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OZET

Modern anestezide, havayolunun kontrol altina alinmasinda alternatif bir yontem

olarak LMA kullanim sik bagvurulan bir yontem olmustur.

LMA’nin yerlestirilmesi esnasinda goriilen yan etkilerin azaltilmasi, yerlestirme
islevinin kolaylastirilmasi i¢in indiiksiyonda kas gevsetici kullanimi Onerilen bir

uygulama olmustur.

Bu ¢aligma Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Etik kurulunun izni ve hastalarm onay1
alindiktan sonra solunum, kardiyovaskiiler sistem ve kas hastaligi olmayan ASA I-II,
grubu yaslar1 2-14 arasinda 90 hastada gergeklestirildi. Hastalara premedikasyon
uygulamadan ameliyathaneye alindi, 1v damar yolu agildi, non invaziv monitorizasyon
yapildi. Hastalar rastgele ii¢ gruba ayrildi. Indiiksiyonda biitiin gruplara Fentanyl
1,5mcg/Kg, Sevoraine SMAC verildi. Grup-I’e siiksinilkolin 0.5mg/Kg, grup-1I’ye
0.25mg/Kg, grup-IlI’e kas gevsetici yerine 10cc izotonik uygulandi. Sevoflurane ile
indiiksiyona baslandiktan kirpik refleksi kayboldugu ana kadar beklenip kas gevsetici
yapildi. 90 sn sonra LMA yerlestirildi ve yerlestirilirken olusan istenmeyen etkiler,
cikarildiginda olusan etkiler ve 24 saat sonra olusan istenmeyen etkiler, hemodinamik

parametreler(sistolik diastolik tansiyon, nabiz) , O, saturasyonu kaydedildi.

Bu sonuglar 151¢1nda diisiik doz siiksinilkolin kullaniminin bir avantaji goriilmemis,
diistik doz siiksinilkolin kullaniminin diger indiiksiyon yontemlerinden belirgin iistiinliigii
bulunmamistir. Bununla birlikte siiksinil kolin kullanildiginda hastalarda daha rahat bir

ag1z agikligr saglandigi icin LM A daha yumusak ve kolay yerlestirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Laringeal Maske Airway, Siiksinil kolin, Sevofluran, Fentanil



ABSTRACT:

THE EFFECT OF LOW DOSE SUCCYNILECHOLINE ADDED TO
SEVOFLURANE FENTANYL ANESTHESIA ON LMA INSERTION.

In modern anesthesia, LMA using has become more frequent method for airway
management as an alternative tecnique.

Using a neuromuscular agent while anesthesic induction is advised for easy LMA
insertion and decreasing the side effects.

With the permission of patients and the ethics committee of Dicle University Medical
Faculty, 90 patients of The American Society of Anaestheologist (ASA) physical status I
and II, aged between 2-14 years, without any respiratory, muscular and cardiovascular
diseases were enrolled in this study. All the patients had no premedication before the
operations. Intravenous catheter application and non-invasive monitorization practiced in
the operation room. The patients were allocated randomly to three groups. Fentanyl
1,5mcg/kg, Sevoraine 5% were used for induction in all groups. Group I received
succinycholine IV 0.5 mg/kg, Group II received succinycholine IV 0.25 mg/kg, and
Gruop III received IV 10 cc saline as neuromuscular agent. Induction started with
sevoflurane, and neuromuscular agents were used after eyelash reflex had been lost.
LMA was inserted 90 seconds later. For all groups, non-invasive blood pressure, heart
rate, oxygen saturation (SpO2), and side effects were recorded before and after LMA
inserting, and 24 hours later.

As a result, low dose succinycholine for induction, had no more advantanges over the
placebo. In addition, succinycholine supplied more smooth jaw opening in the patients.
And with this benefit, LMA inserting was easier and smooth in succinycholine received
patients.

Key Words: LMA, Anesthesia, Sevoflurane, Fentanyl, Succynilecholine.



GIRIS

Genel anestezi sirasinda, siklikla kontrollii yapay solunum yapilmaktadir. Mekanik
ventilasyon amaciyla giivenilir ve etkin bir havayolu saglanmasi, anestezi pratiginde
onemli bir yer teskil eder. Havayolu acikligini saglamada endotrakeal entiibasyon ve yiiz
maskesi kullanimi uzun yillardir yaygin bi¢imde benimsenen standart yontemlerdir.
Etkinlik, giivenlik ve yan etki bakimindan daha uygun secenek arayislari
siiregelmektedir. Bu siire¢ icindeki 6nemli agsamalardan birisi de laringeal maske airway

(LMA) dir. (1)
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Resim :1. Larengeal maske Airway (LMA).

Laringeal maske, kadavralardan alinan al¢1 kaliplarda hipofarenks incelemeleri
sonucunda 1981 yilinda Dr. Archie Brain tarafindan Londra'da tasarlanmis ve 1988
yilinda ticari iiriin olarak kullanima sunulmustur (1,2). On yil iginde laringeal maske
kullannmina iligkin 6nemli klinik deneyimler kazanilmis ve 1000'den fazla yayin
yapilmistir. Larengeal maske son yillarda genis bir uygulama alani bulmustur.

LMA, iki yaymla sunulan ve daha sonra tarih¢esinden bahsedilen bir yayinla

Ozetlenen 7 yillik bir arastirma sonucunda, ilk kez 1988’de takdim edilmistir. Ciktig1



giinden buyana kullanimi tiim diinyaya yayilmis ve LMA halen 60’tan fazla iilkede
kullanilmaktadir (1,2,3,).

Ingilterede 7 yillik kullanim deneyiminden sonra, simdi bir ¢ok hastahanede yiiksek
kullanim oranlarina sahiptir. Bir hastahane tiim elektif vakalarin %75 civarinin LMA ile
gerceklestirildigini  bildirirken daha ufak wvakalarin yapildigi, bazi merkezlerde
kullaniminin % 85’e kadar yiiksek oldugu belirtilmektedir. Tipik kullanim orani ortalama
% 40-50 gibidir (4). LMA hakkindaki 900’iin {izerindeki yayinin taranmasi sonucunda
kullaniminin diistiniilmemesi gereken bir elektif anestezi uygulamasi bulundugunu
sOylemek zordur (5).

Laringeal maskede temel amac; hastanin dogal havayolu ile dogrudan bir baglanti
olusturmak ve bir yandan trakeal entiibasyonun birtakim olumsuzluklarindan kaginirken,
diger yandan da yiiz maskesine gore daha kolay ve giivenilir bir havayolu saglamaktir.

LMA hava yolu devamliligin1 trakeal entiibasyona oranla daha az invaziv, yiiz
maskesine oranla daha giivenilir bir sekilde sagladigi i¢in modern anestezi
uygulamasinda giderek daha sik basvurulan bir gere¢ olmaktadir.

Genel anestezi agr1 duyusunun biling kaybi ile beraber bazi reflekslerle birlikte gegici
olarak kaybolmasi halidir. Bu durumda spontan solunumunda kaybolacagi veya
diizensizlesebilecegi icin havayolunun kontrol altina alinmasi, ventilasyonun yeterli
olarak siirdiirilmesi agisindan ¢ok dnemlidir (3,5).

Havayolunu kontrol altina alan yontemlerden biri olan LMA’nin yerlestirilmesi
esnasinda, yutkunma, Oksiirme, hareket ve larengospazm gibi sonuclarin goriilmemesi
icin diisiik doz kas gevsetici kullanilmasi 6nerilmektedir (4,5)

Bizim bu caligmadaki amacimiz LMA yerlestirilmesi esnasinda kas gevsetici
kullannminin  gerekip gerekmedigini ve kullanilan siiksinil kolinin hangi dozda

kullanilmasinin uygun oldugunu arastirmaktir.



LARINGEAL MASKENIN OZELLIKLERI

Laringeal maske, hipofarenksin sekline uygun ve larinksi bir conta gibi kapatan
minyatlir bir silikon maske ve buna 30 derecelik ac1 ile birlesmis silikon bir tiipten olusur.
Maskenin cevresinde sisirilebilir eliptik bir hava yastig1 vardir. Maskenin tabaninda
bulunan tiip agikliginin girisindeki longitudinal uzantilar epiglotun obstiiksiyonunu onler.
Ayrica trakeal tiiplerdekine benzer sekilde hava yastigini (kaf) sisirmek i¢in ince bir pilot
tiipii ve hava yastigindaki basinci kontrol edebilmek i¢in kiigiik bir balonu vardir. Maske
ile tiip arasinda 30 derece aci olmasi hem maskenin larinkse tam oturmasina hem de
gereginde laringeal maske iginden trakeal entiibasyona olanak saglamaktadir. Laringeal
maskenin govdesini olusturan tiip arka duvar1 boyunca siyah renkli radyoopak bir ¢izgi

vardir ve oryantasyonda yararli olan bu ¢izgi radyolojik kontrol amaciyla da kullanilabilir

(Sekil 1) (2-4).

Laringeal maskenin farkl viicut agirliklari i¢in 6nerilen 7 ayr1 boyu vardir (Tablo 1).

Tablo: 1. LMA boyutlari.

LMA numaras1 | Vucut agirhgi Kg | I¢ cap (mm) Uzunluk(cm) Kaf hacmi (ml)
1 <5 5,25 10 2-5
1,5 5-10 6 11 5-7
2 10-20 7 11,5 7-10
2,5 20-30 8,4 12,5 14
3 >30 10 19 15-20
4 >50 12 19 25-30
5 >90 13 19 30-40

Cocuklarda ve 6zellikle bebeklerde larinks eriskine gore daha yiiksekte ve onde
yer aldig1 i¢in erigskin modelin kiiciiltiilmiis sekil olan laringeal maskelerin pediyatrik
olgular i¢in uygun olamayacagi ileri siiriilmiisse de (6,7), bebek kadavralarindaki
caligmalarla laringeal maskenin hipofarenksin sekilne uydugu, dnemli olanin bu oldugu

ve larinks anatomisindeki farkliligin 6nem tasimadigi ortaya konmustur (6).
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Laringeal maske modelleri

Standart laringeal maske (Resim 3);

Resim:3. LMA. Cok kullanimlik.

\\ x

Resim:4. Tek kullanimlik Klasik LMA Resim:5. Tek Kullanimlik Fleksbl LMA
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Resim: 6. Proseal LMA (Aspirasyon ve nazogastrik tiip yerlestirme 6zellikli);
Reinforced Laringeal maske

Reinforced laringeal maske, spiralli trakeal tiiplere benzer sekilde kink yapmay1
onlemek lizere standart laringeal maskeye esnek metalik tiip eklenmesiyle olusturulmus
bir modifikasyondur. Bas-boyun, nérosirlirji ve agiz cerrahisine yonelik anestezide
kullanilabilir. Reinforced laringeal maske boylar1 2 ile 4 numara arasinda degismektedir

(8,9).

Fast Track laringeal maske.
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Resim :7. Fast Tract LMA.



Fast Trac modelinde ise ventilasyonu devam ettirirken LMA i¢inden trakeal

entiibasyon yapilmasi i¢in 6zel olarak tasarlanmistir.

2- LMA C trach.

Resim:8. LMA C trach.

LMA C trah zor entiibasyonda cord vokalleri gorerek entiibasyon etmek igin

tasarlanmstir

KULLANIM ONCESI HAZIRLIK
Sterilizasyon:

Larengeal Maske bir paket igerisinde non-steril olarak sunulur. 138 C®'yi gegmeyen
1s1da otoklava koyarak standart bir siklusta sterilize edilmektedir. Sterilizasyondan once
kafin 20 ml hava verilerek sisirilmesi ve daha sonra havasinin tamamen bosaltilmasi
onemlidir. Gerecin bozulmasindaki en 6nemli neden otoklavlama islemine hazirlanirken
onceden kullanilmis olmasidir Kafin i¢cinde hava kaldigi takdirde, otoklavda 1s1 ile

genlesme sonucu kafin yirtilmasi ya da plastik valvin firlamas1 olasiligi vardir.



Sterilizasyondan sonra kafin sekil degisebilir, bu nedenle her kullanimdan 6nce kaf,
Onerilen hacimden %350 fazla hava ile sisirilerek saglam ve diizgiin sekilde oldugu
goriilmeli, sonra yeniden sondiiriilmelidir. Kafin tamamen sondiigiine ve distal kenarinda
herhangi bir kivrim olugmadigina dikkat edilmelidir. Temiz ve diizgiin bir yere koyarak
parmakla ucuna bastirmak diizglin sondiirmeye yardimci olabilir. Maskede herhangi bir
hasar, tiip renginde degisme ya da tiip 180 derece kivrildiginda katlanma oldugunun
saptanmasi halinde, o laringeal maske kullanilmamali ve atilmalidir. Sterilizasyon ve

kullanim 6nerilerine uyuldugu takdirde laringeal maske 40 kez yeniden kullanilabilir. (2).

Larengeal Maske uygulanacak hastada anestezi indiiksiyonunda temel ilke, havayolu
reflekslerini baskilayan yeterli anestezi derinliginin saglanmasidir. Indiiksiyonda propofol
kullaniminin tiyopentana goére havayolu reflekslerini daha iyi baskiladigi ve laryngeal
maske yerlestirilmesi sirasinda daha az o6glirmeye yol actigi gosterilmistir (10, 11).
Havayolu reflekslerinin Onlenmesi i¢in sedasyon amacgli premedikasyon, opioidler,
benzodiazepinler ve sistemik ya da topikal lidokain kullanimi da Onerilmistir (12, 13).
Inhalasyonal  indiiksiyon uygulandiginda  anestezinin  yeterince  derinlesmesi
saglanmalidir. Kas gevsetici kullanim1 zorunlu degildir. Uyanik hastalarda topikal
anestezi ile de yerlestirilebilir. Deneyim kazanma siirecinde pre-oksijenasyon yapilmasi

onerilmektedir (2)

YERLESTIRME TEKNIGi

Teknigi zor olamadigi ve deneyimsiz kisilerce bile yiiksek basar1 oraniyla
uygulanabilbildigi kabul edilmekteyse de gercekte uzun bir 6grenme asamasi vardir ve
deneyimli kisiler bile bazen hata yapabilir.(2). Literatiirde bir¢ok degisik yerlestirme
teknigi tanimlanmistir ancak deneyimli bir kullanicinin ii¢ kez denemesi sonucunda en az
%98 basar1 saglayamadigi teknikler kullanilmamalidir. Gereci kullanmanin uzun siireli
bir 6grenim egrisi, ancak diizgiin bir egitim alindigi durumda tim denemelerin en az

%95’inde bagarili olunmalidir. (4)



Larengeal maske kullaninminda dikkat edilmesi gereken hususlar:

Eger kaf sisik olarak kalmiyorsa ya valf bozulmustur veya kaf kagiriyordur. Gereci
kontamine etmemeye 0zen gostererek suyun iginde kontrol edilmelidir. Otoklavlanmis
LMA’lar1 kullanirken mutlaka eldiven giyilmelidir. Kafi kaciran bir LMA tamir
edilmemelidir, aksi durumda sonug giivenilir olmaz ve travmatik olabilir. Ancak bozuk
valfler degistirilebilir. Havas1 indiginde sekli diizgiin olmalidir; maskenin ucu diiz
kivrimlt  ancak hafifice delikli  ylizden wuzaklasir konumda olmalhidir. Bu
gergeklestirilmediginde uygulama basamaklari dogru olarak yerine getirilse bile yanlis
pozisyonlamaya neden olabilir. Kafin yiizeyleri yumusak bir yerlestirme islemi igin

gerekli sertligin saglanmasi i¢in sikica birbirine yapisik olmalidir.

Resim:9. Uygulamaya hazir LMA.

Uygulamaya hazir hale gelmis. Kafi indirilmis halde bir kayik goriintiisiinii almis

LMA.

10



Resim:10. LMA uygulanacak hasta pozisyonu. Giil koklama pozisyonu.

LMA uygulamadan 0&nce hastaya verilmesi gereken pozisyon. Koklama(giil)
pozisyonu.(resim:10). Boyun fleksiyonda, bas ekstansiyonda pozisyon. Kafa boyun
tizerinde fleksiyona getirilir (asir1 fleksiyon, epiglotun veya aritenoidlerin maskeyi sabit

basingla iterken engellemesine neden olur.)

Standart teknik

1- Hastanin viicut agirligi i¢in Onerilen boydaki laringeal maskenin uygun olarak
hazirlandigy, kafin tam ve diizgiin olarak bosaltilmis oldugu kontrol edilir.

2- Laringeal maskenin arka vyiiziine kayganlastirict jel siiriilir. On yiize
kayganlastiric1 jel ozellikle siiriilmemelidir; ¢linkii maske ac¢ikligini daraltma, inhale
edilme ve buna bagli olarak oksiiriik gibi komplikasyonlara yol agabilir.

3- Nondominant el ile hastanin kafasi arkadan tutularak, bas ekstansiyona, boynu
fleksiyonda tutacak sekilde one dogru itilir (giil koklama pozisyonu). Bu sirada bir
yardimci alt ¢eneyi asagi ¢ekerek agzi agmalidir. Deneyimli olanlar dominant elin {i¢iincii
parmagiyla agiz agma islemini kendileride yapabilirler. islem tamamlanana kadar bu
pozisyon korunur. Teknik basarisizligin en 6nemli nedeni hastanin bas ve boynuna dogru
pozisyon verilmemesidir.

4- Laringeal maske agiklig1 6ne bakacak sekilde, tiip ve maskenin birlesim yerine en
yakin kismindan, bas ve isaret parmaklartyla kalem tutulur sekilde tutulur. Yerlestirme

sirasinda isaret parmagi agzin i¢ine sokulacagindan eldiven giyilmesi Onerilir.

11



5- Maske acikligr altgene ve dile bakacak sekilde, sivri u¢ kismi hastanin {ist kesici
diglerinin i¢ yiizeyi karsisindaki sert damaga dogru bastirilir ve maskenin yassilastig
izlenir. Isaret parmag1 yardimiyla oral kaviteye dogru itmeye ve sert damaga dogru
bastirmaya es zamanli olarak devam edilir. ilerletme sirasinda maske yassiliginda
bozulma, kafin kendi {lizerinde yuvarlanma yada katlanma goriiliirse geri ¢ekip yeniden
uygulamak gerekir.

6- Isaret parmag: ile sert ve yumusak damak iizerinden kaydirarak hipofarinkse
dogru direng hissedilene kadar itilir. Direng hissedildiginde isaret parmagi icerde ve diger
parmaklar disaridayken Onkolun hafif pronasyonuyla maskeyi tam pozisyona
yerlestirmek genellikle miimkiindiir.

7- Isaret parmag: dikkatlice agzin icinden cekilir, bu sirada maskenin pozisyonunun
bozulmamasi i¢in tiipiin agiz disinda kalan boliimii tutulur ve hafifce asagiya dogru
bastirilir.

8- Kaf onerilen miktarda hava ile tam olarak sisirilir. Sigirme sirasinda 1,5cm kadar
kii¢iik miktarda disa dogru bir kayma hareketi normaldir.

9- Laringeal maske solunum devresine baglanip ventilasyona baglanir. Yeterli
ventilasyon saglanamadig1 zaman maske geri ¢ekilir ve yerlestirme yeniden denenir.

10- Bir 1sirma blogu ya da 2,5-3cm kalinliginda bir spang katlanarak dislerin 2cm
gerisine uzanacak sekilde yerlestirilir ve flaster ya da sargi bezi yardimiyla laringeal

maskenin agiz disinda kalan tiip kismi tesbit edilir.

12



Resim:11. LMA uygulama sirasi.

Modifiye teknikler

1- Lateral uygulama.

2- Rotasyon.

3- Porteks klavuz kullanima.

4- Kafin parsiyel sisirilerek ilerletilmesi.
5- Kafin tam sisirilerek ilerletilmesi

6- Cene hamlesi.

7- Laringoskop kullanimi1
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Resim:12. LAM yerlestirildikten sonraki anatomik pozisyonu.

Damag yiiksek olan hastalarda maskenin ucunu yandan yada airway gibi rotasyonla
yerlestirmek daha kolay olabilir.(2,3)

Porteks kilavuz laringeal maskenin daha kolay yerlestirilmesi saglamak igin
gelistirilen ve yapay sert damak gorevi yapan bir apareydir. Deneyimsiz uygulamacilarin
degerlendirildigi 89 olguluk bir calismada standart teknikle bagari oran1 %68 iken porteks
kilavuz kullanimi ile bu oran %96 bulunmustur.(14). 350 olgu igeren karsilastirmali bir
calismada, kafin tam bosaltilmis oldugu standart teknikle basar1 oran1 %92 iken kafin
parsiyel olarak sisirildigi modifiye teknikte basari oran1 %97,7 olarak bulunmustur. 200
olgu iceren ve kafin tam bosaltilmis oldugu standart teknigin karsilastirildigi baska bir
calismada ise; deneyimli elllerde basar1 oranina farksiz oldugu, kafin tam sisirildigi
modifiye teknigin kafin tam bosaltilmis oldugu standart teknigin karsilagtirildig: bagka bir

calismada ise; deneyimli basar1 oranina farksiz oldugu, kafin tam sisirildigi modifiye
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teknigin daha az mindr faringeal mukoza travmasi yaptiglr ve postoperatif bogaz agrisi
sikligini onemli diizeyde azalttig1 bildirilmistir.(15)

Standart teknik halen en yaygin kullanilan teknik olmakla birlikte, 6zellikle kafin
sisirildigi modifiye tekniklere ilgi giderek artmaktadir.(16)

YERLESTIRMEDE SORUNLAR

1-Havayolu reaksiyonu: Anestezi ylizeyelse ya da yanlis yerlestirme sonucu
maskenin ucu vokal kordlarin {izerine gelmisse tkinma, 6giirme ya da Oksiiriik gelisebilir.
Laringeal maske hemen ¢ikarilmali ve anestezi derinlestirilmelidir. Teknigin kusursuz
uygulandigr durumlarda da anestezi derinligi yeterli degilse, hasta stimulusa reaksiyon
gosterecegi ve maskeyi itecegi yada maskenin daha fazla ilerlemesini engelleyecegi i¢in
yerlestirme miimkiin olmayabilir. Bazen bunlarin hi¢gbiri olmamasina ragmen ventilasyon
saglanamaz, bununda nedeni gecikmis bir yutma refleksi sonucunda glottik kapanmanin
olugsmas1 ve vestibiilde larengeal girisin bloke olmasidir. Bu karisik senaryo alarme
edicidir, ancak kullanic1 sadece bu gecikmis refleksin tamamlanmasint beklerse
zararsizdir. Genellikle kafin sisirilmesinden 30 sn sonra hi¢ bir uyar1 verilmedigi takdirde
hava yolu birden agilir.

Sik karsilasilan bir problem de farenksin inferior konstriktdr kaslarinin reaktif spazmi
sonucunda maskenin ucunun asagiya aritenoidler seviyesine ilerleyememesidir.
Deneyimsiz bir kullanic1 bunun yerlestirmenin tamamlandigi anlamina geldigini sanabilir
ancak maske cok yukarida kalacaktir. 6. servikal vertebra yerine 4/5. servikal vertebra
seviyesinde kalir. Bu konumda kaf’in sisirilmesi maskenin aritenoidleri igeri dogru
itmesine, vokal kordlarin gerilmesine ve larengeal vestibiil i¢inde bir dereceye kadar
obstriiksiyona neden olabilir. Bu durumda daha fazla bir yerlestirme eforu yapilmasi
maske ucunun vestibiile kayarak vokal kordlara basmasina ve mekanik obstriiksiyona
neden olabilir; azot protoksidin kafi daha da sisirmesi durumu biraz daha koétiilestirebilir.
Bu sekilde yanlis yerlestirme rekiirran larengeal sinir paralizilerinin de nedeni olabilir
ancak bu etyoloji heniiz spekiilatiftir.

Yanlis yerlestirmenin tanisi boynun 6n kismini inceleyerek ve/veya palpe ederek

konur; maskenin dogru yerlestirildigi durumda krikoid kikirdagin arkasindaki maske
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ucunun yarattigi ve krikoid kikirdak bolgesi Tlizerinde hissedilen sislik yanlis
yerlestirildigi durumda hissedilmez.

2. Maskenin dilin gerisinden asagiya dogru kaymamasi: Boyun fleksiyonunda
yetersizlik, kayganlastict yetersizligi, maske ucunun sert damak {izerine dogru
yerlestirilmemesi ve pasaji daraltan hipertrofik tonsil, nedbe dokusu ya da tiimor gibi
nedenlerdenkaynaklanabilir.

3. Kafin sisirilmesinden sonra ventilasyon yapilamamasi ya da inspiratuvar wheezing
olusmasi: Baslica nedenleri: anestezinin yiizeyel olmasi, maskenin lateral ya da posterior
rotasyonu, kiiclik numarali maske kullanimina bagli olarak maskenin farinkste ¢ok ileri
gitmesidir.

4. Ventilasyon yeterliyken kacak sesi duyulmasi: Genellikle ventilasyonun yiiksek
voliim ya da yiiksek basingla yapilmasina baghdir. Gogiis hareketi gortilebildigi siirece
hava kagagi isitilmeyene kadar ventilasyon voliimiinii ve basincini azaltmak gerekir.

5. Laringeal spazm: Sekresyon, kayganlastirici ya da mide igerigi aspirasyonunun
larinksi irrite etmesinden kaynaklanabilir. Midesi dolu olan hastalarda laringeal maske
kullanilmamalidir.

6. Yerinin degismesi: Anestezi hortumlarin agirligi, biiyiik boyda laringeal maske
kullanimi, hastanin pozisyonunun degistirilmesi ya da yetersiz anestezi sonucu ortaya
cikabilir.

LMA’y1 endotrakeal tiipten (ET) ayiran 6nemli 6zelliklerden biri LMA’ ’nin giivenli
bir havayolu saglayabilmesi i¢in larengeal girisi kapsayacak sekilde diizglin olarak
yerlestirilmesi gerekliligidir. Bunu saglamak i¢in havayolu tiipiiniin arka kivrimi1 boyunca
siyah bir ¢izgi bulunur ve tiip yeteri kadar serttir; boylece agizdan tiipilin ¢iktig1 bolgede
siyah cizginin konumu glottise gére maskenin oriyantasyonu hakkinda giivenilir bir
kanittir. ( bunun istisnas1 bag ve boyun cerrahisi i¢in iiretilmis olan zirhli LMA’dir.
Bunun tiipii cerrahi miidahale sirasinda tiip oynatildigi zaman maskenin yerinden
cikmamasi igin ileri derecede fleksibldir.) Standart LMA’y1 kullanirken siyah ¢izginin
daima kranyal yone doniik olmasina dikkat edilmelidir. ( Bu tiipiin orta hatta oldugunu
gosterir diye bir sart yoktur.) Tim bu noktalarin anlasilmis olmasina ragmen sik

karsilasilan bir problem de agir anestetik hortum ve baglantilarin tlipli lateral veya

16



kranyal yonde ¢ekmesi ve maskeyi yerinden oynatacak bir kivrilma hareketine sebep
olabilmesidir.

7. Yanlis maske boyu secimi yerlestirmedeki zorluklarin en sik sebebidir. Kullanan
kisinin yanlis yerlestirmesi nedeniyle LMA nin kétii pozisyonda durmasi kullanict
tarafindan fark edilmeyebilir. Bu durumda, halka seklindeki kafin, oturmasi gereken
halka seklindeki bosluga oturmamasindan dolay1, rekiirran larengeal sinir ve hypoglossal
sinir de dahil olmak {izere yumusak dokularda travma olabilir.

Kafa i¢i basinci ¢ok arttirmamak kosuluyla dogru yerlestirilmis bir LMA olduke¢a iyi
tolere edildigi akilda tutulmalidir. Bazi sik rastlanan yanlis pozisyonlar Nandi ve
arkadaslar1 tarafindan radyografik olarak da gosterilmistir.(17). LMA’nin sisirilme
esnasinda tutulmasi yanlis pozisyon almasina ve hatta dogru yerlestirilmis bile olsa iist
Osefageal sfinkterin gerilmesine sebep olabilecegi unutulmamalidir. Her ne kadar sanal
olsa da (sfinkterin fizyolojik hareketi gézoniinde bulundurularak) olasilikla refliiye neden
olur. Maskenin iist sfinkterin iistiinde konuslanmasinin sfinkterin gevsemesini provake
etmedigi distiniilmektedir.(18) Uygun yerlestirilmis maskenin alt sifinktere etkisi, heniiz
belli degildir. Farenkse yerlestirilmis kateterlerin alt 6zefageal sfinkterin relaksasyon
frekansini arrtirdigt gosterilmistir. (19) LMA’nin anestezi altindaki kisilerde olusturdugu
stimulusun buna benzerligi disiiktiir.

Yerlestirmede basarisizlik orani yaklasik %5, yanlis yerlestirme orani ise %?20-
35°dir.(20). Genel ilke olarak; larengeal maskenin yerlesiminden kusku duyuluyorsa
yeniden yerlestirmek ve sorunlu bir laringeal maske ile devam etmektense trakeal

entiibasyona ge¢gmek daha dogrudur.

LARENGEAL MASKENIN CIKARILMASI
Larengeal maskenin ¢ikarilmasi énemli bir adimdir ve yanlizca LMA kullanimini iyi
bilen kisilerce yapilmalidir. Ancak egitimi kolaydir ve kisa slirede uyum saglanabilir.
Dikkat edilmesi gereken noktalar asagida siralamistir;
I- Genelde cerrahi girisimin  sonuna dogru anesteziyi Yyiizeyellestiirme
aligkanligindan laryngeal maske kullanildiginda kagmilmalidir. Ciinkii yetersiz
anestezi altinda olusabilecek giiclii bir cerrahi uyart havayolu spazmina yol

acabilir ve hava yolunun manuel olarak saglama geregi ortaya ¢ikabilir.
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Laryngeal maske varken havayolunu agmada sik kullanilan alt ¢ceneyi 6ne dogru
cekme hareketi kesinlikle yapilmamalidir. Ciinkii maskenin malpozisyonuna
yada spazma yol agar.

Hasta komut {izerine agzin1 agmadikg¢a kaf asla sondiiriilmemelidir. Aksi takdirde
iist farinksteki sekresyonlar larinkse akarak spazma neden olabilir.

Hasta komut iizerine agzin1 acabilir durumdayken bile 6ksiirmek laryngeal maske
cikarilma gerekgesi degildir. Bu o6zellik trakeas entiibasyona iistlinliik olarak
kabul edilmektedir. Oksiiriik laryngeal maskenin komplikasyonu degil sekresyon
varliginin belirtisidir. Larynks spazmi olusursa anestezi derinlestirilmelidir.
Anestezi derinliginin yeterli olmasi kosuluyla laryngeal maske i¢inden kor
aspirasyon yapilabilir. Ancak genel kural olarak spazm olasiligi nedeni ile
larengeal maske ¢ikarilmadik¢a aspirasyon yapilmamalidir. Gerekirse larengeal
maske c¢ikarildiktan sonra aspirasyon uygulanabilir.

Larengeal maske ¢ikarilmadan once 1sirma blogu ¢ikarilmamalidir.

Hasta komut iizerine agzini acabildigi zaman larengeal maskenin kafi

sondiiriilerek ¢ikarilmasi en dogru zamanlamadir.

LMA’NIN FIZYOLOJIK ETKILERI

Anatomik 6lii boslugu kaldirir.

Havayolu direncinde kiiciikde olsa bir artiga neden olur.

Yerlestirme ve c¢ikarma sirasinda kalp hizi ve kan basinci artar, ancak bu
degisikligin boyutu ve siliresi trakeal entiibasyona gore anlamli diizeyde
diisiiktiir.(21,22,23)

Tiyopental, etomidat yada halotan ile indiiksiyon yapildiginda g6z i¢i basinci
artis1 trakeal entiibasyona gore anlamli diizeyde diistiktiir.(19,21,24.25). Propofol
ile indiiksiyonda ise ¢alismada fark olmadigi bildirilirken bir baska ¢alismada
larygeal maske ile g6z i¢i basing artisinin daha az oldugu bildirilmistir.(26).
Larengeal maskenin kafi 6nerilen maksimum voliimde hava ile dolduruldugunda

farinks mukozasina uygulanan basing kapiller perfiizyon basincindan fazladir ve
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kaf basisina bagli mukoza iskemisi riski fazladir.(27).. N,O ve CO; in kaf i¢ine
diflizyonu da kaf basincinin siire¢ i¢cinde dahada artmasina neden olur. Bir saati

asan uzun siireli uygulamalarda kaf basincinin izlenmesi onerilmekte.

VENTILASYON

Laringeal maske ile spontan, asiste ya da kontrollii solunum uygulanabilir. Spontan
soluyan hastalarda yeterli deneyim kazanmadik¢a kontrolli solunum amaciyla
kullanilmas1 onerilmez. Kontrollii solunum sirasinda havayolu basinglart monitorize
edilmeli ve yeterli ventilasyonu saglamaya yeten en diisiik basing ve hacimler tercih
edilmelidir (2). Diisliik akim ya da kapali devre anestezide laringeal maskenin kafsiz

endotrakeal tiiple benzer etkinlikte oldugu gdsterilmistir (28).
Komplikasyonlar;

1- Regiirjitasyon.

2- Mukoza hasari.

3- Kanama.

4- Bogaz kurulugu ve yanma hissi.

5- Ses kisiklig.

6- Yutma giicliigii.

7- Tad duyusu kayb.

8- Kaf basisi ile karotis capinda daralma.
9- Aspirasyon ve aspirasyona bagli pndmoni.
10- Nervus lingualis hasari.

11- Larigospazm.

12- Mide distansiyonu.

13- Bogaz agrisi.
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Laringeal maskenin en 6nemli komplikasyonu regiirjitasyondur. Regiirjitasyon siklig1
konusunda literatiirde ¢ok farkli sonuclar bildiren caligmalar vardir. %25 gibi yiiksek
oran bildirenlerin yanisira hi¢ regiirjitasyon olusmadigin1 bildiren yayinlar daha soz
konusudur (29-36) Regiirjitasyona predispozan risk faktorleri dolu mide, travma,
laparatomi kolesistektomi, 14-16 haftadan biiylik gebelikler, dsefageal dilatasyon, iist
gastrointestinal cerrahi Oykiisli, nazogastrik tiip varligt ve morbid obesite olarak
siralanmakta ve bu olgularda laringeal maske kullanimindan kaginilmasi 6nerilmektedir.
Laringeal maskenin yanlis yerlestirilmesine bagli mide dilatasyonu olusmast da
reglirjitasyon riskini artirmaktadir. Regiirjitasyon riski, premedikasyon ve indiiksiyonda
kullanilan ajanlar, anestezi kalitesi ve laringeal maskenin yerlestirilme ve ¢ikarilma
zamanlamasi ile de iligkilidir. Olas1 bir regiirjitasyonun ¢ok daha erken fark edilebilmesi,
laringeal maskenin yiiz maskesine gore bir Ustiinliigli olarak kabul edilmektedir.
Regiirjitasyon goriildiigiinde hasta hemen Trendelenburg pozisyonuna alinmali, drenaj
icin gecici olarak solunum devresi laringeal maskeden ayrilmali, %100 O2 ile yumusak
bir ventilasyon uygulanmali(2).Mukoza hasar1 ve mindr kanamalarin yerlestirme
sirasinda kafin tam olarak sondiiriildiigii standart teknikte daha fazla goriildigi, kafin
parsiyel ya da tam olarak sisirildigi modifiye tekniklerde ise bu komplikasyonun énemli
diizeyde azaldig1 bildirilmektedir.Postoperatif bogazda kuruluk ve yanma hissi ile ses
kisiklig1 oranlar1 yiiz maskesi kullanimi ile benzer, trakeal entlibasyona gore ise belirgin
sekilde diisiiktiir (9,37,38). Yutma gii¢liigli oran1 ise trakeal entiibasyona gore belirgin
sekilde yiliksek bulunmustur(39). 73 yasinda ve TUR-prostatektomi i¢in 2 saat 20 dk
stireyle laringeal maske kullanilan bir olguda, 1 hafta sonra tek tarafli lingual sinir
paralizisine bagli tad duyusu azalmasi ortaya ¢iktig1 ve 6 ay sonra durumun degismedigi
bildirilmistir (35). Doppler ultrasonografi ile karotis ¢ap1 ve kan akim hizi ile miktarinin
degerlendirildigi bir ¢alismada; her iki karotiste de damar ¢apinin daraldigi ancak kan
akim hizi1 ve miktarlarinin artig1 gosterilmis ve karotis arterlerinde ateromatdz hastalik
olan popiilasyonda laringeal maske kullanimmin uygun olmayabilecegine dikkat

cekilmistir (40).
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LARINGEAL MASKENIN AVANTAJLARI
Tarakeal entiibasyona gore;

1- Yerlestirmesi kolaydir.
2- Kas gevsetici ve laringoskopi zorunlu degildir.
3- Dis hasar1 ve havayolu hasar1t minimaldir.

4- Hemodinamik ve intraokiiler basing degisiklikleri daha azdir.
Yiiz maskesine gore;

I- Yasl ve dissiz hastalarda uyum sorunu yoktur.
2- Anesteziyolojistin eli serbest kalir.

3- End tidal gaz konsantrasyonlar1 daha kolay izlenir.

ENDIKASYONLARI

Endikasyonlar ve kontendikasyonlar mutlak olmaktan ¢ok goreceli olarak
diistiniilmelidir.
1- Hava yolunun yiiz maskesiyle saglanabilecegi biitiin hastalar. Istisnasi orofaringeal
patolojili hastalardir. Gilintibirlik kisa stireli girisimlerde yaygin kullanim alani bulmustur.
2- Yiiz maskesinin etkinligini azaltan ya da olanaksizlastiran sakal, ¢ene anomalisi ya da
dissizlik gibi sorunlarin bulundugu olgular.
3- Anesteziyolojistin elinin serbest kalmas1 gereken durumlar.
4- Trakeal entlibasyon giicliigli olan olgular(41-43). Laringeal maske ASA’nin gii¢
havayolu yonetimi algoritmi i¢inde yer almaktadir(44). Bu endikasyonlar i¢in planlanan
cerrahi girisimin tipi de uygun olmalidir. Ornegin ileri derecede servikal ankiloz
nedeniyle trakeal entibasyon yapilamayan bir olguda laringeal maske basariyla
uygulanabilir.
5- Ses sanat¢ilar1 ve spikerler, trakeal entiibasyona bagli vokal kord hasari riskinden

kaginmak igin.
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6- Pierre Robin Sendromu, Treacher Collins Sendromu, Freeman Sheldon Sendromu,
Juvenil Kronik Artrit ve Yarik damak gibi anatomik nedenli entiibasyon gii¢liigii
beklenen konjenital anomalili olgularnt ve agiz acikligi, laringoskopi ve trakeal

entiibasyon i¢in yeterli olmayan olgular(9,45,46).

. Agiz acgikligt 12mm olan bir olguda laringeal maskenin basariyla kullanildigi
bildirildi(47).

7- Fiberoptik bronkoskopi girisimleri okssjenasyonu klaylastirmakta ve larinks giriginin
kolayca lokalize edilmesini saglamaktadir(48,49).

8- Kardiyopulmoner resiisitasyon. Anesteziyolojist olmayan ve trakeal entiibasyon
deneyimi bulunmayan kisiler tarafindan kolayca yerlestirilebilir ve yiiz maskesinden daha
etkin bir havayolu saglar. Kalp masaji sirasinda yerinin degisebilecegi

animsanmalidir.(50-53).

KONTRENDIKASYONLAR

1. Mide igerigi aspirasyon riski yliksek hastalar
2. Anesteziyolojistin havayolundan uzak kaldig1 operasyonlar
3. Akciger kompliyansi ¢ok diisiik ya da havayolu direnci ¢ok yiiksek hastalar

4. Orofarinks ya da epiglot lezyonu olan hastalar.
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ILAC BILGILERI

OPIOIDLER
Opioidler, hashastan (Papever somniferum ) elde edilen ve analjezi saglayan
ilaglardir. Esas aktif madde olan morfin 1806 ‘da izole edilmis olup, halen de bu gurubun
prototipi olma 6zelligini korumaktadir. Daha sonra diger maddelerin elde edilmesi veya
sentezlenmesi ile sayilari 20’yi gegen ilaclarin meydana getirdigi genis bir gurup
olusmustur.
Siniflandirilmasi:
A-Dogal olanlar: Morfin, kodein, papaverin.
B-Yari sentetik olanlar: Eroin, dilaudid.
C-Sentetik olanlar:
1- Morfin deriveleri ( Levorfanol)
2- Metadon deriveleri (Metadon )
3- Benzomorfan deriveleri (Pentazosin )
4- Fenilpiperidin deriveleri (Dolantin,Fentanil vb. )
Etki mekanizmasi:
Opioidler santral sinir sisteminin her yerinde ve diger dokularda yerlesmis olan

ozel reseptorlere baglanarak etki gosterirler. 4 tip opioid reseptorii bilinmektedir.
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Tablo 2. Opioid reseptorleri ve etkileri (54).

Reseptor tipi Fizyolojik cevap Reseptor agonisti
Mii Suprasipinal analjezi(Mii-1) | Morfin
Solunum depresyonu(Mii-2) | Metenkefalin.
Fiziksel bagimlilik. Beta endorfin.
Kas rijiditesi Fentanil.
Kappa Sedasyon Morfin
Sipinal analjezi Nalbufin.
Butorfanol.
Dinorfin.
Oksikodon.
Delta Analjezi Leu-enkefalin.
Davranigsal. Beta-endorfin.
Epileptojenik.
Sigma Disfori. Pentazosin.
Halusinasyon. Nalorfin.
Solunum. Ketamin.
Sitimiilasyon.

Opioidler bir miktar sedasyon saglamakla birlikte asil etkileri analjezi
saglamaktir. Opioidlerin farmakodinamik 6zellikleri hangi reseptdre baglandigina,
baglanma affinitesine ve reseptoriin aktivasyonuna baglidir.

Opioid Agonistleri: Nalorfin, Pentazosin, Nalbufin, Bupranorfin.

Opioid Antagonistleri: Naloksan, Naltreksan, Nalmefan.

Organ Sistemlerine Etkileri:

A-KVS: Opioidler genelikle KVS fonksiyonlarini ciddi oranda bozmazlar. Yiiksek
dozlarda hipotansiyon ve bradikardi yapabilirler.

B-Respiratuar: Opioidler solunum hizin1 deprese ederler istirahat PCO;’si ylikselir.

Morfin ve meperidin histamin bagimli bronkospazma yol agabilirler. Opioidler (6zellikle
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Fentanil grubu) yeterli ventilasyonu onleyebilecek siddette gogiis duvart rijiditesine yol
acabilirler.

C- Serebral: Opioidler serebral O, tiiketimini, serebral kan akiminm1 ve intrakranial
basinci barbitiiratlar ve benzodiazepinler kadar olmamakla birlikte azaltirlar.(55)
D-Gastrointestinal: Opioidler peristaltizimi azaltarak gastrik bosalmay1 yavaslatir.
Konstipasyon olusabilir ama buna tdlerans gelismez.

E- Endokrin: Cerrahi uyariya stres yaniti (katekolamin, ADH ve kortizolu bloke
ederek) azaltirlar.

F- Diger: Opioidlerin genel sistemik yan etkileri miyozis, bulanti, kusma , 6giirme, kas
rijiditesi, kaginti, histamin salinimi ve idrar retansiyonudur. En 6nemli sakincalari
solunum depresyonu, bagimlilik ve tolerans gelisimidir (56).

Periferik opioid etki inflamasyon ile baglantilidir. Inflamasyon sirasinda koruyucu
bariyer olan perindrium hasara ugrar ve periferik sinirlerde opioid baglayict bolgeler
aciga cikar (57)

flaclarla Etkilesim:
Hipnotiklerle additif etki gosterirler. Inhalasyon anesteziklerinin MAC degerini

diistirtirler. Uzun siire kullanima bagli tolerans gelisebilir.

FENTANIL

Bir fenil piperidin tiirevi olan fentanil gii¢lii bir opioid agonisttir. Analjezik acidan
morfinden 75- 125 kat daha giicliidiir. Etkisinin hizl1 baglamas1 ve daha kisa siireli olmast
fentanilin morfine gore daha fazla lipid ¢oziiniirliige sahip olmasindandir. Morfin disinda
kullanilan opioidlerin hepsinin iyonize olmayan sekilleri lipofiliktir. Morfin ise
hidrofiliktir ve biyolojik membranlardan ge¢isi yavastir.( 58)

Solunum depresyonu yapici etkisi doza bagimlidir ve analjeziden daha uzun siireli
olabilir. Fentanil ve diger opioidler periferik sinir blogunda lokal anesteziklerin etkilerini
giiclendirirler. (59)

Lokal anesteziklerle (6rnegin Bupivakain) intratekal / epidural fentanilin ( ve
diger opioidlerin) kombinasyonu, batin tiimorlerine bagli rahatsizlik hissi ve agriyi
azaltmada etkili bir yontemdir. Ayrica spinal ve epidural anestezi uygulanan sezeryan

operasyonlarinda siklikla ve giivenle kullanimi glinlimiizde kullanimi1 artmaktadir (60)
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Nérolept analjezi igin IV fentanil, droperidol ile kombine edilir.
Plasentay1 geger ve yenidoganda depresyon yapabilir. Anne siitiine de gegtiginden

emziren kadinlar dikkatli kullanmalhidir (61 ).

FENTANIL

CH30H2ﬁ —N

0 O—CHZCHZO

Sekil 1: Fentanil’in Kimyasal Formiilii

Metabolizmasi esas olarak KC de olup bobrekler yoluyla atilir. Selektif mii opioid
reseptdr agonist etkili yeni bir ajan olan remifentanil non spesifik esterazlarla diger
opioidlerden farkl bir farmakokinetige sahiptir ( 62).

Oral, transmukazal, transdermal, 1V, epidural bolus, infiizyon, spinal bolus
seklinde kullanim sekilleri mevcuttur. Etkisi IV 30 saniyede baslar ve maksimum etki [V
5-15 dk da ortaya cikar, etki siiresi IV 30- 60 dk siirer. Dozu intraoperatif anestezide 1V
2-150 mcg /kg postop analjezide IV 0,5 -1.5 mcg / kg’dir. Remifentanil dahil tiim

opioidlerin etomidat myoklonusunu ciddi olarak 6nledigi gosterilmistir.

Fenanil, Sufentanil, Alfentanil, Remifentanil meperidin tiirevi olan narkotik
analjezikler(opioid)dir. Gravimetric etki giicleri morfin ve meperidine gore ¢ok yiiksektir.
Morfinin etki giicli 1 kabul edilirse sufentanilinki 1000, remifentanilinki 300, fentanilinki

100, ve alfentanilinki 15, meperidininki 0.1 dir.
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Grafik:1. Opioidlerin gravimetrik etki giiclii.
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Grafik:2. opioidlerin etki siireleri.
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Remifentanilin en kisa etkili olmasinin nedeni, kan ve dokularda esterazlar tarafindan
hizla yikilmasidir. Kendi aralarindada gii¢ farki gosteririler; fentanil ile kiyaslandiginda
sufentanil ondan yaklasik 10 kez daha giiclii, alfentanil ise 3-4 kez daha az giigliidiir. Bu
nedenle esit analjezik iv dozlari, yaklasik olarak fentanil i¢in 2microgram /kg, sufentanil

icin 0.2 mcgr/kg ve alfentanil i¢in 6megr/kg ve remifentanilinki 1 mcgr/kg’dir.(grafik:3)

opioidlerin esit etki glicli

alfentanyl

fentanyl

opioidler

remifentanyl

sufentanyl :|

0 10 20 30 40 50 60 70

microgram/Kg

Grafik:3. opioidlerin esit etki giicti.

Karacigerde tiime yakin bir oranda metabolize edilerek inaktive edilirler. Ancak SSS
tizerindeki etkilerinin sona ermesi, metabolik inaktivasyondan ziyade, redistribilisyonla
beyinden uzaklastirilmalarina baglidir. Buna karsin yaslilarda ve karaciger fonksiyon
bozukluklarinda dozlarinin azaltilmasi gerekir. Ancak uzun siire(saatlerce) infiize
edilmiglerse viiciitta birikirler ve inflizyonu kestikten sonra etkilerinin kaybolmasi,
metabolizma hizlar ile ters orantili bir sekilde uzar. En az uzama remifentanil ile olur.
Intravendz enjeksiyondan sonra, maksimum analjezik etki alfentanil ile 2-3 dakikada
ortaya cikar; digerleri ile bu siire biraz daha (10 dk’ya kadar) uzundur. Bu ilaglarin etki
siiresi(fentanil hari¢) anestezi indiiksiyonu i¢in sik kullanilan tiopentalinkine esittir veya
biraz daha uzundur. Fentanilin etkisi doza gore degismek iizere 0,5-2 saate kadar siirer.
Anestezi sirasinda yapilan son enjeksiyondan sonra etkinin, solunum depresyonu dabhil,

alfentanil verildiginde ¢ok cabuk olur. Etki siiresinin kisaligi nedeniyle, bu ilaglar uzun
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sliren anestezi sirasinda, agrili sitimuluslara karsi refleks yanitin geri donmesini

onleyecek sekilde ve bu bakimdan hasta izlenerek yenilenen dozlarda verilirler.

So6z konusu ilaclar anesteziyolojide asagidaki amaclar icin kullanilirlar:

Anestezi indiiksiyonu: bu amagla etkisi en kisa siirede baglayan alfentanil ve
remifentanil digerlerine gore daha kullanilish ve yararli olabilir. Bu amagla fentanil
6mcgr/kg 1.v. injeksiyonla ve midazolam, propofol, etomidat, veya benzeri bir i.v. genel
anestezikle birlikte kullanilir. Remifentanil Imcgr/kg verilir. Rutin genel anestezide veya
dengeli anestezide diger ilaglarla birlikte genel anestezinin ve analjezinin idamesi; bu

amacla yinelenen dozlarda kullanilirlar. Kalp ameliyatlarinda ve
Fentanil ile ilac Ila¢ Etkilesimleri:

Fentanil karacigerde CYP3A4 izoenzimi ve intestinal mukoza tarafindan metabolize
edilir. Makrolid antibiyotikler gibi, CYP3A4'e kars1 etkili inhibitorler, Ornegin
eritromisin, ketokonazol ve belirli proteaz inhibitorleri, 6rnegin ritonavir, oral yoldan
alinan fentanilin biyoyararlanimimi artirabilir ve sistemik klirensini disiirebilir, bu da
daha fazla ve uzun opioid etkiye yol acabilir. Benzer bir etki CYP3A4'l inhibe ettigi
bilinen greyfurt suyunun birlikte tiiketilmesi sonucunda da goriilebilir. Bu nedenle
fentanilin CYP3A4 inhibitorleriyle ayn1 anda verilmesi konusunda dikkatli davranilmasi
onerilmektedir. Diger opioidler, sedatifler veya hipnotikler, genel anestezikler,
fenotiyazinler, sakinlestiriciler, cizgili kas gevseticileri, sedatif etkili antihistaminikler
dahil olmak tizere bagka MSS depresanlar1 ve alkoliin kullanim1 daha fazla depresan etki
olusmasina neden olabilir. Geri-¢ekilme bulgulari, nalokson gibi opioid antagonist etkisi
olan ilaclarin veya agonist/antagonist karisimi analjeziklerin (6rnegin pentazosin,
butorfanol, buprenorfin, nalbufin) uygulanmasiyla bastirilabilir. Opioid analjezikler, arac
veya makina kullanimi gibi gerceklestirmesi potansiyel tehlike tasiyan isler icin gerekli

olan zihinsel ve/veya fiziksel giicii olumsuz etkileyebilir
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Sekil:2. siiksinil kolin formiilii.

Depolarizasyonlu blok yapan ilaglar grubundadir. Siiksinik asidin dikolin esteridir.
Halen kullanilan noéromiiskiiler bloke ediciler i¢inde etkisi en ¢abuk baslayan ilagtir.
Intravendz yoldan verilen 20mg lik ufak bir dozunun etkisi 1dk’da baslar ve 1.5-2 dk’da
maksimum giiciine erisir. Yiiksek dozda verildiginde (1-2mg/kg gibi) bu siireler dahada
kisalir. Optimal dozda verildiginde etkisi 5-10 dk kadar siirer.(63) Depolarizasyonsuz
blok yapan ilaglarin fel¢ edici etkisinin baslama ve maksimuma erisme siiresi
siiksinilkolininkinin, ilaca gore degismek tizere genellikle 2-3 kati kadardir. Etkisi en
cabuk baslayan ilag olmasindan bagka, halen kullanilan néromiiskiiler bloke edici ilaglar
icinde siiksinilkolin etkisi en kisa siirendir. Etkisinin en ¢abuk baslamasi nedeniyle,
anestezi baslangicinda trakea intubasyonunu kolaylagtirmak amaciyla en ¢ok tercih edilen
ilagtir. Intravendz bir genel anestezikle hemen baslayan indiiksiyondan sonra verilmesi
tercih edilir; aksi taktirde kas felcinden oOnce yaptigi kas sitimiilasyonuna bagl
fasikiilasyonlu agriyr hasta hisseder. (63) Plazmadaki psddokolinesteraz tarafindan
stiratle sliksinilmonokoline ¢evrilerek inaktive edilir. Sonuncu maddenin zayif derecede
ve kompetitif tipte ndromiiskiiler blok edici etkisi vardir; yavas olarak siiksinik asid ve
kolin’e hidroliz edilir. Siiksinil kolin, noromiiskiiler kavsaktaki asetil kolinesteraz

tarafindan etkilenmez.

Stiksinilkolin ve diger depolarizan ilaglar injekte edildigi zaman ¢izgili kaslarda,
ozellikle gogiis ve abdomen kaslarinda once fasikiilasyon seklinde esgiidiimsiiz, kisa
siireli, yerel, pes pese kasilmalar goriiliir. Bu kasilmalar anestezi altindaki insan veya

deney hayvanlarinda hafif olur. Fasikiilasyonlar olasilikla, ilacin intrafiizal kas liflerini
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motor sinir uglarini (presinaptik uglar1) stiimiile ederek antidromik kas stimiilasyonu
yapmasina baghdir. Bu fasikiilasyonlardan sonra boyun kol ve bacak kaslar1 fel¢ olur.
Doz fazla degilse bu esnada yliz, ¢igneme, dil, farenks ve larenks kaslar1 ancak giigsiizliik
halinde, solunum kaslar1 ise kismi fel¢ halindedir. Buna gore, cesitli bolgelerdeki kaslarin
felcolma sirasi  depolarizasyonsuz blok yapan ilaglarla olandan farkhidir.
Depolarizasyonsuz blok yapan ilaglarin aksine, siiksinilkolin verildiginde diger kaslarda
felc meydana geldigi zaman diyafragmadaki néromiiskiiler asirimda belirgin derecede
bloke edilmistir.(63) Depolarizasyonsuz blok yapan bir ilacin ufak(subparalizan)
dozlarda (6rnegin 0.01mg/kg i.v. vekuronyum gibi) bir ka¢ dakika Oncesinde verilmesi
suretiyle yapilan prekiirarizasyon fasikiilasyonlar1 onler. Siiksinilkolin’in ¢izgili kaslar
iizerinde baslangictaki stimiilan etkisinin diger bir sonucu belirli baz1 kaslarda (masseter
ve daha az derecede olmak iizere ekstra okiiler kaslar ve bagparmaginin adductor pollicis
kas1 gibi) dakikalarca siiren bir spazm veya kontraktiir yapmasidir. Bu olayin nedeni
bilinmemektedir; spazm depolarizasyonsuz blok yapan ilaglarin yiiksek dozlari ile ( fakat

prekiirarizasyon i¢in kullanilan ufak dozlarla degil) bloke edilebilir.

Siiksinil kolin’in kismi noromiiskiiler blok yapan dozda verilmesinden sonra, kas
sinirinin diisiik frekansli stimiilasyonunun yaptigi tuvi¢ seklinde kasilmalarin amplitiidii
kisa siiren bir artmadan sonra azalir. Ote yandan depolarizasyonsuz blok yapan ilaglarin
yaptigindan farkli olarak yiiksek frekansli stimiilasyona bagli tetanik kasilmalar

siirdiirtiliir ve dortliik-dizi (train of 4) yanitinda azalma (fade) olmaz.

Siiksinilkolinin yaptig1 depolarizasyonlu bloka faz -I blok adida werilir.
Siiksinilkolin devamli olarak uzun siire(bir veya birka¢ saat gibi) verilirse felg devam
etmekle beraber tipi degisir. SOyleki depolarizasyonlu blok kaybolur ve yerini
kompetisyona bagli (depolarizasyonsuz) blok alir; faz-1I blok adi verilen bu déneme
gecis yavas olur. Bu durumda kas son plaginin repolarize oldugu, fakat desensitize
durumda kaldigr bir varsayim olarak ileri siiriilmistir; bu nedenle faz-II bloga
desensitizasyon blogu adida verilir. Kullanilan toplam doz 3mg/kg’in iistiinde ise faz-II
blok meydana gelme olasilig1 artar. Hasta faz-II blokta ise ameliyat bitip siiksinil kolin

kesildiginde postoperatif apne uzun siirer (50).
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Faz-I bloktan faz-II bloka gecis cesitli hayvan tiirlerinde farklidir ve belirli bir
tirde bireysel degisiklik gosterir. Bu doniigiim, siiksinil kolin’in yinelenerek kisa
intervallerle verilen esit dozlarin etkinliginin azalmasi (tasiflaksi) ve kiirar tipi ilaglara
olan duyarliligmin artmasi1 ile kendini belli eder. Faz-II blok esnasinda bir
antikolinesteraz (neostigmin) verilmesi ile ¢cogu zaman, fakat her zaman degil felg
ortadan kalkabilir. Oysaki faz-I esnasinda verilen neostigmin ve diger antikolinesterazlar
siiksinilkolinin yaptig1 kas felcini sadece potansiyalize ederler. Siiksinil kolin uygulamasi
sirasinda faz-II’ye girildigi, sinir sitimiilasyonu ile olusan kasilmalardaki degismeden
anlasilabilir. Soyleki faz-II esnasinda, tipki kompetitif tipteki ilaglarla olan kismi felg
durumunda oldugu gibi tetanik sitimiilasyona verilen yanitlar giderek zayiflar.(tetanik
fade); aymi sekilde dortliik dizilere verilen yanmitlar da zayiflar (train-of-four fade).
Bunlardan baska posttetanik potansiyalizasyon ortaya ¢ikar. Faz-II blok ile
depolarizasyonsuz (kompetitif) blok arasinda yukaridaki benzerlikler yaninda bazi
farklarda vardir. Bu farklardan anesteziyoloji yoniinden 6nemli olan biri faz-II blogun,
obiir tip blogun aksine inhalasyon anestezikleri tarafindan potansiyalize edilmemesidir.
Bebeklerde ve myastenia gravisli hastalarda siiksinilkolin verilmesi hemen baglangictan
itibaren faz-Il blok meydana getirir.(ayn1 durum normal maymun ve kopeklerde
goriiliir.). Bu vesile ile surasida belirtilmelidir ki myastenia’li hastalar depolarizasyon
yapici ilaglarin (stiksinil kolin gibi ) felc edici etkilerine karsi normal insanlardan daha
direnglidir.(63) Siiksinilkolin endotrakeal intiibasyon, endoskopi, laringospazmin
coziilmesi, ortopsdik manipiilasyonlar ve psikiyatride uygulanan elektrokonvulsif sok
tedavisi gibi kisa siireli girisimler i¢in kullanilmasi tavsiye edilir. Eger daha oOnce,
depolarizasyonsuz blok yapan bir ilacin prekiirarizasyon (diger adiyla ‘priming’) dozu
verilmisse (6rnegin 0,01mg/kg vekiironyum veya 0,015 mg/kg pankiironyum gibi), i.v.
siiksinilkolin injeksiyonundan 1-1,5 dk sonra trakea intiibasyonu i¢in optimum kosullar
ortaya ¢ikar. Bu doz ilacin felc edici olagan dozunun 1/10-1/5’1 kadardir. Uzun siiren
girisimlerde kullanildiginda, baslangic dozundan sonra yinelenen dozlar halinde degil
devaml 1.v. inflizyon seklinde yeterli bir siire verilmesi tercih edilir. Bunun i¢in % 5’lik
glukoz veya %0,9’luk sodyum kloriir solusyonu i¢inde siiksinilkolinin % 0,1°lik veya %
0,2’lik solusyonu hazirlanir. Ancak daha uzun etkili ve kardiyovaskiiler yan tesir

yapmayan, depolarizasyonsuz blok yapan ilaglarin var olusu nedeniyle siiksinilkolin
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giiniimiizde 3 saatin 6tesinde siirecek kas gevsemesi i¢in tavsiye edilmez; fakat gerekirse

kullanilabilir.(63)

Siiksinilkolin baslangicta veya kisa siiren girisimlerde tek doz halinde 0,6-1,1mg/kg
dozunda i.v. injekte edilir. Devaml infiizyon i¢in % 0,1 lik veya % 0,2 lik solusyonu
dakikada 0,5-10 ml (ortalama 2,5mg) hizinda inflize edilir. Ancak ilaca duyarlilik
degisebildiginden, uzun siireli inflizyon sirasinda periferik sinir sitimiilasyonuna verilen
kas yanitinin izlenmesi ve arada bir infiizyon kisa siireli kesilerek kas yanitinin geri
gelme hizina bakilmasi tavsiye edilir. Cocular eriskine gore siiksinilkoline biraz daha
diren¢li olmalar1 nedeni ile, baslangi¢ dozu 1,1mg/kg dir. Daha sonra 0,3-0,6mg/kg
dozunda verilir ve uygun araliklarla yinelenir. Bir ayliga kadar olan yenidoganlarda
baslangic dozu 2mg/kg dir. Cocuklarda ve yenidoganlarda inflizyon seklinde
kullanilmazlar. Siiksinil kolin i.v. injeksiyon icin venaya girisin zor oldugu acil

durumlarda (soktaki hastada) i.m. injekte edilebilir; etkisi 2-3 dakikada baslayabilir (63).

Siiksinilkolinin yan tesirleri; siiksinilkolin goreceli olarak fazla sayida yan tesir
yapabilen bir ilactir. Ancak i.v. injeksiyonundan sonra etkisinin ¢ok ¢abuk baslamasi ve
cabuk trakea intiibasyonuna izin vermesi ve ayrica kisa etki siireli olmasinin sagladigi
istiinliik nedeniyle; yan tesirlerinin fazla olmasi, bu ilacin anestezistler arasinda
populerlik kazanmasini1 Onleyememistir (63). Siiksinilkolin kardiyovaskiiler sisteme,
asetilkolininkine benzeyen etkiler yapar. Bu etkiler iki fazlidir. i) Baglangicta kisa siireli
bradikardi meydana gelir; bazen bununla birlikte kan basincinda diismede olur. Bu etki
halotan anestezisinde daha belirgindir ve atropin ile onlenebilir. Bazen atriyoventrikiiler
blok ve gecici bir asistoli olabilir. Daha sonra uzun siiren bir tasikardi ve hipotansiyon
donemi olur. Ote yandan yinelenen dozlar halinde uzun siire verildiginde olasilikla
sempatik ganglionlar {izerindeki sitimiilan nikotinik etkisi sonucu kan basincinda

yiikselme yapar (50).

Siiksinilkolin parasempatik ganglionlarin uyarilmasina bagli olarak tiikriik salgisinda
ve solunum yollar1t mukoza bezlerinin salgisinda artma yapar. Siiksinilkolin ile kas felci
yapilan hastalarda ilacin uygulanmasini izleyen birkag¢ giin i¢cinde 6zellikle omuz ve sirt

kaslarinda birkac saatten bir kag¢ giine kadar siiren rijidite ve agri ortaya ¢ikar. Bu yan
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etkinin insidans1 % 1-10 arasinda degisir. Kadinlarda erkeklerden ve ambulatuar
hastalarda yatan hastalardan daha sik goriiliir. Siiksinilkolinin neden oldugu kas agrisi
aligkin olmayan kimselerin agir bir eksersizden sonra duyumsadiklar1 agriya (hamlama
agrist) benzer. Bu komplikasyonun siiksinil kolin injeksiyonunu izleyen fasikiilasyonlar
sirasinda ¢izgili kasin zedelenmesine bagli olmasi olasidir. Siiksinilkolin injeksiyonundan
3 dk kadar 6nce depolarizasyonsuz blok yapan bir ilacin, olagan felc edici dozunun 1/10-
1/5’ine 1isit ufak subparalizan dozda verilmesi suretiyle prekiirarizasyon yapilmasi
fasikiilasyonlar1 ve daha sonra ortaya cikacak agrinin insidensini azaltir. Bu amacla
vekuronyum 0,01mg/kg i.v. ve pankuronyum 0,015 mg/kg i.v. verilebilir. Daha 6nce
kompetitif tipte blok yapan ilag verilmesi siiksinilkolin gibi depolarizan bir ilacin
etkinligini kismen antagonize ettiginden, bdyle bir ©6n uygulama yapilmissa
siiksinilkolinin baslangig dozunu % 50 arttirmak gereklidir. Onceden 0.05-0.15 mg/kg
1.v. diazepam injeksiyonu bdyle bir artirmaya gerek kalmaksizin postoperatif rijidite ve

agriy1 azaltabilir.

Stiksinilkolin ¢izgili kas hiicrelerinden potasyum iyonu saliverilmesine ve bu nedenle
hiperkalemiye neden olur. Bu olayin meydana gelmesinde hiperkapnininde katkisi olur.
Hiperkalemi siiksinilkolinin yaptigi bloku uzatabilir. Baz1 patolojik durumlarda (agir
yaniklar, yaygin travma, ayrica inmede oldugi gibi yaygin yukari1 motor ndéron
zedelenmesi, yaygin asagi motor ndron hastaliklar1 ve tetanus gibi) zaten ¢izgili kaslardan
potasyum saliverildigi i¢in ve siiksinilkolin ile saliverilme potansiyalize edildigi i¢in
hiperkalemi bu ila¢ verilince olduk¢a belirginlesir. Buna bagli olarak ciddi ventrikiiler
aritmiler ve kalp durmasi meydana gelebilir. Sayilan hastalik hallerinde siiksinilkolin
kullanilmamalidir. Siiksinilkolin ¢izgili kas hiicrelerinden potasyumdan baska kreatin
fosfokinazinda saliverilmesine neden olur. Ilacin enjeksiyonundan sonra plazmada bu
enzimin diizeyinde yiikselme olur (63). Siiksinilkolin injeksiyonuna baslandiginda ortaya
cikan fasikiilasyonlar sirasinda intraabdominal basincin artmasi sonucu intragastrik
basing ylikselir ve bu durum kusma refleksini baslatabilir; ancak siiksinilkolin alt
Ozefageal sfinkteri kastig1 icin mide igeriginin kusma ile akcigere aspire edilmesi riski

diistiktiir. Genel anestezi sirasinda; kusma, bogulma ve aspirasyon pndmonisine neden
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olmasindan dolay1 sakinilmasi gereken bir komplikasyondur. Intragastrik basing

iizerindeki etki prekiirarizasyonla dnlenebilir.(63)

Stiksinilkolin anestezi edilmemis veya hafif anestezi edilmis hastalara injekte
edildiginde, baslangicta kaslarda fasikiilasyonlarin goriildiigii birkag dakika siiresince goz
ici basinct yiikselir. Bunun nedeni bu sirada ekstraokiiler kaslarda gecici kontraktiir
yapmasi ve bdylece goz kiiresinin sikilmasidir; sonra kaslar gevser ve artan goz ici
basinct normale doner. Genis agili glokomda kontendike degildir; dar acili glokomda ise
stiksinilkolin, injeksiyondan hemen dnce goze pilokarpin damlatilmak suretiyle kullanilir.
GOz ameliyatlarinda g6z kiiresi agilmadan 6-10dk Once verilmeye baglanirsa,
siikksinilkolin kullanilmasi sakincali degildir. Siiksinilkolin intrakranial basingtada
yiikselme yapabilir.

Suksametonyum kloriir kullanimini takiben ¢ocuklarda ve adolesanlarda irreversibl
kardiyak arrest vakalar1 gézlemlenmistir. Bu vakalarda, o zamana kadar teshis edilmemis
noromuskiiler hastaliklar bulunmaktaydi. Yan etkilerinin siddeti nedeniyle, goriiniirde
saglikli olan ¢ocuklarda ve adolesanlarda bile, suksametonyum klortiriin yalnizca hemen
entiibasyon yapilmasi veya solunum yolunun agik tutulmasi gereken acil vakalarda
kullanilmas1 onerilir.

Genetik yap ile ilgili yan tesirler: siiksinilkolin verilenlerde genetik bozukluga
bagli olarak seyrek goriilen fakat tehlike arzeden iki 6nemli yantesir olusabilir.

(i) uzun siiren apne: plazmasinda siiksinilkolini ge¢ ve giic parcalayan atipik
psodokolinesteraz bulunan kimselerde siiksinilkolinin yaptigt apne ilag kesildikten sonra
bir veya birkag saat siirebilir. Hasta atipik kolinesteraz geni bakimindan homozigot ise
plazmada kolinesterazin biiylik kismi atipik sekildedir ve uzun siiren apne bunlarda gayet
belirgin bir bicimde ortaya ¢ikar. Boyel bir durumdan anamnezde siiphelenildiginde,
plazma dibukain sayisinin saptanmasi ile s6z konusu istenmeyen durumdan sakinilabilir.
Psodokolinesteraz ~ eksikligi  dibukain  sayis1  ile  nicelendirilir.  Dibukain
psodokolinesteraza dayanikli olan ve onun tipik sekline, atipik sekline karst oldugundan
20 kez daha fazla afinite gosteren kolinesteraz inhibitorii bir lokal anesteziktir. Tipik
plazma kolinesterazi dibukain tarafindan standart deney kosullar1 altinda ortalama % 80

oraninda inhibe edilir. Kisinin dibukain sayisi, onun palazma kolinesterazinin bu ilag
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tarafindan inhibisyon yiizdesidir. Heterozigot atipik grupta inhibisyon orant % 40-70
arasinda degisir. Homozigot atipik grupta ise inhibisyon yaklasik % 20 oraninda olur.
Belirtilen genetik durum disinda, antikolinesteraz etkili insektisid ilaglarla subklinik veya
klinik intoksikasyon halinde ve karaciger yetmezligi halinde de kanda aktif
psodokolinesteraz diizeyi azaldigi i¢in siiksinilkolin etkisinde uzama olabilir(plazma

kolinesterazi karacigerde yapilir) (63).

ii) malign hipertermi: Ozellikle 3-10 yaslar1 arasindaki ¢ocularda, siiksinilkolin
verildiginde nadiren, rabdomyoliz, myoglobiniiri ve uzun siiren kas rijiditesi ile birlikte
viicut temparatiiriinde siiratli ve asir1 bir yiikkselme meydana geldigi bildirilmistir. Halotan
ve eskiden kullanilan eter, siklopropan ve metoksifluran gibi anestezik ilaglar da malign
hipertermi ve kaslarda rijidite meydana getirebilir. Tedavi edilmedigi takdirde malsgn
hipertermi 6liimle sonuglanir. Bu yan tesiri gosteren kimselerde ve yakin akrabalarinda
serum kreatin fosfokinaz diizeyide yiiksek bulunur. Malign hiperterminin spesifik
antidotu i.v. dantrolendir. Ayrica metabolik asidozu diizeltmeye ve ylikselmis olan

temparatiirii diistirmeye yonelik destekleyici tedavi yapilir. (63).
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SEVOFLURAN

Sekil xxx. Sevofluranin kimyasal yapist.

Sevofluran (1,1,1,3,3,3-heksafloroizopropil floro metil eter) ilk kez 1971°de Kuzey
Amerika’da tanimland1 ve géniillii insanlara ilk 1981°de verildi. izofluran’da oldugu gibi,
klinik kullanima girisi toksisite korkusu nedeniyle gecikti. Bu kez nedenler; organik ve
inorganik flor seviyelerinin yliksekligi yaninda, CO, emicilerle kullanildig1 zaman yikim

iirlinlerinin farelerde nefrotoksik oldugu yoniindeki yayinlardir. Bu yiizden kullanimi

1990’a kadar gecikti.(64.)

Fiziksel ozellikler

Sevofluran renksiz bir likittir, hos kokulu ve keskin olmayan bir buhara sahiptir.
Molekiil agirligi 200 Da, kaynama noktasi 58.5°C ve spesifik agirligi 1,52°dir.

Sevofluran SVP’si 20°C’de 21 kPa’dur.
Sevofluran i¢in kan/gaz partisyon katsayis1 0.69’dur (kan/gaz partisyon katsayisi 0.4 olan
desflurandan sonra ikinci en diisiik ugucu ajandir.) ve yag/gaz partisyon katsayisi 53’diir.

MAK’1 yenidoganda %3,3’den, 80 yasinda %1,4’e kadar degisir. (64)

Farmakodinamikler:

Kardiyovaskiiler sistem
Sevofluran’la vazodilatasyon ve hipotansiyon gelisebilir fakat izofluran’a gore kan
basincint daha iyi korur. Koroner steal yoniinde kanit yoktur ve esdeger MAC

degerlerinde, izofluran’a benzer koroner vazodilatator Ozelliklere sahiptir. Ayrica
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izoflurana gore sevofluranin tagikardiye yol agmasi ihtimali daha dusiiktiir. Kalp ritmi

stabildir ve katekolaminlere miyokardial duyarlilasma yoktur.(64)

Solunum sistemi
Sevofuran buhar giizel kokar ve i¢ine ¢ekmesi kolaydir, bu 6zellikleri kiigiik cocuklarda
gazla indiiksiyonda kullanimini ideal kilar. Solunum hiz1 hafifce yiikselir, fakat dakika
hacmini azaltacak kadar soluk hacmi azalir. Izofurandaki gibi bronkodilatasyon ve

azalmis hipoksik pulmoner vasokonstriksiyon meydana gelir.(64)

Sinir sistemi
%4 ile 8 arasinda konsantrasyonlarda sevofloruran, diizgiin ve hizli bir genel anestezi
baslangici olusturur. 1 MAC’in altinda, CBF veya intrakranial basing artis1 olmaz.
Eksitasyon fenomeni gdstermeden antikonvulsif 6zelliklere sahiptir. Non-depolarizan kas
gevseticilerin etkilerini arttirarak kas tonusu azalir. Serebral oksijen tiiketimi 2 MAK’ta

yariya diiser. Cok zayif analjezik 6zellikleri vardir.(64)

Uterus iizerindeki etkileri
Sevofluran’in uterus iizerindeki etkileri izofuraninkine benzer, gebe uterusta doza bagh
relaksasyon yapar. Sezeryan kesisinde kullanilabilir.(64)

Toksisite

Tekrarlanan uygulamalardan sonra bile, sevofluran ile bilinen hepatik veya renal
toksisite yoktur. Hassas bireylerde malign hiper pireksiyi tetikleyebilir.
Sevofluranin yaklasik %5°1 sitokrom P450 2E1 tarafindan karacigerde metabolize edilir,
olusan iiriinler heksafloro-izopropanol ve inorganik flordur. Ilk metabolit hizl1 bir sekilde
glukuronidate olup bobreklerden atilir. Digeri akcigerden atilir. 8 MAC/saat sevofluran
anestezisinden sonra inorganik flor konsantrasyonlari sadece 50 mcmol/L’ye (renal
hasarin olusacagi ongoriilen esik deger) ulasir. Klinik uygulamada sevofluran renal
hasara yol agmaz ve ylikselmis inorganik flor seviyeleri ilag¢ kesildikten sonra normale
doner. Yinede renal fonksiyonlar ciddi bir sekilde bozulmus ise, bazi uygulayicilar
sevofluran uygulamasindan sakinir. Sevofluran sodalyme ve baralyme tarafindan emilir

ve Ozellikle lime i¢inde potasyum hidroksit mevcut ise ¢oziiniir. Bes adet yikim iiriinii
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tanimlanmistir; Bilesik A’dan E’ye kadar. Bu ¢oziinme yliksek 1silarda daha belirgindir.
Klinik kullanim esnasinda olusabilme olasiligi olan sadece Bilesik A’dir (PIFE,
pentafloroizopropenil florometil eter) ve farelerde karaciger, bobrek ve SSS’ye toksiktir.
Hastalarda bulunan Bilesik A konsantrasyonlar1 genelde 10 ppm’in altindadir, baralyme
kullanildigin da biraz daha yiiksektir. Diisiik taze gaz akimlar1 kullanilarak ¢cok uzun siire
maruz kalindig1 zaman, 30 ppm’in iistiinde konsantrasyonlar kaydedilmistir. Bu degerler
farelerde renal hasar olusturmasi igin gerekli olan minimum doz 200 ppm’den yeteri
kadar azdir. 2L/dk taze gaz akimlar1 altinda ¢ok uzun siire sevofluran kullanimi disinda
Bileske A’nin klinik bir énemi yoktur. Ornegin, 8 saat boyunca 2L/dk taze gaz akimlari
ile 1,25 MAC sevofluran uygulanan goniillillerde, Bilesik A ile iliskilendirilebilecek
gecici renal fonksiyon degisiklikleri gézlenmistir. Sevofluran kuru baralymedan gectigi
zaman, Bilesik A, flor, metanol, formaldehit olusma olasiliginin daha yiiksek oldugunu
gosteren kanitlar vardir. Ayrica bu durumda, bu zararli maddelerin hastalar tarafindan
solunma riski artmaktadir. Bu nedenle daima nemli baralyme kullanilmalidir, hafta
sonlarinda  kullanilmadigi zamanlarda kurumasmma izin verilmemesi gerektigi
onerilmektedir. Bu etki kuru sodalyme ile goézlenmez, gergekte Bilesik A iiretimi

azalmaktadir.(64)

Pediyatrik anestezide sevofluran;
Cocuklarda sevofluranin avantaji hem gii¢lii hemde tahris etmeyen bir ajan olmasi ve bu
nedenle anestezinin hem indiiksiyonu hem de idamesi i¢in kullanilabilmesidir. Ayrica
sevofluranin diisiik ¢oziniirligii ve tahris etmeyen Ozellikleri anestezi indiiksiyonu ve
anesteziden uyanma siirecini, respiratuar komplikasyonlara neden olmaksizin halotana
gore daha ¢abuklastirmaktadir. Halotanin aksine sevofluran hepatotoksisite riski tasimaz,
yanliz bagina veya adrenalinle birlikte verildiginde daha diisiik aritmojenik potansiyele
sahip olup daha az oranda kardiyovaskiiler depresyona neden olur. Bu avantajlar
sevofluran1 ¢ocuklarda anestezinin indiiksiyon ve idamesi i¢in ideal bir ajan haline
getirmektedir. Sevofluranin ¢ocuklardaki MAC degeri yetiskinlerden daha yiiksektir.
Premedike edilmemis 1-9 yas arasi ¢ocuklarda yapilan bagka bir ¢alismada Taguchi ve

arkadaslar1 (65)
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LMA ve trakeal intiibasyon icin sevofluran MAC degerinin sirasiyla %2 ve %2,8
oldugunu belirlemistir.
Calismalarin ¢ogu sevofluranla maske indiiksiyonunun halotana gore daha c¢abuk
olustugunu bildirmektedir. Sevofluranla maske indiiksiyonu siit c¢ocuklart c¢ocuklar
tarafindan iyi tolere edilir. Lerman ve arkadaslari sevofluran indiiksiyonu sirasinda
olusan solunum yoluna iligkin veya baska komplikasyonlarin diisiik veya genellikle
halotanla denk oranda oldugunu bildirmistir.( 66,67,68,69,70,)
Halotanin aksine sevofluran myokardi adrenaline karsi1 duyarlilastirarak aritmiye neden
olma egilimine sahip olmadigindan sevofluran anestezisi sirasinda intraoperatif kanama
kontrolu i¢in giivenle adrenalin kullanilabilir. Sevofluran anestezisiyle indiiksiyon sonrast
yuksek kalp hizi insidansinin halotanla gozlenenlere 6zdes veya daha yiiksek oldugu

bildirilmistir. Sevoflurandan derlenme halotandan daha kisadir. (72).

Sevofluranin hizli eliminasyonu anesteziden ¢abuk derlenmeyi tesvik etmesine ragmen
aniden uyanma posoperatif agrinin erkenden farkina varilmasinmi kolaylastirir.(72)) Bu
fenomenin cocuklarda sevofluran ve desflurana atfedilen uyanma ajitasyonu veya

eksitasyonunun altta yatan nedeni olmasi1 miimkiindiir (72)

Sonugta sevofluran pediatrik anestezi kullanimi icin ideal bir ajan oldugu goriinmektedir.
Halotan disinda hem anestezi indiiksiyonu hemde idamesi i¢in kullanilabilecek tek giiclii
inhalasyon anestezigi sevoflurandir. Sevofluran ayrica herhangi bir renal veya hepatik
bozukluga neden olmaksizin halotana gore daha biiylik bir kardiyovaskiiler stabilite

saglar. Ve sevofluran anestezisi sonrasi nadiren énemli komplikasyonlar goriiliir.(72).
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Grafik:4. Yasa gore sevofluranin minimum alveolar konsantrasyon degerleri. (72)

Grafik:5. Sevofluran uygulamasina bagli, yasa gore goz kapagi refleksi kaybi

zamani.

Ug farkl1 yas grubunda sevofluran indiiksiyonundaki géz kapag: refleksinin kaybia
kadar gegen siire.(grafik:5)

Sevofluranin maskeyle indiiksiyonda kullanimi
Sevofluranin tahris edici olmamas1 ¢oziinmezligiyle (kan/gaz partisyon katsayisi:0,65)
birrlesince hastalar da maskeyle indiiksiyona yeniden ilgi tazelendi. Sevofluranin
bronkodilatatdr 6zelligi halotan ve izoflorandan iistiindiir. Sevofluranin solunum yolu

salgilarin1  arttirmamasi keskin ve yakici kokulu olmamasi o6zelligi ile birlesince
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laringospazm yapma olasiligin1 diisiirir ve yine bu ozellikleri okstiriik, soluk tutma
insidansini azaltir. Bu 6zelligi hastalarin maskeyle sevofluran indiiksiyonunu %100 gibi
yluiksek bir oranda kabul etmesine biiyiik katkida bulunur (72).

Inhasyonla anestezi indiiksiyonu yontemleri; i) konsantrasyonu asamali arttirmak. ii)
vital kapasite indiiksiyonu. 1iii) tidal solunum saglama seklindedir. Asamali
indiiksiyonunda sevofluranin konsantrasyonu yavas yavas %0,5-1’lik artiglar seklinde
yukseltilir ve yaklasik 2 dakikada anestezi (s6zel emirlere yanit vermemesi ile) saglanir.
Asamal1 arttirmanin dezavantajlart diger sevofluran indiiksiyon yontemlerine gore
oldukga yavas olmasi ve daha fazla sayida komplikasyona neden olmasidir(érn. Oksiiriik
ve/veya klostrofobi). Ikinci yontem, vital kapasite indiiksiyonu sirasinda hasta rezidiiel
volume kadar soluk verir, yiliksek sevofluran konsantrasyonuyla (%7-8)hazirlanmis
devreden derin bir soluk alir, solugunu miimkiin oldugu kadar uzun siire tutar ve daha
sonra normal solunuma geger. Anestezi(goz kapagi refleksi kaybi) yaklasik bir dakika
icinde saglanmasina karsin bu yontem hasta kooperasyonunu gerektirir ve bu nedenle
yetiskin hasta popiilasyonunun bir boliimii ve 4-6 yas alti pediyatrik hastalar bu
yontemden yararlanamaz. Ugiincii teknik olan tidal solunum basitge normal solunumdur
ve hasta uyumu agisindan olasilikla en ¢ok istenen tekniktir. Bu islem devreyi yiiksek
sevofluran konsantrasyonuyla hazirlamayr ve daha sonra hastanin spontan olarak
maskeyle solumasmi icerir. Indiiksiyon siiresi (gbz kapagi kirpigi refleksinin kaybi)
ortalama olarak cocuklarda 49 sn’den yetiskinlerde yaklasik bir dakikaya kadar degisir.
Hem vital kapasite hemde tidal solunum teknigi tatminkar indiiksiyon yontemleri olarak
kanitlanmistir. Ancak vital kapasite indiiksiyonu tekniklerin en hizlisidir ve en az sayida
koplikasyona neden olur. . Ug teknigin tiimiinde baslangicta taze gaz akim 4-6L/dk olup
yaklasik ii¢ dakika sonra 3L/dk ya diisiiliir. Klinik kosullara gore taze gaz akimi daha
sonraki dakikalarda daha fazla diisiirtilebilir. Maskeyle sevofluran indiiksiyonu i¢in %100
O, ve oksijen azot protoksit karigimlari kullanilmistir. Azot protoksitin ilavesiyle

indiiksiyon siiresinin anlamli derecede kisaldig1 bildirilmemistir.
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Endikasyonlar
Sevofluran kullanarak inhalasyonel indiiksiyon hizli (1-2 dk) diizgiin ve hem ¢ocuklar
hem yetiskinler tarafindan iyi tolere edilir. Sevofluran kanda ¢ok az ¢oziinebilir, hos
kokan ve kesinlikle {ist hava yollar1 i¢in non-irritandir. Bu yiizden indiiksiyon ajani
olarak iyi bir yere sahiptir. Farkli teknikler basar1 ile uygulanmistir; %4,5 veya daha
yiksek tek vital kapasite solugu almak i¢in ya inspire edilen konsantrasyon hizli bir
sekilde %0,5’den %4-8’e yiikseltilir veya hemen yiiksek konsantrasyon (%8) solutulur.
Oksiirme siklig1 oldukg¢a zordur. Derin sevofluran anestezisi altinda trakea entiibe edilir
ve 1 MAC civarinda laringeal maske yerlestirilebilir. Yiiz maskesi kullanilirken hava
yolu saglanmas1 zor oldugunda, indiiksiyon ajani olarak sevofluran kullanimi siklikla
Onerilir; gerci halotana karsi bu durumdaki iistiinliigli tam olarak gosterilebilmis degildir.
Izoflurana gére anesteziden ¢ikis daha hizhidir, siirekli propofol anestezisine benzerdir.

Bu nedenle giinii birlik anestezide uygun bir ajandir. (73,74,)
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MATERYAL METOD

Bu ¢alisma, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi etik kurulunun (03/04/2008 tarih ve 586
nolu karariyla) izni ve hastalarin onay1 alindiktan sonra, solunum, kardiyovaskiiler ve kas
hastalig1 olmayan, 2-14 yas ASA I-II anestezi risk grubuna giren 90 ¢ocuk lizerinde
yapildi. Karin, bas ve gdgiisiin a¢ilmadigi, iki saatten kisa siirecek, norolojik muayenesi
normal, a1z anomalis1 ve patolojisi olmayan hastalardan ¢aligmaya dahil edildi.

Farmakolojik bir sedatif ile premedike edilmeyen hastalar ameliyathaneye alindikan
sonra periferik vendz damar yollar1 acildi. Intravendz kaniilasyon sonrasi 1/3 izodeks
inflizyonuna (5 mL/kg/saat) baslandi. Agiz i¢inde uvula ve tonsillerin goriiniimiine
dayandirilan zor entiibasyon tahminine yarayan “Mallampati” skorlar1 kayedildi (Sekil
xxx). Indiiksiyon 6ncesi EKG (standart DII derivasyonu izleyecek sekilde), periferik
oksijen satiirasyonu (SpO,), noninvazif kan basinct monitorizasyonu saglandi.
Monitorizasyon sonrasi hastalara yiiz maskesi ile 5 It/dk, 5dk’a % 100 O, verilerek
preoksijenasyon saglandi. Tiim gruplara preoksijenizasyon bitiminden sonra 1,5 mcg/kg
fentanyl IV bolus verildi. Sonrasinda hastalara sevofluran %5-7 konsantrasyonunda
inhale ettirilerek ile anestezi indiiksiyonuna baslandi. Kirpik refleksi kaybolana kadar
sevofluran indiiksiyonuna devam edildi. Kirpik refleksi kaybolmasi sonrasinda hastalar
30 kisilik 3 gruba ayrildi. Grup I’e 0.5 mg/kg siiksinil kolin Grup II’'ye 0.25 mg/kg
stiksinil kolin 10 ml serum fizyolojik i¢inde verildi. Grup III’e plasebo amagli 10 ml
serum fizyolojik uygulandi.

Kas gevsetici injeksiyonu yapildigi anda saat kaydedildi ve 90 saniye sonrasinda tiim
gruplara LMA klasik teknikle takildi. Sorasinda kontrollu ventilasyona % 50 O, ve % 2-
2,5 sevufluran konsantrasyonunda anestezi idamesi saglandi. Mekanik manuel
ventilasyon ile solunum devam ettirildi.

Indiiksiyona baslandigi zaman ile LMA nin takildigi an arasinda gecen siire
indiiksiyon zamani olarak kaydedildi.

Tiim hastalarda hemodinamik parametreler nabiz, tansiyon arteriyel(TA), oksijen
satiirasyonu (SpQ;), bazal degerde, sevorane indiiksiyonu oncesinde, kirpik refleksi
kaybolma zamaninda, LMA takilmasi1 oncesinde, LMA takilmasi hemen sonrasinda

ol¢iiliip kaydedildi.
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LMA uygulanmas: sirasinda yutkunma, tek oOkstiriik, stirekli Oksiiriik, 6giirme,
ekstremite hareketi, laringospazm, maske ile ventilasyonda zorluk, mide sismesi bulgulari
var olup olmadig1 kaydedildi.

Operasyon bittikten sonra LMA ¢ikartilirken laringospazm, LMA iizerinde kan,
ses kisikligi, yutkunma zorlugu, bogaz agrisi olup olmadigi kaydedildi. Hasta
uyandirildiktan sonra uyanma odasinda bir siire izlendikten sonra kendi klinik servisine
gonderildi.

Postop 24. saatte ses kisikligi, yutkunma zorlugu, bogaz agrist olup olmadigi
arastirildi.

Elde edilen bulgular, bilgisayar ortaminda, SPSS 11.5 for Windows (SPSS Inc,
A.B.D.), istatistik programiyla degerlendirildi. Sayilabilir (parametrik) degiskenlerin
analizi amaciyla ANOVA (varyans analizi) ve sonrasinda Tukey testi kullanildi. Kan
basinci, nabiz, SpO2 gibi ¢oklu Sl¢limlerin analazi amaciyla, “tekrarlanan 6lgiimlerde
ANOVA testi” (Repeated measures of ANOVA) kullanildi. Sayilamayan (non-
parametrik) degiskenlerin analizi amaciyla Kruskal Wallis testi uygulandi. Calisma
sirasinda elde edilen bulgular arasinda herhangi bir korelasyon olup olmadigini tespit

amaciyla, iki yonlii (two-tailed) Pearson korelasyon testi kullanildi.
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BULGULAR.
Calismamizda gruplarin yas, kilo, cinsiyet, ASA, LMA boylari, Malampati

skorlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 3).

Tablo:3. Gruplarin demografik verileri.

Grup I Grup II Grup III P
(n=30) (n=30) (n=30)
Yas (y1l) 7+3 8+4 6+3 0.25
Kilo (kg) 23+£9 26+ 10 24 + 13 0.54
Cinsiyet E/K 18/12 19/11 16/ 14 0.72
ASAT/II 30/0 28/2 29/1 0.36
LMA boyutu
1/2/2,5/3/4 0/14/3/11/2 1/10/5/13/1 1/12/6/8/3 0.90
Mallampati
Skoru I/II/I11 26/4/0 22/7/1 24/6/0 0.41

LMA-= Laringeal maske Airway, E=Erkek, K=Kadin, ASA= Amerikan Anestezistler
Birligi anestezi risk skorlamasi.

Calismamizda gruplar arasinda LMA deneme sayisi, Indiiksiyon siiresi, Ameliyat
siiresi, indiiksiyon sirasindaki nabiz degisimleri, sistolik diastolik tansiyon degisiklikleri,

satiirasyon degisimleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0.05).

Tablo:4. Gruplarin hemodinamik degerler.

Grup I Grup II Grup III P
(n=30) (n=30) (n=30)
LMA deneme
Sayisi: 1/2/3/4 25/3/1/1 25/4/1/0 23/6/1/0 0.80
Indiiksiyon
siiresi(dk) 5.3 5.5 5.7 0.37
Ameliyat siiresi
(dk): 35 29.6 28.5 0.37

Nabiz: nbz-1/
nbz-2/ nbz-3 / 107/101/96/94/ | 105/99/95/90/ | 118/105/100/96 | 0.49/0.52/0.46/
nbz-4/nbz-5 92 97 /103 0.46/0.11

Sistolik
tansiyon 117/107/101/ 116/110/104/ 116/114/105/ | 0.96/0.13/0.45/
Sys1/sys2/sys3/ 99/101 101/100 102/105 0.57/0.20

Sys4/sys5

Diastolik
tansiyon:
dial/dia2/dia3 70/63/55/54/54 | 64/61/58/55/54 | 67/64/60/57/57 | 0.13/0.54/0.20/
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/dia4/dia5

0.40/0.40

Sattirasyon :
SPOz l/SP022/
SPOZ 3/SP024/
SP025

98/98/98/98/98

98/98/98/98/98

98/98/98/98/98

0.67/0.71/0.70/
0.91/0.66

Nbzl, Sysl, Dial, sPO,1. Bazal durumdaki deger.
Nbz2, Sys2, Dia2, sPO,2. Sevorain indiiksiyonu dncesindeki deger.

Nbz3, Sys3, Dia3, sPO,3. Kirpik refleksi kaybolma zamanindaki deger.

Nbz4, Sys4, Dia4, sPO,4. LMA takilmasi oncesindeki deger.
Nbz5, Sys5, Dia$5, sPO,5. LMA takilmas1 hemen sonrasindaki deger.

(Calismamizda anestezi indiiksiyonu sirasinda LMA takilmasi deneme sayis1 farkli

degildi.

Tim gruplardaki hastalarin yapilan sPO2 oSlctimlerinde bir diigiis gortilmedi.

Ortalama %98 oraninda sPO2 degerleri kaydedildi. Higbir hastada hipoksi gelismedi.

Tablo:5. LMA uygulamasi sirasindaki bulgular.
Grup I Grup 11 Grup III P
(n=30) (n=30) (n=30)
Yutkunma:
Yok /var 28/2 26/4 26/4 0.64
Tek oksiiriik
Yok /var 30/0 29/1 29/1 0.60
Stiirekli okstirtik
Yok/var 30/0 30/0 29/1 0.40
Ogiirme
Yok/var 30/0 29/1 28/2 0.40
Ekstremite hare
Keti. yok/var 29/1 25/5 24/6 0.13
Laringospazm
Yok/var 29/1 29/1 30/0 0.60
Mide sismesi
Yok/var 28/2 29/1 28/2 0.80
Maske zorlugu
Yok/var 30/0 29/1 30/0 0.40

LMA yerlestirme esnasinda tiim gruplarda goriilen istenmeyen etkiler yutkunma,

tek Oksiiriik, stirekli Oksiiriikk, Ogiirme, ekstremite hareketi, laringospazm, mide

distansiyonu, maske zorlugu arasinda anlamli bir fark bulunmadi(p>0.05)(tablo:5)
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Tablo:6. LMA c¢ikarildiktan sonraki erken bulgular.
Grup I Grup 11 Grup III P
(n=30) (n=30) (n=30)
Laringospazm
Yok/var 29/1 29/1 27/3 0.40
Lma da kan
Yok/var 30/0 30/0 29/1 0.40
Ses kisiklig1
Yok/var 30/0 29/1 30/0 0.40
Yutkunma zorlg
Yok/var 27/3 28/2 28/2 0.85
Bogaz agrisi
Yok/var 30/0 30/0 30/0 1

Tablo:7. Postoperatif 24. saatteki bulgular.
Grup I Grup II Grup III P
(n=30) (n=30) (n=30)
Ses kisiklig1
Yok/var 30/0 30/0 30/0 1
Yutkunma zorlg
Yok/var 26/4 30/0 27/3 0.13
Bogaz agrisi
Yok/var 27/3 30/0 29/1 0.16

LMA c¢ikarildiktan sonraki erken donemde goriilen istenmeyen etkiler ses
kisikligi, yutkunma zorlugu, bogaz agrisinda gruplar arasinda anlamli bir fark

bulunmamistir(p>0.05)(tablo:7)
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Grafik:6. Gruplarin nabiz degisimleri.
Calismamizda gruplar arasindaki nabiz degisimleri Tiim gruplarlarda,
indiiksiyon sonrasinda, nbz degerlerinde anlamli bir azalma goriildii(p<0.01)(grafik:6).

Ancak gruplar arasindaki nabiz degerleri tiim dl¢iimlerde benzerdi.
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Grafik:7. Gruplarn sistolik tansiyon degisimleri.

Calismamizda gruplar arasindaki sistolik tansiyon degisimleri tim gruplarlarda,
indiiksiyon Oncesi ile indiiksiyon sonrasinda, anlamli bir azalma gorildi
(p<0.01)(grafik:7). Ancak gruplarin kendi ic¢indeki sistolik tansiyon degisimleri tiim

Ol¢timlerde benzerdi.
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Grafik:8. Gruplarin diastolik tansiyon degisimleri.

Calismamizda tiim gruplarda indiiksiyon Oncesinde ve indiiksiyon sonrasinda diastolik
tansiyon Olglimleri hem gruplar arasinda hemde gruplarin kendi iglerinde
benzedi.(grafik:8)

Calisma sirasinda Olgiilen veriler ve yan etkiler arasindaki korelasyonlara
bakildiginda, LMA deneme sayisi ile yutkunma, 6giirme, ekstremite hareketi olusumu
arasinda, LMA c¢ikarildiktan sonra yutkunma zorlugu ve LMA’y1 ¢ikardiktan sonraki
24 saatte ise yutkunma zorlugu ve bogaz agris1 arasinda pozitif bir korelasyon oldugu
gorildii(p<0.05).

LMA takilirken olusan yutkunma ile LMA deneme sayisi, tek Oksiiriik, siirekli
oksiirtik, 6glirme, ekstremite hareketi, laringospazm, mide sismesi ve LMA c¢ikarildiktan
sonra LMA tizerindeki kan, ses kisiklig1 olusumu arasinda pozitif bir korelasyon oldugu
gortildii (p<0.05). LMA takilirken olusan tek okstiriik ile yutkunma, siirekli okstiriik,
oglirme, ekstremite hareketi, LMA ¢ikarildiktan sonra laringospazm, LMA ¢ikarildiktan

sonra yutkunma arasinda pozitif bir korelasyon oldugu goriildii(p<0.05). LMA
takilirken olusan stirekli oksiiriik ile yutkunma, tek oOksiiriik , 6giirme, ekstremite
hareketi, , LMA ¢ikarildiktan sonra yutkunma arasinda pozitif bir korelasyon oldugu
gorlildii(p<0.05). LMA takarken Ogiirme olusmasi ile deneme sayisi, yutkunma, tek

okstirtik, stirekli Oksiirlik, ekstremite hareketi ve post op 24. saattteki bogaz agrisi
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arasinda pozitif bir korelasyon oldugu goriildii (p<0.05). LMA takarken olusan
ekstremite hareketi ile LMA deneme sayisi, tek Oksiirlik, siirekli oksiiriik, 0giirme,
laringospazm gelisimi ve LMA ¢ikarildiktan sonra LMA {izerinde kan goriilmesi, ses
kisiklig1 arasinda pozitif bir korelasyon oldugu goriildii (p<0.05). LMA takarken gelisen
laringospazm ile yutkunma, ekstremite hareketi, mide’nin hava ile sigsmesi arasinda
pozitif bir korelasyon oldugu goriildii(p<0.05). Indiiksiyonda ve sonrasinda maske
zorlugu olugmasi ile mide sismesi arasinda pozitif bir korelasyon goriildii (p<0.05). LMA
takarken olusan mide sismesi ile yutkunma, 6glirme, laringospazm,maske uygulama
zorlugu arasinda pozitif bir korelasyon oldugu goriildii(p<0.05).

LMA ¢ikarildiktan sonra goriilen laringospazm ile tek oksiiriik, 6glirme, arasinda
pozitif bir korelasyon goriildii(p<0.05). LMA c¢ikarildiktan sonra LMA {izerinde kan
gorlilmesi ile yutkunma ve ekstremite hareketi olmasi arasinda pozitif bir korelasyon
oldugu goriildii(p<0.05). LMA ¢ikarildiktan sonra ses kisikligi ile yutkunma,ekstremite
hareketi ve LMA y1 ¢ikardiktan hemen sonra yutkunma zorlugu goriilmesi arasinda
pozitif bir korelasyon goriildii(p<0.05). LM c¢ikarildiktan hemen sonra yutkunma zorlugu
gorlilmesi ile LMA deneme sayisi, tek ve siirekli oksiirlik olusmasi, ses kisikligi, 24 saat
sonra yutkunma zorlugu goriilmesi arasinda pozitif bir korelasyon goriildii(p<0.05).

LMA c¢ikarildiktan 24 sonra yutkunma zorlugu goriilmesi ile LMA deneme
sayisi, LMA c¢ikarildigi anda yutkunma zorlugu goriilmesi ve 24 saat sonra bogaz agrisi
arasinda pozitif bir korelasyon goriildii (p<0.05). LMA c¢ikarildiktan 24 saat sonra bogaz
agris1 goriilmesi ile LMA deneme sayisi, 0glirme, ve 24 saat sonra yutkunma zorlugu

goriilmesi arasinda pozitif bir korelasyon goriildii. (p<0.05).
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TARTISMA.

Anestezi pratiginde LMA kullanimi yaygindir ve bu hava yolu saglama
uygulamasi giiclii temellere oturmustur (76). Genel olarak LMA nin yerlestirilmesinde,
iist havayolu reflekslerinin depresyonu amactyla hipnotik ajanlar yeterli olsa da bazen,
farinksin ve vokal kordlarin uyarilmasina bagli olarak yutkunma, oksiiriik, laringospazm
gibi ciddi istenmeyen yan etkiler de goriilebilmektedir. Bu gibi istenmeyen etkilerin
giderilmesi amaciyla c¢alismamizda, sevofluran-fentanil indiiksiyonuna diisik doz
siiksinil kolin (0.25-0.5 mg/kg) eklenmistir. Plasebo ile karsilastirmali bu tez
caligmasinda, uyguladigimiz dozlardaki siiksinilkolinin plaseboya goére anlamli bir
derecede istenmeyen etkileri azaltmadig goriildii. Olgu sayimizin 90 ile sinirlt olmasi ve
kulladigimiz diisiik dozlar nedeniyle siiksinilkolinin dksiiriik ve laringospazm olusumunu
engelleme etkisini gérmemis olabiliriz. Ayrica indiiksiyonda kullandigimiz sevofluran ve
fentanil anestezik ajanlarmin da bu gibi istenmeyen yan etkileri baskilama islevleri de
bulunmaktadir. Ancak uygun bir anestezi indiiksiyonu i¢in inhalasyon ajani veya opiyoid
analjezikten kaginilmasi miimkiin degildir.

Biz caligmamizda premedikayon uygulamadan indiiksiyon uyguladigimiz
hastalarimiza fentany |, 5mcg/kg, sevoflorane >5MAC ile kas gevsetici olarakta
stiksinilkolin 0,25mg/kg ve 0,50mg/kg kullandik.

LMA intiibasyona ve yiiz maskesine gerek kalmadan, havayollarin1 daraltmadan
solumaya ve solutmaya izin veren bir havayolu aracidir. LMA uygulamak biraz beceri ve
tecriibe gerektirir. Rahat ve basarili bir LMA yerlestirebilmek i¢in uygun bir agiz acikligi
ve Ust havayolu reflekslerinin optimum diizeyde minimaliza edilmesi gerekir.(77). Eger
LMA yanlis yerlestirilmisse hava yolunu tikayabiir ve yetersiz anestezi derinligi olan
hastada 6giirme, 0kstirme ve LMA y1 yerinden ¢ikarma goriilebilir. Uygun LMA takma
kosullar1 saglamak adina dncelikle indiiksiyon ajanlar1 arastirilmistir. Bu amagla en ¢ok
tercih edilen Propofol 2,5-3mg/kg dir. Propofolun yaninda en ¢ok kullanilan opioid
fentanyl’dir.(78). LMA genellikle kisa cerrahi girisimlerde tercih edilmektedir. LMA
optimal kosullarda yerlestirilebilmesi i¢in  yeterli anestezi derinligi, hemodinamik
cevabin ve havayolu yolu reflekslerinin baskilanmis olmasi gereklidir. Bir ¢ok ¢alismada
LMA yerlestirilmesi i¢in ihtiya¢ olan yeterli anestezi derinligi, intravendz anestezigin

verilme zamani ve inhalasyon anesteziklerinin en tidal konsantrasyonlar1 belirlenmisgtir.
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Ancak anestezik miktar1 ve dozu birlikte verilen ajanlar ve yas gibi ¢esitli faktdrlerden
etkilenmektedir.(79)

Sevoflurane pediatrik hastalarda anestezi indiiksiyon ve idamesinde hos kokulu
olmasi, kan gaz partisyon katsayisinin diisiik olmasi nedeniyle hizli indiiksiyon ve
derlenme saglamasi, havayolu icin irritan olmamasi, hava yollarma irritan olmamasi
nedeniyle daha az larinygospazm yapmasi(80) ve kabul edilebilir bir kardiyovaskiiler
profili olmasi nedeniyle pediatrik anestezide rasyonel bir se¢cim olarak diistliniilebilir.
(81). Buda bizim ¢alismamizda sevoflurane’i tercih etme sebebimizdir.

Indiiksiyonda  kullanilacak  sevofluran  dozlar1 uygulanacak inhalasyon
indiiksiyonu yontemine gdre degisebilir. Inhalasyon anestezikleri ile anestezi
indiiksiyonu sirasinda  solunum durmasi, Oksiiriik, laringospazm ve havayolu
ostritksiyonu gibi solunum komplikasyonlar1 goriilebilir. Bunlarin sikligr %16 ile 28
oraninda degismektedir. Sevofluran ile bu komplikasyonlar % 16 ile 28 oraninda
goriilmiis ve indiiksiyon yontemi ve kullanilan sevoflurane konsantrasyonuyla (%5) ilgili
oldugu diisiiniilmiistiir.(82). Fentanyl ile premedike edilmis eriskin hastalarda eriskin
hastalarda % 5 sevofluran ve tidal volum indiiksiyon yontemiyle indiiksiyon zamani 109-
153sn olarak saptanmis, hastalar bu indiiksiyonu ¢ok iyi tolere ederler(83). % 0.5
sevofluran’in % 4,5’¢ kadar ylikseltilerek uygulandigi stepwise (kademeli doz artisi)
indiiksiyon yontemiyle anestezi indiiksiyonu, yaklasik olarak indiiksiyon siiresi ayni
olmasina karsilik eksitatuar hareketler stepwise yonteminde daha fazla gézlenmistir.(84).
% 8 konsantrasyonda sevofluran ile anestezi indiiksiyonu %5 sevofluran dan hem daha
kisa stirmiis hemde daha az eksitatuar hareket gézlenmistir. % 7,5 sevofluran ve tidal
volum teknigiyle yapilan anestezi indiiksiyonunda % 25 oraninda oksiiriilk gézlenmisken,
vital kapasite teknigi ile % 5 oraninda gozlenmistir.(84)

Sevoflurane indiiksiyonda siklikla % 7 de kullanilirken, idamede % 1.7
kullanilmaktadir.(85).

Fentanyl entiibasyona hemodinamik yaniti azaltir. Katoh ve arkadaslarinin
yaptiklar1 ¢alismada % 2,4-4 oraninda sevofluran nin oksijen i¢indeki konsantrasyonu
yapilan indiiksiyonda fentanyl kullanilmadiginda hem ortalama arter basincinin hemde

kalp hizinin 18 hastanin 17 sinde % 15 oraninda artti§1 gosterilmistir. Ayn1 ¢alismada
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fentanyl kullanildiginda 20 hastanin 2’sinde ortalama arter basincinda artma
gozlenmistir(83)

M. Lopez Gil md, J. Brimacombe ve arkadaslar yaptiklar1 calismada sevofloran
ve propofol LMA takma ac¢isindan indiiksiyonda karsilastirildi ve ilk denemede LMA y1
takma basarilar1 benzer bulundu fakat takma zamani sevoflurane daha kisa idi.
Sevoflurane ile LMA takma zamanini ortalama 115 + 67 sn bulundu. Biz ¢alismamizda
kas gevsetici uygulamadigimiz grup 3’de LMA uygulama zamanim 5,7dk , grup-1’de
5,3 dk vegrup-2°de 5,5 dk bulduk.(85). Burada sevofloranla indiiksiyonda kalp hiz1 artis
gostermis bizim uygulamamizdada LMA takmadan once ve taktiktan sonra gruplar
arasinda anlamli bir artis goztermemistirbu durumu beraberinde kullandigimiz
fentanyl’ebagli olarak artis gostermedigini diistindiik. M. Lopez Gil md, J. Brimacombe
ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada kan basincinda sistol diastol ve sPO2 de anlamli bir
fark bulmaislar. Bizde c¢alismamizda sPO2 ve diastol basincinda anlamli bir fark
bulmadik fakat sistolik tanstyonda LMA takilmadan onceki sistolik tansiyonlarla LMA y1
taktiktan sonraki sistolik tansiyon arasinda her grubun kendi i¢inde anlamh bir diisme
gordiik. M. Lopez Gil md, J. Brimacombe ve arkadaslari yaptiklar1 g¢alismada
sevoflurane bagli olarak degerlendirdikleri postop ajitasyonu %15 goérmiisler fakat biz
calisgmamizda hi¢ bir hastamizda buna rastlamadik, bu durumu kullandigimiz fentanyle
bagladik.

LMA deneme sayisina baktigimizda grup-1 de ilk denemede 25 hastada basarili
olurken( %83,3), kalan 5 hastada birden ¢ok denemede basarili ( %16,7) olduk. Grup-2
de ilk denemede 25 hastada basarili olurken( %83,3), kalan 5 hastada birden fazla
denemede basarili ( %16,7) olduk.Grup-3 de ilk denemede 23 hastada basarili olurken(
%77), kalan 7 hastada birden ¢ok denemede basarili ( %23) olduk.

Biz c¢alismamizda gruplar arasinda LMA uygularken baktigimiz yutkunma
tekoksiiriik, siirekli oksiiriik, Oglirme, ekstremite hareketi arasinda anlamli bir fark
bulamadik. Liou CM, Hung WT ve(77) arkadaslarinin etomidat fentaniyle ve siiksinil
kolin ile yaptiklar1 ¢alismada da anlamli bir fark bulamamislar. Liou CM, Hung WT ve
arkadaslar1 caligmalarinda siiksinil kolin etomidat kullandiklar1 grupta diger gruplardan
anlamli derecede farkli olarak LMA’y1 uygularken ¢enede daha rahat bir gevseme ve

aciklik sagladigi icin LMA y1 daha kolay taktiklarini ifade ettiler. Aynt durumu bizde
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calismamizda siiksinil kolin verdigimiz gruplarda (grup-1, grup-2) LMA’y1 ¢ene daha iyi
gevsedigi i¢in daha rahat kolay uygulandigini gordiik ama bunu bir parametre olarak
calismanin basinda bakmamaistik.

C M. Wong, L. A. Critchley ve arkadaslar1(78) propofol 2,5mg/kg ve fentanyl
0,5-1-1,5-2 microgram/kg kullandiklar1 ¢aligmalarinda fentanyl uyguladiktan 90sn sonra
LMA’y1 takmiglar.ve fentanyl dozu arttikca yutkunma, ogilirme, Oksiiriik, hareket
goriilme sikhiginin azaldigim1 kaydetmisler. Biz ¢alismamizda gruplarda fentanyl dozunu
sabit tuttugumuz i¢in bu farki fentanyl adaina ayirt edemedik. Yine biz calismamizda
fentanyl uyguladiktan ortalama bes dakika sonra LMA’y1 uyguladik. (78)

Literatiirdeki daha onceki ¢aligmalar gostermistirki fentanyl’in 1-2 - 4 micrgrm/kg
dozlarinda verildiginde sevoflorane n trakeal intubasyon igin MAC degerini azaltmistir
fakat fentanyl 2-4mcrgrm/Kg dozlar1 arasinda etkileri acisindan onemli bir fark
yoktur.(79).

Nakazawa vw arkadaglar1 2,5mg/kg Propofol’e 2microgram/Kg fentanyl ilave
edilmesi kan basimncimi diisiirmiis, ve LMA takmadan Once bir kasgevseti ajanin
verilmesine ihtiya¢ gosterdigini bulmustur.(79). Bundan baska doz cevap caligmalari
gostermistirki minimum etkili destek fentanyl dozlar1 Propofol ihtiyacini azaltmig, LMA
takma basarisini arttirmis fakat minimum solunum ve dolasim depresyonu yapmustir.

Ko ve arkadaglar1 (86) trakeal intubasyon i¢in entubasyondan dnce fentanyl in
optimum verilme zamani 5dk dir demistir. Bizde calismamizda fentanyl uyguladiktan
ortalama 5-6dk sonra hastalarimiza LMA uyguladik.

Tirker Sen , Tilin Akilli ve arkadaslarinin (87) alfentanyl —propofol
indiiksiyonuna eklenen diisiik doz mivakuryumun LMA yeerlestirme konforu ve
postoperatif laringo faringeal yakmmalar etkisini degerlendirmis. Ilk denemede LMA
yerlestirme oranlarmi plasebo grubunda % 54, mivakuryum grubunda %95 bulmuslar .
biz ise ¢alismamizda plasebo grubunda (grup-3) ilk denemede yerlestirme basarimiz %
77 iken, siiksinil kolin kullandigimiz grup-1 ve grup-2 de ilk denemede LMA takma
basarimiz % 83’idi. calismamizda LMA’ y1 ilk denemede takma agisindan gruplar
arasinda anlamli bir fark yoktu. Tiirker Sen , Tiilin Akilli ve arkadaslarinin (87)
calismasinda mivakuryum grubunda daha iyi bir ¢ene gevsemesi saglanmis, bizimde

tecrilbemiz o yondeki, grup-1 ve grup-2 de grup-3 e gore daha iyi bir agiz acikligi
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saglandig1 yoniindedir. Fakat bunu calismamizda sayisal anlamli bir deger olarak
goremedik. Tiirker Sen , Tiilin Akilli ve arkadaslarinin (87) ¢aligmasinda mivakuryum
verdikleri grupta LMA takarken yutkunma, ikinma, ve laryngospasm insidansinda
anlaml1 bir azalma, plasebo grubunda LMAnin arkasinda anlaml olarak daha fazla kan
gdzlenmis ve mivakuryum grubunda postoperatif bogaz agris1 %32, yutma gii¢liigii %18,
plasebogrubunda ise bogaz agrist % 60, yutma giicliigi % 50 bulmuslar. Fakat biz
caligmamizda gruplar arasinda yutkunma, 6giirme, laryngospasm agisindan anlamli bir
fark bulamadik , biz 90 hastamizdan yanlizca grup-3 de bir hastada LMA arkasinda kan
gordiik, tim gruplarimizda bogaz agrisint LMA y1 c¢ikardiktan hemen sonra hig
gormedik, ve LMA y1 ¢ikardiktan hemen sonra grup-1 de % 11, grup-2 de % 7, grup-3 de
% 7 oraninda gordiik ve bunlar istatiksel olarak anlamli degildi.

Paulo Mamo md, Alexander Dulenkof md ve arkadaslarinin(89) pediatrik
hastalarda LMA uygulamasinda sevoflurane ve propofolun karsilastirilmasi ¢aligmasinda
LMA uygularken grup-1 propofol+fentanyl, grup-2 sevoflurane+fentanyl diye iki grup
yapip hemodinamik degerlere, anestezi indiiksiyon siiresine, LMA yerlestirme
kosullarina, uygulama Oncesi ve sonrasi Oksiiriik, aritmi, larenks spazmi, bulanti,
kusmaya baktilar. LMA yerlestirme sirasinda hi¢ bir hastalarinda kas gevsetici
kullanmadilar. Onlar grup-‘ye verdikleri fentanyl(3mecgr/kg)+sevofluran(§MAC)
indiiksiyonunda LMA uygulama zamanin1 95+/-9sn bulmuslar, biz ise grup-1’de 5,3dk
grup-2’de 5,5dk ve grup-3°de 5,7dk bulduk. Siiremizin uzun olmasinin sebebi fentanyl
dozumuzun diisiik, sevofluran MAC’min 5 olmasi ve hastalarimizin tidal soluma teknigi
ile indiiksiyona girmis olmalari, premedikasyon uygulamamis olmamiz olabilir. Onlar
fentanyl sevoflurane grubunda LMA uygularken larenks spazmina rastlama oranlari
%0,03 bulmuslar biz ise grup-1’de %3, grup-2’de %3, gru-3’de %0 olarak bulduk.
Laringospazm gelisimi acisindan yiiksek degerler bulmamizin sebebi belkide LMA lar1
her zaman ayni kisinin takmamis olmasi ve takan larinda c¢ok tecriibeli olmamamasi buna
sebep olabilir.

A. Yoshino, Y. Hashimoto ve arkadaslari(88) LMA uyguladiklar1 60 hastalarina
diisitk doz siiksinilkolin vererek kabul edilebilir bir myalji olusturmay1 planladiklar
calismada, grup-1’e izotonik, grup-2’ye 0,25mg/kg siiksinilkolin, grup-3’ye 0,5mg/kg
stiksinilkolin verdiler. Ve siiksinil kolinden bir dk a sonra LMA y1 uyguladilar. Ve LMA
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uygulama konforunu grup-3 te diger iki gruptan belirgin sekilde {istiindii, yanetkilerde
belirgin sekilde grup-1 ve grup-2 de grup-3 den belirgin sekilde daha fazla idi. Bizde
caligmamizda siksinilkolin verdigimiz gruplarda grup-3’e gore daha konforlu LMA
uyguladik. Fakat biz c¢alismamizda siiksinil kolin verdigimiz gruplar ile siiksinilkolin
vermedigimiz gruplar arasinda LMA y1 takarken, LMA’y1 ¢ikardiktan hemen sonra ve 24
saat sonraki baktigimiz bulgular arasinda gruplar arasinda anlamli bir fark bulmadik.
Onlar kasgevsetici verdikleri gruplarla vermedikleri gruplar arasinda ¢ene agikligiicin
anlamli bir fark bulamadilar, bizde bulamadik fakat kas gevsemesinden dolay1 daha rahat
bir LMA ugulamasi oldugunu gordiik. Onlar LMA uygularken grup-3 de anlamli olarak
LMA uygularken daha az oglirme, Okslirme, ekstremite hareketi buldular. Biz ise
gruplarimiz arasinda bu yonde anlamli bir fark bulamadik. Onlar yanlizca izotonik
verdikleri grupta bir hastada laringospazm gordiiler biz ise grup-1 ve grup-2 de birertane,
kas gevsetici vermedigmiz grupta ise hi¢ laringospazm gormedik.

Biz ¢aligmamizda siiksinilkolin verdigimiz gruplarla siiksinilkolin vermedigimiz
grup arasinda istenmeyen etkilerin goriilmemesi i¢in ne LMA’y1 uygularken ne LMA’y1
cikardiktan sonra nede 24 saat sonra baktigimiz bulgular agisindan gruplar arasinda
hi¢bir parametrede anlamli bir azalma gérmedik. Ama A. Yoshino, Y. Hashimoto ve
arkadaglar1(88) diisiik doz siiksinilkolin verdikleri grupla vermedikleri grup arasinda
oglirtii, okstiriik, ekstremite, laringospazm arasinda anlamli bir azalma bulmuslardir biz
ise ¢alismamizda bu yonde bir bulgu gérmedik.

Calismamizda LMA y1 c¢ikardiktan sonra baktigimiz Laringospazm, LMA
arkasinda kan, ses kisikligi, yutkunma zorlugu, bogaz agrist agisindan gruplar arasinda
anlaml1 bir fark bulamadik. Bu konuda literatiirde daha 6nce yapilmis bir arastirmada
bulamadik.

Calismamizda LMA’y1 ¢ikardiktan 24 saat sonra baktigimiz ses kisikligi,
yutkunma zorlugu ve bogaz agris1 agisindan da gruplar arasinda anlamli bir fark

bulamadik. Bu konuda literatiirde daha 6nce yapilmis bir ¢aligmaya rastlamadik
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SONUC

Laringeal maske, trakeal entiibasyonla yliz maskesi arasinda yer alan ¢ok degerli bir
hava yolu saglama segenegidir. Laringeal maskenin uygun vakalarda dogru sekilde

kullanilmas1 hasta ve uygulayici lehine birgok avantaja sahiptir.

Bu, Tip’ta Uzmanlik Tezi ¢alismasinda, sevofluran-fentanil indiiksiyonuna diisiik doz
stiksinil kolin (0.25-0.5 mg/kg) eklenmistir. LMA takilmas1 Oncesinde, uygulanan
stiksinilkolin ¢alisma dozlariin, plaseboya gore anlamli derecede istenmeyen etkileri

azaltmadigi, LMA takilmasin1 daha kolay hale getirmedigi goriildii.
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