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1. GIRIS ve AMAC

Direkt laringoskopi ve endotrakeal entiibasyon, anestezi uzmanlari, acil
hekimleri ve ileri hava yolu yonetimini gerektiren acil durumlarda ilk miidahaleci
olarak hizmet etmesi beklenen diger klinisyenler de dahil olmak iizere, bir dizi saghk

hizmeti uygulayicisi i¢in en temel becerilerdir (1).

Endotrakeal entiibasyon esnasinda orofaringeal ve {ist hava yolu reseptorleri
uyarilir ve buna refleks yanit olarak glottik kapanma, hipertansiyon, tasikardi ve
refleks bronkokonstriksiyon gelisir (2). Laringoskopi ve trakeal entiibasyon kan
basinci ve kalp hizinda dramatik degisikliklere sebep olabilir (3, 4). Endotrakeal
entlibasyon laringeal ve trakeal duyu reseptorlerini uyararak sentetik aminleri arttirir.
Bu sempatik stimiilasyon tagikardiye ve kan basincinin artmasina sebep olur (5, 6).
Laringoskopi ve endotrakeal entiibasyona bagli hemodinamik yanit, hastalarin biiyiik
cogunlugunda ¢ok biiyiik problem olusturmaz. Ancak koroner arter hastaligi, yakin
zamanda gecirilmis miyokardiyal infarktiis, hipertansiyon, preeklampsi, ayrica
timor, anevrizma gibi serebrovaskiiler patolojiler ya da artmis intrakraniyal basinci
olan bazi hasta altgruplar1 mortalite ve morbidite agisindan artmig risk altindadir (7,
8). Geriatrik ve yasl hastalar, hastanelerin hem yatan hem de ayaktan hasta
popiilasyonun giderek daha biiyiik bir ylizdesini olusturmaktadwr. Bu hastalarda

artmis koroner arter hastalik ve serebrovaskiiler hastalik ve artmis bazal kan basinci



yiiksekligi; bu hastalar1 laringoskopi ve endotrakeal entiibasyon esnasinda kan
basinc1 ve kalp hizindaki degisikliklere daha duyarli hale getirir. Bu durum
miyokardial enfarkt, inme, konjestif kalp yetmezligi ya da ani 6liim riskini arttirir (4,

8).

Laringoskopi ve endotrakeal entiibasyona hemodinamik yanit1 dnlemek igin
pek cok ilag ve yontem denenmistir. Kullanilan ilaglardan bazilar1: lokal anestezikler,
intravendz indiiksiyon ajanlari, inhalasyon ajanlari, opioidler, alfa agonistler,
vazodilatatorler, adenozine trifosfat, magnezyum siilfat, kalsiyum kanal blokerleri,
beta blokerlerdir (9). Lidokain ¢ok uzun zamandan beri kullanilmasma ragmen

etkinligi ile ilgili tartigmalar ve arastirmalar halen stirmektedir.

Perfiizyon indeksi (PI), periferik perfiizyonu degerlendirmek igin el, ayak
parmagi gibi spesifik bir bolgedeki nabiz giicliniin degerlendirmesidir. Parmak
ucundan infrared 15181 (940 nm) doku yatagindan gegicerek, absorbe olan 151k miktar1
ile periferal dokudaki arteriyel kan akimi esnasinda pulsatil kan akiminin, non
pulsatil kan akimima orani ile hesaplanmaktadir (10). Anestezik pratikte anestezik
ilaglara, tekniklere ve intraoperatif stimuluslara hemodinamik cevabi objektif ve

noninvazif olarak degerlendirebilme imkani tanidig1 igin kiymetli bir yontemdir (11,
12).

Direk laringoskopinin ve endotrakeal entiibasyonun klinik olarak strese bagl
onemli hemodinamik degisikliklere neden oldugu bilinse de; bunlarin PI degerleri

iizerine etkileri ile klasik hemodinamik yanitini karsilastiran ¢aligmalar yetersizdir.

Calismamizda; genel anestezi uygulanan hastalarda anestezi indiiksiyonunda
uygulanan lidokainin etkisini ve entiibasyona bagl gelisen hemodinamik yanit
tizerine etkilerini ve bu etkilerin PI ile kiyasinin retrospektif olarak degerlendirilmesi

amaclanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Genel Anestezi

Genel anestezi agrili uyarana cevap veremeyecek diizeyde, bilincin genel
anestezik ilacglar ile kaybolmasi durumudur. Genellikle hastalarin kendi basina
solunum fonksiyonunu koruma yetenegi bozulur. Spontan solunumun veya
noromuskiiler fonksiyonlarm ilaglarla deprese olmasi nedeniyle hastalar genellikle

acik bir havayoluna ve pozitif basingla ventilasyona ihtiya¢ duyarlar (13).

Genel anestezi i¢in kullanilan ilaglarin kombinasyonuyla agsagidaki klinik

durumlar olusur:

e Agrili uyarana yanitsizlik,

e Olaylar1 hatirlamama (amnezi),

e Kas paralizisi nedeniyle yeterli hava yolu saglanamamas1 ve spontan solunumun
kaybolmasi,

e Anestezik ajanlarm stimulan ve depresan etkileri nedeniyle kardiyovaskiiler
degisiklikler.
Genel anestezinin diger anestezik tekniklere gére avantajlar1 sunlardir:

e Intraoperatif farkindalik ve hatirlamay: azaltmasi,

e Cerrahi devam ettigi siirece uygun kas gevsemesi saglamas,

e Havayolu, solunum ve dolasim sisteminin kontroliinii miimkiin hale getirmesi,

3



e Lokal anestezik ajanlara artmig duyarlilik olan durumlarda kullanilabilmesi,

e Hasta supin pozisyondan hareket ettirilmeden uygulanabilmesi,

e Cerrahi siire ve boyutu tahmin edilemeyen durumlar i¢in kullanilabilmesi,

e Hizlica ve reversible olarak uygulanabilmesidir.
Genel anestezinin diger anestezik tekniklere gére dezavantajlari ise:

e Dabha fazla dikkat gerektirir ve buna bagli olarak maliyet yiikselir,

e Preoperatif daha ciddi hasta hazirlig1 gerektirir,

e Olusacak fizyolojik dalgalanmalar acil miidahale gerektirir,

e Bulanti, kusma, bogaz agrisi, bas agrisi, titreme, normal mental fonksiyonlara
donmede gecikme gibi daha az ciddi komplikasyonlar goriilebilir,

e Malign hipertermiyle iliskili olabilir. Malign hipertermi nadir goriilen kalitimsal
bir hastaliktir. Baz1 genel anestezik ajanlara maruz kalmayla ortaya ¢ikan, akut
gelisen ve 6liimciil olabilen ani viicut sicakligi artmasi, hiperkarbi, metabolik

asidoz, hiperkalemi ile karakterizedir (14).

2. 2. Laringoskopi ve endotrakeal entiibasyon

2. 2. 1. Endikasyonlar

Acil sartlarda trakeal entiibasyonun en yaygim endikasyonlari; akut solunum
yetmezligi, yetersiz oksijenizasyon veya ventilasyon ve biling durumu depresif olan
hastada hava yolunu korumaktir. Perioperatif ortamda; genel anestezi alacak
hastalarda, havayolunu ilgilendiren veya buna eslik eden cerrahilerde, havayolu
korumasma ihtiyag duyan bilingsiz hastalarda veya cerrahi uygulanacak bolge
itibariyle miidahaleyi gerektiren cerrahiler de dahil olmak iizere pek cok klinik

durumda endotrakeal entiibasyon yapilabilir (1).

2. 2. 2. Kontraendikasyonlar:

Trakeal entiibasyon i¢in birkag mutlak kontrendikasyon vardir. Cogu, glottis
yoluyla endotrakeal tiipiin (ETT) yerlestirilmesini engelleyen veya ETT veya
laringoskopun sokulmasiyla daha da siddetlenebilen supraglottik veya glottik

patolojiyi icerir. Bu gibi durumlarda, laringoskop bleydinin traksiyonu veya ETT’e



yerlestirilen bir stile ile basing uygulamasi, trakeada yalanci bir liimen olusturabilir

veya kismi bir yirtilmaya neden olabilir (15).

Laringoskopi veya ETT yerlestirilmesi gibi islemler esnasinda; havayolunda
hematom veya parsiyel transeksiyon olan hastalarda iist hava yolunun penetran
travmasi daha da kotiilesebilir (16). Muayene bulgular1 boyle bir durumun varhigini
ortaya koydugunda, kesin bir hava yolu saglanana ya da gerektiginde acil bir cerrahi
solunum vyolu agilincaya kadar, invaziv olmayan yontemler kullanilarak

oksijenizasyon ve ventilasyonu desteklemek daha giivenli olabilir (1).

Zor entiibasyonla iliskili diger durumlar arasinda, bakteriyel enfeksiyon,
yaniklar veya anaflaksinin bir sonucu olarak gelisen ciddi laringeal veya
supralaringeal 6dem bulunur (15). Bu olgularda laringoskopi sirasinda laringeal
girigin goriintiilenmesi imkansiz olabilir ve laringoskop bleydinin neden oldugu lokal
travma veya ETT’yi yerlestirme girisimleri sisligin artmasma neden olur, bu da

maske ventilasyonunu zorlastirir veya imkansiz hale getirir.

Trakeal entiibasyona yonelik relatif kontrendikasyonlar, prosediiriin
gerceklestirilmesindeki potansiyel zorluklari igerir. Bu tiir zorluklar; anatomik
Ozellikler, yaralanmalar, fizyolojik durum veya Kklinisyenin becerisi ile iliskili
olabilir. Fiziksel bulgular, dogrudan laringoskopi ve entiibasyonun zor veya imkansiz
olabilecegini gosteriyorsa veya islemi uygulayacak saglik personeli ambu-maske
ventilasyonunda ve krikotirotomide tecriibeli degilse; hayati tehdit eden bir "entiibe
edilemez, ventile edilemez" durumundan korunmak i¢in hizli seri entiibasyon yerine
Oonlem olarak noninvazif hava yolu destek yontemleri veya uyanik entiibasyon

yapilmalidir (1).

Anestezistler ve acil tip doktorlar1 igin yayimlanan havayolu algoritmalari,
miimkiinse entiibasyona girisilmeden once bir havayolu degerlendirmesinin
yapilmasint onermektedir (17). Hava yolu degerlendirmesi; havayolu yonetiminin
zor olacagi tahmin edilen fiziksel 6zelliklerin ve hasta hikayelerinin incelenmesini

icermelidir.



Zor havayolu olacagini gosteren belirtegler sunlardir: ileri yas, erkek cinsiyet,
obezite, dis olmamasi, yiizdeki killar (6zellikle sakal), mallampati skorunun smif 3
veya 4 olmasi, Kesici digler arasi boslugun <4 cm olmasi, tiromental mesafe < 6 cm
olmasi, sternomental mesafenin <12 cm olmasi, horlama (obstriiktif uyku apnesi
belirtisi), anormal boyun anatomisi, dislerin az olmasi veya biiyiik kesici disler
olmasi, boyuna radyasyon hikayesi, agiz agikliginin az olmasi, boyun hareketlerinin
az olmasi, tonsil hipertrofisi, glottik, hipofaringeal ve subglottik patoloji, daha 6nceki

zor entiibasyon hikayesi, boyun ¢evresinin >40 cm olmasidir (18-21).
2. 2. 3. Anatomi

Epiglot, dilin tabaninda yer alir ve direkt laringoskopi (DL) i¢in 6nemli bir
yer isareti saglar. Epiglot, daha derinlerde bulunan glottisi 6rten bir ortiiye benzer.
Vallekula, egri laringoskop bleydinin yerlestirildigi dilin tabani ile epiglot arasindaki
yariktir. Epiglotis, orta hat ligamenti olan hyoepiglottik ligament ile hyoid kemikten
asilir. Laringoskop bleydinin ug¢ kismi ile hyoepiglottik ligamente karsi uygulanan
basing, epiglottisi etkili ve yeterli bir sekilde yiikseltir. Direk laringoskopi igin
onemli olan temel anatomik yapilar asagida gosterilmistir: Laringeal giris fotograflar1

(Resim 1) , Sagittal hava yolu anatomisi (Sekil 1).

Resim 1 Laringeal giris fotograflari: Videolaringoskop ile larinks goriintiisii: (A)

yetiskin bir hava yolunun preentiibasyon goriintiisii; (B) bir pediatrik hava yolunun



preentiibasyon goriintiisii; (C) ses telleri arasinda gecen endotrakeal tiip; (D) larinks
ve hipofarinksin goriiniimii (yemek borusu olan laringeal girisin altindaki yatay

olarak yonlendirilmis bosluga dikkat edin) (22)

konka
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Sekil 1 Sagittal hava yolu anatomisi: Epiglott, dilin kokiinde yer alir ve ses tellerinin
seviyesinin oldukgca iistiinde, sefale dogru uzant1 seklindedir. Epiglotis, hyoepiglottik
ligament aracihigiyla hiyoid kemige baglanr. Ozofagus, krikoid kikirdagm
arkasindan baglayan ve trakeanin arkasindan kaudale dogru uzayan potansiyel bir

alandir (23)
2. 2. 4. Komplikasyonlar

Laringoskopi  swasinda,  Ozellikle zor  entiibasyon  durumlarinda
komplikasyonlar goriilebilir. En sik goriilen komplikasyon bogaz agrisidir, ancak

travmatik ve travmatik olmayan komplikasyonlar da ortaya ¢ikabilir (24).



2.2.4.1. Bogaz agnisi

Bogaz agrisi, endotrakeal entlibasyonun sik goriilen bir komplikasyonudur ve
anestezi i¢in entiibe edilen hastalarin % 14-57'sinde meydana geldigi bildirilmistir.
Bogaz agris1 farkli sekillerde tanimlanir ve ses kisikligi, disfaji, kuru bogaz ve agiz
agrisini icerebilir. Genellikle hafif seyreder ve kisa siirer, ¢ogu semptom 48 saatte
diizelir. Siddetli veya inat¢1 ses kisikligi, disfaji veya agris1 olan hastalar bir kulak

burun bogaz uzmani tarafindan degerlendirilmelidir (25).

Entiibasyon sonras1 gelisen bogaz agrisinin etiyolojisi multifaktoryel olabilir
ve mukozal irritasyonu, yaralanmay1 veya laringoskopiye bagli travmayi igerebilir.
Anestezi sonrasi post-entiibasyon bogaz agrisi insidansi ile iliskili olan faktorler
arasinda biiyiik endotrakeal tiip (ETT) yerlestirmek, kadin cinsiyet, yiiksek ETT
balon basinci, trakea mukozasi ile ETT’nin temas alanmnin fazla olmasi, cerrahi
sirasinda nazogastrik tiip kullanimi1 ve anesteziden uyanma sirasinda ortaya g¢ikan
oksiiriik bulunur (24).

Postoperatif bogaz agris1 riskini en aza indirmek i¢in, uygun boyutta bir
endotrakeal tiip (kadmlar icin 7 ila 7,5 mm i¢ ¢apli tiip, erkekler i¢in 7,5 ila 8 mm i¢
capli ETT) kullanilmasi, anestezi boyunca miimkiin olan en diisiik ETT balon
basincinin kullanimi, yiiksek voliimlii, diisiik basin¢l kaf iceren ETT’lerin tercih
edilmesi, ETT'lerin silindirik sekillilerinden ziyade konik olanlarinin kullanimi ve
preoperatif magnezyum veya ¢inko pastillerin uygulanmasi bulunmaktadir. Balon
basinci veya sizintisi, anestezi sirasinda nitr6z oksit kullanimi durumunda (balonun
icine diflize olur) ve balon basincini arttirabilen hasta pozisyonundaki
degisikliklerden sonra (6rnegin bas asagi konumlandirma) aralikli olarak yeniden
degerlendirilmelidir (1, 26, 27).

2. 2. 4. 2. Travmatik yaralanma

Orofarenks, larinks veya trakeaya dogrudan kiint veya penetran travma,
laringoskoptan veya trakeal tiipiin stile ile kullanimina bagli olusabilir ve dudak, dis,
dil, faringeal duvar, laringeal yapilar ve Ozofagus hasarini igerebilir. Nazal

entiibasyon sirasinda kanama, mukoza hasar1 ve burun i¢i yapilara zarar verilmesi



riski vardir. Glottik travma, vokal kord yaralanmasi veya aritenoid kikirdaklarin
¢ikigina sebep olabilir (28-32).

Nadiren, asir1 fleksiyon veya boynun ekstansiyonu, riskli kisilerde (stabil
olmayan servikal omurga kiriklar1 veya servikal omurgada agir romatoid artrit veya
Down sendromuna bagli atlantoaksiyel instabilitesi olan hastalar) servikal spinal
kordun hasar goérmesine neden olabilir. Agz1 agmak i¢in biiylik bir kuvvet

kullanilirsa temporomandibular eklemin ¢ikig1 meydana gelebilir (33).

2. 2. 4. 3. Travmatik olmayan komplikasyonlar

Entiibasyon ile travmatik olmayan komplikasyonlar da olusabilir. Bunlar
arasinda gastrik igerigin aspirasyonu, bronkospazm, uzun siireli entiibasyon
girisimlerinden kaynaklanan hipoksik hasar ve taninmayan 6zofagus entiibasyonu
yer alir. Entiibasyondan 6nce ve sonraki pozitif basingl ventilasyon, dzellikle yiiksek
basinglar gerektiginde, pnomotoraks ve hipotansiyonla beraber barotravmaya
yatkimlik olusturur (34-37).

Glottisin innervasyonu ¢ok yogundur ve laringoskopi bleydi veya trakeal
tiipten kaynaklanan bir stimiilasyon, derin bir sempatik sinir sistemi yanitina sebep
olabilir. Tasikardi, aritmiler, hipertansiyon ve miyokardiyal iskemi veya enfarktiis
ortaya cikabilir. Laringoskopi o6zellikle gen¢ hastalarda vagal stimiilasyon ve

bradikardiye neden olabilir (38, 39).

Trakeal tiip yerlestirilmesinin uzun dénem sonuglar1 laringomalazi,

trakeomalazi veya laringeal stenoz dahil olmak {izere hava yolu hasarini igerir (40).

2. 3. Laringoskopi ve endotrakeal entiibasyon esnasinda gelisen

hemodinamik degisiklikler

Laringoskopi ve endotrakeal entiibasyona bagli gelisen hemodinamik yanit
farkli mekanizmalarla agiklanmistir. Bu gelisen hemodinamik yanit1 ilk inceleyen
arastirmacilar laringoskopi ve endotrakeal entiilbasyona bagli kardiyak disritmileri,

hipertansiyonu ve tagikardiyi; azalmis vagal yanit veya artmig sempatoadrenal



aktiviteye baglamiglardir. Arteryel kan basinci yaniti; artmis sistemik vaskiiler
rezistanstan ziyade artmig kardiyak outputa baglanmistir. Anestezi derinligi arttikga,
kan basinct yaniti iyi baskilanirken, kalp hizindaki artis ¢ok iyi kontrol
edilememistir. Tek basmna laringoskopi uygulamasinin da kan basincmi arttirdigi
bulunmus, entiibasyonla beraber bu etkinin daha ¢ok arttigi ve aritmilere neden

oldugu ifade edilmistir (41).

Santral sinir sistemi ve kardiyovaskiiler yanit iliskisini agiklamaya calisan
calismalar yapilmistir. Laringoskopi ve endotrakeal entiibasyon esnasinda artan
kardiyovaskiiler yanit, {ist havayollarmin (larinks, trakea ve karina) sempatik sinir
sistemi reflekslerine bagl gelismektedir. Bu refleksler; sadece temas ettikleri madde
ya da nesnelere bagl olarak degil, ayn1 zamanda anestezinin yiizeyel olmasina bagl
olarak da gelisir. Glottik kapanma refleksi (laringospazm) iist hava yollarinimn,
yiizeyel anesteziye karst motor refleksidir. Glossofaringeal sinir, epiglotisin anterior
yiiziiniin stiperiorundadir. Vagus ve glossofaringial sinirler birlikte, laringoskopi ve
endotrakeal entiibasyona karsi gelisen laringospazmin ve kardiyovaskiiler cevabin
afferent yolunu olustururlar. Posterior epiglotun distal seviyesinden alt havayollarma
kadar duyusal yollarin inervasyonu vagus siniri tarafindan alinir. Laringospazm
glottisteki vagal efferentler tarafindan iletildigi igin, list solunum yolundaki vagusla
innerve edilen bu duyusal alanlar uyarildiginda, eger anestezi de ylizeyelse, bu

refleks ortaya ¢ikar (38).

Laringoskopi ve endotrakeal entiibasyona kars1 gelisen kardiyovaskiiler yanit,
hem sempatik hem parasempatik sinir sistemi tarafinda uyarilir. Laringoskopi ve
endotrakeal entiibasyona karsi gelisen parasempatik yanit siniis bradikardisidir.
Genelde infantlarda ve kiiciik cocuklarda goriilmesine karsmn nadir de olsa
yetiskinlerde de goriilebilir. Bu refleks sinoatrial nodda artmis vagal tonus araciligi
ile goriilse de, aslinda agrili uyarana karsi verilen monosinaptik bir yanittir.
Laringoskopi ve endotrakeal entiibasyona karsi gelisen sempatik yanit tasikardi
olarak ortaya ¢ikar. Yapilan ¢aligmalarda endotrakeal entiibasyona sadece sempatik
yanit gelismedigi, bunun yanisira artmis adrenal katekolamin aktivitesi oldugu
belirtilmigtir. Trakeal entiibasyona bagli gelisen hipertansif ve tasikardik yanit bu
sempatik efferentlere bagli gelisir. Vagal ve glossofarengeal afferentlerinden

sempatik sinir sistemine beyin sap1 ve omurilik yoluyla gelen polisinaptik yolaklar,
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kardiyoakselerator liflerin artmis uyarimi, vaskiiler yataklardaki adrenerjik sinir
sonlarindan norepinefrin salinimi ve adrenal medulladan epinefrin salinmasi, yaygin
bir otonomik yanit saglar. Bobregin jukstaglomeriiler aparatindan renin salinmast
beta-adrenerjik bir fonksiyon oldugundan, renin anjiotensin sisteminin aktivasyonu
da endotrakeal entiibasyona hipertansif yanitta rol oynayabilir. Olusan hemodinamik

yanit1 6nlemek i¢in pek ¢ok ilag ve yontem denenmistir (38, 42-44).

2. 4. Laringoskopi ve endotrakeal entiibasyona yanmiti dnlemek igin

kullanilabilecek ilaglar
2. 4. 1. Lokal anestezikler

2.4.1.1. Lidokain

CH,

r

N

CH,
L -
HN o]
H,C CH,

Sekil 2 Lidokainin kimyasal yapisi (45)

Lidokain lokal anestezik ve smif 1B antiaritmiktir. Kimyasal ismi 2-
(diethylamino)-N-(2,6-dimethylphenyl)  acetamid olan lidokainin  formiili
C14H22N20 olup molekiil agirhigr 234.34 g/mol’diir. Noronal membranin sodyum
iyonlarina gecirgenligini azaltarak sinir uyarilarinin baslatilmasmi ve iletilmesini
bloke eder, bu da sonucta meydana gelen iletim blogu ile depolarizasyonun
engellenmesi ile sonug¢lanir. Lokal anestezik etkisi bu iletim blogu ile ortaya ¢ikar.
Ayni mekanizma ile ventrikiiliin elektriksel stimiilasyon esigi artar, His-Purkinje
sistemini baskilar, diyastol sirasinda spontan depolarizasyon otomatisitesini baskilar

ve antiaritmik etkisi ortaya ¢ikar (46).

Etki baslangi¢ siiresi bolus tek dozla 45-90 saniyedir. Etki siiresi 10-20
dakika stirer. %90 oraninda karacigerde metabolize olur. Aktif metabolitleri
monoetilglisidinilid (MEGX) ve glisinixylide (GX) olup birikebilir ve santral sinir

sistemi toksisitesi yapabilir. Yar1 6miir eliminasyonu bifaziktir. Baglangi¢ yar1 dmiir
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eliminasyonu 7-30 dakikadir. Terminal yari Omiir eliminasyonu 1,5-2 saattir.
Konjestif kalp yetmezligi, karaciger hastaligi, sok, ileri bdbrek yetmezliginde

eliminasyon siiresi uzayabilir. Idrar ile atilir (46).

Lidokain veya ilag igerigindeki herhangi bir maddeye karsi hipersensitivite,
amid tipi diger lokal anesteziklere karsi hipersensitivite, Adam-Stokes sendromu,
Wollf-Parkinson-White sendromu, ileri derece SA, AV veya interventrikiiler blok

olan hastalarda lidokain kullanim1 kontraendikedir (46).

1960’larmn basindan beri laringoskopi ve entiibasyonun etkisini koreltmek igin
lidokain kullanimi arastirma ve tartisma konusu olmustur. Lidokain etkisini; G
proteinine bagl reseptorler, NMDA reseptorleri ve voltaj bagli sodyum kanallar
iizerinden etki gosterir. Bu sekilde santral sempatik iletimi inhibe ederek ve havayolu
stimiilasyonu esik degerini yiikselterek laringoskopi ve endotrakeal entiibasyona
kars1 gelisen sempatik yanit1 koreltir. Lidokainin laringoskopi ve endotrakeal
entiibasyona hemodinamik yanit1 en efektif sekilde onlemesi i¢in optimal zaman ve
doz olarak, laringoskopiden 3 dakika Once ve 1,5 mg/kg dozunda intravendz
uygulanmasinin; hem kalp hizi hem de kan basmeci yanitimi en etkili sekilde
baskiladig1 bulunmustur (47-49).

Lidokainin laringoskopi ve endotrakeal entiibasyon esnasinda kullaniminin
ekstra faydalar1 arasinda kardiyak aritmileri azaltmasi, Oksiiriigii baskilamasi,
solunum depresyonu yapmamasi ve intrakraniyal basinct azaltmasindan
bahsedilebilir. Bunun yaninda bulanti, kusma ve bas donmesi gibi bazi yan etkileri
de goriilebilir (9, 50, 51).

2. 4. 2. Intravenoz indiiksiyon ilaglar

Anestezi indiiksiyonu esnasinda kullanilan tiyopental, methoheksital,
ketamin, etomidat, propofol ve midazolam laringoskopi ve endotrakeal entiibasyona
hemodinamik yanit1 koreltmektedir. Bu ilaglarin farmakolojik 6zelliklerini
karsilastiracak olursak, etomidat ve propofol harig, hepsinin etkileri hizli baglar ve
yumusak indiiksiyon saglarlar. Etomidat ve propofol yan etki olarak uygulama

bolgesinde agriya neden olur. Bu durum hizli seri indiiksiyonda dezavantaj olabilse
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de, uygulama 6ncesinde opioid ve lidokain ile bu agrinin bir miktar 6niine gegilebilir.

Bu ilaglarn etkisi hizli geger (52-58).

Tiyopental; kan basinci, sistemik vaskiiler rezistans ve kardiyak outputu
azaltir. Propofoliin kardiyovaskiiler etkileri, thiopentalinkinden daha fazladir.
Propofoliin hipotansiyon yapici etkisinin; azalmis sistemik vaskiiler rezistans ve
direk miyokardiyal depresyona bagli gelistigi diisiiniilmektedir. Etomidat saglkli
bireylerde minimum kardiyak depresyon yapmaktadir. Etomidatin analjezik etkisi
olmamasi nedeniyle, laringoskopi ve endotrakeal entiibasyonu takiben kan basinci ve
kalp hiz1 artabilir. Bunu 6nlemek i¢in etomidatin yanma genellikle opioidler eklenir

(52-55).

Indiiksiyon ve sonrasinda yapilan laringoskopi ve endotrakeal entiibasyona
bagli, kalp hiz1 artis1 olur, buna kardiyak ve respiratuvar depresyon eslik eder. Bu
durumun, iskemik kalp hastaligi olan hastalarda 6nemi biiyliktiir. Thiopental,
methoheksital ve ketamin vazodilatasyona sekonder kalp hizini arttirir. Midazolam,

lorazepam, diazepam ve etomidat kalp hizin1 degistirmez (56, 57).

Sonug olarak; intravendz indiiksiyon ajanlarindan propofol; laringoskopi ve
endotrakeal entiibasyona bagli kan basinci degisikligini thiopental, etomidate,
methoheksital ve ketamine gore daha basarili baskilamaktadir. Propofolii yaslilarda
uygularken daha dikkatli olunmalidir ¢iinkii yasl hastalar etkilerine daha duyarhdir
(52).

2. 4. 3. inhalasyon ajanlan

Sevofluran, desfluran, halotan, enfluran, isofluran dahil olmak {izere
inhalasyon ajanlar1 laringoskopi ve endotrakeal entiibasyona bagli hemodinamik

yanit1, kan basincini diigiirerek ve kardiyak outputu azaltarak baskilarlar (9).
2. 4. 4. Opioidler

Opioidlerin; anestezi diizeyini derinlestirip, sempatik yanit1 azaltarak

hemodinamik yanit1 sinirladigi disiiniilmektedir (59).
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Fentanilin laringoskopi ve endotrakeal entiibasyona bagl kalp hizi ve kan
basinct yanitini korelttigi bulunmustur. Ancak yiiksek dozda opioidin hipotansiyon,
respiratuvar depresyon ve goglis duvari sertligi gibi yan etkileri nedeniyle

kullaniminda dikkatli olunmalidir (59).

Alfentanilin, laringoskopi ve endotrakeal entiibasyona bagl kalp hiz1 ve kan
basinci cevabii koreltmede basarili oldugu, daha az postoperatif solunum

depresyonu yaptig1 ve kisa siireli vakalarda tercih edilebilecegi belirtilmistir (60).

Remifentanil, hizli baslangicl, ¢ok kisa etkili opiodtir. Remifentanil non-
spesifik esterazlar ile metabolize edilir, farmakokinetigi hepatik ve renal
fonksiyondan veya yetmezlikten etkilenmez. Infiizyon kesildikten sonra uygulama
stiresinden bagimsiz olarak konsantrasyonu hizlica diiser, yar1 omrii yaklagik 3-5
dakika civarindadir. Entiibasyon Oncesi hemodinamiyi stabilize eder, asir1
kardiyovaskiiler depresyon yapmadan trakeal entiibasyona hemodinamik yanit1
baskilar (61). Bu o6zelliklerinden dolay1 laringoskopi ve endotrakeal entiibasyona

bagli hemodinamik yanit1 6nlemede iyi bir alternatif olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

2. 4. 5. Alfa agonistler

Laringoskopi ve endotrakeal entiibasyonun hemodinamik etkilerini
bloklamak i¢in alfa agonistlerin kullanimi1 —6zellikle klonidin ve deksmedetomidin-
son zamanlarda giindemdedir. Alfa agonistler, presinaptik alfa. reseptorlerini stimiile
ederek, norepinefrin ve renin salinimimi inhibe ederler. Ayni zamanda kalp hizini
azaltan vagatonik etkisi de vardir. Alfa agonistler daha az hipertansiyon, diisiik kalp

hiz1 ve yiiksek kardiyak indeksle, stabil bir hemodinami saglarlar (62-64).

2. 4. 6. Vazodilatorler

Vazodilatorler —hidralazin, trimethaphan, sodyum nitroprussit, nitrogliserin
ve prostoglandin E: (PGE:) — laringoskopi ve endotrakeal entibasyona bagli

hemodinamik yanit1 kdreltmek i¢in kullanilabilir (65).
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Hidralazin, arterioller tizerinde venlerden daha etkilidir ve vaskiiler diiz
kaslarin tonusunu azaltarak etki gosterir. Dezavantaji; etki baslangi¢ siiresinin uzun
olmasi (10-15 dk), serebral damarlar1 dilate etmesi, ST segment depresyonuyla

beraber refleks tasikardi ve miyokardiyal iskemi riskidir (65).

Nitroprussit, direk etkili vazodilator olup, dnylik ve artyiikii azaltir. Periferik
vaskiiler rezistansi ve vendz doniisii azaltarak kan basincini diisiirtirler. Nitroprussitin
doz bagiml antihipertansif etkisi olup, etkisi hizli baslayip kisa siirer. Dezavantaju,
serebral damarlar1 dilate etmesi ve ilacin 1518a duyarli olmasidir. Bu nedenle ilac1

hazirlarken ve uygularken 6zel dnlemler almak gerekir (66, 67).

Nitrogliserin, venéz dilatasyon saglar. Bu sayede vendz gollenme ve kalbe
vendz doniiste azalma saglayarak, stroke voliim ve kan basincini diisiiriir. Hizh etki
gosterir ve yar1 omri ¢ok kisadir (yaklasik 2 dk). Dezavantaji, refleks tasikardiye
sebep olmasi, gen¢ hastalarda sempatik tonusun yiiksek olmasindan dolay1
nitrogliserine iyi yanit vermemesidir (66). Bu kisitlamalardan dolay1 laringoskopi ve
endotrakeal entiibasyona yanit1 kontrol etmede, nitroprussit, nitrogliserine gore daha

avantajli goriinmektedir.

Prostoglandin E: (PGE:) potent vazodilator olup, intravendz olarak
uygulandiktan sonra total periferik rezistansi azaltir. Intravendz bolus olarak
uygulanirsa sistemik hipotansiyona sebep olabilir. PGE, laringoskopi ve endotrakeal
entiibasyona bagl tasikardiyi engellemekte etkisiz kalir. Bu durum PGE:’in

laringoskopi ve endotrakeal entiibasyonda kullanimini simirlamaktadir (68).

Ozetle, vazodilatorler, laringoskopi ve endotrakeal entiibasyonda, kan
basincini kontrol etmede basarili olmasina ragmen kalp hizin1 kontrol etmekte yeteri
kadar basarili olamamas1 nedeniyle, 6zellikle koroner arter hastaligi olan hastalarda
kullanim1 smirli kalmastir. Diisiik doz vazodilatatorii, kisa etkili bir beta bloker ile
kombine ederek kullanmak, hem kan basmcimni hem de kalp hizint kontrol etmek i¢in

uygun bir ¢dziim olabilir.
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2. 4. 7. Adenozin trifosfat

Adenozin trifosfatin (ATP), kalp {izerinde negatif kronotropik ve dromotropik
etkileri vardir ve paroksismal supraventrikiiler tasikardi tedavisinde kullanilir.
Laringoskopi esnasimnda kullanim1 kan basinct yanitini engellemekte basarili olmus
ancak ancak kalp hizini kontrolde yetersiz kalmistir. ATP’nin laringoskopi ve
endotrakeal entiibasyon esnasinda tasikardiyi engellemekte basarisiz olma sebebi
olarak, hipotansiyon gelisimiyle beraber stimiile olan baroreseptor reflekslerin,
ATP’nin negatif kronotrofik etkilerini maskemelesi olarak diistiniilmektedir. Bu
durum ATP’nin laringoskopi ve endotrakeal entlibasyonda kullanimini

smirlamaktadir (69).

2. 4. 8. Magnezyum siilfat

Magnezyum siilfatin laringoskopi ve endotrakeal entiibasyona hemodinamik
yanit1 engellemesinin mekanizmasinin; adrenal medulladan katekolamin saliminin
inhibisyonu sonucu oldugu disiiniilmektedir. Bunun sonucunda, plazmada epinefrin
konsantrasyonu degismeden kalmakta ve dolasimdaki artmig norepinefrin
azalmaktadir. Ayn1 zamanda vaskiiler diiz kaslardaki kalsiyum iyonlarini antagonize

ederek, sistemik ve koroner vazodilatasyon etkisi vardir (70).

2. 4. 9. Kalsiyum kanal blokerleri

Nifedipin, nikardipin, nisoldipin, diltiazem ve verapamil hipertansiyon,
anjina, vazospazm, ve supraventrikiiler aritmilerde kullanilan kalsiyum kanal
blokerleridir (9). Nikardipin, diltiazem, verapamil intravenéz uygulanabilirken;
nifedipin ve nizoldipin oral veya sublingual uygulanabilir. Nifedipinin etki baslangi¢

siiresi nikardipin ve verapamile gore daha yavastir (71, 72).

Nikardipin giiglii arteriyal vazodilatatordiir. Etkisini direkt vaskiiler diiz kas
hiicreleri iizerinden gostererek, sistemik vaskiiler rezistansi ve kan basimcini
diistirtirler. Nikardipin ve verapamilin etki siiresi, nifedipin ve diltiazeme gore daha
uzundur. Nikardipin ve nifedipin, artyiikii azaltir, koroner kan akimini arttirir ve

koroner vazospazmi azaltir. Nikardipin laringoskopi Oncesi uygulandiginda; kan
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basincini diisiirdiigli ancak, kalp hizini kontrolde basarili olmadigi goriilmiistiir.
Hipotansiyonla indiiklenen refleks sempatoadrenal stimiilasyon, nikardipinin negatif
kronotropik etkisini maskelediginden dolay1r beklenen kalp hizi kontroli

saglanamamaktadir (73).

Diltiazem, verapamil, nifedipin ve nizoldipinin laringoskopi Oncesi
uygulanmastyla, kan basincmi kontrol altina alabildigi ancak kalp hizini kontrolde

basarili olamadiklar1 bulunmustur (74-77).

Ozet olarak kalsiyum kanal blokerleri, genel olarak laringoskopi ve
entiibasyona kars1 hemodinamik yanitta kan basincini kontrolde basarili olabilmisler

ancak ayni basariy1 kalp hizi kontroliinde gosterememislerdir (9).

2. 4. 10. Beta blokorler

Profilaktik beta-adrenerjik reseptoér blokajinin, tedavi edilmis ve edilmemis
hipertansiyonu olan hastalarda, laringoskopi ve endotrakeal entiibasyon esnasinda
gelisen hipertansif krizleri 6nledigi gosterilmistir. Beta-blokerlerin bronkospazm,
bradikardi, hipotansiyon, kalp yetmezligi ve kardiyak disritmi gibi yan etkileri vardir

(78, 79).

Labetololiin, nonkardiyoselektif kombine alfa ve beta blokaj etkisi vardir.
Etki baslangic1 1-5 dakika arasinda degisir ve yar1 6mrii 5,5 saate kadar uzayabilir,
intravenoz olarak bolus halinde veya titre ederek uygulanabilir. Alfa bloker etkisi ile
kardiyak outputu ¢ok az diislirerek ya da hi¢ diisiirmeden, sistemik vaskiiler
rezistanst ve kan basincii diisliriir, artyiikii azaltir. Labetololiin uzun etki siiresi,
postoperatif hipertansiyon ve tasikardi tedavisinde avantaj olsa da, laringoskopi ve
endotrakeal entiibasyon gibi kisa siireli perioperatif stres i¢in kullaniminda

dezavantaj olabilir (79, 80).

Laringoskopi ve endotrakeal entiibasyona bagl stimulusun kisa olmasi, eski
nesil beta blokerlerin etkisinin uzun olmasi ve postoperatif donemde hipotansiyon
goriilmesi nedeniyle, kisa siire etkili ve beta 2 kardiyoselektif beta bloker olan

esmololiin piyasaya ¢ikisi ile birlikte, laringoskopi ve endotrakeal entiibasyona bagl
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hemodinamik yanit1 6nlemede tercih edilen bir ajan olmustur (81-84). Esmololiin
kanda en yiiksek diizeye ¢ikma siiresi 2 dakikadir, nonspesfik plazma esterazlar

tarafindan metabolize edilir ve yar1 6mrii 9 dakikadir (83, 84).

Endotrakeal entiibasyona bagli gelisen sempatik sistem aktivasyonu ile kalp
hizt ve kan basincinda artig izlenir. Bunlar1 degerlendirebilmek amaciyla kan
basimcini 6lgmek i¢in kan basinct monitorizasyonu ve kalp hizin1 gérmek i¢cin EKG

monitorizasyonu rutin pratikte uzun yillardan beri en sik kullanilan yontemlerdir.

2. 5. Endotrakeal Entiibasyon Esnasinda Olusan Hemodinamik Yamiti

Izlemede Perfiizyon indeksinin Kullanilmasi

Intraoperatif donemde hastalar doku perflizyonun azalma riski ile karsi
karstyadirlar. Modern anestezi pratigi, yeni gelistirilen cihazlarin kullaniminin
yayginlagsmasindan sonra, mikrodolasimdaki degisikliklere giderek daha fazla 6nem
vermektedir. Bu da organ perflizyonunun artmasini saglayarak postoperatif
morbiditeyi azaltmaktadir. Eski cihazlardan farkli olarak modern algoritmalarin
kullanildig1 yeni jenerasyon oksimetre problar1 (Masimo), zor klinik sartlarda bile

klinisyenlere giivenilir 6l¢iimler saglayabilmektedir (85-88).

Oksimetre probu (Masimo Corp., Irvine, CA, ABD) ile parmak ucundaki
doku yatagindan kizilotesi 1sik yansitilirak periferik perflizyon degerlendirilebilir
(89). Perfiizyon indeksi (PI); periferik dokudaki pulsatil kan akimi (arteriyel, AC) ile
nonpulsatil kan akiminin (vendz, kapiller, doku; DC), kizilotesi (940 nm) 15181

absorbe ettigi miktarlarinin birbirine oram1 hesaplanarak yiizdelik bir deger olarak

ifade edilir (10).
_ AC
Pl = oc X %100

(PI: Perfiizyon Indeksi, AC: pulsatil kan akimi, DC: nonpulsatil kan akimi)

Bu bilgiler 151831nda diisiik PI degerleri, periferik vazokonstriiksiyonu (veya

ciddi hipovolemi) gosterirken; yiiksek PI degerleri vazodilatasyonu gdsterir.
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Klinisyenler hastaya yapilacak miidahaleleri segerken, hastanin dolasim
durumunu ve periferik dolagimdaki degisiklikleri bilmek isterler. Bu bilgiler
ozellikle, kritik durumdaki, anestezi altindaki, cerrahi gecirecek veya dogum yapacak
hastalarda daha kiymetlidir. PI, pulse oksimetre araciligiyla periferik perflizyonu

stirekli ve non-invazif 6lgme sansi verir (90).

Anormal doku kan akimi; hiicre hipoksisi ve sonunda organ yetmezligine
gotiiriir. Bu ylizden modern monitorizasyon yontemleri, bu bozukluklulart miimkiin
olan en erken donemde tespit etmeyi ve geri doniistimsiiz etkiler gelismeden Once
hastaya uygun tedaviyi vermeyi amacglamistir. Global hemodinamik perfiizyonu
degerlendirme, oksijen alimi-tilketimi dengesizligi ya da arterial kanda laktik asit
konsantrasyonu Olgme yontemlerine gore periferik perflizyonu 6lgmek c¢ok daha

kolay, non-invazif ve herhangi bir yan etkisi olmayan bir yontemdir (10).

Mevcut pulse oksimetrelerin sensitivitesi arttik¢a, klinisyenler PI’ya daha
fazla giivenerek, bu yontemi daha yaygm kullanmaya baslamis ve farkli alanlarda

nasil kullanilabilecegini arastirmaya baslamislardir.

PI degerindeki artiglar, yetiskin ve ¢ocuk hastalarda, daha anestezik etki
baslamadan, genel ve epidural anestezinin periferik vazodilatasyonu baslatmasi ile
uygulanan anestezinin basarili oldugunun habercisidir. Aksine PI degerlerinde
beklenen artigin olmamasi, anestezi uygulamasmin basarisiz olacagmin erken
uyaricisidir.  Hastalarda agr1 seviyesinin objektif olarak degerlendirilmesi igin,
Ozellikle rahatsizligini klinisyeni ile paylasamayan hastalarda, agrmin uygun
yonetiminde PI degerleri kullanilabilir. Neonatal akut bakim sartlarinda, diisiik PI
degerlerinin akut gelisen hastaligin, objektif bir isaret¢isi oldugu bulunmustur (91).

Pl monitorizasyonu, periferik perflizyon ya da dolagim durumu hakkindaki
bilgilerin fikir verdigi klinik durumlarda klinisyeni yonlendirebilir. Reimplante
edilmis viicut pargalar1 basarisini tahmin, kardiyopulmoner bypass sonrasi periferik
dolasimin restorasyonu, travma hastalarinda voliim durumunun tahmininde kullanim

alani vardur.
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Pl monitorizasyonunun bazi1 kisithiliklar1 vardir. PI degerleri; parmagin
sicaklig1, ekzojen verilen vazoaktif ilaglar, sempatik sinir sistemi aktivitesi (agr,

anksiyete, vs.) ve stroke voliim gibi pek ¢ok durumdan etkilenir (10).
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3. GEREC VE YONTEM

Balikesir Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastrmalar Etik Kurulunun
14/02/2018 tarih ve 2018/35 karar numarali Etik Kurulu karari ile 1 Haziran 2017 —
31 Ekim 2017 tarihleri arasmda Balikesir Universitesi Tip Fakiiltesi Saglik
Uygulama ve Arastrma Hastanesi ameliyathanesinde cerrahi gegiren hastalar

retrospektif olarak tarandi.

18-65 yas arasinda, elektif cerrahi gegiren, genel anestezi altinda laringoskopi
yapilarak endotrakeal entiibasyon ile opere olan, ASA 1 ve Il risk grubundaki,
Mallampati skoru 1-2 olan, ilk denemede entiibe olan ve Massimo® pulse oksimetri
ile perfiizyon indeksi monitorizasyonu yapilan hasta kayitlari ¢alismaya alinirken; ilk
seferde entiibe olamayan, zor entiibasyon oldugu belirlenen, ciddi sistemik hastaligi
olan, kayitlar1 eksik olan vakalar ¢alisma dis1 birakildi. Bu 5 aylik donemde elektif
cerrahi geciren, genel anestezi altinda laringoskopi yapilarak endotrakeal entiibasyon
ile opere olmus toplam 1242 olgunun dosyalar1 incelenerek ¢aligma kriterlerine uyan

108 hasta dosyas1 bilgileri degerlendirmeye alind1.

Arsiv incelemesi sonucu kriterlere uyan 108 hasta dosyasindan elde edilen
veriler, calisma igin hazirlanan hasta bilgi formlar1 iizerine kaydedildi. MiA-MED
hastane bilgi yonetim sistemi lizerinde arsivlenen preoperatif anestezi muayene

formlarindan, hastalarin yas, boy, kilo, ASA skoru gibi bilgileri tarandi. Arsivdeki
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hasta dosyalarindan peroperatif anestezi formlarina ulasildi ve hastalarin
operasyondan Once, entiibasyon esnasinda ve entiibasyondan sonraki ilk 5 dakikada,
INNOVIAN bilgi sistemi iizerine kaydedilen kalp atim hiz1 (KAH), sistolik arteryel
basinci (SAB), diyastolik arteryel basinci (DAB), ortalama arteryel basinci (OAB),

Massimo® pulse oksimetri monitorizasyonundan elde edilen Pl degerleri kaydedildi.

Calismaya alinan tiim olgulara; propofol, fentanil ve kas gevsetici ajan olarak
rokuronyum uygulandigi, anestezi idamelerinde sevofluran kullanildig: belirlendi.
Indiiksiyon esnasinda 1,5 mg/kg dozunda lidokain uygulanan ve uygulanmayan 108
olgu, iki farkli grupta degerlendirildi. Indiiksiyonda lidokain uygulanmis olan
hastalar Grup L, uygulanmamis hastalar Grup P olarak adlandirildi.

Bagimml degiskenlerimiz kalp atim hizi, sistolik kan basinci, diyastolik kan
basinci, ortalama kan basinci, Massimo® pulse oksimetri monitorizasyonundan elde
edilen PI degeri olarak belirlendi. Bagimsiz degiskenlerimiz lidokain kullanimi, yas,
cinsiyet, boy, kilo, viicut kitle indeksi, ASA skoru ve Mallampati skoru olarak

belirlendi.

Kategorik veriler sayi, ylizde; siirekli veriler ise normallik varsayimlari
karsilandigindan ortalama =+ standart sapma olarak verilmistir. Verilerin istatiksel
analizi icin tekrarli Olgiimleri dikkate alan dogrusal karmasik modelleme teknigi
kullanildi. Analizler 6ncesinde verilerin normallik ve varyanslarin homojenligi gibi
test varsayimlarmi karsilayip karsilayamadigi Kolmogorow-Smirnov ve Levene’s
homojenite testi ile degerlendirildi. Boy, kilo, yas, VKI degiskenlerine iliskin
verilerin analizinde Student t testi kullanilirken, hemodinamik degiskenler ile PI igin
ANOVA testi kullanilmistir. Cinsiyet, ASA, Mallampati skoru degiskenlerine iliskin
verilerin analizinde ise Ki-Kare (Chi-Square) teknigi ve Fisher exact testi kullanild1.
Korelasyon analizinde Pearson korelasyon analizi kullanilmistir. Hipotezlerin test
edilmesinde alfa degeri a=0,05 olarak alindi. Tiim analizler SPSS 24 siiriimi ile

gerceklestirildi.
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4. BULGULAR

4. 1. Hastalarin ozellikleri

Calismaya dahil edilen hastalarm demografik 6zellikleri Tablo 1’de
gosterilmistir. Gruplar; yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi (VKI), ASA skoru,

Mallampati siniflandirmasi agisindan istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05).

Tablo 1 Hastalarin Ozellikleri

daalikler (055 5 P degeri*
2{(;13’: L sD) 40,40 12,95 43,17 = 14,03 0,29
Cinsiyet

Kadin éi 28 040
VKi

Ort = SD 25,82 + 3,54 26,69 + 3,55 0,21
ASA

: 7 14 007
Mallampati

: 2 2 051

* Gruplar arasi degerlendirmede p<0,05
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4. 2. Hemodinamik veriler

4.2.1. Kalp atim hiza

Kalp atim hiz1 degerleri; gruplar arasi karsilastirmada entiibasyonda, 1. dk, 2.
dk, 3. dk, 4. dk, 5. dk’da Grup L’de istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
saptandi (p<0.05) (Grafik 1).

Kalp atim hizinin grup i¢i degerlendirmesinde;

Bazal degerler; Grup L’de TOF=0 degerinden istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksekken; 1. dk’da anlamli olarak diisiik saptandi. Grup P’de ise bazal
degerler; TOF=0 degerinden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksekken,
entiibasyon, 1. dk, 2. dk, 3. dk, 4. dk, 5. dk’da anlamli olarak diisiik saptandi
(p<0.05) (Grafik 1).

TOF=0 degerleri; Grup L’de ve Grup P’de entiibasyonda, 1. dk, 2. dk, 3. dk,
4. dk, 5. dk’daki degerlerden anlamli derecede diisiik saptandi (p<0.05) (Grafik 1).

Entiibasyon degerleri; Grup L’de 1. dk, 2. dk, 3. dk degerlerinden; Grup P’de
ise 1. dk degerinden istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik saptandi (p<0.05)
(Grafik 1).

1. dk degerleri; Grup L’de 4. dk, 5. dk degerlerinden; Grup P’de ise 3. dk, 4.
dk, 5. dk degerlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek saptandi (p<0.05)
(Grafik 1).

2. dk degerleri; Grup L’de 5. dk degerinden anlamli derecede yiiksek saptandi
(p<0.05) (Grafik 1).

3. dk degerleri; Grup L’de 4. dk ve 5. dk degerinden anlamli derecede yiiksek
saptand1 (p<0.05) (Grafik 1).
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Grafik 1 Gruplarin kalp atim hiz1 degerleri
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@: Gruplar aras1 karsilagtirmada, p<0.05

*. Grup L’de bazal degerler; TOF=0 ve 1. dk degerlerine gore p<0.05

w: Grup P’de bazal degerler; TOF=0, entiibasyon, 1. dk, 2. dk, 3. dk, 4. dk, 5.
dk degerlerine gore p<0.05

#: Grup L’de ve Grup P’de TOF=0 degerleri; entlibasyon, 1. dk, 2. dk, 3. dk,
4. dk, 5. dk degerlerine gore p<0.05

&: Grup L’de entiibasyon degerleri; 1. dk, 2. dk, 3. dk degerlerine gore
p<0.05

3: Grup P’de entiibasyon degerleri; 1. dk degerlerine gore p<0.05

$: Grup L’de 1. dk degerleri; 4. dk, 5. dk degerlerine gore p<0.05

Q: Grup P’de 1. dk degerleri; 3. dk, 4. dk, 5. dk degerlerine gore p<0.05

9: Grup L’de 2. dk degerleri; 5. dk degerlerine gore p<0.05

¥: Grup L’de 3. dk degerleri; 4. dk, 5. dk degerlerine gore p<0.05

4.2.2. Sistolik arteryel basing

Sistolik arteryel basing (SAB) degerleri; gruplar arasi karsilastirmada Grup
L’de entiibasyonda, 1. dk, 2. dk, 3. dk, 4. dk, 5. dk’da istatistiksel olarak anlamli
derecede diisiik saptandi (p<0.05) (Grafik 2).
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SAB degerleri grup i¢i degerlendirmesinde;

Bazal degerler; Grup L’de TOF=0, entiibasyon, 1. dk, 2. dk, 3. dk, 4. dk, 5. dk
degerlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek saptandi. Grup P’de ise
bazal degerler TOF=0, 5. dk degerinden istatistiksel olarak anlamli derecede
yiksekken, 1. dk’da anlamli olarak diisiik saptandi (p<0.05) (Grafik 2).

TOF=0 degerleri; Grup L’de entiibasyon, 1. dk, 2. dk, 3. dk degerlerinden;
Grup P’de ise, entiibasyon, 1. dk, 2. dk, 3. dk, 4. dk, 5. dk degerlerinden istatistiksel
olarak anlamli derecede diisiik saptandi (p<0.05) (Grafik 2).

Entiibasyon degerleri; Grup L’de ve Grup P’de 3. dk, 4. dk, 5. dk
degerlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek saptandi (p<0.05) (Grafik
2).

1. dk degerleri; Grup L’de ve Grup P’de 2. dk, 3. dk, 4. dk, 5. dk
degerlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek saptandi (p<0.05) (Grafik
2).

2. dk degerleri; Grup L’de ve Grup P’de 3. dk, 4. dk, 5. dk degerlerinden
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek saptandi (p<0.05) (Grafik 2).

3. dk degerleri; Grup L’de ve Grup P’de 4. dk ve 5. dk degerinden anlamli
derecede yiiksek saptandi (p<0.05) (Grafik 2).

4. dk degerleri; Grup L’de ve Grup P’de 5. dk degerinden anlamli derecede
yiiksek saptandi (p<0.05) (Grafik 2).
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Grafik 2 Gruplarin sistolik arteryel basing degerleri
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@: Gruplar aras1 karsilagtirmada, p<0.05

*. Grup L’de bazal degerler; TOF=0, entiibasyon, 1. dk, 2. dk, 3. dk, 4. dk, 5.
dk degerlerine gore p<0.05

w: Grup P’de bazal degerler; TOF=0, 1. dk, 5. dk degerlerine gore p<0.05

#. Grup L’de TOF=0 degerleri; entiibasyon, 1. dk, 2. dk, 3. dk degerlerine
gore p<0.05

B3: Grup P’de TOF=0 degerleri; entiibasyon, 1. dk, 2. dk, 3. dk, 4. dk, 5. dk
degerlerine gore p<0.05

&: Grup L’de ve Grup P’de entiibasyon degerleri; 3. dk, 4. dk, 5. dk
degerlerine gore p<0.05

$: Grup L’de ve Grup P’de 1. dk degerleri; 2. dk, 3. dk, 4. dk, 5. dk
degerlerine gore p<0.05

q: Grup L’de ve Grup P’de 2. dk degerleri; 3. dk, 4. dk, 5. dk degerlerine
gore p<0.05

¥: Grup L’de ve Grup P’de 3. dk degerleri; 4. dk, 5. dk degerlerine gore
p<0.05

€: Grup L’de ve Grup P’de 4. dk degerleri; 5. dk degerlerine gore p<0.05
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4.2.3. Diyastolik arteryel basin¢

Diyastolik arteryel basing (DAB) degerleri; gruplar arasi karsilastirmada
entilbbasyonda, 1. dk, 2. dk, 3. dk, 4. dk, 5. dk’da Grup L’de istatistiksel olarak
anlaml1 derecede diisiik saptandi (p<0.05) (Grafik 3).

DAB degerleri grup i¢i degerlendirmesinde;

Bazal degerler; Grup L’de TOF=0, 2. dk, 3. dk, 4. dk degerlerinden
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek saptandi. Grup P’de ise bazal degerler;
TOF=0 degerinden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksekken, entiibasyon, 1.

dk, 2. dk, 3. dk degerlerinden anlamli olarak diisiik saptand1 (p<0.05) (Grafik 3).

TOF=0 degerleri; Grup L’de entiibasyon, 1. dk, 2. dk, 3. dk, 4. dk
degerlerinden; Grup P’de ise, entiibasyon, 1. dk, 2. dk, 3. dk, 4. dk, 5. dk
degerlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik saptandi (p<0.05) (Grafik
3).

Entiibasyon degerleri; Grup L’de 3. dk, 4. dk, 5. dk degerlerinden; Grup P’de
ise 2. dk, 3. dk, 4. dk, 5. dk degerinden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
saptand1 (p<0.05) (Grafik 3).

1. dk degerleri; Grup L’de 3. dk, 4. dk, 5. dk degerlerinden; Grup P’de ise 1.
dk degerleri; 2. dk, 3. dk, 4. dk, 5. dk degerlerinden istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek saptandi (p<0.05) (Grafik 3).

2. dk degerleri; Grup L’de ve Grup P’de 3. dk, 4. dk, 5. dk degerlerinden
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek saptandi (p<0.05) (Grafik 3).

3. dk degerleri; Grup L’de 4. dk ve 5. dk degerlerinden; Grup P’de ise 5. dk
degerlerinden anlamli derecede yiiksek saptandi (p<0.05) (Grafik 3).

4. dk degerleri; Grup L’de 5. dk degerinden anlamli derecede yiiksek saptandi
(p<0.05) (Grafik 3).
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Grafik 3 Gruplarin diyastolik arteryel basing degerleri
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@: Gruplar arasi karsilastirmada, p<0.05

*. Grup L’de bazal degerler; TOF=0 ve 2. dk, 3. dk, 4. dk degerlerine gore
p<0.05

u: Grup P’de bazal degerler; TOF=0, entiibasyon, 1. dk, 2. dk, 3. dk
degerlerine gore p<0.05

#. Grup L’de TOF=0 degerleri; entiibasyon, 1. dk, 2. dk, 3. dk, 4. dk
degerlerine gore p<0.05

B: Grup P’de TOF=0 degerleri; entiibasyon, 1. dk, 2. dk, 3. dk, 4. dk, 5. dk
degerlerine gore p<0.05

&: Grup L’de entiibasyon degerleri; 3. dk, 4. dk, 5. dk degerlerine gore
p<0.05

Q: Grup P’de entiibasyon degerleri; 2. dk, 3. dk, 4. dk, 5. dk degerlerine gore
p<0.05

$: Grup L’de ve Grup P’de 1. dk degerleri; 2. dk, 3. dk, 4. dk, 5. dk
degerlerine gore p<0.05

9: Grup L’de ve Grup P’de 2. dk degerleri; 3. dk, 4. dk, 5. dk degerlerine gore
p<0.05

¥: Grup L’de 3. dk degerleri; 4. dk, 5. dk degerlerine gore p<0.05
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§: Grup P’de 3. dk degerleri; 5. dk degerlerine gore p<0.05
€: Grup L’de 4. dk degerleri; 5. dk degerlerine gore p<0.05

4.2.4. Ortalama arteryel basing

Ortalama arteryel basing (OAB) degerleri; gruplar arasi karsilagtirmada
entiibasyonda, 1. dk, 2. dk, 3. dk, 4. dk, 5. dk’da Grup L’de istatistiksel olarak
anlaml derecede diisiik saptandi1 (p<0.05) (Grafik 4).

OAB degerleri grup i¢i degerlendirmesinde;

Bazal degerler; Grup L’de TOF=0, entiibasyon, 1. dk, 2. dk, 3. dk, 4. dk, 5. dk
degerlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek saptandi. Grup P’de ise
bazal degerler; TOF=0 degerinden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksekken,
entlibasyon, 1. dk’da anlamli olarak diisiik saptandi (p<0.05) (Grafik 4).

TOF=0 degerleri; Grup L’de ve Grup P’de entiibasyon, 1. dk, 2. dk, 3. dk, 4.
dk, 5. dk degerlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik saptandi (p<0.05)
(Grafik 4).

Entiibasyon degerleri; Grup L’de 3. dk, 4. dk, 5. dk degerlerinden istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek saptandi. Grup P’de ise entiibasyon degerleri; 2. dk,
3. dk, 4. dk, 5. dk degerinden anlamli derecede yiiksek saptandi (p<0.05) (Grafik 4).

1. dk degerleri; Grup L’de ve Grup P’de 2. dk, 3. dk, 4. dk, 5. dk
degerlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek saptandi (p<0.05) (Grafik
4).

2. dk degerleri; Grup L’de ve Grup P’de 3. dk, 4. dk, 5. dk degerlerinden
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek saptandi (p<0.05) (Grafik 4).

3. dk degerleri; Grup L’de ve Grup P’de 4. dk ve 5. dk degerinden anlaml1
derecede yiiksek saptandi (p<0.05) (Grafik 4).
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4. dk degerleri; Grup L’de ve Grup P’de 5. dk degerinden anlamli derecede
yiiksek saptandi (p<0.05) (Grafik 4).

Grafik 4 Ortalama arteryel basincin gruplar arasi zamana gore degisimi
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@: Gruplar aras1 karsilagtirmada, p<0.05

*. Grup L’de bazal degerler; TOF=0, entiibasyon, 1. dk, 2. dk, 3. dk, 4. dk, 5.
dk degerlerine gore p<0.05

u: Grup P’de bazal degerler; TOF=0, entiibasyon, 1. dk degerlerine goére
p<0.05

#: Grup L’de ve Grup P’de TOF=0 degerleri; entiibasyon, 1. dk, 2. dk, 3. dk,
4. dk, 5. dk degerlerine gore p<0.05

&: Grup L’de entiibasyon degerleri; 3. dk, 4. dk, 5. dk degerlerine gore
p<0.05

B: Grup P’de entiibasyon degerleri; 2. dk, 3. dk, 4. dk, 5. dk degerlerine gore
p<0.05

$: Grup L’de ve Grup P’de 1. dk degerleri; 2. dk, 3. dk, 4. dk, 5. dk
degerlerine gore p<0.05

9: Grup L’de ve Grup P’de 2. dk degerleri; 3. dk, 4. dk, 5. dk degerlerine gore
p<0.05
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¥: Grup L’de ve Grup P’de 3. dk degerleri; 4. dk, 5. dk degerlerine gore
p<0.05
€: Grup L’de ve Grup P’de 4. dk degerleri; 5. dk degerlerine gore p<0.05

4.3. Massimo pulse oksimetri él¢iimleri
4.3.1. Perfiizyon indeksi

Perflizyon indeksi (PI) degerlerinin; gruplar arasi karsilastirmasimda anlamli

bir farklilik saptanmamustir.
PI degerleri grup i¢i degerlendirmesinde;

Bazal degerler grup i¢i degerlerndirmede; Grup L’de ve Grup P’de TOF=0,
entiibasyon, 1. dk, 2. dk, 3. dk, 4. dk, 5. dk degerlerinden istatistiksel olarak anlaml1
derecede diisiik saptandi. (p<0.05) (Grafik 5).

TOF=0 degerleri; Grup L’de 1. dk, 2. dk, 3. dk, 4. dk, 5. dk degerlerinden;
Grup P’de ise 4. dk, degerinden istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik saptandi
(p<0.05) (Grafik 5).

Entiibasyon degerleri; Grup L’de ve Grup P’de 1. dk, 2. dk, 3. dk, 4. dk, 5. dk
degerlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik saptandi (p<0.05) (Grafik
5).

1. dk degerleri; Grup P’de 2. dk, 3. dk, 4. dk, 5. dk degerlerinden istatistiksel
olarak anlamli derecede diisiik saptandi (p<0.05) (Grafik 5).
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Grafik 5 PI'nin gruplar arasi zamana gore degisimi
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*. Grup L’de ve Grup P’de bazal degerler; TOF=0, entiibasyon, 1. dk, 2. dk,
3. dk, 4. dk, 5. dk degerlerine gore p<0.05

#: Grup L’de TOF=0 degerleri; 1. dk, 2. dk, 3. dk, 4. dk, 5. dk degerlerine
gore p<0.05

w: Grup P’de TOF=0 degerleri; 4. dk, 5. dk degerlerine gore p<0.05

&: Grup L’de ve Grup P’de entiibasyon degerleri; 1. dk, 2. dk, 3. dk, 4. dk, 5.
dk degerlerine gore p<0.05

$: Grup P’de 1.dk degerleri; 2. dk, 3. dk, 4. dk, 5. dk degerlerine gore p<0.05

4.4. Hemodinamik parametreler ile PI degerlerinin degisiminin

karsilastirmasi

Hemodinamik parametreler ile PI degerlerinin degisimi arasinda herhangi bir

iliski olup olmadigini belirlemek i¢in yaptigimiz pearson korelasyonu analizinde;

KAH bazal degerleri ile Pl 1. dk (r=-0,32; p=0,01), PI 4. dk (r=-0,38;
p=0,00), PI 5. dk(r=-0,37; p=0,00) degerleri arasinda, negatif yonde ve istatistiksel
olarak anlamli diizeyde zayif bir korelasyon saptanmisken; Pl 2. dk (r=-0,40;
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p=0,00), PI 3. dk (r=-0,43; p=0,00) degerleri arasinda, negatif yonde ve istatistiksel

olarak anlamli diizeyde orta siddette korelasyon saptanmigtir.

KAH TOF=0 degerleri ile Pl 1. dk (r=-0,20; p=0,03), 2. dk (r=-0,26; p=0,01),
3. dk (r=-0,25; p=0,01), 4. dk (r=-0,23; p=0,02), 5. dk (r=-0,22; p=0,02) degerleri
arasinda, negatif yonde ve istatistiksel olarak anlamli diizeyde zayif bir korelasyon

saptanmustir.

KAH entiibasyon degerleri ile PI 2. dk (r=-0,20; p=0,03), Pl 3. dk (r=-0,20;
p=0,04), degerleri arasinda, negatif yonde ve istatistiksel olarak anlamli diizeyde

zayif bir korelasyon saptanmistir.

SAB 2. dk degerleri ile Pl 1. dk degerleri arasinda, negatif yonde ve
istatistiksel olarak anlamli diizeyde zayif bir korelasyon saptanmistir (r=-0,20;

p=0,04).

DAB 1. dk degerleri ile PI 1. dk degerleri arasinda, negatif yonde ve
istatistiksel olarak anlamli diizeyde zayif bir korelasyon saptanmustir (r=-0,20;

p=0,04).

DAB 2. dk degerleri ile PI 1. dk degerleri arasinda, negatif yonde ve
istatistiksel olarak anlamli diizeyde zayif bir korelasyon saptanmistir (r=-0,21;
p=0,03).

OAB bazal degerleri ile PI entiibasyon (r=-0,21; p=0,03), PI 2. dk (r=-0,22;
p=0,03), PI 4. dk (r=-0,21; p=0,31), PI 5. dk(r=-0,20; p=0,04) degerleri arasinda,
negatif yonde ve istatistiksel olarak anlamli diizeyde zayif bir korelasyon

saptanmustir.

OAB 2. dk degerleri ile PI 1. dk degerleri arasinda, negatif yonde ve
istatistiksel olarak anlamli diizeyde zayif bir korelasyon saptanmistir (r=-0,21;
p=0,03).
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5. TARTISMA

Laringoskopi ve endotrakeal entiibasyon kan basinci ve kalp hizinda dramatik
degisikliklere neden olabilirler. Bu istenmeyen hemodinamik degisiklikler
istenmeyen kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler olaylara neden olup, daha fazla
perioperatif komplikasyonlara yol acabilir. Bu yanitlar1 baskilamak i¢in ¢ok cesitli

yaklasimlar denenmis, higbiri tam anlamiyla etkili bulunmamustir (3, 4, 9).

Lidokain; G proteinine bagl reseptorleri ve NMDA reseptorlerini inhibe
ederek, santral sinir sisteminde, analjezik ve sedatif etkiler ortaya ¢ikarir. Bu yiizden
yaklasik olarak 1960’11 yillarin basindan beri, kan basinci ve kalp hizi artigini
onlemek amaciyla genel anestezi indiiksiyonunda yaygin olarak kullanilmaktadir (9,
49, 92-94).

Perflizyon indeksi el parmagi, ayak parmagi gibi spesifik bir bdlgedeki
pulsatil giiciin degerlendirmesidir. Perflizyon indeksi periferal vazomotor tonusu bize
yansitir. Anestezik pratiginde; non invaziv olarak anestezik ilaglara, tekniklere ve
intraoperatif stimuluslara hemodinamik yanit1 tahmin etmede kiymetli bir yontemdir.
Klinik olarak, sempatik tonusu ve yanit1 degerlendirmede kullanilabilir. Diisiik PI
periferal vazokonstriiksiyonu (veya ciddi hipovolemiyi), yiiksek PI vazodilatasyonu
gosterir. Perflizyon indeksi, parmagin sicakligi, ekzojen verilen vazoaktif ilaglar,
sempatik sinir sistemi aktivitesi (agri, anksiyete, vs.) ve atim hacmi gibi pek ¢ok

durumdan etkilenir (10, 95-97).
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Literatiirde; anestezi indiiksiyonu esnasinda intravendz lidokain kullaniminin
kan basincini diisiirme ve kalp hizi artigmmi1 baskilama ile ilgili etkisini arastiran;

sonucu etkili ve etkisiz olarak bulan pek ¢ok ¢alisma mevcuttur (98-101).

Stoelting ve ark. yaptiklar1 ¢alismada IV lidokainin kan basinci artigini
onlemede etkili oldugunu, kalp hizinin ve kan basincmin entiibasyon oncesi bazal
degerlere donmesinde yardimci oldugunu bulmustur. Laringoskopinin uzun siirdiigii
zor entiibasyon olan durumlarda kalp hizi ve kan basinct yanitinin fazla oldugu
bildirilmistir (102). Bu sebepten biz de kendi ¢calismamizda zor entiibasyon olmayan

hastalar1 calismamiza dahil ettik.

Uzun zamandir kullanimda olan lidokainin, maksimal etkisinin goriildiigii
optimal dozu i¢in pek ¢ok ¢alisma yapilmustir. Lidokain dozunun; laringoskopi ve
endotrakeal entiibasyonda hemodinamik yanita etkisinin arastirildigi ¢alismalarda
0,75 mg/kg, 1 mg/kg, 1,5 mg/kg, 2 mg/kg dozlar1 karsilastirilmis ve optimal lidokain
dozunun 1,5 mg/kg oldugu bulunmustur (48, 103, 104). Qi ve ark. yaptiklari,
laringoskopi ve endotrakeal entiibasyonun kardiyovaskiiler sistem {izerine etkilerinin
lidokain ve plasebo grubunda karsilastirildigi derlemede, derlemeye dahil edilen
randomize kontrollii ¢aligmalar incelenmis ve yapilan metaanalizde lidokainin
optimal dozunun 1,5 mg/kg olmas1 gerektigi sonucuna ulasilmistir (49). Biz de kendi
calismamizda 1,5 mg/kg dozunda lidokain uygulanmis hastalar1 ¢alismamiza dahil

ettik.

Lidokainin, laringoskopi ve endotrakeal entiilbasyona bagli kalp hizi
degisiklikleri incelenen ¢alismalarda; Tam ve ark. laringoskopiden 3 dk 6nce 1,5
mg/kg dozunda uygulanan lidokainin tasikardiyi anlamli olarak baskiladigini
bulmus; Abou-Madi ve ark. yaptigi ¢alismada tasikardiye karsi sinirda koruma
saglandigini bulmus; Wilson ve ark. yaptig1 calismada anlamli herhangi bir etki
saptayamamuslardir. Qi ve ark. yaptiklar1 derlemede, 1309 hastayr igeren 33
randomize kontrollii ¢alismay1 incelemis ve entiibasyona bagl kalp hizi artisimi
azaltmada faydali oldugunu bulmuslardir. Tiim dozlardaki alt gruplarda kalp hizi
yanit1 incelenmis, 1 mg/kg, 1,5 mg/kg ve 2 mg/kg dozlari etkili bulunmus, 3 mg/kg
dozu etkisiz bulunmustur (48, 49, 104, 105).
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Bizim ¢alismamizda, ASA | ve Il olan hastalarda laringoskopi ve endotrakeal
entiibasyon sonrasi kalp hizi degisikligi lidokain kullanilan grupla, kullanilmayan
grup karsilastirildiginda, kullanilan grupta entiibasyon aninda ve sonraki ilk 5 dk.’da
kalp hiz1 artis1 anlamli olarak baskilanmistir. Lidokain kullanilan ve kullanilmayan
her iki gruptaki bazal degerler ve TOF=0 anindaki kalp hiz1 degerleri ise birbirine
cok yakm seyredip, bu degerlerin istatistiksel olarak benzer olmasi, her iki gruptaki
hasta popiilasyonun homojen oldugunu gostermesi agisindan degerlidir. Bu bulgular
1s1¢1inda, laringoskopi ve endotrakeal entiibasyona bagl sempatik yanitin, indiiksiyon

esnasinda uygulanan lidokain ile anlamli olarak baskilanabilecegini bize gostermistir.

Lidokainin, laringoskopi ve endotrakeal entiibasyona bagli kan basmci
degisikliklerinin incelendigi, sonuglar1 birbirinden farkli pek ¢ok calisma mevcuttur.
Abou-Madi ve ark. laringoskopiden 2-3 dk once uyguladiklar1 lidokainin
hipertansiyon yanita karsi sinirda koruma sagladigii bulmus. Tam ve ark. yaptiklari
calismada lidokainin laringoskopiden 3 dk 6nce uygulanmasi gerektigini ve dozunun
1,5 mg/kg olmasi gerektigini belirtmis, bu sartlar saglandiginda entiibasyon sonrasi
sistolik kan basinci artiginin etkili olarak baskilanacagi sonucuna ulagmislardir.
Stoelting ve ark. yaptigi ¢alismada lidokainin sadece sistolik kan basinci yaniti
iizerine etkili oldugunu bulmustur. Cocuklar {izerine yapilan bir c¢alismada
laringoskopi ve endotrakeal entiibasyonun hemodinamik yanit iizerine herhangi bir
etkisinin olmadig1 tespit edilmistir. Qi ve ark. yaptiklar1 derlemede, 852 hastay1
iceren 20 randomize kontrollii ¢alismay1 incelemis, yaptiklar1 metaanalizde 1 mg/kg
ve 1,5 mg/kg dozunda uygulanan lidokainin, plaseboya gore sistolik kan basinci
artis1 lizerine anlamh etkisi oldugunu bulmuslardir. Ayn1 derlemede, 534 hastay1
iceren 11 randomize kontrollii calisma incelenmis ve diyastolik kan basinci iizerine
lidokainin biitiin doz alt gruplarinda (1 mg/kg, 1,5 mg/kg, 2 mg/kg) ani yiikselisleri
onleyici etkisi oldugu bulunmustur. Bu derlemede, lidokainin laringoskopi ve
endotrakeal entiibasyon sonrasi ortalama arteryel basing {izerine etkisi
incelendiginde, 745 hastayr iceren 21 randomize kontrollii calisma sonucuna gore
yapilan metaanalizde, plaseboya gore lidokain uygulamasiyla arteryel kan basmci

degisikliklerinin daha az oldugu bulunmustur (48, 49, 67, 104, 106).

Biz yaptigimiz calismada, lidokain kullanilan ve kullanilmayan grupta,

sistolik, diyastolik ve ortalama arteryel kan basmnci degisikliklerini inceledigimizde,
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her iki grupta da herhangi bir miidahaleden 6nce (laringoskopi ve endotrakeal
entliibasyon) bazal ve TOF=0 degerlerinin birbirine yakin ve istatistiksel olarak
benzer oldugunu bulduk. Hastaya laringoskopi ve endotrakeal entiibasyon
yapilmastyla birlikte her iki grupta degerler farklilasmaya baglamistir. Entiibasyon
anmda ve sonraki ilk 5 dk da kayit edilen KH, SAB, OAB, DAB degerleri lidokain
grubunda, lidokain kullanilmayan gruba gore daha diisiik oldugu ve bu degerlerin
istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur. Ayrica laringoskopi ile birlikte
lidokain kullanilmayan grupta kan basinci degerleri ani bir yiikselis yapmis, sonra
yavas yavas degerler diismeye baslamistir. Lidokain grubunda bu ani yiikselis
goriilmemis, daha stabil bir hemodinami seyredilmis ve daha diisiik kan basinci
degerleri goriilmiistiir. Bulgularimiz lidokain uygulamasiyla entiibasyon aninda ve
sonraki ilk 5 dk da hem kalp hizi hem de kan basinci degerlerinin kontroliiniin
basarili saglandigin1 gostermistir. Calismamizda ASA |I-II hastalar1 aldigimizi
disiiniirsek, bu hastalarda stabil hemodinami saglamanin, ASA III ve iizeri hastalara
gore daha kolay olmasi beklenmektedir. ASA 1 ve II hasta grubunda dahi lidokain
kullanilmayan grupta bu denli ani yiikselis goriilmesi bize, hemodinamik stabilite
saglanmas1 zor olan kardiyovaskiiler hastaligi, serebrovaskiiler patolojisi olan veya
baska bir patolojiye bagli yiiksek riskli hastalarda laringoskopi ve endotrakeal
entiibasyona bagl istenmeyen yan etkilerin olusmasinin ne denli kolay

goriilebilecegini gostermistir.

Laringoskopi ve endotrakeal entiibasyon esnasinda PI degerlerinin degisimine
bakan ve bunu klasik hemodinamik parametrelerle karsilagtiran caligmalarin sayisi
¢ok azdr. Lidokain kullanilan ve kullanilmayan gruplarda laringoskopi ve
endotrakeal entiibasyon ile PI degerlerinin degisimini karsilastiran calismaya
rastlanamamigtir. Atef ve ark. 60 hasta lizerinde yaptiklar1 ¢aligmada i-gel, Klasik
LMA ve endotrakeal tiip yerlestirme esnasinda elde edilen perflizyon indeksi
degerleri ile non-invazif hemodinamik parametreleri karsilastirmiglardir. LMA ve
endotrakeal tiip takilan gruplarda kalp hizi, sistolik ve diyastolik kan basmcinin
anlamli olarak yiikseldigini bulmuglardir. PI degerlerinin ise i-gel grubundaki
hastalarmm % 40’mda dustiigiinii, LMA ve endotrakeal tlip grubundaki hastalarin
tamaminda diistliglinii bulmuslardir. PI degerleri Sl¢limiiniin sensitivitesi %100

olarak bulunurken, sistolik kan basinc1 6l¢iimiiniin sensitivitesi %44,4, diyastolik kan
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basinci Ol¢limiiniin sensitivitesi %55,6 olarak tespit edilmistir. Ismail ve ark. i-gel,
klasik LMA ve endotrakeal tiip takimi1 esnasinda intraokiiler basing ve hemodinamik
yanit cevabini inceledikleri 60 hasta tizerinde yaptiklar1 ¢aligmada trakeal entiibasyon
ile kalp hizi, sistolik ve diyastolik kan basincinda anlamli yiikselme oldugunu, LMA
yerlestirilmesi ile kalp hiz1 ve sistolik kan basincinin anlamli olarak yiikseldigini ve
bu degisikliklerin i-gel grubuna gore anlamli olarak daha fazla oldugunu
bulmuslardir. Endotrakeal tiip takilmasi ile PI degerlerinin anlaml olarak diistiigiini
ve bu distikliigiin entiibasyon sonrasi 5 dk devam ettigini tespit etmisler, LMA
grubunda da PI disiisii izlenmis ve bu diisiis 2 dk devam etmistir. I1-gel grubunda ise
PI degerlerinde anlamli diisiise rastlanmamustir. I-gel grubunda intraokiiler basingta
artis gorilmezken, LMA grubunda ve endotrakeal entiibasyon yapilan grupta

intraokiiler basingta artig saptanmistir (107, 108).

Bizim ¢alismamizda, hem Grup L’de hem Grup P’de PI degerleri, bazalde en
disiikken, genel anestezi indiiksiyonu sonrast her iki gruptada artmis olarak
izlenmistir. Her iki grupta da entiibasyon sonrast PI degerleri yiikselmeye baglamus,
lidokainli grupta entiibasyon sonrasi ilk 5 dk da bu yiikseklik daha fazla seyretmistir.
Ancak gruplar arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir. Pl
degerlerinin  lidokain  kullanilan  grupta  yiiksek  seyretmesi  periferik
vazokonstriiksiyonun az olup stres yanitin baskilandigini gostermesi acgisindan
degerlidir. Laringoskopi ve endotrakeal entiibasyona hemodinamik yanit ile PI
degerleri arasinda korelasyona baktigimizda zayif korelasyon olan degerlere
rastlanmistir. PI ile ilgili 6l¢timleri istatistiksel olarak destekleyememizin sebebinin;
PI degerlerinin; hipotermi, vazokonstriiksiyon, sempatik sinir sistemi aktivitesi gibi
pek ¢ok faktorden etkilenmesine baglamaktayiz. Bunu etkileyebilecek faktorler
standardize edilirse, PI ile laringoskopi ve endotrakeal entiibasyona karsi olusan stres
yanitin  Olclimiinin  daha hizli ve gilivenilir olarak tespit edilebilecegini
diistinmekteyiz. Bunu saglayabilmek i¢in daha fazla hasta sayisiyla, daha ¢ok
caligmaya ihtiyac oldugu kanaatine vardik.

Calismamizin kisithliklari, hasta grubumuzun ASA I-II olmasi, hastalarin
higbirinin zor entiibasyon olmamasidir. O yiizden elde ettigimiz bilgiler ASA III ve
lizeri hastalara, zor havayolu olan ve kontrolsiiz hipertansiyonu olan hastalara

genellenemez. Ayrica ¢alismamiz retrospektif oldugundan PI  degerlerini
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etkileyebilecek faktorleri standardize edememenin (6rnegin viicut sicakligi vs.)

sonuglari etkileyebilecegini diisiinmekteyiz.
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6. SONUC

Laringoskopi ve endotrakeal entiibasyon, giinlik pratigimizde c¢ok sik
uygulanan bir girisimdir ve bazi hemodinamik yanitlara neden olabilir. Bu
hemodinamik degisiklikler pek ¢ok hasta i¢in sorun yaratmasa da, kritik hastalarda
istenmeyen yan etkilere sebep olabilir. Bu yanit1 6nlemek i¢in pek cok alternatif
yontem denenmistir. Lidokain uzun zamandirr kullanilan ve gilivenli oldugu

diigiiniilen bir yontemdir.

Non invazif yontemlerin giderek giinliik pratikte daha fazla yer aldigi anestezi
uygulamalarinda, PI degerleri ile laringoskopi ve endotrakeal entiibasyona yaniti

degerlendirmeyi ve bunu hemodinamik parametrelerle karsilastirmay1 hedefledik.

Biz calismamizda lidokainin, laringoskopi ve endotrakeal entiibasyona
hemodinamik yanit1 basarili olarak korelttigini gosterdik. Bunu non-invazif olarak Pl
degerleriyle desteklemeyi bekledik. Bu non-invazif 6l¢iimlerin bize trend olarak fikir
verdigini ve hemodinamik parametrelerle paralel gittigini bulduk. Daha fazla hasta
grubuyla daha standartize olarak yapilacak c¢aligmalar ile bu bulgularm giinlik

pratikte daha fazla yer bulacagini diisiinmekteyiz.
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7. OZET

Anestezi indiiksiyonunda gelisen  hemodinamik degisikliklerin

retrospektif olarak degerlendirilmesi

Amag¢: Calismamizda; genel anestezi uygulanan hastalarda anestezi
indiiksiyonunda uygulanan lidokainin etkisini ve entiibasyona bagli gelisen
hemodinamik yanit lizerine etkilerini ve bu etkilerin PI ile kiyasmin retrospektif

olarak degerlendirilmesi amaglanmustir.

Yontem: Etik kurul onay1 alindiktan sonra retrospektif olarak ASA I-11, 18-
65 yas arasi elektif cerrahi geciren, laringoskopi yapilarak endotrakeal entiibasyon ile
opere olan 108 hasta calismaya alindi. Indiiksiyon esnasmnda 1,5 mg/kg dozunda
lidokain uygulanmis olan hastalar Grup L, uygulanmamis hastalar Grup P olarak
adlandirildi. Hastalarin yas, cinsiyet, boy, kilo, ASA skoru, Mallampati skoru,
lidokain kullanimu gibi bilgileri kaydedildi. Kalp atim hiz1 (KAH), sistolik arteryel
basinci (SAB), diyastolik arteryel basinci (DAB), ortalama arteryel basmci (OAB),
Massimo® pulse oksimetri monitorizasyonundan elde edilen Pl degerleri operasyona
girmeden once (bazal), TOF=0 aninda, entiibasyon aninda, 1. dk, 2.dk, 3. dk. 4. dk,
5. dk anlarinda kaydedildi.

Bulgular: Yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi (VKI), ASA skoru, Mallampati

smiflandirmast  agisindan  gruplar  istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05).
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Hemodinamik parametrelerin hepsi (KAH, SAB, DAB, OAB) bazal degerlerde ve
TOF=0 aninda, hem Grup L’de hem de Grup P’de istatistiksel olarak birbiriyle
benzer seyretti. Bu parametreler entiibasyon, 1. dk, 2.dk, 3. dk, 4. dk, 5. dk anlarinda
Grup L’de, Grup P’ye gore anlaml olarak diisiik bulundu (p<0,05). PI degerleri;
entlibasyondan sonraki ilk 5 dakika boyunca lidokain grubunda yiiksek seyretmis

ancak bu farklilik istatistiksel desteklenememistir.

Sonuc¢: Lidokainin, laringoskopi ve endotrakeal entiibasyona yanit olarak
gelisen hemodinamik yaniti 6nlemede basarili oldugu bulunmustur. Lidokain
uygulanan grupta, entiibasyondan sonra PI degerlerinin daha yiiksek seyretmesi,
lidokainin laringoskopi ve endotrakeal entiibasyona sempatik yaniti baskiladigini
gostermekte olup, bu degerler hemodinamik bulgular1 da desteklemektedir. Bu
degerleri istatistiksel olarak destekleyememizi; PI  degerinin  hipotermi,
vazokonstriiksiyon, sempatik sinir sistemi aktivitesi gibi pek ¢ok faktérden

etkilenmesine baglamaktayiz.
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8. SUMMARY

Retrospective evaluation of hemodynamic changes in anesthesia

induction

Aim: The aim of this study was to evaluate the effects of lidocaine on
induction of anesthesia and the effects of intubation on hemodynamic response in
patients undergoing general anesthesia and to compare these effects with Pl

retrospectively.

Methods: After approval of the ethics committee, 108 patients who
underwent elective surgery with ASA I-1l, 18-65 years of age and operated by
endotracheal intubation were included in the study. Patients who received 1.5 mg /
kg lidocaine at the time of induction were called Group L and patients not treated
with Group P. Age, gender, height, weight, ASA score, Mallampati score, lidocaine
use were recorded. Heart rate (HR), systolic arterial pressure (SAB), diastolic arterial
pressure (DAB), mean arterial pressure (MAP), PI values obtained from Massimo®
pulse oximetry monitoring before operation (basal), TOF = 0, intubation, 1st minute,

2nd minute, 3rd minute, 4th minute, 5th minute moments were recorded.

Results: The groups were similar in terms of age, sex, body mass index

(BMI), ASA score and Mallampati classification (p> 0.05). All hemodynamic
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parameters (HR, SAP, DAP, MAP) were statistically similar in basal values and TOF
= 0, both in Group L and Group P. These parameters were significantly lower in
Group L than in Group P at intubation, 1 min, 2 min, 3 min, 4 min, 5 min (p <0.05).
Pl values; During the first 5 minutes after intubation, the lidocaine group was

elevated, but this difference was not statistically supported.

Conclusion: Lidocaine has been found to be successful in preventing
hemodynamic response in response to laryngoscopy and endotracheal intubation.
The higher PI values after intubation in the lidocaine group showed that lidocaine
suppressed the sympathetic response to laryngoscopy and endotracheal intubation,
and these values support the hemodynamic findings. We cannot support these values
statistically because Pl value is effected by lots of factors like hypothermia,

vasoconstriction, sympathetic nervous system activity.
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