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TESEKKUR

Eskisehir Osmangazi Universitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalinda
yapmis oldugum uzmanlik egitimim siiresince bilgi ve deneyimleri ile yol gdsteren,
iyi bir anestezi hekimi olarak yetismemiz icin destek veren sayin hocalarim
Prof.Dr.Sacit GULEC’e Prof.Dr.Belkis TANRIVERDI’ye, Prof.Dr.Cemil
SABUNCU’ya, Prof.Dr.Yilmaz SENTURK‘e, Prof.Dr.Birgil YELKEN’e,
Doc.Dr.Ayten BILIR’e , Yrd.Dog¢.Dr.Serdar EKEMEN’e ve Yrd.Dog.Dr.Dilek
CETINKAYAya tesekkiir ederim.



OZET

Balc1 F., LMA(Laringeal Mask Airway) uygulamalarinda intravenoz olarak
verilen lidokainin farkhh dozlarimin Kkarsilastirilmasi. Eskisehir Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Anestezi ve Reanimasyon Anabilimdah Tipta
Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2011. Bu calisma propofol ve fentanil indiiksiyonuna
eklenen farkli dozlardaki lidokainin LMA yerlestirilmesi iizerine etkilerinin
arastirilmasi amaciyla Mart2009-Agustos 2009 tarihleri arasinda, farkli tanilarla,
genel anestezi verilerek elektif cerrahi girisim planlanan, ASA I-II grubu, 18-65 yas
arast 45 erigkin hasta iizerinde gerceklestirildi. Hastalar rastgele, Grup I (0,5mg/kg
lidokain), Grup II (1 mg/kg lidokain) ve Grup III (1,5mg/kg lidokain) olarak 15’er
kisilik ¢ gruba ayrildi. Premedikasyon yapilmaksizin, 3  dakikalik
preoksijenizasyonu takiben, tiim hastalara 1mcg/kg i.v fentanil ve ardindan Grup
1’e 0,5mg/kg lidokain , Grup II’ye 1mg/kg lidokain ve grup III’e 1,5mg/kg lidokain
2 dakika icerisinde iv olarak uygulandi ve sonrasinda anestezi indiiksiyonu igin 2.5
mg/kg propofol verildi.ldamede, %50 oksijen , %50 N20 ve %2 sevofluran
kullanildi. Propofol enjeksiyonundan 90 saniye sonra LMA yerlestirilmesi i¢in ilk
deneme yapildi. Hastalarin sistolik, diastolik ve ortalama kan basinglar
(SKB,DKB,0OKB), oksijen saturasyonlar1 (spO2), kalp atim hizlari(KAH); bazal,
LMA oncesi, LMA sonras1 ldakika (dk), 3dk., 5dk, 7dk, 10dk, 30dk. ve 60.dk
kaydedildi. Ayrica maske ile ventilasyon, ¢ene gevsemesi, LMA yerlestirilmesine ve
kafin sisirilmesine yanit 3 puanl skala ile miikemmel, iyi, zayif olarak skorlanmis ve
bunlarin gruplar arasinda karsilagtirilmasit planlanmistir. LMA uygulamalarinda
optimal kosullar1 saglamak amaciyla propofol ve fentanil indiiksiyonuna eklenen
lidokainin farkli dozlariyla yapilan karsilastirmada, her 3 grupta; KAH, SKB, DKB,
KAH ve SpO2 degerlerinde anlamli bir farklilik saptanmadi. Ancak 1mg/kg ve
1,5mg/kg lidokain uygulamasinin optimal kosullar1 sagladigi, 0,5mg/kg lidokainin
ise bu konuda yetersiz oldugu goriildii. Sonug¢ olarak propofol ve fentanil
indiiksiyonu ile yapilan LMA uygulamalarinda optimal kosullar1 saglamak icin

Img/kg iv. lidokainin yeterli doz oldugu kanisinday1z.

Anahtar Kelimeler: Lidokain, Laringeal maske airway
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ABSTRACT

Balc1 F., Comparison of Different Doses of Lidocaine Given Intravenously in
Laryngeal Mask Airway (LMA) Introductions. Eskisehir Osmangazi University
Faculty of Medicine Department of Anesthesiology and Reanimation Thesis for
Specialty in Medicine, Eskisehir, 2011 This study was performed to investigate the
effects of different lidocain doses which added to propofol and fentanyl induction on
LMA insertion in 45 adult patients aged 18-65 years within ASA I-II group and
planned elective surgery due to different diagnosis during March 2009 — August
2009. The patients were randomly divided three different groups included 15 patients
as Group I (0.5 mg/kg lidocaine), Grup II (1 mg/kg lidocaine) and Group III (1.5
mg/kg lidocaine). Without premedication, Group I received 0.5 mg/kg, Group II
received 1 mg/kg and Group III received 1.5 mg/kg intravenous lidocaine within 2
minutes following preoxygenation over 3 minutes and 1 mcm/kg i.v. fentanyl
introduction and then 2.5 mg/kg propofol was given to anesthesia induction. For
anesthesia maintenance, 50% oxygen, 50% N2O and 2% sevoflurane were used. 90
second after the injection of propofol, initial LMA insertion was tried. The systolic,
diastolic and mean blood pressures (SBP, DBP, MBP), oxygen saturations (SpO2),
heart rate (HR) were recorded at baseline, before LMA insertion and at 1, 3, 5, 7, 10,
30 and 60 min after LMA insertion. Additionally, ventilation with mask, jaw
relaxation, response to LMA insertion and cuff puffing (coughing, gagging,
swallowing, laryngospasm) was scored by 3-point scale as excellent, good and poor
and these parameters was planned to compare between groups. When different doses
of lidocaine which added to propofol and fentanyl induction in order to elicit the
optimal conditions during LMA insertions were compared, there was no significant
difference for SBP, DBP, MBP, HR and SpO2 values between groups. However, it
was seen that 1 mg/kg and 1.5 mg/kg of lidocaine introductions provide the optimal
conditions for LMA insertion but 0.5 mg/kg of lidocaine is inadequate. As a
conclusion, we decided that 1 mg/kg i.v. lidocaine is an adequate dose to elicit

optimal conditions during LMA insertions with propofol and fentanyl induction.

Key Words: Lidocaine, Laryngeal mask airway.
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1.GIRIS

Laringeal maske havayolu (LMA), laringeal giris ¢evresinde tika¢ gorevi
goren distal kafa sahip, supraglottik havayoluna yerlestirilen delikli bir tiiptiir. Yiiz
maskesi ve endotrakeal tiipe alternatif bir havalandirma aracidir. Maske ile
havalandirilamayan hastalarda ve zor entiibasyon durumunda, rahat yerlestirilebilir
olmast ve bronkospazm riskinin daha az olmasi nedeniyle uygun bir secenektir.
Spontan ventilasyon ve <15 cmH20O basincinda kontrollii ventilasyona izin verebilir

(1). Yerlestirilmesi sirasinda yeterli anestezi derinligi saglanmalidir (1,2).

Laringeal maske havayolunun yerlestirilebilmesi igin yeterli agiz acikligi
saglanmali ve iist havayoluna ait (6ksiirme, Oglirme veya laringospazm gibi)
refleksler minimal diizeyde olmalidir (3).

Laringoskopi ve endotrakeal entiibasyon ve daha az olmakla beraber
laringeal maske yerlestirilmesinin neden oldugu olumsuz hemodinamik yaniti en
aza indirmek i¢in kullanilan yontemler arasinda; duyusal reseptorlerin ve afferent
sinirlerin lokal anestezik ajanlarla blokaji, agrili uyaranm santral etkilerinin
opioidlerle engellenmesi ve efferent yollar ile effektér reseptorlerin lokal
anestezikler (lidokain), beta blokerler, kalsiyum kanal blokerleri ve sempatik
ganglion blokerleri ile baskilanmasi sayilabilir (4).

Lidokain Sinif-1B anti-aritmiklerdendir. Lidokain intravendz uygulandiginda,
medulla spinalisin dorsal boynuz néronlarinda analjezik etkiye sahiptir. Oksiiriik
refleksinin baskilanmasi larenksin afferent C liflerinin aktivitesinin baskilanmasi
sonucu olusur(5). Lidokain topikal uygulandiginda mukozadan hizl1 absorbe olmakta
ve bu uygulama lokal olarak taktil uyarilar1 baskilamaktadir. Havayolundaki
uygulamalarda (entiibasyon, ekstiibasyon, laringoskopi) hemodinaminin kontrolii
amaciyla onerilen doz 1.5 mg/kg i.v. olup, islemden 3 dakika 6nce uygulanmalidir
(6-9).

Calismamizda genel anestezi alan hastalarda LMA(laringeal mask airway)
yerlestirilmesinden once verilen lidokainin; LMA yerlestirildikten sonraki
olusabilecek hemodinamik ve refleks yaniti baskilayarak, giivenlik ve konfor

saglamak amaciyla farkli dozlarimi karsilastirmay1 amagladik.



2.GENEL BiLGIiLER

2.1. Laringeal Maske Havayolu (LMA)

LMA ilk kez 1981 yilinda Londra’da Dr. Archie BRAIN tarafindan
Goldman’in dental maskesinin modifikasyonu ile uygulanmistir. 1991 yilinda FDA
(United States Food and Drug Administration) izni almistir (10). Y{iz maskesine
gore daha pratik ve endotrakeal entiibasyona gore daha az invaziv oldugu
diistintilerek kullanimi yayginlagmustir.

Laringeal maske, proksimal ucu 15 mm’lik standart konnektor ile solunum
devresine baglanan, distal ucu ise bir pilot tiip aracilifiyla hava verilerek
sigirilebilen eliptik kafa sahip genis c¢apli bir tiiptir(7) (sekil 2.1). Bu arag;
yenidogan, bebek, kiiciik cocuk, biiylik cocuk ve normal ve biiyiik eriskin olmak

uzere farkli boylarda tretilmistir (1).

Sekil 2.1. Laringeal maske havayolu (LMA)

Hastalara gore secgilecek LMA’larin boyutlar1 ve kaflara ait uygun

hacimler Tablo 2.1’de gosterilmistir(7).

Tablo 2.1. Degisik boyutlardaki LMA’lar ve uygun kaf hacimleri (7)

Maske no. Hasta Tipi Viicut Agirhigr (kg) Kaf hacmi (ml)
1 Bebek <6.5 2-4

2 Cocuk 6.5-20 10°kadar

21/2 Cocuk 20-30 15’e kadar

3 Kigiik erigkin >30 20’ye kadar
4-5 Normal ve biiyiik eriskin 20-30




Laringeal maske havayolunun yerlestirilmesi sirasinda; oral havayolu
yerlestirilmesinden daha derin, endotrakeal tiip yerlestirilmesinden ise daha
yiizeyel anestezi gerektigi gosterilmistir (1,2,7). Uygun anestezi saglandiktan
sonra, hastaya gore uygun boyutta se¢cilen LMA’nin distal ucunda bulunan kaf
sondiriilir. LMA’nin yerlestirilmesi sirasindaki standart yontem distal kafin
tamamen sondiiriilmesi olmasina ragmen, baz1 klinisyenler kismen sisirilmesinin
daha basarili oldugunu savunurlar. Kaf suda ¢oziinir bir jel ile
kayganlastirilir. Agiklig1r dil tabanini1 gosterecek sekilde agiz igerisine, kor bir
sekilde yerlestirilir; kafin ucu arka faringeal duvara yaslanacak sekilde
hipofarinkse dogru, sert ve yumusak damak iizerinden kaydirilarak
ilerletilir(1.7). Laringeal maskenin hipofarinkse yonlendirilmesinde dominant elin
isaret parmagir kullanmilir (Sekil 2.2). Diren¢ hissedildigi anda LMA’nin
ilerletilmesi durdurulur ve kaf uygun hacimde sisirilir. Direng, kaf ucunun iist
Ozefageal sfinktere ulastigmi gosterir. Ideal sekilde yerlesen LMA’nin kafi,
yukarida dil tabani, asagida iist Osafageal sfinkter ve yanlarda priform

sinuslarla ¢evrilmis olmahidir(7).

Sekil 2.2. Laringeal maske havayolunun yerlestirilmesi



Standart teknik diginda modifiye yontemler de uygulanabilir:

1. Lateral uygulama

2. Rotasyon

3.Kafin parsiyel sisirilerek ilerletilmesi

4. Kafin tam sisirilerek ilerletilmesi

5. Cene hamlesi

6. Laringoskop kullanimi

Laringeal maskenin bagarili bir sekilde yerlestirilmesi i¢in bazi ayrintilara
dikkat etmek gereklidir.

1-Biiytikliigii uygun maske secilmeli ve yerlestirmeden once kafta kacak olup
olmadig1 kontrol edilmelidir.

2-Sisirilmemis maskenin 6n ucu katlanmamali ve agiklig1 disa bakmalidir.

3-Kafin sadece arka yiiziinii kayganlastirtlmalidir.

4-Yerlestirmeden Once yeterli anestezi(rejyonel sinir blogu veya genel
anestezi) saglanmalidir.

5-Hastanin basina sniffing pozisyonu verilmelidir.

6-Direng artis1 hissedilene kadar sert damak boyunca kafa onciiliik etmek ve
kafi hipofarenkse dogru itmek icin isaret parmagi kullanilmalidir. Longitudinal siyah
¢izgi daima dogrudan sefali gostermelidir(yani hastanin iist dudagina bakilmalidir).

7- Kaf uygun voliimde hava ile sigirilmelidir.

8-Hastaya pozisyon verilmesi sirasinda yeterli anestezi derinligi
saglanmalidir.

9-Maskenin yerlestirilmesinden sonra obstriiksiyon gelismesi genellikle

gecici laringospazmdan veya epiglotun asagi dogru kivrilmasindan kaynaklanir.

10-Hasta uyanincaya kadar (6rne8in emirle agizim1 agma)  faringeal
aspirasyondan ve kaft indirmekten veya laringeal maskeyi ¢ikarmaktan

kacinilmalidir(7).

2.1.1. 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 katlanmay1
Onlemek tlizere 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-2.3).

Sekil 2.3. Fleksibl LMA

Fast track LMA ise laringeal maske i¢inden trakeal tiip yerlestirilebilmesi
icin 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¢ ¢capl kafli endotrakeal tiip (ETT) gegirilebilirken, 5 numara

ILMA igerisinden i¢ ¢apt 7 mm olan kafli ETT gegirilebilir (Sekil-2.4).

Sert Anatomik Egime sahip
Havayolu

15 mm'lik standart konne! ktar
Bmm'lik kafh tip gegebilir.

Sigirme Hath
Larengeal Maske

Epiglottis Kaldirac

Sekil 2.4. Fast track LMA



PLMA(Proseal LMA) 2000 yilinda kullanima girmistir. Kontrolli
ventilasyon sirasinda performans: artirmak, giivenli bir aspirasyon saglamak
amaciyla gelistirilmistir. PLMA, cLMA(klasik LMA) ya gore daha yumusak ve
genis ug¢ balonuna sahiptir. Hava akimini saglayan tiipe paralel seyreden ve
aspirasyon sondasinin gegmesine izin veren bagka bir tiipe sahiptir. PLMA dogru
yerlestirildiginde drenaj tiipii dzefagusun girisine yerlesir. Bu tiip GIS veya
solunum sisteminin aspirasyonuna izin verir (Sekil-2.5). PLMA, cLMA gibi el ile
yerlestirilir. Yerlestirildikten sonra yerini dogrulamak i¢in asagidaki testlerin
yapilmasi 6nerilmektedir.

PLMA ile hasta havalandirildiginda kapnografta kare dalgayr gérmek ve
hava yolu basincinin 20 c¢cmH20 altinda olmasi, drenaj tiiplinden aspirasyon
sondasinin rahat ge¢mesi ve aspirasyon yapilabilmesi gerekir. PLMA ile daha
yiiksek basingla ventilasyon yapilmasi ve aspirasyon yapilabilmesi cLMA’ dan iistiin
yonlerini olustururken, PLMA’ nin daha diisiik yerlestirme oranina sahip olmasi
(%85) negatif yoniinii olusturur (13,14). Ayrica PLMA, cLMA ve ILMA’ ya gore
hava yolu mukoza basincint daha az artirir. Bu nedenle mukoza travmasi ve
hasar1 daha az goriiliir. Ancak yapilan ¢aligmalarda hasta hedef kontrollii propofol
uygulamasi ile yerlestirilen LMA’lardan PLMA’nin en yiiksek plazma propofol
konsantrasyonu ile yerlestirilebildigini cLMA’nin ise en diisik propofol

konsantrasyonu ile yerlestirilebildigini géstermistir (15).

15mm’'lik konnektor

Drenaj Tupt

int | Blok
it i Sisirme Hath

Havayolu Tupl

Pilot Balon
ilerletici Sabitleyici

Havayolu Aciklig Valf

internal Drenaj Tiipti

Kaf

Drenaj Tupu Acikhgl

Sekil 2.5. ProSeal LMA



2.1.2 LMA'nin Fizyolojik Etkileri

Kaf Basincimin Etkisi: Larengeal maskenin kafi onerilen maksimum
voliimde hava ile dolduruldugunda farenks mukozasina uygulanan basing kapiller
perflizyon basincindan fazladir ve kaf basisina bagli mukoza iskemisi riski vardir
(16).Orofarengeal lezyonlarin ve bogaz agrisinin azaltilmasi i¢in kafin oda havasi
yerine N20+02 ile sisirilmesi onerilmektedir (17)

Olii Bosluk: Larengeal maske kullamilan hastalarda 6lii boslugun yiiz
maskesine goére daha az entlibasyona gore ise daha fazla oldugu tespit
edilmistir.(18).

Hava Yolu Rezistansi: Havayolu rezistansinin ve inspiratuar isin larengeal
maske kullanilan hastalarda endotrakeal tiipe gore ¢ok daha az oldugu

gozlenilmistir(19).

Intraokiiler Basing Degisiklikler: Larengeal maske uygulamasi , gozici
basincint  bazal degerlerde tutar veya trakeal entlibasyona gore daha az

arttirir(20,21).

2.1.3 LMA Endikasyonlari

Endikasyonlar ve kontrendikasyonlar mutlak olmaktan ¢ok goreceli olarak
diisiiniilmelidir.

1.Havayolunun yiiz maskesiyle saglanabilecegi biitiin hastalar. Istisnasi
orofaringeal patolojili hastalar,

2.Yiliz maskesinin etkinligini azaltan ya da olanaksizlagtiran sakal, cene
anomalisi yada dissizlik gibi sorunlarin bulundugu olgular,

3.Anesteziyolojistin elinin serbest kalmas1 gereken durumlar,

4.Trakeal entiibasyon giicliigii olan olgular. LMA, ASA' nin gii¢ havayolu
yonetimi algoritmi i¢inde yer almaktadir. Bu endikasyon ig¢in, planlanan cerrahi
girisimin tipi de uygun olmalidir.

5.Ses sanatgilar1 ve spikerler (Trakeal entiibasyona bagli vokal kord hasar
riskinden kaginmak i¢in)

6.Pierre Robin Sendromu, Treacher Collins Sendromu, Freeman Sheldon
Sendromu, Juvenil Kronik Artrit ve Yarik Damak gibi anatomik nedenli entiibasyon
giicliigii beklenen konjenital anomali olgular1 ve agiz ac¢iklig1 laringoskopi ve trakeal

entlibasyon i¢in yeterli olmayan olgular.



7.Fiberoptik bronkoskopi girisimleri. Oksijenasyonu kolaylastirmakta ve

larinks giriginin kolayca lokalize edilmesini saglamaktadir.

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

degisebilecegi unutulmamalidir (22, 10).

2.1.4. LMA Kontrendikasyonlari

1.Mide igerigi aspirasyon riski yiiksek hastalar,

2.Anesteziyolojistin havayolundan uzak kaldig1 operasyonlar,

3.Akciger kompliyansi ¢ok diisiik ya da havayolu direnci ¢ok yliksek hastalar
4.0Orofarinks ya da epiglot lezyonu olan hastalar (10)

2.1.5.LMA Komplikasyonlari

Larengeal maskenin en onemli komplikasyonu; indiiksiyonda anestezi
derinliginin yetersizligi sonucu olusan regurjitasyon(18),yerlestirilmesi sirasinda
yutkunma,oksiirik ve hickirik, pulmoner aspirasyon(23), gastrik distansiyon(24),
mukoza hasar1 ve minimal kanamalardir(25,26).

Laringeal maskeler; yliz maskesine gore hava yolunu daha iyi
korurken, ETT’e gore daha az giivenilirdir. LMA’nin; yiiz maskesi ve ETT ile
karsilastirildiginda avantajli ve dezavantajli oldugu o6zellikler Tablo 2.2°de

siralanmistir (1,7).



Tablo 2.2. Maske ventilasyonu ve endotrakeal entiibasyon ile

karsilastirildiginda LMA’nin avantaj ve dezavantajlari (7).

Avantajlar Dezavantajlar
Yiiz maskesine -Eller serbest -Daha invasif
gore -Sakall1 hastalarda dahaiyi -Havayolu travmasi riski daha
sabitleme fazla
-Havayolunu saglamak daha -Yeni bir beceri gerektirir
kolay -Daha derin anestezi gerekir

-Havayolu sekresyonlarindan korur | - Bir miktar temperomandibular
-Daha az fasiyal sinir ve géz eklem hareketliligi gerekir
yaralanmasi -Kaf’a N2 O difiize olabilir

-Daha az ameliyat odasi kirliligi

Endotrakeal -Daha az invasif -Artmig gastrointestinal

entiibasyona gore | -Daha azanestezi derinligi gerekir | aspirasyon riski

-Zor entiibasyonlarda kullanigli - -Pron pozisyon

Daha az dis ve laringeal travma -Morbid  obesitede giivenli
-Daha az laringospazm ve degil

bronkospazm -Maksimum  pozitif basingh
-Kas gevsekligi gerekmez ventilasyonu (PPV) kisitlar
-Boyun hareketliligi gerekmez -Daha az giivenli havayolu
-Intraokiiler basing iizerinde daha -Gaz kacag ve kirlilik riski daha
az etkili yiiksek

-Gastrik distansiyona neden

olabilir.

Larengeal maske uygulanacak hastada anestezi indiiksiyonunda temel ilke,
havayolu reflekslerini baskilayan yeterli anestezi derinliginin saglanmasidir.
Indiiksiyonda propofol kullaniminin tiyopentale gére havayolu reflekslerini daha
iyi baskiladigi ve laryngeal maske yerlestirilmesi sirasinda daha az &gilirmeye yol
actig1 gosterilmistir (27,28). Havayolu reflekslerinin énlenmesi i¢in sedasyon amagh
premedikasyon, opioidler, benzodiazepinler ve sistemik ya da topikal lidokain
kullanim1 da  Onerilmistir(29,30).  Inhalasyonal indiiksiyon uygulandiginda
anestezinin yeterince derinlesmesi saglanmalidir. Kas gevsetici kullanimi zorunlu
degildir. Uyanik hastalarda topikal anestezi ile de yerlestirilebilir. Deneyim

kazanma silirecinde pre-oksijenasyon yapilmasi 6nerilmektedir (31).



10

2.2 Anestezi Indiiksiyonunda Kullamilan flaclar

2.2.1. Propofol

Propofol 1980’lerden bu yana yogun bakim iinitelerinde sedasyon amacli
kullanilmaktadir ve etkisinin hizli baslayip cabuk sonlanmasi ile popiilaritesi
artmistir. Etkisini SSS° ndeki GABA reseptorlerini deprese ederek gostermektedir
(32). Propofol (2.6-diisopropilfenol) iki isopropil grubunun eklendigi bir fenol
halkasindan olusmaktadir (Sekil-2.6). Soya fasulyesi yagi, gliserol ve yumurta
lesitini igeren su-yag emiilsiyonu halinde %1’ lik sulu ¢ozeltileri mevcuttur (33).
Yumurtanin bu yapisi enjeksiyon yerinde agriya neden olmaktadir (34). Bu agri,
enjeksiyon oncesinde lidokain yapilmasi ya da propofoliin lidokainle karistirilmasi
(18 ml propofol ile 2 ml %1’ lik lidokain) ile azalabilir. Propofol yapisi
nedeniyle bakteri gelisimine olanak verir. Bu nedenle hazirlanmasi ve kullanilmasi

sirasinda steriliteye dikkat edilmelidir (33).

OH
(CHg) HC CH(CHag),

OH
CH
H3C~  ~CHg

Sekil 2.6. Propofoliin kimyasal formiilii

Propofol hizli metabolik klirense ve genis dagilim hacmine sahiptir (33).
Terminal eliminasyon émrii 300- 700 dk arasindadir. Terminal eliminasyon omri
siirekli inflizyonlarda 700 dk {izerine c¢ikabilir (35). Propofoliin etkilerinin
sonlanmasi, SSS’ den diger dokulara redistribiisyonuna ve hizli metabolik klirensine
baglidir; bu iki durumda propofoliin kan konsantrasyonunu azaltacaktir. Bdylece
derlenme siiresi kisa olacaktir. Yasla birlikte anestezik etkiyi saglamak icin gerekli
propofol dozu azalmaktadir. Yagda erirliligi yiiksek bir ilag oldugu i¢in etkisini bir
kol- beyin dolagim zamani iginde gdosterir. Hipnozun siiresi 3-10 dk arasindadir.
Propofolle uyanma oldukga hizli ve fazla rahatsiz edici degildir. Propofol %97- 98

oraninda plazma proteinlerine baglanir (33).
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Propofol karacigerde metabolize edilir. Metabolitleri suda eriyen propofol
glukuronid ile 2-6 diisopropil ve 1.4 kinoliin, glukronid ve siilfatla konjligasyonlu
hidroksile deriveleridir, %0.3’ den az kismi1 degismeden idrarla atilir. Metabolitleri
bobreklerden atilir. Metabolitlerinin higbir aktivitesi yoktur (33).

A.Organ Sistemlerine Etkisi

Kardiyovaskiiler sistem: Kardiyovaskiiler sistemi deprese eder, kardiyak
debiyi ve sistemik vaskiiler direnci diisiirerek hipotansiyona neden olur.
Hipotansiyonun mekanizmasi ise noradrenalin inhibisyonuna bagl gelisen periferik
vazodilatasyondur. Ancak propofoliin sempatolitik etkisinden dolay1 hipotansiyona
ragmen tasikardi goriilmez. Propofol barorefleks duyarliligini bozmaz. Propofol
anestezisi sirasinda bradikardi goriilebilir. Indiiksiyondan 6nce atropin ya da
glikopirolat verilmesi bradikardiyi dnleyebilir. Sol ventrikiiler O2 tiikketiminde %31
ve myokardial kan akiminda %26 azalmaya neden olur (36). Yaslilarda, sol
ventrikiil disfonksiyonu olanlarda ve hipovolemik hastalarda kan basincindaki diisiis
daha fazladir (37).

Solunum sistemi: Doz ve enjeksiyon hizina bagh olarak diger iv anestezik
ajanlara gore daha uzun siireli apne periyodu meydana getirir (33). Tidal voliimii
ve fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi azaltir. Bronkomotor tonusu etkilemez.Solunum
merkezinin CO2’ e yamitin1 azaltir (36). Laringeal refleksleri baskilar, entiibasyon
ve laringeal maske yerlestirilmesi sirasinda olusan bagli hemodinamik yanit1
azaltir(34).

Serebral sistem: Serebral kan akimini ve kafa i¢i basincini azaltir. Kafa i¢i
basinct artmis hastalarda ortalama kan basinci (OKB) diisiisii desteklenmez ise
serebral perfiizyon bozulur. Propofoliin antiemetik etkisi vardir (33).

Propofol az da olsa histamin salinimina neden oldugu icin nadiren
anaflaktoid reaksiyon (1:60000) goriilebilmektedir (38).Karaciger ve bobrek
fonksiyonlar1 lizerine etkisi yoktur (34).G6z i¢i basincini diistiriir ( 37).

B. Klinik Uygulama ve Dozaj

Premedikasyon verilmemis hastalarda 2-2.5 mg/kg (%1 soliisyon) indiiksiyon
dozu uygulanir. Cocuklarda daha yiiksek doz (2.5-3.5mg/kg) gerekir. Giintimiizde ii¢

yas altindaki ¢ocuklarda kullanimui {iretici firma tarafindan onerilmemektedir (34).
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2.2.2. Lidokain

Kimyasal ismi 2-(dietilamino)-N-(2,6-dimetilfenil) asetamid’dir. Formiilii
C14H22N20 olup, molekiil agirhig 234.34 g/mol’diir (Sekil 2.7). Lidokain lokal
anestezik ve antiaritmiktir. Etkisi 30-90 sn icinde baslar. Yarilanma 6mrii alfa faz1 8

dakika, beta faz1 1.5-2 saattir.

H
N
& v :

Sekil 2.7. Lidokainin kimyasal yapis1

Lidokain, hiicre membranindaki hizli sodyum kanallarin1 bloke ederek
noronal depolarizasyonu degistirir. Depolarize olamayan membran aksiyon
potansiyelini iletemez ve bu durum lidokainin lokal anestezik etkinliginin temelini
olusturur(39).

Lidokain  Simif-1B  antiaritmiklerdendir  (40).Kalp  cerrahisi, kalp
kateterizasyonu ve akut miyokard infarktiisii swasinda gelisen akut ventrikiiler
aritmilerin onlenmesinde ve ortadan kaldirilmasinda intraven6z yoldan verilmek
sureti ile basar1 ile ve sik kullanilan bir antiaritmiktir (41).Anestezide havayoluna
uygulanan araglara bagli olarak gelisen olumsuz hemodinamik degisikliklerin
kontroliinde de lidokain anestezi indiiksiyonundan birka¢ dakika once intravendz
olarak verilmektedir(42).

A. Farmakodinamik Ozellikleri

Antiaritmik etki i¢in gerekli plazma konsantrasyonu 2-6 pg/ml’dir. Sinirlar
asilirsa Oncelikle santral sinir sistemi ile ilgili sonra da kardiyovaskiiler sistemle
ilgili yan etkileri ortaya c¢ikar. Yirmidort saat’ten uzun kullanimlarda hepatik
eliminasyon yavaslar ve dozunun azaltilmasi1 gerekir. Normal durumda 24 saat’ten
fazla siiren inflizyondan sonra eliminasyon yar1 6mrii 90 dakika kadardir. Ancak
tek doz halinde kisa siirede injekte edilmisse redistribiisyon nedeniyle plazmadan,
bu yar1 6mrii degerinden beklenene gére daha erken kaybolur(40,41).

Lidokain sinif-1 antiaritmik ajan (membran stabilizani1) olarak kabul edilir
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ve smuf IB antiaritmik ajanlara 0zgii elektrofizyolojik etkileri gosterir. Lidokain
Purkinje liflerinde faz-4 diyastolik depolarizasyonu inhibe ederek otomatisiteyi
azaltr ve Purkinje lifleri ile ventrikiil kasinda effektif refrakter periyodu ve
aksiyon potansiyeli siiresini kisaltarak antiaritmik etki gosterir(40,41).

B. Farmakokinetik Ozellikleri

Absorpsiyon: Ventrikiiler aritmilerin suprese edilebilmesi i¢in 2-6 pg/ml’lik
bir plazma lidokain konsantrasyonu gereklidir. Santral sinir sistemine etki yolu ile
kardiyovaskiiler depresyon ve Oksiiriik refleksinin baskilanmasi1 Smg/kg tizerindeki
dozlarda goriilmektedir(5).

Dagihm: Lidokain viicut dokularina yiiksek oranda dagilir. Intravendz
yiikkleme dozunu takiben, bobrekler, akcigerler, karaciger ve kalp gibi perflizyonu
yilksek olan dokularda erken ve hizli bir plazma konsantrasyonuna ulasir. Bu
dagilimm ardindan iskelet kaslar1 ve adipoz dokuda redistriblisyona ugrar. Konjestif
kalp yetmezligi ve karaciger hastalig1 olanlarda ilacin dagilim hacmi azalir. Lidokain
kan-beyin bariyerini asar ve plasentaya da geger. Ilag aym zamanda siite de gecer.
Lidokainin plazma proteinlerine baglanmasi degiskendir ve doza bagimhdir. Yeterli
kan konsantrasyonu saglandiginda ilacin %60-80’1 plazma proteinlerine baglanir.
Lidokain kismen a 1-asit glikoproteine baglanir (5).

Eliminasyon: Lidokainin 7-30 dakikalik bir baglangi¢c yarilanma omrii ve
1,5-2 saatlik bir terminal yarilanma 6 mrii vardir. Miyokard enfarktiisii, konjestif kalp
yetmezligi veya karaciger hastaligt olan kisilerde lidokainin yarillanma Omrii
uzayabilir. Lidokainin % 90’1 karacigerde hizla metabolize olur. Dozun % 10’undan
az1 idrarla degismeden atilir. Konjestif kalp yetmezligi olan hastalarda ilacin
degismeden atilan miktar1 artar. Karaciger ve hepatik dokulardaki perfiizyonun
azalmasi nedeniyle karaciger hastaligi olanlarda ilacin metabolizmas1 azalabilirken,
bobrek yetmezligi olan hastalarda lidokain ve metabolitinin dagilimi ve eliminasyonu
normal kalabilmektedir (43,44).

C. Endikasyonlan

Anestezide kullanima:

Tiim lokal anestezi tekniklerinde (yiizeyel anestezi, sinir blogu, epidural,

spinal, kaudal blok vb.) kullanilir.Bu nedenle en ideal lokal anestezikdir.
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Kardiyak kullanim:

Ventrikiiler aritmilerde (Ekstrasistoller ve tasikardiler),

Enfarktiiste,

Kalp ameliyatlar1 esnasinda olusan tahrislerde,

Kalp kateterizasyonu sirasinda kullanildiginda etkilidir (45).

D. Kontrendikasyonlari

Ikinci ve iigiincii derece kalp blogu, agir sinoatriyal blok, ilacn kendisine
bagl asir1 duyarhlik reaksiyonu ve Sinif-1 antiaritmik ilaglarin kullanimidir.

Lidokain kullanimina iliskin sistemik yan etkiler kardiyovaskiiler ve santral
sinir sistemi iizerinde ortaya ¢ikmaktadir(45).

E. Lidokainin Giivenirligi, Yan Etkileri

Lidokain dozu iyi ayarlandig1 takdirde yan etkileri azdir. Yiksek dozlarda
halsizlik, kulak c¢mlamasi, kas seyirmeleri, konviilziyonlar, koma, solunum
depresyonu, kardiyak arrest goriilebilir. Kardiyovaskiiler depresyon belirtileri santral
sinir sistemi etkileri c¢iktiktan sonra goriiliir. Lidokain uygulamasi sirasinda
konviilziyonlara karst kullanilmaya hazir durumda tiyopental ve benzeri ilaglar
bulundurulmalidir. Ozellikle karaciger bozuklugu olanlarda ve kalp debisinin diisiik
oldugu durumlarda doz azaltilmazsa, eliminasyonun yavaglamasi nedeniyle

intoksikasyon belirtileri ortaya ¢ikabilir(41).

Stabil ve suda eriyen HCI tuzu olarak piyasada bulunmaktadir. Prokainden 2-
3 kat giicliidiir. Prokainden daha fazla, bupivakainden ise daha az lipofilik olup,
%641 proteine baglanir. Normal viicut pH’imnda %7.4’0i iyonize olmayan baz
seklinde bulunur. Lokal irritasyon yapmaz ve allerjik reaksiyonlar nadir

goriiliir(40).

2.2.3. Fentanil

Fenilpiperidinin sentetik bir derivesi olan fentanilin N (1-fentanil- 4-piperidil)
propionanilid’dir. Sentetik bir opioid p reseptdr agonisti ve potent bir analjeziktir
ve diger opioidlerle ayn1 6zelliklere sahiptir. Doza baglh olarak analjezi, sedasyon,
solunum baskilanmasi ve yiiksek dozlarda suur kaybma sebep olur. Vagal uyari ile
bulanti, kusma, kabizlik ve fiziksel bagimliliga sebep olur(46).

Fentanil klirensi esas olarak hepatik metabolizma ile olusur. Verilen

fentanilin %85°1 ilk 72 saat i¢inde viicuttan atilir; %7’si degismeden, %78’
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karacigerde metabolize olarak idrarla atilir. Yikim iiriinleri inaktiftir.

Yiiksek doz fentanil uygulamas: (75 pg/kg’a kadar) belirgin, hemodinamik
stabilite saglamaktadir. Yiiksek doz fentanil kullanimi minimal kardiyovaskiiler
degisikliklerle seyretmekle birlikte 6zellikle benzodiyazepinler ve diger ajanlarla
beraber kullanimi hemodinamik stabilite saglamaktadir. Fentanilin 100 pg/kg gibi
yiiksek dozlarda kullanimu ile cerrahiye stres yanitta rol oynayan epinefrin, kortizol,
glukoz, serbest yag asitleri ve biiyime hormonunun salinimi ile olusan plazma
seviyesindeki ylikselmeleri baskilar (47).

Farmokolojik etki 90 saniyelik bir enjeksiyon periyodunun bitimine dogru
30-60 saniye icinde baslar. Maksimum analjezik etki 3-6 dakika i¢inde saglanir.
Solunum baskilanmasi en fazla 5- 15 dakika arasinda goriiliir. Tekrarlayan dozlarda
ise eliminasyon yar1 dmrii uzayacagindan derlenme stiresi uzar(33).

A. Fentanilin Sistemlere Etkileri

Merkezi sinir sistemi iizerindeki etkileri

Opioidlerin, serebral kanlanma ve kafa i¢i basinci {izerindeki etkileri
degiskendir(48).Genellikle serebral metabolik hizda ve kafa i¢i basincinda orta
derecede bir azalma saglarlar; ancak bu etkiler hastanin klinik durumu ve 6zellikle
de opioidlerle birlikte uygulanan diger ajanlar ve anestetiklere bagli olarak
degisiklik gosterir.

Medullar kemotaktik triger zon’un aktive olmasma baglh olarak bulant1 ve
kusma insidans1 yiiksektir. Dozdan bagimsiz olarak amnestik etkileri yoktur(33).
Opioidler nadiren, ajitasyon, disfori olusturabilirler. Kafa travmasi geciren
hastalarda, hiperkarbiye neden olup kafa i¢i basincini artirabilirler. Direk serebral
vazodilatasyona da neden olabilirler. Ancak bu durum, etkili ventilasyon ile
engellenebilir(49).

Solunum sistemi iizerindeki etkileri

Opioidlerin, solunumu baskilayict etkileri en ciddi istenmeyen
etkileridir(48). Doza bagli olarak, medullanin solunum merkezlerindeki p2
reseptorleri araciligiyla, hipoksi ve hiperkapniye solunumsal yanit1 baskilarlar(50-
51). Giintimiizde kullanilan hi¢bir opioidin selektif p2 etkisi olmadigi igin,
analjezik dozlarda dahi tiim opioidlerin solunum merkezi iizerinde etkisi vardir.

Opioidlerin artan dozlar1 ile birlikte, solunum hiz1 yavaslar, tidal hacim artar ve daha
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sonra azalir (52).

Opioidler, oksiiriik refleksini baskilayabilirler (48). Bu etkiyi, solunumsal
etkiden ayr1 olmak iizere, medulladaki oksiiriik merkezleri lizerinden gosterirler(52).
Ust havayolu, trakea ve alt solunum yollarna ait refleksleri de baskilarlar, ancak
henliz mekanizma kesin degildir. Trakeal entiibasyona karsi gelisen somatik ve
otonomik cevaplarin koreltilmesinde, bu sekilde hastalarin Oksiirme, Oglirme
olmaksizin endotrakeal tiipii tolere edebilmelerinde etkilidirler(48).

Opioidlere bagl olarak gelisen, tiim viicuttaki ¢izgili kaslara ait jeneralize
hipertonisite, bugiine  kadar trunkal veya  goglis rijiditesi  olarak
tanimlanmistir(53). Mekanizmasi, striatal GABA salinimmin inhibe olmasi ve
dopamin {iretiminin artmasi olarak disiiniilmiistiir(54). Esas sorun, gogiis
kompliansinin azalmasi1 degil, daha c¢ok farinks ve larinkse ait kas yapisinin
tonusunun artmasi ve bu sekilde laringeal girisin daralmasidir (55).

Kardiyovaskiiler sistem iizerindeki etkileri

Beyin sapinda, kardiyovaskiiler cevap ve hemodinamik stabiliteden sorumlu
olan yapilardan nukleus solitarius ve parabrakiyel nukleusta enkefalin igeren
noronlar ve opioid reseptorleri bulunur(48). Ventrolateral periakuaduktal gri
cevher, analjeziyi saglayan ana boélgedir; ayn1 zamanda hemodinamik kontrolii de
etkiler(56). Bradikardi santral vagal nukleus tizerindeki direk uyar: etkisi ile olugur
(57). Santral vazomotor merkez {lizerindeki etkileri ve buna bagli gelisen sempatik
tonus azalmasi, vasodilatasyon meydana getirir. Ancak venodilatasyon, arteriollerde
gelisen dilatasyondan daha ge¢ gelisir ve daha uzun siirer(58).

B. Kullanim Sekli

Fentanil diisiik dozda (1-2 pg/kg) analjezi saglamak i¢in, 0,5-10 pg/kg dozda
entlibasyon sirasinda veya cerrahi uyaranlara karst olusan hemodinamik yaniti
onlemek i¢in inhalasyon anestezikleriyle birlikte, 50-100 pg/kg gibi yiiksek dozda
ise tek basina genel anestezi saglamak icin kullanilir(59).

C. Yan Etkiler

Intravendz opioid uygulamasiyla baglantili olarak ornegin solunum
depresyonu, apne, kas rijiditesi, miyoklonik hareketler, bradikardi, hipotansiyon,
bulanti, kusma ve bag donmesi gibi yan etkiler gozlenebilir. Daha nadir olarak

larenks spazmai, alerjik reaksiyonlar da goriilebilir (33,48,49,53,55).
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3.GEREC VE YONTEM

Bu arastirma, Fakiilte Etik Kurulu’nun 19/11/2009 tarih ve 20 sayili karari ile
hasta onaylar1 alindiktan sonra, Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali tarafindan ger¢eklestirildi.

ASA T ve II grubuna ait, yaglar1 18-65 arasi degisen, farkl tanilarla elektif
cerahi girisim yapilacak ve LMA konularak genel anestezi uygulanacak toplam 45
hasta prospektif olarak calisma kapsamina alindi. Hastalar, Grup 1(0,5 mg
lidokain)(n=15), Grup II(1 mg lidokain) (n=15), Grup III(1,5 mg lidokain) (n=15)
olmak tizere g¢alismaya dahil edildi. Antiaritmik ila¢ alanlar, konjestif kalp
yetmezligi olanlar, acil cerrahi uygulananlar, gebelik siiphesi olanlar, karaciger ve
bobrek fonksiyon bozuklugu olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Tiim olgularin operasyondan 1 giin 6nce rutin tetkikleri incelenerek, hastalar
yapilacak iglem konusunda bilgilendirildi ve onamlar1 alindi. Hastalarin
operasyondan once 8 saat aclhig1 saglanarak hicbir hastaya premedikasyon amaci ile
herhangi bir ilag verilmedi.

Operasyon masasina alinan tiim hastalara 3 dakikalik preoksijenizasyonu
takiben Imcg/kg iv fentanil verildi ve ardindan Grup 1’e 0,5mg/kg lidokain , Grup
II’ye 1mg/kg lidokain ve grup III’e 1,5mg/kg lidokain 2 dakika igerisinde intravendz
uygulandi.Ardindan anestezi indiiksiyonu ic¢in 2.5 mg/kg propofol iv uygulandi.
Anestezi idamesinde, %50 oksijen igerisinde %50 N20O ve %2 sevofluran kullanildu..
Propofol enjeksiyonundan 90 saniye sonra LMA yerlestirilmesi icin ilk deneme
yapildi.

Hastalarin sistolik ,diastolik ve ortalama kan basinglar1 (SKB,DKB,0OKB),
oksijen saturasyonlar1 (stO2), kalp hizlari; bazal, LMA oncesi, LMA sonrasi 1.
dakika (dk.), 3.dk., 5.dk. ,7.dk, 10dk.,30dk. ve 60.dk kaydedildi. Ayrica maske ile
ventilasyon , c¢ene gevsemesi , laringeal maske yerlestirilmesine ve kafin
sigirilmesine yanit yani hastanin verdigi reaksiyon(Oksilirme,0giirme,yutkunma
laringospazm) 3 puanli skala ile miikemmel,iyi,zayif olarak skorlandi. Reaksiyon
diizeyleri; 0: Reaksiyon yok; 0,5: Hafif reaksiyon; 1: Ciddi reaksiyon olarak
kodlandiginda; gruplarin reaksiyon diizeyleri ortalamasi O ile 1 arasinda degismekte

olup 0’a yaklastik¢a reaksiyon olmamasi durumunu ifade ederken; 1 ‘e yaklastikca
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ciddi reaksiyon durumunu ifade etmektedir. Bu model yaklasimdan hareketle
parametrelerin gruplar arasinda karsilastirilmasi yapildi.

Istatistiksel Degerlendirme

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 15.0 programi
kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlarin
(Ortalama, Standart sapma) yani sira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda
parametrelerin gruplar arasi karsilagtirmalarinda Kruskal Wallis testi ve farkliliga
neden olan grubun tespitinde Mann Whitney U test kullanildi. Niceliksel verilerin
grup ici karsilagtirmalarinda ise Wilcoxon isaret testi kullanildi. Niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi kullanildi. Sonuglar % 95°lik giiven araliginda,

anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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Bu ¢alisma yaglar1 18 ile 65 arasinda degismekte olan 24’1 (%53,3) erkek;

21°1 (%46,7) kadin toplam 45 olgu lizerinde uygulanda.

Olgularm ortalama yas1 40,38+13,56, olgularin ortalama agirlig1 75,91+£14,85

dir.

Hastalarin  gruplara gore demografik verileri

sekildedir.

Tablo 4.1. Demografik 6zelliklerin gruplara gore bulgulari

tablo4.1’de gosterildigi

Demografik Grup I Grup II Grup 111
Ozellikler Ort+ | SD | Ort+ | SD | Ort + | SD P
Yas (y1l) 34,6 13,1 43,7 11,3 42,8 15,0 | 0,177
Agirhik (kg) 75,5 18,9 79,9 11,1 72,4 13,6 | 0,211
N % N % N %
Kadin 8 53,3 9 60 7 46,7
Cinsiyet | Erkek 7 46,7 6 40 8 53,3 | 0,765

Gruplara gore olgularin demografik veriler arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05).

Gruplara gore SKB dagilimi tablo 4.2 ve sekil 4.1 de goriilmektedir.

Tablo 2.2. Gruplara goére SKB dagilimi (mmHg)

Grupl Grup II Grup IIT
SKB Ort + SD Ort + SD Ort + SD P

Bazal 134,6 11,1 134,3 15,7 140,2 16,3 0,541
LMA oncesi

(indiiksiyon 108,3 12,6 114,5 18,3 110,7 23.8 0,515
sonrasi)

1.dk. 110,3 21,9 109,0 17,1 101,9 11,8 0,329
3.dk. 102,3 12,9 107,9 9,5 103,0 19,0 0,258
5.dk. 107,5 17,1 102,8 29,5 103,5 12,5 0,785
7.dk. 107,7 7,2 110,6 16,3 106,1 14,1 0,929
10.dk. 108,5 10,5 109,9 15,2 108,1 17,3 0,879
30.dk. 110,3 11,2 108,9 16,8 108,9 19,6 0,764
60.dk. 117,9 12,1 117,1 14,2 111,0 19,6 0,534
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SKB’nin farkli zamanlarda degerlendirmelerinde gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi. (p>0,05).

Grup I’de; LMA oncesi, bazal degere gore SKB’de meydana gelen diisiis
istatistiksel olarak anlamli bulundu. (p<0,01). Bazal degere gore 1.dk, 3.dk, 5.dk,
7.dk, 10.dk, 30. dk ve 60.dk’da SKB’de meydana gelen diisiisler istatistiksel olarak
anlamli (p<0,01) iken; LMA o6ncesi degere gore 1.dk, 3.dk, 5.dk, 7.dk, 10.dk, 30. dk
ve 60.dk’da SKB’de meydana gelen degisimler istatistiksel olarak anlamli degildi
(p>0,05).

Grup II’de; LMA oncesi, bazal degere gore SKB’de meydana gelen diisiis
istatistiksel olarak anlamli bulundu. (p<0,01). Bazal degere gore 1.dk, 3.dk, 5.dk,
7.dk, 10.dk ve 30. dk SKB’de meydana gelen diisiisler istatistiksel olarak anlamli
(p<0,01) iken; Bazal degere gore 60. dk’da SKB’de meydana gelen degisim
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).LMA 6ncesi degere gore 1.dk, 3.dk, 5.dk,
7.dk, 10.dk, 30. dk ve 60.dk’da SKB’de meydana gelen degisimler istatistiksel olarak
anlaml degildi (p>0,05).

Grup III’de; LMA o6ncesi, bazal degere gore SKB’de meydana gelen diisiis
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,01). Bazal degere gore 1.dk, 3.dk, 5.dk,
7.dk, 10.dk, 30. dk ve 60.dk’da SKB’de meydana gelen diisiisler istatistiksel olarak
anlamli (p<0,01) iken; LMA o6ncesi degere gore 1.dk, 3.dk, 5.dk, 7.dk, 10.dk, 30. dk
ve 60.dk’da SKB’de meydana gelen degisimler istatistiksel olarak anlamli degildi
(p>0,05).
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SKB

145 -
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Bazal LMA éncesi 1.dk. 3.dk. 5.dk. 7.dk. 10.dk. 30.dk. 60.dk.

Sekil 4.1. Gruplara gore SKB dagilimi(mmHg)

Gruplara gore DKB dagilimi tablo 4.3 ve sekil 4.2 de goriilmektedir.

Tablo 4.3. Gruplara gére DKB dagilimi (mmHg)

GruplI Grup 11 Grup IIT
DKB Ort + SD Ort + SD Ort + SD p
Bazal 74,9 12,7 78,6 11,8 80,5 9,2 0,656
LMA o6ncesi 61,5 10,4 68,5 12,0 64,3 9,8 0,303
1.dk. 65,4 17,5 66,2 12,2 61,5 11,7 | 0,703
3.dk. 59,7 12,1 64,9 7,0 62,4 13,8 | 0,383
S.dk. 62,3 12,3 65,4 11,6 63,7 9,0 0,814
7.dk. 63,2 6,6 66,5 13,0 65,6 11,4 | 0,792
10.dk. 64,5 9,4 67,7 13,9 66,3 9,2 0,654
30.dk. 67,6 7,0 64,6 12,3 64,7 11,5 | 0,483
60.dk. 70,5 10,1 71,6 13,1 66,1 10,4 | 0,481

DKB’nin farkli zamanlarda degerlendirmelerinde gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi. (p>0,05).

Grup I’de; LMA 0Oncesi, bazal degere gore DKB’de meydana gelen diisiis
istatistiksel olarak anlamli bulundu. (p<0,01). Bazal degere gore 1.dk ,3.dk, 5dk,
7.dk, 10.dk, 30.dk ve 60.dk’da DKB’de meydana gelen diisiisler istatistiksel olarak
anlamli (p<0,05) iken; LMA o6ncesi degere gore 1.dk, 3.dk, 5.dk, 7.dk, 10.dk, 30. dk
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ve 60.dk’da DKB’de meydana gelen degisimler istatistiksel olarak anlamli degildi
(p>0,05).

Grup II’de; LMA oncesi, bazal degere gore DKB’de meydana gelen diisiis
istatistiksel olarak anlamli bulundu. (p<0,01). Bazal degere gore 1.dk, 3.dk, 5dk,
7.dk, 10.dk, 30.dk ve 60.dk’da DKB’de meydana gelen diisiisler istatistiksel olarak
anlamli (p<0,05) iken; LMA o6ncesi degere gore 1.dk, 3.dk, 5.dk, 7.dk, 10.dk, 30. dk
ve 60.dk’da DKB’de meydana gelen degisimler istatistiksel olarak anlamli degildi
(p>0,05).

Grup [II’de; LMA o6ncesi, bazal degere gore DKB’de meydana gelen diisiis
istatistiksel olarak anlamli bulundu. (p<0,01). Bazal degere gore 1.dk, 3.dk, 5dk,
7.dk, 10.dk, 30.dk ve 60.dk’da DKB’de meydana gelen diisiisler istatistiksel olarak
anlaml (p<0,01) iken; LMA 06ncesi degere gore 1.dk, 3.dk, 5.dk, 7.dk, 10.dk, 30. dk
ve 60.dk’da DKB’de meydana gelen degisimler istatistiksel olarak anlamli degildi
(p>0,05).

DKB
90 -
85 - ==Grup |
=&=Grup Il
80 -
== Grup Il
75 A
70 -
65 -
60 -
55
50 T T T T T T T T
Bazal LMA 6ncesi 1.dk. 3.dk. 5.dk. 7.dk. 10.dk. 30.dk. 60.dk.

Sekil 4.2. Gruplara gore DKB dagilimi (mmHg)
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Gruplara gore OAB dagilimi tablo 4.4 ve sekil 4.3 de goriilmektedir.

Tablo 4.4. Gruplara gore OAB dagilimi (mmHg)

Grup | Grup 11 Grup 111
OAB Ort + SD Ort + SD Ort + SD p
Bazal 97,0 9,4 98,6 11,2 101,0 10,1 0,588
LMA oncesi 77,0 10,8 83,7 13,6 80,7 15,0 | 0,464
1.dk. 81,5 18,1 81,1 12,3 77,4 10,9 | 0,766
3.dk. 73,9 13,2 78,8 7,3 77,0 15,1 0,448
5.dk. 77,5 12,0 80,9 12,5 79,1 9,6 0,695
7.dk. 78,6 5,3 82,3 13,9 80,7 11,8 | 0,801
10.dk. 79,7 10,8 82,3 14,1 81,7 12,9 | 0,867
30.dk. 82,2 7,9 81,4 13,3 80,6 14,3 0,652
60.dk. 87,1 8,9 87,4 12,4 82,0 13,2 | 0419

OAB’nin farkli zamanlarda degerlendirmelerinde gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi. (p>0,05).
Grup ’de; LMA 0Oncesi, bazal degere gore OAB’de meydana gelen diisiis istatistiksel
olarak anlamli bulundu. (p<0,01). Bazal degere gore 1.dk, 3.dk, 5.dk, 7.dk, 10.dk, 30.
dk ve 60.dk’da OAB’de meydana gelen diisiisler istatistiksel olarak anlamli (p<0,01)
iken; LMA oncesi degere gore 1.dk, 3.dk, 5.dk, 7.dk, 10.dk, 30. dk ve 60.dk’da
OAB’de meydana gelen degisimler istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

Grup II’de; LMA oOncesi, bazal degere gore OAB’de meydana gelen diisiis
istatistiksel olarak anlamli bulundu. (p<0,01). Bazal degere gore 1.dk, 3.dk, 5.dk,
7.dk, 10.dk ve 30. dk OAB’de meydana gelen diistisler istatistiksel olarak anlamli
(p<0,01) iken; Bazal degere gore 60.dk’da OAB’de meydana gelen degisim
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). LMA oncesi degere gore 1.dk, 3.dk,
5.dk, 7.dk, 10.dk, 30. dk ve 60.dk’da OAB’de meydana gelen degisimler istatistiksel
olarak anlaml degildi (p>0,05).

Grup III’de; LMA o6ncesi, bazal degere gore OAB’de meydana gelen diisiis
istatistiksel olarak anlamli bulundu. (p<0,01). Bazal degere gore 1.dk, 3.dk, 5.dk,
7.dk, 10.dk, 30. dk ve 60.dk’da OAB’de meydana gelen diisiisler istatistiksel olarak
anlaml (p<0,01) iken; LMA 06ncesi degere gore 1.dk, 3.dk, 5.dk, 7.dk, 10.dk, 30. dk
ve 60.dk’da OAB’de meydana gelen degisimler istatistiksel olarak anlamli degildi
(p>0,05).
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Sekil 4.3. Gruplara gére OAB dagilimi (mmHg)

Gruplara gore KAH dagilimi tablo 4.5 ve sekil 4.4 de goriilmektedir.

Tablo 4.5. Gruplara gore kalp atim hiz1 dagilimi (atim/dk)

KALP Grup I Grup 11 Grup 111

HIZI1 Ort + SD Ort + SD Ort + SD p
Bazal 82,9 14,3 80,3 13,6 79,7 12,8 | 0,789
LMA 0,962
oncesi 76,7 13,1 75,8 13,6 77,0 13,8
1.dk. 78,7 16,8 74,1 12,8 74,2 17,1 0,743
3.dk. 73,9 16,3 72,0 16,3 73,1 14,9 | 0,971
5.dk. 73,1 15,3 70,4 17,7 71,3 16,3 0,773
7.dk. 70,9 15,4 69,4 16,9 71,8 15,6 | 0,835
10.dk. 70,9 14,9 68,7 16,3 72,0 13,9 | 0,701
30.dk. 76,0 15,3 68,6 17,0 74,5 16,6 | 0,398
60.dk. 85,1 14,8 73,7 15,8 78,0 17,1 0,355

Kalp hizt’in farkli zamanlarda degerlendirmelerinde gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi. (p>0,05).
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Grup I’de; LMA 0ncesi, bazal degere gore kalp hizinda meydana gelen diisiis
istatistiksel olarak anlamli bulundu. (p<0,05). Bazal degere gore 3.dk, 5dk, 7.dk ve
10.dk kalp hizinda meydana gelen degisim istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) iken;
Bazal degere gore 1.dk, 30.dk ve 60.dk’da kalp hizinda meydana gelen degisimler
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). LMA oncesi degere gore 7.dk’da kalp
hizinda meydana gelen degisim istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) iken; LMA
oncesi degere gore 1.dk, 3.dk, 5.dk, 10.dk, 30. dk ve 60.dk’da kalp hizinda meydana
gelen degisimler istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

Grup II’de; LMA oncesi, bazal degere gore kalp hizinda meydana gelen
diisiis istatistiksel olarak anlamli degildi. (p>0,05). Bazal degere gore 1.dk, 3.dk, 5dk,
7.dk, 10.dk ve 30.dk’da kalp hizinda meydana gelen degisim istatistiksel olarak
anlaml (p<0,05) iken; Bazal degere gore 60.dk’da kalp hizinda meydana gelen
degisim istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). LMA Oncesi degere gore
10.dk’da kalp hizinda meydana gelen diisiis istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) iken;
LMA oncesi degere gore 1.dk, 3.dk, 5.dk, 7.dk, 30. dk ve 60.dk’da kalp hizinda
meydana gelen degisimler istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

Grup III’de; LMA 0Oncesi, bazal degere gore kalp hizinda meydana gelen
diistis istatistiksel olarak anlamli degildi. (p>0,05). Bazal degere gore 5dk, 7.dk,
10.dk ve 60.dk’da kalp hizinda meydana gelen degisim istatistiksel olarak anlamli
(p<0,05) iken; Bazal degere gore 1.dk, 3.dk ve, 30.dk’da kalp hizinda meydana gelen
degisim istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). LMA 06ncesi degere gore 5.dk
ve 7.dk’da kalp hizinda meydana gelen degisim istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)
iken; LMA oOncesi degere gore 1.dk, 3.dk, 10.dk, 30. dk ve 60.dk’da kalp hizinda

meydana gelen degisimler istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).
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Sekil 4.4. Gruplara gore kalp atim hizinin dagilimi (atim/dk)

Gruplara gore SpO2 dagilimi tablo 4.6 ve sekil 4.5 de goriilmektedir.

Tablo 4.6. Gruplara gore SpO2 dagilimi (%)

NABIZ
=4=Grup |
=8-Grup Il
== Grup lll
Bazal LMA 6ncesi 1.dk. 3.dk. 5.dk. 7.dk. 10.dk. 30.dk. 60.dk.

Grup I Grup 11 Grup 111
Sp0O2 Ort + SD Ort + SD Ort + SD p
Bazal 97,2 2,0 96,9 1,9 97,4 1,7 0,841
LMA oncesi 98,7 1,3 98,7 1,0 98,7 1,2 0,954
1.dk. 98,7 1,2 98,3 1,0 99,0 0,8 0,058
3.dk. 98,5 1,7 98,3 1,0 98,7 1,1 0,368
5.dk. 97,7 2,0 98,2 1,0 98,9 0,9 0,116
7.dk. 98,1 1,8 98,1 1,0 98,5 1,1 0,385
10.dk. 97,5 2,8 98,2 1,1 98,6 0,9 0,380
30.dk. 97,4 2,8 98,1 1,2 98,4 0,8 0,783
60.dk. 97,4 2,3 97,6 1,1 98,8 0,7 0,104
SpO2’nin  farkli zamanlarda degerlendirmelerinde gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi. (p>0,05).

Grup I’de; LMA oncesi, bazal degere gore SpO2’de meydana gelen artis

istatistiksel olarak anlamli bulundu. (p<0,01). Bazal degere gore 1.dk’da SpO2’de

meydana gelen artis istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) iken; Bazal degere gore
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3.dk, 5dk, 7.dk ve 10.dk, 30.dk ve 60.dk’da SpO2’de meydana gelen degisimler
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). LMA o6ncesi degere gore 5.dk, 10.dk ve
30. dk’da SpO2’de meydana gelen diisiisler istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) iken;
LMA oncesi degere gore 1.dk, 3.dk, 7.dk ve 60.dk’da SpO2’de meydana gelen
degisimler istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

Grup II’de; LMA o6ncesi, bazal degere gore SpO2’de meydana gelen artig
istatistiksel olarak anlamli bulundu. (p<0,01). Bazal degere gore 1.dk, 3.dk, 5dk,
7.dk, 10.dk ve 30.dk’da SpO2’de meydana gelen artis istatistiksel olarak anlamli
(p<0,05) iken; Bazal degere gore 60.dk’da SpO2’de meydana gelen degisimler
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). LMA oncesi degere gore 60.dk’da
SpO2’de meydana gelen diisiisler istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) iken; LMA
oncesi degere gore 1.dk, 3.dk, 5.dk, 7.dk, 10.dk ve 30. dk’da SpO2’de meydana
gelen degisimler istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

Grup III’de; LMA 0Oncesi, bazal degere gore SpO2’de meydana gelen artis
istatistiksel olarak anlamli bulundu. (p<0,01). Bazal degere gore 1.dk, 3.dk, 5dk,
7.dk, 10.dk ve 30.dk’da SpO2’de meydana gelen degisimler istatistiksel olarak
anlamli (p<0,05) iken; Bazal degere gore 60.dk’da SpO2’de meydana gelen
degisimler istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). LMA oncesi degere gore
1.dk, 3.dk, 5.dk, 7.dk, 10.dk, 30. dk ve 60.dk’da SpO2’de meydana gelen degisimler
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05)
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Sekil 4.5. Gruplarin SpO2'ye gore dagilimi(%)
Gruplara gore ii¢ puanl skalanin dagilimi tablo 4.7 de goriilmektedir.
Tablo 4.7. Ug puanl Skalanin gruplara gore dagilimi
Grupl Grup II Grup III
3 puanh skala N % N % N % D
Maske ile Miikemmel | 13 | 86,7% | 12 | 80,0% 12 | 80,0% | 0,859
ventilasyon |lyi 2 | 133% | 3 |20,0% | 3 |20,0%
Zayf 0 0% 0 0% 0 0%
Cene Miikemmel | 13 [ 86,7% | 15 ]100,0%| 14 |93,3% | 0,343
gevsemesi | Iyi 2 1133% | 0 0% 1 6,7%
Zayif 0 0% 0 0% 0 0%

Maske ile ventilasyon acisindan 3 grupta istatistiksel olarak anlamli fark

bulunamadi (p>0,05). Cene gevsemesi agisindan 3 grupta istatistiksel olarak anlamli

fark bulunamadi (p>0,05).

Gruplara gore reaksiyon dagilimi sekil 4.6 de goriilmektedir.
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Uc puanh skalaya gore reaksiyon diizeyleri; 0: Reaksiyon yok; 0,5: Hafif

reaksiyon; 1: Ciddi reaksiyon olarak kodlandiginda; gruplarin reaksiyon diizeyleri

Grup |

Reaksiyon

Grup I

DReaksiyon yok

D Hafif reaksiyon

W Ciddi reaksiyon

Grup lll

Sekil 4.6. Gruplara gore reaksiyon dagilimi
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ortalamast O ile 1 arasinda degismekte olup 0’a yaklastikca reaksiyon olmamasi

durumunu ifade ederken;

1

etmektedir. Bu model yaklagimdan hareketle;

Gruplara gore reaksiyon oranlari1 dagilimi tablo 4.8 de goriilmektedir.

Tablo 4.8. Gruplara gore reaksiyon oranlarinin dagilimi

‘e yaklastikca ciddi reaksiyon durumunu ifade

Grup I Grup II Grup III
p
Ort+ | SD | Ort+ | SD | Ort = | SD
Reaksiyon 053 | 035 | 023 | 032 013 | 030 | 0,004
orani
*p<0,05

Grupl ile Grupll arasinda yapilan mann whitney u testi sonucunda; Grupl’de

reaksiyon orani, Grupll’ye gore anlamli olarak yiiksek bulundu. (p=0,033<0,05).

Grupl’de reaksiyon orani, Gruplll’e gore ileri diizeyde anlamli olarak yiiksek
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bulundu. (p=0,004<0,05). Grupll ve Gruplll’deki reaksiyon orani, istatistiksel olarak
esit bulundu. (p=0,389>0,05).
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S5-TARTISMA

LMA intiibasyona ve yiiz maskesine gerek kalmadan, havayollarini
daraltmadan solumaya ve solutmaya izin veren bir havayolu aracidir. LMA
uygulamak biraz beceri ve tecriibe gerektirir (3). LMA genellikle kisa cerrahi
girisimlerde tercih edilmektedir. LMA optimal kosullarda yerlestirilebilmesi i¢in
yeterli anestezi derinligi, hemodinamik cevabin ve havayolu yolu reflekslerinin
baskilanmis olmasi gereklidir(60). Eger LMA yanlis yerlestirilirse hava yolunu
tikayabilir ve yetersiz anestezi derinligi olan hastada 6glirme, Oksiirme ve LMA
nin yerinden ¢ikmasi gibi sorunlarla karsilagilabilir. Uygun LMA takma kosullar
saglamak adina oncelikle indiiksiyon ajanlar1 arastirilmistir. Propofol bu amagla en
cok tercih edilen ajandir. Propofolun yaninda LMA uygulamalarinda daha rahat ve
giivenli kosullar saglamak amaciyla pekcok farkli ajan kullanilmigtir(61).

Lidokainin farkli dozlarinin karsilastirildigi calismamizda SKB, DKB ve kalp
attm hiz1 acisindan yapilan degerlendirmede bazal degerlere gore LMA
yerlestirmeden dnceki degerlerde istatistiksel anlamli diisiisler tespit edildi. Ancak bu
diistislerin higbiri klinik olarak anlamli degerler degildi. Bu durum propofoliin
hipotansiyon ve kalp atim hizin1 azaltici etkisine baglandi. Yine saturasyon
degerlerinde bazal degerlere gore istatistiksel olarak anlamli artigin; indiiksiyon
sonrast hastanin maske ile havalandirilmasi sirasindaki yogun oksijen
konsantrasyonuna bagli oldugu kanisindayiz. Her ne kadar gruplar arasinda bazi
dakikalardaki SpO2 deki istatistiksel anlamli degisimler tespit edilsede biz
calismamizi uygularken %97 den daha diisiik saturasyon degerleriyle karsilagmadik.

LMA uygulamalarini kolaylastirmak i¢in farkl ilaclar, aym ilacin farkl

dozlar arastirilmistir. C.M. Wong ve ark.(61) propofol 2,5mg/kg ve fentanil 0,5-1-
1,5-2mcg/kg kullandiklar1 ¢aligmalarinda fentanil uyguladiktan 90sn sonra LMA’y1
yerlestirmigler ve fentanil dozu arttik¢a yutkunma, Ogiirme, Oksiiriik, hareket
goriilme sikliginin azaldigim tespit etmisler. Biz ¢alismamizda gruplarda fentanil
dozunu (Imcg/kg) sabit tutarak indiiksiyona lidokain ekledik.Bu sayede hem
yiiksek fentanil dozlar1 kullanmamis olduk hemde LMA yerlestirilmesi sirasinda
goriilebilecek reaksiyonel yanit1 yeterli 6l¢lide baskilamis olduk.

Propofol LMA yerlestirilmesi sirasinda siklikla tercih edilen intravenoz
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anestezik ajanlardandir .Propofol iist havayolu reflekslerinin baskilanmasinda ve
LMA yerlestirilmesinde hasta konforu acgisindan tiyopentalden iistiin bulunmustur
(62). Ancak tiyopental sistolik ve diastolik tansiyonu propofole gore daha az diisiiriir
ve hemodinamiyi daha az etkiler. Tiyopental, propofole gore daha nadiren ve daha
kisa siireli apneye neden olur(63). LMA yerlestirilmesi amaciyla propofol tek
basina veya opioidler, benzodiazepinler, o, adrenerjik agonistler, kas gevsetici
ajanlarla birlikte kullanilmaktadir.Fentanil uygulamasmin LMA yerlestirilmesi
sirasinda  gereksinim  duyulan  propofol dozunun azaltilmasmi sagladig
gosterilmistir. Kas gevseticilerle yapilan ¢alismalarda etkinligin  degismedigi,
aspirasyon riskinin ise artis gosterdigi saptanmistir(60,64). Cheam ve ark.(64)
propofol (2mg/kg) oncesinde, fentanil (Imcg/kg), mivakuryum (0.04 mg/kg) ve
plasebo (normal salin sollisyon) kullanarak LMA yerlestirilmesini basariyla
gerceklestirmislerdir. Fentanil ve mivakuryum ile plaseboya gore LMA yerlestirme
kosullarinin 1yilestigi, ancak her iki ajanla da uzamis apne gelisme riskinin arttigi
gosterilmistir. Anestezi indiiksiyonu sirasinda olusabilecek aspirasyon ciddi ve hayati
tehdit edebilecek sonucglar dogurabilir.Biz calismamizda propofole diisik doz
fentanil ekleyerek indiiksiyon yaptik ve kasgevsetici ajan kullanmadik.
Calismamizda kas gevsetici ajan yerine lidokain kullandik ve hem aspirasyon hem
de uzamis apne ile karsilagmadik.

Larengeal maske takilmasinda intraven6z ve inhalasyon anestezikleri ¢ok
degisik kombinasyonlarla kullanilmistir. Scanlon ve ark.(62), larengeal maske
yerlestirilmesinde 2,5mg/kg propofol ile 5mg/kg tiyopental i karsilastirmiglardir.
Tiyopental verilen grupta yerlestirme sirasinda daha fazla Oksiiriik, laringospazm ve
hareket gozlenmistir. Siddik-Sayyid ve ark.(65), larengeal maske yerlestirilmesinde
sevofluran, propofol ve sevofluran-propofol kombinasyonunu karsilastirmiglar ve ilk
denemede larengeal maske yerlestirilmesinde basar1 oranini, sevofluran-propofol
kombinasyonunda daha yliksek bulmuslardir. Ancak sevofluran grubunda LMA
yerlestirme siiresi belirgin sekilde uzun bulunmus ve propofol-sevofluran grubunda
ise hipotansiyon ve bradikardi goriilme siklig1 yiiksek tespit edilmistir. Calismamizda
2,5mg/kg propofol , Imcg/kg fentanil ve farkli dozlarda kullanilan lidokain ile
yapilan indiiksiyonda larengel maske yerlestirilmesi sirasinda basarisizlik

yasanmadigr gibi uygulama siiresi olarak da herhangi bir uzama s6zkonusu
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olmamistir. Indiiksiyonda volatil ajan kullanmadigimiz ¢alismamizda hipotansiyon
ve bradikardi ile karsilagmadik

Larengeal maske ile yapilan c¢alismalarda opioid kullanimi ile yerlestirme
esnasindaki reaksiyonlarin azaldigr gozlemlenmistir(18). Lee MP ve ark.(66)
calismalarinda remifentanili, plasebo ile karsilastirmiglar ve plaseboya gore
remifentanil uygulanan grupta daha iyi yerlestirme kosullarinin saglandigini tespit
etmiglerdir. Yizer S. ve ark.(67) Larengeal maske yerlestirilmesi sirasinda diistik doz
remifentanil kullaniminin minimal hemodinamik degisiklige neden oldugunu
gostermislerdir. Larengeal maske yerlestirilmesinde propofol 2mg/kg dozu ile
kullanilabilecek en uygun remifentanil dozu arastirilmis ve propofol ile birlikte
hastalara Imcg/kg, 2mcg/kg ve 3mcg/kg remifentanil verilerek, en uygun
remifentanil dozunun 1 mcg/kg oldugu sonucuna varilmistir. Monica ve ark.(68)
yaptig1 bir calismada LMA uygulama kosullarinmi iyilestirmek amaciyla 2,5mg/kg
propofol indiiksiyonuna farkli dozlarda (0,25mcg/kg ve 0,5mcg/kg) remifentanil,
kontrol grubuna ise serum fizyolojik eklemisler ve diisiik doz remifentanil
uygulamasinin (0,25mcg/kg) kontrol grubuna gore daha uygun kosullar sagladigimi
bildirmislerdir. Arastirmacilar sadece propofol ve remifentanil ile LMA uygulamalari
icin uygun kosullar1 saglamislardir. Calismamizda propofol, fentanil ve diisiik doz
lidokain(0,5mg/kg) ile dahi istenilen kosullar saglanamamis olup daha yiiksek
lidokain dozlarina ihtiya¢ duyulmustur.Her iki ¢alismada kullanilan opioidlerin farkl
olmas1 disinda bu durumu acgiklayabilecek bir neden goriinmemektedir.

LMA’nin endotrakeal entiibasyona gore en Onemli avantajlarindan biri,
uygulamasinin kolay, basar1 oraninin yiiksek olmasidir. Bagari oranini belirleyen en
onemli faktorler, uygulayicinin deneyimi ve uygulama sirasinda anestezinin
derinligidir (69). Verghese ve Broimacombe(70) , ¢alismalarinda LMA yerlestirme
basar1 oranint % 99.6 olarak bulmuslardir. Bizde calismamizi yaparken LMA
uygulamasinda basarisizlikla karsilasmadik. Bunu ise LMA uygulamasinin
deneyimli bir uygulayici tarafindan yapilmis olmasina, ayrica tiim gruplarda yeterli
anestezi derinliginin saglanmasina bagladik.

Hee Jung Baik ve ark.(71) intraven6z olarak verilen lidokainin ,propofoliin
hedef-kontrollii inflizyonu ile yapilan indiiksiyon sirasinda LMA uygulamasi i¢in

kosullar1 nasil etkiledigini arastirmiglar. Lidokain grubuna 1.5mg/kg lidokain,
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kontrol grubuna esit miktarda salin vermisler ve propofol konsantrasyonlar1 2.5
ug/ml’ye ulastiginda LMA uygulamiglardir. LMA yerlestirme kosullart (agiz
acilmasi, oksiirme, Ogiirme, hareket, laringospazm, higkirik vb.) degerlendirilerek
LMA vyerlestirilmesinden sonra 3 dakika siireyle hemodinamik yanitlar takip
edilmistir. Iki grup arasinda hemodinamik yanitlar agisindan anlaml farklilik tespit
edilmemis ve lidokain grubunda oksiirme ,68iirme ve laringospazm insidans1 daha
diisiik bulunmustur. Sonug olarak propofol ile hedef-kontrollii indiiksiyon sirasinda
1,5mg/kg intravendz lidokain ©n tedavisinin LMA yerlestirme kosullarini
iyilestirdigini  belirtmiglerdir. Bu c¢alisma lidokainin, LMA uygulamalarimi
kolaylastirmak i¢in istenilen uygun kosullarin saglanmasindaki etkinligini gostermesi
acgisindan onemlidir.

Yukioka ve ark.(72) intravendz lidokaini trakeal entiibasyon sirasinda
oOksiiriigli baskilamak amaciyla kullanmiglardir. 1100 kisiye trakeal entlibasyondan 1
dk oOnce intravendz olarak 0,5-1-1,5-2mg/kg lidokain veya plesebo verilmis ve
lidokain dozu arttirildik¢a Oksiiriik insidansi azaldigi, 1mg/kg veya iizeri i.v. lidokain
dozlarinin 6ksiirme refleksini anlamli derecede bastirdigi, 2mg/kg dozunda verilen
1.v lidokainin ise 0ksiirtigii tamamen bastirdig1 tespit edilmistir. Ayrica 2.108 hastaya
entiibasyondan 1,3,5,7,10 ve 15 dk dnce 2 mg/kg i.v. lidokain veya plasebo verilmis
ve entlibasyondan 1 ila 5 dk dnce i.v olarak enjekte edilen 2 mg/kg lidokain Oksiiriik
insidansin1 anlamh sekilde azalttig1r bulunmustur. Bu ¢alisma da iki sonug¢ karsimiza
cikmaktadir. Birincisi trakeal entiibasyonda goriilen oksiirlik yanitin1 baskilamak i¢in
uygun lidokain dozunun 1-2mg/kg oldugu, ikincisi ise lidokainin en uygun verilme
zamaninin entiibasyondan once 1 ila 5 dakika oldugudur. Bizde g¢alismamizda
lidokainin, LMA yerlestirilmesi sirasindaki oOksiirlik vb. reaksiyonel yanitlari
baskilamak i¢in yeterli olan dozunun 1mg/kg oldugunu bulduk ve lidokaini LMA
yerlestirilmesinden yaklasik olarak 4dakika once uyguladik. Hem kullanilan ajan
hem de bu ajanin uygulama zamani agisindan ¢aligmamiz, literatiirdeki sonuglarla
uyumluluk gostermektedir.

Chih-Fang Changchien ve ark.(11) LMA uygulama kosullarini iyilestirmek
amaciyla farkli 3 gruba sirasiyla 2mg/kg propofol+40mg topikal lidokain sprey,
2mg/kg propofol+%0,9 salin sprey ve 3mg/kg propofol+%0,9 salin sprey

uygulamislar, yerlestirme sirasinda hastanin gosterdigi reaksiyon ve hemodinamik
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degisiklikleri degerlendirerek LMA yerlestirme i¢in optimal kosullarin topikal
lidokain grubunda mevcut oldugunu sonucuna ulagmislardir. indiiksiyon sonrasi
(LMA yerlestirmeden 6nce) 3mg/kg propofol grubunda ortalama arter basincinda
anlamli bir diisme tespit etmisler ve bunu propofol dozunun yiiksekligine
baglamislardir. Biz de calismamizda LMA vyerlestirmeden once kaydedilen kan
basinci degerlerinde, bazal degerlere gore diisiisler tespit ettik. Bu diisiisler
istatistiksel olarak anlamli olsa da klinik olarak sorun olusturabilecek degerler
degildi. Premedikasyon uygulamadigimiz ¢alismamizda bazal kan basinci
degerlerinin, indiiksiyon sonrasi degerlere gore daha yiiksek olmasi; operasyon
masasina alinan hastanin anksiyetesine bagli olabilir.

Babat ve ark.(74) LMA yerlestirmesi kalitesi agisindan propofol-fentanil,
tiyopental-midazolam-fentanil ve tiyopental-lidokain-fentanil kombinasyonlarini
karsilastirmislar; sirasiyla %96, %92 ve %68 memnuniyet verici LMA yerlestirme
sartlarinin  saglandigmi  gozlemlemislerdir. Oksiirme, 6giirme ve laringospazm
insidansini1 lidokain verilen hastalarda daha fazla bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda
tiim hastalara propofol-fentanil ve iv lidokain verildi. Calismamizdaki 1,5mg/kg
lidokain verilen grupta agiz agikligi, ¢ene gevsemesi ve LMA yerlestirilmesine
verilen reaksiyon agisindan herhangi bir olumsuz sonuca ulasmadik. Ancak Babat
1,5mg/kg lidokainle birlikte fentanil wuyguladigt halde LMA yerlestirme
reaksiyonunu yiiksek olarak izlemistir. Bu durumun indiiksiyonun propofol yerine
tiopental ile yapilmis olmasina bagh oldugu diisiinmekteyiz. Ayrica Bapat’in yapmis
oldugu ¢aligmada lidokain grubundaki hastalarin tamamina yakin1 bayan hastalardan
olusmaktadir. Bu durum cinsiyet agisindan gruplar arasindaki dagilimin homojen
olmadigini gostermektedir.

Ust havayoluna yapilan girisimler &ncesinde(LMA, entiibasyon vs.)
olusabilecek reaksiyonel yanitlar1 baskilamak amaciyla bir lokal anestezik olan
lidokain farkli sekillerde uygulanmistir(topikal lidokain sprey, intravendz
uygulama,lidokain ile gargara). Cook ve ark.(12) Tiopental indiiksiyonu ile LMA
uygularken farkli dozlarda kullanilan lidokainin etkinligini arastirmislardir. Her
hastaya 1mcg/kg fentanil, Smg/kg tiopental ve grup 1 e 0,5mg/kg lidokain iv. , grupll
ye 1mg/kg lidokain iv. , gruplll e ise 40mg topikal lidokain sprey uyguladiklar
calismada LMA uygulama sirasindaki degisiklikleri kaydetmisler ve topikal lidokain
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uygulanan grupta intravendz uygulanan gruba gore daha az deneme sayisi,
laringospazm, 6giirme, 0ksiirme oldugunu tespit etmiglerdir. Tiopental indiiksiyonu
ile LMA uygularken topikal lidokainin, iv. lidokaine goére optimal kosullar
saglamada daha iistiin oldugunu bildirmislerdir. Bu ¢alisma protokolii bizimkinden
farkli olsa da lidokainin; LMA uygulamasina verilen reaksiyonel yanit1 bastirmadaki
etkinligini gostermesi agisindan 6nem tagimaktadir.

Chari ve ark.(11) LMA uygulamalar1 i¢in tiyopental indiiksiyonu yapilan
hastalarda adjuvan olarak verilen butorfenoliin fentanile gore daha iyt LMA
yerlestirme sartlar1 sagladigint bulmuslardir. Bu c¢alismaya gore fentanil ve
tiyopentalle indiiksiyon planlaniyorsa indiiksiyona baska bir adjuvan ilag daha
eklenmesi veya fentanil dozunun arttirllmasi gerektigi Onerilmistir. LMA
uygulamalar i¢in indiiksiyonda propofol, tiopental e tercih edilse de tek basina
yeterli degildir ve bir adjuvana ihtiya¢ vardir. Bu amagla lidokain kullanim1 uygun
bir secenek olabilir. Bizde ¢aligmamizda Img/kg lidokain ile LMA yerlestirilmesi
sirasinda reaksiyonel yanitlar1 baskilamak igin istenilen kaliteli ve giivenli kosullar

sagladik.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizin sonucunda 2,5mg/kg propofol ve 1mcg/kg fentanil ile yapilan
indiiksiyona eklenen lidokainin SKB, DKB, OAB, KAH, SpO2 degerlerini
bozmadan LMA uygulama kosullarini iyilestirdigini bulduk. Lidokain dozlari
arasinda yapilan karsilastirmada 1mg/kg lidokain dozunun bu etkiyi saglayan
minimal doz oldugunu tespit ettik.

Bulgularimiz 1s18inda propofol ve fentanil indiiksiyonuna eklenen uygun
dozdaki lidokainin, LMA uygulama kosullarimi iyilestirmek icin kullanilabilecek iyi

bir alternatif adjuvan ajan oldugu sonucuna vardik.
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