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OZET

Yildiz i, Yash hastalarda iv deksketoprofen trometamoliin laringoskopi ve
trakeal entiibasyona hemodinamik cevabi hafifletmesi, Kirikkale Universitesi Tip
Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dah, Uzmanhk tezi,

Kirikkale, 2012

Amag: Calismamizin amaci yash hastalarda, iv deksketoprofen trometamoliin,
laringoskopi ve trakeal entiibasyona hemodinamik cevap tlizerine etkisini plasebo

grubu ile karsilastirarak arastirmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya hastanemiz Lokal Etik Komite onayr alindiktan sonra,
intratrakeal genel anestezi altinda elektif cerrahi gegirecek olan 50-75 yas arasinda,
ASA | ve 11, 60 hasta dahil edildi. Hastalar randomize olarak 2 gruba (n=30) ayrildi.
Cerrahiden yarim saat once hastanin ait oldugu gruba uygun olan soliisyon; plasebo
(Grup 1) ya da deksketoprofen trometamol 50 mg (Grup 1) iv olarak gruplara kor bir
arastirmaci tarafindan verildi.

Preoksijenizasyondan sonra, fentanil 1 mcg/kg ve propofol 1.5-1.75 mg/kg iv
ile anestezi indiiksiyonu yapildi. Trakeal entiibasyonu kolaylastirmak i¢in 0.6 mg/kg
rokiironyum bromid iv verildi.

Kalp atim hizi, oksijen satiirasyonu, sistolik, diastolik ve ortalama kan basinci,
anestezi indiikksiyondan once ve sonra, trakeal entiibasyondan sonra ve 1, 3, 5 ve 10.
dakikalarda kaydedildi.

Bulgular: T1, T5 ve T6 zamanindaki sistolik kan basinci diizeylerine gore gruplar
arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.05). T3
ve T5 zamaninda diastolik kan basinci degerleri gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli farkhilik gostermistir (p<0.05). T2 zamaninda kaydedilen ortalama kan
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basinci degerlerinin gruplar arasindaki farkinin istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptanmustir (p<0.05). Deksketoprofen trometamol plasebo grubuna gore istatistiksel
olarak laringoskopi ve trakeal entiibasyona hemodinamik cevabi azaltmistir. Fakat bu
azalma Kklinik olarak anlamli bulunmamistir. Kalp attim hizlarn tim O6l¢im
zamanlarinda, her iki grupta benzer seyretmistir.

Sonug: Bizim ¢alismamizda deksketoprofen trometamol grubunun plasebo grubuna
gore yasli hastalarda istatistiksel olarak laringoskopi ve trakeal entiibasyona kan
basinci cevabini azalttigini saptadik. Ancak gruplar arasinda belirgin bir klinik

etkinlik farki olmadigi sonucuna vardik.
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SUMMARY

Yildiz I, The decrease of hemodynamic response to laryngoscopy and tracheal
intubation of Dexketoprofen trometamol iv, in elder patients, Kirikkale
University Faulty of Medicine Anaesthesiology and Reanimation, Specialization

Thesis, Kirikkale, 2012

Aim: The aim of our study was to investigate the effects of dexketoprofen trometamol
iv on the hemodynamic response to laryngoscopy and tracheal intubation in elder

patients comparing with placebo group.

Material and Methods: After obtaining our hospital Local Ethic Committee
Approval, 60 patients (ASA | and Il, age; 50-75 y) scheduled for elective surgery
under intratracheal general anaesthesia were included to the study. The patients were
randomised into two groups (n: 30). The solutions proper for patient’s group; placebo
(Group 1) or dexketoprofen trometamol 50 mg (Group Il) iv, were given by an
investigator blinded to the study, half an hour before surgery.

Anaesthesia induction was performed with fentanyl 1 mcg/kg and propofol
1.5-1.75 mg/kg iv after preoxygenation. Rocuronium bromide 0.6 mg/kg iv, was given
for tracheal intubation.

Heart rate, oxygen saturation, systolic, diastolic and mean blood pressure
values were recorded before and after induction, after tracheal intubation and 1, 3, 5,
and 10 th minutes.

Results: There was a statistically significant difference in systolic blood pressures,
between the groups, at the times of T1, T5 and T6 (p<0.05). Diastolic blood pressures
of T3 and T5 showed statistically significant difference when comparing the groups

(p<0.05). The statistically significant difference of mean blood pressures recorded at
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T2 was found in the groups (p<0.05). Dexketoprofen trometamol decreased
significantly the hemodynamic response to laryngoscopy and tracheal intubation.
However this decrease was not found as important clinically. The values of heart
rates during the measurement periods were similar for two groups.

Conclusion: It was determined that dexketoprofen trometamol decreased statistically
significantly the blood pressure response to laryngoscopy and tracheal intubation
when compared with placebo group, in elder patients, in our study. Yet, we concluded

that there was no clinically important difference in efficiency between the groups.
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1.GIRIS VE AMAC

Laringoskopi ve trakeal entiibasyonun (LTE) refleks dolasimsal cevaplara yol
actigl uzun yillardan beri bilinmektedir (1). LTE; hipertansiyon, tasikardi, plazma
katekolamin konsantrasyonlart ve intrakranyal basingta artis, Elektrokardiografi
(EKG) degisiklikleri ve aritmilere yol agan giiglii bir uyarandir (2-9). Hemodinamik
degisiklerin sebebi olan sempatik ve sempatoadrenal aktivitedeki artisin, LTE
sirasinda Ust hava yollarmin stimiilasyonu ile ortaya c¢iktigi ve glottik bolgedeki
basmin derecesiyle dogru orantili oldugu bildirilmistir (4-10-11). Bu stres cevaplar,
her ne kadar gegici olup saglikli bireylerde herhangi bir probleme yol agmaksizin kisa
sirede ortadan kalksa da, dikkatli bir hemodinamik kontroliin gerektigi
preeklamptik/eklamptik gebeler, koroner arter hastaligi, sistemik hipertansiyon, aortik
veya intrakraniyal anevrizmasi olan hastalarda ciddi komplikasyonlarin ortaya
¢ikisina, mortalite ve morbiditede artisa yol acgabilir. (12-16). Hemodinamik
cevaplarin 6nlenmesi veya azaltilmasi i¢in; alfentanil. (5,14), fentanil (17), sufentanil
(18) gibi opioid ajanlar, esmolol (19), nitrogliserin gibi vazodilatorler (20), kalsiyum
kanal blokerleri (21), magnezyum siilfat (22) igeren bircok farmakolojik ajanlar
onerilmistir.

Deksketoprofen trometamol, rasemik ketoprofenin aktif enantiomeri olan, aril-
proprionik asit grubundan, iilkemizde yeni kullanima giren nonselektif nonsteroidal
antiinflamatuardir  (NSAI). Ketoprofene gore daha lipofilik bir ajan olan
deksketoprofenin maksimum plazma konsantrasyonu (tmax) 0.25 ve 0.75 saatler
arasindadir. Deksketoprofene trometamol (36.9 mg) eklenmesi serbest asit formuna
gore ¢Oziinlrliglini artirmistir. Etkisinin daha hizli baglamasi daha potent olmasi ve

gastrointestinal yan etkilerinin daha az olmasi ketoprofene gore avantajidir (3,7).



NSAI ilaglarin entiibasyon siarasindaki hemodinamik cevaplara etkisine
yonelik olarak lornoksikam ile ilgili ¢alisma mevcuttur. Lornoksikam etki sekli;
siklooksigenaz-1 ve siklooksigenaz-2 izoenzimlerinin dengeli bi¢imde gegici olarak
baskilanmasi yoluyla inflamasyon mediatorleri olan prostaglandinlerin sentezinin
inhibisyonuna dayanir. Postoperatif agri kontroliinde Deksketoprofen trometamol,
morfin ve tramadol kadar efektif oldugu gosterilmistir.

Laringoskopi ve trakeal entiibasyon epiglot, hipofarinks, peritrakeal alan,
vokal kordlarin somatik ve visseral nosiseptif afferent’lerinin stimiilasyonu, sempatik
sinir sisteminin (SSS) aktivasyonu ile sonug¢lanmaktadir. Sonug olarak kardiovaskiiler
stimiilasyon, yiiksek kan basinci ve kalp hiz1 meydana gelir. Laringoskopi ve trakeal
entiibasyonu takiben hemodinamik cevabi 6nlemek veya azaltmak i¢in bir¢ok teknik

kullanilmaktadir.

Calismamizda, propofol ve rokuronyum ile yapilan anestezi indiiksiyonundan
once laringoskopi ve trakeal entiibasyon sirasinda olusan hemodinamik cevaplarin
azaltilmasindaki preoperatif deksketoprofen trometamoliin uygulamasinin plasebo

grubuna gore etkinligini karsilagtirmay1 amagladik.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 LARINGOSKOPi ve TRAKEAL ENTUBASYON

Insanda uygulanan ilk trakeal entiibasyona tarihi kaynaklarda Ibn-i Sina’nin
eserlerinde rastliyoruz. Bundan yaklagik 900 yil sonra bugiinkii manada endotrakeal
entiibasyon, William MacEwen tarafindan 1880 yilinda gerceklestirilmistir.

MacEwen laringoskopi uygulamaksizin parmaklarinin yardimiyla trakea
icerisine metal bir tlip yerlestirerek kloroform anestezisi uygulamis ve dil tabanindan
bir timor eksize etmistir. Endotrakeal teknigin gelisimi bas, boyun ve agiz i¢i cerrahisi
sirasindaki gilivenli anestezi ihtiyaciyla hiz kazanmistir. Endotrakeal entiibasyonun
gelisiminde Magill ve Rowbotham’in ¢abalarini gozardi etmek miimkiin degildir.
Trakea i¢ine genis kauguk bir tiip yerlestirerek hastanin sadece inhalasyonuna degil
ekshalasyonuna da imkan saglayan yari-kapali anestezi sistemleri olusturmuslardir.
1912°de Elsberg’in Jacson’in tasarladigi aleti endotrakeal anestezide kullanmasi, o
zamana kadar anestezistler tarafindan ihmal edilen laringoskopiyi modern endotrakeal
anesteziye kazandirarak, entiibasyonlarin artik kor olarak degil dogrudan larenks
gortilerek yapilmasina imkan saglamistir (28).

Laringoskopik entiibasyon giigliigii varliginda ventilasyon ve oksijenasyonun
saglanmasindaki yetersizlik bir anestezistin yasayabilecegi en biiylik felaketlerden
birisidir. Bu yiizden havayolu kontroliinii saglamak bir anestezistin belki de en temel
becerisi ve sorumlulugudur. Son birka¢ dekaddir anestezistler, preoperatif havayolu

degerlendirilmesinin kritik 6nemi iizerinde daha dikkatle durmaktadirlar (29,30).

Havayolu anatomisinin bilinmesi basarili bir trakeal entiibasyonun ilk adimidir (31).



2.1.1. Ust hava yollar1 anatomisi

Burun ve agiz bosluklar1 ile farenks, larenks ve trakea’nin iist kismindan
meydana gelen iist hava yollari, solunum sisteminin gogiis boslugu disinda kalan
kismini1 olusturur. Baslica fonksiyonlari; havanin alt solunum yollarina iletilmesi ve
isitilip  nemlendirilmesi, trakeaobronsial agaca yabanci cisimlerinin  giriginin
onlenmesi, konusma ve koku duyusunun alinmasinda rol oynamasi olarak sayilabilir.
Ust hava yollarmin iki girisi vardir. Birinci giris olan burun; nazofarenks (pars nasalis)
ile ikincisi olan agiz ise orofarenks (pars oralis) ile devam eder. Bu giris yerleri 6nde

damak ile birbirlerinden ayrilirken arkada farenkste birlesirler (30.32.33) (Sekil-1).

Burun: Solunum sistemine havanin girisi ve ¢ikisi normal soluma sirasinda burun
yoluyla olur. Burnun solunumdaki en O6nemli fonksiyonu havanin 1sitilip
nemlendirilmesidir. Ayrica koku duyusunun alindigi1 ve konusma sirasinda rezonansin
olustugu bolgedir. Burun deliklerinden nazofarenkse uzanan ve septumla ayrilmis iki
bosluktan meydana gelir. Ust solunum yollarinda enfeksiyon veya polip gibi bir
nedenle obstriiksiyon gelismedikge, burun temel soluma yoludur. Sessiz bir solunum
sirasinda nazal pasajdaki direng, hava yollarindaki toplam direncin 2/3’tinii olusturur
(33.34).

Farenks: Hem solunum hem de sindirim sisteminin ortak olan ist kismimi meydana
getirir. Kafa tabani hizasinda burnun arka kismindan baglayarak krikoid kikirdaga
kadar uzanarak 6safagus ile devam eder. U seklinde fibromiiskiiler bir yapidir. Burun
ve agiz bosuklarinin arkasinda servikal vertebranin Onilinde yer alir. Farenks;
nazofarenks, orofarenks ve laringofarenks olmak iizere 3 kisimda incelenir ve 6nde
sirast ile burun ve agiz bosluklar ile larenkse serbestge agilir. Nazofarenks burnun

arkasinda ve yumusak damagin ilizerinde yer alir. Nazofarenks orofarenksten onde



yumusak damakla, arkada hayali bir diizlemle ayrilir. Farengeal tonsil veya adenoid
olarak adlandirilan lenfoid yapilar nazofarenksin arka duvarinda lokalizedir ve
biiyiidiiklerinde hava akimina engel olustururlar. Ayrica Ostaki borusu da
nazofarenksin lateral duvarina agilir. Onde ag1z bosluguna agilan orofarenks yumusak
damakla hyoid kemik hizasindaki dil kokii arasinda uzanir. G6ze carpan en Onemli
yapilar yan duvarlarindaki tonsillalardir. Genioglossus kasimin tonusunda azalmayla
dilin geriye diismesi, orofarengeal obstriiksiyonun baslica sebebidir. Bu kas dili 6ne
dogru hareket ettirerek farengeal bir dilator olarak rol oynar. Laringofarenks
(hipofarenks), farenksin en altkismidir. Onde larenkse arkada ise Osafagusa acilir.
Epiglotun tepesinden, Cg hizasindaki krikoidin alt kenarina kadar uzanir. Dil kokiinde
epiglot, fonksiyonel olarak orofarenksi laringofarenksten ayirir. Epiglot yutma
sirasinda glottisin tizerini orterek aspirasyonu onler (30,32,33,34,35).

Larinks, dil tabaniyla trakea arasinda yer alan ses kutusudur. Fonasyon organi olarak
ve mide iceriginden alt hava yollarin1 koruyan bir kapak olarak gorev yapar. 3. ve 6.
servikal vertebralar hizasinda uzanir. Ligaman ve kaslar araciligiyla birbirine baglanan
kikirdak bir iskeletten meydana gelir. Yapisinda 3 tanesi ¢ift 3 tanesi tek olmak tizere
toplam 9 adet kikirdak bulunur. Tek olanlar tiroid, krikoid ve epiglot; ¢ift olanlar ise
aretenoid, kornikulat ve kuneiform kikirdaklardir (30.32.34) (Sekil-1).

Tiroid kikirdak larenksin en biiyiik kikirdagidir. Inferior olarak birlesen iki laminadan
meydana gelir. Ust kenarinda V seklinde olan tiroid centik bulunur. Ust kismi
tirohyoid membranla hyoid kikirdaga baglanir. Epiglot genis kasik seklinde fibro

kartilagendz bir yapidir. Yutkunma sirasinda larenks girisini Orterek aspirasyonu onler.
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Sekil-1 Larinksin anatomik yapisi

Epiglot ve dil taban1 mukoza kivrimlariyla birbirine baglanarak vallekula ad1
verilen kiiclik bir bosluk olusturur. Bu alan laringoskop bleydinin kavsinin
yerlesmesini saglayan bir bolge olusturur. (Sekil3) Krikoid kikirdak yiiziik seklindedir
ve tiroid kikirdagin altindadir. Larenksin arka duvarmin biiyiik kismini krikoid
kikirdak olusturur. Alt kenariyla ilk trakeal kikirdaga baglanir. Aritenoid kikirdaklar 3
yiizeyli bir piramid seklindedir. Krikoid kikirdagin arka kisminin {ist yiizeyine oturur.
Aritenoid kikirdaklarin apeksi arka ve ice dogru bir egim olustur ve kornikulat
kikirdaklarla eklem yapan yassi bir ylizey olusturur. Kuneiform ve kornikulat
kikirdaklar areitenoidlerle yakin birliktelik gosteren kiigiik yardimer kikirdaklardir

(32,33,34).



Larengeal bosluk epiglottan krikoid kikirdagin alt smirina kadar uzanir.
Larinks’in girisi epiglot tarafindan olusturulur. Epiglot, her iki yanda ariepiglottik
kivrimlarla aretenoid kikirdaklarin iist ucuna baglanir. Larengeal boslugun iginde
fibroz dokudan olusan dar bir bant olan vestibiiler kivrim yer alir. Vestibiiler
kivrimlar, aritenoidlerin anterolateral yiizeyinden, epiglota baglanan tiroidal ¢entige
uzanir. Vestibiiler kivrimlar yalanci vokal kordlar olarak adlandirilir ve gergek vokal
kordlardan larengeal sinilis veya ventrikiille ayrilirlar. Gergek vokal kordlar, soluk
beyaz renkte ligamentdz yapilardir. Onde tiroidal centige arkada ise aritenoidlere
baglanirlar. Vokal kordlar arasindaki tiggen seklindeki aralik (trianguler fissure)
glottik girisi olusturur. Bu eriskinde larengeal girisin en dar segmentidir. 10 yasin
altindaki cocuklarda ise en dar segment, krikoid halka diizeyinde kordlarin hemen

altindadir (34) (Sekil-2).

Vokal
kordlar

Sekil-2 Larinks girisinin anatomik yapist



Trakea, 6. servikal vertebra hizasinda, tiroid kikirdak diizeyinde baslar, tiibiiler bir
yapidadir. Arka kismi diizlesmistir ve 10-15 cm boyunca 16-20 adet atnali seklindeki

kikirdak halka tarafindan, 5. torasik vertebra diizeyinde, sag ve sol ana bronsa ayrildig

bifurkasyona kadar desteklenir. Enine kesit alani glottisten fazladir (150-300 mmz).
Trakeada mekanik ve kimyasal stimiiliislere duyarli birkag tip reseptér bulunur.
Trakeanin arka yiiziindeki kaslar i¢inde yavas adaptasyon gosteren gerilim reseptorleri
bulunur. Bunlar solunumun hizi ve derinligini diizenlerler. Ayrica vagal efferent
aktiviteyi azaltarak, tist havayollar1 ve bronglarda dilatasyon da olustururlar. Diger
reseptorler, hizli adaptasyon gosteren irritan reseptorlerdir. Trakeanin tiim cevresi
boyunca uzanirlar. Oksiiriik ve bronkokonstriiksiyona yol agarlar (34).

Ust hava yollarimin duysal innervasyonu, kranial sinirlerden saglanir. Burun
mukozasi, onde trigeminal sinirin oftalmik pargasi (V1 anterior etmoidal sinir), arkada
ise maksiller parcasi1 (V2 sfenopalatin sinirler) ile innerve olur. Palatin sinirler sert ve
yumusak damagin ist ve alt yiizlerine trigeminal (5. kraniyal sinir) sinirden duyusal
lifler saglarlar. Lingual sinir (trigeminal sinirin mandibular kisminin bir dali [V3]) ve
glossofarengeal sinir (9. kraniyalsinir) sirastyla dilin 2/3 6n ve 1/3 arka kisminin genel
duyusunu saglar. Fasiyal sinirin (7.kraniyal sinir) dallar1 ve glossofarengeal sinir
sirastyla dilin bu kisimlarinin tad alma duyusunu saglarlar. Glossofarengeal sinir
ayrica farenks tavani, tonsiller ve yumusak damagin altyiiziinii de innerve eder. Vagal
sinir ( 10. kranial sinir ), epiglotun altindaki hava yollarinin duyusunu saglar. Vagusun
sliperior larengeal dali, eksternal larengeal (motor) ve internal larengeal (duysal) sinir
olarak ayrilir. Internal dal, larenksin epiglot ve vokal kordlar arasindaki kisminin
duysal innervasyonunu saglar. Vagusun diger bir dali olan rekiirren larengeal sinir

larenksin vokal kordlar altindaki kisminin ve trakeanin innervasyonunu saglar.



Larenks kaslari, rekiirren larengeal sinir tarafindan innerve edilir. Bunun tek
istisnasi, stiperior larengeal sinirin bir dali olan eksternal larengeal sinir (motor)
tarafindan innerve edilen krikotiroid kastir. Posterior krikoaretenoid, vokal kordlarda
abduksliyon yaparken, lateral krikoaretenoid kaslar vokal kordlarin temel
adduktorlaridir (30).

Larenksin kanlanmasini saglayan arterler tiroid arterin dallarindan kéken alir.
Krikotiroid arter, eksternal karotid arterin ilk dali olan siiperior tiroid arterden g¢ikar,
iist krikotiroid membranin lizerinden gecer ve krikoid kartilaj ve tiroid kartilaj arasinda
uzanir. Siiperior tiroid arter, krikotiroid membranin lateral kenar1 boyunca seyreder.
Krikotirotomi planlanirken, krikotiroid ve tiroid arterin anatomisi g6z Oniinde
bulundurulmalidir, ancak bu durum nadiren uygulamay: etkiler. Orta hatta krikoid ve

tiroid kikirdaklarin ortasinda kalinmasi en iyisidir (6).

2.1.2. Laringoskopi ve trakeal entiibasyon girisimi

Trakeaya tlip yerlestirilmesi, genel anestezi uygulamasinin rutin bir pargasi
haline gelmistir. Ayrica kardio pulmoner resusitasyon ve invaziv mekanik
ventilasyonda da uygulanmaktadir. Bununla beraber entiibasyon, tamamiyle risksiz bir
girisim degildir. Genel anestezi alan tiim hastalara entiibasyon gerektirmese de,
havayolu acikliginin saglanmasi ve korunmasi i¢in siklikla trakeal tlip yerlestirilir.
Endotrakeal entiibasyonun; havayolunun ag¢ik tutulmasi, havayolu ve solunumun
kontroliinii saglamasi, solunum eforunun azalmasi, aspirasyonun Onlenmesi,
anestezistin ve diger aygitlarin sahadan uzaklagmasi ile cerrahi rahatlik saglamasi,
resiisitasyon kolayligi saglamasi ve O6lii bosluk hacminde azalma gibi avantajlar
vardir. Ancak bunun yaninda 6zel beceri gerektirmesi ve ses kisikligi, vokal kord
paralizisi, trakeal riiptiir, infeksiyon gibi komplikasyonlara neden olabilmesi gibi

sakincalar da tasir (30,37).
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2.1.3. Entiibasyona hazirlik ve orotrakeal entiibasyon teknigi:

Entiibasyon islemi yapilmadan once hasta, klinik durum, entiibasyon yolu ve
giic entiibasyon ihtimali yonilinden degerlendirilmelidir. Aksine bir endikasyon yoksa
entiibasyon isleminin rutin sekli genel anestezi altinda ve tercihen kas gevsemesi
saglandiktan sonra oral yolla ve laringoskopi ile glottisin goriilerek, tiipiin trakea igine
yerlestirilmesidir. Entiibasyon sirasinda anestezi refleks siipresyon saglamaya yetecek
derinlikte ve kas gevsemesi tam olmalidir. Bu amagla eriskinde genellikle hizli etkili
intravendz indiiksiyon ajani ve bir kas gevsetici kombinasyonu, kiiciik ¢ocuk ve
bebeklerde ise tek basina veya bir kas gevsetici ile birlikte inhalasyon anestezigi
kullanilir. Cocuklarda ayrica rektal ve intramuskiiler indiikksiyon da sik olarak
kullanilir.  Entiibasyon  anesteziyle fakat kas gevsetici  kullanmaksizin
gerceklestirilecekse, laringospazm gibi istenmeyen refleksleri Onlemeye yetecek
anestezi derinligine ulagilmalidir (34,37).

Indiiksiyon 6ncesinde, yiize siki oturan bir maskeyle 5 dakika boyunca hastaya
%100 oksijen ile preoksijenasyon uygulanmasi, ciddi kardiyopulmoner hastaligi
olmayan ve normal oksijen tiiketimine sahip bireylerde apne sonrasi 10 dakikaya
kadar ulasabilen bir oksijen rezervi olusturur. Preoksijenasyon, diger bir deyisle
denitrojenasyon, akcigerlerdeki nitrojenin oksijenle yer degistirerek, apnenin
baslamasi sonrasi alveo-kapiller kana difilizyon i¢in yedek bir oksijen deposu saglar.
Preoksijenasyon; 5 dakika siireyle % 100 oksijen solutulmasi, 30 sn.’lik siire boyunca
pes pese % 100 O2 ile 4 vital kapasite solutulmasi veya modifiye vital kapasite teknigi
(hastaya 60 sn. siireyle 8 derin soluk almasi sdylenir) gibi cesitli sekillerde
uygulanabilir (38). Yeterli anestezi ve gevseme saglandiginda, herhangi bir
kontrendikasyon yoksa hastanin basi klasik ‘sniffing’ pozisyonuna getirilir. Boyun

hafif fleksiyonda, bas da ekstansiyondadir. Boylece agiz-farenks-larenks hattinin
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diizlesmesi saglanir. Bunu saglamak i¢in basin altina 8-10 cm yiiksekliginde kiigiik bir
yastik ya da katlanmis ¢arsaf konulmasi yeterlidir (34,37) (sekil-3).

Laringoskop sol elle tutulurken, sag elin parmaklar1 kullanilarak agiz agilir.
Laringoskopun bleydi hastanin agzina sag taraftan sokulur. Bu sirada dislerin hasar
gérmemesine Ozen gosterilir. Bleydin kenari ile dil, sola ve yukartya dogru farenks
tavanina dogru itilir. Epiglot goriindiikten sonra egri bleydin ucu genellikle vallekula
icine itilirken diiz bleydin ucu epiglotu da i¢ine alacak sekilde ilerletilir. Vokal
kordlar1 agiga ¢ikarmak i¢in laringoskopun sapi1 bleydle birlikte yukart dogru kaldirilir
ve hastanin mandibulasi ile dik a¢1 yapacak sekilde hastadan uzaklastirilir. Dislerle
bleyd arasina dudaklarin sikismasindan ve disler ilizerine kuvvet uygulanmasindan
kagmilir. Trakeal tiip sag elle tutulur ve ucu vokal kordlar arasindan gegirilir.
Endotrakeal tiipiin balonu trakeanin iist kisminda yerlesmeli ancak larenksin
asagisinda olmalidir. Laringoskop, yine dislerin zarar gormemesine dikkat edilerek
cekilir. Trakea mukozasina yansiyan basmci azaltmak icin tlipin balonu pozitif
basingli ventilasyon sirasinda trakeayr kapatarak kacagi Onleyecek en diisiik hava

voliimii ile sisirilir (30,34).
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Sekil-3 Laringoskopi sirasinda “blade” ucunun vallakulaya yerlesimi

Entiibasyondan sonra, gogiis ve epigastrium hemen oskiilte edilir ve tiipiin
intratrakeal olarak yerlestiginden emin olmak i¢in kapnografik trase izlenir. Eger
tiiplin 6zofagusta veya trakeada olduguna dair bir sliphe varsa, tiiplin ¢ekilmesi ve
hastanin maske ile ventile edilmesi daha giivenlidir. Diger durumda yani tiip trakeada
ise, tiipiin pozisyonunu emniyet altina almak i¢in tiip flasterle yapistirilir ya da
baglanir. Kapnografta siirekli olarak karbondioksite (CO2) rastlanmasi tiipiin trakeada
yerlestigini dogrulamanin en iyi yolu olsa da, bu bulgu endobronsial entiibasyon
stiphesini yok etmez. Endobronsial entiibasyonun en erken belirtisi tepe inspiratuar
basing artisidir. Tiipiin ucunun ve balonunun yerlesiminin uygun oldugu, bir elle pilot
balon sikistirtlirken diger elle sternal gentikte tiipin balonunun palpe edilmesi ile
dogrulanabilir.

Kaf, krikoid Kartilaj diizeyinin iizerinde hissedilmemelidir. Ciinkii tiip
balonunun uzun siireli larenks ici yerlesimi postoperatif ses kisikligina neden olabilir
ve kazayla ekstiibasyon riskini artirir. Tipiin pozisyonu akciger grafisi ile de

belirlenebilir ancak yogun bakim disinda buna nadiren ihtiya¢ duyulur (30,37).
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2.2. Laringoskopi ve trakeal entiibasyona hemodinamik cevaplar

Laringoskopi ve trakeal entiibasyona karsi gelisen cevaplar hipertansiyon,
tagikardi ve disritmileri kapsar. Cocuklarda bradikardi goriilebilirse de esas neden
olarak hipoksemi daima goz oniinde bulundurulmalidir. Anestezinin derinlestirilmesi
bu etkileri azaltmakta veya tamamen ortadan kaldirmaktadir. Ancak endotrakeal
entiibasyon i¢in, cerrahi insizyon icin gerekene gore % 30 daha fazla MAC degerine
ihtiyag  duyulmasi nedeniyle goreceli olarak daha derin bir anestezi diizeyi
olusturulmalidir. Derin anestezinin bazi hastalarda tolere edilememesi yiiziinden
havayolu girisiminin olusturdugu cevaplar1 bloke eden ilaglar veya antihipertansifler
kullanilabilir. Laringoskopi ve entiibasyon sirasinda veya hemen sonrasinda ortaya
cikan disritmiler yeterli ventilasyonun saglanmasi ve yeterli anestezi derinligine
ulagilmasiyla kaybolur (34,37).

Laringoskopi ve trakeal entiibasyona karst gelisen bu cevaplar saglikli
bireylerde genellikle iyi tolere edilir. Ancak koroner yetmezligi olan veya sinirli
myokardial rezerve sahip hastalarda laringoskopi ve entiibasyonu takiben myokardial
iskemi veya yetmezlik gelisebilir. Intrakraniyal vaskiiler anomali veya torasik aort
travmasi gibi riskli vaskiiler lezyonu olan hastalarda da ciddi sekeller ortaya ¢ikabilir
(34).

Laringoskopi ve trakeal entiibasyon sonrasi sempatik ve sempatoadrenal
sistemin her ikisinde de meydana gelen refleks aktivite artigina bagh olarak plazma
adrenalin ve noradrenalin diizeylerinde ciddi artislar goriiliir ancak, 5 dakika igerisinde
azalarak indiiksiyon Oncesi degerlere doner. Kalp hizinda yaklasik 20 atim/dak,
sistolik basingta 50, diastolik basingta 30 mm/Hg dolaylarinda artis olup, bu
degisiklikler laringoskopi ile baglamakta, 1-2 dakika iginde maksimuma ulagmakta ve

5 dakika sonra da laringoskopi dncesi degerlere inmektedir (21,37).
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Entiibasyonun farkli donemleri, farkli derecelerde kardiyovaskiiler cevaplara
neden olur. Orotrakeal entiibasyon sirasinda havayolu stimiilasyonu iki farkli donemde
meydana gelmektedir. Ilki vokal Kordlarm goriis alanmna almmasini saglayan direk
laringoskopi, ikincisi ise tiiplin vokal kordlarin arasindan gegirilerek trakeaya
ilerletildigi donemdir. Bu donemlerin olusan hemodinamik cevaplara katkis1 hakkinda
farkli sonuglar1 olan ¢alismalar mevcuttur. Laringoskopi tek basina, laringoskopiyle
birlikte entiibasyon uygulanmasina es diizeyde pressor ve sempatoadrenal cevaba yol
agmaktadir. Bu trakeal entiilbasyona sempatoadrenal cevabin baglica nedeninin
supraglottik bolgenin uyarilmasindan kaynaklandigin1 desteklemektedir. Supraglottik
bolgenin uyarilmasi, laringoskopiyle dokuya basi uygulanmasiyla olmaktadir. Dil
kokiinde olusan stimiiliisiin siddetiyle katekolamin artis1 arasinda dogru orantili bir
iligki vardir. Ayrica endotrakeal entiibasyonun gergeklestirilmesi i¢in gereken siire,
OKB artisla korelasyon gosterir. Kordlarin arasindan tiipiin gegirilmesi ve infraglottik
bolgede trakeal tiip balonunun sigirilmesi ise az olsada ek stimiilasyona yol agar (4).
Bir bagka ¢alismada ise trakeanin dogrudan stimiilasyonunun hemodinamik
degisikliklerin major nedeni oldugu ve tek basina laringoskopi uygulanmasina nazaran
daha biiyiik kan basinci artiglarina yol agtigi gosterilmistir (39).

Laringoskopi sirasinda dil kokiine uygulanan kuvvetin derecesiyle, olusan
hemodinamik ve katekolamin cevabi arasinda yakin bir iligki oldugu gosterilmistir.
Laringoskopi sirasinda propioreseptorlerin stimiilasyonuyla sistemik kan basinci, kalp
hiz1 ve katekolamin konsantrasyonlarinda artig meydana gelmektedir. Laringoskopiyi
takiben entiibasyonun da uygulanmasi hemodinamik ve epinefrin cevabini artiran ek
reseptorlerin ortaya ¢ikmasini sagladigi gibi bazen de kalbin vagal inhibisyonuna yol

acar (40).
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Laringoskopi ve trakeal entiibasyona bagli olarak ortaya ¢ikan kardiyovaskiiler
cevaplarin onlenmesi i¢in ¢ok ¢esitli anestezi teknikleri ve ilaglar1 mevcuttur. Bu
amacla herhangi bir ila¢ veya metodu kullanip kullanmayacagimiza veya bunlardan
hangisini se¢ecegimize karar verirken, cerrahinin tipi ve siiresi, uygulanacak anestezi
metodu, ilacin verilis yolu, hastanin tibbi durumu ve kisisel tercihini de i¢eren bir¢ok
faktorli g6z onlinde bulundurmak gerekir. Kullanacagimiz ilag, ideal olarak hizli etki
baslangict ve amacima uygun etki siiresine sahip, giivenilir, hazirlama ve kullanim
kolaylig1 olan bir ilag olmalidir (12),

Larengeal maske kullanimi direkt laringoskopiye gore daha az hemodinamik
cevaba neden olur. Hemodinamik cevaplarin ortadan kaldirilmasi veya azaltilmasi
icin, anestezinin derinlestirilmesi, topikal anestezi (direkt veya transtrakeal sprey,
lidokain inhalasyon veya gargarasi), islemden birkag dakika once iv lidokain
verilmesi, vazodilatorler, alfa ve beta adrenerjik blokerler, prekiirarizasyon ve narkotik
ilaglar verilmesi gibi dnlemler alinabilir. Fentanilin, 3—4 mcg/kg dozlarda etkili oldugu
gosterilmistir. Alfentanil daha hizli etki baslangicina sahiptir. Remifentanil de benzer
etkinlige sahiptir. Her ne kadar bazi ¢alismalar lidokainin etkinligine kuskuyla
bakilmasina yol agsa da, narkotiklere ek olarak i.v. lidokain de kullanilabilir.
Lidokainle topikal anestezi uygulanmasi hemodinamik cevaplari 6nlemede en az etkili
metoddur. Transtrakeal anestezi, cevaplari onlese de kendisi ayrica uyarici bir etkiye
sahiptir. Glossofarengeal ve siiperior larengeal sinir bloklar1 da istenmeyen
hemodinamik cevaplar1 6nlemede etkili olabilir. Entliibasyona cevap olarak kan basinci
ve kalp hizinda artig1 azaltan gesitli antihipertansif ajanlar kullanilmistir (Esmolol gibi
beta blokerler; diltiazem, nicardipine, verapamil gibi kalsiyum kanal blokerleri,
klonidin gibi alfa blokerler, sodyum nitropurussid, nitrogliserin, hidralazin ve

kaptopril). Son yillarda deksmedetomidin, hemodinamik cevaplarin 6nlenmesinde
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dikkati ¢eken bir ajan haline gelmistir (27,34,37).
2.3. Deksketoprofen Trometamol

Deksketoprofen trometamol, rasemik ketoprofenin aktif enantiomeri olan, aril-
proprionikasit grubundan, iilkemizde yeni kullanima giren nonselektif NSAI’dir ve
ketoprofene gore daha lipofilik bir ajan olan deksketoprofenin maksimum plazma
konsantrasyon zamani (tmax) 0.25 ve 0.75 saatler arasindadir. Deksketoprofene
trometamol (36.9 mg) eklenmesi serbest asit formuna gore ¢oziiniirliiglinii arttirmistir.
Etkisinin daha hizli baglamasi daha potent olmasi ve gastrointestinal yan etkilerinin
daha az olmasi ketoprofene avantajidir (2.6.8). Deksketoprofen trometamol etki sekli
siklooksigenaz-1 ve siklooksigenaz-2 izoenzimlerinin dengeli bigimde gegici olarak
baskilanmasi yoluyla, inflamasyon mediatorleri olan prostaglandinlerin sentezinin

inhibisyonuna dayanir (9.10).

2.3.1 Farmakolojik Ozellikleri ve Klinik Kullanimi

Sekil 4: Deksketoprofen Trometamolun yapisal formiilii
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Farmasotik grubu: Propiyonik asit tiirevi deksketoprofen trometamol S-(+)-2-
(3-benzoilfenil) propiyonik asidin trometamin tuzu, NSAI ilag grubuna dahil,
analjezik, antiinflamatuvar ve antipiretik bir ilagtir. Orta ile siddetli agrilarin
giderilmesinde intramuskiiler intramuskuler (im) ve iv olarak kullanilan
deksketoprofen trometamoliin analjezik etkinligi, kas-iskelet sistemi agrilarinda ve
renal kolikte oldugu kadar cerrahi agri modellerinde de incelenmistir. Yapilan
caligmalarda analjezik etki hizli baglamis ve 10-45 dakika i¢inde en yiiksek seviyesine
erismistir. 50 mg deksketoprofen alimindan sonraki analjezik etki siiresi genellikle 8
saattir. Postoperatif agri ile ilgili klinik ¢alismalar, deksketoprofen trometamoliin
(Arveles®,Menarini International) 50 mg/2ml Enjektabl Cézelti iceren ampuliin,
opioidler ile birlikte kullanildiginda opioid ihtiyacint Onemli Ol¢lide azalttigini

gostermistir.

Deksketoprofen trometamoliin  im Yyolla verilmesinden sonra, doruk
konsantrasyonuna 20 dakikada erisilmektedir (10 ile 45 dakika arasindadir). 25 ile 50
mg arasindaki tek doz i¢in, egrinin altinda kalan alanin (EAA), hem im hem de iv
kullanimlardan sonra doza orantili oldugu kamitlanmistir. Cok dozlu farmakokinetik
caligmalarda, son im veya iv enjeksiyon sonrasindaki (maksimum konsantrasyon)
Cmax ve EAA degerlerinin tek bir dozun alinmasindan sonra elde edilenlerden farkli
olmadigi gozlenmistir. Bu durum viicutta ilag birikiminin olmadigin1 gostermektedir.

Cocuklarda kullanim gilivenilirligi tespit edilmemistir. Allerji hikayesi olan
hastalarda kullanirken dikkatli olunmalidir. Gastrointestinal semptomlar1 veya
gastrointestinal hastalik hikayesi olan hastalar sindirim bozukluklari, 6zellikle
gastrointestinal kanama acisindan izlenmelidir. Deksketoprofen trometamol alan

hastalarda ender olusabilecek gastrointestinal kanama veya {ilserasyon durumlarinda,
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tedaviye hemen son verilmelidir. Tiim non selektif NSAIl’lar trombosit
agregasyonunu baskilayabilirler ve kanama siiresini uzatabilirler. Postoperatif
donemde diisiik molekiiler agirlikli heparinin profilaktik dozlar1 ile birlikte
deksketoprofen  trometamol  kullanimi,  kontrollii  klinik  ¢alismalarda
degerlendirilmistir ve koagiilasyon parametreleri iizerinde herhangi bir etkisine
rastlanmamustir. Yine de, hemostazi etkileyen varfarin, diger kumadinler ya da
heparinler ile tedavi uygulanan hastalar, deksketoprofen trometamol kullanmislarsa
dikkatle izlenmelidirler. Tiim NSAIli’larda oldugu gibi, deksketoprofen trometamol
plazma iire azotunu ve kreatinini arttirabilir. Bu durum glomeriiler nefrit, intestinal
nefrit, renal papiler nekroz, nefrotik sendrom ve akut renal yetmezlige yol acabilen

renal sistem tlizerinde istenmeyen etkilerle iligkili olabilir.

Tiim diger NSAII’lar gibi, baz1 karaciger fonksiyon testlerinde kiigiik artiglara
neden olabilir. Bu gibi parametrelerde anlamli artislar oldugunda tedavi sona
erdirilmelidir. Deksketoprofen trometamol hemopoietik bozukluklar, sistemik lupus
eritematozus veya karisik bag dokusu hastalifi olan hastalarda dikkatli
kullanilmalidir. Diger NSAIl’lar gibi, deksketoprofen infeksiyéz hastaliklarin

semptomlarini maskeleyebilir.

Karaciger, bobrek veya kardiyak fonksiyon bozuklugu olan hastalarla, sivi
retansiyonuna neden olan diger hastaliklar1 olan hastalarda dikkatli olunmalidir. Bu
hastalarda NSAIl’larin kullanimi, renal fonksiyonlarin kétiilesmesi ve sivi
retansiyonu ile sonuglanabilir. Nefrotoksisite riskinde artma olmasi nedeniyle diiiretik
tedavisi goren hastalar ile hipovolemik olabilecek hastalarda da dikkat gereklidir.
Kalp yetmezligini tetikleme riski artabileceginden, Yash hastalar da kalp hastalig
hikayesi bulunan ve ozellikle 6nceden kalp yetmezligi yasamis olan hastalarda

dikkatli kullanilmalidir.
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Parenteral deksketoprofen trematomol uygulandiktan sonra (%1-10) bulanti,
kusma, enjeksiyon yeri agris1 sik gozlenmektedir. Sistemik lupus eritematdz veya
karisik bag dokusu hastaligi olan hastalarda aseptik menenjit ve hematolojik
reaksiyonlar (purpura, aplastik ve hemolitik anemi, ve ender olarak agraniilositoz ve

medullar hiperplazi) goriilebilir.
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3. MATERYAL ve METOD
Calisma, Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Lokal Etik Kurul onay1
(10.06.2009 tarih ve 2009/123 karar numarali) ve yazili bilgilendirilmis onam
alindiktan sonra, intratrakeal genel anestezi altinda elektif cerrahi uygulanacak, 50-75
yaslarinda ASA-1 ve II simifi hastalarda, prospektif, randomize, ¢ift kor, plasebo

kontrollii olarak gerceklestirildi.

22 kadin ve 38 erkek olmak iizere toplam 60 olgu kapali zarf teknigi ile
randomize edildi 30’ar kisilik 2 gruba ayrildi. Tiim hastalar geceden ag¢ birakildi,
ancak cerrahiden 4 saat 6ncesine kadar oral olarak berrak su alinmasina izin verildi.
Hastalarin preoperatif periyodda normotermik olmasi saglandi, hastalara cerrahiden
yarim saat 6nce plasebo (Grup I) ya da deksketoprofen trometamol 50 mg (Grup 1)
hastanin ait oldugu gruba uygun olan soliisyon, gruplara kor bir aragtirmaci tarafindan
iv verildi. Tim hastalar premedike edilmeksizin ameliyathaneye alindiktan sonra
monitdrize edilerek, 18 G intraket ile damar yolu ag¢ild1 ve iv ringer laktat inflizyonuna
baslandi. Her iki grupta da devamli EKG, noninvaziv arterial kan basinci ve pulse
oksimetreyi igeren Standart monitérizasyon (Datex Ohmeda Cardiocap/5 Louisville,
CO, USA) kullanildi. Trakeal entiibasyon aninda anestezi derinligi kardiyovaskiiler
cevabi  etkileyebildigi  i¢in,  indikksiyon  teknigi  standardize  edildi.
Preoksijenizasyondan sonra, fentanil 1 mcg/kg ve propofol 1.5-1.75 mg/kg ile anestezi
indiiksiyonu yapildi. Trakeal entiibasyonu kolaylastirmak ve entiibasyonu saglamak
icin 0.6 mg/kg rokiironyum verildi. Sistolik, diastolik ve ortalama kan basinci ile kalp
atim hiz1 ve oksijen satiirasyon degerleri, anestezi uygulanmasindan once ve sonra
trakeal entiibasyon ve kaf sisirildikten sonra ve 1. 3. 5. ve 10. dakikalarda kaydedildi.

End tidal karbondioksit 35-40 mmHg’ da tutulmasi saglandi. Minimize etki igin, biitiin
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trakeal entiibasyonlar tek bir anestezist tarafindan yapildi. Laringoskopi ve trakeal
entiibasyon en kisa zamanda sonlandirildi. Calismanin amaci i¢in entiibasyon zamani
yliz maskesi kullanilarak, manuel ventilasyonun sonlandirilmasindan endotrakeal tiip
vasitasiyla ventilasyonun tekrar baslatilmasina kadar olan period olarak belirlendi.
Cerrahi tamamlandiginda, reziduel néromiiskiiler blok 0.05 mg/kg neostigmin ve 0,01

mg/kg atropin ile geri gevrilerek hasta derlenme odasina gonderildi.

Istatistiksel Degerlendirme

Istatistiksel degerlendirme SPSS (SPSS 15.0, Chicago, ABD) istatistik
programi kullanilarak yapildi. Siirekli degiskenler ortalama + standart sapma (SD)
olarak verildi. Iki grubun demografik degiskenlerinin karsilastirilmasinda student-t ve
Ki-kare testi kullanildi. Siirekli degiskenlerin degerlendirilmesinde ANOVA ve
student-t testi kullanildi. Tiim testler i¢in p degerinin 0.05’in altinda olmasi anlamli

kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya deksketoprofen trematomol grubundan 30 hasta, plasebo grubundan
30 hasta toplam 60 hasta alindi. Randomizasyona alinan higbir hasta ¢alisma dis1
birakilmadi. Gruplara gore olgularin yas, kilo ortalamalar1 ve ASA siniflamalari

arasinda istatistiksel olarak anlaml: bir farklilik bulunmamistir (p>0.05) (Tablol).

Tablo 1. Demografik Ozelliklere Gére Gruplarin Degerlendirilmesi

Grup | Grup 11 P
Ort+SD Ort+SD
Yas(yil) 60.10+£6.46 58.334+6.48 0.294
Agirlik(kg) 78.43£10.75 75.10+8.66 0.190
ASA(I-11) 9/21 14/16 0.183
Cinsiyet(K/E) 12/18 10/20 0.592
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TO (p>0.5), T2, T3 ve T4 (p>0.05) zamanlarindaki sistolik kan basinci
diizeylerine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (Tablo2).

T1, T5 ve T6 zamanindaki sistolik kan basinci degerlerinde, gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0.05).(Tablo2).

Tablo 2. Sistolik Kan Basincina (SKB) Gore Gruplarin Degerlendirilmesi

SKB Grup | Grup Il P
Ort£SD Ort£SD
TO 153,56+20,53 134,37+10,25 0,500
T1 146,13+25,77 133,03+14,47 0,019*
T2 156,47+35,22 155,03+11,13 0,828
T3 141,03+£32,25 147,30+10,12 0,316
T4 126,97+£25,71 137,27+13,89 0,059
TS5 117,77+£16,71 130,17£10,57 0,001*
T6 110,83+22,37 123,63+11,64 0,007*

TO bazal T1 entiibasyondan 6nce, T2 entiibasyondan hemen sonra, T3 entiibasyondan 1 dk. sonra, T4
entiibasyondan 3 dk. sonra, T5 entiibasyondan 5 dk. sonra. T 6 entiibasyondan 10 dk. sonra degerleri

mmHg olarak; veriler ise ortalama + SD olarak verilmistir. *: p < 0.05.
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TO, T1 ve T2 (p>0.5), T4 ve T6 (p>0.05) zamanlarindaki diastolik kan basinci
diizeylerine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

gozlenmemektedir (Tablo3).

T3, T5 zamanindaki diastolik kan basinci diizeyleri degerlendirildiginde

gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0.05),

(Tablo 3).

Tablo 3. Diastolik Kan Basincina (DKB) Gore Gruplarin Degerlendirilmesi

DKB Grup | Grup Il P
Ort+SD Ort+SD
TO 91,00+15,56 73,60+5,76 0,600
T1 92,07+14,18 77,03£7,02 0,600
T2 98,70+20,44 79,63+9,70 0,500
T3 89,67+18,87 76,80+7,65 0,001*
T4 82,40+15,70 77,83+11,58 0,204
T5 77,40+11,68 71,95+7,15 0,033*
T6 74,37+11,80 71,10+6,38 0,189

*:p < 0.05
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TO ve T1 (p>0.5)," T3, T4 ve T6 (p>0.05) zamanlarindaki ortalama kan
basinci  diizeylerine gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli  farklilik
bulunmamaktadir (Tablo 4).

T2 zamaninda kaydedilen ortalama kan basinci degerleri gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermistir (p<0.05), (Tablo4).

Tablo 4. Ortalama Kan Basincina (OKB) Gére Gruplarin Degerlendirilmesi

OAB Grup | Grup Il P
Ort£SD Ort+SD
TO 113,57+16,77 91,27+9,30 0,800
T1 111,47+17,55 91,30+9,48 0,600
T2 119,20+25,75 101,13+15,81 0,001*
T3 105,804+22,61 99,10+11,55 0,155
T4 77,83+11,58 97,60+18,16 0,561
TS5 90,20+13,37 88,93+9,76 0,676
T6 88,30+13,84 86,33+7,16 0,488

*:p < 0.05
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TO, T1, T2, T3, T4, T5 ve T6 zamanlarindaki ortalama kalp atim hizlari
degerlendirildiginde tiim zamanlarda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (p>0.05), (Tablo5).

Tablo 5. Kalp Atim Hizina (KAH) Gore Gruplarin Degerlendirilmesi

KAH Grup | Grup Il P
Ort+£SD Ort+SD
T0 78,10+£10,54 74,64+7,33 0,144
T1 83,10+11,84 80,03+5,81 0,209
T2 85,03+12,89 86,53+6,31 0,569
T3 79,90+12,19 80,87+5,99 0,071
T4 74,50+13,02 77,63+5,01 0,129
T5 71,37£10,65 73,13+£6.42 0,226
T6 71,37£10,65 73,13+6,42 0,440
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TO, T1, T5 ve T6 zamanlarindaki oksijen satiirasyonu (Sp0O2) diizeylerine

gore gruplar karsilastirildiginda, statistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05), (Tablo 6).
T2 ve T4 zamanindaki SpO2 diizeylerinde ise gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05), (Tablo 6).

Tablo 6. Oksijen Satiirasyonuna (SpO2) Gore Gruplarin Degerlendirilmesi

SpO2 Grup | Grup Il P
Ort+SD Ort£SD
TO 97,10+1,65 96,57+1,10 0,146
T1 98,57+0.86 98,27+0,52 0,108
T2 98,600,93 98,03+0,41 0,004*
T3 98,60+0,77 98,17+0,38 0,041
T4 98,27+1,05 98,20+0,41 0,008*
T5 98,47+1,07 98,23+0.43 0,747
T6 98,47+0,97 98,33+0,48 0,504

*1p<0.05
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5. TARTISMA

Anestezi sirasinda hemodinamik stabilitenin  saglanmasi morbidite ve
mortalitenin 6nlenmesi agisindan 6nemlidir. Laringoskopi ve trakeal entiibasyon
ozellikle kan basinci ve kalp atim hizinda artisa yol agar. Bu hemodinamik cevapta
biiyilk miktarlarda katekolamin salinmasi 6nemli rol oynar (6.8). Yamtin
olusmasinda orofarenks ve hipofarenks duyusal reseptorlerinden koken alan iletilerin
suprasegmental ve hipotalamik merkezleri aktive etmesinin katkisi vardir. Olusan
eferent uyar1 ile glottik kardiak ve serebral yanmtlar meydana gelir. Adrenal
medulladan sistemik katekolamin salinimi gergeklesir (23.24.25.26).

Laringoskopi ve entiibasyon ile ortaya ¢ikan bu etkiler 1-2 dakikada {ist
seviyeye ¢ikar ve 5-6 dakika i¢inde normal seviyeye doner. Bu cevap tiim hastalar
etkilemekle birlikte serebral, kardiyovaskiiler hastaligi olanlar ve yasli hastalarda
tehlikeli sonuglara neden olmaktadir (26). Yasli hastalar anestezik ajanlara geng
hastalardan daha duyarlidir (46).

Ayrica hipertansif hastaliklarda da kardiyovaskiiler cevaplar degisebilir.
Gozlemlerden ¢ikarillan sonug laringoskopi ve entiibasyona cevabin azaltiimasi
gerekliligidir. Bu da yeterli anestezi derinligi ve analjezi saglanmasiyla, hava
yollarinda topikal ajanlarin kullanilmasiyla, sempatolitik ajanlar, vazodilatorler,
kalsiyum kanal blokerleri ve alternatif hava yolu teknikleri kullanilarak saglanabilir
(25.26).

Bizim ¢alismamizda ASA | ve Il olan hasta grubumuza indiiksiyondan 6nce
plasebo ya da 50 mg deksketoprofen trometamol iv uyguladik. Tiim olgularda kalp
atim hizlan, sistolik, diastolik ve ortalama kan basinglarinda diisme gozlendi. Bu

diisme istatistiksel olarak anlamliyd: fakat klinik olarak anlamli bulunmadh.
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W. Riad ve ark. yaptiklar1 ¢alismada 8 mg lornoksikami indiiksiyondan 6nce
iv bolus kullanmislar kan basinct ve kalp hizi artisin1 6nlemede yeterli oldugunu
gozlemislerdir. Bu etkinin tam mekanizmasi bilinmemekle birlikte, etkinin COX
inhibisyonu ve antiprostaglandin etki iizerinden orafarenks ve hipofarenksde
bulunan dokularda saglanan aneljeziye bagli olarak, laringoskopi ve trakeal
entiibasyona stres cevabi azalttigr diistintilmektedir (41).

Helfman SM ve ark. laringoskopi ve trakeal entiibasyona hemodinamik
yamti 6nlemede 200 mg lidokain, 200 mcg fentanil ve 150 mg esmololi
karsilastirmiglar ve yamit olarak KAH‘daki artislar1 onlemede esmolol grubunun
lidokain ve fentanil grubuna goére daha etkin oldugunu bulmuslardir (42). Kumar ve
Korpinen yaptiklar1 ¢aligmalarda esmololii entiibasyondan 2 dakika 6nce 2 mg/kg
dozda iv bolus olarak kullandiginda, kalp hizinin baskilanmasinda yeterli ancak kan
basinci artigini 6nlemede yetersiz oldugu sonucuna varmuslardir (43). Singh ve
arkadaslarmin yaptiklart bir ¢aligmada, lidokain, nitrogliserin ve esmololiin
laringoskopi ve entiibasyona hemodinamik cevaplart 6nlemedeki etkinlikleri
karsilagtirilmig, entiibasyon 6ncesi uygulanan 1.4 mg/kg esmololiin nitrogliserin ve
lidokaine gore daha etkili oldugu sonucuna varmiglardir (44). Yuan, Sharma ve
arkadaslari, yaptiklar1 ¢alismada entiibasyondan 2 dakika 6nce uygulanan esmololiin
100 ve 200 mg tek bolus dozlarini karsilastirmis, her iki dozun da hemodinamik
cevaplar etkili sekilde kontrol ettigi, 200 mg’lik bolus dozun daha iyi hemodinamik
stabilite sagladigini gostermislerdir (45.47). Kanada’da yapilan ¢ok merkezli bir
caligmada, esmolol 100 ve 200 mg dozlarda tek basina uygulandiginda, fentanille
birlikte verilmesine gore kan basimcinin kontroliinde daha az etkili bulunmustur. 200
mg esmolol uygulanan hastalarda hipotansiyon insidansi daha yiiksek goriilmiistiir

(48). Menkhaus ve arkadaslariin yaptigi bir calismada ise entiibasyondan 3 dakika



30

once 100 mcg/kg‘in {izerindeki infiizyon hizlarinda baslanan esmololiin kalp hiz1 ve
kan basinci baskilanmasinda etkili oldugu gosterilmistir (49).

Beta blokerler bu etkilerini katekolaminlerin baglandigi beta adrenerjik
reseptorleri bloke ederek katekolamin desarji sonucu olusan hemodinamik yaniti
baskilamaktadirlar. Ancak Beta blokerlerin en sik goriillen yan etkisi olan
hipotansiyonun  6nlenmesi i¢in  dikkatli bir doz titrasyonuna ihtiyag
duyulmaktadir.(50). Bizim c¢alismamizda ise kullandigimiz deksketoprofen bir
NSAII olup etki mekanizmasi analjezi yoluyla olmaktadir. Deksketoprofen kalp
hizina etki gostermezken kan basinglarinda plasebo grubuna gore istatistiksel olarak
azalma olmustur.

Pathak D ve ark. nin yaptiklar1 bir ¢calismada, lidokain 2 mg/kg ile alfentanil
15 mcg/kg ve alfentanil 30 mcg/kg dozlar1 kontrol grubu ile karsilastirilmastir.
Lidokain 2 mg/kg dozun laringoskopi ve entiibasyona hemodinamik yaniti
onlemede yetersiz kaldigi, alfentanil 15 mcg/kg ve 30 mcg/kg dozlarinin ise etkili
oldugunu bulmuslardir (13). Thompson ve ark.’nin yaptig1 bir ¢aligma propofolle
anestezi indiiksiyonu oncesi 1 mcg/kg bolus sonras1 0.5 mcg/kg hizda infiizyonla
uygulanan remifentanilin, entiibasyondan 1 dakika dnce OKB ve KAH diisiise yol
actigin1 gostermistir. Ancak bu c¢alismada remifentanil grubundaki 10 hasta‘nin
5’inde tedavi gerektiren bradikardi ( KAH < 45 ) veya hipotansiyon ( SKB 80
mmHg ) gelistigi bildirilmistir (15).

Opioidler etkilerini kalp atim hiz1 ve kan basinci iizerine depresan etki ve
laringoskopi  esnasindaki agrili uyarana katekolamin desarjim baskilayarak
gostermektedirler. Lidokain memran stabilizasyonu ve lokal anestezik etkisi ile
laringoskopiye stres yaniti azaltmaktadir. Opioidlerin hipotansiyon, bradikardi,

postoperatif bulanti, kusma, solunum depresyonu ve kas rijiditesi gibi yan etkileri
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bilinmektedir (36). Bundan dolay1 laringoskopi ve trakeal entiibasyona stres cevabi
onlemede opioid dozlarin1 azaltmak ya da opioid yerine kullanmak igin esmolol,
nitrogliserin gibi vazodilatorler kalsiyum kanal blokerleri, magnezyum stilfat, ve
lidokain gibi diger ajanlar denenmistir.

Literatiirde diger ilaglarla yapilmis birgok calismada oldugu gibi bizim
calismamizda da plasebo grubuna gore deksketoprofen trometamol uygulanan grup
arasinda OKB, DKB ve SKB da istatistiksel farklilik olmakla birlikte bu fark klinik
olarak anlamli bulunmamustir.

Sonug olarak non steroidal antiinflamatuar ajan kullandigimiz ¢alismamizda
yasli hastalarda deksketoprofen trometamoliin larigoskopi ve endotrakeal
entlibasyon sonucu olusan artmis hemodinamik yaniti tam olarak baskilamadigini
tespit ettik. Etki konusunda farkli hasta gruplarinda, farkli ajanlar ile yapilacak, ileri

caligmalara gereksinim vardir.
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6. SONUC VE ONERILER

Laringoskopi ve entiibasyonun fizyopatolojik etkileri olumsuz sonuglara
neden olabilir. Saglikh kisilerde kolaylikla tolere edilebilen bu degisiklikler, yasl,
serebrovaskiiler hastaligi ve kardiyak iskemisi olan hastalar i¢in biiyiik risk
olusturmaktadir. Kan basinct ve kalp atim hizindaki artis miyokardin oksijen
ihtiyacimi arttirmaktadir. Tasikardi kalbe, kan basinci artisina gére daha fazla yiik
getirmektedir. Tasikardi kalbin miyokard oksijen tiiketimini arttirirken, diyastolik
dolum i¢in gerekli zaman da azaltmakta ve etkili koroner akimini engellemektedir.

Literatiirde entiibasyona bagli hemodinamik cevabi azaltmak icin opioidler,
Beta blokerler, kalsiyum kanal blokerleri, nitrogliserin, lidokain gibi birgok ilag
kullanilmastir.

Calismamizda yash hastalarda laringoskopi ve entiibasyona hemodinamik
yaniti azaltmak i¢in non steroidal antiinflamatuar bir ajan olan deksketoprofen
trometamol kullandik. Non steroidal antiinflamatuar ilaglarla ilgili literatiirde sinirh
sayida ¢alisma bulunmaktadir. Calismamizda deksketoprofen trometamol grubunun
plasebo grubuna gore, yash hastalarda istatistiksel olarak laringoskopi ve trakeal
entliibasyona kan basici Cevabini azalttigimi saptadik. Ancak gruplar arasinda
belirgin bir klinik etkinlik olmadig1 sonucuna vardik.

Nonsteroidal antiinflamatuar ilaglarin etkileri konusunda farkli hasta gruplarinda
ileri calismalara gereksinim vardir. Farkli ajanlarla karsilastirilmali ¢alismalarin

planlanmasinin daha uygun olacagi kanisindayiz.
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