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GIRIS

Modern tp uygulamalarimin ve yeni teknolojilerin uygulamaya girmesi, teshiste ve
tedavide hem hastaya hem de doktora dogruluk, giivenilirlik, zaman ve maliyet agisindan
avantajlar getirmistir. Gliniimiiz cerrahi uygulamalarinda amag hastayi, en kisa hastanede
kalma siiresi ve en az yan etki ile tedavi etmektir. Cerrahi uygulamalar1 ancak isleme 6zgii
ideal anestezi uygulamalari ile birlikte oldugunda, bu amaglara ulasilabilir.

Septorinoplasti operasyonlari, genel anestezi ya da intravendz sedasyon ile birlikte
lokal anestezi altinda yapilir ve genellikle giiniibirlik olmasi tercih edilir. Hastanin anksiyete,
agnn ve hareketlerinin 6nlenmesi, hava yolu giivenliginin kontrol edilebilmesi nedeniyle
anestezi yontemi olarak genellikle genel anestezi tercih edilmektedir. Ancak genel anestezi
uygulamalari ile operasyon alanininda kanama miktar1 daha fazla olmakta ve derlenme daha
uzun siirmektedir. Bu dezavantajlar hemodinaminin daha stabil, derlenmenin daha hizli
oldugu total intravendz anestezi uygulamalari ile ortadan kaldirilabilmektedir % 307687,

Kontrollii hipotansif anestezi cerrahi alanda kanamay: azaltarak daha iyi cerrahi goriis
saglamak, boylece operasyonun basar1 oranini artirmak ve siiresini kisaltmak igin uygulanan
bir anestezi yontemidir''® €7 ¢ 9 Hipotansif anestezinin sistemler ve organ fonksiyonlar
lizerinde meydana getirebildigi etkiler anestezi uygulamasinda anesteziste 6nemli
sorumluluklar yiiklemektedir.

Son 60 yildir kontrollii hipotansiyon uygulamalarinin siirdiiriilmesine kargin ideal ilag
ve yontem halen bulunamamugtir. Remifentanil dozunun artirilmasi ile saglanan hipotansif
anestezi pek ¢ok klinik calismada oldugu gibi klinigimiz uygulamalarinda da basan ile
uygulanmaktadir. Ancak opioid dozu artirilmasi, beraberinde doza bagh yan etkilerin daha sik

goriilmesi ve derlenmenin uzamasi gibi istenmeyen sonuglari da beraberinde getirir. Esmolol



ise kalp hizim1 ve kan basmcim kontrol eden en kisa etkili kardiyoselektif B blokordiir. Etki
baglangic1 ve siiresi ¢ok kisa oldugundan hastanin yanitina gore intravendz olarak kolaylikla
titre edilebilir. Esmolol kontrollii hipotansif anestezi uygulamalarinda bu 6zellikleri nedeniyle
tercih edilmektedir®® 2.

Bu c¢alismada, anestezi derinligi kontrol altinda tutularak, propofol-remifentanil ile
olusturulan total intravendz anestezi ile “kontrollii hipotansif anestezi” uygulanan elektif

septorinoplasti olgularinda, hipotansif kogullarin esmolol ile saglanmasinin, hemodinamik

kosullar, anestezik ila¢ gereksinimi ve maliyet tizerindeki etkisinin arastirilmasi: amaglandi.



GENEL BiLGILER

1. Kontrollii Hipotansiyon

1.1 Tanimi ve tarihcesi

Tanimi: Kontrollii hipotansif anestezi, sistolik arter basinci (SAB) 80 mmHg’ nin
altina diismeyecek sekilde, ortalama arter basinci (OAB) 55-65 mmHg arasinda tutularak
saglamr % 0. Hipotansif anestezi; cerrahi sahadan kan kaybim azaltarak, cerralun sahay
gOriistinii artirir ve yapilacak cerrahi islemi kolaylastirir. Bdylece operasyonun basari oranint
artirmak ve siiresini kisaltmak i¢in uygulanan bir anestezi y6ntemidir. Kontrollii hipotansiyon
uygulamalarimn amaglart; hipotansiyon olusturarak kan kaybini azaltmak, kansiz bir cerrahi
alan yaratarak operasyon Kkosullarimi iyilestirmek ve kan transflizyonu gereksinimini
azaltmaktir'' ¢7.

Tarihgesi: 1946°da Gardner beyin cerrahisi operasyonunda kanamayi azaltmak i¢in
arteriyotomi yapmustir. 1948°de Griffiths ve Gilles kan kaybimi azaltmak amaciyla kan
basincini diisiirmek igin total spinal blok olusturmustur. Enderby, 1950°de kan basincinm
diistirmek igin pentametonyum, 1952°de kisa etkili ganglion blokeri olan trimetafan
kullanarak ganglion blokaji uygulamistir. Daha sonraki yillarda, halotan ve izofluran gibi
volatil anestetikler, sodyum nitroprussid ve nitrogliserin gibi vazodilatatorler, alfa ve beta
blokdrler ve piirin deriveleri kullanilmistir®.

Kontrollii hipotansiyonun, glivenligi kan basincinin azalmasinin derecesine, islemin
geri doniistimlii olmasina baglidir. Kontrolli hipotansiyon olugtururken dikkat etmemiz

gereken kurallar; uygun kosullarda hasta se¢imi, hastanin kan voliimii ve hemoglobin degeri

normal smurlar i¢inde olmalidir, kan kaybimin yerine konmasi gerekmektedir. Hastaya



pozisyon vermek 6nemlidir. Segilecek kontrollii solunum teknigi hipotansiyonun derecesini
artirir, operasyonun bitimi Oncesi hipotansiyon sonlandirtimalidir ve en az alt1 saat siire ile

arteriyel kan basinet kontroli gereklidir.

1.2. Endikasyonlar (Tablo I)

Tablo 1. Kontrollii hipotansiyon endikasyonlan'®

Cerrahi alandaki kanama miktarinin Septorinoplasti
6nemli oldugu operasyonlar
Onemli miktarda kanama beklenen Tiim6r nedeniyle yapilan pelvik operasyonlar
cerrahiler Rekonstriiksiyon gereken bas boyun operasyonlari
Biiyiik damar operasyonlari
Kalca protezi revizyonu
Komplike beyin cerrahisi ameliyatlar1  Intrakranial veya spinal menengiom operasyonlar
Arteriovendz malformasyonlar
Hipofiz cerrahisi
Kraniofasiyal rekonstriiksiyon
Mikrocerrahi Orta kulak operasyonlar
Endoskopik sinus cerrahisi
Sinir ve mikrovaskiiler cerrahi
Serbest flap greftlemesi
Intraokiiler cerrahi Vitrektomi

Koroidal cerrahi




1.3. Kontrendikasyonlar: (Tablo II)

Tablo II. Kontrollii hipotansiyon kontrendikasyonlari'®

Karotid arter stenozu

Gegirilmig iskemik inme

Vaskiiler spazmin eslik ettigi subaraknoid hemoraji
Beyin/kord perfiizyonunu bozan intrakranial veya spinal basing artisi
Tedavi edilmemis hipertansiyon

Kladikasyonun oldugu periferik damar hastaliklari

Sabit kardiyak debi (aort stenozu veya kardiyomiyopati)
Iskemik kalp hastalip1 (angina veya gegirilmis enfarktiis)
Renal yetmezlik

Karaciger disfonksiyonu

Hipovolemi

Gebelik

1.4. Uygulama yontemleri

Kontrollii hipotansiyon uygulamalarinin temelde amaci; kardiyak debinin ve/veya
sistemik vaskiiler direncin (SVR) azaltilmasidir. Bu amagla fizyolojik ve farmakolojik
yontemler uygulanabilir. Dolasan kan voliimiiniin  azaltilmasi yontemi artik
kullamlmamaktadir.

1.4.a. Fizyolojik Yontemler: Tek baglarina veya daha sik olmak lizere ilaglarla birlikte,
bu ilaglarin hipotansif etkilerine katkida bulunmak i¢in kullanilirlar.

Kontrollii Solunum: Normal kosullarda ventéz déniisiin dnemli kismi, intratorasik
basincin negatif oldugu inspiryum sirasinda gerceklesir. Aralikli pozitif basingli ventilasyon
(IPPV) sirasinda ise intratorasik basing pozitif oldugundan ventz doniis giiclesir. Kan basinci
normal olan bir hastada, bu etki refleks ven6éz vazokonstriksiyon ve baroresept6r yolu ile

gelisen tagikardi ile kompanse edilir ve kalp debisi 6nemli derecede etkilenmez. Ancak



gangliyon bloke edici veya beta blokér ilaglar kan basimcinin diismesini saglarlar. Bu sekilde,
bu ilaglarla birlikte kullanilan IPPV etkili bir hipotansiyona katkida bulunurken, bu ilaglarin
dozunun azaltilmasina da olanak verir. Pozitif ekspiryum sonu basing (PEEP) eklenmesi
vendz doniisti daha da azaltir. Hiperventilasyon ile saglanan hipokapni de vazokonstriktif
etkisi ile kanamay1 azaltabilir. Ancak bu vazokonstriiksiyon asir1 oldugunda, 6zellikle bag-
yukar1 pozisyonda iken serebral perfiizyonu bozabilir.

Pozisyon: Cerrahi girisim yerinin kalp seviyesinin {izerine yiikseltilmesi ile o b6lgenin
kan akimi azaltilabilir. Sempatik blokaj yapan ilaglarin kullamilmas: ile kan alt kisimlarda
gollenir ve hipotansiyonun daha belirgin olmasi saglanir. Kalp diizeyinin tizerindeki her 2.5
em’lik ylikseklik artisi, kan basincinda 2 mmHg diismeye neden olur. Kan basmcimnin koldan
izlendigi durumlarda serebral perfiizyon icin yeterli kan basinci belirlenirken bu durum
dikkate alinmalidir. Bas yukari pozisyonda, Ozellikle spontan soluyan hastada onemli
derecede ventilasyon /perfiizyon uyumsuzlugu olabilir. Bu nedenle kontrollii hipotansiyon
uygulandiginda yiiksek oranda oksijenle IPPV yapilmalidir.

1.4.b. Farmakolojik Yontemler: Temelde sempatik blokajla etkili olurlar. Epidural
veya spinal anestezi ile yiiksek sempatik blok uygulanmasi da bu y6ntemler arasinda yer alir.
Vazodilatasyon yapan yontemler ¢eligkili gibi gériinse de ortalama kan basincim diisiirerek
kanamay1 azaltabilirler™®.

Anestezi altinda kontrollii hipotansiyon olusturmak i¢in kullanilacak ideal ilag, gok
kisa etki siiresine sahip olmalidir, infiize edilebilmelidir ve etkin kan konsantrasyonuna
hizla ulagsmalidir. Eliminasyonu karacifer ve idrar fonksiyonlarina bagli olmamalidir.
Heniiz kan basincimi distirmek igin bu O6zelliklere sahip olan ideal bir ajan

)]

bulunamamustir . Su anda kontrollii hipotansiyon saglamak i¢in kullanilan ilaglar tic gruba

ayrilmaktadir. Primer ilaglar, kendileri kontrolli hipotansiyon saglamak igin



kullanilabilirler. Sekonder, yardimci ilaglar, ilag doz ve yan etkileri smirlamak igin

kullanilirlar'®®.

Tablo III. Kontrollii hipotansiyonda kullanilan primer ilaglar

ilag Etki mekanizmas1 Doz Avantajlari Dezavantajlari
Inhalasyon  Negatif inotropik  Ekshale edilen 1.Cerrahi i¢in anestezi saglamak 1. Kalp debisini diigiiriir
anestezik etki:vazodilatasyon konsantransyon 2. Hizli etki baslangig ve 2. Serebral vazodilatasyon
ilaglar 1-4% sonlanigt 3. Uyarilmis potansiyel
3. Kolay titre edilir monitorizasyonu ile etkilesim
4. Serebral koruma 4. Sempatik stimulasyon ilaga
. rezistans olugturabilir
Sodyum Direkt vazodilatator, 0.5-5 ug kg™’ dk' 1. Hizli etki baslangici- 1.Siyanid/tiyosiyanat toksitesi
nitroprussid  nitrik oksit sonlanigt 2.Artrmig kafa i¢i basiner (KIB)
salinimina neden 2. Kolay titre edilebilir 3. Artmis pulmoner sant
oluyor 3. Kalp debisini artirr 4. Sempatik stimiilasyon
5. Rebound hiperetansiyon
6.Koroner ¢alma sendromu
7.Tagikardi
8. Diisiik sensitivite
Nitrogliserin Direkt vazodilatator, 0.5-10 pg kg™ dk™' 1. Hizh etki baslangic: ve 1.Anestezi teknigine bagl
nitrik oksit sonlanigt olarak etkinlikten yoksun
saltmmint saghyor 2.Kolay titre edilebilir 2. KIB artimr
3. Siurli kalp hizt artist 3. Pulmoner sant1 artirir
4. Koroner ¢alma yok 4. Methemoglobini yapar
5.Platelet agregasyonunu inhibe
eder
Trimetafan ~ Sempatik 10-200 ug kg~ 1. Hizli etki baglangici ve 1.Histamin saltmmina bagl
/parasempatik 'dk! sonlanigt bronkospazm
gangliyon blokaji 2.Kolay titre edilebilir 2.Hizls tasifilaksi
3.KIB artirmaz 3.Plasma kolinesterazi inhibe
eder
4 Midriyasis
5.1leus
6. Uriner retansiyon
Prostoglandin Direkt — etkili 0.05-02 ugkg' 1. Hizli etki baglangic: 1. Solunum depresyonu
-E vazodilatatdr, dk’? 2. Smrli rebound tasikardi 2. Bradikardi
negatif kronotrop 3. Artrmig glomeriiler filtrasyon 3. Artmig gastrointestinal
hiz1 motilite
4. Serebral kan akiminda 4. Hipertermi
degisiklik yok 5. Azalmus platelet agregasyonu
6. Uzamis hipotansiyon
Adenozin  Direkt —etkili Kullamulan ilaga 1. Hizli etki baglangica ve 1. Azalmis kalp debisi
vazodilatatér, bagli sonlanig1 2. Kalp blogu
negatif kronotrop 2. Rebound tagikardi yok 3.Bronkospazm
3. Artmus koroner akim 4.Tek bagina kullanitdiginda
siurh etkinlik
Beta Beta adrenerjik 100-300 pg kg’ 1. Hizli etki baglangicr ve 1.Azalmus kalp debisi
adrenerjik  blokaj:myokardiyal dk™ sonlanist (esmolol) 2.Kalp blogu
antagonist  kontraktiliteyi 2. Azalmg myokardiyal 0, 3.Bronko spasm
azaltir titketimi 4.Tek bagina kullanddiginda
3. KiB’da artig yok simrh etkinlik
4. Pulmoner santta artis yok
Kalsiyam  Azalmus kalsiyum ~ 1-10 ug kg "'dk™ 1. Hizlt etki baslangtct 1.Uzamis etki
kanal hareketine bagl 2. Kalp atim hizinda sinirls artis 2. Artmig KIB
blokdrleri  vazodilatasyon 3. Kalp debisinde artis 3. Intrapulmoner santta artig
(nikardipin) 4. Havayolu reaktivitesinde etki

yok
5. Artmug glomeriiler filtrasyon
hizi/idrar ¢ikist




Tablo IV. Kontrollii hipotansiyonda kullanilan primere yardimer ilaglar

ila¢ Etki mekanizmas1 Doz Avantajlari Dezavantajlari
Beta adrenerjik Beta adrenerjik 100-300 ug kg™ dk! 1. Hizli etki baslangici ve 1.Azalmig kalp debisi
antagonist blokaj:miyokardiyal sonlanig1 (esmolol) 2. Kalp blogu
kontraktiliteyi 2. Azalmig miyokardiyal 0,  3.Bronko spasm
azalma tiketimi 4.Tek bagina
3. KiB’da artig yok kullanildiginda simrlt
4. Pulmoner santta artis yok  etkinlik
Kalsiyum Azalmis kalsiyum  1-10 pg kg “'dk™! 1. Hizh etki baslangici 1. Uzamus etki
kanal hareketine bagl 2. Kalp atim hizinda siurls 2.  Artmus KIB
blokorleri vazodilatasyon artig 3. Intrapulmoner santta
(nikardipin) 3-Kalp debisinde artis artig
4- Havayolu reaktivitesinde
etki yok

5- Artmis glomeriiler
filtrasyon hizy/idrar ¢ikisi

Tablo V. Kontrollii hipotansiyonda kullanilan sekonder ilaglar

ila¢ Etki mekanizmasi Avantajlan Dezavantajlar
Anjiotensin Direkt etkili vazodilatatorlerle Direkt etkili vazodilatatorlerin =~ Bobrek yetmezliginde uzamus
Konverting olugan refleks sempatik cevabi doz ihtiyacim sinirlamak plasma seviyesi
Enzim(ACE) kontrol etmek
inhibitdrleri
Alpha, Agonistler Sedatif, anksiyolitik ve Direkt etkili vazodilatatorlerin =~ Sempatik ¢ikis: azaltic: etki,
(Xlonidin, hemodinamik stabilize edici etki  refleks sempatik cevabim bradikardi hipotansiyon
deksmedetomidin) diizenler inflizyon ihtiyacim olusturur.

azaltir

1.5. Sistemlere ve organ fonksiyonlarina etkileri
Kontrollii hipotansiyon, kalp debisini veya SVR’1 veya her ikisini beraber diistirerek
arteriyel kan basincim diisiiriir. Yeterli oksijen ve enerji substratlarini saglamak ve metabolik
yikim tiriinlerini uzaklagtirmak igin yeterli diizeyde olmasi gerektiginden kalp debisinin
diismesi istenilen bir etki degildir'®. Kalp debisinin yeterince diismesi durumunda pek gok
organ ve sistem fonksiyonu olumsuz ydnde etkilenir.

Kalp, beyin, bdbrek gibi vital organlara kan akimu saglanmasi lokal otoregiilasyonla
saglanmaktadir. Erigkinlerdeki serebral, koroner sirkiilasyondaki otoregiilasyonun alt siniri,
ortalama arter basincim 50-55 mmHg dir. Renal glomeriiler filtrasyon da etkilenmektedir
ve idrar ¢ikiginda azalmaya yol acmaktadir'®. Kontrollii hipotansiyon sirasinda, sistemik

hipotansiyon yaparken kullanilan ilaglarin tiirii ve dozu, kalb debisini koruyacak sekilde



ayarlanmalidir, boylelikle kontrollii hipotansiyon sirasinda olusabilecek komplikasyonlar

Onlenebilir.

Hipotansiyona karsi olusan homeostatik yanitlar

Hipotansiyona karsi olan homeostatik yanitlar otonom sinir sisteminin refleks
aktivasyonu ve stres hormonlar1 olan katekolaminlerin, renin, anjiyotensin, aldosteron,
vazopressin ve kortikosteroidlerin diizeylerinin artmasidir. Sempato-adrenal aktivenin artmasi
sonucu katekolamin salimminin artmasi birincil komponenttir. Anjiyotensin iiretiminin
artmasi sonucu dolagimdaki katekolamin kontrasyonu artar, bu da renin salinimu artirir.
Katekolamin ve renin- anjiyotensin sistemi birbiriyle iligkilidir. Anjiyotensin kan
damarlarinda vazokonstriiksiyona neden olur. Ayrica adrenal bezden ve santral sinir
sisteminden katekolamin salmmimini stimiile eder. Birgok patolojik ve fizyolojik durumunda
(hipovolemi veya ilaglarla olusturulan hipotansiyonda) renin-anjiyotensin sistemi ve

katekolaminler hemodinamik stabilitenin saglanmasida rol oynar®®).

Santral sinir sistemi

Arteriyel kan basinci diizeyi serebral dolasimda ¢ok Snemli oldugu icin beyin iskemisi
hipotansif anestezinin baslica riskidir. Hipotansif anestezi esnasinda serebral perfiizyon
yeterliligini radyoaktif xenon goriintiilemesi, EEG monitérizasyonu, juguler vendz oksijen
miktarimin Slgtimii ile takip edildigi ¢alismalarda, hipotansif anestezinin serebral dolagim
izerinde kalic1 degisiklik yaratmadigi g6zlenmistir. Calismalar normotansif hastalarda
OAB’nin giivenli en diisiik limitinin 50-55 mmHg oldugunu ve bu degerde serebral kan akimi
otoregiilasyonunun devam ettigini gostermistir. Kronik hipertansif hastalarda ise serebral kan

akimi otoregiilasyonu icin daha yiiksek OAB degerleri gereklidir.



10

Serebral otoregiilasyondaki en énemli faktor serebral perflizyon basicidir. Kafa ici
basinc1 (KIB), serebral vendz sistem basincim yansitir. Serebral perflizyon basinci ise OAB
ile KIB arasindaki farktir. Bu nedenle KiB artmis olan hastalarda dura agilmadan 6nce
kesinlikle kontrollii hipotansiyon uygulanmamalidir.

Normotansif hastalarda PaCO,’nin 20 ile 70 mmHg arasindaki degerlerinde, serebral
kan akimi PaCO, ile dogru orantili olarak degistiginden, hipotansif anestezi sirasinda
arteriyel CO, parsiyel basinci (PaCO;) cok 6nemlidir. PaCO,’deki 1 mmHg’lik artis serebral

kan akiminda %2.65°lik artiga neden olur®.

Kardiyo vaskiiler sistem

Kontrollii hipotansiyon esnasinda miyokardin metabolizmast icin gerekli olan
oksijenin saglanmasi ¢ok Snemlidir. Kontrollii hipotansiyon sirasinda koroner kan akimi iyi
regiile edilir ve iskemi nadirdir. Ancak diyastolik basing disiiklugi, 6zellikle tasikardi ile
birlikte ise veya koroner arter hastalifn varsa iskemi gelisebilir® Direkt vazodilatator
ilaglardan olan SNP ve kalsiyum kanal blokerlerinden olan nikardipin ile olusan arteriyal
hipotansiyonda refleks tasikardi olusur. Miyokardin artmig metabolizmasina ek olarak
tasikardinin olugmas: diyastol siiresini azaltir, bdylece miyokardin perfiizyonu azalir.
Tagsikardiyi baskilamak i¢in birgok ajan kullanilir. Kardiyoselektif B; reseptdr antagonisti olan
esmolol kalp hizimi diisiiriir fakat negatif inotrop etkileri vardir. Vazodilatator ilaglarla
kombine olarak esmolol diisiik dozlarda kullamlabilir, bdylece kardiyak depresyon
Onlenebilir. Anestezik ilaglarin kardiyovaskiiler yan etkileri kullanilarak kontrolli
hipotansiyon olusturmak i¢in yiiksek dozlarda kullamilmalar: gereksinimi kardiyak depresyon

riskini artirir ve toksik yan etkileri olusur.
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Solunum sistemi

Kardiyak debi korundugu siirece fizyolojik 6lii bosluk artmaz. Ancak pozisyon ve
/veya yliksek havayolu basinc etkisi ile kalp debisinde diisme oldugunda 61t bosluk ve sant
artarak PCO, yiikselmesi, PO, (Arteriyel oksijen basinci) diigmesi olabilir. Bu nedenle
solunum kontrolii gerekir™®. Oksijenizasyonda ve CO, atilimdaki degisikliklerden dolay:

kontrollii hipotansiyonda kontrollii ventilasyon secilmelidir'®.

Bibrekler

Boébrek kan akimi kalp debisinin % 20-25°ne esittir. Glomeriiler filtrasyon hiz,
OAB’nin 75 mmHg altina diistiigii degere kadar devam ettirilir. Bu seviyede (OAB=70
mmHg) ise oliguri goriilmesine ragmen metabolik ihtiyaclar1 karsilamak icin perfiizyon
yeterlidir. Birgok klinik caligmada normovolemik hastalarda kontrollii hipotansiyonun
sonlandirilmasmdan kisa bir siire sonra idrar {iretiminde hizli bir diizelme oldugu

(3

gosterilmistir”’. Thompson ve arkadaslari, hipotansif anestezi sirasinda bobrek kan akiminda

kisa periyotlarda olan diismenin bobrek fonksiyonlar1 {tizerine etkisi olmadigim

gostermislerdir®.

Splanik Dolasim

Basing-akim otoregiilasyonunun hepatik arteriyel alanda kisithi olmasi ve portal venoz
sistemde olmamasi nedeni ile hipotansif anestezi sirasinda karacifer perfiizyonunda
degisiklikler olusabilir. Karaciger kan akiminin ekstrensek kontrolli  alfa;(a,)
vazokonstriiksiyon ile olusur. Bu yiizden baroreseptér aktivite, cerrahi stres, ekzojen
vazopressorler karaciger kan akimimi azaltir. Artmis sempatik sinir aktivitesi baroreseptor

stimulasyonu yapar, bu da vazokonstritksiyona neden olur®.
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Goz

Intraokiiler basing, kan basinci ve géziin i¢indeki akdz humor basincinin toplamindan
olusur. Arteriyel kan akimi diistince g6z i¢i basinci diiser. Hipotansif anestezideki OAB’deki
diisme gézdeki kan akiminini da azaltarak, g(’jriintﬁnﬁn bulaniklagmasi ve nadiren de korliik

meydana gelmesi gibi komplikasyonlar yaratabilir®®).

Cilt ve kaslar
Kontrollii hipotansiyonun cilt ve kaslara zararli etki yapmadigi ileri stirtilmekle

birlikte, miyoglobiniiri, deri nekrozu ve kas zayiflig1 gézlendigi bildirilmistir®.

1.6. Uygulamasi sirasinda monitorizasyon

Kontrollii hipotansiyon sirasinda monitorizasyon cerrahinin tipi ve siiresine gore
secilmelidir (Tablo VI). Orta diizeyde hipotansiyon uygulanacak hastalara minimal
monitorizasyon kosullarina gereksinim vardir. Bunlar EKG, arteriyel oksijen satiirasyonu,
end-tidal karbon dioksid (ETCO,), 1si, noninvaziv arteriyel basing 6l¢limiidiir. Arteriyel
basincin dlglim siklig1 hipotansif ajanin etkisinin baslangic hizina gore secilir. Eger beklenen
etki yavas (10-20 dakikada) ortaya ¢ikacak ise; 2-3 dakika araliklarla arteriyel basmcin
Olgtilmesi yeterlidir. Eger hizli etki baglangicli hipotansif ajan kullanilacaksa; invaziv arteriyel
basing 6l¢iimii gereklidir. Fizyolojik 6lii mesafe, kalp debisi ve viicut metabolizmas:1 end-
tidal CO, monitorizasyonu ile takip edilir. Kapnograf takibi ile hiperventilasyon Onlenebilir.
Hiperventilasyon durumunda PaCO, diizeyleri azaldigi igin serebral kan akimi da
azaldigindan kapnograf takibi 6nemlidir. Pulse oksimetri ve 1s1 takibi yapilmalidir. Eger fazla
kan kaybi olacagi diisliniilityorsa, santral vendz kateter uygulanmalidir. Uzun siiren

girisimlerde idrar takibi gereklidir. Serum elektrolitleri, kan gazlar1 ve hematokrit takibi rutin
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‘olarak yapilmalidir. Ayrica serebral fonksiyon monitorizasyonuda gereklidir. EEG, uyarilmus

potansiyeller, doku pH &l¢timleri de yapilabilir® **.

Tablo VI. Kontrollii hipotansiyon sirasinda monitorizasyon

Elektrokardiyografi (EKG)

End-tidal karbon dioksid (ETCO,)

Periferik oksijen satlirasyonu (SPO;)

[ntraarteriyel kan basinct monitorizasyonu

Santral ventz basing 6l¢timii (CVP)

Kan gazlar 6l¢timii ve asit baz dengesi belirlenmesi
Is1 Slgtimii

Idrar ¢ikinm takibi

1.7. Komplikasyonlari (Tablo VII)

Hipotansiyonun derecesi ve siiresi ile artar. Genelikle 1-1.5 saati ge¢gmeyen, SAB 80
mmHg’nin altina diismeyen hipotansiyon iyi tolere edilir. Ancak hipotansiyonun asir1 oldugu
durumlarda serebral ve miyokardiyal kan akimmnin azalmasi durumunda kalici iskemik hasar
gelisebilir. Bazen de istenen diizeyde hipotansiyon elde edilemez ve daha fazla ilag verilerek,
bu ilaglarin yan ve toksik etkileri ile karsilagilir. Klinik dozlarda belli bir ilag ile istenen etki
saglanamiyorsa, dozu daha fazla artirmak yerine, bagka bir ilag ile kombine etmek daha dogru

olabilir® .
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Tablo VII. Kontrollii hipotansiyonun komplikasyonlari

Basarili olmayan kanama kontroliine bagl kanama
Anesteziden derlenme siiresinde uzama

Serebral ve koroner arterlerde tromboz

Postoperatif oligiiri veya aniiri

Hiicresel beslenme bozukluguna bagl: serebral disfonksiyon

Aciklanamayan kalb durmasi
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2. Beta blokorler ve esmolol

Yaygmn kullanilan ilaclardir ve operasyon i¢in gelen hastalardaki kullanma orani
oldukea yiiksektir. Daha 6nce 3 blokor kullananlarin operasyon sirasinda hemodinamik olarak
stabil olmayacagi seklindeki kani degismis, hatta bu ilaglar stres yamitt 6nlemek ve

kardiovaskiiler sistemi korumak amaci ile anestezi pratiinde yer almustir.

Non-selektif 3 blokdrler

Nonselektif B blokdrler B; ve B, reseptorlerinin ikisine de baglamir. Bu grup ilaglar;

propranolol, nadolol, pindolol, sotalol, oksprenolol, penbutolol ve timolol’den olusur.

Kardiyoselektif 3 blokérler

Kardiyoselektif  blokorler B, reseptorierine baglanir ve bu nedenle temel etkileri
kardiyaktir. Atriyo Ventrikiiler (AV) iletimini, kalp hizim ve miyokardiyal kontraktiliteyi
baskilar, lipolize neden olur. Yiiksek dozlarda B, selektivitesi kaybolur, B, reseptorlerine de
baglanirlar ve sonugta bronkokonstriiksiyon, vazokonstritksiyon ve glukojenolize sebep

olurlar.

Kardiyoselektif [ blokorler; atenolol, betaksalol, bevantoldl, esmolol ve
metoprololden olusur. Bu ilaclar Reynaud hastaligi, obstriiktif akciger hastaligi, diyabet ve
periferik damar hastalifi olan hastalarda tercih edilir. Ancak siddetli obstriiktif akciger

hastaliklarinda kullamilmamalidir.

Bazi P blokérler intrensek sempatomimetik aktiviteye sahiptir. Bu ilaglar; asebutolol,

carteolol, celiprolol, dilevalol, oksiprenolol, penbutolol ve penbutololdur. Hiperreaktif
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havayolu hastalifi, bradikardi ve periferik damar hastalif1 olan olgularda tercih edilirler.
Anjina semptomlarinin giderilmesinde ve miyokard enfarktiisiinde mortaliteyi azaltmazlar.

Propranolol ve asebutolol membran stabilize edici etkiye sahiptir(56’ 5. 84)

Tablo VIIL Beta blokorlerin klinik endikasyonlari®?

Hipertansiyon

Iskemik kalp hastalig

Miyokardiyal enfarktiisiin 6nlenmesi
Obstriiktif kardiyomyopati
Konjestif kalp hastaligs

Aritmi
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Tablo IX.Beta blokorlerin operasyon sirasindaki spesifik endikasyonlar1®?

Intraoperatif hipertansiyon, tasikardi, sempatik aktivitenin artmasi nedeniyle olusan

supraventrikiiler tasikardi

Postoperatif hipertansiyonun tedavisi

Kontrolldi hipotansiyon

Miyokardiyal iskeminin profilaksisi ya da tedavisi
Feokromositomanin operasyon dncesi ve operasyon sirasinda tedavisi

Tirotoksikozu olan hastalarin operasyon dncesi ve operasyon sirasinda tedavisi

Tablo X. Beta blokdorlerin intraoperatif spesifik kontrendikasyonlar®®

Ciddi bradikardi

Birinci dereceden ileri kalp blogu
Kardiyojenik sok

Belirgin kalp yetmezIligi

Esmolol

Esmolol kalp hizim1 ve kan basincini kontrol eden en kisa etkili kardiyoselektif beta
blokordiir. Etkisinin baglangict hizhidir ve etki siiresi kisadir; dagilim yar1 6mrii 2 dakikadir ve
eliminasyon yart 6mrii 9 dakikadir. Etki siiresi ¢ok kisa oldugundan hasta yamitina gore iv
olarak titre edilebilme olanag vardir. Bolus dozunda veya siirekli inflizyon olarak

uygulanabilir @347,

Esmolol hidroklorid (Brevibloc) kimyasal olarak 3-[4-[2-hydroxy-3-(isopropylamino)
propoxyl] propionate HCl yapisindadir. Esmolol yap: olarak metoprolole benzer. Aromatik
halkada para pozisyonu metoprolol gibi kardiyoselektivite 6zelligini verir®. Para pozisyonda

ester grubu olmast metabolik labilitesinden sorumludur ve kisa etki siireli olmasini saglar.
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Esmololiin eliminasyonu bébrek ve karaciger fonksiyonlarindan bagimsizdir. Plazma
esterazlan tarafindan hizla hidrolize edilmesi Onemli bir 6zelligidir. Bu o6zellik tedavi
sirasinda ilag etkisinin hizli kontroliine olanak saglar. Eritrosit sitozoliinde esterazlarla asid
metabolit ve metanole doniisiir. Asid metaboliti bobrekten elimine edilir ve 1500 kez daha az
aktiftir. Metanol konsantrasyonu, normal endojen seviyelerde kalmaktadir®®.

Kardiyoselektif olmakla birlikte yiiksek dozlarda uygulandifinda brons ve damar diiz
kaslarmdaki B, reseptorlerini de inhibe eder. Tiim P; blokorler ile oldugu gibi siniis
bradikardisi, birinci dereceden kalp blogu, kardiyojenik sok veya agikar kalp yetmezligi olan
hastalarda esmolol’den sakinilmalidir.

Ameliyat sirasindaki hemodinamik degisiklikler ¢ok kisa slirede gelisebilir. Beta
adrenerjik uyarilar kalp hiz1 ve kan basmcinin yiikselmesine neden olur. Adrenerjik stresin
nedenleri, preoeratif anksiyete, indiiksiyon, entiibasyon, insizyon, cerrahi operasyon,
ekstiibasyon, uyanma postop stresdir. Anestezi uygulamas: sirasinda otonom sinir sistemini
kontrol altinda tutabilmek Onemli bir gereksinimdir. Kalp atim hizi ve sistemik arter
basincinda hizli ve kisa etkili diistisler saglamak amaciyla 0.5 mgkg’lik tek iv bolus veya
50- 200 pg kg 'dk™! hizinda iv infiizyonla kullanilir®?.

Kalp hizim, daha az oranda da kan basmcim digliriir. Anestezi uygulamasinda,
entiibasyon, cerrahi uyari ve uyanma donemindeki tagikardi ve hipertansiyonu kontrolde
etkilidir.

B blokorler, geleneksel olarak perioperatif donemde Ozellikle entlibasyon ve
ekstiibasyon sirasinda ya da elektrokonviilsif tedavi sirasinda kan basinei ve nabiz hizim
kontrolde kullanilmaslardir. Ayrica kontrollii hipotansiyonda ve galigan kalpte koroner bypass
girisimi sirasinda kullanilmiglardir. Bu ilaglarin anestezik ve analjezik ilag gereksinimini

azalttig1 da gosterilmistir™®”.
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Esmolol, laringoskopi ve trakeal entiibasyona bagli olan adrenerjik yaniti
baskilayabilir. Hizl1 etki 2 dakikada kalp hizinin ve kan basmcinin kontroliinii saglar.
Erigkindeki 100-200 mg bolus doz trakeal entiibasyon ve cerrahi stimiilasyonla ilgili
adrenerjik yamtin Onlenmesinde etkilidir. Supraventrikiiler aritmi akut postoperatif
hipertansiyon ve akut iskemik kalp hastaliginda. <300 pg kg! dk! siirekli iv inflizyon
kullanilabilir.

Esmolol (Img kg) elektrokonviilzif terapiye eslik eden kan basincim ve kalp
hizindaki artigi, nobet siiresini etkilemeksizin diizenler. Atriyal fibrilasyon veya flatterli
hastalarm ventrikiiler hizinin kontroliinde esmolol, propanolol kadar etkindir. Esmolol,
kardiyoselektif kabul edilmesine karsin yiiksek dozlarda bronsiyal ve vaskiiler diiz kastaki B,

reseptorleri de inhibe eder.

Doz

Esmolol inflizyonuna devam edildigi siirece, P blokaj etkileri goriiliir. Inflizyonun
sonlandirilmasimin ardindan kararli durum kan diizeyleri hizla azalir ve 10 ile 20 dakika i¢inde
B blokajin diizeldigi gdzlenir.

Etki siiresinin kisa olmasi, yeniden dagilimin hizli olmast (dagilim yari-6mri 2
dakikadir) ve kirmizi kan hiicresi esterazi ile hidrolize (eliminasyon yari dmrii 9 dakikadir)
baglidir. Yan etkiler infiizyonun sonlandirilmasi ile dakikalar iginde giderilebilir. Yar1 6mrii
2 dakika olup istenmeyen etkileri infiizyonun kesilmesiyle kisa siirede ortadan kalkar. Bolus
dozu 0.2-0.5 mg kg™ olup kisa siireli etki istendiginde bu yeterli olur.

Uzun siireli etki icin 0.5 mg kg, yiikleme dozu 1 dakika iginde verildikten sonra 50

ug kg ldk" hizda inflize edilebilir. Bununla 5 dakika igerisinde istenen etki saglanamazsa
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yiikleme dozu tekrarlanip, inflizyon hizida 50 pg kg ak! artiglarla, 200 pg kg dk "*ya kadar
cikarilabilir,

B blokérlerin aniden kesilmesi, ventrikiiler aritmi, anjinada artma, miyokard
enfarktiisii, hatta Oliime neden olabilecek ¢ekilme sendromuna yol acabilir. Bunun
mekanizmasmin agiklanmasinda, tedavi ile egzersiz toleransi artan hastanin kendini
zorlamasi; tedavi siiresince artan sempatik tonusun ilag kesildiginde etkili olmasi ve uzun
stireli tedavi sirasinda 3 reseptor sayisinda artis olasiliklar tizerinde durulmaktadir.

B blokor ilag tedavisi almakta olan hastalara, volatil anestezikler verildiginde, onlarin
negatif inotrop etkisinin de eklenerek sakincalt bir durum yaratabilecegi endisesi destek
bulmamustir. Aksine, bu ilaglarin anestezi 6ncesi kesilmesinin zararli olabilecegi kabul
edilmektedir.

Nadiren, bradikardiyi diizeltmek veya kalbin inotrop giiclinii artirmak igin [-
blokérlerin etkisini antagonize etmek gerekebilir. Bradikardi atropinle, inotrop gii¢ ise yiiksek

doz B agonisti (dobutamin) ile diizeltilebilir.

Kardiyoselektivite
Esmolol esas olarak kalp kasinda yerlesmis olan B1 reseptorleri inhibe etmektedir. Fakat
bu etki kesin degildir ve yiiksek dozlarda esas olarak brongiyal ve vaskiiler kas yapilarinda
yerlesmis olan 3, reseptorleri de inhibe etmeye baslar.
Esmolol’tin géreceli kardiyoselektivitesi, aktif kalp hastalifinin yaminda kronik obstriiktif

akciger hastaligi (KOAH) olan kimselerde ve astiml1 hastalarda gosterilmigtir®®.
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Cerrahide ve anestezide esmolol

Iskemik kalp hastalig1 olan veya diyabet, hipertansiyon ve periferik damar hastalig:
gibi 6nemli risk faktdrlerine sahip olan hastalar, cerrahi islemin neden oldugu stres dolayisiyla
miyokardin oksijen ihtiyacinin artmasi nedeniyle perioperatif donemde miyokard iskemisi
gecirme riski tagirlar. Adrenerjik strese bagli yamit anestezinin ve cerrahi islemin gesitli
sathalarinda ortaya ¢ikabilir®® 8,

Ozellikle kalp hiz1 olmak fizere hemodinaminin kontrol altinda tutulmasi, kotii
kardiyak sonuglara yol agabilen ve postoperatif donemde daha sik goriildiigii ve siddetinin ise

daha kotli oldugu kamtlanmis olan miyokard iskemisinin gelisimini engelemek agisindan

Snemlidir.

Yan etkileri

Esmololiin yan etkilerinden olan hipotansiyon (%0-50 insidansda) genellikle terleme
ile beraberdir. Hipotansiyon insidansi bazal kan basinci diisiik olan hastalarda, 150 pg kg -l
dk""y1 asan dozlarda daha sik goriilmektedir. Hipotansiyon dozun azaltilmasi ya da
infiizyonun kesilmesi ile diizelmektedir. Ilacin kesilmesinden 30 dakika sonra ilaca bagli tiim
semptomlar sonlanmaktadar.

Klinik durumlarin hizli olarak degistigi cerrahi ve yogun bakimda, esmololiin
farmakokinetik profili, ilacin hizli farmakolojik kontrol saglamasim saglamakta ve ciddi yan
etkilerinin ¢ikmasim azaltmaktadir.

Literatiirde esmolol uygulamasi sonrasi kardiyak arrest vakalar bildirilmistir®®.

Akut B blokér toksisitesinde, kardiyak arrestin epinefrin, efedrin, atropin siilfat

tedavisine direngli oldugu bildirilmis. Optimal tedavinin intravendz glukagon oldugu

bildirilmekle birlikte kalsiyum da uygulanmalidir.
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ilac etkilesimleri

Siiksinilkolinden uyanmayi, esmolol uzatmaktadir (3 dakikadan az) ®”. Esmolol fare
ve tavsanlarda mivakuryum siiresini uzatmaktadir.100-500 pg kg' dk!' infiizyonda
mivakuryum siiresi %30 artmaktadir. Bu etkilesimin nedeni esmolol’iin indiikledigi plasma

kolinesteraz aktivitesinde azalmadan kaynaklandig: diistiniilmektedir'®.
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3. Kalp Debisi

3.1. Tanim

Kalp debisi, kalbin bir dakikada periferik dolagima pompaladif1 kan miktaridir. 70
kg’lik saglikli insanda kardiyak debi 4-8 L dk ' dir. Kalp debisi matematiksel olarak, kalp hizi
ve atim hacminin ¢carpimina esittir.

Kalp Debisi= Atim Hacmi x Kalp Hiz1

Ventrikiiler sistol fonksiyonu genellikle kardiyak debi (output) ile es kabul edilir. Sag
ve sol ventrikiil seri olarak calistiklan igin debileri esittir. Kalp debisi sadece kalbin
fonksiyonu hakkinda degil aym zamanda tiim dolasim sistemi hakkinda bilgi verir®->",

Atim hacmi, her bir kalp kasilmasi sirasinda perifere pompalanan kan miktandir ve
“sol ventrikiiliin diyastol sonu hacmi ile sistol sonu hacmi arasindaki fark™ olarak ifade edilir;
normal degeri saglikli bir eriskinde her atimda 60-90 ml’dir .

Kardiyak debi, kisinin viicut yiizeyine gére degisir. Bu ylizden kardiyak debi yerine
daha giivenli bir deger olan kardiyak indeks (CI) tanimlamasi yapilmistir. Viicut ylizey alam
(BSA) genellikle boy ve agirliktan kéken alan nomogramlardan elde edilir.

Kardiyak Indeks = Kalp Debisi/Viicut Yiizey Alani

70 kg’lik saglikli insanda CI degeri 2.5- 4.2 L dk'm?* ! dir. CI’in normal degerinin bu
sekilde genis bir aralik gdstermesi nedeniyle ventrikiiler performansin degerlendirilmesinde
kesin olarak kullanilamaz. Aynmi nedenle CI anormallikleri genellikle biiylik ventrikiiler
bozukluklar: gosterir. Kardiyak debinin egzersize yanit1 ise ventrikiiler performansin ¢ok daha
kesin degerlendirilebilmesini saglayabilir. Kalp debisini artirmada yetersizlik ve oksijen
tilketiminin karsilanamamasi miks vendz oksijen satiirasyonunda diismeye yol agar. Yiiksek
oksijen gereksinime yamit olarak miks vendz oksijen satlirasyonunun diismesi, genellikle

yetersiz doku perfiizyonunu gosterir. Bu nedenle, hipoksi veya ciddi anemi yoksa, miks vendz
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oksijen basinci (veya satiirasyonu) kardiyak debinin yeterliliginin saptanmasinda en iyi

slciimdiir®* >,

Tablo XI. Hemodinamik formiiller ve normal araliklar®?.

Degisken Formiil Normal Birimler

Kardiyak debi ~ Atim Hacmi x Kalp Hiz1 4-8 Ldk"'

Kardiyak indeks Kalp debisi(L./dak)/Viicut ylizey alam (m?) 2.8-4.2 L/dak/m?

Sistemik damar OAB (mmHg)- . ok
1200-1500 Din sn cm™

direnci CVP(mmHg)x80/Kalpdebisi(l./dak)

Atim hacmi Kalp debisi(L/sn)x1000/Kalp hizi(atim/dak) 60-90 ml/atim

Atim indeksi Atim hacmi (ml/atim)/Viicut ylizey alani (m?) 30-65 ml/atim/m?

3.2. Ol¢iim yontemleri

Kalp debisinin monitorizasyonu operasyon sirasindaki yonetimde Gnemli yer
almaktadir. Kalp debisi 6l¢iim yontemlerinden termodillisyon yontemi su anda kalp debisi
tayini i¢in “altin standart” olup, ameliyathane ve yogun bakimlarda kalp fonksiyonlarinin
monitdrizasyonu i¢in yaygin bir sekilde kullanilmakla beraber komplikasyonsuz ol¢tim
yontemi degildir. Pulmoner arter kateterizasyonu bircok riski beraberinde getirmektedir.
Karotid ve subklavyen arter hasar, pnémotoraks, disritmi, tamponad, kapak hasari, pulmoner
arter riiptiirii gibi pulmoner arter kateterizasyonu komplikasyonlar1 mortalitede artisa sebep
olmaktadir. Teknolojideki gelismelerle beraber noninvaziv ve gilivenilir yontemlere ilgi

giderek artmaktadir®”>”,

3.2.a. Indikator seyreltme yontemleri
Kalp debisinin saptanmasi amaciyla, miktari bilinen bir indikatér dolasima verilirek

tamamen kanla karismast saglanir ve belli bir siire boyunca konsantrasyonu ol¢iiliir. Bu
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sekilde bir konsantrasyon zaman egrisi elde edilir ve bilgisayar araciligi ile bu egrinin altinda
kalan alan hesaplanir. Kullanilan indikat6re bagli olarak boya seyreltme ve termodiliisyon

olmak {izere iki farkh yontemden bahsedilebilir.

Boya seyreltme yontemi

Indikatér olarak suda ¢oziiniir olan ve kolayca viicuttan atilabilen indosiyanin yesili
kullanilir. Uygulama sirasinda genellikle 5 ml indosiyanin yesili santral bir ven aracihi ile
dolagima verilir ve periferik bir arteriyel kaniil kullanilarak indikatér konsantrasyonu siirekli
olarak tespit edilip, bu konsantrasyon degisikliginden yararlanilarak hesaplamalar yapilir.
Indikator seyreltme yonteminin fiziksel temelini Stewart-Hamilton formiilti kullanarak kalp

debisinin hesaplanmasi olusturur .

KD=1/ e

KD: Kalp debisi

I: Indikat6r miktar

0ijIth: Indikat6r miktarinin zamana goére integrali

Boya konsantrasyon egrisini olusturmak igin siirekli kan alinmasimi gerektirdiginden

kullammu pratik degildir®">>
Termodiliisyon ile kalp debisinin belirlenmesi

Termodiliisyon kalp debisi, indikator diliisyon yonteminin bir modifikasyonudur.

Pulmoner arter kateterizasyonu ile termodiliisyon teknigi kullamlarak kalp debisi l¢timii
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yapihilir. Swan-Ganz kataterleri bu yontemin gelismesine katkida bulunmustur.
Termodiltisyon kalp debisi, akimin asagidaki formiilden hesaplandif: bir indikatorle
uygulanan diliisyon yonteminin bir modifikasyonudur: enjekte edilen indikator

U7 en sik kullamlan indikatorler sopuk

miktari/6l¢lilen indikatér konsantrasyonu x zaman
serum fizyolojik veya %5 dekstrozdur. Belirli bir sicaklik ve hacimdeki madde sicaklig:
bilinen kamn oldugu sag atriyuma verilir. Zaman icindeki sicaklik degisimi pulmoner
arterdeki termistor aractligryla olciiliir'®>. Bu ydntem, sag kalp debisine esit olan pulmoner
kan akimini 6lger ancak kalp debisinin diisiik oldugu durumlarda, trikiispit yetmezliginde ve

intrakardiyak soldan saga sant varliginda gercegi tam olarak yansitmaz''”,

Pulmoner arteriyel kataterin sag atriyal pargasi lizerine 1s1 iiretmek i¢in monte edilen
cihaz ile siirekli termodiliisyon yontemi ile kalp debisi verileri siirekli olarak elde edilebilir
ve bu ylizden aralikli Sl¢iimlerle saptanamayan Onemli fizyolojik degisiklikleri saptamada
onemlidir. Siirekli kalp debisi Sl¢timleri icin alternatif yontemler gelistirilmektedir. Bunlar;
otomatik bolus termodilisyon yontemileri ve Fick prensibi ile sfirekli kalp debisi

hesaplanmasini saglayan siirekli indirekt kalorimetre ve dual oksimetredir! "%,

Lityum seyreltme yontemi

Indikator diltisyon yontemi ile aym prensibe dayanir. Diisiik dozda lityum santral bir
ven aracilig1 ile enjekte edilir ve periferik bir artere takilan ve ucunda iyon selektif bir elektrot
bulunan arteriyel kaniil araciligiyla lityumun diliisyon egrisi ¢ikarilir. Bu egri kullanilarak
siirekli kalp debisi belirlenebilir®. Bu yontemle cerrahi sirasinda en az 8 saat dogru ve
termodiliisyon yontemine esdeger oOl¢lim yapilabildigi gosterilmistir. Diisik dozlarda

lityumun ne siklikla verilebileceginin tam olarak bilinememesi, lityum tedavisi altindaki



27

hastalarda giivenilir olmamasi, bazi kas gevsetici ajanlann varliginda sonuclarm
degisebilmesi ve lityum ile periyodik Kkalibrasyonlarin gerekmesi bu ydntemin

dezavantajlaridirt®> ©% ¢,

3.2.b. Fick yontemi

Bu yontem 1870°de Alman fizyolog Adolph Fick tarafindan tanmimlanmistir. Buna
gore; kalp debisi disaridan bir indikat6r verilmeksizin oksijen tiiketimi ve kan oksijen igerigi
verilerinin Fick denkleminde kullanilarak hesaplanmasi esasina dayanir. Arteriyovendz
oksijen icerigi farkinin belirlenmesi, miks ventéz kan elde etmek igin yerlestirilmis bir
pulmoner kateter gerektirir. Oksijen tiiketimi, inhale ve ekzale edilen gaz arasindaki oksijen

igerigi farkinin 6l¢iilmesi ile hesaplananbilir®* 0

KD= V0,/(C,0; - C,0,).10

KD: Kalp debisi (L dk™)

VO,: Oksijen titketimi (ml O dk™)

C,0;: Arteriyel kanin oksijen icerigi (ml Oy/ 100 ml kan)

C,0;: Miks vendz kanin oksijen igerigi (ml O»/100 ml kan)

Giinlimiizde Fick yontemini daha basite indirgemek i¢in pulsoksimetre, eszamanli

solunum havasi analizi i¢in monitérler veya indirek kalorimetrik yontem kullanilmaktadir®.

3.2.c. Doppler y6ntemleri
Transizofagiyal ekokardiyografi, genis kullanim alani olan intraoperatif tam ve

monitérizasyon yontemidir. Ozofagusun kalp ve biiyilkk damarlarla yakin komsulugu
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nedeniyle, standart transtorasik ekokardiyografideki gibi kosta ve akcigerlerden kaynaklanan
engelleme olmaksizin goriintli elde edilebilir''”.

Bu yontemde, ¢ikan dzofagusa yerlestirilen bir ultrason probu aracig ile, inen aortanin
cap1 ve buradaki kan akimi hesaplanarak kalp debisi belirlenir. Doppler akiminin yanlis
yonlendirilmesi, kan akis hizimin §lgiimiinde hataya neden olur, aortanin sirkiiler oldugunun
varsayilmas, aortik kan akiminin laminer olarak kabul edilmesi gibi nedenler hatali Sl¢tim
nedenleridir.

Pulmoner arter Kkateter yontemi ve transtrakeal ydntem, birbirlerine benzer
yontemlerdir. Pulmoner arter kateter tekniginde kateter ucundaki ultrasonik transdiiser
sayesinde pulmoner arterdeki kan akimi belirlenerek kalp debisi l¢iiliir. Transtrakeal teknikte
ise ultrasonik transdiiser endotrakeal tiipiin distal ucuna eklenmistir ve bu sekilde inen

aortadan gegen kan miktari belirlenir®®.

3.2.d. Torasik biyoimpedans yontemi

Invaziv olmayan bu yéntem, gdgiisten 70-100 khZ radyo frekansindan kiigiik bir akim
(2.5-4.0 mA) gegirerek atim hacmini &lger. Iki ¢ift boyuna, iki ¢ift ise midkoronal planda
ksifoid ¢ikint1 seviyesine yerlestirilen dort ¢ift elektrota ihtiya¢ vardir. Kan akimi, ventilasyon
ve viicut hareketleri nedeniyle torasik impedansta degisiklik meydana gelebilir. Solunuma
bagli degisiklikler, kan akimiyla ilgili olanlara gore ¢ok daha yavas meydana gelir ve
bilgisayar algoritmasﬁla diglanir. Atim voliimii, bir kalp dongilisii boyunca impedans
degisiklikleri analiz edilerek elde edilir. Kalp hizi ayni zamanda belirlenir ve atim voliimii ile
carpilarak kalp debisi elde edilir. Elde edilen diger parametreler; ejeksiyon hiz indeksi ve
ventrikiiler ejeksiyon zamamdir. Biyoimpedans kalp debisi 6lglimleri invaziv olmadigindan

dolay1 sik olarak tekrarlanabilir. Ritm bozukluklari, titremeler swasinda da yanlighklar
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olabilir. On yiik azaldiginda, diisik akim durumlarinda, inotroplar gerektiginde ve aort
yetmezliginde kalp debisi yaniltici olarak yiiksek bulunabilir. Hiperdinamik sepsisde,

hipertansiyonda ve intrakardiyak santlarda ise oldugundan diisiik bulunur®”.

3.2.e. Puls kontur yontemi

Arteriyel nabiz dalgalarinin analizi, kalp debisi tayini i¢in kullanilabilmektedir. Bu
teknikte nabiz dalgasinin, diyastoliin sonundan ejeksiyon fazinin sonuna kadar olan sistolik
kismin altindaki alan hesaplanarak kalp debisi her atimda belirlenebilir. Bu ydntem igin
ayrica bireysel vaskiiler impedans farklilifi nedeniyle kalibrasyon yapmak gerekir.
Kalibrasyon ig¢in arteriyel dillisyon teknikleri kullanilabilir. Lityum diliisyon yo&ntemi
kullanilarak yapilan kalibrasyon sonrasinda uygulanan puls kontur yéntemi her atimda kalp
debisinin Sl¢timiinti saglar. Termodiltisyon yontemi ile karsilastirildiginda genelde uyumlu
sonuglar elde edilse de, bu yodntemile kalp debisi oldugundan daha diisiik olarak

dlciilmektedir®” 62,

3.2.f. Fick parsiyel yeniden soluma yontemi

1870°de Alman fizyolog Adolph Fick tarafindan Fick formiiliiniin tanimlanmasiyla ilk
kardiyak debi olctimii yapilmugtir. 1970’lerde pulmoner arter kateteri kullanarak bolus
termodiliisyon metodu kalp debisi Slgiimiinde altin standart olarak kabul edilmistir™®.
Pulmoner arter kateterinin mortaliteye ve morbiditeye olan etkisi ile ilgili devam eden
sorunlar nedeniyle yeni metodlar gelistirme gereksinimi sonucunda “noninvaziv CO, parsiyel
yeniden solumaya dayal kalp debisi 6l¢iim yontemi” gelistirilmistir*". Standard Fick metodu

ile oksijen tiiketimi ya da miks vendz hemoglobin satiirasyonu 6lgmek zor oldugu i¢in

parsiyel CO, yeniden soluma teknigi fick denkleminin degisik bir tlirevi kullanilarak oksijen
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alimindan ¢ok CO, eliminasyonu g6z oniine alinmistir. Yeniden soluma ve yeniden solumanin
olmadig1 donemler kombine edilmektedir. Her iki donemdeki agizdan yapilan end-tidal CO,
degerleri kullanilmaktadir. Fick denkleminin CO; versiyonun avantaj1 oksijen alimindan daha
kolay olarak CO; eliminasyonun Olgiilmesidir. Arteriyel kan parsiyel CO, miktar1 (CaCO,)
yeniden solumanin olmadigi solunum dénemindeki ETCO, miktart kullamilarak belirlenir.
Yeniden soluma doneminde ise miks vendz parsiyel CO, basinci tesbit edilip bunun
yardimiyla miks ventz kandaki CO, miktar1 (CvCO,) hesaplanir. Boylelikle invaziv kan
orneklerine gereksinim ortadan kalmaktadir®”.

1980’lerde Gedeon ve arkadaglan gelistirdikleri yeni noninvasiv yontemde, kalp
debisini parsiyel CO, yeniden soluma teknigi ve fick denkleminde degisiklik yaparak
belirlemislerdir. Bu yontem NICO cihazi (Novametrix Medical Systems Inc., Connecticut,
USA) ile uygulanabilmektedir".

NICO® monitdriiniin caligma prensibini olusturan parsiyel yeniden soluma yontemi,
kooperasyonu olmayan ve mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda kalp debisi tayini icin

“total yeniden soluma” ydnteminden tiiretilmistir®"

. Bu yontemde “yeniden soluma”
doéneminde elde edilen veriler ile “yeniden solumani olmadigi - normal ventilasyon™ sirasinda
elde edilen veriler biraraya getirilerek kullamilir. Ayrica, total yeniden soluma yénteminden
farkl1 olarak, yeniden soluma déneminde bir 6nceki ekspiryumda atilan CO, miktarindan daha
az1 tekrar solunur. Kalp debisi tayini ise Fick denkleminin farkli bir tiirevi kullanilarak yapilir.
Bu denklemde, CO, eliminasyonu ve degisen ventilasyon sekline yanit olarak ETCO;’deki
degisim kullanilir. Normal ve yeniden solumali dénemlerde kalp debisi esit olacagindan, her
bir donem icin Fick denklemi su sekilde ifade edilebilir®® 4! 62,

Formiillerde yeniden solumanin oldugu dénem igin “r”, yeniden solumamn olmadigi

yani normal solunum oldugu dénem i¢in “n” kullamilacaktir
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VCOZ

(CVCOZ'CACOZ)

(1)

Q= Kalb debisi

Vo= Karbodioksit eliminasyon hizi

Cvcoz = Miks venéz kan karbondioksit icerigi

Cacox= Arteriyel kan karbondioksit icerigi

Qebt =Vco 20/ Cvcozn- Cacom  (2)

Qb =Vco 5/ Cveoy- Cacoar  (3)

Qpebr=pulmoner kapiller kan akimi

Vcoon ve Vebyr CO; eliminasyonu ml dk™" yeniden solumanin oldugu ve olmadig
dénemlerde. Cvcoy, Cacomn Cacopr, miks venéz ve arteriyel CO, kan igerikleri ml kan,
yeniden soluma var, yeniden soluma yok.

Pulmoner kapiller kan akiminda 6l¢tim periyodu siiresince anlamli degisiklik olmadigi
varsayilarak 2 ve 3 kombine edilerek

Qpebt =VCO2 — VCOy; / (Cveozn- Cacon)-( Cveoyr -Cacoyr) (4)

Miks vendz CO, konsantrasyonu temel alinarak yeniden soluma iptal edilirse esitlik
sOyle formiile edilir.

Qpcebf=AVCO,; / ACaCO; (5)

ACaCO,= Alveolar kan CO, igerigindeki degisiklik

A VCO, = CO, eliminasyonundaki degisiklik ml dk™*

Bu sistemde alveoler CO, konsantrasyonu asagidaki formiil kullanilarak
hesaplanmaktadir®®*?,

CACO, = (6.957 [Hgb] + 94.864 * log(1 + 0.193 PaCOy) (6)
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CACO, : Alveoler CO; konsantrasyonu
Hb © :Kan hemoglobin degeri
PaCO, : Arteriyel CO, konsantrasyonu

Parsiyel yeniden soluma metodu ile kalp debisinin sadece sant olmayan kismu
olgiilebilmektedir. NICO arteriyel kan oksijen satiirasyonu (Sa0,), pulse oksimetre ile SPO,
6lgﬁlmektédir ve inspire edilen oksijen satiirasyonu (FiO,) ile sant tahmin edilmektedir.

Qy/Q= Ccoy-Cacoy/Cco,. Cvos (7)

Non-invaziv yontemle santin tahmin edilmesi Nunn’s izogant egrisinin adaptasyonu ile
mimkiindiir. Nunn’s izosant arteriyel oksijen basinci (PaO,) ve FiO; ile intrapulmoner santi
degisik seviyeleri tespit edilmektedir.

Noninvaziv kalp debisi monit6riiniin prensibleri

Vco, deki degisiklikler—CO, /akim sensorii ile dl¢iilmektedir.

Caco, deki degisiklikler—ana akim CO, sensorii ile 6l¢iilmektedir—>ETCO, deki
degisikliklerini yansitmaktadir.

Parsiyel yeniden soluma metodu miks venéz kan igerigini(CvCQO,) elimine etmektedir.
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4. Anestezi Derinliginin Monitorizasyonu

Anestezi derinliginin belirlenmesinde genellikle hemodinamik cevaplar kullanilmasina
ragmen, bazi durumlarda hemodinamik degiskenler anestezi derinliginin belirlenmesinde
yeterli olmamaktadir. Glinlimiiz anestezi pratiginde pek cok farmakolojik ajanin kullanilmasi,
anestezinin yeterli olup olmadigini hemodinamik degiskenlerle ve agrili uyarana hastanin
harcket yanmit1 ile belirlemenin, yetersiz ve smirlayict oldugu bilinmektedir. Anestezinin
yiizeyel olusu, agrili uyarilara verilen noro-endokrin ve refleks yanitlar1 yeterince
Onleyemedigi i¢in zararli olabilir. Derin anestezi ise vital fonksiyonlar1 agir1 baskilayarak,
hemodinamik dengenin bozulmasi ile birlikte uyanma doneminin uzamasi ve bunlara eslik

“9 " Anestezi derinliginin izlenmesi

edebilen bir ¢ok vital problemi bereberinde getirmektedir
anestezi uygulamasini kolaylastirarak hastanin giivenligini artirir ve anestezi maliyetini
azaltir.

Anestezi derinliginin yeterli olmamasi nedeniyle operasyon sirasinda “farkinda olma —
awareness” insidansi saglikli hastalarda % 0.2, yliksek riskli hastalarda %1-1.5 dir. Operasyon
strasinda anestezi derinliginin monitorizasyonu bu oram: azaltmaktadir®”.

EEG (Elektroansefalografi), anestezi derinligini 6lgmede kullanilan elektrofizyolojik
yontemdir. EEG, subkortikal talamik nukleus tarafindan kontrol edilen toplanmig eksitatsr ve
inhibit6ér postsinaptik aktiviteden kaynaklanan kortikal elektriksel aktiviteyi gdsterir. Beyin
yiizeyine yakin bolgelerde olusan spontan noroelektrik olaylarin toplamint ifade eder.
Anestezi derinligi; hipoksi, hiperkapni, hipotansiyon, hipotermi ve serebral dolagim yeterliligi
konusunda objektif bilgi verebilir. Ancak kullaniminin ve traselerin yorumunun gii¢ olmasi,
cihazin biiy{ikliigli nedeni ile yer kaplamasi, yorumlama giicliikleri, farkli anesteziklerle farkli
traseler alinabilmesi, es etkinlige sahip yontemlerin olusu nedeniyle klinik anestezi

uygulamalarinda yaygin olarak kullanilmamaktadir®®.
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Bispektral indeks (BIS), elektro ensefalografi (EEG) sinyalinin bilesenleri arasinda
akut faz ¢iftlesmesinin derecesini sayisallagtiran bir yorum yontemidir. Norolojik hastaliklar,
serebral iskemi ve anestezi etkinliginin izlenmesi gibi ¢esitli durumlarda EEG’yi basit ve
giivenilir bir sekilde degerlendirmek amaciyla harcanan ¢abalar sonucunda bulunmustur.

Sedasyon ve hipnoz seviyesi, fronto temporal bdlge iizerine yerlestirilen bir algilayici
yardimi ile BIS monitoriinden 0-100 arasinda sayisal deger olarak izlenebilmektedir.
Sedasyon ve hipnozun BIS ile sayisal olarak dl¢iilebilmesi klinik avantajlar saglamaktadir®?.
BIS monitorizasyonu ile daha iyi derlenme sartlarmin olustugu ve maliyetin azaltilabildigi
bildirilmektedir *®.

BIS degerlerinin, propofol ve remifentanil ile yapilan total intravendz anestezide
sayisal olarak azaldigi bildirilmektedir. Ancak opioidlerin kullaniminda BIS’in giivenirligi
tartismalidr””,

Ideal anestezi ortamimi yaratmak amaciyla, biling seviyesini dlgmek icin kullamlan
monit6rlere SNAP monit6rii eklenmistir. SNAP, yiiksek ve diistik frekans EEG’nin her ikisini
birden algiladig1 igin hasta yOnetiminde objektif ve fonksiyonel bir monitérdiir. Diisiik
frekansin yaninda, yiiksek frekans EEG sinyalini de algilayabilmesi nedeniyle hipnozun
saglanmasi ve uyanma sirasinda daha duyarl: bilgi verir.

SNAP indeks degeri 100 ile 0 arasinda de§isir. Tamamen uyanik hastada SNAP
indeksin 100 oldugu goriilir. Genel anestezi altinda ise SNAP indeksinin 50-65 arasinda

olmas1 6nerilmektedir'’®

. Derin sedasyonda SNAP indeks degeri 50-80 arasi parellelik
gosterilmis ve uyanma SNAP indeksi 80°nin tizerindeki degerlerde bulunmustur®.
Wilman ve ark.ar anestezi altindaki hastalarda SNAP monitoriinlin operasyon

alanlarindaki mevcut elektrikli aletlerden etkilenme derecelerini arastirmiglar. Daha kisa

elektrod kablolarinin olmasi hastaya daha yakin mesafeden pozisyon verilmesini saglayarak,
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sinyallerin kalitesinin artigini bildirmigler. Monopolar elektro koter, fasiyal sinir stimiilatérii
EEG indeksde kisa slireli etkilenme olusturmaktadir. Fakat anestezi sirasindaki beyin

aktivitesinin etkilenmedigi, SNAP monitoriiniin operasyon alaninda kullaniminin yeterli ve

etkili oldugu bulunmustur®”.

Propofol remifentanil anestezisi sirasinda BIS ile anestezi evrelerinin daha iyi

izlenebilmesi ile birlikte SNAP ve BiS’in her ikisi ile de OAB ve KAH’dan daha iistiin olarak

anestezi derinliginin izlenebildigi saptanmistir'’®,

Propofol-remifentanil indiiksiyonu sirasinda, SNAP ile BIS karsilagtirilmus her ikisi de
sedasyonun degisik diizeylerini ayirtedebilmede giivenilir bulunmus!’>. SNAP indeks ile

propofol verilerek elde edilen biling kaybi arasinda korelasyon oldugu da gosterilmistir®.
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5. Total intraveniz Anestezi (TIVA)

Intravendz anestezi endikasyonlar:

Travma hastalar1 ya da tek akciger anestezisi gereken, hipoksemi varliginda TIVA
yiiksek konsantransyonda oksijenin inspirasyonunu saglayabilir.

Laringoskopi ya da bronkoskopi gibi inhalasyon anestezik ajanlarin akcigere
iletilmesinde giicliik olabilecegi icin TIVA nin yeterli anestezi derinligi saglamada belirgin
avantaj1 vardir.

TIVA azot protoksidin kullaniminin sakincali oldugu durumlarda, 6rnegin orta kulak
cerrahisi, uzun siiren barsak cerrahisi, intrakraniyal basincin yiiksek oldugu durumlarda

kullanahir®.

intravenoz anestezi uygulama prensipleri

Hastanin ihtiyaglarina spesifik, degisik ila¢ kombinasyonlarim yapabilir. Boylelikle
her hasta, hizl indiiksiyonla, stabil idame periyodu gegirerek ciddi yan etkiler olmadan hizli
derlenerek taburcu olabilir.

Intravenéz anestezi uygulamalarinda ikinci ©Onemli konu intravendz anestezi
uygulamas sirasinda ilaglarin uygulama teknikleridir.

Yetersiz doz ayarlamasi ya da inflizyon yonteminden kaynaklanan hatalar sonucunda
paralize hastanin operasyon sirasinda uyanik olmasi olasidir. Bu nedenle intraventz anestezi
uygulamalarinda anestezi derinliginin monitorizasyonu gereklidir® %,

Volatil anestezi uygulamalarina gore intravendz anestezi uygulamalar: ile hedeflenen

anesteziyi saglamak; hastanin boyutuna, fizyolojik degiskenlere, ilacin beklenen dagilimina

ve metabolizma hizina bagli olmasi nedeniyle daha giictiir.
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Kulak burun cerrahisi gegirecek hastalara propofol-remifentanil ile propofol—alfentanil
anestezisi karsilastirilmig ve remifentanil olan grup da daha hizl ayilma elde edilmis®®.

Remifentanil ile propofol uygulamasinda propofol remifentanilin farmakokinetigini
degistirmektedir®® 8- #9_ Bilgisayar programu ile bilincin en izl geriye dénmesini saglayan
propofol konsantransyonun, remifentanil ile alfentanil ve fentanil ile oldugundan daha diigiik
oldugu goriilmiistiir. Opioidlerin yar1 6mirleri: fentanil> alfentanil> sufentanil> remifentanil.
Opioid yan 6mrii uzadik¢a, uyanmay: geciktirici etkisi artar. Idame infiizyonlari, hastamn ve
cerrahi stimulusun durumuna gore de@isiklik gostermektedir. EZer azot protoksit
kullanihyorsa, ilag inflizyonlar1 istenilen uyanma siiresinden 10-20 dakika Once
sonlandirilmalidir.  Azot protoksit kullamilmiyorsa propofolin  5-10 dakika Once

sonlandirilmast yeterlidir™®.
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6. Anestezi indiiksiyon ve idamesinde Kullanilan ilaclar

6.1. Propofol
Yapi-aktivite iliskileri
Propofol’iin kimyasal formiilii 2,6 diisopropylphenoldiir. Alkylphenol yapidaki ilag
oda 1sisinda yag seklinde bulunur. Herhangi bir koruyucu igermez. %12’lik sudaki soliisyonu
icinde %10 oraninda soya yagi, %2-2.5 oraninida gliserol ve %1.2 oraninda saflagtirilmis

yumurta fosfatidi bulunur'®®.

Etki mekanizmasi
Propofoliin, gamma-aminobutirik asid iizerinden inhibitér n&rotransmisyonun

hizlandirilmas: yoluyla etkili olabilecegi diistiniilmektedir.

Farmakokinetik ozellikleri

Lipofilik bir ajandir, kan beyin bariyerine hizli gecis nedeniyle ve merkezi sinir
sistemine distribiisyonu ve inaktif dokular(kas, yag) redistribiisyonu, hizli etki baslangic1 ve
kisa etki siiresi olugsmasina neden olmaktadir®®.

Yiiksek lipid solubilitesi nedeniyle intra vendz (i.v) enjeksiyonun baglangicindan sonra
bir kol-beyin dolagim stiiresi olan 30-40 sn. iginde hipnotik etkisi baslar. Bolus enjeksiyonunu
takiben redistriblisyon ve eliminasyonuna bagli olarak kan propofol diizeyi hizla diiser.
Distribiisyon yar1-6mrii ¢ok kisa (2-8 dk) oldugindan bolus enjeksiyonu sonrasinda derlenme
de hizhidir. Sekiz saate kadar olan propofol infiizyonlarinda ilacin yari-6mrii 40 dk’nin
altindadir. Propofol ile anestezi veya sedasyon sonrasinda derlenme i¢in kan propofol
konsantransyonunda %50’den az bir diisme gerekli oldugundan, uzun siireli inflizyonlarindan

sonra bile derlenme hizlidir'"®.
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Bir¢ok arastirmaci methoheksital, tiyopental veya etomidata oranla propofol ile
derlenmenin daha hizli oldugunu ve daha az siklikla bulanti-kusmanin goriildtigtini
distinmekte ve gﬁhﬁbirlik anestezi i¢in propofolii tercih etmektedir. Propofol inflizyonu ile
birlikte morfin, fentanil veya alfentanil uygulanmasi propofoliin infiizyon hizin1 ve

konsantrasyonunu azaltir’" 7®.

Metabolizmasi

Propofol karacigerde glukronid ve sulfat ile konjugasyon sonrasinda suda ¢oziilebilen
ve idrarla atilan inaktif bilesiklere ¢evrilir. Ilacin %1’in altinda idrar ile, %2 oraninda feges ile
degisiklige ugramadan atildigi tespit edilmistir. Propofol hepatik kan akimini gegen ve
tiyopentalden 10 kat daha yiiksek bir plazma klirensine sahiptir. Ekstrahepatik metabolizmay1
diistindiiren yiiksek klirens hizi, uzun siireli infiizyonlardan sonra hizli derlenmeye katkida
bulunur. Renal ve hepatik disfonksiyonlu hastalarda propofolin farmakokinetik
parametrelerinde anlamli  degisiklikler saptanmadigindan her iki grup hastada da

kullanabilmektedir'™®.

Kardiyovaskiiler sisteme etkileri

Propofoliin kardiyovaskiiler etkilerinin basinda, anestezi indiiksiyonu sirasinda
SVR’ta, kardiyak kontraktilitede ve preloadda azalmaya bagli olarak arteriyel kan basincinda
diisme gelir.

Kardiyovaskiiler hastaliktan bagimsiz olarak 2-2.5 mg kg™ indiiksiyon dozu ile kan
basincinda %25-40 oraninda bir diisme goriiliir. Propofoliin indiiksiyon dozunu takiben
sistemik kan basincinda goriilen bu diisme, propofoliin miyokard depresyonu ve

vazodilatasyona neden olur.
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Propofolun indiiksiyon dozu sonrasinda KAH’da anlamli degisiklik olmaz. Propofol,
hipotansiyona verilen normal arteriyel barorefleks yaniti inhibe eder.

Propofoliin vazodilatasyon ve miyokard depresyonu etkileri konsantrasyona bagimli
oldugundan, indiiksiyondaki bolus uygulamaya oranla inflizyon sirasinda kan basincinda ¢ok
daha az bir diisme olur. Sistolik kan basinci (SKB) indiiksiyon 6ncesi degerlerin %20-30
kadar altinda seyreder. Propofol inflizyonu sirasinda KAH’nda anlamli bir degisiklik

olmamaktadir*®® ™,

Solunum sistemine etkileri

Barbitiiratlara benzer olarak propofol de ciddi solunum depresyonuna neden olur.
Propofoliin indiiksiyon dozu sonrasinda siklikla tidal voliim azalir, takipne ve %20-30
oraninda apne gelisir. Propofoliin 1.5-2.5 mg kg™ dozda uygulanmasimu takiben PaCO, aniden
yiikkselir ve pH diiser, PaO, ise degismez. Propofol’tin 100 pg kg' dk! dozda idame
infiizyonu sirasinda tidal volum de % 40 azalma ve solunum frekansinda %20 artma goriiliir.
Propofol’tin idame infilizyonu sirasinda hiperkarbiye ve hipoksiye olan solunumsal yanit

inhibe olur™®.

Santral sinir sistemine etkileri

Propofol, serebral kan akimi ve kafa i¢i basincimi azaltir. Kafa i¢i basinci artmig olan
hastalarda ortalama arter basinci desteklenmedigi takdirde, propofol serebral perflizyon
basincinda 6nemli bir diistise (<50 mmHg) neden olabilir. Fokal iskemi siiresince propofol ve

tiyopental benzer diizeylerde serebral koruma saglamaktadir!®.
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Lokal etkileri
Propofol enjeksiyonu ile agr1 olusabilir. El sirtindaki venlerin tercih edilmeyerek daha
genis venlerin kullanilmasi, enjeksiyon Oncesinde lidokain uygulanmasi veya propofol

soliisyonuna lidokain eklenmesi ile bu agr onlenebilir®®,

Diger ozellikleri

Propofoliin bir 6zelligi de antipriiritik etkisidir. Antiemetik etkileri ajamun giintibirlik
anestezide tercih edilmesine neden olmaktadir.

Indiiksiyonda bazen, subkortikal glisin mekanizmasina bagl olarak kas segirmesi
spontan hareketler, opistotonus veya higkirik gibi eksitatér fenomenler eslik edebilir. Bu
reaksiyonlar tonik-klonik n&betleri taklit edebilmelerine ragmen, propofoliin Oncelikli
antikonviilzan &zellikleri (8rn: burst supresyonu) status epileptikusun sonlandinlmasinda
basartyla kullanilir ve epileptik hastalarda giivenle uygulanabilir. Uzun dénem propofol

infiizyonlarini takiben tolerans gelismez“¢- 70,

Tlag etkilesimleri

Kremofor iceren onceki propofol formiilleri nondepolarizan kas gevseticilerin
etkilerini potansiyalize edebilirler. Yeni formiiller ile bdyle bir etkilesim yoktur. Propofol ile
es zamanli uygulanan fentanil ve alfentanil konsantrasyonlar: artabilir. Bazi klinisyenler
propofol indiiksiyonundan 6nce kiiciik miktarda midazolam (6rn: 30 ug kg™) uygularlar;
kombinasyonun sinerjistik etkileri (6rn: etki baslangicinin hizli olmasi ve daha diisiik toplam
doz gereksinimi) olusturduguna inanirlar. Fakat bu “koindiiksiyon” tekniginin etkinligi

tartismalidir.
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6.2. Remifentanil

Remifentanil bir ester bagi olan fentanil tiirevidir. (3-[4-methoxycarbonyl-4[(1-
oxopropyl) phenylamino)-1-piperidine] propanic acid, methyl ester).

Remifentanil hidrokloriir olarak, beyaz liyofilize toz halinde satilmaktadir. Piyasadaki
formiiliinde glisin de bulunmaktadir. 1, 2 ve 5 mg’lik flakonlar %5 dekstroz, %5 dekstroz ve
% 0.9 sodyum kloriir; % 0.9 veya % 0.45 sodyum klorlir ile 25 ya da 50 pg ml™lik ¢ozeltiye
sulandirilarak hazirlamilir. Hazirlandiktan sonra pH+ 3.0 ve pka’st 7.07’dir. Kendiliginden
yikilmakla beraber 4’tin altindaki pH larda 24 saat siireyle kararli kalir. Lipidde ¢oziiniir;
oktanol partisyon katsayisi pH 7.4’te 17.9 dur. Remifentanil proteine %92 oraninda baglanir.
Remifentanil zararli stimiilasyonun neden oldugu otonomik, hemodinamik ve somatik
yamtlart baskilamada etkilidir. Remifentanil postoperatif solunum depresyonu yapmadan,
hizli (5-15 dk) ayilma saglar®-®.

Remifentanil; biyolojik yar1 6mrii infiizyon stiresinden bagimsiz olarak 3 -5 dk olan ve
bu 6zelligi ile diger opioidlerle kiyaslandiginda klinik uygulamada avantaj saglayan yeni, kisa
etkili bir opioiddir®".

Farmakodinamik o6zelikleri

Alfentanil ve bu simif icindeki diger opioidlerle farmakolojik etkileri paralel olan
remifentanil; alfentanilden daha yiiksek potense sahip yeni bir p opiod reseptor agonistidir.
Etkisi fentanile benzer ve alfentanilden 15-30 kat fazladir®®).

Remifentanilin degisik dozlarda (2-30 pg kg') bolus uygulamasindan sonra arter
basinct ve kalp atim sayisi lizerindeki etkileri arastirilmig; arter basinci ve kalp atim

sayisindaki ortalama azalmalar %20°den fazla olmus ve etkileri dozdan bagimsiz olarak
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bulunmustur. Remifentanilin hipotansiyon ile sonuclanan intravendz uygulamasi histamin

salimmu ile iliskili degildir™ %

Farmakokinetik 6zellikleri

p-opioid reseptdr agonistleri, hemodinamik yanitlarin kontroliinii  kolaylikla
saglayabilirler. Bununla beraber, hemodinamik kontrol saglamak i¢in yiiksek dozlarda
kullanilmalar1 gerekebildiginden derlenme siiresinin uzamasina ve yan etkilerin artmasina
neden olabilirler. Bu nedenle giiniibirlik anestezide kullanilacak ideal bir opioidin, kisa etki
stireli, hemodinamik stabilite elde etmek i¢in kolay titre edilebilir ve derlenme siiresinin kisa
olmast gerekmektedir. Remifentanil giiniibirlik anestezi ve erken derlenme i¢in uygun
farmakokinetik zelliklere sahiptir® .

Remifentanilin metabolizmasi plazma kolinesteraz aktivite seviyesinden bagimsizdir.
Bu nedenle enzim defekti olan hastalarda dozunun ayarlanmasi gerekmez. Remifentanilin
farmakokinetigi doz ayarlamasi yapildigi takdirde hepatik veya renal bozuklugu olan

hastalarda degismemektedir'®* 7.

Kardiyovaskiiler sisteme etkileri

Remifentanilin kalp atim hizini ve kan basincim azaltifi yapilan c¢alismalarda
gosterilmigstir. Bradikardi ve hipotansiyon uygulanan dozdan bagimsizdir. Kan basincindaki
diistisler daha ¢ok bradikardi varliginda ortaya ¢ikmaktadir®. Bu hemodinamik degisiklikler
atropin premedikasyonuyla azaltilabilecegi gibi, intraventz adrenerjik ajanlarla da tedavi
edilebilir.

Remifentanilin degisik dozlarda (2-30 pg kg') bolus uygulamasindan sonra arter

basinct ve kalp atim sayisi lizerindeki etkileri arastirilmis; arter basinci ve kalp atim
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sayisindaki ortalama azalmalar %20°den fazla olmus ve bu etkilerin dozdan bagimsiz oldugu
bulunmustur. Remifentanilin hipotansiyon ile sonuglanan iv uygulamasi histamin salimmu ile
iliskili degildir®. Remifentanilin 5 pg kg altindaki dozlarda histamin salimmina yol

acmadif1 gﬁsterilmi§tir(3 b,

Solunum sistemine etkileri

Remifentanil uygulamas: diger p opioid agonistleri gibi doza bagiml olarak solunum
depresyonuna yol acar. Goniillillerde yapilan caligmalarda, herhangi bir stimiilasyonun
‘olmadipt durumlarda 0.05-0.1 pg kg™ dk™' remifentanil inflizyonunun, dozun yam sira, yas,
genel durum, agr1 ve diger uyarilarin olmast gibi birgok fakttrden etkilendigi bilinmektedir.
Bu solunum depresyonu naloksan tarafindan antagonize edilmektedir.

Diger opioidler gibi kas rijiditesinin siklig1 ve ciddiyeti doza bagimli olarak artar.
Etkisinin hizli baslamas1 nedeniyle fentanil veya alfentanil ile karsilastirildiginda daha sik
gdzlenir. Remifentanil uygulamasindan 30-60 sn 6nce hipnotik bir ajan verilerek kas rijiditesi

engellenebilir®).

Santral sinir sistemine etkileri
Remifentanil EEG’de doza bagimli supresyon yapar. Remifentanil uygulanmasi

strasinda nobet aktivitesine rastlanmamigtir®”.

Yan etkiler
Remifentanil ile iligkili en yaygmn yan etkiler p-opiod reseptér agonist etkilerine
baglidir. Genel anestezinin indiiksiyonunda ve/veya idamesinde onerilen dozlarda goriilen yan

etkiler; bradikardi, hipotansiyon ve iskelet kast rijiditesidir. Diger opioidlerde de oldugu gibi
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kas rijiditesi iv infiizyon hizina baglidir. Postoperatif dsnemde meydana gelen titreme bulanti
kusma ve ates de remifentanilin yan etkilerindendir. Remifentanil infiizyonunun
durdurulmasindan sonra goriilen yan etkiler ise solunum depresyonu, bas dénmesi, bulanik

gérme, hipotansiyon, bas agris1 ve kagimtiy1 icerir’?.

Postoperatif analjezi

Remifentanil anestezisinden derlenme ile beraber postoperatif analjezi tedavisine
gereksinim vardir.

Abdominal cerrahi geciren, remifentanil bazli anestezi alan hastalara, operasyon
sirasinda morfin (0.15 ya da 0.25 mg kg iv) ya da fentanil 0.15 mg uygulanmas: agriy1
kontrolde yeterli olmaktadir.

Propofol, 75 ug kg’ dk' ve remifentanil 0.5- 1 pg kg dk' genel anestezi alan
abdominal ya da toraks cerrahisi gegiren olgulara operasyonun ardindan diisiik doz devaml

(0.05- 0.1 ug kg™ dk™" ) remifentanil uygulamast ile postoperatif analjezi saglanabilir®’.

6.4. Rokuronyum
Vekuronyum’a benzeyen, steroid yapida bir gevseticidir. Etkinin hizli baslamasimni

saglamak lizere tasarlanmigtir. Ancak etkinligi onun 1/8- 1/10°u kadardur.

Metabolizma ve atilim

Rokuronyum primer olarak karacigerden elimine olur; kiigiik yiizdesi (%10) idrarla
atilir. Etki stiresi bobrek hastalarinda énemli derecede etkilenmez ancak, ileri ciddi karaciger
yetmezligi olanlarda ve hamilelikte bir miktar uzar. Yasllarda karaciger kiitlesinin azalmis

olmasina bagli olarak etki sliresinde uzama goriilebilir.
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Rokuronyumun aktif metabolitinin olmamasi nedeni ile uzun siireli infiizyonlan i¢in
vekuronyumdan daha iyi bir secenek olabilir. Deneysel ¢alismalarda agirhikli olarak safra ile

atilmakla birlikte insanda eliminasyonu ile ilgili yeterli veri yoktur.

Dozaj

Rokuroyum diger pek ¢ok steroidal kas gevseticilerden daha az giicliidiir (etkinin
glicli, baglama iz ile ters orantilidir). Entiibasyon icin intravendz olarak 0.45-0.9 mg kg™,
idame icin ise 0.15 mg kg™ boluslara gerek duyulur.

Damar bulmanin giic oldugu ve derin anestezinin istenmedigi durumlarda,
intramiiskiiler rokuronyum (bebeklerde 1mg kg™, coguklarda 2 mg kg™), entiibasyon igin 3-6
dakikada yeterli vokal kord ve diyafragma felci (deltoid enjeksiyonun etkisi kuadriseps
enjeksiyonundan daha hizli baglar) saglar. Blok yaklasik bir saat sonra geri dondiiriilebilir.
Rokuroyum igin infiizyon gereksinimi 5-12 pg kg™ dk™ arasinda degisir®’. 0.6 mg kg dozu
bebeklerde 49 sn, coguklarda 80 sn’de adduktor pollicis kasinda tam paralizi saglar.
Bebeklerde etkisinin hizli baglamasi, hizli entiibasyon saglamak i¢in bir {istiinliik olabilirse de
bu yas grubunda etkisinin, ¢ocuklardan daha uzun siirdiigii unutulmamalidir. 0.6 mg kg™ *lik
dozundan sonra T4 oranin %75 diizelmesi ortalama 82 dk almaktadir.

Rokuroyum (0.9- 1.2 mg kg™ dozda) siiksinilkoline benzeyen ancak biraz daha uzun
etki baslama siiresine (60- 90 sn) sahiptir, bu durum rokuronyumu daha uzun etki siiresi
goriilmesi pahasina hizli indiiksiyona uygun kilar. Rokuroyum 0.1 mg kg siiksinilkolin
verilmesinden Once prekiirarizasyon icin hizli (90 sn) ve etkili (fasikiilasyonlarda ve
postoperatif miyaljide azalma) bir ajan oldugu saptanmistir. Hafif bir vagolitik etki ile kalp

hizint %10-20 artirir. Allerjik potansiyeli yoniinden meveut gevseticilerin ortasinda yer alir™®

73)



47

GEREC VE YONTEM

Bu calisma Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Etik kurulu onay1 (2004/237) alindiktan
sonra Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’nda
Mayis 2004 ile Kasim 2004 tarihleri arasinda yapildi. Elektif septorinoplasti operasyonu
planlanan, ASA I grubunda 40 erigkin olgu ¢calismaya dahil edildi.

18-40 yas arasi, kadin veya erkek, iletisim kurma becerisi olan, aragtirmaya katilmay1
kabul eden Karotid arter stenozu, gegirilmis iskemik inme, vaskiiler spazmin eslik ettigi
subaraknoid hemoraji, beyin/kord perfiizyonunu bozan intrakranial veya spinal basing artisi,
tedavi edilmemis hipertansiyon, kladikasyonun oldugu periferik damar hastaliklari, sabit
kardiyak debi (6rn: aort stenozu veya kardiyomiyopati), iskemik kalp hastaligi (angina veya
gecirilmis enfarktiis), renal bozukluk, hipovolemi, gebelik, glokom, nérolojik, kardiyak,
solunumsal ya da metabolik hastaligi, karaciger ve bobrek rahatsizligi, malign hipertermi
hikayesi olanlar, herhangi bir kanama diyatezi 6ykiisii, son oniki saat i¢cinde narkotik veya
pihtilasma sistemini etkileyebilecek herhangi bir ila¢ kullanimi hikayesi (6rn: NSAI) olanlar,
alkol-madde bagimlilifi 6ykiisii olanlar, kullamilan ilaglara karsi hipersensitivitesi olanlar,
anemi (Hb<10 g dI""), dakikada kalp hizi <60 atim, atriyoventrikiiler blok, hasta sinus
sendromu, konjestif kalp yetmezIligi, bronkospazm, astim olanlar, bilinen B blokor intoleransi
olanlar ¢aligmaya dahil edilmedi.

40 erigkin olgu, rastgele iki gruba ayrildi; Grup RP: Remifentanil-Propofol ile
olusturulan hipotansif anestezi grubu (OAB 55-65 mmHg, SAB< 80 mmHg), Grup RP-E:
Remifentanil-Propofol Esmolol ile olusturulan hipotansif anestezi grubu (OAB 55-65 mmHg,

SAB<80 mmHg).
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Biitiin preoperatif kan basinc1 degerleri manual sfingomanometre ile 6l¢iildii. Ug ayn
zaman diliminde yapilan bu 6l¢timlerin ortalamasi alindi. Bu ortalama deger hastanin
“normal” preoperatif degeri olarak kabul edildi.

Tiim olgular ameliyat Oncesi 6-8 saat siire ile a¢ birakildi ve 2 mg iv midazolam
verilerek premedikasyon uygulandi. Olgularin tiimiine operasyon 6ncesi el sirtindan 18-20 G

intravendz kaniil yerlestirildi, 5Sml kg™’ serum fizyolojik 30 dk siire ile iv yolla verildi.

Monitdrizasyon

Ameliyat odasina alindiktan sonra hemodinamik izlem igin elektrokardiyografi
(EKG), kalp atim hiza (KAH), non-invaziv sistolik arter basinci (SAB), diyastolik arter
basinct (DAB), ortalama arter basinci (OAB) ve periferik oksijen saturasyonlar1 (SPO,)
(Odam Physiogard SM 786, 1995 France). Hipnoz derinligi SNAP indeks skoru ile (Nicolet
Biomedical, VIASYS Healthcare, Madison) ile monitorize edildi. Bu amagla fronto temporal

yerlestirilen elektrodlar kullanildi.

Anestezi

Anestezi indiiksiyonunda her iki gruba da, propofol enjeksiyonu sirasindaki agriy:
gidermek amaciyla lidokain hidrokloriir (Aritmal %2) 0.5 mg kg" iv uygulandiktan sonra,
s6zel uyaranlara yamit kayboluncaya ve 50+10 arast SNAP indeks degeri elde edilinceye
kadar propofol 2-2.5 mg kg™ iv verildi. Endotrakeal entiibasyon ve kas gevsemesini saglamak
amaciyla 0.6 mg kg’ dozunda rokiironyum iv uygulandi. Grup RP’¢ 1 ug kg bolus
remifentanil 30 sn de iv verildikten hemen sonra 0.1-0.5 pg kg ~dk’ remifentanil
infiizyonuna baslandi. Grup RP- E’ye 500 ug kg iv esmolol yikleme dozu 30 sn de

verildikten sonra 100-300 ug kg” dk” dan esmolol infiizyonu ve beraberinde 0.1-0.5 pg
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kg'dk! remifentanil infiizyonuna baslandi. Her iki grupta da hastalar 4 L dk™! %50/50
oraninda Oy/hava karisimi ile tidal volim 6-8 ml kg ' kg, solunum sayis1 10-12 soluk dk !
olacak sekilde kontrollii yapay solunum uygulandi. Her iki grupta da entiibasyonu takiben tlip
orta hatta alinarak tespit edildi. Ozofagus ve glottik alanlara kan birikimini nlemek,
postoperatif kusmay1 engellemek ve aym zamanda buradaki kanama miktarim1 tespit etmek
amaciyla agiz ve posterior farenkse tiipiin iki yaninda olacak sekilde iki adet tampon
yerlestirildi. Olgular 30" bas yukar1 pozisyona alindi. NICO sensérii endotrakeal tiip ile
solunum sistemi arasindaki Y pargasina yerlestirildi. Her iki gruptaki olgulara, uygun saha
temizligi ve ortiilmesini takiben cerrah tarafindan 10 ml 1/200 000 adrenalin igeren %2
lidokain hidrokloriir (Jetokain Ampul® - Adeka) ile infiltrasyon anestezisi uyguland: ve 10
dakika beklendikten sonra operasyona baslandi.

Idamede, Grup RP’de propofol (10-4 mg kg' sa’) ve remifentanil (0.1-0.5 ug
kg 'dk) inflizyonlar1 OAB 55-65 mmHg olacak sekilde ayarlandi. Grup RP-E’de ise propofol
(10-4 mg kg sa') ve remifentanil (0.1-0.5 pg kg dk™) inflizyonlar1 SNAP indeks skoru
50410 arasinda tutulacak sekilde belirlendi. Remifentanil, propofol ve esmolol inflizyonlar:

i¢in infiizyon pompalari (IVAC 780, San Diego, CA) kullanildi.

Kaydedilen parametreler ve kayit zamanlar

Indiiksiyondan sonra 3.dk.da, entiibasyon sonrast 3., 6., 10. dk.larda, cerrahi alana
lokal anestezik infiltrasyonundan sonra 3., 6., 10. dklarda, cerrahi insizyonundan itibaren 3.
6., 10. dklarda, ve takiben operasyon bitinceye kadar 15. dk. aralarla, ilag kesiminden sonraki
3.,6.,10. dk larda; SAB, DAB, OAB, CO, CI, ETCO,, SNAP indeks skoru degerleri
kaydedildi. Ekstiibasyondan sonra 3., 6., 10. dk.larda, ve takiben ilk bir saat 15 dk ara ile

SAB, DAB, OAB, SNAP indeks skoru degerleri kaydedildi. Her 15 dakikada bir cerrahi alan
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ayni cerrah tarafindan kanama acisindan Ortalama kategori skalasi (Avarage category scale)

degerlendirildi(}).

Tablo XII. Ortalama kategori skalasi

0=Hic¢ kanama yok.

1=Hafif kanama: aspirasyona gerek yok.

2=Hafif kanama: Kanama ameliyat alanin1 etkilemeyecek sekilde, arasira aspirasyona
gerek var.

3=Hafif kanama: Sik aspirasyon gereksinimi var, aspirasyondan birkac saniye sonra
kanama ameliyat alanini tekrar etkiliyor.

4=0rta derecede kanama: Sik aspirasyona gerek var. Aspirasyondan hemen sonra kanama
ameliyat alanim tekrar etkiliyor.

5=Agir kanama: Siirekli aspirasyona gerek var, aspirasyondan daha hizli olarak kanama

ameliyat sahasini etkiliyor.

Son cerrahi siitiirle beraber her iki grupta da propofol inflizyonu, ek olarak Grup RP-
E’ de ise esmolol infiizyonu kesildi. Burun al¢is1 tamamlanincaya kadar her iki grupta da
remifentanil infiizyonuna 0.05-0.1 ug kg”' dk™' devam edildi. Burun algisi tamamlandiktan
sonra inflizyon durduruldu. Hasta manuel olarak %50/ 50 oraninda O/hava karigimi 4 L dk’!
taze gaz akimi ile spontan solunumu geri déniinceye kadar solutuldu. Spontan solunum geri
dondiigiinden kas gevsetici etkisini antagonize etmek amaciyla, atropin 0.015 mg ke,
neostigmin 0.05 mg kg™ iv uygulandi.

Insizyondan son siitiire kadar gecen siire “cerrahi sonlanma zamam” olarak,
indiiksiyonda propofoliin bolus uygulanmaya baslanmas: ile propofoliin kesildigi burun

alcisinin tamamlanmasi arasinda gecen siire “anestezi siiresi” olarak kaydedildi. Hastanin
gce
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ekstiibe olma zamani, spontan olarak gozlerini agtigi zaman, sézel uyaranla gozlerini agtig
zaman ve kullanilan remifentanil, esmolol, propofol, rokiironyum miktarlar1 kaydedildi.

Intraoperatif kanama miktarin1 tespit etmek amaciyla, aspiratrde biriken kan
miktarina, gazli bezlerdeki kan miktarinin eklenmesi ile hesaplandi. Aspiratérdeki kan
miktarini belirlemek i¢in biitiin operasyonlardan 6nce aspiratdr bosaltilarak operasyonun
sonunda aspiratrde biriken toplam sivi miktart saptandi. Toplam sivi miktarindan, cerrahi
sirasinda yikama amaciyla kullantlan sivi miktar1 ¢ikarilarak aspiratérdeki kan miktar
hesaplandi. Gazli bezlerdeki kan miktarini tespit etmek i¢in ise tim kanli gazli bezler 2000 ml
serum fizyolojik igeren bir kapta toplandi. Operasyon sonunda biriken gazli bezlere cerrahi
alanm1 6rtmekte kullanilan kompresler de eklendi. Biitlin bu materyal iyice yikanarak tizerlerine
bulagmig kanin temizlenmesi saglandi. Daha sonra, olusan yikama sivisinin hematokrit
degerleri belirlenerek Tablo XIII’deki formiil kullanilarak gazli bezlerdeki kan miktari
hesaplandi.

Tablo XIII. Kanama miktar1 hesaplama formiilii**”’

Kan kayb1 (ml) :V X ( Htcyikama/ HtChasta)

Htcyikama : Yikama sivisinin hemotokrit konsantrasyonu (gr ml™)
HtcChasta : Hastanin hemotokrit konsantransyonu (gr 100 mlI™)
A" : Yikama sivisinin hacmi (ml)

Peroperatif ve postoperatif dénemde; bradikardi (KAH<50 atim dk™) durumunda
atropin 0.5 mg iv yolla verildi, hipotansiyon (OAB<55 mmHg) meydana geldiginde ise
remifentanil, esmolol dozu azaltildi ya da infiizyon sonlandirildi, sivi verilerek, efedrin
uygulanarak tedavi edildi. Postoperatif bulanti kusma yakinmasi oldugunda, metoklopramid

0.15 mg kg™ iv yolla uygulands.
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Hastalara operasyondan sonra VAS ile agrilarinin siddetini degerlendirmeleri
ogretildi. VAS degerlendirmesinde hastalarin agrilarina 0°dan 10°a kadar puan vermeleri
istendi. Alt ve iist smirlar sirasiyla: 0= Hig agr1 yok, 10= Cok siddetli agr1 olarak tanimlandi.
VAS>4 ise im 1 mg kg petidin (Aldolan®-Liba) intramiiskiiler uygulandi. Derlenme,
Aldrete derlenme skoru (Tablo XIV) ile degerlendirildi. Bu degerlendirme sonucunda elde
edilen toplam skorun 10 olmasi optimum, 8-9 olmasi giivenli, <7 olmasi ise diisiik ya da

tehlikeli kabul edildi.

Tablo XIV. Aldrete derlenme skorlamasi®®

Parametre Bulgular Puan

4 ekstremiteyi komut veya kendi istegiyle hareket
ettirmesi
Ekstremite hareketleri 2 ekstremiteyi komut veya kendi istegiyle hareket
ettirmesi
Ekstremitede hareket olmamasi
Derin nefes alabilme ve rahatlikla 6ksiirebilme
Solunum Dispne veya sinirlt solunum
Apne
Preanestezik diizeyin +/- 20%’si
Sistolik kan basinci Preanestezik diizeyin +/- 20- 50%’si
Preanestezik diizeyin +/- 50%’si
Tam uyamk
Biling diizeyi Sesle uyandirilabilir

So6zlii uyarana yanit yok

N O = N o = NN = N O

Pembe
Cilt rengi Soluk- sar1 1
Siyanotik 0




33

Aldrete skoru 9 ve lizerinde olan, yan etki gézlenmeyen olgular servise gonderildi.
Postoperatif 24. saatte hastanin agn kontroliinden memnuniyeti, operasyonla ilgili herhangi
bir sey hatirlayip hatirlamadiklar sorgulandi. Bir daha genel anestezi alacak olurlarsa aym
yontemi tercih edip etmeyecekleri sorularak hasta memnuniyeti O: yetersiz, : vasat, 2: iyi, 3:
¢ok iyi , 4: miikemmel olarak degerlendirildi.

Intravenéz maliyet hesaplanmasinda kullanilan formiillerle remifentanil, esmolol,
propofoliin maliyet hesaplamasi yapilarak ¢aligmamizdaki her iki grubun maliyet analizi

yapild.

Tablo XV. Intravendz anestezik ilag maliyet hesap formiili (Ornek: Propofol maliyet

hesaplanmas1)!’?.

MxP/T=C;+M, xP/ T=0C,

Ci+Cy=0Cs

p = Propofol ml maliyeti

M, = Total kullanilan propofol ml’si

M, = Infiizyon pompasinda kalan miktar
T = Total zaman (sa)

Maliyet analizine oksijen maliyeti, hemsire, teknisyen, cerrah tarafindan kullanilan
malzemeler, tekrar kullanilmayan malzemeler (anestezi devresi, kaniil, pulse oksimetre
problar, inflizyon devreleri, tiipler) dahil edilmedi. Toplam maliyet hesaplanirken anestezi
indiiksiyonu, idamesi, derlenme sirasinda ve sonrasinda kullamlan ilag ve inflizyon seti

maliyetleri dahil edildi.
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Istatistiksel analiz

Elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirmeleri SPSS for Windows 11.5 paket
programi ile yapilmistir. Degerlendirmelerde, bireylere ait &zelliklerin gruplar arasi
karsilastirmalarinda Student’s t testi ve Khi-Kare testi, hemodinamik parametrelerin grup-ici
kargilastirmalarinda Paired t testi, gruplar aras1 karsilastirmalarda Student's t testi, VAS
degerlerindeki degisimler icin grup-ig¢i karsilastirmalarda Wilcoxon testi, gruplar arasi
karsilastirmalarda Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Hemodinamik parametrelerin zamana
bagli degisimlerinde gruplar arast farklilik olup olmadigi tekrarli Slgimlerde iki yonli
varyans analizi ile arastirilmigtir. Ayrica iki grup arasi maliyet degerlerinin karsilagtirmasi
Student’s t testi, anestezi siiresince ortaya ¢ikan semptomlarin karsilagtirmasi Fisher-Exact
testi ile yapilmigtir.

Elde edilen sonuglar, dl¢iimle belirtilen degiskenler icin ortalama (ort), standart sapma
(SS), sayilabilir veriler ise frekans ve yiizde degerler seklinde Ozetlenerek verilmistir.

Istatistiksel degerlendirmelerde en kiigiik anlamlilik smir1 p<0.05 olarak alinmgtir.
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BULGULAR

Calismamizda incelenen 40 olgunun, demografik ozellikleri (yas, boy, agirlik,
cinsiyet), operasyon ve anestezi siireleri, kontrollli hipotansiyona ulagma stiresi, kontrollii
hipotansiyon siiresi ve sigara kullanma sikhig karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli

fark olmadig saptandi (Tablo XVI).

Tablo XVI. Olgularin gruplara gére demografik 6zellikleri, operasyon ve anestezi stireleri,

kontrollii hipotansiyona ulasma siiresi, kontrollii hipotansiyon siiresi [(Ort.& SS)min-maks ]

ve sigara kullanma siklig1 (%)

Grup RP Grup RP-E
(n=20) (n=20)
28.90+7.31 29.50+8.25
Yas (y1l)
(18-43) (19-48)
59.85+7.31 62.50+6.58
Agirlik (kg)
(49-72) (55-70)
164.00+7.61 164.05+8.03
Boy (cm)
(150-178) (150-173)
Cinsiyet (E/K) 3/17 3/17
. . 86.70+£7.42 84.05+8.44
Anestezi siiresi (dk)
(75-100) (65-95)
) 59.45+9.98 60.50+ 8.64
Operasyon siiresi (dk)
(45-83) (54-105)
Kontrolli hipotansiyona ulagsma 7.35+3.51 6.25+4.15
stiresi (dk) (3-13) (3-16)
) ) ) 68.85+12.18 66.5+ 12.76
Kontrollii hipotansiyon siiresi {dk)
(43-87) (45-106)
Sigara igme orani (%o) %35 %30

*: p<0.05 (Gruplar aras karsilagtirma)
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KAH

Olgular KAH acisindan karsilastirildiklarinda iki grup arasinda; kontrol, lokal 3. dk,
lokal 6. dk, lokal 10. dk, insizyon 3.dk, 6.dk., 10.dk, 15.dk, 30.dk ve 45. dakikalarda ve
ekstiibasyondan 1 dk sonra anlamli farklilik saptandi (p<0.05). Grup RP-E’de, kontrol KAH
Grup RP’de oldugundan daha diigiik olmakla birlikte klinik olarak normal sirlar ig¢inde idi.
Operasyon siiresince ve sonrasinda (lokal 3 dk, lokal 6.dk, lokal 10.dk, insizyon 3.dk, 6.dk,
10.dk, 15.dk, 30.dk ve 45inci dakikalarda ve ekstiibasyondan 1 dakika sonra) KAH diisiik
olarak bulundu (p<0.05). Grup ici degerlendirmelerde; Grup RP’de her 6l¢iim degeri kontrol
ile kargilastirildiginda, ekstiibasyondan 1 dk sonraki KAH degeri disindaki tiim &l¢iim
zamanlarinda anlamli fark bulundu (p<0.05). Grup RP-E’de entiibasyondan 3 dk sonraki
KAH disinda tiim 6l¢lim zamanlarinda anlamli farkliliklar saptandi (Sekil 1) (p<0.05).
Derlenme odasina alindiktan sonraki 6lciim zamanlarinda KAH agisindan iki grup arasinda
fark saptanmamustir. KAH’nda bazi 6l¢lim zamanlarinda anlamli farklilik saptanmasiyla

birlikte klinik olarak normal kabul edilen degerlerde seyretmistir.
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Tablo XVII. Olgularin KAH (atim dk™') degerleri [(Ort.£ SS) min-maks]

1 Grup RP Grup RP-E
Kalp atim hiz1 (atim dk™)
(n=20) (n=20)
80.15+11.30 73.15£7.01
Kontrol
(59-97) (59-101)
, ) 70.46+14.49 ¥ 68.90+12.16 +
Indiiksiyon
(49-100) (58-96)
74.25+11.07 ¥ 70.95+10.03
Entiibasyondan 3 dk sonra
' (59-97) (52-90)
72.15£7.96 + 66.60+£9.44 "
Lokalden 3 dk sonra
(58-93) (52-85)
74.70+8.90 + 65.55£9.21 * ¥
Lokalden 6 dk sonra
(65-98) (62-87)
72.45+6.92 ¥ 63.65+8.93 * +
Lokalden 10 dk sonra
(64-90) (50-83)
. 70.80+8.03 + 63.65+8.26 * +
Insizyon 3 dk
(64-101) (50-80)
. 67.85+7.31 + 61.80+7.37 * +
Insizyon 6 dk
(61-91) (52-78)
67.55+7.26 t 59.55+8.64 * 1
10 dk sonra
(54-75) (52-78)
67.30+:8.48 58.7£7.87 * ¥
15 dk sonra
(55-91) (51-72)
65.65+6.58 58.80+7.28*
30 dk sonra
(52-81) (52-74)
64.60+5.83 58.95+6.337*
45 dk sonra
(55-80) (52-68)
84.50+11.8 67.6£11.7*
Ekstiibasyondan 1dk sonra
(74-102) (57-117)

*: p<0.05 (Gruplar aras: kargilagtirma), ¥: p<0.05 (Kontrole gore grup i¢i kargilagtirma)
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120

-
o
o

KAH (atm dk-1)

Zaman

e Grup RP WGrup RP-E

*: p<0.05 (Gruplar arasi karsilagtirma), T: p<0.05 (Kontrole gére grup ici karsilastirma)

Sekil 1. Olgularin KAH (atim dk™) degerleri (Ort.+ SS)

SAB

SAB degerleri incelendiginde, operasyonun 45. dk’sinda (grup RP 94.95+ 8.41, grup
RP-E 88.70+ 6.90) ve ekstiibasyon sirasinda (grup RP 126.75+ 20.30, grup RP-E 114.50+
11.78) iki grup arasinda anlaml1 fark saptandi (Tablo XVIII) (p< 0.05).

Grup RP igin grup i¢i karsilastirmada, kontrol SAB degeri ile diger tiim Olglim
zamanlari arasinda anlamli fark bulundu (p<0.05). Grup RP de entiibasyon sirasindaki SAB
degeri ile lokal uygulamasindan 3 dk sonraki SAB degeri arasinda ve operasyonun 45nci
dakikasi ile ekstiibasyon sirasindaki SAB arasinda anlamli fark bulundu (p<0.05). Grup RP-
E’de kontrol SAB ile ekstiibasyon zamam hari¢ diger tim zamanlar arasinda anlamli fark
bulundu (Sekil 2) (p<0.05). SAB degerleri bazi dl¢iim zamanlarinda anlamli farklilik
gOstermis olmasina ragmen Kklinik olarak normal kabul edilen degerlerde seyretmistir.
Derlenme odasina alindiktan sonraki ¢l¢lim zamanlarinda SAB agisindan iki grup arasinda

fark saptanmamugtir.
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Tablo XVIII. Gruplarin SAB (mmHg) degerleri [(Ort.+ SS) min-maks]

SAB (mmHg) Grup RP Grup RP-E
(n=20) (n=20)
Kontrol 126.40+14.05 124.20+11.07
(101-136) (120-143)
Indiiksiyon 98.10+11.96 + 103.0+£19.07 +
(76-117) (71-116)
Entiibasyondan 3 dk sonra 98.45+ 12.78 + 102.5£11.31%
(84-116) (79-129)
Lokalden 3 dk sonra 91.35+11.12 ¢ 97.2+11.38 *
(81-127) (81-111)
Lokalden 6 dk sonra 90.95+9.56 + 94.25+8.42
(73-108) (79-108)
Lokalden 10 dk sonra 90.35+9.83 + 93.80+7.90
(71-116) (75-114)
Insizyon 3 dk 92.05+6.97 1 92.85+8.49 ¥
(80-103) (78-108)
Insizyon 6 dk 91.45+8.82 89.35+6.57 ¥
(83-121) (76-100)
10 dk sonra 92.20+9.83 ¥ 91.15+10.74 +
(83-126) (76-126)
15 dk sonra 91.50+8.12 92.10+8.36
(79-108) (75-108)
30 dk sonra 91.90+8.12 ¥ 93.90+7.93 ¢
(81-112) (82-106)
45 dk sonra 94.95+8.41 88.70+6.90 * +
(83-112) (82-106)
Ekstiibasyondan 1 dk sonra 126.75+£20.30 114.50+11.78 * ¢
(98-168) (93-132)

*: p<0.05 (Gruplar arasi karsilagtirma), : p<0.05 (Kontrole gére grup i¢i karsilastirma)
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“m Grup RP # Grup RP-E

*: p<0.05 (Gruplar arasi karsilagtirma), : p<0.05 (Kontrole gére grup i¢i karsilastirma)

Sekil 2. Gruplarin SAB (mmHg) degerleri (Ort.+ SS)

OAB

OAB degerleri gruplar arasmnda karsilagtirildiginda, sadece ekstiibasyondan bir dk
sonraki OAB degerlerinde anlamli fark saptandi (Tablo XIX) (p<0.05). ekstiibasyondan bir dk
sonraki OAB, Grup RP’de 88.00+13.81, Grup RP-E’de 79.45+12.58 mmHg olarak bulundu.
Grup RP’de ve Grup RP-E’de kontrol OAB ile tiim 6l¢tim zamanlan arasinda anlamli fark
bulundu (Sekil 3) (p<0.05). Derlenme odasina alindiktan sonraki &l¢iim zamanlarinda OAB

“agisindan iki grup arasinda fark saptanmamustir.



Tablo XIX. OAB degerleri (mmHg) [(Ort.£ SS) min-maks]
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Grup RP Grup RP-E
(n=20) (n=20)
Kontrol 86.75+11.00 88.95+5.69
(72-107) (80-101)
Indiiksiyon 71.90+9.43 ¥ 72.50+13.67 +
(65-90) (59-102)
Entlibasyondan 3 dk sonra 70.55+9.36 + 70.45+7.44 +
(60-86) (62-94)
Lokalden 3 dk sonra 65.55£7.75 T 69.15+£10.75
(57-73) (56-96)
Lokalden 6 dk sonra 64.15+5.29 ¥ 65.80+5.93 +
(59-77) (59-81)
Lokalden 10 dk sonra 62.20+4.20 1 63.95+4.12
(54-70) (56-71)
Insizyon 3 dk 64.20+4.26 + 63.10:4.58 +
(56-72) (52-73)
Insizyon 6 dk 62.90+6.31 62.05£3.18 +
(55-85) (55-65)
10 dk sonra 62 .05+2.58 + 61.75+£3.16 +
(55-67) (57-69)
15 dk sonra 62.60+3.378 + 62.35+£2.26 t
(56-70) (59-65)
30 dk sonra 61.70+4.43 ¥ 62.70+£2.55
(55-68) (54-67)
45 dk sonra 64.25+5.88 + 61.60+3.42
(60-88) (59-66)
Ekstiibasyondan 1 dk sonra 88.00+13.81 79.45+£12.58 * ¢
(59-118) (69-93)

*: p<0.05 (Gruplar aras1 karsilastirma), +: p<0.05 (Kontrole gore grup igi karsilagtirma)
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*: p<0.05 (Gruplar aras1 kargilagtirma), 1: p<0.05 (Kontrole gére grup ici karsilastirma)

Sekil 3. OAB degerleri (mmHg) (Ort.= SS)

Kalp debisi (CO)

Kalp debisi incelendiginde, tiim O6l¢lim zamanlarinda gruplar aranda anlamli fark
saptanmadi. Grup RP’de grup i¢i karsilastirmada, enttibasyondan 3 dk sonraki kalp debisine
gore, lokal anestezi yapildiktan sonraki 3. ve 6. dk’larda, insizyon sonras: 10., 15., 30., ve 45.
dk’lar arasinda anlamli fark tespit edildi (Tablo XX) (p<0.05). Grup RP-E’de entlibasyon
sonrasi kalp debisi degerine gbre yapilan grup ici karsilastirmada; insizyondan sonraki 10.,
15., 30., 45. dk’lardaki kalp debisi degerlerinin anlamli olarak farkli oldugu saptand: (Sekil 4)
(p<0.05). Ancak her iki grupta da tiim degerler klinik olarak normal aralik (4-8 L dk’!y iginde

kaldi.
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Tablo XX. Kalp debisi (CO) degerleri (L dk™) [(Ort.+ SS) min-maks]

Grup RP Grup RP-E
(n=20) (n=20)
Entiibasyondan 3 dk sonra 5.48+0.93 5.55+0.92
(3.8-7.0) (3.8-7.6)
Lokalden 3 dk sonra 5.23+0.85 1 5.37+£0.92
(3.7-6.7) (4.1-7.7)
Lokalden 6 dk sonra 528+ 0.81 % 5.32+ 1.02
(4.0-6.6) (3.8-8.0)
Lokalden 10 dk sonra 5.55+0.61 5.34+1.07
4-7) (4-8)
Insizyon 3 dk 5.44+0.65 5.31+0.94
(4.2-6.4) (4.2-7.5)
Insizyon 6 dk 5.30+0.60 5.27+0.78
(4.0-6.3) (3.5-6.8)
10 dk sonra 5.05+0.66 + 5.17+0.68 +
(4.3-6.2) (4.0-6.7)
15 dk sonra 4.89+0.75 ¢ 5.20+0.77 +
(4.2-5.7) (4.0-7.6)
30 dk sonra 4.86+0.82 ¥ 4.89+0.81 F
(4.0-6.2) (4.0-6.9)
45 dk sonra 4,78+0.73 t 4.89+0.79 T
(3.8-5.9) (3.6-6.6)

*: p<0.05 (Gruplar arasi karsilagtirma), +

: p<0.05 (Kontrole gore grup ici kargilagtirma)
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Kalp debisi (L dk-1)

& Grup RP érérup RP-E

*: p<0.05 (Gruplar aras: karsilagtirma), + : p<0.05 (Kontrole gére grup ici kargilagtirma)

Sekil 4. Kalp debisi (CO) degerleri (L dk™) (Ort.% SS)

Kardiyak indeks degerleri gruplar arasinda karsilastinldiginda tiim 8lgiim
zamanlarinda anlamli fark saptanmadi.

Grup RP’de entlibasyonu takiben 3. dk’da elde edilen kardiyak indeks degeri ile lokal
anesteziyi takiben 3.ve 6. dk.lar, insizyon sonras: 15., 30., 60. dakikalar arasinda anlamhi fark
saptand: (p<0.05). Lokal anesteziyi takiben 6. ile 10. dakikalar arasinda kardiyak indeks
degerleri anlaml1 olarak farkli bulundu (p<0.05). Entiibasyon sonras1 3. dk kardiyak indeks
degeri ile insizyonu takiben 15., 30. ve 45.dk’lar arasinda anlamli fark saptandi (p<0.05). Bazi
lglim zamanlarinda istatistiksel olarak anlamli azalma géstermis olsa da kardiyak indeks

normal kabul edilen degerler icinde kalmigtir.

Kullanilan ila¢ miktarlar:
Indiiksiyonda hedeflenen 50410 SNAP indeksini saglamak icin kullamlan propofol

miktarlari, Grup RP ve Grup RP-E’de (sirasiyla 129+£14.6 mg, 128+15.76 mg) benzerdi.
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Anestezi idamesinde kullanilan rokuronyum miktarlar1 agisindan iki grup arasinda fark
bulunamadi. Ancak toplam kullamilan remifentanil miktar1 Grup RP’le gére Grup RP-E’de
anlamli olarak daha az bulundu (sirasiyla 2120.5+£13.051, 890.0£269.3 ucg) (TabloXXI)

(p<0.001).

Tablo XXI. Tiiketilen ilag miktar1 (ort+ SS) [(Ort.= SS) min-maks]

Grup RP Grup RP-E
(n=20) - (n=20)
Indiiksiyonda propofol (mg) 129.50+14.68 128.00+15.76
(110-160) (100-160)
Total propofol (mg) 666.60+131.50 634.5£126.5
(450-990) (440-840)
Indiiksiyonda rokuronyum (mg) 36.5+5.15 39.00+4.47
(30-40) (30-50)
Total rokuronyum (mg) 46.5+7.62 47.00+£7.327
(40-60) (30-60)
Total remifentanil (ucg) 2120.5+13.051 890.0+£269.3 *
(1200-2900) (500-1300)

*: p<0.05 (Gruplar aras: kargilagtirma)

Kanama miktan

Cerrahi igin optimal kogullar olarak cerrah tarafindan kanama degerlendirme
skorlamasi<4 kabul edilmektedir. Kanama miktar1 bakimindan iki grup arasinda anlaml fark
olmamasi ile birlikte cerrah tarafindan degerlendirilen kanama skorlamasi grup RP-E’de

anlamli olarak diislik bulundu (p<0.05) (Tablo XXII).
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Tablo XXII. Kanama miktar1 (ml) ve ortalama kategori skalasi (0-5) (ort+ SS) [(Ort.+ SS)

min-maks]
Grup RP Grup RP-E
(n=20) (n=20)
112:+86.45 73.6+44.3
K .
anama miktar1 (ml) (33-265) (20-176)
3.60=+ 0.94 2.80+0.95 "
: skal )
Ortalama kategori skalasi (0-5) (2-5) - (24).

*: p<0.05 (Gruplar arasi kargilagtirma)

Ekstlibasyondan sonra VAS>4 olma zamani, Grup RP’de 17.35+20.3 dk iken Grup
RP-E’de 47.5+34.8 dk olarak bulundu. Olgular ekstiibasyon zamani, sdzel uyarana cevap,
spontan goz agma, isim, yer, giin sdyleme, Aldrete>9 olma zamam acisindan her iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo XXIII) .

Tablo XXIII. Erken postoperatif dénemde derlenme 6zellikleri (ort: SS) [(Ort.+ SS) min-

maks|
Grup RP Grup RP-E
(n=20) (n=20)
Ekstlibasyon zaman (dk) 3.70+1.92 4.65+1.84
(2-10) (2-8)
S6zel uyarana yanit zamani (dk) 4.30+2.81 5.00+2.10
(2-14) (2-8)
Spontan g6z agma zamani (dk) 4.45+:2.62 5.05+2.03
(2-13) (2-8)
Isim s6yleme zamani (dk) 4.80+3.00 6.00+ 2.07
(2-15) (2-9)
Yer s6yleme zamam (dk) 4.90+3.070 6.19+2.13
(2-15) (2-9)
Gtin s6yleme zamani (dk) 4.95+3.03 6.15+2.13
(2-9) (2-15)
Aldrete > 9 zamarnu (dk) 7.35+3.4 8.45+2.98
(2-13) (2-13)

*: p<0.05 (Gruplar aras: kargilagtirma)
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Derlenme odasina alindiktan sonraki KAH, 1. dk, 5.dk, 10.dk ve 30.dk larda anlamli
olarak grup RP-E’de daha diisiik bulundu. Her iki grup arasinda; SAB, DAB, OAB, SNAP
indeks acisindan herhangi bir fark saptanmamustir. Derlenme odasina alindiktan sonraki
takiplerimiz sirasinda iki grup arasinda SPO, degeri 60. dk.da istatistiksel anlamlilik
gostermisse de, postoperatif 60 dk.lik takibimiz sirasinda her iki gruba ait SPO, degerleri

klinik olarak normal degerlerdir (Tablo XXIV).
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Maliyet degerlendirilmesi
Maliyet agisindan her iki grup karsilastirildiginda grup RP-E’de idame sirasinda ve

total maliyet anlamli olarak daha yiiksek bulunmusg (Tablo XXV) (Sekil 5) (p<0.05).

Tablo XXV. Ila¢ maliyet analizi (YTL) [(Ort.£ SS) min-maks]

Grup RP Grup RP-E
(n=20) (n=20)
i ) L 9.75+£1.19 10.47+3.07
Indiiksiyon maliyeti
(7.50-12.00) (7.80-14.00)
. L 37.07+17.11 41.58+15.45"
Idame maliyeti
(24.00-48.00) (24.00-50.00)
) . 1.56+9.51 1.42+0.14
Derlenme ila¢ maliyet
(1.74-0.24) (1.80-0.22)
73.38+20.21 91.88+19.05"

Toplam maliyet

(58.00-85.00)

(84.00-115.00)

*: p<0.05 (Gruplar aras1 karsilagtirma)

100
90
80
70
80
50 -

Maliyet (YTL)

40 -
30 -
20 -
10 -

ldame maliyeti

Inditksiyon maliyeti

T

Derlenms ilag maliyet

Toplam maliyet

~ mGrupRP = Grup RP-E

*: p<0.05 (Gruplar aras1 kargilagtirma)

Sekil 5. Ilac maliyet degerlendirmesi (YTL) (Ort.£ SS)
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Komplikasyonlar

Komplikasyonlar agtsindan olgular kargilagtinldiginda her iki grupta da indiiksiyon
sirasindaki  bradikardi, alerjik reaksiyon, kas rijiditesi idame sirasinda bradikardi,
hipotansiyon, ekstiibasyon sonrasi, hipotansiyon, bradikardi, solunum sikintis1, allerjik
reaksiyon, ajitasyon, bulanti kusma, gastrik irritasyon agisindan anlamli fark bulunamadi.
Ancak titreme agisindan fark istatiksel olarak anlamlh bulundu (p<0.05). Titreme goriilme
orani Grup RP’de %35 iken grup RP-E’de %5 bulundu (Tablo XXVI). GrupRP’de olmak
lizere sadece bir hastada operasyon sirasinda “farkinda olma—awareness” durumu saptandi.

Tablo XXVI. Anestezi indiiksiyonu idamesi ve derlenme déneminde g6zlenen anestezi

komplikasyonlar1 (%).

Grup RP (n=20) Grup RP-E (n=20)
Indiiksiyonda
Bradikardi 15 10
Allerjik reaksiyon 10 10
Kas rijiditesi 10 5
Idamede
Bradikardi 0 15
Hipotansiyon 5 5
Derlenme
Hipotansiyon 5 25
Bradikardi 5 15
Solunum sikintist 20
Allerjik reaksiyon 15
Ajitasyon 10
Bulanti/kusma 15 20
Titreme 35 5%
Gastrik irritasyon 10 10

*: p<0.05 (Gruplar arasi karsilastirma)
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Hasta memnuniyeti agisindan her iki grup arasinda fark bulunmadi (Tablo XXVIL).

Tablo XXVII. Cerrah ve hasta memnuniyeti (0-10) (Ort.= SS)

Grup RP Grup RP-E
(n=20) (n=20)
Cerrah memnuniyeti 7.251+.4 8.60+£1.93 "
(5-10) (5-10)
Hasta memnuniyeti 8.80+1.47 8.85+1.87
(5-10) (5-10)

*: p<0.05 (Gruplar aras1 karsilastirma)
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TARTISMA

Septorinoplasti ~ operasyonlarinda  cerrahi  iglemin en uygun kosullarda
gergeklestirilebilmesi igin etkin hemostaz saglanmas: oldukca &nemlidir. Kontrollii
hipotansiyon uygulamamn amaci, cerrahi alandaki kanamay: azaltarak cerraha daha iyi
operasyon kosullari saglamak, kan kaybimi ve buna bagli olarak kan transfiizyonu

®), Kanama, operasyon bolgesinde damarlarin kesilmesine baglh

gereksinimini azaltmaktir
olup bu kanama hemodinamik degiskenlerden sadece ortalama arter basinci ile degil, vensz
basing ve kapiller kan akimi ile de iliskilidir'”. Hipotansiyon, endojen katekolaminlerin
salinimima ve sempatik tonusda artiga neden olur. Operasyon sirasindaki kanama miktarini
kanama anomalileri, trombosit fonksiyon bozuklugu gibi ek faktér de etkilemektedir.
Calismamizda ASA-I risk grubunda ek hastalifi olmayan saglikli eriskinleri tercih ettigimiz
i¢in bulgularimuz tizerinde bu ek faktorlerin etkisi s6z konusu degildir.

Kontrollii hipotansif anestezi elde edebilmek igin gesitli yontemler ve degisik
farmakolojik gruptan ilaglar kullamimaktadar': > & 7 11 14.16.19.40. 66. 81. 95 ' pe o101, etkisinin
hizla baglayip, hizla ortadan kalkmasi ve kolay titre edilebilir olmas1 nedeniyle giiniimiize
kadar kontrollii hipotansiyon uygulamak amaciyla kullamlmistir. Ozellikle orta kulak
cerrahisi, endoskopik sinus cerrahisi, spinal cerrahi, timpanoplasti, rinoplasti gibi cerrahi
tiirlerinde esmolol ile basarili hipotansif anestezi uygulamalar1 gerceklestirilmis
bulunmaktadir™> & 7 31 88 Kontroll hipotansiyon saglanmasi amactyla p-opioid reseptor
agonisti olan remifentanil de klinik uygulamada ayn1 amagla yer almig bulunmaktadir!> 1620,
Remifentanil hidroklorid, yeni ultra-kisa etkili p-opioid reseptér agonistidir. Diger opioidlerle

karsilagtirildiginda fentanil ya da alfentanile gore remifentanil, stres olusturan cerrahi olaylar

sirasinda  daha iyi intraoperatif hemodinamik stabilite saglamaktadir’’> * 67 Ancak
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remifentanil ve propofol kombinasyonu ile olusturulan total intravenéz anestezinin
hipotansiyon ve bradikardiyi indiikleyebildigi de ileri stirlilmektedir G872 Sonug olarak
propofol ve remifentanil ile saglanan total intravendz anestezi orta diizeyde hipotansiyon
olusturarak operasyon sahasmin goriis kalitesini artinirken istenen cerrahi kosullar
saglayabilmektedir(38). Total intraventz anestezi sirasinda remifentanilin  olusturdugu
hipotansif etki nedeniyle, propofol-remifentanil kombinasyonuyla kontrollii hipotansiyon
saglanabilmekte ve stirdiiriilebilmektedir'®. Bu hedeflenen hipotansiyona hizhi ulasiimast
klinik anlamda Onemli olabilir. Calismamizda, hedeflenen OAB degeri olan 55-65 mmHg
diizeyine ulagsma zamani hem esmolol hem de remifentanil grubunda benzer bulunmusgtur
(Grup RP’de 7.35 dk, Grup RP-E’de 6.25 dk).

Remifentanil, timpanoplasti sirasinda ek potent hipotansif ajana gerek kalmadan,
esmolol ya da nitroprussid kadar kansiz cerrahi alan saglamada yeterince etkili

(18 Diger taraftan farkli bir calismada Blau ve ark®, ortognatik cerrahi sirasinda

bulunmustur
kontrollii hipotansiyon saglamak amaciyla esmolol ile nitroprussidi karsilastirdiklarinda,
esmolol ile esmolol-nitroprussid kombinasyonu uygulandifinda, kardiyovaskiiler ve
katekolamin yamitlarin benzer oldugunu, ancak esmolol grubunda kan kaybimin daha az,
cerrahi sahanin daha kuru oldugunu gézlemlemisglerdir. Caligmamizda ise kanama miktarlar
acisindan iki grup arasinda istatistiksel anlamli herhangi bir fark saptanmamakla birlikte
esmolol kullanilan grupta kanama miktarimin azaldig gézlendi. Bunun sonucu olarak, cerrah
tarafindan yapilan “kanama skorlamasi degerlendirmesinde” esmolol kullamlan gruptaki
olgularda daha kuru cerrahi saha saglandig1 sonucuna varildi.

Esmolol gibi kardiyoselektif B adrenerjik antagonistlerle olusturulan hipotansiyon,
(1 5 7, 20)

miikdz membran arteriyollerinde sempatik tonusda artis ile sonuclanmaktadir

Hipotansiyon, endojen katekolaminlerin salinimina ve sempatik tonusun artigina neden olur.
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Esmolol’tin indiikledigi hipotansiyon, yiiksek dozlarda miyokard yetmezligi olusturma riski
disinda, nitroprussidin  olugturdugu hipotansiyondan daha giivenli ve daha etkili

(6. 63, 64)

bulunmustur . Ozellikle ekzojen katekolamin ya da diger vazokonstriiktsrlerin

uygulanmadigt diger cerrahi prosediirlerde esmolol ile daha iyi cerrahi kosullarin

(D Ahmed ve ark., orta kulak cerrahisi sirasinda esmolol’iin

saglanabilecegi ileri siiriilmiistiir
indiikledigi hipotansiyonla optimal cerrahi kosullar elde edilirken, prostoglandin E; ile
olusturulan hipotansiyonla aymi ortalama arter basincina ragmen iyi cerrahi kosullar

(D Endoskopik sinus cerrahisi operasyonlarinda normotansif

saglanamadigini belirtmektedirler
gruba gore hipotansif grupta operasyon sirasinda kanama daha az oldugu bulunmustur.
Hipotansif grupta operasyon alaninda goriistin daha iyi oldugu ve daha iyi kosullar saglandig
gozlenmistir. Endoskopik sinus cerrahisi sirasinda kaptopril ve nitrogliserin ile olusturulan
kontrollti hipotansiyon anlamli olarak intraoperatif hemorajiyi azaltmakta ve cerrahi alanin
goriistinii iyilestirmektedir''V. Jacobi ve Bohm, endoskopik sinus cerrahisi gegirecek olan
olgularda N,O destekli propofol-fentanil kombinasyonu ile uygulanan iv anestezinin, sodyum
nitroprussid ile olugturulan orta diizeyde kontrollii hipotansiyona benzer iyi cerrahi kosullari
sagladigim saptamislardir”.

Ortognotik cerrahi sirasinda hipotansif genel anestezi uygulandiginda, normotansif
anesteziye gore kan kaybim azaltarak kuru cerrahi alan sagladigini, operasyon zamanini

kisaltigini  saptanmugtir®”,

Badaway ve ark, rinoplasti operasyonlarinda kontrollii
hipotansiyon saglamak amaciyla esmolol ile magnezyum siilfat1 karsilastirmislar optimal
cerrahi kosullar her ikisi ile de saglanmustir™. Eberhart ve ark., endoskopik sinus cerrahisi
vakalarinda kontrollii hipotansiyon saglamak amaciyla propofol-remifentanil ile iv anestezi

izofluran-alfentanilden daha iyi cerrahi kosullar saglandigim belirtmektedirler®”.
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Calismamizda olgularda preoperatif infiltrasyon anestezisi sirasinda eksojen
katekolamin kullamilmistir. Bu amagla 10 ml, 1/200 000 adrenalin i¢eren %2 lidokain HCI ile
infiltrasyon anestezisi uygulanmigtir. Adrenalin uygulanmasina ragmen ¢alismamizdaki her
iki grupta da kan basinglari ve KAH agisindan herhangi bir artis goriilmemistir. Bunun
nedeni, adrenaline hemodinamik yamitin kullanilan anestezikler tarafindan sinirlandirilmasi ya
da adrenalinin kendisinin vazokonstriiksiyon yaparak kendi absorbsiyonunu azaltmasi
olabilir. Navarro ve ark. genel anestezi altinda uygulanan adrenalinin KAH ve KB’nda
artmaya neden olabilecegini, ancak bu artisin adrenalin dozu ile korele olmadigini
belirtmislerdir®". Esmololiin indiikledigi hipotansiyonla eksojen katekolamin ya da diger
vasokonstriiktorlerin uygulanmadig: diger cerrahi prosediirlerde esmolol ile daha iyi cerrahi
kosullar saglanabilir”.

Johansen ve ark., propofol-N,O-morfin anestezi sirasinda olgularmn %50 sinde
insizyona yanit olarak goriilen hareketi onleyen propofol konsantrasyonunun esmolol
inflizyonu olan grupta %26 azaldigini, morfin premedikasyonu uygulanmis hastalarda cilt
insizyonuna yanit:1 6nlemek icin gerekli olan propofol miktarinin esmolol ile azaltilabildigini

9 Orme ve ark. ise, sadece esmololiin opioid olmadan propofol kan

gostermislerdir
konsantransyonuna etkilerini arastirmiglar ve sonucta esmolol’iin propofol iizerine etkisinin
olmadigim bulmuslar'®®. Esmolol*iin propofol konsantransyonunu azaltabilmesi i¢in opioid
ile etkilesmesi gerektigini saptamislardir. Diger taraftan ratlarda yapilan caligmalarda ise
remifentanil ile esmolol arasinda farmakokinetik ve farmakodinamik etkilesim olmadig
gosterilmistir®* 3%, Galinski ve ark. esmolol’iin tiyopental dozunu azaltic1 etkisinin olmadigi,
kirpik refleksinin kaybolmasi icin klonidin, alfentanil, esmolol i¢in aym miktarda tiyopentale

gerek oldugunu belirtmislerdir®”. Esmolol’iin, opioid varliginda izofluran MAC m1 azaltig da

gosterilmistir'®. Esmolol’iin, BIS esliginde propofol-alfentanil anestezisi sirasinda anesteziyi
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derinlestirdigi gosterilmis®® 2. Indiiksiyon 6ncesi uygulanan esmolol’{in insizyona yaniti
6nlemede propofol dozunu diislirmek icin esmolol’lin opioid ile etkilesmesi gerekmektedir.
Sonug olarak bu calismalarda da belirtildigi gibi, esmololiin farkl ilaclarla farkli kosullarda
anestezik ilag gereksimini azaltici etkisi oldugu ileri siiriilmektedir. Bu ¢aligmalardan elde
edilen sonuglara gore.bu etkinin uygulanan ilag kombinasyonu icinde opioid gruptan bir ilacin
da var olmasi ile daha belirgin olarak ortaya ¢iktig1 goriilmektedir.

Calismamizda ise tiiketilen ilag miktarlar1 iki grup arasinda degerlendirildiginde,
indiiksiyon sirasinda ve toplam kullanilan propofol miktar1 agisindan fark saptanmamakla
birlikte kullanilan toplam remifentanil miktar1 farkli bulundu. Esmolol kullanilmas: ile
kullanilan toplam remifentanil miktar1 2120 pg’dan 890 pg’a diisiirtilebildi. Hipotansif etkinin
esmolol ile saglanmasi durumunda, remifentanil tiiketiminin 6nemli miktarda azaltilabildigi
gozlendi. Ancak anestezi indiiksiyonu, idamesi ve derlenme déneminde gozlenen anestezi
komplikasyonlar1 bakimindan titreme harig, iki grup arasinda énemli faklilik saptanmadi.

Genel anestezi sirasindaki hiperdinamik yamtlarin tedavisinde inspire edilen volatil
anestezigin konsantrasyonunun artirilmasi ya da opioid analjezik uygulanmasi genellikle
uygulanmakta olan rutin bir anestezik yaklagimdir. Sempatolitik ilaglar ise bu konuda opioid
analjeziklerin alternatifi olabilmektedirler®”. Propofol-remifentanil ilag kombinasyonu diger
hipnotik opioid kombinasyonlarindan ¢ok daha iyi olarak trakeal entiibasyona hemodinamik
yanit1 baskilamaktadir®. Esmolol, laringoskopi ve trakeal entiibasyona olan adrenerjik yanitt
doza baglh olarak etkili bir sekilde dengeler. Zararlt stimulusa kardiyovaskiiler yanit1 azaltir.
Laringoskopinin ve trakeal entiibasyonun indiikledigi hemodinamik degisiklikleri dnlemede
esmolol i¢in en etkili dozun 500 pg kg™ 'dk™*lik 4 dakika siiren yiikleme dozu infiizyonundan
sonra 200-300 pg kg “'dk™ siirekli infiizyon dozu oldugu saptanm1$t1r(24). Genel anestezi

indiiksiyonu sirasinda yardimci ilag¢ olarak kullamilan, alfentanil, esmolol ya da klonidinin
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etkinliginin karsilastiriidig1 bir ¢alismada, endotrakeal entiibasyonun indiikledigi OAB’indaki

artis1 bloke edememis, esmolol ise alfentanil ve klonidinden daha iyi hemodinamik stabilite

saglamistir®”.

Esmolol, katekolaminlerin beta adrenerjik etkisi ve sempatik stimiilasyonun kalp
iizerine etkisini bloke eder. Calismamiza ait veriler esmolol’iin negatif kronotropik etkisini
desteklemektedir. Esmolol grubunda KAH ortalama kontrol degeri olan 73 atim dk "> den
indiiksiyon déneminde 68 atim dk™'’e diismektedir. Badawy ve ark’nin calismasinda, esmolol
KAH’da 76.1 atim dk™ den 63.4 atim dk™'diistiigii gdzlenmistir ve bu diisiis esmololiin negatif

(5)

kronotropik etkisini ile aciklanmistir (64)

. Ornstein™”’, esmolol ile olusturulan hipotansif

B esmolol ile

anestezi sirasinda KAH’nin %14 kadar azaldigimngtzlemlemistir. Gibson
KAH’da belirgin azalma oldugunu (78.9 atim dk'den 66.4 atim dk™" saptamistir. Ahmed ve
ark, esmolol ile olusturduklar kontrollii hipotansiyon sirasinda KH’nda anlamli diigme
oldugunu (81 atim dk™ dan 65 atim dk™ ¥*) gozlemislerdir ve bu diististi esmolol’iin negatif

M

kronotrop etkisine baglanmis' ’. Ornstein ve ark. da esmolol ile uyguladiklart hipotansif

~ anestezi sirasinda kalp hizindaki disiisin@ %14 oranmnda oldugunu belirtmektedirler®®.
Esmolol’iin indiikledigi hipotansiyon sirasinda KH’nda diisiise neden olmasi, refleks
tasikardiye yol agan diger hipotansif ilaglara kargi daha iistiin olmasina neden olmaktadir.
Tasikardi, hem miyokardiyal oksijen tiiketimini artirmakta ayni zamanda diyastolik
dolumu azaltmaktadir ve etkili koroner akimi saglamak igin gerekli zamanin azalmasina yol
agmaktadir. Bu dual etki ile kalbde, KB yiiksekliginden daha fazla strese yol acilmaktadir®",
Intravendz aralikli bolus dozlarla verilen propanolol ve labetololden esmolol daha kisa yart
Omre sahip olmasi nedeniyle infiizyonla KH ve KB daha sik takip ederek titre edilebilmesini
saglamaktadir. Ek olarak kisa yari1 dmiire sahip olmasi yan etkiler olustugunda ¢abuk geri

dénmesini saglar. Entiibasyon sonras1 KH esmolol grubunda %29.6, plasebo grubunda %9.3
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azalmistir'’. Esmolol’tin, kulak mikrocerrahisi sirasinda kontrollii hipotansiyon sirasinda
operasyon kosullarint iyilestiren, giivenli nontoksik ajan oldugu gosterilmistir. B blokor
esmolol’lin hipotansif anestezi saglamada, tagikardiye yol agan sodyum nitroprussid ve
nitrogliserine gore daha belirgin avantajlar1 oldugu gozlenmistir'®. Nérolojik cerrahi sonras
hipertansiyonun kontroliinde de esmolol daha etkili bulunmustur®?.

Ayrica esmolol’lin negatif inotropik etkisi nedeniyle kalb debisi, kardiyak indeks ve
atim voliimiindeazalma meydana gelir. Biz ¢aligmamizda esmolol grubunda KAH’da anlamh
dislis saptamamiza ragmen, kalp debisinin karsilastirilabilecegi kontrol degeri teknik olarak
elde edilemedigi i¢in, bu diisiis kalp debisindeki degisikliklere yansimamistir. Kalp debisi
Olgtimlerinin entiibasyon sonrasinda devrede CO, varhiginda miimkiin olabilmesi ve bu
Olgtimlerin her 3 dakikada bir kez gergeklesebilmesi NICO monitoriiniin  teknik
dezavantajlaridir. Bu ti¢ dakikalik siiredeki kalb debisinde meydana gelen degisiklikler
gozden kacgabilmektedir. Kontrollii hipotansif anestezide amacin sistemik hipotansiyon
sirasinda kalp debisini korumaya ¢alismak oldugu unutulmamalidir®.

Diger taraftan, koroner arter bypass greft cerrahisi gegirecek hastalarda NICO,
termodiliisyon ve direkt aortik kan akimim Olgen yontemler ile karsilastirlmigtir. Bu
noninvaziv yontemin, invaziv kalp debisi 6l¢lim y6ntemlerine iyi bir alternatif oldugu
sonucuna varilmistir®. Aym zamanda, Van Heerden ve ark. 12 kardiyak cerrahi gecirecek
hastada kalb debisi Olglimii yaparak NICO ve standard termodillisyon yOntemini
karsilagtirdiklarinda, bu iki Ol¢lim yontemi arasmnda iyi bir korelasyon oldugunu
gostermislerdir®®,

Esmolol ile indiiklenen hipotansiyon B antagonistik aktivite sonucu kalp debisi ve

negatif kronotropik etki ile iligkilidir. Esmolol uygulanmasindan 3-6 dakika sonra kalb

debisinde diisme olusabildigi ileri siiriilmektedir. Kalb debisindeki diisiis doza bagimli olarak
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100-200 mg’ da ve siirekli infiizyon sirasinda olusur'®. Calismamizdaki esmolol grubundaki
olgularda kalp debisinin baglangicta degil, insizyondan 10 dakika sonra diismeye baslamas,
indiiksiyonda verilen yiikleme dozunun 100-200 mg’dan ¢ok daha diisiik (0.5 mg kg™") olmast
ve esmolol uygulamasinin siirekli inflizyonla siirdiirtilmiis olmas: ile agiklanabilir.

Anestezi sonras1 derlenmenin hizli olmasi ve bilincin ¢abuk kazanmiimasi, uygulanan
anestezi yontemlerinin istenilen &zellikleridir. Ust solunum yollarmi ilgilendiren cerrahi
girisimler sonrasi derlenme, hasta giivenligi bakimindan diger girigsimlere gore ¢cok daha fazla
onem tasir. Ozellikle septorinoplasti operasyonu sirasinda hastalarin burunlarinda tampon
olmas1 nedeniyle postoperatif hava yolu problemleri olabilir. Erken derlenme déneminde
goriilebilecek laringospazm, aspirasyon, yetersiz hava yolu agikligi ve spontan solunum
yetersizligi gibi olaylar engellenmeli veya en aza indirilebilmelidir. Caligmamizda RP
grubunda, ekstiibasyon, spontan ve sozel uyaranlarla gbz agma ve oryantasyon zamani RP-E
grubundan daha kisa olmakla beraber iki grup arasinda anlamli fark saptanmamustir. Her iki
grupta da arzu edilen hizli derlenme saglanabilmistir.

POBK insidans1 %30-70 arasinda degisen genis aralikda degiskenlik gﬁstermektedir.
Tedaviye gerek duyulan POBK sikhigimin, remifentanil-propofol grubunda, remifentanil-
desfluran, remifentanil-sevofluran ve alfentanil-izofluran-N,O gruplarinda oldugundan daha
diisik bulunmustur. Giiniibirlik olgularda, alfentanile alternatif olarak propofol ile total
intravendz anestezi sirasinda 0.25ug kg™ dk ~! infiizyon dozunda remifentanil kullanildiginda,
operasyon sirasindaki hemodinamik yanitlar1 dnlemede daha etkili oldugu saptanmigtir. Ayni
zamanda operasyon sonrasi bulanti kusma, psikomotor yetmezlik gibi yan etkilerin daha az

(67)

meydana geldigi gozlenmigtir Giiniibirlik jinekolojik laparoskopi cerrahisi gegirecek

desfluran anestezisi kullanan hastalarda, esmolol ile remifentanil kargilastirilmis, esmolol ile
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daha az POBK, daha hizli taburculuga hazir olma, daha hizli normal aktiviteye doniis

(12)

saglanmistir . Calismamizda ise POBK siklig1 gruplar arasinda benzer bulunmustur.

Remifentanil kullammina bagh titreme insidanst %5-7 arasinda degismektedir’?.
Genel anestezi sonrast goriilme siklifi %5-65 arasinda genis bir aralikta degismektedir.
Calismamizda da Grup R-P’de %35, Grup RPE’de %5 anlamli olarak farkli bulundu.
Remifentanil kullanilan anestezi sonrasinda, postoperatif analjezi amaciyla degisik
uygulamalar yapilmaktadir. Postoperatif analjezi, her operasyonda 6nemli olmakla birlikte;
operasyon sirasinda remifentanil kullanilan olgularda, remifentanilin etkisinin kisa olmasi
nedeniyle O6zellikle ¢n plana ¢ikmakta ve alternatif postoperatif analjezi protokolleri
Onerilmektedir. Abdominal cerrahi gegiren, remifentanil bazli anestezi uygulanan hastalara,
operasyon sirasinda morfin (0.15 ya da 0.25 mg kg! iv) ya da fentanil 0.15 mg uygulanmast
agriy1 kontrolde yeterli olmaktadir. Propofol ve remifentanil ile genel anestezi alan abdominal
ya da toraks cerrahisi gegiren olgulara operasyonun ardindan diistik doz devamli (0.05- 0.1 pg
kg dk? ) remifentanil uygulamasi ile postoperatif analjezi saglanabilir®. Giiniibiirlik cerrahi
sonrasi, anesteziden hizli uyanma, postoperatif opioid analjezik gereksiniminin az olmasi eve
taburculugu hizlandirir. Calismamizda postoperatif analjezi saglamak i¢in petidin
uygulanmustir. Esmolol grubunda postoperatif ilk analjezik gereksinim zamanini remifentanil
grubuna gore anlamli olarak daha uzun bulduk. Esmolol ile kombinasyonlarda postoperatif
opioid analjezik gereksiniminin daha az oldugu hatta beta adrenerjik blokdrlerin analjezik
ozelliklere sahip oldugu bildirililmektedir ¥

Aldrete skorlamasina gore derlenme siiresini her iki gruptada 10 dakikanin altinda
(Grup RP ve RP-E’de sirasiyla 7.35 ve 84 dk) elde ettik. Esmolol ile remifentanil

karsilastirildiginda derlenme déneminde fark bulunmams''?. Biz de her iki grupta da benzer

sekilde hizh derlenme elde edebildik.
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Operasyon sirasindaki anestezi maliyeti, tercih edilen anestezik yontem ve ilaglar ile
dogrudan iligkilidir. Inhalasyon anesteziklerin maliyeti diisiik akimli taze gaz akim
kullanlarak dﬁsﬁrﬁiebilmektedir. Intravendz anestezi uygulamalarinda ise kullanilan inflizyon
setlerinin maliyeti artirmasi, aym zamanda artik ila¢ miktarinin fazlalifindan dolay:
operasyon strasindaki ila¢ maliyeti artmaktadir. Bununla birlikte, propofol-remifentanil ile
olusturulan TIVA y6ntemlerinde operasyon sirasindaki maliyet yiiksek gibi goriinmesine
karsin, hizli ve sorunsuz derlenme ile hemgsire bakimini azaltmasi, hastanede kalig stiresini
kisaltmasi, uyanmanin ve derlenmenin kisaltilmasi ile ameliyathanelerin ve postanestetik
bakim iinitelerinin daha verimli olarak kullanilabilmesini saglamasi, hastneden taburculugu
hizlandirmasi ve hastalarin giinliik aktivitelerine hizli dénebilmelerini saglamas: gibi hesaba
genellikle maliyet hesaplamalarma katilmayan “indirekt maliyeti” diislirerek avantaj
saglamaktadir. Loop ve ark.larn remifentanil-bazli anestezi yonteminin, alfentanil, izofluran
ve NoO kullamilarak yapilan geleneksel yontemden daha pahali oldugunu bulmuslardir®.
Epple ve ark.lar1 propofol-remifentanil ile TiVA’yi, izofluran-fentanil anestezisinden daha
pahali bulmakla beraber daha iyi derlenme profili ile “toplam maliyetin” diistlilinii ve hasta
memnuniyetinin daha fazla oldugunu godzlemislerdir®®. Calismamizda da sadece ilag titketimi
lizerinden yapilan kismi maliyet hesaplamasina goére esmolol kullamilan grupta maliyetin

yiiksek oldugu bulundu. Ancak, total maliyet hesaplamalarinda farkli sonuglar elde edilebilme

olasilig1 olabilir.
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SONUC

Anestezi derinligi kontrol altinda tutularak, propofol-remifentanil ile olusturulan total
intravendz anestezi ile “kontrollii hipotansif anestezi” uygulanan septorinoplasti olgularinda,
hipotansif kosullarin esmolol ile saglanmasi durumunda hemodinamik kosullar {izerinde
onemli bir etki meydana gelmemektedir. Esmolol kullanilmasi ile anestezik ilag
gereksiniminin azaltilabilmesine karsin maliyet artmaktadir.  Kullamlan remifentanil
miktarimin degismesi erken derlenme dénemi {izerinde Onemli bir etki g6stermemekte, her iki
uygulamada da benzer sekilde derlenme hizla saglanmaktadir. Anestezi derinliginin
monitdrize edildigi propofol-remifentanil ile kontrollii hipotansif anestezi uygulamalarina,

hipotansiyon elde etmek i¢in esmolol eklenmesi ile 6nemli bir avantaj saglanamamaktadir.
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OZET

Calismada propofol-remifentanil ile olusturulan hipotansif anesteziye eklenen
esmolol’tin kardiyak debi, hemodinamik parametreler ve anestezik ilag gereksinimi ilizerine
etkilerinin aragtirllmasi1 planlanmigtir. Etik kurul onayt alindiktan sonra septorinoplasti
operasyonu planlanan ASA I risk grubundaki 40 erigskin olgu, gerekli bilgi verilip yazili
onaylar1 alinarak calismaya dahil edildi. Remifentanil-propofol ile olusturulan hipotansif
anestezi grubu (Grup RP) ve Remifentanil-propofol ve esmolol ile olusturulan hipotansif
anestezi grubu (Grup RP-E) olmak lizere olgular rastgele iki gruba ayrildi. Her iki grupta da
OAB 55-65 mmHg, SAB<80 mmHg olmasi hedeflendi. Anestezi indiiksiyonunda her iki
gruba da, propofol 2-2.5 mg kg™ iv verildi. 0.6 mg kg rokiironyum ile kas gevsekligi
sagland1. Indiiksiyonda grup RP’e¢ 1 ug kg™ bolus remifentanil 30 sn de iv verildi. Grup RP-
E’ye 500 pg kg iv esmolol yiikkleme dozu 30 sn de verildikten sonra 100-300 ug kg Tk !
dan esmolol inflizyonu uygulandi. indiiksiyondan hemen sonra her iki grupta da 0.1-0.5 pg
kg ! dk' remifentanil inflizyonuna baslandi, 4 L dk™ %50/50 Oy/hava uygulandi. Adrenalin
iceren %2 lidokain hidrokloriir ile infiltrasyon anestezisinden sonra operasyona baslandi.
Idamede, Grup RP’de propofol (10-4 mg kg sa”) ve remifentanil (0.1-0.5 ug kg “'dk™)
infiizyonlar1 OAB 55-65 mmHg olacak sekilde ayarlandi. Grup RP-E’de ise propofol (10-4
mg kg sa™) ve remifentanil (0.1-0.5 ug kg 'dk™) infiizyonlar1 SNAP indeks skoru 50+10
arasinda tutulacak sekilde belirlendi. Hedef OAB 55-65 mmHg olacak sekilde 100-300 ug kg
dk' dan esmolol inflizyonu uygulandi. Peroperatif hemodinamik degiskenler, SNAP
degerleri, derlenme siireleri, VAS skorlart ve yan etkiler kaydedildi. Grup RP-E’de

intraoperatif KAH, Grup RP’ye gore daha diisiik bulunmakla beraber iki grup arasinda OAB
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ve kardiyak debi agisindan fark saptanmadi. Derlenme zamanlar: agisindan iki grup arasinda
fark saptanmadi. Toplam kullanilan remifentanil miktar1 Grup RP’le gére Grup RP-E’de daha
disiik bulundu. Grup RP’de titreme anlamli olarak Grup RP-E’den daha fazla bulundu. Her
iki grupta da postoperatif bulant1 kusma yiizdesi diisiik bulundu. Ekstiibasyondan sonra VAS>
4 olma zamani Grup RP-E’de anlamli olarak daha uzun saptandi. Hasta memnuniyeti
agisindan her iki grup arasinda fark bulunmadi. Cerrah memnuniyeti ise Grup RP-E de daha
yiiksek bulundu.

Sonugta, TIVA uygulamalaria esmolol eklenmesi ile, opioid gereksinimi azaltilarak,
kalp debisini diigtirmeden stabil hemodinami saglayarak, kontrollli hipotansif anestezi elde
edildi. Bu uygulama kullamlan remifentanil miktarin1 azaltmakla birlikte, maliyeti
yiikseltmesi nedeniyle kontrollii hipotansif anestezi uygulamasi i¢in 6nemli bir avantaj

saglamamaktadir.
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SUMMARY

The aim of this study is to evaluate the effect of using esmolol with propofol
remifentanil induced hypotensive anesthesia on cardiac output, hemodynamic parameters and
anesthesic drug needs. After taking the permission of ethical committee, septorhinoplasty
operation planned 40 adults were involved in the study. They had ASA I risk group and
before they had been involved to the study, confirmation for the study was signed. 40 adult
patients were divided into two randomised groups. The groups were like the following;
remifentanil-propofol induced hypotensive anesthesia group (Group RP) and remifentanil-
propofol esmolol induced hypotensive anesthesia group (Group RP-E). Mean arterial pressure
was aimed to be at 55-65 mmHg and systolic arterial pressure was aimed to be below 80
mmHg. Propofol 2-2.5 mg kg™ iv was given for anesthesia induction to both groups. 0.6 mg
kg™ rocuronium was applied for myorelaxation. At group RP 1 pg kg! bolus remifentanil
was applied for 30 seconds intravenously. After appiication of 500 pg kg™ iv esmolol at 30
seconds to Group RP-E, 100-300 pg kg ™ min™ esmolol infusion was applied. 0.1-0.5 pg kg~
" min" remifentanil infusion was begun after induction for both groups and 4 L dk™ 50/50 %
Oy/air was given. Operation had begun after 2 % lidocain hydrochlorur with adrenalin
infiltration anesthesia. For anesthesia maintenance at Grup RP propofol (10-4 mg kg™ hour™)
and remifentanil (0.1-0.5 ug kg min™) infusions were prepared for mean arterial pressure 55-
65 mmHg. For group RP-E, propofol (10-4 mg kg™ hour™) and remifentanil  (0.1-0.5 ug kg
min™") infusions were arranged to keep SNAP index score at 50+£10. 100-300 ug kg-'min™

esmolol infusion was applied to keep mean arterial pressure at 55-65 mmHg. Peroperative
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hemodynamic parameters, SNAP index, recovery times, VAS scores and side effects were
observed.

As at Group RP-E there is an decrease in intraoperative heart rate than Group RP,
there was no difference between two groups at MAP and CO. There was no difference
between recovery times between two groups. Total amount of remifentanil usage was much
less at group RP-E than group RP-E. At group RP shivering was seen more than group RP-E
significantly. PONV percent was low at both groups. After extubation VAS> 4 time was
longer at group RP-E. There was no difference between two groups-for patient satisfaction.
Satisfaction of surgeons was more at group RP-E.

As conclusion at TIVA by applying esmolol, opioid usage was lowered, stable
hemodynamics without decrease in cardiac output and controlled hypotensive anesthesia was
gained. This application makes a decrease in remifentanil amount, but on the other hand
because of its high cost there is not a significant advantage for controlled hypotensive

anesthesia
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