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GIRIS

Laringeal maske; endotrakeal tiipe benzeyen kisa bir silikon kaucuk tiip ve
bunun ucuna bagh, cevresinde sisirilebilir elips seklinde bir balonu bulunan yassi bir
maskeden meydana gelir(1,2). Trakeal entiibasyonla yiiz maskesi arasinda yer alan ¢ok
degerli bir secenektir. Kullanilmas: kolay ve atravmatik olup hasta tarafindan minimal
somatik ve otonomik yamtlar olusturur(14,16). Laringeal maske takilmasi Kkas
gevseticiler kullamlarak veya kullamlmayarak gerceklestirilebilir(10,11). Anestezi hava
yolu reflekslerini duyarsizlastiracak kadar derin olmalidir. Laringeal maske uygulamas:
icin gesitli ajanlar kullanilmaktadir. Ideal indiiksiyon ajani; havayolu reflekslerini
ortadan kaldirmali ve 30-60 saniyelik biling kayb1 yapmalidir. Propofol hizli derlenme
ozelligi, psikomotor fonksiyonlarin ¢abuk geri doniisii, postoperatif bulanti ve kusma
insidanst diisiik olmasi gibi nedenlerden dolay: laringeal maske takilmasi i¢in siklikla
kullanilan indiiksiyon ajanidir. Ancak enjeksiyon agrisi, hipotansyion, apne gibi yan
etkileri diisiiniildiigiinde ideal bir ajan oldugu sdylenemez.

Etomidatin kardiyovaskiiler sisteme etkileri minimaldir(97,99,100,101,102).
Solunum; barbitiiratlar, benzodiazepinler ve propofolde oldugundan daha az etkilenir.
Minimal kardiyovaskiiler etkilerinden dolay: serebral pefiizyon basinci iyi korunur(88).

Bizde c¢aligmamizda indiiksiyon ajani olarak etomidat ile birlikte siiksinilkolin
veya remifentanil kullanimmin havayolu reflekslerini azaltarak laringeal maske
takilmasim kolaylastiracagini diisiindiik. Bu ¢aligmada etomidatla birlikte remifentanilin

farkli dozlarinin veya siiksinilkolinin laringeal maske takilmasi basarisina etkilerini

karsilastirmayr amacladik.



GENEL BILGILER

LARYNGEAL MASKE HAVAYOLU

Laringeal maske, kadavralardan alinan algi kaliplarda hipofarenks
incelemeleri sonucunda 1981 yilinda Dr. Archie Brain tarafindan Londra’da tasarlanmig

ve 1988 yilinda ticari iiriin olarak kullanima sunulmustur (1,2).

Laringeal maskede temel amag; hastanin dogal havayolu ile dogrudan bir
baglanti olusturmak ve bir yandan trakeal entriibasyonun birtakim olumsuzluklarindan
kacinirken, diger yandan da yiiz maskesine gore daha kolay ve giivenilir bir havayolu

saglamaktadur.
LARINGEAL MASKENIN YAPISI VE OZELLIKLERI

Laringeal maske, hipofaranksin sekline uygun ve larinksi bir conta gibi
kapatan minyatiir bir silikon maske ve buna 30 derecelik ac1 ile birlesmig silikon bir
tiipten olusur. Maskenin ¢evresinde sisirilebilir eliptik bir hava yastig1 vardir. Maskenin
tabaninda bulunan tiip acikligimin girisindeki longitudinal uzantilar epiglotun
obstritkksiyonunu onler. Ayrica trakeal tiiplerdekine benzer sekilde hava yastigim
sisirmek i¢in bir pilot tiipii ve hava yastigindaki basinci kontrol edebilmek igin kiigiik bir
balonu vardir. Maske ile tiip arasinda 30 derece aci olmast hem maskenin larinkse tam
oturmasina hem de gereginde laringeal maske iginden trakeal entiibasyona olanak
saglamaktadir. Laringeal maskenin govdesini olusturan tiip arka duvari boyuncu siyah
renkli radyo opak bir ¢izgi vardir ve oryantasyonda yararli olan bu ¢izgi radyolojik

kontrol amaciyla da kullamlabilir. (4,12)

Laringeal maskenin farkl viicut agirliklart igin dnerilen 6 ayrn boyu vardir.

Cocuklarda ve ozellikle bebeklerde larinks eriskine gore daha yiiksekte ve
onde yer aldign icin erigkin modelin kiigiiltiilmiis sekil olan laringeal maskelerin
pediyatrik olgular i¢in uygun olamayacag ileri siiriilmiigse de (5,6) bebek
kadavralarindaki calismalarla laringeal maskenin hipofarenksin sekline uydugu, énemli

olanin bu oldugu ve larinks anotomisindeki farkliligin Onem tagimadigi ortaya

konmustur. (7)



Laringeal Maske Modelleri
Sta;ndart laringeal maske
Reinforced laringeal maske
Fast track laringeal maske

Reinforced laringeal maske, spiralli trakeal tiiplere benzer sekilde kink
yapmay1 onlemek iizere standart laringeal maskeye esnek metalik tiip eklenmesiyle
olugturulmus bir modofikasyondur. Bas-boyun, nérojirurji ve agir cerrahisine yonelik
anestezide kullanilabilir. Reinforced laringeal maske boylar1 2 ile 4 numara arasinda
degigsmektedir (8,9). Fast track modeli ise laringeal maske icinden trakeal tiip

yerlestirilebilmesi i¢in gelistirilmistir.
KULLANIM ONCESI HAZIRLIK

Sterilizasyon: LM steril degildir. 134 C’yi ge¢meyen 1sida strilize
edilmektedir. Sterilizasyondan dnce kafin 20 ml hava verilerek sisirilmesi ve daha sonra
havasmin tamamen bosaltilmasi 6nemlidir. Kafin i¢cinde hava kaldig: takdirde, otoklavda
151 ile genlesme sonucu kafin yirtilmasi ya da plastik valvin firlamasi olasith@ vardir.
Sterilizasyondan sonra kafin sekli degisebilir. Bu nedenle her kullanimdan once Kkaf,
onerilen hacimden % 50 fazla hava ile sisirilerek saglam ve diizgiin sekilde oldugu
goriilmeli, sonra yeniden sondiiriilmelidir. Kafin tamamen sondiigiine ve distal
kenarinda herhangi bir kivrim olusmadigina dikkat edilmelidir. Temiz ve diizgiin bir
yere koyarak parmakla ucuna bastirmak diizgiin 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 atilmahdir.

Sterilizasyon ve kullamm Onerilerine uyuldugu takdirde bir laringeal maske 40 kez

yeniden kullanilabilir. (3)

Anestezi indiiksiyonu : Temel ilke, havayolu reflekslerini bakilayan yeterli
anestezi derinliginin saglanmasidir. Havayolu reflekslerinin onlenmesi icin sedasyon
amach premedikasyon, opioidler, benzodiazepinler ve sistemik ya da topikal lidokain
kullanim1 da onerilmistir (10,11). Inhalasyonal indiiksiyon uygulandiginda anestezinin
yeterince derinlesmesi saglanmalidir. Kas gevsetici kullanimi zorunlu degildir. Uyamk
hastalarda topikal anestezi ile de yerlestirilebilir. Deneyim kazanma siirecinde pre-

oksijenasyon yapilmasi onerilmektedir. (3)



YERLESTIRME TEKNIGI

Teknigin zor olmadign ve deneyimsiz kisilerce bile yiiksek basarn oramyla
uygulanabildigi kabul edilmekteyse de gercekte uzun bir 6grenme asamasi vardir ve

deneyimli kisiler bile bazen hata yapabilir. (3)
Standart Teknik

1. Hastamin viicut agirhi@n i¢in onerilen boydaki laringeal maskenin uygun

olarak hazirlandigi, kafin tam ve diizgiin olarak bosaltilmig oldugu kontrol edilir.

2. Laringeal maskenin arka yiiziine kayganlastirici jel siiriiliir. On yiize
kayganlastiric1 6zellikle siiriilmemelidir; ¢iinkii maske agikligini daraltma, inhale edilme

ve buna bagl olarak oksiiriik gibi komplikasyonlara yol acabilir.

3. Nondominant el ile hastanin kafasi arkadan tutularak bas ekstansiyona
boynu ise fleksiyona getirilir. Bu sirada bir yardimci alt ¢eneyi asagi gekerek agzi
acmalidir. Deneyimli olanlar dominant elin 3. parmagiyla agiz agma islemini kendileri
de yapabilirler. Islem tamamlanana kadar bu pozisyon korunur. Teknik basarisizhgin en

onemli nedeni hastanin bag ve boynuna dogru pozisyon verilmemesidir.

4. Laringeal maske agikligi one bakacak sekilde, tiip ve maskenin birlesim
yerine en yakin kismindan, bas ve isaret parmaklariyla kalem tutar sekilde tutulur.
Yerlestirme sirasinda isaret parmagi agzin i¢ine sokulacagindan eldiven giyilmesi
Onerilir.

5. Maske agikligi alt-cene ve dile bakacak sekilde, sivri-u¢ kismm hastanin ist-
kesici dislerinin i¢ yiizeyi kargisindaki sert damaga dogru bastirnlir ve maskenin
yassilagtig1 izlenir. Isaret parmag yardimiyla oral kaviteye dogru itmeye ve sert damaga
dogru bastirmaya es zamanh olarak devam edilir. Ilerletme sirasinda maske yassiliginda
bozulma, kafin kendi iizerinde yuvarlanma ya da katlanma goriiliirse geri ¢ekip yeniden

uygulamak gerekir.

6. Isaret parmag ile sert ve yumusak damak iizerinden Kaydirarak
hipofarenkse dogru direng hissedilene kadar itilir. Direng hissedildiginde isaret parmag:
icerde ve diger parmaklar disaridayken onkolun hafif pronasyonuyla maskeyi tam

pozisyona yerlestirme genellikle miimkiindiir.



7. lIsaret parma@ dikkatlici agzin icinden ¢ekilir, bu sirada maskenin
pozisyonunun bozulmamast icin nondominant elle tiipii agiz disinda kalan boliimii

tutulur ve hafifce asagiya dogru bastirilir.

8. Kaf, onerilen miktarda hava ile tam olarak sisirilir. Sisirme sirasinda 1.5

cm’e kadar kiigiik miktarda disa dogru bir kayma hareketi normaldir.

9. Laringeal maske solunum devresine baglanip ventilasyona baglanir. Yeterli

ventilasyon saglanamadigi zaman maske geri cekilir ve yerlestirme yeniden denenir.

10. Bir 1sirma blogu ya da 2,5-3 cm kalinliginda bir span¢ ya da kumag toman
katlanarak dislerin 2 cm gerisine uzanacak sekilde yerlestirilir ve flaster ya da sarg1 bezi

yardimiyla laringeal maskenin agiz disinda kalan tiip kismu tespit edilir.
Modifiye Teknikler :
1. Lateral uygulama
2. Rotasyon
3. Portex kilavuz kullanimi
4. Kafin parsiyel sisirilerek ilerletilmesi
5. Kafin tam sisirilerek ilerletilmesi
6. Cene hamlesi
7. Laringoskop kullanimi

Damag yiiksek olan hastalarda maskenin ucunu yandan ya da airway gibi
rotasyonla yerlestirme daha kolay olabilir (3). Portex kilavuz laringeal maskenin daha
kolay yerlestirilmesini saglamak igin gelistirilen ve yapay sert damak gorevi yapan bir
apareydir. Standart teknik halen en yaygm kullamlan teknik olmakla birlikte, ozellikle

kafin sisirildigi modifiye tekniklerle ilgili giderek artmaktadir. (12)
YERLESTIRMEDE SORUNLAR

Laringeal maske yerlestirmede cesitli sorunlarla karsilagilabilinir. Ornegin sis
olmayan maskeyi sert damaga dogru itmedeki basarisizhk veya yetersiz labrikasyon
veya deflesyon hepsi maske ucunun kendi iistiinde katlanmasina neden olur. Bu onun

posterior farinks duvarina yapismasina yol agabilir.



Bir kere maske katlanirsa bu epiglottisi asag: itmeye ve obstriiksiyona neden
olabilir. Ya da maskenin sisi indiginde veya yeterli sisme saglanamamissa bu ya
epiglottisi asagi iter veya glottisi penetre eder. Dogru yerlestirmede hipofarinksin

tabanina ulagsan maske, ucuyla epiglottise temas etmez.

1. Havayolu reaksiyonu: Anestesi yiizeysel ise ya da yanhs yerlestirme
sonucu maskenin ucu vokal kordlarn iizerine gelmisse, tkinma, 6giirme ya da Oksiiriik

gelisebilir. Laringeal maske hemen cikarilmali ve anestezi derinlestirilmelidir.

2. Maskenin dilin gerisinden asagi dogru kaymamas: : Boyun fleksiyonunda
yetersizlik, kayganlagtirici yetersizli§i, maske ucunun sert damak {zerine dogru
yerlestirilmemesi ve pasaji daraltan hipertrofik tonsil, nedbe dokusu ya da tiimor gibi

nedenlerden kaynaklanabilir.

3. Kafin sisirilmesinden sonra ventilasyon yapilamamasi ya da inspiratuvar
wheezing olugsmasi : Baglica nedenleri ; anestezinin yiizeysel olmasi, maskenin leteral ya

da posterior rotasyonu, kiicilk numarali maske kullanimina baghh olarak maskenin
farinkste ¢ok ileri gitmesidir.
4. Ventilasyon yeterliyken kacak sesi duyulmas: : Genellikle ventilasyonun

yitksek voliim ya da yiiksek basingla yapilmasina baglidir. Gogiis hareketi goriilebildigi

siirece hava kacag isitilmeyene kadar ventilasyon voliimiinii ve basincim 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 hortumlarinin agirhg, bityiik boyda laringeal
maske kullanimi, hastanin pozisyonunun degistirilmesi ya da yetersiz anestezi sonucu
ortaya cikabilir.

Yerlestirmede basarisizlik oram % 5, yanlig yerlestirme orani ise % 20-35’tir.
(13) Genel ilke olarak ; laringeal maskenin yerlesiminden kugku duyuluyorsa yeniden
yerlestirme ve sorunlu bir laringeal maske ile devam etmektense trakeal entiibasyona

gecmek daha dogrudur.



LARINGEAL MASKENIN CIKARILMASI

Lafingeal maskenin c¢ikarilmasi Onemlidir ve yalmzca laringeal maske
kullammin iyi bilen kisilerce yapilmalidir. Ancak egitimi cok kolaydir ve kisa siirede

uyum saglanabilir. Dikkat edilmesi gereken noktalar asagida siralanmustir.

1. Genelde cerrahi girisiminin sonuna dogru anesteziyi ylizeyellestirme
aliskanligindan laringeal maske kullanildiginda kaginilmalidir. Ciinkii yetersiz anestezi
altinda olusabilecek giiclii bir cerrahi uyar: havayolu spazmina yol agabilir ve

havayolunun manuel olarak saglama geredini ortaya gikabilir.

2. Laringeal maske varken, havayolunu agmada sik kullamlan alt ¢eneyi, 6ne
dogru cekme hareketi kesinlikle yapilmamalidir. Ciinkii maskenin malpozisyonuna ya da
spazma yol acabilir.

3. Hasta komut iizerine agzim a¢gmadik¢a kaf asla sondiiriilmemelidir. Aksi

takdirde ist farinksteki sekresyonlar larinkse akarak spazma neden olabilir.

4. Hasta komut iizerine agzini agabilir durumdayken bile 6ksiirmek laringeal
maske cikarilma gerekcesi degildir ve bu ozellik trakeal entiibasyona ustiinliik olarak
kabul edilmektedir. Oksiiriik laringeal maskenin komplikasyonu degil sekresyon

varlifinin belirtisidir. Larinks spazmi olusursa anestezi derinlestirilmelidir.

5. Anestezi derinliginin yeterli olmasi kosuluyla laringeal maske icinden kor
aspirasyon yapilabilir. Ancak genel kural olarak spazm olasiligi nedeniyle laringeal
maske cikarilmadik¢a aspirasyon yapilmamahdir. Gerekirse laringeal maske

¢ikarildiktan sonra aspirasyon uygulanabilir.

6. Laringeal maske ¢ikarilmadan dnce 1sirma blogu ¢rkarilmamalidir.

7. Hasta komut iizerine agzim agabildigi zaman laringeal maskenin kafi

sondiiriilerek ¢ikarilmasi en dogru zamanlamadir.
FiZYOLOJIK ETKILERI
1. Anatomik 6lii boslugu ortadan kaldirir.
2. Havayolu direncinde kiigiik de olsa bir artisa neden olur.

3. Yerlestirme ve ¢ikarilma sirasinda kalp hiz1 ve kan basinci artar, ancak bu

degisikligin boyutu ve siiresi trakeal entiibasyona gore anlaml diizeyde diisiiktiir (14,16)



4. Tiyopental, etomidat ya da halotan ile indiikksiyon yapildiginda géz ici

basing artis1 trakeal entiibasyona gore daha azdir (15, 17, 18)

5. Laringeal maskenin kafi Onerilen maksimum voliimde hava ile
dolduruldugunda farinks mukozasina uygulanan basing kapiller perflizyon basincindan
fazladir ve kaf basincina bagli mukoza iskemisi riski vardir (19 ) N20 ve CO2’in kaf
icine diffiizyonu da kaf basincinin siire¢ i¢inde daha da artmasina neden olur. Bir saati

asan uzun siireli uygulamalarda kaf basincinin izlenmesi 6nerilmektedir.

VENTILASYON

Laringeal maske ile spontan, asitse ya da kontrollii solunum uygulanabilir.
Spontan soluyan hastalarda yeterli deneyim kazanmadik¢a kontrollii solunum amaciyla
kullanilmasi Onerilmez kontrollii solunum sirasinda havayolu basinglart monitorize
edilmeli ve yeterli ventilasyonu saglamaya yeten en diisiik basing ve hacimler tercih
edilmelidir (3). Diisiik akim ya da kapali devre anestezisinde laringeal maskenin kafsiz

endotrakeal tiiple benzer etkinlikte oldugu gosterilmistir (20)
KOMPLIKASYONLAR
1. Regiirjitasyon
2.  Mukoza hasar,
3. Bogaz kurulugu ve yanma hissi,
4. Ses kisiklhig,
5. Yutma giicliigii
6. Tad duyusu kayb:
7. Kaf basisi ile karotis ¢capinda daralma

Laringeal maskenin en Onemli komplikasyonu regiirjitasyondur.
Regiirjitasyona predispozan risk faktorleri dolu mide, travma, laparatomi,
kolesistektomi, 14-16 haftadan biiyiikk gebelikler, Osefageal dilatasyon, iist
gastrointestinal cerrahi Oykiisii, nazogastrik tiip varhifi ve morbid obesite olarak
siralanmakta ve bu olgularda laringeal maske kullammindan kacimilmasi 6nerilmektedir.
Laringeal maskenin yanhig yerlestirilmesine bagli mide dilatasyonu olusmas:1 da

regiirjitasyon riskini arttirmaktadir. Regiirjitasyon riski premedikasyon ve indiiksiyonda



kullamlan ajanlar, anestezi Kalitesi ve laringeal maskenin yerlestirilme ve ¢ikarilma
zamanlamasi ile de iliskilidir. Olasi bir regiirjitasyonun cok daha erken fark edilebilmesi,
laringeal maskenin yiiz maskesine gore bir ustiinliigii olarak kabul edilmektedir.
regiirjitasyon goriildiigiinde hasta hemen trandelenburg pozisyonuna almmali, drenaj
icin gecici olarak solunum devresi laringeal maskeden ayrilmali, % 100 O2 ile yumusak
bir ventilasyon uygulanmali ve gereginde fiberoptik bronkoskopla temizligi
kolaylastirmak igin propofol verilmelidir (3). Mukoza hasari ve mindr kanamalarn
yerlestirme sirasinda, kafin tam olarak sondiiriildiigii standart teknikte daha fazla
goriildiigii, kafin parsiyel ya da tam olarak sisirildigi modifiye tekniklerde ise bu
komplikasyonun 6nemli diizeyde azaldig: bildirilmektedir. Postoperatif bogazda kuruluk
ve yanma hissi ile ses kisikligi oranlari yiiz maskesi kullanim ile benzer trakeal
entilbasyona gore ise belirgin sekilde disiiktiir (9, 21, 22) Yutma giicliigii oram ise
trakeal entiibasyona gore belirgin sekilde yiiksek bulunmustur(23). 73 yaginda ve TUR-
prostatektomi icin 2 saat 20 dk siireyle laringeal maske kullamlan bir olguda, 1 hafta
sonra tek tarafl1 lingual sinir paralizisine bagh tad duyusu azalmasi ortaya ¢iktid1 ve 6 ay

sonra durumun degismedigi bildirilmistir (24)

Doppler ultrasonografi ile karotis ¢apt ve kan akim hizi ile miktarinin
degerlendirildigi bir ¢calismada; her iki karotiste de damar ¢apimin daraldigi ancak kan
akim hiz1 ve miktarlarinin artis1 gosterilmis ve karotis arterlerinde ateromatdz hastalik

olan popiilasyonda laringeal maske kullammimn uygun olmayabilecegine dikkat

cekilmistir (25)
LARINGEAL MASKENIN AVANTAJLARI
Trakeal entiibasyona gore:
1. Yerlestirmesi kolaydir
2. Kas gevsetici ve laringoskop zorunlu degildir
3. Dis hasari ve havayolu hasart minimaldir.
4. Hemodinamik ve intraokiiler basing degisiklikleri daha azdir.

5. Endotrakeal entiibasyonun zor veya imkansiz oldugu hallerde ¢oziim teskil

eder.

6. Vokal kordlara zarar vermez.



KONTRENDIKASYONLAR

L. | Mide igerigi aspirasyon riski yiiksek hastalar

2. Anesteziyologun havayolundan uzak kaldig operasyonlar

3.  Akciger kompliyans: ¢ok diisiik ya da havayolu direnci ¢ok yiiksek
hastalar

4.  Orofarinks ya da epiglot lezyonu olan hastalar

DEZAVANTAJLARI :

1. Regiirjitasyonu ve aspirasyonu engellemez, yalmzca midesi bosaltilmig
hastalarda kullamlmalidir.

2. Laringeal spazm; yiizeysel anestezi sonucu, cerrahi stimiilasyona bagli
olarak gelisebilir.

3. Bronsial sekresyonlar vokal kordlari uyarabilir ve anesteziden derlenmede,

laringospazm olusturabilir.

SONUC

Laringeal maske, trakeal entiibasyonla yiliz maskesi arasinda yer alan ¢ok
degerli bir secenektir. Kullanilmas: kolay ve atravmatik olup hasta tarafindan minimal

somatik ve otonomik yanitlar olusturulur.
REMIFENTANIL

Giiniimiizde hala devam etmekte olan ideal bir opioid arayis1 sonucunda ¢ok

kisa etkili opioid olan remifentanil gelistirilmis ve ABD’de 1996 yilinda klinik kullanim

i¢in onay almistir.

Insanlarda remifentanilin temel farmakolojik 6zellikleri, daha dnceki fentanil
tiirevlerinde kullanilmayan karmagsik farmakokinetik-farmakodinamik model olugturma
teknikleri ile belirlenmistir (32). Faz I ve Faz II denemeler, remifentanilin analjezi giici,
yan etkileri ve farmakokinetik Ozelliklerine ait bilgiler saglarken, Faz III denemeler
ilacin perioperatif kosullarda yararli oldugunu ortaya ¢ikarmistir. Remifentanil, doku

esterazlari tarafindan hidroliz edilen ve metil ester zinciri iceren tek opioiddir.
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Kimyasal ve Fiziksel Ozellikleri

Remifentanil  bir piperidin  derivesidir.  Kimyasal  yapis;, 3-(4-
Metoksikarbonil-4-(L-Oksopropil)fenilamino)-L- Piperidin) propanoik asit metil esterin
hidroklorid tuzudur. Kimyasal yap1 olarak fentanil, alfentanil ve sufentanil ile

benzerdir(33).

Remifentanil hidroklorid, liyofilize beyaz bir tozdur. Simdiki formiilasyonu
glisin igerdiginden intratekal ve epidural uygulamas: kontrendikedir(34). 1,2 ve 5 mg’lik
flakonlar(ULTIVA-Glaxo wellcome) halindedir. Kullanmadan énce 25 veya 50
mg/ml’ye sulandirlmalidir. Sulandirilmis formunda pKa degeri 7.07’dir. ilacin
sulandirilmas: sirasinda hata yapilmasi, fazla veya eksik doz verilmesine neden
olacaktir. Remifentanilin infiizyonla uygulanmasi onerilmektedir ve basit bir infiizyon

pompast ile giivenle kullanilabilir.(32,35)

Spontan degredasyona ugrar, fakat pH 4’iin alinda 24 saat stabildir. Su i¢inde
eriyebilir ve distile su veya % 5 dekstroz ile sulandirilabilir(33). Lipidde c¢Oziiniir,
oktanol/su partisyon Kkatsayisi pH 7.4’de 17.9°dur. Remifentanil plazmada % 92

oraninda proteinlere baglanir.

Opioid baglanma calismalari, remifentanilin (mii) reseptorlerine afinitesinin
giiclii, (delta) ve (kappa) reseptorlerine afinitesinin ise daha az oldugunu
gostermistir(36,37). Remifentanil, opioid reseptorii olmayan yapilara c¢ok az
baglanmaktadir. Nalokson, remifentanilin etkilerini kompetetif olarak antoganize
eder(38). Remifentanilin major metaboliti, karboksilik asit metaboliti olan remifentanil
asittir(31,39,40). Remifentanil asit de aym1 sekilde mii, delta ve kappa reseptorlerine
baglanir, ancak afinitesi ¢ok daha zayifur. Remifentanil ve remifentanil asitle kopekler
iizerinde yapilan elektroensefalogram (EEG) baskilanmasini arastiran bir ¢alismada,

metabolit ana bilesikten 4600 kat daha zayif bulunmustur(41).
Farmakokinetik Ozellikleri

Remifentanilin diger piperidin tiirevlerine benzeyen yapisi, ester bag ile

farklilik gosterir ve bu sekilde yaygin ekstrahepatik hidrolize ugrar.

Remifentanilin bu yikillmi in vivo ve in vitro calismalarla ortaya

konmustur(42.43).
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Yapilan in vitro testlerde, yikilma siirecinin, plazma kolinesterazinin inhibe
edilmesiyle degisiklige ugramadigi bildirilmistir (30). Aym sekilde remifentanil de,
siiksinilkolin ya da esmolol gibi esterazlarla metabolize edilen diger ilaglarin yikilma

siiresini degistirmemektedir(44)

Remifentanilin primer metabolik yolu de-esterifikasyonla karboksilik asit
metabolitinin olusmasidir (GI-90291). N-dealkilasyonla remifentanil asite (GI-94219)

yikimi minor metabolik yoldur. flacm % 90’dan fazlasi idrarla asit metabolit formunda

atilir(31).

Remifentanilin, plazma ile etkide bulundugu kompartman arasindaki
dengelenme yar1 émriiniin kisali1 (t1/2 keo=1-1.5 dakika), etkisinin hizhi basladiZinin
gostergesidir. Bu dengelenme yart 6mrii, hizi yeniden dagilimla birlikte bolus
uygulamadan sonra etkinin pik degere ulagma siiresinin 1.5 dakika gibi kisa bir siire

olmasina neden olmaktadir.

Kosullara duyarli yarilanma omrii, bir ilacin belirli bir siire intraventz
infiizyonunun sonlandiriimasinin ardindan, plazma ila¢ konsantrasyonunun % 50
oraninda azalmas: igin gecen siireyi tammlar. Bu deger, multikompartmantal
farmakokinetik modeller kullamlarak bilgisayar simiilasyonlari ile hesaplanabilir(29).
Kosullara duyarli yarilanma 6mriinde, hem eliminasyonun, hem de yeniden dagilimin,
ilac konsantrasyonunun azalma hizi iizerine etkileri hesaba katilmaktadir. Yeniden
dagiimimn azalma hizina etkisi infiizyon siiresine bagimhdir. Bu nedenle % 50’lik bir

azalma kosullara duyarli, yani infiizyon siiresine bagimhdir.

Remifentanilin terminal yarilanma Omrii konusunda farkli sonuglar
bildirilmistir(31,45). Ancak remifentanil uygulamasinin sonlandirlmasi ile birlikte
konsantrasyonda ¢ok hizli bir azalma oldugu konusunda goriig birligi vardur.
Konsantrasyondaki bu hizli azalma, kosullara duyarli yanlanma Omriiniin (context
sensitive half time) ¢ok kisa olmasi ile agiklamir. Bu deger hastalarda 3.65 dakika,

goniillillerde 3 dakika olarak bulunmustur(31,39,40).

Diger mii reseptor agonistlerinde kosullara duyarli yarilanma dmrii infuzyon
siiresine gore degisirken remifentanilde bu deger infiizyon siiresinden bagimsizdir. Bu;

remifentanilin etki siiresinin ¢ok kisa olmasina ve kiimiilatif etkisinin olmamasina

baghdir(38).
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Remifentanilin farmakokinetigi lineer bir dzellik gosterir. 5-30 g/kg araliginda
bolus uygulandiginda total klirensinde ©nemli bir farkhihk gozlenmez(40). 1-8
mg/kg/dk’lik infiizyon aralifinda da bu 6zelliginin aym oldugu gosterilmistir(39). Bu da
yilkksek doz araliklarinda bile remifentanilin farmakokintiginin lineer ve dozdan

bagimsiz oldugunun gostergesidir.

Hipotermik kardiyopulmoner by-pass sirasinda remifentanilin eliminasyon

yar1 6mrii hipotermi siiresince uzayabilir(33)

In vitro calismalar, remifentanilin pseudokolinesteraz igin iyi bir substrat
olmadigin gostermektedir. Bu ¢alismalarda homozigot pseudokolinesteraz eksikligi olan

hastalarda doz degistirilmesine gerek olmadig: bildirilmektedir(33).

Obez hastalar ile normal kilolu hastalar karsilastinldiginda farmakokinetik
parametrelerde anlamli bir fark olmadigi saptanmistir. Obez hastalarda remifentanil
kullanirken toplam viicut agirligi yerine ideal viicut agirhgina gore doz hesaplamak daha
dogrudur(46).

Karaciger ve kalp problemleri nedeni ile acil operasyona alinan li¢ yenidogan
iizerinde yapilan bir caligmada 6nemli bir yan etkiyle karsilasilmamistir(47). Yaglan 2
ile 12 arasinda degisen bir grup ¢ocukta da remifentanilin farmakokinetik Ozellikleri

erigkine benzer bulunmustur(48).

Yashlarda ilacin etkisinin daha yavag basladifin1 gosteren g¢alismalar
bildirilmistir. EEG spektrumunun smirim % 50 azaltmak icin gerekli remifentanil
konsantrasyonunun daha diisiik oldugu saptanmistir. Ayrica yashlarda daha disiik bir
dagilim hacmi ve daha diisiikk renal klirens vardir. Bu fizyolojik farkliliklar, yas
ilerledik¢ce dozun azaltilmasini gerektirmektedir. Altmisbes yasin iizerindeki hastalarda,
baslangigtaki yiikleme dozu % 50 daha diigiik tutulmalidir. Idamede infiizyon dozu ise

hastanin durumuna gore titre edilmelidir(49).

Remifentanilin plasentayr hizla gectigi gosterilmistir. Ancak, etkisinin hizh
sonlanmas1 nedeni ile diger opioidler ile gorillen uzams solunum depresyonu ve

sedasyon anne ve bebekte gozlenmemistir(50).
Farmakodinamik Ozellikleri

Temel olarak biitin mii opioid reseptér agonistleri birbirine benzer etki

ozelliklerine sahiptir. Bir opioidin giicii genellikle morfin esdegeri olarak belirtilir ve tek
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bir bolus uygulamasindan sonraki giiciinii ifade eder. Bu ilaglar sadece bolus seklinde
degil, plazmada veya etki yerinde hedeflenen konsantrasyonlara ulagmak i¢in infiizyon
seklinde de kullamlmaktadir. Opioidlerin eliminasyonundaki farkhibklar nedeni ile

uygulama ydntemlerine gore etkinlikleri de onemli farkhliklar gosterebilir(42,51.52.53).

Bir opioidin giicii, agriyt giderme yetenegi ile belirlenir. Agrinin gecmesi
subjektif bir degerlendirme oldugundan, opioid etkisini degerlendirmede bagka Olgiitler
de kullamlmaktadir. Bunlar; biling kaybi olusturabilmesi, EEG’'nin spektrum sinirim
baskilama yetenegi, cilt insizyonuna yanit1 bakilmasi, cilt insizyonuna yaniti 6nlemek
icin gereken volatil anestezigin en diisiik alveolar konsantrasyon (MAC, minimum
alveolar anesthetic concentration) degerini azaltma yetenegi ya da onceden belirlenmis

bir solunum depresyonu olusturma derecesidir(42,52,54).

Calismalar, remifentanilin alfentanilden daha potent, fakat fentanilden daha az
potent oldugunu gostermektedir(33). Remifentanil de alfentanil gibi doza bagimh olarak
analjezik etkide arus saglar(45). Goniillillerde yapilan bir ¢alismada remifentanilin tek
bir bolus doz uygulamasmdan sonra analjezi saglama yeteneginin alfentanilden 20-30

kat daha giiclii bulunmustur(31).

Anestezi uygulamas1 sirasinda opioid olarak remifentanil kullamliyor ise,
operasyondan kisa bir siire sonra analjezik etki ortadan kalkacaktir. Bu nedenle
postoperatif — agn  beklenen  hastalarda, tedavinin  Onceden  planlanmasi

gerekmektedir(31,34,45).

Remifentanilin 1 g/kg’lik bolus dozunu takiben kisa bir apne donemi
olusabileceginden oksijen desatiirasyonunu 6nlemek igin preoksijenizasyon uygulamasi

onerilmektedir(42)
Kardiyovaskiiler Sistemi Uzerine Etkileri

Remifentanilin hemodinamik etkileri diger fentanil tiirevleri ile benzerlik
gosterir. Doza bagimh olarak kalp hiz, arteriyel kan basinci ve kardiyak outputta azalma
yapar(31). Bu kardiyovaskiiler etkilerin santral vagal aktivasyon artisi ile iliskili oldugu
diisiinilmektedir(55). Remifentanil ile gorillen arteriyel kan basincindaki azalma,
morfinde oldugu gibi histamin serbestlesmesine bagh degildir(56). Hemodinamik
degisiklikler, intraventz atropin premedikasyonu (0,01mg/kg) veya intavendz adrenerjik

ajanlarla diizeltilebilir(32.57).
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Merkezi Sinir Sistemi Uzerine Etkileri

Be)‘rin kan akimi, kafa ici basinci, beyin metabolizma hizi iizerine etkileri
diger opioidlere benzer. Kafa i¢i basinct artmis hastalarin operasyonlarinda basan ile
kullanilmistir.  Insanlarda  remefentanil ~ kullammu  swrasinda  konviilsiyon

bildirilmemistir(58).

Remifentanil de diger mii agonistleri gibi bulanti, kusma, kasinti ve Kkas
rijiditesine neden olabilir. Remifentanile bagh olusan kas rijiditesinin insidansi ve
siddeti doza bagimhidir. Etki baglangici cok hizli oldugu icin kas rijiditesi gelisme
olasilign fentanil ve sufentanilden daha yiiksektir. Bu nedenle baslangi¢ dozunun 1

mcg/kg’1 asmamasi Onerilmektedir(42).
Solunum Sistemi Uzerine Ektikleri

Diger mii agonistleri gibi remifentanil de doza bagimli solunum depresyonu
yapmaktadir.Inspiryum havasida % 8 CO2 varhiginda 0.05-0.1mcg/kg/dk infiizyon
hizinda remifentanil verilen goniillilerde, dig uyaran olmadiginda dakika
ventilasyonunun % 50 baskilandign gosterilmistir. Solunum depresyonunun derecesi
yalmzca doza degil, yas, genel durum ve agn varlig gibi etkenlere bagimhidir. Anestezi
sirasinda belirgin derecede solunum depresyonu yapacak dozlarda kullamldiginda bile
infiizyon kesildikten sonra 10 dakika icinde yeterli spontan solunum saglanabilir. Bu
ozelligi ile remifentanil diger mii agonistlerinden ustiindiir. Aym sekilde, spontan
solunumu olan bir hastada remifentanil kullanimi sirasinda solunum depresyonu fark
edilirse, infiizyonun yavaslatilmas: ya da kesilmesi ile yeterli ventilasyonun hizla geri
gelmesi saglanabilmektedir. Nalokson uygulayarak remifentanilin solunum depresyonu

yaratan etkisi antagonize edilebilir(38,42)
ETOMIDAT
Tarihge :

Etomidat, 1964 yilinda sentez edilmis ve 1972 yilinda klinik uygulamaya
girmistir (59,60). Tek doz ya da siirekli infiizyon seklinde uygulandiginda hemodinamik
stabilite, minimal respiratuar depresyon, serebral koruma ve farmakokinetik olarak kabul
edilebilir bir hizda derlenme gdstermesi Ozellikleri arasindadir. Hayvanlarda yapilan
calismalarda, giivenlik marji (ED5S0/LD50) tiyopentalden daha genis bulunmustur(61).

Bu vyararli ozellikleri etomidatin, anestezi indiiksiyonunda, anestezinin devaminin
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saglanmasinda ve kritik hastalarda uzamis sedasyon saglanmasinda yaygin olarak
kullamlmasima yol agrmstir. Anestezistlerin etomidat kullanma hevesleri, tek doz ya da
stirekli infiizyon uygulamalarinin ardindan steroid sentezini gecici olara inhibe ettiginin
bildirilmesi ile azalmistir. (62,63,64). Bu etki, diger minor dezavantajlarinin da kombine
olmasiyla (agrih enjeksiyon, yiizeysel tromboflebitis, myoklonus ve rolatif olarak
yiiksek bulanti ve kusma yapmas: gibi) etomidatin modern anestezi pratigindeki roliinii
sorgulamustir (65,66,67). Bu makaleler nedeniyle etomidat kullamim belirgin bir sekilde
azalmistir. Ancak etomidatin faydah fizyolojik profilini ve adrenokortikal supresyon
yapict etkisi iizerinde yapilan yeni caligmalarla kullanimi tekrar yayginlagsmaya

baslamistir.

Fizkokimyasal Ozellikleri

Etomidat, bir imidazol derivesidir (R-(+)- Pentylethyl-1 H- imidazole-5
carboxylate sulfate) (61).

Etomidatin iki tane izomeri vardir. Ancak sadece (+)izomer hipnotik
aktiviteye sahiptir (68). Molekiiler agirlig1 342.36 dir (68) Etomidat suda ¢oziinmez ve
notral soliisyonlar icerisinde stabil degildir. O yiizden c¢ok sayida solvent
formiilasyonlan arastinlmistir. (69). Giiniimiizde hala kullanilan formiilasyon 2 mg/ml
propylen glycol (volimiin % 35’i) soliisyonudur. Soliisyonun pH degeri 6.9 olup

osmolaritesi 4.640 mOsm/L ‘dir. Diger formii ise steril su i¢cindeki yag emiilsyonudur.
Metabolizma, Indiiksiyon ve Anestezinin Siirdiiriilmesi

Etomidat, primer olarak karacigerde esterleserek ve hidrolize olarak major
mataboliti olan karboksilik aside doniigiir ya da N- Dealkalizasyona ugrar (68). Ana
metaboliti inaktiftir (69). Tlacin sadece % 2’si degisime ugramadan atilir. Metabolitlerin
% 85’1 bobreklerden, % 13’ii safrayla atilir (69). Etomidat, hem indiiksiyonda, hem de

anestezinin siirdiiriilmesinde kulanilmaktadar.

Etomidatin indiiksiyon dozu 0.2 ile 0.6 mg/kg arasinda degisiklikler
gostermektedir(60,69,70,71). Premedikasyonun bir narkotik ajanla, benzodiyazepinle ya
da barbitiiratla yapilmasi ile etomidatin daha diisiik dozlarda kullamlmas: saglanir(60).
Anestezi baslangicini takiben rutin indiiksiyon dozu olarak 0.3mg/kg etomidat kullanimi
hizh ve indiiksiyonda tiyopental ya da metoheksital kullannmina esdeger bir etki

saglar(60,69,72). Etomidatin tekrarlayan dozlarinin bolus ya da infiizyon seklinde
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verilmesi hipnoz siiresini uzatr. Etomidatin derlenme siireci genellikle hizhdir
(60,70,73-77)! Kisa cerrahi islemlerde etomidata ek olarak diisiik doz fentanil eklenmesi

daha erken uyanma saglarken, etomidatin daha diisiik dozlarda kullanilmasinada izin

Verir.

Cocuklarda rektal yol ile 6.5 mg/kg etomidat indiiksiyon saglar. Hipnoz 4
dakika icinde meydana gelir. Bu doz, hemodinamik degisikliklere yol agcmazken; hizh

bir derlenme saglar (78).
Farmakokinetik

Etomidatin, farmakokinetigi en iyi olarak agik ii¢ kompartman modeli ile
tanimlanmstir(82,83,84). Ilacin baglangic dagihm yanlanma omrii 2.7 dakika,
redistriibisyon yarilanma omrii 29 dakika, eliminasyon yartlanma omrii ise 2.9- 5.3 saat
arasindadir (79,82,83,84). Yiiksek oranda karacigerde klirense ugrar (18-25 ml/kg/dk)
hepatik atim oram ise 0.5-0.9,dur(69,79,82,83,84). Hepatik kan akimi degisiklikleri
eliminasyon yarilanma Omriiniin degigmesine neden olur. Redistriibisyon, etomidatin
boliis olarak uygulanmasi ile dagilimindan sonra baslar. Hepatik disfonksiyon hipnotik
etkisinin iizerine anhimli derecede bir etki olusturmaz. FEtomidat % 75 oraninda
proteinlere baglanir(85). Serum protein seviyelerinde degisikliklere neden olan patolojik
durumlarda (6rnegin, hepatik ya da renal hastaliklar) etomidatin serbest fraksiyonu da

degisir ve verilen doz farmakokinetik etkilerinin daha abartili bir sekilde olusmasina
neden olabilir(85).

Etomidatin rolatif kisa yarilanma omrii ve hizli klirensinin olmasi nedeniyle
bu preparat tek doz , coklu doz ya da siirekli infiizyon seklinde kullaniminda rahat

uygulanabilirlik saglar.
Farmakoloji
Santral Sinir Sistemi Uzerine Etkileri

Etomidatin, santral sinir sistemi {izerine primer etkisi hipnozdur. 0.3mg/kg
dozunda verildiginde, tek kol- beyin sirkiilasyonunu takiben hipnotik etkisi
gerceklesir(69,86). Etomidatin anajezik aktivitesi yoktur, anestezik etki i¢in plazmada
300-500 ng/ml, sedatif etki icin 150-300 ng/ml ve uyanmamn gerceklesebilmesi i¢in
150-250 ng/ml seviyelerinde olmasi gerekir(79,80,81,86). Etomidatin hipnotik etkisini
hangi mekanizma ile gerceklestirdigi cok kesin olarak bilinmemekle birlikte, GABA
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adrenerjik sistem iizerinden gosterdigi diisliniilmektedir. Etkileri GABA antagonistleri
tarafindan antagonize edilebilir(89). 0.2-0.3 mg/kg dozunda uygulandiktan sonra beyin
kan akiminda (CBF) % 34, CMRO2 % 45 azalirken, ortalama arteryel basincta
degisiklik olmaz (88). Boylece serebral perfiizyon basinci korunmus ya da artmis olup

net fayda acisindan bakildiginda serebral oksijen saglama/ talep orani artar(88).

0.3 mg/kg etomidat uygulanmasindan sonra, goz i¢i basincinda % 30-60
oranlarinda hizh bir diisiise neden olur(89). Intraokiiler basingta diisme tek doz
uygulamasindan 5 dk sonra olusur ama, bu basing disiikliiliigiiniin devamliliginin

saglanabilmesi i¢in 20 g/kg/dk dozunda siirekli infiizyon gerekir(89).

Etomidatin, EEG iizerinde yaptig1 degisiklikler barbitiratlarin yaptig

degisikliklere benzerdir. 97

Etomidat ile tiyopentalin yaptigi EEG degisiklikleri arasindaki major
farkliliklar, indiiksiyon doneminin insial fazida b dalgalarinin kaybidir(90). Etomidatin
grand mal epileptik nibetlerle birlikteligi bilinmektedir(91,92). Epileptojenik odag: olan
hastalarda EEG kaydi yapilirsa etomidat verilmesinden sonra bu odaklarda aktivite artisi
izlenir. Bu ozelligi sayesinde etomidat, epilepsi cerrahisinde kullamlir. Intraoperatif
olarak beyinin epileptojenik odaklarinin haritasinin yapilmas: ve bu haritaya gore de
cerrahi olarak bu odaklarm ablasyonu islemlerinde etomidat son derce kullamgh ve
yararhdir (92,93). Etomidat aym1 sekilde myoklonik aktivitenin de artigina sebep
olurken, bu aktivite artisi EEG,de konviilziyon benzeri aktiviteler ile birliktelik
gostermez (66,74,90). Myoklonik aktivite artisinin, beyin kokii ya da derin serebral

yapilardan orijin aldig1 diisiiniilmektedir (60).
Solunum Sistemi Uzerine Etkileri

Ventilasyon iizerine minimal etkisi vardir. Gerek hava yolu hastalifi olmayan
ve gerekse reaktif hava yolu hastaliyi olan vakalarla yapilan calismalarda histamin

salimmina neden olmadig gosterilmistir (94).

Karbondioksite ventilatuar cevap etomidat ile deprese olur, fakat, ventilasyon
takiplerinde CO, tansiyonu esdeger dozlarda verilen metoheksitalin olusturdugu
cevaptan yiiksektir(95). Benzer olarak esit dozda verilen metoheksitalden daha diisiik
oranda okliizyon basmcimi deprese eder(96). Etomidat ile yapilan indiiksiyonda kisa

siireli bir hiperventilasyon gelisir, bazen kisa siireli apne periodu izlenir. pCO, de hafif
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bir yiikselme (+ % 15) olusurken pO; degismez(97,98,98). Apne gelisim insidansi
yapilan preméedikasyonla degisiklik gdsterir(75,100). Indiiksiyonda higkirik ve oksiiriik

gelisebilir, ancak insidansi metoheksital ile yapilan indiiksiyonla aymdir (69).

Kardiyovaskiiler Sistemi Etkileri :

Etomidatin kardiyovaskiiler stabiliteyi koruma etkisini sempatik sinir sistemi
ve baroreseptor fonksiyonlar: iizerinden cift etki ile sagladif: diisiiniilmektedir(105).
Ancak etomidatin analjezik etkisinin olmamas: nedeniyle tek basina kullanildiginda
laringoskopi ve entiibasyon iglemleri sirasinda sempatik sinir sistemi cevabini tam olarak
baskilayamaz(72,74). Boylece, indiiksiyon ve entiibasyon agamalarinin hemodinamik
acidan stabil agilabilmesi icin diisiik doz (1.5-5.0 mg/kg) fentanil ile kombine edilmesi

uygundur (104,106).
Endokrin Sistemi Etkileri

Etomidatin endokrin sistem iizerine olan etkileri 1983 yilinda Ledingham ve
arkadaslarinin  yogun bakim iinitelerinde 5 giin ya da daha uzun siireli etomidat
infiizyonu ile sedasyon saglanan mekanik ventilatére bagl hastalar iizerinde yaptiklari
calismanin yayinlanmas: ile dikkat ¢ekici olmustur (107). Bu ¢alismada iki hasta grubu
lizerinde arasurma yapilmistir. Her iki grup da multiple travma nedeniyle mekanik
ventilatére bagl hastalardan olusuyordu. Birinci grup 1979-1980 yillan arasinda
etomidat ile sedasyon saglanan hasta grubuydu. Ikinci grup ise 1981- 1982 yillar
arasinda morfin ve benzodiyazepinler ile sedasyon saglanan hastalardi. Calismanin
sonunda etomidat kullamlan grupta mortalite oranlari daha yiiksek olarak bulunmustu.
Ledingham ve arkadaglar etomidatin adrenokortikal supresyon yapmasi nedeniyle daha
fazla mortaliteye sebep oldugu tezini ileri siirdiiler (58). Yine yogun bakimda takip
edilen benzer patolojileri olan hastalar iizerinde yapilan bagka bir ¢aligmada travmali
hastalarin tedavi protokiillerine yiiksek doz steroid eklenmis ve sedasyon amagh
etomidat kullamilmistir. Bu ¢alismanin sonunda etomidatin mortaliteyi arttirmadig

gosterilmistir (107). Boylece Ledingham ve arkadaslarinin tezi desteklenmigtir.

Etomidatin endokrin sistemi iizerine olan spesifik etkisi doza bagimli olarak
11-b hidroksilaz enzimini reversibl olarak inhibe etmesidir. Bu enzim 11-

deoksikortizoliin kortizole doniisiimiinii saglayan reaksiyonu katalize eder.
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Yine etomidat, rolatif olarak 17-a hidroksilaz tizerinde minimal etkiye sahiptir
(108,109). Bbylece sonugta; kortizoliin prekiirsorii olan 11- deoksikortizol, 17-
hidroksiprogesteron ve adrenokortikotropik hormon (ACTH) seviyeleri artar. 11-b
hidroksilaz blokajimin (ve daha disiik siddette gerceklesen 17-a hidroksilaz
inhibisyonunun) serbest imidazol radikallerinin etomidat bagli sitokrom Puaso’yi
etkilemesi ile olustugu diisiiniilmektedir(109,110,111). Sonugta insanlarda steroid
iiretimi i¢in gerekli olan askorbik asidin resentezi inhibe olur(110,111). Stokrom Pjso
bagimli 11-b hidroksilaz inhibisyonu minerelokortikoid {iretimini baskilarken 11-

deoksikortikosteron gibi ara iiriinlerin artisina neden olur (63,64,66).

Etomidat kullanimindan sonra kortizol seviyelerinin normale getirilmesi i¢in
vitamin C verilmesi uygundur (110). Etomidatin tek doz boliis uygulanmasinin
indiiksiyon amach klinik kullanima girdigi zamandan itibaren mindr adrenokortikal
baskilayic1 etkilerinin oldugu gosterilmistir(63,65,108,112). Indiiksiyon dozunda
minimal adrenokortikal supresyon yapict etkisini gosteren genis c¢apli prospektif
¢aligmalar olmamasina ragmen, daha kiiciik ¢aph yapilan bir ¢ok ¢alismada bu etkisinin

varli@ ispatlanmistir.
Etomidatin Diger Etkileri :

Etomidat respiratuar sistemde minimal depresyon ve hemodinamik
parametrelerde stabilite saglamakla birlikte indiiksiyonda kullamldiginda sidetli yan
etkileri olabilir. Bunlar, bulanti, kusma, enjeksiyon bolgesinde agri, myoklonus ve
hickinktir (60,69,70,73,74,75,76). Etomidat % 30-40 siklifinda bulanti ve kusma
olusturur (70,74,75,76,77).

Bulanti ve kusma, etomidatin kullammim ensik kisitlayan yan etkileridir
(76).

Etomidat enjeksiyonundan 48-72 saat sonra Yyiizeysel tromoflebit
gelisebilir(113). Yiizeysel tromoflebit gelisim siklig1 21 gauge gibi kiigiik ¢apli enjektor
ignelerinin  kullanilmast ile % 20 sikliga ulasabilir. Etomidatin intraarteryel
enjeksiyonundan sonra vaskiiler komplikasyon gelisim sikliginda bir artis olmaz(60).
Etomidatin enjeksiyon bolgesinde agri olusturma sikligi propofol ile aymdir(114).
Agrinin 6nlenmesi icin etomidat enjeksiyonundan once ¢ok diisiik dozlarda lidokain
kullamlabilir (115). Enjeksiyon bolgesinde agr1i olusumu siklifi genis venlerin

kullamlmas: ile azaltilabilir(60,73). Agrimin Onlenmesinde diisiik bir etkiye sahip

20



olmakla birlikte premedikasyonda benzodiazepin ve narkotik kombinasyonu
kullamlabilir (74,77). Agn gorillme sikhigr % 0-50 arasinda degisiklik gosterir. Aym
sekilde myoklonus ve hickirik olusturma sikligi da % 0-70 arasinda degisiklik gosterir,
ama premedikasyonda bir narkotik ya da benzodiazepin kullanilmasi ile myoklonus
olusturma potansiyeli onemli 6lciide azaltilabilir (77). Etomidatin yavag bir gekilde

enjekte edilmesi de myoklonus sikligim azaltabilir (74,77).
Etomidat, karaciger fonksiyonlarinda herhangi bir degisiklik olugturmaz
(69,82).

In vitro olarak etomidatin, aminoleviilinik asit sentetazi inhibe ettigi, ancak,

porfiryali hastalarda akut atak olusturmadigi gosterilmigtir(116).

Sedasyon ve diger amach kullanimmi :

Kardiyoversiyon gibi iglemlerde kisa donemli sedatif olarak kullamlabilir (114). Yine
sedatif amacgh olarak; akut myokard enfarktiisiinde, unstable angina pektoriste,
entiibasyonda, minor girigimlerde acil servislerde ve yogun bakim iinitelerinde
kullamilabilir. Ek olarak etomidat, retrobulber blok yapilacak hastalarda kisa siireli

sedasyon amaciyla, psikiyatri kliniklerinde elektrokonviilzif tedavi sirasinda giivenli

kullanilabilir.

Yogun bakim iinitelerinde yatan hastalarin uzun donemli sedasyonlar igin
etomidat kontrendikedir. Ciinkii, mineralokortikoid ve Kkortikosteroid sentezlerini

baskilayarak mortibititeyi artirir (62,65,107).
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MATERYAL METOD

Hastanemiz etik kurul izni ve bilgilendirilmis oluru alindiktan sonra, kisa
siireli mindr iiroloji veya ortopedi cerrahi islemi planlanan, 18-60 yas arasi, ASA I-1I
ylizyirmi hasta ¢alismaya dahil edildi. Gastrik reflii, alleji Oykiisii, zor entiibasyon
beklenen, opioid veya benzodiazepin kullamm Oykiisii olan hastalar calisma dist
birakildi. Calismamiz, randomize, prospektif ve tek kor olarak yapildi. Hastalar

randomize olarak 4 gruba ayrildi;
Grup I : 0.3 mg/kg Etomidat (15 sn’den uzun siirede) - 1mcg/kg Siiksinilkolin

Grup II: 0.3.mg/kg Etomidat (15 sn’den uzun siirede) - 1 mcg/kg Remifentanil

(90 sn’den uzun siirede)

Grup III: 0.3mg/kg Etomidat (15 sn’den uzun siirede) - 0.75mcg/kg

Remifentanil (90 sn’de uzun siirede)

Grup IV : 0.3mg/kg Etomidat (15 sn’den uzun siirede) - 0.5mecg/kg

Remifentanil (90sn’den uzun siirede)

Hastalarin tamamina el iistiinden 20G intraket ile i.v. damar yolu acilarak,
%0.09 NaCl infiizyonu ve premedikasyon amach 0.01 mg.kg Atropin ve 0.03 mg/kg
Midazolam verildi. Anestezi cihaz1 ve monitorizasyon olarak Datex ohmeda S/5 (Kalp
atim hizi, noninvaziv kan basinci dl¢iimii, end tidal CO,, periferik oksijen saturasyonu
olciimii ve 3 lead EKG takibi) kullanildi. Premdikasyonu takiben preoksijenizasyona
basland: ve indiiksiyon siiresince devam edildi. Sozlii uyarana yamtin kaybolmasini
takiben 1-2 dk maske ile ventile edilen hastalara modifiye Brain teknigi kullanilarak
LMA vyerlestirildi. LMA yerlestirilmesini engelleyecek veya LMA sonrasi ilk 10 dk
LMA uygulamasina engel; agiz acilmasi yeterli olmamasi, Oksiiriik, 6glirme vb LMA
durumlar olustugunda maksimum 2 kez ek doz 20mg siiksinilkolin, yeterli olmazsa gene
maksimum 2 kez 0.2mcg/kg ek doz Remifentanil uygulandi. LMA yerlestirme kalitesi,
siiresi, deneme sayisi, takilma sirasi ve sonrasindaki istenmeyen etkiler ve ek doz

siikskinilkolin ve remifentanil miktarlar1 kaydedildi. LMA degerlendirmesi 4’lii skala ile

degerlendirildi.
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LMA yerlestime degerlendirmesi

Kolay : 10sn’den kisa tek seferde

Ne kolay ne zor : 10sn’den uzun tek seferde

Zor: 10 sn’den uzun tek seferden fazla denemede

Imkansiz : Takilamayan

LMA sonras: tiim hastalarda idamede % 2-2.5 konsantrasyonda Sevofluran ve

taze gaz akimi 4 It/dk (% 50 N>O ve % 50 O,) uyguland:.

Tiim hastalarin preoperatif bazal, premedikasyon sonrasi, indiiksiyon sonrasi,
LMA takilmas: sonras1 1, 2, 3, 4, 5, ve 10. dakikalardaki hemodinamik parametreleri

(KAH, SAB, DAB, OAB), SpO; ve ETCO, degerleri kaydedildi.

Istatistiksel de@erlendirme; Sayisal olmayan veriler Ki-kare testi ile
degerledndirildi. Normal dagilim gosteren sayisal veriler tek yonlii Varyans Analizi ile
incelendi. Normal dagilim gostermeyen sayisal veriler Kruskall-Wallis testi ile
degerlendirildi. Fark bulunursa ikili diizeltmeler Bonferroni diizeltmesi yapildiktan sonra
Mann Whitney U testi ile yapildi. Grup ici SAB ve KAH degisimi tekrarlayan
olciimlerde Tki Yonli Varyans Analizi ile yapildi. Grupta zaman etkilesimi 6nemli
bulundugunda tiim zamanlarda gruplar arasi fark olup olmadigi Tek YoOnlii Varyans

Analizi ve her bir grubun zaman igindeki degisimi tekrarl dlciimlerde Varyans Analizi

ile incelendi.
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BULGULAR

Demografik Ozellikler

Gruplar demografik veriler agisindan benzerdi (Tablo 1).

Tablo 1: Hastalarin demografik ozellikleri

Grup L Grup R, Grup Ry7s Grup Ry 1]

(n=40) (n=40) (n=40) (n=40)
Yas (y1l) # 40.8 £ 13.7 40.3 +14.3 39.3+£12.7 37.9+ 139 0.831
Boy (cm) * 169.1 £ 9 170.8 £ 9 169.3 £ 104 170.8 + 8.2 0.759
Agirhik (kg) * 739+132 | 724 +10,1 73.7+12,8 | 74,1 +£10,9 | 0918
BMI * (kg/m”) 258 +43 24,8 +3,6 25,6 +39 254 +3.8 0.706
Cinsiyet (E/K) # 28/12 31/9 28/12 32/8 0.643
ASA (I/ID) # 32/8 32/8 26/14 32/8 0.292

* Degerler; ortalama =+ standart sapma olarak verilmigtir. Istatistiksel analizinde tek

yonlii varyans analizi kullamlmgtir.
# Istatistiksel analizinde ki kare testi kullanild

LMA Takilmasina Hasta Cevabi
LMA takilmasina hasta cevabi 6 farkli parametre ile degerlendirildi;
Agiz_acilmasi; en iyi L grubunda, en koti Rgs grubunda temin edilebildi
(p<0.05). Agiz acikhiginin en iyi oldugu grup siralamast iyi den kotiiye dogru sirasiyla
L, Ry, Ry75 ve Ros olarak tespit edildi (Tablo 2).

Oksiiriik; R, grubunda hi¢ oksiiriik cevabi olugmazken diger gruplarda birer

hastada oksiiriik goriildii. Ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak fark tespit edilmedi

(p>0.05). (Tablo 2).

Ogiirme; gruplar arasinda Ogiirme cevabr agisindan istatistiksel fark
goriilmemekle (p>0.05) birlikte en ¢ok Ros grubunda en az da R, ve Ry 75 gruplarinda
gortildii (Tablo 2).

Bas veva kol, bacak _hareketi; farkhilig1 yaratan grup Ros olup en ¢ok bag veya

kol, bacak hareketi bu grupta goriildii. En az hareket ise R; ve Rq 75 gruplarinda goriildii

(p<0.05), (Tablo 2).
Hickirik; en ¢ok Ros grubunda goriiliirken en az L ve R, gruplarinda goriildii

(p<0.05), (Tablo 2).
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Yutkunma; gruplar arasinda istatistiksel fark goriilmemekle beraber yutkunma

cevabi, en ¢cok Ry 5 en az Ry grubunda goriildii (p>0.05), (Tablo 2).
Tablo 2: LMA takilmasina hasta cevabi

Grup L Grup R, Grup Ry7s | Grup Rys p

(n=40) (n=40) (n=40) (n=40)
Agiz acilmasi tam 37 25 20 13 0.000*
Oksiiriik 1 0 1 1 1.000
Ogiirme 2 1 1 4 0.530
Bas veya kol bacak hareketi - 3 3 12 0.007%
Hickirik 3 3 5 12 Q00*
Yutkunma 3 2 3 6 0.545

*p <0.05

Istatistiksel analizde ki kare testi kullamldi.

LMA Takilmasina Bagh Gelisebilecek Tehlikeli Olaylar
LMA takilmasma bagh goriilebilecek tehlikeli olaylar havayolu nedenli;

regiirjitasyon, kusma, gastrik igerigin aspirasyonu, bronkospazm, laringospazm, gastrik

dilatasyon, kardivovaskiiler nedenli; hipotansiyon, aritmi, arrest veya yogun bakim

gerektiren durumlar olarak takip edildi.

Regiirjitasyon; gruplar arasinda istatistiksel bir fark goriilmedi (p>0.05) ve
sadece grup L’de tek hastada goriildii (Tablo 3).

Bronkospazm; gruplar arasinda istatistiksel fark olmamakla beraber en az R, en
cok Rg s de goriildii (p>0.05), (Tablo 3).

Laringospazm; grup L ve grup R,’de hi¢ goriilmezken grup Ro s ve grup Ro7s'de
istatistiksel olarak anlaml diizeyde daha fazla goriildii (p<0.05), (Tablo 3).

Gastrik dilatasyon; gruplar arasinda fark olmamakla beraber grup Ros’de en
fazla gorildii.

Hipotansyon; gruplar arasinda istatistiksel fark olmamakla beraber grup R;’de

en fazla goriildii.

Kusma, gastrik icerigin aspirasyonu, aritmi, arrest ve yogun bakim gerektiren

durum higbir hastada goriilmedi.
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Tablo 3: LMA takilmasina bagh gelisebilecek tehlikeli olaylar

Grup L Grup R; | Grup Ry7s | Grup Ros p
(n=40) (n=40) (n=40) (n=40)
Havayolu
Regiirjitasyon 1 0 0 0 1.000
Bronkospazin 7 5 10 12 0.228
Laringospazm 0 0 3 6 0.007*
Gastrik diltasyon 0 | | 2 0.903
Kardiyovaskiiler
Hipotansiyon 0 3 2 0 0.169
*p<0.05

Istatistiksel analizde ki kare testi kullanildi.

LMA Degerlendirmesi
LMA takilmasmin degerlendirmesinde gruplar arasinda fark goriilmemekle

(p>0.05) beraber grup R; ve Rg75'de LMA takilamayan hasta olmadi. Grup Ros’de iki
ve L’de dort hastaya LMA hig¢ takilamadi. Grup R, ve Rgs’de toplamda 36’sar, grup
L’de 31 ve Rys’te ise 33 hastaya LMA kolaylikla takilabildi (Tablo 7).

Tablo 4 LMA Degerlendirmesi

Grup L Grup R, Grup Ry75s | Grup Rgs p
(n=40) (n=40) (n=40) (n=40)
Kolay 31 36 36 33
Ne kolay ne zor 4 . 2 0
Zor 1 2 2 5 0.06
Imkansiz 4 0 0 2

istatistiksel analizde ki kare testi kullanildu.

ila¢ ihtiyaci

Hastalarin higbirinde ek atropin ihtiyact olmadi.

LMA uygulamast ve LMA sonras1 ilk 10 dk iginde gerekli ek lystenon ihtiyaci

karsilasurildiginda en ¢ok ihtiya¢ grup Rosge, €n az R,’de oldu. Grup R, ile L arasinda

fark goriilmezken (p>0.05), grup Rq7s ve Ros’te grup L ve R,’e gore anlamli derecede

fazla lystenon ihtiyaci goriildii (p<0.05), (Tablo 8).
LMA uygulamasi ve LMA sonrast ilk 10 dk iginde gerekli efedrin ihtiyaci

karsilagtirildiginda gruplar arasinda anlamh fark goriilmezken (p>0.05), en az grup L’de

en cok grup R,’de efedrin ihtiyaci oldu.
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LMA uygulamasi ve LMA sonrasi ilk 10 dk icinde gerekli 0.2 pg/kg’dan ek
remifentanil doz adedi karsilastinldiginda grup R;’de ek ihtiyag olmazken, en cok
ihtiyac grup Ros’te, sonra grup L ve en az da grup Ro7s’te oldu. Grup L ile Ros ve Ro7s
arasinda fark gorillmezken (p>0.05), R; arasinda fark tespit edildi (p<0.05). Gene grup
Ros’de, Ry 7s’e gore daha fazla ek remifentanil ihtiyaci oldu (p<0.05), (Tablo 8).

Tablo 5 Tlac Thtiyac

Grup L Grup R, Grup Ry755s | Grup Ry
(n=40) (n=40) (n=40) (n=40) P
£

Lystenon (mg) | »5,808 | 2+6.07 ‘1%%;-' 2122073 | 9000
Efedrin (mg) 0+0 075+2.13 | 050+2.48 | 0.13+0.79 | 0.064
Remifentanil ”
(0.2ng/kg ) adedi | 0322063 0+0 0.18+0.44 | 0.6+0.77 | 0.000
* p<0.05

Degerler ortalama + standart sapma olarak verildi.

Istatistiksel degerlendirmede Kruskal-Wallis testi ve fark anlamli oldugunda ikili
karsilastirmalarda Bonferroni diizeltmesi ve Mann Whitney U testi kullanildi.

LMA Uygulama Siiresi Ve Deneme Sayisi

Gruplar arasmda LMA takilma siiresi ve deneme sayilari arasinda fark

bulunmadi (p>0.05), (Tablo 9).

Tablo 6 LMA Uygulama Siiresi Ve Deneme Sayisi

Grup L Grup R Grup Ry7s | Grup Ros
(n=40) (n=40) (n=40) (n=40) P
LMA siiresi (sn) 114+£16.11 | 853+252 | 79+1.87 9.4+499 0.259
LMA denemesayisi | 1.15+0.66 | 1.05+0.22 | 1.13+0.51 | 1.20+£0.56 | 0.334
* p<0.05,

Degerler ortalama + standart sapma olarak verildi.

Istatistiksel degerlendirmede Kruskal-Wallis testi kullanild.

Hemodinamik Degerlendirmeler
Bazal SAB, DAB, OAB, KAH, en diisiik nabiz degerleri, SAB’min 90 mmHg

altindaki deger sayilari ve hipotansiyon siireleri agisindan gruplar arasinda fark

goriillmedi (p>0.05), (Tablo 10). Grup L’de en diigiik SAB degeri, diger gruplara gore
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daha yiiksek bulunmakla (p<0.05), (Tablo 10) beraber bu degerlerin hepsi 100

mmHg’ nin iizerinde oldugundan klinik olarak énemli degildir.

Tablo 7 Hemodinamik Degerlendirmeler

Grup L Grup R, Grup Ry7s Grup Ry;s

(n=40) (n=40) (n=40) (n=40) p
Bazal SAB (mmHg) 143 £ 16 1374 13 137+ 16 136 £ 13 0.136
Bazal DAB (mmHg) 84 +11 81 +10 81+9 86+ 10 0.113
Bazal OAB (mmHg) 104 + 14 99 + 11 101 11 103+ 13 0.242
Bazal KAH (atim/dk) 80+12 80+ 14 81 +13 84 + 14 0.448
En diisiik nabiz degeri
(ahin/dk) 77 £ 11 75+ 12 77 £ 12 79 + 14 0.443
SAB <90 mmHg deger 0 252123 3421 36+15 | 0.136
sayisl
Hipotansiyon siiresi (dk) 0 21+1.1 3.5+3.1 46 £0.5 0.214
En diisitkk SAB (mmHg) 117 12 102 + 15 10314 108 £ 13 | 0.000%*

* p<0.03 ,

Degerler ortalama + standart sapma olarak verildi.

KAH ve SAB’in Grup ici ve Gruplar Arasi Zaman ici Degisimi

Grup i¢i KAH degerlerinde zamana bagli anlamh bir degisim s6z konusudur

(p<0.05). Tiim gruplarin KAH degerlerinde premedikasyon sonrasinda, baslangic
degerine gore artis soz konudur. Grup L disindaki gruplarda indiiksiyon sonrasi, bir
onceki degere gore azalma olup, 10.dk sonuna kadar bazal degerin iistiinde ama stabil
bir goriiniim gostermistir. Grup L’de ise premedikasyon sonrast KAH degeri, LMA
sonrast 1. dk’ya kadar hafif artma gdstermis, daha sonraki zaman dilimlerinde azalarak
diger gruplarla es degerlere ulast1 (Grafik 1).

Gruplar aras1 degerlendirmede de; zamana bagh degisim soz konusudur
(p<0.05). Preoperatif ve premedikasyon sonrasi degerler tiim gruplarda benzerken,
indiiksiyon sonrasi L grubu hari¢ diger gruplarda KAH degerlerinde paralellik s6z
konusu. L grubu KAH degerleri ise LMA sonrast 2. dk’ya kadar diger gruplara gore
daha yiiksek seyretti, bu degerden sonra diger gruplarin KAH degerleri ile yakin seyretti
(Grafik 1).
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Grafik 1 Gruplara ait KAH Degerleri

Gruplara Ait KAH Degerleri o—Grup L
—&— Grup R1
- Grup R0.75
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X
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Zaman
1; Preoperatif, 2; Premedikasyon sonrast, 3; indiiksiyon sonrasi,
4; LMA sonrast 1. dk, 5: LMA sonrasi 2.dk, 6: LMA sonras: 3.dk,
7; LMA sonrasi 4.dk, 8: LMA sonrasi1 5.dk, 9. LMA sonras1 10.dk

Grup ici SAB degerlerinde zamana bagh anlamli bir degisim s6z konusudur
(p<0.05). Tim gruplarin SAB degerlerinde premedikasyon sonrasinda, baglangic
degerine gore azalma s6z konudur. Grup L disindaki gruplarda indiiksiyon sonrasi, bir
onceki degere gore azalma devam ederken, grup L’de SAB degerlerinde LMA sonrasi
1. dk’ya kadar artma devam etti. Grup L disindaki gruplarda LMA sonras: 2. dk’ya
kadar azalma devam etmekle birlikte ortalama deger 110 mmHg iizerinde seyretti. Bu
zaman aralifindan sonra da SAB degerleri Grup L disinda 10.dk sonuna kadar bazal
degerin altinda ama ortalama 110 mmHg civarinda stabil bir goriiniim gosterdi. Grup
L’de ise LMA sonras1 1. dk’ya kadar artis gosteren SAB degerleri, bu zaman
araligindan sonra azalarak 10. dk’da diger gruplara ait SAB degerleri ile ortalama aym
degerlere ulasti (Grafik 2).

Gruplar arasi degerlendirmede de; zamana bagli degisim s6z konusudur
(p<0.05). Preoperatif ve premedikasyon sonras: degerler tiim gruplarda benzerken,
indiiksiyon sonrasi L grubu hari¢ diger gruplarda SAB degerlerinde pararlellik soz

konusudur. L grubu SAB degerleri ise LMA sonrasit 1. dk’ya kadar diger gruplara gore
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istatistiksel olarak daha yiiksek seyretti (p<0.05), bu degerden sonra azalarak LMA
sonrasi 10. dk’da diger gruplarin SAB degerlerine ulast: (Grafik 2).

Grafik 2 Gruplara ait SAB Degerleri

Gruplara Ait SAB Degerleri 4 grpL
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1; Preoperatif, 2; Premedikasyon sonrasi, 3; Indiiksiyon sonrast,
4: LMA sonras1 1. dk, 5; LMA sonrasi1 2.dk, 6; LMA sonras: 3.dk,
7: LMA sonrasi1 4.dk, 8; LMA sonras1 5.dk, 9: LMA sonras: 10.dk
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TARTISMA

Literatirde Etomidatla - Remifentanil kullanmilarak LMA uygulamasinin
degerlendirildigi bir calismaya rastlamadik. Etomidatla indiiksiyonda LMA uygulamasi
basarili ve yumusak bir uygulama yapilmasi; yeterli agiz acikliginin saglanmasi ve
higckirma, Oksitirme, laringospazm gibi havayolu reflekslerinin minimize edilmesi ile
olur.

Calismamizda Etomidatla birlikte Siiksinilkolin veya Remifentanilin farkh
dozlarinin LMA takilmasi bagarisina etkilerini inceledik.

LMA degerlendirmesi

Pramod B. ve arkadaslar1 150 hastada 2.5 mg/kg Propofol ile Smg/kg Thiopental
- 0.1 mg/kg Midazolam ve 5mg/kg Thiopental - 1.5 mg/kg Lidokain kullaniminin LMA
uygulama kolayhigi ve maliyet agisindan karsilastirmislar. LMA uygulamasi yaptiktan
sonra uygulama kolayligi bakimindan derecelendirmisler. Calismada kullamlan
dozlarda Propofol — Fentanil, Midazolam - Fentanil - Thiopental kombinasyonu ile
LMA uygulama kolaylig1 bakimindan esit sartlar sagladigint gérmiisler(117).

H. Yazicioglu ve arkadaglari Remifentanilin iki farkli dozuna (0.25mcg/kg
Remifentanil, 0.5 mcg/kg Remifentanil) 2 mg/kg Propofol ekleyerek ve 2.5 mg/kg
Propofolii tek basina kullanarak LMA uygulama kolayligim degerlendirmisler.
Propofolun tek basina 2.5mg/kg verildiginde LMA takilmas: ig¢in iyi bir ajan
olmadigini, Remifentanilin Propofolle kombine edildiginde her iki dozda da LMA
takilmasi i¢in iyi ve mitkkemmele kosullar sagladigim saptamigslar. Ancak 0.25mcg/kg
Remifentanil verilen grupta ek propofol ihtiyaci olmasina karsin 0.50mcg/kg
Remifentanil verilen grupta ek propofol ihtiyact olmamig(118).

Liou CM ve arkadaslar1 0.3 mg/kg Etomidat, 0.3 mg/kg Etomidat - 2mcg/kg
Fentanil, 0.3mg/kg Etomidat - Img/kg Siiksinilkolinin LMA uygulama basarisini
karsilagtirmislar. Fentanil veya Siiksinilkolinin indiiksiyonda Etomidatla birlikte
kullanilmas1 LMA uygulamasinin bagarisint yalnizca Etomidat kullanilarak yapilana
gore arttidigim1 gérmiisler. 1mg/kg Siiksinilkolinin, Etomidatla birlikte kullanilmasinin
LMA takilma zamamm kisalttig1 Fentanil - Etomidata nazaran daha iyi ¢cene gevsemesi
ve LMA takilma basarisimi arttirdigini tespit etmisler(119).

Kwong Fah Koh ve arkadaglari 120 hastada 1mcg/kg Fentanyl — 2.5mg/kg
Propofol (grup I) ile Imcg/kg Fentanyl — 5mg/kg Thiopental (Grup II), Imcg/kg
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Fentanyl — 5mg/kg Thiopental - 0.05 mg/kg Atrakuryum (Grup III), Imcg/kg Fentanyl —
5mg/kg Thiopental — 0.1mg/kg Atrakuryum (Grup IV) kullanarak LMA uygulamalarini
karsilastirmiglar. Grup II'de 6, grup I1II'de 3 hastaya LMA takilamamus. Gruplar
arasinda LMA takilmas1 konusunda istatistiksel olarak fark bulunamamakla beraber
grup I ve IV’de LMA takilamayan hasta olmamis(120)

Monica P. L. Lee ve arkadaslan yaptigi calismada 120 hastayr ii¢ gruba
ayrrmuslar; i.v. Propofol indiiksiyonundan once 1. gruba normal Salin (Grup P), 2. gruba
0.25 mcg/kg Remifentanil Grup (R1), 3. gruba 0.5 mcg/kg Remifentanil (Grup R2)
verilmis. Remifentanil eklenmesi anlamli olarak LMA takilmasimi iyilestirdigini
belirtmisler. R1 grubunun %82.5’inde, R2 Grubunun %85’inde LMA takilmasi i¢in
miikemmel durum saglanmistir. Kontrol grubu P de ise sadece %32.5'inde
saglanmstir(121)

Biz calismamizda LMA takilmasinin degerlendirmesinde gruplar arasinda fark
goriilmemekle (p>0.05) beraber grup R, ve Rgss’de LMA takilamayan hasta olmadi.
Grup Rgs’de iki ve L’de dort hastaya LMA hi¢ takilamadi. Grup R; ve Rgzs’de
toplamda 36’sar (%90’ar), grup L’de 31 (%77.5) ve Ros’te ise 33 (%82.5) hastaya LMA
kolaylikla takilabildi.

LMA uygulamas: ve LMA sonrast ilk 10 dk i¢cinde gerekli ek lystenon ihtiyaci
en az grup R;’de oldu. Gene grup R,’de ayn1 zaman dilimi icerisinde ek remifentanil
ihtiyact hi¢ olmadi. Efedrin ihtiyaci kargilagtirildiginda gruplar arasinda anlaml fark

goriilmedi.
LMA Takilmasina Hasta Cevab ve Tehlikeli Olaylar

Kwong Fah Koh ve arkadaslarimin yaptigi calismada hastalarda Oksiirme,
hickirma, 1sirma, laringospazm havayolu yeterliligi, deneme sayis1 yoniinden gruplar
arasinda fark bulunmamis. Ancak grup II, diger gruplarla karsilastirildiginda oksiirme,
hickirma, 1sirma, laringospazm havayolu yeterliligi, deneme sayisi yoniinden en koti
sartlar gozlenmis(120).

Patrick Scanlon ve arkadaslar1 72 hastada 2.5 mg/kg Propofol (n=35) veya 5
mg/kg Thiopental (n=37) verilen 2 grup hastada LMA takilmasina yamt arastirmislar.
Her iki grupta indiiksiyonu takiben LMA yerlestirme oncesi 2 dakika boyunca % 50 O,

%50 azot ve %2 sevofluranla ventile edilerek desteklenmis. Hickirk, oOksiirme,
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laringospazm ve hareket gozlenmis ve degerlendirilmis. Thiopental grubu hastalarin
%76’sinda yanit (oksiiriik, hickirik vs.) gozlenmistir. Propofol grubu hastalarin sadece
%26’sinda yamit  (Oksiiriik, higkink vs) gozlenmistir. Hickirma, kas hareketi
Thiopentalde daha stk gozlenmistir. Thiopental grubunun % 11'inde yetersiz
relaksasyon nedeni ile LMA yerlestirilememigtir(122).

Pramod B. ve arkadaslar1 Propofol ile Thiopental — Midazolam ve Propofol -
Lidokaini uygulama sirasinda gelisen yan etkileri (yetersiz ¢ene gevsemesi, higkirik
oksiiriik, omuz ve kafayr oynatma, laringospazm gibi) acisindan Kkargilagtirmiglar.
Thiopental - Lidokain grubunda Thiopental - Midazolam ve Propofol grubuna gore
hickirik omuz hareketi ve laringospazm daha fazla bulmuslar(117).

A. Yoshino ve arkadaslari Thiopental indiiksiyonu ile birlikte; Salin (Grup 1),
0.25mg/kg Siiksinilkolin (Grup 2), 0.5mg/kg Siiksinilkolin (Grup 3) uygulamislar.
LMA takilmasi sirasinda cene relaksasyonu, Oksiirme, Ogiirme, hareket agisindan
derecelendirmisler. Grup 1 ve grup 2’de grup 3’e gbre Oksiurme, Ogirme ve
hareketlerini daha fazla olup sonucta grup 3’te LMA yerlestirme sartlan diger gruplara
gore daha iyi bulunmus(123).

Caligmamizda indiiksiyon sonras agiz agikhigi en iyi grup R, ve L'de, bas kol
hareketi, yutkunma en en ¢ok grup Rgs’te en az R,’de goriildii (p<0.05).

Ogiirme, yutkunma, Oksiiriik acisindan gruplar arasinda anlamh fark
bulunamadi. Gruplar arasinda bronkospazm en ¢ok Rgs’te, en az R, grubunda goriildi

fakat gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05).

Hemodinamik Degerlendirmeler

H. Yazicioglu ve arkadaslarmin Remifentalinin (RI - 0.25mcg/kg ve R2 -
0.50mcg/kg) 2 farkli dozunun propofol eklenmesiyle ve propofoliin (P) tek bagmna
uygulamasim kargilagtirdiklan galismada; SAB ve DAB degerlerindeki indiiksiyonu
takiben 2. dk.’da olan diisme, P grubuyla karsilastiildiginda R1 ve R2 grubunda
istatistiksel olarak anlamliyd. P grubuyla kargilasinldiginda R2  grubundaki
indiiksiyonu takiben 2. ve 3. dakikalardaki kalp mzindaki diisme istatistiksel olarak
anlamli bulunmus. Sadece 2 hastada atropin ihtiyac1 olmug(113).

Monica P. L. Lee ve arkadaslanmin yaptug calismada 3 grup arasinda
hemodinamik yonden farkhilik olusmadifi belirtilmis. Ortalama kan basincindaki

azalmalar klinik olarak kabul edilebilir sinirlarda olup; grup P’de %12, grup R1°de %19
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ve grup R2’de %25 olarak bulunmus. Grup P ile grup R arasinda farklilik tespit edilmis.
Ancak grup R1 ve R2 arasinda farklilik gézlenmemis. indiiksiyon sonrasi kalp hizindaki
azalma gruplararasinda arasinda anlamli farklilik gostermis. Grup P’de kalp hizinda
artis olurken grup R1 ve R2 de azalma gozlenmis. Hi¢ bir hastada atropin ihtiyaci
olmamis(121).

Bizim ¢alismamizda da KAH ve SAB degerlerinde biitiin gruplarda kendi igcinde
zamana bagli olarak degisim s6z konusu idi. Tiim gruplarin KAH degerlerinde
premedikasyon sonrasinda, baslangi¢c degerine gore artis séz konudur. Grup L disindaki
gruplarda indiiksiyon sonrasi, bir dnceki degere gore azalma olup, 10.dk sonuna kadar
bazal degerin iistinde ama stabil bir goriiniim gostermistir. Grup L’de ise
premedikasyon sonrast KAH degeri, LMA sonrasi 1. dk’ya kadar hafif artma gostermis,
daha sonraki zaman dilimlerinde azalarak diger gruplarla es degerlere ulagt1.

Gruplar aras: degerlendirmede de KAH ve SAB degerlerinde zamana bagh
degisim soz konusudur (p<0.05). Preoperatif ve premedikasyon sonrasi degerler tiim
gruplarda benzerken, indiiksiyon sonrast L grubu hari¢ diger gruplarda SAB
degerlerinde pararlellik s6z konusudur. L grubu SAB degerleri ise LMA sonrasi 1.
dk’ya kadar diger gruplara gore istatistiksel olarak daha yiiksek seyretti (p<0.05), bu
degerden sonra azalarak LMA sonras1 10. dk’da diger gruplarin SAB degerlerine ulasti.

Grup L’de en diisiik SAB degeri, diger gruplara gore daha yiiksek bulunmakla
(p<0.05), beraber klinik olarak 6nemli diizeyde degildir.



SONUC:

Sonu¢ olarak Remifentanil veya Siiksinilkolinin indiiksiyonda Etomidatla
birlikte kullanilmalarimin havayolu reflekslerinin olusumunu azalttifi soylenebilir.
Etomidatla birlikte 0.Imcg/kg Remifentanil kullanim: daha az ek doz lystenon
gerektirmesi ve ek doz remifentanil gereksiniminin olmamasi nedeniyle bagarili LMA

yerlestirilmesinde uygun bir alternatif olabilecegi diisiincesindeyiz.
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OZET:

Laringeal maske uygulamasi icin cesitli ajanlar kullamlmaktadir. Ideal
indiiksiyon ajani; havayolu reflekslerini ortadan kaldirmali ve 30-60 saniyelik biling
kayb1 yapmahdir. Propofol hizli derlenme 6zelligi, psikomotor fonksiyonlarn ¢abuk
geri doniisii, postoperatif bulanti ve kusma insidans: diisiik olmas1 gibi nedenlerden
dolay: laringeal maske takilmasi i¢in siklikla kullanilan indiiksiyon ajamdir.

Etomidatin kardiyovaskiiler sisteme etkileri minimaldir. Solunum; barbitiiratlar,
benzodiazepinler ve propofolde oldugundan daha az etkilenir. Minimal kardiyovaskiiler
etkilerinden dolay1 serebral pefiizyon basinci iyi korunur.

Bizde ¢alismamizda indiiksiyon ajam olarak etomidat ile birlikte siiksinilkolin
veya remifentanil kullaniminin havayolu reflekslerini azaltarak laringeal maske
takilmasini kolaylastiracagimi diisiindiik. Bu ¢aligmada etomidatla birlikte remifentanilin

farkli dozlarimin veya siiksinilkolinin laringeal maske takilmasi basarisina etkilerini

karsilastirmay1 amacladik

Calhismamiz, randomize, prospektif ve tek kor olarak yapildi. Hastalar

randomize olarak 4 gruba ayrildr;
Grup I: 0.3 mg/kg Etomidat -1mcg/kg Siiksinilkolin
Grup II: 0.3.mg/kg Etomidat - 1 mcg/kg Remifentanil
Grup III: 0.3mg/kg Etomidat - 0.75mcg/kg Remifentanil

Grup IV : 0.3mg/kg Etomidat - 0.5mcg/kg Remifentanil

Istatistiksel degerlendirmede; Sayisal olmayan veriler Ki-kare testi, normal
dagilim gosteren sayisal veriler tek yonlii Varyans Analizi, Normal dagilim
gostermeyen sayisal veriler Kruskall-Wallis testi ile ve fark bulunursa Mann Whitney U
testi ile, hemodinamik parametreler iki Yonlii Varyans Analizi ve Tek Yonlii Varyans
Analizi ile degerlendirildi. Anlamlilik derecesi P<0.05 olarak kabul edildi.

LMA takilmasinin degerlendirmesinde gruplar arasinda fark goriilmemekle
(p>0.05) beraber grup R; ve Rp75°de LMA takilamayan hasta olmadi. Indiiksiyon
sonras1 agiz acikhigr en iyi grup R, ve L’de, bas kol hareketi, yutkunma en en ¢ok grup

Ros'te en az R;’de goriildii (p<0.05). Ogiirme, yutkunma, oksiirik ag¢isindan gruplar
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arasinda anlamli fark bulunamadi. KAH ve SAB degerlerinde biitiin gruplarda kendi
icinde ve gruplar arasinda zamana bagl olarak degisim s6z konusu idi.

Sonug olarak; Etomidatla birlikte 0.1mcg/kg Remifentanil kullanimi daha az ek
doz lystenon gerektirmesi ve ek doz remifentanil gereksiniminin olmamas: nedeniyle

bagarili LMA yerlestirilmesinde uygun bir alternatif olabilecegi diisiincesindeyiz.
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