ise 13 hastada analjezik

ihtiyaci oldu ve bu hastalar tek doz IM meperidin ile tedavi edildi.
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odasinda alfentanil grubundan 5, remifentanil grubundan ise 13 hastada analjezik
ihtiyaci oldu ve bu hastalar tek doz IM meperidin ile tedavi edildi.
Gruplarda gozlenen istenmeyen etkiler Tablo X’da gosterilmistir. Istenmeyen

etki goriilme sikhi iki grupta benzerdi.

Tablo X. Gruplarda gozlenen istenmeyen etkiler

Alfentanil Grubu | Remifentanil Grubu 2

(n=25) (n=25) X P
Enjeksiyonda agr 2 2 _ _
Istemsiz hareket 1 0 1.02 p>0.05
Cilt dokiintiist 2 3 0.2 p>0.05
Higkirik 1 0 1.02 p>0.05
Hipotansiyon 1 0 1.02 p>0.05
Bulanti 2 1 0.35 p>0.05
Uyanmada istemsiz hark. 1 0 1.02 p>0.05
Postoperatif meperidin 5 18 1.42 p>0.05
Ofori - - - -
Depresyon - - B =
Venoz Enflamasyon - - - -
“Farkinda olma” - - - -

Erken postoperatif donemin 1. dakikasinda 8 ve iizerinde Aldrete skoru saglayan
hasta sayisi, alfentanil grubunda 4 (%16) iken, remifentanil grubunda 10 (%40) idi.
Postoperatif 5. dakikada aym skoru saglayabilen hasta sayisi, alfentanil grubunda 20
(%80)’e, remifentanil grubunda ise 23 (%92)’e ulasmist1. Postoperatif 15. dakikada, her

iki grupta da biitiin hastalarin Aldrete skorlar1 8 ve tizerinde idi (Tablo XI).
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Tablo XI. Postoperatif donemde 8 ve iizerinde Aldrete skorlan saglayan hastalann dagilim.

Alfentanil Grubu (n=25) | Remifentanil Grubu (n=25)
Aldrete 8 ve Aldrete 7 ve Aldrete 8 ve Aldrete 7 ve
iistiinde altinda iistiinde altinda
Postoperatif 4 (%16) 21 (%84) 10 (%40) 15 (%60)
1. dakika
Postoperatif 20 (%80) 5 (%20) 23 (%92) 2 (%8)
5. dakika
Postoperatif 25 (%100) 0 (%0) 25 (%100) 0 (%0)
15. dakika

Postoperatif donemin 1., 5. ve 15. dakikalarinda, remifentanil grubundaki

hastalarin, alfentanil grubundaki hastalardan, istatistiksel olarak anlamli derecede daha

yitksek Aldrete skoruna sahip olduklari gozlendi (Tablo XII).

Tablo XII. Gruplarda kaydedilen Aldrete skorlari.

Alfentanil Grubu | Remifentanil Grubu u
(n=25) (n=25) p
Medyan (min-max) | Medyan (min-max)

1. dakika 6 (2-8) 6 (5-8) 199.50 p<0.05
Aldrete skorlari

5. dakika 8 (6-8) 9 (6-10) 9350 <0.05
Aldrete skorlari

15. dakika 9 (3-10) 10 (3-10) 225.50 p<0.05
Aldrete skorlari

Her iki gruptaki hastalara postoperatif 1. saatte uygulanan DMRT hata puanlari
benzerdi. Ugiincii ve 6. saatlerdeki testlerde ise remifentanil grubundaki hastalarin hata
puanlarinin, alfentanil grubundaki hastalardan istatistiksel olarak anlamli derecede

dugiik oldugu gozlendi (Tablo XIII).
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Tablo XIII. Gruplarn ortalama DMRT hata puanlar.

Alfentanil Grubu

Remifentanil Grubu

(n=25) (n=25) t p
X +SD X + SD
Bazal deger 496+ 1.74 5.04 £2.65 0.12 p>0.05
1. saatteki 17.96 + 4.89 18.24 +£4.62 0.20 p>0.05
DMRT hata puani
3. saatteki 12.76 +3.39 9.52+2.63 3.97 p<0.05
DMRT hata puani
6. saatteki 8.80+230 6.92 +225 291 p<0.05

DMRT hata puam
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TARTISMA

Laparoskopik cerrahi uygulamalarinda giiniibirlik yaklagimlarin tercih
edilmesi nedeniyle, hastanin erken uyanmasi ve postoperatif komplikasyonlarin en
aza indirgenmesi dnem tasir. TIVA; postoperatif bulanti-kusma gibi hastanede kalma
siiresini uzatabilecek komplikasyonlarin daha az ve uyanmamin daha hizli olmas

nedeniyle, laparoskopik cerrahide inhalasyon anestezisine alternatif olabilir.

}l;reseptér agonistleri, hem geleneksel inhalasyon anestezisinde, hem de

TIVA’de cerrahi stress yamiti baskilamak ve kardiyovaskiiler stabiliteyi koruyarak

yeterli anestezi derinligine ulasmak amaciyla yaygin olarak kullamlmaktadir (12,13).
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Hizl1 ve konforlu bir biling kayb: saglamasi ve etkisinin hizla ortadan kalkmasi
nedeniyle propofol, TIVA’de &nerilen hipnotik ajandir. Bu nedenle ¢aligmamizda,
TIVA’min hipnotik komponentini propofol ile sagladik. Alfentanil ise etki siiresinin
diger sentetik opioidlerden daha kisa olmasi nedeniyle TIVA’de siklikla tercih edilen
opioid ajandir. Ancak; alfentanil, etkisinin baglama siiresi kisa olmakla birlikte, uzun
stireli inflizyonlardan sonra viicutta birikme o6zellifine sahiptir. Aymi zamanda
yarilanma 6mrii inflizyon siiresi ile baglantihdir (4). Bu nedenle, giiniimiizde TIVA’de
tercih edilen bir opioid ajan olsa da, Gzellikle beklenenden uzun siiren vakalarda
uyanmada gecikmeye neden olabilmektedir (15).

Remifentanil, etkisi hizh baglayan ve nonspesifik plazma ve doku esterazlar
ile yikilmasi nedeniyle, inflizyon siiresinden bagimsiz olarak ¢ok kisa stirede etkisi
ortadan kalkan, yeni bir sentetik opioid ajandir (5,6). Bu 6zellikleri ile TIVA’nin
analjezik komponentinde alfentanile kars: giiclii bir alternatif gibi gériinmektedir.

Klinik gbzlem ve bulgulara dayanarak optimal anestezi derinligini saglamak,
oldukea gii¢ olmakla birlikte yeterince objektif de degildir. Aym zamanda, TIVA’da
en Onemli sorunlardan biri de “farkinda olmadir (7). Ranta ve ark. (57), “farkinda
olma” deneyimi yasayan hastalar tizerinde yaptiklari aragtirmalarinda, predispozan
faktoriin, anestezik ilacin yetersiz dozuna baglh yetersiz anestezi derinligi oldugunu
bildirmektedirler. Aym caligmada, bu-deneyimi yagayan hastalarda uyku bozukluklari
ve depresyon gibi psikiyatrik bozukluklarin tetiklenebilecegi savunulmaktadir. Liu ve
ark. (43) cesitli metodlarla anestezi uygulanmus 1000 hasta {izerinde yaptiklan
caligmalarinda, her yil onbinlerce hastanin ameliyat esnasinda “farkinda olma”
yasadiklarini, bundan ¢ok daha fazla sayidaki hastamin da, gerektiginden daha derin

anestezi uygulanmasi nedeniyle uyanmalarinin geciktigini bildirmektedirler.
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EEG verilerini esas alarak, anestezi derinlifini es zamanli olarak sayisal bir
deger seklinde ifade eden BIS, son birkag yildir kullanilan ve popiilaritesi hizla artan
bir monitdrizasyon teknigidir (58). BIS, ilag kullamimim azaltarak hasta giivenligini
artirmakta (9,59) ve bunun yamsxra bir takim ekonomik yararlar da saglamaktadir.
Ayn1 zamanda ameliyat esnasinda “farkinda olma” yaganmasii Onlemekte ve
hastalarin daha hizli uyanmalarim saflayarak, anestezi sonrasi uyamklik kalitesini
yitkseltmektedir. Guignard ve ark. (60), agnli uyaranlardan sonra analjezik
komponent yetersizliginin belirlenmesinde, BIS’in en az hemodinamik yamitlar kadar
hassas oldugunu savunmaktadirlar. Iselin ve ark. (10), géniillii deneklerde alfentanil
ve propofoliin, hatirlama, biling kaybi ve BIS iizerine etkilerini arastirdiklari
¢alismalarinda, BIS’in opioid varligindan etkilenmeksizin anestezinin hipnotik
komponentiyle korele oldufu sonucuna varmislardir. Sebel ve ark. (42) ise, BIS
degeri ile anestezik teknigin hipnotik komponenti arasinda miikemmel bir korelasyon
saptadiklarim bildirmektedirler. Aym zamanda, Glass ve ark. (38) BIS degerinin,
biling kaybinin tayininde iyi bir belirleyici oldugunu savunmaktadirlar.

Song ve ark.’nin (8) giiniibirlik vakalarda yaptiklar1 ¢calismada, BIS kullamlan
hastalarda, kullamlmayanlara goére, anestezi idamesi i¢in gereken desfluran ve
sevofluran miktarinin daha az oldugu ve bu hastalarin uyanmalarinin daha hizli
oldugu tespit edilmistir. Remifentanilin BIS degerleri ve orotrakeal entiibasyona
hemodinamik cevap lizerine etkilerinin arastirildig1 bir ¢alismada, remifentanilin, BIS
degerleri lizerine etkisinin olmadifi, fakat doza bagl olarak laringoskopi ve
orotrakeal entiibasyonla birlikte olan BIS artisin1 engelledigi sonucuna varilmistir
(60). Aymi galigmada, 6zellikle anestezinin analjezik konponentinde eksiklik s6z

konusu oldugunda, BIS degerlerinin agrili uyaranlardan sonra olusan hemodinamik



degisikliklere duyarli oldufu savunulmaktadir. Biz de ¢alismamizda, BIS
monitdrizasyonunun, anestezik ilaglarin dozlarinin daha iyi titre edilmesine olanak
saglayarak, optimal anestezi derinlifinin saflanmasi ve uyanma hizi ve kalitesine
olumlu katkilar1 oldugunu gozledik. Ayrica, TIVA’de 6nemli bir sorun olan “farkinda
olma” yaganmasinin  Onlenmesine  olumlu  katkilan  nedeniyle, BIS
monitérizasyonunun yararl bir teknik oldugunu diisiiniiyoruz.

Anestetize edilmis bir hastadaki gegici biling kaybi, mental fonksiyonlar:
cesitli derecelerde etkilemektedir. Hastalar, anestezi sonrasinda her ne kadar sozlii
uyart ve komutlara yanit verebilseler de, bunlari hatirlayabilmeleri postoperatif
periyodun daha sonraki zamanlarinda miimkiin olabilmektedir. Yakin hafiza, verbal
yetenekler ve maniiplatif hafiza gecici biling kaybindan etkilenmezken, goriilen
seylerin aradan gecen bir zaman periyodundan sonra hatirlanmasi, gegici biling
kaybim1 takiben geri donmesi olduk¢a geciken bir mental fonksiyondur (55).
Goriildiigii gibi, anesteziden sonra meydana gelen asil mental disfonksiyon, hafiza ve
hatirlama fonksiyonlarinda yaganmaktadir.

Anestezi sonrasi mental durumun degerlendirilmesi ile ilgili birgok test
tammlanmistir. Larsen ve ark. (33), desfluran, sevofluran ve propofol-remifentanil
anestezilerinden sonra kognitif fonksiyonlarin geriye doniis 6zelliklerini arastirdiklan
calismalarinda, Aldrete skoru, Trieger Dot Test (TDT) ve Digit Symbol Substition
Test (DSST) kullannuglardir. Miller ve ark. (61) ise, midazolam kullanarak uygulanan
TIVA esnasinda, “farkinda olma” ve hatirlama ile ilgili ¢ift kor galismalarinda TDT
kullanmiglardir. Philip ve ark. (14), TIVA’de alfentanil ve remifentanilin 6zelliklerini
kargilagtirdiklar1 calismalarinda, postanestezik uyamiklik derecesini DSST ile test

etmiglerdir. Mental performansn 6lglimii igin dogru testin se¢imi, beklenen
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disfonksiyonun tipi ile ilgilidir (55). Aldrete skoru, anestezi uygulamasindan sonra,
hastanun fiziksel durumunu hizli ve basitce degerlendirmeye olanak vermektedir. Bu
testin objektif verileri esas almasi, bu dénemdeki hastanin degerlendirilmesinde
iistiinliik arz etmektedir. Biz de bu ¢aliymamizda erken postanestezik degerlendirme
icin Aldrete skorunu kullanmay: uygun bulduk. TDT, noktalarla belirlenmis bir
seklin, anestezi sonrasinda hasta tarafindan ¢izgisel hale getirilmesini ve bu esnadaki
sapmalar1 degerlendirmektedir. Maniiplatif yetenekler sadece kognitif fonksiyonlarla
ilgilidir. TDT, uyamklik derecesini “sensory-motor” performans: Olgerek test
etmektedir (62). Bu test kognitif fonksiyonlarin degerlendirilmesinde uygun bir test
olmakla birlikte, hastanin uyamklik derecesinin belirlenmesinde hafiza ve hatirlama
ile ilgili testlerin daha uygun oldugunu soyleyebiliriz. DSST, hastanin yakin hafizasini
test etmektedir. Yakin hafiza, gegici biling kaybindan ¢ok daha az etkilenmektedir.
Ge¢ hafiza (delayed memory) ise, anestezi sonrasinda en g¢ok etkilenen mental
fonksiyon olarak kabul edilmektedir (55). Bu nedenle, ¢alismamizda postanestezik
dénemde hastanin uyaniklik derecesini test etmek igin, ge¢ hafiza ile ilgili olan
DMRT kullanmay: uygun bulduk.

Cartwright ve ark. (30), giiniibirlik cerrahi uygulanan 202 hasta lizerinde
remifentanil ve alfentanilin etkilerini karsilagtirdiklan ¢ift kor ¢alismada, entiibasyon,
cilt insizyonu ve trokar girislerine kargi kan basinci artisi seklinde bir yanit
gbzlememislerdir. Philip ve ark. (14) ise, remifentanil verilen hastalarda entiibasyon
ve cilt insizyonuna karsi daha diisiik insidansta bir hipertansif yanit gézlemekle
birlikte bunun istatistiksel olarak anlamsiz oldugunu belirtmektedirler. Aym
calismada trokar girislerine karsi olusan hipertansif yamt, alfentanil grubunda

remifentanil grubuna gore anlamli derecede yiiksek insidansta gozlenmistir. Schiittler
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ve ark. (4), remifentani] grubunda, entiibasyon ve cilt insizyonundan sonra maksimum
SAB degerlerini, alfentanil grubundan anlamli derecede daha diigiik bulduklarini
bildirmektedirler. Bu arastirmacilar aymi zamanda, insizyondan Once sistolik kan
basinct degerlerini, remifentanil verilen hastalarda anlamli derecede daha diisiik
bulmuslardir. Grundmann ve ark. (39), remifentanil ve propofol uyguladiklar
cocuklarla, desfluran-N;O ile inhalasyon anestezisi uyguladiklarn ¢ocuklan
karsilagtirdiklar1 ¢aligmalarinda her iki grupta da, indiiksiyondan sonra OAB’m diisiik
bulduklarim bildirmektedirler.

Grundmann ve ark. (39) caligmalarinda, remifentanilin farmakokinetik
ozelliklerinin gocuklarda erigkinlerle aymi oldugunu savunan bir aragtirmadan (40)
yola ¢ikarak, remifentanili erigkinlerde kullanilan dozdan kullanmiglardir. Aym
zamanda bu ¢alismada propofol de eriskin dozunda kullanilmigtir. Remifentanilin
cocuklarda kullamilmas1 gereken dozu ile ilgili yeterli literatiir bilgisi bulunmamakla
birlikte, propofol dozunun ¢ocuklarda artirilmasinin gerekli oldugu bilinmektedir (1).
Cartwright ve ark. (30), remifentanil ve alfentanili trokar girisleri saglanana kadar
bizim kullandifimiz dozun yaklagik iki kati dozda kullanmiglar ve trokar girislerinden
sonra bu dozlarn azaltmiglardir. Oysa ki biz, propofol dozunu trokar girislerinden
sonra BIS degerleri elverdigi 6lgtide azaltmakla birlikte, remifentanil ve alfentanil icin
bu sekilde bir doz degisimi. yapmadik ve entiibasyon, cilt insizyonu ve trokar
girislerine karsi anlamli bir hemodinamik yamit gozlemedik. S6zii edilen stres
faktorlerine karsi hemodinamik yaniti baskilamak amaciyla her iki opioid igin,
kullandigimiz dozlarin yeterli oldugunu diisiiniiyoruz. Caligmamizda, her iki grupta da

indiiksiyon doneminde, baglangic donemine gbre kan basinci degerlerini disiik
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bulduk. Bunu, Pitt’s ve ark. (29)’min goriislerine katilarak opioid analjeziklerin
karakteristik 6zelligi olarak yorumlayabiliriz.

Cartwright ve ark. (30), peroperatif dénemde cerrahi stimuluslara kars1 olusan
hemodinamik yamt insidansii, remifentanil verilen hastalarda daha diisik
bulmuslardir. Philip ve ark. (14)’da, ayni dénemde yiizeyel anestezi belirtilerini,
remifentanil verilen hastalarda, alfentanil verilen hastalara nazaran daha diigiik
insidansta gozlemislerdir. Bununla birlikte Schiittler ve ark. (4), remifentanil
uyguladiklari hasta grubunda peroperatif hipotansiyonun daha fazla goriildiigtint
bildirmektedirler.

Calismamizda, her iki grupta da indiiksiyon doneminde baglayan, baglangig
donemine gore diisik SAB, DAB ve OAB degerleri, alfentanil grubunda peroperatif
3. dakikada baglangi¢ degerine yaklagirken, remifentanil grubunda, ekstiibasyon
ddnemi disindaki tlim donemlerde devam etmistir.

Schiittler ve ark. (4), remifentanil kullanilan hastalarda, alfentanil kullanilan
hastalara nazaran entiibasyon ve insizyondan sonraki KAH degerlerinin daha diisiik
oldugunu bulmuslardir. Bununla birlikte, peroperatif dénemde bradikardi insidansinin,
remifentanil uygulanan hastalarda daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Cartwright
ve ark.’min ¢alismalarinda (30), cerrahi stimuluslara kargi hemodinamik yanitin bir
gostergesi olan tagikardi, remifentanil verilen grupta, alfentanil verilen gruptan daha
diigtik insidansta gézlenmistir. Grundmann ve ark. (39) ise, remifentanil+propofol
kullanarak TIVA uyguladiklari hasta grubunda, indiiksiyon ve idame donemlerinde
KAH’nin degismedigini gézlemislerdir. Grundmann ve ark.’nin (39), ¢alismalarinda

sagladiklar stabil KAH degerleri, preanestezik olarak uyguladiklari atropine bagh
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olabilir. Biz de, her iki gruptaki hastalarimiz: indiiksiyondan once atropinize ettik ve
tedavi gerektiren bradikardi gézlemedik.

Calismamizda, indiiksiyon déneminde her iki grupta da BIS degerleri, derin
anestezi sinir1 olarak kabul edilen (47) 40’ altina diismiistiir (35 ve 33). Bu degerler
alfentanil grubunda entiibasyonla birlikte 40°mn iistine ¢ikarken, remifentanil
grubunda 40°in lizerindeki deger, ancak peroperatif 1. dakikada saglanabilmistir.
Ekstiibasyon d6neminde ve postoperatif 5. ve 15. dakikalardaki BIS degerlerinin
remifentanil grubunda anlamli derecede yiiksek seyretmesi, bu gruptaki hastalarin,
bilinglerini daha hzh kazandiklarim gostermektedir. Yli-Hankala ve ark. (9), BIS
monitérizasyonu uygulanan hastalarda uyanmamin daha hizli oldufu sonucuna
-varmiglardir, Larsen ve ark. (33), BIS kullanmamakla birlikte, remifentanil + propofol
kullandiklar: hastalarin desfluran ya da sevofluran kullandiklan hastalardan daha hizl
uyandiklarini; Aldrete skorlamasi, DSST ve TDT uygulayarak gostermislerdir.
Caligmamizda da, remifentanil grubunda elde ettigimiz Aldrete skorlamasi ve
alfentanil grubuna go6re diigik DMRT hata puanlari, bu gruptaki hastalarin
uyanmalarimin daha hizli oldugunu géstermektedir. Bu sonuglarla, BIS degerlerinin,
anestezi sonrasi uyaniklik derecesinin degerlendirilmesinde yol gsterici bir parametre
oldugu kanaatindeyiz.

Cartwright ve ark. (30), gliniibirlik vakalarda yaptiklar ¢alismada alfentanil ve
remifentanil gruplari i¢in uyanma zamanini ve verbal uyarilara cevap verme zamanim
farksiz bulmuglardir. Aym1 ¢alismada arastumacilar, spontan solunumun baglama
zamani, yeterli solunum sayisina ulagma ve ekstiibasyon zamanmnin, remifentanil
grubunda istatistiksel olarak anlamii olmamasina ragmen daha kisa oldugunu

bildirmektedirler. Bu ¢alismada, anestezi sonras1 30. dakikada remifentanil grubuna
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uygulanan TDT’de daha az hata puam saptanirken, yine remifentanil grubundaki
hastalarda, postanestezik 30., 60. ve 90.dakikalarda uygulanan DSST de daha yiiksek
skor elde edilmistir.

Schiittler ve ark. (4), abdominal cerrahi uygulanan hastalar tizerinde yaptiklan
calismada, uyanma zamani, spontan solunumun baglama zamam ve yeterli solunum
sayisina ulasma zamam yoénilinden, remifentanil ve alfentanil uygulanan hastalar
arasinda fark gézlememislerdir. Fakat ekstiibasyon zamanimn remifentanil verilen
hastalarda, alfentanil verilen hastalardan daha kisa oldugunu bildirmislerdir.

Philip ve ark. (14), laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastalarda yapmis
olduklar ¢aligmada, remifentanil kullanilan hastalarla, alfentanil kullanilan hastalar
arasinda erken uyanma kriterleri yontinden fark gézlememislerdir. Bu calismada TDT
hata puam; baslangig, 30., 60. ve 120. dakikalarda her iki grupta benzer iken 90.
dakikada remifentanil grubunda daha az hata puani gézlenmistir. Bu arastirmacilar,
alfentanil inflizyonunu operasyonun bitimindeﬁ 10 dakika 6nce sonlandirirken,
remifentanil inflizyonuna insizyonlar kapatilmaya baglanana dek devam etmiglerdir.
Oysa ki biz caliymamizda, hem remifentanil hem de alfentanil inflizyonunu,
insizyonlarin kapatilmasina baglanana kadar stirdiirdiikk. Philip ve ark.’min erken
uyanma zaman ile ilgili bu sonuglari, alfentanil infiizyonunu daha erken kesmelerine
bagli olabilir. Caligmamizda, postanestezik dénemde remifentanil grubundaki
hastalar, 8 ve tizerinde Aldrete skoruna alfentanil grubundaki hastalardan daha erken
ulagmiglardir. Bilindigi gibi remifentanilin etkisi, eliminasyon yar1 6mriiniin kisa
olmasindan dolay1 daha erken ortadan kalkmaktadir. Bunun sonucu olarak,
remifentanil grubundaki hastalarin, alfentanil grubundaki hastalardan daha erken

uyandiklarim gézlemledik.



50

Philip ve ark. (14), remifentanil grubundaki hastalarin %3’iinde, alfentanil
grubundaki hastalarin %8’inde spontan solunumun baglamasinin gecikmesini rezidiiel
opioid etkisine baglamislar ve bu etkiyi nalokson kullanarak antagonize etmislerdir.
Cartwright ve ark. (30) ise, alfentanil grubundaki bir hastada geg¢ postoperatif solunum
depresyonu nedeniyle nalokson kullanmiglardir. Biz de ¢aliymamizda, alfentanil
grubundan bir hastada spontan solunumun gecikmesi nedeniyle nalokson kullandik.
BIS monit6rizasyonunun, opioid dozunu daha iyi titre etmemize olanak saglayarak,
hastalarimizda, rezidiiel opioid etkisine, daha diigiik siklikta rastlamamiza katkis:
oldugunu séyleyebiliriz.

Sozii edilen, remifentanil ve alfentanil ile ilgili ¢aligmalarin higbirinde,
anestezi derinliginin Slgtimii BIS monitdrizasyonu kullamlarak yapilmamustir. Biz
calismamizda, operasyon siiresince BIS degerlerini 40-60 arasinda tutarak optimal
anestezi derinligini saglamaya calistik. Calismamizda, bu iki ilaci erken uyanma
kriterleri yoniinden kargilagtinrken, BIS kullamminin daha iyi anestezik ilag
titrasyonuna olanak tammasi nedeniyle, daha objektif verilere ulastfimiz
diistinityoruz.

Geg¢ postoperatif donemdeki uyamiklik derecesini 6lgmek amaciyla
uyguladigimiz DMRT de, postoperatif 1. saatte gruplar arasinda fark gbézlenmezken,
3. ve 6. saatlerdeki DMRT’de remifentanil grubunun hata puanlarimn anlaml
derecede diigiik oldugunu saptadik. Bu sonuglara dayanarak remifentanilin, hem
erken, hem de ge¢ postoperatif dénemdeki uyaniklik kriterleri yéniinden, alfentanile
gore daha iyi 6zelliklere sahip oldugunu s6yleyebiliriz.

Cartwright ve ark. (30) ile Philip ve ark. (14), alfentanil ve remifentanil verilen

hastalar arasinda POBK, titreme ve miiskiiler rigidite gériilme siklif1 yoniinden fark
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bulamamisglardir. Biz de calismamizda istemsiz hareket, cilt doékiintiisti, higkirik,
POBK ve uyanma doneminde ajitasyon goériilme siklifn yoniinden, alfentanil ve
remifentanil verilen hastalar arasinda bir fark gozlemedik. Grundmann ve ark. (39)
calisma gruplarindaki hastalarda enjeksiyon agris1 saptayamamislardir. Bizim
calismamizda, her iki gruptan ikiser hastada olmak iizere, toplam 4 hastada enjeksiyon
agris1 saptadik. Grundmann ve ark. hi¢ enjeksiyon agrisi gérmemelerinin nedenini
opioid ajanin once verilmesiyle agiklamiglardir. Biz de, enjeksiyon agnsmma diigiik
siklikta rastlamamizin aym nedene bagh oldugu kanisindayiz.

Cartwright ve ark.(30)’min ¢aligmasinda alfentanil grubundan 1 hastada, Philip
ve ark.(14)’nin ¢aligmalarinda ise her iki gruptan birer hastada olmak tizere toplam iki
hastada “farkinda olma” yaganmistir. Bizim calismamizda hem alfentanil hem de
remifentanil grubunda “farkinda olma” yasanmamustir. BIS monitérizasyonunun,
optimal anestezi derinligini koruyarak, “farkinda olma” yasanmasini Onledigini
diistintiyoruz.

Calismamizda hastalarin uyanma odasinda bulunduklan stirece alfentanil
grubundan 5 (%20), remifentanil grubundan 13 (%52) hastada analjezik ihtiyaci
olmus ve bunlar tek doz IM meperidinle tedavi edilmistir. Remifentanilin etkisi,
inflizyon stiresinden bagimsiz olarak, ilag kesildikten 3-5 dakika sonra ortadan
kalkmaktadlr; Alfentanilin eliminasyon yar1 omrii ise inflizyon sliresine baghidir
(15,31). Ayni zamanda Philip ve ark. (14)’da, postanestezik dénemde ilk analjezik
ihtiyacimin, remifentanil kullamilan hastalarda daha erken ortaya ¢iktigim
bildirmektedirler. Remifentanil kullanilan hastalarda postoperatif analjezik ihtiyacimn

erken ortaya ¢ikmasi, bu opioid i¢in dezavantaj olugturabilir.
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Sonug olarak; hem erken hem de geg postoperatif dénemde uyanma hizi ve
kalitesi yoniinden remifentanilin, 6zellikle giiniibirlik vakalar ya da erken taburcu
olmas: beklenen hastalarda uygulanacak TIVA’de, alfentanile kars: iyi bir alternatif
oldugunu s6yleyebiliriz. Bunun yan1 sira, postoperatif analjezik ihtiyacinin daha erken
ortaya ¢ikmasi, remifentanil i¢in dezavantaj olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Gerek
intraoperatif dénemde anestezi kalitesi, gerekse postoperatif dsnemde uyanma hiz1 ve
kalitesine olumlu katkilari nedeniyle, TIVA uygulanan hastalarda, BIS

monitdrizasyonunun yararh oldugu kamsindayiz.
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SONUCLAR

Remifentanil kullamlan hastalarda hipotansiyon ve bradikardi egilimi daha fazla
olmakla birlikte, cerrahi ve anesteziye ait stres faktérlerine karsi olusan
hemodinamik yanit daha iyi baskilanmaktadir.

Remifentanil metabolik o6zellikleri nedeniyle, alfentanile nazaran daha iyi
uyanma hizi ve kalitesi saglamaktadur.

Her ne kadar atropin premedikasyonuyla Onlenebilse de bradikardik etkisinin
olmasi ve postoperatif donemde analjezik ihtiyacimin daha erken ortaya ¢ikmasi
remifentanil i¢in bir dezavantaj olusturabilir.

Intraoperatif donemde optimal anestezi derinliginin saglanmas: i¢in gereginden
fazla ilag kullamlmasinin Onlenmesi ve postoperatif dénemde uyanma iz ve
kalitesine olumlu katkilarm nedeniyle, BIS monit6rizasyonunun yararli oldugu
kanisindayiz.

Bu ozellikleriyle remifentanil, 6zellikle giiniibirlik vakalar ve erken taburcu
olmas:1 beklenen hastalara uygulanacak TIVA’de, alfentanile iyi bir alternatif

olabilir.
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OZET

Remifentanil; etkisi inflizyon siiresinden bagimsiz olarak kisa siirede sonlanan,
yeni ve benzersiz bir opioid ajandir. Bu ¢alismamn amaci; TIVA uygulamasinda
alfentanil ve remifentanilin, intraoperatif stabilite, BIS degerleri ve postanestezik
uyanma 6zellikleri yoniinden kargilastiriimasidir.

Laparoskopik kolesistektomi planlanan, ASA I-II grubu, 50 hasta rastgele iki
gruba ayrildi. Birinci gruba (n=25) propofol-alfentanil ve II. gruba (n=25) propofol-
remifentanil kombinasyonlariyla TIVA uygulandi. Anestezi indiiksiyonu, 2 mg/kg
propofol ile birlikte, ¢calisma grubuna uygun olarak, 10 pg/kg alfentanil veya toplam 1.5
pugkg (1+0.5 pg/kg) remifentanil ile saglandi. Anestezi idamesi, 1. grup hastalarda
lug/kg/dk alfentanil, II. grup hastalarda 0.25 pg/kg/dk remifentanil ve her iki grup
hastalarda 9 mg/kg/saat propofol infiizyonu ile saglandi. Operasyon siiresince,
hastalarin hemodinamik verileri, SpO, ve BIS degerleri slgiilerek kaydedildi. Erken
postanestezik donemde Aldrete skorlar1 ve ge¢ postanestezik dénemde DMRT hata

puanlan kaydedildi. Ayrica ilaglarin yan etkileri gézlenerek not edildi.
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Remifentanil grubunda hemodinamik veriler, baslangic degerlerine ve alfentanil
grubuna goére daha diigiikti. Remifentanil grubundaki hastalarin BIS degerleri,
ekstiibasyon donemi ve sonrasinda, alfentanil grubundaki hastalardan daha yliksekti.
Uyanma odasinda analjezik ihtiyaci olan hastalarin sayisi, remifentanil grubunda,
alfentanil grubundan daha fazla idi. Erken postanestezik donemde remifentanil
grubundaki hastalarm Aldrete skorlary, alfentanil grubundaki hastalardan daha yiiksekti.
Geg postanestezik dénemlerde DMRT hata puanlari, remifentanil grubunda, alfentanil
grubundan anlamli olarak daha dusiiktii.

Sonug olarak; hem erken hem de ge¢ postoperatif dénemde uyanma iz ve
kalitesi yOniinden remifentanilin, §zellikle glintibirlik vakalar ya da erken taburcu
olmas1 beklenen hastalarda uygulanacak TIVA’de, alfentanile kars: iyi bir alternatif
oldugunu soyleyebiliriz. Bunun yamisira, postoperatif aénemde erken analjezik ihtiyaci,
remifentanil igin dezavantaj olabilir. Hem intraoperatif dénemde anestezi kalitesi, hem
de postoperatif dénemde uyanma-hiz1 ve kalitesine olumlu katkilan nedeniyle TIVA’de,

BIS monitarizasyonunun yararli oldugu kamsindayiz.
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SUMMARY

Remifentanil is a new and unique opioid agent whose effect ends in a short
period of time that is independent of its infusion time period. The aim of this study was
to compare the intraoperative haemodynamic stability, BIS values, and postoperative
recovery characteristics of alfentanil and remifentanil in TIVA.

Fifty patients, ASA I-Il who were scheduled for laparoscopic cholesistectomy
were randomly divided into two groups. First group (n=25) received propofol-alfentanil
and the second group (n=25) received propofol-remifentanil combination for TIVA
respectively. The induction of anesthesia was done with propofol 2 mgkg™” doses for
each group and then the Group I received 10 pgkg” alfentanyl, Group II received a

total dose of 1.5 pugkg”’ (1+0.5 pgkg™) remifentanil respectively. Group I received

alfentanil 1 pgkg'min? and Group I received remifentanil 0.25 pgkg”.min™

respectively and each group also received propofol 9 mg.kg” .hr” for the mainteinance
of the anesthesia. During the operation, patients haemodynamic data, SpO, and BIS
values were measured and recorded. Aldrete Scores in early postanesthesic periods and
the error points of DMRT in late postanesthetic periods were recorded. In addition, side

effects of the drugs were observed and noted.
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Hemodynamic data of remifentanil group were lower than the baseline data and
the alfentanil group (p<0.05). During and after the extubation period, BIS values of the
the remifentanil group were higher than the alfentanil group (p<0.05). The number of
patients who received analgesic in remifentanil group were higher than the alfentanil
group in postanesthesia care unit. During the early postanesthetic period, Aldrete Scores
of patients in remifentanil group were higher than that the patients in alfentanil group
(p<0.05). The error points DMRT in the late postanesthesic periods in remifentanil
group were significantly lower than the alfentanil group.

As a conclusion, we can say that remifentanil is a good alternative to alfentanil,
in both early and late postanesthetic periods, regarding to recovery rate and quality,
especially in TIVA for those patients who were expected to be early discharged and
day-case operations. Besides that the early analgesic needs in the postoperative period
may be disadvantage for remifentanil. We think that BIS is useful for the TIVA,
because of positive contributions to both anesthesia quality and recovery rate in

intraoperative period and quality in postoperative period.
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