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Giilay URFALI ve canim babam Niyazi URFALI’ ya sonsuz saygi ve tesekkiirlerimi
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OZET

Urfali S, Laringeal Mask Airway (LMA) yerlestirme kalitesi iizerine
propofole eklenen fentanil veya remifentanilin etkilerinin karsilastirilmasi.
Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Uzmanhk Tezi, Hatay, 2011

Laringeal Maske Airway (LMA), maske ile havalandirilamayan hastalarda ve
zor entiibasyon durumunda, rahat yerlestirilebilir olmasi, bronkospazm riskinin daha
az olmasi nedeniyle uygun bir segenektir. LMA uygulamalar1 sayesinde hava yolu ile
dogrudan baglantt olusturularak trakeal entiibasyonun olumsuzluklarindan
kagimnilirken, yiiz maskesinden daha giivenilir bir hava yolu saglanir. Biz
calismamizda, propofole eklenen fentanil veya remifentanilin etkilerinin, LMA
yerlestirme Kkalitesine, hastanin uyum ve toleransinin belirlenmesine, hemodinamik

ve uyanma kalitesi lizerine olan etkilerinin karsilastirilmasini amagladik.

Operasyon endikasyonu konulan ASA I-11 grubundan 18-60 yas arasi hastalar
calismaya katildi. Gii¢ entiibasyon Kkriterleri olan hastalar (Mallampati [11-1V,
tiromental mesafe 60 mm’ nin alti, agiz a¢iklift 35 mm’ nin alt1) ve pulmoner
aspirasyon riski olan olgular ¢alisma dis1 birakildi. Calisma toplam 90 hasta iizerinde
prospektif olarak rastlantisal se¢im ile 30’ ar kisilik ti¢ grup olusturularak yapildi.
Ameliyat masasina alinan hastalara, operasyon sirasinda (EKG), (NIAB), (KAH),
(SpO,) olgtimleri yapildi. Degerler operasyona baslamadan o6nce, kirpik refleksi
kayb1 sonrasi, bagarili LMA yerlesimi sirasi ve hemen sonrasi, indiiksiyon ajani

verildikten sonraki 2. , 5. ve 10. dakikalarda kaydedildi.

Tim hastalara %2100 oksijen ile 3 dakika preoksijenasyon uygulandi.
Anestezi indiiksiyonu igin birinci gruba; 10 sn siire ile 2.5 mg/kg propofol-1mg/kg
lidokain uyguland. ikinci gruba; 10 sn siire ile 2.5 mg/kg propofol-1mg/kg lidokaine
ek olarak, 30 sn siire i¢inde 1 pg/kg fentanil uygulandi.



Ucgiincii gruba; 10 sn siire ile 2.5 mg/kg propofol-1mg/kg lidokaine ek olarak,
30 sn siire i¢inde 1pg/kg remifentanil i.v. verildi. Bunu takiben, 90 sn boyunca % 2
sevoflurane, %50 N20-%50 O, karisimi ile solutulan hastaya LMA yerlestirmek igin
girisimde bulunuldu. 65 kg alt1 i¢in 3 nolu, 65 kg iistii i¢in 4 nolu LMA kullanildi.
Yetersiz indiiksiyon ve hareket olustugunda 0.5 mg/kg ek doz propofol uygulandi ve
kaydedildi. Sevoflurane operasyon bitiminden 5 dk. dnce stoplandi ve % 100 Oy’ ye

gecildi.

Calismada herhangi bir kas gevsetici ajan kullanilmadi. Hastalarda LMA
takilmadan once ve sorasinda hemodinamik parametreler, ¢cene agikligi, Oksiirik,
hareketlilik, higkirik, laringospazm ve LMA yerlestirme kolayligi degerlendirildi.

Anestezi ve cerrahi siiresi kaydedildi.

Sonug olarak; LMA yerlestirilmesi amaciyla kullanilan; propofole eklenen
fentanil veya remifentanilin uygulamada benzer kosullar sagladigi, iki ajanin da bu

amagla kullaniminin uygun oldugu kanaatine varilmistir.

Anahtar Kelimeler: LMA, laringeal maske havayolu, propofol, fentanil,

remifentanil



ABSTRACT

Urfali S, The comparison of the effects of fentanyl or remifentanil added
propofol on the LMA placement quality. Mustafa Kemal University Faculty of
Medicine, Thesis in Anaesthesiology, Hatay, 2011

The LMA is a good choice for the patients that have hard entubation and who
can not ventilate by the mask, as well as its lower risk of bronchospasm and easy
application. There is a direct connection achieved within the airway by using LMA
and also the negations of tracheal entubaion are avoided. In this study we aimed to
compare the the effects of fentanyl or remifentanil added propofol over the quality
of LMA application, the tolerance and the consistensy and the quality of

haemodynamy and awakening of the patient.

18-60 years old patients who have an operation indication with ASA I-1l were
attended to the study. The patients who had hard entubation criteria (Mallampati I11-
IV, thyromental distance lower than 60 mm, oral openness lower than 35 mm)
excluded from the study. The study performed prospectively and randomised three
groups of 30 patients within 90 patients. On the operation table, during the operation
time the EKG, NIAB, KAH and the SpO, of the patients were measured. The values
were recorded before the operation, after the eyelash reflex miss, at the same time
and after a successful LMA application at the 2nd, 5th and the 10th minutes after the

administiration of the induction agent.

%100 of oxygen and 3 minutes of preoxygenation applied to the all patients.
For the anaesthesia induction of the first group; 2.5 mg/kg of propofol-1 mg/kg of
lidocaine for 10 seconds applied. For the second group; 2.5 mg/kg of propofol-1
mg/kg of lidocaine for 10 seconds with the addiction of 1 pg/kg of fentanyl for 30
seconds applied. For the third group; 2.5 mg/kg of propofol-1 mg/kg of lidocaine for
10 seconds with the addiction of 1pg/kg of remifentanyl for 30 seconds applied.
Subsequently the LMA applicated to the patient who ventilated with %2 of
sevofulourane and %50 N,0-%50 O, mixture for 90 seconds. The No 3 LMA used
for < 65 kg, and No 4 LMA used for > 65 kg weight. if a deficient induction or
movement occured an additional 0.5 mg/kg dose of propofol used and recorded. The

vi



sevoflourane stopped 5 minutes before the final of the operation and %2100 of oxygen
started.

No muscle relaxant agent used in this study. Before and the after of LMA
application, haemodynamic parameters, jaw openness, cough, movement, hiccup,

and LMA application easiness assessed. The anaesthesic and surgical time recorded.

As result, we belive that the remifentanil or fentanyl added to propofol for the
application of LMA provides same conditions, so that the usage of these two agents
are appropriate for this aim.

Key words: LMA, laryngeal mask airway, propofol, fentanyl, remifentanil

Vii



ICINDEKILER

TESEKKUR ..ottt 1
OZET oo e \%
AB ST RACT ettt te e anes VI
ICINDEKILER ... VT
KIS AL T M AL AR e, X
SEKILLER ..o, XIl
TABLOLAR oo X
3 123 1O 1
2. GENEL BILGILER  .....c.ccoooviiitiniiiii s 4
2.1. Laringeal Maske (LIMA) ..o 4
2.2. LMA Modellers .. 5
2.3. Laringeal Maske Endikasyonlart ...............ccoiiiiiiiiiiiiiiii 9
2.4. Laringeal Maske Kontrendikasyonlart ... 10
2.5. Yerlestirme TekniZl ...c..ooneiniiii i 10
2.6. LMA yerlestirilmesi sirasinda basariyi artirmak icin dikkat edilecek dnemli
NOKIAIAr ... 14
2.7. LMA Yerlestirilmesindeki Sorunlar ..............ccooiiiiiiiiiiiii 17
2.8. Laringeal Maskenin Cikarilmast ... 18
2.9. Fizyolojik EtKIleri ... 19
2.10. Laringeal maskenin komplikasyonlart ..................ocoii 19
2. 1L, PrOPOTOl e e 20
212, LAdoKain .o 29
2. 130 FENTANTT e 31
2.14. Remifentanil ... 36
3. GEREC VE YONTEM  ...ooiiiiiii e, 40
4 BULGULAR 44
4.1. Demografik OzelliKIEr ...............ciiiiiiii i 44
4.2. LMA Yerlestirme, Anestezi, Operasyon ve Derlenme Siireleri ................. 44
4.3. LMA Yerlestirme Toleransin1 Degerlendirme ... 46
4.4, Komplikasyonlar ... 48



4.5.Kalp Atim HIZ1 .o 49

4.6. Sistolik Kan Basinet  .......o.oiiiiiiii 50
4.7. Diyostolik Kan Basinct .........cooiiiiiiiiiii e 52
4.8. OKS1jen SatUraSYONU  ....euuienitentteitte et et e aeeiteeaeeereenneeaaeenneannss 55
S TAR T IS M A o e 56
B. SONUC o 61
7 K AYNAK L AR 62



KISALTMALAR

I1V: Intravaskiiler

ETT: Endotrakeal tiip

SKB: Sistolik Kan Basinci

DKB: Diastolik Kan Basinci

KAH: Kalp Atim Hizi

NIAB: Noninvaziv kan basinci

EKG: Elektrokardiyogram

ASA: American Society of Anesthesiologists

cLMA: Klasik laringeal maske airway

fLMA: Fleksibl laringeal maske airway

ILMA: Entiibasyon laringeal maske airway

PLMA: ProSeal laringeal maske airway

LMA: Laringeal maske airway

N,O: Nitroz oksit

O;,: Oksijen

SpO2: Periferik Oksijen satiirasyonu



SPSS: Statistical Packeting Software for Science
c¢mH,0O Santimetre su basinci
dk: Dakika

kg: Kilogram

mg: Miligram

pg: Mikrogram

mm: Milimetre

ml: Mililitre

L: Litre

sn: Saniye

sa: Saat

G: Gauge

AD: Anlamli Degil

I.S: Indiiksiyon sonras1

ark: Arkadaslari

Xi



SEKILLER
Sekil 1: Orijinal Klasik LMA
Sekil 2: Fleksibl LMA
Sekil 3: Fast track LMA
Sekil 4: ProSeal LMA
Sekil 5: I-Gel LMA
Sekil 6: I-gel boyutlari
Sekil 7: I-gel’ in yedi boyutu
Sekil 8: LMA’ nin yerlestirilmesi sirasinda bas ve agza pozisyon verilmesi
Sekil 9: LMA’ nin yerlestirilmesi sirasinda aleti tutan elin pozisyonu
Sekil 10: LMA’ nin hipofarinkse ilerletilmesi

Sekil 11: Yerlestirme sonrasinda baskin elin agiz igerisinden c¢ikarilirken baskin

olmayan elin pozisyonu

Sekil 12: Propofoliin kimyasal formtilii
Sekil 13: Lidokainin kimyasal formiilii
Sekil 14: Fentanilin kimyasal formiilii
Sekil 15: Remifentanilin kimyasal formiilii
Sekil 16: Kalp atim hizi

Sekil 17: Sistolik Kan Basinci

Sekil 18: Diyastolik Kan Basinci

Xii



TABLOLAR

Tablo 1. LMA’ nin farkli viicut agirliklari icin Onerilen 8 ayri boyu ve

maksimum kaf voliimleri

Tablo 2. Maske ventilasyonu ve endotrekeal entiibasyon ile karsilastirildiginda

LMA’ nin avantaj ve dezavantajlari

Tablo 3. Muzi ve arkadaslarinin LMA yerlestirme toleransini degerlendirme skalasi
Tablo 4. Demografik Ozellikler

Tablo 5. LMA yerlestirme, anestezi, operasyon ve derlenme siireleri

Tablo 6. LMA toleransini degerlendirmede gruplar arasi farkliliklar

Tablo 7. Yasanan komplikasyonlarin gruplar arasi karsilastiriimasi

Tablo 8. Farkli zamanlardaki KAH degerlerinin karsilastirmasi

Tablo 9. Gruplarm farkli zamanlardaki SKB degerleri

Tablo 10. Gruplarin farkli zamanlardaki DKB degerleri

Tablo 11. Farkli zamanlardaki SpO2 degerlerinin karsilagtirmasi

xiii



1. GIRIS

Hava yolu yonetimi, anestezi pratiginin temel konularindan biridir. Hava
yolu acgikligin1 saglamakta endotrakeal entiibasyon ve yliz maskesi kullanimi uzun
yillardir benimsenen standart yontemlerdir. Etkinlik, giivenlik ve yan etkisi
bakimindan daha uygun secenek arayislari siirmektedir. Bu siire¢ igindeki onemli
asamalardan biri de laringeal maske airway (LMA)’ dir. LMA, kadavralardan alinan
alg1 kaliplarinda, hipofarinks incelemeleri sonucunda 1981 yilinda Dr. Archie
BRAIN tarafindan Londra' da tasarlanmis ve 1988 yilinda ticari iiriin olarak

kullanima sunulmustur (1) .

Son yillarda LMA uygulamasi, havayolunun kontrolii agisindan yiiz maskesi,
orafaringeal havayolu ve trakeal entiibasyon gibi durumlara alternatif olarak sik
kullanilan bir yontem olmaya baslamistir (2,3). Laringeal maskede temel amag,
hastanin dogal hava yolu ile dogrudan baglant1 olusturarak trakeal entiibasyonun
olumsuzluklarindan kaginirken yiiz maskesine gore daha kolay ve giivenilir havayolu

saglamaktir (4,5).

LMA, laringeal giris evresinde tika¢ gorevi goren distal kafa sahip,
supraglottik havayoluna yerlestirilen delikli bir tiiptiir. Maske ile havalandirilamayan
hastalarda ve =zor entiibasyon durumunda, rahat yerlestirilebilir olmast ve
bronkospazm riskinin daha az olmasi nedeniyle uygun bir segenektir (6). Spontan

ventilasyon ve 15 cmH,0 basincin altinda kontrollii ventilasyona izin verebilir (7).

Supraglottik havayolu ekipmanlarinin kullaninmi esnasinda kural, havayolu
reflekslerini baskilayan yeterli anestezi derinligi saglanmasidir. Kas gevsetici
kullanimi zorunlu degildir (2,8,9,10). Supraglottik havayolu ekipmanlar1 konusunda

cok az deneyimi olan kisilerin dahi siklikla basari elde ettigi de belirtilmistir (11,12).

Havayolu acikligi saglamak i¢in kullanilan laringeal maskenin, trakeal
entiibasyona gore yerlestirilmesi kolaydir. Laringoskopi ve trakeal entiibasyon

hipertansiyon ve tasikardiye yol agarken; LMA yerlestirilmesi belirgin derecede daha



az hemodinamik degisikliklere neden olur. Bu hemodinamik degisiklikler intravenoz

lidokain, fentanil, remifentanil uygulanmasi ile azaltilabilir (13).

LMA’ nin bagarili bir sekilde yerlestirilebilmesi i¢in 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 (3,14).

LMA, hastanin yiiz maskesi ve entiibasyon olmaksizin obstruksiyonsuz
solumasini ve havalanmasini saglar (15,16). LMA uygulanmasini kolaylastirmak igin
2,5-3,5 mg/kg dozlarda propofol kullanimini 6neren ¢alismalar vardir (2,3). Propofol
iist hava yolu reflekslerini baskilamasi, hizli ve yumusak bir indiiksiyon saglamasi
nedeniyle LMA yerlestirilmesi i¢in uygun bir ajandir (17,18). Ayni1 zamanda
propofol daha iyi bir ¢ene gevsemesi saglamasi ve havayolu reflekslerini daha fazla
baskilamas1 agisindan tiyopentalden giivenilir bulunmustur (2,3). Ancak,
premedikasyon uygulanmaksizin propofol tek basina kullanildiginda LMA
yerlestirilmesi  i¢in  yeterli  kosullar1  saglayamadigi  (19,20,21,22), dozu
yiikseltildiginde ise dolasim ve solunum sistemi lizerinde baskilayici etki gosterdigi
bildirilmistir (20,23,24,25,26). Propofoliin gereksinim dozunu, buna bagli olarak
istenmeyen etkilerini azaltmak amaciyla opioidler ve kas gevseticiler eklenmistir
(22,27,28,29,30,31). Kas gevseticilerin etkili olmadigi, bununla birlikte aspirasyon
riskini artirdiklar rapor edilmistir (32).

Opioid ajanlar propofol ile birlikte uygulandiklarinda laringeal refleksleri
azaltirlar ve LM A’ nin daha kolay yerlesmesini saglarlar. Yaygin olarak tercih edilen
opioid fentanildir. LMA yerlestirirken intravenoz 2.5 mg/kg propofol ile birlikte 0.5,
1.5 ve 2 pg/kg olarak farkli dozlarda fentanil kullanilan bir ¢calismada etkin fentanil
dozu 1 pg/kg bulunmustur (17,33).

LMA yerlestirirken intravendz 2.5 mg/kg propofol ile birlikte, 0.25 ve 0.5
ng/kg olarak farkli dozlarda remifentanil kullanilan bir ¢alismada etkin remifentanil

dozu 0.25 pg/kg bulunmustur (34).



Lidokain, doza bagimli olarak laringoskopi ve trakeal entiibasyona bagli
olusabilecek kardiyovaskiiler yaniti azaltir. LMA yerlestirilerek minor cerrahi
uygulanan hastalarla yapilan bir ¢alismada; hastalar randomize olarak iki gruba
ayrilmis, her iki gruptaki hastalara da propofol infiizyonu uygulanmistir. Propofol
inflizyonuna bagladiktan 50 saniye sonra kontrol grubuna salin; diger gruba da
intravendz 1.5 mg/kg lidokain verilmis, LMA yerlestirirken agiz agikligi, yerlestirme
kolayligi, 6giirme ve oksiiriik refleksi, hareketlilik, laringospazm ve hemodinamik
yanitlar degerlendirilmistir. Lidokainin LMA yerlestirilmesini kolaylastirdigini
gosteren bu calismada kontrol grubu ve lidokain grubunda hemodinamik yanitlar
farklilik gostermezken lidokain grubunda Ogiirme, Oksliriik ve laringospazm

insidansinin daha az oldugu gosterilmistir (35).

Biz caligmamizda, havayolu acikliginin saglanmasinda LMA yerlestirme
kalitesi iizerine propofole eklenen fentanil veya remifentanilin, hastanin uyum ve
toleransina;ayrica hemodinamik ve wuyanma Kkalitesi {izerine olan etkilerini

karsilastirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Laringeal Maske (LMA)

%
>

@l

Sekil 1: Orjinal Klasik LMA

Dr. Archie Brain tarafindan 1981’ de tasarlanmis ve 1988 yilinda kullanima
sunulmugtur (36). Hastanin havayolu ile dogrudan baglanti olusturur ve ETT’ nin
bazi olumsuzluklart ekarte edilir. Yiiz maskesine gore daha kolay ve giivenilir bir

havayolu saglar (37) (Sekil 1).

Laringeal maske, hipofarenksin sekline uygun ve larinksi kapatan minyatiir
bir silikon maske ve buna 30 derecelik ag1 ile birlesmis silikon bir tiipten olusur.
Maskenin ¢evresinde sisirilebilir eliptik bir hava yastig1 vardir. Maskenin tabaninda
bulunan tiip acikliginin gerisindeki longitudinal uzantilar, epiglotun obstriiksiyonunu
Onler. Ayrica trakeal tiiplerdekine benzer sekilde hava yastigini sisirmek i¢in ince bir
pilot tiipii ve hava yastifindaki basinci kontrol edebilmek i¢in kii¢lik bir balonu
vardir. Maske ile tiip arasinda 30 derece a¢1 olmasi hem maskenin larinkse tam
oturmasina hem de gereginde laringeal maske i¢inden trakeal entiibasyona olanak

saglamaktadir. Laringeal maskenin govdesini olusturan tiipiin arka duvar1 boyunca



siyah renkli radyoopak bir ¢izgi vardir ve bu ¢izgi radyolojik kontrol amaciyla
kullanilir (38,39,40).

LMA, gastrointestinal ve solunum sisteminin birlestigi noktada glottis
etrafina oturarak onu gastrointestinal sistemden ayiran diisiik basingli halka seklinde
bir yastik gibi disiiniilebilir. Tam yerlestirildiginde ve sisirildiginde alt ucu {ist
0zofageal sfinkter hizasinda yer alir, yanlar1 priform fossalara bakar ve iist ucu dil
kokiine dayanir. Bu sirada epiglot LMA’ nin i¢inde ve ucu yukar1 bakacak sekildedir
(41).

Baz1 hastalardaki anatomik degisiklikler, maskenin oturmasini Onleyerek
yeterli fonksiyon yapmasini engeller. Eger 6zofagus maskenin kafinin i¢inde kalirsa
mide distansiyonu ve regiirjitasyon olasiligi kuvvetlidir. Basarisizliklarin ¢ogunun
nedeni maskenin yerlestirilmesi sirasinda epiglotun veya distal kafin asagr dogru

katlanmasidir (42).

2.2. LMA modelleri:

- Standart laringeal maske (CLMA)

- Reinforced laringeal maske (Fleksibl LMA)
- Fast track laringeal maske (ILMA)

- ProSeal laringeal maske (PLMA)

Reinforced laringeal maske, spiralli trakeal tiiplere benzer sekilde kink
yapmay1 Onlemek iizere standart laringeal maskeye esnek metalik tiip 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).

Fast track LMA ise laringeal maske i¢inden trakeal tiip yerlestirilebilmesi i¢in
gelistirilmistir. Fiberoptik veya 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¢apl kafli endotrakeal tiip (ETT) gecirilebilirken, 5 numara
ILMA igerisinden i¢ ¢ap1 7 mm olan kafli ETT gegirilebilir (Sekil 3).



ProSeal Kkontrollii ventilasyon sirasinda performansi artirmak, giivenli bir
aspirasyon saglamak amaciyla gelistirilmistir. PLMA, cLMA’ ya gore daha yumusak

ve genis u¢ balonuna sahiptir.

PLMA hava akimini saglayan tiipe paralel seyreden ve aspirasyon sondasinin
geemesine izin veren baska bir tlipe sahiptir. Dogru yerlestirildiginde drenaj tiipii
ozefagusun girisine yerlesir. Bu tiip GIS veya solunum sisteminin aspirasyonuna izin

verir (43) (Sekil 4).

Sekil 1: Klasik LMA Sekil 2: Fleksibl LMA

y:

‘ I "«

Sekil 3: Fast track LMA Sekil 4: ProSeal LMA




Biz calismamizda Intersurgical marka i-gel laringeal maske kullandik

(sekil 5).

Sekil 5: I-Gel LMA

I-gel tek kullanimlik, supraglottik havayolu yonetim aygitidir. Medikal
termoplastik elastomerden yapilmistir. I-gel sisirilmeden, faringeal, laringeal ve
perilaringeal yapilar1 anatomik olarak basi travmasindan koruyup rahat yerlestirilmek

tizere tasarlanmigtir. I-Gel” in su anda yedi boyu mevcuttur (sekil 6) (sekil 7) .



Sekil 6: I-gel boylar

Sekil 7: I-gel’ in yedi ayr1 boyu



I-Gel’ in Faydalar

. Yerlestirme kolayligi saglamak ve azaltilmis travma riski igin
yumusak, jel benzeri malzemeden tiretilmistir.

. Hasta giivenligini arttirmak igin gastrik kanal tasarlanmistir (Icinden
nasogasrik tiip gegirilerek aspirasyona izin verir).

. Tek parcadan olusan 1sirma blogu havayolu tikaniklig1 riskini azaltir.

o Neredeyse agiz i¢inde rotasyonu ortadan kaldirir.

. Epiglotun katlanip havayolunu kapatma olasiligin1 azaltir.

J Ambalajiyla i-jelin transitini ve anatomik seklini muhafaza etmesini

saglar (44).

2.3. Laringeal Maske Endikasyonlari

Endikasyonlar ve kontrendikasyonlar mutlak olmaktan ¢ok goreceli olarak

diistintilmelidir.

1. Orofaringeal patolojisi olan hastalar disinda havayolunun yiiz maskesiyle

saglanabilecegi biitiin hastalar.

2. Yiiz maskesinin etkinligini azaltan ya da olanaksizlastiran sakal, ¢ene

anomalisi ya da dissizlik gibi sorunlarin bulundugu olgular.
3. Anesteziyologun elinin serbest kalmasi gereken durumlar.

4. Trakeal entiibasyon gii¢liigii olan olgular (45,46,47). Laringeal maske,
ASA' nin gii¢ havayolu yonetimi algoritmi i¢inde yer almaktadir (48).

5. Ses sanatcilar1 ve spikerler. Trakeal entiibasyona bagli vokal kord hasari

riskinden kaginmak i¢in.

6. Pierre Robin Sendromu, Treacher Collins Sendromu, Freeman Sheldon

Sendomu, Juvenil Kronik Artrit ve Yarik Damak gibi anatomik nedenli entiibasyon
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giicliigii beklenen konjenital anomali olgular1 ve agiz agikligi laringoskopi ve trakeal

entiibasyon i¢in yeterli olmayan olgular (49,50,51).

7. Fiberoptik bronkoskopi girisimleri. (Oksijenasyonu kolaylastirmakta ve

larinks girisinin kolayca lokalize edilmesini saglamaktadir) (52,53).

8. Kardiyopulmoner resiisitasyon. Anesteziyolog olmayan ve trakeal
entiibasyon deneyimi bulunmayan kisiler tarafindan kolayca yerlestirilebilir ve yiiz
maskesinden daha etkin bir havayolu saglar. Kardiyak kompresyon sirasinda yerinin

degisebilecegi animsanmalidir (54,55,56).

2.4. Laringeal Maske Kontrendikasyonlar:

1. Mide igerigi dolu, aspirasyon riski yiiksek hastalar (gebelik, hiatal herni...)
2. Anesteziyologun havayolundan uzak kaldig1 operasyonlar
3. Akciger kompliyansi ¢ok diisiik ya da havayolu direnci ¢ok yliksek hastalar

4. Orofarinks ya da epiglot lezyonu olan hastalar (54,55,56,57).

2.5. Yerlestirme Teknigi

A. Standart teknik (58):

1. Hastanin agirligi i¢in 6nerilen boydaki LMA’ nin kafi tam olarak bosaltilir

(Tablo 1).

2. LMA’ nm arka yiiziine jel siiriilir. On yiize siiriilmemelidir; ¢iinkii

solunarak oksiirmeye neden olabilir.
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3. Baskin olmayan el ile hastanin basini ekstansiyonda, boynunu fleksiyonda

tutacak sekilde one dogru itilir. Baskin elin 3. parmagiyla agiz agilir. Yerlestirme

sirasinda bu pozisyon korunur (Sekil 8).

Sekil 8: LMA’ nin yerlestirilmesi sirasinda bas ve agza pozisyon verilmesi

Tablo 1. LMA’ nin farkli viicut agirliklari igin Onerilen 8 ayr1 boyu ve maksimum

kaf voliimleri

LMA No Hasta Agirh@ Maksimum
. Kaf Voliimii

1 Neonatal / Infant: 5 kg 4 ml

1,5 Infant: 5 - 10 kg 7 ml

2 Infant / gocuk 10 -20kg 10 ml

2,5 Cocuk: 20 - 30 kg 14 mi

3 Cocuk: 30 — 50 kg 20 ml

4 Erigkin: 50 — 70 kg 30 mi

5 Erigkin: 70 — 100 kg 40 ml
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6 Erigkin > 100 kg 50 mi

4. LMA agiklig1 one bakacak sekilde, tiip ve maskenin birlesim yerinden, bas

ve isaret parmaklariyla kalem tutar sekilde tutulur (Sekil 9).

Sekil 9: LMA’ nin yerlestirilmesi sirasinda aleti tutan elin pozisyonu

5. Maske agiklig1 alt ¢ene ve dile bakacak sekilde, sivri ug kismi sert damaga
dogru bastirilir. Isaret parmagiyla oral bosluga dogru itmeye ve sert damaga dogru
bastirmaya es zamanl olarak devam edilir (Sekil 10). Ilerletme sirasinda maskenin
yassiliginda bozulma, kafin kendi iizerinde yuvarlanmasi ya da katlanma gortliirse

geri ¢ekip yeniden baslamak gerekir.
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Sekil 10: LMA’ nin hipofarinkse ilerletilmesi

6. Isaret parmagi ile sert ve yumusak damak iizerinden kaydirilarak

hipofarinkse dogru direng hissedilene kadar itilir. Direng hissedildiginde birakilir.

7. lIsaret parmag agzin icinden cekilirken maskenin pozisyonunun
bozulmamas1 i¢in baskin olmayan el ile tiiplin agiz disinda kalan boliimii tutulur ve

hafif¢e bastirilir (Sekil 11).

Sekil 11: Yerlestirme sonrasinda baskin elin agiz igerisinden c¢ikarilirken baskin

olmayan elin pozisyonu

8. Kaf, onerilen miktarda hava ile sisirilir. Sisirme sirasinda 1,5 cm' ye kadar
disa dogru bir kayma hareketi normaldir.
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9. LMA solunum devresine baglanip ventilasyona bagslanir. Yeterli

ventilasyon saglanamadigi zaman maske geri gekilir ve yerlestirme yeniden denenir.
10. Ag1z disinda kalan tiip kismu tespit edilir.

B. Modifiye Teknikler:

Lateral uygulama, rotasyon, portex kilavuz (Fukuhara LMA tutma forsepsi, F
Forseps) kullanimi, kafin parsiyel sisirilerek ilerletilmesi, kafin tam sisirilerek
ilerletilmesi, ¢ene hamlesi ve laringoskop kullanimi modifiye tekniklerdir. Standart

teknik halen en yaygin kullanilan tekniktir (59).

2.6. LMA yerlestirilmesi sirasinda basariyr artirmak icin dikkat edilecek

onemli noktalar (60):

1. Uygun boyutta se¢ilmeli ve yerlestirilmeden 6nce kagak testi yapilmalidir.

2. Havasi indirilmis kafin ucu kivrilmamali ve liimen agikliginin kars1 tarafini

gostermelidir.

3. Kafin sadece arka yiizii kayganlastiriimalidir.

4. Yerlestirmeyi denemeden Once yeterli anestezi derinliginin saglandigindan
emin olunmalidir. Opioidlerle birlikte propofol, tiopentale gore daha iistiin kosullar

saglar.

5. Hastanin basi ““snif *” pozisyonuna getirilmelidir.

6. Kafin sert damak {zerinden 1ilerletilebilmesi i¢in isaret parmagi
kullanilmal1 ve direng hissedilene kadar hipofarinkse dogru itilmelidir. Uzunlamasina

siyah ¢izgi her zaman bas tarafi gdstermelidir (Hastanin {ist dudagini gostermelidir).

7. Dogru hacimde hava ile sisirilmelidir.

8. Hastaya pozisyon verilmesi sirasinda yeterli anestezi derinligi

saglandigindan emin olunmalidir.
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9. Yerlesimden sonra gelisen tikaniklik siklikla asagiya katlanan epiglot veya

gecici laringospazm nedeniyle olusur.

10. Hastanin uyaniklig1 saglanana kadar (6rn. emir ile agiz agma) faringeal
aspirasyondan, kafin indirilmesinden veya laringeal maskenin ¢ekilmesinden

kagimilmalidir.

LMA’ nin dogru yerlestiginin, yerlesim sirasinda epiglottisi asagiya iterek
obstruksiyona neden olmadiginin gosterilebilmesi igin kapnografi ve oskiiltasyon ile

hava giris-¢ikisinin degerlendirilmesi gerekir (61).

LMA’ nin, bronkospazm veya yiiksek havayolu direnci olan hastalarda
kullanimi daha onceleri 6nerilmemesine ragmen, yeni ¢aligmalar bu hastalarda LMA

kullaniminin, ETT kullanimina gére daha avantajli oldugunu desteklemektedir.

LMA’ nin, ETT’ nin yerini almasi mimkiin degildir; ancak zor havayolu
(ventile edilemeyen, entiibe edilemeyen hastalarda) durumunda, kolay yerlesimi ve

daha yiiksek basari orani ile gegici bir ¢oziim saglayabilir (60).
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LMA kullanimi yiiz maskesi ve endotrakeal tiip arasindadir, ¢iinkii yiiz
maskesine gore hava yolunu daha iyi korurken, ETT’ e gore daha az giivenilirdir.

LMA’ nin, yiz maskesi ve ETT ile karsilastirildiginda avantajli ve dezavantajli

oldugu 6zellikler Tablo 2’ de siralanmigtir (61,60).

Tablo 2. Maske ventilasyonu ve endotrekeal entiibasyon ile karsilastirildiginda
LMA’ nin avantaj ve dezavantajlari

Avantajlar Dezavantajlar
Yiiz maskesine Eller serbest
gore Sakall hastglarda daha iyi Daha invaziv
sabitleme o
- Havayolu travmasi riski daha
Havayolunu saglamak daha fazla
kolay Yeni bir beceri gerektirir
Havayolu sekresyonlarindan . . .
Daha derin anestezi gerektirir
korur . :
N ) Bir miktar temperomandibular
Daha az fasial sinir ve goz o -
yaralanmasi ekler? hareket'hl.lgl gerelft'lrlr
Daha az ameliyat odas1 Kafa NO difiize olabilir
kirliligi
%ndOtmkeal Daha az invaziv Artmis gastrointestinal
entiibasyona gore | g az anestezi derinligi aspirasyon riski
gerektirir Pron pozisyon
Zor entiibasyonlarda Morbid obezitede gilivenli degil
kullanigh Maksimum pozitif basingh
Daha az dis ve laryngeal ventilasyonu (PPV) kisitlar
travma

Daha az giivenli havayolu
Daha az laringospazm ve | Gaz kagag ve kirlilik riski daha
bronkospazm yiiksek

Kas gevsekligi gerekmez Gastrik distansiyona neden olur
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Boyun hareketliligi
gerekmez
Intraokuler basing iizerine
daha az etkili
Ozofageal ve endobronsial
entiibasyon riski daha az

2.7. LMA Yerlestirilmesindeki Sorunlar

1. Havayolu reaksiyonu: Yiizeyel anestezi ya da yanlis yerlestirme sonucu
maskenin ucu vokal kordlarin {izerine gelmisse ikinma, O6glirme ve Oksiiriik

gelisebilir. Bu durumlarda LMA hemen ¢ikarilmali ve anestezi derinlestirilmelidir
(62,63).

2. LMA’ nin dilin gerisinden asagiya dogru kaymamasi: Boynun
fleksiyonunda yetersizlik, kayganlastirici yetersizligi, maske ucunun sert damak
tizerine dogru yerlestirilmemesi ve pasaj1 daraltan hipertrofik tonsil, nedbe dokusu ya

da tiimor gibi nedenlerden kaynaklanabilir (9).

3. Kafin sisirilmesinden sonra ventilasyon yapilamamasi ya da inspiratuvar
wheezing olusmasi: Anestezinin yilizeyel olmasi, maskenin lateral ya da posterior
rotasyonu, kiiclik numarali maske kullanimina bagli olarak maskenin farinkste ¢ok

ileri gitmesi gibi nedenlerden kaynaklanabilir (9,64).

4. Ventilasyon yeterliyken kagak sesi duyulmasi: Genellikle ventilasyonun
yiksek voliim ya da yiiksek basingla yapilmasina baghdir. Goglis hareketi
gorilebildigi siirece hava kacagi isitilmeyene kadar ventilasyon voliimiinii ve

basincin1 azaltmak gerekir. Havayolu basincinin 20 cmH0’ dan yiiksek olmasi
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maske balonunun larenks agzindan uzaklasmasina dolayisiyla aspirasyon ve gaz

kagagina neden olur (9,62,64).

5. Laringeal spazm: Sekresyon, kayganlastirict ya da mide igerigi
aspirasyonunun larinksi irrite etmesinden kaynaklanabilir. Midesi dolu olan
hastalarda LMA kullanilmamalidir (9,64).

6. Yerinin degismesi: Anestezi hortumlarinin agirhigi, biliyik boyda LMA
kullanimi, hastanin pozisyonunun degistirilmesi ya da ylizeyel anestezi sonucu

ortaya ¢ikabilir (9).

2.8. Laringeal Maskenin Cikarilmas (58)

1. Cerrahi girisiminin sonuna dogru anesteziyi yiizeyellestirme
aliskanligindan Kaginilmalhidir. Cilinkii giiglii bir cerrahi uyar1 havayolu spazmina yol

acabilir.

2. LMA vyerlestirilmisken havayolunu agmada sik kullanilan alt ¢eneyi 6ne
dogru c¢ekme hareketi kesinlikle yapilmamalidir. Ciinkii maskenin pozisyonunun

bozulmasina ya da spazma yol acabilir.

3. Hasta komut iizerine agzimi a¢madik¢a kaf sondiiriilmemelidir. Aksi

yapilirsa iist farinksteki sekresyonlar larinkse akarak spazma neden olabilir.

4. Hasta komut iizerine agzini acabilir durumdayken bile oksiirmek ¢ikarilma
gerekcesi degildir ve bu 0Ozellik trakeal entiibasyona {stlinliikk olarak kabul
edilmektedir. Oksiirik LMA’ nm komplikasyonu degil sekresyon varligmin
belirtisidir.

5. Genel kural olarak spazm olasiligi nedeniyle LMA ¢ikarilmadik¢a
aspirasyon yapilmamalidir. Ancak anestezi derinligi yeterliyse LMA iginden
aspirasyon yapilabilir.
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6. LMA c¢ikarilmadan once 1sirma blogu c¢ikarilmamalidir. Hasta komut
tizerine agzini agabildigi zaman LMA’ nin kafi sondiiriilerek cikarilmasi en dogru

zamanlamadir.

2.9. Fizyolojik Etkileri

1. Anatomik 6l boslugu ortadan kaldirir.
2. Havayolu direncinde kiiciik de olsa bir artisa neden olur.

3. Yerlestirme ve ¢ikarilma sirasinda kalp hizi ve kan basinci artar, ancak bu
degisikligin boyutu ve siiresi trakeal entlibasyona gore anlamli diizeyde diistiktiir

(65,66).

4. Propofol ile indiiksiyonda bir ¢alismada, gozi¢i basincinda trakeal
entlibasyona gore fark olmadig bildirilirken bir baska caligmada laringeal maske ile

g0zi¢i basing artisinin daha az oldugu bildirilmistir (67).

5. Laringeal maskenin kafi Onerilen maksimum voliimde hava ile
dolduruldugunda farinks mukozasina uygulanan basing kapiller perfiizyon
basincindan fazladir ve kaf basisina bagli mukoza iskemisi riski vardir. NO, ve COy’
in kaf i¢ine difiizyonu da kaf basincinin siire¢ icinde daha da artmasina neden olur.

Bir saati asan uzun siireli uygulamalarda kaf basincinin izlenmesi Onerilmektedir

(68).

2.10. Laringeal maskenin komplikasyonlari
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Indiiksiyonda anestezi derinliginin yetersizligi sonucu olusan regiirjitasyon
(63), yerlestirilmesi sirasinda yutkunma, ksiiriik ve higkirik, pulmoner aspirasyon

(69), gastrik distansiyon (70), mukoza hasar1 ve yiizeyel kanamalardir (71) .

2.11. Propofol

Propofol, giiniimiizde anestezi indiiksiyonunda ¢ok sik kullanilan intravenz
bir anesteziktir. 1970’ lerin basinda hipnotik 6zellikleri olan fenol tiirevleri lizerinde
yapilan ¢alismalar 2,6 diisopropilfenol’ un gelisimi ile sonuglanmistir (72). 1977° de
Kay ve Rolly (73) tarafindan yapilan ilk klinik ¢alisma ile propofoliin anestezi
indiiksiyon ajan1 olabilecegi gosterilmistir. Suda ¢oziinmeyen ilk formiilasyonunda
yer alan “cremophor EL” maddesi ile anaflaktik reaksiyonlarin bildirilmesinin ve ¢ok
fazla enjeksiyon agrisina neden olmasinin ardindan (74) ilag emiilsiyon haline

getirilmistir (75).

OH
(CHa),HC CH(CH,),

Sekil 12: Propofoliin kimyasal formiilii

20



Propofol, ameliyathanede ve yogun bakim iinitelerinde kullanilabilir.
Ameliyathanede, hem anestezinin indiiksiyonu, hem de aralikli doz uygulamalari

veya devamli infiizyon ile anestezinin idamesinde uygulanabilir. (76).

Fizikokimyasal Ozellikleri

Formiilasyon (%1 veya %2 propofol), %10 soya yag1, %2,25 gliserol ve %1,2
yumurta fosfatidi igerir (sekil 12) (63). Propofol, yanliz intravenéz kullanim igin
uygundur (77,78,79). Propofol formiilasyonlar1 bakterilerin {iremesi 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 oOliim bildirilmistir (80). Emiilsiyonda
mikrobiyal ¢ogalmaya engel olabilmek icin %0,05 oraninda disodyum edetat
eklenmistir. Bir bagka formiilasyonda ise antimikrobiyal olarak %0,025 sodyum
metabisiilfit kullamlmistir. 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 i¢in 50 ve 100
ml’ lik formlar1 da vardir, bunlar koruyucu icermediginden multi doz kullanimlari
uygun degildir. Gerektiginde %5 dekstozun sudaki soliisyonu ile diliie edilir (81,82).
Intravendz propofol enjeksiyonu ile hizli bir anestezi indiiksiyonu saglanabilir
(83,84). Enjeksiyon yerinde agriya neden olabilir. Antekiibital ven gibi biiyiik

venlerden ve yavas enjeksiyonu ile bu durum engellenebilir. El sirti ve bilek
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venlerinde ise agri insidansi %39’ a kadar ¢ikabilmektedir (84). Flebit ve tromboz

nadirdir. Higkirik, oksiiriik ve istemsiz kas hareketleri ¢ok az goriiliir (85).
Farmakokinetik Ozellikleri

Propofol, suda ¢oziiniir bilesikler olusturmak iizere, karacigerde glukronid ve
stilfat ile konjuge edilir (86). Hidroksil grubundan glukuronidasyona (%40) ve
bununla birlikte oksidasyona (%60) ugrar, 4-hidroksipropofol metaboliti olusur. Bu
metabolitin, idrarin aldigr 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
karaciger kan akimini agsmasi nedeniyle, ekstrahepatik metabolizma veya ekstrarenal
eliminasyonu oldugu diisiiniilmektedir. Bu yiiksek klirens hizi, devamli infiizyon
sonrast hizli derlenmeyi agiklayabilir. Ekstrahepatik metabolizmada, akcigerler
onemli bir role sahip gibi goriinmektedirler. Bolus doz sonrasinda, alimin ve ilk gecis
eliminasyonunun yaklasik %30’ undan sorumludur (87). Insan bdbrek ve ince
barsagi ilizerinde yapilan in vitro calismalarda bu dokulara ait mikrozomlarda da

propofol glukuronid yapimi gosterilebilmistir (88).

CYP 2B6 ve daha az olarak da CYP 2C9, bu metabolizmada gorev alan P450
sisteminin hepatik izoformlaridir. Propofoliin kendisi sitokrom P450° i
konsantrasyon bagimli olarak inhibe eder ve bu sekilde, metabolizmasi bu enzim
sistemine bagli olan ilaglarin metabolizmalarin1 degistirebilir (89). Tek doz bolus
enjeksiyon sonrasinda propofoliin yagda ¢oziiniirligiiniin yliksek olmasina bagl
olarak hem yeniden dagilim hem de eliminasyon ile kan propofol diizeyi hizla diiser.
Anestezi basglangici tiyopental ve metoheksitona benzer bigimde kol-beyin dolasimi
stiresinde saglanir (90). Baslangi¢ dagilim yar1 omrii 2-8 dakikadir (91). Eliminasyon

yar1 omrii ise 1-3 saattir. Propofoliin dokulara dagilimi ii¢ kompartmanlidir.

Tek doz uygulama sonrasi {i¢ adet yarilanma omrii s6z konusudur. Birinci
yarilanma &mrii, 1,8-4,1 dakikadir. Ikinci yarilanma 6mrii 35-40 dakika olup kandan
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metabolik temizlenmesi ile ilgilidir. ilk ikisi perfiize olan dokulara dagilimi yansitir.
Uciincii ya da terminal yarilanma 6mrii ise 262-309 dakika kadardir. K&tii perfiize

olan dokulardan propofoliin geri doniisiinii yansitir (92).

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 hiz1 oldukga yiiksek olup 1,5-2,2 L/dk’ dir
(93). Maksimum etki, 90-100 saniyede ortaya ¢ikar. Propofoliin elektroensefalogram
(EEG) tizerindeki etkisinin baslama zamani yastan bagimsizdir. Ancak, etkinin
parametresi sistolik kan basinci olursa, baglangi¢ daha yavastir (2 kat1 kadar) ve yasla
birlikte artar (94). Hem EEG, hem de hemodinami bakimindan yashlarda

konsantrasyona bagimli artan bir duyarlilik mevcuttur (95).

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 biiytlik

cocuklarda anestezi indiiksiyonu i¢in kullanilabilir.

Anestezi idamesi, 25-50 mg bolus dozlar kullanilarak veya 4-12 mg/kg/sa (3
yasindan biiyiilk cocuklarda 9-15 mg/kg/sa hizlara ihtiyag duyulabilir) infiizyon
uygulanarak saglanabilir. Indiiksiyon ve idame igin hedef-kontrollii infiizyon

kullanim1 sadece eriskinler i¢in onaylanmistir (76).

Farmakolojik Ozellikleri

Merkezi Sinir Sistemi Uzerine Etkileri

Propofol bir hipnotiktir. Bu etkisini y-aminobiitirik asit-A (GABAA)
reseptorlerinin B-alt linitesine baglanip, GABA-bagimli klor akimini potansiyalize
ederek ve bu sekilde artmis repolarizasyon saglayarak gergeklestirir (75,96). Sedatif
etkisini, hippokampustaki GABAA reseptorlerini etkileyip, burada ve prefrontal
kortekste asetilkolin salinimini inhibe ederek gerceklestirir. Propofoliin sedatif etkisi
tizerinde a2-adrenoseptor sisteminin de indirekt bir rolii oldugu diisliniilmektedir.

Ayn1 zamanda propofol, glutamat reseptoriiniin N-metil D- aspartat (NMDA) alt
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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 (82). Calismalar
spinal korddaki noronlar {izerinde de direkt depresan etkisi oldugunu gostermistir.
Propofol bir analjezik degildir. Subhipnotik dozlarda, noropatik agrinin degil ama

santral agrinin tanisinda ve tedavisinde yardimci olabilir (75).

Propofol, GABA reseptorleri iizerinden area postrema’ da seratonin

seviyelerini diisiirerek antiemetik etki de gosterir (97).

Propofol’ iin epileptojenik EEG aktivitesi tizerindeki etkisi tartismalidir. Doza
bagimli antiepileptik etki gosterdigini bildiren ¢alismalar oldugu gibi (98,99),
grandmal nobetlerle birliktelik gosterdigi ve epileptojenik odagin bulunmasi igin
kullanildigi da bildirilmistir (100). Indiiksiyon sirasinda gelisen miyoklonik
hareketler ise EEG tizerindeki artmis & dalgalari ile iligkilidir (96).

Noroprotektif etkisi heniliz tartigmalidir. Noronal koruyucu etkisi hipoksik
hasara bagli adenozin trifosfat (ATP), kalsiyum, sodyum ve potasyum
degisikliklerinin azaltilmast (101) ve lipid peroksidasyonunun inhibisyonuna bagli

antioksidan etkiye bagli olabilir (102).

Propofoliin, diger ilaglarin yoklugunda, sozel uyarana cevabin kayboldugu,
kararli durum konsantrasyonu 2,3-3,5 pg/ml’ dir. Cilt insizyonuna cevapsizlig
saglayan konsantrasyonu ise 16 pg/ml’ dir. Bu diizey, fentanil veya alfentanil

kullaniminda belirgin sekilde diiser (103).

Propofoliin 6zel bir antipururitik etkisi vardir. Antiemetik etkileri (kan
propofol konsantrasyonu 200 ng/ml oldugunda), giiniibirlik operasyonlarda tercih
edilmesine neden olur (104).

24



Intrakranial patolojisi olmayan hastalarda, serebral kan akiminin %26-51
oraninda diistiigii, serebrovaskiiler rezistansin %51-55 oraninda yiikseldigi ve
serebral O, gereksiniminin %36 oraninda diistigii gosterilmistir. Kafa i¢i basincinin
yiiksek oldugu hastalarda da serebral perflizyon basincinin distiigii gorilmiistiir (82).
Beyin koruyucu etkisi de halotan ya da tiyopental ile ayn1 derecededir. Propofol goz
i¢i basicini %30-40 azaltir ve bu etki tiyopentalden daha gii¢liidiir (105).

Solunum Sistemi Uzerine Etkileri

Uygulanan doza, uygulama hizina ve ek premedikasyona bagli olmak iizere
propofoliin indiiksiyon dozunu takiben apne gelisim insidansi %25-30° dur
(106,107). Propofol ile birlikte gelisen apne siiresi 30 saniyeden uzun siirebilir.
Uzamig apne insidans1 opioidlerin propofol indiiksiyonuna eklenmesi ile artar
(21,27). Propofol, solunum merkezinin karbondioksite olan duyarliligini deprese

eder.

Tidal voliim ve fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi azaltir. Soluk sonu
karbondioksit basicini arttirir (108). Ust solunum yolu reflekslerini inhibe ederek,
kas paralizisi olmadan entiibasyona ve laringeal maske kullanimina olanak saglar
(77). Kronik obstriiktif akciger hastalig1 olan kisilerde bronkodilatasyon olusabilir.

Hipoksik pulmoner vazokonstriiksiyonu inhibe etmez.
Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri

Propofoliin baslica kardiyovaskiiler etkisi, sistemik vaskiiler rezistanst (SVR),
kardiyak kontraktiliteyi ve Onylikii (preload) azaltarak, arteriyel kan basincin
diistirmesidir. Hipotansiyon, tiyopentalden daha fazla olusmaktadir. Hizl1 injeksiyon,
yiiksek doz, ileri yas hipotansiyonu derinlestirebilmektedir. Nabiz ve kardiyak debi
degisiklikleri, saglikli kisilerde gegici ve dnemsizdir (109,110).

Kardiyovaskiiler hastalik varligindan bagimsiz olmak iizere 2-2,5 mg/kg
indiiksiyon dozunda, kan basincini %25-40 oraninda azaltir. Opioidlerle birlikte

kullanildiginda bu diisiisiin daha fazla oldugu gosterilmistir (30). Sistemik kan
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basincindaki azalma, vasodilatasyon ve biiylik olasilikla miyokardiyal baskilanmaya

bagli olabilir. Propofoliin direkt miyokardiyal baskilayici etkileri tartigmalidir (75).

Propofol inflizyonu, hem miyokardiyal kan akimini hem de miyokardiyal
oksijen tiiketimini belirgin olarak azaltir. Bu durum oksijen sunumu ve tiikketimi
arasindaki dengenin korunmasini saglar. Atim hacminde, kardiyak indekste, sistemik
vaskiiler rezistansta azalmaya neden olarak sol kalbin isini énemli derecede azaltir
(111). Anestezi indiiksiyonunda goriilen hipotansiyon, dozun ayarlanmas: ile

minimuma indirilebilir.

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

baskiladigi ileri stirlilmiistiir.

Diger Etkileri

Propofoliin karaciger lizerine minimal etkisi olmakla beraber, bobreklerin
fonksiyonunu etkilemez (112). Gastrointestinal motiliteyi etkilemez. Santral sinir
sisteminde doza bagimli depresyon yapar. Diisliik dozlarda sedasyon olusturur. Doz
arttirildikca sedasyonu hipnoz izler (113). Serebral vaskiiler direngte %51 oraninda

artisa neden olur. Antikonviilzan etkisi vardir.

Propofoliin  noromuskiiler blokerlerden sik  kullanilan  vekiironyum,

atrakiiryum ve siiksinilkolin lizerine etkisi yoktur (82).

Propofol; normal ventilasyonda (normokapni) serebral kan akimimi %351
oraninda azaltir, serebral vaskiiler direngte %55 artisa ve sonugta serebral oksijen

tilketiminde %36 azalmaya neden olur.

Malign hipertermi gelisme ihtimali olan hastalarda tercih edilen ajandir (114).
Porfiriali hastalarda giivenle kullanilabilir (115).

26



Tek doz enjeksiyonu veya uzun siireli inflizyonu kortikosteroid sentezini
etkilemez ve ACTH’ ye verilen yanit1 degistirmez (116). Propofole bagli anaflaktik
reaksiyonlar bildirilmistir. Bunlar genellikle allerjik hikayesi olan hastalarda daha sik
gozlenmistir. Coklu ilag allerjisi olan hastalarda, propofol dikkatli kullanilmalidir

(117).

Diisiik dozlarda belirgin antiemetik etkiye sahiptir. Noraksiyal bloklarda
opioid verildikten sonra ortaya ¢ikan kasintiy1 azaltir (118).

Polimorfoniikleer 16kosit kemotaksisini azaltir, fakat fagositozu etkilemez. Bu
etki, kemotaktik cevabi inhibe eden tiyopentale zit bir etkidir (119).

Kullanim
Anestezi Indiiksiyonu ve idamesi

Propofol, hem anestezi indiiksiyonu, hem de idamesi i¢in uygun bir ajandir
(75). 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 (22,27,28).

LMA uygulanmasii kolaylastirmak igin 2,5-3,5 mg/kg dozlarda propofol
kullanimin1 Oneren ¢alismalar vardir (2). 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 saglamasit ve havayolu reflekslerini daha fazla baskilamasi agisindan
tiyopentalden  giivenilir ~ bulunmustur  (120,20). Ancak, premedikasyon

uygulanmaksizin propofoliin tek basina kullanildiginda LMA yerlestirilmesi i¢in
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yeterli kosullart saglayamadigr (19,20,21,22), dozu yiikseltildiginde ise dolagim ve
solunum sistemi {izerinde baskilayici etki gosterdigi bildirilmistir (20,23,24,25,26).

Cogu calismada, anestezi indiksiyonunda propofol ile inhalasyon
anestetiklerinin  kullanim1  karsilagtirilmistir. ~ Siddik-Sayyid ve arkadaslarinin
calismasi (19), sevofluran (%8) ve propofol” iin (1,5 mg/kg) indiiksiyonda birlikte
kullanilmasiin, 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 yerlestirilmesine
kadar gegen zamanin intravendz ajanlara gére daha uzun olmasi nedeniyle genellikle
intravendz indiiksiyon ajanlari tercih edilmistir (19,20). 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 arkadaslari (21), 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 goére daha iyi sonu¢ verdigini goéstermislerdir.
Kodaka ve arkadaglarimin (23) ¢alismasinda ise, fentanil hangi dozda kullanilirsa
kullanilsin (0,5, 1,2 pg/kg) propofoliin LMA yerlestirilmesi i¢in gerekli olan etkin
konsantrasyonunu, dolayisiyla uygulanmasi gereken ila¢g dozunu ve buna bagl olarak

da maliyeti diigiirdiigli rapor edilmistir.
Yan Etkileri

Propofol uygulamasi, enjeksiyon agrisi, miyoklonus, apne, arteriyel kan
basincinda diisme, higkirik, anestezi sonrast bulant1 kusma, huzursuzluk, konfiizyon,
ofori, depresyon ve tromboflebit yapabilir (75,96,121,122). Propofol enjeksiyonu
sirasinda  geligebilen enjeksiyon agrisi siklikla kiigiik bir vene hizli enjeksiyon

yapilmas1 durumunda ortaya ¢ikar. Tromboflebit ise olduk¢a nadirdir (96).

Propofolden birka¢ dakika énce 100 pg fentanil gibi tek doz opioid ya da iv

lidokain uygulanmasi, propofoliin sogutulup verilmesi gibi ¢esitli yontemler
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enjeksiyon agrisin1 azaltir. Yanlhishikla arter igine verildiginde, agri disinda sekel

bildirilmemistir (82).

Propofol inflizyon sendromu, 48 saat veya daha uzun siire boyunca
5mg/kg/saat veya daha fazla inflizyon ile birliktelik gosteren, nadir goriilen, fakat
Olimciil bir sendromdur. Klinik 06zellikleri, akut kalp yetmezligi ile birlikte
kardiyomiyopati, metabolik asidoz, miyopati, hiperkalemi, hepatomegali ve lipemidir
(123). Bu sendromun, mitokondriye serbest yag asitlerinin girisinin inhibisyonu ve
mitokondriyel solunum zincirinin bozulmasina bagl olarak gelistigi diisiiniilmektedir

(124).

2.12. Lidokain

Sekil 13: Lidokainin kimyasal formiilii

Baslangicta lokal anestezik olarak cikarilmistir. Sonradan antiaritmik olarak
da kullanilmaya baslanan bir ilagtir. Kalp cerrahisi, kalp kateterizasyonu ve akut
miyokard infarktiisii sirasinda gelisen akut ventrikiiler aritmilerin dnlenmesinde 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 once

intraven0z olarak verilmektedir (126) (Sekil 13).
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Farmakokinetik Ozellikleri

Plazmada proteinlere fazla baglanirlar (%55-96) (125). Baglanma daha ¢ok a-
1 asit glikoproteine olur. a-1 asit glikoprotein diizeyindeki degismeler lidokainin
inaktive edilmek tizere 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.
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 i¢inde baglar. Yarilanma omrii alfa faz1 8 dakika, beta faz1 1,5-
2 saattir. 24 saatten uzun kullanimlarda hepatik eliminasyon yavaslar ve dozunun
azaltilmasi gerekir. Normal durumda 24 saatten fazla siiren infiizyondan 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 i¢in %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).

Lidokain doza bagimli olarak laringoskopi ve trakeal entiibasyona bagl
olusabilecek kardiyovaskiiler yanit1 azaltir. Laringoskopi ve entiibasyonda 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 spazmini Onlemek igin ekstiibasyondan 2 dk once 1-1,5 mg/kg lidokain
yapilabilir (126). LMA yerlestirilen, mindr cerrahi uygulanan hastalarla yapilan bir
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calismada hastalar randomize olarak iki gruba ayrilmis, her iki gruptaki hastalara da
propofol inflizyonu uygulanmistir. Propofol infiizyonuna basladiktan 50 saniye sonra
bir gruba intraven6z 1,5 mg/kg lidokain, kontrol grubuna salin verilmis, laringeal
maske yerlestirirken agiz agikligi, yerlestirme kolayligi, 6&lirme ve okstiriik refleksi,

hareketlilik, laringospazm ve hemodinamik yanitlar degerlendirilmistir.

Lidokainin LMA vyerlestirilmesini kolaylastirdigin1 gosteren bu calismada
kontrol grubu ve lidokain grubunda hemodinamik yanitlar farklilik gdéstermezken
lidokain grubunda 6glirme, Oksiirikk ve laringospazm insidansinin daha az oldugu
gosterilmistir  (35). Kardiyovaskiiler sistemde, ventrikiiler kaynakli aritmileri
engellemede kullanilirlar. Lidokain de tiyopental gibi nisbeten potent serebral
vazokonstriiktor ajandir ve kafa ici basincini akut olarak azaltir. Beyin cerrahisi

anestezi indiiksiyonunda yaygin kullanilmaktadir (127).

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).
2.13. Fentanil

Opioidler, opiumdan tiiretilen, morfin ve kodein ile birlikte bircok degisik
iliskili alkaloidleri igerisine alan bir grup ilagtir. Alkaloid yapidaki tim agonist ve
antagonistler ile opioid reseptorlerine baglanan, dogal ve sentetik peptidleri igerisine
alir (128). Fenilpiperidinin sentetik bir derivesi olan fentanilin kimyasal ismi N (1-

fentanil-4-piperidil) propionanilid’ dir (Sekil 14). Tedavi edici indeksi yiiksektir.
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Morfinden 100-300 kez daha giigliidiir ve yan etkileri daha azdir (129,130). Yan
etkilerin azaltilabilmesi icin sentetik opioid analjezikler firetilmis ancak dogal

opioidlerle benzer yan etkilere sahip olduklar1 goriilmiistiir.
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Sekil 14: Fentanilin kimyasal formiili

Fizikokimyasal Ozellikleri

Opioidler zayif bazlardir. Tiim opioidler belli bir derecede, albumin ve al-
glikoprotein’ i igerisine alan plazma proteinlerine baglanirlar. Etki baglama hizi, hem

yagda ¢Oziinlirliige, hem de proteine baglanma oranina bagli olarak degisir (131).

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 yiizeyinde yer alirlar. Fentanilin serbest baz formu ise, hiicre
igerisine girer ve sitomembranlara, mikrosomlara, diger yapilara baglanarak hiicre
icerisinde birikir. Fentanilin %80’ i plazma proteinlerine baglanir ve 6nemli bir kism1

da (%40) eritrositler tarafindan alinir (132).
Farmakokinetik

Etkisi 30-60 saniye ic¢inde 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 (133,134).

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

stiresi uzar (135).

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 acan en diisiik plazma konsantrasyonu 1 ng/ml

iken, 1,5-2 ng/ml konsantrasyonunda ise iyi postoperatif analjezi saglar.
Farmakolojik Ozellikleri
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 (136).

Medullar kemotaktik triger zon’ un aktive olmasina bagli olarak bulanti ve

kusma insidansi yiiksektir. Dozdan bagimsiz olarak amnestik etkileri yoktur (136).

Opioidler nadiren, ajitasyon, disfori olusturabilirler. Kafa travmasi gegiren
hastalarda, hiperkarbiye neden olup kafa i¢i basinci artirabilirler. Direkt serebral
vasodilatasyona da neden olabilirler. Ancak bu durum, etkili ventilasyon ile
engellenebilir (137).
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Fentanil, serebral kan akimi ve serebral metabolizmay: diisiiriir. Bu nedenle
intrakraniyal basinci yiiksek olan hastalarda kafa i¢i basincini diisirmek i¢in uygun

bir ajandir.
Solunum Sistemi Uzerindeki Etkileri

Opioidlerin, solunumu baskilayic1 etkileri en ciddi istenmeyen etkileridir

(131).

Fentanil esit dozdaki dolantin ve morfinden ¢ok daha cabuk ve daha kisa
stireli bir solunum depresyonu olusturur. Yasli 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 (133,138,139).

Opioidler, oksiiriik refleksini, iist havayolu, trakea ve alt solunum yollarina
ait refleksleri baskilarlar; ancak heniiz mekanizma kesin degildir. Trakeal
entlibasyona kars1 gelisen somatik ve otonomik cevaplarin koreltilmesini, bu sekilde
hastalarin oksiirme, Ogilirme olmaksizin endotrakeal tiipii tolere edebilmelerini

saglarlar (131).
Kardiyovaskiiler Sistem Uzerindeki Etkileri

Cogu opioid, sempatik tonusu azaltir, vagal ve parasempatik tonusu artirir
(131). Normal analjezik dozlarda, bradikardi ve vasodilatasyona neden olurlar.
Belirgin bradikardi ve vazodilatasyona bagli hipotansiyon, 06zeklikle diger
anestetiklerle birlikte kullanildiklarinda ortaya ¢ikar (128). Bradikardi santral vagal

niikleus {izerindeki direkt uyari etkisi ile olusur (140).
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Miyokard kontraktilitesinde ¢ok az ya da hi¢ degisiklik olusturmaz. Tim
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 (133,139).

Diger Etkileri

Opioidler, cerrahiye stres cevabi, katekolaminlerin, antiditiretik hormon ve

kortizoliin salinimini azaltarak baskilarlar (136).

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 (128).

Kullanim

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 bagina genel anestezi saglamak i¢in kullanilir (141,142,143).

Yan Etkileri

Peristaltizmi azaltarak, mide bosalma zamanini geciktirirler (136). Kronik

opioid tedavisi alan hastalarda ameliyat 6ncesi uygun siireli agliga ragmen hastalar
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tok kabul edilmelidirler (128). Normal intestinal sekresyon ve peristaltizm inhibe
olur ve kabizlik geligir (128). Uzun dénem tedavide, bircok yan etkiye tolerans

gelismesine ragmen, bu etkiye tolerans gelismez (136).

2.14. Remifentanil

3-[4metoksikarbonil-4-[(1-oksopropil) fenilamino]-1-piperidin] propanoik
asit, metil esteri seklinde formiile edilen remifentanil ilk kez 1990 yilinda insan
tizerinde denenmis ve 1996 yilinda A.B.D.’de klinik kullanima girmistir (Sekil 15).
Piperidinden elde edilmis en yeni, kisa etkili sentetik bir opioiddir (144).

CH3CH2ﬁ—“N COCH3
O il O
1\//"

Sekil 15: Remifentanilin kimyasal formiilii
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Remifentanilin kimyasal yapisi fentanile benzese de ester baglarina sahip
olmasi nedeni ile ondan farklidir. Bu ester baglar sayesinde kandan ve dokulardan

nonspesifik esterazlar ile hidrolize olur, bu da metabolizmasinin hizli olmasini saglar

(145).

Mii-opioid reseptor agonistleri, cerrahi islemler sirasinda analjezik amaclh
oldukca sik kullanilmaktadirlar (146). Yakin donemlere kadar fentanil ailesinin tiim
tiyeleri bu amagla kullanilmakla birlikte 6zellikle kisa etkili opioid gerekli oldugunda
alfentanil tercih edilmekteydi. Literatiire bakildiginda remifentanilin alfentanile gore
5 kat, 10 kat ve 16 kat daha potent oldugunu savunan ¢aligmalara rastlanmaktadir
(147). Ayn1 zamanda Egan ve arkadaslar1 (148), remifentanilin potensi ile ilgili
olarak "fentanilden ¢ok az diisiik, alfentanilden ise olduk¢a fazla potent" tanimlamasi
kullanmiglardir. flacin klinik distiinliigii, viicuttan atan organm islevine bagh
olmaksizin klirensinin ¢ok hizli olmasi, dolayisiyla etkinin ¢ok hizli bir sekilde

ortadan kalkmasidir.

Remifentanilin yar1 émrii 8-11 dakikadir. flag enzimatik hidrolizle atilir ve
yeniden dagilim 6nemsiz bir rol oynar. Viicudun tiimiinde kan ve dokularda bulunan,
cok etkili bir enzim olan non-spesifik esterazlarla metabolize edilir. Bu hidrolizin
biiylik bir kismi, iskelet kasinda gergeklesir ve total remifentanil klirensi kalp
debisinin %30-50’ si kadardir. Ayrica bu metabolizmada plazma kolinesterazlari gibi
Ozgiil esterazlarda goriilen genetik degiskenlik tipleri ve ilag etkilesimleri de soz
konusu degildir. Klirens, pek ¢ok degiskenden (bolus ya da infiizyon ile uygulama,
karaciger ve bobrek fonksiyonlari, cinsiyet, ilag¢ etkilesimleri) etkilenmedigi igin
onceden tahmin edilebilir 6zelliktedir. Remifentanil klirensini ve dagilim hacmini
etkiledigi gosterilen az sayidaki etmen (yas, viicut agirligl) ilacin etki siiresinde

biiyiik degisikliklere yol agmamaktadir (149).
Farmakokinetik Ozellikleri

Remifentanil, 3- [4 metoksikarbonil- 4[(1-oksopropil)- fenilamin]- piperidin]
propanoik asit metil esterinin hidroklorid tuzudur. Molekiil agirligi 412.9 D’ dur. 4

Anilidopiperidin yapisal sinifinin iiyesidir.
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Remifentanil liyofilize toz halindedir ve sulandirilarak hazirlanmasi gerekir.
25 veya 50 pg/ ml olarak sulandirilan 1, 2, 5 mg’ lik flakonlarda satilmaktadir.
Remifentanil proteine % 92 oraninda baglanir. Yapilan ¢alismalar, p-opioid reseptor
afinitesinin giiclli, & ve k reseptdrlerine afinitesinin daha az oldugunu gdéstermistir
(150). Remifentanilin ana metaboliti, karboksilik asit metaboliti olan remifentanil
asittir (151).

Tim anilidopiperidinler, p-opioid reseptorler tizerinden etki ederler.
Analjezik etki, presinaptik olarak eksitatér norotransmitter saliniminin inhibisyonu
ve postsinaptik olarak cAMP’nin inhibisyonu ile goriiliir. Piperidin halkasinin N-
alkil yan zinciri lizerine bir metil ester grubunun ilavesi, esteraz ile hidrolitik

metabolizmasina olan hassasiyetin temelini olusturur.

Geleneksel opioidler karacigerde metabolize olmaktadirlar. Remifentanilin
organdan bagimsiz olarak plazma ve doku esterazlariyla metabolize olmasi, hepatik
ve renal yetmezligi olan hastalarda herhangi bir kisitlama olmaksizin giivenle
kullanimina olanak saglamaktadir (152). Ayrica remifentanilin hepatik enzimlerle

metabolize olan diger ilaglarla etkilesmesi de beklenmez.
Merkezi Sinir Sistemi Uzerine Etkileri

Remifentanil EEG’ de doza bagh baskilanmaya neden olur. Serebral kan
akimi, kafa i¢i basinci, serebral metabolizma {izerine etkileri diger opioidlere benzer.
Kafa i¢i basmci artmis hastalarda basariyla kullanilmistir. Diger opioidler gibi
remifentanil de, kas rijiditesi insidansi ve siddetinde doza bagl artisa neden olur.
Remifentanil uygulamasindan 30- 60 saniye Once bir hipnotik ajan verilerek kas
rijiditesi engellenebilir. Serebral perfiizyon basincindaki azalma, sistemik kan
akimindaki depresyona bagli olarak, alfentanil ve remifentanilin yliksek dozlarinda

goriilebilir.

Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Etkileri
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Remifentanil kan basincini ve kalp atim hizim1 azaltir. Yapilan ¢aligmalarda
hemodinamik degisikliklerin doza bagimli oldugu goriilmiistiir. Vagus araciligiyla
bradikardiye neden olur. Artmis vagal uyari, atropin veya glikopirolat ile tedavi
edilebilir (153). Arteriyel kan basincinda bradikardi, venodilatasyon, azalmis
sempatik reflekslerin sonucu olarak diisiis olur. Kardiyak kontraktiliteyi deprese

etmez.

Solunum Sistemi Uzerine Etkileri

Doza bagimli olarak solunum depresyonuna yol a¢maktadir. Siirekli inflizyon
seklinde uygulanmasi1 birikime neden olmadig: i¢in infiizyonun kesilmesini takiben
10- 15 dk. sonra bu etkinin sona ermesi beklenir. Solunum depresyonunun derecesi
uygulanan doz disinda; yas, agr1 varligr gibi etmenlere baglidir. Solunum depresyonu

etkisi naloksan tarafindan antagonize edilebilir.

Yan Etkileri

Remifentanilin nadir goriilen yan etkileri arasinda, postoperatif titreme,
bulanti, kusma, bag donmesi, ates, gozlerde kararma, gérme bozukluklari, bas agrisi
ve kasint1 sayilabilir. Fakat bu etkiler diger opioid agonistleri ile goriilenlere oranla

daha az siddette ve daha kisa siireli olmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Komite onay1 alindiktan
sonra, prospektif, randomize, ¢ift kor yapilan bu galismaya 18-60 yaslari arasinda
mindr cerrahi uygulanacak, ASA I-II sinifi 90 hasta dahil edildi. Calismaya dahil

olan hastalar operasyon dncesinde bilgilendirildi ve onaylar1 alindi.

Gili¢ entiibasyon kriterleri olan (Mallampati siniflamasi III-1V, tiromental
mesafe 60 mm’ nin alt1, agiz agikligi 35 mm’ nin alt1), pulmoner aspirasyon riski
olan, gastrointestinal reflii hikayesi olan, devamli sedatif ya da antiepileptik ilag
kullanan, iskemik ve valviiler kalp hastaligi olan, renal hastaligi olanlar ve gebeler ile
bilinen anestezik ilag¢ alerjisi olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Ameliyat
odasina alinan hastalar, demografik 6zellikleri (yas, kilo, ASA) kaydedildikten sonra,
noninvaziv kan basinci (NIAB), elektrokardiyogram (EKG), kalp atim hiz1 (KAH) ve
periferik oksijen satiirasyonu (SpO2) monitorize edildi. Koldan 20 G intraket ile
kaniile edilerek % 0,9 izotonik NaCl inflizyonuna baslandi. Calisma sirasinda
uygulanan ilag ve yontemlerle ilgili olusabilecek tiim problemlerin ¢oziimi igin
gerekli ilag ve malzemeler 6nceden hazir bulunduruldu. Tiim hastalar %100 oksijen

ile 3 dakika preoksijenasyon uygulanarak rastgele ii¢ ¢alisma grubuna ayrildu.

1. Grup (Lidokain-Propofol grubu): Anestezi indiiksiyonu i¢in 10 sn siire

ile 2.5 mg/kg propofol-1 mg/kg lidokain uygulandi.

2. Grup (Lidokain-Propofol-Fentanil grubu): Anestezi indiiksiyonu i¢in 10
sn siire ile uygulanan 2.5 mg/kg propofol-1 mg/kg lidokaine ek olarak; 30 sn siire

icinde 1 pg/kg fentanil uygulandi.

3. Grup (Lidokain-Propofol-Remifentanil grubu): Anestezi indiiksiyonu
icin 10 sn siire ile uygulanan 2.5 mg/kg propofol-1 mg/kg lidokaine ek olarak; 30 sn

stire icinde 1 pg/kg remifentanil uygulandi.
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Bunu takiben, anestezi idamesinde ise, 6 L/dk taze gaz akimi saglayacak
sekilde 90 sn siire boyunca % 2 sevoflurane, %50 N,O-%50 O, karisimi ile solutulan

hastaya LMA yerlestirmek i¢in girisimde bulunuldu.

Tidal voliim, 8-10 ml/kg olacak sekilde diizenlendi. 65 kg alt1 i¢in 3 nolu, 65
kg tstii i¢in 4 nolu LMA kullanildi. LMA, suda ¢oziinen jel ile kayganlastirdiktan

sonra yerlestirildi ve manuel ventilasyon yapildi.

Calismada herhangi bir kas gevsetici ajan kullanilmadi. Hastalarda yeterli
indiiksiyon saglanamamasi ve LMA yerlestirilmesi oncesi veya sonrasinda herhangi
bir hareket izlenmesi durumunda 0.5 mg/kg dozda ek propofol uygulandi ve bir
sonraki girisim ig¢in 30 sn beklendi. Kalp tepe attminin < 50 atim/dk olmasi
bradikardi olarak degerlendirildi ve 0.01 mg/ kg i.v. atropin yapildi. Sistolik kan
basimncimin < 90 mm Hg olmasi hipotansiyon olarak degerlendirildi ve 10 mg i.v.

efedrin yapildi. Uygulanan ek propofol, atropin, efedrin gereksinimi kaydedildi.
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LMA vyerlestirilmesi esnasinda hastanin ¢enesinin agilmasi, Yyerlestirme
kolayligi, Okslirme, Oglirme, laringospazm, havayolu tikanikligi ve hastanin
hareketliligini esas alan, Muzi ve ark. tarafindan gelistirilmis puanlama sistemi
kullanilarak, hastalarin LMA yerlestirilmesine kars1 gosterdikleri toleranslari

degerlendirildi (154) (Tablo-3).

Tablo 3. Muzi ve arkadaslarinin LMA yerlestirme toleransini degerlendirme skalasi

Degisken Puan Tanimlama
Cene Agilmasi 3 Tam aciliyor
2 Kismen agiliyor
1 Hig agilmiyor
LMA yerlestirme kolaylig 3 Kolay
2 Zor
1 Imkansiz
Oksiirme 3 Yok
2 +
1 ++
Higkirik 3 Yok
2 +
1 ++
Laringospazm-havayolu 3 Yok
tikaniklig 2 Kismi
1 Tam
Hasta hareketliligi 3 Yok
2 Orta
1 Asiri

Hastalar bu skorlama sisteminden aldiklari puanlara gére gruplandi:
18 tam puani alan hastalarda indiiksiyon miikemmel,
16-17 degerini alan hastalarda indiiksiyon yeterli,

16> dan daha diisik puan alan hastalarda ise indiiksiyon kot olarak

siniflandirildi.
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Olgularda kirpik refleksi kaybina kadar gecen siire, basarii LMA
yerlestirilmesine kadar gecen siire ve basarili LMA yerlestirmek i¢in yapilan girisim

sayis1 not edildi.

Hastalarin indiiksiyon ajani oncesi, kirpik refleksinin kaybi sonrasi, basarili
LMA yerlestirilmesi sirasi, basarili LMA yerlestirilmesinin hemen sonrasi ve
indiiksiyon ajaninin verilmesinden sonraki 2. , 5. ve 10. dakikalarda KAH, SpO,,
SKB ve DKB degerleri kaydedildi.

Operasyonun bitiminden 5 dakika Once; sevofluran sonlandirilarak % 100

oksijenle derlenmeye gecildi.

Anestezi sliresi, cerrahi operasyonun siiresi Ve hastanin derlenme siireleri
(g6z agma zamani, ekstiibbasyon zamani, ad sdyleme zamani, 10’ dan geriye

sayabilme zamani) kaydedildi.
Kullanilan Istatistiksel Yontem

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 13.0 programi
kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayict istatistiksel metotlarin
(Ortalama, Standart sapma) yani sira niceliksel verilerin karsilagtirilmasinda normal
dagilim gosteren parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Oneway Anova
testi kullanildi. Tekrarlayan o6l¢iimlerde Varyans Analizi, niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi kullanildi. Sonuglar % 95’ lik giiven araliinda,

anlamlilik p < 0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon

Anabilim Dalinda yapilan ¢alismamiza toplam 90 hasta dahil edildi.
4.1. Demografik Ozellikler

Hastalarin yaglar1 18-60 yil arasinda dagilim gdstermekte olup ortalama yas
40.2 + 12.3 yild1. Grup I, II ve III hastalar1 arasinda yas, agirlik, kirpik refleksi kayip
siiresi ve girisim sayisi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi

(p>0,05) (Tablo 4).

Tablo 4. Demografik Ozellikler

Grup | Grup |1 Grup |11
Yas (y1l) 41.6+14.8 38.1£10.9 41.0+10.9
Agirhik (kg) 69.8 £10.4 69.4+11.1 72.0£10.1

Kirpik refleksi kayip siiresi  48.0+24.4 502+ 17.0 42.6+18.4

(sn)
Girisim sayisi 1.3+£0.6 1.2+£0.5 1.1£0.3

4.2. LMA Yerlestirme, Anestezi, Operasyon ve Derlenme Siireleri

Basarili LMA yerlesimi i¢in gegen siire, anestezi siireleri, operasyon siireleri
gruplar arasi karsilastirildiginda Grup I’ de en kisa, Grup II’ de en uzun olarak
belirlendi. Grup I ile Grup II arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi
(p<0,05) (Tablo 5).

Derlenme siireleri karsilastirildiginda; gz agma zamani; ad sdyleme zamani,
10’ dan geriye sayabilme zamani1 Grup III’ te en kisa, Grup I’ de en uzun olarak
belirlendi. Grup I ile Grup II arasinda ve Grup I ile Grup III arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptandi (p<0,01) (Tablo 5).
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Ekstiilbasyon zaman1 Grup II’ de en kisa, Grup I’ de en uzun olarak

belirlendi. Grup I ile Grup II arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi

(p<0,05) (Tablo 5).

Tablo 5. LMA yerlestirme, anestezi, operasyon ve derlenme siireleri

ISTATISTIK
Grup | Grup Il Grup 111 1-11 I-111 1-111

Basarih LMA yerlesimi g0, o) 158147 102442 0<0.05  AD AD
icin gecen siire (sn)

Anestezi siiresi (sn) 972 £518 1510+ 850 1342 +792 p<0.05 AD AD
Operasyon siiresi (sn) 967 +£490 1485+879 1200+ 775 p<0.05 AD AD
GOz agma zamani (sn) 238+ 142  133+72 129 + 130 p<0.05 p<0.05 AD
Ekstiibasyon zamani (sn) 110+ 86 52,7+ 46 69 + 109 p<0.05 AD AD
Ad sdyleme zamani (sn) 289+ 164 178+120 180 + 140 p<0.05 p<0.05 AD
10° dan geriye sayabilme 5, 07 2504148 204+ 148 0<0.05 p<0.05  AD

zamani (sn)

AD: Anlaml1 Degil

45



4.3. LMA Yerlestirme Toleransin1 Degerlendirme

Calismada LMA toleransint degerlendirmek iizere kullanilan skalaya gore
aliman en yiiksek puan 18 ve en diisiik puan 15 olarak degerlendirildi. Toplam puan
hastalarin % 66.7° sinde miikkemmel, % 20’ sinde ise yeterli olarak degerlendirildi.
Grup I’ de yer alan yedi hastada, Grup II’ de yer alan {i¢ hastada ve Grup III’ te yer
alan iki hastada toplam puan 16’ nin altindaydi ve yanit bu hastalar i¢in kotii olarak
degerlendirildi. En yiiksek oranda miikemmel indiiksiyon Grup III hastalarinda
%73.3 olarak saptandi. Bu farkli oranlara ragmen yanitin miikemmel, yeterli veya
kotii olarak simiflanmast gruplar arasinda istatistiksel ac¢idan anlamli bir fark

yaratmadi (p > 0,05).

Hasta hareketlerinin tam olarak kaybi hastalarin %77.8” sinde saglandi. Bu
oran Grup I’ de en diisiik olup %70’ ti; Grup III’ teki hastalarda ise en yiiksek olup
%90’ di. Grup I’ de ti¢ (%10), Grup II’ de bir (%3.3) hastada agir1 hasta hareketliligi
gozlendi ve bu hastalara ek doz propofol 0.5 mg/kg iv yapildi. Hastalarda g¢ene
acilmasi, LMA yerlestirme kolaylig1 ve hasta hareketliligi acisindan gruplar arasinda

istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).

Grup I’ de yer alan bir (%3.3) hastada, Grup I’ de yer alan iki (%6.7)
hastada oksiirtik saptandi. Grup I’ de yer alan bir (%3.3) hastada higkirik saptandi.
Laringospazm ¢alismaya katilan hastalarin  higbirinde izlenmedi. Kullanilan
indiiksiyon yapict ajanlarin istenmeyen etkilerinden Oksiiriik, hickirik ve

laringospazm goriilme siklig1 agisindan ii¢ grup arasinda anlamli farklilik goriilmedi
(p>0,05).

LMA yerlestirilmesi sirasinda hastalarin Muzi ve ark. puanlama sistemine

gore aldiklari puanlar Tablo 6’ da gosterildi.
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Tablo 6. LMA toleransini1 degerlendirmede gruplar arasi farkliliklar

Parametre Grup | Grup Il Grup Il Total
I;p'a”f ﬁi‘f‘{{' , 19 (%63.3) | 19 (%63,3) |22 (%73.3) | 60 (%66.7)
1618 - Ye;‘er‘iimme 4 (%13.3) | 8(%26,7) |6 (%20) 18 (%20.0)
<16 ': Kotii 7 (%23.3) 3 (%10) 2 (%6.6) 12 (%13.3)
Cene acilmasi

3: Tam agiliyor 27 (%90) 28 (%093.3) | 28 (%93.3) | 83 (%92.2)
2: Kismen aciliyor 3 (%10) 2 (%6.7) 2 (%6.7) 7 (%7.8)
1: Hi¢ acilmiyor 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
LMA yerlestirme kolayhg:

3: Kolay 25 (%83.3) | 27 (%90) 27 (%90) 79 (%87.8)
2: Zor 5 (%16.7) 3 (%10) 3 (%10) 11 (%12.2)
1: Acilmiyor 0 (%0) 0 (%0) 0 (%) 0 (%0)
Oksiirme

3: Yok 29 (%96.7) | 30 (%100) | 28 (%93.3) | 87 (%96.7)
2: + 1 (%3.3) 0 (%0) 2 (%6.7) 3 (%3.3)
1: ++ 0 (%0) 0 (%0) 0(%0) 0 (%0)
Hickirik

3: Yok 30 (%100) | 30 (%100) |29 (%96.7) | 89 (%98.9)
2.+ 0 (%0) 0 (%0) 1 (%3.3) 1(%1.1)
1: ++ 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
Laringospazm-havayolu

tikamkhg

3: Yok 30 (%100) | 30 (%100) |30 (%100) | 90 (%100)
2: Kismi 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)

1: Tam 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
Hasta haraketliligi

3: Yok 21 (%70) 22 (%73.3) | 27 (%90) 70 (%77.8)
2: Orta 6 (%20) 7 (%23.3) 3 (%10) 16 (%17.8)
1: Asini 3 (%10) 1 (%3.3) 0 (%0) 4 (%4.4)
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4.4. Komplikasyonlar

Kullanilan indiiksiyon ajanlarina  bagh olarak tanimlanmis
komplikasyonlardan rijidite bu ¢alismadaki higbir hastada izlenmedi. Hipotansiyon
en sik gozlenen komplikasyondu ve hastalarin toplam 7 (%7.8) sinde saptandi. Bu
komplikasyon Grup II’ de yer alan iki hastada, Grup III’ te yer alan bes hastada

saptandi.

Hipotansiyon goriilen hastalarin 4’ iinde herhangi bir miidahale
uygulanmasina gerek kalmadan kan basinci degerleri normal smirlara ulasirken,
Grup I’ de bir hastaya, Grup III’ te iki hastaya efedrin 10 mg iv uygulandi. Bu
hastalarda SKB 90 mmHg’ dan diisiik olarak kaydedildi.

Calismamizda bradikardi ve hipertansiyon ikiser hastada goriildii.
Hipertansiyon saptanan hastalarin biri Grup I digeri Grup II’ de; bradikardi saptanan
hastalarin ikisi de Grup III’ te yer almaktaydi. Hastalarda g¢aligma sirasinda

komplikasyon goriilme sikligi Tablo 7° de gosterildi.

Tablo 7. Yasanan komplikasyonlarin gruplar arasi karsilastiriimasi

Grup | Grup Il Grup 11
Hipotansiyon 0 2 5
Hipertansiyon 1 1 0
Bradikardi 0 0 2
Rijidite 0 0 0
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4.5. Kalp Atim Hiz1 (KAH)

Hastalarin kalp atim hizlar1 i¢in anestezi baslangicinda, kirpik refleksi kaybi
sonrasi, LMA yerlestirilirken, LMA yerlestirildikten sonra, indiiksiyon ajam
verildikten sonraki 2., 5. ve 10. dakikalardaki degerleri olmak iizere toplam yedi
kayit alindi. Caligmaya alinan hastalarin baslangic ve Kirpik refleksi kaybi sonrasi
KAH degerleri, gruplar arasinda anlamli farklilik gostermedi. KAH degerindeki
degisiklikler Tablo 8 ve Sekil 16’ da sunuldu.

Hastalarin bazal degerlendirme sonrasinda KAH degerleri diisme gosterdi.
LMA yerlesimi siras;; LMA yerlesimi sonrasi ve indiiksiyon ajaninin
uygulanmasindan sonraki besinci ve onuncu dakikalarda Grup I’ e gore hem Grup 11
hem de Grup III KAH degerleri anlamli olarak diisiik saptand1 (p<0.05). Indiiksiyon
ajaninin uygulanmasindan sonraki ikinci dakikada Grup III” iin KAH degeri en diisiik

bulundu (p<0.001).

Tablo 8. Farkli zamanlardaki KAH degerlerinin karsilagtirmasi

ISTATISTIK
Grupl Grupll Gruplil I-11 I-111 H-111
Baslangic 90+19 86+15 84+13 AD AD AD
Kirpik refleksi o). 15 gs5:12 85213 AD  AD  AD

kaybi sonrast

;ﬁiyerm‘m‘ 80+14 78+10 80+15  p<0.05 p<0.05 AD
LMA yerlesimi o5, 13 77010 72411  p<005 p<0.05 AD
sonrasi
o 2 8613 79+12 72412 AD  p<0.05 p<0.05
< C
g
§ & 5.dk 83+11 74+10 69+10  p<0.05 p<0.05 AD
2 g
~ T
gg 10. dk. 78+11 69+9  70+10 p<0.05 p<0.05 AD
—_ >

AD: Anlaml1 Degil
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Sekil 16: Kalp atim hiz1 (1.S: Indiiksiyon sonrasi)

4.6. Sistolik Kan Basinci (SKB)

Hastalarin sistolik kan basinglari i¢in anestezi baslangicinda, kirpik refleksi
kayb1 sonrasi, LMA yerlestirilirken, LMA yerlestirildikten sonra, indiiksiyon ajani
verildikten sonraki 2., 5. ve 10. dakikalardaki degerleri olmak iizere toplam yedi
kayit alind1. Hastalarin alinan baslangig, indiiksiyon ajani verildikten sonra 5. ve 10.
dakikada olgiilen SKB degerleri gruplar arasinda farklilik gostermedi. Hastalarin
SKB degerlerinde zaman iginde go6zlenen degisiklikler ve gruplar arasi

farkliliklarinin karsilastirilmasi: Tablo 9 ve Sekil 17° de sunuldu.

Kirpik refleksi kayb1 sonrast Grup I’ e gore hem Grup II hem de Grup III
SKB degerleri anlamli olarak diisiikk saptandi (p<0.05). LMA yerlesimi sirasi ve
LMA yerlesimi sonrasi Grup I’ e gore Grup III” iin SKB degeri anlamli olarak diisiik
bulundu (p<0.05). Indiiksiyon ajani verildikten sonra 2. dakikada Grup III’ iin SKB
degeri en diisiik saptand1 (p<0,05).
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Tablo 9. Gruplarin farkli zamanlardaki SKB degerleri

ISTATISTIK
Grup | Grup Il Grup it I-11 1-111 H-111
Bagslangig 13617 129+13  128+9 AD AD AD
Kirpik refleksi 125+15 115+15 116+14 p<0.05 p<0.05 AD
kayb1 sonrast
LMA yerlesimi 1)), 15 112418 109416 AD p<0.05 AD
s1rasi
LMA yerlesimi 5. 13 110416 106215 AD p<0.05 AD
sonrasi
g g 2. dk. 11514 112+14 103+12 AD p<0.05 p<0.05
£
s 5.dk 112414 106+15 105+12 AD AD AD
g% 10.dk 113+15  106+12  106+11  AD AD AD
_— >

>

D:Anlamli Degil
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Sekil 17: Sistolik Kan Basinci (1.S: Indiiksiyon sonrasi)

4.7. Diyastolik Kan Basinc1 (DKB)

Hastalarin diyastolik kan basinglar1 i¢in anestezi baslangicinda, kirpik refleksi
kayb1 sonrasi, LMA yerlestirilirken, LMA yerlestirildikten sonra, indiiksiyon ajani
verildikten sonraki 2., 5. ve 10. dakikalardaki degerleri olmak fiizere toplam yedi
kayit alindi. Hastalarin alinan baslangig, indiiksiyon ajani verildikten sonra 5. ve 10.
dakikada olgiilen DKB degerleri gruplar arasinda farklilik gostermedi. Hastalarin
DKB degerlerinde zaman icinde gozlenen degisiklikler ve gruplar arasi

farkliliklarinin karsilastirilmas: Tablo 10 ve Sekil 18 de sunuldu.

Kirpik refleksi kayb1 sonrast Grup I’ e gére Grup II’ nin DKB degeri anlaml
olarak diisiik bulundu (p<0.05). Indiiksiyon ajani verildikten sonra 2. dakikada Grup
IIT” iin DKB degeri en diisiik saptandi (p<0,05).
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Tablo 10. Gruplarin farkli zamanlardaki DKB degerleri

ISTATISTIK
Grupl Grup Il Grup Il I-1I I-111 H-111
Baslangic 84 +10 80+8,7 83+78 AD AD AD
Kirpikrefleksi =2, 11 71010 74213 p<00s AD  AD
kayb1 sonrasi
gr\:i‘ yerlesimi. 0\ 15 72013 70413 AD AD AD
LMA yerlesimi ), 1} 70413 676013  AD AD AD
sonrasi
=g 20 73+12  70£10 64+10  AD p<0.05 p<0.05
g5
€ g 5.dk 70+11 6512 65+11  AD AD AD
g
~ O
g% 10.dk 70+£12 6611 66+£10  AD AD AD
— >

AD: Anlaml1 Degil
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Sekil 18: Diyastolik Kan Basimci (I.S: Indiiksiyon sonras1)
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4.8. Oksijen Satiirasyonu (Sp0O2)

Hastalarin alinan baglangic SpO, degerleri gruplar arasinda farklilik
gostermedi (p > 0,05). Hastalarin SpO; degerlerinde zaman i¢inde gdzlenen

degisiklikler ve gruplar arasi farkliliklarinin karsilagtirilmasi Tablo 11 de sunuldu.

Indiiksiyon ajan1 verildikten sonra 5. ve 10. dakikalarda Grup I’e gére Grup 1l SpO;
degerleri arasinda anlamli fark bulundu (p<0,05). Ancak bu farklilik klinik
degerlendirmede anlamli bulunmadi. Diger zamanlar arasinda istatistiksel farklilik

saptanmadi.

Tablo 11. Farkli zamanlardaki SpO2 degerlerinin karsilagtirmasi

ISTATISTIK
Grup | Grup Il Grup I I-11 I-111 H-111
Baslangic 98,4+2,98 99,1+1,17 98,8+1,37 AD AD AD
Kirpik refleksi =0 41 13 9954101 9921092 AD AD AD
kaybi sonrast
LMA 0944097 9974069 99.5£0.68 AD AD AD
yerlesimi sirasi
LMA
yerlesimi 99,5£0,9  99,9+043 99,5:0,73 AD AD AD
sonrasi
=g 2d 99.4:0.89 99.7:0.84 997:06 AD  AD  AD
£t
5 b5.dk 99,3+0,88  99,8+0,46  99,6£0,67 p<0.05 AD AD
S
~ O
2% 10.dk 99,4+0,89  99,8+0,48 99,6£0,61 p<0.05 AD AD
—_ >
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5. TARTISMA

Biz calismamizda, (2 mg/kg) propofole eklenen (1pg/kg) fentanil veya
(1pg/kg) remifentanilin etkilerinin, LMA yerlestirme kalitesine, hastanin uyum ve
toleransinin belirlenmesine, hemodinamik ve uyanma kalitesi iizerine olan etkilerini

karsilastirdik.

Supraglottik aletlerin kullanim1 esnasinda kural, havayolu reflekslerini
baskilayan yeterli anestezi derinligi saglanmasidir. Kas gevsetici kullanimi zorunlu
degildir (2,8,38). Supraglottik aletler konusunda ¢ok az deneyimi olan kisilerin dahi
siklikla basar1 elde ettigi de belirtilmistir (11,12). Supraglottik havayolu gereglerinin
komplikasyonlar1 arasinda gastrik insuflasyona bagli batin distansiyonu,
regiirjitasyon, bulanti, kusma yer almaktadir. Lopez ve arkadaslart LMA
kullaniminda olusan komplikasyonlarin uygulayicinin  deneyimiyle azalma
gosterdigini, 75 deneme sonrasi olusan komplikasyonlarin %10 azaldigim

saptamiglardir (155).

Propofol, LMA yerlestirilmesi sirasinda siklikla tercih edilen intravendz
anestezik ajanlardandir. Propofol iist hava yolu reflekslerinin baskilanmasinda ve
LMA yerlestirilmesinde hasta konforu agisindan tiyopentalden iistiin bulunmustur
(156). Ancak tiyopental sistolik ve diastolik tansiyonu propofole gore daha az
diisliriir ve hemodinamiyi daha az etkiler. Tiyopental propofole gére daha az ve daha
kisa siireli apneye neden olur (157). Propofoliin kardiyovaskiiler sisteme ana etkisi,
arteriyel kan basincinda sistemik vaskiiler direng, kardiyak kontraktilite ve onytikteki
azalmaya bagl olarak diismedir. Propofol giiclii bir solunum depresanidir ve siklikla
indiiksiyon dozlarin1 takiben apneye neden olur. Ust hava yolu reflekslerinin,
tiyopental ve etomidata oranla propofol ile daha iyi baskilanmasi, entiibasyon veya
LMA yerlestirilmesinde yararli olabilmektedir (158). LMA yerlestirilmesi amaciyla
propofol tek basina veya opioidler, benzodiazepinler, a2 adrenerjik agonistler, kas

gevsetici ajanlarla birlikte kullanilmaktadir.
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Daha once yapilan ¢alismalarda, propofoliin LMA yerlestirilmesi i¢in tek
basina 2.5, 3, 3.7 mg/kg dozlarda uygulandiginda %50-54 hastada harekete neden
oldugu gosterilmistir (20,21,19,22). Tek basina kullanildiginda, LMA yerlestirilmesi
icin yeterli kosullar1 saglamak iizere dozu arttirnldiginda ise, o6zellikle yaslilarda
kardiyovaskiiler (20) ve solunumsal baskilanmaya (23,24,25,26) neden oldugu rapor
edilmistir. Boztug ve ark. (164), midazolam ve propofol ile laringeal maske
yerlestirilmesini karsilastirdiklarinda, propofol grubunda laringeal maskeye uyum,
yerlestirme bagaris1 ve uyanma kalitesinin midazolam grubuna gore daha iyi
oldugunu goézlemislerdir. Calismamizda basarili LMA yerlesimi i¢in gegen siire,
anestezi ve operasyon siirelerini gruplar arasi karsilastirdigimizda stirelerin lidokain
grubunda en kisa, fentanil grubunda ise en uzun oldugunu belirledik. Derlenme
stirelerini karsilastirdigimizda ise; géz agma; ad sdyleme; 10’ dan geriye sayabilme
stiresini remifentanil grubunda en kisa, lidokain grubunda en uzun, ekstiibasyon
stiresini ise fentanil grubunda en kisa olarak belirledik. Baik ve ark. (35), LMA
yerlestirme kalitesini aragtirmak igin propofol (2 mg/kg) dncesi lidokain (1mg/kg) ve
plasebo (normal salin soliisyon) grubunu karsilastirmislar. Iki grup arasinda anlaml
fark bulmamuislar, ancak lidokain grubunda oksiiriik, kusma ve laringospazmin daha
az oldugunu gostermiglerdir. Calismamizda; LMA  yerlestirme toleransini
degerlendirmede, hastalarda c¢ene agilmasi, LMA yerlestirme kolayligi, hasta
hareketliligi, oksiiriik, higkirik ve laringospazm agisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigin1 saptadik.

Gereksinim duyulan propofol dozunu azaltmak, bu sekilde istenmeyen
etkileri ortadan kaldirmak tizere; {ist solunum yolu reflekslerini baskilayip, etkisini
potansiyalize etmeleri nedeniyle propofol ile birlikte opioidlerin kullanilmast

denenmistir (25). Fentanilin, propofol dozunu azalttigi rapor edilmistir (22,27,28).

T. Goyagi ve ark. (27) yaptiklari ¢aligmada elektif jinekolojik ve ortopedik
cerrahi uygulanacak 41 hastadan olusan iki gruba normal salin ve 2 pg/kg fentanil
vermigler ve LMA yerlestirilen hastalarda, uygulanan fentanilin propofol dozuna
etkilerini karsilastirmiglar. Her iki grupta da hemodinamik parametrelerde degisiklik
ve laringospazm gozlemezlerken, 2pu/kg iv fentanil ile LMA yerlestirirken propofol
gereksinimini azalttigin1 (%60 diizeyinde) gostermislerdir; ancak ciddi diizeyde
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uzamig solunumsal baskilanma ile karsilagsmislardir. Goyagi ve ark. (27) ile Kodaka
ve ark. (28)’ 1n, fentanil ve plasebo arasinda herhangi hemodinamik farklilik
gbzlememis olmalarina ragmen, Kazama ve ark. (159), propofol ile birlikte
uygulanan fentanilin sistolik kan basinci ve kalp tepe atimi gibi hemodinamik
degiskenler iizerinde baskilayici etkisi oldugunu goéstermislerdir. Wong ve ark. (33),
2.5 mg/kg propofole eklenen 1 pg/kg fentanil dozunun LMA yerlestirmede optimal
sartlar1 sagladigimi gérmiislerdir. Ancak LMA yerlestirmeden 6nce beklenen 90 sn’
nin fentanilin pik etkisi i¢in yeterli olmayabilecegini gostermislerdir. Goh ve ark.,
cift kor randomize, plasebo kontrollii ¢calismalarinda LMA yerlestirilen 90 hastay1
degerlendirmis ve hastalarin 30’ una ketamin (0,5 mg/kg), 30’ una fentanil (1pg/kg)
ve diger 30’ una da plasebo (normal salin soliisyon) uyguladiktan sonra 2,5 mg/kg
propofol vermisler ve bundan 60 sn sonra LMA yerlestirmislerdir. Propofol dncesi
fentanil ve ketamin kullanilan hastalarda LMA yerlestirme kosullarinin plasebodan
anlamli olarak daha iyi oldugu gostermiglerdir. Cheam ve ark., propofol (2 mg/kg)
oncesi fentanil (1pg/kg), mivakuryum (0.04 mg/kg) ve plasebo (normal salin
soliisyon) kullanarak LMA yerlestirilmesini basariyla gergeklestirmislerdir. Fentanil
ve mivakuryum ile plaseboya gore LMA yerlestirme kosullarinin iyilestigi, ancak her
iki ajanla da uzamis apne gelisme riskinin arttigi gostermislerdir (14). Biz de
calismamizda daha Once yapilan ¢alismalart destekler sekilde; propofole eklenen
fentanil ve remifentanilin hemodinamik parametreleri baslangi¢ degerlerine gore

diistirmelerine ragmen LMA yerlestirme toleransini arttirdiklarini gosterdik.

Yapilan c¢aligmalarda propofol indiiksiyonundan 30 sn. Once uygulanan
remifentanil ve fentanilin her ikisi de, propofol enjeksiyonunun tamamlanmasindan
90 sn. sonra optimum ¢ene hareketliligi ve agiz agikligi saglamistir. Bizim
calismamizda, 1 pg/kg fentanil ile birlikte kullanmilan 2 mg/kg propofol dozu
hastalarin biiyiik ¢ogunlugu igin yeterli olmus; ve Tanaka ve ark. (10) [1 pg/kg
fentanil ile birlikte 1.42 mg/kg propofol] ile Goyagi ve arkadaslarinin (15) [2 pg/kg
fentanil ile birlikte 1.17 mg/kg propofol] calismalarin1 destekler sekilde, Goh ve ark.
(27)’ n kullandiklar1 dozdan [2.5 mg/kg propofol] daha diisiik oldugu goriilmiistiir.

Yazicioglu ve ark. (21) ise propofol ile birlikte remifentanilin degisik
dozlarim kullanmislar, ciddi diizeyde solunum depresyonu ve klinik olarak anlamh
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olmasa da kan basinct ve kalp tepe atim hizinda azalma meydana geldigini
bildirmislerdir. Solunum depresyonunun nedeni olarak kas rijiditesi gosterilmistir.
Biz calismamizda hastalarin baslangi¢ ve kirpik refleksi kaybi sonras1 KAH degerleri
arasinda farklilik saptamadik. LMA yerlesimi sirasi; sonrasi ve indiiksiyon ajaninin
uygulanmasindan sonraki besinci ve onuncu dakikalarda fentanil ve remifentanil
grubunda KAH degerlerini anlamli olarak diisiik bulduk. Indiiksiyon ajanmin
uygulanmasindan sonraki ikinci dakikada remifentanil grubundaki KAH degerini ise
en diisiik olarak saptadik. Ancak hastalarin higbirinde kas rijiditesi saptamadik.
Opioidler yerine LMA yerlestirilmesi icin propofole ketamin ve midazolam
eklenmesi de denenmistir (9,139). Ketamin, propofol dozunu diisiirmede; 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 (9). K. Grewal ve ark. (17) LMA takilmasinin
kolaylastiritlmasinda hedef kontrollii propofol ile indiiksiyon oncesi uygulanacak
remifentanilin etkilerini ¢alismiglar. Agiz agma ve LMA yerlestirme kolayliginm
maske takildiktan hemen sonra degerlendirmisler ve anestezi indiiksiyonunda
basarisizlig1 kontrol grubunda daha fazla tespit etmislerdir. Remifentanil eklenen
grupta Oksiiriik ve 6giirme olmadan LMA’ nin kontrol grubuna gore daha basarili
yerlestirildigini, kardiyovaskiiler insitabilitenin daha az oldugunu ve remifentanilin
hedef kontrollii propofol inflizyonu ile birlikte kullaniminin, en az hemodinamik
degisiklikle LMA yerlestirilmesini kolaylastirdigi sonucuna varmislardir. Yiizer ve
ark. (160), indiiksiyonda 2 mg/kg propofol ile kombine edilen 1 pg/kg' lik
remifentanil dozunun, laringeal maske yerlestirme kalitesi acisindan yeterli oldugu
ve hipotansiyonun riskli olabilecegi olgularda, bu kombinasyonun yakin
hemodinamik izlem altinda ve dikkatle uygulanmasi gerektigi kanisina varmislardir.
Bizim c¢aligmamizda hastalarin alinan baslangig, indiiksiyon ajan1 verildikten sonra 5.
ve 10. dakikada 6lciilen SKB ve DKB degerleri gruplar arasinda farklilik géstermedi.
Kirpik refleksi kaybi sonrasi fentanil ve remifentanil gruplarinda SKB ve DKB

degerlerinde anlaml diisme saptadik.

LMA yerlesimi siras1 ve LMA yerlesimi sonrasi remifentanil grubunun SKB
degerini anlamli olarak diisiik bulduk. Indiiksiyon ajam verildikten sonra 2. dakikada

remifentanil grubunun SKB ve DKB degerini ise en diisiik saptadik. Calismamizin
59



sonuglari, propofol ile birlikte uygulanan fentanil (1 pg/kg) ve remifentanilin (1
ug/kg) benzer sekilde hemodinami sagladiklarini  gostermistir; ancak kan
basinglarinda remifentanil kullanildiginda daha fazla gelisen bu diisiislerin, geng
hastalarda tolere edebilmelerine ragmen, yash ve diiskiin hastalar igin tehlikeli
olabilecekleri unutulmamalidir. Her iki ilacin SKB’ larmi azalttigi ancak bu
azalmanin klinik olarak anlam ifade etmedigi gorilmiistiir. Sizlan ve ark. (161),
LMA yerlestirmede propofole eklenen remifentanil, alfentanil ve fentanilin etkilerini
karsilastirdiklar1 caligmalarinda propofole eklenen opiatlarin, LMA yerlestirme
kosullarini1 yalniz kullanilan propofole gore iyilestirdiklerini, ayrica opiatlardan en
yiiksek bagar1 oraninin remifentanil ile saglandigini gostermislerdir. A.R. AL-Qattan
ve ark. (162), propofol ile kombinasyonda alfentanil ve remifentanilin LMA
yerlestirilmesi iizerindeki etkilerini arastirdiklar1 c¢alismalarinda; alfentanil ve
remifentanil uygulamasi sonrasi BIS degerinin 90. ve 120. saniyelerde 50' nin altina
geriledigini tespit etmisler ve bu ajanlarin propofol ile sinerjistik bir etkilesimde
oldugunu ileri siirmiislerdir. Bouvet ve ark. (163), elektif; giiniibirlik ameliyat olan
saglikli kadin hastalarda 2.5 mg/kg propofol ile birlikte 1.32 pg/kg remifentanil
dozunun LMA yerlestirmede optimal sartlart sagladigini gortermislerdir. Lee ve ark.
(34), 2.5 mg/kg 1v propofolden sonra uygulanan 0.25 ug/kg remifentanilin, minimal
hemodinamik bozukluk yaparak LMA vyerlestirilmesinde en uygun sartlari

sagladigin1 gostermislerdir.

Calismamizin sonuglari, 2 mg/kg propofol indiiksiyonundan sonra 30 sn
icinde uygulanan 1 pg/kg fentanil ve 2 mg/kg propofol indiiksiyonundan sonra 30 sn
icinde uygulanan 1 pg/kg remifentaniliny LMA yerlestirme kalitesi ve hemodinamik
parametreler iizerine etkileri bakimindan benzer nitelikte oldugunu ancak derlenme

stirelerinin genel olarak remifentanil grubunda daha kisa oldugunu gostermistir.
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6. SONUC

Laringeal maske havayolu uygulamasi, havayolunun kontrolii agisindan yiiz
maskesi, trakeal entiibasyon gibi durumlara alternatif olarak sik kullanilan bir
yontemdir (2). Trakeal entiibasyonun olumsuzluklarindan kaginirken yiiz maskesine

gore daha kolay ve giivenilir hava yolu saglamaktadir (4,5).

Laringoskopi ve trakeal entiibasyon hipertansiyon ve tasikardiye yol agarken,
LMA yerlestirilmesi belirgin derecede daha az hemodinamik degisikliklere neden
olur. Bu hemodinamik degisiklikler indiiksiyon ajanina eklenen intravendz lidokain,

fentanil, remifentanil uygulanmasi ile azaltilabilir (13).

Biz de bu ¢alismamizda, LMA yerlestirme kalitesi {izerine propofole eklenen

fentanil veya remifentanilin etkilerini karsilastirdik.

Sonug olarak; LMA yerlestirilmesi amaciyla kullanilan; propofole eklenen
fentanil veya remifentanilin uygulamada benzer kosullar sagladigi, iki ajanin da bu

amagla kullaniminin uygun oldugu kanaatine varilmistir.
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