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OZET

Bu calismada, kas gevseticisiz propofol lidokain alfentanil
kombinasyonu ile propofol lidokain ve remifentanili li¢ farkli dozda
kullanarak entiibasyon kosullart ve hemodinamiye etkilerini

karsilastirmay1 amacgladik.

Bu calisma ASA I-II gruplarina giren, Mallampati Siniflamasi I
ve II arasi olan, 20-60 yas aras1 80 hastada gerceklestirilmistir. Tiim
hastalarda propofol 3mg/kg, lidokain 1.5mg/kg ortak ila¢ olarak
kullanildi. Grup 1’e (n=20), alfentanil 30pg/kg, Grup 2’ye (n=20)
remifentanil 2pg/kg, Grup 3’e (n=20), remifentanil 3pg/kg ve Grup
4’e (n=20) ise, remifentanil 4pg/kg olarak ve opiyat, lidokain
propofol sirasi i¢inde uygulandi. Operasyondan Once tiim hastalara
midazolam ile premedike edildi. Hastalara ait sistolik, diastolik,
ortalama arteriyel kan basinglari, kalp hizi, end-tidal CO, miktar1 ve
oksijen saturasyonlari1 arastirma formuna kaydedildi. Entiibasyon
kosullar1; maske ile ventilasyon, ¢cene gevsemesi, vokal kord acikligi,
laringoskopi, itkinma derecesi ve ekstremite hareketi her biri ayr1 ayri

skorlanarak degerlendirildi.

Hemodinamik parametreler degerlendirildiginde OAB’da Grup-2
ye gore Grup3 ve 4’de anlamli diisme gercgeklesirken kalp hizinda
Grupl ve Grup2’ye gore Grup4’de anlamli diisme goriildi. Grup3 ve
Grup4’de tedaviyi gerektiren 9 ve 11 hastada hipotansiyon, ikiser
hastada bradikardi gelisti. Entiibasyon kosullar1 Grup2’de en koti
kosullar elde edilirken Grup4’de Grupl’den anlamli derecede yiiksek
kosullar elde edildi.

Sonuc¢ olarak; hemodinamik degisiklikler diger gruplara gore
daha az stabil seyretmesine karsin, en iyi entiibasyon kosullar1 Grup4
te elde edilmistir. Ancak tim parametreler yoniinden

karsilastirildiginda % 95 oraninda yeterli entiibasyon kosullar:
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saglayan ve Grup 3 ve Grup 4’e¢ gore daha stabil hemodinami, daha az

komplikasyon goriilen grup 1’in daha iistiin oldugu kanaatine varildi.

SUMMARY

In this study aimed to compare propofol, lidocaine,alfentanil,
combination without muscle relaxant and different doses of
remifentanil about intubation condition and hemodynamics.

This study was done on 80 patients that were ASA I-II,
mallampatti class I-II and betwen the ages of 20-60. Propofol 3mg/kg,
lidocaine 1.5 mg/kg were applied to all patients. Group 1 (n=20) was
given alfentanil 30pg/kg, Group 2 (n=20) was given remifentanil
2ug/kg, Group 3 (n=20) was given remifentanil 3pg/kg and Group 4
(n=20) was given remifentanil 4ug/kg as opioid, lidocaine, propofol
chain. Midazolam was given as premedicated ten minutes before
induction. The data of systolic, diastolic and mean blood pressures,
heart rate, the amount of end-tidal CO, and O, saturations were
recorded. The intubation condition evaluated with the scorings of
ventilation with mask, jaw relaxation, opening of vocal cords,
laryngoscopy and patient response to intubation (coughing, limb
movement).

The evaluations of hemodynamic parametres are as seen here:
main arterial pressure was lower at Group 3 and Group 4 than Group
2, heart rate was lower at Group 4 than Group 1 and Group 2. There
were 9 and 11 patients with hypotension that needed therapy and two
patient in each bradicardy at Group 3 and Group 4. The intubation
conditions were poor at group 2 and significantly better at Group 4
than Group 1.

Finally; the hemodynamic changings were less stable at Group 4
than the others, the best intubation conditions were seen at group 4
patients. But when it was compared about other parametres there were
95% adequate intubation conditions and more stable hemodynami,

lower complications, at Group 1 than group 3 and Group 4.



N,O
GABA
NMDA
EEG
CO,
PaCoO,
EMG
ASA
SKB
DKB
OAB
KH

SIMGELER VE KISALTMALAR

Azot Protoksit

Gama Amino Biitirik Asit
N-Metil-D-Aspartat
Elektroensefalogram
Karbondioksit

Parsiyel Karbondioksit Basinci
Elektromiyogram

Amerikan Anesteziyoloji Dernegi
Sistolik Arteriyel Kan Basinci
Diastolik Arteriyel Kan Basinci
Ortalama Arteriyel Basinci

Kalp Hiz1

vii



viii

TABLOLAR
SAYFA
Tablo 2.1. Endotrakeal Entiibasyon Komplikasyonlart ..cccceeeviniennnnnen. 6
Tablo 3.1.Entiibasyon kalite skorlamasi..cieeeeeeereieieinereinresinrennnnennns 20
Tablo 3.2.0lgularin anestezi derinligine karar vermede kullanilan
KIinik Delirtiler coveeveiieiieiiiiiiiiiiieiiiiiiiiiieiiiiieiiiiieiieieieeiecieciecnennes 21
Tablo 4.1: Caligsmaya alinan olgularin demografik 6zellikleri.......... 23

Tablo 4.2.0lgularin gruplara gore ASA ve mallampati siniflamasi
103 5 1 U - 5 23

Tablo 4.3.0lgularin sistolik arteriyel kan basinci ortalama degerlerinin
gruplara gore dagilimil cueeeieiiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiiiiiieiinieiaseneenns 26

Tablo 4.4.0lgularin diastolik arteriyel kan basinci ortalama
degerlerinin gruplara gore dagilimi.iccceiiieiiniiieiiiiiniiieiinieinreneenns 29

Tablo 4.5.0lgularin ortalama arteriyel kan basinci ortalama
degerlerinin gruplara gore dagilimi.iccceiiieiiniiieiiiiiniiieiinieinieneenns 32

Tablo 4.6.0lgularin kalp hiz1 ortalama degerlerinin gruplara gore
4 B 5 1 00 34

Tablo 4.7.0lgularin end-tidal karbondioksit ortalama degerlerinin
gruplara gore dagilimil cieevieiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiiieiiieiinieinteneenns 36

Tablo 4.8.0lgularin oksijen saturasyonu ortalama degerlerinin
gruplara gore dagilimil cuveeieiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiiiiiietinieiaseneenns 37

Tablo 4.9.0lgularin gruplara gore Maske ile ventilasyon skorunun
103 5 1 U - 5 38

Tablo 4.10.0lgularin gruplara gére ¢ene gevsemesi skorunun oranlari
.............................................................................................. 39

Tablo 4.11.0lgularin gruplara gore vokal kord acikligr skorunun
103 5 1 U - 5 40

Tablo 4.12.0lgularin gruplara gore laringoskopi skorunun oranlari.. 41

Tablo 4.13.0lgularin gruplara gore ekstremite hareketi skorunun
0] 21 1 - N 42

Tablo 4.14.0lgularin gruplara gore ikinma refleksi skorlamas1 oranlari

.............................................................................................. 43
Tablo 4.15.0lgularin gruplara gore genel entiibasyon kalite skorlamasi
0] 21 1 - N 44

Tablo 4.16.0lgularin gruplara gore Efedrin ve Atropin ihtiyaci
103 <3 3 B N 45



X

GRAFIKLER ve SEKILLER
SAYFA

Grafik 4.1.0lgularin gruplara gore ASA ve mallampati siniflamasi

OTANTATT (.o e 24
Grafik 4.2.0lgularin sistolik arteriyel kan basinci ortalama

degerlerinin gruplara gére dagilimi...............oooiiiiiiiii ., 27
Grafik 4.3.0lgularin diastolik arteriyel kan basinci ortalama

degerlerinin gruplara gére dagilimi...............oooiiiiiiiii .. 30
Grafik 4.4.0lgularin ortalama arteriyel kan basinci ortalama

degerlerinin gruplara gére dagilimi...............oooiiiiiiiii . 33

Grafik 4.5.0lgularin kalp hiz1 ortalama degerlerinin gruplara gore
dagilImI .o s 35

Grafik 4.6.0lgularin gruplara gore maske ile ventilasyon skorunun
OTANTATT (.o e 38

Grafik 4.7. Olgularin gruplara gére ¢ene gevsemesi skorunun oranlari
.............................................................................................. 39

Grafik 4.8.0lgularin gruplara gore vokal kord agikligr skorunun
OTANTAT L ..ot 40

Grafik 4.9.0lgularin gruplara gore laringoskopi skorunun oranlari...41
Grafik 4.10.0Olgularin gruplara gore ekstremite skorunun oranlari.... 42

Grafik 4.11 Olgularin gruplara gore 1kinma refleksi skorlamasi
OTANTATT (.o e 43

Grafik 4.12.0lgularin gruplara gore genel entiibasyon kalite
skorlamast oranlari........... i 44

Sekil 2.1.Mallampati Siniflamasinin Samsoon ve Young Modifika...... 3
Sekil 2.2.Cormarc ve Lahen laringoskopik goriintimleri.................... 4
Sekil 2.3.Midazolamin kimyasal yapis1 ......cccoeviiiiiiiiiiiiiiiiiiinanns, 7
Sekil 2.4. Remifentanilin kimyasal yapist.......coovviiiiiiiiiiiiiiiiann... 13



GIRIS ve AMAC

Genel anestezi uygulamalarinin amacglarindan biri kas gevsetici
kullanilmasinin sakincali oldugu durumda uygun entiibasyon kosullari
olusturarak hemodinamik yanit1 en az sekilde etkileyerek endotrakeal
entiibasyonun gergeklesmesini saglamaktir.

Kisa streli operasyonlarin anestezi indiiksiyonunda,
hipnotiklerle beraber kisa etki siireli kas gevsetici kullanimi tercih
edilmektedir. Bu durumlarda kas gevsemesi ic¢in siiksinilkolin tercih
edilmektedir. Ancak siiksinilkolin kullanim1 sirasinda uzamis paralizi,
postoperatif  miyalji, malign  hipertermi, masseter spazmi,
hiperpotasemi, siniis bradikardisi, nodal ritim, ventrikiiler aritmi gibi
kardiak aritmiler veya intrakraniyal, intraokiiler, intragastrik
basinglarda artma gibi yan etkiler olusabilmektedir. Bu sebeple yan
etkileri siiksinilkoline gore daha az olan kisa etki baslangicina sahip
nondepolarizan kas gevsetici ajanlar tercih edilmektedir. Ancak bu
ajanlarinda uzamis paralizi, antagonist gerektirmesi, alerjik reaksiyon
ve gerekli durumlarda blogun hizli geri dondiirilememesi gibi
istenmeyen etkileri wvardir(l). Bu nedenlerle kas gevseticisiz
entiibasyon kavrami daha fazla gelismis ve bir¢ok kisi tarafindan
arastirilan konu haline gelmistir(2).

Kas gevseticisiz entiibasyonda propofol ile kisa etkili
opioidlerin kombinasyonlar1 yeterli laringoskopi ve entiibasyon
kosullar1 saglamistir(3-5). Propofol faringeal ve laringeal reaktiviteyi
esit doz tiopentalden daha fazla deprese etmektedir(6,7).

Lidokain topikal veya intravendz olarak kisa etkili opioidlerle
beraber yada tek basina trakeal entiibasyona yardimci olmak amaciyla
1-2 mg/kg dozunda kullanilmaktadir(8-13). Anestezi indiiksiyonundan
1-3 dakika Oonce lidokain eklenmesi 0ksiiriik refleksini ve gelisebilecek
disritmileri baskilamaktadir(14).

Calismamizda propofol lidokain kombinasyonu ile remifentanil
ve alfentanilin kas gevseticisiz entiibasyon kosullarina ve

hemodinamiye etkisini arastirmay1 amacgladik.



GENEL BILGILER

2.1.ENTUBASYON

Endotrakeal entiibasyon trakea i¢ine solunum yolunu kontrol
altina almak veya solunumu kontrol etmek amaci ile bir tip
yerlestirilmesidir. Dispnede orotrakeal entiibasyonu ilk tanimlayan
Ibni Sina (980-1037) oldugu belirtilmektedir. Daha sonra, 1543’te
Vesalitus tarafindan hayvanda, 1742’de de Curry tarafindan insanda
taktil yontemle entiibasyon yapilmistir. Bir laringoskop yardimiyla
entiibasyon ilk kez Kirstein tarafindan (1895) ve anestezi vermek
amact ile de Magill (1920) tarafindan yapilmistir. Entiibasyon islemi,
havayolunun ac¢ik tutulmasi, havayolu ve solunumun kontrol edilmesi;
solunum eforunun azalmasi, aspirasyonun Onlenmesi, anestezistin ve
diger aygitlarin operasyon sahasindan uzaklasmasi ile cerrahi rahatlik
saglanmasi; herhangi bir sorun oldugunda resusitasyon kolayligi ve
o0li bosluk volim azalmasi1 gibi faydalar saglarken islemin zaman
almasi1 ve oOzellikle giligliik ¢iktiginda 6zel beceri gerektirmesi, daha
derin anestezi gerektirmesi ve bazi komplikasyonlara neden olabilmesi
gibi sakincalar tasir(15).

2.1.1.Entiibasyon Oncesi Degerlendirme

En acil durumda bile hastanin anatomisinin hizli bir
degerlendirmesinin yapilmasi, entiibasyon i¢in uygun yolun, uygun
gereclerin secilmesini ve gerekli dnlemlerin alinmasini hizlandirabilir.
Ust havayolu, bas ve boyun entiibasyona engel olabilecek anomaliler
acisindan dikkatlice muayene edilmelidir. Servikal vertebralarin
hareketliligi, temporomandibular eklem fonksiyonlar1 ve dis yapisi
onemlidir. Oral, faringeal ve laringeal aksin orta hatta olmasini
engelleyen herhangi bir anomaliye dikkat edilmelidir. Oral kavitenin
muayenesi zorunludur. Gevsek, kayip veya kirik dislere, kalici veya
cikarilabilen dis kopriilerine dikkat edilmeli ve c¢ikarilabilir olanlar

c¢ikarilmalidir. Mallampati ve arkadaslar1 dilin arka biiylikliigiine gore



farenksin aldigi1 sekli klinik belirleyici olarak kullandilar.(Sekil 2.1)
Oturur pozisyondaki hastanin basi ekstansiyona alinmali ve dilini

disar1 uzatarak ses ¢ikarmasi istenmelidir(16).

Mallampatinin {i¢lii siniflamasi Samsoon ve Young tarafindan
modifiye edilerek dortli siniflama sekline getirilmistir.
Class 1-Tonsil plikalari, yumusak damak, uvula rahatlikla
goriilebiliyor

Class 2-Yumusak damak ve arka farenks duvarinin bir kismi ile
uvula tabaninin gériiniimi.

Class 3-Sadece yumusak damagin gériiniimii.

Class 4- Sert damak disinda hi¢bir farenks olusumunun
gorilmemesidir(17).
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Sekil 2.1.Mallampati Simflamasinin Samsoon ve Young Modifikasyonu(17)

Bu siniflama ile korale olarak Cormark ve Lahen laringoskopik

goriiniimleri derecelendirmislerdir(18). (sekil 2.2) Buna gore:

Grade I: Glottik goriiniim tam

Grade II: Glottisin bir kism1 gdriiniiyor, anterior komissura
goriinmezken, posterior komissura goriiniiyor.

Grade III: Glottis gériinmezken sadece kornikulat kikirdak
gorilebilir.

Grade IV: Ne glottis ne de kornikulat kikirdak goriilmez(18).
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Sekil 2.2.Cormarc ve Lahen laringoskopik goriiniimleri(18).
2.1.2.Laringoskoplar

1878 yilinda endotrakeal tiipiin trakeaya goOnderilmesi igin
parmaklarini rehber olarak kullanan Glasgow Royal Infirmary’nin
taninmis cerrah1  MacEwan’in  tanimlamasindan  beri  ¢esitli
laringoskoplar  yapilmistir. 80 den fazla laringoskop bleydi
tanimlanmistir. Laringoskop sap, bleyd ve 1sik kaynagindan olusur.
Bleydin ana gdévdesi spatula adini alir. Bleydin agiz tabanini yukari
kaldiran yiizii web veya steptir. Web’in yan yiizii flange adini alir.
Beak bleydin ucudur, beak’in kenarinda 1s1ik kaynagi vardir. Jackson
laringoskop bleydi: 1908’de Jackson, flange’t O seklinde olan ve
bleyd paralele kaldirilabilen karenin ii¢ kenarina benzeyen U-tiir sap1
olan diiz bleydli laringoskopu gelistirdi. Miller laringoskop bleydi:
1941 yilinda Miller dis travmasinit ve epiglotu kaldirmayi azaltan
laringoskop bleydi diizenledi. Bu laringoskop Jackson bleydinden daha
uzun ve ucu daha kii¢iik olup sonunda yuvarlaklasip ve distal ucundan

5 cm’den itibaren ayrica egrilige sahipti.(17)

Macintosh laringoskop bleydi:1943 yilinda Macintosh epiglotu
tutmayan egri bir bleyd tasarladi Macintosh bleydi distal ug
vallekulaya kadar ilerletilir ve dil kokiine larinksin goriintimiini

kolaylastiran yukari traksiyon uygular. Bu {i¢ primer laringoskop



bleydinin kesfinden sonra bir¢cok modifikasyonlar tasarlanmistir. Bu
modifikasyonlar bazi zor hava yolu sorunlarinin istesinden gelmek

i¢in tasarlanmistir(17).
2.1.3.Endotrakeal Tiipler

Endotrakeal tiip hastaya solutulmak istenen gaz karisiminin
dogrudan trakea i¢ine verilmesini saglar. Polivinilklorid, kirmizi
kauguk veya silikon kaucuktan iiretilen tiipler i¢ ve dis ¢aplarina (mm)
ve uzunluklarina (cm) gore kalibre edilirler. Tiip cap1 genellikle i¢
cap1 ifade ederken, bazen Fransiz skalasi’na gore dis ¢apin ii¢ katini
ifade eder. Genellikle eriskinlerde kullanilan tiiplerde, 2-3 cm
uzunlugunda, tiipiin distal ucundan 1 cm yukarida sonlanan kaf (veya
balon) yer alir Kaf pratik uygulamada trakeadan kagak sesi kesilecek
kadar sisirilmeli ve eger kaf basinci Olgeri varsa kaf igindeki basing
25-35 ¢cmH;0 olmalidir. Aksi durumda trakeadaki kapiller mukozal
kan akimi azalarak iskemi (>40 cmH,0) veya nekroz gelisebilir. Kaf
icine azot  protoksit (N;O) difflizyonu nedeniyle basinci

artabileceginden basing aralikli kontrol edilmelidir(19).
2.1.4.Endotrakeal Entiibasyonun Komplikasyonlari

Endotrakeal entiibasyon ile ilgili komplikasyonlar (a)
entiibasyon sirasinda (b) endotrakeal tiip yerinde iken (c¢)
ekstiibasyondan sonra ortaya c¢ikabilir. Komplikasyonlarin tam olarak
insidansin1 saptamak gili¢tiir ¢linkii yayinlar oldukg¢a degiskenlik
gosterir ve komplikasyonlarin tanimlanmasi ile ilgili giliglitkler vardir.
Komplikasyonlarin etiyolojisinde yer alan faktdrler arasinda tiipiin
blytkligi, tipin ve kafin 6zellikleri, entiibasyon sirasinda travma,
entiibasyon yolu ve siiresi, hastanin metabolik ve niitrisyonel durumu,
tiplin hareketi ve laringeal motor aktivite sayilabilir. Tablo 2.1 de bu

komplikasyonlarin bir kism1 goriilmektedir(16).



Tablo 2.1. Endotrakeal Entiibasyon Komplikasyonlari1(16)

A-Entiibasyon sirasinda goriilen komplikasyonlar
Spinal kord yaralanmalari
Kardiyopumoner resusitasyonun asir1 gecikmesi
Aspirasyon
Dislerde ve dental yapilarda, korneal hasar
Farenks, larenks ve trakeada perforasyon veya laserasyon
Aritenoid kikirdakta dislokasyon
Burun travmasi
Kardiyovaskiiler problemler:
Ventrikiiler prematiire kontraksiyonlar
Ventrikiiler tasikardi
Bradiaritmiler
Hipotansiyon,
Hipertansiyon
Hipoksi
B-Tiip yerinde iken olan komplikasyonlar
Tiiplin tikanmas1 yada kivrilmasi
Tipiin ¢ikmasi
Tiiplin bir ana brons i¢ine girmesi
Ust hava yollarinda mekanik hasar olusumu
Mekanik ventilasyona bagli problemler
C-Ekstiibasyon sonras1 olan komplikasyonlar
Hemen goriilen
Larigospazm
Aspirasyon
Orta uzun siireli komplikasyonlar
Bogaz agrisi
Dudak, agiz,farenks veya vokal kordlarda iilserasyon
Dilde uyusukluk
Larenjit
Vokal kord paralizisi
Laringeal 6dem
Laringeal iilserasyon
Laringeal graniilom
Vokal kordlarda yapisiklik
Trakeal darlik




2.2.MiDAZOLAM

CI

Sekil 2.3.Midazolamin kimyasal yapisi

Fyer ve Walser tarafindan sentezlenmistir(20). Imidazol grubu
iceren bir benzodiazepindir. Klinikte kullanilan benzodiazepin tiirevi
ilaglar icinde suda ¢Ozlinen ve genel anestezi indiiksiyonu igin
kullanilan ilk tirevdir; maleat ve hidrokloriir tuzu halinde
hazirlanmistir. Midazolamin ampul icindeki enjeksiyonluk
soliisyonunun pH’s1 3.5-4’tiir. Intravendz enjeksiyondan sonra
dolasima girer girmez plazma tarafindan pH tamponlandig1 icgin
midazolam molekiilinde halka kapanmast olur ve bu ila¢g diger

benzodiazepinler gibi lipofilik duruma gecer(21).
2.2.1.Farmakoloji

Midazolam biliyliik oranda plazma proteinlerine baglanir. Kan-
beyin bariyerini hizli bir sekilde gecger; genel anestezik etkisi
intravendz enjeksiyondan sonra hemen (30-300 saniye) baslar. Oral
verildiginde mide-barsak kanalindan ¢abuk absorbe edilir, karacigerde
% 50 ilk gecis eliminasyonuna ugrar(22). Hidroksillenmek suretiyle
metabolize edilir, hidroksimetil metaboliti en etkin tiirevidir.
Midazolamin ekstrahepatik metabolizmas1 vardir ve bu metabolitlerin

Onemsiz sedatif 6zelligi vardir(23). Benzodiazepinler inhibitér bir



norotransmitter olan gama amino biitirik asitin (GABA) etkilerini
potansiyelize ederler. GABA birikimi ve benzodiazepin reseptorlerinin
tutulmasi1 ile etkilerini olustururlar. Midazolamin reseptdr afinitesi

diazepamdan iki kat daha fazladir(20).
2.2.2.Santral Sinir Sistemi Etkileri

Benzodiazepin reseptdrlerine baglanarak etkilerini gosterir.
EEG’de beyin sapt ve retikiiler sistem aktivitesini bloke eder.
Intravendz verildiginde antegrat amnezi saglar, fakat bu etki kisa
stirer. Doza bagli olarak hafif sedasyondan tam genel anesteziye
kadar genis bir etki alani mevcuttur. Midazolamin anksiyete
azaltabilirligi c¢esitli ¢ift kor plasebo kontrolli g¢aligsmalarda
gdsterilmistir(24,25).

2.2.3.Kardiovaskiiler Sistem Etkileri

Midazolam genellikle kardiyovaskiiler sisteme diger anestetik
ajanlardan daha az depresandirlar. 0.15 mg/kg i.v. midazolam,
enjeksiyondan sonraki ilk dakikalar ig¢inde, sistemik sistolik ve
diastolik arteryel kan basincini hafif¢ce disiirmiistiir. Arteriyel kan
basinci, bundan sonra en az 20 dak. silireyle sabit kalir. Kalp hizi,
enjeksiyondan bir dakika sonra 13 atim/dak. kadar artar ve normale
donmeden once, 5 dak. bu hizda kalir. Bu, sistemik arteryel basingta
benzodiazepin ile olusturulan miitevazi dilisiise, baroreseptor
araciligiyla verilen cevabir gostermektedir. Kan basincinda ve

periferik vaskiiler rezistansta hafif diismeye sebep olur(26,27).

2.3.PROPOFOL

Propofol (2.6 diisopropilfenol), hipnotik o6zellige sahip bir
alkilfenol bilesigidir(28). i1k klinik formiilasyonda bulunan Cremefor

El maddesi asir1 derecede enjeksiyon agrisina neden oldugundan



yapisindan c¢ikarilmistir. Yeni formiilde bir fenol halkasina iki
izopropil grubu, katki maddesi olarak da % 10 soya yagi, % 2.25
gliserol, % 1.2 piirifiye yumurta fosfatidi eklenmistir(29). Sekil 4.1.1

Propofol pH=7’ye sahip, hafif viskdz goriiniimde ve siit beyazi
renktedir. Oda 1sisinda stabildir ve 1s1ga hassas degildir. Eger
propofolun diliie soliisyonu gerekirse % 5 dekstroz ile sulandirilmasi
Onerilmektedir(30). Tek bolus dozu takiben kan propofol seviyeleri
redistribisyon ve eliminasyon sonucu ¢ok hizli bir sekilde diiser. ilk
dagilim yar1 Omri 2-8 dakikadir. Pik etki zamani 92 saniyedir(31).
Eliminasyon yari1 Omri 1-3 saattir. Propofol klirensi 1.5-2.2
litre/dakikadir. Bu hepatik kan akimini asar ve ekstra hepatik
metabolizmay1 gosterir(32,33).

2.3.1.Farmakoloji

Propofol, karacigerde hizla glukronik ve  siilfatlarla
konjugasyonla su da eriyen inaktif bilesiklere metabolize olur ve
bunlarda bobrekler tarafindan atilir. % 1’den az1 idrarla degismeden
atilir, %2 ise fecesle atilir(34). Propofol, konsantrasyon bagimli
sitokrom P-450 enzim sistemini inhibe eder ve bodylece ilag

metabolizmalarini degistirebilir(33).

Propofolun farmakokinetigi yas, cinsiyet, Oonceden var olan
hastalik hali, agirlik ve beraberinde alinan ilaglarla degisebilir.
Kadinlarda klirens hiz1 yiliksektir ve dagilim voliimii biiyiiktiir, ancak
eliminasyon yar1 d6mrii erkeklerinkine benzerdir. Daha yasli ve genel
durumu kotii hastalarda azalmis klirens hizi nedeniyle propofolun
indiikksiyon ve idame gereksinimi diisiiktiir(35). Cocuklarda ise klirens
hizl1 oldugundan daha biiyiik doz gereksinimi vardir(36). Karaciger
hastaliklarinda klirens degismez fakat eliminasyon yar1 dmrii hafifce

uzar(31).

Propofol oOncelikle bir hipnotiktir ve etki mekanizmasi tam
olarak ag¢iklanamamistir. GABA bagimli klor kanallarinin aktivitesini

artirarak inhibitor sinaptik gecisi artirdigi diistintilmektedir. Propofol
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ayni zamanda glutamat reseptdoriiniin alt tipi N-Metil-D-Aspartatin

(NMDA) kanal yapisinin degisimini inhibe eder(37).
2.3.2.Santral Sinir Sistemi Etkileri

Propofolun 2.5 mg/kg’lik bir indiiksiyon dozunu takiben pik
etki goriilme zamani 90-100 saniyedir ve 5-10 dakikalik hipnoz
saglar. Subhipnotik dozlar1 ise amnezi ve sedasyon saglar(38). Ayni
zamanda genel bir iyi olma haline de neden olur(39). Bu etkilerin
sonucu olarak kotiiye kullanim potansiyeli olabilir.
Elektroensefalogramda (EEG) 2.5 mg/kg indiiksiyon dozunu takiben o
ritminde artma, takiben & ve 0 ritmine doniis goriiliir.Propofolun
konviilsif ve antikonfiilsif etkileri tam olarak a¢iklanamamistir.Son
calismalarda propofolun direkt antikonviilsan etkileri rapor
edilmistir(40). Bazi arastiricilar ise propofol kullanimini izleyen

giinlerde olusan konviilsiyonlari propofole baglamislardir(32,33).

Tek bir kullanimda akut tolerans bildirilmisse de wuzamis
inflizyonlar ve tekrarlayan anestezi uygulamalarini takiben tolerans
gelistigi gdzlenmistir. Propofol normal ya da yiikselmis kafa ici
basing¢larin1 diisiirir. Kafa i¢i basincinda azalma (%30), serebral
perfiizyon basincinda hafif diisme (%10) ile beraberdir. Beyin dokusu
yaralanmalart ve akut iskemik durumlarinda Propofolun beyin
koruyucu oOzelligi tiyopentalin beyin koruyucu oOzelligine esit

bulunmustur(32).
2.3.3.Solunum Sistemi Etkileri

Propofol, doz bagimli solunum depresyonuna neden olur.
Indiiksiyon dozundan sonra hastalarin %25-35"inde apne gelisir. Apne
siiresi doza, enjeksiyon hizina ve premedikasyona baglidir. Propofol
inflizyonunun idamesi tidal voliimii azaltir ve solunum sayisini artirir.
Karbondioksit (CO,) ve hipoksiye solunum cevabi1 da anlamli olarak
azalir. Parsiyel karbondioksit basincinda (PaCO;) orta derecede
ylikselme (32-52 mm Hg) goriiliir. Propofol kronik obtriiktif akciger

hastaliginda bronkodilatasyon yapar. Laringospazm, dksiiriik, higckirik
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goriilmez ve airway iyi tolere edilir. Laringeal maske kullaniminda

tercih edilecek anestezik ajandir(41).
2.3.4.Kardiyovaskuler Sistem Etkileri

Propofol kardiyovaskuler sistemi deprese eder. Propofolun
indiiksiyon dozunu takiben hem miyokardiyal depresyona bagli hemde
vazodilatasyona baglh sistemik basingta diisme goriliir.
Vazodilatasyon etkisi hem sempatik aktivitede azalma hem de hiicre
ici diiz kas kalsiyum mobilizasyonu iizerine direkt etkisine baglidir.
Kan basincindaki diismeye ragmen kalp hizi genellikle ayni kalir.
Bunu barorefleks mekanizmay1 inhibe ederek saglar. Kardiyak output
ve sistemik vaskiiler rezistans indiiksiyon ve devamli inflizyon ile ilag
verilmesinden iki dakika sonra % 10-20 diiser. Propofol infiizyonu
miyokardiyal oksijen (O;) tiiketimini belirgin olarak azaltir. Ancak

global miyokardiyal O; sunumu/kullanim1 oranini degistirmez(32).
2.3.5.Diger Sistemlere Etkisi ve Klinik Kullanim1

Malign hipertermiyi tetiklemediginden bu durumda segilecek
ajanlardandir(32). Kortikosteroid sentezini etkilemez ve
adrenokortikotropik hormona (ACTH) cevab:r degistirmez. Renal
fonksiyonlarda gecici azalma yapar. Anaflaktoid reaksiyon rapor
edilmistir. ~ Multipl  ila¢  alerjisi olan  hastalarda  dikkatli
kullanilmalidir. Ancak histamin salinimini tetiklemez. Propofol akut
olarak intraokiiler basinci diisiiriir. Diisiik subhipnotik dozlarda
antiemetik aktiviteye sahiptir. Subhipnotik dozdaki propofolun spinal
opioidlerin neden oldugu kasintinin tedavisinde naloksan kadar etkin
oldugu rapor edilmistir(42). Antioksidan 0&zellige sahip olmasi

potansiyel bir avantajidir(43).

Anestezi indiiksiyonunda anestezinin idamesinde yogun bakim
veya  bolgesel-lokal anestezi  sirasinda  sedasyon  amaciyla
kullanilabilir. Premedikasyon yapilmis eriskinlerde indiiksiyon i¢in
ED 95; 2.25-2.5 mg/kg dir. Peroperatif donem siiresince propofolun
bireysel cevabi olduk¢a degisiktir. Bu yilizden propofol alimi, dozaji
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ve hiz1 hasta bireylerin ihtiyacina gore titre edilmektedir(44).

Propofol kol-beyin dolasimi siiresince hizli olarak anestezi
olusturur. Infiizyon uygulanan hastalarda infiizyonun kesilmesinden
sonra bes dakika icinde uyanma goriiliir. Opioidlerle birlikte
kullanimt1  propofol dozunu azaltir fakat uyanma  siiresini

uzatir(33,45).

Propofol bolgesel-lokal anestezi veya tanisal girisimler
sirasinda (endoskopik, radyolojik), yogun bakimda sedatif, amnezik
ve anksiyolotik olarak da kullanilabilir. 1992°de {iist solunum yolu
enfeksiyonuna sekonder mekanik ventilasyon i¢in sedasyon gereken
cocuklarda propofol kullanimi ile bir¢cok 6lim rapor edilmistir.
Propofolun g¢ocuklarda yogun bakim iinitelerinde sedasyon icin

kullanim1 heniiz onaylanmamistir(46)

Enjeksiyon yerinde agri1 %40-85 oraninda goriilebilmektedir.
Biiyiik ven kullanimi, opioid veya lidokain ilavesi enjeksiyon agrisini
azaltmaktadir(47). Kardiyak  hastaligir  olanlarda, hipertansif
hastalarda ve hipovolemisi olanlarda propofolun bolus dozu
hipotansiyona neden olur. Indiiksiyon ©Oncesi opioid verilmesi
hipotansiyonu daha da derinlestirir. Propofolun yavas veya infiizyon
seklinde verilmesi ve indiiksiyondan Once iyi hidrasyon saglanmasi
hipotansiyon riskini azaltir. Laringoskopi ve endotrakeal entiibasyona
hipertansiyon ve tasikardi yanitin1 tiyopentalden daha iyi

engeller(48).

2.4-REMIFENTANIL

Remifentanil ¢ok kisa etkili ve etkisi hizl1 baglayan yeni bir p-
agonist opioiddir. Kimyasal yapisi fentanile benzese de i¢cindeki ester
baglar1 ile ondan ayrilir. Bu ester baglar sayesinde kandan ve

dokulardan nonspesifik esterazlarla hidrolize olmasi hizli metabolize
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olmasini saglar. Remifentanil hidroklorid seklinde beyaz liyofilize toz
halinde bulunur. Su anda piyasadaki formunda glisin bulunmaktadir.
Kemirgenlerde intratekal wuygulandiginda geri doniisli motor
giicsiizlik yapmasinin ig¢inde bulunan glisinden kaynaklandiginin

gosterilmesinden dolay1 spinal veya epidural olarak kullanilmaz(49).

Remifentanilin pKa’s1 7.07’dir ve zayif bazik ozellik gosterir.
pH 7.4 iken yiiksek oranda yagda ¢oziinlirlik gosterir. Plazma
proteinlerine %70 oraninda baglanir(50). Remifentanil’in p
reseptorlerine 8 ve k reseptdrlerine nazaran daha fazla afinitesi oldugu
gosterilmistir(51). Kompetetif olarak naloksan tarafindan antogonize
edilebilir. Ana metaboliti remifentanilin karboksiasit (GI 90291).
formudur. Klinik uygulama bobrek yetersizligin de dahi bu metabolitin
inaktif kabul edilebilecegi gosterilmistir(52). Remifentanil’in
kimyasal yapist Sekil.2.4.’de gosterilmistir.

‘i‘|’
ﬁ L-=0—CHa
CHs—(—C— CHe=CH—N I
N—C==CHr—CH3
Hl
Sekil 2.4. Remifentanilin kimyasal yapisi
2.4.1.Farmakoloji
Remifentanilin yapisinda, diger piperidin ailesindeki

opioidlerden farkli olarak, ajanin kan ve diger dokulardaki nonspesifik
esterazlarla hidrolize edilmesini saglayan ester bagi mevcuttur.

Remifentanil hizli etki baslangicina, diisiik dagilim hacmine ve hizl
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rediistribiisyon o6zelligine sahiptir. Terminal eliminasyon yarilanma
Omriiniin 8.8-40 dakika olarak tespit edilmistir(51,53). Remifentanil
psoddokolinesteraz i¢in iyi bir substrat degildir bu nedenle kolinesteraz
eksikligi olanlarda farmakokinetigi etkilenmez(54). Remifentanilin
kandan ¢ok hizli elimine olmasi, ilacin aralikli veya bolus olarak
kullanilmas1 yerine intravendz infiizyon seklinde uygulanmasini
gerektirmektedir. Yart Omrii, klirensi ve distriblisyonu infiizyon
siiresinin uzunlugundan etkilenmez(55). Ug¢ saat infiizyondan sonra
bile remifentanilin plazma konsantrasyonun % 50’ye diismesi 5-7
dakika i¢inde olmaktadir. Infiizyonun kesilmesinden sonra rezidiiel
etki olmaksizin etkisinin geri donmesi 3-6 dakika siirer. Bu nedenle
remifentanil kesildiginde yada kesilmeden O6nce uzun etkili bir opioid
veya yaraya lokal anestezik infiltrasyonu yada intravendz NSAID
uygulanmalidir(56). Plasentaya gecer fakat ¢ok hizli metabolize
olur(57).

Remifentanil, analjezik etkide doza bagli artig saglar.
Gonillilerde tek bir bolus dozu uygulamasindan sonra analjezi
saglama yetenegine dayanilarak, remifentanil alfentanilden 20-30 kat

giicli bulunmustur(51).
2.4.2.Santral Sinir Sistemine Etkileri

Remifentanil EEG’de doza bagli bir baskilanmaya neden olur.
Insanlarda remifentanil infiizyonu sirasinda konviilsiyon
bildirilmemistir. Merkezi kan akisi, kafai¢i basinct ve serebral
metabolizma hiz1 iizerinde etkileri diger p opioidlerininkine benzer.
Kafa i¢i basinci artmis hastalarda basariyla kullanilmistir(58).Diger
opioidler gibi remifentanil de, kas rijiditesi insidansi1 ve siddetinde
doza bagli artisa neden olur. Remifentanil uygulamasindan 30-60
saniye  Once  hipnotik  bir ajan  verilerek  kas  rijiditesi

engellenebilir(57).
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2.4.3.Solunum Sistemine Etkileri

Diger p opioidleri gibi remifentanil de, doza bagimli solunum
depresyonuna yol ac¢maktadir. Fakat herhangi bir remifentanil
dozundan kaynaklanan solunum depresyonu derecesinin yalnizca doza
degil, yas, tibbi durum, agri1 bulunmas: ve baska uyarilar gibi ¢ok
sayida etmene bagli oldugu aciktir(59). Bu solunum depresyonu

naloksan tarafindan antogonize edilebilir(60).
2.4.4.Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri

Remifentanilin kan basincin1 ve kalp atim hizin1 azalttigi
yapilan c¢aligmalarda gosterilmistir. Bu c¢alismalarin tiimiinde
hemodinamik  degisikliklerin doza bagimli oldugu izlenimi
edinilmistir. Bazen baska ilaglarin varliginda kan basincinda daha
biiylik diistisler olmustur; bunlar biiyiik oranda belirgin bradikardiye

baglidir ve hastalara dnceden glikopirolat verilerek 6nlenebilir(61).

2.5.ALFENTANIL

Alfentanil fentanilin bir tetrazol derivesidir ve potent bir
opioiddir. Mi reseptdr agonistidir ve naloksan reversibl analjezi
saglar, distriblisyon ve eliminasyonu hizlidir. Bundan dolay: etkisi
hizl1 baglar ve ila¢ uygulamasi1 kesildikten sonra aktivitesi hizla
azalir. Pik plazma konsantrasyonu bir dakikadan azdir. Plazma
proteinlerine %90 baglanir .Alfentanilin pKa=6.8 oldugundan
yaklasik % 90’1 pH=7.4"de noniyonizedir(62).

Lipid soliibilitesi diisiik olmasina ragmen plazmadaki
noniyonize formun konsantrasyonu membran bariyerini ge¢mek ig¢in
yeteri kadar yiiksektir. Tekrarlanan dozlarda verildigi zaman birikici

etkisi fentanilden daha azdir(30).
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2.5.1.Farmakoloji

Karacigerde metabolize olur ve  karaciger fonksiyon
bozukluklar1 eliminasyon yari1 Omriinii uzatir. Hepatik ekstraksiyon
orant %32-53 tiir % 1 oraninda ise idrarla atilir(63). Siroza bagli orta
derecede hepatik yetmezlikli hastalarda «o; asidglikoproteine
baglanma azalir ve eliminasyon yar1 Omriinde artis goriiliir. Renal
hastalarda da proteine baglanma azalir. Fakat bu durum eliminasyon
yart O0mriinde uzama veya plazma klirensinde azalmaya neden olmaz.
Yaslilarda eliminasyon yart omri yaklasik % 30 uzamis, 5-8 yas
cocuklarda ise kisalmistir. Obezite alfentanil klirensinde % 50 azalma

ve eliminasyon yar1 O6mriinde uzamaya neden olur(64).
2.5.2.Santral Sinir Sistemi Etkileri

Beyne hizli penetrasyonu nedeniyle plazma ile santral sinir
sistemi arasindaki esitlik sufentanil ve fentanilden daha hizlidir.
Alfentanilin propofol ve midazolam 1ile arasindaki sinerjizma
nedeniyle kiigiik dozlarda sedatif-hipnotik ile beraber, Once veya
simultane verilmesi daha etkin olmasini saglar. Alfentanil ve propofol
kombine edildigi zaman bilin¢ kayb1 icin gereken propofol miktart %

50-75 azalir(30).

Alfentanil tipik olarak EEG’de yavaslama saglar. Fentanile
benzer olarak temporal lob epilepsili hastalarda epileptiform EEG
aktivitesini artirabilir(65). Biling kaybina eslik eden yogun kas
rijiditesine neden olabilir. Elektromiyogramda (EMG) boyun,
ekstremite, gogiis duvar1 ve abdomen kaslarinda aktivite artisi
gdzlenmistir(66). Alfentanilin beyin timdrlii hastalarda serebrospinal
sivi artisina yol acg¢tigr rapor edilmistir(67) Ancak Mayberg ve
arkadaslarinin(68) yaptiklar1 c¢alismada klinik olarak intrakraniyal
basingta anlamli degisiklikler bulamamis ve serebral vazodilatasyon
veya vazokonstriiksiyona dair deliller gosterememislerdir Alfentanilin

agri yogunlugunda %350 azalmayla birlikteki plazma
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konsantrasyonunda solunum depresyonu fentanil ve morfine

esdegerdir(69).
2.5.2.Kardiyovaskiiler Sistem etkileri

Preoperatif ila¢ kullanimi, kas gevsetici ila¢ kullanimi, cerrahi
uyarinin derecesi ve uygulama metodu alfentanilin kardiyovaskiiler
etkilerini degistirir. Genellikle 40-120 pg/kg alfentanil ile indiiksiyon
sirasinda kalp hizi ve ortalama arter basinci degismez veya hafifge
azalir(70). Alfentanilin daha yiiksek dozda hizli infiizyonu arter

basincint %15-20 azaltir(71).
2.5.3.Diger Sistemik Etkileri ve Klinik Kullanimi

Alfentanilin kullanildigi dengeli anestezi uygulanmasindan
sonra derlenme sirasinda bulanti1 sik rapor edilmistir. Es plazma
konsantrasyonunda bulanti ciddiyeti fentanil, alfentanil ve morfin i¢in
esdegerdir. Bununla birlikte alfentanilin neden oldugu kusma morfin

ya da fentanil ile olusan kusmadan daha ¢cabuk gecer(69).

Alfentanil hizli etkisi nedeniyle tek basina ve diger ilaglarla
kombine kullanilmistir. Genel anestezi idamesine ek olarak kisa
cerrahi islemler i¢in giinlibirlik hastalarda kullanilabilir. Bu durumda
5-10pg/ kg lik tek doz ile iyi analjezi ve derlenme saglar. Daha uzun
islemlerde kiigiik bolu dozun tekrarlanmasi gerekir. Farmakokinetik

O0zelligi siirekli inflizyonlar i¢in idealdir(72).

2.6.LIDOKAIN

Bir amid tiirevi olan lidokain kimyaca N-dietilaminoasetil-2,6
ksilidin hidrokloriirdiir. Diger amid tiirevi olan anestezikler gibi
kandaki kolinesterazlar tarafindan pargalanmaz, sadece karacigerde
hidrolize olarak parcalanir. Minimum etkin konsantrasyonu
degerlendirildiginde prokaine gore lickez daha gii¢lii lokal anestezik

etkiye sahiptir, ondan yaklasik iki kez daha toksik bir ilactir(21).
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2.6.1. Santral Sinir Sistemi Etkileri

Santral Sinir Sistemi lokal anesteziklerin toksik etkilerine
ozellikle duyarlidir. Uyanik hastalarda doz asiminin ilk belirtileri agiz
cevresinde uyusukluk, dilde parestezi, kulak ¢inlamasi, bulanik gérme
ve bas donmesidir. Genellikle santral sinir sistemi depresyonundan
once eksitasyon belirtileri (huzursuzluk, ajitasyon ve paranoya)
gdzlenir. Tonik klonik kasilmalar goriilebilir. Eksitasyon, inhibitor
yollarin  selektif depresyonuna baglidir. Intravendz lidokain
(1.5mg/kg) serebral kan akimini azaltir ve intrakranial kompliyansi
azalmis hastalarda entiibasyonun neden olacagi intrakranial basing

artisini azaltir.
2.6.2.Solunum Sistemine Etkileri

Lidokain solunumun hipoksinin yaptigi solunum uyarisinit inhibe
eder. Frenik ve interkostal sinir paralizisine veya direkt etkisi ile
olusan mediiller solunum merkezi depresyonuna bagli olarak apne
olusabilir. Lokal anestezikler brons kasini gevsetir. 1.5mg/kg lidokain

intravendz entiibasyonun olusturdugu brons spazmint 6nler(73).
2.6.3.Kardiyovaskiiler Sistem etkileri

Genel olarak lokal anestezikler miyokardin spontan faz IV
depolarizasyonunu inhibe eder ve refrakter periyodu kisaltir. Bu
etkiler kalp kas1t membranindaki direkt etkiye ve otonom sinir sistemi

inhibisyonuna baglidir.

Diisiik doz lidokain konsantrasyonlari ventikiiler artmilerin
tedavisinde  kullanilir. Mutad  intravendz  dozad  miyokard

kontraktilitesi ve arter basinci etkilenmez(73).
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Bu c¢alisma Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulundan izin alindiktan sonra, Mart — Kasim 2005 tarihleri
arasinda, Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve

Reanimasyon Anabilim Dalinda yapildi

Amerikan  Anesteziyoloji  Dernegi’nin  tanimladigi  risk
siniflamasinda (ASA) 1. ve II. gruba giren, mallampatisi I ve Il olan
elektif operasyon planlanan, yaslar1 20-60 arasinda degisen, toplam 80

hasta ¢alisma kapsamina alindi.

Calismamiz kontrollii, randomize ve ¢ift kor olarak yuritildi.
Hastalar rasgele Grup 1(n:20), Grup2(n:20), Grup 3(n:20) ve Grup
4(n:20) olmak tlizere 4 gruba ayrildi. Kardiyovaskiiler, reaktif hava
yolu hastaligr olanlar, sigara, alkol ve ila¢g aligkanligr olanlar,
Osefageal reflii ve hiatal hernisi olanlar ve ¢alisma ilaglarina karsi
alerjisi olanlar ile asir1 sisman hastalar (Body Mass Indexi 30 kg/m’

iistiinde olanlar) ¢aligsma dis1 birakildi.

Cerrahi girisimden en az bir giin 6nce ziyaret edilen olgulara
yapilacak ¢alisma hakkinda bilgi verilerek yazili ve sdzlii onamlari
alindi. Hastalarin cerrahi girisimden Onceki gece saat 24.°* den
itibaren oral alimi kesildi. 20 G intravendz kaniil takilarak cerrahi
girisim anina kadar 2 ml/kg/saat hizinda ISO-M sivi infiizyonuna
baslandi. Cerrahi girisim sirasindaki sivi replasmani %0,9 NaCl ile 7
ml/kg’dan yapildi. Tim hastalara indiiksiyondan 10 dakika once
midazolam (Dormicum, Roche, Tiirkiye) 0.03 mg/kg ile premedikasyon
uygulandi. Tiim hastalara indiiksiyon Oncesi li¢ dakika siireyle %100

oksijen ile preoksijenizasyon uygulandi.

Hastalar cerrahi girisim odasina alinarak EKG, noninvaziv kan
basinci, kalp hizi ve periferik oksijen saturasyonlari1 monitdrize

(Criticare, 1100,USA) edildi.
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Anestezi indiiksiyonunda Grup 1’e 30png/kg alfentanil (Rapifen,
Janssen Pharmaceutica, Belgika), Grup 2’ye 2 ng/kg, Grup 3’e¢ 3ug/kg,
Grup 4’e 4pg/kg remifentanil (Ultiva, Glaxo Smith Kline, Belgika)
toplam voliim 10 ml olacak sekilde izotonik igerisinde 30 saniyede
uygulandi. Grup ilaglarindan kirkbes saniye sonra 1.5mg/kg lidokain
(Aritmal, Biosel, Tiirkiye) (maksimum doz 100 mg/kg) ve 3 mg/kg
propofol (Propofol, Fresenius Kabi, Almanya) 20 saniyede
uygulanarak anestezi indiiksiyonu saglandi. Indiiksiyondan kirk bes
saniye sonra Macintosh laringoskop yardimiyla hastalar entiibe edildi.
Entiibasyon islemi ve degerlendirme biitiin hastalarda ayni kisi
tarafindan yapildi. Entiibe edilemeyen hastalarda kas gevsetici olarak
0,1 mg/kg vecuronium (Norcuron, Organon Belg¢ika) kullanilmasi

planlandi.

Entiibasyon kalitesine karar vermede dikkate alinan skorlama
Tablo 3,1’de (74) gosterilmistir. Genel Skor durumuna gore
miilkemmel entiibasyon kalitesi; tim skorlar 1 ise, iyi entiibasyon
kalitesi; maske ile ventilasyon 1, diger skorlar 1 veya 2 ise, zayif
entiibasyon kalitesi; tiim skorlar 3 ise, imkansiz entiibasyon kalitesi;

tim skorlar 4 ise seklinde degerlendirildi.

Tablo 3.1.Entiibasyon kalite skorlamasi(74)

1 2 3 4
Maske ile Kolay Zor Imkansiz -
ventilasyon

Cene . Tam Zay1f tonus Kuvvetli Rijit
gevsemesi tonus

Vokal kord Acik Hareketli Agilip Tam kapali
pozizyonu kapanan

Laringoskopi Kolay Orta Zor Imkansiz
Ikinma Yok Zayif Orta iddetli
reflexi Y i
Extremite Yok Zavif Orta iddetli
hareketi Y ’
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Endotrakeal entiibasyon yapildiktan sonra anestezi idamesi %50
N20/02 i¢inde %1-3 Sevofluran (Sevorane Likid, Abbott
Laboratories, Ingiltere) ile saglandi. Tiim hastalarda anestezi
derinligine karar vermede, hastalarda gdzlenen klinik belirtilere gore
karar wverilip (Tablo 3.2), sevofluran konsantrasyonu arttirilip,

azaltilarak ve ek narkotik ila¢ bolus enjeksiyonu ile ayarlandi.

Cerrahi girisim esnasindaki ve cerrahi girisim sonrasinda kan
basinci dl¢iimleri ayn1 koldan yapildi. Kapnografide CO2 35-45 mmHg
arasinda tutuldu ve end-tidal karbondioksit konsantrasyonu,
indiiksiyon, entiibasyon ve 3.,5.,10.,15.ve 30. dakikalarda araliklarla

kaydedildi.

Tablo 3.2.0lgularin anestezi derinligine karar vermede kullanilan

klinik belirtiler.

e Kirpik — kornea —konjuktiva rekleksi,
e Pupil biiyiikligl ve 1s18a reaksiyonu,
e GOz yasarmasi,

e GOz kiiresinin hareketleri,

e Kan basinci,

e nabiz,

e Cerrahi insizyona karsi olusan kardiovaskiiler ve solunumsal
yanitlar,

e Solunumu diizeni, derinligi, hizi,

e Terleme,

e Kas tonusu (6zellikle ¢ene kaslari)

e Hastanin air-way’e reaksiyon, yutkunma,

e Trakeal ¢ekilme, diafragmatik solunum durumu

Biitiin hastalarin Olgiilen sistolik arteriyel kan basinci (SKB),
diastolik arteriyel kan basinci (DKB), ortalama arteriyel basinci

(OAB) kalp hizi (KH) ve oksijen saturasyon (SpO;) degerleri; anestezi
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indiiksiyonu Oncesi bazal deger olarak, indiiksiyondan sonraki ilk
dakikada elde edilen deger indiiksiyon degeri olarak, entiibasyonu
takip eden ilk dakikada Olglilen deger entiibasyon sonrasi deger,
cerrahi girisimin 1. 3. 5. 10, 15 ve 30. dakikaya kadar elde edilen

degerler ise peroperatif degerler olarak arastirma formuna kaydedildi.

Calisma siiresince olgularin SKB degerlerinde infiizyon Oncesi
degerlere gore % 20 den fazla olarak kan basinci azalmasi,
hipotansiyon olarak kabul edildi. Hipotansiyon saptandiginda ilk
olarak sivi replasmani yapilmasi, yanit alinamadiginda ise 10 mg

efedrin intravendz yapilmasi planlandi.

Kalp hizinin, 45 atim/dak altina diismesi ise bradikardi olarak
kabul edildi. Bradikardinin 0,5 mg IV atropin ile tedavi edilmesi
planlandi.

Tim hastalarin cerrahi girisim Oncesi, sirast ve sonrasinda
gelisen hipotansiyon, bradikardi ve aritmiler ve efedrin ve atropin
kullanim:1 kaydedilerek arastirma formuna islendi. Postoperatif
donemde bulanti, kusma, asir1t sedasyon, titreme ve bronkospazm,
laringospazm, ses kisikligr gibi ortaya c¢ikan komplikasyonlar

saptanarak arastirma formuna kaydedildi.

Bu calismada elde edilen veriler, SPSS (Ver=13.0) bilgisayar
yazilimi kullanilarak degerlendirildi. Verilerin degerlendirilmesinde
Kruskal Wallis testi, Man-whitney U testi ve Khi-Kare Testi
uygulandi. p<0.05 oldugunda istatistiksel olarak anlamli1 kabul edildi.
Verilerimiz Tablolarda aritmetik ortalama =+ isaretlerle standart sapma
denek sayis1 ve % seklinde belirtilerek yanilma diizeyi 0.05 olarak

alindi.
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BULGULAR

Bu calismanin igerdigi dort Gruptaki bireylerin yas, cinsiyet ve
agirhik  dagilimi karsilastirildiginda, c¢alismamizt  etkileyecek

istatistiksel olarak anlamli farklar saptanmadi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1: Calismaya alinan olgularin demografik ozellikleri

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
(n=20 (n=20) (n=20) (n=20)

Yas(yil) [38.45+11.17(38.65+10.16 |45.95+11.20(39.75+9.86 | P>0.05

Cinsiyet(E/K) 11/9 14/6 12/8 13/7 P>0.05

Agirhk(Kg) |65.15£11.00|74.45+14.15| 66.75+£7.91 [70.00+9.37 |P>0.05

Mallampati degerlendirmesi ve ASA siniflamasi yoniinden
gruplar karsilastirildiginda, gruplar arasinda fark yoktu. (p>0.05).
(Tablo 4.2, Grafik 4.1)

Tablo 4.2.0lgularin gruplara gore ASA ve mallampati siniflamasi

oranlari
ASA Mallampati
I II I II
n % n % n % n %
Grup 1 16 80.0 4 20.0 14 70.0 6 30.0
Grup 2 16 80.0 4 20.0 16 80.0 4 20.0
Grup 3 17 85.0 3 15.0 16 80.0 4 20.0
Grup 4 18 90.0 2 10.0 13 65.0 7 35.0
Toplam 67 83.8 13 16.3 59 73.8 21 26.3

p>0.05
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Grafik 4.1.0lgularin gruplara gore ASA ve mallampati siniflamasi

oranlari

Gruplara ait SKB degerleri karsilastirildiginda bazal, 10. dk, 15.
dk ve 30. dk gruplar aras1 farklilik 6nemsiz bulunmustur (p>0.05).
Indiiksiyonda 6lgiilen SKB yéniinden gruplar karsilastirildiginda
farklilik 6nemli bulunmustur (p<0.05).Gruplara ait SKB degerleri
ikigerli olarak karsilastirildiginda Grup 2 ile Grup 4 arasinda farklilik
onemli bulunurken (p<0.05) diger gruplar arasinda farklilik 6nemsiz

bulunmustur (p>0.05).

Entlibasyon sonrasi Olgiilen SKB degerler karsilastirildiginda
gruplar arasit farklilik ©6nemli bulunmustur (p<0.05).Gruplara ait
entiibasyon sonrast SKB degerleri ikiserli karsilastirildiginda Grup 1
ile Grup 2, Grup 2 ile Grup 3 ve Grup 3 ile Grup 4 arasida farklilik
onemli bulunurken (p<0.05) diger gruplar arasindaki fark Onemsiz

bulunmustur (p>0.05).

3. dk da olgiilen SKB degerleri karsilastirildiginda farklilik
onemli bulunmustur (p<0.05). Gruplara ait 3. dk da ki SKB degerleri
ikiserli karsilastirildiginda Grup 1 ile Grup 3, Grup 2 ile Grup 3 ve
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Grup 2 ile Grup 4arasinda fark bulunurken (p<0.05) diger gruplar

arasinda farklilik 6nemsiz bulunmustur (p>0.05).

5. dakikadaki dlciilen SKB degerleri yoniinden gruplar
karsilastirildiginda gruplar arasi1 farklilik O6nemli bulunmustur
(p<0.05). Gruplara ait 5. dk SKB degerleri ikiserli karsilastirildiginda
Grup lile Grup 3, Grup 2 ile Grup 3 ve Grup 2 ile Grup 4 arasinda
fark bulunurken (p<0.05), diger gruplar arasinda farklilik Onemsiz

bulunmustur (p>0.05).

Grup 1 de degisik zamanlarda oOlgiillen SKB degerleri
karsilastirildiginda bazal degerle hepsi arasinda, indiiksiyon degeri
ile entiibasyon degeri hari¢ tiim degerler arasindaki, entiibasyon degeri
ile 3.,5.,10.,15. ve 30. dk degerleri arasindaki, 3. dk da dlgiilen deger
ile 5. ve 30. dk degerleri, 5. dk da oOlgiilen deger ile 30. dk degeri, 10.
dk da odlgiilen deger ile 30. dk degeri ve 15. dk da dlgiilen deger ile 30.
dk degeri arasinda farklilik 6nemli bulunurken (p<0.05) diger dlciilen

degerler arasinda farklilik 6nemsiz bulunmustur (p>0.05).

Grup 2 de degisik zamanlarda Olgiillen SKB degerleri
karsilastirildiginda farklilik o6nemli bulunmustur. (p<0.05). Bazal
deger ile hepsi arasinda, indiiksiyon degeri ile 3.,5.,10.,15. ve 30. dk
lar da ki degerler, entiibasyon degeri ile 3.,5.,10.,15. ve 30. dk
degerleri, 3. dk degeri ile 10.,15. ve 30. dk degerleri, 5. dk degeri ile
10., 15. ve 30. dk degerleri arasindaki farklilik 6nemli bulunurken
(p<0.05) diger olcililen degerler arasindaki farklilik Onemsiz

bulunmustur (p>0.05).

Grup 3 de degisik =zamanlarda Olgiillen SKB degerleri
karsilastirildiginda farklilik o6nemli bulunmustur. Bazal deger ile
entiibasyon, 3.,5.ve 10.dk degerleri, indiiksiyon degeri ile 5.,15. ve 30.
dk degerleri, entiibasyon degeri ile 5.,10.,15. ve 30. dk degerleri, 3. dk
degeri il 5.,10.,15. ve 30 dk degerleri, 5, dk degeri ile 10.,15. ve 30.
dk degerleri,10. dk degeri ile 15. ve 30. dk degeri arasindaki farklilik
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onemli bulunurken (p<0.05) digerleri arasindaki farklilik 6nemsiz

bulunmustur (p>0.05).

Grup 4 de degisik zamanlarda oOlgiilen SKB degerleri
kargilagtirildiginda farklilik 6nemli bulunmustur. Bazal deger ile 30.
dk degeri harig¢ tiim degerler, indiiksiyon degeri ile 3.,5.,10.,15. ve 30
dk degerleri, entiibasyon degeri ile 3.,5.,10.,15. ve 30 dk degerleri, 3.
dk degeri ile 5.,10.,15. ve 30 dk degerleri, 5. dk degeri ile 10.,15. ve

30 dk degerleri, 10.dk degeri ile 15. ve 30 dk degerleri arasindaki

farklilik

Onemli

bulunurken (p<0.05) diger

degerler

arasindaki

farklilik 6nemsiz bulunmustur (p>0.05).(Tablo 4.3, Grafik 4.2)

Tablo 4.3.0lgularin sistolik arteriyel kan basinc1 ortalama
degerlerinin gruplara gore dagilimi
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
XS XS XS XS KW/p
131.45+£20.6 132.95£16.6 | 133.55£16.0 | KW=1.78
Bazal 9 136.65+13.28 5 2 1>0.05
indiiksiyon | 89.00£19.18 | 93.30£13.31 |86.15£17.38 | 79.55£12.53 K;Z;%gs
Entiibasyon | 87.10421.44 | 98.50£13.22 | 86.30£10.15 | 84.65£11.67 Kz‘folégg
3odk | 1022090004 7041407 | 89.95410.14 | 94.05+5.97 | KW 12.06
5 p<0.05
5. dk 108.25+16.5 108.70+£14.99 | 99.35+16.86 | 99.35+12.56 Kw=7.92
0 p<0.05
109.45+17.1 108.65+22.6 | 119.45+21.6 | KW=2.18
10. dk 1 114.45+16.70 0 2 1>0.05
111.15+15.1 121.10+21.6 KW4.76
15. dk ) 118.80+17.06 6 123.70+1951 p>0.05
118.65+16.0 122.70+£21.2 | 126.55+17.9 | KW=3.29
30. dk 0 117.40+19.97 9 5 1>0.05
F 14.98 13.25 22.21 45.86
P <0.05 <0.05 <0.05 <0.05
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Grafik 4.2.0lgularin sistolik arteriyel kan basinc1 ortalama

degerlerinin gruplara gore dagilim

Gruplara ait DKB degerleri karsilastirildiginda bazal, 3.,10.,15.
ve 30. dk degerleri arasinda farklilik 6nemsiz bulunmustur (p>0.05).
Indiiksiyondaki 6lciilen DKB degerleri yoniinden karsilastirildiginda
ise farklilik 6nemli bulunmustur (p<0.05).Gruplara ait DKB degerleri
ikiserli olarak karsilastirildiginda Grup 2 ile Grup 3 ve Grup 2 ile
Grup 4 arasinda fark onemli bulunurken(p<0.05), diger gruplar arasi

farklilik 6nemsiz bulunmustur (p>0.05).

Entiibasyonda dlg¢lilen DKB degerleri ag¢isindan gruplar
karsilagtirildiginda farklilik 6nemli bulunmustur (p<0.05). Gruplara
ait DKB degerleri ikiserli karsilagtirildiginda Grup 1 ile Grup 2, Grup
2 ile Grup 3 ve Grup 2 ile Grup 4 arasinda fark bulunurken (p<0.05),

diger gruplar arasi farklilik 6nemsiz bulunmustur (p>0.05).

Grup 1 de degisik =zamanlarda Olgiilen DKB degerleri
karsilastirildiginda farklilik 6nemli bulunmustur (p<0.05). DKB
degerleri ikiserli karsilastirildiginda bazal deger ile 30. dk degeri
hari¢ hepsi arasinda, indiiksiyon degeri ile 3.,5.,10.,15. ve 30. dk
degerleri, entliibasyon degeri ile 3.,5.,10.,15. ve 30. dk degerleri, 3. dk
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degeri ile 30 dk degeri, 5, dk degeri 30. dk degeri,10. dk degeri ile 30.
dk degeri ve 15.dk degeri ile 30.dk degeri arasindaki farklilik 6nemli
bulunurken (p<0.05) digerleri arasindaki farklilik Onemsiz

bulunmustur (p>0.05).

Grup 2 de degisik zamanlarda Jlgliilen DKB degerleri
karsilastirildiginda farklilik o6nemli bulunmustur (p<0.05).. DKB
degerleri ikiserli karsilastirildiginda bazal deger ile hepsi, indiiksiyon
degeri ile 3.,5.,10.,15. ve 30. dk degerleri, entiibasyon degeri ile
5.,10.,15. ve 30. dk degerleri, 3. dk degeri ile 15. ve 30 dk degerleri,
5, dk degeri ile 15. ve 30. dk degerleri,10. dk degeri ile 15. ve 30. dk
degeri arasindaki farklilik 6nemli bulunurken (p<0.05) digerleri

arasindaki farklilik 6nemsiz bulunmustur (p>0.05).

Grup 3 de degisik zamanlarda Olgliilen DKB degerleri
karsilastirildiginda farklilik o6nemli bulunmustur (p<0.05).. DKB
degerleri ikiserli karsilastirildiginda bazal deger ile 15. ve 30. dk
degerleri hari¢ diger dl¢limlerle, indiiksiyon degeri ile 5.,10.,15. ve
30. dk degerleri, entiibasyon degeri ile 3.,5.,10.,15. ve 30. dk
degerleri, 3. dk degeri ile 5.,10.,15. ve 30 dk degerleri, 5, dk degeri
ile 10.,15. ve 30. dk degerleri,10. dk degeri ile 15. dk degeri
arasindaki farklilik 6nemli bulunurken (p<0.05) digerleri arasindaki

farklilik 6nemsiz bulunmustur (p>0.05).

Grup 4 de degisik zamanlarda Olgilen DKB degerleri
karsilastirildiginda farklilik 6nemli bulunmustur (p<0.05). Bazal deger
ile indiiksiyon,entiibasyon, 3.ve 5. dk degerleri, indiiksiyon degeri ile
3.,5.,10.,15. ve 30. dk degerleri, entiibasyon degeri ile 3.,5.,10.,15. ve
30. dk degerleri, 3. dk degeri ile 10.,15. ve 30 dk degerleri, 5, dk
degeri ile 10.,15. ve 30. dk degerleri,10. dk degeri ile 30. dk degeri
arasindaki farklilik 6nemli bulunurken (p<0.05) digerleri arasindaki

farklilik 6nemsiz bulunmustur (p>0.05).(Tablo 4.4,Grafik 4.3)
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Tablo 4.4.0lgularin diastolik arteriyel kan basinci ortalama
degerlerinin gruplara gore dagilimi
Bazal | 74.10415.96 | 75.9040.22 | 76.50+7.84 | 74.35+11.04 K;Z;%Slg
indiiksiyon | 47.80+12.28 | 53.45+8.07 | 48.45+10.66 | 43.55+5.68 Kzfol.g-slg
Entiibasyon | 47.85:12.96 | 54.95410.79 | 47.00+7.75 | 46.50+7.27 K;Z;%go
3.dk | 58.05£14.08 | 58.05+11.18 | 52.35£7.82 | 53.00£10.56 K;Z;fg?
s.dk | 60.90£12.06 | 61.50410.62 | 57.10411.06 | 55.05£9.28 K;Z;%gz
10.dk | 60.20=12.60 | 64.45:10.58 | 64.75+15.90 | 66.75+14.46 K:Z;%?
15.dk | 63.40+10.48 | 67.85+11.91 | 71.25£15.23 | 72.80+13.42 K:Z;%?
30.dk | 70.30£12.08 | 70.20+11.00 | 71.00+14.47 | 73.90+12.60 nglo-gg
F 19.65 18.29 25.48 35.96
p <0.05 <0.05 <0.05 <0.05
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Grafik 4.3.0lgularin diastolik arteriyel kan basinci ortalama

degerlerinin gruplara gore dagilimi

Gruplara ait OAB degerleri karsilastirildiginda bazal, 5.,10.,15.

ve 30. dk degerleri arasinda farklilik 6nemsiz bulunmustur (p>0.05).

Indiiksiyondaki Olgiilen OAB degerleri yoniinden
karsilagtirildiginda ise farklilik 6nemli bulunmustur (p<0.05).Gruplara
ait DKB degerleri ikiserli olarak karsilastirildiginda Grup 2 ile Grup 3
ve Grup 2 ile Grup 4 arasinda fark onemli bulunurken(p<0.05), diger

gruplar aras1 farklilik 6nemsiz bulunmustur (p>0.05).

OAB’in entiibasyonda oOlgiilen degerleri agisindan gruplar
karsilastirildiginda farklilik 6nemli bulunmustur (p<0.05). Gruplara
ait OAB degerleri ikiserli karsilastirildiginda Grup 1 ile Grup 2, Grup
2 ile Grup 3 ve Grup 2 ile Grup 4 arasinda fark bulunurken (p<0.05),

diger gruplar arasi farklilik dnemsiz bulunmustur (p>0.05).

OAB’1in 3. dk da olgiilen degerleri yoniinden gruplar
karsilastirildiginda farklilik dnemli bulunmustur (p<0.05).Gruplara ait
OAB degerleri ikiserli karsilastirildiginda Grup 1 ile Grup 3, Grup 2
ile Grup 3 ve Grup 2 ile Grup 4 arasinda fark bulunurken (p<0.05),

diger gruplar arasi farklilik 6nemsiz bulunmustur (p>0.05).
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Grup 1 de degisik zamanlarda Olgilen OAB degerleri
karsilastirildiginda farklilik ©6nemli bulunmustur (p<0.05). OAB
degerleri ikiserli karsilastirildiginda bazal deger ile hepsi arasinda,
indiiksiyon degeri ile3.,5.,10.,15. ve 30.dk degerleri, entiibasyon
degeri ile 3.,5.,10.,15. ve 30. dk degerleri, 3. dk degeri ile 30 dk
degeri, 5, dk degeri 30. dk degeri,10. dk degeri ile 30. dk degeri ve
arasindaki farklilik 6nemli bulunurken (p<0.05) digerleri arasindaki

farklilik 6nemsiz bulunmustur (p>0.05).

Grup 2 de degisik zamanlarda Jlgliilen OAB degerleri
karsilastirildiginda farklilik oO6nemli bulunmustur (p<0.05).. OAB
degerleri ikiserli karsilastirildiginda bazal deger ile hepsi, indiiksiyon
degeri ile hepsi, entiibasyon degeri ile 3.,5.,10.,15. ve 30. dk
degerleri, 3. dk degeri ile 15. ve 30 dk degerleri, 5, dk degeri ile 15.
ve 30. dk degerleri,10. dk degeri ile 15. ve 30. dk degeri arasindaki
farklilik 6nemli bulunurken (p<0.05) digerleri arasindaki farklilik

Onemsiz bulunmustur (p>0.05).

Grup 3 de degisik zamanlarda Jlgliilen OAB degerleri
karsilastirildiginda farklilik o6nemli bulunmustur (p<0.05).. OAB
degerleri ikiserli karsilastirildiginda bazal deger ile indiiksiyon,
entiibasyon, 3.,5. ve 10. dk degerleri, indiiksiyon degeri ile 5.,10.,15.
ve 30. dk degerleri, entliibasyon degeri ile 3.,10.,15. ve 30. dk
degerleri, 3. dk degeri ile 5.,10.,15. ve 30 dk degerleri, 5, dk degeri
ile 15. ve 30. dk degerleri,10. dk degeri ile 15. ve 30. dk degeri
arasindaki farklilik 6nemli bulunurken (p<0.05) digerleri arasindaki

farklilik 6nemsiz bulunmustur (p>0.05)

Grup 4 de degisik zamanlarda Olgilen OAB degerleri
karsilastirildiginda farklilik ©6nemli bulunmustur (p<0.05).. OAB
degerleri ikiserli karsilastirildiginda bazal deger ile 15. ve 30. dk
degerleri hari¢ diger 6l¢timlerle, indiiksiyon degeri ile 3.,5.,10.,15. ve
30. dk degerleri, entiibasyon degeri ile 3.,5.,10.,15. ve 30. dk
degerleri, 3. dk degeri ile 5.,10.,15. ve 30 dk degerleri, 5, dk degeri ile 10.,15.
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ve 30. dk degerleri,10. dk degeri ile 30. dk degeri arasindaki farklilik &nemli
bulunurken (p<0.05) digerleri arasindaki farklilik 6nemsiz bulunmustur (p>0.05).
(Tablo 4.5, Grafik 4.4)

Tablo 4.5.0lgularin ortalama arteriyel kan basinci ortalama
degerlerinin gruplara gore dagilimi
Cont [ G [ ST [ St [ e
Bazal 96.50+15.95 | 98.80+7.91 | 94.65+£11.03 | 96.70+11.41 K];?Z(Z)IO§'2
Indiiksiyon | 65.35+18.14 | 69.00+9.81 | 62.25+10.03 | 58.10+7.61 K\Sfol(())sw
Entiibasyon | 64.65+18.79 | 73.85+£9.94 | 63.45+8.94 | 60.90+7.57 KEV:OISSSO
3.dk 77.40+£17.80 | 78.10+14.46 | 67.35+8.51 | 68.90+12.31 KELZOI&M
5.dk 80.50+14.26 | 81.10+£12.67 | 75.10+13.89 | 73.1549.77 K];Z;Z)?
10. dk 80.10+16.50 | 81.85+£14.47 | 80.60+19.78 | 85.85+16.77 K];Z;losw
15. dk 81.55+13.40 | 87.35£15.23 | 79.33+16.80 | 90.55+17.67 K];Z;SO?
30.dk | 87.70+14.85 | 88.25:14.32 | 90.60+14.48 | 95.65+16.09 ng(z)%539
F 21.49 16.67 23.62 44.28
p <0.05 <0.05 <0.05 <0.05
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Grafik 4.4.0lgularin ortalama arteriyel kan basinci ortalama

degerlerinin gruplara gore dagilimi

Gruplara ait KH degerleri karsilastirildiginda bazal, 3.,15. ve

30. dk degerleri arasinda farklilik 6nemsiz bulunmustur (p>0.05).

Indiiksiyondaki Olgiilen KH degerleri yoniinden
karsilagtirildiginda ise farklilik 6nemli bulunmustur (p<0.05).Gruplara
ait KH degerleri ikiserli olarak karsilastirildiginda Grup 1 ile Grup 4
ve Grup 2 ile Grup 4 arasinda fark 6nemli bulunurken(p<0.05), diger

gruplar aras1 farklilik 6nemsiz bulunmustur (p>0.05).

Entiibasyonda Olgiilen KH  degerleri acisindan  gruplar
karsilagtirildiginda farklilik 6dnemli bulunmustur (p<0.05).Gruplara ait
KH degerleri ikiserli karsilastirildiginda Grup 1 ile Grup 4 ve Grup 2
ile Grup 4 fark bulunurken (p<0.05), diger gruplar arasit farklilik

6nemsiz bulunmustur (p>0.05).

KH 5. dk da 6lgiilen degeri yoniinden gruplar karsilastirildiginda
farklilik onemli bulunmustur (p<0.05). Gruplara ait KH degerleri
ikiserli karsilastirildiginda Grup 1 ile Grup 4 ve Grup 2 ile Grup 4
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arasinda fark bulunurken (p<0.05), diger gruplar arasi farklilik
Onemsiz bulunmustur (p>0.05).
10. dakikada oOlgiilen KH  degeri yOniinden  gruplar

karsilagtirildiginda farklilik 6nemli bulunmustur (p<0.05).Gruplara ait
KH degerleri ikiserli karsilastirildiginda Grup 2 ile Grup 3 ve Grup 2

ile Grup 4 arasinda fark bulunurken (p<0.05), diger gruplar arasi

farklilik 6nemsiz bulunmustur (p>0.05).

Grup 1, Grup 2, Grup 3 ve Grup 4 de degisik zamanlarda Slgiilen

KH degerleri

karsilastirildiginda

farklilik

Onemli

bulunmustur

(p<0.05). OAB degerleri ikiserli karsilastirildiginda bazal deger ile

hepsi

arasindaki

farklilik

Onemli

bulunurken (p<0.05) digerleri

arasindaki farklilik 6nemsiz bulunmustur(p>0.05). (Tablo 4.6, Grafik

4.5)

Tablo 4.6.0lgularin kalp hizi ortalama degerlerinin gruplara gore

dagilimi
Bazal | 91.60+16.90 | 90.15+14.14 | 81.75+13.23 | 80.80+12.33 K};Z;%?S
indiiksiyon | 73.45£10.06 | 77.80£13.96 | 70.25:11.57 | 66.55:6.80 Kifol_gf“
Entiibasyon | 74.60£11.01 | 77.80+8.65 | 71.85:14.03 | 66.5510.37 K;Z;%gg
3.dk | 75.10£12.85 | 76.45£8.23 | 72.80+13.15 | 67.15+11.33 K;Z;_70'5”
5.dk | 74.45£13.00 | 76.05:8.94 | 70.70+12.67 | 67.90+10.33 Kifol_géoz
10.dk | 74.05£13.75 | 77.95£10.82 | 69.00412.23 | 69.55+7.64 K;Z;%go
15.dk | 73.35£12.90 | 75.90411.77 | 72.40412.25 | 69.70+7.87 K;Z;%‘S”
30.dk | 73.25£11.67 | 76.90£11.77 | 74.55:12.80 | 62.80£9.59 K;Z;%?
F 20.65 5.48 4.75 6.51
p <0.05 <0.05 <0.05 <0.05
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Grafik 4.5.0lgularin kalp hizi1 ortalama degerlerinin gruplara gore

dagilim

Gruplara ait end-tidal karbondioksit degerleri
karsilastirildiginda tiim degerler arasi farklilik 6nemsiz bulunmustur
(p>0.05). Grup 1, Grup 2, Grup 3 ve Grup 4 de degisik zamanlarda
Olgiilen end-tidal karbondioksit 6l¢iim degerleri karsilastirildiginda
Ol¢iimler aras1 farklilik 6nemsiz bulunmustur (p>0.05) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7.0lgularin end-tidal karbondioksit ortalama degerlerinin

gruplara gore dagilimi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
X+£S X+S X+S X+S KW/p
T KW=3.85
Indiiksiyon | 31.45+4.16 | 31.75+4.38 | 32.304+3.79 | 33.25+2.88 p>0.05
Entiibasyon | 32.95+3.54 | 31.50+£3.25 | 32.65+2.66 | 33.55+1.93 K;Z;AE)S%
3.dk | 33.1043.61 | 32.3042.67 | 32.4042.68 | 33.5542.06 K;ZZ20§4
5.dk | 33.0543.25 | 33.0042.99 | 32.7042.67 | 33.75+1.58 K;Z;lo'?
10.dk | 33.5043.36 | 33.8042.35 | 32.8043.00 | 34.00+1.14 K;Z(:)lo'sm
15.dk | 33.30£3.40 | 33.6042.47 | 32.60+2.81 | 33.95+1.73 K;Z;lo'go
30.dk | 33.7542.92 | 33.4542.37 | 32.7542.38 | 33.70+1.78 | KW=2:42
p>0.05

F 2.96 1.32 0.28 0.74

P ~0.05 >0.05 0.05 0,05

Gruplara ait oksijen saturasyon degerleri karsilastirildiginda

tim degerler aras1 farklilik 6nemsiz bulunmustur (p>0.05) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8.0lgularin oksijen saturasyonu ortalama degerlerinin

gruplara gore dagilimi

Bazal 97.00+1.83 | 97.90+1.16 | 96.65+2.62 | 96.70+2.43 ngglogs
Indiiksiyon | 99.00+0.00 | 99.00+0.00 | 98.85+0.48 | 98.45+0.35 K;ngogz
Entiibasyon | 99.00+0.00 | 99.00+0.00 | 99.00+0.00 | 99.00+0.00 i

3.dk 99.00+0.00 | 99.00+0.00 | 99.00+0.00 | 99.00+0.00 )

5.dk 99.00+0.00 | 99.00+0.00 | 99.00+0.00 | 99.00+0.00 )

10. dk 99.00+0.00 | 99.00+0.00 | 99.00+0.00 | 99.00+0.00 )

15. dk 99.00+0.00 | 99.00+0.00 | 99.00+0.00 | 99.00+0.007 )

30. dk 99.00+0.00 | 99.00+0.00 | 99.00+0.00 | 99.00+0.00 )

F - - - -
p >0.05 >0.05 >0.05 >0.05
Entiibasyon kalite skorlamasindaki maske ile ventilasyon

yoniinden gruplar karsilastirildiginda farklilik bulunamamistir(p>0.05)
(Tablo 4.9,Grafik 4.6)
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Tablo 4.9.0lgularin gruplara gore Maske ile ventilasyon skorunun oranlari

Skor 1 Skor 2 Skor 3 Toplam
n % n % n % n %
Grup 1 15 75.0 5 25.0 - - 20 100.0
Grup 2 14 70.0 6 30.0 - - 20 100.0
Grup 3 18 90.0 2 10.0 - - 20 100.0
Grup 4 17 85.0 2 10.0 1 5.0 20 100.0
Toplam 64 80.0 15 18.8 1 1.3 80 100.0
X*=7.02 p=3.19 p>0.05
18+
16+
141
12
10+ a1
8 02
6 W3
4,
2,
0,
Grup | Grup Il Grup 1l Grup IV

Grafik 4.6.0lgularin gruplara gore maske ile ventilasyon skorunun

oranlari

Gruplara

ait

gene

gevsemesi

skoru

yoniinden

gruplar

karsilastirildiginda anlamli farklilik bulunamamistir (p>0.05) (Tablo
4.10,Grafik 4.7)
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Tablo 4.10.0lgularin gruplara gore cene gevsemesi skorunun oranlari

Skor 1 Skor 2 Skor 3 Skor 4 Toplam

n % n % n % n % n %
Grup 1 17 | 85.0 | 2 10.0 1 5.0 - - 20 |100.0
Grup 2 13 {650 7 | 350 - - - - 20 [100.0
Grup 3 15 | 750 | 5 | 25.0 - - - - 20 |100.0
Grup 4 18 [90.0 | 2 10.0 - - - - 20 |100.0
Toplam 63 | 78.8 | 16 | 20.0 1 1.3 - - 80 |100.0

X?=8.43 p=0.208 p>0.05

18+
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141
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;@2
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Grafik 4.7. Olgularin gruplara gore cene gevsemesi skorunun

oranlari

Gruplara ait vokal kord ag¢ikligi skoru yoniinden gruplar
karsilagtirildiginda  anlamli  farklilik  bulunamamistir  (p>0.05)
(Tablo4.11,Grafik 4.8)
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Tablo 4.11.0lgularin gruplara gore vokal kord ac¢ikligr skorunun

oranlari

Skor 1 Skor 2 Skor 3 Skor 4 Toplam

n % n % n % n % n %
Grup 1 14 | 70.0 | 4 |200]| 2 10.0 - - 20 |100.0
Grup 2 11 | 55.0 7 350 | 2 10.0 - - 20 |100.0
Grup 3 11 | 55.0 7 350 | 2 10.0 - - 20 |100.0
Grup 4 16 | 80.0 | 4 | 20.0 - - - - 20 |100.0
Toplam 52 | 650 | 22 | 275 6 7.5 - - 80 |100.0

X?=5.02 p=0.54 p>0.05

a1
@2
W3
04

Grup | Grup Il Grup 1l Grup IV

Grafik 4.8.0lgularin gruplara gore vokal kord ac¢ikligr skorunun

oranlari

Gruplara ait laringoskopi skoru yoniinden gruplar
karsilastirildiginda anlamli farklilik bulunamamistir(p>0.05) (Tablo
4.12,Grafik 4.9)
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Tablo 4.12.0lgularin gruplara gore laringoskopi skorunun oranlari

Skor 1 Skor 1 Skor 1 Skor 1 Toplam

n % n % n % n % n %
Grup 1 18 | 90.0 | 2 10.0 - - - - 20 |100.0
Grup 2 13 | 65.0 6 30.0 1 5.0 - - 20 |100.0
Grup 3 17 | 85.0 3 15.0 - - - - 20 |100.0
Grup 4 18 | 90.0 | 2 10.0 - - - - 20 |100.0
Toplam 66 | 825 | 13 | 163 1 1.2 - - 80 |100.0

X?=7.33 p=0.291 p>0.05

18+
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12
10 01
1 @2
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Grafik 4.9.0lgularin gruplara gore laringoskopi skorunun oranlar:

Gruplara ait ekstremite hareketi skoru yoniinden gruplar
karsilastirildiginda gruplar aras1 farklilik 6nemli bulunmustur
(p<0.05).Grup 4 de tiim olgularda Grup 3 de %90 olguda daha az
ekstremite hareketi gdzlenmistir. Grup 1 ile Grup 3 ve Grup 4
arasinda, Grup 2 ile Grup 3 Grup 4 arasindaki farklilik Onemli

bulunmustur(p<0.05) (Tablo 4.13, Grafik 4.10).
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Tablo 4.13.0lgularin gruplara gore ekstremite hareketi skorunun

oranlari
Skor 1 Skor 2 Skor 3 Skor 4 Toplam
n % n % n % n % n %
Grup 1 14 | 70.0 5 25.0 1 5.0 - - 20 | 100.0
Grup 2 13 | 65.0 3 15.0 4 20.0 - - 20 | 100.0
Grup 3 18 | 90.0 2 10.0 - - - - 20 | 100.0
Grup 4 20 | 100.0| - - - - - - 20 | 100.0
Toplam 65 | 81.5 10 | 12.5 5 6.2 - - 80 |100.0
X?=15.81 p=0.015 p<0.05
20
18
16
14-
121 ol
10 m2
8- m3
6 o4
4]
2
04
Grup | Grup Il Grup lll Grup IV

Grafik 4.10.0lgularin gruplara gore ekstremite skorunun oranlari

Gruplara ait 1kinma refleksi skoru yoniinden gruplar
karsilastirildiginda gruplar arasi1 farklilik O6nemli bulunmustur
(p<0.05).Grup 4 de tim olgularda Grup 3 de %90 olguda daha az
itkinma refleksi gozlenmistir. Grup 1 ile Grup 3 ve Grup 4 arasinda,
Grup 2 ile Grup 3 Grup 4 arasindaki farklilik O6nemli
bulunmustur(p<0.05) (Tablo 4.14, grafik 4.11).
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Tablo 4.14.0lgularin gruplara gore 1kinma refleksi skorlamasi

oranlari

Skor 1 Skor 2 Skor 3 Skor 4 Toplam

n % n % n % n % n %
Grup 1 14 | 70.0 5 25.0 1 5.0 - - 20.0 | 100.0
Grup 2 12 | 60.0 4 1200 4 |200 - - 20.0 | 100.0
Grup 3 18 | 90.0 2 10.0 - - - - 20.0 | 100.0
Grup 4 20 |100.0| - - - - - - 20.0 | 100.0
Toplam 64 | 80.0 | 11 | 13.7 5 6.3 - - 80 |100.0

X?=16.46 p=0.011 p<0.05

20
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Grafik 4.11 Olgularin gruplara gore 1kinma refleksi skorlamasi

oranlari

Gruplara ait genel skorlama yoniinden gruplar
karsilastirildiginda gruplar arasi1 farklilik O6nemli bulunmustur
(p<0.05). Genel skorlama yoniinden Grupl, Grup 3 ve Grup 4 de; Grup
2 ye gore daha iyi entiibasyon sartlar1 saglanmistir. Grup 1 ile Grup 3

arasinda  genel skorlama  yoniinden  farklilik  bulunamazken
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(p>0.05),Grup 1 ile Grup 4 karsilastirildiginda Grup 4 de daha iyi

entiibasyon sartlari saglanmistir(p<0.05) (Tablo 4.15, grafik 4.12).

Tablo 4.15.0lgularin gruplara gore genel entiibasyon Kkalite
skorlamasi oranlar:
Miikemmel Tyi Yetersiz | Imkansiz Toplam
n % n % n % n % n %
Grup 1 12 | 600 | 7 |[350| 1 5.0 - - 20.0 | 100.0
Grup 2 9 450 | 7 |350] 4 | 20.0 - - 20.0 | 100.0
Grup 3 15 | 750 | 5 |250| - - - - 20.0 | 100.0
Grup 4 17 | 85.0 | 3 15.0 | - - - - 20.0 | 100.0
Toplam 53 1663 | 22 | 275 | 5 6.2 - - 80 |100.0

X?=13.37 p=0.037 p<0.05

O mikemmel

iyi

B yetersiz
Oimkansiz

Grup |

Grup I

Grup 1l Grup

v

Grafik 4.12.0lgularin gruplara gore genel

skorlamasi oranlari

entiibasyon Kkalite

Grup 1 deki olgularin %5’unda (n=1), Grup 2 ve Grup 3 deki

%5’inde (n=1),Grup 4 de %15’inde (n=3) komplikasyon olarak gogiis

duvari rijiditesi gériillmistiir.
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Gruplar efedrin ve atropin ihtiyaci1 yoniinden karsilastirildiginda

istatiksel farklilik bulunamamistir (p>0.05) (Tablo 4.16)

Tablo 4.16.0lgularin gruplara gore Efedrin ve Atropin ihtiyaci

oranlari
Efedrin Atropin

n % n %
Grup 1 6 30.0 - -
Grup 2 3 15.0 - -
Grup 3 9 45.0 2 10.0
Grup 4 11 55.0 2 10.0
Toplam 29 36.2 4 5.0

X?=5.02 p=0.342 p>0.05
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TARTISMA

Anestezistlerin, hastalarda anesteziye, entiibasyon ve cerrahi
strese bagli gelisen etkileri dnlemek i¢cin hastada analjezi, bilingsizlik
durumu olustururken, entiibasyonun en uygun sartlarint saglama

sorumlulugu vardir.

Opioid ilaglar analjezi ve respiratuar depresyon saglamaktadir.
Noromuskiiler brokerler ise respiratuar kaslarda paralizi ve kas
gevsemesine neden olmaktadir. Son birka¢ yilda yapilan caligsmalar
noromuskiiler blokerlerin yan etkilerinin g6z Oniinde tutulmasi
gerektigini gostermistir(75). Kisa etkili opioidlerden remifentanil ve
alfentanil ile propofolun trakeal uyariya karsi yaniti baskiladigina dair
giiclii kanitlar vardir(2). Ek olarak kas gevsetici kullanim1 sirasinda
yiizeyel anestezi, rezidiiel paralizi ve alerji gibi istenmeyen yan
etkilerin geligsebilecegi bilinmektedir. Bu yiizden bir¢ok caligma kas

gevseticisiz entiibasyon saglama imkani lizerine odaklanmistir(75).

Onceleri eter ile derin inhalasyon anestezisi altinda kas
gevseticisiz entiibasyon yapilmistir Pediyatrik hastalarda entiibasyon
halotan ve sevofluran kullanilarak halen wuygulanmaktadir(76).
Propofol tek basina iki c¢alismada  trakeal entiibasyonda
kullanilmistir(77,12). Hastalarin 10 mg diazepam ve 5 mg droperidol
ile premedikasyon yapilarak 2.5 mg/kg dozunda kullanildig:1 ¢caligsmada
19/20 (%96) yeterli entiibasyon kosullari, 14/20 (%60) ideal
entiibasyon kosullart elde etmislerdir(77). Bunun karsit1 olarak
Mulholland ve Carlisle yaptiklar1 c¢alismada ayni doz ilagla % 56

yetersiz entiibasyon kosullar1 elde etmislerdir(12).

Alfentanil pressdr yanitin baskilanmasinda (78-80) ve hizh
trakeal entiibasyonda noéromuskuler bloker ajanlarla kombine
kullanilmistir(81,82). Cogu ¢alismada kas gevsetici ilaglara alternatif
olmustur. Bu amacgla kullanilan alfentanil dozlar1 10-50 pg/kg
arasinda degisir(76). Alcock ve arkadaslari(83) diisiik doz alfentanil

ile %86 oraninda iyi veya mikemmel entiibasyon kosullar1 elde
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etmisler ve elli hastanin besinde kas gevsetici kullanmislar. Buna
karsin Davidson ve arkadaslari(9) ise bu ayni1 doz alfentanil ile ancak
hastalarin %20’sinde ideal entiibasyon kosullar1 elde edebilirken
20png/kg alfentanil ile de %73 oraninda ideal entiibasyon kosullarini
yakalamislardir. Scheller ve arkadaslari(4) 2mg/kg propofol
kullandiklar1 ¢aligsmalarinda alfentanilin 40pg/kg dozuyla en 1iyi
entiibasyon kosullar1 elde ederlerken 30pg/kg dozunda ise on bes

hastanin besinde siiksinilkolin ihtiyaci duymuslardir.

Remifentanil etki baslama zamani ve entiibasyona yaniti
baskilamada alfentanile benzer etkileri vardir(84,85). Kisa apne
zamani ve kisa etkisi nedeniyle hizli entiibasyon durumlarinda
stiksinilkolinle karsilastirilabilir. Bu amacla remifentanil 0.5- 5 pg/kg
doz araliginda kullanilmistir(75). Cogu ¢alismada kisa etkili opioidler
propofol ile beraber kullanilmis, etomidat ve tiyopentalden daha iyi

sonug elde edilmistir(74).

Intravendz lidokain trakeal entiibasyon ve laringoskopi de
hemodinamik ve sempatik yaniti azaltmak amaciyla
kullanilir(86).Ayrica bir ¢ok c¢alisma da 1.V lidokainin Oksiirik
refleksini baskiladigini gdstermistir(87,88). Yukioka ve
arkadaslar1(89) oOksiiriik refleksini baskilayan lidokain optimal
dozunun entiibasyondan 1 dk oOnce uygulanan 2 mg/kg oldugunu

gostermislerdir

Wiel ve arkadaslar1 (90) 60 hasta lizerinde yaptiklari ¢alismada
entiibasyon yapilmadan direkt laringoskopi yapilan kisa sireli
operasyonlar i¢in propofol 2.5 mg/kg dozunda indiiksiyonu takiben R
grubuna 2pg/kg remifentanil ile A grubuna 30pg/kg alfentanil
kullanmislar. Indiiksiyondan 3 dk sonra her iki grupta da MAP, kalp
hizinda anlamli diisme goézlemlemisler ancak gruplar arasi farklilik
bulamamislardir. Direkt laringoskopi sonrasi ise MAP ta R grubunda
%6, A grubunda %20 hastada anlamli artma ve kalp hizinda R
grubunda %8 A grubunda %4 diisme tespit etmislerdir.
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Barclay ve arkadaslar1 (91) plasebo kontrollii ¢ift-kor ¢caligsmada
40 hastay1 dort gruba ayirmislar. Sirasiyla plasebo, lug/kg, 2ug/kg ve
4ug/kg remifentanil bolus ve tiim gruplara 4pg.ml propofol infiizyonu
kullanarak gruplar1 karsilastirdiklarinda entiibasyon sonrasi sistolik
arteriyel basingta plasebo grubunda %30 1ug/kg grubunda %10 artis, 2
ve 4ug/kg gruplarinda degisiklik bulamamislardir.Kalp hizinda
plaseboda %15, 1pg/kg da %10 artis, 2 ve 4pg/kg gruplarinda ise
degisiklik olmadigin1 tespit etmislerdir.

Habib ve arkadaslarinin (92) yaptiklar1 ¢aligsmada 0.5 pg/kg
remifentanil bolus dozunu takiben 0.1pg/kg/dk infiizyon, ve 10ug/kg
alfentanil ve salin inflizyonunu karsilastirmislar ve her iki grupta SKB
ve OAB’da indiiksiyonda anlamli diisme, entiibasyondan 3 dk sonra
anlaml1 yilkselme gorilmiistiir.Kalp hizi indiiksiyonda sabit kalmis
ancak entiibasyondan sonraki 1 ve 4. dakikalarda her iki grupta
anlaml1 yiikselme gozlemlemisler.Ancak gruplar arasinda farklilik
bulunmamistir. DKB entiibasyondan sonraki 4 ve 5. dakikalarda grup

A da grup R den anlaml1 yiiksek tespit edilmistir.

Cengiz ve arkadaslarinin (1) c¢alismasinda remifentanil
dozunun 2 pg/kg’dan diisik; 0.5 pg/kg ve 0.1 pnpg/kg olarak
uygulandig1 gruplardaki olgularda entiibasyon sonrast SAB, DAB ve
OAB degerlerindeki yiikselmeler, yapilan anestezik ila¢ dozunun
entiilbasyona hemodinamik refleks cevabi yeterince baskilamadigi,
buna karsin 2 pg/kg’dan daha fazla remifentanil dozuyla SAB, DAB
ve OAB degerlerinde herhangi bir yiikselme olmamasi, bu reflekslerin

yeterince baskilandigini gdstermistir.

Woods ve arkadaslarinin (14) calismasinda 1lpg/kg, 1pg/kg ve
Img/kg lidokain ve 2pg/kg remifentanil gruplarini karsilastirdiklar:
calismada lidokain eklenmesi ile kalp hizi ve kan basincinda anlamli
degisiklik  goriilmemistir. Bazal kan basinci degerine gore
indiiksiyonda Grup 2 ve 3 de entiibasyonda her ili¢ grupta anlaml

diisme goriilmiistiir. Indiiksiyonda Grup 2 ve 3 de iki hastada efedrin
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ithtiyaci olmustur.

Bizim c¢aliymamizda SKB da bazal degere gore indiiksiyon,
entiibasyon, 3 ve 5.dakikalardaki anlamli diisme bulunmustur. Gruplar
karsilastirildiginda Grup 4 de Grup 2 ye goére diisme anlamli iken
diger gruplar arasi farklilik bulunmamistir. OAB da bazal degere gore
indiiksiyon, entiibasyon ve 3. dakika degerlerindeki diisme, Grup 2 ile
Grup 3 ve Grup 2 ile Grup 4 arasindaki farklilik anlamli bulunmustur.
DAB da bazal degere gore indiiksiyon ve entiibasyon degerlerindeki
disme, Grup 2 ile Grup 3 ve Grup 2 ile Grup 4 arasindaki farklilik
anlamli bulundu. Kalp hizi1 degerlerinde bazale gdre indiiksiyon,
entiibasyon. 5.ve 10 dakikada diisme anlamlidir. Grup 1’e gore Grup
4°de, ve Grup 2’ye gore Grup 4’de diisme anlamlidir. Bulgularimiz
Weil ve arkadaslarinin 2.5mg/kg propofol kullanarak yaptiklar:

caligsmadaki bulgularla benzerdir.

Efedrin dozlart karsilastirildiginda gruplar arasinda faklilik
onemsiz bulunmamakla birlikte Grup 2’de Woods ve arkadaslarina
yakin sayida efedrin ihtiyaci ile karsilastik. Toplam 3 hastaya efedrin
uygulandi. Diger gruplarda ise sirasiyla Grup 1, 3 ve 4’de 6, 9 ve 11
hastaya efedrin uygulandi. Yaptigimiz c¢alismada Grup 3 ve 4’de

ikiser hastada bradikardi gelismis ve atropin uygulanmistir.

Alexander ve arkadaslarinin (93) remifentanili 3,4 ve Spg/kg
dozlarinda kullandiklar1 ¢alismada propofol 2mg/kg dozunda
uygulanmis OAB ve kalp hizindaki diisiis yiliksek derecede anlaml
bulunmustur. Tim gruptaki hastalarda efedrin ihtiyact olmus ve
sirasiyla 2,3 ve 5 hastaya efedrin uygulanmistir. R3 grubunda R4 ve
R5 grubu ile karsilastirdiklarinda ¢ogu hastada kotii entiibasyon
kosullar1 saglamiglar. R3 grubunda {i¢ hastada laringoskopiyi zor,iki
hastada vokal kordu kapali, alt1 hastada uzun siire devam eden 1kinma

ile bir hastada zayif ekstremite hareketi rapor etmislerdir.

Durmus ve arkadaslart (94) tim hastalarin 0.03 mg/kg

midazolam ile premedike edildigi ¢alismalarinda indiiksiyonda
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Smg/kg tiyopental kullanmislar ve remifentanilin 2,3 ve 4pg/kg
dozunu karsilastirmislardir. Bazal SAB, DAB, OAB ve kalp hizi
degerlerine gore indiiksiyon ve entiibasyon degerlerinde anlamli
diisme tespit etmislerdir. Yine entiibasyonun basarilmasindan sonra
kan basinci ve kalp hizi degerlerinde higbir grupta artis
gozlenmemistir. Efedrine 2. Grupta 1; 3. Grupta 3 hastada ihtiyag

duyulurken hig¢bir grupta atropin uygulanmamaistir.

McNeil ve arkadaslar1 (95) propofol 2 mg/kg indiiksiyonunda
remifentanilin 2 ve 4pg/kg dozunu siiksinilkolin Img/kg dozuyla
karsilastirdiklar1 ¢alismada Postindiiksiyonda OAB, bazal degere gore
PR2 de 9%21(p<0.05), PR4 de %28(p<0.05) disme ve PS’de
%8(p>0.05) artis bulunmustur. Postindiiksiyon OAB degerleri PS
grubuyla karsilastirildiginda diger gruplarda belirgin diisiik olarak
bulunmustur. Kalp hizi1 bazal degere gére PR2’de %14, PR4’de %19
diisiis ve PS’de %15 artis saptanmistir. PR4 grubunda 1 hastada
bradikardi gelismis ve glikopirolat ile tedavi edilmistir.

Samar ve arkadaslar1 (6) 80 hasta iizerinde yaptiklar1 Propofol
3mg/kg ile indiiksiyon yapilan hastalarda alfentanil 20pg/kg ile
fentanil 2pg/kg karsilastirmislardir. Gruplarin her ikisinde de kan
basincinda anlamli diisiis goézlemlemisler ancak gruplar arasinda
farklilik tespit edilememistir. Her iki grupta da kalp hizinda

indiiksiyon ve entiibasyonda anlaml1 degisiklik goriilmemistir.

Erhan ve arkadaslar1 (3) randomize ¢ift kor calismalarinda
hastalar1 dort gruba ayirmislar. Remifentanil 2, 3 ve 4pug/kg ve
alfentanil 40pug/kg ile propofol 2mg/kg kullanmislar. Cene gevsemesi
karsilastirildiginda A40 grubunda %85, R2’de %75,R3’de %95 ve
R4’de %95 tam gevseme tespit edilmistir. Laringoskopi Grup A40 nin
%95’inde, R2 nin %80’inde ve R3 ile R4 iin %100’inde kolaylikla
uygulanmistir.R2 grubunda yedi hastada R3 grubunda ise bir hastada
vokal kortlar kapali oldugu i¢in atracuryum kullanilarak hastalar
entiibe edilmistir. Ekstremite hareketi ve ikinma degerlendirildiginde

A40 grubunda %45, R2 de %20, R3 de %75 ve R4 de %95 yok
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seklinde rapor edilmistir. Entiibasyonun genel skorlamasina
bakildiginda R4 grubu R2 ve A40 Gruplarindan miikemmel
entiibasyon kosullart saglanan hasta sayisi anlamli1 olarak daha yiliksek
seklinde tespit etmislerdir. Ayrica R2 ve R3 Gruplar1 arasinda da
anlamli farklilik bulmuslardir. Ayrica hig¢bir hastada rijidite rapor

etmemislerdir.

Woods ve arkadaslar1 (96) 40 hastalik c¢alismalarinda
remifentanil indiiksiyonu ile gelisen apne zamani ve entiibasyon
kosullarini degerlendirdikleri ¢aligsmada hastalar1 iki gruba ayirmiglar
ve Grup 1’e propofol 2 mg/kg ve remifentanil 2pg/kg Grup 2’ye
propofol 2 mg/kg, remifentanil Ipg/kg ve lidokain 1 mg/kg
uygulanmistir. Yeterli entiibasyon kosullar1 degerlendirildiginde Grup
1’de 20 hastanin 18’inde (%90), Grup 2’de 20 hastanin 17’sinde
(%85) yeterli entiibasyon kosullar1 rapor etmislerdir. Her iki gruptan
ikiser hastaya efedrin uygulanmistir. Ortalama apne siiresi Grup 1’°de

487 saniye, Grup 2’de 270 saniye olarak (p<0.05) rapor etmislerdir

Thomas ve arkadaslart (97) 170 iizerinde propofol ii¢ farklh
(1.5, 2.0 ve 2.5 mg/kg) dozda kas gevsetici ile beraber ve kas
gevseticisiz olan 2.5 mg/kg dozunu karsilastirdiklar1 c¢alismada
fentanil 3 pg/kg tim hastalara uygulanmiglardir. Kas gevseticisiz
grupta 20 hastanin 13’tinde (%65) kotii entiibasyon kosullar1 elde

etmislerdir.

Robinson ve arkadaslarinin (98) 40 cocuk ilizerinde yaptiklari
calismada propofol 4mg/kg ve lidokain 0.4 mg/kg tiim hastalara
uygulandig1 alfentanil 15pg/kg ile remifentanil lpg/kg dozlarini
karsilastirdiklarinda; tiim ¢ocuklar basarili sekilde entiibe edilmis ve

gruplar arasinda farklilik bulamamaislardir.

Groener ve arkadaslarinin (99) alfentanil propofol vekuronyum
grubu ile tiyopental siiksinilkolin grubunu karsilastirdiklarinda

alfentanil grubunda daha iyi entiibasyon kosullar1 elde etmislerdir.

Grant ve arkadaslart (100) propofol 2 mg/kg kullanarak
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remifentanilin 0.5, 1.0 ve 2.0 pg/kg dozlarin1 karsilastirdiklar1 60
hastalik ¢aligmalarinda 54 hasta kas gevsetici kullanmaksizin entiibe
edilmis (Grup 1’de 16, Grup 2’de 18 ve Grup 3’de 20). Hastalarin
hi¢cbirinde kas rijiditesi ya da zor ventilasyon rapor etmemislerdir.
Sirasiyla %20, %50 ve %80 yeterli entiibasyon kosullar:

saglamislardir.

McNeil ve arkadaslarinin (95) propofol 2 mg/kg dozunda
kullanilarak yaptiklari ¢aligsmada remifentanilin iki dozu (2 vedpg/kg)
ile siiksinilkolini karsilastirdiklarinda 4pg/kg remifentanil dozunda
siiksinilkolin ile ayni1 derecede entiibasyon kosullar1 elde etmislerdir.
Gruplar arasinda ekstremite hareketi hari¢ ¢ene gevsemesi, maske ile
ventilasyon ve vokal kord goriiniimiinde gruplar arasinda anlamli fark

bulamamislardir

Erhan ve arkadaslarinin (74) randomize ¢ift kér ¢calismalarinda
remifentanili 3pg/kg tiim hastalara uygulanirken propofol 2mg/kg,
tiyopental 6mg/kg ve etomidat 0.3mg/kg dozlarini karsilastirmislar ve
propofol grubunun diger iki gruba gdre anlamli sekilde daha iyi
entiibasyon kosullari sagladigin1 gdstermislerdir. Cene gevsemesi ve
laringoskopi degerlendirildiginde ¢ene gevsemesi tam oranlar1 %93.3,
%46.7 ve %40.0, laringoskopi kolayligi oranlari %93.3, %80 ve
%73.3 olmak iizere propofol grubunda anlamli yiiksek olarak tespit
etmislerdir. Vokal kordlar propofol grubunda bir hastada kapali iken
diger gruplarda ii¢ ve bes hastada kapali olarak rapor etmislerdir.
Yine 1tkinma ve ekstremite hareketi yoniinden {i¢ grup arasinda anlamli
farklilik bulmuslardir. Propofol grubunda %94 oraninda miikemmel

veya iyi entiibasyon kosullar1 elde etmislerdir.

Samar ve arkadaslarinin (6) alfentanil 40pg/kg, lidokain
1.5mg/kg ve propofol 3mg/kg ile fentanil 2pg/kg, lidokain 1.5mg/kg
ve propofol 3mg/kg dozlarinin karsilastirildigi c¢alismalarinda
alfentanil grubunda (%95) fentanil grubundan (%80) daha 1iyi

entiibasyon kosullar1 elde etmislerdir.
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Trabold ve arkadaslarinin (2) yaptig1 calismada 30pg/kg
midazolam ile premedikasyon yapilan hastalarda yaptiklart ¢calismada
propofol ve remifentanilin verilis siralarini degistirerek
karsilastirdiklarinda entiibasyon kosullarini anlaml olarak

remifentanilin dnce yapildigt grupta daha iyi bulmuslardir.

Barklay ve arkadaslar1 (101) entiibasyon kosullarini
iyilestirmek amaciyla diisiik doz rokuronyum ile propofol (2.5mg/kg)
ve alfentanil(10pg/kg) kullanarak yaptiklar1 g¢alismada plasebo
kullanilan grupta %30, ve 0.3mg/kg rokuronyum kullanilan grupta ise

%80 optimal entiibasyon kosullar1 elde etmislerdir.

Alexander ve arkadaslarinin (102) propofol 2mg/kg kullanarak,
remifentanil (2pg/kg), alfentanil (50pg/kg) siiksinilkolin (1mg/kg)
karsilastirildigr calismada miikemmel ve iyi entiibasyon kosullari
remifentanil grubunda %35,alfentanil grubunda %85 ve siiksinilkolin
grubunda %100 olarak rapor edilmistir. Hi¢bir hastada laringospazm

ve gogiis duvart rijiditesi gézlenmemistir.

Samar ve arkadaslarinin (103) Remifentanil lidokain ile beraber
kullandiklart propofol ile tiyopentali karsilastirdiklarinda propofol
grubunda %384 ile tiyopental grubundan (%50) anlaml1 olarak daha iyi

entiibasyon kosullar1 elde etmislerdir.

Bizim c¢alismamizda maske ile ventilasyon, ¢ene gevsemesi,
vokal kort ac¢ikligi ve laringoskopi kolayligi degerlendirildiginde
gruplar arasinda anlaml1 farklilik bulunmadi. Oran olarak bakildiginda
cene gevsemesi gruplarda sirasiyla %85, %65, %75 ve %90 oraninda
tam gevseme, laringoskopi %90, %65, %85 ve %90 oraninda kolay,
vokal kord acikligi %70, %55, %55 ve %80 oraninda tam agik,
%70,%60,%90ve %100 1kinma yok ve %70,%65,%90 ve %100
ekstremite hareketi yok olarak gergeklesti ki bu sonuclar Erhan ve
arkadaslarinin calismasindaki remifentanil gruplari ile
karsilastirildiginda lidokain eklenmesine ragmen daha diisiik olarak

gerceklesirken Alexander ve arkadaslarinin daha diisiik doz propofol



54

kullanmalarina ragmen benzerdi.

Ekstremite hareketi ve entiibasyona cevab1 degerlendirdigimizde
Grup 3 ve 4’de Grup 1 ve 2’ye gore anlamli olarak daha az ekstremite
hareketi ve cevap gozlendi. Bu sonuclar Erhan ve arkadaslarinin daha
diisiik doz propofol ve lidokain kullanilmadan yaptiklari ¢calismadaki
sonu¢larindan daha iyidir. Sonug¢larimizin daha iyi olmas: propofoliin
daha yiiksek doz kullanilmasina ya da ilave kullanilan lidokaine bagh

olabilir.

Calismamizda Grup 2’de diger gruplara gore anlamli olarak
daha kotii entiibasyon kosullar1 elde edildi.. Yine entiibasyon kosullari
yoninden Grup 1 ile Grup 3 arasinda anlamli fark bulamazken Grup
4’in Grup 1’e goére anlamli olarak daha iyi entiibasyon kosullari
sagladigin1 tespit ettik. Gruplarin mikemmel veya iyi seklinde
degerlendirilen entiibasyon kosullart oranlari ise %95, %80, %100 ve
%100 olarak gergeklesti. Ayrica gruplarda sirasiyla 1,1,1 ve 3 hastada
kas rijiditesi tespit edildi.

Bu calismada Alexander ve arkadaslarinin propofolii daha diisiik
dozda kullandiklar1 ¢caligsmadaki esdeger dozdaki remifentanil ve daha
yiksek doz(50png/kg) alfentanil sonucglariyla karsilastirildiginda daha
iyl sonuglar elde edildi. Samar ve arkadaslarinin c¢alismamizla ayni
dozda propofol ve lidokain ve 40pg/kg alfentanil ile sagladiklari

oranda entiibasyon kosullar1 saglandi.

Buldugumuz entiibasyon kosullari oranlari bakildiginda Grant
ve arkadaslarinin daha diisiik doz propofol ve 2ug/kg remifentanil ile
saglanan oranda entiibasyon kosullar1 saglanirken Woods ve
arkadaslarinin yine ayni dozlarda elde ettikleri orandan daha diisiik

kalda.

Bu c¢alismada remifentanilin 3pg/kg dozunda elde edilen
entiibasyon kosullar1 orani Erhan ve arkadaslarinin daha diisiik doz
propofol ile sagladiklar1 orandan daha yiiksek entiibasyon kosullari

gerceklesti.
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Sonu¢ olarak 2pg/kg remifentanil ile diisiik entiibasyon
kosullart elde edilirken hemodinami daha az etkilenmektedir. Tim
hastalarda ideal entiibasyon sartlar1 olusturan remifentanilin daha
yiiksek dozlarinda ve hemodinamik parametrelerde tedavi gerektirecek
hipotansiyon ve bradikardi ile karsilastik. Yine remifentanilin
yiikselen dozunda 6nemli sayida ventilasyon zorluguyla sonucg¢lanan

gdgiis duvari rijiditesi tespit edildi.

Calismamizda elde ettigimiz yiiksek entiibasyon kalitesi
3mg/kg’lik propofole veya lidokaine bagli olabilir.ideal kas
gevseticisiz entiibasyon i¢in alfentanilin 30pg/kg dozu remifentanilin
3,4ug/kg dozlarina alternatif olabilir.Lidokainin kas gevseticisiz

entiibasyondaki yeri i¢in daha yeni ¢aligsmalarin yapilmasi gerekir.
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