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LARENGEAL MASKE UYGULANAN COCUK HASTALARDA
SEVOFLURAN VE PROPOFOL ANESTEZIiSiNIN KARSILASTIRILMASI

OZET

Amag: Bu ¢alismanin amaci, ¢cocuklarda Larengeal Maske uygulamasinda propofol
ve sevofluran anestezisinin Laryngeal Mask Airway (LMA) yerlestirme konforuna
yaptiklar1 etkilerinin karsilastirilmasidir. Ayrica bu iki ilacin LMA yerlestirilmesi
sirasindan ortaya c¢ikan hemodinamik degisikliklere, derlenme zamani ve

ameliyathanede kalis siirelerine olan etkileri karsilastirilmistir.

Gereg¢ ve Yontem: ASA I-11 grubu, 1 ile 5 yas arasinda, probing yapilmasi planlanan
60 hasta ¢aligmaya dahil edildi. Hastalar kapali zarf teknigi kullanilarak Grup P
(propofol) ve Grup S (sevofluran) olarak randomize edildi. Tiim hastalara anestezi
indiiksiyonundan 6nce 0.3 mg/kg oral midazolamla premedikasyon uygulandi. Grup
P’de (n=30) indiiksiyonda fentanil 2 mcg/kg ve propofol 4 mg/kg, idamede 100
mcg/kg propofol inflizyonu ve 6 lt/dk N,O/O; karisimi kullanildi. Grup S’de (n=30)
indiiksiyonda iv fentanil 2 mcg/kg ve % 8 sevofluran inhalasyonu, idamede ise % 3
sevofluran 6 It/dk N,O/O, karisimi i¢inde verildi. Yeterli anestezi derinligi
saglandiktan sonra tiim hastalarda hava yolu gereci ayn1 anestezi doktoru tarafindan
yerlestirildi. Her grupta indiiksiyon zamani, LMA vyerlestirilme zamani, LMA
deneme sayisi, hemodinamik degisiklikler, derlenme zamanmi ve ameliyathanede

kalma siireleri kaydedildi.

Bulgular: Grup P ve Grup S karsilastirildiginda indiiksiyon zamanmi ve LMA
yerlestirilme zamam Grup P’ de anlamli olarak daha kisa idi. Ilk denemede
yerlestirme basaris1 agisindan iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi. Derlenme
zamani ve toplam ameliyathanede kalma siiresi Grup S’ de anlamli olarak daha kisa

id1.

Sonug¢: Sonug olarak pediyatrik hastalarda LMA yerlestirilmesinde uygun sartlari
saglamada propofol basariyla kullanilabilir. Cocuklarda LMA uygulanmasinda
sevofluran anestezisi, derlenme siiresini ve ameliyathanede kalma siiresini

kisaltmaktadir.

Anahtar kelimeler: Sevofluran, Propofol, Larenks maskesi, Pediyatrik hasta

viil



COMPARISON OF SEVOFLURANE AND PROPOFOL ANESTHESA IN
PEDIATRIC PATIENTS UNDERGOING LARYNGEAL MASK

ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to compare effects of propofol and sevoflurane
on comfort during laryngeal mask insertion in pediatric patients undergoing
laryngeal mask airway. In addition, the effects of these drugs on hemodynamic
changes during LMA insertion, recovery times and length of stay in operation room

were also compared.

Materials and methods: The study included 60 children aged 1-5 years (ASA I-1I)
scheduled for probing. The patients were randomized into 2 groups by using sealed
envelope method: Group P (propofol) and Group S (sevoflurane). In all patients,
premedication with midazolam (0.3 mg/kg oral) was performed before anesthesia
induction. Anesthesia was induced by fentanyl (2 mcg/kg; i.v.) and propofol (4
mg/kg; 1.v.) in Group P whereas it was induced by fentanyl (2 mcg/kg; 1.v.) and 8%
sevoflurane in Group S (n=30). The anesthesia was maintained by using propofol
(100 mcg/kg; i.v.) and N20/O2 mixture (6 L/min) in group P whereas it was
maintained by using 3% sevoflurane in N20O/O2 mixture (6 L/min) in group S. After
achieving anesthesia dept required, LMA device was inserted by same
anesthesiologist in all patients. In each group, induction time, insertion time, number
of LMA attempts, hemodynamic changes, recovery time and length of stay in

operation room were recorded.

Findings: Induction and insertion times were significantly shorter in group P when
compared to group S. No significant difference was detected regarding success rate
in first attempt between groups. Recovery time and length of stay in operation room

was significantly shorter in group S when compared to group P.

Conclusions: In conclusion, propofol could be used successfully during insertion of
LMA in pediatric patients. In children, sevoflurane anesthesia led shorter recovery
time and length of stay in operation room

Key Words: Sevoflurane, propafol, Laryngeal mask, pediatric patients
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1. GIRIS VE AMAC

Anestezi pratiginde yiiz maskesi ve endotrakeal tiip hava yolu agikligini saglamada
yaygin kullanilan havayolu araclaridir. Etkinlik, giivenlik ve yan etkiler bakimindan
daha uygun segenek arayislar1 sonucunda supraglottik hava yolu gereglerinden biri olan
klasik larengeal maske (KLM) 1983’ de anestezide kullanilmaya baslanmistir. LMA ile
yiiz maskesine gore daha kolay ve giivenilir hava yolu saglanirken, diger yandan

endotrakeal entiibasyonun olumsuzluklarmdan kag¢milmistir (1).

KLM’ nin modifiye edilmesi ile 2000 yilinda Proseal ® larengeal maske (PLMA)
gelistirilmis (1) ve eriskin anestezi pratiginde kullanimi giderek yaygmlasmistir. Yiiksek
basingh pozitif ventilasyona imkan vermesi, ventilasyon tiipiiniin yanindaki drenaj
tiiplinden gastrik sonda takilarak midenin bosaltilabilmesi ve 1sirma blogunun olmas1

PLMA’nin avantajlar1 arasindadir (2).

Pediyatrik hastalarda hava yolu erigkin hastalara gore belirgin derecede farklidir.
Bununla birlikte, supraglottik hava yolu gereclerinin erigkin hastalarda giivenle
kullanilmas1 bunlarin pediyatrik hastalarda da kullanilabilecegini diistindlirmiistiir.
Cocguklarda ve bebeklerde larenks erigkine gore daha yiiksekte ve onde yer aldigi icin
eriskin modelinin kiigiiltiilmiis sekli olan larengeal maskelerin pediatrik olgular icin
uygun olmayacagi diisiiniilmiisse de, bebek kadavralarindaki caligmalarda larengeal
maskenin hipofarenksin sekline uydugu, Onemli olanin bu oldugu ve larenks

anatomisindeki bu farkliligin 6nem tasimadigi ortaya konulmustur (3). Pediyatrik



PLMA, dorsal kafinin olmamasinin disinda eriskin PLMA ile ayn1 dizayna sahiptir (3,
4). Pediyatrik hastalarda PLMA kullanim1 havayolu kagak basinglar1 ve ilk denemede
yerlestirme basar1 oranlar1 agisindan incelendiginde, eriskin hastalardaki PLMA

kullanimina benzer veya daha iyi sonuclar gézlenmistir (5).

Dogumsal nazolakrimal kanal tikanikligi (DNKT) dogumdan sonraki ilk birkac haftada
gozyast gollenmesi ve disar1 akmasi, kese lizerine baski ile mukoid salgi refliisii,
konjonktivit ataklari, kirpik kenarlarmda mukoid akint1 ve capaklanmayla kendini
gosteren ¢ogunlukla inflamasyon bulgusu olmasa da sekonder infeksiyon gelismesi
durumunda konjunktivite, tedavi edilmedigi takdirde dakriosistit, preseptal ve orbital
seliilit gibi ciddi komplikasyonlara neden olabilecek 6nemli bir klinik durumdur (6).

Probing (sondalama) islemi tedavi yontemlerinden birisidir.

Yapilan islem ¢cogunlukla kisa olmasina ragmen agrili olmasi ve hastalarin cocuk olmasi
nedeniyle kullanilan anestezik uygulama 6nem kazanmaktadwr. Bu girisimlerde kas
gevsemesi gerekmedigi icin sirt Ustii pozisyonda alman hastalarda larenks maskesi
(LMA) kullanimi yaygindir. LMA; cerrahi sirasinda havayolu kontrolu i¢cin yaygin
olarak kullanilmaktadir. Yerlestirilmesi sirasinda yeterli derinlikte anesteziye ihtiyag
duyulur. Spontan soluyan hastada LM yerlestirilmesinde bir opioid ajanla beraber
intravendz propofol kullanimi iyi bir segenektir. Propofol havayolu reflekslerini
baskilayarak oksiiriik, ikinma veya larenks spazmi gibi yan etkilerin riskini azaltir ve
LM uygulanmasini kolaylastirir (7). Ayrica hizli indiiksiyon ve derlenme saglamasi,
bulant1 ve kusmaya yol agmamasi nedeniyle diger iv ajanlara gore iyi bir secenektir (7).
Enjeksiyon yerinde yol actigi agr1 ozellikle cocuklarda Onemli bir dezavantaj
olusturmaktadir (8). Enjeksiyon agrisi; analjezik dozlarda verilen opioidler (9), lidokain
(9), ondansetron (10) ve genis damar kullanilarak bol sivi ile birlikte verilmesi ile

azaltilabilir (11).

Klinik ¢aligmalar; volatil ajanlardan sevofluranin, diisiik kan/gaz ¢oziiniirliigiine sahip
olmasindan dolay1 daha hizli indiiksiyon ve anesteziden uyanma sagladigini, anestezi
derinligi kontroliiniin daha hizli oldugunu gostermistir (12, 13). Diger bir avantaj1 da
havayollarma irritan olmamasi nedeniyle larenks spazmi riskinin diisiik olmasidir (14).
Bu 0zellik maske ile indiiksiyon ve havayolu kontrolu saglanmasinda bir istiinliik

olusturmaktadir ki bu da ¢ocuk hastalarda 6nem tasir (15).
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Bu ozelliklerden yola c¢ikarak; ¢aligmamizda ¢ocuk yas grubunda, Probing yapilan
hastalarda sevofluran kullanarak inhalasyon ajaniyla indiiksiyona alternatif olarak
propofol ile intravendéz indiiksiyon uyguladik. Oncelikli olarak LMA yerlestirme
konforu, indiiksiyon ve LMA uygulama zamanlarini, LMA yerlestirme siirelerini,
hemodinamik degisiklikleri, derlenme zamanlarini ve toplam ameliyathanede kalma

stirelerini karsilastirdik.



2. GENEL BILGILER

2.1. PEDIATRIDE GENEL ANESTEZI

Anatomik farklhiliklar nedeniyle pediyatrik hastalarda hava yolu yonetimi eriskinlere
gore daha zor olabilir ve daha fazla deneyim gerektirir. Her yas grubunun anestezik
gereksinimleri ve uygulamalar1 farklidir. Glivenli bir anestezik yaklasim her grubun

fizyolojik, anatomik ve farmakolojik 6zelliklerinin bilinmesini gerektirir (16).
2.1.1. Kardiyovaskiiler Sistem

Cocuklardaki bazal kalp hiz1 erigkinlere oranla daha yiiksektir. Kalp debisi, kalp hizina
direk bagimhdir. Erigkin bir hastada hipovolemi, tagikardi ve hipotansiyonla
sonuclanirken pediatrik olgular icin bu gecerli degildir. Ciinkii damar yapilari
hipovolemiye, vazokonstriikksiyon ile yanit veremez ve bu durum intravaskiiler
kayiplarin tasikardisiz bir hipotansiyonla sonuglanmasina neden olur. Iyi gelismemis
kalp volatil anesteziklerin kalsiyum kanal bloke edici etkilerine ve opioidlerin

olusturdugu bradikardiye daha hassastir (16).
2.1.2. Metabolizma ve Is1 Regiilasyonu

Pediyatrik hastalar kilogram basma eriskinlerden daha genis viicut yiizey alanina
sahiptirler. Metabolizma ve iligkili parametreler agirliktan ¢ok viicut yiizey alani ile
ilgilidir. Hipotermi anesteziden ge¢ uyanma, solunum depresyonu, pulmoner rezistans

artis1 ve ilacin degigsmesine yol acan 6nemli bir sorundur (16).
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2.1.3. Farmakolojik Farkhhiklar

Pediyatrik ila¢ dozlar1 genel olarak kiloya gore hesaplanir. Bununla birlikte agirlik,
orantisiz sekilde daha genis olan pediyatrik intravaskiiler ve ekstraseliiler sivi
kompartmanlarmi, hepatik biyotransformasyon yolaklarinin gelismemis olmasini,
yiiksek organ kan akimi, diisiik proteine baglanma veya yiiksek metabolizma hizini

hesaba katmaz. Bu degiskenler bireysel temelde degerlendirilmelidir (16).
2.1.4. Pediyatrik Hava Yolu ve Solunum Sistemi

Yenidogan bir bebekte solunum sayis1 en yiiksek diizeyindedir (40/dk). Cocuk
biiytidilkce solunum sayisida azalir. Yenidogan ve bebeklerde ventilasyon etkinligi
biiyiik ¢ocuklara ve erigkinlere oranla belirgin diizeyde azdir. Bunun sebebi ise zayif
interkostal ve diyagragmatik kaslardir. Ozellikle yenidoganlarda ve bebeklerde
havayolunun direnci artmistir. Bu artisin sebebi de anatomiktir, kiiciik havayollari
goreceli olarak azdir. Fonksiyonel rezidiiel kapasite ciddi anlamda azalmistir. Bu azalis

oksijen rezervini kisitlamakta; atelektazi ve hipoksiye egilimi artirmaktadir.

Pediatrik hastalarin hipoksiye toleranslar1 oldukca diisiiktiir. Hatta yoktur. Hipoksinin
erken donemde giderilmemesi durumunda ciddi kardiyovaskiiler etkiler ortaya ¢ikabilir.
Yenidogan ve bebeklerde hipoksi ve hiperkapni solunum depresyonuna sebep
olmaktadir. Yani biriken karbondioksitin solunum sistemi iizerinde bir uyarict gorevi
yoktur, cilinkii solunum giidiileri gelismemistir. Anesteziyi sonlandirma asamasinda bu

ayrintiy1 degerlendirmek ciddi anlamda 6nemlidir.

Solunum sistemine dair eriskinlerden ayrildiklar1 temel anatomik 6zellikleri; biiyiik bas
ve dil, dar burun pasajlar1, daha 6nde ve yiiksek bir larenks, uzun epiglot, kisa bir boyun
ve trakea, biiyiilk adenoid ve tonsiller ile zayif interkostal ve diyafragmatik kaslari
sayabiliriz. Glottis erigkinde C5, prematiire bebeklerde C3, yenidoganlarda C3 ve C4

omurga hizasinda yer alir (16).
2.2. DOGUMSAL NAZOLAKRIMAL KANAL TIKANIKLIGI

Dogumsal nazolakrimal kanal tikanikligi1 (DNKT) dogumdan sonraki ilk birkac¢ haftada
gozyast gollenmesi ve disart akmasi, kese iizerine baski ile mukoid salgi refliisii,
konjonktivit ataklari, kirpik kenarlarinda mukoid akinti ve capaklanmayla kendini

gosteren ¢ogunlukla inflamasyon bulgusu olmasa da sekonder infeksiyon gelismesi
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durumunda konjunktivite, tedavi edilmedigi takdirde dakriosistit, preseptal ve orbital
seliilit gibi ciddi komplikasyonlara neden olabilecek onemli bir klinik durumdur (6).
Dogumsal nazolakrimal kanal tikanikli§i sik goriilen bir durum olup, infantlarda

insidanst % 1,2 ile % 20 arasinda degismektedir (17, 18).

DNLKT olgular1 1 yasa kadar konservatif tedavi ile takip edilmektedir. 1 yasina kadar
diizelmeyen olgularda ilk tedavi yontemi olarak sondalama islemi uygulanmaktadir.
Dogumsal nazolakrimal kanal tikanikli§1 olgularinda, dogru teknik ve zamanlama ile
yapildiginda sondalama ¢ok iyi sonuclari olan minimal invazif bir igslemdir. Sondalama

islemi dogumsal nazolakrimal kanal tikanikliginda standart terapotik bir yontemdir (18).
2.3. LARENGEAL MASKE

ETT uygulamalarinda bogaz agrisi, laringospazm, Oksiiriik gibi komplikasyonlarin
coklugu daha az invaziv olan larengeal maske kullaniminin artmasina sebep olmustur
(19). Larengeal maske ilk kez 1983 yilinda Dr. Archie BRAIN tarafindan tasarlanmis ve
1988 tilinda ticari irlin olarak kullanima girmistir (20). FDA onaymi 1991 yilinda
almistir (21). 1995 yilinda American Society of Anesthesiologists (ASA) tarafindan
gelistirilen zor havayolu algoritmasinda yer alarak, ventilasyonda ve trakeal tiip
yerlestirmeyi kolaylastirmak tizere kullanilmaya baslanmigtir (22, 23). LMA da amag
hastanin hava yolu ile dogrudan baglant1 olusturularak endotrakeal entiibasyonun
dezavantajlarindan ka¢inmak ayrica yiiz maskesine gore daha kolay ve gilivenilir hava

yolu saglanmasidir (24).
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Sekil 1. Larengeal maske




Giiniimiizde 8 boyutta orjinal (LMA KLASIK), tek kullanimlik (LMA UNIQUE),
giiclendirilmis (LMA INFORCED), esnek (LMA FLEXIBLE), entiibasyona imkan
veren (LMA FASTRACH) ve gastrik gaz ¢ikis1 saglayacak portu olan (LMA
PROSEAL) larengeal maskeler mevcuttur (25). Larengeal maske hipofarenksin sekline
uygun ve larenksi bir conta gibi kapatan minyatiir bir silikon maske ve buna 30

derecelik bir ag1 ile birlesmis silikon bir tiipten olusur (Sekil 1).

Maskenin ¢evresinde sisirilebilir bir hava yastig1 mevcuttur. Hava yastigini sisirmek igin
ise ince bir pilot balon ve tiip bulunmaktadir. Maskenin tabaninda bulunan tiip
acikligmin girisindeki longitudinal uzantilar epiglotun obstriiksiyonunu 6nler. Larengeal
maskenin govdesini olusturan tiiplin arka duvar1 boyunca siyah renkli radyoopak bir
cizgi vardwr. Oryantasyonda yararli olan bu ¢izgi radyolojik kontrol amaci icin

kullanilabilir (26).
2.3.1. LMA Yerlestirilmesi Sirasinda Anestezi Uygulamasi

Temel ilke hava yolu reflekslerini baskilayan yeterli anestezi derinliginin saglanmasidur.
Oral havayolu yerlestirilmesi sirasinda gerekenden daha derin, endotrakeal tiip
yerlestirilmesi sirasinda gerekenden daha ylizeyel anestezi altinda tolere edilebildigi
gosterilmistir (27). Hava yolu reflekslerinin baskilanmasi i¢in sedasyon amach
premedikasyon, opioidler, benzodiazepinler ile sistemik ve lokal lidokain kullanimi da
onerilmistir (28). Propofol ¢eneyi ve farengeal kaslar1 tiyopental’den daha 1y1 gevsetir
(29). Ayrica propofol, hizli derlenme 6zelligi, psikomotor fonksiyonlarin ¢abuk geri
dontisti postoperatif bulant1 ve kusma insidansinin diisiik olmas1 gibi nedenlerden dolay1
LM yerlestirilmesinde siklikla tercih edilen indiiksiyon ajanidir. Supraglottik havayolu

araclar1 kas gevsetici kullanilarak veya kullanilmadan da yerlestirilebilir (30).
2.3.2. Larengeal Maskenin Yerlestirilmesi

LMA uygulamasi ¢ok zor olmasa da yinede tecriibe gerektirir ve bazen deneyimli kisiler

bile uygulamada hata yapabilmektedirler (19).
2.3.2.1. Standart teknik

En sik uygulanan tekniktir.



2.3.2.2. Modifiye Teknikler

* Lateral uygulama

* Rotasyon

* Portex kilavuz kullanimi

* Kafin parsiyel sisirilerek ilerletilmesi

* Kafin tam sigirilerek ilerletilmesi

* Cene hamlesi

* Laringoskop kulanimi

*Damag yiiksek hastalarda maskenin airway gibi rotasyonla kullanilmasi (31).

2.3.3. Yerlestirmedeki Sorunlar

1. LM’ nin kendi tizerinde katlanmasi

2. Epiglottisin asag1 dogru itilmesi ve obstriiksiyona yol agmasi

3.Hava vyolu reaksiyonu: Larengeal maske hemen ¢ikarilmali ve anestezi

derinlestirilmelidir.

4. Maskenin dilin gerisinden asag1 dogru kaymamasi

5. Kafin sigirilmesinden sonra ventilasyon yapilamamasi ya da inspiratuar wheezing

olusmasi

6. Ventilasyon yeterli iken kacak sesi duyulmasi

7. Larengeal spazm

8. Yerinin degismesi



Yerlestirmede basarisizlik orani % 5, yanlis yerlestirme orani ise de % 20-35 tir (32).

2.3.4. Larengeal Maske Kullaniminin Fizyolojik Etkileri

1. Anatomik O6lii boslugu azaltir. Larengeal maske kullanilan hastalarda 6li boslugun
yliz maskesine oranla daha diisiik, entlibasyona oranla daha fazla oldugu bildirilmistir

(33).

2. Hava yolu direncinde kiiclikte olsa bir artisa neden olur. Hava yolu direnci ve

inspiratuar igin endotrakeal tiipe oranla daha az oldugu gézlenmistir (34).

3. Yerlestirilme ve ¢ikarilma sirasinda kalp hizi ve kan basinci artar, ancak bu

degisikligin boyutu ve siiresi trakeal entiibasyona gore anlamli derecede diistiktiir (35).

4. GOz i¢i basinci artis1 trakeal entiibasyona gore daha azdir (36).

5. Larengeal maskenin kafi onerilen maksimum voliim de hava ile dolduruldugunda
farenks mukozasina uygulanan basing kapiller perflizyon basincindan fazladir ve kaf

basicina bagli mukoza iskemisi riski vardir (37).

2.3.5. LMA ile Ventilasyon

Larengeal maske ile spontan, asiste ya da kontrollii ventilasyon uygulanabilir. Kontrollii
solunum sirasinda hava yolu basinglar1 monitorize edilmeli ve yeterli ventilasyon icin
gereken en diisiik basing ve hacimler tercih edilmelidir (38). Diisiik akim ya da kapal1
devre anestezisinde larengeal maskenin kafsiz endotrakeal tiiple benzer etkinlikte

oldugu gosterilmistir (39).

2.3.6. Komplikasyonlar

1. Regiirjitasyon

2. Mukoza hasari

3. Bogaz kurulugu ve yanma hissi

4. Ses kisiklig1



5. Yutma giigligii

6. Tad duyusu kaybi1

7. Kaf basisi ile karotis ¢gapinda daralma

2.3.7. Larengeal Maskenin Avantajlar

1. Yerlestirilmesi kolaydir,

2. Kas gevsetici ve laringoskop zorunlu degildir,

3. Dis hasar1 ve havayolu hasar1 minimaldir,

4. Hemodinamik ve intraokiiler basing degisiklikleri daha azdur,

5. Vokal kordlara zarar vermez,

6. Endotrakeal entiibasyonun zor veya imkansiz oldugu durumlarda tercih edilebilir.

2.3.8. Kontrendikasyonlar

1. Mide igerigi aspirasyon riski yiliksek hastalarda,

2. Anestezistin hava yolundan uzak kaldig1 bazi operasyonlarda,

3. Akciger kompliyansi ¢ok diisiik ya da hava yolu direnci ¢ok yliksek hastalarda,

4. Orofarenks ya da epiglottis lezyonu olan hastalarda LM A kullanimi1 kontrendikedir.

2.3.9. Dezavantajlar

1. Regiirjitasyon ve aspirasyonu engellemez, yalnizca midesi bos hastalarda

kullanilmalidir.

2. Larengeal spazm, yiizeyel anestezi sonucu cerrahi stimulasyona bagli olarak

gelisebilir.
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3. Anesteziden derlenme sirasinda bronsiyal sekresyonlarn vokal kordlar1 uyarmasi ile

laringospazm olusabilir.
2.4. PROSEAL LMA

Proseal larengeal maske (PLMA), 0zefagusa gecis saglayan ve aspirasyona izin veren
ikinci bir liimeni igeren larengeal maske modelidir (40). PLMA 2000 yilinda, Archie
Brain tarafindan gastrik sivilarla glottik agiklig1r birbirinden ayirmak amaciyla
gelistirilmis ve popiilerlik kazanmisti. PLMA, standart gastrik tiiplerle mideye
ulagilmasini saglar, glottisin etrafina daha iyi oturarak glottisin etrafinda daha iyi bir
hava akimi saglar, mideye giden gaz kacagini azaltir, farenkse daha iyi yerlesir ve

mekanik ventilasyonu daha da kolaylastirir.

Pediatrik boylar1 dorsal kaf igermez. Pediatrik boylarda dorsal kafin bulunmasi, kaf
sigirildiginde daha ¢ok yer kaplamasina ve PLMA’nin farenksin proksimaline yer
degistirmesine neden olacakti. Optimal fonksiyonu saglamak amaciyla hava yolunun ve

drenaj tiipliniin yerlesimi ve agis1 rolatif olarak daha genistir (40).

pilot ball con 15mm airway
connector l

bite block |

reinforced l
alrway l

drain tube

softer cuff ey
dorsal cuff extension

e deeper bowl

* drain tube tip

Sekil 2. Proseal Larengeal Maske
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2.4.1. Proseal LMA’ nin Uygulanmasi

PLMA’ nin yerlestirilmesi KLMA’ ya benzemesine ragmen biraz farklidir. Yar1 esnek
cift tliplin orofarenksten larengofarenkse ilerletilmesi zordur ve yanlislikla hipofarenkse
yerlesecek kadar sertti. PLMA’ y1 yerlestirmede en cok iki teknik kullanilmaktadir
(41);

2.4.1.1. introduser ile Yerlestirme:

Introduser aletinin i¢ yiizeyi ve kivrimli ucu travma riskini azaltmak igin ince transparan
bir silikonla kaplanmistir. Distal ucu PLMA {izerindeki bir tutturucuya sahiptir.
Proksimal ucu ise hava yolu ve drenaj tiipiiniin arasindan yerlestirilir. Yerlestirme

sirasinda bas notral pozisyonda ve hafif fleksiyonda olmahdir (41, 42).
2.4.1.2. Parmakla Yerlestirme:

Isaret parmag1 kafa yol gostericidir. Kaf sert damak boyunca hipofarenkse kadar ittirilir.
Kafin sigirilmesi ve sabitlenmesi icin KLMA’ dan daha diisiik kaf voliimii gerekir (43).

2.4.2. Proseal LMA Endikasyonlan
1. KLMA’ dan daha 1iyi yerlesmesi ve drenaj tiipiine sahip olmasi nedeniyle acillerde,

2. Endotrakeal entiibasyon gerceklestirilemeyen hastalarda, hastanin tok olup, hava

yolunun gilivence altina alinmasi gereken durumlarda,

3. Cerrahide kisa siireli cerrahi girisimlerde KLMA’dan farkli olarak obezite ve
laparoskopik girisimlerde tercih edilebilir (41). Diyagnostik ve terapotik islemlerde
kullanilabilir (44).

2.5. INHALASYON ANESTEZISi

Kolay uygulanabilmeleri, soluk sonu konsantrasyonlarinin monitdrizasyonu sayesinde
dozlarimm kontrol altinda tutulabilmesi ve titrasyonlarinin kolay olmasi nedeniyle
anestezide yaygin olarak kullanilmaktadirlar. Yetigskinlerde en sik kullanilan inhalasyon

anestezikleri sevofluran, desfluran ve izoflurandir. Pediyatrik olgularmn indiiksiyonunda
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ise siklikla sevofluran tercih edilmektedir. Inhalasyon anesteziklerinin etkileri genellikle
benzerdir, ancak klinisyenlerin se¢imlerini etkileyen az sayida fakat 6nemli farkliliklar

da vardir (45).
2.5.1. Sevofluran

Sevofluran 1968’de Regan ve ark. tarafindan sentez edilmis ve ilk klinik kullanimi 1990

yilinda Japonya’da gerceklestirilmistir (46).
2.5.1.1. Sevofluranin Fiziksel Ozellikleri

Sevofluran, bir metil eter tiirevi inhalasyonal anestezi ajanidir. Kimyasal olarak metil

izopropil eterin florlanmis bir tlirevidir.

Sekil 3. Sevofluranin kimyasal yapisi(Fluorometil-2,2,2- trifluoro-1-(trifluorometil) etil

eter )

Flor disinda bagska bir halojen igcermez. Oda sicakligi ve basincinda, sevofluran renksiz,
yanici ve patlayict olmayan, az veya hi¢ kokusuz bir sividir (46). Izofluran, halotan ve
enfluran gibi sevofluran yliksek kaynama noktas1 ve diisiik buhar basinci nedeniyle
klasik vaporizatorlerde kullanilabilir (47, 48 ). Sevofluran hizli indiiksiyon ve anestezi
derinliginin kontroliinii saglayan, diislik ¢6ziliniirliigii sayesinde hizli derlenmeye olanak

veren potent bir inhale anesteziktir (49).

Sevofluran; izofluran veya halotandan daha diisiik, fakat desflurandan daha
yiiksekkan/gaz ¢Oziiniirliigli olan bir inhalasyon anestezigidir. Sevofluranin kan/gaz
dagilim katsayis1 0.69 dur. Disiik kan/gaz ¢oziiniirliigii ve keskin kokulu olmayist
maske indiiksiyonunu kolaylastirir. Diislik kan/gaz ¢Oziiniirliigli viicuttan atilimini
hizlandirir ve anesteziden hizli derlenmeyi saglar. Hizli derlenme 6zelligi hastanin
operasyon odasi ve anestezi sonrasi yogun bakim {initesinden hizli taburculuga olanak

vermektedir  (47). Sevofluranin  minimal alveolar konsantrasyon (MAK)

13



degerinin %1.71 - %2.05 arasinda oldugu bildirilmistir (45-50). Buhar basinci 160
mmHg (200C)' dir (51). Sevofluran minimal hava yolu irritasyonuna neden olur; bu
ozelligi sayesinde yumusak, hizli ve giivenilir bir indiiksiyon saglar. Anesteziden
derlenme, oryentasyon, postoperatif kognitif fonksiyonlarin geri doniisii belirgin olarak
hizlidir. Sevofluran, hizli indiiksiyon sirasinda izofluran veya halotandan belirgin olarak
daha 1iy1 tolere edilir. Martin-Larrauri ve ark. (52) sevofluran ile maske indiiksiyonu
yapilarak uygulanan anestezinin en Onemli Ozelliginin rahat, hizli ve gilivenli bir
indiiksiyon oldugunu bildirmislerdir. Indiiksiyon siiresi propofol ile intravendz
indiiksiyona gore biraz daha yavastir; ancak, propofol indiiksiyonu ile
karsilastirildiginda, sevofluran indiiksiyonu daha az apne ve hipotansiyona neden olur.
Oksiiriik insidansi daha diisiiktiir, spontan ventilasyona gecme siiresi daha kisadir ve

idameye gecis daha yumusaktir (53, 54).
2.5.1.2. Sevofluranin Metabolizma ve Biyotransformasyonu

Sevofluran diger florlanmis volatil anestezikler gibi organik ve inorganik florid
metabolitlerine biyotransforme olur. Sitokrom p-450 sevofluran oksidasyonunu katalize
eder (55). Sevofluranin primer organik metaboliti heksafloroisopropanol (HFIP)’ dur.
HFIP tanimlanmis tek organik floriir metabolitidir ve hizlica glukronik asitle konjuge

olur (56).
2.5.1.3. Sevofluranin Organ Sistemleri Uzerine Etkileri

Sevofluranin organ sistemlerindeki farmakodinamik etkileri diger inhalasyon

anestezikleri ile benzerdir (48).
2.5.1.3.1. Sevofluranin Solunum Sistemine Etkisi

Sevofluran doz bagimli olarak solunum fonksiyonunu deprese eder; bu, PaCO,' de ve
dakika ventilasyonunda hafif bir artisla seyreder (49). Anestezi derinligi artikca, tidal
hacim - karbondioksit cevap egrisinde azalma goriiliir. Pulmoner vazokontriksiyonu
doza bagimli inhibe eder. Hava yolu irritasyonuna neden olmaz ve oksiiriik refleksini

uyarmaz (49).
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2.5.1.3.2. Sevofluranin Kardiyovaskiiler Sisteme Etkisi

Sevofluran; miyokard kasilmasini deprese eder ve sistemik vaskiiler rezistansi azaltir.
Yiiksek sevofluran konsantrasyonlarinda diger inhale anesteziklerde oldugu gibi
progresif olarak kan basinci azalir (57). Sevofluran kalp hizin1 degistirmez. Epinefrine
bagl kardiyak aritmileri potansiyalize etmez. Koroner akim redistriblisyonuna neden
olmaz, miyokard kan akimi azalsa da miyokardiyal perfiizyonu etkilemez (58). QT
araligmin uzamasma neden olabilir (59). Kardiyak cerrahi geciren hastalarda

kardiyoprotektif oldugu gosterilmistir (60, 61).
2.5.1.3.3. Sevofluranin Santral Sinir Sistemine Etkisi

Sevofluran, izofluran ve desflurana benzer SSS etkilerine sahiptir. Sevofluranm yiiksek
inspiratuvar konsantrasyonlarinda intrakraniyal basing yiikselir; bununla birlikte 0,5 - 1

MAK araliginda bu etki minimaldir (62).
2.5.1.3.4. Sevofluranin Uriner Sisteme Etkisi

Renal kan akimini azaltir (59). Sodalime veya baryum hidroksit gibi karbondioksit
absorbani alkaliler sevofluran yikimmma neden olabilir, Compound A adi verilen
nefrotoksik bir bilesen agiga ¢ikabilir. Respiratuar gaz sicakliginin artisi, diisilk akimli
anestezi, kuru baryum hidroksit absorbani, yliksek sevofluran konsantrasyonu ve uzun
anestezi siirest Compound A seviyesini artirabilir (59). Gonsowski ve ark. lar1 (63, 64)
Compound A bilesiginin sicanlarda renal hasar1 indiikleyen kortikomediiller nekroza
neden oldugunu gostermislerdir. insanlarda yapilan bazi ¢alismalarda; anestezi sonrasi
renal disfonksiyon gosterilmemistir. Bazi arastirmacilar birka¢ saatten uzun siirecek
anestezilerde taze gaz akimmin en az 2 lt/dk olmasi gerektigini ve Onceden renal

disfonksiyonu olan hastalarda sevofluran kullanilmamasi gerektigini dnermektedirler (55).
2.6. INTRAVENOZ ANESTEZI

Yakin zamana kadar intravendz anesteziklerin alisilagelmis kullanim amaci; hizli bir
indiiksiyon saglamak, tek ya da tekrarlanan dozlarda, kisa siireli ve gevseme
gerektirmeyen girisimler i¢in anestezi saglamak idi. Ancak son yillarda intravendz

anesteziklerin farmakokinetigi ve farmakodinamiginin daha 1iyi anlagilmasi, yeni
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intravendz anestezik ve opioidlerin kullanima girmesi, otomatik inflizyon
pompalarinin gelistirilmesi ile intravendz ajanlar giderek daha ¢ok ve giivenle

kullanilmaya baslanmistir (65).

Intravendz anestezide hedef; inflizyon ve eliminasyon hizini dengeleyerek belirli ve
yeterli bir plazma diizeyi saglamaktir. Boylece anestezinin cok yiizeyel olmasi ve

hastanin olaylarin farkia varmasi ya da ¢ok derin anestezi olugsmasi 6nlenmis olur.

Intravendz anesteziklerin en onemli 6zellikleri, fazla lipofilik olmalar1 bundan dolay1
beyine ¢ok hizli diffiize olmalar1 ve intravendz enjeksiyondan sonra olusan plazma
diizeyi profillerinin ii¢ asamali (trifazik) olmasidir. ilk fazin (dagilim fazi) yarilanma
omrii birka¢ dakika, ikinci fazinki (redistribiisyon fazi) 15-30 dk, iiclincii fazinki
(eliminasyon fazi1) ise birka¢ saat veya daha uzundur. Anestezinin kisa siirmesi
beyindeki ilacin redistribiisyon ile uzaklasmasia baghidir; beyinden uzaklasan ilag
gecici bir siire ¢izgili kas, yag dokusu ve diger dokularda birikir. Redistribiisyon fazinin
yarilanma Omrii, etki siiresi ile yakindan ilgili bir parametredir. Bu ilaglarin
eliminasyonu, etki stiresinden bagimsiz bir hizda karacigerde biyoinaktivasyon seklinde

olur (65, 66).
2.6.1. Propofol

Propofoliin kimyasal yapis1 “2-6-diizopropilfenol” diir (Sekil 4). Alkilfenol grubunun
yan bag wuzunlugu; ajanin etkisini, indiiksiyon ve derlenme karakteristiklerini
olusturmaktadir. 1970’1 yillarin bagslarinda fenoliin hipnotik tiirevi olarak iiretilmis ve
ilk klinik uygulama 1977 yilinda Kay ve Rolly tarafindan yapilmistir. Ancak
Cremophor EL igindeki soliisyonunun anaflaktoid reaksiyonlara yol agmasindan dolay1

terkedilmistir ve sonra ilag emiilsiyon olarak tekrar formiile edilmistir (67).

CH(CHg)2

CH(CHg)2

Sekil 4. Propofoliin kimyasal yapisi
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2.6.1.1. Propofoliin Fiziksel Ozllikleri

Propofol, kimyasal olarak alkil fenol yapisinda, suda c¢oziiniirligii zayif sedatif ve
hipnotik bir ajandir. Sunulan % 1' lik propofol formiilasyonu, % 10 soya yagi, % 2.25
gliserol ve % 1.2 yumurta fosfatidili icerir (68). pH's1 7.0 olan bu soliisyon hafif visk6z

ve siit beyazi rengindedir. Oda 1sisinda stabildir ve 1s18a duyarh degildir.

Simdiki formulasyonlarinda % 0,005 disodyum edetat veya % 0,025 sodyum
metabisiilfit vardir. Bu mikroorganizmalarin biiyiime hizlarini azaltmaya yardimci olur

(67).
2.6.1.2. Propofoliin Farmakokinetik Ozellikleri

Propofol, intravendz bolus enjeksiyon veya infiizyon seklinde uygulanir. Tek doz
uygulanmasindan sonra uyanma, kisa baslangic dagilim yar1 omriine (2-8 dk) bagh
olarak hizlidir. Yarilanma omrii 30-60 dk’dir. Propofoliin anestezik veya sedatif
etkilerinin sonlanmasi, santral sinir sisteminden diger dokulara redistribiisyonuna ve
hizl1 metabolik klirensine baghdir. Her ikisi birden kan konsantrasyonunu azaltacaktur.
Boylece derlenme hizli olur. Yagda erirligi yiiksek olan propofol etkisini bir kol-beyin
dolasim zamani i¢inde gosterir. Yaygin dagilimi ve hizli eliminasyonu nedeniyle, tek
doz bolus enjeksiyondan sonra kandaki konsantrasyonu hizla diiser. Hipnozun siiresi 3-
10 dakika arasinda degisir. Hasta sakin olarak uyanir ve 4-8 dakika i¢inde oryante olur
(69).

Propofol % 97-98 oraninda plazma proteinlerine baglanir. Propofol karacigerde
konjugasyon ile metabolize olur ve suda ¢dziinen bilesikler olan glukronid ve siilfata

dontistlir sonrasinda bobreklerden atilir. Higbir metabolitinin aktivitesi yoktur (69, 70).

Propofoliin farmakokinetigi; yas, genetik yapi, agirlik, yandas hastaliklar, birlikte
kullanilan ilaglar gibi cesitli faktorlerden etkilenir. Kadmlar daha biiylik dagilim voliimii
ve klirens hizina sahiptir, fakat eliminasyon yar1 6mrii, kadin ve erkeklerde benzerdir.
Yaglilarda klirens ve santral kompartman voliimii azalmistir. Cocuklarda ise santral
kompartman voliimii yiiksek, klirens hizlidir. Karaciger hastaliklarinda aktif kisim ve

santral kompartman voliimii artmaktadir (67).
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Intravendz anestezi tekniginin bir parcasi olarak 75-100 pg/kg/dk dozunda propofol
gerekirken, yeterli sedasyon 25-100 pg/kg/dk’ lik doz ile saglanabilir. Hipnoz i¢in hedef
plazma konsantrayonu 2-6 pg/ml, sedasyon i¢in 0.5-1.5 pg/ml olarak da ifade edilebilir.
Terapotik propofol konsantrasyonu, cerrahi stimulus yogunluguna gore diizenlenir (69,

70).
2.6.1.3. Propofoliin Organ Sistemleri Uzerine Etkileri
2.6.1.3.1. Kardiyovaskiiler Etkileri

Kardiyovaskiiler sistem iizerindeki en belirgin etkisi arteryal hipotansiyondur. Doza ve
uygulama hizina bagl olarak sistolik, diyastolik ve ortalama arter basing¢larinda % 15-
25’e varan diislisler olabilir. Bu azalma opioidlerle premedike edilmis hastalarda ve
hipertansif olgularda daha belirgindir. Propofol anestezi idamesi veya indiiksiyon ig¢in
kullanildiginda kardiyak debi ve vaskiiler rezistans % 10-20 oraninda azalir (71).
Arteryal kan basincindaki diigmeye ragmen kalp atim hizinda genellikle artis goriilmez.
Bunun nedeni barorefleks aktivitenin bozulmasi degil, ilacin sempatolitik etkisidir.
Propofol barorefleks duyarliligini bozmaz (72). Propofolle anestezi sirasinda bradikardi

gortilebilir. Otonomik sempatik yanilt1 azaltir (71).
2.6.1.3.2. Solunum Sistemine Etkileri

Propofol doz bagimli olarak solunumu deprese eder. indiiksiyon dozunda uygulandiktan
sonra apne insidanst % 25-30’ dur (73). Propofol inflizyonunun subanestezik dozlarda
bilingli sedasyon i¢in kullanilmasi halinde bile; solunumun hipoksi ile siirdiiriilme
mekanizmasi inhibe olarak, hiperkarbiye olan normal yanit baskilanir (68). Propofol
histamin salinimina yol agmasina ragmen wheezing insidans1 barbitiiratlar ve etomidata
gore daha diisiik oldugundan astimlilarda kontrendike degildir (68). Kronik obstriiktif
akciger hastaligi (KOAH) olanlarda ise propofoliin bronkodilator etkisi vardir (73).

2.6.1.3.3. Santral Sinir Sistemine Etkileri

Propofol hipnotik bir ajandir. Bu etkisini gamaaminobiitirik asitin (GABA), GABA tip
A reseptOriiniin  beta subiinitesine baglanmasiyla indiiklenen klorid akimini

potansiyelize etmesiyle gercgeklestirdigi diistiniilmektedir. Propofol hipokampusta
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bulunan GABA tip A reseptorleri lizerine olan bu etkisiyle, hipokampus ve prefrontal
korteksteki asetilkolin salmmimini inhibe etmektedir. Bu olay propofoliin sedatif

etkisinde rol oynamaktadir. Propofol spinal kord tlizerine de direk depresan etkilidir (73).

Propofol serebral kan akimini azaltir boylece kafa i¢i basinci artmis veya normal olan
hastalarda kafa i¢i basincini diisiiriir (67, 68). Propofol serebral oksijen tiiketimini

diistiriir ki bu, beynin iskemik hasarini 6nlemek i¢in yararhdir (74).

Propofoliin antikonviilzan 6zellikleri baskindir, status epileptikus tedavisinde basariyla
kullanilir ve epileptik hastalar i¢cin giivenilirdir (68). Gegici fokal iskemilerde
postiskemik hasar1 azalttig1 gosterilmistir (75-77).

2.6.1.3.4. Propofoliin Diger Etkileri

Propofoliin yeni formiilasyonlar1 nondepolarizan ve depolarizan kas gevseticilerle

olusturulan néromiiskiiler blokaji1 potansiyalize etmez (67, 68).

Propofol malign hipertermiyi tetiklememektedir. Bu nedenle malign hipertermi riski

olan hastalarda, tercih edilecek ajandir (73).

Emiilsiyonu ya da propofoliin kendisi ilag allerjisine neden olabilir. Ozellikle ¢oklu ilag
allerjisi olan hastalarda propofol kullanim1 sirasinda dikkatli olunmalidir (68). Propofol
anlamli derecede antiemetik etkiye sahiptir. Bu 6zellik area postremadaki seratonin
miktarim1 azaltmasi ve bdylece GABA reseptorleri iizerinde yapmis oldugu etkiyle
aciklanmaktadir. Tek basma bile postoperatif donemde ortaya ¢ikan bulanti kusma

sikligmi azaltir (73).

Propofol enjeksiyonundan sonra hastalarin % 28-90° inda agr1 goriiliir. Sedasyon
amaciyla diisiik dozlarda verilse bile % 33-50 oranlarinda agr1 gortiliir. Propofole bagl
vendz agrmm mekanizmast bilinmemekte olup, kinin kaskadmnin aktivasyonunun

sorumlu oldugu sanilmaktadir (78).
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2.6.2. Fentanil

Intravendz anestezi tekniginde birgok anestezik ila¢ kombinasyonu denenmistir.
Propofol ile birlikte kullanilan fentanilin uygun bir secenek oldugu gosterilmistir.
Ciinkii iki ilac ta kisa etkilidir ve hemodinamik olarak birbirlerini tamamlamaktadir.
Fentanil, cerrahiye yanit1 onlerken; analjezi, sedasyon ve hemodinamik stabilite saglar.

Propofol ise hipnoz ve amnezi yapar, fentanilin etkilerini potansiyalize eder (79).
2.6.2.1. Fentanilin Fiziksel Ozellikleri

Fenilpiperidinin sentetik bir derivesi olan fentanil’in kimyasal ismi N (1-fentanil-4-
piperidil) propionanilid’dir. Morfinden 100-300 kez daha giicliidiir ve yan etkileri daha
azdir. Etkisi 30-60 sn i¢inde baslar ve 30 dk siirer. Maksimum analjezik etki diizeyi 3-6
dk i¢inde saglanir. Solunum depresyonu en fazla 5-15 dk arasinda goriiliir. Tekrarlayan

uygulamalarda ise eliminasyon yari-Omrii uzayacagindan derlenme siiresi gecikir (80).

Fentanil, yagda ¢oziiniirliigii oldukca yiliksek bir ila¢ oldugundan kan-beyin bariyerini
hizla gegebilir (morfinden 156 kat fazla); dolayisiyla etki baglama siiresi kisadir; ancak
adipoz dokuda ve iskelet kas1 gibi inaktif dokularda biiyiik miktarlarda birikmesi yavas
salmim etkisi yapar. Bu durum fentanilin eliminasyon yar1 dmriiniin 2-4 saat olmasina
yol acar. Fentanil plazma proteinlerine % 80 oraninda baglanir ve akcigerlerden ilk
gecis eliminasyonuna ugrar. Esas olarak karacigerde metabolize olur. Primer metaboliti

norfentanildir (81).
2.6.3. Midazolam

Midazolam imidazol halkasi iceren bir imidazo benzodiazepin tlirevidir. Walser
tarafindan 1975°te sentez edilmistir. Imidazol halkas1 midazolama diisiik pH’l1 sulu
soliisyonlarda ¢oziiniirliik, soliisyonlarda stabilite ve hizli metabolizma gibi avantaj
olusturan Ozellikler saglar. Doza baglh olarak, dncelikle anksiyolitik, sonra da sedatif-
hipnotik etkiye sahiptir. Diger benzodiazepinler gibi santral sinir sisteminde gama-
amino biitirik asit (GABA-A) reseptorlerine baglanir ve inhibitor ndrotansmitter
GABA’in aktivitesini artirir (82). Klinikte kullanilan benzodiazepin tiirevi ilaglar i¢cinde
suda coziinen ve genel anestezi indiiksiyonu i¢in kullanilan ilk tiirevdir. Midazolam

biiylik oranda plazma proteinlerine baglanir. Kan-beyin bariyerini hizli bir sekilde geger;
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genel anestezik etkisi enjeksiyondan sonra 30-100 saniye i¢inde baglar. Oral
verildiginde mide-barsak kanalindan c¢abuk absorbe edilir, karacigerde % 50 ilk gecis
eliminasyonuna ugrar (83). Hidroksillenmek suretiyle metabolize edilir, hidroksimetil
metaboliti etkin bir tiirevdir. Midazolamin ekstrahepatik metabolizmasi da vardir ve bu
metabolitlerin dnemsiz uyutucu 6zelligi vardir (84). Tiyopental gibi, redistribiisyona

ugrayarak etkisi sonlandirilir. Eliminasyon yarilanma 6mrii kisadir (1-4 saat).

Midazolam sedatif, hipnotik, anksiyolitik ve antikonviilzan 0&zelliklere sahiptir.
Anterograd amnezi yapar. Kas gevsetici etkisi vardir. Histamin salinimina yol agmaz.
Vendz irritasyon yapmaz. Intramuskuler enjeksiyonu agrili degildir. Hafif solunum
depresyonuna yol agabilir. Plasental bariyeri ¢ok az gecer, gebelerde kullanilabilir. Kafa
ic1 basincini diistiriir. Analjezi yapmaz. Oral yoldan verildiginde ¢abuk baslayan ve kisa
siiren hipnotik etki olusturur. Yar1 6mrii kisa, plazma eliminasyonu hizli oldugu icin
yogun bakim iinitelerinde sedasyon amagli olarak infiizyon seklinde kullanilabilir.
Midazolam preoperatif medikasyonda en ¢ok kullanilan benzodiazepindir. Sedasyon ve
anksiyoliz saglamasi, etkisinin ¢abuk baglamasi (im enjeksiyondan sonra 7,2 dk )
diazepamdan daha fazla amnestik olmasi premedikasyonda tercih edilmesinin

sebepleridir (85).

Uygulama Yollar1 ve Doz: Midazolam, parenteral olarak intravenéz ve intramuskiiler
yollardan uygulanabildigi gibi oral, intranazal, rektal ve sublingual yollardan da
uygulanabilir. Oral sedasyon dozu 0.25-0.75 mg/kg’dir. Rektal yoldan 0.35-0. 45 mg/kg,
intravendz yoldan 0.05- 0.15 mg/kg, nazal yoldan ise 0.2- 0.3 mg/kg verilebilir (85).
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3. GEREC VE YONTEM

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi etik kurul onay: almarak (No:2013/318) Dogustan
Nazolakrimal Kanal Tikanikligi (DNKT ) nedeni ile opere edilecek hastalar ¢calismaya
almmustir. Cahismaya Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dalinda DNKT nedeniyle Erciyes Universitesi G6z Hastaliklar1 Anabilim
Dali tarafindan opere edilen 1-5 yas aras1 ASA I - II hastalar alinmustir. 1 yas alt1, 5 yas

iistii, ASA II {izeri, bilinen enfeksiyonu olan hastalar calisma dis1 birakildi.

Hastalara ameliyat odasina alinmadan yarim saat once oral yoldan midazolam 0.3
mg/kg uygulandi. Ameliyat odasina alinan hastalara periferik bir venden damar yolu
acildi. Damar yolu agma siiresi 3 dakikanm alt1 ve 3 dakikanin iistii olarak kayit edildi.
Hastalarda kalp atim hizi, kan basinci, perferik oksijen saturasyonu degerleri monitorize
edildi. indiiksiyon &ncesi degerler kontrol degeri olarak kayit edildi. Indiiksiyon sonrasi,

LMA vyerlestirildikten ve ¢ikarildiktan sonraki degerler kayit edildi.

Calisma gruplarinin belirlenmesi Kapali Zarf Y 6ntemine gore randomize olarak yapildi.
Grup I’de (n=30) hastalara 6nce 2 mikrogram/kg fentanil verildi. Daha sonra 4 mg/kg
propofol ile anestezi indiiksiyonu yapildi. Eger yeterli olmazsa 0.5 mg/kg ek doz
propofol yapildi. LMA yerlestirildikten sonra anestezi idamesinde 100 mcg/kg/dk
olacak sekilde propofol inflizyonu verildi. 6 1t/dk (%50 N,O / %50 O,) taze gaz akimi
kullanildi. Grup II’deki (n=30) hastalara once 2 mcg/kg fentanil yapildi. Daha
sonra %50 N,O / %50 O, iginde %8 sevofluran ile indiiksiyon saglandi. LMA
yerlestirildikten sonra anestezi idamesinde sevofluran %3’e diisiirtildi ve 6 It/dk (% 50
N>O / % 50 O,) taze gaz akimi kullanildi. Hastalarda indiiksiyon baslangicindan kirpik
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refleksi kayboluncaya kadar gegen siire indiiksiyon siiresi olarak belirlendi ve her iki

grubunda indiiksiyon siireleri kaydedildi.

Anestezi indiiksiyonundan sonra, hastanin yasina ve kilosuna uygun Proseal LMA tiim
hastalara ayni kisi tarafindan isaret parmagi teknigi kullanilarak yerlestirildi.
Yerlestirme deneme sayis1  kaydedildi. Ug¢ kez denenmesine ragmen
gerceklestirilemeyen LMA girisimi basarisiz olarak kabul edildi ve calisma dis1

birakildi. Bu hastalara endotrakeal entiibasyon yapildi.

Hastalarda cenenin tam olarak gevsedigi, agizin rahatca acilabildigi, Oksiirik ve
hareketliligin olmadigi zaman LMA yerlestirilmesi i¢in uygun zaman olarak
degerlendirildi (7). Indiiksiyon baslangicindan itibaren yiiz maskesinin kaldirilip LMA
yerlestirmeye baslandigi ana kadar gecgen siireyi LMA Yerlestirme Zamani olarak
tanimladik. Her iki grupta da LMA yerlestirme zamanlar1 kayit edildi. Probing islemi
bittikten sonra anestezik ajanlar kesildi. % 100 O, solutuldu. Hastalar Steward Skoru 6
(86) oluncaya kadar ameliyathane odasinda tutuldu. Anestezik ajanlar kesilip % 100 O,
solutulmaya baslanmasindan Steward skoru 6 olana kadar gecen siire Derlenme Zamani

olarak kaydedildi.

Anestezi indiiksiyonunun baslangicindan itibaren Steward Skoru 6 oluncaya kadar
gecen silireyl hastalarin toplam ameliyathanede kalig stiresi olarak belirledik ve bu

stireleri Toplam Siire olarak her iki grupta da kaydettik.

Hastalarda; indiiksiyon zamani, ilag verildikten sonra kirpik refleksi kayboluncaya
kadar gecen stire olarak belirlendi (86). LMA yerlestirilme zamani; ¢enenin gevsemesi,
Oksiiriik ve hareketliligin kaybolmasi (7); Derlenme zamanlari, anestezik ajanlar
kesildikten sonra steward skorunun 6 oluncaya kadar gecen siire olarak belirlendi
(Tablo 1). Hastalarin toplam ameliyathanede kalis siireleri, anestezi indiiksiyonunun

baslangicinda Steward skoru 6 olana kadar gecen siire olarak tanimlandi.

Istatiksel Yontem; Her iki gruptanda 10 hasta alindiktan sonra toplam islem siiresi
ortalama farklar1 3.8, beklenen standart sapma 5 olarak hesaplandiginda 0=0.05, =0.20

alindiginda herbir grup i¢in 29 hasta alinmasi gerektigi belirlenmistir.
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Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en diisiik, en
yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi kolmogorov
simirnov testi ile 6l¢iildii. Nicel verilerin analizinde mann-whitney u test ve bagimsiz
orneklem t test kullanildi. Tekrarlayan 6l¢iimlerin analizinde wilcoxon test kullanildi.

Nitel verilerin analizinde ki-kare test kullanildi.  Analizlerde SPSS 22.0 programi

kullanilmastir.
Tablo 1: Modifiye Steward Skorlamasi (86).
SUUR
Uyanik 3 puan
Sesli uyarana cevap 2 puan
Taktil uyarana cevap 1 puan
Hig cevap yok 0 puan
HAVA YOLU
Oksiiriik veya aglama 2 puan
Hava yolu aciklg1 1y1 1 puan
Hava yoluna yardim gerekli 0 puan
MOTOR AKTIVITE

Ekstremiteleri amacli hareket ettiriyor 2 puan
Ekstremiteleri amacsiz hareket ettiriyor 1 puan
Hareket etmiyor 0 puan
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4. BULGULAR

Propofol ve Sevofluran gruplar1 arasinda hastalarm yas, cinsiyet ve viicut agirliklari

acisinda anlamli (p > 0.05) farklilik bulunmamustir (Tablo 2).

Tablo 2. Propofol ve Sevofluran grubu yas, cinsiyet ve agirlik dagilim tablosu

Propofol Sevofluran
Ort. £s.5./n-% Med Min-  Ort. £s.5s./n-% Med (Min- P
Mak) Mak)
Yas (ay) 242 + 7,1 24 15 - 40 22,9 + 5,9 23 15 - 36 0,621 '
o Kadin 14 46,7% 16 53,3% X2
Cinsiyet 0,606
Erkek 16 53,3% 14 46,7%

Agirlik (kg) 14,0 £ 2,6 14 10 - 20 13,4 + 2,6 139 - 18 0318 ™

"Bagimsiz orneklem t test / ™ Mann-whitney u test / X Ki-kare test
Veriler n(%), ortalama+standart sapma ve ortanca (minumum-maksimum) olarak verilmistir.

Propofol grubu hastalarin % 53.3°li erkek hastalardan olusurken; sevofluran grubunda
ise anlamh farklilik olmamakla birlikte hastalarin % 46.7’s1 erkekti (Sekil 5). Her iki
grubun bakilan yas ortalamasi propofol grubunda 24,2 + 7.1 ay, sevofluran grubunda da
benzer sekilde 22,9 + 5.9 ay olarak bulunmustur. Viicut agirliklar1 yine benzer sekilde
propofol grubunda ortalama 14,0 + 2,6 kg ve sevofluran grubunda 13,4 + 2,6 olarak
bulunmustur (Sekil 6).
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Propofol Sevofluran

= Erkek = Kadin = Erkek = Kadin

Sekil 5. Propofol ve sevofluran gruplari cinsiyet dagilimu.

Viicut Agirhg (kg) Yas (ay)

14,2 14 24,5 242
14 24
13,8 235
13,6 13,4 - 22,9
134
13,2 - 22,5 .
13 22
m Propofol ® Sevofluran m Profpofol ® Sevofluran

Sekil 6: Propofol ve sevofluran gruplari viicut agirhigi(kg) ve yas(ay) dagilimi (p=0.318
ve 0.621).

Tablo 3: Propofol ve sevofluran gruplar1 nabiz degisim tablosu.

Propofol (n=30) Sevofluran (n=30)

Ort.ts.s. Med (Min-Mak) Ort.ts.s. Med (Min-Mak) P
Nabuz (attm/dk)
indiiksiyon Oncesi 106,1 + 13,0 104 85 - 130 108,0 + 11,5 116 94 - 134 0,178 ™
Indiiksiyon Sonrast 107,5 + 10,8 105 92 - 126 109,1 = 9,9 112 90 - 132 0,165 ™
LMA Yerlestirme Sonrast 107,8 + 9,1 108 94 - 125 1093 + 88 103 95 - 136 0,112 ™
LMA Cikartilma Sonrast 108,9 + 8,1 108 90 - 126 1104 += 6,9 110 102 - 126 0,175 ™
Indiiksiyon Oncesine Giore Degisim
indiiksiyon Sonrasi (atim/dk) 14 + 6,1 4 9 - 13 L1 + 6,6 -1 -14 - 10 0,078 "
Degisim p 0.201" 0.193"
LMA Yerlestirme Sonrasi (atim/dk) 17 £ 82 I 13 - 15 13 £ 83 2 -14 - 15 0491 "
Degisim p 0.274" 0.820"
LMA Cikartilma Sonras (atim/dk) 28 + 10,2 1 18 - 18 24 +£ 10,7 -1 22 - 21 0385 ™
Degisim p 0.495" | 0.770"

"Mann-whitney u test /¥ Wilcoxon test |
Veriler ortalama+tstandart sapma ve ortanca (minumum-maksimum) olarak verilmistir.
LMA: Laryngeal Mask Airway
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Propofol ve Sevofluran grubunda indiiksiyon Oncesi, indiikksiyon sonrasi, LMA
yerlesimi sonrasi, LMA ¢ikarildiktan sonraki nabiz degerleri anlamli (p > 0.05) farklilik
gostermemistir (Tablo 3).

Propofol grubunda indiiksiyon sonrasi, LMA yerlestirme zamani, LMA c¢ikartilma
zamanit nabiz degeri indiikksiyon Oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim

gostermemistir (Tablo 3).

Sevofluran grubunda indiiksiyon sonrasi, LMA yerlestirme sonrasi, LMA c¢ikartilma
sonrast nabiz degeri indiiksiyon Oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim

gostermemistir (Tablo 3).

Indiksiyon dncesine gore indiiksiyon sonrasi, LMA yerlestirme sonrasi, LMA ¢ikartilma
sonrasindaki nabiz degisim miktar1 iki grup arasinda anlamli (p > 0.05) farklilik

gostermemistir (Tablo 3).

:]@

Indiiksiyon Indiiksiyon  LMA Yerlestirme LMA

O you AVEL

Fay o Q Q
oncesi S O0NTrasi S O0NTrasi

Nabiz (atim/dk)

Sekil 7: Propofol ve sevofluran grubu nabiz degisim grafigi.
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Tablo 4. Propofol ve sevofluran gruplar1 saturasyon degisim tablosu.

Propofol Sevofluran

Ort. +s.s. Med (Min- Ort. +s.s. Med (Min-
Mak) Mak)

P

Saturasyon (%)

Indiiksiyon Oncesi 97,1 = 1,5 97 94 - 100 974 + 1,6 98 94 - 100 0,398
Indiiksiyon Sonrasi 96,9 + 1,1 97 95 - 99 97,1 £ 1,3 98 95 - 99 0,596 ™
LMA Yerlestirme Sonrasi 98,3 + 1,3 98 95 - 100 97,7 £ 1,3 98 96 - 100 0,051 ™
LMA Cikartilma Sonrasi 97,4 £ 12 98 95 - 100 97,2 £ 1,0 97 96 - 99 0,515 ™
I'ndiiksiyon Oncesine Gire Degisim (%)

Indiiksiyon Sonrast (%) 0,2 £ 1,5 0 -3 -3 03 £ 1,1 102 -2 0,631 ™
Degisim p 0.546" 0.106"

LMA Yerlestirme Sonrast (%) 1,2 £ 1,6 1 2 -4 03 + 2,0 0 -3 -5 0,051 ™
Degisim p 0.051" 0.459"

LMA Cikartilma Sonrasi (%) 03 = 1.4 0 =2 -4 02 £ 14 -1 2 -3 019% "
Degisim p 0.346" 0.416"

™ Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test
Veriler n(%), ortalama+standart sapma ve ortanca (minumum-maksimum) olarak verilmistir.

LMA: Laryngeal Mask Airway

Propofol ve Sevofluran grubunda indiiksiyon Oncesi, indiiksiyon sonrasi, LMA
yerlestirme sonrasi, LMA c¢ikartilma sonrasi saturasyon degerleri anlamli (p > 0.05)

farklilik gostermemistir (Tablo 4).

Propofol grubunda indiiksiyon sonrasi, LMA yerlestirme sonrasi, LMA ¢ikartilma
sonrast saturasyon degerleri indiiksiyon Oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim

gostermemistir (Tablo 4).

Sevofluran grubunda indiiksiyon sonrasi, LMA yerlestirme sonrasi, LMA ¢ikartilma
sonrast saturasyon degerleri indiiksiyon Oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim

gostermemistir (Tablo 4).

Indiksiyon dncesine gore indiiksiyon sonrasi, LMA yerlestirme sonrasi, LMA ¢ikartilma
sonrast saturasyon degisim miktar1 iki grup arasinda anlamhi (p > 0.05) farklhilik

gostermemistir (Tablo 4).
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Sekil 8. Propofol ve sevofluran grubu oksijen saturasyonu degisimi grafigi

Tablo 5. Propofol ve sevofluran gruplari sistolik kan basinct degisimi.

Propofol Sevofluran
Ort. £5.8. Med (Min- Ort. £5.8. Med (Min- p
Mak) Mak)

Sistolik Kan Basinci (mmHg)
Indiiksiyon Oncesi 86,5 + 11,6 86 68 - 110 832 + 9,1 84 68 - 105 0,303
Indiiksiyon Sonrasi 85,8 + 9,6 84 70 - 105 82,4 £ 7,1 81 72 - 100 0,184
LIMA Yerlestirme Sonrast 87,4 + 8,8 87 74 - 105 84,5 = 7,9 85 72 - 103 0,232
LMA Cikartilma Sonrast 89,6 = 8,3 88 77 - 107 87,0 £ 7,1 88 75 - 105 0,300
Indiiksiyon Oncesine Gire Degisim
Indiiksiyon Sonrasi (mmHg) -0,7 £ 3,1 2 -5 -4 -0,8 + 2,9 2 -5 -4 0,988
Degisim p 0.231% 0.140%
LMA Yerlestirme Sonrast (mmHg) 09 + 35 2 -5 -8 1,3 £ 2,2 2 -3 -4 0,534
Degisim p 0.167" 0.051%
LMA Cikartilma Sonras1 (mmHg) 3,1 £ 44 3 -6 - 11 38 £ 39 4 -4 - 15 0,548
Degisim p 0.002" 0.001"

™ Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test

Veriler ortalama+standart sapma ve ortanca (minumum-maksimum) olarak verilmistir.

LMA: Laryngeal Mask Airway
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Propofol ve Sevofluran grubunda indiiksiyon Oncesi, indiiksiyon sonrasi, LMA
yerlestirme sonrasi, LMA c¢ikartilma sonrasi sistolik basing degisiklikleri anlamli (p >

0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 5).

Propofol grubunda indiiksiyon sonrasi ve LMA yerlestirme sonrasi sistolik basing
indiiksiyon oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. Propofol grubunda
LMA ¢ikartilma sonrasi sistolik basing indiiksiyon dncesine gore anlamli (p < 0.05) artig

gostermistir (Tablo 5).

Sevofluran grubunda indiiksiyon sonrasi, LMA yerlestirme sonrasi sistolik basing
indiiksiyon Oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. Sevofluran
grubunda LMA ¢ikartilma sonrasi sistolik basing indiiksiyon dncesine gore anlamli (p <

0.05) artig gostermistir (Tablo 5).

Indiksiyon 6ncesine gore indiiksiyon sonrasi, LMA yerlestirme sonrasi, LMA ¢ikartilma
sonrasi sistolik basing degisim miktar1 iki grup arasinda anlamli (p > 0.05) farklilik
gostermemistir (Tablo 5).

— >Scvolluran

ipr’]ﬁ]{aivnn Oncesi indiiksivon LMA Veﬂem LMA Cikartilma
yon Uncesy 8¢ 1yon 1AVIAY LViA-CIkartima

Q Q
SOonrasi SOonrasi

Qictolile
O1IStOLIIK

Sekil 9. Propofol ve sevofluran grubu sistolik kan basinct degisim grafigi
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Tablo 6. Propofol ve sevofluran gruplari1 diastolik kan basinci degisimi.

Propofol Sevofluran
Ort. £ s.s. Med (Min-Mak) Ort. £ s.s. Med(Min-Mak)

Diastolik Kan Basinct (mmHg)
Indiiksiyon Oncesi 443 + 49 45 36 - 55 447 + 5,0 45 36 - 55 0,761 ™
Indiiksiyon Sonrasi 43,9 + 3,7 44 40 - 55 43,7 £ 4,0 44 36 - 50 0,934 ™
LMA Yerlestirme Sonrasi 43,6 £ 3,5 44 38 - 53 43,1 £ 3,0 43 38 - 49 0,545 ™
LMA Cikartilma Sonrasi 456 £ 2.8 45 40 - 51 449 + 2,9 45 40 - 50 0,350 ™
Indiiksiyon Oncesine Gore Degisim
Indiiksiyon Sonras1 (mmHg) 04 £ 25 0 -5 -4 -0,9 £ 2,1 2 -5 -4 033 "
Degisim p 0.427" 0.052"
LMA Yerlestirme Sonrast (mmHg) -0,7 £ 3,3 -1 -6 -6 -1,6 £ 3,3 2 -7 -4 0323 "
Degisim p 0.251% 0.065"
LMA Cikartilma Sonrasi (mmHg) 1,3 + 45 2 -7 - 11 02 + 53 2 -8 - 14 0305 ™
Degisim p 0.168" 0.870"

"Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test

Veriler ortalama+standart sapma ve ortanca (minumum-maksimum) olarak verilmistir.
LMA: Laryngeal Mask Airway

Propofol ve Sevofluran grubundan indiiksiyon oOncesi, indiiksiyon sonrasi, LMA
yerlestirme sonrasi, LMA c¢ikartilma sonrasi diastolik kan basinci degisimleri anlamli (p

> 0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 6).

Propofol grubunda indiiksiyon sonrasi, LMA yerlestirme sonrasi, LMA ¢ikartilma
sonrast diastolik kan basinglar1 indiiksiyon oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim

gostermemistir (Tablo 6).

Sevofluran grubunda indiiksiyon sonrasi, LMA yerlestirme sonrasi, LMA ¢ikartilma
sonrast diastolik kan basmci indiiksiyon Oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim

gostermemistir (Tablo 6).

Indiksiyon 6ncesine gore indiiksiyon sonrasi, LMA yerlestirme sonrasi, LMA ¢ikartilma
sonrasi diastolik kan basinglar1 degisim miktar1 iki grup arasinda anlamli (p > 0.05)

farklilik gostermemistir (Tablo 6).
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Sekil 10. Propofol ve Sevofluran gruplari diastolik kan basmnci degisimi

Tablo 7. Propofol ve sevofluran gruplarindaki perioperatif siireler, derlenme siireleri ve

LMA deneme sayisi.
Propofol Sevofluran
Ort. £s.s./n-%  Med (Min-Mak) Ort. £s.s./n-%  Med (Min-Mak)

Indiiksiyon Zamam 45,6 £ 53 50 40 - 55 50,2 + 2,7 46 42 - 60 0,000
LMA Yerlestirme Zamani 103,6 + 48 106 90 - 118 107,1 + 9,0 103 98 - 122 0,048
LMA Deneme Sayisi 1,1 £ 0,3 1 1 -2 1,2 £ 04 1 1 -2 0,451
LMA-Cerrahi Siiresi 50 + 2.1 5 2 -9 52 + 2,0 5 2 - 11 0,686
Cerrahi Islem Siiresi 64 + 44 6 3 - 11 59 + 38 5 3 -9 0,052
Anestezi Siiresi 134 + 28 12 4 - 25 11,8 + 42 11 6 - 21 0,469
Derlenme Zamani 8,7 + 3.8 9 3 - 17 46 = 2,0 5 2 - 10 0,000
Toplam Siire 22,1 + 34 19 10 - 35 17,1 + 42 16 10 - 24 0,021

Yok 26 86,7% 27 90,0%
Komplikasyon 0,488

Var 4 13,3% 3 10,0%

™Mann-whitney u test/ ~ Ki-kare test
LMA-Cerrabhi Siiresi: LMA yerlestirilmesinden sonra cerrahi baslangicina kadar gegen siire.
LMA: Laryngeal Mask Airway

Veriler n(%), ortalama+SD ve ortanca(minimum-maksimum) olarak verilmistir.
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Propofol grubunda indiiksiyon zamani 45.6 + 5.3 sn. sevofluran grubunda 50.2 + 2.7 sn.
olarak bulundu. Propofol grubunda indiiksiyon zamani sevofluran grubuna gore anlamli

(p <0.05) olarak daha diisiiktii (Tablo 7).

Propofol grubunda LMA yerlestirme zamani 103.6 + 4.8 sn. olarak, sevofluran
grubunda ise 107.1 £ 9.0 sn. olarak bulundu. Propofol grubunda LMA yerlestirme

zamani sevofluran grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha diistiktii (Tablo 7).

Profopofol grubunda LMA deneme sayis1 1.1 £ 0.3, sevofluran grubunda 1.2 + 0. 4
olarak bulundu. Propofol ve sevofluran gruplar1 arasinda LMA deneme sayilari

acisindan anlamli fark (p > 0.05) saptanmamustir (Tablo 7).

Propofol ve Sevofluran gruplarmmda LMA yerlestirilmesinden sonra cerrahi islemin
baslamasina kadar gecen siire (LMA-Cerahi siiresi) iki grup arasinda anlamli (p > 0.05)
farklilik gostermemistir. Bu siire propofol grubunda 5.0 + 2.1 dk. , sevofluran grubunda

5.2 £ 2.0 dk. olarak bulundu (Tablo 7).

Propofol grubunda cerrahi islem stiresi 6.4 + 4.4 dk. , sevofluran grubunda 5.9 + 3.8 dk.
olarak bulundu. Cerrahi islem siireleri acisindan iki grup arasinda anlamli fark ( p >

0.05) bulunmadi (Tablo 7).

Propofol grubunda anestezi stiresi 13.4 + 2.8 dk. , sevofluran grubunda anestezi siiresi
11.8 + 4.2 dk. olarak bulundu. Propofol ve Sevofluran gruplar1 arasinda anestezi siireleri

bakimimdan anlaml (p > 0.05) farklilik gdsterilmemistir (Tablo 7).

Propofol grubunda derlenme zamam 8.7 + 3.8 dk. , sevofluran grubunda derlenme
zamani 4.6 + 2.0 dk. olarak ol¢iildii. Sevofluran grubunda derlenme zamani propofol

grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha distiktii (Tablo 7).

Propofol grubunda toplam ameliyathanede kalig siiresi (toplam siire) 22.1 + 3.4 dk. ,
sevofluran grubunda 17.1 + 4.2 dk. olarak bulundu. Sevofluran grubunda toplam siire

propofol grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha diisiiktii (Tablo 7).
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Indiiksiyon
Zamam (saniye)*

Propofol

51,0
50,0
49,0
48,0
47,0
46,0
45,0
44,0

43,0
Sevofluran

LMA Yerlestirme
Zamam (saniye)#

/ 1

Propofol

108,0
107,0
106,0
105,0
104,0
103,0
102,0

101,0
Sevofluran

*Propofol 45,6 £+ 5.3 saniye, sevofluran 50.2 + 2.7 saniye (p<0.001).
#Propofol 103.6 + 4.8 saniye, sevofluran 107.1 + 9.0 saniye (p=0.048).

Sekil 11. Indiiksiyon zaman1 ve LMA yerlestirme zamanlar.

Derlenme Zamani
(dakika)*

9,0
8,0 1,
7’0 /’,”/‘
6,0

50
40 1
3’0 /’/
20 7~
10 1
00 K

Sevofluran

Propofol

Toplam Siire
(dakika)#

25,0
20,0
15,0
10,0

5,0

0,0

Sevofluran

Propofol

*Propofol 8.7 + 3.8 dakika, sevofluran 4.6 + 2.0 dakika (p<0.001).
#Propofol 22.1 + 3.4 dakika, sevofluran 17.1 £ 4.2 dakika (p=0.021).

Sekil 12. Derlenme zamani ve toplam siire.
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5. TARTISMA

Bu calismada probing yapilan ¢ocuk hastalarda sevofluran anestezisinin derlenme

stiresini ve ameliyathanede kalis siiresini kisalttigini gosterdik.

Endotrakeal entiibasyonun bazi1 dezavantajlarini gidermek ve yiiz maskesinin uygulama
zorlugu nedeniyle gelistirilen larengeal maskenin kullanimi kolay, hemodinamik ve
solunumsal etkileri trakeal entiibasyona gore daha azdir (87). 1988 Oncesinde anestezi
sirasinda havayolu yiiz maskesi veya trakeal tiip ile saglanirken, sonralar1 klasik
LMA’nin kullanimi artmustir. Regiirjitasyon riski sebebiyle c¢ekinceler olugmustur.

PLMA ise klasik LMA ile ETT arasinda koprii olusturmustur (88).

PLMA’ nm en Onemli avantajlar1 daha yiliksek kaf kagak basincma izin vermesi,
pozisyon hakkinda bilgi veren gastrik drenaj tiipli ile mide igeriginin aspirasyonunu ve
mide distansiyonunu Onleyebilmesi, uygulamasmin kolay, basar1 oraninin yiiksek

olmasidir (88, 89).

Laringeal maskenin diizgiin yerlestirilmesi ve dogru pozisyon verilmesi i¢in yeterli ag1z
acikligmin saglanmast ve Oglirme, Okstrik, hareket ve laringospazm gibi
komplikasyonlar1 6nlemek i¢in yeterli anestezi derinligi ve {ist havayolu reflekslerinin
baskilanmasi1 gerekmektedir (90, 91). Laringeal maske uygulamalarinda, genelde
indiiksiyon ajani olarak etki baslangici ve derlenme 6zelligi hizli olan intravendz
anestezik ajanlar kullanilmaktadir. Propofol LMA yerlesiminde optimum kosullari
saglamada tiopental ve diger intravendz ajanlarla kiyaslandiginda {istiin bir intravendz

anestezik ajandir (92, 93). Ancak propofol ¢ocuklarda tek basma 2,5-4 mg/kg doz
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araliginda kullanildiginda laringeal maske yerlestirilmesi kosullarinda tatmin edici
sonuglar saglayamamistir (94). Brown ve ark. (95), premedikasyon yapilmadan 2.5
mg/kg propofol dozlarmin indiiksiyon i¢in yeterli olmadigini, midazolam ve fentanil
desteginin gerekliligini vurgulamislardir. Joshi ve ark. (96), midazolam ve fentanil
kombinasyonu ile propofol dozunun 2 mg/kg'a indirilebilecegini savunmuslardir. Bu
nedenle, LMA yerlestirme kosullarmi diizeltmek i¢in lidokain, midazolam, ketamin ve
opioidler gibi bircok ajanin propofole eklenmesi tavsiye edilmektedir. Genel olarak bu
ajanlarin eklenmesi laringeal maske yerlestirilmesinde basar1 oranini % 90’ larin
iizerine c¢ikarmaktadr (97, 98). Calismamizda premedikasyonda midazolam
indiiksiyonda da sevofluran veya propofol ile birlikte fentanil kullandik.
Premedikasyonun indiiksiyon sirasindaki Okstiriik insidansini azaltabilecegi (99),
havayolu reflekslerinin baskilanmasini saglayarak sekresyonlar1 kuruttugu, sedasyon
yaptigr ve MAK degerini diistirdiigii gosterilmistir (100). Calismamizda midazolam
kullandik ¢iinkii klinik pratikte en ¢ok tercih edilen premedikasyon ajanidir. Midazolam
anksiyolitik, sedatif, amnezi saglayan ve MAK diisiiriicii etkisi olan bir ajandir (101).
Sevofluranla inhalasyon indiiksiyonundan sonra da LMA yerlesiminde iyi kosullar
saglanmaktadir (102). Klinik caligmalar; volatil ajanlardan sevofluranimn, diisiik kan/gaz
cOziinlirliigline sahip olmasma bagli olarak daha hizli indiiksiyon ve anesteziden
uyanma sagladigini, anestezi derinligi kontroliiniin daha hizli oldugunu gostermistir (12,
13). Diger bir avantaji da havayollarina irritan olmamasi nedeniyle larenks spazmi
riskinin diisiik olmasidir (14). Bu 6zellik maske ile indiiksiyon ve havayolu kontrolu
saglanmasinda bir {istlinliik olusturmaktadir ki bu da ¢ocuk hastalarda 6nem tasir (15).
Biz bu ¢alismamizda propofol ile sevofluranin proseal LMA yerlestirmede sagladiklari
konforu, derlenme zamanina etkilerini ve toplam ameliyathanede kalis siliresine olan

etkisini karsilastirdik.

LMA' nin kolay uygulanabilir olmasi, hi¢ tecriibesi olmayan kisilerin bile genel basar1
oranmni % 94-100' lere ulastirmaktadir. Brimacombe ve ark. (103) , LMA ile yaptiklar1
ilk calismada birinci denemede LMA yerlestirme oranmi % 90, genel basar1 oranini %
95 olarak bildirirken, daha sonraki 1500 vakalik serilerinde ilk denemede basari
oranint % 95, genel basar1 oranini % 99.6' ya ulastirmiglardir. % 0.4 oranindaki
basarisizlig1 anatomik bozukluklara baglamislardir. Joshi ve ark. (96) ise ilk denemede

yerlestirme basar1 oranim1 % 91, genel basar1 oranint % 99 olarak bildirmislerdir.
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Rowbottom ve ark. (104), 100 vakalik pediatrik serilerinde hava yolu giivenligini % 98
oraninda saglayabilmislerdir. Bagus ve ark. (105) PLMA ile yaptiklar1 calismada ilk
denemede basar1 oranlarint % 100 bulmuglardir. Shimbori ve ark. (106) 60 g¢ocuk
iizerinde yaptiklar1 calismada, kas gevsetici kullanmadan ilk uygulamada % 80 ve % 90
oraninda yerlestirme basarisi elde etmislerdir. Kayhan ve ark. (107) proseal LMA ile
cocuklarda yaptiklar1 bir ¢alismada ilk denemede basar1 oranini % 88, genel basari
oranini % 100 bulmuslardir. Melisa Wheeeler ve ark.’larmin (108) pediatrik hastalarda
Proseal LMA ile yaptiklar1 caligmada ilk denemede basar1 oranin1 % 100 bulmuslardir.
Biz calismamizda propofol (n=30) grubunda 27 hastada ilk denemede PLMA’ y1
yerlestirdik, 3 hastada da ikinci denemede yerlestirdik. Propofol grubunda ilk denemede
yerlestirme basar1 oram1 % 90, genel basar1i oranin1 da % 100 bulduk. Sevofluran
grubunda (n=30) 25 hastada ilk denemede, 5 hastada ikinci denemede PLMA’ y1
yerlestirdik. Sevofluran grubunda ilk denemede yerlestirme basar1 oranini % 85, genel
basar1 oranin1 da % 100 bulduk. LMA vyerlestirme basarimizi diger caligmalarla

karsilagtirdigimizda sonuglarin benzer oldugunu saptadik.

LMA; cerrahi sirasinda havayolu kontrolii i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir. LMA
uygulanan hastalarda anestezi indiiksiyonu inhalasyon anestezisi veya intravendz
anesteziyle yapilabilmektedir. Bu amagla siklikla uygulanan ilaglar propofol veya
sevoflurandir. Intravendz anesteziklerden propofol, etkisinin hizli baslamasi, hava yolu
reflekslerini etkin bir sekilde baskilamasi nedeniyle LM uygulamalarinda basari ile
kullanilmaktadir. Indiiksiyonda volatil anestetikler de kullanilabilir. Inhalasyon
ajanlarindan sevofloran, solunum yollarni az irrite etmesi, diisiik ¢oziiniirliigii, etkisinin
hizli baslamasi ve hos kokusu nedeniyle kolay tolere edilebilir oldugundan
indiiksiyonda kullanilmaktadir (109). indiiksiyon zamani ¢alismamizda, ilag verildikten

sonra kirpik refleksi kayboluncaya kadar gegen siire olarak tanimlandi.

Muzi ve ark. (13), premedikasyonsuz erigkin hastalarda % 6-7 sevofluran ile indiiksiyon
yapmiglar, fentanil kullanmamiglar ve indiiksiyon siiresini 62 sn. olarak bulmuslardir.
Greenspun ve ark. (15) cocuk yas grubundaki hastalara premedikasyon sonrasinda dnce
1 mikrogram/kg fentanili iv olarak vermisler, sonra sevoflurani her 3-5 solukta % 1.5-2
artirarak % 7 konsantrasyona ulagmislar ve indiiksiyon siiresini 60 sn. olarak
bulmuslardir. Johnson GP ve Thomas H (110), tek akciger ventilasyonu uygulanacak
eriskin hastalarda sevofluran ile indiiksiyonu degerlendirdikleri ¢alismalarinda farkl
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indiiksiyon teknikleri ile (tidal soluma, derin soluklar, tek soluk indiiksiyonu)
indiiksiyon zamanini sevofluran konsantrasyonuna bagli olmak {izere 41 ile 178 sn.
arasinda degisebilecegini gostermislerdir. Akan ve ark. (111) 3 mcg/kg fentanil sonrasi
sevofluran ile indiikledikleri ¢ocuk hastalarda indiiksiyon zamanini 48,5 sn bulmuslar,
yine ayni ¢alismada 3 mcg/kg fentanilden sonra 3 mg/kg propofol ile indiiksiyon
yapmislar ve indiiksiyon siiresini 53,1 sn. olarak bulmuslar. Zollinger ve ark. (112)
TIVA ve inhalasyon ajanlar1 ile indiiksiyonu karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda propofol
ile indiiksiyon zamanini 55,2 sn., sevofluran ile indiiksiyon zamanin1 51,5 sn. olarak
bulmuslar. Cevik ve ark. (113) yaptiklar1 ¢alismada bir gruba 0.05 mg/kg iv midazolam
premedikasyonunu takiben indiiksiyonda 1 mcg/kg fentanil ve 3 mg/kg propofol ile
indiiksiyon zamanini 45,4 sn, diger gruba 0,05 mg/kg iv midazolam, 1 mcg/kg fentanille
birlikte % 8 sevofluran ile indiiksiyon yapmislar ve indiiksiyon siiresini 65,2 sn. olarak
bulmuslar. Biz calismamizda 0,3 mg/kg oral midazolam premedikasyonunu takiben her
iki grubada 2 mcg/kg fentanil yapildi. Propofol grubuna 4 mg/kg propofol ile,
sevofluran grubunada sabit konsantrasyonda %8 sevofluran ile indiiksiyon yaptik.
Propofol grubunda indiiksiyon zamanini 45.6 + 5.3 sn., sevofluran grubunda 50.2 + 2.7
sn. olmak tiizere propofol grubunda anlamli olarak diisiik bulduk. Propofol grubunda
indiiksiyon siiresini diger ¢alismalara oranla kisa bulmamizi diger calismalarda
kullanilan fentanil ve propofol konsantrasyonunun bizim c¢aligmamizdakinden daha

diisiik dozda tutulmasindan kaynaklandigi kanisindayiz.

Laringeal maskenin diizgiin yerlestirilmesi ve dogru pozisyon verilmesi i¢in yeterli agiz
acikligmin saglanmast ve Ogilirme, Oksiiriik, hareket ve laringospazm gibi
komplikasyonlar1 6nlemek i¢in yeterli anestezi derinligi ve {ist havayolu reflekslerinin
baskilanmasi gerekmektedir (90, 91). Calismamizda LMA yerlestirme zamani; ¢enenin
tam olarak gevsedigi, Oksiiriik ve hareketliligin kayboldugu siire olarak belirlendi (7).
Muzi ve ark. (13) sevofluranla indiikledikleri hastalarda LMA yerlestirme zamanini 108
sn. olarak bulmusglar. Akan ve ark. (111) sevofluranla yerlestirme zamanini 94 sn.,
propofol ile 115 sn. bulmuglar. Bizim ¢alismamizda PLMA yerlestirme zamani propofol
grubunda ortalama 103.6 + 4.8 sn. sevofluran grubunda 107.1 + 9.0 sn. olmak iizere

propofol grubunda anlamli olarak daha diisiik bulundu.

Calismamizda yiiz maskesinin kaldirilmasi ile larengeal maskenin yerlestirilmesi ve ilk
ETCO2 dalgasmin izlenmesi arasindaki siire yerlestirme siiresi olarak kaydedildi.
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Brimacombe ve ark. (114) yaptiklar1 ¢alismada 0.05 mg/kg iv midazolam, 1 mcg/kg
fentanil ve 2 mg/kg propofol ile indiiksiyon yapmislar ve standart teknikle PLMA
yerlestirme siiresini 33 sn. bulmuglar. Bagus ve ark. (115) premedikasyonda 0.03 mg/kg
midazolam kullanmislar, indiiksiyonuda 1 mcg/kg fentanil ve 3 mg/kg propofol ile
yapmislar ve proseal LMA yerlestirme siiresini 21 sn. bulmusglar. David R ve ark.” nin
(116) 10-20 kg, 51 cocuk iizerinde yaptiklar1 calismada, PLMA yerlestirme siiresi
ortalama 45 sn. bulunmustur. Kayhan ve ark. (107) lidocaine 1 mg/kg sonrasi,
remifentanil 1 meg/kg ve 3 mg/kg propofol ile indiiksiyon yaptiklar1 ¢ocuklarda PLMA
yerlestirme siiresini ortalama 24 sn. bulmuslar. Seet ve ark. (117) yaptiklar1 calismada
PLMA yerlestirme siiresini ortalama 30 sn. bulmuglar. Calismamizda PLMA
yerlestirme siiresini propofol grubunda 20 sn., sevofluran grubunda 22 saniye olarak
bulduk. Her iki grupta LMA yerlestirme siireleri agisindan anlamli fark yoktu.
Calismamizda ki LMA yerlestirme stirelerini diger ¢calismalarla kiyasladigimizda her iki
gruptada diger caligmalara gore daha kisa zaman bulmamizin nedenini; yerlestirme

isleminin hep ayni tecriibeli anestezist tarafindan yapilmasi olabilir.

LMA yerlestirilirken ve ¢ikarilmasi sirasinda kan basinct ve kalp hizinda degisiklik
olabilir ancak bu donem entiibasyona gore daha kisadir. Bu nedenle kardiyovaskiiler ve
serebral hastaligi olanlarda LMA, endotrakeal entiibasyona gore avantaj saglar (118-
119). Sevofloranin hemodinamik degisiklikler agisindan propofole iistiin oldugunu
destekleyen caligmalar yapilmistir (119-121). Cevik ve ark. (113) yaptiklar1 caliymada
indiiksiyon oncesi degerlerlerle karsilastirildiginda hem sevofluran grubunda hemde
propofol grubunda LMA yerlestime ve cikarma sonrasindaki Sistolik Kan Basinci
(SKB), Diastolik Kan Basinci (DKB )ve Ortalama Arter Basinc1 (OAB)’ daki diisiisleri
anlamli bulmuslar, gruplar aras1 karsilastrmada sevofluran grubuna goére propofol
grubundaki degisiklikleri daha anlamli olarak saptamislar. Calismamizda indiiksiyon
oncesi, indiikksiyon sonrasi, LMA yerlestirme sonrasi ve LMA ¢ikarildiktan sonraki
tansiyon, nabiz ve oksijen saturasyonlar1 Olciildii. Heriki grupta ve gruplar arasinda

Ol¢timler arasinda anlamli bir farklilik saptanmamagtir.

Anestezi sonrast hizli derlenme ve bilincin ¢abuk kazanilmasi, uygulanan anestezi

tekniklerinin istenilen 6zelligidir. Akan ve ark. (111) yaptiklar1 ¢calismada propofol ve

sevofluran grubunda derlenme zamanini yaklasik 7 dk. gibi benzer olarak bulmuslardir.

Kol ve ark. (122) yaptiklar1 ¢alismada LMA takilarak MR goériintilleme yapilan
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hastalarda propofol grubunda derlenme zamanmi 8.8 dk. bulmuglar, sevofluran
grubunda ise 3.9 dk. bulmuslar. Calismamizda propofol grubunda derlenme zamanini
8.7 = 3.8 dk. , sevofluran grubunda 4.6 + 2.0 dk. olarak bulduk. Derlenme zamanini
sevofluran grubunda propofol grubuna gore anlamli olarak diistik bulduk. Calismamizda

buldugumuz degerler literatiirdeki caligmalar ile uyum gostermektedir.

Gilinlimiizde hasta sayis1 ve ameliyat sayist gittikce artmaktadir bu nedenle
ameliyathaneleri etkin bir sekilde kullanmak ve giinlii vaka sayisini arttirmak onem
kazanmaktadir. Bir ameliyathanede yapilan giinliik ameliyat sayisini belirleyen bir¢ok
faktor vardir, uygulanan anestezi yontemi ve anestezik ilaglar da bunlardan birisidir.
Probing islemi genelde kisa siiren bir iglemdir. Calismamizda ortalama 6 dk. da probing
islemi yapilmis ve cerrahinin isi sonlanmustir. Ozellikle ¢ocuk hastalarda probing gibi
kisa siireli islemlerde hastanin ameliyathanede kalig siiresini belirleyen temel etken
anestezi uygulamalar1 sirasinda gecen siiredir. Damar yolu bulma, anestezi indiiksiyon
ve idamesi ile derlenme siiresince gecen zaman hastanin ameliyathanede kalis siiresini
dogrudan etkiler. Calismamizda oral yoldan midazolam ile premedikasyon sagladigimiz
hastalarda heriki gruptada damar yolu agma stiremiz 3 dk. dan uzun siirmedi bu nedenle
hastalarin ameliyathanede toplam kalis siireleri hesaplanirken damar yolu bulma
siiresini gozardi ettik. Toplam slireyi; anestezi indiiksiyonunun baslangicindan
cerrahinin sonlanip Steward Skoru 6 oluncaya kadar gecen siire olarak tanimladik.
Calismamizda propofol grubunda toplam siireyi yaklasik 22.1 + 3.4 dk. sevofluran
grubunda 17.1 + 4.2 dk olarak bulduk ve bu sonug istatiksel olarak sevofluran grubunda
profol grubuna gore anlamli olarak diistiktii. Yaptigimiz ¢alismada LMA yerlestirme ile
cerrahi baslangic1 arasindaki siireler agisindan her iki grup arasinda anlamli fark
olmamasindan ve yine her iki grupta da cerrahi siireler arasinda anlamli bir fark
olmamasindan dolay1r toplam ameliyathanedeki kalig siireleri arasindaki bu farkin

uygulanan anestezi yontemine bagli oldugu kanisina vardik.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

1. Gruplarda kan basinci, KAH degerleri acisindan anlaml farklilik yoktur.

2. LMA uygulamasinda anestezi indiiksiyon zamani propofol grubunda anlamli kisa idi.
3. Gruplarda LMA yerlestirme zamani propofol grubunda anlamli kisa idi.

4. Gruplarda derlenme siiresi Sevofluran grubunda anlamli olarak diistiktii.

5. Gruplarda ameliyathanede kalis siiresi Sevofluran grubunda anlamli olarak kisa idi.

Sonug olarak; Cocuklarda LMA uygulamasinda propofol, LMA yerlestirilmesi icin
gerekli sartlar1 daha kisa siirede saglamaktadir. Cocuklarda LMA uygulamasinda
sevofluran uygulanmasi derlenme siiresini ve ameliyathanede kalma siiresini kisaltmak

icin uygulanabilir ve tercih edilebilecek bir yontemdir.
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