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TESEKKUR

Uzmanlik egitimim boyunca tiim bilgi ve deneyimlerini aktaran, ihtiya¢ duydugum her
anda bilgi ve destegini esirgemeyerek, huzurlu bir ¢aligma ortami olusturan Prof. Dr. Okan
Balcioglu basta olmak {iizere, en basindan beri, bu tezin hazirlanmasinda ve
yonlendirilmesinde birikimiyle biiyiik katki ve emek veren tez hocam Yrd. Dog¢. Dr.
Abdiilkadir Iskender’ e, her zaman deneyim ve bilgilerinden yararlandigim degerli
hocalarim Do¢. Dr. Yavuz Demiraran, Yrd. Do¢c. Dr. Buket Kocaman Akbay ve Yrd.

Dog¢. Dr. Giilbin Sezen’ ¢ sonsuz minnet ve siikranlarimi sunarim.

Egitimim siiresince her zaman karsilikli saygi ve sevgiye dayal iligkilerde ¢alistigim
asistan arkadaglarima, klinigimizde c¢alisan anestezi teknisyeni, hemsire, personel ve
sekreterimize bugiine kadar her konuda yardim ve desteklerini esirgemeyen sevgili esim Dr.

Yavuz Ozer’ ¢ ve biricik oglum Bilal ’ ¢ ve beni yetistiren sevgili aileme tesekkiir ederim.
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1.GIRIS VE AMAC

Hava yolu yOnetimi, anestezi pratiginin temel konularindan biridir. Hava yolu
acikligini saglamakta endotakeal entiibasyon (EE) ve yiliz maskesi kullanimi uzun yillardir
benimsenen standart yontemlerdir. Etkinlik, gilivenlik ve yan etkisi bakimindan daha uygun
secenek arayislari stirmektedir. Bu siire¢ i¢indeki dnemli asamalardan biriside laringeal maske
airway (LMA)’ dir. Laringeal maske, kadavralardan alinan al¢1 kaliplarda hipofarenks
incelemeleri sonucunda 1981 yilinda Dr. Archie Brain tarafindan Londra' da tasarlanmig ve

1988 yilinda ticari iiriin olarak kullanima sunulmustur.

Larengeal maskede temel amag; hastanin dogal hava yolu ile dogrudan baglanti
olusturmak ve diger yandan trakeal entlibasyonun olumsuzluklarindan kag¢imirken yiiz

maskesine gore daha kolay ve giivenilir hava yolu saglamaktir. "2

Laringeal maske (LMA) larinkse oturarak gazlarin direkt trakeaya inspire ve ekspire
edilmesini saglamak i¢in tasarlanmigtir. LMA oval sisebilen bir kaf (larinkse oturan) ile
devaminda genis ¢apli bir borudan olusur.” Hava yolu reflekslerini baskilayan yeterli anestezi
indiiksiyonundan sonra orofarenkse yerlestirilir. Yeterli anestezi derinliginin saglanmamasi
Oksiirme, 6glirme, LMA’ nin yerlestirilememesi gibi komplikasyonlara sebep olabilir.
Indiiksiyonda kullamlan intravendz (IV) anesteziklerden tiyopentalin LMA yerlestirilmesi
sirasinda hava yolu reflekslerini propofole gore daha az baskiladigi ve daha fazla 6ksilirme
bgiirmeye yol actig1 gosterilmistir. *° Hava yolu reflekslerini énlenmesi icin premedikasyon
yapilmasi; opioidler, benzodiazepinler, beta blokorler ve sistemik ya da topikal lidokain

kullanim énerilmistir. ©

(Calismamizda tiyopental ile genel anestezi indiiksiyonu yapilan ve hava yolu i¢in
ProSeal laringeal maske (PLMA) yerlestirilen hastalarda goriilen reaksiyonlart onlemede

esmolol, fentanil ve lidokainin etkilerini karsilastirilmasi amaglandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Laringeal Maske Havayolu (LMA)

LMA ilk kez 1981 yilinda Londra’ da Dr. Archie Brain tarafindan Goldman’in dental
maskesinin modifikasyonu ile meydana getirilmistir.1991 yilinda Amerika’ da ila¢ ve gida
uygulamalari izni almustir. ° Yiiz maskesine gore daha pratik ve EE’ na gore daha az invaziv

oldugu diisiiniilerek kisa siirede hizla kullanimi yayginlagmustir.

Laringeal maske, hipofarenksin sekline uygun ve larinksi kapatan minyatiir bir silikon
maske ve buna 30 derecelik ac1 ile birlesmis silikon bir tiipten olusur. Maskenin ¢evresinde
eliptik bir hava yastigi vardir. Maskenin tabaninda bulunan tiip agikliginin girisindeki
longitunal uzantilar epiglotun obstiiksiyonunu Onler. Ayrica trakeal tiiplerdekine benzer
sekilde hava yastigimi sisirmek ince bir pilot tiipli ve hava yastigindaki basinci kontrol
edebilmek icin kiigiik bir balonu vardir. Maske ile tiip arasinda 30 derece ag¢1 olmast hem
maskenin larinkse tam oturmasmma hem de gereginde laringeal maske icinden trakeal
entiibasyona olanak saglamak i¢indir. Laringeal maskenin gévdesini olusturan tiip arka duvari
boyunca siyah renkli radyoopak bir ¢izgi vardir. Oryantasyonda yararli olan bu ¢izgi
radyolojik kontrol amactyla da kullanilabilir. 15 mm olan tiip konnektdrii ile anestezi devresi

ve ambu balonu ile birlestirilebilir. 7 (Sekil-1)

Cesitli agirlikta hastalarin larinksine uymasi i¢in tasarlanmis cesitli

boyutlarda LMA’ lar mevcuttur. 3 (Tablo-1)



Tablo-1. Laringeal Maske Airway’ in Boyutlar1 ve Ozellikleri

BOY | HASTANIN | UZUNLUK |KAF HACMI | iC CAP/DIS | TRAKEAL TUP
AGIRLIGI (kg) (cm) ©y | CAP | UZUNLUGU
1 <5 8 <4 52582 | 3,5
1,5 5-10 10 <7 6.1/9.6 4
2 10-20 11 <10 7.411.0 4,5
2,5 20-30 125 <14 8.4/13.0 5
3 30-50 16 <20 10115 6 KAFLI
4 50-70 16 <30 10115 6 KAFLI
5 570 18 <40 11.5/16.5 7 KAFLI

Sekil-1. LMA’ nin orofarenkse yerlesimi




Laringeal maske modelleri:

- Standart laringeal maske(cLMA)

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

- ProSeal laringeal maske(PLMA)

Reinforced laringeal maske, spiralli trakeal tiiplere benzer sekilde kink yapmay1
onlemek iizere standart laringeal maskeye esnek metalik tiip eklenmesiyle olusturulmus bir
modifikasyondur. Bas-boyun, norosiriirji ve agiz cerrahisine yonelik anestezide kullanilabilir.

Reinforced laringeal maske boylari 2 ile 4 numara arasinda degismektedir. (Sekil-3)

Fast track LMA ise laringeal maske i¢inden trakeal tiip yerlestirilebilmesi i¢in gelistirilmistir.
Fiberoptik veya oral trakeal entlibasyon yapilmasina izin verir. Bu tip LMA, intubating LMA
(ILMA) olarak adlandirilir. 3 ve 4 numara ILMA’ larin igerisinden 6 mm i¢ ¢apl kafli ETT
gecirilebilirken, 5 numara ILMA igerisinden 7 mm i¢ ¢apli kafli ETT gecirilebilir. (Sekil-4)
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Sekil-2. Standart laringeal maske Sekil-3. Reinforced laringeal maske
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Sekil-4. Fast track laringeal maske Sekil-5. ProSeal laringeal maske

ProSeal larengeal mask airway (PLMA) 2000 yilinda kullanima girmistir. Kontrollii
ventilasyon sirasinda performansi artirmak, giivenli bir aspirasyon saglamak amaciyla
gelistirilmistir. PLMA, cLMA ya gore daha yumusak ve genis u¢ balonuna sahiptir. Hava
akimin saglayan tiipe paralel seyreden ve aspirasyon sondasinin ge¢mesine izin veren baska
bir tiipe sahiptir. PLMA dogru yerlestirildiginde drenaj tiipii 6zefagusun girigine yerlesir. Bu
tiip GIS veya solunum sisteminin aspirasyonuna izin verir. (Sekil-5) PLMA, cLMA gibi el ile
yerlestirilir. Yerlestirildikten sonra yerini dogrulamak igin asagidaki testlerin yapilmasi

onerilmektedir.

PLMA ile hasta havalandirildiginda kapnografta kare dalgayr gérmek ve hava yolu
basincinin 20 cmH,0 altinda olmasi, drenaj tliplinden aspirasyon sondasinin rahat ge¢cmesi ve

aspirasyon yapilabilmesi gerekir.

PLMA ile daha yiiksek basingla ventilasyon yapilmasi ve aspirasyon yapilabilmesi
cLMA’ dan istiin yonlerini olustururken, PLMA’ nin daha diisiik yerlestirme oranina sahip
olmast (%85) negatif yoniinii olusturur. ®° Ayrica PLMA, cLMA ve ILMA’ ya gore hava yolu
mukoza basincini daha az artirir. Bu nedenle mukoza travmasi ve hasar1 daha az goriiliir.

Ancak yapilan ¢alismalarda hasta hedef kontrollii propofol uygulamas: ile yerlestirilen LMA’



lardan PLMA’ nin en yiiksek plazma propofol konsantrasyonu ile yerlestirilebildigini cLMA’

nin ise en diisiik propofol konsantrasyonu ile yerlestirilebildigini gdstermistir. °

LMA steril degildir. 134 ° C gegmeyen 1sida sterilize edilmektedir. Sterilizasyon ve

kullanim 6nerilerine uyuldugu takdirde, bir laringeal maske 40 kez yeniden kullanilabilir.

2.1.1. Yerlestirme Teknigi

LMA’ nin yerlestirilmesi icin oral airway yerlestirilmesiden daha derin anestezi gerekir.
Yerlestirilmesi nisbeten kolay olmasina ragmen, ayrintilara dikkat edilmesi basar1 oranim

artirir.

Standart Teknige gore:
1. Hastanin viicut agirlig1 i¢in 6nerilen boydaki laringeal maskenin uygun olarak hazirlandigi,
kafin tam ve diizgiin olarak bosaltilmis oldugu kontrol edilir.
2. Laringeal maskenin arka yiiziine kayganlastirici jel siiriiliir. On yiize kayganlastirici
ozellikle siiriilmemelidir; ¢linkii maske acikligini daraltma, inhale edilme ve buna bagli olarak
oOkstirtik gibi komplikasyonlara yol acabilir.
3. Nondominant el ile hastanin kafasi arkadan tutularak bas ekstansiyonda, boynu
fleksiyonda tutacak sekilde 6ne dogru itilir. Bu sirada bir yardimci alt ¢geneyi asagi ¢cekerek
agz1 agmalidir. Deneyimli olanlar dominant elin 3. parmagiyla agiz agma islemini kendileri de
yapabilirler. Islem tamamlana kadar bu pozisyon korunur. Teknik basarisizligin en énemli
nedeni hastanin bas ve boynuna dogru pozisyon verilmemesidir.
4. Laringeal maske agikligi 6ne bakacak sekilde, tiip ve maskenin birlesim yerine en yakin
kismindan, bas ve isaret parmaklariyla kalem tutar sekilde tutulur. Yerlestirme sirasinda isaret
parmagi agzin i¢ine sokulacagindan eldiven giyilmesi onerilir.
5. Maske agiklig1 alt-gene ve dile bakacak sekilde, sivri-ug kismi hastanin iist-kesici diglerinin
i¢ yiizeyi karsisindaki sert damaga dogru bastirilir ve maskenin yassilastigi izlenir. Isaret
parmag yardimiyla oral kaviteye dogru itmeye ve sert damaga dogru bastirmaya es-zamanli
olarak devam edilir. Ilerletme sirasinda maske yassiliginda bozulma, kafin kendi iizerinde
yuvarlanma ya da katlanma goriiliirse geri ¢ekip yeniden maskeyi yerlestirmek gerekir.
6. Isaret parmagi ile sert ve yumusak damak iizerinden kaydirarak hipofarenkse dogru direng

hissedilene kadar itilir. Direng hissedildiginde isaret parmagi icerde ve diger parmaklar



disaridayken onkolun hafif pronasyonuyla maskeyi tam pozisyona yerlestirmek genellikle
miimkiindiir.

7. Isaret parmag: dikkatlice agzin icinden cekilir, bu sirada maskenin pozisyonunun
bozulmamasi i¢in nondominant elle tiipiin agiz disinda kalan boliimii tutulur ve hafifge
asagiya dogru bastirilir.

8. Kaf, onerilen miktarda hava ile tam olarak sisirilir. Sisirme sirasinda 1.5 cm'e kadar kiiciik
miktarda disa dogru bir kayma hareketi normaldir.

9. Laringeal maske solunum devresine baglanip ventilasyona baglanir. Yeterli ventilasyon
saglanamadig1 zaman maske geri ¢ekilir ve yerlestirme yeniden denenir.

10. Bir 1sirma blogu ya da 2.5-3 cm kalinli§inda bir spang katlanarak dislerin 2 cm gerisine
uzanacak sekilde yerlestirilir ve flaster ya da sargi bezi yardimiyla laringeal maskenin agiz

disinda kalan tiip kismu tespit edilir.

Sekil-6. LMA’ nin yerlestirilmesi

Standart teknik disinda modifiye yontemlerde uygulabilir:

1. Lateral uygulama

2. Rotasyon



3. Portex kilavuz kullanim

4. Kafin parsiyel sisirilerek ilerletilmesi
5. Kafin tam sisirilerek ilerletilmesi

6. Cene hamlesi

7. Laringoskop kullanimu. '
2.1.2. Yerlestirme Sorunlar

1. Havayolu reaksiyonu: Yiizeyel anestezi ya da yanlis yerlestirme sonucu maskenin ucu
vokal kordlarin iizerine gelmisse ikinma, dglirme ve Oksiiriik gelisebilir.Bu durumlarda
laringeal maske hemen ¢ikarilmali ve anestezi derinlestirilmelidir.

2. Maskenin dilin gerisinden asagiya dogru kaymamasi: Boynun fleksiyonunda yetersizlik,
kayganlastirici yetersizligi, maske ucunun sert damak iizerine dogru yerlestirilmemesi ve
pasaj1 daraltan hipertrofik tonsil, nedbe dokusu ya da tiimor gibi nedenlerden kaynaklanabilir.
3. Kafin sisirilmesinden sonra ventilasyon yapilamamasi ya da inspiratuvar wheezing
olugmasi: Baslica nedenleri: anestezinin yiizeyel olmasi, maskenin lateral ya da posterior
rotasyonu, kiiclik numarali maske kullanimina bagli olarak maskenin farinkste ¢ok ileri
gitmesidir.

4. Ventilasyon yeterliyken kacak sesi duyulmasi: Genellikle ventilasyonun yiiksek voliim ya
da yiiksek basingla yapilmasina baglidir. Gogiis hareketi goriilebildigi siirece hava kagagi
isitilmeyene kadar ventilasyon voliimiinii ve basincini azaltmak gerekir.20 cmH,0O’ dan
yiiksek havayolu basinci maske balonunun larenks agzindan uzaklasmasina dolayisiyla
aspirasyon ve gaz kagagina neden olur.

5. Laringeal spazm: Sekresyon, kayganlastirici ya da mide igerigi aspirasyonunun larinksi
irrite etmesinden kaynaklanabilir. Midesi dolu olan hastalarda laringeal maske
kullanilmamalidir.

6. Yerinin degismesi: Anestezi hortumlarinin agirlhigi, biiyiik boyda laringeal maske
kullanimi, hastanin pozisyonunun degistirilmesi ya da ylizeyel anestezi sonucu ortaya
¢ikabilir.

Yerlestirmede basarisizlik orani yaklagik %35, yanlis yerlestirme orani ise %20-35'tir. 12 Genel
ilke olarak; laringeal maskenin yerlesiminden kusku duyuluyorsa yeniden yerlestirmek ve

sorunlu bir laringeal maske ile devam etmektense trakeal entiibasyona ge¢cmek daha dogrudur.
2,3



Laringeal maskenin ¢ikarilmasi dnemlidir ve yalnizca laringeal maske kullanimini iyi
bilen kisilerce yapilmalidir. Hasta komut {izerine agzini agabildigi zaman laringeal maskenin

e < 2,11
kafi sondiiriilerek ¢ikarilmasi en dogru zamanlamadir. *

2.1.3 Fizyolojik etkileri

1. Anatomik 6lii boslugu ortadan kaldirir.

2. Havayolu direncinde kiiciik de olsa bir artisa neden olur.

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

4. Tiyopental, etomidat ya da halotan ile indiiksiyon yapildiginda gdzigi basing artisi trakeal

entiibasyona gore daha azdir, '>'% "

propofol ile indiiksiyonda ise bir ¢aligmada fark
olmadig bildirilirken bir bagka calismada laringeal maske ile gozigi basing artisinin daha az
oldugu bildirilmistir. '*

5. Laringeal maskenin kafi 6nerilen maksimum voliimde hava ile dolduruldugunda farinks
mukozasina uygulanan basing kapiller perflizyon basincindan fazladir ve kaf basisina bagh
mukoza iskemisi riski vardir. ' N,O ve CO;' in kaf i¢ine difiizyonu da kaf basincinin siireg

icinde daha da artmasina neden olur. Bir saati asan uzun siireli uygulamalarda kaf basincinin

izlenmesi Onerilmektedir.

Laringeal maske ile spontan, asiste ya da kontrollii solunum uygulanabilir. Spontan
soluyan hastalarda yeterli deneyim kazanmadikc¢a kontrollii solunum amaciyla kullanilmasi
onerilmez. Kontrollii solunum sirasinda havayolu basinglart monitorize edilmeli ve yeterli

ventilasyonu saglamaya yeten en diisiik basing ve hacimler tercih edilmelidir.

2.1.4. Komplikasyonlar

1. Regiirjitasyon
2. Mukoza hasar1
3. Bogaz kurulugu ve yanma hissi

4. Ses kisiklig1



5. Yutma giicligi

6. Tat duyusu kayb1

7. Kaf basisi ile karotis ¢apinda daralma

Regiirjitasyona predispozan

risk faktorleri

dolu mide, travma, laparatomi

kolesistektomi, 14-16 haftadan biiylik gebelikler, dsefagiyal dilatasyon, iist gastrointestinal

cerrahi Oykiisii, nazogastrik tiip varlig1 ve morbid obesite olarak siralanmakta ve bu olgularda

laringeal maske kullanimindan kaginilmasi 6nerilmektedir.

Tablo-2. LMA’ nin Avantaj ve Dezavantajlari

Avantajlar

Dezavantajlar

Yiiz

maskesine gore

Eller serbest

Sakall1 hastalarda daha iyi sabitleme
Havayolunu saglamak daha kolay
Havayolu sekresyonlarindan korur
Daha az fasiyal sinir ve géz yaralanmasi

Daha az ameliyat odas1 kirliligi

Daha invasiv

Havayolu travmasi riski daha fazla
Yeni bir beceri gerektirir

Daha derin anestezi gerekir

Bir miktar temperomandibular eklem
hareketliligi gerekir

LMA kafina N,O diflize olabilir

Endotrakeal

entiibasyona

gore

Daha az invasiv

Daha az anestezi derinligi gerekir

Zor entiibasyonlarda kullanigl

Daha az dis ve laringeal travma

Daha az laringospazm ve bronkospazm
Kas gevsekligi gerekmez

Boyun hareketliligi gerekmez

Intraokiiler basing iizerinde daha az etkili
Osafajiyal ve endobronsial entiibasyon

riski daha az

Artmis gastrointestinal aspirasyon riski
Pron pozisyon

Morbid obesitede giivenli degil

Maksimum pozitif basingli ventilasyonu
(PPV) kasitlar

Daha az giivenli havayolu

Gaz kacag: ve kirlilik riski daha yiiksek

Gastrik distansiyona neden olabilir.
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2.1.5. Endikasyonlari

Endikasyonlar ve kontrendikasyonlar mutlak olmaktan ¢ok goéreceli olarak
diistiniilmelidir.
1. Havayolunun yiiz maskesiyle saglanabilecegi biitiin hastalar. Istisnasi orofaringeal
patolojili hastalardir. Glintibirlik kisa siireli girisimlerde yaygin kullanim alan1 bulmustur.
2. Yiiz maskesinin etkinligini azaltan ya da olanaksizlagtiran sakal, ¢cene anomalisi ya da
dissizlik gibi sorunlarin bulundugu olgular.
3. Anesteziyolojistin elinin serbest kalmasi gereken durumlar.
4. Trakeal entiibasyon gligliigii olan olgular. Laringeal maske ASA' nin gii¢ havayolu
yonetimi algoritmi i¢cinde yer almaktadir. Bu endikasyon igin, planlanan cerrahi girigimin tipi
de uygun olmalidir.
5. Ses sanatcilart ve spikerler. Trakeal entlibasyona bagli vokal kord hasar1 riskinden
kac¢inmak igin.
6. Pierre Robin Sendromu, Treacher Collins Sendromu, Freeman Sheldon Sendromu, Juvenil
Kronik Artrit ve Yarik Damak gibi anatomik nedenli entiibasyon gii¢liigii beklenen konjenital
anomali olgular1 ve agi1z agiklig1 laringoskopi ve trakeal entiibasyon i¢in yeterli olmayan
olgular. Agiz aciklig1 12 mm olan bir olguda laringeal maskenin basartyla kullanildig
bildirilmistir.
7. Fiberoptik bronkoskopi girisimleri. Oksijenasyonu kolaylastirmakta ve larinks giriginin
kolayca lokalize edilmesini saglamaktadir.
8. Kardiyopulmoner resiisitasyon .Anesteziyolojist olmayan ve trakeal entiibasyon deneyimi
bulunmayan kisiler tarafindan kolayca yerlestirilebilir ve yiiz maskesinden daha etkin bir

havayolu saglar. Kalp masaji sirasinda yerinin degisebilecegi unutulmamalidir. >

2.1.5. Kontrendikasyonlari

1. Mide igerigi aspirasyon riski yiiksek hastalar
2. Anesteziyolojistin havayolundan uzak kaldig1 operasyonlar
3. Akciger kompliyansi ¢ok diisiik ya da havayolu direnci ¢ok yiiksek hastalar

4. Orofarinks ya da epiglot lezyonu olan hastalar
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LMA, trakeal entlibasyonla yiiz maskesi arasinda yer alan ¢ok degerli bir segenektir.
Laringeal maskenin uygun olgularda dogru bir sekilde kullanilabilmesi i¢in solunum
reflekslerini baskilamig bir anestezi indiiksiiyonu gerekir. Indiiksiyonda tiyopental
kullaniminin hava yolu reflekslerini daha az baskiladig1 ve laringeal maske yerlestirilmesinde

propofole gére daha fazla Sksiirme ve 6giirmeye neden oldugu gdsterilmistir. 2% *'

Havayolu
reflekslerinin onlenmesi i¢in sedasyon amagh premedikasyon, opioidler, benzodiazepinler,
beta blokerler, sistemik ya da topikal lidokain kullanimi énerilmistir. * Kas gevsetici kullanimi

zorunlu degildir.

2.2. Anestezi Indiiksiyonunda Kullanilan Ilaclar

2.2.1. Tiyopental Sodyum( Pentotal)

Intravendz anestezi amaciyla kullanilan barbitiiratlardan en fazla deneyim elde edilmis
olani tiyopental sodyumdur. Bu ilag, 60 yildan uzun siire barbitiirat anestezik grubunun
temsilcisi 6zelliginde olup, daha sonra kesfedilen diger intravendz ajanlarla karsilagtirmak
icin kullanilan standart bir indiiksiyon ilaci islevi gérmiistiir. Her ne kadar genel anestezi
indiiksiyonunda ideal bir ila¢ degilse de, uzun siiredir bu ilacin standart indiiksiyon ajani

olmasi ¢ok biiylik bir avantajidir.

Tiyopental, kisa etki siireli bir hipnotik ilag olan pentobarbital' in tiyo tiirevidir
(tiyobarbitiirat). Sudaki soliisyonu kuvvetli alkalidir (pH=10.5). Bu nedenle bir¢ok ilagla ve
kas gevseticilerle (siiksinilkolin, vekuronyum bromid, vs) ¢okelti olusturur. Bu ¢okeltiler de

pulmoner emboliye neden olabilir. %>

2.2.1.1.Etki Mekanizmasi ve Metabolizmasi:

Intravendz yoldan anestezi indiiksiyon dozunun (4-7 mg/kg) verilisinden 15-20 saniye
(kol-beyin dolasim siiresi) sonra biling kaybi olur. Beyin sapindaki retikiiler aktive edici
sistemi deprese ederek etki yapar. Ilacin diger dokulara (kas dokusu, yag dokusu gibi) yeniden
dagilimi sonucu beyindeki ila¢ diizeyinin diismesi ile, 5-15 dk’da anestezik etkisi geger,

verilisinden 20-30 dk sonra ise biling geri doner. Yiiksek dozlarda verildiginde birikim olup
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ayilma siiresi uzar. Kan pH’s1, proteine baglanma miktar1 ve metabolizma hizi; anestezinin

Cgee. . . .. . 24
derinligini ve ayilmanin siiresini etkiler.

Metabolizmasi karacigerde olur. Oksidasyon, N-dealkilasyon, desiilfiirasyon ve
barbitiirik asit halkasinin yikilmasi ile olusan metebolitlerinin ¢ogu inaktiftir, suda erir ve
idrarla atilirlar. Metabolizma hiz1 yavastir (saatte %10-15’1 metabolize olur). Eliminasyon

yarilanma omrii 9-12 saattir
2.2.1.2.Sistemlere etkileri:

Santral Sinir Sistemi: Serebral metabolizma hizini, serebral kan akimini ve
intrakranyal basinci diisiiriir. Serebral metabolizmay1 azaltmasiyla serebral oksijen tiikketimini
de azaltir. Serebral metabolizmanin azalmasi, tiim serebral koruyucu etkilerde rol oynar.
(serebral kan akiminin, serebral oksijen tiiketiminin, intrakranyal basincin azalmasi gibi)
Antikonviilzan etkilidir. Pupillerde miyozis yapabilir. Goz kiiresi hareketsiz ve santral
konumda kalir. Kirpik ve tendon refleksleri deprese olur. Anestezik etkisine karsin analjezik
etkisi yoktur. Kii¢iik dozlarda hiperaljezi yapar (tasikardi, takipne, hipertansiyon, terleme ve
midriyazis gibi sempatik uyart bulgularina neden olur). Ratlarda ise hiperaljezi degil,

nosisensif hiperrefleksi indiikledigi gosterilmistir.

Solunum Sistemi:  Solunum merkezi ilizerine giliclii depresan etkisi vardir. Bu
merkezin CO,’in stimiilan etkisine kars1 duyarliligii azaltir. > Doza bagli olarak, solunumun
frekansinda ve derinliginde azalmaya ya da solunum depresyonuna neden olur. Yiizeyel
anestezide Oksiirlik, laringospazm ve bronkospazma egilimi arttirir (kronik bronsitli ve astiml

hastalarda daha belirgin).

Dolasim Sistemi: Kardiyovaskiiler sistem iizerine etkileri; vazomotor merkeze
depresif, arteriyollere vazospazm ve total periferik damar rezistansini artirict yondedir. Kalp

kontraktilitesini ve debisini azaltir, tagsikardi olusturabilir.

Damar diiz kaslarinda kontraksiyon olusturur. Tiyopental bu kontraksiyona
sarkoplazmik retikulumdan Ca™ salimmu ile neden olur. ** Deneysel ¢alismalarda yiiksek
dozda tiyopentalin ise intraselliller inhibitér etki ile vazodilatasyon yapabilecegi
gosterilmistir. Myokarda yaptig1 direkt depresif etki ile kan basincinda gegici diigme olur. Bu
diisme, hipertansif hastalarda daha belirgindir. Hizli enjeksiyon siddetli hipotansiyon,
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dolasim kollaps1 ve kardiyak arreste neden olabilir. Bu nedenle enjeksiyon cok yavas

yapilmalidir. Beyin kan akimini ve kafa i¢i basmcini azaltir. %

Gebe annenin dolasimindan plasentaya gegerek fotusta depresyona neden olur.
Ancak, indiiksiyon dozunda (4-7 mg/kg) kullanildiginda fotustaki depresyon ¢ok az olur.
[lacin umblikal vendz kandan hepatik atilimi, fotal dolasimdaki genis santlar ve hizli yeniden

dagilimda bu durumda rol oynar.

Yanliglikla ven disina veya arter i¢ine yapilirsa irritasyon, nekroz, arteriel spazm,

tromboz ve kalic1 sinir hasari gibi komplikasyonlara neden olur. **

Diger Etkileri; Uriner sistem iizerine etkileri dolaylhidir. Kardiyovaskiiler
depresyona bagli olarak renal kan akiminda ve renal fonksiyonda azalmaya neden olur.
Uremi, anemi ve dolasim yetmezliginde barbitiiratlara duyarlilik artar. Indiiksiyon dozunda
karaciger fonksiyon bozuklugu yapmaz. Atopik biinyeli kisilerde histamin desarj1 yapabilir.

Goz i¢i basincin diisiirir. 2

Tablo-3. Tiyopentalin farmakolojik zellikleri **

Barbitiirat | Doz(mg/kg) | Soliisyon(%) | Max doz(mg) | Metabolizma

Yavas metabolize olur.
Tahmini hepatik atilim hiz1 %
15. Eliminasyon yar1 omrii 6-
12 saat

Tiyopental | 4-7 2.5-5 500

Kontrast madde, siilfonamid ve tiyopentalle aym protein baglama bolgelerini isgal
eden ilaglar, serbest ilag miktarini artiracak ve verilen belirli bir dozla organ sistemlerine

etkileri artacaktir.

Etanol, narkotikler, antihistaminikler ve diger SSS depresanlar1 barbitiiratlarin sedatif

. 22,23,24,2
etkisini artirir, 222324
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2.2.2. Esmolol

Beta adrenerjik blokdr ilaglarin ortak 6zelligi katekolaminlerin beta reseptor tizerinden
etkilerini antagonize etmeleridir. Bu ilaglar, beta adrenerjik reseptorleri geri doniistimlii ve
yarismal1 bir sekilde bloke ederek reseptorlerin katekolaminlere ve diger beta agonist ilaglara

olan ilgisini 6nlerler.

Beta reseptorlerin 2 ana tipi (beta-1 ve beta-2) vardir. Kalpte sempatoadrenerjik
tonusun olugmasinda beta-1 reseptorler aracilik ederler. Bu nedenle beta-1 reseptorlere
selektif etki gdsteren ilaclara kardiyoselektif ilaglar adi verilir. Beta-2 reseptorleri selektif
olarak bloke eden maddeler de vardir. Ancak selektif beta-2 blokerlerin terapdtik bakimdan

S . 26
bir 6nemi yoktur.

B blokerler kontraktiliteyi azaltarak ve kalp ritmini yavaglatarak kalbin oksijen
gereksinimini ve antihipertansif etkileri nedeniyle ardyiikii azaltirlar. Optimal etkileri kalp
atim hizinin istirahatte 50-60’a diismesi seklinde izlenir. Membran stabilitesi (kinidine
benzer) yapmalari antiaritmik etkilerini a¢iklar. Entrensik (agonist) aktivitesi olanlar, hafif

veya orta dereceli ventrikiiler disfonksiyonu olan hastalar i¢in yararlidir. *°

B blokerler iletim anomalileri, brongiyal hastali§1 ve 6nemli derecede ventrikiiler
disfonksiyonu olanlarda kontrendikedir. B, reseptorlerinin de bloke edilmesi diyabetiklerde
hipoglisemik semptomlar1 maskeleyebilir, hipoglisemiden ¢ikis1 geciktirebilir ve verilen
potasyumun kullanilmasini dnler. Selektif olmayan p-blokerlerin teorik olarak koroner
spazmini arttiracagi kabul edilir ve vazospastik anjinasi olan hastalarda 6nerilmezler.
Kardiyoselektif (B1-bloker) olanlar da havayolu irritabilitesi artmis hastalarda dikkatli

kullanilmalidir, giinkii selektiviteleri doza bagimlidir. *’
Klinikte beta reseptdr antagonist kullanima:

1. Esansiyel hipertansiyon tedavisi

2. Angina pektoris tedavisi

3. MI sonrasi tedavi

4. Hipertiroidi vakalarini operasyona hazirlanmasi

5. Kardiyak disritmilerin tedavisi
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6. Sempatik sinir sisteminin asir1 aktivasyonunun énlenmesi olarak siralanabilir. >/

Bu ilaglar anestezi sirasinda; laringoskopi, entiibasyon, bronkoskopi gibi islemler,
tiroid, kalp ve damar cerrahisi, kontrollii hipotansiyon ve hipotermi yapilmasi, katekolamin
verilmesi sirasinda gelisebilecek tagikardi ve aritmileri onlemek, artmis sempatik aktivite

sonucu gelisen hipertansif epizotlari tedavi etmek icin kullamlabilirler. %

Esmololun kimyasal ismi (metil 3-4[2-hidroksi-3-(isopropilamino) propoksifenil]
propiyanat hidrokloriir)’diir. Etkisi hizli baglayan ve ¢ok kisa siireli olan Beta 1 selektif

(kardiyoselektif) adrenerjik reseptor blokoridiir. **

00!
I H ’c H CHJ
H

Sekil-7. Esmololiin kimyasal formiilii

Esmolol, yaklasik 2 dakikalik hizli bir dagilim yari-dmriine ve yaklasik 9 dakika siiren
kisa bir eliminasyon yar1 omriine sahiptir. Bu Ozelliklerinden dolay1r esmolol, trakeal
entiibasyon ve cerrahi uyariya yanit olarak ortaya ¢ikan hemodinamik degisiklikleri tedavide

faydali bir secenek haline gelmistir. 2%

Esmolol esas olarak kalp kasinda yerlesmis olan -1 reseptdrleri inhibe etmektedir,
fakat bu etki kesin degildir. Yiiksek dozlarda brons ve damarlarin kas yapilarinda yerlesmis
olan B-2 reseptdrleri de inhibe etmeye baslar.Diger B-blokerlerin elektrofizyolojik etkileri ile

karsilastirildiginda, esmololiin 6ncelikli etki bolgesi siniis nodu ve A-V nodal sistemlerdir.
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Suda ¢oziiniirliigii fazla olan ve alkolde serbestce ¢oOziinen esmololiin ph: 7°deki
partisyon katsayis1 (oktanol/su) 0,42°dir. Esmololiin diisiik lipid erirligi, ilacin kan-beyin

bariyerinden ve plasentadan gecisini kisitlar.

Uygun yiikleme dozuyla birlikte, 50-300 pg/kg/dk. dozunda uygulanan esmololun kan
diizeyi 5 dakika i¢inde kararli duruma ulagsmaktadir. Yiikleme dozu uygulanmadiginda, kararl
duruma ulasma siiresi ise yaklasik 30 dakikadir. Esmolol inflizyonuna devam edildigi siirece,
B-1 blokaj etkileri goriiliir. Inflizyonun sonlandirilmasmin ardindan kararli durum kan

diizeyleri hizla azalir ve 10-20 dakika i¢inde B blokaj ortadan kalkar.

Esmolol; yapisindaki ester baglarinin eritrositlerin sitozollerinde bulunan esterazlar
tarafindan hidrolize edilmesi sonucu hizli bir sekilde metanol ve bir asit metabolite (ASL-
8123) parcalanir. Bu esterazin tiirli tam olarak bilinmemekle beraber arilesteraz olabilecegi

28

diistiniilmektedir. Plazma kolin-esterazlarindan ve eritrosit zarlarindaki asetil-

kolinesterazlardan etkilenmez.

Esmololiin metabolizmasi1 ve viicuttan atilimi karaciger ve bobrek fonksiyonlarindan
bagimsizdir. Cok az (<%1-2) bir kismi idrarda degigsmeden atilir. Biiytlik¢e bir kismi1 (%71-83)
ise asit metabolite doniiserek idrarla atilir. Asit metaboliti esmololden 1500 kat daha az B3
blokaj aktivitesine sahiptir ve bébrek yetmezliginde viicutta birikir. ** insanlarda viicuttan tam
olarak atilminin 20 It/kg/saat oldugu saptanmistir. Bu kalp debisinden daha yiiksek bir
rakamdir ve dolayisi ile esmololiin metabolizmasi karaciger gibi metabolize edici dokulardaki

. o1 4 28
kan akimi orani ile sinirli degildir.

Ciddi bradikardi, birinci dereceden ileri kalp blogu, kardiyojenik sok, belirgin kalp
yetersizligi durumlarinda esmololiin kullanimi kontrendikedir. Kontrollii klinik ¢alismalarda
esmolol kullanimi ile ilgili olarak gdzlenen yan etkilerin ¢cogu hafif siddette ve gecici

olmustur. En 6nemli yan etkisi hipotansiyondur.” - *°

Siddetli bradikardisi, birinci derecenin iistiinde kalp blogu, kardiyojenik soku ve
belirgin kalp yetmezligi olan hastalarda esmolol kullanilmasi kontrendikedir. Esmolol sol
ventrikiil fonksiyon kusuru, hipotansiyonu ve bronkospazm olan kimselerde dikkatli

kullanilmalidir. *!
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2.2.3. Fentanil

Opioidler, ylizyillardir anksiyeteyi yatistirmak ve analjezi saglamak amaciyla
kullanilmislardir. Opioid, narkotik analjezik, narkotik anestetik terimleri spesifik opioid
reseptorlerine baglanarak opioid agonist etkiler gosteren ilaglar1 tanimlamak icin kullanilir.
Bu ilaglarin ¢ogu yalnizca intravendz analjezik olarak degil, primer intravendz anestetik
olarak da kullanilir. Eksojen verilen opioidler, endojen opioidlerin santral sinir sistemindeki
spesifik reseptorlere olan etkisini taklit ederek analjezi saglarlar. Reseptorler kimyasal tanima
ve biyolojik aktivite olmak iizere iki farkli fonksiyona sahiptirler. Bu fonksiyonlar reseptor
kompleksinin farkli bdolgelerinde meydana gelir. Yiiksek konsantrasyonda opioidlerle
reseptorlerin devamli blokaj1 toleransa neden olur. Bu da opioidin etkisinde giderek bir
azalmaya ve dolayisiyla ayni diizeyde analjezik etki elde etmek icin daha yiiksek
konsantrasyonda opioid kullanimina yol agar. Opioidler arasinda ¢apraz tolerans s6z konusu

olabilir.

Opioid reseptorlerinin g¢esitli tipleri vardir;
-Mii (Mii 1 ve Mii 2)
- Delta
- Kappa
- Sigma
- Epsilon

Mi reseptorlerine baglanan bir ¢ok opioidin endojen prototipi betaendorfin,
eksojen prototipi ise morfindir. Mii reseptorleri 6zellikle beyinde periakuaduktal gri maddede,
nukleus rafe magnusta, medial talamusta ve ayrica spinal kordda bulunmaktadir. Analjezi
olusumunda gdrev alan diger opioid reseptorlerinden delta ve kappa reseptorleri ise spinal
kordda bulunurlar.

Spinal kordda bulunan Mii reseptdrleri supraspinal analjeziden sorumludurlar.
Mii reseptorleri iki alt gruba ayrilirlar:
Mii 1 reseptorlerinin aktivasyonu analjezik etkiden, Mii 2 reseptorlerinin aktivasyonu ise
solunum merkezinde karbondioksit yanitin1 baskilayarak solunum depresyonu,
vagal tonusun artisi ile bradikardi ve longitudinal peristaltizmi azaltarak gastrointestinal

motilitenin inhibisyonundan sorumludur. **
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Delta reseptorii aktivatorlerinin  prototipi enkefalinlerdir. Delta reseptor
aktivasyonu ile gerceklestirilen spinal analjezide solunum depresyonu goriilmez. Ciinkii
enkefalinler uygulandiktan sonra hizla peptidazlar tarafindan elimine edilirler.

Kappa reseptorlerinin aktivasyonu spinal analjezinin yani sira sedasyon da
saglar. Endojen prototipik agonisti dinorfin, eksojen prototipik agonisti ise ketosiklazosindir.
Ancak morfinin Mii reseptorlerine karsi affinitesi kappa reseptorlerine nazaran 200 misli
fazladir. **

Diger bir opioid reseptorii sigma reseptoriidiir. Disfori, halliisinasyon gibi
psikomimetik etkilerin olusumundan, ayrica tasikardi, tasipne ve midriyazisten sorumludur.

Bircok agonist ve antogonist opioidler sigma reseptorlerini kismen aktive edebilirler. **

CHacHzﬁ —N

o N = CH,CH,

Sekil-8. Fentanilin kimyasal yapisi

Fentanil; Fenilpiperidinin sentetik bir derivesi olan fentanilin kimyasal ismi N (1-
fentanil-4-piperidil) propionanilid’dir. Tedavi edici indeksi yliksektir. Morfinden 100-300 kez

daha giicliidiir ve yan etkileri daha azdir.”
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2.2.3.1. Farmakokinetik ozellikleri

Etkisi 30-60 saniye i¢inde baslar ve 30 dakika stirer. Maksimum analjezik etki
diizeyi 3-6 dakika i¢inde saglanir. Solunum depresyonu en fazla 5-15 dakika arasinda
goriliir. Tekrarlayan uygulamalarda ise eliminasyon yar1 dmrii uzayacagindan derlenme

. . .. 35
stiresi gecikir.

Fentanil yagda ¢oziiniirligi oldukea yiiksek bir ilag oldugundan kan-beyin
bariyerini hizla gecebilir (morfinden 156 kat fazla), dolayisiyla etki baglama stiresi
kisadir, ancak adipoz dokuda ve iskelet kas1 gibi inaktif dokularda biiyiik miktarlarda
birikmesi yavas salinim etkisi yapar. Bu durum fentanilin eliminasyon yar1 dmriiniin 2-
4 saat olmasina yol agar. Dagilim hacmi 3-6 It/kg, klirensi 10-20 ml/kg/dak’ dir. Ayn
0zelligi plasenta bariyerini hizla gegmesini saglar. Tekrarlayan ve uzun siireli

uygulamalarda inaktif dokular doymus oldugundan etki siiresi uzar.”

Fentanil plazma proteinlerine %80 oraninda baglanir ve akcigerlerden ilk gegis
eliminasyonuna ugrar. Fentanil hem albumine ( %50), hem de alfa ve beta globulinlere
baglanir. Plazma proteinlerine baglanma miktar1 kan pH degerine baglidir. Fizyolojik
pH’da, pKa’s1 yiiksek oldugundan ¢cogunlukla iyonize sekilde bulunur. Alkalozda
noniyonize formu artar. Eliminasyon yar1 émrii albumin diizeyinin, hepatik kan akiminin

ve mikrozomal enzim aktivitesinin azalmasiyla artar.*®

Fentanil esas olarak karacigerde N-dealkilasyon ve hidroksilasyona ugrayarak

metabolize olur. Primer metaboliti norfentanildir.

Solunum depresyonuna yol agan en diisiik plazma konsantrasyonu 1 ng/ml iken,

1,5-2 ng/ml konsantrasyonunda ise iyi postoperatif analjezi saglar.*
2.2.3.2.Farmakodinamik ozellikleri

Kardiyovaskiiler sisteme etkileri: Fentanil analjezik ve anestezik dozlarda, sol

ventrikiil fonksiyonu bozuk olan hastalarda bile hipotansiyona nadiren neden olur ve
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genellikle vagal stimiilasyona bagli bradikardi sonucu olugur. Miyokard kontraktilitesinde ¢ok
az ya da hi¢ degisiklik olusturmaz. Tiim hemodinamik parametreler (kalp hizi, kan basinci,
kardiyak output, sistemik ve pulmoner vaskiiler rezistans, pulmoner wedge basinci vb.)
fentanil ile anestezi indiiksiyonu sirasinda degismeden kalir. Fentanil atrioventrikiiler diigiim
iletimini yavaslatir. R-R intervalini, atrioventrikiiler diigiim refrakter periyodunu ve

purkinje lifi aksiyon potansiyel siiresini uzatir.

Solunum Sistemi Uzerine Etkileri; Fentanil esit dozdaki dolantin ve morfinden ¢ok
daha cabuk ve daha kisa siireli bir solunum depresyonu olusturur. Yagl hastalar opioidlerin
solunum depresan etkilerine daha hassastir. Fentanilden sonra hipokapnik ventilasyon
(hiperventilasyon) postoperatif solunum depresyonunun uzatir ve arttirir; bunun nedeni
kardiyak output ve karaciger kan akiminin azalmasi nedeniyle karacigerden atilimin
azalmasidir.  Fentanilin  histamin  salict  etkisi, bulanti, kusma yapic1 etkisi,
bronkokonstriksiyon ve solunum yolu salgilarinda artis etkisi morfinden daha azdir, bu

nedenle astmatik hastada en iyi opioid analjezik ve anesteziktir.””

Santral Sinir Sistemi Uzerine Etkileri: Fentanil, serebral kan akimi ve serebral
metabolizmay1 diisiirlir bu nedenle intrakraniyal basinci yiliksek olan hastalarda kafa ici

basicini diisiirmek i¢in uygun bir ajandir.”

Anestezide kullanim amacina gore asagidaki gibi gruplandirmak miimkiindiir:

1) Analjezik
2) Analjezik-anestezik

3) Primer olarak anestezik

Fentanil diisiik dozda (1-2 pgr/kg) analjezi saglamak i¢in, 2-10 pgr/kg dozda
entiibasyon sirasinda veya cerrahi uyaranlara kars1 olusan hemodinamik yanit1 nlemek
icin inhalasyon anestezikleriyle birlikte, 50-100 pgr/kg gibi yiiksek dozda ise tek

basina genel anestezi saglamak i¢in kullamlir. *>3% %
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2.2.4. Lidokain

T

Sekil-9. Lidokainin kimyasal yapisi

Baslangicta lokal anestezik olarak c¢ikarilmis ve sonradan antiaritmik olarak da
kullanilmaya baslanmis bir ilactir. Kalp cerrahisi, kalp kateterizasyonu ve akut miyokard
infarktiisii sirasinda gelisen akut ventrikiiler aritmilerin Onlenmesinde ve tedavisinde
intravendz yoldan verilmek suretiyle sik kullanilan bir antiaritmiktir. ** Anestezide
entiibasyona bagl olarak gelisen olumsuz hemodinamik degisikliklerin kontroliinde lidokain

anestezi inditksiyonundan birka¢ dakika 6nce intravendz olarak verilmektedir. *°
2.2.4.1. Farmakokinetigi

Plazmada proteinlere fazla baglanirlar (%55-96).® Baglanma daha ¢ok a -1 asit
glikoproteine olur. a-1 asit glikoprotein diizeyindeki degismeler lidokainin inaktive edilmek
lizere karacigere sunumunu etkiler. Karacigerden ilk gecis sirasinda %70 inaktive edilir.
Agizdan etkisizdir. Vucutta genis bir sivi hacmine dagilirlar. Metabolizma ve atilimi hepatik
yolla olur. ** Ksilidid metabolitinin sedatif etkisi vardir. Karaciger hastaliklarinda ve

propranolol alanlarda etkisi uzar.
2.2.4.2. Farmakodinamik ozellikler

Etkin plazma konsantrasyonu 2-6 pg/ml’ dir. Smurlar asilirsa 6ncelikle santral sinir
sistemi ile ilgili sonra da kardiyovaskiiler sistemle ilgili yan etkileri ortaya ¢ikar. Etkisi 30-90
saniyede i¢inde baglar. Yarilanma omrii alfa faz1 8 dakika, beta fazi 1.5-2 saattir. 24 saatten

uzun kullanimlarda hepatik eliminasyon yavaslar ve dozunun azaltilmasi gerekir. Normal
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durumda 24 saat den fazla siiren inflizyondan sonra eliminasyon yar1 omri 90 dakika
kadardir. Ancak tek doz halinde kisa siirede injekte edilmisse yeniden dagilim nedeniyle
plazmadan, bu yar1 6mrii degerinden beklenene gére ok daha ¢abuk kaybolur. **

Klinikte topikal ve kornea anestezisinde %4, infiltrasyon anestezisinde %0.25-
0.50, sinir blogu ve epidural anestezide %1.5-2, spinal anestezide %5 yogunlukta kullanilir.
Uretra anestezisi igin %1-2’lik jel ve trakeal tiiplere siirmek i¢in %>5lik pomat veya sprey sekli
vardir. Ayrica status epileptikus ve ventrikiiler aritmilerin ( memran stabilizasyonu, 1mg/kg
bolus, takiben 1-2mg/kg infiizyon) tedavisinde; agrili durumlarda diger ilaglar1 potansiyelize

etmek tizere (sedatif etki) bolus veya infiizyon seklinde kullanilir.”

Laringoskopi ve entiibasyon da olusan katekolamin desarjini en aza indirebilmek i¢in
laringoskopiden 1-2 dakika Once intravendz olarak 1.5 mg/kg lidokain verilebilir. Ayrica
ekstlibasyon sonrasi olusan larinks spazmini 6nlemek icin ekstiibasyondan 2dk. 6nce 1-1.5

mg/kg lidokain yapilabilir. >

Kardiyovaskiiler sistemde; Ventrikiiler kaynakli aritmileri engellemede kullanilirlar.
Gliniimiizde lidokain inflizyonu secilmis hastalarda (dakikada 6’dan fazla, yakindan
kenetlenmis T tizerinde R gdsterenlerde, multiform konfigiirasyonlu veya 3’lii yada daha fazla
atish diziler halinde ortaya c¢ikan ventrikiiler ektopi gosterenlerde ) tedavi amaciyla

kullanilmasi tavsiye edilir.

Lidokainde tiyopental gibi nisbeten potent serebral vazokonstriiktor ajandir ve kafa igi
basincim1  akut olarak azaltir. Beyin cerrahisi anestezi indiiksiyonunda yaygin

kullanilmaktadir. *°

2.2.4.3. Yan EtKkileri

Hastaya yiliksek doz verilirse baslangigta uyusukluk, paresteziler, ataksi, dizartri,
nistagmus, dezoryantasyon ve ajitasyon gibi nispeten hafif santral sinir sistemi belirtilerine
neden olur. Bunlar ortaya ¢iktiginda doz azaltilmazsa konviilziyonlar, solunum depresyonu ve
koma gelisebilir. Ozellikle karaciger bozuklugu olanlarda ve kalp debisinin diisiik oldugu
durumlarda doz azaltilmazsa, eliminasyonun yavaslamasi nedeniyle intoksikasyon belirtileri

kolay ortaya gikar. **
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma Universitemiz Etik Kurul’'undan onay almarak Tip Fakiiltesi
ameliyathanesinde yapildi. Calismamiza ASA I, II grubu 18-60 yaslar1 arasinda, elektif

cerrahi uygulanacak normotansif 75 hasta dahil edildi.

Ilag ve benzeri allerji dykiisii olanlar, kronik obstriiktif akciger hastaligi ve astim
Oykiisii olanlar, kalp, bobrek ve karaciger hastaligi bulunanlar, nérolojik, psikiyatrik hastaligi
bulunanlar, kafa travmasi veya kraniyal cerrahi gec¢irmis olanlar ile entiibasyon giicligi
diisiiniilenler, morbid obez hastalar, gebeler, emziren anneler, alkol ve ila¢g bagimlilig
bulunanlar ile beta adrenerjik bloker, antihipertansif, sempatomimetik, kalsiyum kanal blokeri
ve MAO inhibitorii kullananlar, beta bloker kullanimi i¢in kontrendikasyonu olanlar ¢aligma

grubuna dahil edilmedi.

Hastalar bir giin dnceden goriilerek fizik muayeneleri yapildi, laboratuvar bulgular

degerlendirildi.

Calismaya dahil edilen hastalar ameliyat 6ncesinde bilgilendirildi ve yazili onaylari

alindi.

Ameliyattan 30 dk. once premedikasyon salonunda antekubital bolgeden veya el
sirtindan 20 G’lik bir kaniil ile damaryolu agilarak NaCl 10 ml/kg/saat dozundan verilmeye
baslandi. Midazolam 0,04 mg/kg dozundan intravendz (IV) yolla premedikasyon uygulandi.

Ameliyathaneye alindiktan sonra “PETAS KMA 800 ile standart DII derivasyonunda
elektrokardiyografi (EKG), kalp atim hizlar1 (KAH), noninvaziv sistolik kan basinci (SKB),
diyastolik kan basinci (DKB), ortalama kan basinci (OKB) ve periferik oksijen saturasyonu
(SpO,) monitdrize edildi.
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Hastalara dahil edildikleri gruplara gore 1. gruba 2mg/kg Esmolol, 2. gruba 1.5ug/kg
fentanyl ve 3.gruba Img/ kg lidokain intravendz uygulandiktan sonra hastalarin kirpik
refleksleri kaybolana kadar 5-7 mg/kg dan tiyopental intravenéz (IV) yoldan verildi ve 90
saniye sonra hastalarin viicut agirhigina uygun biylikliikte PLMA orofarenkslerine

yerlestirildi.

PLMA yerlestirilmesi her seferinde aymi anestezist tarafindan gerceklestirildi.
Anestezi idamesi %50 O2- %50 hava karisimi icinde %2 sevofluran inhalasyon ajani ile
saglandi. Hastalarin ameliyathaneye ilk alindiklarindaki bazal ve PLMA vyerlestirildikten
sonral.3.5.7. ve 10. dakikalardaki EKG, KAH, SKB, DKB, OKB ve SpO, degerleri
kaydedildi.

PLMA yerlestirme kalitesi altil1 skala ile degerlendirildi.

1. Cene Gevsemesi: yok orta derecede belirgin
2.Yerlestirme kolaylig: kolay zor imkansiz
3.Kol, govde ve bas hareketi: yok orta derecede belirgin
4 Oksiirme, dgiirme: yok orta derecede belirgin
5.Laringospazm yok orta derecede belirgin
6.Yutkunma yok orta derecede belirgin

Hipotansiyon, hipertansiyon, bradikardi, rijidite ve hickirik gibi gelisebilecek yan etki ve
komplikasyonlar kaydedildi. KAH 50 atim/dk nin altindaki degerler bradikardi olarak kabul
edildi. 0,5 mg IV atropin uygulanmas1 ve SAB 60 sn den uzun siire ile bazal degerin % 30

unun altinda ise hipotansiyon olarak kabul edildi. 5 mg iv efedrin uygulanmasi planlandi.

Verilerin analizinde SPSS for Windows 10.0 istatistik paket programi kullanildi.
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4.BULGULAR

Calisma, yaslar1 18—60 yas arasinda degisen hepsi ASA I ve II grubunda olmak {izere
75 hastada gerceklestirilmistir.

Hastalar indiiksiiyondan once, 2mg/kg esmolol (GRUP E), 1.5mcg/kg fentanil sonra
(GRUP F) ve Img/kg lidokain (GRUP L) kullanimina gore ii¢ gruba ayrilmistir. Hastalarin
gruplara gore dagilimi Tablo—4’ de verilmistir. Ayrica hasta gruplarinin higbirinde LMA

yerlestirilemeyip, ¢calisma dis1 birakilan olgu olmamustir.

Tablo-4. Hastalarin Gruplara Gére Dagilim1

GRUP E GRUP F GRUP L
Hasta Sayisi 25 25 25
Kadin 15 20 14
Erkek 10 5 11
Sigara icen Hasta Sayisi 9 10 12
Sigara Icmeyen Hasta Sayisi 16 15 13

Tablo—4 incelendiginde arastirmaya 49’u kadin (%65,3) ve 26’s1 erkek (% 34,7)
toplam 75 hasta katilmistir. Bu hastalardan 31’1 sigara kullanan (%41.3) ve 44’ sigara
kullanmayan (%58.7) hastalardan olusmaktadir. Gruplar incelendiginde grup E’deki
hastalarin 15’1 kadin ve 10’u erkek hasta; F grubundaki hastalarin 20’si kadin 5’1 erkek hasta
ve L grubundaki hastalarin 14’1 kadm, 11’1 erkek hastadan olugmaktadir. Gruplarda sigara
icen hastalarin dagilimi incelendiginde Grup E’ de ki 9 hastanin sigara kullanmakta ve
16’sinin sigara kullanmamakta oldugunun, Grup F’ de 10 hastanin sigara kullanmakta ve
15’inin kullanmadiginin ve Grup L’ te 12 hastanin sigara kullanmakta ve 13’iiniin

kullanmamakta oldugu analiz edilmistir.
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Tablo-5. Hastalarin Demografik Ozellikleri

GRUP YAS BOY KiLO
Ortalama 42,92 156,08 76,76
GRUPE Std. Hata 10,57 31,25 20,49
Ortalama 41,08 169,56 76,52
GRUP F Std. Hata 8,11 22,13 15,8
Ortalama 39,68 166,96 75,4
GRUP L Std. Hata 10,04 8,27 12,85
Ortalama 41,22 164,2 76,22
TOPLAM Std. Hata 9,6 23,07 16,46

Tablo—5" de hastalarin demografik 6zellikleri verilmis olup; yas, boy ve kilo analizleri
yapilmistir. Gruplar arasinda yas, boy ve kilo acisindan istatistiksel olarak anlamli fark

bulunamamuistir (p>0.05).

Analizde ¢ene gevsemesi 1,2 ve 3 (3’li likert ) seklinde degerlendirilmis olup 1 yok, 2
orta ve 3 belirgin olarak; LMA yerlestirilmesi 1, 2 ve 3 (3’11 likert) seklinde degerlendirilmis
1 kolay, 2 zor ve 3 imkansiz olarak nitelendirilmistir. ( Likert 6lcegi bir testte sdzel olarak
yapilan degerlendirmenin SPSS programinda kullanilmak i¢in sayisal bir deger olarak ifade
edilmesidir.)

Tablo-6’da ¢ene gevsemesi ve LMA yerlestirme kalitesi karsilastirilmasi analizi

verilmistir. Analizde “KRUSKAL-WALLIS TESTI” nden yararlanilmistir
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Tablo-6. Gruplarin; Cene Gevsemesi ve LMA Yerlestirme Kolaylig

MEAN RANK
GRUP (Sirah Ortalamalar)
- 46,14
Z GRUP E
=R =
E % 34,64
2o GRUP F
=
= 33,22
GRUP L
E _ 36.50
& c£ GRUP E
; 5‘} I= 38.0
= E 5 GRUP F .
&
E - 39.50
GRUP L

Tablo-6 incelendiginde gruplarin Mean Ranks degerlerine ( sirali ortalamalar
karsilagtirmasina ) gore Grup E’ deki hastalarin Grup F’ deki hastalardan ve Grup F’ deki
hastalarin da Grup L’ deki hastalardan daha iyi ¢ene gevsemesine olusmustur. Ayn1 zamanda;
cene gevsemesi anlamlilik diizeyi 0.035 oldugundan gruplar arasinda ¢ene gevsemesi

acisindan anlaml farklilik vardir.(p<0.05)

Tablo-6’da LMA yerlestirme kalitesi analiz edildiginde Mean Rank degerlerine ( siralt
ortalamalar karsilastirmasina ) gére Grup E’deki hastalarin Grup F’deki hastalara gore, Grup
F’deki hastalarinda Grup L’deki hastalara gore daha kaliteli LMA yerlestirilme basarisina
sahip olup istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (p<0.05)
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Tablo-7. Gruplar Aras1 Yan Etkiler

YAN ETKILER GRUPLAR
GRUP E GRUP F GRUP L

HIPOTANSIYON 0/25 0/25 0/25
BRADIKARDI 0/25 0/25 0/25
HIPERTANSIYON 0/25 0/25 0/25
TASIKARDI 0/25 0/25 0/25
RIiJITIDE 0/25 8/25 0/25
HICKIRIK 5/25 6/25 7/25

LMA yerlestirilmesi esnasinda gruplar arasinda goriilen istenmeyen yan etkiler Tablo-
4> de verilmistir. LMA yerlestirmesi esnasinda 8 hastada (%10.7) rijitide ve 18 hastada
(%24.0) higkirik gozlenmistir. Diger yan etkiler olan hipotansiyon, bradikardi, hipertansiyon
ve tasikardi rastlanmamistir. Gézlemlenen yan etkilerin analizinde rijiditenin gorildigii 8
hastanin Grup F’de ve higkirigin rastlanildig1 5 hastanin Grup E’de, 6 hastanin Grup F’de ve
7 hastanin Grup L’de yer almstir.

Calismamizda ki hemodinamik veriler; sistolik kan basinci (SKB), diyastolik kan
basinci1 (DKB), ortalama kan basinct (OKB), nabiz (NB), solunum sayis1 (SS) ve periferik

oksijen satiirasyonu (SPO,) den olugmaktadir.

Hemodinamik verilerin analizinde grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirmalar yapilmistir.
Grup i¢i karsilagtirmalarda “ REPEATED MEASURE ANOVA” istatistiksel testine, ileri test
olarak STUDENT NEWMAN KEULS uygulanmis ve gruplar arasi karsilagtirmalarda “ONE-
WAY ANOVA?” istatistiksel testinden yararlanilmigtir. P<0.05 anlamli, p< 0.01 ileri derece

anlamli ve p<0.001 ¢ok ileri derecede anlaml1 olarak kabul edilmistir.
Analizlerde varyanslarin homojenligi testlerinin sonucunda p degerlerinin (Sig.)

0.05’ten biiyilik oldugu sonucuna varilmistir. Bu durumda varyanslarin homojen oldugunu ve

varyans analizi sonucunda elde ettigimiz bulgularin degerli oldugunu soyleyebiliriz. (p>0.05).
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4.1.Grup ici SKB degerlerinin karsilastirilmasi:

Grup E’de T7 ve Tjp donemindeki SKB degerleri Ty donemindekine gore kii¢iik olup
(swrastyla %25 ve %27) istatistiksel olarak anlamli (her biri i¢in p< 0.001) bulunmustur.

Grup F’de T, T3, Ts, T7 ve T1o donemlerindeki SKB degerleri Ty donemindekine gore
diisiik olup (sirastyla %20, %22, %21,%27 ve %31 ) istatistiksel olarak anlamli (sirasiyla
p<0.01,p<0.01,p<0.01,p<0.001 ve p<0.001) bulunmustur.

Grup L’de T7 ve Ty donemlerindeki SKB degerleri To donemindekine gore diisiik olup

(swrastyla %16 ve %19 ) istatistiksel olarak anlamli (sirastyla p<0.01ve p<0.001) bulunmustur.

Tablo-8. Gruplar Arasinda Sistolik Kan Basinc1 (SKB) Degerleri

GRUPLAR
—_ GRUP E GRUP F GRUP L
= 53‘ To(SKByre) 130.68 +18.69 130.24 < 17.27 135.60+15.77
== T, (SKBy) 108.6 + 26.68 113.6 + 12.77 130.0 + 23.68
2 T; (SKB3) 112.4 +27.55 109.1+ 14.31 125.6 + 19.63
5 Ts (SKBs) 103.1 + 32.01 95.9+29.19 121.1 + 18.05
_ T, (SKB;) 108.3 + 13.96 95.56+21.30 116.1 + 18.16
T10 (SKB) 104.9 + 13.30 98.1 + 11.43 1122+ 18.10

TO: Hastaya ilacin verilmesinden hemen &nceki zaman T1:ilag verildikten 1 dk sonraki dénem, T3: Ilag verildikten 3 dk sonraki dénem, T5:

ilag verildikten 5 dk sonraki donem, T7: ilag verildikten 7 dk sonraki donem, T10: ilag verildikten 10 dk sonraki dénem

4.2.Gruplar aras1 SKB degerlerinin karsilastirilmasi: Gruplar arasinda Ty (SKByye),
T; (SKB,), T3 (SKB3), Ts (SKBs), T7 (SKB7) ve Ty (SKBjg) zamanlarinda ki sistolik kan
basinct (SKB) degerlerine ait ortalama ve standart hata degerleri verilmistir. Analizde p>0.05
oldugundan gruplar arasinda sistolik kan basincilar1 istatistiksel olarak anlamlh

bulunmamistir.(Tablo—8,9; Grafik -1)
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SAB Degerlerinin Karsilagtiriimasi

mmHg
(0]
o

o GRUP 1
m GRUP 2
OGRUP 3

Olgiim Dénemleri

Sekil-10. Gruplarin Sistolik Arter basinci (SAB) Degerlerinin Karsilastirilmasi (mmHg)

Tablo-9. Gruplarin Aras1 SKB Degerlerinin Karsilastirilmast

Donemler Arasi

Fark To-T: To-T; To-Ts To.T7 To-T1o
GRUPLAR

GRUP E P>0.05 P>0.05 P>0.05 P<0.001 P<0.001
GRUP F P<0.01 P<0.01 P<0.01 P<0.001 P<0.001
GRUP L P>0.05 P>0.05 P>0.05 P<0.01 P<0.001

Zamanlar arasinda yapilan ileri test Student Newuman Keuls sonucuna gére SKB
degerlerinin karsilastiriimasinda Tablo 9’daki veriler elde edilmistir. Bu verilere gére Grup
E’de ve Grup L’de Ty-T;, To-Ts ve To-Ts arasinda anlamlilik saptanamamistir. Ancak
zamanlar aras1 diger 6l¢iimlerde anlamlilik saglanmis olup Grup E’de ve Grup F’de Ty-T7,To-

Tyo ile Grup L’de Ty-T;o aralifinda ileri derecede anlamlilik saglanmistir.
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4.3.Grup ici DKB degerlerinin karsilastirilmasi:

Grup E’de T;o donemlerindeki DKB degerleri Ty dénemindekine gore diisiik olup
( %15 ) istatistiksel olarak anlamli (p<0.001) bulunmustur.

Grup F’de T3, Ts, T7 ve Ti9 donemlerindeki DKB degerleri T¢ donemindekine gore
diisiik olup (srastyla %9, %11, %19 ve %?22) istatistiki olarak anlamli (sirasiyla

p<0.05,p<0.01,p<0.001,p<0.001) bulunmustur.

Grup L’de T;¢ donemlerindeki DKB degerleri Ty donemindekine gore diisiik olup (%
10 ) istatistiki olarak anlamli1 (p<0.05) bulunmustur.

Tablo-10. Gruplar Arasinda Diastolik Kan Basinci (DKB) Degerleri

GRUPLAR
— GRUP E GRUP F GRUP L
= = To(DKByre) 77.80£13.00 | 77201120 | 82.04+11.23
5 § T: (DKB)) 72.84 +13.97 69.36 +9.58 82.44 +23.48
= T; (DKB3) 73.52+12.92 64.76 £ 11.14 82.44 + 14.47
© 5 Ts (DKBs) 67.96 + 14.53 60.60 + 9.62 74.92 + 12.42
a T, (DKB7) 66.60 + 12.39 57.24 +9.05 72.44 + 15.58
Ti0 (DKB1o) 64.40 + 11.57 56.76 + 9.67 68.08 + 14.07

TO: Hastaya ilacin verilmesinden hemen &nceki zaman T1:ilag verildikten 1 dk sonraki dénem, T3: Ilag verildikten 3 dk sonraki dénem, T5:

Ilag verildikten 5 dk sonraki donem, T7: ilag verildikten 7 dk sonraki dénem, T10: ilag verildikten 10 dk sonraki donem

4.4.Gruplar aras1 DKB degerlerinin Kkarsilastirilmasi: Gruplar arasinda
To(DKBypre), Ti(DKB;), T3(DKBj;), Ts(DKBs), T7(DKB7) ve Tio(DKBjo) zamanlarinda ki
diastolik kan basinci (DKB) degerlerine ait ortalama ve std. hata degerleri verilmistir.
Analizde p>0.05 oldugundan gruplar arasinda DKB’ larni istatistiki olarak anlamli

bulunmamustir. (Tablo—10,11; Grafik-2)
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DAB Degerlerinin Karsilastirnimasi

mGRUP 1
m GRUP 2
O GRUP 3

Olgiim Dénemleri

Sekil-11. Gruplarin Diyastolik Arter Basinc1 (DAB) Degerlerinin Karsilagtirilmas: (mmHg)

Tablo-11. Gruplarin DKB degerlerinin karsilastirilmasi

Donemler Arasi

Fark To-T; To-Ts To-Ts To. T, To-Tho
GRUPLAR

GRUP E P>0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05 P<0.001
GRUP F P>0.05 P<0.05 P<0.01 P<0.001 P<0.001
GRUP L P>0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05 P<0.05

Zamanlar arasinda yapilan ileri test Student Newuman Keuls sonucuna gére DKB
degerlerinin karsilagtirilmasinda Tablo 11°deki veriler elde edilmistir. Bu verilere gore Grup
E’de ve Grup L’te Ty-Ti, To-Ts, To-Ts ve To-T7 arasinda ve Grup F’de de Ty-T; arasinda
anlamlilik saptanamamistir. Ancak Grup E’de Ty-Tio ve Grup F’de Ty-T; ve Tio-Tio

araliginda ileri derecede anlamlilik saptanmustir.
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4.5.Gruplar ici OKB degerlerinin karsilastirilmasi:

Grup E’de Ts, T7 ve Tjo donemlerindeki OKB degerleri Ty donemindekine gore diisiik
olup (swrastyla %14, %15 ve %17 ) istatistiksel olarak anlamli(sirasiyla p<0.05, p<0.05 ve
p<0.01) bulunmustur.

Grup F’de TS5, T7 ve Ty donemlerindeki OKB degerleri Ty donemindekine gore diisiik
olup (sirasiyla %23, %29 ve %23 ) istatistiksel olarak anlamli (sirasiyla p<0.01, p<0.001ve
p<0.01) bulunmustur.

Grup L’de T;¢ donemlerindeki OKB degerleri Ty donemindekine gore diisiik olup
(%17 ) istatistiksel olarak anlamli (p<<0.01)bulunmustur.

4.6.Gruplar arasi Gruplar arasinda

To(OKByre), Ti(OKB;), T3(OKBs), Ts(OKBs), T7(OKB7) ve Tio(OKBj¢) zamanlarinda ki

OKB degerlerinin Kkarsilastirilmasi:
diastolik kan basinci (DKB) degerlerine ait ortalama ve std. hata degerleri verilmistir.
Analizde p>0.05 oldugundan gruplar arasinda ortalama kan basing’lari istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmamisgtir.(Tablo—9,10; Grafik-3)

Tablo-12. Gruplar Arasinda Ortalama Kan Basinc1 (OKB) Degerleri

GRUPLAR

— GRUPE GRUP F GRUP L
= = To(OKB,,.) 9576+ 13.79 | 9124+22.16 | 95.48<21.04
=g T:(OKB;) 87,84+ 1424 | 101.72+12.19 | 91.40+21.35
== T+(OKB;3) 8840+ 14.66 | 80.92+11.88 | 92.80+2320
© 5 Ts(OKBs) 8272+ 1294 | 76.08+12.88 | 90.84+13.17
a T.(OKB-) 81.92 + 12.43 72.88 £ 9.50 88.12 + 14.90
T10(OKB) 79.80 = 12.61 7376+ 11.19 | 83.80 = 13.71

TO: Hastaya ilacin verilmesinden hemen &nceki zaman T1:ilag verildikten 1 dk sonraki dénem, T3: Ilag verildikten 3 dk sonraki dénem, T5:

Ilag verildikten 5 dk sonraki donem, T7: ilag verildikten 7 dk sonraki dénem, T10: ilag verildikten 10 dk sonraki donem
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OAB Degerlerinin Karsilagtiriimasi
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Sekil-12. Gruplarin Ortalama Arter basinci (OAB) Degerlerinin Karsilastirilmasi (mmHg)

Tablo-13. Gruplarin OKB Arasindaki Farkin Istatistigi

Donemler Arasi

Fark To-T; To-Ts To-Ts To. T, To-T1o
GRUPLAR

GRUP E P>0.05 P>0.05 P<0.05 P<0.05 P<0.01
GRUP F P>0.05 P>0.05 P<0.01 P<0.001 P<0.01
GRUP L P>0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05 P<0.01

Zamanlar arasinda yapilan ileri test Student Newuman Keuls sonucuna gore OKB
degerlerinin karsilagtirilmasinda Tablo 13’daki veriler elde edilmistir. Bu verilere gore Grup
E’de ve Grup F’de Ty-T; ile To-Ts ve Grup L’te Ty-Ty, To-T3, To-Ts ve To-T7 arasinda
anlamlilik saptanamamistir. Ancak Grup F’de T(-T; araliginda ileri derecede anlamlilik

saptanmigtir
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4.7.Gruplar ici NB degerlerinin karsilastirilmasi:

Grup E’de Ts,T7 ve Tjp donemlerindeki NB degerleri Ty donemindekine gore diisiik
olup (sirasiyla %6, % 6 ve %7 ) istatistiksel olarak anlamli (her biri igin p< 0.05)

bulunmustur.

Grup F’de T3, Ts ve T; donemlerindeki NB degerleri Ty donemindekine gore diisiik
olup (swrastyla %8, %13 ve %11 ) istatistiksel olarak anlamli (sirastyla p<0.05,p<0.001 ve
p<0.01) bulunmustur.

Grup L’te Typ donemlerindeki NB degerleri Ty donemindekine gore diisiik olup (%13

) istatistiksel olarak anlamli (P<0.001)bulunmustur.

4.8.Gruplar aras1 NB degerlerinin karsilastirilmasi: Gruplar arasinda To(NBy.),
T1(NB)), T3(NB3),Ts(NBs),T7(NB7) ve T19o(NBjo) zamanlarinda ki Nabiz (NB) degerlerine ait
ortalama ve std. hata degerleri verilmistir. Analizde p>0.05 oldugundan gruplar arasinda
Nabiz degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamuistir.(Tablo—14,15; Grafik—

4)

Tablo—14. Gruplar Arasinda Nabiz (NB) Degerleri

GRUPLAR
—_ GRUPE GRUP F GRUP L
= = To(NByyre) 82.52 + 14.12 82.00+ 12.11 91.16 + 14.10
= = T:(NBy) 82,00 = 13.03 79.48 + 11.79 99.68 + 14.38
== T5(NB3) 83.24 + 12.90 77.92 < 11.83 9724 + 13.40
S5 T5(NBs) 81.84 + 12.24 76.12 £ 11.70 94.96 + 13.73
= T,(NB,) 80.36 + 11.79 7512 = 11.65 91.56 + 14.39
T10(NB1) 79.80  11.77 88.76 + 12.84 80.95 + 15.48

TO: Hastaya ilacin verilmesinden hemen &nceki zaman T1:ilag verildikten 1 dk sonraki dénem, T3: lag verildikten 3 dk sonraki dénem, T5:

ilag verildikten 5 dk sonraki donem, T7: Ilag verildikten 7 dk sonraki donem, T10: ilag verildikten 10 dk sonraki dénem

36



Nabiz

NB Degerleri Karsilagtirmasi
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Sekil-13. Gruplarin Nabiz Basinci (NB) Degerlerinin Karsilagtirilmasi

Tablo-15. Gruplarin NB Olgiim Dénemleri Arasindaki Farkin Istatistiki Anlamlilig:

Donemler Arasi

Fark To-T To-Ts Ty-Ts Ty T, To-Tio
GRUPLAR

GRUP E P>0.05 P>0.05 P<0.05 P<0.05 P<0.05
GRUP F P>0.05 P<0.05 P<0.001 P<0.01 P>0.05
GRUP L P>0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05 P<0.001

Zamanlar arasinda yapilan ileri test Student Newuman Keuls sonucuna goére NB
degerlerinin karsilagtirilmasinda Tablo 15°deki veriler elde edilmistir. Bu verilere gore Grup
E’de To-T; ile Top-T3, Grup F’de To-T; ile To-Tio ve Grup L’te To-Ti, To-Ts, To-Ts ve To-T7
arasinda anlamlilik saptanamamistir. Ancak Grup 2’de Ty-Ts ve Grup 3’te Ty-T;o araliginda

ileri derecede anlamlilik saptanmistir.
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4.9.Gruplar ici SS degerlerinin karsilastirilmasi:

Grup E’de T, T3,Ts,T7 ve T1p donemlerindeki SS degerleri Ty donemindekine gore
diisiik olup (sirastyla %4, %S5, %S5, %7 ve %7 ) istatistiksel olarak anlamli (her biri i¢in p<
0.05) bulunmustur.

Grup F’de T5,Ts,T7 ve T donemlerindeki SS degerleri Ty donemindekine gore diisiik
olup (sirasiyla %4, %4, %5 ve %7 ) istatistiksel olarak anlamli (sirastyla p<0.05,p<0.05,
p<0.05 ve p<0.01) bulunmustur.

Grup L’te Ts,T7 ve Tio donemlerindeki SS degerleri To donemindekine gore diisiik
olup (sirasiyla %S5, %4, %5) istatistiksel olarak anlamli (her biri i¢in p< 0.05) bulunmustur.

4.10.Gruplar aras1 SS degerlerinin karsilastirilmasi: Gruplar arasinda To(SSpr),
T1(SS1), Ts(SS3),Ts(SSs),T7(SS7) ve Tio(SSi0) zamanlarinda ki solunum sayist (SS)
degerlerine ait ortalama ve standart hata degerleri verilmistir. Analizde p>0.05 oldugundan
gruplar arasinda solunum sayist degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamustir.(Tablo—16 ve 17; Grafik -5)

Tablo-16. Gruplar Arasinda Solunum Sayis1 (SS) Degerleri

GRUPLAR
—_ GRUPE GRUP F GRUP L
= = To(SSpre) 15.48+ 0.43 15.00 + 0.20 15.36 +0.53
5 T1(SS)) 13,76 + 0,29 13.44+0.71 14.36 + 0.48
== T+(SS3) 12.84 < 0.68 12.48+0.13 13.36 + 0.35
°5 T5(SSs) 12.48+0.12 1232+0.11 12.72 +0.32
a T,(SS) 12.36 + 0.09 12.36 + 0.95 12.80 + 0.27
T10(SS10) 12.24 +0.08 12.16 £ 0.09 12.76 £ 0.20
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TO: Hastaya ilacin verilmesinden hemen &nceki zaman T1:ilag verildikten 1 dk sonraki dénem, T3: Ilag verildikten 3 dk sonraki dénem, T5:

Ilag verildikten 5 dk sonraki donem, T7: ilag verildikten 7 dk sonraki dénem, T10: ilag verildikten 10 dk sonraki donem

Solunum SS Degerlerinin Karsilagtiriimasi

Sayis1

18
16
14
12 -+ @ GRUP 1
101 B GRUP 2

4 O GRUP 3

Olgiim Dénemleri

Sekil-14. Gruplarin Solunum Sayis1 (SS) Degerlerinin Karsilagtirilmasi

Tablo—17. Gruplarin SS Olgiim Dénemleri Arasindaki Farkin Istatiski Anlamlilig

Donemler Arasi

Fark To-T To-Ts Ty-Ts Ty T, To-Tio
GRUPLAR

GRUP E P<0.05 P<0.05 P<0.05 P<0.05 P<0.05
GRUP F P>0.05 P<0.05 P<0.05 P<0.05 P<0.01
GRUP L P>0.05 P>0.05 P<0.05 P<0.05 P<0.05

Zamanlar arasinda yapilan ileri test Student Newuman Keuls sonucuna gore SS
degerlerinin karsilastirilmasinda Tablo 17°deki veriler elde edilmistir. Bu verilere gore

herhangi bir aralikta ileri derecede anlamlilik saptanamamigtir

4.11.Gruplar arasi1 SPO; degerlerinin karsilastirilmasi: Gruplar arasinda To(SPpy),
T1(SPy), T3(SP3),Ts(SPs),T7(SP7) ve Tio(SP1o) zamanlarinda ki Kandaki Oksijen (SPO,)
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degerlerine ait ortalama ve standart hata degerleri verilmistir. Analizde p>0.05 oldugundan
gruplar arasinda Kandaki Oksijen degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamistir.(Tablo—18, Grafik -6)

Tablo-18. Gruplar Arasinda Kandaki Oksijen (SPO;) Degerleri

GRUPLAR

Z GRUP E GRUP F GRUP L
= & To(SPpre) 97.80 + 0.36 97.60+0.27 98.28 +0.25
5 g T:(SP)) 98.56 + 0,91 98.28 + 1.20 98.56+ 1.12
t = T3(SP3) 98.72 + 0.67 98.56 + 1.29 98.88 + 0.83
C5 Ts(SPs) 98.80 + 0.76 98.96 + 0.84 98.80 + 1.00
a T,(SP7) 98.80 + 0.76 99.04 + 0.84 99.08 + 0.70
T10(SP10) 98.76 + 0.77 98.96 + 0.88 99.91 + 0.64

TO: Hastaya ilacin verilmesinden hemen énceki zaman T1:1lag verildikten 1 dk sonraki donem, T3: Ilag verildikten 3 dk sonraki dénem, T5:

ilag verildikten 5 dk sonraki donem, T7: ilag verildikten 7 dk sonraki donem, T10: ilag verildikten 10 dk sonraki dénem

Oksijen SPO2 Degerlerinin Karsilagtinimasi
Saturasyonu

100,5
100 -
99,5 [

99 - @ GRUP 1
98,5 |

98 - | | |'mGRUP 2
97,5 - OGRUP 3

97
96,5 | n

96 - -

Olgiim Dénemleri

Sekil-15. Gruplarin Periferik Oksijen Satiirasyonu (SPO;) Degerlerinin Karsilastiriimasi
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5. TARTISMA

ILA.J. Brain tarafindan icat edilen ve gelistirilen laringeal maske, laringoskopi
gerektirmemesi, kullanim kolayligi, takilmasi ve ¢ikarilmasi sirasinda stres cevabin az olmasi,
noromiiskiiler blokér gerektirmemesi nedeniyle uygun girisimlerde kullanildiginda

endotrakeal entlibasyona alternatif bir havayolu araci olabilir.

Biitiin bu olumlu yonlerinin yaninda regiirjitasyona neden olmasi, regiirjite olan mide
iceriginin trakeaya gecisini Onleyememesi nedeniyle morbiditesi oldukca yiiksek aspirasyon
pnomonisine neden olabilmekte, bu nedenle tok hastalarda, reflii anamnezi veren olgularda ve

tist batin ameliyatlarinda kullanilmasi dnerilmemektedir.

Lareingeal maske yerlestirilmesinde iist hava yolu reflekslerinin depresyonu
gereklidir. Lareingeal maske yerlestirilirken goriilen yutkunma; orofarenksin uyarilmasindan,
oksiirme ise {ist hava yolu obstriikksiyonuna ve laringospazma neden olur. Bu yiizden LMA
yerlestirilmesi esnasinda istenmeyen bu etkileri azaltan alternatif indiiksiyon teknikleri

mevcuttur.

Anestezi indiiksiyonu i¢in kullanilan intravendz hipnotik ajanlar ( propofol, tiyopental,
etomidat vb.) siklikla farkli ilaglarla kombine edilerek kullanilirlar. Bu uygulama hem
orofaringeal refleksi hemde akut hemodinamik yanit1 baskilar. Bizim ¢alismamizda tiyopental
ile indiiksiyon yapilan hastalarda, orofaringeal ve hemodinamik yaniti 6nlemede esmolol,

fentanil ve lidokainin etkinlikleri karsilastirildi.

Stevens ve ark. ndromiiskiiler blokor kullanmadan alfentanil ile beraber hangi hipnotik
ilacin entiibasyonda daha iyi sonu¢ verecegini aragtirmiglardir. Tiyopental verilen grubun
entiibasyona yanit1 propofol ve etomidat verilen gruplara gore kabul edilmez bulmuslar ve

entlibasyon icin tiyopental grubundaki hastalara siiksinilkolin eklemislerdir. 40 mcg/kg

41



alfentanil verilen hastalarda 2mg/kg propofol ve 0.3mg/kg etomidat ile indiiksiyondan 90

saniye sonra entiibasyonu giivenilir bulmuslar. *'

Samar ve ark. indiiksiyonda kas gevsetici kullanmadan 1.5 mg/kg lidokain ve 2
mcg/kg remifentail ile entiibasyonda propofol ve tiyopentalin etkinliklerini aragtirmiglardir.
Propofol verilen hastalarin %84’ iinde miikemmel, tiyopental verilen hastarin %50 sinde
mitkemmel entlibasyon sarti saglanabilmis ancak propofol verilen grupta daha fazla

hipotansiyon ve bradikardi tespit etmislerdir. *

Elvan ve ark. yaptiklari calismada kas gevsetici kullanmadan remifentanil ve
propofolle yapilan indiiksiyonun etomidat ve tiyopentale gore iyi entlibasyon sart1 sagladigini

bulmuslardir. **

Scanlon ve ark. 2.5 mg/kg propofol ve S5Smg/kg tiyopental indiiksiyonu yapilan
hastalarda LMA yerlestirme kalitesini karsilagtirmiglar. Tiyopental verilen hastalarda
oksiirme, 0giirme, laringospazm ve bag hareketi ¢ok sik goriiliirken ve %11 hastada LMA hig

takilamadigimi bildirmislerdir. **

Driver ve ark. yaptig1 bir ¢alismada midazolam-alfentanil-tiyopental kombinasyonu
midazolam-alfentanil-propofol kombinasyonu ile karsilastirmis her iki gruptada c¢ene
gevsemesiyle, LMA’nin kolay yerlestirilmesinde benzer oranlar bulmuslar, fakat propofol
uygulanan grupta istenmeyen ek doz ilag ila¢ kullanimina gerek duyulmamistir. Bu yilizden

propofol tiyopentale iistiin bulmuslardir. *

Yeo ve ark. propofol indiiksiyonu ile LMA yerlestirilen hastalar1 tiyopental-propofol
kombinasyonu ile indiiksiyon yapilan hastalar ile karsilastirmislardir. Tiyopental-propofol
karisiminin  propofol indiiksiyonuna alternatif olarak kullanilabilecegini ve daha az

hipotansiyon yapmasinin da avantaj oldugunu belirtmislerdir. *°
Esasen bizim bu ¢alismadaki amacimiz tiyopentalin indiiksiyondaki olumsuz etkilerini

onleyecek, uygun PLMA yerlestirme kalitesini saglayacak alternatif indiiksiyon ydntemini

bulmakti.
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Galinski ve ark. genel anestezide adjuvant olarak esmolol, alfentanil ve klonidinin
etkinliklerini karsilastirmis ve her ii¢ gruptada endotrakeal indiiksiyon sonrasinda OAB da
yiikselme olmamis ve ayni oranda hipnotik etkileri oldugu bulunmus, ancak esmolol verilen
hastalarda daha iyi hemodinamik stabilite sagladigim gdzlemlemislerdir.”’ Bizde
calismamizda esmolol verilen hastalarin hemodinamik stabilitesinin degismedigini gordiik
ancak opioid verilen hastalarinda hemodinamik yanitinda belirgin degisiklik olmadi. Bu

durum alfentanilin dozuna bagli olabilicegi diisiiniildii.

White ve ark. esmolol ve nikardipinin adjuvan olarak fentanil-propofol- vekuronyum
indiiksiyonu yapilan hastalarda etkinliklerini karsilagtirmislar; esmololun tek veya
nikardipinle birlikte kullanildigir hastalarda kontrol grubuna gore entiibasyon sonrasinda
hemodinamik yanit1 azalttigini rapor etmislerdir. Ayrica esmolol infiizyonu desfluran—
nitrikoksit anestezisinde uyanma agamasindaki akut hemodinamik degisiklikleride diizeltigini

tespit etmislerdir. **

Menigaux ve ark. propofol hedef kontol infiizyonu (4 mcg/ml) yapilan hastalarda
esmoliin (Img/kg) orotrakeal entiibasyona Bispektral indeks (BIS) yamit1 ve hasta hareketi
izerine etkisini arastirmiglardir. Esmolol orotrakeal entlibasyona somatik (kol,gévde hareketi
ve yutkunma), hemodinamik ve BIS yanitini kontrol grubuna goére Onledigini
gbzlemlemislerdir. Kontrol grubunda 23/25 hasta hareket gozlenirken esmolol verilenlerin
12/25 inde hareket oldugunu izlemislerdir.* Biz ¢alismamizda esmolol verilen hastalarda
hareket izlemedik bu durum esmololii 2 mg/kg verilmesine veya premedikasyon

uygulanmasina bagli olabilir.

Figueredo ve Fuentes esmolol’un laringoskopi ve trakeal entiibasyonun indiikledigi
hemodinamik degisiklikler iizerindeki etkinliginin degerlendirilmesiyle ilgili bir meta-analiz
calismas1 yapmislar; esmololii dozdan bagimsiz olarak laringoskopi ve trakeal entiibasyonda
olusan adrenerjik yanitin baskilanmasinda etkili bulmuglar. Yan etkileri en aza indirmek i¢in
klinik olarak uygun oldugunda siirekli inflizyon olarak uygulanmasi gerektigini
belirlemislerdir.”® Calismamizda indiiksiyonda tek bolus dozda uygulandi; hemodinamik ve

somatik olarak hastalarda stabilite sagladigi goriildii.

Maguire ve ark. akciger cerrahisi yapilacak hastalarda endobronsial entiibasyona karsi

olusan kardiyovaskiiler ~yamiti Onlemede esmelol ve alfentanilin etkinliklerini
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karsilastirmiglardir. Her iki gruptada OAB ve KTA indiiksiyondan sonra diigmiis,
entiibasyondan sonra artmistir. Plazma katekolamin konsantrasyonlari her iki grupta
indiiksiyondan sonra diigmiistiir. Epinefrin diizeyi esmolol grubunda entiibasyondan sonra
alfentanil grubuna gore artmustir. Norepinefrin diizeyi entiibasyon sonrasi her iki grupta da
artmis ancak esmolol grubunda daha fazla artmistir. Adrenerjik yanitin 6nlenmesinde esmolol
ve alfentanilin etkisiz olmasi, endobronsial entiibasyondaki adrenerjik stimulusun yiiksek

olmasina ve ila¢ dozlarinin diisiik kalmasina bagli olabilir. o

Coloma ve ark. fast-track ile entiibasyon yapilacak hastalarda esmolol ve remifentanili
karsilastirmis  ve esmololiin remifentanile kabuledilebilir bir alternatif oldugunu

gormiislerdir.>

Atlee ve ark. laringoskopi ve endotrakeal entiibasyona karsi olusan hemodinamik
yanit1 6onlemede esmolol ve nikardipinin birlikte kullaniminin tek tek kullanimlarina karsi

gore daha etkili oldugunu bulmuslardir. >

Berkenstadt ve ark. propofol ile LMA yerlestirilen hastalarda adjuvan olarak esmolol
ve fentanilin hemodinami ve BIS yanit1 iizerine etkinligini arastirmislar; her ikisinin

hemodinamiyi olumlu etkiledigi ancak esmololiin BIS {izerine etkisinin olmadigin

bildirmislerdir. **

Hussain ve Sultan laringoskopi ve entiibasyona karsi olusan hemodinamik yaniti
onlemede esmolol ve fentanilin etkinligini aragtirmislar; entiibasyon sonrasinda fentanil
(2mcg/kg) grubunda hem kan basincinda hemde KTA’indaki diisiis korunurken, esmolol
grubunda KTA yiikselmesini onlemis ama kan basincindaki yiikselmeyi onleyemedigini
bildirmislerdir.” Bizim ¢alismamizda hemodinami agisindan gruplar arasi fark bulunmamuistir.
Ancak LMA yerlestirme kalitesi ve ¢ene gevsemesi esmolol grubunda fentanile gore daha iyi
bulunmustur. Buda bizim c¢aligmamizda fentanilin daha diisiik dozda olmasina ve rijidite

yapici etkisine bagli olabilir.

Kwong ve ark. propofol-fentanil-lidokain ile tiyopental-fentanil ve tiyopental-
fentanil- atrakiiryum kombinasyonlar1 LMA yerlestirme kalitesi agisindan karsilagtirmislardir.
Hemodinamik agidan ve apne siiresi yoniinden gruplar arasi fark bulamamislar, ancak

tiyopental-fentanil grubu LMA yerlestirme agisindan en kotii sartlar1 saglamis ve diger iki
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grubun benzer sartlara sahip oldugu tespit etmislerdir. *® Bizim calismamizda fentanil
uygulana hastalarda LMA yerlestirme kalitesi yoniinden esmololden kotii, lidokainden iyi

oldugunu bulundu.

Chari ve ark. LMA tiyopental indiiksiyonu yapilan hastalarda adjuvan olarak
butorfenoliin fentanile gore daha iyi LMA yerlestirme sartlar1 sagladigimi bulmuslardir.
Fentanil ve tiyopentalle indiiksiyon planlaniyorsa indiiksiyona baska bir adjuvan ila¢ daha

eklemek veya fentanilin dozunu artirmak gerektigini énermislerdir. >’

Kindler ve ark. laringoskopi ve trakeal entiibasyona sonrasi olusan hemodinamik
yanit1 lidokain ve/veya esmololiin Onledigini gormiisler; esmololiin lidokainle birlikte
kullanildig1 grupta daha fazla hipotansiyon oldugunu tespit etmislerdir. *® Bizim ¢alismamizda

hemodinamik acidan gruplar arasinda fark izlenmedi.

Babat ve ark. LMA yerlestirmesi kalitesi agisindan propofol-fentanil, tiyopental-
midazolam-fentanil ve tiyopental-lidokain-fentanil kombinasyonlarin1 karsilagtirmislar;
sirastyla %96, %92 ve %68 miikkemmel ve memnuniyet verici LMA yerlestirme sartlarinin
saglandigim  godzlemlemislerdir. Oksiirme, o6giirme ve laringospazm lidokain verilen
hastalarda daha fazla bulmuglardir. > Bizim calismamizda lidokain verilen hastalarda en az
cene gevsemesi ve en fazla kol — govde hareketi, 6kslirme, 6glirme ve laringospazm gozledik.
Ancak Babat lidokainle birlikte fentanil uyguladigr halde LMA yerlestirme reaksiyonunu
yuksek olarak izlemistir. Ayrica Babat ve ark.” lar1 midazolam—fentanille (0.1mg/kg
midazolam) indiiksiyon yapilan hastalarda en iyi LMA yerlestirme sartlarin1 sagladigini
bulmuslardir. Ama biz midazolam ile premedikasyon yapip fentanil uyguladigimiz hastalarda
esmolol verdigimiz hastalara gore daha fazla reaksiyon izledik. Bu durum midazolam

dozunun diisiik olmasina bagl olabilir.

Lee ve ark. goniilliilere topikal lidokain ve remifentanil ile LMA uygulamislar; her
iki gruptada takilabilme ve tolerans benzer ve iyi bulmuslardir. ® Hooda ve ark. topikal ve
intraven0z lidokain ile LMA yerlestirdiklerinde topikal lidokain verilenlerin milkemmel ya da
daha iyi LMA yerlestirme kalitesine sahip oldugunu bulmuslardir. ®' Seavel ve ark. topikal
lidokain verilenlerin propofol ile esdeger Ozellikte LMA yerlestirme konforu sagladigini

62, 63

bulmuslardir. Caligmamizda lidokain verilenlerde daha fazla reaksiyon goriilmesi

intravendz yolla uygulanmasina bagli olabilir.
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6. SONUC

Calismamizda tiyopental anestezisi uygulanan hastalarda adjuvan olarak kullanilan
esmolol, fentanil ve lidokainin PLMA yerlestirme kalitesi tizerine etkinliklerinin

karsilastirilmas1 amaglandi.

1. Adjuvan olarak, esmolol verilen hastalar fentanil verilenlere gore, fentanil verilen
hastalarda lidokain verilenlere gore daha iyi c¢ene gevsemesine sahip oldugu
bulunmustur.

2. Esmolol verilen hastalarin en iyi PLMA yerlestirme basarisina sahip oldugu tespit
edilmistir.

3. PLMA yerlestirmesi esnasinda 8 hastada (%10.7) “rijitide” ve 18 hastada (%24.0)
“hickirik” yan etkisi tespit edilmistir. Hipotansiyon, bradikardi, hipertansiyon ve
tasikardi izlenmemistir.

4. SKB, DKB, OKB ve KTA agisindan gruplar arasinda istatistiki olarak anlamli fark

bulunmamustir.

Dolayisiyla tiyopental kullanilarak PLMA yerlestirme islemi sirasinda olusabilecek
reaksiyonlart Onlemek i¢in, adjuvan ilaglar kullanmak gerekir. Esmolol, hemodinamik
stabilite saglamasi ve diislik oranda somatik reaksiyon olusturmasi nedeniyle adjuvan ilaglar
arasinda tercih edilebilir 6zelliktedir. Esmolol, 6zellikle kardiyovaskiiler problemi olan

hastalarda stabilite saglamasi sebebi ile tercih edilebilir.
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7.0ZET

Esmolol, fentanil ve lidokainin ProSeal laringeal mask airway yerlestirme kalitesi

lizerine etkisi

Amac: Bugiine kadar Proseal laringeal maske havayolu (PLMA) yerlestirilmesi igin
uygun kosullar1 saglayan anestezik yontem iizerine birgok ¢alisma yapilmistir. Bu ¢alismada
tiyopental ile birlikte uygulanan esmolol, fentanil ve lidokainin PLMA yerlestirilmesi iizerine

etkilerinin karsilagtirilmasi amac¢lanmustir.

Yontem: Universite Etik kurul onay1 alindiktan sonra Amerikan Anestezi Toplulugu
(ASA) kriterlerine gore grup I-II olan, 18 -60 yas arasi, 75 hasta ¢alismaya dahil edilmistir.
Hastalara 0.04 mg/kg IV midazolam ile premedikasyon yapilmistir. 3 dakikalik
preoksijenizasyonu takiben, Grup-1’e 2mg / kg esmolol, grup-2’ye 1.5 pg/kg fentanil ve
Grup-3’e Img/kg lidokain 2 dakika igerisinde IV verilmistir. 30 saniye sonra anestezi
indiiksiyonu i¢in 5 mg / kg tiyopental IV verilmistir. Anestezi idamesinde, %50 oksijen
igerisinde %50 hava ve % 2 sevofluran kullanilmistir. Tiyopental enjeksiyonundan 90 saniye
sonra PLMA yerlestirilmesi i¢in ilk deneme yapilmistir. Hastalarin ¢ene gevsemesi (yok /
orta derecede/ belirgin), yerlestirme kolaylig1 (kolay/zor/imkansiz), 6ksiirme/6glirme (yok /
orta derecede/ belirgin), yutkunma (yok/orta derecede/belirgin), kol ve bas hareketi(yok/orta
derecede/belirgin) ve laringospazm ti¢lii skala ile degerlendirildi. Sistolik kan basinci(SKB),
diyastolik kan basinci(DKB), ortalama kan basinct (OKB) ve kalp tepe atimi (KTA)
indiiksiyondan 6nce ve PLMA yerlestirilmesinden bir, ii¢, bes, yedi ve on dakika sonra

kaydedilmistir. Goriilen tiim yan etkiler anestezi siiresince kaydedilmistir.
Sonuc: 3 gruptada demografik veriler arasinda fark bulunmamistir. Cene gevsemesi
ve PLMA yerlestirme konforu esmolol verilen grupta en iyi bulunmustur. (p<0.05)

Hemodinamik veriler degerlendirildiginde 3 grup arasinda anlamli farklilik bulunmamastir.
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Sonug¢ olarak, tiyopental indiiksiyonundan 30 sn once uygulanan 2 mg/kg esmolol aymi
sekilde uygulanan 1.5 pg/kg fentanil ve Img/kg lidokain ile karsilastirildiginda; PLMA

yerlestirilmesi sirasinda daha basarili kosullar saglamstir.

Anahtar Kelimeler: PLMA, tiyopental, esmolol, fentanil, lidokain,
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8.ABSTRACT

The effects of esmolol, fentanyl and lidocaine on quality of Proseallarengeal mask

insertion.

Purpose: Many studies have been made to find out the anesthetic management
providing adequate conditions for proseallaryngeal mask airway (PLMA) insertion. In this
study, we aimed to compare the effects of esmolol, fentanyl and lidocaine, co-administered

with thiopental, for PLMA insertion.

Methods: After obtaining University Ethical Committee approval, 75 patients aged 18
— 60 years, American Society of Anesthesiologists (ASA) physical status I-11 were included to
the study. Midazolam 0.04 mg/kg IV was given approximately 5 min before induction.
Following 3 minutes of preoxygenation, group 1 received 2 mg/kg esmolol, group 2 received
1.5 pg/kg fentanyl and group 3 received 1 mg/kg lidocaine in 2 minutes. 30 seconds later,
thiopental 5 mg/kg was administered for induction. For the maintenance of anesthesia, we
used 50% air and 2 % sevoflurane in oxygen. 90 seconds after thiopental injection, first
attempt for PLMA insertion was made. Six variables were noted on a 3-point scale: jaw
relaxation (nil/slight/gross), easy of insertion (easy/difficult/impossible), swallowing
(nil/slight/gross), coughing/gagging (nil/slight/gross), limb/ head movement (nil/slight/gross)
and laryngospasm (nil/slight/gross). Systolic blood pressure (SBP), diastolic blood pressures
(DBP), mean blood presure (MBP), and heart rates (HR) were recorded pre-induction,
immediately after PLMA insertion, three, five, seven and ten minutes after PLMA insertion.

All side effects were noted during anesthesia.
Results: The 3 groups were demographically similar. Incident of full jaw relaxation

and conditions for Proseallaryngeal mask airway insertion were better in esmolol group

(p<0.05). There were no significant differences in haemodynamic response between the three
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groups. As a result, 2 mg/kg esmolol when used 30 sec. before thiopental induction provides

successful PLMA insertion compare with 1.5 pg/kg fentanyl and 1 mg/kg lidocaine.

Keywords: Proseallaryngeal mask airway, thiopentone, esmolol, fentanyl, lidocaine
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