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GIRIS VE AMAC

Cagdas genel anestezi uygulamalarinin amaglarindan biri de kas gevsetici
ajanin  kullanilamama durumunda, uygun entiibasyon kosullar1 olusturarak
hemodinamik yanitt en az sekilde etkileyerek endotrakeal entiibasyonun

gerceklesmesini saglamaktir.

Gerek kisa ve orta siireli operasyonlar, gerekse poliklinik hastalarinda
Ozellikle anesteziyolog tarafindan postoperatuvar izleme olanagi sinirli kosullarda,
motor ndron hastalig1 ve ilag alerjisi gibi kas gevsetici kullaniminin sakincali oldugu
durumlarda néromiiskiiler ila¢ dozunu en aza indirgemek veya noromiiskiiler

blokoja alternatif yontemler giindemde olan bir konudur (1, 2 ,3).

Kisa siireli operasyonlarin anestezi indiiksiyonunda, hipnotiklerle birlikte
kisa etkili bir kas gevsetici olan siiksinilkolin en sik kullanilan ajandir. Ancak
stiksinilkolin kullanim1 sonrasi uzamis paralizi, postoperatif miyalji, malign
hipertermi, hiperpotasemi, kardiyak aritmiler, intraokiiler, intrakraniyal basing artimi
gibi yan etkiler goriilebilir. Yan etkileri siiksinilkoline gore daha az olan kisa etkili
non-depolarizan kas gevsetici ajanlarin da antagonist gerektirmesi ve trakeal
entiibasyon ya da maske ile ventilasyon yapilamadig1r durumlarda, blogu hizli geri

dondiirmenin miimkiin olmamasi gibi istenmeyen etkileri bulunmaktadir (4).

Yapilan bir¢ok arastirma iyi bir premedikasyon, uygun bir anatomi varliginda
noromiiskiiler bloker kullanmadan entiibasyon yapmanin miimkiin olabilecegini

ortaya koymaktadir (5, 6).

Caligmamizin amaci propofol ile birlikte fentanil, alfentanil veya remifentenil
kullanarak kas gevsetici ajan olmaksizin yapilan entiibasyonun hemodinami ve

entiibasyon kosullarina olan etkisini karsilagtirmaktir.



GENEL BILGILER

Entiibasyon islemi genel anestezi altinda, kas gevsemesi saglandiktan sonra
oral ya da nazal yolla ve laringoskopi ile glottisin goriilerek, tiliplin trakea icine

yerlestirilmesidir.

Endotrakeal entiibasyonda entiibasyonun kalitesi, kullanilan indiiksiyon
ajanlarina ve uygulanan dozlara bagl oldugu kadar entiibasyon yapmanin miimkiin

olabilecegi kosullara da baglidir.

Entiibasyon islemi yapilmadan once hasta klinik durum, entiibasyon yolu ve
giicliigli olasilig1 yoniinden degerlendirilmelidir. Entlibasyondan 6nce ve entiibasyon
sirasinda PaO,’nin tehlikeli diizeye diismemesi i¢in hastaya pre-oksijenasyon
uygulanir. Indiiksiyon 6ncesi, hastanin bilinci tamamen acikken ve heniiz kas
gevsetici ajan veya herhangi bir indiiksiyon ajani uygulanmadan %100 O, ile 2-5
dakika siire ile preoksijenasyon uygulanir. Bdylece hasta, ortamda O, olmasa bile
hipoksiden korunmus olur. Preoksijenasyon ozellikle eylemdeki gebelerde, obez

hastalarda, solunumsal ve kardiyak problemi olanlarda 6nemlidir(7).

A1z i¢inde yapilacak ameliyatlarda, dislerin kolay travmatize olabilecegi

durumlarda, laringoskopinin gii¢ oldugu durumlarda nazal entiibasyon tercih edilir
(8).
Entiibasyon sirasinda laringoskopi, vokal kord pozisyonu, ikinma-oksiirme,

ekstremite hareketi, maske ile ventilasyon, c¢ene gevsemesi Ozelliklerine gore

kosullar1 degerlendirme skalasi olusturulmustur.

Bazen entiibasyon giic hatta imkansiz olmaktadir. Entiibasyon islemi
hastadan veya islemi yapandan kaynaklanan 6zellikler nedeni ile kolay veya zor
olabilir. Entiibasyon giicliigii ne kadar fazla ise kullanilan kuvvet, girisim sayisi ve
komplikasyon da o kadar fazladir. Entiibasyon gii¢liigii hakkinda bize 151k tutan

testler vardir. Bunlar;

1. Orafaringeal goriiniim (Mallampati testi)



Hasta dik pozisyonda, karsiya bakacak sekilde uygulanir. Bu sekilde
uygulanan mallampati testi; hasta dilini istemli olarak disar1 ¢ikardiginda, dilin

biiyilikliigii ve kapladigi yeri temel alarak uvulanin goriilme derecesini gosterir.
4 simif belirlenmistir.

Smif 1. Uvula, yumusak damak, tonsil yatagi, 6n ve arka plikalar rahatlikla

goriliiyor.
Smif II. Uvula ve yumusak damak goriiliiyor.
Smif III. Yumusak damak ve uvula tabani goriiliiyor.

Smif IV. Uvula, dil koki tarafindan tamamen kapatilmis, farenks duvari

goriilmiiyor.
2. Wilson testi (Wilson risk toplami)

Bas ve boyun hareketi; boyun ekstansiyonunun sinirl, 35 dereceden kiiciik
olmasi, ¢cene hareketi, geride alt ¢ene, firlak dis ve agirlik gibi 5 etken her biri 0-2

arasinda skorlanir. Toplam skor 0-10 arasinda degisir.
3. Laringoskopik degerlendirme

Laringoskop agiz i¢ine yerlestirildikten sonra epiglot ve kord vokallerin

goriilme derecesine gore siiflandirilir.
* Wilson’a gore;
L derece. Kordlarin tamami1 goriintiyor.
II. derece. Kordlarin yaris1 goriiniiyor.
III.  derece. Sadece aritenoidler goriiniiyor.
IV.  derece. Sadece epiglot goriiniiyor.

V. derece. Epiglot bile gortinmiiyor.

* Cormorck ve Lekon’e gore;



L derece Glottis tamami goriiniiyor.
II. derece Glottis kismen goriiniiyor.
III.  derece Sadece epiglot goriiniiyor.
IV. derece Epiglot da goriinmiiyor.

Grade IIT ve IV’de entiibasyon kor olarak yapilir ve % 50 6zafagusa girme

sansi1 vardir.
4. Sternomental mesafe

Hasta yatar pozisyonda, bas tam ekstansiyonda, agiz kapali iken olgiiliir. Bu

mesafe 12,5 cm veya 12,5 cm’den kiigiikse giicliik beklenir.
5. Anterior mandibular bolge (Tiromental mesafe)

Hasta yatar posizyonda, bag ekstansiyonda iken ¢ene ucu ile tiroid kikirdagin
en ¢ikintili kismi arasindaki uzakliktir. Mesafe 6 cm’den kiigiik olursa giicliik
beklenir. Bu uzunluk; laringoskopi sirasinda laringeal ve faringeal eksenlerin
cakismasi agisindan onemlidir. Kisa ise eksenler arasindaki agiy1 diizlestirmek zor

olacaktir.
6. Atlantooksipital eklemin hareketliligi

a) Normal eklem; 35 derece ekstansiyona gelebilir, hasta yatak basinda, dik
ve karstya bakacak sekilde oturur, bu durumda iist dislerin okliizyonal yliziinden
gecen hat yere paraleldir. Hasta eklemini maksimum sekilde acarak boynunu
ekstansiyona getirir. Ayni ylizeyin horizontal hatta yaptig1 aci, gézle degerlendirilir

veya gonye ile Ol¢iiliir. Agidaki daralma;
Grade I. azalma yok
Grade II. 1/3 azalma
Grade II1. 2/3 azalma

Grade IV. Hig¢ ekstansiyon yok seklinde smiflandirilir. Grade arttik¢a

entiibasyon giiglesir.



b) Agiz kdsesi- tragus hattinin horizontal yaptig1 aci; yastiksiz olarak sirtiisti

yatan hastada bas ekstansiyonda iken 80 dereceden kiiciikse giigliik beklenir.
7. Radyografik inceleme

Bas-boyun ekstansiyonda iken atlantooksipital eklem aralig1 ve hastanin agzi
tam acgikken kesici disler arasindaki mesafe degerlendirilir. Bu mesafe 2 cm veya

daha distik ise giicliik beklenir (8).

Laringoskopi ve trakeal entiibasyonun fizyopatolojik etkileri hemen her
sistemde goriilebilir ve bazilar1 ¢ok zararli sonuglar verebilir. Siklikla hipertansiyon,
tagikardi ve serum katekolamin konsantrasyonlarinda artis ile karakterize olan
kardiyovaskiiler stres yanitlarina yol agmaktadir (9,10,11,12,13). Kardiyovaskiiler
degisiklikler ve katekolamin salinimi iki faza ayrilir. Birinci faz laringoskopi
girigimi, ikinci faz endotrakeal tiip yerlestirilmesidir (11). Tek basina laringoskopi
stiperglottik basing uyarisi ile hem sistolik hem de diastolik basing artisina yol
acmaktadir. Bu artis hem indiiksiyon Oncesi kontrol diizeyinden, hem de stabil
anestezi donemindeki diizeyden daha yiiksektir. Kalp hizindaki artis minimaldir.
Ikinci faz yani entiibasyon girisimi, trakea igine yabanci cisim girmesi ile
infraglottik reseptdrleri uyararak katekolamin diizeylerinde daha fazla artisa neden

olur. Basing yanit1 belirginlesir ve kalp hiz1 da artar (14).

Trakeal entiibasyon islemi vagal cevap ile laringospazm, bradikardi,

hipotansiyon ve kardiyak arreste neden olabilir (15).

Laringoskopi ve entiibasyon islemi dogrudan veya hipoksi, hiperkapni,
tkinma, Oksiirme, solunum yollarinda obstriiksiyon, arteriyel ve vendz basinglarda
artma gibi dolayli nedenlerle intrakraniyal ve intraokiiler basinci arttirir. Bu durum
ozellikle, vendz basincin cok yiikselip, arteriyel basincin daha az yikseldigi

durumlarda serebral perfiizyonu bozarak tehlikeli olabilir (8,16).

Trakeal entiibasyona hemodinamik yanitin 6nlenmesinde bircok yaklasim

vardir. Bunlar refleks arki temelinde {i¢ grupta incelenebilir.



1) Periferik duyu reseptorleri ve afferent yollarin blokaji: Topikal uygulama ve
sinir infiltrasyonu ile saglanir. Topikal Anesteziklerden %1-2’lik tetrakin ve
%4’lik kokain kullanima uygun ajanlardir. Nervus laringeus superiorun
blogu kolaydir ve 2-4 dakikalik latent bir donemden sonra larinkste ¢ok iyi

bir duyu anestezisi saglanir.

2) Duyusal yollarin santral entegrasyonunun blokaji: Fentanil, morfin gibi
opidoidler, hipotalamik blokaja yonelik droperidol gibi noroleptik ajanlar ile

saglanir.

3) Efferent ve effektor reseptorlerin blokaji: Bu blokaj lidokain, beta adrenerjik
blokerler ve sempatik ganglion blokaji, kalsiyum kanal blokerleri ve

hidralazin ya da nitroprussit ile arter diiz kaslarinin blokaji ile saglanir (14).

Gilinlimiizde intravendz anestezide kullanilan hipnotik ve analjezik ilaglarin
farmakolojik etkilerinin tamami veya cogunun 3 reseptorden biriyle etkilesim
sonucunda oldugu kabul edilir. Bu reseptorler gama aminobiitirik asit A (GABA A),
N-metil-D- aspartat (NMDA)veya opioid resptoriidiir(17). Santral sinir sisteminde
en Onemli inhibitor ndrotransmitter GABA’dir. Barbitiiratlar, benzodiazepinler,
propofol GABA A reseptoriine lokalize olmus farkli modiilator bolgelere baglanir.
Propofol konsantrasyona bagli GABA baglanmasm arttirir (18). Opioidler de

opioid reseptorlerine baglanir.

Intravendz anestezide kullanilan hipnotik ve opioidler farkli mekanizmalarda
noron membranlarinda hiperpolarizasyon yaparak ayni fizyolojik fonksiyona yani

norotransmisyonun inhibisyonuna neden olur (17).

Anestezi indiiksiyonu sirasinda opioidler, indiiksiyon ajan ihtiyacini
azaltmak, hemodinamik stabiliteyi arttirmak, laringoskopi ve entlibasyon yanitlar
baskilamak icin verilirler.Opioidler, entiibasyon sirasinda larinksten kalkan
uyarilarin afferent yollarin1 bloke ederler (19). Sentetik opioidler olan fentanil,
alfentanil, sufentanil ve remifentanil farmodinamik agidan homojen bir grup olarak

degerlendirilebilir.



Propofol larengeal refleksleri deprese ederek laringoskopiyi kolaylagtirmakta
ve vokal kordlarin abdiiksiyonda hareketsiz konumda kalmalarini saglamaktadir.
Fentanil, alfentanil ve remifentanil ise laringoskopiye karsi meydana gelen

hemodinamik cevaplar1 6nlemektedir.

OPIiOIDLER

Opioidler tiim santral sinir sistemi ve diger dokularda yer alan spesifik
reseptorlere baglanarak etkilerini gosteren ajanlardir. Mii, kappa,delta, sigma olarak
dort temel reseptorleri bulunmaktadir. Opioidler bir miktar sedasyon yapmakla

birlikte belirgin analjezik 6zelligi olan ajanlardir.

FENTANIL

Fentanil, fenilpiperidinin sentetik bir derivesidir. Morfinden 80-100 kez daha
potent ve yan etkileri daha azdir (20).

Farmakolojik etki 90 saniyelik bir intravendz enjeksiyon periyodunun
bitimine dogru 30-60 saniye i¢inde baslar, 30 dakika siirer. Maksimum analjezik
etki plazma diizeyi 2 ng/ml. oldugunda veya 3- 6 dakika icinde saglanir. Solunum
depresyonu en fazla 5-15 dakika arasinda goriiliir. Plazma seviyesi 1.9-1.5 ng/ml
altina indiginde derlenme olusur ve yeterli spontan solunum geri doner. Tekrarlayan
verislerde ise eliminasyon yar1 dmrii uzayacagindan derlenme siiresi gecikir ( 20,

21).

Fentanil; 1-2 pg/kg’da analjezi saglamak icin, 2-10 pg/kg dozda entiibasyon
sirasinda veya cerrahi uyaranlara karst olusan hemodinamik yaniti 6nlemek icgin

inhalasyon anestezikleriyle birlikte, 50-100 pg/kg. gibi yiliksek dozda ise tek basina

genel anestezi saglamak icin kullanilir (22).
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ALFENTANIL

Alfentanil, fenilpiperidin grubundan, fentanilin 1/5-1/10’u etki giiciline sahip
potent bir opioiddir. Etki siiresi fentanilin 1/3’i kadardir (23). Bilingsizlik siiresi
kisadir. Bu nedenle devamli infuzyon halinde veya sik araliklarla verilmesi gerekir.
Kardiyovaskiiler sistemi etkilemeden hipnoz ve analjezi yapma 6zelligi vardir (24).
Alfentanil indiiksiyonda, bir sedatif hipnotik ajana ilave olarak intravendz 5-50

ug/kg veya 0,5-3 ng/kg/dk dozunda uygulanir.

Alfentanil indiiksiyonu sirasinda fentanilde oldugu gibi gogilis rijiditesi

olusabilir. Bu bulgu hastalarin % 55’inde saptanabilir (22,25).

REMIFENTANIL

Farmakodinamik 6zellikleri fentanil ve tiirevlerine benzeyen giiclii mii opioid

reseptor agonistidir. Yapi olarak digerlerinden ester bagi ile ayrilir.

Nonspesifik doku ve plazma esterazlar1 tarafindan hizla hidrolize edilmesi
diger opioidlerden farkli bir farmakokinetik profil kazandirmaktadir. Bu da etkisinin
uygulama siiresinden bagimsiz olarak hizla ortaya c¢ikip hizla kaybolmasi gibi
benzersiz bir 6zellik olusturur (26). Indiiksiyonda remifentanil dozu 1-2 pg/kg

olarak uygulanir.

Bolus uygulamadan sonra 1.5 dakikada pik etki diizeyine ulasir. Etkisinin
hizla baglayip, gereken siirenin ¢ok kisa olmasi remifentanilin klinik kullaniminda
onemli avantajlar kazandirmaktadir. Etkisi infiizyon sonlandirildiktan sonra 3-5

dakika i¢inde kaybolmaktadir(27).

Remifentanilin formiiliinde glisin bulundugundan epidural ve spinal yolla
uygulanmaz. Glisin inhibitdr ndrotransmitter olarak, naloksana duyarsiz reversibl

motor disfonksiyona neden olabilir (28,29).

Diger opioidler gibi remifentanil de kas rijiditesi insidans1 ve siddetinde
doza bagimli artisa neden olur. Remifentanilde etki ¢ok hizli ortaya ¢iktigindan,

rijidite gelisme olasilig1 fentanil ve sufentanilinkinden daha ytiksektir (26).
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Remifentanil 2 pg/kg’lik dozlara kadar, sistemik kan basinci ve kalp hizinda
cok az degisiklige neden olur . Kas gevseticisiz entlibasyon i¢in uygulanan yiiksek
doz remifentanil, kalp atim hiz1 ve ortalama arter basincinda belirgin diismelere

neden olmaktadir (26).
PROPOFOL
Primer olarak hipnotik etkili bir ajandir.

Propofol, indiiksiyonda 2-2,5 mg/kg, siirekli infiizyonda 100-200 pg/kg/dk,
sedasyonda da 10-20 pg/kg/dk dozlarinda kullanilir.

Pik etkisi 90-100 saniye i¢inde goriiliir. Propofol ve opioidler kirpik refleks
kaybi ve biling kayb1 agisindan additif etki gosterir (30).

Laringeal refleksleri deprese eder, laringospazm, Oksiiriik ve hickirik
goriilmesini engeller. Anestezi indiiksiyonu esnasinda en gbze c¢arpan etkisi kan
basincindaki diismedir. Propofoliin depresan hemodinamik etkileri opioid ile birlikte

uygulandiginda siddetlenir (30).
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GEREC ve YONTEM

Calismamiz Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde
01.04.2001-04.12.2004 tarihleri arasinda, elektif batin operasyonu planlanan, 18-65
yas arasl, fiziksel durumu ASA I, II ve III, mallampati 1 ve II, rasgele 3 gruba
ayrilan 60 hasta iizerinde planlandi (Tablo LILIII).

Tablo I:Grup I’deki hastalarin demografik ozellikleri

Yas Boy Kilo

Protokol Cins ASA
o)  (em)  (kg)

12838 Kadin 23 160 50 11
12603 Erkek 68 170 70 11
12290 Kadin 48 155 70 |

12628 Kadin 21 160 70 |

12761 Kadin 56 160 70 I

9144 Erkek 18 170 70 11
9752 Kadin 60 160 80 11
9872 Kadin 58 170 80 II
9982 Erkek 38 175 75 II
7929 Kadmn 75 160 70 11
9223 Kadmn 42 160 65 11
8584 Kadin 42 155 80 111
9218 Kadin 53 160 98 11
9196 Kadin 52 160 70 11
9076 Erkek 47 175 80 11
8642 Erkek 26 185 85 11
8809 Kadin 62 165 60 11
9132 Kadin 34 158 60 |

8956 Erkek 40 170 70 11
9372 Kadin 24 168 55 I

Tablo I1:Grup II’deki hastalarin demografik ozellikleri

Yas Boy Kilo

Protokol Cins ASA
M) (em)  (kg)
11022 Erkek 42 172 75 |
11555 Kadin 38 160 70 |
11426 Kadin 40 165 60 11
11410 Kadin 68 160 70 II
11284 Kadin 59 160 68 11
6040 Erkek 39 180 90 11
5038 Kadin 46 160 90 11
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5101 Kadin 52 180 90 II

5146 Kadin 58 155 80 11
5183 Erkek 41 180 75 I
5418 Kadin 63 160 84 II
5985 Erkek 32 185 90 11
5957 Kadin 68 155 60 II
5664 Kadin 41 160 60 11
6321 Kadin 39 155 100 II
6386 Kadin 51 150 70 11
5645 Kadin 55 160 75 I

6430 Erkek 60 155 80 11
6396 Erkek 53 165 70 11
6752 Kadin 42 145 50 II

Tablo 111: Grup Ill'deki hastalarin demografik ozellikleri

Yas Boy Kilo

Protokol Cins ASA
(yi)) (cm) (kg)
10727 Kadin 48 162 65 11
10202 Kadin 54 165 75 II
10477 Kadin 45 160 80 II
10619 Erkek 37 175 70 I
10622 Erkek 23 170 78 |
7506 Kadin 43 165 75 11
6830 Erkek 35 175 75 11
6467 Kadin 22 160 50 II
6972 Kadin 48 160 70 II
6568 Kadin 63 160 80 II
8328 Erkek 65 185 75 11
8813 Erkek 18 155 50 I
8540 Kadin 41 160 70 11
13267 Kadin 58 158 60 II
12443 Erkek 48 180 70 |
12306 Kadmn 47 160 70 |
12531 Erkek 40 170 75 |
4617 Kadin 55 150 55 11
5432 Erkek 62 166 75 11
5891 Kadin 58 158 60 11

Bag-boyun ameliyati olmus veya olacaklar, agir kardiyovaskiiler ve pulmoner
sistem hastalig1 olanlar, opioid kontrendikasyonu, propofol kontrendikasyonu
olanlar, noéromiiskiiler hastaligi bulunan ve noéromiiskiiler kavsagi etkileyen ilag

kullanan hastalar calisma dis1 birakildi. Ayrica calismamizda, entiibasyona
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gecilmeden Once opioide bagli toraks rijiditesi gozlenen hastalar noromiiskiiler

bloker kullanarak entiibe edildi ve ¢alisma dis1 birakild.

Hastalara premedikasyon olarak operasyondan 30 dakika dnce 0.5 mg atropin

stilfat ve 0.1 mg/kg diazepam intramiiskiiler olarak uygulandi.

Ameliyathaneye alinan hastalara, EKG, noninvaziv kan basinci, periferik O,
satiirasyonu (SO,) monitorizasyonu uygulandi. 20 gauge intravendz kaniille damar
yolu acilarak NaCl sivi perfiizyonuna baglandi. CO, absorbani olarak sodalaym

kullanildi.

Tim hastalara % 100 O, ile 3 dakika preoksijenasyon yapildi. Anestezi

indiiksiyonu i¢in Grup I’de 4 pg/kg remifentanil 30 saniye siirede verilerek 90
saniye beklenildi. Daha sonra propofol 2.5 mg/kg’dan 30 saniyede verildi. Grup

II’de alfentanil 40 pg/kg’dan 90 saniyede verildi. 90 saniye beklenildikten sonra 2.5

mg/kg propofol 30 saniyede verildi. Grup III’de fentanil 4 pg/kg’dan 90 saniyede
verildi. 3 dakika beklenildikten sonra 2.5 mg/kg propofol 30 saniyede verildi. Her
lic grupta da propofol sonras1 60 saniye beklenildikten sonra Macintosh laringoskop
kullanilarak porteks tiiple entlibasyon saglandi. Hastalar entiibe edildikten sonra % 1
konsantrasyonda izofloran, % 50 N,O:0, i¢inde taze gaz akimi 6 It/dk olacak
sekilde verildi. Hastalar 8-10 ml/kg tidal voliim ve 10-12 dakika solunum sayisi

olacak sekilde anestezi cihaziyla ventile edildi.

Tiim hastalarda bazal, opioid sonrasi, opioidden sonra 90. saniye, propofol
sonrasi, entiibasyondan hemen sonra, entiibasyondan sonra 1. dakika, 3. dakika ve 5.
dakikalarda sistolik arter basinci (SAB), diastolik arter basinci (DAB), ortalama
arter basinci (OAB), kalp atim hizi (KAH) ve SO, 6l¢iimleri kaydedildi. Entiibasyon
kosullarin1 degerlendirme skalas1 olarak Tablo I'V’deki skala kullanildi.

Tablo 1V: Entiibasyon kosullar: skalast

Laringoskop Vokal kord Ikinma-oksiirme ve Maske ile Cene
i pozisyonu ekstremite hareketi ventilasyon  gevsemesi
Kolay Acik Yok Mikemmel  Mikemmel
Giig Hareketli Hafif Iyi Iyi
Cok gii¢ Kapaniyor Orta Orta Orta
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Imkansiz Kapali Siddetli Kotii Kotii

SAB’mm 80 mmHg veya altinda ve OAB’nin 60 mmHg veya altinda olmas1
hipotansiyon olarak degerlendirildi. Bu degerlerin altinda 5 ml/kg kolloid
inflizyonuna baglandi. KAH’nin 50’nin altinda olmas1 da bradikardi olarak

degerlendirildi.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 10.0 programi
kullanildi. Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin
(Ortalama, Standart sapma) yani sira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal
dagilim gosteren parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Oneway Anova
testi, Tukey HSD testi ve baslangi¢c degerlerine gore olan degisimleri iki es
arasindaki t testi ile degerlendirildi. Normal dagilim gostermeyen parametrelerin
gruplar arasi karsilastirmalarinda ise Kruskal Wallis testi, Mann Whitney U testi ve
baslangi¢ degerlerine gore olan degisimleri Wilcoxon isaret testi ile degerlendirildi.
Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi kullanildi. Sonuglar %

95°1ik giiven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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Gruplarin demografik 6zelliklerinde anlamli fark bulunmamaktadir.

(Tablo V)

BULGULAR

Tablo V: Gruplarin demografik ozellikleri (Ort£S.S.)

Grup I Grup 11 Grup IIT P
Yas (yil) 44,35+16,47 50,28+10,98 45,05+13,81 0,379
Agirik (kg) 71,40+10,87 76,12+13,71 69,1049,50 0,183
Boy (cm) 165,3348,06  163,00£12,36  165,1249.43 0,532
Cinsiyet (K/E) 14/6 14/6 12/8
ASA VIV 5/12/3 3/15/2 6/13/1 0,672
Mallampati I/IT 12/7 6/13 6/11 0,103
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SISTOLIK ARTER BASINCI (SAB)

Tablo VI: Gruplarin SAB degerlerinin karsilagtirilmast (mmHg) (Ort.xS.S.)

Grup I Grup II Grup III1 )
Bazal 128,80£16,33  130,05£31,88 134,75%£19,11 0,700
Opioid sonrasi 125,20£23,32  123,70£32,97 131,65%18,76 0,586

Opioidden sonra 90. saniye *107,55£17,79% 114,84+35,48% *131,60+£23,50 0,018*
Propofol sonrasi 87,70£18,39%  96,79+21,74% 99,85+18,02% 0,130
Entiibasyondan hemen sonra 03,05£18,78% 104,79+18,59% 103,90+23,74% 0,155
Entiibasyondan 1 dakika sonra 87,31+18,20% 99,10+15,84% 93,45+19,45% 0,138
Entiibasyondan 3 dakika sonra 88,05+15,863 97,47+14,38% 97,90+23,48% 0,172

Entiibasyondan 5 dakika sonra 87,70+12,33% 93,85+18,91% 91,20+21,263 0,556

* Gruplar arasinda p<0,05 diizeyinde anlami
I Grup i¢i bazal degerler ile karsilastirildiginda p<0.01 ileri diizeyde anlamlt

SAB degisikliklerinin gruplar arasi incelemesinde opioidden sonra 90. saniye
disinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur. Opioidden sonra 90. saniyedeki
ortalama SAB degeri Grup I’de Grup III’e gore anlamli olarak diisiik bulunmustur
(p<0,05) (Tablo VI).

Grup i¢i incelemede, Grup I ve Grup II’de opioid sonrast SAB degerindeki
diistis bazal SAB degerine gore istatistiksel olarak anlamli bulunmazken

digerlerindeki diisiis ileri derecede anlamli bulunmustur (p<0,01) (Tablo VI).

Grup III’de, bazal SAB degerine gdre opioid sonrasi ve opioidden sonra 90.
saniye SAB degerlerindeki diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmazken

digerlerindeki diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0,01).
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DIASTOLIK ARTER BASINCI (DAB)

Tablo VII: Gruplarin DAB degerlerinin karsilagtirilmast (mmHg) (Ort.£S.S.)

Bazal

Opioid sonrasi

Opioidden sonra 90. saniye
Propofol sonrasi
Entiibasyondan hemen sonra
Entiibasyondan 1 dakika sonra
Entiibasyondan 3 dakika sonra

Entiibasyondan 5 dakika sonra

Gruplar arasinda p<0,05 diizeyinde anlamli

GrupI
76,45+10,05

75,50£13,45

*66,15+13,45%
*52,85+10,72%
58,58+11,42%
54,95£10,11%
53,65+15,87%

55,15+11,44%

Grup II
91,85+12,66

84,15+£16,87%
77,89%21,90%
62,58+14,87%
69,00£16,28%
63,79%12,09%
64,31£12,61%

59,50%14,11%

Grup III
86,65+15,05

85,10+£12,97

*81,70+17,64
*63,00+13,35%
67,85%£21,73%
63,70£15,89%
62,40£18,73%

59,75%18,64%

I Grup i¢i bazal degerler ile karsilastirildiginda p<0.01 diizeyinde anlamll
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DAB’nin gruplar arasi incelemesinde opioidden sonra 90. saniye ve propofol
sonras1 ortalama DAB degerleri Grup I’de Grup III’e gore anlamli olarak diisiik
bulunmustur (p<0,05). Diger 06l¢lim zamanlarindaki DAB degisikliklerinin
incelenmesinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (Tablo VII).
DAB’nin grup i¢i incelemesinde bazal DAB degerine gore;

Grup I’de opioid sonrast DAB anlamsiz, digerleri ileri derecede anlaml
(p<0,01) (Tablo VII), Grup II’de tiim zamanlarindaki DAB diisiisleri ileri derecede
anlamli bulunmustur (p<0,01) (Tablo VII).

Grup III’de opioid sonrasi ve opioidden sonra 90. saniyedeki diisiis anlamsiz,

digerleri ileri derecede anlamli bulunmustur (p<0,01) (Tablo VII).
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ORTALAMA ARTER BASINCI (OAB)

Tablo VIII: Gruplarin OAB degerlerinin karsilastirilmasi (mmHg) (Ort.£S.S.)

Grup I Grup 11 Grup III P
Bazal 93,95+11,25  102,65+27,22  103,75%£16,30 0,215
Opioid sonrasi 91,05+15,32 101,81+17,96 99,65+14,44 0,098

Opioidden sonra 90. saniye **79,78+13,67% **9727+2222  **99,00£19,54 = 0,005**
Propofol sonrasi **64,05£11,78% **78,60+15,21F **75,35+14,25%  0,006**

Entiibasyondan hemen sonra  69,74+13,55% 82,87x17,41%  80,35%+22,93% 0,086

Entiibasyondan 1 dakika
66,79+13,76%  77,00£14,00%  74,55%+16,39% 0,112
sonra

Entiibasyondan 3 dakika
65,95+11,31%  76,27+x12,72%  76,15+20,03% 0,069

sonra

Entiibasyondan S dakika
66,00+£10,24%  74,27+x11,271  72,21%18,76% 0,206
sonra

o Gruplar arasinda p<0,01 ileri diizeyde anlamli

I Grup i¢i bazal degerler ile karsilastirildiginda p<0.01 ileri diizeyde anlamlt

OAB’nin gruplar aras1 degerlendirmesinde Grup I’in opioidden sonra 90.
saniyedeki ve propofol sonrast OAB degerleri, Grup II ve Grup III’iin OAB
degerlerinden ileri derecede diisiik bulunmustur (p<0,01) (Tablo VIII). Diger 6l¢lim
zamanlarindaki OAB degisikliklerinin incelenmesinde gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (Tablo VIII).

OAB’nin grup i¢i incelemesinde ise Grup I’de, bazal OAB degerine gore
opioid sonrast OAB degerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmazken

diger zamanlardaki diisiisler istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur

(p<0,01) (Tablo VIII).

Grup II ve Grup III’de, bazal OAB degerine gore opioid sonrasi ve opioidden
sonra 90. saniye OAB degerlerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli
bulunmazken diger Ol¢iim zamanlarinda goriilen diisiisler istatistiksel olarak ileri

diizeyde anlamli bulunmustur (p<0,01) (Tablo VIII).
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KALP ATIM HIZI (KAH)

Tablo IX: Gruplarin KAH degerlerinin karsilastirilmasi (atim/dk) (Ort.£S.S.)

GrupI Grup II Grup III p
Bazal 87,25x17,06 92,30+18,65 90,20+21,48 0,706
Opioid sonrasi 83,95+14,39 79,55+20,19% 87,90+19.98 0,363
Opioidden sonra 90. saniye 75,25£11,97% 77,68+18,78% 84,35£19,92 0,233
Propofol sonrasi *67,85+£10,27% 75,10x12,31% *80,70+16,351 0,012*

Entiibasyondan hemen sonra *72,80+14,88% 84,35+15,47 *85,85+17,56 0,024*
Entiibasyondan 1 dakika sonra  76,95+14,44% 84,00+£12,07 86,65+17,34 0,109
Entiibasyondan 3 dakika sonra  74,00£14,911 78,00£11,55% 81,15£14,80 0,270
Entiibasyondan 5 dakika sonra  73,20+£14,62%f 77,85+14,65% 81,10£14,75 0,240

* Gruplar arasinda p<0,05 diizeyinde anlamli
¥ Grup i¢i bazal degerler ile karsilastirildiginda p<0.05 diizeyinde anlamll
I Grup i¢i bazal degerler ile karsilastirildiginda p<0.01 diizeyinde anlaml:

KAH’nin gruplar arasi incelemesinde; propofol sonrasi ve entiibasyondan
hemen sonraki ortalama KAH degerleri Grup I’de Grup III’e gore anlamli olarak
diisiik bulunmustur (p<0,05). Diger 6l¢iim zamanlarindaki KAH degisikliklerinin
incelenmesinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (Tablo IX).
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KAH’nin grup i¢i degerlendirmesinde ise; Grup I’de bazal KAH degerine
gore opioid sonrasi KAH degerindeki degisim istatistiksel olarak anlaml
bulunmazken opioidden sonra 90. saniye KAH, propofol sonrasi, entiibasyondan
hemen sonra ve entiibasyondan 5 dk sonraki KAH degerlerinde goriilen degisim
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli (p<0,01); entiibasyondan sonra 1. ve 3.
dakikalardaki KAH degerlerinde goriilen diislisler istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0,05) (Tablo IX).

Grup II’de, bazal KAH degerine gore entiibasyondan hemen sonra ve
entiibasyondan sonra 1. dakika KAH degerlerindeki degisim istatistiksel olarak
anlamli bulunmazken opioid sonrasi, opioidden sonra 90. saniye ve entiibasyondan
sonra 3. dakikadaki KAH degerlerinde goriilen diislisler istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamli (p<0,01), entiibasyondan sonra 5. dakikadaki KAH degerlerinde
goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo IX).

Grup III’de, bazal KAH degerine gore propofol sonrast KAH degerinde
goriilen digsiis istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p<0,05); diger Olgiim
zamanlarindaki KAH degerlerinde goriilen degisimler istatistiksel olarak anlaml

bulunmamustir (Tablo 1X).
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OKSIJEN SATURASYONU (S0>)

SO, degerlerinin karsilastirilmasinda grup ici ve gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamistir (Sekil 5).
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ENTUBASYON KOSULLARINI DEGERLENDIRME SKALAST

Tablo X: Entiibasyon kosullarini degerlendirme skalasinin gruplara gore

karsilagtirmasi
Grupl Grup II Grup III
V4
n (%) n (%) n (%)
. Kolay 20 (%100,0) 18 (%90,0) 20 (%100,0)
Laringoskop Gijc - 2 (%10,0) - 0.126
i Cok gii¢ - - - ’
Imkansiz - - -
Acik 20 (%100,0) 17 (%85,0) 18 (%90,0)
Vokal kord  pareketli - 1 (%5,0) 1 (%5,0) 0.516
pozisyonu Kapaniyor - 2 (%10,0) 1 (%5,0) ’
Kapah - - -
Yok 14 (%70,0)  8(%40,0) 9 (%45,0)
Ikinma-  Hafif 5(%25,0)  3(%15,0)  4(%20,0) 0.130
ksiirme  Orta 1(%5,0)  8(%40,0) 7 (%35,0) ’
Siddetli - 1 (% 5.,0) -
Yok *19 (% 95,0) 11 (%55,0) 13 (%65,0)
Ekstremite  Hafjf 1 (% 5,0) 7(%35,0) 4 (%20,0) 0,045
hareketi  Orta - 2(%10,0) 3 (%15,0) ’
Siddetli - - -
_ Miikemmel 16 (%80,0) 11 (%55,0) 16 (%80,0)
Maskeile  jy; 4(%20,0) 8 (%40,0) 4 (%20,0) 0271
ventilasyon Orta - 1 (%35,0) - ’
Koti - - -
Miikemmel 20 (%100,0) 20 (%100,0) 18 (%90,0)
Cene Tyi - - 1 (%5,0) 0.388
Kot - - -
* Gruplar arasinda p<0,05 diizeyinde anlamh

Laringoskopiye gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir. Her ii¢ grupta da laringoskopinin biiylik oranda kolay oldugu

goriilmektedir.

Vokal kord pozisyonuna gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir

farklilik bulunmamaktaysa da, Grup I’de tlim hastalarda vokal kordlarin agik oldugu

goriilmektedir.
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Ikinma-okslirmeye gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktaysa da, remifentanilin daha az ikinma-6ksiirme yaptigi

goriilmektedir.

Ekstremite hareketine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Grup I’de sadece 1 hastada hafif derecede
ekstremite hareketi goriiliirken bu say1 Grup II ve Grup III’de giderek artmakta ve
siddetlenmektedir.

Maske ile ventilasyona gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktaysa da, klinik goézlemlerimizde Grup I ve Grup III’iin Grup

Il’ye gore daha 1yi maske ile ventilasyon kosullar1 sagladig1 goriilmektedir.

Cene gevsemesine goOre gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir.

Entiibasyon kosullar1 toplam olarak ele alindiginda klinik godzlemimizde
istatistiksel fark olmasa da Grup DI’in daha iyi entiibasyon kosullar1 sagladigi

goriilmektedir.
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TARTISMA

Trakeal entiibasyon, genellikle anestezi indiiksiyonu sonrasinda uygulanan
bir kas gevseticisi araciligiyla gergeklestirilir. Entiibasyon sirasinda anestezi refleks
aktiviteyi engelleyecek derinlikte ve kas gevsemesi tam olmalidir (26). Kisa siireli
operasyon, motor ndron hastaligi, ila¢ allerjisi  gibi kas gevsetici ajanin
kullanilmasinin istenmemesi durumunda (31), hipnotik ve opioidlerin birlikte
anestezi indiiksiyon dozunda kullanimi, kas gevsetici ajan olmaksizin trakeal

entiibasyon i¢in yeterli kosullar1 saglayabilir (32).

Remifentanil, fentanil ve tiirevlerine benzeyen tipik bir mii opioid reseptor
agonisti olmasma ragmen non-spesifik esterazlarca metabolize edilmesi ve
klirensinin ¢ok hizli olmasi nedeniyle diger opioidlerden farkli bir farmakodinamik
ozellik kazanmaktadir (26). Ancak remifentanil kullanilan anestezi indiiksiyonunda,
yliksek dozlarda remifentanil propofolden 6nce verilmekte, bu da indiiksiyon

sonrasinda kardiyovaskiiler depresyona neden olabilmektedir (32).

Cengiz ve arkadaglar1 caligmalarinda olgularimi, 2.5 mg/kg propofol
intraven6z bolus uygulamasini takiben farkli remifentanil dozlar1 uygulayarak ti¢
gruba ayirmistir. Sirastyla Grup I’e 0.5 pg/kg, Grup II’ye 1 pg/kg, Grup lII’e de 2
ug/kg remifentanil dozu uygulanmistir. Grup I ve II’de entiibasyondan sonra KAH
degerleri, indiiksiyon dncesi degerlere gore anlamli olarak yiiksek bulunurken, Grup
III°’de indiiksiyon sonrasi dl¢iilen KAH degerleri, indiiksiyon 6ncesi degerlere gore
anlamli olarak diisiik bulunmustur. Cengiz ve arkadaslarinin calismasinda
remifentanil dozu arttikga KAH degerlerinde daha fazla bir diisme oldugu
gozlenmistir (33).

Gezer ve arkadaglarinin ¢aligmalarinda indiiksiyonda remifentanil, alfentanil
veya fentanil ile ti¢ grup olusturulmustur. Grup I’deki olgulara 1 pg/kg remifentanil,

Grup II’deki olgulara 15 pg/kg alfentanil, Grup III’deki olgulara 2 pg/kg fentanil
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intravendz olarak uygulandiktan sonra her {i¢ gruba da propofol 2 mg/kg ve
rokuronyum 0,6 mgkg dozda verilmistir. KAH degerleri acisindan
degerlendirildiginde, indiiksiyonunda oOncesine gore, Grup [ ve II’de
laringoskopiden hemen Once istatistiksel olarak anlamli bir diisme gozlenmistir.
Gruplar aras1t KAH degerleri incelendiginde ise Grup II ve III’de entiibasyondan 1
dakika sonra gozlenen artis, Grup I’e gore istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(34).

Stevens ve arkadaglarinin midazolam premedikasyonu uyguladiklari
hastalarda yaptiklar1 caligmalarda; 1, 2, 3 ve 4 ug/kg bolus remifentanil uygulayarak
olgular1 dort gruba ayirmiglardir. Takiben 2mg/kg propofol vererek kas gevseticisiz
entiibasyon uygulamislardir. Remifentanilin 2-4 pg/kg’lik dozlarinda, indiiksiyon

doneminde kalp hizinda anlamli diisme saptamislardir (32).

Bizim c¢alismamizda, indiiksiyonda 2.5 mg/kg propofoliin takiben
remifentanil 4 pg/kg dozda uygulanmistir. Remifentanil kullandigimiz Grup I’de
Grup II ve Grup IlI’e gore KAH degerlerinde daha fazla bir diisme oldugu
gozlenmistir. Calismamiz, Cengiz ve arkadaslari, Gezer ve arkadaglari ve Stevens ve

arkadaslarinin ¢alismalariyla uyumluluk gostermektedir.

Yapilan c¢alismalar indiiksiyonda alfentanilin tiyopental, etomidat ve

midazolama gore daha iyi hemodinamik stabilite sagladigin1 gostermistir (38).

Celik ve arkadaslarmin caligmalarinda {ic grup olusturulmus olup
indiiksiyonda sirastyla Grup I’de alfentanil 10 pg/kg, sonrasinda propofol 2.5
mg/kg, Grup II’de propofol 2.5 mg/kg, sonrasinda atrakuryum 0.6 mg/kg, Grup
[II’de tiyopental 6 mg/kg, sonrasinda atrakuryum 0.6 mg/kg kullanilmistir. KAH
acisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunamamaistir (35). Celik ve arkadaglariin
bu calismasinda KAH acisindan Grup [ bir stabilite gdstermemektedir. Bizim
calismamizda da alfentanil kullandigimiz grupta KAH ydniinden tam bir stabilite

saglandig1 soylenememektedir.

Crawford ve arkadaslari, diazepam premedikasyonu verdikleri hastalarda

tiyopental ve vekuronyum ile indiiksiyonu takiben alfentanili 10 pg/kg ve 40 pg/kg
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dozlarda uygulayarak iki grup olusturmuglardir. 40 pg/kg dozda alfentanil
uyguladiklar1 grupta, 15 hastadan 5’inde atropine direngli bradikardi gelismesi
nedeniyle 10 pg/kg’lik alfentanil dozunun kardiyovaskiiler sistemde daha fazla

stabilite saglayacagi sonucuna varmiglardir (25).

Gezer ve arkadaslarmin calismalarinda, 15 pg/kg dozda alfentanil
uyguladiklar1 Grup II’de laringoskopiden hemen once KAH’da anlamli diisme
goriiliirken, entlibasyondan 1 dakika sonra da anlamli artis bulunmustur (34). Gerek
Gezer gerekse Crawford ve arkadaslarinin ¢aligmalarinda, alfentanilin KAH’indaki

bu instabilitesi bizim ¢alismamizla da uyumluluk gostermektedir.

Gezer ve arkadaslarinin yaptiklar1 calismalarda 2 pg/kg dozda fentanil
uyguladiklar1 Grup III’de KAH’da entiibasyondan 1 dakika sonra gozlenen artis
anlamli bulunmustur (36). Biz, ¢calismamizda fentanili 4 pg/kg dozda uyguladik ve
yalniz propofol sonrast KAH degerlerinde anlamli bir diisme gozledik. Diger
zamanlarda anlamli bir fark bulamadik. Laringoskopi sirasinda meydana gelen
hemodinamik degisikligi en aza indirmek i¢in fentanilin 3-8 pg/kg olarak verilmesi
onerilmektedir (16).Gezer ve arkadaslarmin fentanili 6nerilen degerlerin altinda
kullandiklar i¢in entiibasyon sonrast KAH’da artis gordiiklerini, ¢alismamizda ise
fentanili bu degerler arasinda kullandigimiz icin KAH’da anlamli fark olmadigini

diistinmekteyiz.

Iyer ve arkadaslar1 kardiyak hastalarda entiibasyondan dort dakika once
cesitli dozlarda fentanil uygulayarak yaptiklar1 c¢alismada; KAH’daki artigin
tamamen Onlenebilmesi i¢in 10 pg/kg doza ihtiyag oldugunu bildirmislerdir (36).

Ulusoy ve arkadaslari diazepam premedikasyonu uyguladiklar1 hastalarda
yaptiklar1 ¢calismada; 3 pg/kg fentanili takiben 5 mg/kg tiyopental uygulamislardir.
Calismalarmin sonucunda, entiibasyondan 3 dakika once 3 pg/kg dozda uygulanan
fentanilin KAH artisin1 tamamen 6nledigini belirtmislerdir (37). Calismamizda 4
ug/kg dozda uygulanan fentanil grubunda grup icinde KAH’da diger gruplara gore
minimal degisiklik goriilmiistiir. Caligmamiz, Iyer ve arkadaslar1 ile Ulusoy ve

arkadaslarinin ¢alismalariyla uyum gostermistir.
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Keaveny ve arkadaslarinin tek basina propofol indiiksiyonu ile kas
gevseticisiz entiibasyon yapildigint belirten c¢aligmalar1 olmakla birlikte (3)
genellikle propofol ve opioid kombinasyonlar1 tercih edilmektedir. Entiibasyon
sirasindaki tasikardiyi onlemede opioid ajanlar, hipertansiyonu Onlemede hem
opioid hem de intravendz anestezikler, lokal anesteziklerin birlikte kullanimlar1 en

sik tavsiye edilen yontemler olmustur (3).

Anestezi indiiksiyonunda genel pratik opioid bolusundan sonra hipnotik ajan
uygulanmasi seklindedir. Boyle bir uygulama ile opioidlerin etkisinin olusmasi i¢in

siire kazanilmas1 amag¢lanmaktadir (38).

Remifentanil hizli baglayan ve ultra kisa siireli etkiye sahip giiclii bir potent
opioiddir (39). Hogue ve arkadaglar1 1 pg/kg remifentanili takiben 75 pg/kg/dk
propofol ve 0.5-1 pg/kg/dk remifentanil infiizyonuyla devam ettikleri ¢alismalarinda
trakeal entiibasyona karsi olusan hemodinamik cevaplarin etkili sekilde kontrol
edilebildigini gézlemlemislerdir. Ancak olgularin % 10-15’inde indiiksiyonda ve %
27-30’unda anestezi idamesinin erken déonemlerinde, SAB’nin 80 mmHg’dan diistik
veya OAB’nin 60 mmHg’dan diisiik olmasi olarak tanimlanan hipotansiyon
yasanmistir (40). Cengiz ve arkadaslarinin calismalarinda da tiim gruplarda SAB,

DAB ve OAB degerlerinde anlamli diismeler gozlenmistir (33).

Biz de calismamizda SAB degisiklikleri acisindan gruplar arasinda,
opioidden sonraki 90. saniye disinda istatistiksel olarak anlamli fark bulamadik.
Opioidden sonraki 90. saniye SAB degeri remifentanil grubunda diger gruplara gore
anlamli olarak diisiik bulundu. DAB ve OAB’nin da opioidden sonraki 90. saniye
degerleri diger gruplara kiyasla remifentanil grubunda anlamli olarak diistik
bulundu. Ancak bu diislisler vazopressor ajanlarla miidahalede bulunmamizi
gerektirmedi. Grup i¢i incelemede ise tansiyon diisiisleri Grup I ve Grup II’de
opioid injeksiyonuyla ilgili goriiliirken, Grup III’de diisiis propofol injeksiyonunun

tetiklemesi ile ilgili goriilmektedir.

Cengiz ve arkadaslarimin calismasinda remifentanil dozunun 2 pg/kg’dan

diisiik; 0.5 pg/kg ve 0.1 pg/kg olarak uygulandigr gruplardaki olgularda entiibasyon
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sonrast SAB, DAB ve OAB degerlerindeki yiikselmeler, yapilan anestezik ilag
dozunun entiibasyona hemodinamik refleks cevabi yeterince baskilamadigi, buna
karsin 2 pg/kg’dan daha fazla remifentanil dozuyla SAB, DAB ve OAB
degerlerinde herhangi bir yiikselme olmamasi, bu reflekslerin yeterince

baskilandigin1 gostermistir (33).

Kargilagtirmali ¢alismalar; 1pg/kg intravendz bolus dozu takiben uygulanan
0.5 pg/kg/dk siirekli remifentanil inflizyonunun, 20 pg/kg intravendz bolus dozu
takiben uygulanan 2 pg/kg/dakika alfentanil infiizyonundan daha etkili olarak; %
18’e %?27oranla; trakeal entiibasyona hemodinamik yaniti 6nledigini gostermistir.
Remifentanile hemodinamik cevap olarak hafif bradikardi ve arteriyel kan
basincinda % 15-20 azalma gozlenebilir (41). Pitts ve arkadaslari en fazla
kardiyovaskiiler depresyonun remifentanilin ilk dozundan sonra oldugunu ve

cogunlukla glikopirolat premedikasyonu ile 6nlenebildigini géstermislerdir (42).

Celik ve arkadaslarmin c¢alismalarinda, indiiksiyonda 10 pg/kg dozda
alfentanil, sonrasinda 2,5 mg/kg dozda propofol uyguladiklart Grup I’de OAB 1’er
dakika ara ile Olciilerek baslangictan itibaren 5 dakika boyunca anlamli farkliliklar
gostermistir (35).

Bizim ¢aligmamizda da alfentanili 40 ug/kg dozdan uyguladigimiz Grup II’de
OAB degerleri opioid sonrasi ve opioid sonrasi 90. saniyedeki degerleri disinda ileri
derecede anlamli bulunmustur. Calismamiz Celik ve arkadaslarinin calismasiyla

uyumlu ¢ikmistir.

Celik ve arkadaslarinin yine aym ¢alismasinda OAB acisindan Grup 1 bir
stabilite gdstermemektedir. Indiiksiyon ve entiibasyon sirasinda elde edilen
degerlerde anlamli bir farklilik gozlenmekte, OAB’nda propofol ile bir azalma
meydana gelmektedir (35). Bu azalma noéromiiskiiler bloker kullanilan diger iki
grupta belirgin degildir. Bizim calismamizda da alfentanil kullandigimiz grupta

OAB yoniinden tam bir stabilite saglandig1 sdylenemez.

Glinerli ve arkadaglarinin yapmis oldugu baska bir caligmada kas gevsetici

kullanilmadan 7 mg/kg tiyopental veya 2.5 mg/kg propofol ile bunlara ek olarak 30
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Mg/kg alfentanil ve 1.5 mg/kg lidokain kullanmilmistir. Yapilan ¢alismada
hemodinamik ac¢idan bu iki grup arasinda indiiksiyon Oncesi degerlere gore,
indiiksiyondan sonraki degerlerde diisme gozlenmistir. Propofol gruplarindaki
diisme daha belirgin olmasma ragmen istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir

(43).

Scheller ve arkadaglarinin yaptiklar1 caligmada, indiiksiyonda, bir sedatif
veya hipnotik ajana ilave olarak 5-50 pg/kg IV alfentanil, laringoskopi ve

entiibasyona hemodinamik yanit1 baskilamak i¢in kullanilmistir (44).

Iyer ve arkadaslariin kardiyak hastalarda entiibasyondan dort dakika once
farkl1 fentanil dozlarinda uyguladiklar1 calismada OAB’nin indiiksiyon oncesi
degerlerin iizerine ¢ikmasini 6nleyen fentanil dozunun yaklasik 3 pg/kg oldugunu
bildirmislerdir. Hipertansiyona daha yatkin oldugu diisiiniilen hastalar i¢in en uygun
doz 10 pg/kg iken, diisiik perfiizyon basincina daha yatkin hastalarin 3 pg/kg
fentanil dozundan daha fazla fayda goérecegi sonucuna varmislardir (36).
Calismamizda farkli olarak, bu calismada 3 pg/kg fentanilin OAB artigin1 6nlemede
yeterli bulunmasinin ¢alisilan hasta grubunun farkli olmasindan kaynaklanabilecegi
goriisiindeyiz. Calismamizda indiiksiyonda 4 pg/kg fentanili 2.5 mg/kg propofol
dozundan once uyguladik. OAB acisindan opioid sonrast 90. saniye disindaki

degerlerde anlamli derecede fark bulduk.

Chung ve arkadaslari 65-84 yaslar1 arasindaki premedikasyonsuz yaslh
hastalarda yaptiklari ¢calismada; 3 pg/kg fentanilin entiibasyona hemodinamik yaniti

tamamen Onledigini bildirmislerdir (45).
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Song ve arkadaslar1 ¢aligmalarinda 2 mg IV midazolam premedikasyonunu
takiben 1 pg/kg fentanil, 0.5 pg/kg ve 1 pg/kg remifentanili bolus uygulayarak
anestezi indiiksiyonunu propofol ve siiksinilkolin ile saglamislardir. Remifentanil-
propofol grubunda trakeal entiibasyona karsi hemodinamik yanit fentanil ve
propofol grubuna oranla; % 24’e % 72 olarak anlamli bir sekilde az goriilmiistiir
(46). Ayni calisma sonucunda remifentanilin, fentanil grubuna gore laringoskopi ve
trakeal entlibasyona karsi akut hemodinamik cevabin daha iyi kontroliinii sagladigi

bulunmustur.

Cengiz ve arkadaslarimin yaptig1 calismada, 2 pg/kg remifentanil ve 2.5
mg/kg propofol uyguladiklar1 grupta, remifentanil enjeksiyonu sonrasinda
olusabilecek hipotansiyonu dnlemek amaciyla olgulara 30 dakika i¢inde 5 ml/kg’dan
linger laktat inflizyonu uygulanmasina ragmen OAB’nda belirgin azalmalar
goriilmiistiir (33). Bizim calismamizda 4 pg/kg remifentanilden sonra Olgtilen tiim
OAB’lardan diisme gézlenmis, ancak sadece ii¢ kisiye ek olarak kolloid inflizyonu
uygulanmasi1 gerekmistir. Ancak yine de kaydedilen degerler vazopressor ajan

kullanmamiz1 gerektirmemistir.

Yapilan bir¢ok ¢alismada yine kas gevsetici olmadan, intravendz anestezik

ajanla opioidin birlikte kullanilmasi entiibasyon kalitesi agisindan karsilastirilmistir.

Aleksander ve arkadaglarmin 2 mg/kg propofol oncesi 3-4-5 npg/kg
dozlarindaki remifentanil dozlarimi farkli olarak gruplandirarak yaptiklar1 caligmada
4 ng/kg remifentanilin kas gevseticisiz entiibasyon i¢in gerekli olan minimum doz
oldugunu bildirmislerdir (47). Biz de calismamizda uyguladigimiz 4 png/kg

remifentanil dozuyla uygun entiibasyon kosullar elde ettik.

Kas gevseticisiz yapilan entiibasyonlarda sonuglar hem kullanilan droglara
hem de dozlara bagl olarak degisebilmektedir. Alfentanil kisa etkili bir fentanil
analogu olarak optimal bir plazma seviyesi ile hizl1 bir indiiksiyon saglamaktadir
(2).

Trakeal entiibasyon genel anestezinin indiiksiyonu i¢in verilen ilaglar ve kas

gevseticilerin uygulanmasi araciligiyla gerceklestirilir. Her ne kadar alfentanil
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ardindan propofol verilen hastalarda néromiiskiiler blok yapilmaksizin, giivenli bir
sekilde endotrakeal entiibasyon saglanabilirse de, nispeten yiiksek alfentanil dozlar
birgok ambulatuar cerrahi girisim i¢in uygun olmayacak etki siirelerine sahiptir.
Remifentanilin alfentanile benzer baslangic O6zelliklerine sahip olmasina ragmen

daha kisa bir etki siiresi vardir (2, 48).

Celik ve arkadaslar1 10 pg/kg alfentanil ve 2.5 mg/kg propofole kas gevsetici
ilave edip ya da etmeden entiibasyon kosullarini karsilastirdiklar1 ¢calismalarda ¢ene
gevsemesi ve maskeyle akcigerlerin havalandirilmasi agisindan her iki grup arasinda
bir farklilik gbzlemlememislerdir. Kas gevsetici uygulanmayan grupta hastalarin %
60’min entiibasyon sirasinda reaksiyon vererek hareketlendigi, entiibasyonun zor
oldugu goriilmiistiir. Yine ayni grupta entiibasyonun hemen sonrasinda oksiiriik,
derin inspirasyon gibi reaksiyonlar ortaya ¢ikmistir (35). Scheller ve arkadaslarinin
calismalarinda ise bu reaksiyonlar1 dnlemek icin alfentanilin etkisinin maksimum
seviyeye ulagsmasi ve hemodinamigi kontrol altina alabilmek icin 90 saniye
bekledikten sonra entiibasyona gecmek hedeflenmistir. Hatta 40 pg/kg alfentanilin
en ideal kosullar1 sagladigini savunmuslardir (44). Biz de calismamizda 40 pg/kg

alfentanil uygulamasindan 90 saniye sonra 2.5 pg/kg propofol inflizyonu yaptik.
Boylece alfentanil, hem daha onceki calismalarda belirtilen yiliksek dozda
uygulanmis hem de etkisinin maksimum seviyeye ulagmasi i¢in gereken siire
verilmigtir. Bunun sonucunda laringoskopi kolay gerceklesmistir. Entiibasyon
kosullar1 remifentanil ve fentanil gruplar1 gibi milkemmel saptansa da olgularin %

45’inde ekstremite hareketi goriilmiistiir.

Bizim c¢alismamiza benzer bir ¢alisma olan Davidson ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada 20 pg/kg alfentanil ve 2.5 pg/kg propofol kullanilmis, kas
gevsetici  ajan  olmadan entiibasyon kosullarin1 degerlendirmislerdir. Bizim
calismamizdaki sonuglara benzer sekilde gerek cene gevsemesi, gerek vokal
kordlarim ag¢ikligit yoniinden uygun entlibasyon kosullarinin saptandigini
belirtmislerdir (2). Ancak bizim ¢alismamizda 40 pg/kg alfentanil dozu kullanilmis

olup dort hastamiz tiipe intolerans gostermistir. Bu dort hastanin tiipe yaniti
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ekstremite ve ikinma hareketi olarak gozlenmistir. Crawford ve arkadaslarinin
yaptiklar1 calismada da 25-35 pg/kg alfentanil, indiiksiyonda 2 mg/kg propofol veya
0.5 mg/kg etomidat ile uygulandiginda, kas gevsetici kullanmaksizin genellikle iyi
veya cok iyi entlibasyon sartlar1 sagladig1 gosterilmistir (25). Biz ¢aligmamizda 40
ug/kg alfentanil sonrasinda 2.5 mg/kg propofol uygulamamiza karsi remifentanil
kullandigimiz Grup I’de, Grup II ve Grup III’e gore daha iyi entiibasyon sartlar1 elde
ettik.

Hovarka ve arkadaslarinin yaptig1 calismada 2.5 mg/kg propofol ve 30 pg/kg
alfentanil uyguladiklar1 hastalarda entiibasyon kosullarnin uygun oldugunu

belirtmislerdir (48).

Giinerli ve arkadaglarmin tiyopental veya propofol ile birlikte 30pg/kg
alfentanil ve 1.5 mg/kg lidokain kullanarak kas gevseticisiz entiibasyon yaptiklari
calismalarinda ¢ene toniisii kaybi, kord wvokallerin hareketsizligi, entiibasyon
kalitesi, tlipe tolerans, bogaz agrisi, ses kisikligi yoniinden degerlendirmelerde
propofol grubunun tiyopental grubuna gore daha 1yi oldugu tespit edilmistir (43).

Keating ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismalarda da iist hava yollarini
degerlendirme agisindan propofoliin tiyopentale gore refleksleri daha fazla deprese
ettigini belirtmislerdir. Ancak ayni ¢alismada entiibasyona yanitt ve hemodinamik
degisiklikleri degerlendirmemislerdir (49). Calismamizda propofol ve opioid
birlikte kullanilmis, laringoskopi ve entiibasyona yanit agisindan uygun kosullari

saglamistir.

Uygulamada tavsiye edilen yliksek doz opioidler solunum depresyonu ve
toraks rijiditesine sebep olmaktadir. Toraks rijiditesi 6zellikle néromiiskiiler bloker
kullanilmadan yapilmasi1 gereken entiibasyonlarda havalandirma zorlugu

olusturabilir.

Her ne kadar 1 pg/kg dan fazla remifentanil klinik olarak anlamli miiskiiler
rijidite ile iliskili ise de bizim ¢aligmamizda remifentanil ve propofol grubumuzdaki

hicbir hastada miiskiiler rijidite gézlenmemistir.
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Joshi ve arkadaglarinin yapmis oldugu calismalarda da remifentanilin
miiskiiler rijidite insidanst bizim ¢alismamizla uyumlu olarak oldukca diisiik

bulunmustur (29).
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SONUC

Propofolle birlikte remifentanil, alfentanil veya fentanil kullanarak
noromiskiiler bloker kullanmadan yapilan entiibasyonun hemodinamik stabilite ve
entiibasyon kosullarina etkisini degerlendirdigimiz calismada 4 pg/kg remifentanil
ile 2.5 mg/kg propofoliin birlikte uygulanmasinin trakeal entiibasyon i¢in giivenli bir
sekilde iyiden mikemmele kadar degisen kosullar sagladigi kanisina vardik.
Farmokokinetik ozellikleri ve trakeal entiibasyona karsi hemodinamik yanitlari
baskiliyor olmasi nedeniyle remifentanil, bu kosullarda diger opioidlerle
karsilastirildiginda daha pratik ve seckin opioid olarak goziikmektedir. Ancak
remifentanilin KAH ve OAB’ni1 belirgin olarak diisiirmesi kardiyovaskiiler hastalig
olanlarda perflizyonu olumsuz etkileyebilir. Bu nedenle remifentanilin bu tip
hastalarda kullanilmasi sakincali olabilir. KAH ve OAB degerlerindeki oynamalarin
onemli olmadig1 hastalarda remifentanil ile propofol indiiksiyonu ilk tercih
edebilecegimiz ajanlar olurken, 6zellikle kardiyak yonden risk tasiyan hastalarda,
indiiksiyonda fentanil kullanilmasmin remifentanil ve alfentanile oranla
hemodinamik stabiliteyi daha iyi saglayabileceginden tercih edilebilecegi

kanaatindeyiz.
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OZET

Cagdas genel anestezi uygulamalarinin amaclarindan biri de motor ndron
hastalig1 gibi noromiiskiiler bloker kullanimimin sakincali oldugu durumlarda kas
gevsetici kullanmadan hemodinamik yaniti en az etkileyerek uygun entiibasyon
kosullar1 saglamaktadir. Kas gevsetici ajan olmaksizin yapilan entiibasyonun
hemodinami ve entiibasyon kosullarina etkisini karsilastirmayir amacladigimiz
calismamizda elektif batin operasyonu planlanan, 18-65 yas, ASA I- III, mallampati
I-1I, 60 hasta rasgele 3 gruba ayrildi. Grup I’de 4 pg/kg remifentanil, Grup II’de 40
ng/ kg alfentanil, Grup IlI’de 4 pg/kg fentanili takiben 2,5 mg/kg propofol ile
indiiksiyon ve entiibasyon saglandi. Entiibasyon kosullar1 ve entiibasyondan sonraki
5. dakikaya kadar KAH, SAB, DAB, OAB ve SO, 6l¢iimleri degerlendirildi.

Gruplarin demografik o6zelliklerinde anlamli fark bulunmadi. Opioidden
sonra 90. saniyedeki ortalama SAB degeri Grup I’de Grup III’e gore anlamli olarak
diisiik bulunmustur. Grup i¢i incelemede, Grup I ve Grup II’de opioid sonrasi SAB
degeri disindaki degerlerdeki diisiis ileri derecede anlamli bulunmustur. Grup III’de,
opioid sonras1 ve opioidden sonra 90. saniye SAB degerleri disindaki degerlerdeki
diistis ileri diizeyde anlamli bulunmustur. DAB’nin gruplar arasi incelemesinde
opioidden sonra 90. saniye ve propofol sonrasi ortalama DAB degerleri Grup I’de
Grup III’e gore anlamli olarak diisiik bulunmustur. DAB’nin grup i¢i incelemesinde
Grup I’de opioid sonras1 disindaki degerlerdeki diisiis, Grup II’de tiim zamanlardaki
DAB disiisleri, Grup III’de ise opioid sonrast ve opioidden sonra 90. saniyedeki
degerler disindaki diisiisler ileri derecede anlamli bulunmustur. OAB’nin gruplar
aras1 degerlerinde Grup I’in opioidden sonra 90. saniyedeki ve propofol sonrasi
OAB degerleri, Grup II ve Grup III’tin OAB degerlerinden ileri derecede diisiik
bulunmustur. OAB’nin grup i¢i incelemesinde Grup I’de, opioid sonrast OAB
degeri disindaki diisiisler ileri diizeyde anlamli bulunurken Grup II ve Grup I1I’de
opioid sonrasi ve oipoidden sonra 90. saniye OAB degerleri disindaki diisiisler ileri

derecede anlamli bulunmustur. KAH nin propofol sonrasi ve entiibasyondan hemen

38



sonraki ortalama KAH degerleri Grup I’de Grup lII’e gore anlamli olarak diisiik
bulunmustur. Grup I’de oipoid sonras1 disindaki degerlerde KAH’daki degisim ileri
diizeyde anlamli bulunmustur. Grup II’de, entiibasyondan hemen sonra ve
entiibasyondan sonra 1. dakika KAH degerleri disindaki degerler ileri diizeyde
anlamli bulunmustur. Grup III’de ise sadece propofol sonrasi KAH degerindeki
diistis anlamli bulunmustur.

Laringoskopiye yanit, vokal kord pozisyonu, ikinma ve oksiirme, maske ile
ventilasyon, ¢ene gevsemesi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamaktaysa da klinik gézlemlerimizde remifentanil grubunda daha az
ikinma — 6kstirme oldugu, Grup I ve Grup III’tin Grup II’ye gore daha iyi maske ile
ventilasyon kosullar1 sagladigi goriilmektedir. Ekstremite hareketine gore gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir. Grup I’de sadece bir
hastada hafif derecede ekstremite hareketi goriiliirken bu say1 Grup Il ve Grup III’de
giderek artmakta ve siddetlenmektedir. Entiibasyon kosullar1 toplam olarak ele
alindiginda klinik gézlemimizde istatistiksel fark olmasa da Grup I’in daha iyi
entiibasyon kosullar1 sagladig1 goriilmektedir.

Hemodinamik ac¢idan ise kan basinci ve kalp atim hiz1 degisikliklerinin daha
az olmasi nedeniyle Grup III’iin daha giivenli oldugu goriilmektedir.

Sonu¢ olarak noromiiskiiler bloker kullanmadan entiibasyon yapilirken
remifentanilin gerek hemodinamik gerekse entiibasyon kosullar1 agisindan en 1yi
sonucu verdigi kanaatine varildi. Ancak sadece hemodinamik stabilite gézoniine

alindiginda fentanilin digerlerine gore daha iistiin oldugu belirlendi.

39



10

1.

KAYNAKLAR

Conghlan SFE, Mc Donald PF, Csepregi G. Use of Alfentanyl with propofol
for nasotracheal intubation without nevramuscular block. Br. J Anaesth 1993;

7089

Davidson JAH, Gillespie JA. Tracheal intubation after induction of anaesthesia

with propofol, alfentanyl and iv lignocaine Br. J Anaesth 1993 70:163

. Keavney JP, Knell PJ. Intubation under induction doses of propofol.

Anaesthesiology 1988; 80: 435

Miller RD. Pharmacology of Muscle Relaxant and their antagonists: In:Miller
RD Anaesthesia, 5 rd Edition RD. Philadelphia, Churchill Livingstone 2000;
419-424

Andrews CJH, Sindair M. The additive effect of nitrousoxide on respiratary
depression in patients having fentanyl or alfentanyl infusions. BrJ Anaesth 1982;

54: 1129

Jacqve JJ, Gold MI, Dehisser EA. Is Propofol a muscle relaksant? Anaesth
Analg 1990; 70:172

Kayhan Z. Oksijen ve karbondioksit, Klinik Anestezi. 2. Bask1. Istanbul: Logos
Yayincilik 1997;209

Kayhan Z. Endotrakeal Entiibasyon, Klinik Anestezi 2. Baski. Istanbul: Logos
Yayincilik 1997; 223-241

Smith G. Plasma catecholamine response to tracheal intubation. Br. J. Anaesth

1993; 55: 855-869

.Chraemmer B, Hertel S, Strom J, Carlsen P.F, Bjerre Jepsen K. Catecolamine

response to laryngoscopy and intubation. Anaesthesia 1992; 47: 750-756

Shribman AJ, Smith G, Achola KJ. Cardiovaskular and catecholamine responses
to laryngoscopy with and without tracheal intubatian. Br. J. Anaesth. 1987; 59:
295-299

40



12. Russel WJ, Marris RG, Frewin DB, Drew SE. Changes in plasma catecholamine

consentrations during endotracheal intubation. Br. J. Anaesth. 1981; 53: 837

13. Miller Forbes A, Dally FG. Acute hypertension during induction of anaesthesia.
Br. J. Auaesth. 1970; 42: 618

14. Collins VJ. Principles of Anesthesia; Endotracheal Anesthesia III Complications.
3 rh edition. Lea-Febirger. Philedelphia 1993; 571-575

15.Miller RD. Endortacheal Intubation. Anaesthesia 5 rd edition. Churchill
Livingstone NewYork 2000; 39: 1444

16.Morgan GE, Mikhail MS. Airway Management Clinical Anaesthesiology 2 nd
edition Apletton & Lange, Stanwford 1996;50-72.

17.Mertens MJ, Vuyk J. Interactions between intravenous anaesthetic agents, 5 rd

edition 1997; 250-258

18.Concas A, Santoro G, Serra M. Neurochemical action of the general anaesthetic
propofol on the chlaride ion channel coupled with GABA A reseptors. Brain
Research 1991; 542: 225-232

19. Martin DE, Rosenburg H, Aukburg SS. Low dose fentanyl blunts circulatory
responses to tracheal intubation. Anest Analg 1982;61: 680

20. Stoelting RK. Opioid Agonist and Antagonist. Pharmacology Physiology in
Anesthetic Practice. 3 rd edition, Lippincott-Raven. Philadelphia 1999; 77-111

21.Sear JW. Recent advances and developments in the clinical use of i.v. opioids

during the peroperative period. Br.J.Anaesth. 1998; 81: 38-50

22.Collis VJ. Intravendz Anesthesia; opioid and Neuroleptic Agents In Principles of
Anesthesia. 3 rd edition. Lea-Febirger. Philedelphia 1993; 26: 701-734

23.Crawford DC, Fell D, Achola KJ, Smith G. Effects of alfentanyl on the pressor
and catecholamine responses to tracheal intubation. Br. J. Anaesth 1987; 59:

707-712

41



24 Marteneau RJ, Tousignant CP, Miller DR, Hull KA. Alfentanyl controls the
haemodynamic response during rapid sequence indution of anaesthesia. Can J.

Anaesth 1990; 37: 755-761

25.Benthuysen JL, Smith NT, Sanford TJ. Physiology of alfentanyl- induced
rijidity. Anesthesiology 1986; 64: 440 — 446

26.Glass PSA, Gan TJ, Howell SA. Review of the pharmacokinetics and
pharmacodyhamics of remifentanyl. Anesth Analg 199; 89: 7-14

27.Joshi GP, Farcs1t MD, Jamerson DB. Is there a learning curve associated with the

use of remifentanyl. Anesth Analg 2000; 91: 1049-55

28.Biirkle H, Dunbar S, Aken HV. Remifentanil: A novel, short — acting, M- opioid
1996; 83: 646-651

29.Miller RD. Anaesthesia 5 rd edition. Churchill Livingstone New York 2000;
273-377

30. Morgan GE, MS. Nonvolatile Anesthetic Agents, Clinical Anaesthesiology. 2 nd
edition. Apletton & Lange. Stanwford 1996; 144-145

31.Kavac L. Controlling the heamodynamic response to laryngoscopy and

edotracheal intubation. J Clin Anesth 1996; 8:63

32.Stevens JB, Wheatley LD. Tracheal intubation in Ambulatary Surgery Patients:
Using Remifentanyl and Propofol without muscle relaksants. Anesth Analg
1998;86:45-49

33. Cengiz M, Ganidagh S, Olmez G.Kas gevseticisiz endotrakeall entiibasyon:

Propofol indiiksiyonunu takiben uygulanan ii¢ farkli remifentanil dozunun

karsilastirilmasi. Tiirk Anest. Rean. Der. Dergisi 2004;32:356-361

34.Gezer A, Arslan G, Berkel G, Sezen O, Giirsu T, Arikan Z. Laringoskopi ve
endotrakeal entiibasyona karsi gelisen hemodinamik yanitin Onlenmesinde
remifentanil, alfentanil ve fentanilin karsilastirilmasi. Kartal Egitim ve Arastirma

Hastanesi T1p Dergisi 2002; 1: 16-19

42



35.Celik M, Demircioglu E. Alfentanyl ve profotol ile ndromiiskiiler bloker
kullanmadan entiibasyon. Anest. Rean Cem Dergisi 1994; 22: 377-380

36.1Iyer V, Russell WJ. Induction usign fentanyl to supress the intubation response
in the cardicac patient. What is the optimal dose? Anaesth. Intens. Care

1988;16:411-417

37.Ulusoy G, Baran G, Ergeneci A, Dikmen S, Akaltan A, Ertun¢ N. Endotrakeal
entiibasyonunun hemodinamik yanitina Mg SO, 1n etkisi. Tiirk Anest. Rean.

Derg. 1995;23:129-133

38. Westmoreland CL, Hoke JF, Sebel PS, Hug CC, Miiir KT. Pharmacokinetics of
remifentanil and it’s major metabolite in patients undergoing elective inpatient

surgery. Anesthesiology 1993;79:893-903

39.Egan TD, Lemmens HJM, Fiset P. The pharmacokinetics of the new short-

acting opioid remifentanyl in healthy adult male volunters. Anesthesiology 1993;

79: 881-892

40.Hogue CW IJr, Bravdle TA, O’Leary C. A multicenter evaluation of total
intravenous anesthesia with remifentanyl and propofol for elective inpatient

surgery. Anest Analg 1996; 83: 279-285

41.Klemda UM, Mennander S, Sarnivaara L. Tracheal intubation without the use of
muscle relaksants. remifentanyl or alfentanyl in combination with propofol. Acta

Anaesthesiol Scand 2000; 44: 465-469

42.Pitts G, Sebel PS. Pharmacokinetics of shortacting opioid remifentanyl.
Anesthesiology 1993; 82: 790-792

43.Giinerli A, Maltepe F. Kas gevsetici kullanilmadan yapilan entiibasyonda
tiyopental ile propofoliin degerlendirilmesi. Anest. Rean Cem Dergisi 1994; 22:
381-384

44.Scheller MS, Zornow MH, Saidman JL. Tracheal intubation without the use of
muscle relaksants; atechnique using propofol and varying doses of alfentanyl.

Anaesth Analg 1992; 75: 788

43



45.Chung F, Evans D. Low dose fentanyl haemodynamic response during induction

and intubation in geriatric patients. Can. Anaesth.Soc.J 1985; 32:622-628

46.Song D, Whitten CW, White PF. Use of remifentanyl during anaesthetic
induction: A Comparisan with fentanyl in the ambulatory setting. Anaesth Analg

1999;88:734-736
47. Aleksander R, Booth J, Olufolabi AJ, EI-Moalem HE, Glass PS. Comparison of

remifentanyl with alfentanyl or suksamethonium following propofol anaesthesia

for tracheal intubation. Anaesthesia 1999; 54: 1032-1036

48.Hovarka J, Honkovara P, Kartilla K. Tracheal intubation after induction of
anaesthesia with tiopentale or propofol without muscle relaksants. Acta

Anaesthesiol Scand 1991; 35:326

49.Keating K, Balli I, Dundee W. The effects of thiopentale and propofol on upper
airway integrity. Anaesthesia 1988; 43: 638

44



