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1. GIiRIS

Son yillarda anestezi pratigindeki en énemli gelismelerden biri 1980’li yillarda
Brain tarafindan tasarlanan klasik larengeal maskenin (LMA) kullanima girmesidir (1).
2000’ li yillarda ise klasik LMA temelinde gelistirilen ProSeal LMA™ Klinik pratige
girmistir. PLMA daha yuksek kagak basincina izin vermesi yonu ile klasik LMA’dan
farkli olup pozisyon hakkinda bilgi veren drenaj tlpl ile de mide igeriginin
aspirasyonunu ve mide distansiyonunu énler (2). PLMA’nin pediyatrik boylari son
zamanlarda kullanima girmis olup, pediyatrik hastalarda kullanimi ile ilgili veriler azdir
(3).

Propofol; etki baslangici ve derlenme suresi hizli olan, Ust hava vyollari
reflekslerini baskilayan hipnotik bir ajan olup; PLMA yerlesimi igin tercih edilir.
Bununla birlikte propofol kardiyovaskiler instabilite ve depresyon ile iligkilidir.
Eriskinlerde yapilan galismalarda PLMA yerlestiriimesi icin klasik LMA’dan daha fazla
propofol dozuna ihtiya¢c oldugu gdsterilmistir (4,5). Bu da propofol ile anestezi
indUksiyonu sirasinda hemodinamik yan etkilerin daha fazla olacagini
distndurmektedir. PLMA yerlestiriimesi sirasinda propofol tek basina kullanildiginda
hastada OksurUk, laringospazm ve hareketlilik gbézlenmistir. Propofole opioidlerin
eklenmesi ile basari orani artmakta ancak apne insidansi ve slresinde artig
gbrilmektedir (6).

Ketamin, sempatomimetik etkisine bagli olarak propofol ile birlikte
kullanildiginda  kardiyovaskuler stabilizasyon daha iyi saglanmistir (7). Erigkin
hastalarda klasik LMA yerlesimi icin propofole ketamin eklenmesinin hipnoz ve
anestezi agisindan additif etkileri olup, propofol ve opioid kombinasyonundan daha
az respiratuar depresyona neden oldugu gdésterilmistir (6).

Bu calismanin amaci; pediyatrik hastalarda PLMA yerlestiriimesi igcin ketamin-

propofol ve alfentanil-propofol kombinasyonu ile uygulanan anestezi indiksiyonunun



laringeal maske vyerlestirme kosullari  ve hemodinami Uzerine etkilerini

karsilastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. HAVA YOLU YONETIMI

Anestezi uygularken baslica distnlUlmesi gereken hastanin hava yolunun
degerlendiriimesi ve yoOnetimidir (8). Dogru havayolu ydnetimi, givenli anestezinin
temeli olup, genel veya rejyonel anestezi, sedasyon ve agri tedavisi alacak tim
hastalari ilgilendiren bir konudur (9). Havayolu ac¢ikligini saglamada yiz maskesi ve
trakeal entiibasyon yaygin bicimde kullanilan standart yéntemlerdir. Etkinlik, glvenlik
ve yan etki bakimindan daha uygun secenek arayiglari devam etmektedir. Bu slre¢

icindeki 6nemli asamalardan birisi de laringeal maskedir (10).

2.2. LARINGEAL MASKE HAVAYOLU (LMA)

Laringeal maske, kadavralardan alinan algi kaliplarda hipofarenks incelemeleri
sonucunda 1981 yilinda Dr. Archie Brain tarafindan Londra’da tasarlanmis ve 1988
yilinda ticari Urtin olarak kullanima sunulmustur (10,11). FDA tarafindan 1991 yilinda
kabul edilmistir (8,12).

Laringeal maskede temel amag; hastanin dogal havayolu ile dogrudan bir
baglanti olusturarak bir yandan trakeal entlbasyonun bazi olumsuzluklarindan
kacinirken, diger yandan da ylz maskesine gére daha kolay ve guvenilir bir havayolu
saglamaktir (10,11). Laringeal maske, hipofarenksin sekline uygun ve larinksi bir
conta gibi kapatan minyatlr bir silikon maske ve buna 30 derecelik acl ile birlesmis
silikon bir tipten olusur. Maskenin cevresinde sisirilebilir eliptik bir hava yastigi
vardir. Maskenin tabaninda bulunan tlp agikhiginin girisindeki longitudinal uzantilar
epiglotun obstriksiyonunu onler. Ayrica trakeal tUplerdekine benzer sekilde hava
yastigini sisirmek ince bir pilot tipl ve hava yastigindaki basinci kontrol edebilmek
icin kOgUk bir balonu vardir. Maske ile tip arasinda 30 derece agi olmasi hem
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maskenin larinkse tam oturmasina hem de gereginde laringeal maske icinden trakeal
entlbasyona olanak saglamaktadir. Laringeal maskenin gévdesini olusturan tlip arka
duvari boyunca siyah renkli radyoopak bir ¢izgi vardir ve oryantasyonda yararli olan
bu cizgi radyolojik kontrol amaciyla da kullanilabilir (11,13,14).

Gocuklarda ve Ozellikle bebeklerde larinks erigkine gére daha ylksekte ve
6nde yer aldigi icin erigkin modelin kdgultilmis sekli olan laringeal maskelerin
olgular icin uygun olamayacag: ileri surtlmustir. Ancak, bebek kadavralarinda
yapilan calismalarda laringeal maskenin hipofarenksin sekline uydugu ve &6nemli
olanin bu oldudgu, larinks anatomisindeki farkhligin énem tasimadigi ortaya
konmustur (14 - 16).

2.2.1. LARENGEAL MASKENIN YERLESTIRILMESI

LMA her kullanimdan 6nce sterilize edilerek yeniden kullanilabilen bir geregtir.
Kafin kalitesi, kacaklarin kontroll icin maksimal sigirilerek ve takiben valvin
durumunu belirlemek icin sénduarilerek belirlenir. Her kullanimdan énce kaf, énerilen
hacimden %50 fazla hava ile sisirilerek saglam ve dizgin sekilde oldugu gértlmeli,
sonra yeniden soéndurtlmelidir (8). Kafin tamamen sdndiglne ve distal kenarinda
herhangi bir kivrim olusmadigina dikkat edilmelidir. Temiz ve dizgin bir yere
koyarak parmakla ucuna bastirmak dizglin séndirmeye yardimci olabilir. Maskede
herhangi bir hasar, tlp renginde degisme ya da tlp 180 derece kivrildiginda
katlanma oldugunun saptanmasi durumunda veya Onerilen maksimal hacmin
%50’sinden fazla hava ile sisirildiginde, kafta herniasyon ve kalinlagsma varsa o
laringeal maske kullanilmamali ve atiimahdir (8,11).

2.2.1.A. YERLESTIRME TEKNIGi

Teknigin zor olmadidi ve deneyimsiz kigilerce bile ylUksek basari oraniyla
uygulanabildigi kabul edilmekteyse de gergekte uzun bir 6grenme asamasi vardir ve
deneyimli kigiler bile bazen hata yapabilir (11).

Standart Teknik:
1. Hastanin vicut agirhi@ igin énerilen boydaki laringeal maskenin uygun olarak
hazirlandigi, kafin tam ve diizgin olarak bosaltilmis oldugu kontrol edilir (11, 17, 18).



2. Laringeal maskenin arka ylzine kayganlastirici jel surilir. On yiize
kayganlastirici 6zellikle sOrilmemelidir; ¢lnkd maske acikligini daraltma, inhale
edilme ve buna bagh olarak 6ksuruk gibi komplikasyonlara yol acabilir (11,18).

3. Dominant olmayan el ile hastanin kafasi arkadan tutularak basi ekstansiyonda,
boynu fleksiyonda tutacak sekilde dne dodru itilir. Bu sirada bir yardimci alt ¢ceneyi
asagl cekerek agzi agmalidir. Deneyimli olanlar dominant elin 3. parmagiyla agiz
acma islemini kendileri de yapabilirler. islem tamamlana kadar bu pozisyon korunur.
Teknik basarisizligin en énemli nedeni hastanin bas ve boynuna dogru pozisyon
verilmemesidir (11,18).

4. Laringeal maske acikligi 6ne bakacak sekilde, tip ve maskenin birlesim yerine en
yakin kismindan, bas ve isaret parmaklariyla kalem tutar sekilde tutulur. Yerlegtirme
sirasinda isaret parmaglr agzin icine sokulacagindan eldiven giyilmesi O6nerilir
(11,17,18).

5. Maske agikligi alt-cene ve dile bakacak sekilde, sivri-u¢ kismi hastanin Ust-kesici
dislerinin i¢ ylzeyi karsisindaki sert damaga dogru bastirilir ve maskenin yassilastigi
izlenir. Isaret parmag yardimiyla oral kaviteye dogru itmeye ve sert damaga dogru
bastirmaya es zamanh olarak devam edilir. ilerletme sirasinda maske yassiliginda
bozulma, kafin kendi Uzerinde yuvarlanma ya da katlanma gérilirse geri cekip
yeniden baslamak gerekir (11,18).

6. Isaret parmag ile sert ve yumusak damak Uzerinden kaydirarak hipofarenkse
dogru direng hissedilene kadar itilir. Diren¢ hissedildiginde isaret parmagi icerde ve
diger parmaklar disaridayken dnkolun hafif pronasyonuyla maskeyi tam pozisyona
yerlestirmek genellikle mimkindar (11,18).

7. Isaret parmagi dikkatlice agzin icinden cekilir, bu sirada maskenin pozisyonunun
bozulmamasi i¢cin dominant olmayan elle tipin agiz disinda kalan bélimu tutulur ve
hafifce asagiya dogru bastirilir (11).

8. Kaf, 6nerilen miktarda hava ile tam olarak sisirilir. Sisirme sirasinda 1.5 cm’ye
kadar kigUk miktarda disa dogru bir kayma hareketi normaldir (8,11).

9. Laringeal maske solunum devresine baglanip ventilasyona baglanir. Yeterli
ventilasyon saglanamadigi zaman maske geri gekilir ve yerlestirme yeniden denenir
(8,11).

10. Bir 1sirma blogu ya da 2.5 — 3.0 cm kalinliginda bir spanc ya da kumas tomari
katlanarak dislerin 2 cm gerisine uzanacak sekilde yerlestirilir ve flaster ya da sargi
bezi yardimiyla laringeal maskenin agiz disinda kalan tip kismi tespit edilir (12).
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Bu teknik fonksiyon olarak en iyi sonucu saglasa da, ¢cok sayida yerlestirme teknikleri
tanimlanmistir (8).
Modifiye Teknikler (11):

. Lateral uygulama

. Rotasyon

. Portex kilavuz kullanimi

1
2
3
4. Kafin parsiyel sigirilerek ilerletiimesi
5. Kafin tam sigirilerek ilerletiimesi

6. Cene hamlesi

7

. Laringoskop kullanimi
2.2.1.B. YERLESTIRMEDE SORUNLAR

1. Havayolu reaksiyonu: Anestezi ylzeyel ya da yanlis yerlestirme sonucu maskenin
ucu vokal kordlarin GUzerine gelmisse ikinma, 6dirme ya da o6kslUrik gelisebilir.
Laringeal maske hemen ¢ikarilmali ve anestezi derinlegtiriimelidir (12, 20).

2. Maskenin dilin gerisinden asaglya dogru kaymamasi: Boyun fleksiyonunda
yetersizlik, kayganlastici yetersizligi, maske ucunun sert damak U(zerine dogru
yerlestiriimemesi ve pasaji daraltan hipertrofik tonsil, nedbe dokusu ya da timér gibi
nedenlerden kaynaklanabilir (11).

3. Kafin sisirilmesinden sonra ventilasyon yapilamamasi ya da inspiratuvar wheezing
olusmasi: Baglica nedenleri; anestezinin ylzeyel olmasi, maskenin lateral ya da
posterior rotasyonu, kiclk numarali maske kullanimina bagh olarak maskenin
farinkste cok ileri gitmesidir (11,18).

4. Ventilasyon yeterliyken kagak sesi duyulmasi: Genellikle ventilasyonun ylksek
volim ya da yUksek basingla yapilmasina baghdir. Gégus hareketi gérulebildigi
strece hava kacag! isitiimeyene kadar ventilasyon volimind ve basincini azaltmak
gerekir ( 8,11,18).

5. Laringeal spazm: Sekresyon, kayganlastirici ya da mide igerigi aspirasyonunun
larinksi irrite etmesinden kaynaklanabilir. Midesi dolu olan hastalarda laringeal maske
kullaniimamalidir (11,18).

6. Larengeal maskenin yerinin degismesi: Anestezi hortumlarinin agirhgi, buyuk

boyda laringeal maske kullanimi, hastanin pozisyonunun degistiriimesi ya da yetersiz



anestezi derinligi sonucu ortaya ¢ikabilir (11). Yerlestirmede basarisizlik yaklasik %5,
yanlis yerlestirme ise %?20-35%r (19). Genel ilke olarak; laringeal maskenin
yerlesiminden kusku duyuluyorsa yeniden yerlestirmek ve sorunlu bir laringeal maske
ile devam etmektense trakeal entiibasyona gecmek daha dogrudur.

7. Regurjitasyon (11,18).

2.2.2. LARINGEAL MASKENIN CIKARILMASI

Laringeal maskenin c¢ikariimasi énemli bir konudur ve yalnizca laringeal
maske kullanimini iyi bilen kisilerce yapilmalidir. Ancak egitimi ¢ok kolaydir ve kisa
strede uyum saglanabilir.

Dikkat edilmesi gereken noktalar sunlardir:

1. Laringeal maske kullanildiginda cerrahi girisimin sonuna dogru anesteziyi
yuzeyellestiriimemelidir. CUnk( yetersiz anestezi altinda olusabilecek gugcli bir
cerrahi uyari havayolu spazmina yol acabilir ve havayolunun manuel olarak
saglanmasi geregi ortaya ¢ikabilir (17).

2. Laringeal maske varken havayolunu a¢cmada sik kullanilan alt-geneyi 6éne dogru
cekme hareketi kesinlikle yapilmamalidir. Cinki maskenin malpozisyonuna ya da
laringeal spazma yol agabilir.

3. Hasta komut Gzerine agzini agmadik¢a kaf asla sonduriimemelidir. Aksi takdirde
ust farinksteki sekresyonlar larinkse akarak spazma neden olabilir (11,20).

4. Hasta komut Uzerine agzini acabilir durumdayken bile 6kslirmek laringeal maske
cikarilma gerekgesi degildir ve bu 6zellik trakeal entibasyona Ustinlik olarak kabul
edilmektedir. Oksiiriik laringeal maskenin komplikasyonu degil sekresyon varliginin
belirtisidir. Larinks spazmi olusursa anestezi derinlestirilmelidir (11).

5. Anestezi derinliginin yeterli olmasi kosuluyla laringeal maske icinden kér
aspirasyon yapilabilir. Ancak genel kural olarak spazm olasiligi nedeniyle laringeal
maske c¢ikariimadikga aspirasyon yapiimamalidir. Laringeal maske cikarildiktan
sonra gerekirse aspirasyon uygulanabilir (11).

6. Laringeal maske ¢ikarilmadan énce isirma blogu ¢ikariimamalidir.

7. Hasta komut Uzerine agzini acabildigi zaman laringeal maskenin kafi séndartlerek
¢ikariimasi en dogru zamanlamadir (11,20).

8. Derin anestezi dizeylerinde de LMA’nin cikarilmasi o6nerilmistir ve bazi
durumlarda yararh olabilir (8).



2.2.3. FiZYOLOJIiK ETKILERI

1. Anatomik 610 boslugu azaltir.

2. Havayolu direncinde kig¢ik de olsa bir artisa neden olur.

3. Yerlestirme ve cikarilma sirasinda kalp hizi ve kan basinci artar, ancak bu
degisikligin boyutu ve siresi trakeal entlibasyona gére dusuktir (21-23).

4. Tiyopental, etomidat ya da halotan ile indUksiyon yapildiginda gézici basin¢ artigi
trakeal entlibasyona gbre daha azdir. Propofol ile yapilan ¢alismalarda ise gozici
basing artiginin trakeal entibasyona gére daha az oldugu ya da farkli olmadigi
bildirilmistir (22, 24-26).

5. Laringeal maskenin kafi 6nerilen maksimum volimde hava ile dolduruldugunda
farinks mukozasina uygulanan basing kapiller perfizyon basincindan fazladir ve kaf
basisina bagh mukoza iskemisi riski vardir. NoO ve CO:'in kaf i¢ine difizyonu da kaf
basincinin zamanla daha da artmasina neden olur. Bir saati asan uygulamalarda kaf

basincinin izlenmesi 6nerilmektedir (27).

2.2.4. LARINGEAL MASKENIN AVANTAJLARI

Trakeal entibasyona goére :

- Yerlestirmesi kolaydir.

- Kas gevsetici ve laringoskop kullanimi zorunlu degildir.

- Dis ve havayolu hasari riski daha azdir.

- Hemodinamik ve intraokuler basing degisiklikleri daha azdir.
Yiz maskesine gore :

- Yaslh ve digsiz hastalarda uyum sorunu yoktur.

- Anestezistin eli serbest kalir.

- End tidal gaz konsantrasyonlari daha kolay izlenir (12,17,18).

2.2.5. ENDIKASYONLARI

1. Havayolunun yiz maskesiyle saglanabilecegi bltiin hastalar. istisnasi orofaringeal
patolojili hastalardir. Guanubirlik kisa sdreli girisimlerde yaygin kullanim alani
bulmustur (28-30).



2. YUz maskesinin etkinligini azaltan ya da olanaksizlastiran sakal, cene anomalisi ya
da digsizlik gibi sorunlarin bulundugu olgular (28-30).

3. Anestezistin elinin serbest kalmasi gereken durumlar (28-30).

4. Trakeal entibasyon gicligu olan olgular (28-30). Laringeal maske ASA’nin gic¢
havayolu ydnetimi algoritmi icinde yer almaktadir (31).

5. Ses sanatcilari ve spikerler. Trakeal entibasyona bagh vokal kord hasari riskinden
kacinmak igin.

6. Pierre Robin sendromu, Treacher Collins sendromu, Freeman Sheldon sendromu,
juvenil kronik artrit ve yarik damak gibi anatomik nedenli entlbasyon gucligl
beklenen konjenital anomali olgulart ve agiz acgikligi laringoskopi ve trakeal
entlibasyon igin yeterli olmayan olgular (19,32,33). Agiz acikligi 12 mm olan bir
olguda laringeal maskenin basariyla kullanildigi bildirilmigtir (34).

7. Fiberoptik bronkoskopi girisimleri. Oksijenasyonu kolaylastirmakta ve larinks
girisinin kolayca lokalize edilmesini saglamaktadir (35,36).

8. Kardiyopulmoner resusitasyon (37-40). Anestezist olmayan ve trakeal entlibasyon
deneyimi bulunmayan kigiler tarafindan kolayca yerlestirilebilir ve ylz maskesinden
daha etkin bir havayolu saglar. Kalp masaji sirasinda yerinin degisebilecegi

animsanmalidir.

2.2.6. KONTRENDIKASYONLAR

1. Mide icerigi aspirasyon riski yuksek hastalar (17,18).

2. Anestezistin havayolundan uzak kaldigi operasyonlar (17,18).

3. Akciger kompliyansi ¢ok disik ya da havayolu direnci ¢ok ylksek hastalar
(17,18).

4. Orofarinks ya da epiglot lezyonu olan hastalar (17,18).

2.2.7. PROSEAL LMA (PLMA)

iki sekilde tanimlanmistir:
1.Ventilasyon kontroll, hava yolu kontroli ve yanlis yerlesimi édnlemek amaciyla
klasik LMA’nin farkl sekilde tasarlanmig halidir.
2.Klasik LMA’nin drenaj tipu ile modifiye edilmig halidir.



Klasik LMA gibi hava yolu tipuU, kaf ve daha derin bir laringeal agikliktan olusmustur.
Klasik LMA’dan farkli olarak; maske kafinin ikinci bir posterior kaf 6zelligi, hava yolu
tiplne paralel seyreden Ozefagial drenaj tlpu, yerlestirme sirasinda parmagin
oturtulmasit icin anterior cebi bulunmaktadir.

Klasik LMA’dan ustunlikleri :

- Hava yolu basincinin %50 artirilmasina olanak saglayarak, daha iyi hava yolu
kontrolu saglamaktadir.

- Drenaj tapd; Maskenin yanlis yerlestiriimesinin erken dénemde tespitini saglar.
Gastrik drenaji saglayarak, mide iceriginin aspire edilmesini énler.

- Maksimal tidal voliim olusmasini saglar.

PLMA’nin yerlestirilmesi : (2,3,11,18)

Bas ekstansiyona getirilir.

Parmak PLMA’nin gévdesine yerlestirilir.

PLMA sert damaga dogru bastirilir

Yerlestirildikten sonra kaf sisirilir

Drenaj tipinden orogastrik tlp gegirilir

Komplikasyonlar : (2,3,11,18)

Gastro6zefagial refll

Aspirasyon

Laringospazm, bronkospazm

Oksiiriik, 1sirma, 6girme

Bogaz agrisi, ses kisiklgi, disfaji

Vokal kord fonksiyonlarinda gecici degisiklik

Sinir hasari

Olim .
2.3. PROPOFOL
Propofol (2,6-diisopropylphenol), bir fenol halkasina bagh iki isopropil

grubundan olusmaktadir (41) (Sekil 1). Alkilfenol grubunun yan bag uzunlugu, ajanin
etkisini, indUksiyon ve derlenme karakteristiklerini olusturmaktadir.
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CH(CHyg),

OH

CH(CH,),
Sekil1: Propofolun kimyasal yapisi (42)

Fiziksel 6zellikleri :

Propofol suda erimez. %1’lik ak6z solusyonu (soyayagi, gliserol, yumurta lesitini
iceren sudaki yag emdulsiyonu) intravendz uygulama igin uygundur. Bu formUlasyonla,
enjeksiyon sirasinda agri olabilmektedir. Propofol, koruyucu madde igermedigi igin
uygulama sirasinda steriliteye énem verilmelidir. Kontamine propofol ile sepsis ve
Oltm bildirilmistir.

Propofol, yanlz intravendz kullanim i¢in uygundur (41,43-46).

Farmakokinetik 6zellikleri :

Propofolun 2,5 mg/kg dozdaki bolus enjeksiyonunu takiben kan seviyesi
redistriblisyon ve eliminasyon sonucu hizla diser. Propofolun birincil distriblisyon
yarl dmri 2-3 dakikadir (47). Terminal yarilanma émri 36-63 saat, klirensi 870-2140
mL/dk ve dagilim volimi 180-1730 litredir (48). Belirlenen bu klirens, karaciger kan
akimindan yuksektir. Bu nedenle ekstrahepatik metabolizmanin varligi ileri
surtilmektedir (49,50). YlUksek klirensi ve kan konsantrasyonunun hizla disisu,
propofoli tek basina, N.O ile veya opiyoidlerle birlikte kullanildiginda ideal bir
anestezik ajan haline getirmektedir (48).

Propofolin farmakokinetigi; genetik yapi, agirlik, yandas hastaliklar, yas ve
birlikte kullanilan ilaglar gibi faktorlerden etkilenir. Kadinlar daha buydk dagihm
volimU ve klirens hizina sahiptir. Fakat eliminasyon yari 6mrli kadin ve erkeklerde
benzerdir. Yaghlarda klirens ve santral kompartman volimd azalmistir. Cocuklarda
ise santral kompartman volimu ylUksek, klirens hizlidir. Karaciger hastaliklarinda aktif
kisim ve santral kompartman volimuU artmaktadir (51).

Propofolin ylksek yag ¢ozunurlaligu etki baslamasinin tiyopental kadar hizl
olmasi ile sonuglanir (kol-beyin dolagim zamani). Tek bir bolus dozundan sonra
uyanma c¢ok hizlidir (2-8 dakika). Cogu arastirmaci propofolden derlenmenin hizli
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oldugunu ve tiyopental, metoheksital ve etomidattan daha az artik etki olusturdugunu
sOyler. Bu da onu gunuUbirlik anestezi igin uygun bir ajan yapar. Dagilim volimlerinin
disuk olmasi sebebiyle yasli hastalarda daha disik indiksiyon dozu tavsiye edilir
(41).

Propofol glukuronid ve silfatlarla konjuge olarak metabolize olur. Metabolitleri
propofol glukuronid, 1 ve 4 guinol glukuronidler ve 4 guinol stlfattir(52). Bébrekten
%1’ den azi degismeden atilir. Yanhzca % 2’si fegesle atilir (51). Propofol klirensinin
karaciger kan akiminindan yuksek olusu nedeniyle ekstrahepatik eliminasyonu
oldugu ileri strdlmektedir. Ekstrahepatik metabolizma karaciger transplantasyonu
gecirecek hastalarin anhepatik fazinda dogrulanmaktadir. (49,51).

Merkezi Sinir Sistemine Etkileri:

Propofol hipnotik bir ajandir. Kan beyin bariyerini hizla geger. Etkisi hizli baglar.
Merkezi sinir sisteminden kas ve yag gibi dokulara hizla uzaklastiriimasi nedeniyle
de ¢abuk derlenme saglanir. Ortalama distriblsyon yari dmr0 2-8 dk’dir. Uzun sareli
inflzyonlardan sonra propofolden uyanma hizli olmaktadir (53-56).

Etki mekanizmasi tam olarak agiklanamamakla beraber klor kanalinin
aktivasyonu ile gama-aminobutirik asidin $ subdnitini fonksiyonel hale getirerek etki
ettigi kabul edilir. Bdylece inhibitér sinaptik transmisyonu artirir ve inhibisyon
olusturur. BarbUtlratlara benzemez, antianaljezik etkisi yoktur (53).

Hipnoz slresi doza bagimhidir. Subhipnotik dozlarda propofol, sedasyon ve
amnezi saglar. Bununla birlikte ylUksek inflzyon dozunda bile cerrahi sirasinda
‘farkinda olma’ rapor edilmistir. HalUsinasyon, seksilel fantaziler ve opustotonus
propofol anestezisinden sonra bildirilmektedir (51).

Propofol serebral kan akimini azaltir, intrakranial basinci artmis veya normal
olan hastalarin intrakranial basincini disdrtr. Propofol CMRO2'ni disirtr ki bu,
beynin iskemik hasarini édnlemek igin yararlidir. Fokal iskemide serebral korumanin
derecesi propofol ve tiyopental ile benzerdir (41,50,57,58).

Propofol elekiroensefalografi (EEG)’de doza bagh degisikler yapar. Propofol
sedasyon amaciyla disik dozda verildigi zaman EEG’de beta aktivitesini artirir,
bilin¢g kaybi olusturdugu zaman beta aktivitesi artar, daha yiksek inflizyon hizlarinda
EEG’de burst supresyon yapar (50).

Propofolle indiksiyona, subkortikal glisin antagonizmasindan kaynaklandigi
tahmin edilen kas seyirmesi, spontan hareketler, opustotonus, higkirik gibi istem disi
reaksiyonlar eslik edebilir. Bu reaksiyonlar tonik klonik ndébetlerle karisabilir.
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Propofoliin  antikonvilzan 0&zellikleri baskindir, burst supresyon yapar, status
epileptikus tedavisinde basariyla kullanilir ve epileptik hastalar igcin givenlidir (41).
Bazi galismalarda 2 mg/kg propofolin bolus dozunu takiben temporal lob epilepsisi
gbraldugu ileri stralirken, bazi calismalarda propofoliin konvilziyonu tetiklemedigi,
ancak antikonvilzan aktivite de géstermedigi belirtiimektedir (47,50).

Propofollin sézIl0 uyariya yaniti engelleyen kan konsantrasyonu 3.5 ug/mL, cilt
insizyonuna hareketle cevabi engelleyen kan konsantrasyonu 16 pug/ml’ dir. Fentanil
ilavesi bu konsantrasyonlari anlamli derecede dustrir. Benzodiazepin veya %66
NoO ile birlikte kullanildiginda, cilt insizyonuna hareketle cevabi 6&nleyen
konsantrasyon 2.5 pg/mL’dir. Propofolin %66 N»O ile kiglUk cerrahi girisimlerde
gerekli kan konsantrasyonu 1.5-4.5 pg/mL, major cerrahi girisimlerde 2.5-6.0 ug
/mL’dir. Farkinda olma 1.6 pg/mL’ nin altinda, oryantasyon ise 1.2 pg /mL’nin altinda
olusur (51).

Solunum Sistemine Etkileri:

Barbitiiratlarin etkisine benzer. indiiksiyon dozunu takiben gegici apne gériillr.
Pediyatrik vakalarda apne sikhgr %13-50'dir (59). Apnenin insidansi ve suresi, doza,
enjeksiyon hizina ve premedikasyona baghdir. indilksiyon dozunda % 25-30 apne
gobrulebilir. Opioid ilavesi ve premedikasyonla apne 30 sn’den uzun sarebilir (53). 100
ug /kg/dk propofol inflizyonu ile tidal volimde % 40 azalma ve solunum frekansinda
% 20 artis olur, CO2’e yanitta % 58 azalma olur. inflizyon hizini iki kat artirmak, tidal
volimdeki disltsU artirirken, solunum sayisini fazla artirmaz. Hipoksiye solunumsal
yanitt 50-120 pg/kg/dk propofol inflzyonu baskilar. Kronik obstriktif akciger
hastaliginda (KOAH) bronkodilatasyon olusturur, ancak bronkodilatatér etkinlik
halotandaki kadar belirgin degildir (51). Propofol histamin salinimina neden olsa bile,
barbitirat ve etomidat ile karsilastirildiginda astimli olan ve olmayan hastalarda
wheezing insidansi daha dusdktlr ve astiml hastalarda kontrendike degildir (54).
Propofol Ust hava yolu reflekslerini tiyopentalden daha etkili bir sekilde baskilar. Bu
da laringeal maske yerlestiriimesi ve kas gevsetici kullaniimaksizin yapilan trakeal
entlbasyonu kolaylastirir ( 41,50,59).

Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri:
Propofolin baslica kardiyovaskuler etkisi, sistemik vaskuler rezistansi (SVR),
kardiyak kontraktiliteyi ve OnyUklu (preload) azaltarak, arteriyel kan basincini

dusurmesidir. Hipotansiyon, tiyopentalden daha fazla olusmaktadir. Hizl injeksiyon,
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yuksek doz, ileri yas hipotansiyonu derinlestirebilmektedir. Nabiz ve kardiyak debi
degisiklikleri, saglikli kisilerde gegici ve énemsizdir (60-62).

indiiksiyon sirasinda doza ve plazma konsantrasyonuna bagl olarak arteriyel
basinci ve total periferik reziztansi dugurdr. Bu etki kardiyak outputun dismesinden
cok periferik vazodilatasyon nedeniyle olusur. Propofol inflizyonu esnasinda sistolik
arteriyel basing, indiksiyon éncesine oranla % 20 azalir (53).

Propofolliin vazodilatatér etkisi, sempatik aktiviteyi baskilamasi ve diz kas
kalsiyum mobilizasyonuna dogrudan etkisi nedeniyle ortaya cikar (51). Propofol
normal arteriyel barorefleks cevabi bozar. Bu nedenle indiksiyonu takiben kalp hizi
anlamli derecede degismez. Nadiren, vagal aracil refleks bradikardi yoluyla ényukte
gbze garpan bir disus olur. Kalp hizindaki ve kardiyak debideki degisiklikler kardiyak
problemi olmayan hastalarda gecici ve anlamsizdir. Ozellikle yaslilarda, negatif
kronotropik ilac alanlarda ve okUlokardiyak refleksle iligkili cerrahi girisim
yapilanlarda, bu degisiklikler asistoliye yol agabilir (41).

Cocuklarda propofol ile anestezi indiksiyonunu takiben, kalp hizinda ve
ortalama arter basincinda %10-20 dusUs bildiriimektedir (50).

Anestezi idamesi sirasinda, 100 pg/kg/dk propofol inflzyonu, arteriyel kan
basincinda % 30 diislise neden olur. Onylkii % 12 azaltir. Kardiyak output
etkilenmez. Atim volimi ve kalp hizi dedismez. Miyokardiyal kan akiminda ve
oksijen tiketiminde azalma olusur. Miyokardiyal oksijen sunum-ihtiyag orani korunur
(41).

Diger etkileri :

Malign hipertermiyi tetiklemez. Antioksidan etkilidir. DlsUk dozlarda
antiemetiktir, postoperatif bulanti kusma insidansini azaltir. Propofole bagl anafilaktik
reaksiyonlar rapor edilmistir. Subhipnotik dozda antipruritiktir. intraokller basinci
dusurdr (63,64).

Propofol injeksiyonu sonrasinda agri, % 28-90 olarak bildirilmektedir (55,56).
Sedasyon icin kullanilan daha disik dozlarda bile agri olustugu gézlenmistir.
Mekanizmasi tam olarak bilinmese de, kinin kaskad sisteminin aktivasyonu ile
meydana geldigi distintlmektedir (63). KlgUk venlerde, blylk venlere gére daha
fazla agri meydana gelmektedir. Yavas injeksiyonu, propofoliin % 5 glikoz ya da %10
intralipid ile diliisyonu, lidokain ilavesi agri insidansini azaltmaktadir. indiiksiyondan
30 sn 6nce alfentanil injeksiyonunun da agri insidansini azalttigi bildirilmektedir

(63,64). Karacigerde konjugasyon sonucu inaktif metabolitler olusur. Propofolln
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farmakokinetiginin orta dereceli sirozdan etkilenmedigi bilinmektedir. Metabolitleri
renal yolla atilir; ancak kronik renal yetmezlik, ana ilacin eliminasyonunu
etkilememektedir (65,66).

Kullanim Alanlari :

Total intravendz anestezi (TIVA ) tekniginin bir parcasi olarak 75-300 ug/kg/dk,
sedasyon igin 25-100 pg/kg/dk dozunda propofol gerekmektedir. Hipnoz igin gerekli
plazma konsantrasyonu 2-6 pg/mL, sedasyon icin 0.5-1.5 ug/mL olarak da ifade
edilebilir. Terapdtik propofol konsantrasyonu cerrahi stimulusun yogunluguna goére
dizenlenir. Cocuklarda yapilan farmakokinetik calismalarda, propofoliin santral
kompartman hacminin (kg basina vicut agirhgr temelinde) daha genis oldugu
saptanmistir (67). Cocuklarda klirensi de daha yUksektir. Bu sebeplerden dolayi,
cocuklarda daha yUksek indiksiyon ve idame dozlarina ihtiyag vardir (68).

Propofolin gocuklarda kullanimi, ilk kez 1985 yilinda tanimlanmigtir (69). Her ne
kadar damar yolu girisimleri gocuklarda sorun olsa da son yillarda pediyatrik
gUnabirlik cerrahide ve ameliyathane disi diagnostik girisimlerde PLMA kullaniminin
artmasi nedeniyle propofol tercih edilen ajan haline gelmistir. Kinetik tabanl inflizyon
pompasinin kullanima girmesi ve cocuklardan elde edilen farmakokinetik veriler
sayesinde, plazma propofol konsantrasyonlari daha saghkl &l¢llebilmektedir.
Eriskinlerle karsilastirildiginda, cocuklarda indiksiyon dozu % 50 oraninda, idame
dozu da % 25-50 oraninda fazla olmalidir. Premedikasyon uygulanmamis ¢ocuklarda
kirpik refleks kaybi icin gereken doz, vakalarin % 90'inda 2.8 mg/kg olarak
bildirilmistir. indiiksiyon propofol doz gereksinimi olarak, medyan efektif doz, 1-6 aylik
cocuklarda, 10-16 yasindakilere gére daha yiuksek bulunmustur (70).

Propofolun ¢ocuklarda kullanimi ameliyathane ile sininrli degildir. Manyetik
rezonans gorantileme ydntemi icin gerekli olan hareketsiz pozisyonu saglamakta da
kullaniimaktadir. Spontan soluyan c¢ocuklarda, sedasyon igin propofol kullanimi,
tiyopental gibi intravendz ajanlara gére daha etkin bulunmustur ( 71).

2.4. KETAMIN

Ketamin hidroklorid bir fensiklidin derivesi olup disosiyatif anestezi olusturur. ilk
olarak Victor Maddox tarafindan sentezlenmis ve kullaniimig, ancak hallsinasyon
yapicli etkisinin fazlaligi nedeniyle terk edilmistir. Daha sonra denenen siklohegzamin
de hem yan etki fazlahdr hem de etkisinin zayif olmasi sebebiyle terk edilmigtir.
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Stevens 1964 yilinda ketamini sentezlemis ve 1965 yilinda Domino ve Corssen
tarafindan klinikte kullanilmaya baslanmistir ( 72,73).

Kimyasal Adi ve Formuli :

Cl-581, CL-369, CN-52

372-2-(2-Chlorophenyl)-2-methyl-aminocyclohexanon hydrochlorid ( 73,74) (Sekil 2)

Sekil 2; Ketaminin kimyasal yapisi

Farmakokinetik Ozellikleri :

Ketamin suda ve lipitte kolayca eriyen bir madde olup, kan-beyin bariyerini ve
plesantayl hizla gecer. Molekdl agirhigi 238, pH’si 3.5-5.5 ve pKa degeri 7.5'tur.
Eliminasyon yari émr0 2-4 saat, renal klirensi 19.1 ml/kg/dk’dir. Plazma proteinlerine
% 20-50 oraninda baglanir. Etki baslamasi hizlidir. intravenéz uygulamada etki
yaklasik 30-60 saniyede, intramuskller (im) uygulamada 3-5 dk’da baslar. Pik
plazma konsantrasyonuna intravenéz (iv) uygulamadan 1 dk, IM uygulamadan 5 dk,
rektal uygulamadan 7-30 dk sonra ulasir. Biyoyararlanimi PO % 20 iken im ve iv %
93'tlr. Ketamin rolatif olarak kisa etkilidir. intravendz indilksiyondan 10-15 dk sonra
biling doner, fakat analjezi 40 dk ve amnezi 120 dk’ya kadar uzayabilir. Tekrarlayan
dozlarda birikim gortlar. Metabolizmasinin blyUk bir kismi karaciger mikrozomal
enzimlerince yapilir. % 90'dan fazlasi demetilasyonla aktif metabolit olan
norketamine doénlsUr ve idrarla atilir. Norketaminin etkisi ketaminin 1/3’0 kadar
oldugundan, biling dondikten sonraki sersemlik buna baglidir. Fegesle %5 kadari
atilir, kalani da idrarla atilir. idrarla atilan kismin %4’0 degisime ugramaz. Kronik
kullanimda enzim indiksiyonu yaptigindan analjezik etkisine tolerans geligir. Sik
kullanim gerektiren hastalarda tekrarlanan dozlarda bagimhlik géralebilir (73,75-80).
Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri :

Ketaminin kardiyovaskiler sisteme etkileri sempatik sinir sistem stimtlasyonu
ile olusur. Kan basinci iv uygulamadan sonra 3-5 dk icinde 20-40 mmHg artar ve 10-
20 dk sonra bazal degerine déner. Kalp hizini, kardiyak outputu, miyokard oksijen
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ihtiyacini, pulmoner arter basincini ve kalbin igini artirir. Bu sebeple hipertansiyon,
koroner kalp hastaligi ve konjestif kalp yetmezligi ve arteriyel anevrizmasi olan
hastalarda kullanilmamalidir. Spinal kord kesilerindeki gibi maskelenmis sempatik
blok ve sokun son dénemlerindeki gibi katekolamin depolarinin tikendigi durumlarda
yuksek doz ketamin direkt olarak miyokardi deprese eder. Ketamin volatil
anestezikler, beta blokerler ve benzodiyazepinlerle birlikte kullanilirsa
kardiyovaskuler etkileri gérulmeyebilir (78,81,82).

Solunum Sistemine Etkileri :

Ketamin énemli derecede solunum depresyonu yapmaz. Karbondiokside
ventilatuar cevap surdirilir. Solunum sayisini dakikada 2-3 azaltir. Hizli uygulanirsa
ve opioidlerle birlikte kombine edilirse apne gériilebilir. Ust hava yolu kas tonusu ve
refleksleri korunur. TUkrik ve trakeobronsial sekresyonlari artirir. Bu sekresyonlari
azaltmak icin glikopirolat veya atropin kullanilir. Potent bir bronkodilatatérdir. Reaktif
hava yolu olan hastalarda bronkodilatasyon yapar (78,82).

Santral Sinir Sistemine Etkileri :

Ketamin serebral damarlarda vazodilatasyon yaparak serebral kan akimini %
60 artirir. Buna bagli olarak intrakranial basing artar. Ancak ketaminden 6nce
tiyopental veya diazepam kullaniimasi bu artigi azaltir. Deliryum insidansi erigkin
kadinlarda, 16 yasindan blytklerde, dozun 2 mg/kg’dan fazla oldugu durumlarda,
hizli uygulamalarda, premedikasyon yapilmayanlarda, atropin veya droperidol ile
birlikte verildiginde, kisilik problemi olanlarda, hasta tam uyumadan ve ayilma
devresindeki sbézel veya fiziksel uyaranlarla artar. Postoperatif donemde gorsel,
isitsel, proprioseptif ve konflizyonel illizyonlar Grkdttc icerikte olabilir. Bu illizyonlar
uygulamadan sonra 24 saat icinde olusabilir. Ketaminden 6nce bir benzodiazepin
kullanilirsa deliryum insidansi azalir. Ketamin doza bagh olarak inhalan ajanlarin
minimum alveolar konsantrasyonlarint (MAK) azaltir. EEG’de orta ve vyuUksek
amplititll yavas teta aktivitesine neden olur ki bu aktivite analjezik etki ile paralellik
gOsterir (76,78,81).

GOz Uzerine etkileri :

Godz reaksiyonlari ilging bir sira izler. indiksllyonun hemen ardindan gézler
kapanir. Fakat bir dk sonra acilir ve horizontal veya vertikal nistagmus gor0lUr.
Gozlerin kapanmasi analjezinin hafiflediginin belirtisi olabilir. Gdézyasi salgisi ve g6z

ici basinci artar. Postoperatif donemde diplopi gorilebilir (81).
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immiin Sistem ve Cilt Gizerine etkileri :

Ketamin immn sistemi deprese etmez. Bu sebeple yanikli ve kemoterapi alan
hastalarda tercih edilir. Hastalarin % 20’sinde kendiliginden gegen eritemat6z
dokint gordlebilir (81).

Kas lizerine etkileri :

Ketamin kas tonusunu artirir. istemsiz kas hareketleri ve ekstremitelerde tonik
klonik hareketler olusabilir. Malign hipertermi slphesi olan hastalarda ve miyopatili
hastalarda guvenle kullanilabilir (81).

Endokrin ve Metabolik Sistem lzerine etkileri :

Karaciger Uzerine bilinen etkisi yoktur. Kan sekerinde ilk 15 dk'da en fazla
olmak Uzere 2 saat icinde duzelen yikselme goérulir. Tiroksin seviyesini degistirmez,
plazma T3 seviyesini azaltir. Adrenalin ve kortizon salinimini artirir. Serum potasyum
dlzeyini digurar. Bu etkisi stksinilkolinin sebep oldugu potasyum artisinin sakincali
oldugu durumlarda yararl olabilir. Histamin salinimina neden olmaz (73,81,83).
Urogenital Sistem iizerine etkileri :

Bobrekler Gzerine bilinen etkisi yoktur. Penis Gzerine mekanizmasi bilinmeyen
gevsetici etkisi vardir. intravendz 2.2 mg/kg ketamin peniste yapilan cerrahi sirasinda
ortaya c¢ikan ereksiyonu 6nleyebilir. Analjezik dozda (0.2-0.5 mg/kg) dogum agrilarini
giderir ve yenidoganda depresyon yapmaz. Yiksek dozlarda, uterus
kontraksiyonlarinin hem sikligini hem de gucunu artirir (81,83).

Disosiyatif Anestezi :

Ketamin, talamoneokortikal ve limbik sistemler arasinda fonksiyonel ve
elektrofizyolojik bir disosiyasyon meydana getirmektedir. ilk énce talamoneokortikal
daha sonra retikller ve limbik sistemde depresyona neden olur. Burada bir cesit
katalepsi s6z konusudur. Hastanin gbzleri aciktir, ama gérmezler, kas tonuslari artar
ve batin bunlara ragmen hastada amnezi ve analjezi hakimdir. Analjezik etki medial
talamik nukleusun selektif olarak depresyonu ile ortaya c¢ikar ve buna ilave olarak
spinal kord aktivitesi deprese edilip ylksek agri merkezlerine gecis engellenir.
Somatik agrilarda kuvvetli analjezik etkiye karsin visseral agrilarda analjezik etki
zayiftir. istem digi kas hareketleri olabilir. Refleks aktivite etkilenmez. isitsel
uyaranlara yanit alinamaz. Psikolojik olarak hastada agirsizlik ile ugma hissi vardir.
Spontan solunum etkilenmez (75-81).
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Yan etkileri :

Ketamin katekolamin salgilanmasini, arteriyel kan basincini, kalp hizini,
miyokard oksijen tUketimini, intrakraniyal ve g06zic¢i basincini, tOkirik ve gbzyasi
sekresyonlarini, kas tonlsuni ve uterus kontraksiyonlarini arttirir. Hizh injeksiyonda
apne gorulebilir. Uyanma fazinda rahatsizlik veren rlya, hallsinasyon ve ajitasyona
neden olabilir. Bu durum, cocuklarda %0-5 iken erigkinlerde %30’dur. Bu da ketamin
uygulamasini erigkinlerde sinirlayan en énemli etkendir. Postoperatif bulanti ve
kusma tiyopentalden daha siktir (74-77,81-83).

Kontrendikasyonlari :

Psikiyatrik bozukluklarda, epilepside, hipertiroidide, feokromasitomada, kontrol
edilmemis hipertansiyonda, anstabil angina pektorisde, dekompanse Kkalp
yetmezliginde, aort ve mitral stenozunda, perfore g6z yaralanmasinda, gdzici ve intra
kraniyal basincin arttigi durumlarda, eklampsi ve preeklampside kullaniimamalidir.
Ayrica Ust solunum yollarinin duyarliligini ve sekresyonlari artirmasindan dolayi bu
bdlgenin endoskopik girisimlerinde uygun degildir (75,81).
ilac Etkilegimi :

Ketamin opioid reseptdrlere agonist etkilidir. Ayrica muskarinik kolinerjik
reseptdrlere de etkilidir. Fizostigmin ketaminin bazi etkilerini antagonize eder.
Ketamin; katekolaminler, teofilin, pankuronyum ve tiroid hormonu gibi kan basinci ve
kalp hizini arttiran ilaglarin etkisini artirir. Nondepolarizan kas gevseticiler ve lityum
ketamini potansiyalize eder. Teofilin ile kombine edilmesi epilepsi igin predispozandir.
Diazepam, ketaminin kardiyovaskuler etkilerini azaltir ve eliminasyon yari émranu
uzatir. Ketamin doza bagli olarak volatil anesteziklerin MAC’ini azaltir. Ketamin
suksinil kolinin etkisini uzatir. Ketamin ve tiyopental farmakolojik olarak gegimsizdir
(73-75,78,82).

Uygulama ve Dozaj :

Analjezik dozu 0.5 mg/kg'dir. indlksiyonda; iv eriskin dozu 1-2 mg/kg,
yenidogan ve bebeklerde 0.5-1 mg/kg’dir. intramiskiler dozu 5-10 mg/kg'dir.
Premedikasyonda oral doz 5-8 mg/kg ve intranazal doz 5-6 mg/kg’dir. Ayrica
intratekal ve epidural olarak da uygulanabilir. Gerektiginde baslangi¢ dozunun 1/2-
1/3’0 tekrarlanir. Uzun sireli girisimlerde N2O ve kas gevsetici ile birlikte 30-50 mg/sa
hizla inflzyon yapilabilir. Tekrarlanan dozlarda birikici etkisi gortldaginden doz
giderek azaltilmalidir. Cok sayida uygulamada tolerans gelisir (74,78,81).
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2.5. ALFENTANIL

Alfentanil cerrahi girisimlerde kullaniimak Gzere gelistiriimis kisa etkili sentetik
bir opioid analjezikiir. ilk olarak 1976 yilinda sentez edilmis ve klinik uygulamaya
girmistir. 1980’de Horrigan, 1982'de Craig ve 1985’de White yaptiklari calismalarda
genel anestezi indiksiyonundan énce kisa etkili opioidlerin (fentanil, alfentanil ve
sufentanil) anestezik gereksinimini azaltarak ayillma suresini  kisalttigini
gbstermislerdir. Pandit ve Kothary 1986 yilinda yaptiklari ¢calismada genel anestezi
indUksiyonundan 15-30 dk &nce verilen iv opioidlerin ayillmayi geciktirmeden
anksiyeteyi azalttigini géstermiglerdir (78,84).
Kimyasal Adi ve Formuli :
N-1-(2-(4-ethyl-4-dihydro-5-oxo-1H-tetrazol-1yl)ethyl-4(metoksimetil)-4-piperidinyl)-N-
phenylpropanamide monohydrochlorid ) (74,81) (Sekil 3).

CH,
HC 0
40

N

- /“'-._..\

g O

=M
Sekil 3: Alfentanilin kimyasal yapisi

Farmakokinetigi :

Alfentanil, fentanilden daha disuk lipit solubilitesi olan bir ilagtir. Plazma
proteinlerine % 90 oraninda baglanir. Karacigerde hizla elimine edilir ve idrarla atilir.
% 0.4 ise degismeden idrarla atilir. Klirensi iv yoldan 315 ml/kg/dk iken intranazal
yoldan 519 ml/kg/dk’dir. Eliminasyon yari d6mrU eriskinlerde 75-95 dk, ¢ocuklarda 40
dk’dir. Alfentanilin pKa’si 6.8°dir. pH 7.4’te %89 noniyonize halde bulunur. intranazal
biyoyararlanimi %64'tiir. Kan beyin bariyerini hizla gecer. intravenéz injeksiyondan
30 sn sonra etkisi baglar ve 15-20 dk siirer (fentanilin1/3-1/4’u kadardir). intranazal
uygulamada etkisi 10 dk sonra baglar. Etkisi morfinden 10-20 kat gug¢li iken fentanilin
1/5-1/10'u kadardir. inhalan ajanlarin MAK degerlerini %70 azaltir ve postoperatif

derlenme ¢ocukta daha fazla olmak Gzere hizhdir (73-75,85,86).
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Etki mekanizmasi :

Opioidler santral sinir sisteminde ve diger dokularda spesifik opioid
reseptdrlerine (mi1, mi2, kappa, delta ve sigma) baglanirlar ve etkileri endojen
opioidlerle etkilesme sonucu ortaya ¢cikmaktadir (81,82).

Kardiyovaskiiler Sistem Etkileri :

Opioidler kardiyovaskuler fonksiyonlari ciddi sekilde bozmazlar. Alfentanil N.
Vagus aracihgi ile kalp hizini, kardiyak kontraktiliteyi azaltir ve kan basincini dtsartr
(82).

Solunum Sistem Etkileri :

Alfentanil direkt olarak beyin sapindaki solunum merkezini etkileyerek
ventilasyonu deprese eder. Tidal volimuU ve 6zellikle solunum sayisini azaltir. Buna
bagl olarak arter kaninda parsiyel karbondioksit (PaCO;) basinci yikselir. Solunum
merkezinin hiperkapniye cevabini baskilar. Yiksek doz ve hizli injeksiyonda apne ve
trunkal kas rijiditisine neden olabilir (82).

Santral Sistem Etkileri :

Alfentanil serebral kan akimini, kafaici basincini ve serebral oksijen ihtiyacini
azaltir. Neden oldugu EEG degisiklikleri minimaldir. YUksek dozda, ylksek voltajli
yavas delta dalgalar goérulebilir. Edinger-Westphal niikleusunun uyarilmasi miyozise
neden olur (82).

Gastrointestinal Sistem Etkileri :

Alfentanil mide bosalma zamanini uzatir, peristaltizmi azaltir, bulanti, kusma,
konstipasyon, alt 6zefagial sfinkterde gevseme yapar ve oddi sfinkterini kasarak bilier
kolige sebep olur (82).

Endokrin Sistem Etkileri :

Cerrahi uyariya bagl olarak katekolamin, kortizon ve antidilretik hormon
sekresyonu artar. Alfentanil bu sekresyon artigini baskilar ki bu da iskemik kalp
hastalarinda yararhdir (82).

Kullanim alanlari :

Alfentanil anestezide; preoperatif sedasyonda, kardiyovaskuiler stabilite
saglanmasi ve otonom reaksiyonlarin azaltiimasi amaci ile indiksiyonda,
intraoperatif ve postoperatif analjezide kullaniimaktadir. Son yillarda opioidlerin
noninvaziv yéntemlerde uygulanmasina yonelik ¢aligmalarin arttigr goézlenmektedir.
invaziv uygulamalarin hasta ve hekim agisindan vyarattigi sikintilar noninvaziv

yontemlerin tercih edilmesine neden olmaktadir. Ancak bu y®ntemlerin rutin
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uygulamaya girebilmesi intraven6z uygulama kadar hizl ve gtvenilir bir analjezik etki
saglanmasina baghdir. Fentanil, alfentanil, sufentanil ve dolantinin nazal yolla
uygulanmasinin  sistemik etkinlige ulagsmada etkin bir yol oldugu ve
biyoyararlaniminin olduk¢a yUksek oldugu bildiriimektedir (12,85-87).

Yan Etkileri :

Klinikte kullanilan bitin opioidler gibi alfentanil de solunum depresyonu,
bradikardi, hipotansiyon, bulanti, kusma, kas rijiditesi, idrar retansiyonu,
konstipasyon, bronkospazm ve miyozise neden olabilir (73-75).

Kontrendikasyonlari :

Laktasyon ve gebelikte kontrendikedir (75).
ilac Etkilegimleri :

Alfentanil, barbitlrat ve hipnotiklerin etkilerini potansiyelize eder. inhalasyon
ajanlarinin MAK’ini azaltir. Monoaminooksidaz inhibitérleri ile kombine kullanilirsa
solunum arresti, hipertansiyon veya hipotansiyon, koma ve hiperpireksiye yol agabilir
(81,82).

Dozaj :

indilksiyon amaciyla iv bolus dozu 10-50 ug/kg, tekrar dozu 7-15 pg/kg'dir.
Devamli inflizyonda 0.5-1.5 pg/kg/dk dozunda kullanilir. intranazal premedikasyonda
ise tercih edilen doz 20 pg/kg’dir (76).

Antagonizma:

Naloksan, buprenorfin digindaki tim opioidleri antagonize eder. Nalorfin ve

nalbufin de opioidler icin hem agonistik hemde antagonistik ilaglardir (75,81).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, indénii Universitesi Tip fakiiltesi Etik Kurulu ve ebeveyn izni
alindiktan sonra, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal’'nda Ocak 2006-Mart
2007 tarihleri arasinda minér cerrahi gecirecek olan ve laringeal maske ile anestezi
planlanan ASA | grubu, 3-132 ay arasi toplam 80 ¢ocuk olguda gerceklestirildi. Zor
hava yolu beklenen, operasyondan &6nceki 6 hafta iginde {st solunum yolu
infeksiyonu hikayesi olan, calisma ilaglarindan herhangi birine kargi allerjisi olan ve
aspirasyon riski olan olgular ¢alisma digi birakildi.

Olgularin her iki el sirtina operasyon odasina alinmadan bir saat énce, damar
yolu acilirken olusacak agriyi énlemek icin EMLA® krem uygulandi. Olgularin yas,
cinsiyet ve agirhk gibi demografik verileri OlcUlerek kaydedildi. Anestezi
indUksiyonundan 30 dk dnce tim olgulara premedikasyon amaciyla maksimum doz
10 mg olacak sekilde nasal yoldan 0.5 mg/kg midazolam uygulandi.

Operasyon 6ncesi oda 1sisi 26 °C’ye yukseltilerek olgularin vicut 1silarinin
dismesi 6nlendi. Operasyon odasina alinan olgular; EKG, noninvaziv kan basinci,
periferik oksijen sattirasyonu (SpO., %) ve monitorizasyonu yapildi. Kan basinci,
kalp atim hizi (KAH, atim/dk) ve SpO. kaydedildi. 22 Gauge intraket ile intraventz
kateter takildi. Sivi ihtiyaci 5 mL/kg/sa olacak sekilde isolyte-P ile karsilandi. Daha
sonra olgular; Grup A (20 ug/kg alfentanil + 4 mg/kg propofol) ve Grup K (0.5 mg/kg
ketamin + 4mg/kg propofol) olarak rasgele iki gruba ayrildi. Hem alfentanil hem de
ketamin, toplam volim 5 mL olacak sekilde calismaya katilmayan bir anestezist
tarafindan hazirlandi.

Olgulara, ¢alhsma ilaclarinin 30 sn’de verilmesini takiben propofol yaklasik 10
sn’de verildi, % 100 O ile solunumlari desteklendi. Olgularin propofol enjeksiyon
agrisi doért puanh skala ile (0: agri yok, 1: hafif agri, 2: orta agri, 3: siddetli agri)

23



degerlendirildi. Propofol verildikten 90 sn sonra laringeal maske; kafi tam bogaltilarak
ve yerlestirme kilavuzu  kullanilarak vyerlegtirildi. Laringeal maske yerlestirme
kosullari; agiz agikligr (1: tam, 2: parsiyel, 3: hi¢ aciimiyor), 6ksurik (1: yok, 2: orta,
3: siddetli), yutkunma (1: yok, 2: orta, 3: siddetli), laringospazm (1: yok, 2: orta, 3:
siddetli) ve laringeal maske yerlestirme kolayligi (1: kolay, 2: zor, 3: imkansiz) olacak
sekilde skorlandi. Laringeal maske yerlestiriimesini takiben, etkili ventilasyonu
dogrulamak icin spontan ve asiste ventilasyon boyunca kapnograf ve gdgdus
ekspansiyonu izlendi. Sayet ilk girisimde laringeal maske yerlesimi basarisiz olursa
olgulara 0.5 mg/kg ek propofol uygulandi. PLMA yerlestirmek i¢in maksimum {¢
girigsime izin verildi. Girisimler arasinda olgular yiz maskesi ile solutuldu. Sadece ilk
girisim igin skorlama yapildi. Ug girisimde de PLMA yerlestirimesi basarisiz olursa
alternatif havayolu araglari kullanildi. Basarii PLMA yerlestiriimesinden sonra
anestezi % 1-2 sevofluran ve % 66 N>O ile devam ettirildi. Laringeal maske
yerlestirmeyi takiben olgular spontan solunum ddniinceye kadar manuel olarak
solutuldu ve bu slre kaydedildi. Daha sonra olgular operasyon bitinceye kadar
senkronize intermittent mandatory ventilasyon (SIMV) modunda solutuldu.

Sistolik arter basinci (SKB, mmHg), ortalama arter basinci (OKB, mmHg), kalp
atim hizi (KAH, atim/dk), oksijen saturasyonu (SpO., %) anestezi indiksiyonundan
6nce (o), indiksiyondan hemen sonra (ti), PLMA yerlestirildikten hemen sonra (t2),
PLMA yerlestirildikten 3 dk (t3) ve 5 dk (t4) sonra 6lctldi. Bradikardi ve kas rijiditesi
gibi komplikasyonlar kaydedildi. Operasyonun bitiminde anestezik gazlar kesildi.
Olgular yeterli spontan solunum olusturduklarinda (V1 > 5 ml/ kg, solunum sayisi >12
soluk/dk) PLMA kafi indirilmeden ¢ikarildi ve olgular ylz maskesi kullanilarak 5 dk %
100 oksijen ile solutuldu. Olgular daha sonra derlenme Gnitesine alindi.

Verilerin deg@erlendiriimesinde, istatistiksel analiz SPSS 10.0 paket program
kullanildi. Grup i¢ci dagihmin normalligi Kolmogorov-Smirnov Z testi ile belirlendi.
Verilerin gruplar arasi verilerin karsilastirimasinda independent sample t-testi ve
Mann-Whitney U testi kullanildi. Hemodinamik verilerin grupici karsilastiriimasinda
tekrarlayan dlgimler icin varyans analizi ve takiben bonferroni testi yapildi. Laringeal
maske yerlestirme kosullari ve propofol enjeksiyon agrisi ki-kare testi ile
degerlendirildi. Veriler, ortalamazstandart sapma (SS), ortalama (min-maks), veya
olgu sayisi (n) olarak belirtildi, p<0.05 anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Gruplar arasinda demografik veriler acisindan istatistiksel olarak anlamli fark
g6zlenmedi. (Tablo 1).

Tablo 1. Gruplarin demografik verileri (Ort.£SS, olgu sayisi)

Grup A (n=40) Grup K (n=40)
Yas (ay) 42.83+£35.45 49.98+41.73
Cinsiyet (K/E) 6/34 15/25
Agirlik (kg) 14.75+6.27 16.88+7.21

PLMA grup A'da 1 olguya yerlestirilemezken, grup K’'da tim olgulara basarili
bir sekilde yerlestirildi. Ancak, PLMA yerlestirme kosullari grup A ve K arasinda farkli
degildi (Tablo 2).

Gruplarin kalp atim hizi degerleri grafik 3'te gOsterilmistir. Gruplar arasi
degerlendirmede; kalp atim hizi bazal deger hari¢ tim 6lgciim zamanlarinda grup K’da
grup A’ya gobre ylksek saptandi (p<0.05). Grup ici degerlendirmede ise grup A’da
bazal dedere gore ti, to, 3, t4'te dislk saptandi (p<0.05). grup K'da bazal degere
gobre diger zamanlarda istatiksel olarak anlaml fark yoktu.

Gruplarin sistolik kan basinci degerleri grafik 4'te gdsterilmistir. Gruplararasi
degerlendirmede; sistolik kan basinci bazal degerlerinde fark saptanmazken, diger
tim 6lcim zamanlarinda grup K’'da grup A’ya goére yiksek saptandi (p<0.05). Grup
ici degerlendirmede; sistolik kan basinci grup A’da bazal dedere goére tim &lgcim
zamanlarinda disik saptanirken (p<0.05), grup K'da ise t3, ts'te disik saptandi
(p<0.05).
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Tablo 2. PLMA yerlestirme kosullari (n=say1)

Grup A (n=40) Grup K (n=40)
Agiz aciklig
Tam 40 40
Parsiyel
Hic aciimiyor
Oksurik
Yok 40 40
Orta 0 0
Siddetli
Yutkunma
Yok 40 39
Orta 0 1
Siddetli 0 0
Hareket
Yok 39 37
Orta 1
Siddetli 0
Laringospazm
Yok 38 37
Orta 2
Siddetli
PLMA yerlestirme kolayligi
Kolay 38 40
Zor 1
imkansiz 1

Gruplarin ortalama kan basinci deg@erleri grafik 5’te gosterilmistir. Gruplar arasi
degerlendirmede; bazal degerde fark saptanmazken, ty, t, t3 ve ts'te ortalama kan
basinci degerleri grup K'da grup A’ya gére ylksek saptandi (p<0.05). Grup ici
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degerlendirmede ise grup A’da bazal degere gére tim 6lcim zamanlarinda dusuk
saptanirken (p<0.05), grup K’'da sadece t3 ve t4'te dislk saptandi (p<0.05).

Hastalarin higbirinde atropin veya efedrin ihtiyaci olmadi.

Spontan solunum doénis slresi grup A'da 356.53+247.28 sn, grup K'da
226.20+132.93 sn olup, grup A'da grup K'dan istatistiksel olarak anlaml uzundu
(p<0.05).

Grup A ve K'da propofol enjeksiyon agrisi skorlari arasinda fark yoktu (tablo
6).

Tablo 3. Gruplarin kalp atim hizi degerleri (atim/dk) (Ort.£SS)

130 % * * Ok
120

110

100

——Grup A
90

= Grup K
80

70

60 T T T T 1
to tl t2 t3 t4

* 1 p<0.05, gruplararasi degerlendirmede
T: p<0.05, grup i¢i degerlendirmede
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Tablo 4. Gruplarin sistolik kan basinci degerleri (mmHg) (Ort.£SS)

130

120

110

100

——Grup A
= Grup K

90

80

70 T T T T 1
to tl t2 t3 t4

* 1 p<0.05, gruplararasi degerlendirmede
T: p<0.05, grup ici degerlendirmede

Tablo 5. Gruplarin ortalama kan basinci degerleri (mmHg) (Ort.£SS)

90 -+ T * *

80 -

70 -

——Grup A

60 - ~8—Grup K

to tl t2 t3 t4

* 1 p<0.05, gruplararasi degerlendirmede
T: p<0.05, grup i¢i degerlendirmede
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Tablo 6. Propofol enjeksiyon agrisi (n=say1)

Grup A (n=40) Grup K (n=40)
Agri Yok 23 18
Hafif Agri 11 18
Orta Agri 5 3
Siddetli Agri 1 1
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5. TARTISMA

Cahsmamizda ketamin-propofol ve alfentanil-propofol ile anestezi indiiksiyonu
sonrasi PLMA yerlestirme kosullari arasinda fark saptanmazken, ketamin-propofol ile
anestezi indUksiyonu sonrasi, kalp atim hizi, sistolik ve ortalama kan basinci
degerleri alfentanil-propofol ile anestezi indiksiyonuna gére daha ylksek bulundu.
Spontan solunum dénUs siresi ketamin-propofol ile daha kisa idi.

Laringeal maske uygulamalarinda, genelde indiksiyon ajani olarak etki
baslangici ve derlenme 6zelligi hizli olan, faringeal ve laringeal refleksleri gigli bir
sekilde baskilayan propofol kullaniimaktadir (87). Ancak, periferik arterleri ve
vaskiler tonlslU direkt olarak baskilamasi, miyokart kontraktilitesini azaltmasi,
baroreseptdr aktivitesini kaldirmasi ve sempatik sinir sistemi etkisini engellemesi
nedeniyle propofol kan basincini ve kalp hizini azaltmaktadir (7). Ayrica propofol
laringeal maske yerlestiriimesi icin tek basina kullanildiginda hastada 6ksurik,
laringospazm ve hareketlilik gézlenmistir (8). Propofole opioidlerin ilavesi ile LMA
yerlestiriimesindeki basari orani artmaktadir. Buna karsin opioidler, solunum
depresyonuna bagli olarak apne siUre ve insidansinda artisa, venodilatasyon ve
sempatik reflekslerin azalmasi sonucu arteriyel kan basincinda ve kalp hizinda
diglse neden olur (8,20). Vuyk ve ark. (88) anestezi indiksiyonunda verilen
alfentanil ve propofol arasindaki farmakodinamik etkilesmeyi arastirdiklari
calismalarinda propofole alfentanil eklenmesinin anestezi indiksiyonu sirasindaki
sistolik kan basinci ve kalp hizi Gzerine propofolun depresan etkilerini derinlestirdigini
bildirmektedirler. Ang ve ark. (89) LMA uygulamasinda alfentanil ve propofolu birlikte
kullanmiglar ve hastalarin % 14‘de atropin gerektiren bradikardi saptamisdir. LMA
yerlestiriimesinde alfentanil ve propofolun birlikte kullanildigi bir diger calismada
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indUksiyon sonrasi kalp hizi ve kan basinci degerlerinde dists gbzlenmistir (1).
Bizim ¢alismamizda da alfentanil-propofol ile anestezi indiksiyonu sonrasi kalp hizi
ve kan basinci bazal degere gbre tim 6lcim zamanlarinda disik seyretmistir.
Ketamin, sempatomimetik etkisine bagli olarak kardiyovaskuler fonksiyonlar
tzerine olumlu etkileri olan ve bu sebeple ylksek riskli hastalarda tavsiye edilen bir
anestezik ajandir (7). Ketamin doza bagli olarak, kalp atim hizini, kardiyak outputu,
miyokart oksijen ihtiyacini, pulmoner arter basincini artinr (81). Bu Ozellikleri
nedeniyle anestezi indiksiyon ve idamesinde propofol ile birlikte de kullaniimaktadir.
Bu kombinasyonun anlamli solunum depresyonu yapmaksizin, intraoperatif
hemodinamik depresyonu azalttigi gdsterilmistir (7,90-91). Anestezi indUksiyonu
sirasinda uygulanan subanestezik dozda ketaminin propofoliin yapmis oldugu kalp
hizi ve kan basinci Uzerine depresan etkilerini dengeleyerek hemodinamik stabilite
sagladigi bildirilmektedir (7). Tomatir ve ark. (92) manyetik rezonans gérintilemesi
icin cocuklarda 2.5 mg/kg propofol ile anestezi indiksiyonu éncesi 0.5 mg/kg ketamin
kullandiklart ¢alismalarinda tek basina propofol verilmesine gbére hemodinamik
stabilitenin daha iyi saglandigini géstermiglerdir. Goh ve ark. (6) eriskin hastalarda
ketamin-propofol, fentanil-propofol ve salin-propofol ile anestezi indiksiyonunun LMA
yerlestirme  kosullari  ve hemodinami  (Uzerine etkilerini  karsilastirdiklar
calismalarinda, 2.5 mg/kg propofole 0.5 mg/kg ketamin eklenmesinin fentanile gére
hemodinamiyi dizelttigini bildirmektedirler. Calismamizda da cocuklarda PLMA
yerlestirmek icin indiksiyonda 4 mg/kg propofol édncesi verilen 0.5 mg/kg ketaminin,
20 mcg/kg alfentanile gére hemodinamik stabiliteyi daha iyi sagladigi saptand..
Laringeal maskenin dizgin yerlestiriimesi ve dogru pozisyon verilmesi igin
yeterli agiz acikhginin saglanmasi ve 6gurme, 6kstrik, hareket ve laringospazm gibi
komplikasyonlari énlemek igin yeterli anestezi derinligi gerekmektedir (7,90-93).
Bdylesi kosullar normalde bir intravendz anestezik ajan ile saglanabilmektedir. Ancak
Bahk ve ark. (94) cocuklarda yaptiklari ¢calismada tek basina 2.5-4 mg/kg doz
aralhginda propofol kullanilan gruplarin hicbirinde laringeal maske yerlestiriimesi
kosullarinda tatmin edici sonuglar saglayamamislardir. Bu nedenle, LMA yerlestirme
kosullarini dizeltmek icin lidokain, midozolam, disik doz kas gevsetici ve opioidler
gibi bircok ajanin propofole eklenmesi tavsiye edilmektedir. Bunlardan en sik
kullanilanlar opioidlerdir. Genel olarak, bu ajanlarin eklenmesi laringeal maske
yerlestiriimesinde basart % 90’larin  Gzerine ¢ikmaktadir. (1,7,90,91). Bizim
calismamizda da basari orani PLMA yerlestiriimesi i¢in anestezi indiksiyonunda
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alfentanil-propofol ile % 95, ketamin-propofol ile % 100 idi. Bu oranlar daha énce
PLMA ile bildirilen % 90 ile %100 arasindaki basari oranlarina benzerdir (3,95).
Calismamizda PLMA yerlestirme kosullari daha 6énce de kullanilan hem LMA
yerlestirme kolayligini hem de LMA yerlesimine hastanin cevabini gbsteren alti
degdiskenli ve U¢ puanl bir skorlama metodu ile degerlendirildi (96,97). Laringeal
maskenin dizgun yerlestiriimesi ve hipofarenksin LMA’ya toleransi icin yutkunma
refleksinin baskilanmasi gerektigi gdsterilmistir (98). Ancak, hastada anestezi
derinligi yeterli degil ise bu cevap tetiklenebilir. Oksiiriik ve 6girme giicli refleksler
olup trakea ve akcigerlere yabanci madde girmesini engellemek icin larinks veya
epiglotun irritasyonu ile tetiklenir. Laringeal maskenin ékstrik ve 6gurme reflekslerini
tetiklemesini engellemek amaciyla kafi hipofarinks icinde larinksin posterioruna
oturmak Uzere tasarlanmistir. Galismamizda 6ksurik her iki grupta da gérilmedi.
Grup K'da 3, grup A’da ise 2 hastada orta derecede laringospazm gelisti, hareket
grup A'da 1, grup K’'da 3 hastada goérulirken, yutkunma grup K'da 1 olguda géraldad.
PLMA  vyerlestirime  kosullarinin  de@erlendirildigi  calismamizda  anestezi
indUksiyonunda propofole alfentanil veya ketamin ilave edilmesinin herhangi bir
farklihda neden olmadigi tespit edildi.

Laringeal maske yerlestiriimesi sirasinda opioidlerin kullanimi respiratuar
depresyona yol agarak apne siresini ve insidansini artirmaktadir (96). Goh ve ark.
(6) yetiskin hastalarda ketamin-propofol, fentanil-propofol ve salin-propofol ile LMA
yerlestirme kosullarini  karsilastirdiklari calismalarinda spontan solunum dénds
suresini fentanil kullanilan grupta daha uzun bulmuslardir. Calismamizda, alfentanil-
propofol ile indUksiyon sonrasi spontan solunum dénts suresinin ketamin-propofol ile
indUksiyon sonrasina gbre daha uzun oldugu saptandi.

Ketamin kullanimi ile ilgili olarak temel endiselerimiz sekresyon artigi ve
uyanma reaksiyonu idi. Galismamizda subhipnotik dozda ketamin verilen ¢ocuklarin
hicbirinde bu komplikasyonlar gézlenmedi. Bu sonugtan premedikasyon amaci ile
benzodiyazepin kullanimi da etkili olmus olabilir (99)

Sonuc olarak, cocuklarda 4 mg/kg propofol dncesi 0.5 mg/kg ketamin veya 20
mcg/kg alfentanil verilmesinin benzer PLMA vyerlestirme kosullarini  sagladigi
saptandi. Bununla birlikte, PLMA yerlestiriimesi sirasinda hemodinamik stabilitenin
daha iyi saglanmasi ve spontan solunumun daha erken dénmesi nedeniyle ketamin-
propofol kombinasyonunun alfentanil-propofol kombinasyonuna gére daha uygun
oldugunu distnmekteyiz.
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6. SONUC

Gocuklarda PLMA yerlestirilmesi amaciyla anestezi indiksiyonunda 4 mg/kg
propofol dncesi 0.5 mg/kg ketamin veya 20 mcg/kg alfentanil verilmesinin benzer
PLMA yerlestirme kosullar sagladigi saptandi. Bununla birlikte, PLMA yerlestiriimesi
sirasinda hemodinamik stabilitenin daha iyi saglanmasi ve spontan solunumun daha
erken dbénmesi nedeniyle ketamin-propofol kombinasyonunun alfentanil-propofol
kombinasyonuna gére daha uygun oldugu kanisina varildi.
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7. OZET

Cocuklarda Ketamin-Propofol ve  Alfentanil-Propofol ile Anestezi
indiiksiyonunun Hemodinami ve Proseal Larengeal Maske Yerlestiriimesi
Kosullarina Etkileri

Amagc: Bu galismada; pediyatrik hastalarda PLMA (Proseal Larengeal Maske)
yerlestiriimesi igin ketamin-propofol ve alfentanil-propofol ile uygulanan anestezi
indUksiyonunun laringeal maske vyerlestirme kosullari ve hemodinami U(zerine
etkilerinin kargilastirilmasi amaclandi.

Gerec ve Yotem: Fakilte Etik Kurul ve ebeveyn izni alindiktan sonra, minér
cerrahi gegirecek olan ve laringeal maske ile anestezi planlanan ASA | grubu, 3-132
ay arasl toplam 80 cocuk olgu calismaya alindi.
indilksiyondan 30 dk énce tiim olgulara premedikasyon amaciyla maksimum doz 10
mg olacak sekilde nasal yoldan 0.5 mg/kg midazolam uygulandi.

Operasyon odasina alinan olgulara; EKG, noninvaziv kan basinci, periferik oksijen
satlirasyonu (SpO., %) monitorizasyonu yapildi. Bazal kan basinci, kalp atim hizi
(KAH, atim/dk) ve SpO. kaydedildi. Olgular; grup A (20 pg/kg alfentanil + 4 mg/kg
propofol) ve grup K (0.5 mg/kg ketamin + 4 mg/kg propofol) olarak rasgele iki gruba
ayrildi. Olgulara, calisma ilaglarinin verilmesini takiben propofol verildi. Propofol
verildikten 90 sn sonra laringeal maske yerlestirildi. Laringeal maske yerlestirme
kosullari skorlandi. Basarii PLMA yerlestiriimesinden sonra anestezi % 1-2
sevofluran ve % 66 NoO ile devam ettirildi. Olgular spontan solunum déniinceye
kadar manuel olarak solutuldu ve bu slre kaydedildi. Sistolik kan basinci (SKB,
mmHg), ortalama kan basinci (OKB, mmHg), kalp atim hizi (KAH, atim/dk), oksijen
saturasyonu (SpOz, %) anestezi indiksiyonundan énce (o), indiksiyondan hemen
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sonra (t1), PLMA yerlestirildikten hemen sonra (t2), PLMA yerlestirildikten 3 dk (t3) ve
5 dk (t4) sonra élculdi. Operasyonun bitiminde anestezik gazlar kesildi. Olgular
yeterli spontan solunum olusturduklarinda PLMA c¢ikarildi.

Bulgular: PLMA yerlestirme kosullari grup A ve K arasinda farkli degildi. Kalp
hizi bazal deger hari¢ tim 6lcim zamanlarinda grup K'da grup A'ya goére ylksek
saptandi (p<0.05). Grup ici degerlendirmede ise grup A'da bazal degere gore t4, 1o, 13,
tyde disUk saptandi (p<0.05). Grup K'da bazal dedere gére diger zamanlarda
istatisyiksel olarak anlamli fark yoktu.

Sistolik kan basinci bazal deger hari¢, diger tUm 6lcim zamanlarinda grup
K’'da grup A'ya gbre yUksek saptandi (p<0.05). Grup i¢i degerlendirmede; sistolik kan
basinci grup A'da bazal degere gdre tim 6lcim zamanlarinda dislk saptanirken
(p<0.05), grup K'da ise ts, ts’de disik saptandi (p<0.05).

Gruplar arasi degerlendirmede; bazal dederde fark saptanmazken, ts, to, t3 ve
tyte ortalama kan basinci degerleri grup K'da grup A’ya gbére ylksek saptandi
(p<0.05). Grup ici degerlendirmede ise grup A’da bazal degere gbére tim &lgim
zamanlarinda dustk saptanirken (p<0.05), grup K'da sadece t3 ve ts/de disuk
saptandi (p<0.05).

Spontan solunum dénUs sdresi grup A’da grup K’dan anlamli uzundu (p<0.05).

Sonug¢: Gocuklarda 4 mg/kg propofol 6ncesi 0.5 mg/kg ketamin veya 20 pg/kg
alfentanil verilmesinin benzer PLMA vyerlestirme kosullarini sagladigr saptandi.
Bununla birlikte, PLMA vyerlestiriimesi sirasinda hemodinamik stabilitenin daha iyi
saglanmasi ve spontan solunumun daha erken dénmesi nedeniyle ketamin-propofol
kombinasyonunun alfentanil-propofol kombinasyonuna gére uygun oldugu kanisina
varildi.

Anahtar Kelimeler: Ketamin, propofol, alfentanil, laringeal maske, hemodinami.
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8. SUMMARY

The effects of ketamin-propofol or alfentanil-propofol induction to
hemodinamy and the application conditions of PLMA in children

Aim: The aim of the study is to compare the influence of ketamin-propofol and
alfentanil-propofol in application conditions and regarding to PLMA application for
pediatric patients.

Materials and Method: ASA |, 80 patients between 3-132 months, whone
undertaken mindr surgical procedure were taken to the programme with the
permission of their parents and Ethic Committee of faculty.

The patients were premedicated with 0.5mg/kg nasal midazolam (max.10mg).
30 minutes before induction.In operating room, the patients were maintaned with 3
lead ECG, noninvasive blood pressure, and pulse oximetre. initice blood
pressure(mm/hg), heart rate(beat/min) and SpO. (%) values were recorted. Patiens
were divided randomly as two groups; group A (20 pg/kg alfentanil + 4 mg/kg
propofol ) and group K (0.5 mg/kg ketamin +4 mg/kg propofol). The propofol was
given to the patients after application of study drugs.

Laringeal mask was applicated after 90 seconds propofol. The application
conditions of laryngeal mask were recorded according to a score system. After
succesful aplication of PLMA, anaesthesia was maintaned with %1-2 sevofloran and
%66 NO. The patients were ventilated mannally until return of spontan
breaths.Systolic blood pressure, mear blood pressure , heart rate and oxygen

saturation was measured and recorded according to this timeline. Before induction
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(to), just after induction (t1), just after PLMA application (t2), 3 min (t3) and 5 min (t4)
after PLMA application.

Anaesthetic gases were interrupted at the and of the operation. PLMA was put
off when the patients are able to breathe spontaneously.

Results : The conditions of PLMA application weren’t different between group
A and groupK. Heart rate in group K was determinated higher at all times of
measurement when compared with group A exept initial values (p<0,005). The
evaluation of the group inside in ty, tp, t3 t4 was determinated low in group A
according to the initial values (p<0,005). in group K there was no significant
differance as statistically according to the initial values.

Systolic blood pressure was higher in group K when compared with group A at
all the times of other measurements except initial value (p<0,005). in the evaluation
of the group in inside, systolic blood pressure in group A was determinated low at all
the times of measurement according to the initial value (p<0,005).

in group K, it was determinated low at t3 t4 (p<0,005).

in the comparable evaluation of the each group there was no difference in
initial value but blood pressure values in group K was determinated hgher when
compared with group A (p<0,005), in the evaluation of the group inside it was
determinated lower at only t3 and t4 in group K (p<0,005) while it was lower at all the
times of measurements in group A according to the initial value (p<0,005).

in group A, the returning time of spontanew respiration was significantly
longue when compared with group K.

Conculusion : in children, 0,5 mg/kg ketamine and 20 pg/kg alfentanyl application
provides same application conditions before 4 mg/kg propofol applications but, we
think that combination of propofol — ketamine is more effective then the combination
of propofol —alfentanyl regarding to haemodynamic stability and earlies spontaneaus
breathing.

Keywords: ketamine, propofol, alfentanyl, laryngeal maske, haemodynamics.
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