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Ozet

Bu ¢alismanin amacy, kardiyak problemleri olmayan (ASA 1) ve olan (ASA II-I1l) iki grupia yuksek doz
alfentanil ile olusturulan anestezinin hemodinami, uyanma kriterleri ve postoperatif bulanti kusma iizerine
etkilerini arastirmaktir. Grup I (n: 20) olgularda 150 ug/kg dozda alfentanil 10 pg/kg/dk hizla, grup II (n: 20)
olgularda 90 ug/kg dozda alfentanil 6 ug/kg/dk hizla infiize edildi Infiizyon bitiminde 0.03 mg/kg flunitrazepam
ve 0.3 mg/kg atrakuryum iv verildi. Kas gevsemesinin yeterli oldugu an endotrakeal entiibasyonla anestezi
indiiksiyonu tamamland. Anestezi idamesi grup ['de 2.5 ug/kg/dk, grup Ill'de 1.5 ug/kg/dk dozda alfentanil
infiizyonu ve 4 L/dk O; + 4 L/dk N,O ile sagland:. Alfentanil infiizyonu ve N,O inhalasyonu operasyon
bitiminden 15-20 dk énce sonlandirildi. Anestezi indiiksivonu oncesi SAB, DAB, KAH degerleri kaydedilerek
kontrol degeri olarak kullamldi SAB, DAB, KAH indiiksivonun 1., 5., 10. 15. dakikalarinda, cerrahi
insizyondan once ve sowra, operasyon siresince 10 daklkahk aralarla, alfentanil infiizyonunun
sonlandirilmasindan sonra 5 dakika aralarla kaydedildi. :

Hemodinamik parametreler iki grupta da indiiksiyon ve anestezi idamesi siiresince diistii. Grup .I'deki
diistigler tedavi gerektirmezken,; grup II'de bir olguda gelisen hipotansiyon ve dort olguda gelisen bradikardi
tedavi gerektirdi. Hichir olguda anestezi siiresince anestezi yetersizlik kriteri gozlenmedi.

Sonug olarak nonkardiyak cerrahi planlanan riskli olgularda yiiksek doz alfentanil infiizyonunun; hipnotik
bir ajanla kombine edildiginde laringoskopi, entiibasyon ve cerrahi uyaranlara karsi olumsuz yamitlar:
onleyerek stabil hemodinami ve giivenli bir anestezi ile inhalasyon anestezisine iyi bir alternatif olacagin
diigiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Alfentanil, total intravenéz anestezi, hemodinami

The Effects of General Anaesthesia Induced by Alfentanyl Infusion on Hemodynamia and Awakening

Abstract .

~ The aim of this study is, to investigate the effect of alfentanil anaesthesia, which is applied on patients with
cardiac problems (ASA II-1ll) and non- cardiac problems (ASA-1) on hemodynamic values, weaning and
postoperative nausea vomiting. In group I (n=20); alfentanil was infused 10 ug/kg/min rate at a 150 pg kg-1
total dose and in group 11 it was infused 6 ug/kg/min rate at a 90 ug/kg total dose. At the end of the infusion 0.03
mg/kg flunitrazepam and 0.03 mg/kg atracurium were administered and endotracheal intubation was maintained
when the muscle relaxation is enough. Anesthesia maintenance was performed with 2.5 pg/kg/dk/min alfentanyl
in group I and 1.5 pg/kg/min in group Il in addition to 4 L/min O, + 4 L/min N,O. Alfentanyl infusion and N,O
inhalation were stopped 20 min before the final of operation. Systolic and diastolic arterial pressure and heart
rate were recorded before anaesthesia induction and taken as control values. These were recorded at 1., 5., 10.,
15 minutes of induction, before and after surgical incision, during operation with 10 minutes mtervals and 5
minutes after the alfentanyl infusion has been stopped.

The hemodynamic parameters were worsened in both two groups. at inductions and maintenance of
anaesthesia. In group I there was no treatment need but in group II hypotension and bradicardia was treated.
Lack of anaesthesia was seen in any of the groups.

As a conclusion; we think that high dose alfentanyl is a good alternative to mhalatton anaesthesia by
preventing negative responses to laryngoscopy, intubation, and surgical stimuluses and by performing a stabile
hemodynamia and anaesthesia when it is combined with a hypnotic agent in high risky cases, which are planned
Jfor non-cardiac surgery.
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anesteziden kurtulumun ¢abuk, somatik ve otonomik
refleks yanitlar1 suprese etmesi arzulanir. Bu amagla
kuvvetli analjezik etkisi olan alfentanil ve

Inhalasyon anestetiklerinin tekrarlanan
uygulamalarinin sakincali olmasi, hepatik ve renal
toksisite endisesi, ameliyathane havasim kirleterek

calisanlara zarar vermesi nedeniyle bilylik ve uzun
stireli cerrahi girisimlerde total intravendz anestezi
(TIVA) uygulamas! yayginlasmaktadir (1). TIVA da
kullanilacak ajanin anestezi inditksiyonunun hizh,

SDU Tip Fakiiltesi Dergisi 2000; 7 (1)

remifentanil TIVA’da yaygmn olarak kullanilmaktadir
(2, 3). Farkli dozlarda alfentanil kullaniminin; plazma
diizeyleri ile terapétik etkileri arasindaki iligki
bilinmekle birlikte ideal doz tespiti tartismalidir (4).
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Yiiksek doz narkotik anestezisinde kardiyovaskiiler
stabilite iyi olmakla birlikte; hipotansiyon, bradikardi,
kardiyak aritmi gibi yan etkiler de goriilebilir (5).

Cahismamizda kardiyovaskiiler sorunlar olmayan
ve olan hastalardan olusan iki ayri grupta yiiksek doz
alfentanil  ile  olusturulan genel  anestezinin
hemodinami, uyanma kriterleri ve postoperatif bulantt
kusma tizerine etkileri aragtirilds.

Materyal ve Metod

Calisma; etik komite ve olgu izni alinan ASA 1
risk grubunda ve ASA II-1II risk grubunda toplam 40
olguda yapildi. Olgularm premedikasyonu 10 mg
diazepam + 0.5 mg atropin ile operasyondan 45-60 dk
once IM uygulandi. Sistolik arter basinci (SAB),
diastolik arter basmci (DAB), kalp atim mzi (KAH)
premedikasyon oncesinde 5 dk aralikla alman 3
lglimiin ortalamast alinarak kontrol degeri olarak
kullamild1. Intraoperatif hidrasyonun 7-10 ml/kg/saat
dozda % S dekstroz ringer laktat soliisyon ile
saglanmasi planlandi.

Higbir sistemik hastalifi olmayan grup I (n: 20)
olgularda 150 pg/kg dozda alfentanil, 10 pg/kg/dk
hizla; koroner iskemisi, gegirilmis miyokard
infarktiisit gibi kardiyak problemleri olan grup II

Tablo 1. Anestezinin yetersizlik kriterleri.

SAB olgiimlerinin kontrol degerinin 15 mmHg
{izerine gtkmasi

Yeterli hidrasyona ragmen KAH n 90 vurw/dk nin
fizerine ¢ikmasi

G0z yasarmasi, flushing, terleme, midriazis gibi
sempatik belirtiler

Yutkunma, trakeal ¢ekilme, gbz agma ve viicut
hareketleri gibi somatik belirtiler

Alfentanil inflizyonunun ve N,O
inhalasyonunun sonlandirilmasindan sonra olgular
yeterli spontan solunum saglanana kadar % 100
oksijen ile asiste edildi. Bu siire iginde 2 dk aralikla
sozlii uyan ile gozlerini agmasi istendi. Spontan
solunum yeterli oldugunda ekstitbasyon yapildi.
Higbir olguda rekiirarizasyon yapilmadi. Sorulara
oryante cevap verdigi ve komutlara uydugu an
olgular uyamk kabul edildi. Anestezi siiresi,
anestezinin  sonlandirlmasindan  ekstiibasyona
kadar gecen siire, ekstiibasyon siiresi olarak
. kaydedildi. S6zlii uyaranla gozlerini agtig1, sorulara
-oryante cevap verdigi ve emirlere uyduu an
uyanma siiresi olarak kaydedildi.

(n:20) olgularda 90 pg/kg dozda alfentanil 6 ug/kg/dk
hizla infiize edildi. Bu siire iginde sozlii uyanlara
ragmen solunumun apneik veya yetersiz oldugu
saptanan olgularda %100 oksijen ile solunum
desteklendi. Alfentanil infiizyonu bitiminde 0.03
mg/kg flunitrazepam ve 0.3 mg/kg atrakuryum IV
verilerek olgular % 100 oksijen ile solutuldu. Kas
gevsemesinin  yeterli  oldugu an endotrakeal
entiibasyon  yapilarak  anestezi  indiksiyonu
tamamland1. Anestezi idamesinde 4 L/dk oksijen ve 4
L/dk N,O ile hastalar solutuldu. Grup I'de 2.5
ng/kg/dk, grup I de 1.5 pg/kg/dk dozda alfentanil
infiizyonu ve gerektiginde 0.1 mg/kg atrakuryum
uygulandi. Alfentanil infliizyonu ve N,O inhalasyonu
operasyon bitiminden 15-20 dk 6nce sonlandirild1.

SAB, DAB, KAH indiksiyonun 1., 5., 10., 15.
dakikalarinda, cerrahi insizyondan o6nce ve sonra,
operasyon siiresince 10 dk aralarla, alfentanil
infiizyonunun sonlandirilmasindan sonra ise 5 dk
aralarla cerrahi bitimine kadar kaydedildi.

Isik refleksleri, pupil biiyiikliigli, géz yasarmasi,
cilt insizyonuna alinan kardiyovaskiiler yanit, terleme,
gibi belirtiler izlenerek anestezinin yetersizlik
kriterleri olarak kaydedildi (Tablo 1).

Postoperatif 24 saatlik takiplerinde geligebilecek
bulanti, kusma ve antiemetik ilag gereksinimleri
kaydedildi.

Elde edilen veriler “One Way ANOWA” testi
ile deperlendirilerek p<0.05 anlamh kabul edildi.

Bulgular

Olgularm  demografik verileri  tablo 2’de
gosterildi. Anestezi yetersizlik kriterleri iki grupta
da normal smirlarda olup ek alfentanil gereksinimi
olmadt. '

Grup 1 ve Grup II’de hemodinamik verilerin
olciim yapilan dakikalardaki ortalama degerleri ve
istatistiksel sonuglar1 sekil 1 ve sgekil 2’de
gosterildi.

Tablo 2: Olgularin demografik 6zellikleri

Kilogram , Cins

Yas b ko) | ®K)

Grupl| 51.95+924| 62.05+6.82| 10/10
(’Irl“p 59.55+6.54 | 64.15+929| 13/7

Sekil 1: Grup 1 olgularn hemodinamik verilerinin dagilimi ve kontrol deferine oranla istatistiksel

karsilagtirilmasi.
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Sekil 1: Grup I olgularm hemodinamik verilerinin dagilimi ve kontrol degerine oranla istatistiksel

karsilastiriimasi.
* p<0.05 ** p<0.001
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Sekil 2: Grup II olgularm hemodinamik verilerinin dagilim: ve kontrol degerine oranla istatistiksel

karstlagtirimi.

o p<0.05 ** p<0.001

Tablo 3. Anestezi, sozlii uyaranlara cevap, ekstiibasyon ve tam uyanma siireleri (dk+SS).

Anestezi Siiresi Sozli Ug;:z};? Cevap Ekstiibasyon Siiresi | Tam Uyanma Siiresi
Grup I _'88.00+13.02 10.35+3.87 14.31 £5.59 29.20 + 8.31
GrupIl- | 7850+1598 8.21+3.22 10.25 +5.41 2542 £ 8.41

SAB, DAB, KAH degerlerinde iki grupta da
inditksiyon  siiresince diisme oldu. Grup 1
olgulardaki SAB,  DAB ve KAH degerlerindeki
diigiisler tedavi gerektirmezken; grup Il de 1 olguda
gelisen derin hipotansiyon dopamin infiizyonu ile, 4
olguda gelisen bradikardi atropin ile tedavi edildi.
iki gurupta da bradikardi diginda ritim bozuklugu
izlenmedi.

Gruplarin anestezi siiresi, sozlii uyarilara yanit, °
ckstilbasyon ve tam uyanma siireleri ve istatistiksel
sonuglari tablo 3'te gosterildi.

Postoperatif 24 saatlik bulant1 kusma takibinde grup
I de 6 olguda (% 30) bulanti, 1 olguda (% 5) antiemetik
gerektiren siddetli kusma oldu. Grup II de 5 olguda (%
25) bulanti gozlendi. Gruplar arasi karsilastirimda fark
anlamsiz bulundu (p>0.05).
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Postoperatif olgu sorgulamasinda; iki grupta da
.tim olgular, anestezi Oncesi hazirliklan ve
indiiksiyonunun baglangig dakikalarini
hatirladiklarini ifade ederken, cerrahi dénemle ilgili
higbir sey hatirlamadiklarin1 ifade ettiler. Tam
uyanma siiresi sonrasinda yer, zaman, kisisel
bilgilerle ilgili tiim sorular1 dogru yanitladilar.

Tartisma

Semi sentetik opioid olan alfentanil; potent ve
kisa etkili bir ajan olup, farmakokinetik olarak diger
opioidlere gore avantajlar1 vardir. Yapisal olarak
fentanile benzemekle birlikte; dagilim hacmi kiigtik,
plazma proteinlerine baglanimi fazla, eritrositlere
baglanim1 olduk¢a az, eliminasyon yarilanma omril
kisa, total viicut klirensi kisa ve yavas, lipidde
¢oziinirliigii az olan bir ajandir (6). Alfentanil
tekrarlanan dozlarda fentanile oranla daha az
kiimiilatif etkiye sahiptir (7). Cerrahi i¢in yeterli
anestezinin devami minimum 300 ng/ml plazma
alfentanil konsantrasyonu gerektirir. Tek doz
uygulamadan 10 dk sonra plazma pik degeri % 30
azalir (6). Alfentanilin bolus infiizyon seklinde
kullaniminin, iyi bir hemodinami sagladig:
bildirilmektedir. 50 pug/kg bolus inflizyonundan 3-5
dk, 125 pg/kg bolus inflizyonundan 15-20 dk soora
plazma konsantrasyonu 300 ng/ml'nin altina diiser
(7, 8).

Opioid anestezisinde rijidite geligimi
istenmeyen bir yan etkidir. Gelistiginde kas
gevsetici ile ¢oziilmesi saglanarak endotrakeal
entiibasyon gergeklestirilmelidir (9-13).
Benzodiazepinler, barbitiiratlar ve propofol,
opioidler ile geligsen rijidite insidansim azaltir (14).
Calismamizda iki grupta da biling kayby, alfentanil
infizyonu . baslamasindan 8-10 dk sonra gelisti.
Indiiksiyon stiresi iginde olgularimizda belirgin bir
rijidite  gelismedi. Opioidlere bagh rijidite
gelismesinde santral ventz basmcin arttigi; arteryel
basing, kardiyak indeks ve sistemik vaskiiler
rezistansta anlamh degisiklik olmadig, KAH
degerlerinin ise arttifn Dbildirilmektedir (12).
Caligmamizda belirgin tedavi gerektirecek rijidite
gelismemesini iki grupta da bolus infiizyon siiresini
15 dk gibi uzun stirede vermemize baghyoruz.
Inditksiyon siiresi i¢inde olgularimzda KAH
artmamas1 da literatiir bilgileri ile uyumludur. Bir
¢ok ¢alismada rijidite insidansinin doza bagl olarak
oldukg¢a sik goriildiigti ve bu oranin doza bagh %
30-70 arasinda gozlendigi bildirilmektedir (12, 15,
16). Arastrmacilarin rijidite insidansmi yiiksek
bulmalarinin nedeninin, alfentanil indiiksiyon
dozunu kisa stirede vermelerine baglamaktayiz.

Calismamizda SAB, DAB, ve KAH iki grupta
da indiiksiyonda anlamli azalmistir. SAB grup I’de
% 29, grup II’de % 35.3; DAB grup I’de % 27.6,
grup- [I’de % 30.8; KAH grup [’de % 16.92, grup
II’de % 25 oraninda azalmistir.
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Alfentanilin kii¢iik dagilim voliimii yiiksek baslangig
plazma konsantrasyonuna neden olarak periferik
vazodilatasyonla hipotansiyona neden olabilir (17).
Ausems ve ark. (18) 150 pg/kg indiiksiyon dozu
kullandiklar1 ve kardiyak problemi olmayan hastalarda
SAB’da % 40 azalma bildirmislerdir. Grup 1
olgulanimizda arastirmacilarmn bulgularina gore daha az
olan SAB’daki diigmeyi indiiksiyon dozunu daha uzun
siirede vermemize bagladik. Grup II olgularimizda daha
az dozda alfentanil kullanmamiza ragmen SAB, DAB ve
KAH’da grup I olgulardan daha yiiksek oranda diisme
gozledik. 1ki grup arasindaki bu fark: grup II olgularin
kardiyak problemleri olmasina bagladik.

Endotrakeal entiibasyon ve cerrahi stimiilasyondan
sonra goriilen supraventrikiiler tagikardi, narkotik
anestezisinde bradikardiden sonra gériilen en yaygin
aritmi oldugu bildirilmektedir (19). Olgularmmizda grup
II’de . daha belirgin olan bradikardi disinda ritim
bozukluguna rastlanmadi.

Laringoskopi ve entiibasyonda meydana gelen artmis
hemodinamik yanitlarn plazma katekolamin artis1 ile
paralellik gosterdigini ve bunun miyokardiyal iskemiye
neden oldugu bildirilmektedir (20). Hemodinamik
yanitlarin indiiksiyonda opioid kullanim: ile kontrol
altima alindigini;  laringoskopi  ve  entiibasyonda
hemodinamik  yanit1 Onleyen alfentanil plazma
konsantrasyonlarnin Ausems (18) 449 + 23 ng/ml,
Lemmens (21) 440 ng/ml, Fragen (6) 400 ng/ml
oldugunu saptamuglardir. Miller (22) 30 pg/kg bolus
alfentanilin hemodinamik stabiliteyi bozmadigmi ve
katekolamin salimimim Onledigini bildirirken; Shafer
(16) 40-80 pg/kg dozlarn yetersiz kaldigini, 130 pg/kg
dozun hemodinamik stabiliteyi bozmadifim ve
katekolamin salimimmi onledigini bildirmistir. Lange
(23) ve Sebel (24) kardiyak problemli olgularda farkh
dozlarda (80, 125, 176 pg/kg) kullandiklar alfentanil ile
hemodinamik stabilitenin korundugunu bildirmiglerdir.
Farkli cerrahi ve anestezi stimuluslar ig¢in farkh
alfentanil dozlarma ihtiya¢ duyuldugunu vurgulayan
Maitre (25) ile ayn1 gériisii paylagsmaktayiz.

Cerrahi insizyondan sonra SAB, DAB ve KAH
degerleri indiiksiyondaki degerlerine gore anlamh
olmayan artis gozlendi. Hemodinamik stabilite TIVA
siiresince saglandi ve bu siire iginde yetersiz anestezi
kriterierine rastlanmadi. TIVA sonras1 dénemde SAB,
DAB ve KAH yiikselerek kontrol degerine yaklasti.

Yiiksek doz opioid anestezisinde uyaniklik Snemli
bir problemdir. Opioidlerin tek basina yeterli anestezi
saglamadigim savunan ¢ahgmalar yaninda (26-28),
yeterli dozda opioid ile birlikte N,O ve kas gevsetici
kullanim ile yeterli anestezi saglandig) bildirilmektedir
(29). Yiiksek doz alfentanil ve N,O kullamlan bir
¢ahsmada; alfentanil inflizyonu cerrahi bitiminden 20 dk
once, N,O ise cerrahi bitiminde sonlandirlmis ve
ekstilbasyon  siiresi 22 dk  bulunmustur-  (16).
Calismamizda iki grupta- da ekstilbasyon siiresinin
olduk¢a kisa bulunmasim alfentanil infiizyonu ve N,O
inhalasyonunu ayni anda sonlandirmamiza bagladik.
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Postoperatif bulanti kusma insidans1 % 8-92
arasindadir. Opioidlerle sik goriilen bulanti kusma
insidansmm N,O ilavesiyle daha da arttigi
bildirilmektedir (30). Farkli opioid dozlarinda da
bulant1 kusma insidansmin degismedigi
bildirilmektedir (16). Calismanuzda farkli doz
kullandigimiz olgularda bulanti kusma agisindan
fark yoktu.

Opioid anestezisinde postoperatif solunum
depresyonu  ¢nemli  bir  komplikasyondur.
Cahsmamizda grup II de bir olguda goriilen
postoperatif solunum depresyonu opioid antagonisti
ile tedavi edildi. Postoperatif yeterli solunumun
saglanmasi igin alfentanil plazma
konsantrasyonunun 200 ng/ml diizeylerine inmesi
gerektigi bildirilmektedir (14, 31-34). Alfentanil
plazma konsantrasyonu, kullanilan doza bagh
olmakla birlikte; infizyonun kesilmesinden 5-20 dk

icinde hizla diismektedir (6,7). Calismamizda
tedavi gerektiren postoperatif solunum
depresyonunun % 2.5 oranmda goriilmesi;

alfentanil ve N,O'nun cerrahi bitiminden 15-20 dk
once sonlandirilmasmna baghi olarak plazma
konsantrasyonunun hizla azalmasi ile agiklanabilir.

Sonu¢ olarak nonkardiyak cerrahi planlanan;
sistemik  hastalift  olmayan veya kardiyak
problemleri olan riskli olgularda yiiksek doz
alfentanil inflizyonunun; indiiksiyonda uzun bolus
stiresi ve inflizyonun cerrahi bitiminden 15-20 dk
once kesilerek giivenle kullanilabilecegi ve
inhalasyon anestezisine iyi bir alternatif olacagi
kamsina varildi.
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