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OZET

Amag: Kraniyotomi yapilan hastalarda esmolol ve remifentanil infiizyonlarinin perioperatif hemodinamik degisikliklerin
kontrolii, fentanil tiiketimi ve derlenme siiresi iizerine olan etkilerinin karsilagtirilmasidir.

Yontem: Elektif kraniyotomi yapilan, ASA I-11, 40 eriskin hasta, rastgele 2 gruba ayrildi. Grup Remifentanil’e 1 ug kg' yiikleme
ardindan 0,25-1ug kg dk' remifentanil infiizyonu, Grup Esmolol’ e 500 ug kg-' yiikleme ardindan 100-300 ug kg'dk’ esmolol infiizyonu
yapudi. Esmolol ve remifentanil infiizyon hizi, belirlenen hedef kalp hizi ve kan basinci (baglangi¢ degerlerin %20’si) degerlerine
gore titre edildi.

Bulgular: Kalp hizi (KH) ve ortalama arter basinci (OAB) remifentanil ve esmolol yiikleme dozunun verilmesinden sonra her
iki grupta da diistii. KH ve OAB’de operasyonun 2. saatinden itibaren remifentanil grubunda daha fazla diisme tespit edildi.
Ekstiibasyondan sonra remifentanil grubunda KH ve OAB daha yiiksek bulundu. Hedef KH ve OAB’nin saglanabilmesi icin;
esmolol 100 (0,06) ug kg'dk”, remifentanil 0,195 (0,06) ug kg'dk” infiizyon yapildi, remifentanil grubunda ilag infiizyon hizinda
daha fazla degisiklik yapilmis ve daha fazla fentanil kullanilmistir. Esmolol grubunda derlenme daha hizli idi (Aldrete skoru 29
stiresi, Grup R: 15,05 (4,45) dk, Grup E: 11,50 ( 3,12) dk p=0,005). [Degerler ortalama (standart sapma)].

Sonug: Kraniyotomi yapilan hastalarda esmolol infiizyonu remifentanil infiizyonuna gére perioperatif donemde hemodinamik
stabiliteyi daha iyi korur ve erken derlenme saglar. Remifentanil kullanimi ise intraoperatif ve erken postoperatif donemde daha
fazla yan etki olusmasi ile iligkilidir.

ANAHTAR KELIMELER: Esmolol, Kraniyotomi. Remifentanil

SUMMARY

Objective: The aim of this study is to compare esmolol and remifentanil infusions with respect to their effect on perioperative
hemodynamic stability, fentanyl consumption and recovery time in craniotomy patients.

Methods: Forty ASA I-11 adults scheduled for elective craniotomy were randomised into two groups. Group Remifentanil received
1 ug kg'loading and 0.25-1 ug kg' min' remifentanil infusion, Group Esmolol received 500 ug kg' loading, 100-300 ug kg' min’
esmolol infusion. The esmolol and remifentanil infusions were titrated according to target heart rate (HR) and mean arterial pressure
(MAP) (whithin 20% of baseline values).

Results: HR and MAP decreased in both groups after the loading dose. The decrease in HR and MAP was significantly more
in group remifentanil after the second hour of surgery. After the extubation the HR and MAP increased significantly in group
remifentanil. The required esmolol infusion rate was 100 (0,06) ug kg" min™ and remifentanil infusion rate was 0,195 (0,06) ug
kg' min” to achieve the targeted HR and MAP. The number of drug infusion rate changes and fentanyl consumption was higher in
group remifentanil conmpared to group esmolol. The recovery was faster in group esmolol compared to group remifentanil (Time
to Aldrete score 29, Group R: 15,05 (4,45) min, Group E: 11,50 ( 3,12) min p=0,005). [Values are mean (standart deviation)].

Conclusion: Esmolol infusion is superior to remifentanil in providing hemodynamic stability and early recovery in the perioperative
period in craniotomy operations. On the other hand, remifentanil infusion is associated with intraoperative and early postoperative
complications.
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GIRIS

Intrakraniyal Kitle cerrahisinde anestezinin hedefleri,
hemodinamik stabiliteyi koruyarak serebral oksijen su-
numunun siirdiiriilmesi ve uygun cerrahi kosullarin sag-
lanmasidir. Girisimin sonunda erken norolojik degerlen-
dirmeye olanak saglamak i¢in derlenmenin hizli olmasi
istenir (1).

Laringoskopi, entiibasyon, ekstiibasyon ve cilt insiz-
yonunun yani sira kraniyotomi yapilan hastalarda ¢ivili
baglik uygulanmasi da kalp hizinin ve kan basincinin
artmasina neden olan agrili uyaranlardir.

Remifentanil, etkisi hizli baglayan ve kisa siiren bir p
agonisti opiattir. Beyin cerrahisinde total intravendz
anestezide ya da inhalasyon anestezikleri ile birlikte
kullanilir (2, 3, 4). Serebral kan akim1 ve kafa i¢i basing
iizerine etkileri minimaldir (2). Remifentanilin kisa etki
stiresi beyin cerrahisi ameliyatlarindan sonra erken no-
rolojik degerlendirmeye olanak saglayabilir (2).

Kisa etkili kardiyoselektif bir beta bloker olan esmo-
lol, adrenerjik yanit1 baskilamak i¢in anestezi derinligi-
nin arttirilmasinin disinda bir segenek olusturmaktadir.
Beyin cerrahisinde gii¢lii nosiseptif uyariyla ortaya ¢i-
kan sempatik stimiilasyona bagh etkileri ortadan kaldir-
mak i¢in kullanilir (5-8). Serebral kan akimi ve kafa ici
basinci etkilenmez (5-7). Opioid kullanilmaksizin esmo-
lol kullaniminin fentanil tiiketimini azalttig1 ve erken
derlenme sagladig1 bildirilmistir (9, 10).

Kraniyotomi yapilan hastalarda remifentanil ve es-
molol infiizyonunu karsilastiran sinirli sayida ¢aligma
vardir. Bu calismalarda bu iki ajanin sadece operasyo-
nun belirli dénemlerinde, civili baglik uygulanmasi sira-
sinda ya da ekstiibasyon sonrasi donemde, hipertansiyo-
nun kontrol edilmesi amaci ile kullanimlart kargilagtiril-
mustir (11, 12).

Biz kraniyotomi yapilan hastalarda esmolol infiizyo-
nunun operasyonun tiim asamalarinda remifentanil in-
flizyonuna kiyasla daha iyi hemodinamik kosullar sagla-
yabilecegini diisiindiik. Bu hipotez daha 6nce test edil-
memisgtir.

Bu calismanin amaci; intrakraniyal kitle nedeniyle
elektif kraniyotomi yapilan hastalarda esmolol ve remi-
fentanil infiizyonlarinin perioperatif hemodinamik degi-
sikliklerin kontrolii, fentanil tiiketimi ve derlenme ko-
sullar lizerine olan etkilerinin karsilastirilmasidir.

GEREC VE YONTEM

Bu randomize, kontrollii, ¢ift kor calisma, Etik Ku-
rul izni ve hastalarin bilgilendirilmis, goniillii onay1
alindiktan sonra gergeklestirildi. Calisma intrakraniyal
kitle operasyonu planlanan, ASA (American Society of
Anesthesiologists) fiziksel durumu I-II olan, 18-70 yas
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araliginda, normotansif, 40 hastay: kapsamaktadir. Atri-
yoventrikiiler blok, hasta siniis sendromu, astim ve hi-
pertansiyon Oykiisii, karaciger ve bobrek yetmezligi, be-
ta bloker ya da kalsiyum kanal blokeri kullanimi ve acil
operasyonlar ¢alisma dis1 birakilma kosullartydi. Hasta-
larin yas, cinsiyet, ASA fiziksel durumu ve yandas has-
taliklar1 kaydedildi.

Tiim hastalara iv 0,03 mg kg' midazolam ile preme-
dikasyon yapildi ve saatte 5 mL kg izotonik ile hidras-
yon saglandi. Hastalarin kalp hiz1 (KH), sistolik arter
basinc1 (SAB), diyastolik arter basinci1 (DAB), ortalama
arter basinct (OAB), periferik oksijen satiirasyonu
(SpO,) (Drager Infinity Delta; 16 Electronics Avenue,
Danvers, MA 01923 USA), bispektral indeks (BIS) de-
gerleri (BIS™, model A-2000; Aspect Medical Systems
Norwood, USA) monitérize edildi, baglangic degerleri
kaydedildi.

Hastalar grup isimlerini iceren kapali zarflarla kura
cekilerek remifentanil grubu (Grup R, n=20) ve esmolol
grubu (Grup E, n=20) olmak iizere rastgele 2 gruba ay-
rildi. Esmolol ve remifentanil enjektorleri sadece bu-
nunla gorevli olan bir anestezi teknikeri tarafindan esit
hacimde olacak sekilde hazirlandi ve numaralandirildi.
Enjektor numaralarini igeren liste calisma sonlandiginda
acilarak calismanin ¢ift kor niteligi tiim calisma siiresin-
ce korundu. Yiikleme enjektorleri 10 mL’de; 500 pg kg™
esmolol veya 1 ug kg remifentanil igeriyordu. Infiizyon
enjektorleri 50 mL’de; 10 mg mL"'esmolol (500 mg) ve-
ya 25 pg mL 'remifentanil (1250 pg) igeriyordu.

Indiiksiyondan once tiim hastalara 50 pg fentanil,
daha sonra 4 dakika icinde caligsma ilaglarinin yiikleme
dozlarinin verilmesinin ardindan 0,01 mL kg dk" hiz-
da calisma ilact infiizyonu baslandi. Caligsma ilaglari-
nin infiizyon hizi, OAB 70-110 mmHg ya da baslangic
OAB’nin + %20’si icinde kalacak sekilde ve KH bas-
langi¢ degerlerin +%?20°si icinde kalacak sekilde titre
edildi.

Anestezi indiiksiyonu 2-2,5 mg kg propofol ile ve
entiibasyon 0,1 mg kg vekiironyum ile saglandi. Hasta-
lar solunum sonu karbondioksit (EtCO,) basinci 30
mmHg olacak sekilde solutuldu. Anestezi oksijen /hava
karigimi igerisinde sevofluran ile siirdiiriildii. Radiyal
arter kaniilasyonu yapilarak invazif kan basinci monito-
rizasyonu yapildi. KH, SAB, DAB, OAB 5 dakika ara-
larla kaydedildi. Hemodinamik degisiklik ve giiclii sem-
patik stimiilasyon beklenen dénemler belirlendi. Bunlar;
calisma ilaglarinin yilikleme dozlarinin verilmesinden
sonra, indiiksiyondan sonra, entiibasyondan sonra, civili
baglik uygulanmasindan sonra, cilt insizyonundan sonra,
ekstiibasyondan sonra, ekstiibasyondan 5 dakika ve 10
dakika sonradir.
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Anestezi derinligi, BIS degerleri 40-60 olacak sekil-
de, sevofluran konsantrasyonu degistirilerek titre edildi,
solunum sonu sevofluran (EtSev) konsantrasyonlari 5
dakika aralarla kaydedildi, bir hedef EtSev degeri belir-
lenmedi. BIS degerleri 40-60 arasinda oldugu halde, KH
ya da OAB’de belirlenen degerlere gore +%?20’den fazla
degisiklik gozlendiginde ¢alisma ilaglarinin infiizyon hi-
71 %50 arttirild1 ya da azaltildi. KH ya da OAB degisik-
liginin devam etmesi durumunda ilag infiizyon hiz1 3-4
dakika aralarla her seferinde %50 degistirilerek titras-
yon saglandi. Calisma ilaglarinin hizi her iki ilag igin de
ayn1 oranda degistirilerek calismanin c¢ift kor niteligi ko-
rundu. Calisma ilaci hiz1 degistirilmesine ragmen 1 da-
kikadan daha uzun siiren KH ve OAB degisiklikleri;
bradikardi (KH’da baslangic degerlerine gore >%?20
diisme), tasikardi (KH’da baslangi¢ degerlerine gore
>%?20 artma), hipotansiyon (OAB’de baglangic degerle-
rine gore >%?20 diisme) ve hipertansiyon (OAB’de bag-
langic degerlerine gore >%?20 artma) olarak kaydedildi.
Bradikardi i¢in kritik deger KH <45 atim dk™ olarak kabul
edildi. Caligma ilacinin infiizyonunun durdurulmasinin
yant sira 0,5 mg atropin ile tedavi edilmesi planlandi.
Hipotansiyon tespit edildiginde bir kez 250 mL siv1 bo-
lusu uygulandi ve OAB <65 mmHg oldugunda ¢alisma
ilacinin infiizyonunun durdurulmasinin yam sira 0,05
mg efedrin verilmesi planlandi. Tasikardi ve hipertansi-
yon 50 pg fentanil bolusu ile tedavi edildi. Fentanil bo-
lusuna yanit vermeyen hipertansiyon icin nitrogliserin
infiizyonu yapilmasi planlandi. Tiim istenmeyen olaylar
ve tedaviler kaydedildi. Beynin durumu cerrah tarafin-
dan kemik flep kaldirildiktan sonra degerlendirildi (1=
iyi, 6dem yok, 2= kabul edilebilir hafif 6dem, 3= tedavi
gerekmeyen orta diizeyde 6dem, 4= tedavi gerektiren
ciddi 6dem) (13).

Operasyonun sonunda c¢ivili baslik c¢ikartildiktan
sonra inhalasyon anestezisi ve ¢aligma ilacinin infiizyo-
nu durduruldu. Noromiiskiiler blok atropin ve neostig-
min ile geri dondiiriildii. Hastalar klinik ekstiibasyon
kriterlerine gore ekstiibe edildi. Hastalara postoperatif
analjezi i¢in tramadol 100 mg iv ve bulant1 kusma profi-
laksisi i¢in ondansetron 4 mg iv yapildi. Anestezi ilacla-
riin sonlanmasindan sonra spontan solunumun baglama
siiresi, ekstiibasyon siiresi, uyanma siiresi (sozlii uyariy-
la g6z acmaya kadar gecen siire) ve derlenme siiresi
(Aldrete skorunun =9’a ulagma siiresi) kaydedildi. Der-
lenen hastalar yogun bakima nakledildi (14).

Calismanin temel sonug oOlgiitii, sempatik stimiilas-
yon beklenen donemlerde ki hemodinamik verilerin
(KH, SAB, DAB, OAB) gruplar arasinda karsilastiril-
masidir. Gruplar arasinda karsilagtirilan diger paramet-
reler; calisma ilaclarinin infiizyon hizinda degisiklik
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yapma sayisi, EtSev, BIS degerleri, derlenme siireleri ve
yan etki (bradikardi, tasikardi, hipotansiyon, hipertansi-
yon, bulanti, kusma) ortaya ¢ikma siklif1 ve tedavi ihti-
yacidir.

Istatistiksel degerlendirme i¢in SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) 18.0 programi kullanildi.
Tanimlayici istatistiklerde ve niceliksel verilerin karsi-
lagtirmasinda Students’t testi ile niteliksel verilerin kar-
stlastirilmasinda Ki-kare testi kullanildi. Grup ortalama-
larinin karsilagtirilmasi i¢in uygun olan verilerde Ba-
gimsiz ornekler i¢in t testi ve Mann Whitney U testi kul-
lanildi. Tekrarlayan olctimlerde varyans analizi Kruskal
Wallis testi ile yapildi. Sonuclar ortalama (standart sap-
ma), ortanca (minimum-maksimum) ve frekans olarak
sunuldu. Sonuclar %95'lik giiven araliginda, anlamlilik
p<0.05 diizeyinde degerlendirildi. Orneklem biiyiikliigii
yapilan bir pilot caligma [derlenme siiresi, 1.grup ortala-
ma 11,33(4,03) dk ve 2. grup ortalama 15(5,04) dk,
n=13) ile hesaplandi, buna gore; 0,85 giic ve 0,05 alfa
hata ile iki grup arasinda derlenme siiresi arasinda fark
saptanmasi icin 40 hasta gerekli idi.

SONUCLAR

Caligsma 40 hasta ile tamamlandi. Gruplar hastalarin
kigisel 6zellikleri ve ameliyat dzellikleri bakimindan
benzerdi (Tablo 1).

Gruplarin perioperatif KH ve OAB degisiklikleri Se-
kil 1 ve 2’de, giiclii sempatik stimiilasyon beklenen do-
nemlerdeki KH ve OAB degisiklikleri de ayrica Tablo 2
ve 3’te 6zetlenmistir. Gruplarin baglangic KH ve OAB
degerleri arasinda fark yoktu. Calisma ilaglarinin yiikle-
me dozunun verilmesinden sonra her 2 grupta da KH ve
OAB’de anlamli diisme olmustur, baslangi¢c degerler ile
diger tiim Ol¢iim zamanlari arasinda anlamh fark vardir,
(p=0,000 ve p=0,000). Gruplar indiiksiyon, entiibasyon,
civili baglik uygulanmasi ve ekstiibasyondan sonra da
KH ve OAB degisimleri bakimindan benzerlik goster-
mekteydi. Ancak ekstiibasyondan sonra 5. ve 10. daki-
kalarda remifentanil grubunda KH ve OAB daha yiiksek
bulundu. Grup i¢i analizlerde ise KH ve OAB’de ope-
rasyonun 2. saatinden itibaren remifentanil verilen has-
talarda esmolol verilen hastalardan daha fazla diisme
tespit edildi.

Esmololiin infiizyon hizi, ortalama 100 (0,06) ng kg™
dk' remifentanilin infiizyon hizi, ortalama 0,195 (0,06)
pg kg' dk’dir. Calisma ilaglarinin infiizyon hizinda de-
gisiklik yapilmasi sayisi remifentanil grubunda daha
yiiksektir [Grup R ortalama 4,75 (2,80) ve Grup E orta-
lama 1,85 (1,42) p= 0,001]. Gruplarin sevofluran tiiketi-
mi benzerdir [Grup R’de ortalama EtSev 1,03 (0,2) ve
Grup E’de ortalama EtSev 1,18 (0,2) p=0,067].
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Tablo.1. Hasta ve operasyon ozellikleri.

Yazicioglu et al: Remifentanil or esmolol during craniotomy?

Degisken Grup Remifentanil Grup Esmolol p
n=20 n=20

Yas (y1l) 48,85 (18,5) 52,15 (15,99) 0,550

Cinsiyet (n) ( Kadin/ Erkek) 9/11 9/11

Agirlik (kg) 69,90 (14,1) 71,50 (11,65) 0,645

Boy (m) 1,65 (0.,1) 1,66 (0,09) 0,707

VKI (kg m?) 25,4 (5,04) 25,64 (3,52) 0,598

ASA (n) I 9 8 0,09

I 11 12

Anestezi siiresi (dk) 269,75 (125,32) 236,75 (76,57) 0,634

(min-maks) (140-720) 90-420

Operasyon siiresi (dk) 249,85 (125,01) 217,75 (75,61) 0,714

(min-maks) (130-700) (80-400)

VKI: viicud kitle indeksi, ASA: American Society of Anesthesiologists fiziksel durum.

Degerler, ortalama (standart sapma), (min-maks) ve sayidir.
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Sekil 1. Gruplarin zaman icindeki ortalama kalp hiz1 degisimleri.
Degerler ortalama (+ standart sapma) dir.*Her iki grupta da
baslangi¢ ve yiikleme sonrasi degerler arasinda anlamh fark,
Remifentanil grubunda anlamh fark.

Tablo 2. Gruplarin zaman icindeki KH degisimi
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Sekil 2. Gruplarin zaman icindeki ortalama arter basinci degisimleri.
Degerler ortalama (+ standart sapma) dir. .*Her iki grupta da
baslangi¢ ve yiikleme sonrasi degerler arasinda anlamh fark,
Remifentanil grubunda anlamh fark.

Gruplar arasinda spontan solunumun baglama siiresi
[Grup R: 5,05 (4,1) dk, Grup E: 3,0 (3,0) dk], ekstiibas-

KH GrupR Grup E p
n=20 n=20

Bagslangic deger 79,15 (18,2) 73,35 (18,25) 0,327
Yiikleme sonrasi 70,45 (1,83) 64,1 (11,58) 0,014
indijksiyon sonrasi 73,5 (14,57) 68,1 (9,81) 0,117
Entiibasyon sonrasi 73,15 (12,91) 75,05 (11,21) 0,622
Civili baglik sonrasi 79,8 (23,26) 75,7 (11,46) 0,957
insizyondan sonra 71,15 (13,94) 76,7 (15,72) 0,339
Ekstiibasyon sonrasi 71,9 (13,98) 69,84 (7,23) 0,572
Ekstiibasyondan 5 dk sonra 103 (12,16) 68,9 (7,47) 0,000
Ekstiibasyondan 10 dk sonra 110,35 (12,88) 67,45 (5,51) 0,000

Degerler, ortalama (standart sapma) dur.
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Tablo 3. Gruplarin zaman icindeki OAB degisimi

Yazicioglu ve ark: Kraniyotomide esmolol mii remifentanil mi?

OAB Grup R Grup E P

n=20 n=20
Baslangic deger 104,05 (28,15) 106,7 (14,56) 0,711
Yiikleme sonrasi 85,85 (13,25) 87,45 (12,02) 0,028
Indiiksiyon sonrast 89,65 (18,2) 88,05 (16,48) 0,772
Entiibasyon sonrasi 85,9 (15,92) 91,5 (23,04) 0,416
Civili baghk sonrasi 91,4 (19,1) 94,25 (22,64) 0,669
1nsizyondan sonra 110,85 (19,29) 119,05 (17,06) 0,163
Ekstiibasyon sonrasi 89,0 (17,04) 90,89 (13,32) 0,702
Ekstiibasyondan 5 dk sonra 101,5(12,565) 89,20 (8,43) 0,001
Ekstiibasyondan 10 dk sonra 105,2 (15,38) 87,45 (5,51) 0,000
Degerler, ortalama (standart sapma) dur.
Tablo 4. Gruplarin derlenme siireleri ve istenmeyen olaylarin goriilme siklig

Grup R Grup E p

n=20 n=20)
Spontan solunum baglama siiresi (dk) 5,05 (4,1) 3,0 (3,0) 0,059
Ekstiibasyon siiresi (dk) 8,15 (4,03) 6,7 (3,27) 0,220
Uyanma siiresi (dk) 12,3 (4,8) 10,8 (4,6) 0,532
Derlenme siiresi (dk) 15,05 (4,45) 11,50 ( 3,12) 0,005
Bradikardi(n) 6 - 0,040
Tasikardi(n) 9 3 0,031
Hipotansiyon(n) 4 - 0,037
Hipertansiyon(n) 9 3 0,031
Atropin (n) 6 - 0,040
Ek fentanil(n) 9 3 0,031

Degerler, ortalama (standart sapma) ve olaylarin goriilme sayisidir.

yon siiresi [Grup R: 8,15 (4,03) dk, Grup E: 6,7 (3,27)
dk] ve uyanma siiresi [Grup R: 12,3 (4,8) dk, Grup E:
10,8 (4,6) dk] bakimindan fark yoktur. Gruplarin derlen-
me siiresi ( Aldrete skoru > 9 siiresi), ise farklidir [Grup
R: 15,05 (4,45) dk, Grup E: 11,50 (3,12) dk p=0,005]
(Tablo4).

Gruplar arasinda istenmeyen olaylarin ortaya ¢ikma
siklig1 ve tedavi gereksinimi bakimindan da fark vardi.
Remifentanil grubunda bradikardi, hipotansiyon ve hi-
pertansiyon siklig1 daha fazla oldu. Atropin ve fentanil
kullanim siklig1 remifentanil grubunda daha yiiksekti
(Tablo 4)

TARTISMA

Esmolol, bir¢ok operasyon tiiriinde perioperatif do-
nemde ortaya cikan sempatik yaniti baskilamak amaci
ile kullanilmigtir (15, 16). Tasikardi ve hipertansiyonun
ortaya cikmasini engellemek icin en etkili esmolol kul-
lanim yontemi esmololiin bir yiikleme dozunun ardin-
dan infiizyon seklinde uygulanmasidir (17). Esmololiin

infiizyon seklinde uygulanmasi yan etki insidansini
azaltir (17). Laringoskopi ve entiibasyonun yarattig1 ad-
renerjik yaniti1 baskilamak i¢in 6nerilen esmolol dozu,
500 pg kg™ bolus uygulamanin ardindan 200-300 pg kg-
1 dk" infiizyon yapilmasidir (17). Esmolol intrakraniyal
kitle operasyonlarinda da kullanilmistir. Plasebo kont-
rollii bir calisgmada, 500 pg kg” bolus uygulamanin ar-
dindan 100 pg kg' dk' esmolol infiizyonunun hemodi-
namik stabiliteyi korudugu ve opiod tiiketimini azalta-
rak erken derlenmeyi sagladig: bildirilmistir (16). Yu ve
arkadaglar1 (18) ise yaptiklar1 meta-analizin sonucunda,
giivenli perioperatif esmolol kullanimi icin hedef kan
basinct ve kalp hizi degerleri kullanilarak esmolol infiiz-
yonunun titre edilmesini 6nermiglerdir. Biz de ¢alisma-
mizda hedef kan basinci ve kalp hiz1 degerleri belirleye-
rek esmolol dozunu titre ettik. Calismamizda kullanilan
ortalama esmolol infiizyon dozu literatiir ile uyumludur.

Kraniyotomilerde remifentanil kullanimin arastiran
cesitli calismalarda remifentanil, volatil anesteziklerle
birlikte ya da total intravendz anestezinin bir parcasi
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olarak kullanilmistir ve hemodinamik stabilite ve der-
lenme ozellikleri agisindan bu iki yontemin birbirine iis-
tiinliigi gosterilememistir (2-4, 19). Kraniyotomi i¢in
volatil anesteziklerle birlikte onerilen remifentanil in-
fiizyon dozu 0,05- 0,25 pg kg dk’dir (1). Remifentanil
kullanimimin erken postoperatif donemde bazi dezavan-
tajlar1 vardir. Bunlar hastalarin daha erken agr1 duymasi,
hipertansiyon, bulant1 ve titremedir (3, 19, 20).
Calismamizda ekstiibasyondan sonra remifentanil
verilen hastalarda tasikardi ve hipertansiyon tespit ettik.
Remifentanilin etkisinin hizla ortadan kalkmasi uyanma
doneminde agr1 hissedilmesine ve sempatik stimiilas-
yonla hipertansiyona neden olabilir. Gercekten de krani-
yotomi yapilan hastalarda remifentanilin fentanil ile kar-
stlagtirildig1 bir ¢aligmada remifentanil grubunda daha
yiiksek agr1 skorlar tespit edilmigtir (21). Aym sekilde
intrakraniyal kitle operasyonlarinda, remifentanil ve su-
fentanili kiyaslayan bir ¢aligmada da sufentanil kullani-
lan hastalarda daha az analjezik tiiketimi bulunmustur
(2). Calismamizda her iki gruba da benzer analjezi uy-
gulanmistir ve sonuglarimiza gore esmolol verilen has-
talarda derlenme daha erken olmasina ragmen hemodi-
nami daha stabildir. Bu nedenle hipertansiyon ve tagi-
kardi ortaya cikmasi i¢in erken uyanma ve agri duyma
iligkisinin disinda bir neden oldugunu diisiiniildii. Akut
opioid uygulanmasina baglh N-metil D-aspartat bagimli
pronosiseptif sistemlerin paradoksik uyarilmasiyla nosi-
sepsiyon esiginin diistiiii ve opioidlere bagh hiperaljezi
ortaya ciktig1 hayvan deneylerinde gosterilmistir (22).
Kraniyotomi sonrasi akut opioid kullanimina bagli hipe-
raljezi, hastalarda da bildirilmigtir (23). Biz remifentanil
grubunda ekstiibasyondan sonra gozlenen hipertansiyo-
nun, erken uyanmaya bagh erken agr1 duymanin yant si-
ra remifentanile bagli hiperaljezi nedeniyle de ortaya
cikmig olabilecegini diisiindiik. Esmolol grubunda ise
boyle bir sorun gozlenmemistir. Gergekte, remifentanil-
propofol ile yapilan total intravendz anesteziden sonra
ortaya cikan hipertansiyon ve tasikardinin engellenmesi
icin kisa siireli ve diisiik doz esmolol infiizyonu 6neril-
migtir (24). Remifentanil kullanilan hastalarda tespit et-
tigimiz bir diger sorun ise bradikardi insidansinin daha
yiiksek olmasi ve daha fazla hastada atropin kullanma
gereksinimi olmasidir. Remifentanil kullanilan grupta
bradikardi nedeniyle daha ¢ok ila¢ infiizyon hizi degi-
sikligi yapilmigtir. Bu bulgu esmololiin hemodinamik
stabiliteyi daha kolay sagladigini diisiindiirdii. Calisma-
mizda remifentanil verilen hastalarda operasyonun 2.
saatinden sonra kan basici diismesi daha belirgindi. Bu
sonug ilaclari farmakolojik dzellikleri ile aciklanabilir.
Esmololiin kalp hiz1 iizerindeki etkisi daha belirgindir
ve kan basmcini diisiiriicii etkisini renin diizeyini etkile-
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yerek ortaya c¢ikardigi i¢in belirgin degildir bu 6zelligi
nedeniyle de kraniyotomilerde kullaniminin avantajli ol-
dugu diisiiniilebilir (25).

Kraniyotomi operasyonlarinda retraktor basisina bag-
I1 iskemi, doku 6demi, hipotansiyon, postoperatif kana-
ma, cerrahi travma ve anesteziklerin artik etkisine bagl
olarak uyanma gecikebilir. Diizeltici girisimlerin gecik-
meksizin yapilabilmesi i¢in postoperatif donemde erken
norolojik degerlendirme sarttir. Bu ¢alismanin sonuglari-
na gore derlenme siiresi esmolol ya da remifentanil veri-
len hastalarda sirasiyla 11 dakika ve 15 dakikadir. Magni
ve arkadaglar1 (4) propofol-remifentanil anestezisinden
sonra derlenme siiresini yaklagik 12 dakika olarak bildir-
mislerdir, yazarlar sevofluran-fentanil anestezisi uygula-
diklar1 kontrol grubu ile fark bulmamiglardir. Lauta ve
arkadaglar1 da (26) sevofluran inhalasyon anestezisi ile
remifentanil total intravendz anestezisini karsilagtirmis-
lar, gruplar arasinda uyanma stirelerini benzer bulmusglar
ve bu siireyi 15 dakika olarak bildirmislerdir. Sonuclari-
miz diger yazarlarin bildirdikleri siireler ile uyumludur.
Bizim sonuglarimiza gére esmolol verilen hastalarda der-
lenme remifentanil verilenlere gére daha hizhidir. Remi-
fentanil verilen hastalarin derlenme skorunu gecikme ile
tamamlamalarinin nedeni ekstiibasyon sonrasi dénemde
ortaya ¢ikan hipertansiyon ve tagikardi olabilir. Remifen-
tanil grubunda fentanil tiiketiminin daha fazla olmas: da
derlenme siiresinin uzamasina neden olmus olabilir. Re-
mifentanil grubunda hipotansiyon ve bradikardi nedeniy-
le daha sik calisma ilacinin infiizyon hizi azaltildig: hatta
durduruldugu icin daha fazla hipertansiyon ve tasikardi
ataklar1 ortaya ¢cikmis ve ek fentanil uygulanmasi ihtiya-
ct olmustur. Bunun yan: sira remifentanile bagli akut
opioid toleransi ve bunun sonucunda ortaya ¢ikan hipe-
raljezi de fentanil tiiketimini arttirmig olabilir. Derlenme
stiresinde ki farkin inhalasyon anestezisinden bagimsiz
oldugunu diigiintiyoruz. BIS monitorizasyonu yapmamiz
her iki grupta da inhalasyon anestezigi kullanimini opti-
mize ederek daha diisiik konsantrasyonda sevofluran kul-
lanimini saglamistir (27). Sevofluran tiiketimi remifenta-
nil grubunda daha diisiik olmakla birlikte bu fark istatis-
tiksel olarak anlamli degildir.

Sonug olarak intrakraniyal kitle nedeniyle kraniyoto-
mi yapilan hastalarda esmolol infiizyonunun remifenta-
nil inflizyonuna gére operasyonun tiim asamalarinda he-
modinamik stabiliteyi, anestezi derinligini arttirmadan,
daha iyi korudugu ve erken derlenme sagladigi kanisina
varildi. Remifentanil kullanimi ise intraoperatif donem-
de daha fazla bradikardi ortaya ¢ikmasi, artmis atropin
gereksinimi ve ekstiibasyon sonrasi erken postoperatif
donemde daha sik hipertansiyon ve tasikardi olusmasi
ile iliskili bulunmustur.
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