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OZET

Teloglu, D. Laringeal maske uygulamasina intravenoz lidokainin etkilerinin,
fentanil ile karsilastirilmasi. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Uzmanhk Tezi, Ankara, 2011. Laringeal maske havayolu, maske
ile havalandirilamayan hastalarda ve zor entilbasyon durumunda, rahat
yerlestirilebilir olmasi, bronkospazm riskinin daha az olmasi nedeniyle uygun bir
secenektir. LMA ile hava yolu ile dogrudan baglanti olusturarak trakeal
entiibasyonun olumsuzluklarindan kagiilirken, yiiz maskesinden daha giivenilir bir
hava yolu saglanir. Biz ¢alismamizda, LMA wuygulanan hastalarda, LMA
yerlestirmeden 2 dakika 6ncesinde intravendz yoldan verilen 2 mg/kg lidokain ile 1
png/kg fentanilin etkilerini karsilastirmayr amacgladik. Calisma, elektif kosullarda,
tiroloji, goz, plastik cerrahi odalarinda ameliyat edilen 18-65 yas arast ASAI ve II
hastalarda yapildi. Zor hava yolu (mallampati siniflamasi III-1V), gastrointestinal
reflii hikdyesi olan, devamli sedatif ya da antiepileptik ila¢ kullanan, iskemik ve
valviiler kalp hastaligi olan, renal hastaligi olanlar ve gebeler ile bilinen anestezik
ilag alerjisi olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Prospektif, randomize ve ¢ift kor
olarak 50 hastada yapilan ¢alismada 25’er kisilik iki grup olusturuldu. Her iki
gruptaki hastalar anestezi indiiksiyonundan 3 dakika once preoksijenize edildi ve
0,04 mg/kg midazolam verildi. LMA uygulanmadan 2 dk 6nce 1. gruba 2 mg/kg
lidokain, 2. gruba 1 pg/kg fentanil verildi ve 2,5-3,5 mg/kg propofol ile indiiksiyon
yapildi. %50 NO;, %50 O, ve %2 sevofluran ile anestezi idamesi saglandi.
Calismada herhangi bir kas gevsetici ajan kullanilmadi. LMA yerlestirilmeden 6nce
dis ylizeyine ksilokain (xylocaine pump spray %210; 10 mg/doz) uygulandi.
Hastalarda LMA takilmadan 6nce ve sorasinda hemodinamik parametreler (tim
hastalarda ortak siire olan 3 zaman araliginda), agiz acikligi, Oksiiriik, 6giirme
refleksi, hareketlilik, hickirik, laringospazm ve yerlestirme kolayligim
degerlendirdik. Anestezi ve cerrahi siiresi kaydedildi. Postoperatif 1. ve 24. saatte
VAS (visual analog scale; 0: Agri yok-10: Olabilecek en siddetli agri) ve VRS
(verbal rating scale; hig, hafif, orta, siddetli ve ¢ok siddetli) ile bogaz agrisi
degerlendirildi. Her iki grupta, tanimlayici 6zelliklerine ait verilerde fark goriilmedi.

Grup I ve grup II arasinda hemodinamik yanitlar (Sistolik kan basinci, Diastolik kan



basinci, Ortalama kan basinci ve Kalp hizi) ve SpO; (periferik oksijen satiirasyonu)
degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi. Hastalarda LMA
yerlestirildikten sonra kan basici degerleri ve kalp hizi diistii. Periferik oksijen
satiirasyonlart %95,5 ile 98 arasinda seyretti ve LMA takildiktan sonra yiikseldi.
VAS ve VRS skorlarina gore postoperatif bogaz agris1 ameliyattan sonra 1. ve 24.
saatlerde degerlendirildi ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
gorilmedi. LMA yerlestirme kolayligi, agiz agikligi, 6glirme refleksi, Okstiriik,
higkirik, hareketlilik, laringospazm insidansi gruplar arasinda benzerdi. Sonug olarak
intravendz lidokain (2 mg/kg) ve fentanil (1 pg/kg) kullanilmasinin, LMA
yerlestirilmesini  kolaylastirma ve postoperatif bogaz agrisina etkileri benzer

bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Laringel maske havayolu, lidokain, fentanil
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ABSTRACT

Teloglu, D. Laringeal maske uygulamasina intravenoéz lidokainin etkilerinin,
fentanil ile karsilastirilmasi. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Uzmanhk Tezi, Ankara, 2011. Comparison of the effects of
intravenous lidocaine with fentanyl at LMA application: Laryngeal mask airway is a
good choice with patients who can not be ventilated and hard to entubate, because it
is easy to apply and the risk of bronchospasm is low. Because the airway provided by
LMA is conducted with air directly, the negative effects of tracheal entubation is
avoided, also LMA provides a safer airway then face mask. In our study, we aimed
to compare the effects of 2 mg/kg lidocaine with 1 pg /kg fentanyl which were given
intravenously 2 minutes before the LMA application. The study was done with ASA
I-1l patients who were between 18 and 65 years old and operated in elective
conditions at urology, ophtalmic surgery or plastic and reconstructive surgery
departments. The patients with difficult airway (mallampati scor 3-4) or
gastrointestinal reflux story, the ones who were using sedative or antiepileptic drugs
continuously, had ischemic or valvular heart diseases or renal diseases, pregnant
patients and the ones with known anesthetic drug allergy were excluded from the
study. The study was prospective, ramdomized and double blinded. There were two
groups with 25 patients in each. All patients were preoxygenated for 3 minutes and
given 0.04 mg/kg midazolam before the anesthesic induction. Two minutes before
the LMA application, 2 mg/kg lidocaine was given at the first group and 1 pg/kg
fentanyl was given at the second group and then the induction was done with 2.5-3.5
mg/kg propofol. Anesthetic maintanence was provided with 50% NO,, 50% O, and
2% sevoflurane. We didn’t use any muscle relaxant agents in the study. Before LMA
application, xylocaine (xylocaine pump spray 10%; 10 mg/dose) was applied over
the back surface of the LMA cuff. We evaluated the hemodynamic parameters (at all
patients, at 3 comman time intervals), mouth opening, coughing, gag reflex, mobility,
hiccup, laryngospasm and application facility at all patients before and after the
LMA application. Between two groups, no difference at descriptive properties was
seen. There was no statistically significant difference at hemodynamic parameters

(systolic blood pressure, diastolic blood pressure, mean arterial blood pressure and



vii

heart rate) and SpO, (peripheric oxygen saturation) levels between group 1 and
group 2. After LMA application, heart rate and blood pressure levels of the patients
decreased. Peripheric oxygen saturation levels between 95.5% and 98%, and
increased after LMA application. Postoperative sore throat complain was evaluated
via VAS and VRS scores at fist and 24. hour after surgery and there was no
statistically significant difference between two groups. The incedance of LMA
application facility, mouth opening, gag reflex, coughing, hiccup, mobility and
laryngospasm were found to be similar in both groups. In conclusion, the effects of
intravenous lidocaine (2 mg/kg) and fentanyl (1 pg/kg) at facilitating the LMA
application and postoperative sore throat were found to be similar.

Key Words: Laryngeal mask airway, lidocaine, fentanil
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GIRIS

Laringeal maske havayolu (LMA), laringeal giris evresinde tika¢ gorevi
goren distal kafa sahip, supraglottik havayoluna yerlestirilen delikli bir tiiptiir. Maske
ile havalandirilamayan hastalarda ve zor entilbasyon durumunda, rahat
yerlestirilebilir olmas1 ve bronkospazm riskinin daha az olmasi nedeniyle uygun bir
secenektir (1). Spontan ventilasyon ve <15 cmH,0 basincinda kontrollii ventilasyona
izin verebilir (2).

Son yillarda laringeal maske havayolu uygulamasi, havayolunun kontrolu
acisindan yiiz maskesi, orafaringeal havayolu ve trakeal entiibasyon gibi durumlara
alternatif olarak sik kullanilan bir yontem olmaya baslamistir (3, 4).

Laringeal maskede temel amag; hastanin dogal hava yolu ile dogrudan
baglant1 olusturarak trakeal entiibasyonun olumsuzluklarindan kaginirken yliiz
maskesine gore daha kolay ve giivenilir havayolu saglamaktir (5, 6).

Supraglottik havayolu ekipmanlarinin kullanimi1 esnasinda kural, havayolu
reflekslerini baskilayan yeterli anestezi derinligi saglanmasidir. Kas gevsetici
kullanimi zorunlu degildir (3, 7-9). Supraglottik havayolu ekipmanlar1 konusunda
¢ok az deneyimi olan kisilerin dahi siklikla basari elde ettigi de belirtilmistir (10, 11).
Havayolu ag¢iklig1 saglamak i¢in kullanilan laringeal maskenin trakeal entiibasyona
gore yerlestirilmesi kolaydir

Laringoskopi ve trakeal entiibasyon hipertansiyon ve tagikardiye yol agarken
LMA yerlestirilmesi belirgin derecede daha az hemodinamik degisikliklere neden
olur. Bu hemodinamik degisiklikler intravendz lidokain, fentanil, remifentanil
uygulanmasi ile azaltilabilir (12).

LMA’nin basarili bir sekilde yerlestirilebilmesi i¢in girisim sirasinda goriilen
oglirme, oOksiirme, istemsiz hareketler ve laringospazm gibi refleks cevaplarin
Onlenebilmesi amaciyla derin ve dengeli anestezi olusturarak, solunum reflekslerini
baskilayan ajanlar ve kombinasyonlar tercih edilmistir (4, 13).

LMA hastanin yiiz maskesi ve entiibasyon olmaksizin obstruksiyonsuz
solumasini ve havalanmasin1 saglar (14, 15). LMA uygulanmasimi kolaylastirmak
igin 2,5-3,5 mg/kg dozlarda propofol kullanimini oneren ¢alismalar vardir (3, 4).

Propofol iist hava yolu reflekslerini baskilamasi, hizli ve yumusak bir indiiksiyon



saglamasi nedeniyle LMA vyerlestirilmesi i¢in uygun bir ajandir (16, 17). Aym
zamanda propofol daha iyi bir ¢cene gevsemesi saglamasi ve havayolu reflekslerini
daha fazla baskilamasi agisindan tiyopentalden giivenilir bulunmustur (3, 4). Ancak,
premedikasyon uygulanmaksizin propofol tek basina kullanildiginda LMA
yerlestirilmesi i¢in yeterli kosullar1 saglayamadigi (18-21); dozu yiikseltildiginde ise
dolagim ve solunum sistemi iizerinde baskilayici etki gosterdigi bildirilmistir (19, 22-
25). Propofoliin gereksinim dozunu; buna bagli olarak istenmeyen etkilerini azaltmak
amaciyla opioidler ve kas gevseticiler eklenmistir (21, 26-30). Kas gevseticilerin
etkili olmadigi, bununla birlikte aspirasyon riskini artirdiklart rapor edilmistir (31).

Hastalarin laringeal maske uygulamasi sirasinda propofol indiiksiyonuna
yanitlar, bircok faktdre baghdir Ornegin; ilag dozu, ilave metodlarin kullanilmast,
hizli enjeksiyon ve midazolam, opioidler, lidokain, kas gevseticiler, propofol
uygulandiktan ve plazma ve etkin konsantrasyona ulastiktan sonra gegcen zamana
baglhdir (17, 32).

Opioid ajanlar propofol ile birlikte uygulandiklarinda laringeal refleksleri
azaltirlar ve LMA nin daha kolay yerlesmesini saglarlar. Yaygin olarak tercih edilen
opioid fentanildir. LMA vyerlestirirken 2,5 mg/kg propofol ile birlikte 0,5, 1, 1,5, 2
ng/kg olarak farkli dozlarda fentanil kullanilan ¢alismada etkin fentanil dozul pg/kg
bulunmustur (16, 33).

Lidokain doza bagimli olarak laringoskopi ve trakeal entiibasyona bagh
olusabilecek kardiyovaskiiler yaniti azaltir. LMA yerlestirilen, mindr cerrahi
uygulanan hastalarla yapilan bir caligmada hastalar randomize olarak iki gruba
ayrilmis, heriki gruptaki hastalara da propofol infiizyonu uygulanmistir. Propofol
inflizyonuna bagladiktan 50 saniye sonra bir gruba intravendz 1,5 mg/kg lidokain,
kontrol grubuna salin verilmis, laringeal maske yerlestirirken agiz agikligi,
yerlestirme kolaylhigi, 6giirme ve oOksiiriik refleksi, hareketlilik, laringospazm ve
hemodinamik yanitlar degerlendirilmistir. Lidokainin LMA yerlestirilmesini
kolaylagtirdigin1  gdsteren bu ¢alismada kontrol grubu ve lidokain grubunda
hemodinamik yanitlar farklilik gostermezken lidokin grubunda 6giirme, Oksiiriik ve

laringospazm insidansinin daha az oldugu gosterilmistir (34).



Midazolam, fentanil, lidokainle yapilan baska bir ¢alismada midazolamin
LMA uygularken propofol dozunu azalttig1 gosterilmisken lidokain eklemenin klinik
yarar1 gosterilememistir (35).

Calismamizda, LMA uygulanan hastalarda LMA’1 yerlestirmeden 2 dakika
oncesinde 2 mg/kg lidokain ile 1 pg/kg fentanilin intravendz uygulamasinin, LMA’1
yerlestirme kolayligina ve postoperatif bogaz agrisina olan etkilerini karsilagtirmay1

amagladik.



GENEL BiLGILER

2.1. Laringeal Maske (LMA)

Laringeal maske (LMA), laringeal girise c¢epecevre yerlesen spontan
solunuma ve <15 cm H,O seviyesinde pozitif basingl kontrollii ventilasyona izin
verebilen supraglottik havayolu aracidir. Laringeal maske 7 yillik bir aragtirma
sonucunda Ingiliz anestezist Dr. Archie Brain tarafindan dental maskenin
modifikasyonu ile gelistirilmistir. Bu havayolu kontroliinde olduk¢a 6nemli bir
ilerlemedir (14, 36-39).

Klasik LMA, ilk olarak 1988’de tanmitilmistir. Yiiz maskesi veya zor havayolu
durumunda endotrakeal tiip (ETT) yerine gecebilecek bir alternatif olarak
kullanilmaktadir (39).

LMA otoklavda sterilizasyona uygun olmayan bir paket icerisinde nonsteril
olarak sunulur. Yeniden steril etmek i¢in temiz, kuru bir enjektor ile kafin i¢indeki
tiim hava bosaltilmali ve otoklava konarak standart bir dongiide, maksimum 138°C
ve minimum 134°C’de steril edilmelidir. Eger enjektoriin iginde neon olursa veya
kafin i¢inde hava kalirsa gerec, otoklavda hasar gorebilir. Gerecin bozulmasindaki en
onemli neden otoklavlama islemine hazirlarken 6nceden kullanilmis enjektorlerin
kullanilmasidir. Otoklavdan ¢iktiktan sonra kafinin saglamligt daima kontrol
edilmelidir.

Laringeal maske, proksimal ucu 15 mm’lik standart konnektor ile solunum
devresine baglanan, distal ucu ise pilot bir tiip araciligiyla hava ile sisirilebilen eliptik
kafa sahip genis ¢apli bir tiiptiir (Sekil 2.1, 2.2). Bu arag; yenidogan, bebek, kii¢iik
cocuk, biiylik cocuk ve kiigiik, normal ve biiyiik eriskin olmak iizere 7 degisik boyda
tiretilmistir (Tablo 2.1) (2).



Sekil 2.1. Laringeal maske (LMA)

Sekil 2.2. Laringeal maske (LMA).

Cesitli agirlikta hastalarin  larinksine uymast i¢in tasarlanmis cesitli

boyutlarda LMA’lar mevcuttur (37).



Tablo 2.1. Laringeal maske (LMA) boyutlari ve 6zellikleri.

Boy Hastanin Uzunluk | Kaf Hacmi | i¢ Cap/Dis | Trakeal Tiip
Agirhg (kg) (cm) (cc) Cap Uzunlugu

1 <5 8 <4 5,25/8,2 3,5

1,5 5-10 10 <7 6,1-9,6 4

2 10-20 11 <10 7,1/11,0 4,5

2,5 20-30 12,5 <14 8,4/13,0 5

3 30-50 16 <20 10/15 6 Kafli

4 50-70 16 <30 10/15 6 Kafli

5 >70 18 <40 11,5/16,5 7 Kafli

Laringeal maskede temel amag; hastanin dogal hava yolu ile dogrudan
baglant1 olusturarak trakeal entiibasyonun olumsuzluklarindan kaginirken yliiz
maskesine gore daha kolay ve giivenilir hava yolu saglamaktir (5, 6).

Maske ile havalandirilamayan hastalarda ve zor entiibasyon durumunda rahat
yerlestirilebilir olmas1 ve bronkospazm riskinin daha az olmasi nedeniyle uygun bir
secenektir (1).

LMA yerlestirilirken anestezi indiiksiyonundaki temel ilke, havayolu
reflekslerini baskilayan yeterli anestezi derinliginin saglanmasidir. Kas gevsetici
kullanimi zorunlu degildir (3, 7-9). Uygun anestezi saglandiktan sonra hastaya gore
uygun boyutta segilen LMA’nin distal ucunda bulunan kaf sondiiriiliir. LMA’nin
yerlestirilmesi sirasindaki standart yontem distal kafin tamamen sondiiriilmesi
olmasma ragmen, bazi klinisyenler kismen sisirilmesinin daha basarili oldugunu
savunurlar. Hastanin basi sol el ile ekstansiyona alimirken diger ele LMA alinir.
Kafin arka yiizli bir jel ile kayganlagtirilir. Agikligr dil tabanini gosterecek ve kafin
ucu arka faringeal duvara yaslanacak sekilde hipofarinkse dogru, sert ve yumusak
damak  iizerinden  kaydirilarak ilerletilir  (2). LMA’nin  hipofarinkse
yonlendirilmesinde dominant elin isaret parmagi kullanilir (Sekil 2.3). Direng
hissedildigi anda LMA’nin ilerletilmesi durdurulur ve kaf uygun hacimde sisirilir.

Direng, kaf ucunun {ist 6zefageal sfinktere ulastigini gosterir.




Sekil 2.3. Laringeal maske havayolunun yerlestirilmesi.

A, Orta parmak ile agiz agiklig1 saglanirken, isaret parmagi aracilifiyla kafin ucu sert damaga, yukari
dogru itilir. B, Yavas bir hareketle LMA ilerletilir. Dominant olmayan elin bu sirada basin uygun
pozisyonunu sagladigina dikkat edilmelidir. C, Kesin direng hissedilene kadar LMA ilerletilir. D, Kaf
sisirilir, genellikle sisirilme asamasinda LMA’nin disariya dogru hareketi izlenir (2).

Kaf, onerilen miktarda hava ile tam olarak sigirilir. Sisirme sirasinda 1,5
cm’ye kadar kii¢iikk miktarda disa dogru bir kayma hareketi normaldir (8, 40).

Laringeal maskenin dogru yerlestiginin, yerlesim sirasinda epiglotu asagiya
iterek obstriiksiyona neden olmadiginin gosterilebilmesi igin kapnografi ve
oskiiltasyon ile hava giris-¢ikisinin degerlendirilmesi gerekir (2).

Bir 1sirma blogu ya da 2,5-3,0 cm kalinliginda bir spang ya da kumas tomari
katlanarak dislerin 2 cm gerisine uzanacak sekilde yerlestirilir ve flaster ya da sargi
bezi yardimiyla laringeal maskenin agiz disinda kalan tiip kismu tespit edilir (41).

Bu teknik fonksiyon olarak en iyi sonucu saglasa da, ¢cok sayida yerlestirme

teknikleri tanimlanmustir (40).



Modifiye Teknikler (8):
. Lateral uygulama
. Rotasyon

. Portex kilavuz kullanimi

1
2
3
4. Kafin parsiyel sisirilerek ilerletilmesi
5. Kafin tam sisirilerek ilerletilmesi

6. Cene hamlesi

7

. Laringoskop kullanim1

Laringeal maske, larenksi faringeal sekresyonlardan kismen korur ancak mide
iceriginin aspirasyonundan koruyamaz. Bu nedenle aspirasyon riski yiiksek olan
hastalarda kullanilmamalidir. Aspirasyon orani diisiiktiir (1/5000-11000). Gastrik
distansiyon, havayolu basinct 20 cm H,0O basincini agarsa gelisebilir. LM A kullanimi
icin kontrendikasyonlar arasinda faringeal patoloji (abse gibi), faringeal
obstriiksiyon, mide bosalmasinin gecikmesi (gebelik, hiatal herni gibi), diisiik

akciger kompliansi (obezite gibi) yer almaktadir (42).

LMA yerlestirilmesi sirasinda basariyr artirmak icin dikkat edilecek
onemli noktalar (39):

1. Uygun boyutta secilmeli ve yerlestirilmeden o©nce kagak testi
yapilmalidir.

2. Havasi indirilmis kafin ucu kivrilmamali ve liimen acgikliginin karsi
tarafin1 gostermelidir.

3. Kafin sadece arka yiizii kayganlastiriimalidir.

4. Yerlestirmeyi denemeden Once yeterli anestezi derinliginin (rejyonel blok
veya genel) saglandigindan emin olunmalidir. Opioidlerle birlikte
propofol, tiopentale gore daha {istiin kosullar saglar.

5. Hastanin bag1 ‘snif” pozisyonuna getirilmelidir.

6. Kafin sert damak iizerinden ilerletilebilmesi i¢in isaretparmagi
kullanilmali ve diren¢ hissedilene kadar hipofarinkse dogru itilmelidir.
Uzunlamasina siyah ¢izgi her zaman bas tarafi gostermelidir (Hastanin
ist dudagimi gostermelidir).

7. Dogru hacimde hava ile sisirilmelidir.
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Hastaya pozisyon verilmesi sirasinda yeterli anestezi derinligi
saglandigindan emin olunmalidir.

Yerlesimden sonra gelisen tikaniklik siklikla asagiya katlanan epiglot
veya gegici laringospazm nedeniyle olusur.

Hastanin uyaniklig1 saglanana kadar (6rn. Emir ile agiz agma) faringeal
aspirasyondan, kafin indirilmesinden veya laringeal —maskenin

¢ekilmesinden kaginilmalidir.

Yerlestirmede Sorunlar

1.

Havayolu reaksiyonu: Anestezi yiizeyel ya da yanlis yerlestirme sonucu
maskenin ucu vokal kordlarin iizerine gelmigse ikinma, 6glirme ya da
Oksiiriik gelisebilir. Laringeal maske hemen ¢ikarilmali ve anestezi
derinlestirilmelidir (41, 42).

Maskenin dilin gerisinden asagiya dogru kaymamasi: Boyun
fleksiyonunda yetersizlik, kayganlastict yetersizligi, maske ucunun sert
damak tizerine dogru yerlestirilmemesi ve pasaji daraltan hipertrofik
tonsil, nedbe dokusu ya da tiimér gibi nedenlerden kaynaklanabilir (8).
Kafin sisirilmesinden sonra ventilasyon yapilamamasi ya da inspiratuar
wheezing olusmasi: Baslica nedenleri; anestezinin yiizeyel olmasi,
maskenin lateral ya da posterior rotasyonu, kiiciik numarali maske
kullanimina bagli olarak maskenin farinkste ¢ok ileri gitmesidir (8, 43).
Ventilasyon yeterliyken kagak sesi duyulmasi: Genellikle ventilasyonun
yiiksek voliim ya da yiiksek basin¢la yapilmasina baglhidir. G6giis hareketi
gorlilebildigi siirece hava kacagi isitilmeyene kadar ventilasyon
voliimiinii ve basincini azaltmak gerekir (8, 40, 43).

Laringeal spazm: Sekresyon, kayganlastirict ya da mide igerigi
aspirasyonunun larinksi irrite etmesinden kaynaklanabilir. Midesi dolu
olan hastalarda laringeal maske kullanilmamalidir (8, 43).

Larengeal maskenin yerinin degismesi: Anestezi hortumlarinin agirligi,
biiyiilk boyda laringeal maske kullanimi, hastanin pozisyonunun
degistirilmesi ya da yetersiz anestezi derinligi sonucu ortaya ¢ikabilir (8).
Yerlestirmede basarisizlik yaklasik %5, yanlis yerlestirme ise %20-35’tir

(44). Genel ilke olarak; laringeal maskenin yerlesiminden kusku
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duyuluyorsa yeniden yerlestirmek ve sorunlu bir laringeal maske ile
devam etmektense trakeal entiibasyona gegcmek daha dogrudur.

Regiirjitasyon (8, 43).

Laringeal Maskenin Cikarilmasi

Laringeal maskenin c¢ikarilmast 6nemli bir konudur ve yalnizca laringeal

maske kullanimini iyi bilen kisilerce yapilmalidir. Ancak egitimi ¢ok kolaydir ve

kisa siirede uyum saglanabilir.

Dikkat edilmesi gereken noktalar sunlardir:

1.

Laringeal maske kullanildiginda cerrahi girisimin sonuna dogru anestezi
yiizeyellestirilmemelidir. Ciinkii yetersiz anestezi altinda olusabilecek
giiclii bir cerrahi uyar1 havayolu spazmina yol agabilir ve havayolunun
manuel olarak saglanmasi geregi ortaya ¢ikabilir (45).

Laringeal maske varken havayolunu agmada sik kullanilan alt ¢eneyi 6ne
dogru c¢ekme hareketi kesinlikle yapilmamalidir. Ciinkii maskenin
malpozisyonuna ya da laringeal spazma yol agabilir.

Hasta komut iizerine agzin1 agmadik¢a kaf asla sondiiriilmemelidir. Aksi
takdirde st farinksteki sekresyonlar larinkse akarak spazma neden
olabilir (8, 42).

Hasta komut iizerine agzin1 acabilir durumdayken bile 6ksiirmek laringeal
maske ¢ikarilma gerekgesi degildir ve bu Ozellik trakeal entiibasyona
listiinliik olarak kabul edilmektedir. Oksiiriik laringeal maskenin
komplikasyonu degil sekresyon varliginin belirtisidir. Larinks spazmi
olusursa anestezi derinlestirilmelidir (8).

Anestezi derinliginin yeterli olmas1 kosuluyla laringeal maske i¢cinden kor
aspirasyon yapilabilir. Ancak genel kural olarak spazm olasilig1 nedeniyle
laringeal maske ¢ikarilmadik¢a aspirasyon yapilmamalidir. Laringeal
maske ¢ikarildiktan sonra gerekirse aspirasyon uygulanabilir (8).
Laringeal maske ¢ikarilmadan 6nce 1sirma blogu ¢ikarilmamalidir.

Hasta komut {iizerine agzini agabildigi zaman laringeal maskenin kafi
sondiiriilerek ¢ikarilmasi en dogru zamanlamadir (8, 42).

Derin anestezi diizeylerinde de LMA’nin ¢ikarilmasi 6nerilmistir ve bazi

durumlarda yararli olabilir (40).
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Fizyolojik Etkileri

1.
2.
3.

Anatomik 6l boslugu ortadan kaldirir.

Havayolu direncinde kii¢iik de olsa bir artisa neden olur.

Yerlestirme ve ¢ikarilma sirasinda kalp hizi ve kan basinci artar, ancak bu
degisikligin boyutu ve siiresi trakeal entiibasyona gore anlamli diizeyde
diistiktiir (46-47).

Propofol ile indiiksiyonda bir calismada, gbzi¢i basincinda trakeal
entiibasyona gore fark olmadig: bildirilirken bir baska ¢aligmada laringeal
maske ile gozici basing artisinin daha az oldugu bildirilmistir (48).
Laringeal maskenin kafi Onerilen maksimum voliimde hava ile
dolduruldugunda farinks mukozasina uygulanan basing kapiller
perflizyon basincindan fazladir ve kaf basisina bagli mukoza iskemisi
riski vardir. NO; ve CO;’in kaf i¢ine diflizyonu da kaf basincinin siireg¢
icinde daha da artmasina neden olur. Bir saati asan uzun siireli

uygulamalarda kaf basincinin izlenmesi 6nerilmektedir (49).

Laringeal maske ile spontan, asiste ya da kontrollii solunum uygulanabilir.

Spontan soluyan hastalarda yeterli deneyim kazanmadik¢a kontrollii solunum

amactyla kullanilmasi 6nerilmez. Kontrollii solunum sirasinda havayolu basinglari

monitdrize edilmeli ve yeterli ventilasyonu saglamaya yeten en diisiik basing ve

hacimler tercih edilmelidir.

Laringeal Maskenin Avantajlar

Trakeal entiibasyona gore:

Daha az invaziv

Zor entlibasyonda kullanigh

Daha az bronkospazm ve laringospazm

Yerlestirmesi kolaydir.

Kas gevsetici ve laringoskop kullanimi zorunlu degildir.
Dis ve havayolu hasari riski daha azdir.

Hemodinamik ve intraokiiler basing degisiklikleri daha azdir.

Yiiz maskesine gore:

Yasl ve dissiz hastalarda uyum sorunu yoktur.

Anestezistin eli serbest kalir.
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- End tidal gaz konsantrasyonlar1 daha kolay izlenir (41, 43, 45).

Laringeal maskenin o6nemli komplikasyonlari; indiiksiyonda anestezi
derinliginin yetersizligi sonucu olusan regiirjitasyon, yerlestirilmesi sirasinda
yutkunma, Oksiiriik ve hickirik, pulmoner aspirasyon, gastrik distansiyon, mukoza
hasar1 ve yiizeyel kanamalardir (42, 50-52).

Laringeal maske havayolu, hem inhalasyon, hem de intraven6z indiiksiyon
teknikleri kullanilarak yerlestirilebilir (53). Intravendz anestezi, daha kisa zaman
almasi (18, 53) ve hasta memnuniyetinin daha fazla olmasi (54) nedeniyle daha fazla
tercih edilmektedir. Genellikle tercih edilen indiiksiyon ajani {ist solunum yolu
refleksleri tizerindeki baskilayic etkileri nedeniyle propofoldiir (20).

Laringeal maske havayolunun bronkospazm veya yiiksek havayolu direnci
olan hastalarda kullanim1 da daha dnceleri 6nerilmemesine ragmen, yeni caligsmalar
bu hastalarda LMA kullaniminin, ETT kullanimina gore daha avantajli oldugunu
desteklemektedir. LMA’nin, ETT’in yerini almast mimkiin degildir; ancak zor
havayolu (ventile edilemeyen, entiibe edilemeyen hastalarda) durumunda; kolay
yerlesimi ve daha yiiksek basari orani ile gecici bir ¢oziim saglayabilir (39). Ayni
zamanda, LMA’nin degisik bir tasarim sekli, fiberoptik veya kor oral trakeal
entiibasyon yapilmasina izin verir. Bu tip LMA, intubating LMA (ILMA) olarak
adlandirilir. 3 ve 4 numara ILMA’larin igerisinden 6 mm i¢ c¢aph kafli ETT
gecirilebilirken, 5 numara ILMA igerisinden 7 mm i¢ ¢apl kafli ETT gegcirilebilir
(Sekil 2.4). Mide igerigi aspirasyonunun LMA yerlesiminde risk olusturmamasi i¢in
bir bagka tasarim kullanilmaktadir. Bu tip LMA ise, ProSeal LMA olarak
adlandirilir. Daha biiyiik bir kafa ve gastrik tiip yerlestirilmesini saglayan bir drenaj
tiipline sahiptir. Ancak bu tip LMA’nin yerlestirilebilmesi zordur, bu nedenle sert bir

ilerleticiye ihtiyaci vardir (Sekil 2.5) (2).
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Sekil 2.4. Intubating LMA (ILMA).

Sekil 2.5. Pro-Seal LMA (1).

Reinforced laringeal maske, spiralli trakeal tiiplere benzer sekilde kink
yapmay1 Onlemek iizere standart laringeal maskeye esnek metalik tlip eklenmesiyle
olusturulmus bir modifikasyondur. Bas-boyun, norosiriirji ve agiz cerrahisine yonelik
anestezide kullanilabilir. Reinforced laringeal maske boylar1 2 ile 4 numara arasinda

degismektedir (Sekil 2.6).
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Sekil 2.6. Reinforced laringeal maske.

2.2. Propofol

2.2.1. Tarihge

Propofol; giiniimiizde anestezi indiiksiyonunda ¢ok sik kullanilan intravenoz
bir anesteziktir. 1970’lerin basinda hipnotik 6zellikleri olan fenol tiirevleri tizerinde
yapilan ¢alismalar 2,6-diisopropilfenol’un gelisimi ile sonuglanmistir (55). 1977°de
Kay ve Rolly (56) tarafindan yapilan ilk klinik ¢alisma ile propofoliin anestezi
indiiksiyon ajani olabilecegi gosterilmistir. Suda ¢oziinmeyen ilk formiilasyonunda
yer alan “cremophor EL” maddesi ile anaflaktik reaksiyonlarin bildirilmesinin ve ¢ok
fazla enjeksiyon agrisina neden olmasmin ardindan (57) ilag emiilsiyon haline

getirilmistir (58).

(CHg),HC CH(CHy),

Sekil 2.7. Propofoliin kimyasal formiilii.
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Propofol, ameliyathanede ve yogun bakim {initelerinde kullanilabilir.
Ameliyathanede, hem anestezinin indiiksiyonu, hem de aralikli doz uygulamalari

veya devamli infiizyon ile anestezinin idamesinde uygulanabilir (59).

2.2.2. Fizikokimyasal Ozellikleri

Formiilasyon (%1 veya %2 propofol), %10 soya yag1, %2,25 gliserol ve %1,2
yumurta fosfatidi igerir (Sekil 2.7) (42). Propofol, yanliz intravendz kullanim igin
uygundur (60-62). Propofol formiilasyonlar1 bakterilerin iiremesi i¢in uygun bir
ortam sagladigindan, hazirlanmast ve kullanilmasi sirasinda steriliteye Onem
verilmeli, lastik kapaklar veya ampullerin boyun kismi agilmadan once alkol ile
silinmelidir. Ampul agildiktan sonra 6 saat igerisinde uygulanmalidir. Kontamine
propofol soliisyonlarina bagli sepsis ve Olim bildirilmistir (63). Emiilsiyonda
mikrobiyal ¢ogalmaya engel olabilmek i¢in %0,05 oraninda disodyum edetat
eklenmistir. Bir baska formiilasyonda ise antimikrobiyal olarak %0,025 sodyum
metabisiilfit kullanilmistir. pH degeri 7°dir ve viskdz, siit beyazi renginde bir
maddedir. Oda 1sisinda stabildir ve 1s18a duyarli degildir. Propofol 20 ml’lik
ampullerde %1°lik emiilsiyonlar seklinde bulunur. Siirekli infiizyon igin 50 ve 100
ml’lik formlar1 da vardir, bunlar koruyucu icermediginden multi doz kullanimlar
uygun degildir. Gerektiginde %5 dekstozun sudaki soliisyonu ile diliie edilir (64, 65).
Intravendz propofol enjeksiyonu ile hizli bir anestezi indiiksiyonu saglanabilir (66,
67). Enjeksiyon yerinde agriya neden olabilir. Antekiibital ven gibi biiyiik venlerden
ve yavas enjeksiyonu ile bu durum engellenebilir. El sirt1 ve bilek venlerinde ise agr1
insidanst %39’a kadar ¢ikabilmektedir (67). Flebit ve tromboz nadirdir. Higkirik,

Oksiiriik ve istemsiz kas hareketleri ¢ok az goriiliir (68).

2.2.3. Farmakokinetik Ozellikleri

Propofol, suda ¢oziiniir bilesikler olusturmak iizere, karacigerde glukronid ve
stlfat ile konjuge edilir (69). Hidroksil grubundan glukuronidasyona (%40) ve
bununla birlikte oksidasyona (%60) ugrar; 4-hidroksipropofol metaboliti olusur. Bu
metabolitin, idrarin aldig1 yesil renkten sorumlu oldugu diistiniilmektedir. Bu
metabolit, 4-glukuronidasyon (%85) ve sulfasyona ugrar. Metabolitler inaktiftir ve
primer olarak idrarla atilirlar. %1 kadar1 degismeden idrarla ve sadece %2’si ise gaita

ile atilir. Kronik bobrek yetmezligi ilacin klirensini etkilemez. Propofoliin klirensinin
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karaciger kan akimini agmasi nedeniyle, ekstrahepatik metabolizma veya ekstrarenal
eliminasyonu oldugu diisiiniilmektedir. Bu yiiksek klirens hizi, devamli infiizyon
sonrasi hizli derlenmeyi aciklayabilir. Ekstrahepatik metabolizmada, akcigerler
onemli bir role sahip gibi goriinmektedirler. Bolus doz sonrasinda, alimin ve ilk gegis
eliminasyonunun yaklasik %30’undan sorumludur (70). insan bébrek ve ince barsagi
tizerinde yapilan in vitro ¢aligmalarda bu dokulara ait mikrozomlarda da propofol
glukuronid yapimi gosterilebilmistir (71). CYP 2B6 ve daha az olarak da CYP 2C9,
bu metabolizmada goérev alan P450 sisteminin hepatik izoformlaridir. Propofolun
kendisi sitokrom P450’yi konsantrasyon bagimli olarak inhibe eder ve bu sekilde,
metabolizmast bu enzim sistemine bagli olan ilaglarin metabolizmalarini
degistirebilir (72). Tek doz bolus enjeksiyon sonrasinda propofoliin yagda
¢Oziiniirliigliniin yiikksek olmasina bagli olarak hem yeniden dagilim hem de
eliminasyon ile kan propofol diizeyi hizla diiser. Anestezi baslangici tiyopental ve
metoheksitona benzer bigimde kol-beyin dolagimi siiresinde saglanir (73). Baslangig
dagilm yar1 6mrii 2-8 dakikadir (74). Eliminasyon yari omri ise 1-3 saattir.
Propofoliin dokulara dagilimi ti¢ kompartmanlhdir.

Tek doz uygulama sonrasi ii¢ adet yarilanma omrii s6z konusudur. Birinci
yarilanma &mrii, 1,8-4,1 dakikadir. Ikinci yarilanma émrii 35-40 dakika olup kandan
metabolik temizlenmesi ile ilgilidir. Ilk ikisi perfiize olan dokulara dagilimi yansitir.
Ugiincii ya da terminal yarilanma émrii ise 262-309 dakika kadardir. Kétii perfiize
olan dokulardan propofoliin geri doniisiinii yansitir (75).

Propofol ile saglanan sedasyon ve anestezi sonrasinda derlenme i¢in ihtiyag
duyulan konsantrasyon azalmasi %50’den azdir; bu nedenle uzamis infiizyonlar
sonrasinda dahi derlenme hizlidir. Klirens hizi olduke¢a yiiksek olup 1,5-2,2 L/dk’dir
(76). Maksimum etki, 90-100 saniyede ortaya ¢ikar. Propofoliin elektroensefalogram
(EEQ) tzerindeki etkisinin baslama zamani yastan bagimsizdir. Ancak, etkinin
parametresi sistolik kan basinci olursa, baslangi¢ daha yavastir (2 kat1 kadar) ve yasla
birlikte artar (77). Hem EEG, hem de hemodinami bakimindan yaslilarda
konsantrasyona bagimli artan bir duyarlilik mevcuttur (78).

Propofol, yag emiilsiyonu olarak %1 veya %?2’lik soliisyonlar seklinde
hazirlanmistir. Onerilen indiiksiyon dozu; 10 sn’de 20-40 mg verilecek sekilde 1,5-

2,5 mg/kg’dir. Doz, 55 yas lizeri hastalarda disiiriilmelidir. Bir aydan biiylik
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cocuklarda anestezi indiikksiyonu ig¢in kullanilabilir. Anestezi idamesi, 25-50 mg
bolus dozlar kullanilarak veya 4-12 mg/kg/sa (3 yasindan biiylik cocuklarda 9-15
mg/kg/sa hizlarina ihtiya¢ duyulabilir) inflizyon uygulanarak saglanabilir.
Indiiksiyon ve idame igin hedef-kontrollii infiizyon kullanimi1 sadece eriskinler i¢in
onaylanmuistir (59).

Fentanil uygulamasinin, propofoliin farmakokinetigi iizerindeki etkisi
tartismalidir. Baz1 calismalar, fentanilin propofole ait total viicut klirens hizin1 ve
dagilim hacimlerini diisiirebildigini gostermistir (79). Bir baska ¢alismada ise her iki
ilacin bolus dozlart kullanildiginda; fentanilin, propofol farmakokinetigini

etkilemedigini gosterilmistir (80).
2.2.4. Farmakolojik Ozellikleri

2.2.4.1. Merkezi Sinir Sistemi Uzerine Etkileri

Propofol bir hipnotiktir. Bu etkisini y-aminobiitirik asit-A (GABAA)
reseptorlerinin B-alt tinitesine baglanip, GABA-bagimli klor akimini potansiyalize
ederek ve bu sekilde artmis repolarizasyon saglayarak gerceklestirir (58, 81). Sedatif
etkisini, hippokampustaki GABAA reseptorlerini etkileyip, burada ve prefrontal
kortekste asetilkolin salinimini inhibe ederek gerceklestirir. Propofoliin sedatif etkisi
tizerinde a2-adrenoseptor sisteminin de indirek bir rolii oldugu diisiiniilmektedir.
Ayn1 zamanda propofol, glutamat reseptoriiniin N-metil D-aspartat (NMDA) alt
tipinin genis c¢apli inhibisyonunu da saglar. MSS fonksiyonlarinda doza bagh
depresyon yapar. Hipnoz 2 mg/kg dozla hizli baglar. 90-100 saniyede (kol-beyin
dolasimu siiresinde) etki goriiliir. Amnezi i¢in gerekli en diisiik doz 2 mg/kg/sa’tir.
Daha diisiik dozlarda operasyonda farkinda olma bildirilmistir (65). Calismalar
spinal korddaki néronlar {izerinde de direk depresan etkisi oldugunu gostermistir.
Propofol bir analjezik degildir. Subhipnotik dozlarda, noropatik agrinin degil ama
santral agrinin tanisinda ve tedavisinde yardimci olabilir (58).

Propofol, GABA reseptorleri tizerinden area postrema’da seratonin
seviyelerini diigiirerek antiemetik etki de gosterir (82).

Propofol’iin epileptojenik EEG aktivitesi lizerindeki etkisi tartismalidir. Doza
bagimli antiepileptik etki gosterdigini bildiren ¢alismalar oldugu gibi (83, 84),

grandmal nobetlerle birliktelik gosterdigi ve epileptojenik odagin bulunmasi igin
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kullanildig1 da bildirilmistir (85). indiiksiyon sirasinda gelisen miyoklonik hareketler
ise EEG iizerindeki artmig 6 dalgalari ile iliskilidir (81).

Noroprotektif etkisi heniiz tartismalidir. Noronal koruyucu etkisi hipoksik
hasara bagli adenozin trifosfat (ATP), kalsiyum, sodyum ve potasyum
degisikliklerinin azaltilmasi (86) ve lipid peroksidasyonunun inhibisyonuna bagh
antioksidan etkiye bagli olabilir (87).

Propofoliin, diger ilaglarin yoklugunda, s6zel uyarana cevabin kayboldugu,
kararli durum konsantrasyonu 2,3-3,5 pg/ml’dir. Cilt insizyonuna cevapsizligi
saglayan konsantrasyonu ise 16 pg/ml’dir. Bu diizey, fentanil veya alfentanil
kullaniminda belirgin sekilde diiser (88).

Propofoliin 6zel bir antipururitik etkisi vardir. Antiemetik etkileri (kan
propofol konsantrasyonu 200 ng/ml oldugunda), giiniibirlik operasyonlarda tercih
edilmesine neden olur (89).

Intrakranial patolojisi olmayan hastalarda, serebral kan akimmnin %26-51
oraninda diistiigli, serebrovaskiiler rezistansin %51-55 oraninda yiikseldigi ve
serebral O, gereksiniminin %36 oraninda diistiigii gosterilmistir. Kafa i¢i basincinin
yiiksek oldugu hastalarda da serebral perfiizyon basincinin diistiigii goriilmiistiir (65).
Beyin koruyucu etkisi de halotan ya da tiyopental ile ayn1 derecededir. Propofol goz
i¢i basicint %30-40 azaltir ve bu etki tiyopentalden daha giigliidiir (90).

2.2.4.2. Solunum Sistemi Uzerine Etkileri

Uygulanan doza, uygulama hizina ve ek premedikasyona bagli olmak iizere
propofoliin indiiksiyon dozunu takiben apne gelisim insidansi %25-30’dur (91, 92).
Propofol ile birlikte gelisen apne siiresi 30 saniyeden uzun siirebilir. Uzamis apne
insidans1 opioidlerin propofol indiiksiyonuna eklenmesi ile artar (20, 26). Propofol,
solunum merkezinin karbondioksite olan duyarliligin1 deprese eder. Tidal voliim ve
fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi azaltir. Soluk sonu karbondioksit basincini arttirir
(93).

Ust solunum yolu reflekslerini inhibe ederek, kas paralizisi olmadan
entiibasyona ve laringeal maske kullanimina olanak saglar (60). Kronik obstriiktif
akciger hastaligi olan kisilerde bronkodilatasyon olusabilir. Hipoksik pulmoner

vazokonstriiksiyonu inhibe etmez.
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2.2.4.3. Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri

Propofoliin baslica kardiyovaskiiler etkisi, sistemik vaskiiler rezistans1 (SVR),
kardiyak kontraktiliteyi ve oOnyiikli (preload) azaltarak, arteriyel kan basincin
diistirmesidir. Hipotansiyon, tiyopentalden daha fazla olugsmaktadir. Hizl1 injeksiyon,
yiiksek doz, ileri yas hipotansiyonu derinlestirebilmektedir. Nabiz ve kardiyak debi
degisiklikleri, saglikli kisilerde gegici ve dnemsizdir (94, 95).

Kardiyovaskiiler hastalik varligindan bagimsiz olmak tizere 2-2,5 mg/kg
indiiksiyon dozunda, kan basincini %25-40 oraninda azaltir. Opioidlerle birlikte
kullanildiginda bu diisiisiin daha fazla oldugu gosterilmistir (29). Sistemik kan
basincindaki azalma, vasodilatasyon ve biiyiik olasilikla miyokardiyal baskilanmaya
bagli olabilir. Propofoliin direkt miyokardiyal baskilayici etkileri tartismalidir (58).
Propofol inflizyonu, hem miyokardiyal kan akimini hem de miyokardiyal oksijen
tilketimini belirgin olarak azaltir. Bu durum oksijen sunumu ve tiiketimi arasindaki
dengenin korunmasini saglar. Atim hacminde, kardiyak indekste, sistemik vaskiiler
rezistansta azalmaya neden olarak sol kalbin isini 6nemli derecede azaltir (96).
Anestezi indiiksiyonunda goriilen hipotansiyon, dozun ayarlanmasi ile minimuma
indirilebilir.

Kalp atim hizi, indiiksiyon dozunda genellikle belirgin bir degisime ugramaz.
Propofoliin barorefleks mekanizmasini inhibe ederek hipotansiyona tasikardik yaniti

baskiladig: ileri siiriilmiistiir.

2.2.4.4. Diger Etkileri

Propofoliin karaciger iizerine minimal etkisi olmakla beraber, bobreklerin
fonksiyonunu etkilemez (97). Gastrointestinal motiliteyi etkilemez. Santral sinir
sisteminde doza bagimli depresyon yapar. Diislik dozlarda sedasyon olusturur. Doz
arttirildikca sedasyonu hipnoz izler (98). Serebral vaskiiler direngte %51 oraninda
artisa neden olur. Antikonviilzan etkisi vardir.

Propofoliin  ndéromuskiiler blokerlerden sik  kullanilan  vekiironyum,
atrakiiryum ve siiksinilkolin lizerine etkisi yoktur (65).

Propofol; normal ventilasyonda (normokapni) serebral kan akimini %51
oraninda azaltir, serebral vaskiiler direngte %55 artisa ve sonugta serebral oksijen

tilketiminde %36 azalmaya neden olur.
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Malign hipertermi gelisme ihtimali olan hastalarda tercih edilen ajandir (99).
Porfiriali hastalarda giivenle kullanilabilir (100).

Tek doz enjeksiyonu veya uzun siireli inflizyonu kortikosteroid sentezini
etkilemez ve ACTH’ye verilen yanit1 degistirmez (101). Propofole bagl anaflaktik
reaksiyonlar bildirilmistir. Bunlar genellikle allerjik hikayesi olan hastalarda daha sik
gozlenmistir. Coklu ilag allerjisi olan hastalarda, propofol dikkatli kullanilmalidir
(102).

Diisiik dozlarda belirgin antiemetik etkiye sahiptir. Noraksiyal bloklarda
opioid verildikten sonra ortaya ¢ikan kasintiy1 azaltir (103).

Polimorfoniikleer 16kosit kemotaksisini azaltir; fakat fagositozu etkilemez.

Bu etki, kemotaktik cevabi inhibe eden tiyopentale zit bir etkidir (104).
2.2.4.5. Kullanimi

Anestezi Indiiksiyonu ve idamesi

Propofol, hem anestezi indiiksiyonu, hem de idamesi i¢in uygun bir ajandir
(58). indiiksiyon dozu 1-2,5 mg/kg arasinda degisir ve premedikasyon verilmeyen
eriskin hastalarda bu doz 2,25-2,5 mg/kg’dir. ileri yas hastalarda doz azaltilmasi
onerilir. Indiiksiyonda eklenen opioidler ve benzodiazepinler ihtiyag duyulan dozu
belirgin sekilde azaltirlar (21, 26, 27).

LMA uygulanmasini kolaylagtirmak i¢in 2,5-3,5 mg/kg dozlarda propofol
kullanimini 6neren ¢aligmalar vardir (3). Propofol iist hava yolu reflekslerini
baskilamasi, hizli ve yumusak bir indiiksiyon saglamasi nedeniyle LMA
yerlestirilmesi i¢in uygun bir ajandir. Ayni1 zamanda propofol daha iyi bir ¢ene
gevsemesi saglamasi ve havayolu reflekslerini daha fazla baskilamasi agisindan
tiyopentalden  giivenilir ~ bulunmustur (2, 19). Ancak, premedikasyon
uygulanmaksizin propofoliin tek bagina kullanildiginda LMA yerlestirilmesi i¢in
yeterli kosullar1 saglayamadigr (18-21); dozu yiikseltildiginde ise dolasim ve
solunum sistemi iizerinde baskilayict etki gosterdigi bildirilmistir (19, 22-25).

Cogu c¢alismada; anestezi indiiksiyonunda propofol ile inhalasyon
anestetiklerinin  kullanim1  karsilagtirillmistir.  Siddik-Sayyid ve arkadaslarinin

caligmasi (18), sevofluran (%8) ve propofol’iin (1,5 mg/kg) indiiksiyonda birlikte
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kullanilmasinin, LMA yerlestirilmesi i¢in; sevofluran (%8) ve propofol’iin (3mg/kg)
tek basina kullanilmasina gore daha uygun kosullar sagladigini gostermistir.
Inhalasyon ajanlar1 ile indiiksiyon saglandiginda, LMA vyerlestirilmesine
kadar gegen zamanin intravenoz ajanlara gére daha uzun olmasi nedeniyle genellikle
intravendz indiiksiyon ajanlar tercih edilmistir (18, 19). Cogu ¢alismada; indiiksiyon
ajan1 olarak propofol tercih edilmis, ancak hemen tiimiinde bir opioid ya da
benzodiazepin gibi adjuvan bir ajanin eklenmesinin; tek basina kullanimdan daha
uygun kosullar sagladigi gosterilmistir. Yazicioglu ve arkadaslart (20), propofol (2
mg/kg) remifentanil (0,25 veya 0,5 pg/kg) ile birlikte kullanildiginda, remifentanilin
her iki dozunun da, propofoliin (2,5 mg/kg) tek basina kullanilmasina gore daha iyi
sonu¢ verdigini gostermislerdir. Kodaka ve arkadaslarinin (22) ¢alismasinda ise,
fentanil hangi dozda kullanilirsa kullanilsin (0,5, 1,2 pg/kg) propofolin LMA
yerlestirilmesi i¢in gerekli olan etkin konsantrasyonunu, dolayisiyla uygulanmasi
gereken ila¢ dozunu ve buna bagli olarak da maliyeti diisiirdiigii rapor edilmistir.
Goyagi ve arkadaslar1 (23) da benzer sekilde, 2 pg/kg dozda uygulanan fentanilin
propofol ihtiyacin1 azalttigini (fentanil uygulanan grupta 1,17 mg/kg ve kontrol
grubunda ise 2,6 mg/kg) gostermislerdir. Yine bu ¢alismalara benzer sekilde, Tonaka
ve arkadaslar1 (24), 1 pg/kg dozda uygulanan fentanilin propofol dozunu 3,42
mg/kg’dan 1,42 mg/kg’a diisiirdiiglinlii gostermislerdir. Propofole adjuvan bir diger
ajan olarak da midazolam kullanilmis ve bu ajanin da uygulanmasi gereken propofol
diizeyini azalttigi ve buna bagh olarak maliyeti diigiirdiigii rapor edilmistir (25).
Ancak, adjuvan olarak kullanilan remifentanil (20) ve fentanil’in apne siiresini

uzattig1 da yapilan ¢alismalarda kaydedilmistir (21, 22).

2.2.4.6. Yan Etkileri

Propofol uygulamasi, enjeksiyon agrisi, miyoklonus, apne, arteriyel kan
basincinda diisme, higkirik, anestezi sonrasi bulant1 kusma, huzursuzluk, konfiizyon,
ofori, depresyon ve tromboflebit yapabilir (58, 81, 105, 106). Propofol enjeksiyonu
sirasinda  geligebilen enjeksiyon agrisi siklikla kiigiik bir vene hizli enjeksiyon
yapilmasi durumunda ortaya ¢ikar. Tromboflebit ise olduk¢a nadirdir (81).

Propofolden birkag¢ dakika 6nce 100 ug fentanil gibi tek doz opioid ya da iv

lidokain uygulanmasi, propofoliin sogutulup verilmesi gibi cesitli yontemler
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enjeksiyon agrisin1 azaltir. Yanlhishikla arter igine verildiginde, agri disinda sekel
bildirilmemistir (65).

Propofol inflizyon sendromu, 48 saat veya daha uzun siire boyunca
5mg/kg/saat veya daha fazla inflizyon ile birliktelik gdsteren, nadir goriilen, fakat
Olimciil bir sendromdur. Klinik 0&zellikleri, akut kalp yetmezligi ile birlikte
kardiyomiyopati, metabolik asidoz, miyopati, hiperkalemi, hepatomegali ve lipemidir
(107). Bu sendromun, mitokondriye serbest yag asitlerinin girisinin inhibisyonu ve
mitokondriyel solunum zincirinin bozulmasina bagli olarak gelistigi diisiiniilmektedir

(108).
2.3. Fentanil

2.3.1. Tarihce

Opioidler, opiumdan tiiretilen, morfin ve kodein ile birlikte bircok degisik
iligkili alkaloidleri igerisine alan bir grup ilagtir. Alkaloid yapidaki tiim agonist ve
antagonistler ile opioid reseptorlerine baglanan, dogal ve sentetik peptidleri igerisine
alir (109). Fenilpiperidinin sentetik bir derivesi olan fentanilin kimyasal ismi N (1-
fentanil-4-piperidil) propionanilid’dir (Sekil 2.8). Tedavi edici indeksi yiiksektir.
Morfinden 100-300 kez daha giicliidiir ve yan etkileri daha azdir (110, 111). Yan
etkilerin azaltilabilmesi i¢in sentetik opioid analjezikler (Tablo 2.2) iiretilmis ancak

dogal opioidlerle benzer yan etkilere sahip olduklari goriilmiistiir.

CHacHzic.It —N

o N == CH,CH,

Sekil 2.8. Fentanilin kimyasal formulii.
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Tablo 2.2. Opioid bilesiklerinin siniflamasi (58).

e Dogal varolanlar
- Morfin
- Kodein
- Papaverin
- Tebain
e Semisentetikler
- Eroin
- Dihidromorfon/morfinon
- Tebain tiirevleri (6rn. Etorfin, buprenorfin)
e Sentetik
- Morfinan serisi (6rn. Levorfanol, butorfanol)
- Difenilpropilamin serisi (6rn.metadon)
- Benzomorfan serisi (6rn. Pentazosin)
- Fenilpiperidin serisi (6rn. Meperedin, fentanil, sufentanil, alfentanil,

remifentanil)

2.3.2. Fizikokimyasal Ozellikleri

Opioidler zayif bazlardir. Tiim opioidler belli bir derecede, albumin ve al-
glikoprotein’i igerisine alan plazma proteinlerine baglanirlar. Etki baslama hizi, hem
yagda ¢Oziinlirliige, hem de proteine baglanma oranina bagli olarak degisir (112).

Fentanilin pKa’s1 8,4’diir ve pH 7,4’deki iyonize olmayan fraksiyonu (F)
<%10’dur. Plazma proteinlerine baglanma orani ise %84’diir. Farmakolojik etkiyi
belirleyen interstisyel sividaki iyonize fentanil (F+) konsantrasyonudur; ¢iinkii opioid
reseptOrleri hiicre ylizeyinde yer alirlar. Fentanilin serbest baz formu ise, hiicre
igerisine girer ve sitomembranlara, mikrosomlara, diger yapilara baglanarak hiicre
icerisinde birikir. Fentanilin %80’1 plasma proteinlerine baglanir ve 6nemli bir kism1

da (%40) eritrositler tarafindan alinir (113).

2.3.3. Farmakokinetik
Etkisi 30-60 saniye iginde baslar ve 30 dakika siirer. Maksimum analjezik

etki diizeyi 3-6 dakika iginde saglanir. Solunum depresyonu en fazla 5-15 dakika
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arasinda gelisir. Tekrarlayan uygulamalarda ise eliminasyon yar1 Omri
uzayacagindan derlenme siiresi gecikir (114, 115).

Fentanil yagda ¢Oziiniirliigii oldukga yiiksek bir ilag oldugundan kan-beyin
bariyerini hizla gegebilir (morfinden 156 kat fazla), dolayisiyla etki baslama siiresi
kisadir, ancak adipoz dokuda ve iskelet kas1 gibi inaktif dokularda biiyiik miktarlarda
birikmesi yavas salinim etkisi yapar. Bu durum fentanilin eliminasyon yar1 émriiniin
2-4 saat olmasina yol agar. Dagilim hacmi 3-6 L/kg, klirensi 10-20 ml/kg/dk’dur.
Tekrarlayan ve uzun siireli uygulamalarda inaktif dokular doymus oldugundan etki
sliresi uzar (116).

Eliminasyon yar1 Omrii albumin diizeyinin, hepatik kan akiminin ve
mikrozomal enzim aktivitesinin azalmasiyla artar. Fentanil esas olarak karacigerde
N-dealkilasyon ve hidroksilasyona ugrayarak metabolize olur. Primer metaboliti
norfentanil’dir.

Solunum depresyonuna yol agan en diisiik plazma konsantrasyonu 1 ng/ml

iken, 1,5-2 ng/ml konsantrasyonunda ise iyi postoperatif analjezi saglar.
2.3.4. Farmakolojik Ozellikleri

2.3.4.1. Merkezi Sinir Sistemi Uzerindeki Etkileri

Analjezi saglayan dozun iizerinde, fentanil nadiren konviilsif aktiviteye neden
olabilir, ancak bu durum bazi vakalarda opioide karsi gelisen kas rijiditesi ile
karisabilir (117).

Medullar kemotaktik triger zon’un aktive olmasina bagli olarak bulant1 ve
kusma insidans1 yiiksektir. Dozdan bagimsiz olarak amnestik etkileri yoktur (117).

Opioidler nadiren, ajitasyon, disfori olusturabilirler. Kafa travmasi gegiren
hastalarda, hiperkarbiye neden olup kafa igi basinci artirabilirler. Direk serebral
vasodilatasyona da neden olabilirler. Ancak bu durum, etkili ventilasyon ile
engellenebilir (118).

Fentanil, serebral kan akimi ve serebral metabolizmay1 diisiiriir. Bu nedenle
intrakraniyal basinci yiiksek olan hastalarda kafa i¢i basincini diigiirmek i¢in uygun

bir ajandir.
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2.3.4.2. Solunum Sistemi Uzerindeki Etkileri

Opioidlerin, solunumu baskilayict etkileri en ciddi istenmeyen etkileridir
(112).

Fentanil esit dozdaki dolantin ve morfinden ¢ok daha cabuk ve daha kisa
stireli bir solunum depresyonu olusturur. Yagh hastalar opioidlerin solunum depresan
etkilerine  daha hassastir.  Fentanilden sonra  hipokapnik  ventilasyon
(hiperventilasyon) postoperatif solunum depresyonunun uzatir ve arttirir; bunun
nedeni kardiyak output ve karaciger kan akiminin azalmasi nedeniyle karacigerden
atilimin azalmasidir. Fentanilin histamin salict etkisi, bulanti kusma yapic1 etkisi,
bronkokonstriksiyon ve solunum yolu salgilarinda artis etkisi morfinden daha azdir,
bu nedenle astmatik veya bronkospastik hastada en iyi opioid analjezik ve
anesteziktir (114, 119, 120).

Opioidler, okstiriik refleksini, iist havayolu, trakea ve alt solunum yollarina
ait refleksleri baskilarlar; ancak heniiz mekanizma kesin degildir. Trakeal
entiibasyona kars1 gelisen somatik ve otonomik cevaplarin koreltilmesini, bu sekilde
hastalarin oksiirme, 6glirme olmaksizin endotrakeal tiipi tolere edebilmelerini

saglarlar (112).

2.3.4.3. Kardiyovaskiiler Sistem Uzerindeki Etkileri

Cogu opioid, sempatik tonusu azaltir, vagal ve parasempatik tonusu artirir
(112). Normal analjezik dozlarda, bradikardi ve vasodilatasyona neden olurlar.
Belirgin bradikardi ve vazodilatasyona bagli hipotansiyon, oOzeklikle diger
anestetiklerle birlikte kullanildiklarinda ortaya ¢ikar (109). Bradikardi santral vagal
niikleus tizerindeki direk uyar etkisi ile olusur (121).

Miyokard kontraktilitesinde ¢ok az ya da hi¢ degisiklik olusturmaz. Tiim
hemodinamik parametreler (kalp hizi, kan basinci, kardiyak output, sistemik ve
pulmoner vaskiiler rezistans, pulmoner wedge basinci vb.) fentanil ile anestezi
indiiksiyonu sirasinda degismeden kalir. Fentanil atrioventrikiiler diigiim iletimini
yavaglatir. R-R intervalini, atriyoventrikiiler diigiim refrakter periyodunu ve purkinje

lifi aksiyon potansiyel siiresini uzatir (114, 120).
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2.3.4.4. Diger Etkileri

Opioidler, cerrahiye stres cevabi; katekolaminlerin, antidiliretik hormon ve
kortizoliin salinimini azaltarak baskilarlar (117).

Akut ve kronik tolerans gelisebilir. Tolerans; opioidlere bagli gelisen
baskilayict etkilere (6rn. analjezi ve solunum baskilanmasi) karsi hizla gelisirken,
opioidlere bagl gelisen uyarici etkilere (6rn. kabizlik ve miyozis) karst ¢ok yavas

gelisir. Mekanizma ise tam olarak bilinmemektedir (109).

2.3.4.5. Kullanimi

Anestezide kullanim amacina gore asagidaki gibi gruplandirmak miimkiindiir:

1) Analjezik

2) Analjezik-anestezik

3) Primer olarak anestezik

Fentanil diisiik dozda (1-2 pg/kg) analjezi saglamak i¢in, 2-10 pg/kg dozda
entiibasyon sirasinda veya cerrahi uyaranlara karsi olusan hemodinamik yaniti
onlemek i¢in inhalasyon anestezikleriyle birlikte, 50-100 pg/kg gibi yiiksek dozda ise
tek basina genel anestezi saglamak igin kullanilir (122-124).

2.3.4.6. Yan Etkileri

Peristaltizmi azaltarak, mide bosalma zamanini geciktirirler (117). Kronik
opioid tedavisi alan hastalarda ameliyat dncesi uygun siireli agliga ragmen hastalar
tok kabul edilmelidirler (109). Normal intestinal sekresyon ve peristaltizm inhibe
olur ve kabizlik gelisir (109). Uzun donem tedavide, birgok yan etkiye tolerans

gelismesine ragmen, bu etkiye tolerans gelismez (117).

2.4. Lidokain

seRe

Sekil 2.9. Lidokainin kimyasal yapisi.
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Baslangigta lokal anestezik olarak ¢ikarilmistir. Sonradan antiaritmik olarak
da kullanilmaya baslanmis bir ilagtir. Kalp cerrahisi, kalp kateterizasyonu ve akut
miyokard infarktiisii sirasinda gelisen akut ventrikiiler aritmilerin 6nlenmesinde ve
tedavisinde intravendz yoldan verilmek suretiyle sik kullanilan bir antiaritmiktir
(125). Anestezide entiibasyona bagli olarak gelisen olumsuz hemodinamik
degisikliklerin kontroliinde lidokain anestezi indiiksiyonundan birka¢ dakika dnce

intravendz olarak verilmektedir (126).

2.4.1. Farmakokinetik Ozellikleri

Plazmada proteinlere fazla baglanirlar (%55-96) (125). Baglanma daha ¢ok o-
1 asit glikoproteine olur. a-1 asit glikoprotein diizeyindeki degismeler lidokainin
inaktive edilmek iizere karacigere sunumunu etkiler. Metabolizma ve atilimi hepatik
yolla olur. Karacigerden ilk gecis sirasinda %70 inaktive edilir. Oral alimda
etkisizdir. Viicutta genis bir sivi hacmine dagilirlar (125). Ksilidid metabolitinin

sedatif etkisi vardir. Karaciger hastaliklarinda ve propranolol alanlarda etkisi uzar.

2.4.2. Farmakodinamik Ozellikler

Etkin plazma konsantrasyonu 2-6 pg/ml’ dir. Doz asilirsa oncelikle santral
sinir sistemi ile ilgili sonra da kardiyovaskiiler sistemle ilgili yan etkileri ortaya ¢ikar.
Etkisi 30-90 saniyede ig¢inde baslar. Yarilanma 6mrii alfa faz1 8 dakika, beta faz1 1,5-
2 saattir. 24 saatten uzun kullanimlarda hepatik eliminasyon yavaslar ve dozunun
azaltilmasi gerekir. Normal durumda 24 saat den fazla siiren inflizyondan sonra
eliminasyon yar1 dmrii 90 dakika kadardir. Ancak tek doz halinde kisa siirede enjekte
edilmigse yeniden dagilim nedeniyle plazmadan, beklenene gore ¢ok daha cabuk
kaybolur (125).

Klinikte topikal ve kornea anestezisinde %4, infiltrasyon anestezisinde
%0,25-0,50, sinir blogu ve epidural anestezide %]1,5-2, spinal anestezide %5
yogunlukta kullanilir. Uretra anestezisi igin %1-2’lik jel ve trakeal tiiplere siirmek
icin %5’lik pomat veya sprey sekli vardir. Ayrica status epileptikus ve ventrikiiler
aritmilerin (memran stabilizasyonu, 1 mg/kg bolus, takiben 1-2 mg/kg infiizyon)
tedavisinde; agrili durumlarda diger ilaglar1 potansiyelize etmek iizere (sedatif etki)

bolus veya inflizyon seklinde kullanilir (126).
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Lidokain doza bagimli olarak laringoskopi ve trakeal entiibasyona bagh
olusabilecek kardiyovaskiiler yanit1 azaltir. Laringoskopi ve entiibasyon da olusan
katekolamin desarjin1 en aza indirebilmek i¢in laringoskopiden 1-2 dakika once
intravendz olarak 1,5 mg/kg lidokain verilebilir. Ayrica ekstiibasyon sonrasi olusan
larinks spazmin1 6nlemek igin ekstiibasyondan 2 dk o6nce 1-1,5 mg/kg lidokain
yapilabilir (126). LMA yerlestirilen, minor cerrahi uygulanan hastalarla yapilan bir
calismada hastalar randomize olarak iki gruba ayrilmis, heriki gruptaki hastalara da
propofol inflizyonu uygulanmistir. Propofol infiizyonuna bagladiktan 50 saniye sonra
bir gruba intravenéz 1,5 mg/kg lidokain, kontrol grubuna salin verilmis, laringeal
maske yerlestirirken agiz acikligi, yerlestirme kolayligi, 6giirme ve okstiriik refleksi,
hareketlilik, laringospazm ve hemodinamik yanitlar degerlendirilmistir. Lidokainin
LMA yerlestirilmesini kolaylastirdigin1 gosteren bu c¢alismada kontrol grubu ve
lidokain grubunda hemodinamik yanitlar farklilik gostermezken lidokin grubunda
ogiirme, oksiiriik ve laringospazm insidansinin daha az oldugu gosterilmistir (34).

Kardiyovaskiiler sistemde; Ventrikiiler kaynakli aritmileri engellemede
kullanilirlar.

Lidokainde tiyopental gibi nisbeten potent serebral vazokonstriiktor ajandir
ve kafa i¢i basincini akut olarak azaltir. Beyin cerrahisi anestezi indiiksiyonunda

yaygin kullanilmaktadir (127).

2.4.3. Yan Etkileri

Yiiksek doz verilirse baslangicta uyusukluk, paresteziler, ataksi, dizartri,
nistagmus, dezoryantasyon ve ajitasyon gibi nispeten hafif santral sinir sistemi
belirtilerine neden olur. Bu bulgular ortaya c¢iktifinda doz azaltilmazsa
konviilziyonlar, solunum depresyonu ve koma gelisebilir.

Ozellikle karaciger bozuklugu olanlarda ve kalp debisinin diisiik oldugu
durumlarda doz azaltilmazsa, eliminasyonun yavaslamasi nedeniyle intoksikasyon

belirtileri kolay ortaya ¢ikar (125).

2.5. Sevofluran
Metil izopropil eterin yiiksek floriirlii bir tiirevi olan sevofluran halotan ve
izofluran Kkarsisinda giivenilirlik ve etkinlik yoniinden avantaja sahip inhalasyon

anestezigini bulma gabalarinin bir pargasi olarak ilk kez 1960 yilinda sentezlenmistir.
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Ancak floriir iyonu salinimi ve CO; absorbanlari ile etkilesimi nedeniyle bu
anestezikle ilgilenilmemistir. 1988 yilinda Japonya’da sevofluran ile ilgili
arastirmalar yeniden bagslamis ve 1992 yilindan sonra da diinyada yaygin olarak

kullanilmaya baglanmistir (128).

2.5.1. Fizikokimyasal Ozellikleri

Kimyasal formiilii; florometil-2,2,2-trifloro-1-(triflorometil)etil eter yapisinda
(Sekil 2.10), yanic1 ve patlayict olmayan, hafif ve hos kokulu bir inhalasyon ajanidir.
Kaynama noktast 58,6°C olup, 20°C’de 160 mmHg’lik doymus buhar basincina
sahiptir. Bu nedenle konvansiyonel vaporizatorlerle kullanilabilmektedir. Kan/gaz
dagilim katsayis1 0,69°dur. Yag/gaz dagilim katsayis1 47, beyin/kan dagilim katsayisi
1,7°dir (129).

F
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Sekil 2.10. Sevofluranin kimyasal yapist

2.5.2. Minimum Alveoler Konsantrasyon

Sevofluranin minimum alveolar konsantrasyon (MAC) degeri %1.7-%2.05
arasindadir (130). Diger inhalasyon anesteziklerinde goriildiigii gibi azot protoksid
hem yetiskinlerde hem de ¢ocuklarda sevofluranin minimum alveoler konsantrasyon
(MAC) degerini azaltmaktadir (Tablo 2.3). Ayrica barbiitiratlar, opioidler,
benzodiazepinler, alkol, 1s1, santral ve periferik katekolamin seviyesini etkileyen

rezerpin, alfametildopa gibi ilaglar da sevofluranin MAC degerini azaltirlar.
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Tablo 2.3. Sevofluranin yaglara gore degisen MAC degerleri.

Yas %100 O; icinde %50 N,O/%50 O, icinde
yenidogan %3.3

1-3 %2.6 %1.98

5-12 %2.4 %2.0

25 %2.5 %1.4

40 %2.5 %1.1

75 yas ve lizeri %1.4 %0.78

2.5.3. Farmakokinetik Ozellikleri

Sevofluranin kan/gaz partisyon katsayist 0,69°dur ve yasla degismez (131,
132). Hizli alimve eliminasyona ugrar. Sevofluranin alveolar dengesi izofluran ve
halotana gore daha hizli ama desflurana gére daha yavastir. Sevofluran kan/doku
partisyon katsayisinin yiiksek olmasina ragmen izoflurandan daha hizli elimine olur
(133). Kandaki diisiik ¢oziliniirlik nedeniyle, indiiksiyon asamasinda alveol
havasindaki konsantrasyonun, inspirasyon havasindaki konsantrasyona oraninin hizla
yiikseldigi, anestezi uygulamasi sonlandirildiginda bu oranin hizla azaldig gozlenir.

Inhalasyon anestezikleri primer olarak oksidasyon reaksiyonu ile metabolize
olurlar. Anestezik gazlarin metabolizmasinda baslica sorumlu tutulan reaksiyonlar
dehalojenizasyon ve oksidehalojenizasyondur. Sevofluran, P450 enzim sistemi
tarafindan %2-5 oraninda metabolize olur. Tiim florlanmis volatil anestezikler gibi
organik ve inorganik  metabolitlerine ayrilir. Metabolizmas1  tiimiiyle
florometoksikarbon iizerinden olur. Oksidasyonla inorganik floriir ve
heksafloroizopropanol’a (HFIP) ayrisan gecici bir ara bilesik olusturur. HFIP bugiine
kadar sevofluranin tanimlanmis tek organik floriir metaboliti olup, %85’ ten fazlasi
glukronik asit ile hizlica konjuge olur. izoniazid, aclik, kronik alkol kullanimi ve
tedavi edilmemis diabetin sevofluranin metabolizmasini artirmasi beklenir (134).

Sevofluran kimyasal olarak stabildir. Giiglii 1s1 ve asit varliginda alt gruplara
indirgenmez, ancak giiclii baz varliginda indirgenir. CO, absorbanlar1 ile temasinda
Bilesik A, B, C, D, E, F olusabilir (135). Bilesik A digindakiler az miktarda bulunur.
Ratlarda “Bilesik A”, renal tiibiiler asidozu indiikleyen kortikomediiller toksisite ile

iliskilidir (136). Yine 100 ppm’in iizerinde karaciger ve bobrek toksisitesine Yol
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actigi gosterilse de insanda bu kadar yiiksek diizeyler ve toksik etkileri
bildirilmemistir (137).

2.5.4. Klinik Kullanim

Keskin ve tahris edici olmayan hos kokusu, viicut tarafindan hizla alinmasi,
kan/gaz partisyon katsayisinin diisiik olusu nedeniyle, ¢cocuklarda ve eriskinlerde
anestezi indiiksiyonu i¢in uygundur. Ekstiibasyona, uyanmaya ve sozlii komutlara
yanit alinana kadar gecen slireler halotan grubuna gore anlamli sekilde kisa
bulunmustur (138). Sevofluranda 6ksiirtik, laringospazm, soluk tutma gibi izofluran

ve desfluranda gbzlenen sorunlar olmaz.
2.5.5. Farmakolojik Ozellikler

2.5.5.1. Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Etkileri

Sevofluranin dogrudan myokardi deprese edici etkisi azdir, ancak ciddi
sistemik vazodilatasyon etkisi ile arter basincini doza bagimli olarak disiiriir (139).
Kardiyak debi, atim hacmi ve vital organlara kan akimini degistirmez. Sevofluranin
kardiyovaskiiler sisteme etkileri birka¢ farklilik disinda desfluran ve izoflurana
benzeyip hemodinamik degiskenlerde belirgin farkliliga neden olmaz. Sevofluran ve
izofluranin hemodinamik etkilerinin arastirildig1 ¢alismada, sevofluran ile kalp hizi
izoflurana gore daha stabil ve diisiik seyretmistir (133).

Myokardin adrenaline duyarliligini arttirmaz. Koroner perfiizyon basincini
azaltmasma ragmen myokardin O tiikketimini de azaltir. Bu nedenle myokardiyal
iskemiye yol agmaz (139).

Sevofluranin neden oldugu kan basincindaki diisme, desfluran ve izofluran ile
olusandan belirgin derecede azdir. Sevofluranda doza bagli olarak kardiyak debi,
atim hacmi, sistemik ve pulmoner vaskiiler direng, aort, pulmoner arter ve sol atrium
basinct degismez. Kalp hizi ve kardiyak debi, %50 NO; ilavesi ile etkilenmez fakat

ortalama arter basinci diiser.

2.5.5.2. Solunum Sistemi Uzerine Etkileri
Sevofluran doza bagimli olarak, 1 MAC ve iizerindeki konsantrasyonlarda
halotan ve enflurandan daha belirgin solunum depresyonu yapar. Anestezi derinligi

arttikca, tidal voliim ve karbondioksite verilen cevap diiser (140).
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Sevofluran, izofluran gibi pulmoner vazokonstriksiyonu doza bagiml olarak
inhibe eder. Tek nefes inhalasyon indiiksiyonu i¢in uygun oldugu tespit edilmistir.
Ozellikle cocuklarda havayolu irritasyonu yapmadigi ve oOksiiriik refleksini

uyarmadigi i¢in iyi bir inhalasyon indiiksiyonu saglanabilmektedir (141).

2.5.5.3. Merkezi Sinir Sistemi Uzerine Etkileri

Sevofluranin ve izofluranin beyin iizerindeki doza bagimli etkilerinin
incelendigi bir arastirmada; sevofluranin etkisinin, izofluranla benzerlik gdsterdigi
bildirilmistir (142). Sevofluran orta serebral arter kan akim hizim azaltir ve
intrakraniyal basinci arttirmaz ve serebral metabolizma hizin1 6nemli 6l¢iide diistirtir.
Sempatik sinir sistemini uyarmadigi gosterilmistir. Epileptik elektroensefalografi
(EEG) aktivitesine de neden olmaz (143, 144). Biitiin inhalasyon ajanlarinda oldugu

gibi serebral metabolizmay1 da azaltmaktadir.

2.5.5.4. Renal Etkileri

Sevofluran anestezisi ile bobrek kan akimi minimal azalir. Olusan en 6nemli
metaboliti flor iyonudur. Artan inorganik floriir konsantrasyonunun bobrek
fonksiyonunu  etkilemedigi =~ gosterilmistir  (145).  Sevofluranin  uzamis
uygulamalarinda 24. saat ve 5. giin bitimindeki incelemelerde bobrek konsantrasyon
defekti bulunmamastir.

Plazma floriir seviyesi hizla azalarak, yarim giin sonra pik seviyesinin
yarisina inmektedir. Akcigerler ve bobrekler yolu ile viicut disina hizla atilimi da
sevofluranin birikimini 6nlemektedir.

Sevofluran anestezisinde gozlenen artmis floriir konsantrasyonu ile bobrek
fonksiyon bozuklugu arasinda iliski yoktur. 2 L/dk’nin altindaki taze gaz akimu ile
kapal1 devre anestezisi ve CO; absorbani kullanilan hastalarda, bdbrek
fonksiyonlarindaki postoperatif bozukluklarin derecesi sevofluran ve diger
inhalasyon anestezikleri arasinda benzer bulunmustur. Bu durum sevofluranin
“Bilesik A” konsantrasyonlarinin bobrek fonksiyonlarini etkilemedigini ve daha

onceden mevcut olan bobrek disfonksiyonunu alevlendirmedigini diislindiirmektedir.

2.5.5.5. Karaciger Fonksiyonu Uzerine Etkileri
Sevofluran, trifloroasetik asitle ilgili bilesiklerle metabolize olmayan ilk

bilesiktir. Bundan dolayr immiinolojik hepatit olusumu olas1 degildir. Hayvanlar
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lizerinde yapilan aragtirmalarda karaciger kan dolagiminin etkilenmedigi ve klinik
uygulamalar da karaciger lizerine olumsuz etkisi olmadigi gosterilmistir (146).
Transaminaz diizeylerini anlamli derecede yiikseltmedigi bildirilmistir (147).
Sevofluranin, karaciger fonksiyonlar1 bozuk hastalarda kullanildiginda,
izofluran kadar iyi tolere edildigi bildirilmistir. Ajanin kendisi veya yikim tirtinleri
karacigerde hasara neden olmamaktadir. Sevofluran, karaciger kan akimini koruma

0zelligi nedeniyle, sirozlu hastalarda kabul edilebilir bir inhalasyon anestezik ajanidir
(148).

2.5.5.6. Diger Etkileri

Nondepolarizan kas gevseticilerin etkilerini artirir  (149). Sevofluranin
vekiironyum, pankiironyum ve atrakiiryumun néromiiskiiler etkilerini izofluranla esit
diizeyde arttirdigina iliskin ¢alismalar mevcuttur (150).

Sevofluran da; desfluran ve izofluran gibi malign hipertermi sendromunu
tetikleyebilir. Ama sevofluranin bu potansiyeli daha azdir. Sevofluran ve diger
halojenli ajanlara duyarli hastalarda, malign hipertermi gegiren veya siipheli genetik

yatkinlig1 olan hastalarda kullanilmamalidir (151).

2.6. Midazolam
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SN

/ — F
AN

Sekil 2.11. Midazolamin kimyasal yapisi
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2.6.1. Fizikokimyasal Ozellikleri

Walser ve Fryer tarafindan 1976’da sentezlenmistir. Kimyasal formiilii 8-
kloro-6-(2 florofenil) 1-metil 4 H imidazol-(1,5-a)(1,4) benzodiazepindir (Sekil 2.11)
(152). Farmakolojik etkileri diazepama benzeyen fakat etki siiresi daha kisa ve
spesifik ¢oziicti gerektirmeyen, suda c¢oziinen bir benzodiazepindir (153-155).
Uygulandigi yerde agriya neden olmaz (153).

Diazepamdan bir diger farkliligi vendz irritasyon, agri ve trombofilebit
yapmamasidir (153, 156, 157). Molekiil agirligi 362 dir (153, 156).

Midazolam amnestik, anksiyolitik, antikonviilzan, hipnotik, sedatif ve kas
gevsetici etkiye sahiptir. Analjezik etkisi yoktur. Nondepolarizan kas gevseticilerin
etkisini uzatirlar, ancak depolarizan ajan olan siiksinil kolini etkilemezler (153).

Midazolam oral, nazal, intramiiskiiler (im), intravenéz (iv) uygulanabilir.
Gastrointestinal sistemden (GIS) emilimi hizlidir. Im uygulama ile absorbsiyonu
iyidir ve maksimum etki 15-30 dakikada baslar. Iv verildiginde hizla MSS’ne girer,
ancak maksimal etki 3 dakikadan 6nce olugsmaz.

Biyoyaralinim fraksiyonlari: Intravendz 0,9, intramiiskiiler 0,57, intranasal
0,4, rektal 0,5 ve oral 0,3’tiir (158). Midazolamin klirensi 6-11 ml/kg/dk’dir ve
benzodiazepinler i¢inde plazma yarilanma dmrii en kisa olandir (1,7 - 2,6 saat) (159).

Midazolam %95 oraninda albumine baglanir (153).

Karacigerde metabolize olur ve %0,5'i degismeden idrarla atilir. Temel atilim
iirtinli midazolam glukronittir. Hepatik fonksiyon bozuklugu olanlarda yar1 omrii
uzar. Kronik bobrek yetmezligi (KBY) olanlarda plazmadaki baglanmis midazolam

orani, dagilim voliimii ve total klirens artar (153, 159).

2.6.2. Klinik Etkileri

Sedasyondan genel anesteziye kadar genis bir uygulama alani vardir. Doza
bagli olarak serebral kan akimini (SKA) ve oksijen kullanimini diisiiriir, solunumu
deprese eder. Indiiksiyon dozlarinda; kan basincinda azalma, kalp hizinda ise artis
gozlenir, kardiyak debi genellikle degismez. Trakeal entlibasyona bagl stres cevabi
Onlemez, antegrat ve retrograt amneziye yol acar. Volatil ajanlarin minimum alveolar

konsantrasyon (MAC) degerini diisiiriir (153, 159).
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Midazolam, fentanil, lidokainle yapilan bir ¢alismada, midazolamm LMA
uygularken propofol dozunu azalttig1 gosterilmisken lidokain eklemenin klinik yarari

gosterilememistir (35).

Tablo 2.4. Klinik Kullanim (158, 160).

Premedikasyon
Indiiksiyon
Anestezinin idamesi
Bazal sedasyon
Antikonviilzan

Ataralji

N o o a s~ w b e

Spinal analjezi

2.6.3. Kontrendikasyonlari

Midazolamin kullanimi, asir1 duyarlilik, akut dar agili glokom, sok,
hipotansiyon, kafa travmasi, miyastenia gravis (MG), alkol intoksikasyonu,
depresyon, sizofren, Il.trimester gebelik ve laktasyon durumlarinda kontrendikedir
(159).

2.6.4. Yan Etkiler

Midazolamin solunum depresyonu, hipotansiyon ve kardiyopulmoner arrest
gibi nadir ancak ciddi yan etkileri vardir. Hayati tehtid eden bu yan etkiler daha ¢ok
yasl, altta kalp ve akciger hastalig1 olanlarda 6zellikle yiiksek doz uygulandiginda ve
enjeksiyon cok hizli yapildiginda ortaya cikar.

Rektal uygulamadan sonra ¢ocuklarda kisa siireli 6fori gdzlenmistir.

Baz1 olgularda ajitasyon, hiperaktivite ve higkirik gibi reaksiyonlar
bildirilmistir.

Total intravendz anestezi (TIVA) uygulanan hastalarda derlenme uzayabilir
ve postoperatif bulanti kusma olabilir (153, 159). Doz asiminda somnolans, mental
konfiizyon, hipotansiyon ve koma goriilebilir.

Tiim benzodiazepinlerin antidotu flumazenildir (161).
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GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Gruplari ve Uygulama

Hacettepe iiniversitesi Tibbi, Cerrahi ve Ilag¢ Etik Kurulu izni ve hastalardan
yazili izin belgesi alindiktan sonra, prospektif, randomize, ¢ift kor yapilan bu
calismaya 18-65 yaglar1 arasinda 45-100 kg araliginda olan, goz, plastik ve
rekonstruktif cerrahi, iiroloji boliimlerinde mindr cerrahi uygulanacak ve ASA I-II
smifi 50 hasta ¢alisgmaya dahil edildi. Zor havayolu (mallampati siniflamasi III-1V),
gastrointestinal reflii hikayesi olan, devamli sedatif ya da antiepileptik ila¢ kullanan,
iskemik ve valviiler kalp hastaligi olan, renal hastalig1 olanlar ve gebeler ile bilinen
anestezik ilag alerjisi olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Ameliyat odasina alinan
hastalar; demografik ozellikleri (yas, kilo, boy, ASA) kaydedildikten sonra,
preoperatif olarak degerlendirilen ve onamlari alinan hastalar noninvaziv kan basinci,
elektrokardiyogram, soluk sonu karbondioksit ve periferik oksijen satiirasyonu
monitorize edilerek, koldan 18 G ile kaniile edildi. Anestezi indiiksiyonundan 3
dakika once peroksijenizasyonla birlikte 0,04 mg/kg intravenéz midazolam verildi.
Hastalara uygulanacak ilaglarin hazirlanmasi, hastalarin kapali zarf usulii ile her biri
25 hastadan olusan iki gruba randomize edilmesi, ilaglarin uygulanmasi, LMA’nin
yerlestirilmesi ve parametrelerin takibi farkli anestezistler tarafindan yapildi. Bu
sekilde LMA’y1 vyerlestiren, LMA’ya hastamin verdigi cevabi izleyen ve
parametreleri takip edip, kaydeden anestezistin verilen ilaclara kor olmasi saglandi.

1. Grup (Lidokain grubu) LMA uygulamasindan 2 dakika Once intravendz

2 mg/kg lidokain verildi
2. Grup (Fentanil grubu) LMA uygulamasindan 2 dakika dnce 1 mcg/kg
fentanil verildi

Anestezi indiiksiyonu her iki grupta da 2,5-3,5 mg/kg propofol (%1) ile
yapild1 ve anestezi idamesinde %2 MAC degerinden sevofluran—O;: oksijen (%50)—
NO;: Nitroz oksit (%50) karisimi kullanildi. Calismada herhangi bir kas gevsetici
ajan kullanilmadi. LMA yerlestirilmeden once dis yilizeyine ksilokain (xylocaine
pump spray %10; 10 mg/doz) uygulandi. LMA yerlestirilirken agiz agikligi, 6gtirme
refleksi, oOkstiriik, higckirik, hareketlilik, laringospazm ve yerlestirme kolaylig

degerlendirildi. Hemodinamik parametreler cerrahi siiresince kaydedildi: anestezi
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indiiksiyonundan 6nce, LMA yerlestirildikten 3 dakika sonra ve operasyonun
stiresine gore 10., 20., 30., 40., 50., 60. dakikalarda hemodinamik yanitlar (sistolik
arter basinci: SAB, diastolik arter basinci: DAB, ortalama arteryal basing: OAB, kalp
atim hizi: KAH, periferik oksijen satiirasyonu: SpO;) kaydedildi. Ayrica
indiiksiyonun baglangicindan anestezinin sonlandirilmasina kadar gecen anestezi
stiresi ile cerrahinin baslangicindan bitimine kadar gegen siire (cerrahi siiresi) de
kaydedildi. LM A’ nin yerlestirilmesi sirasinda hastanin laringeal refleksler nedeniyle
tepki vermesi durumunda intravendz olarak propofol titre edilerek verildi ve
uygulanan ek propofol dozu kaydedildi. Ayn1 zamanda 1. saatte ayillma odasinda ve
24. saatte telefonla gorsel analog skala (VAS; visual analog scale 0: Agr1 yok—10:
Olabilecek en siddetli agr1) ve sozel niimerik skala (VRS: verbal rating scale; hig,

hafif, orta, siddetli ve ¢ok siddetli) ile postoperatif bogaz agris1 da degerlendirildi.

3.2. Kullanilan istatistiksel Yontem

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
SPSS programi kullanildi. Tanmimlayict istatistikler, kategorik degiskenler igin
frekans ve ylizde (%) biciminde 6zetlenmistir. Siirekli degiskenler icin ortalama,
standart sapma bi¢iminde ifade edilmistir. Gruplar arasindaki Ol¢limlerin benzer
meydanli olup olmadigi Mann Whitney U testiyle arastirilmistir. Tekrarlayan SAB,
OAB, DAB, SpO,, ve KAH ol¢limlerinin hem gruplar hem de zamanlar agisindan
karsilastirmalarinda  Tekrarlayan Olgiimlerde Varyans Analizi kullamlmustir.
Tekrarlayan Olgiimler zaman icerisinde anlamli bir degisim gosterdigi i¢in farka
neden olan Olgiim zamanini belirlemek i¢in Bonferroni c¢oklu Karsilastirma testi
kullanilmistir. Kategorik karsilastirmalar i¢in Ki-Kare veya Fisher’in Kesin testi

kullanildi. p>0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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hasta dahil

edildi.

Her iki grup yas, boy, agirlik, cerrahi silire ve anestezi siireleri agisindan

benzerdi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Gruplarin tanimlayici 6zelliklere gore degerlendirmesi.

Degisken Grup | = Lidokain(ortalama+SD) | Grup Il = Fentanil(ortalama+SD)
Yas (yil) 50.48 = 14.0 4848 £11.73
Agirlik (kg) 73.84 £ 11.96 75.56 + 11.52
Boy (cm) 170.52 £5.76 169.8 + 7.38
Cerrahi siire (dk) 34.56 +£21.35 242 +12.83
Anestezi siire (dk) 42.56 +23.38 30.08 + 12.67

Repeated Measures Variance Analysis

Gruplarla arasindaki kadin erkek oranlari benzerdi (p = 0,32) (Tablo 4.2)

Tablo 4.2. Cinsiyet dagilimi.

Grup | Grup Il Toplam
Cinsiyet Kadin 4 8 12
% 33,3 66,7 100,0
Erkek 21 17 38
% 55,3 44,7 100,0
Toplam 25 25 50
% 50,0 50,0 100,0
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Sonug olarak her iki grubun ASA siniflamalar1 benzerdi (p= 0,753) (Tablo

4.3),

Tablo 4.3. Gruplarin ASA dagilim.

Grup | Grup Il Toplam
ASA 1,00 19 17 36
% 52,8 47,2 100,0
2,00 6 8 14
% 42,9 57,1 100,0
Toplam 25 25 50
% 50,0 50,0 100,0

Her iki hasta grubunda sigara igme oraninda farklilik bulunmamaktadir (p=

1,00) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Gruplarin Sigara dagilimi.

Grup | Grup Il Toplam
Sigara Yok 15 16 31
% 48,4 51,6 100,0
Var 10 9 19
% 52,6 47,4 100,0
Toplam 25 25 50
% 50,0 50,0 100,0

Agi1z agikligr ile gruplar arasinda farklilik bulunmamaktadir (p= 1,00) (Tablo

4.5).

Tablo 4.5. Agiz acikligi-Grup.

Sinirh Tam Toplam
Grup | 6 19 25
% 24,0 76,0 100,0
Grup 1l 5 20 25
% 20,0 80,0 100,0
Toplam 11 39 50
% 22,0 78,0 100,0
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Hastalarin %98’inde 6giirme refleksi gozlenmezken, %2’sinde hafif diizeyde

ogiirme (lidokain grubunda 1 hasta) gozlenmistir. Iki grup arasinda 6giirme

refleksleri karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamadi (p= 1,00) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Ogiirme Refleksi-Grup.

Hic Hafif Toplam
Grup | 24 1 25
% 96,0 4,0 100,0
Grup 11 25 0 25
% 100,0 0,0 100,0
Toplam 49 1 50
% 98,0 2,0 100,0

Oksiiriik sadece lidokain grubunda bir hasta tarafindan hafif olarak
belirtilmistir. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir

(p=1,00) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Oksiiriik-Grup.

Hic¢ Hafif Toplam
Grup | 24 1 25
% 96,0 4,0 100,0
Grup 11 25 0 25
% 100,0 0,0 100,0
Toplam 49 1 50
% 98,0 2,0 100,0
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Her iki grupta hareketlilik goriilmesi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamaktadir (p=0,724) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Hareketlilik-Grup.

Yok Var Toplam

Grup | 19 6 25
% 76,0 24,0 100,0

Grup 11 21 4 25
% 84,0 16,0 100,0

Toplam 40 10 50
% 80,0 20,0 100,0

Her iki grupta Laringospazm goriilen hasta bulunmamaktadir (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Laringospazm-Grup.

Yok Toplam
Grup | 25 25
% 100,0 100,0
Grup 11 25 25
% 100,0 100,0
Toplam 50 50
% 100,0 100,0

LMA yerlestirme zorlugu olan sadece bir hasta grup I’de vardir. Bu durum iki

grup arasinda LMA yerlestirme kolaylig1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark olusturmamaktadir (p=1,00) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. LMA yerlestirme kolayligi-Grup.

Kolay Zor Toplam
Grup | 24 1 25
% 96,0 4,0 100,0
Grup 1l 25 0 25
% 100,0 0,0 100,0
Toplam 49 1 50
% 98,0 2,0 100,0
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Her iki grupta hickirnigi olmayan hastalar, hastalarin %86°s1, olanlar ise

%16’sm1 olusturmaktadir. Iki grupta hickirik goriilme olasilig1 benzerdir (p= 1,00)

(Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Higkirik - Grup.

Yok Var Toplam
Grup | 24 4 25
% 84,0 16,0 100,0
Grup Il 22 3 25
% 88,0 12,0 100,0
Toplam 43 7 50
% 86,0 14,0 100,0

Postoperatif bogaz agris1 gruplar arasinda hem 1. saatte, hem de 24. saatte

istatistiksel olarak benzerlik géstermistir (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Bogaz agris1 (VAS) - Grup I-11.

VAS 1 Minimum Maksimum Ortanca
Grup | 0,00 4,00 0,00
Grup Il 0,00 5,00 0,00
Toplam 0,00 5,00 0,00
VAS 24

Grup | 0,00 1,00 0,00
Grup Il 0,00 2,00 0,00
Toplam 0,00 2,00 0,00

Gruplarda VRS ile bogaz agris1 degerlendirmede agriy1 hafif ve orta olarak

tanimlayan hasta sayisi toplam 5’dir ve hi¢ agris1 olmayan hasta oran1 %90’ dur.

Postoperatif bogaz agris1 istatistiksel olarak gruplar arasinda benzerlik

gostermistir (p= 0,837) (Tablo 4.13).
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Hic Hafif agn Orta agn Toplam
Grup | 23 1 1 25
% 92,0 4,0 4,0 100,0
Grup Il 22 1 2 25
% 88,0 4,0 8,0 100,0
Toplam 45 2 3 50
% 90,0 4,0 6,0 100,0

VRS1 ve VRS24 sonuglar1 benzerdir. Ancak VRS1 de 1’1 lidokain, 2’si

fentanil grubunda olmak iizere 3 hasta tarafindan orta derecede agri tanimlandig

halde, VRS24’te her iki grupta toplam 5 hasta hafif derecede agr1 tanimlamustir.

Sonug olarak; postoperatif 24. saatte bogaz agris1 goriilme oram iki grupta

benzerdi (p= 1,00) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Bogaz agris1 (VRS24) - Grup.

Hic Hafif Toplam

Grup | 23 2 25
% 92,0 8,0 100,0

Grup I 22 3 25
% 88,0 12,0 100,0

Toplam 45 5 50
% 90,0 10,0 100,0

Sistolik kan basinci 6l¢iimlerinde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). (Tablo 4.15) (Sekil 4.1).

Her iki hasta grubunda indiiksiyon oncesi SAB diizeyine gore, LMA yerlestirildikten

sonra 3. ve 10 dk. SAB diizeylerinde goriilen diisiisler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,01)

Tablo 4.15. Gruplarin sistolik arter basinci (SAB) degerleri.

Grup I(orttsd) | Grup II(ort+sd) P
Indiiksiyon 6ncesi (mmHg) 146,28 £22,70 141,60 £23,24 0,979
LMA sonrasi 3. dakika (mmHQ) 125,08 £23,22* | 123,72 £16,71* 0,133
LMA sonrasi 10. dakika (mmHg) | 114,08 +£18,82* | 102,92 +11,04* 0,022

*: p<0,01; grup i¢i indiiksiyon &ncesi donemle karsilastirildiginda




44

SAB Olgiumleri
150,00 — grup
lidokain
—fentanil
140,00 —
2 130,00 -
IS
IS
120,00 —
110,00 —
100,00 —
T T T
1 2 3
zaman

Sekil 4.1. Gruplarin Sistolik kan basinct (SAB) 6l¢iimlerine gore dagilimi.

Indiiksiyon oncesi, LMA sonras1 3. ve 10. dk. DAB diizeylerine gore gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Her iki hasta grubunda indiiksiyon oncesi DAB diizeyine goére, LMA
yerlestirildikten sonra 3. ve 10. dk. DAB diizeylerinde goriilen diisiisler istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0,01) (Tablo 4.16) (Sekil 4.2).

Tablo 4.16. Gruplarin diastolik arter basinci (DAB) degerleri.

Grup l(orttsd) | Grupll(orttsd) P
Indiiksiyon éncesi (mmHg) 87,84+ 13,01 | 8592=+13,38 0,816
LMA sonrasi 3. dakika (mmHQ) 77,20 £ 14,70* | 77,36 £ 13,06* 0,543
LMA sonrasi 10. dakika (mmHg) | 72,72+ 13,41* | 64,52 +8,74* 0,125

*: p<0,01; grup i¢i indiiksiyon 6ncesi donemle karsilastirildiginda
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DAB Olgiimleri

90,00 grup
lidokain

—fentanil

85,00

80,00—

75,00

mmHg

70,00

65,00

60,00

I I I
1 2 3

Zzaman

Sekil 4.2. Gruplarin Diastolik kan basinct (DAB) Olgiimlerine gore dagilimu.

Indiiksiyon ©6ncesi, LMA yerlestirme sonrast 3. ve 10. dakika OAB
diizeylerine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Her iki hasta grubunda indiiksiyon Oncesi OAB diizeyine gore, LMA
yerlestirildikten sonra 3. ve 10. dk. OAB diizeylerinde goriilen diisiisler istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0,01) (Tablo 4.17) (Sekil 4.3).

Tablo 4.17. Gruplarin ortalama arter basinci (OAB) degerleri.

Grup I(orttsd) | Grup II(ortxsd) P
indiiksiyon oncesi (mmHQ) 107,04 +£ 18,89 | 102,36 + 18,51 0,790
LMA sonrasi 3. dakika(mmHg) 92,00 £ 19,46* | 91,48 £14,67* 0,133
LMA sonrasi 10. dakika (mmHg) | 86,32 + 15,34* | 77,44 +£9,72* 0,066

*: p<0,01; grup i¢i indiiksiyon 6ncesi donemle karsilastirildiginda
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OAB Olgiimleri
110,00 — grup
lidokain
—fentanil
100,00 —
(o))
T
IS
IS
90,00 —
80,00 —
I I I
1 2 3
Zaman

Sekil 4.3. Gruplarin Ortalama kan basinc1 (OAB) Olgiimlerine gére dagilimu.

Indiiksiyon dncesi, LMA yerlestirme sonras1 3. ve 10. dakika Kalp atim hiz1
(KAH) diizeylerine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Her iki hasta grubunda indiiksiyon Oncesi KAH diizeyine gore, LMA
yerlestirildikten sonra 10. dk. KAH diizeylerinde goriilen diisiisler istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,01) (Tablo 4.18) (Sekil 4.4).

Tablo 4.18. Gruplarin kalp atim hiz1 (atim/dk) degerleri.

Grup I(orttsd) | Grup Il(orttsd) P
Indiiksiyon éncesi (mmHg) 81,80 11,93 80,60 + 13,70 0,449
LMA sonrasi 3. dakika(mmHg) 80,40 + 12,31 78,08 £ 14,33 0,606
LMA sonrasi 10. dakika (mmHg) | 78,12+ 11,87* | 69,36 +10,59* 0,509

*: p<0,01; grup i¢i indiiksiyon Oncesi donemle karsilastirildiginda




Nabiz Olgiimleri

82,00 —

80,00 —

78,00 —

76,00 —

Nabiz/dk

74,00 —

72,00 —

70,00 —

68,00 —

I I
2

[
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Sekil 4.4. Gruplarin Kalp atim hiz1 (KAH) Olgiimlerine gére dagilimu.

W —

grup

lidokain

fentanil
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Periferik oksijen satiirasyonu (SpO;) dl¢timlerde gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Her iki hasta grubunda indiiksiyon oOncesi SpO, diizeyine gore, LMA

yerlestirildikten sonra 3. ve 10. dk. SpO; diizeylerinde goriilen yiikselmeler
istatistiksel olarak anlamhidir (p<0,01) (Tablo 4.19) (Sekil 4.5).

Tablo 4.19. Gruplarin SpO; degerleri.

Grup I(orttsd) | Grup II(orttsd) P
Indiiksiyon éncesi (MmHQ) 95,56 + 2,18 96,88 + 1,71 0,137
LMA sonrasi 3. dakika(mmHg) 97,00 = 1,60* 97,60 = 1,60* 0,776
LMA sonrasi1 10. dakika (mmHg) | 97,72 + 1,40* 97,28 £2,66* 0,281

*:p<0,01; grup i¢i indiiksiyon dncesi donemle karsilagtirildiginda



48

SpO, Olgiimleri

98,00 —

97,50 —

97,00 —

SpO. %

96,50 —

96,00 —

95,50 —

grup

lidokain

fentanil

Zaman

Sekil 4.5. Gruplarin Periferik oksijen satiirasyonu (SpO,) Olgiimlerine gore dagilimi.
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TARTISMA

Biz ¢aligmamizda, LMA uygulanan hastalarda, LMA yerlestirmeden 2 dakika
oncesinde intravendz yoldan verilen 2 mg/kg lidokain ile 1 ug/kg fentanilin LMA
yerlestirilmesini kolaylastirma ve postoperatif bogaz agrisina etkilerini istatistiksel
olarak benzer bulduk (p> 0,05)

Laringeal maske havayolu (LMA) Dr. Archie Brain tarafindan 7 yillik bir
arastirmanin sonucunda dental maskenin modifikasyonu ile gelistirilmistir (14, 37,
38). Laringeal maske havayolu uygulamasi, havayolunun kontrolu agisindan yiiz
maskesi, trakeal entiibasyon gibi durumlara alternatif olarak sik kullanilan bir
yontem olmaya baglamistir (3). Trakeal entiibasyonun olumsuzluklarindan
kaginirken yiiz maskesine gore daha kolay ve giivenilir hava yolu saglamaktir (5, 6).
Ayrica noéromiiskiiler blokor kullanimi da zorunlu degildir.

Laringoskopi ve trakeal entiibasyon hipertansiyon ve tasikardiye yol acarken
LMA yerlestirilmesi belirgin derecede daha az hemodinamik degisikliklere neden
olur. Bu hemodinamik degisiklikler intraven6z lidokain, fentanil, remifentanil
uygulanmasi ile azaltilabilir (12).

T. Goyagi ve ark. (26) yaptiklar1 ¢alismada elektif jinekolojik ve ortopedik
cerrahi uygulanacak 41 hastadan olusan 2 gruba normal salin ve 2 pg/kg fentanil
vermisler ve LMA yerlestirilen hastalarda uygulanan fentanilin propofol dozuna
etkilerini karsilagtirmiglar. Her iki grupta da hemodinamik parametrelerde degisiklik
ve laringospazm gozlemezlerken, 2p/kg iv fentanil ile LMA yerlestirirken propofol
gereksinimini azalttigini (%60 diizeyinde) gostermislerdir; ancak ciddi diizeyde
uzamis solunumsal baskilanma ile karsilagsmislardir.

Junko Yumura ve ark. (162) diisiik doz fentanil (0,25 mg/kg) eklemenin,
fleksibil LMA yerlestirilen hastalarda BIS’i, hemodinamiyi etkilemeden ve
solunumu deprese etmeden propofol dozunu azalttigin1 géstermislerdir.

Goyagi ve ark. (26) ile Kodaka ve ark.’nin (27), fentanil ve plasebo arasinda
herhangi bir hemodinamik farklilik g6zlememis olmalarina ragmen, Kazama ve ark.
(163), propofol ile birlikte uygulanan fentanilin hemodinamik degiskenler tizerinde

baskilayici etkisi oldugunu gostermislerdir.
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Yazicioglu ve ark. (20) ise, propofol ile birlikte remifentanilin degisik
dozlarint kullanmiglardir; ciddi diizeyde solunumsal baskilanma ve klinik olarak
anlamli olmasa da hemodinamik degiskenlerde farklilik gelistigini rapor etmislerdir.
Bu nedenlerle, opioidler yerine LMA yerlestirilmesi i¢in propofole ketamin ve
midazolam eklenmesi de denenmistir (19, 164). Ketamin, propofol dozunu
diisirmede ve daha az solunumsal baskilanma ile kabul edilebilir LMA yerlesimi
saglamada basarili bulunmus, ancak fentanil ile karsilastirildiginda hastalarin daha
fazlasinda harekete neden oldugu rapor edilmistir (19).

Biz bu calismada daha az solunumsal baskilanma ve hemodinamik
degisiklikle birlikte LMA yerlestirilmesini hedefledik Her iki grupta (fentanil,
lidokain) hemodinamik parametreler (SAB, OAB, DAB, KAH) agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark gozlemlemedik (p>0,05). Periferik oksijen satiirasyonu
acisindan gruplar istatistiksel olarak benzerken, LMA yerlestirildikten sonra SpO,
diizeyleri, imdiiksiyon 6ncesi diizeylere yiikselmistir (p=0,002).

LMA’nin basarili bir sekilde yerlestirilebilmesi igin girisim sirasinda goriilen
Oglirme, Oksiirme, istemsiz hareketler ve laringospazm gibi refleks cevaplarin
onlenebilmesi amaciyla derin ve dengeli anestezi olusturarak, solunum reflekslerini
baskilayan ajanlar ve kombinasyonlar tercih edilmistir (4, 13). Bu amagla opioid
ajanlarla propofol birlikte uygulandiklarinda LMA’nin daha kolay yerlesmesini
saglarlar. Yaygin olarak tercih edilen opioid fentanildir (16).

K. Grewal ve ark. (16) LMA takilmasmin kolaylastirilmasinda hedef
kontrollii propofol ile indiiksiyon Oncesi uygulanacak remifentanilin etkilerini
calismislar. Elektif ortopedik cerrahi uygulanan 86 hastada prospektif olarak yapilan
caligmada, hastalar 2 gruba ayrilmis; 1. gruba (grup R) 0,3 ng/kg remifentanil, 2.
gruba (grup S) esdeger voliimde %0,9’luk sodyum kloriir vermisler. indiiksiyonda
kullanilan %1°lik propofoliin hedef kan konsantrasyonu diprifusor pompa tlizerinde 9
png/ml kabul edilmis, etkin konsantrasyonunu da 2 pg/ml olarak belirlemislerdir.
Ag1z agma ve LMA yerlestirme kolayligini maske takildiktan hemen sonra
degerlendirmisler ve anestezi indiiksiyonunda basarisizligi kontrol grubunda daha
fazla tespit etmisler. Agiz agikligini 3 sinifta degerlendirmisler; 1. simif: LMA kolay
yerlestirilmesi, Oksiirlik ve Oglrmenin olmamasi, 2. smif: orta derecede kolay

yerlestirme, Oksiiriik ve 6giirme olmasi, hava yolunun korunmasi, 3. sinif: oksiiriik
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oglirme ve LMA’nin yerlestirilememesi (hasta tarafindan reddi). Remifentanil
eklenen grupta (29; %68) oksiirik ve 6glirme olmadan LMA’nin kontrol grubuna
(21; %49)gore daha basarili yerlestirildigini ve kardiyovaskiiler insitabilitenin daha
az oldugunu goérmisler 0,3 pg/kg remifentanilin hedef kontrollii propofol infiizyonu
ile birlikte kullanimi, en az hemodinamik degisiklikle LMA yerlestirilmesini
kolaylagtirir sonucuna varmislardir.

M. Kodaka ve ark. (27) minér jinekolojik cerrahi uygulanacak 64 hasta ile
yaptiklar1 ¢alismada LMA takilmasi i¢in propofol ile birlikte kullanilan fentanil
dozunu arastirmislar. Hastalar1 4 gruba ayirmislar; salin (kontrol), fentanyl 0,5, 1 ve
2 ug/kg dozlarmi karsilagtirmislar. LMA yerlestirme kolayligini, agiz acgikligini,
hareketliligi (LMA takildiktan 1 dk sonra kas hareketi ya da ikinma), 6giirme ve
Oksiirtigli degerlendirmisler Tahmini olarak hastalarin yarisinda LMA’1 yerlestirmek
icin gereken etkin propofol konsantrasyonu (EC50 LMA) (Dixon'in yukari-asagi
yontemini), kontrol, fentanyl 0,5, 1 ve 2 pg/kg gruplari igin sirasiyla, 3,25 (0,20),
2,06 (0,55), 1,69 (0,38) ve 1,50 (0,54) pg/ml; tim fentanil gruplarinda kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulmuslar. Solunum hizinda
azalma 1 pg/kg ile ilgili bulunmustur. Gruplar arasinda hemodinamik yanitlarda
farklilik gormemisler. Bu ¢calismada LMA takilirken propofole ek 0,5 pg/kg fentanil
kullanilmast minimal solunum depresyonu ve yiiksek BIS degeri olmadan hastalarin
yarisinda LMA yerlestirmek i¢in gereken etkin propofol konsantrasyonunu azaltmak
icin yeterlidir sonucuna varmislardir.

Uziimciigil ve ark. (165) sistoskopi uygulacak 52 hastada deksmedetomidin-
propofol ve fentanil-propofol kombinasyonlarinin laringeal maske uygulamasina
etkilerini karsilastirmislar ve 2 gruba ayirdiklar: hastalara 1pg/kg fentanil ve 1ug/kg
deksmedetomidin vermigler. Propofol agrisi i¢in 3 ml %2’lik prilokain uygulamislar
LMA yerlestirilmesine verilen yanitlar, hemodinamik parametreler, cerrahi siiresi,
uyanma zamanini takip etmislerdir. Dexmedetomidinin daha az sayida hastada
apneye neden oldugu ve apne siirelerinin daha kisa oldugu ve sistolik ve ortalama
arter basinglarinin bazalden, LMA’dan hemen o6nceki 6l¢iime kadar yiizde olarak
diisme derecelerinin fentanil grubunda daha ytiksek oldugunu géstermislerdir. Sonug

olarak, 1,5 mg/kg propofol indiiksiyonundan 30 sn Once uygulanan 1 pg/kg
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dexmedetomidinin, 1 ug/kg fentanile gore solunumsal fonksiyonlar1 daha fazla
koruyarak, esdeger nitelikte LMA yerlesimi saglayabildigini gostermislerdir.

C.M. Wong ve ark. (33) LMA yerlestirirken fentanil doz egrisini
degerlendirmisler. Mindr cerrahi uygulanan 75 hastay1 5 gruba ayirmislar (plasebo,
0,5, 1, 1,5, 2 pg/kg). Hastalarin %95’inden fazlasinda en uygun kosullar1 saglamak
icin klinik yelpazesi oldukga yiiksek fentanil dozlari se¢ilmistir. LMA’nin yonetim
ve yerlestirilme kosullar1 6 kategori skoru (yutma, 6giirme-oksiiriik, laringospazm,
agiz agikligi, LMA’nin yerlestirme kosullar1) ile degerlendirilmistir. Doz-yanit
egrileri ED50 de sadece yutma ve hareket kategorileri i¢in tahmin edilebilirken, 90
saniyenin fentanilin etkisinin zirveye ulasabilmesi i¢in yeterli siire olabilecegi
sonucuna varilmistir. Biz de ¢alismamizda bu calismayi 6rnek alarak etkin fentanil
dozu olarak 1 pg/kg iv fentanil kullandik ve LMA yerlestirmeden 2 dk once
uyguladik. LMA yerlestirilirken agiz agikligi, 6glirme refleksi, okstiriik, hareketlilik,
laringospazm ve yerlestirme kolayligin1 degerlendirdik ve fentanil ile LMA
yerlestirme kosullarinin C.M. Wong ve arkadaslarinin yaptiklari ¢aligsma ile benzerlik
gosterdigini gordiik. Grup II’de LMA’1 yerlestirmede zorluk, oksiiriik, 6giirme ve
laringospazm gozlemlemedik. Yine ¢alismamizda grup II hastalarda; 4 hastada bas,
kol ve bacaklarda hareket (%16), 3 hastada hickirik (%12) gozlemlerken, 5 hastada
agiz agikligimin sinirli (%20) oldugunu gordiik. Calismamizda 1 pg/kg iv fentanil ile
karsilagtirdigimiz 2 mg/kg iv lidokainin LMA yerlestirilmesini kolaylastirmasina
etkilerinin istatistiksel olarak benzer oldugunu gosterdik (p>0,05).

Hee Jung Baik ve ark. (34) Mindr cerrahi uygulanan 80 hastada yaptiklar
calismada  lidokainin  LMA  takilmasi  i¢in  kosullar1  iyilestirmesini
degerlendirmislerdir. Hastalar1 2 gruba ayirmislardir. Propofol infiizyonundan 50 sn
once 1. gruba 1,5 mg/kg lidokain, 2. gruba (kontrol) normal salin vermislerdir.
Hastalarin hemodinamik parametrelerini, okstiriik, 6glirme refleksi, agiz acikligini,
bas ve kol ve bacak hareketlerini, laringospazm gelisimini, LMA’nin yerlesim
kolayligin1 degerlendirmislerdir. Sonugta hemodinamik parametreler agisindan her
iki grupta fark bulmamuislardir; ancak lidokain uygulanan grupta Oksiiriik (5 vs.
%22,5), ogirme refleksi (25 vs. %55) ve laringospazm (2,5 vs. %17,5) (p<0,05)

insidansinin daha az oldugunu gdéstermisler ve hedef kontrollii propofol infiizyonu
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sirasinda 1,5 mg/kg iv lidokain uygulanimimin LMA takilmasint kolaylastirdig:
sonucuna varmiglardir.

Biz c¢alismamizda, 2 mg/kg iv lidokain ile birlikte 2,5-3,5 mg/kg propofol
kullanarak yapilan indiiksiyon sonrasi 2. dk’da LMA’1 yerlestirdik. Hee ve
arkadaslarinin yaptig1 calismadan farkli olarak, hastalarimizda LMA’nin kolay
yerlestigini (1 hastada zor), laringospazm olmadigmni (25 hastanin tamaminda)
gozlemledik, aym1 zamanda 4 hastada (%16) higkirik, 6 hastada kollarda ve
bacaklarda hareket (%24), 1 hastada oksiiriik (%4) ve 1 hastada (%4) 6giirme refleksi
gordiik. Calismamizda 2 mg/kg iv lidokain uygulayarak, ¢alismalarinda 1,5 mg/kg
lidokain kullanan Hee ve arkadaglarina gore daha az ogiirme refleksi gozledik ve
hastalarin tiimiinde laringospazm goérmedik. Intravendz olarak uygulanan 2 mg/kg
lidokainin LMA yerlestirilmesini kolaylastirmasi ve havayolu reflekslerini azaltmasi
nedeniyle, 1,5 mg/kg iv lidokainle de karsilastirildiginda intravenéz uygulanan 1
ng/kg fentanile alternatif olabilecegini diisiiniiyoruz.

Chih-Fang Changchien ve ark. (166) yaptiklari ¢alismada elektif cerrahi
uygulanan 90 hastay1 3 gruba ayirmiglar; 40 mg topikal lidokain (%10’luk ksilokain)
ile 2 mg/kg propofol, %0,9’luk salinle 2 mg/kg propofol ve %0,9’luk salinle birlikte
3 mg/kg propofol uygulamislar. Topikal lidokain uygulamanin LMA yerlestirmesini
kolaylastirdigin1 gérmiisler. 3 mg/kg propofol verilen grupta OAB diger gruplara
gore diisiikken, LMA’1 yerlestirdikten sonra 3 grupta benzer bulunmus; sonug olarak
40 mg lidokain ve salin ile 2 mg/kg propofol uygulanan iki grupta hemodinamik
degisikliklerin ve apne insidansinin 3 mg/kg propofol verilen gruptan diisiik
oldugunu gostermislerdir. Biz de yaptigimiz calismada, iv lidokaine ek olarak
%10’1luk topikal lidokain kullandik. LMA’nin dis yiizeyine uyguladigimiz topikal
lidokainin hastalarimiza LMA’1 yerlestirme kolayligi saglamis olabilecegini
diisiiniiyoruz.

Postoperatif donemde ETE nedeniyle olusan bogaz agrisi hasta konforunu
bozan nedenlerden biridir. Yapilan ¢alismalarda LMA takilan hastalarda bogaz
agrisi, ETE yapilan hastalardan daha az (%4-12) bulunmustur Ki bu da genel anestezi
alip ETE yapilmayan hastalardaki bogaz agris1 insidansi (%4-10) ile esdegerdir (14).

LMA grubunda daha az bogaz agrisi olugmasinin nedenleri laringoskopi
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yapilmamasi, direkt trakeal temasin bulunmamasi ve hastalarin rutin olarak aspire
edilmemeleridir (167).

Hatem Dogu ve ark. (168) laringeal maske takilan ortopedi, goz, liroloji ve
plastik cerrahi kliniklerinde 100 hastada ses kisiklig1 ve bogaz agrisini arastirmiglar.
Indiiksiyon sonrasinda randomize olarak hastalara ETE veya LMA uygulamislar.
Ekstiibasyon sonrasi hastalar, bagaz agnsi ve ses fonksiyonlari agisindan hemen
uyaninca (T1), 1 saat (T2), 6 saat (T3) ve 24 saat sonra (T4) calismaya katilanlar
tarafindan diizenlenen skalaya (bogaz agrisi; agr1 yok, hafif agri, rahatsiz edici agr1,
dayanilmaz agri, ses fonksiyonlari; koopere, konusamiyor, kisik sesle konusabilir,
normal sesle konusabilir, bagirarak konusabilir) gore degerlendirmislerdir.
Calismada LMA yerlestirilen hastalarda T1’de 45 (%90), T2 de 48 (9%96), T3 ’de 49
(%98), T4°de 50 (%100) hastada bogaz agrist goriilmezken, T1’de 5 (%10), T2 de 2
(%4), T3’de 1 (%2), hastada hafif bogaz agris1 gériilmiisdir. ETE yapilan hastalarda
ise T1’de 25 (%50), T2’de 37 (%74), T3’de 42 (%84), T4’de 50 (%100) hastada
bogaz agris1 goriilmezken, T1’de 17 (%34), T2°de 10 (%20), T3 de 7 (%14) hastada
hafif bogaz agrisi, T1’de 8 (%16), T2°de 3 (%6), T3’de 1 (%?2) hastada ise rahatsiz
edici bogaz agris1 gérmislerdir. Calismanin sonuglarina gore laringeal maskenin
erken donemde endotrakeal entiibasyondan istatistiksel olarak anlamli derecede daha
az bogaz agrisi ve ses kisikligina neden oldugunu géstermislerdir.

P.P. Higgins ve ark. (169) yaptiklar1 ¢aligmada 5264 hastada postoperatif
bogaz agrisin1 degerlendirmislerdir; bu prospektif calisgmada bogaz agrisi hasta,
anestezikler ve cerrahi faktorlerle iligkili olarak degerlendirilmistir. Hastalarin
%12,1’inde bogaz agrisi rapor edilmis; %45,4 ETE yapilan hastalar, %17,5 LMA
takilan hastalar, %3,3’{i yiiz maskesi ile havalandirilan hastalar (en diisiik insidans).
Kadinlarda erkeklerden fazla (13,4 vs. %9,1), litotomi pozisyonunda supin pozisyona
gore (jinekolojik cerrahiler) ve siiksinil kolin kullanilan hastalarla, zor entiibasyon
yapilanlarda bogaz agrisini yiiksek oranda bulmuslardir.

Yuu Tanaka ve ark. (170) genel anestezi alan, endotrakeal tiip takilan
hastalardan olusan 15 ¢aligmadan elde ettikleri verilerle, postoperatif bogaz agrisini
onlemek i¢in lidokain kullanimini VAS ile degerlendirmislerdir. Topikal ya da

sistemik olarak uygulanan lidokainin postoperatif bogaz agris1 riskini ve siddetini
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azalttigin1 gormiislerdir. Biz de ¢alismamizda iv ve topikal lidokain uygulmanin
posoperatif bogaz agrini azaltmis olabilecegini diisiiniiyoruz.

Biz calismamizda postoperatif bogaz agrisim degerlendirirken hem VAS,
hem de VRS skorlamalarim1 kullandik. Hastalarin postoperatif 1. saatte ayilma
odasinda ve 24. saatte telefonla bogaz agrilarin1 degerlendirdik. Hem 1. hem de 24.
saatlerde her iki grupta toplam 5 (%10) hastada bogaz agris1 tespit ettik; 1. saatte
lidokain (2 mg/kg) grubunda 1 hasta hafif siddette (%4), 1 hasta orta siddette (%4)
bogaz agris1 tanimlarken, fentanil (1 pg/kg) grubunda 1 hasta hafif (%4), 2 hasta orta
siddette (%8) agr1 tanimlamistir. Yine 24. saatte lidokain grubunda 2 (%8) ve
fentanil grubunda 3 hasta hafif siddette (%12) bogaz agrist tanimlamistir.
Calismalarinda 2-3 pg/kg iv fentanil kullanan, LMA ve ETE uygulanan hastalari
karsilastiran Hatem Dogu ve arkadaslari, LMA yerlestirilen hastalarda 24. saatte
bogaz agris1 gormezken, bizim ¢alismamizda hem 1. hem de 24. saatte her iki grupta
toplam 5 (%10) hastada bogaz agris1 goriildii. Biz bu ¢alismamizda postoperatif
bogaz agrisi agisindan her iki grubun (1 pg/kg fentanil-2 mg/kg lidokain) benzer

oldugunu gordiik.
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SONUC VE ONERILER

Laringeal maske havayolu uygulamasi, havayolunun kontrolu agisindan yiiz
maskesi, trakeal entiibasyon gibi durumlara alternatif olarak sik kullanilan bir
yontem olmaya baslamistir (3). Trakeal entiibasyonun olumsuzluklarindan
kaginirken yiiz maskesine gore daha kolay ve giivenilir hava yolu saglamaktir (5, 6).

Laringoskopi ve trakeal entiibasyon hipertansiyon ve tasikardiye yol agarken
LMA yerlestirilmesi belirgin derecede daha az hemodinamik degisikliklere neden
olur. Bu hemodinamik degisiklikler intravendz lidokain, fentanil, remifentanil
uygulanmasi ile azaltilabilir (12).

Biz de bu calismamizda, LMA uygulanan hastalarda, laringeal maskeyi
yerlestirmeden 2 dakika oncesinde 2 mg/kg lidokain ile 1pg/kg fentanilin intravendz
uygulamasinin etkilerini karsilastirdik

Sonug¢ olarak; yaptigimiz calismada propofol indiiksiyonunda uygulanan
lidokainin, LMA yerlestirilmesini daha 6nceden etkinligi kanitlanmig propofol ve
fentanil kombinasyonuyla benzer oranlarda kolaylastirdigini gordiik. Lidokain ve
fentanilin hemodinamik parametrelere ve postoperatif bogaz agrisina olan etkileri de
benzerdir. Lidokainin LMA yerlestirilmesinin kolaylastirilmasinda, fentanile
alternatif, bir ajan olabilecegini diisiinmekteyiz. Lidokainin propofol disinda diger

indiiksiyon ajanlari ile de kombine kullanimi arastirilmaya deger goriinmektedir.
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