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1. G�R��  

 

 

 Son yıllarda anestezi prati�indeki en önemli geli�melerden biri 1980’li yıllarda 

Brain tarafından tasarlanan klasik larengeal maskenin (LMA) kullanıma girmesidir (1). 

2000’ li yıllarda ise klasik LMA temelinde geli�tirilen ProSeal LMATM  klinik prati�e 

girmi�tir. PLMA daha yüksek kaçak basıncına izin vermesi yönü ile klasik LMA’dan 

farklı olup pozisyon hakkında bilgi veren drenaj tüpü ile de mide içeri�inin 

aspirasyonunu ve mide distansiyonunu önler (2). PLMA’nın pediyatrik boyları son 

zamanlarda kullanıma girmi� olup, pediyatrik hastalarda kullanımı ile ilgili veriler azdır 

(3). 

Propofol; etki ba�langıcı ve derlenme süresi hızlı olan, üst hava yolları 

reflekslerini baskılayan hipnotik bir ajan olup; PLMA yerle�imi için tercih edilir. 

Bununla birlikte propofol kardiyovasküler instabilite ve depresyon ile ili�kilidir. 

Eri�kinlerde yapılan çalı�malarda PLMA yerle�tirilmesi için klasik LMA’dan daha fazla 

propofol dozuna ihtiyaç oldu�u gösterilmi�tir (4,5). Bu da propofol ile anestezi 

indüksiyonu sırasında hemodinamik yan etkilerin daha fazla olaca�ını 

dü�ündürmektedir. PLMA yerle�tirilmesi sırasında propofol tek ba�ına kullanıldı�ında 

hastada öksürük, laringospazm ve hareketlilik gözlenmi�tir. Propofole opioidlerin 

eklenmesi ile ba�arı oranı artmakta ancak apne insidansı ve süresinde artı� 

görülmektedir (6). 

Ketamin, sempatomimetik etkisine ba�lı olarak propofol ile birlikte 

kullanıldı�ında  kardiyovasküler stabilizasyon daha iyi sa�lanmı�tır (7). Eri�kin 

hastalarda klasik LMA yerle�imi için propofole ketamin eklenmesinin hipnoz ve 

anestezi açısından additif etkileri olup, propofol ve opioid kombinasyonundan daha 

az respiratuar depresyona neden oldu�u gösterilmi�tir (6).  

Bu çalı�manın amacı; pediyatrik hastalarda PLMA yerle�tirilmesi için ketamin-

propofol ve alfentanil-propofol kombinasyonu  ile uygulanan anestezi indüksiyonunun 
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laringeal maske yerle�tirme ko�ulları ve hemodinami üzerine etkilerini 

kar�ıla�tırmaktır. 
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2. GENEL B�LG�LER 

 

2.1. HAVA YOLU YÖNET�M� 

 

Anestezi uygularken ba�lıca dü�ünülmesi gereken hastanın hava yolunun 

de�erlendirilmesi ve yönetimidir (8). Do�ru havayolu yönetimi, güvenli anestezinin 

temeli olup, genel veya rejyonel anestezi, sedasyon ve a�rı tedavisi alacak tüm 

hastaları ilgilendiren bir konudur (9). Havayolu açıklı�ını sa�lamada yüz maskesi ve 

trakeal entübasyon yaygın biçimde kullanılan standart yöntemlerdir. Etkinlik, güvenlik 

ve yan etki bakımından daha uygun seçenek arayı�ları devam etmektedir. Bu süreç 

içindeki önemli a�amalardan birisi de laringeal maskedir (10). 

 

2.2. LAR�NGEAL MASKE HAVAYOLU (LMA) 

 

Laringeal maske, kadavralardan alınan alçı kalıplarda hipofarenks incelemeleri 

sonucunda 1981 yılında Dr. Archie Brain tarafından Londra’da tasarlanmı� ve 1988 

yılında ticari ürün olarak kullanıma sunulmu�tur (10,11). FDA tarafından 1991 yılında 

kabul edilmi�tir (8,12). 

Laringeal maskede temel amaç; hastanın do�al havayolu ile do�rudan bir 

ba�lantı olu�turarak bir yandan trakeal entübasyonun bazı olumsuzluklarından 

kaçınırken, di�er yandan da yüz maskesine göre daha kolay ve güvenilir bir havayolu 

sa�lamaktır (10,11). Laringeal maske, hipofarenksin �ekline uygun ve larinksi bir 

conta gibi kapatan minyatür bir silikon maske ve buna 30 derecelik açı ile birle�mi� 

silikon bir tüpten olu�ur. Maskenin çevresinde �i�irilebilir eliptik bir hava yastı�ı 

vardır. Maskenin tabanında bulunan tüp açıklı�ının giri�indeki longitudinal uzantılar 

epiglotun obstrüksiyonunu önler. Ayrıca trakeal tüplerdekine benzer �ekilde hava 

yastı�ını �i�irmek ince bir pilot tüpü ve hava yastı�ındaki basıncı kontrol edebilmek 

için küçük bir balonu vardır. Maske ile tüp arasında 30 derece açı olması hem 



 
 

4 

maskenin larinkse tam oturmasına hem de gere�inde laringeal maske içinden trakeal 

entübasyona olanak sa�lamaktadır. Laringeal maskenin gövdesini olu�turan tüp arka 

duvarı boyunca siyah renkli radyoopak bir çizgi vardır ve oryantasyonda yararlı olan 

bu çizgi radyolojik kontrol amacıyla da kullanılabilir (11,13,14).  

Çocuklarda ve özellikle bebeklerde larinks eri�kine göre daha yüksekte ve 

önde yer aldı�ı için eri�kin modelin küçültülmü� �ekli olan laringeal maskelerin  

olgular için uygun olamayaca�ı ileri sürülmü�tür. Ancak, bebek kadavralarında 

yapılan çalı�malarda laringeal maskenin hipofarenksin �ekline uydu�u ve önemli 

olanın bu oldu�u, larinks anatomisindeki farklılı�ın önem ta�ımadı�ı ortaya 

konmu�tur (14 - 16). 

2.2.1. LARENGEAL MASKEN�N YERLE�T�R�LMES� 

LMA her kullanımdan önce sterilize edilerek yeniden kullanılabilen bir gereçtir. 

Kafın kalitesi, kaçakların kontrolü için maksimal �i�irilerek ve takiben valvin 

durumunu belirlemek için söndürülerek belirlenir. Her kullanımdan önce kaf, önerilen 

hacimden %50 fazla hava ile �i�irilerek sa�lam ve düzgün �ekilde oldu�u görülmeli, 

sonra yeniden söndürülmelidir (8). Kafın tamamen söndü�üne ve distal kenarında 

herhangi bir kıvrım olu�madı�ına dikkat edilmelidir. Temiz ve düzgün bir yere 

koyarak parmakla ucuna bastırmak düzgün söndürmeye yardımcı olabilir. Maskede 

herhangi bir hasar, tüp renginde de�i�me ya da tüp 180 derece kıvrıldı�ında 

katlanma oldu�unun saptanması durumunda veya önerilen maksimal hacmin 

%50’sinden fazla hava ile �i�irildi�inde, kafta herniasyon ve kalınla�ma varsa o 

laringeal maske kullanılmamalı ve atılmalıdır (8,11). 

 

2.2.1.A. YERLE�T�RME TEKN��� 

 

Tekni�in zor olmadı�ı ve deneyimsiz ki�ilerce bile yüksek ba�arı oranıyla 

uygulanabildi�i kabul edilmekteyse de gerçekte uzun bir ö�renme a�aması vardır ve 

deneyimli ki�iler bile bazen hata yapabilir (11). 

Standart Teknik: 

1.  Hastanın vücut a�ırlı�ı için önerilen boydaki laringeal maskenin uygun olarak 

hazırlandı�ı, kafın tam ve düzgün olarak bo�altılmı� oldu�u kontrol edilir (11, 17, 18).  



 
 

5 

2.  Laringeal maskenin arka yüzüne kayganla�tırıcı jel sürülür. Ön yüze 

kayganla�tırıcı özellikle sürülmemelidir; çünkü maske açıklı�ını daraltma, inhale 

edilme ve buna ba�lı olarak öksürük gibi komplikasyonlara yol açabilir (11,18). 

3.  Dominant olmayan el ile hastanın kafası arkadan tutularak ba�ı ekstansiyonda, 

boynu fleksiyonda tutacak �ekilde öne do�ru itilir. Bu sırada bir yardımcı alt çeneyi 

a�a�ı çekerek a�zı açmalıdır. Deneyimli olanlar dominant elin 3. parma�ıyla a�ız 

açma i�lemini kendileri de yapabilirler. ��lem tamamlana kadar bu pozisyon korunur. 

Teknik ba�arısızlı�ın en önemli nedeni hastanın ba� ve boynuna do�ru pozisyon 

verilmemesidir (11,18). 

4.  Laringeal maske açıklı�ı öne bakacak �ekilde, tüp ve maskenin birle�im yerine en 

yakın kısmından, ba� ve i�aret parmaklarıyla kalem tutar �ekilde tutulur. Yerle�tirme 

sırasında i�aret parma�ı a�zın içine sokulaca�ından eldiven giyilmesi önerilir 

(11,17,18).  

5. Maske açıklı�ı alt-çene ve dile bakacak �ekilde, sivri-uç kısmı hastanın üst-kesici 

di�lerinin iç yüzeyi kar�ısındaki sert dama�a do�ru bastırılır ve maskenin yassıla�tı�ı 

izlenir. ��aret parma�ı yardımıyla oral kaviteye do�ru itmeye ve sert dama�a do�ru 

bastırmaya e� zamanlı olarak devam edilir. �lerletme sırasında maske yassılı�ında 

bozulma, kafın kendi üzerinde yuvarlanma ya da katlanma görülürse geri çekip 

yeniden ba�lamak gerekir (11,18).  

6. ��aret parma�ı ile sert ve yumu�ak damak üzerinden kaydırarak hipofarenkse 

do�ru direnç hissedilene kadar itilir. Direnç hissedildi�inde i�aret parma�ı içerde ve 

di�er parmaklar dı�arıdayken önkolun hafif pronasyonuyla maskeyi tam pozisyona 

yerle�tirmek genellikle mümkündür (11,18). 

7. ��aret parma�ı dikkatlice a�zın içinden çekilir, bu sırada maskenin pozisyonunun 

bozulmaması için dominant olmayan elle tüpün a�ız dı�ında kalan bölümü tutulur ve 

hafifçe a�a�ıya do�ru bastırılır (11). 

8. Kaf, önerilen miktarda hava ile tam olarak �i�irilir. �i�irme sırasında 1.5 cm’ye 

kadar küçük miktarda dı�a do�ru bir kayma hareketi normaldir (8,11). 

9. Laringeal maske solunum devresine ba�lanıp ventilasyona ba�lanır. Yeterli 

ventilasyon sa�lanamadı�ı zaman maske geri çekilir ve yerle�tirme yeniden denenir 

(8,11). 

10. Bir ısırma blo�u ya da 2.5 – 3.0 cm kalınlı�ında bir spanç ya da kuma� tomarı 

katlanarak di�lerin 2 cm gerisine uzanacak �ekilde yerle�tirilir ve flaster ya da sargı 

bezi yardımıyla laringeal maskenin a�ız dı�ında kalan tüp kısmı tespit edilir (12). 
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Bu teknik fonksiyon olarak en iyi sonucu sa�lasa da, çok sayıda yerle�tirme teknikleri 

tanımlanmı�tır (8).  

Modifiye Teknikler (11): 

1. Lateral uygulama 

2. Rotasyon 

3. Portex kılavuz kullanımı 

4. Kafın parsiyel �i�irilerek ilerletilmesi 

5. Kafın tam �i�irilerek ilerletilmesi 

6. Çene hamlesi 

7. Laringoskop kullanımı 

 

2.2.1.B. YERLE�T�RMEDE SORUNLAR  

 

1.  Havayolu reaksiyonu: Anestezi yüzeyel ya da yanlı� yerle�tirme sonucu maskenin 

ucu vokal kordların üzerine gelmi�se ıkınma, ö�ürme ya da öksürük geli�ebilir. 

Laringeal maske hemen çıkarılmalı ve anestezi derinle�tirilmelidir (12, 20). 

2.  Maskenin dilin gerisinden a�a�ıya do�ru kaymaması: Boyun fleksiyonunda 

yetersizlik, kayganla�tıcı yetersizli�i, maske ucunun sert damak üzerine do�ru 

yerle�tirilmemesi ve pasajı daraltan hipertrofik tonsil, nedbe dokusu ya da tümör gibi 

nedenlerden kaynaklanabilir (11). 

3. Kafın �i�irilmesinden sonra ventilasyon yapılamaması ya da inspiratuvar wheezing 

olu�ması: Ba�lıca nedenleri; anestezinin yüzeyel olması, maskenin lateral ya da 

posterior rotasyonu, küçük numaralı maske kullanımına ba�lı olarak maskenin 

farinkste çok ileri gitmesidir (11,18).  

4. Ventilasyon yeterliyken kaçak sesi duyulması: Genellikle ventilasyonun yüksek 

volüm ya da yüksek basınçla yapılmasına ba�lıdır. Gö�üs hareketi görülebildi�i 

sürece hava kaça�ı i�itilmeyene kadar ventilasyon volümünü ve basıncını azaltmak 

gerekir ( 8,11,18). 

5. Laringeal spazm: Sekresyon, kayganla�tırıcı ya da mide içeri�i aspirasyonunun 

larinksi irrite etmesinden kaynaklanabilir. Midesi dolu olan hastalarda laringeal maske 

kullanılmamalıdır (11,18). 

6. Larengeal maskenin yerinin de�i�mesi: Anestezi hortumlarının a�ırlı�ı, büyük 

boyda laringeal maske kullanımı, hastanın pozisyonunun de�i�tirilmesi ya da yetersiz  
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anestezi derinli�i sonucu ortaya çıkabilir (11). Yerle�tirmede ba�arısızlık yakla�ık %5, 

yanlı� yerle�tirme ise %20-35�tir (19). Genel ilke olarak; laringeal maskenin 

yerle�iminden ku�ku duyuluyorsa yeniden yerle�tirmek ve sorunlu bir laringeal maske 

ile devam etmektense trakeal entübasyona geçmek daha do�rudur.  

7. Regürjitasyon (11,18). 

 

2.2.2. LAR�NGEAL MASKEN�N ÇIKARILMASI  

 

Laringeal maskenin çıkarılması önemli bir konudur ve yalnızca laringeal 

maske kullanımını iyi bilen ki�ilerce yapılmalıdır. Ancak e�itimi çok kolaydır ve kısa 

sürede uyum sa�lanabilir.  

Dikkat edilmesi gereken noktalar �unlardır: 

1. Laringeal maske kullanıldı�ında cerrahi giri�imin sonuna do�ru anesteziyi 

yüzeyelle�tirilmemelidir. Çünkü yetersiz anestezi altında olu�abilecek güçlü bir 

cerrahi uyarı havayolu spazmına yol açabilir ve havayolunun manuel olarak 

sa�lanması gere�i ortaya çıkabilir (17). 

2. Laringeal maske varken havayolunu açmada sık kullanılan alt-çeneyi öne do�ru 

çekme hareketi kesinlikle yapılmamalıdır. Çünkü maskenin malpozisyonuna ya da 

laringeal spazma yol açabilir. 

3. Hasta komut üzerine a�zını açmadıkça kaf asla söndürülmemelidir. Aksi takdirde 

üst farinksteki sekresyonlar larinkse akarak spazma neden olabilir (11,20). 

4. Hasta komut üzerine a�zını açabilir durumdayken bile öksürmek laringeal maske 

çıkarılma gerekçesi de�ildir ve bu özellik trakeal entübasyona üstünlük olarak kabul 

edilmektedir. Öksürük laringeal maskenin komplikasyonu de�il sekresyon varlı�ının 

belirtisidir. Larinks spazmı olu�ursa anestezi derinle�tirilmelidir (11).  

5. Anestezi derinli�inin yeterli olması ko�uluyla laringeal maske içinden kör 

aspirasyon yapılabilir. Ancak genel kural olarak spazm olasılı�ı nedeniyle laringeal 

maske çıkarılmadıkça aspirasyon yapılmamalıdır. Laringeal maske çıkarıldıktan 

sonra gerekirse aspirasyon uygulanabilir (11).  

6.  Laringeal maske çıkarılmadan önce ısırma blo�u çıkarılmamalıdır. 

7. Hasta komut üzerine a�zını açabildi�i zaman laringeal maskenin kafı söndürülerek 

çıkarılması en do�ru zamanlamadır (11,20). 

8. Derin anestezi düzeylerinde de LMA’nın çıkarılması önerilmi�tir ve bazı 

durumlarda yararlı olabilir (8). 
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2.2.3. F�ZYOLOJ�K ETK�LER� 

 

1. Anatomik ölü bo�lu�u azaltır. 

2. Havayolu direncinde küçük de olsa bir artı�a neden olur. 

3. Yerle�tirme ve çıkarılma sırasında kalp hızı ve kan basıncı artar, ancak bu 

de�i�ikli�in boyutu ve süresi trakeal entübasyona göre dü�üktür (21-23). 

4. Tiyopental, etomidat ya da halotan ile indüksiyon yapıldı�ında göziçi basınç artı�ı 

trakeal entübasyona göre daha azdır. Propofol ile yapılan çalı�malarda ise göziçi 

basınç artı�ının trakeal entübasyona göre daha az oldu�u ya da farklı olmadı�ı 

bildirilmi�tir (22, 24-26). 

5. Laringeal maskenin kafı önerilen maksimum volümde hava ile dolduruldu�unda 

farinks mukozasına uygulanan basınç kapiller perfüzyon basıncından fazladır ve kaf 

basısına ba�lı mukoza iskemisi riski vardır. N2O ve CO2�in kaf içine difüzyonu da kaf 

basıncının zamanla daha da artmasına neden olur. Bir saati a�an uygulamalarda kaf 

basıncının izlenmesi önerilmektedir (27). 

 

2.2.4. LAR�NGEAL MASKEN�N AVANTAJLARI 

 

Trakeal entübasyona göre : 

 - Yerle�tirmesi kolaydır. 

 - Kas gev�etici ve laringoskop kullanımı zorunlu de�ildir. 

 - Di� ve havayolu hasarı riski daha azdır. 

 - Hemodinamik ve intraoküler basınç de�i�iklikleri daha azdır. 

Yüz maskesine göre : 

- Ya�lı ve di�siz hastalarda uyum sorunu yoktur. 

 - Anestezistin eli serbest kalır. 

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

 

2.2.5. END�KASYONLARI 

 

1. Havayolunun yüz maskesiyle sa�lanabilece�i bütün hastalar. �stisnası orofaringeal 

patolojili hastalardır. Günübirlik kısa süreli giri�imlerde yaygın kullanım alanı 

bulmu�tur (28-30). 
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2. Yüz maskesinin etkinli�ini azaltan ya da olanaksızla�tıran sakal, çene anomalisi ya 

da di�sizlik gibi sorunların bulundu�u olgular (28-30). 

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

4. Trakeal entübasyon güçlü�ü olan olgular (28-30). Laringeal maske ASA’nın güç 

havayolu yönetimi algoritmi içinde yer almaktadır (31).  

5. Ses sanatçıları ve spikerler. Trakeal entübasyona ba�lı vokal kord hasarı riskinden 

kaçınmak için. 

6. Pierre Robin sendromu, Treacher Collins sendromu, Freeman Sheldon sendromu, 

juvenil kronik artrit ve yarık damak gibi anatomik nedenli entübasyon güçlü�ü 

beklenen konjenital anomali olguları ve a�ız açıklı�ı laringoskopi ve trakeal 

entübasyon için yeterli olmayan olgular (19,32,33). A�ız açıklı�ı 12 mm olan bir 

olguda laringeal maskenin ba�arıyla kullanıldı�ı bildirilmi�tir (34). 

7. Fiberoptik bronkoskopi giri�imleri. Oksijenasyonu kolayla�tırmakta ve larinks 

giri�inin kolayca lokalize edilmesini sa�lamaktadır (35,36). 

8. Kardiyopulmoner resüsitasyon (37-40). Anestezist olmayan ve trakeal entübasyon 

deneyimi bulunmayan ki�iler tarafından kolayca yerle�tirilebilir ve yüz maskesinden 

daha etkin bir havayolu sa�lar. Kalp masajı sırasında yerinin de�i�ebilece�i 

anımsanmalıdır. 

 

2.2.6. KONTREND�KASYONLAR 

 

1. Mide içeri�i aspirasyon riski yüksek hastalar (17,18).  

2. Anestezistin havayolundan uzak kaldı�ı operasyonlar (17,18). 

3. Akci�er kompliyansı çok dü�ük ya da havayolu direnci çok yüksek hastalar 

(17,18).  

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

   

2.2.7. PROSEAL LMA (PLMA) 

 

�ki �ekilde tanımlanmı�tır: 

1.Ventilasyon kontrolü, hava yolu kontrolü ve yanlı� yerle�imi önlemek amacıyla 

klasik LMA’nın farklı �ekilde tasarlanmı� halidir. 

2.Klasik LMA’nın drenaj tüpü ile modifiye edilmi� halidir.  
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Klasik LMA gibi hava yolu tüpü, kaf ve daha derin bir laringeal açıklıktan olu�mu�tur. 

Klasik LMA’dan farklı olarak; maske kafının ikinci bir posterior kaf özelli�i, hava yolu 

tüpüne paralel seyreden özefagial drenaj tüpü, yerle�tirme sırasında parma�ın 

oturtulması için anterior cebi bulunmaktadır.  

Klasik LMA’dan üstünlükleri : 

- Hava yolu basıncının  %50 artırılmasına olanak sa�layarak, daha iyi hava yolu 

kontrolu sa�lamaktadır. 

- Drenaj tüpü; Maskenin yanlı� yerle�tirilmesinin erken dönemde tespitini sa�lar. 

Gastrik drenajı sa�layarak, mide içeri�inin aspire edilmesini önler. 

- Maksimal tidal volüm olu�masını sa�lar. 

PLMA’nın yerle�tirilmesi : (2,3,11,18) 

Ba� ekstansiyona getirilir. 

Parmak PLMA’nın gövdesine yerle�tirilir. 

PLMA sert dama�a do�ru bastırılır 

Yerle�tirildikten sonra kaf �i�irilir 

Drenaj tüpünden orogastrik tüp geçirilir      .  

Komplikasyonlar : (2,3,11,18) 

Gastroözefagial reflü  

Aspirasyon  

Laringospazm, bronkospazm  

Öksürük, ısırma, ö�ürme 

Bo�az a�rısı, ses kısıklı�ı, disfaji 

Vokal kord fonksiyonlarında geçici de�i�iklik  

Sinir hasarı  

Ölüm . 

 

2.3. PROPOFOL  

  

 Propofol (2,6-diisopropylphenol), bir fenol halkasına ba�lı iki isopropil 

grubundan olu�maktadır (41) (�ekil 1). Alkilfenol grubunun yan ba� uzunlu�u, ajanın 

etkisini, indüksiyon ve derlenme karakteristiklerini olu�turmaktadır.   
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�ekil1: Propofolun kimyasal yapısı (42) 

  

Fiziksel özellikleri :  

 Propofol suda erimez. %1’lik aköz solusyonu (soyaya�ı, gliserol, yumurta lesitini 

içeren sudaki ya� emülsiyonu) intravenöz uygulama için uygundur. Bu formülasyonla, 

enjeksiyon sırasında a�rı olabilmektedir.  Propofol, koruyucu madde içermedi�i için 

uygulama sırasında steriliteye önem verilmelidir. Kontamine propofol ile sepsis ve 

ölüm bildirilmi�tir.  

 Propofol, yanlız intravenöz kullanım için uygundur (41,43-46).  

Farmakokinetik özellikleri : 

 Propofolun 2,5 mg/kg dozdaki bolus enjeksiyonunu takiben kan seviyesi 

redistribüsyon ve eliminasyon sonucu hızla dü�er. Propofolun birincil distribüsyon 

yarı ömrü 2-3 dakikadır (47). Terminal yarılanma ömrü 36-63 saat, klirensi 870-2140 

mL/dk ve da�ılım volümü 180-1730 litredir (48). Belirlenen bu klirens, karaci�er kan 

akımından yüksektir. Bu nedenle ekstrahepatik metabolizmanın varlı�ı ileri 

sürülmektedir (49,50). Yüksek klirensi ve kan konsantrasyonunun hızla dü�ü�ü, 

propofolü tek ba�ına, N2O ile veya opiyoidlerle birlikte kullanıldı�ında ideal bir 

anestezik ajan haline getirmektedir (48). 

 Propofolün farmakokineti�i; genetik yapı, a�ırlık, yanda� hastalıklar, ya� ve 

birlikte kullanılan ilaçlar gibi faktörlerden etkilenir. Kadınlar daha büyük da�ılım 

volümü ve klirens hızına sahiptir. Fakat eliminasyon yarı ömrü kadın ve erkeklerde 

benzerdir. Ya�lılarda klirens ve santral kompartman volümü azalmı�tır. Çocuklarda 

ise santral kompartman volümü yüksek, klirens hızlıdır. Karaci�er hastalıklarında aktif 

kısım ve santral kompartman volümü artmaktadır (51).   

 Propofolün yüksek ya� çözünürlülü�ü etki ba�lamasının tiyopental kadar hızlı 

olması ile sonuçlanır (kol-beyin dola�ım zamanı). Tek bir bolus dozundan sonra 

uyanma çok hızlıdır (2-8 dakika). Ço�u ara�tırmacı propofolden derlenmenin hızlı 
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oldu�unu ve tiyopental, metoheksital ve etomidattan daha az artık etki olu�turdu�unu 

söyler. Bu da onu günübirlik anestezi için uygun bir ajan yapar. Da�ılım volümlerinin 

dü�ük olması sebebiyle ya�lı hastalarda daha dü�ük indüksiyon dozu tavsiye edilir 

(41).  

 Propofol glukuronid ve sülfatlarla konjuge olarak metabolize olur. Metabolitleri 

propofol glukuronid, 1 ve 4 guinol glukuronidler ve 4 guinol sülfattır(52). Böbrekten 

%1’ den azı de�i�meden atılır. Yanlızca % 2’si feçesle atılır (51). Propofol klirensinin 

karaci�er kan akımınından yüksek olu�u nedeniyle ekstrahepatik eliminasyonu 

oldu�u ileri sürülmektedir. Ekstrahepatik metabolizma karaci�er transplantasyonu 

geçirecek hastaların anhepatik fazında do�rulanmaktadır. (49,51). 

Merkezi Sinir Sistemine Etkileri: 

 Propofol hipnotik bir ajandır. Kan beyin bariyerini hızla geçer. Etkisi hızlı ba�lar. 

Merkezi sinir sisteminden kas ve ya� gibi dokulara hızla uzakla�tırılması nedeniyle 

de çabuk derlenme sa�lanır. Ortalama distribüsyon yarı ömrü 2-8 dk’dır. Uzun süreli 

infüzyonlardan sonra propofolden uyanma hızlı olmaktadır  (53-56). 

 Etki mekanizması tam olarak açıklanamamakla beraber klor kanalının 

aktivasyonu ile gama-aminobütirik asidin � subünitini fonksiyonel hale getirerek etki 

etti�i kabul edilir. Böylece inhibitör sinaptik transmisyonu artırır ve inhibisyon 

olu�turur. Barbütüratlara benzemez, antianaljezik etkisi yoktur (53).  

 Hipnoz süresi doza ba�ımlıdır. Subhipnotik dozlarda propofol, sedasyon ve 

amnezi sa�lar. Bununla birlikte yüksek infüzyon dozunda bile cerrahi sırasında 

‘farkında olma’ rapor edilmi�tir. Halüsinasyon, seksüel fantaziler ve opustotonus 

propofol anestezisinden sonra bildirilmektedir (51). 

 Propofol serebral kan akımını azaltır, intrakranial basıncı artmı� veya normal 

olan hastaların intrakranial basıncını dü�ürür.  Propofol CMRO2’ni dü�ürür ki bu, 

beynin iskemik hasarını önlemek için yararlıdır. Fokal iskemide serebral korumanın 

derecesi propofol ve tiyopental ile benzerdir (41,50,57,58). 

 Propofol elektroensefalografi (EEG)’de doza ba�lı de�i�ikler yapar. Propofol 

sedasyon amacıyla dü�ük dozda verildi�i zaman EEG’de beta aktivitesini artırır, 

bilinç kaybı olu�turdu�u zaman beta aktivitesi artar, daha yüksek infüzyon hızlarında 

EEG’de burst supresyon yapar (50). 

 Propofolle indüksiyona, subkortikal glisin antagonizmasından kaynaklandı�ı 

tahmin edilen kas seyirmesi, spontan hareketler, opustotonus, hıçkırık gibi istem dı�ı 

reaksiyonlar e�lik edebilir. Bu reaksiyonlar tonik klonik nöbetlerle karı�abilir. 
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Propofolün antikonvülzan özellikleri baskındır, burst supresyon yapar, status 

epileptikus tedavisinde ba�arıyla kullanılır ve epileptik hastalar için güvenlidir (41). 

Bazı çalı�malarda 2 mg/kg propofolün bolus dozunu takiben temporal lob epilepsisi 

görüldü�ü ileri sürülürken, bazı çalı�malarda propofolün konvülziyonu tetiklemedi�i, 

ancak antikonvülzan aktivite de göstermedi�i belirtilmektedir (47,50).  

 Propofolün sözlü uyarıya yanıtı engelleyen kan konsantrasyonu 3.5 µg/mL, cilt 

insizyonuna hareketle cevabı engelleyen kan konsantrasyonu 16 µg/ml’ dir. Fentanil 

ilavesi bu konsantrasyonları anlamlı derecede dü�ürür. Benzodiazepin veya %66 

N2O ile birlikte kullanıldı�ında, cilt insizyonuna hareketle cevabı önleyen 

konsantrasyon 2.5 µg/mL’dir. Propofolün %66 N2O ile küçük cerrahi giri�imlerde 

gerekli kan konsantrasyonu 1.5-4.5 µg/mL, major cerrahi giri�imlerde 2.5-6.0 µg 

/mL’dir. Farkında olma 1.6 µg/mL’ nin altında, oryantasyon ise 1.2 µg /mL’nin altında 

olu�ur (51). 

Solunum Sistemine Etkileri: 

  Barbitüratların etkisine benzer. �ndüksiyon dozunu takiben geçici apne görülür. 

Pediyatrik vakalarda apne sıklı�ı %13-50’dir (59). Apnenin insidansı ve süresi, doza, 

enjeksiyon hızına ve premedikasyona ba�lıdır. �ndüksiyon dozunda % 25-30 apne 

görülebilir. Opioid ilavesi ve premedikasyonla apne 30 sn’den uzun sürebilir (53). 100 

µg /kg/dk propofol infüzyonu ile tidal volümde % 40 azalma ve solunum frekansında 

% 20 artı� olur, CO2’e yanıtta % 58 azalma olur. �nfüzyon hızını iki kat artırmak, tidal 

volümdeki dü�ü�ü artırırken, solunum sayısını fazla artırmaz. Hipoksiye solunumsal 

yanıtı 50-120 µg/kg/dk propofol infüzyonu baskılar. Kronik obstrüktif akci�er 

hastalı�ında (KOAH) bronkodilatasyon olu�turur, ancak bronkodilatatör etkinlik 

halotandaki kadar belirgin de�ildir (51). Propofol histamin salınımına neden olsa bile, 

barbitürat ve etomidat ile kar�ıla�tırıldı�ında astımlı olan ve olmayan hastalarda 

wheezing insidansı daha dü�üktür ve astımlı hastalarda kontrendike de�ildir (54). 

Propofol üst hava yolu reflekslerini tiyopentalden daha etkili bir �ekilde baskılar. Bu 

da laringeal maske yerle�tirilmesi ve kas gev�etici kullanılmaksızın yapılan trakeal 

entübasyonu kolayla�tırır ( 41,50,59).  

Kardiyovasküler Sisteme Etkileri: 

   Propofolün ba�lıca kardiyovasküler etkisi, sistemik vasküler rezistansı (SVR), 

kardiyak kontraktiliteyi ve önyükü (preload) azaltarak, arteriyel kan basıncını 

dü�ürmesidir. Hipotansiyon, tiyopentalden daha fazla olu�maktadır. Hızlı injeksiyon, 
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yüksek doz, ileri ya� hipotansiyonu derinle�tirebilmektedir. Nabız ve kardiyak debi 

de�i�iklikleri, sa�lıklı ki�ilerde geçici ve önemsizdir (60-62).  

  �ndüksiyon sırasında doza ve plazma konsantrasyonuna ba�lı olarak arteriyel 

basıncı ve total periferik reziztansı dü�ürür. Bu etki kardiyak outputun dü�mesinden 

çok periferik vazodilatasyon nedeniyle olu�ur. Propofol infüzyonu esnasında sistolik 

arteriyel basınç, indüksiyon öncesine oranla % 20 azalır (53). 

 Propofolün vazodilatatör etkisi, sempatik aktiviteyi baskılaması ve düz kas 

kalsiyum mobilizasyonuna do�rudan etkisi nedeniyle ortaya çıkar (51). Propofol 

normal arteriyel barorefleks cevabı bozar. Bu nedenle indüksiyonu takiben kalp hızı 

anlamlı derecede de�i�mez. Nadiren, vagal aracılı refleks bradikardi yoluyla önyükte 

göze çarpan bir dü�ü� olur. Kalp hızındaki ve kardiyak debideki de�i�iklikler kardiyak 

problemi olmayan hastalarda geçici ve anlamsızdır. Özellikle ya�lılarda, negatif 

kronotropik ilaç alanlarda ve okülokardiyak refleksle ili�kili cerrahi giri�im 

yapılanlarda, bu de�i�iklikler asistoliye yol açabilir (41). 

 Çocuklarda propofol ile anestezi indüksiyonunu takiben, kalp hızında ve 

ortalama arter basıncında %10-20 dü�ü� bildirilmektedir (50). 

 Anestezi idamesi sırasında, 100 µg/kg/dk propofol infüzyonu, arteriyel kan 

basıncında % 30 dü�ü�e neden olur. Önyükü % 12 azaltır. Kardiyak output 

etkilenmez. Atım volümü ve kalp hızı de�i�mez. Miyokardiyal kan akımında ve 

oksijen tüketiminde azalma olu�ur. Miyokardiyal oksijen sunum-ihtiyaç oranı korunur 

(41). 

Di�er etkileri : 

 Malign hipertermiyi tetiklemez. Antioksidan etkilidir. Dü�ük dozlarda 

antiemetiktir, postoperatif bulantı kusma insidansını azaltır. Propofole ba�lı anafilaktik 

reaksiyonlar rapor edilmi�tir. Subhipnotik dozda antipruritiktir. �ntraoküler basıncı 

dü�ürür (63,64). 

 Propofol injeksiyonu sonrasında a�rı, % 28-90 olarak bildirilmektedir (55,56). 

Sedasyon için kullanılan daha dü�ük dozlarda bile a�rı olu�tu�u gözlenmi�tir. 

Mekanizması tam olarak bilinmese de, kinin kaskad sisteminin aktivasyonu ile 

meydana geldi�i dü�ünülmektedir (63). Küçük venlerde, büyük venlere göre daha 

fazla a�rı meydana gelmektedir. Yava� injeksiyonu, propofolün % 5 glikoz ya da %10 

intralipid ile dilüsyonu, lidokain ilavesi a�rı insidansını azaltmaktadır. �ndüksiyondan 

30 sn önce alfentanil injeksiyonunun da a�rı insidansını azalttı�ı bildirilmektedir 

(63,64). Karaci�erde konjugasyon sonucu inaktif metabolitler olu�ur. Propofolün 
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farmakokineti�inin orta dereceli sirozdan etkilenmedi�i bilinmektedir. Metabolitleri 

renal yolla atılır; ancak kronik renal yetmezlik, ana ilacın eliminasyonunu 

etkilememektedir (65,66). 

Kullanım Alanları : 

 Total intravenöz anestezi (T�VA ) tekni�inin bir parçası olarak 75-300 �g/kg/dk, 

sedasyon için 25-100 �g/kg/dk dozunda propofol gerekmektedir. Hipnoz için gerekli 

plazma konsantrasyonu 2-6 �g/mL, sedasyon için 0.5-1.5 �g/mL olarak da ifade 

edilebilir. Terapötik propofol konsantrasyonu cerrahi stimulusun yo�unlu�una göre 

düzenlenir. Çocuklarda yapılan farmakokinetik çalı�malarda, propofolün santral 

kompartman hacminin (kg ba�ına vücut a�ırlı�ı temelinde) daha geni� oldu�u 

saptanmı�tır (67).  Çocuklarda klirensi de daha yüksektir. Bu sebeplerden dolayı, 

çocuklarda daha yüksek indüksiyon ve idame dozlarına ihtiyaç vardır (68). 

 Propofolün çocuklarda kullanımı, ilk kez 1985 yılında tanımlanmı�tır (69). Her ne 

kadar damar yolu giri�imleri çocuklarda sorun olsa da son yıllarda pediyatrik 

günübirlik cerrahide ve ameliyathane dı�ı diagnostik giri�imlerde PLMA kullanımının 

artması nedeniyle propofol tercih edilen ajan haline gelmi�tir. Kinetik tabanlı infüzyon 

pompasının kullanıma girmesi ve çocuklardan elde edilen farmakokinetik veriler 

sayesinde, plazma propofol konsantrasyonları daha sa�lıklı ölçülebilmektedir. 

Eri�kinlerle kar�ıla�tırıldı�ında, çocuklarda indüksiyon dozu % 50 oranında, idame 

dozu da % 25-50 oranında fazla olmalıdır. Premedikasyon uygulanmamı� çocuklarda 

kirpik refleks kaybı için gereken doz, vakaların % 90’ında 2.8 mg/kg olarak 

bildirilmi�tir. �ndüksiyon propofol doz gereksinimi olarak, medyan efektif doz, 1-6 aylık 

çocuklarda, 10-16 ya�ındakilere göre daha yüksek bulunmu�tur (70). 

 Propofolun çocuklarda kullanımı ameliyathane ile sınınrlı de�ildir. Manyetik 

rezonans görüntüleme yöntemi için gerekli olan hareketsiz pozisyonu sa�lamakta da 

kullanılmaktadır. Spontan soluyan çocuklarda, sedasyon için propofol kullanımı, 

tiyopental gibi intravenöz ajanlara göre daha etkin bulunmu�tur ( 71).  

  

2.4. KETAM�N           

  

 Ketamin hidroklorid bir fensiklidin derivesi olup disosiyatif anestezi olu�turur. �lk 

olarak Victor Maddox tarafından sentezlenmi� ve kullanılmı�, ancak halüsinasyon 

yapıcı etkisinin fazlalı�ı nedeniyle terk edilmi�tir. Daha sonra denenen siklohegzamin 

de hem yan etki fazlalı�ı hem de etkisinin zayıf olması sebebiyle terk edilmi�tir. 
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Stevens 1964 yılında ketamini sentezlemi� ve 1965 yılında Domino ve Corssen 

tarafından klinikte kullanılmaya ba�lanmı�tır ( 72,73). 

Kimyasal Adı ve Formülü : 

CI-581, CL-369, CN-52 

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

 

  

 
�ekil 2; Ketaminin kimyasal yapısı 

 

Farmakokinetik Özellikleri : 

 Ketamin suda ve lipitte kolayca eriyen bir madde olup, kan-beyin bariyerini ve 

plesantayı hızla geçer. Molekül a�ırlı�ı 238, pH’sı 3.5-5.5 ve pKa de�eri 7.5’tur. 

Eliminasyon yarı ömrü 2-4 saat, renal klirensi 19.1 ml/kg/dk’dır. Plazma proteinlerine 

% 20-50 oranında ba�lanır. Etki ba�laması hızlıdır. �ntravenöz uygulamada etki 

yakla�ık 30-60 saniyede, intramusküler (im) uygulamada 3-5 dk’da ba�lar. Pik 

plazma konsantrasyonuna intravenöz (iv) uygulamadan 1 dk, �M uygulamadan 5 dk, 

rektal uygulamadan 7-30 dk sonra ula�ır. Biyoyararlanımı PO % 20 iken im ve iv % 

93’tür. Ketamin rölatif olarak kısa etkilidir. �ntravenöz indüksiyondan 10-15 dk sonra 

bilinç döner, fakat analjezi 40 dk ve amnezi 120 dk’ya kadar uzayabilir. Tekrarlayan 

dozlarda birikim görülür. Metabolizmasının büyük bir kısmı karaci�er mikrozomal 

enzimlerince yapılır. % 90’dan fazlası demetilasyonla aktif metabolit olan 

norketamine dönü�ür ve idrarla atılır. Norketaminin etkisi ketaminin 1/3’ü kadar 

oldu�undan, bilinç döndükten sonraki sersemlik buna ba�lıdır. Feçesle %5 kadarı 

atılır, kalanı da idrarla atılır. �drarla atılan kısmın %4’ü de�i�ime u�ramaz. Kronik 

kullanımda enzim indüksiyonu yaptı�ından analjezik etkisine tolerans geli�ir. Sık 

kullanım gerektiren hastalarda tekrarlanan dozlarda ba�ımlılık görülebilir (73,75-80). 

Kardiyovasküler Sisteme Etkileri : 

Ketaminin kardiyovasküler sisteme etkileri sempatik sinir sistem stimülasyonu 

ile olu�ur. Kan basıncı iv uygulamadan sonra 3-5 dk içinde 20-40 mmHg artar ve 10-

20 dk sonra bazal de�erine döner. Kalp hızını, kardiyak outputu, miyokard oksijen 
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ihtiyacını, pulmoner arter basıncını ve kalbin i�ini artırır. Bu sebeple hipertansiyon, 

koroner kalp hastalı�ı ve konjestif kalp yetmezli�i ve arteriyel anevrizması olan 

hastalarda kullanılmamalıdır. Spinal kord kesilerindeki gibi maskelenmi� sempatik 

blok ve �okun son dönemlerindeki gibi katekolamin depolarının tükendi�i durumlarda 

yüksek doz ketamin direkt olarak miyokardı deprese eder. Ketamin volatil 

anestezikler, beta blokerler ve benzodiyazepinlerle birlikte kullanılırsa 

kardiyovasküler etkileri görülmeyebilir (78,81,82).       

 Solunum Sistemine Etkileri : 

Ketamin önemli derecede solunum depresyonu yapmaz. Karbondiokside 

ventilatuar cevap sürdürülür. Solunum sayısını dakikada 2-3 azaltır. Hızlı uygulanırsa 

ve opioidlerle birlikte kombine edilirse apne görülebilir. Üst hava yolu kas tonusu ve 

refleksleri korunur. Tükrük ve trakeobron�ial sekresyonları artırır. Bu sekresyonları 

azaltmak için glikopirolat veya atropin kullanılır. Potent bir bronkodilatatördür. Reaktif 

hava yolu olan hastalarda bronkodilatasyon yapar  (78,82). 

 Santral Sinir Sistemine Etkileri : 

 Ketamin serebral damarlarda vazodilatasyon yaparak serebral kan akımını % 

60 artırır. Buna ba�lı olarak intrakranial basınç artar. Ancak ketaminden önce 

tiyopental veya diazepam kullanılması bu artı�ı azaltır. Deliryum insidansı eri�kin 

kadınlarda, 16 ya�ından büyüklerde, dozun 2 mg/kg’dan fazla oldu�u durumlarda, 

hızlı uygulamalarda, premedikasyon yapılmayanlarda, atropin veya droperidol ile 

birlikte verildi�inde, ki�ilik problemi olanlarda, hasta tam uyumadan ve ayılma 

devresindeki sözel veya fiziksel uyaranlarla artar. Postoperatif dönemde görsel, 

i�itsel, proprioseptif ve konfüzyonel  illüzyonlar ürkütücü içerikte olabilir. Bu illüzyonlar 

uygulamadan sonra 24 saat içinde olu�abilir. Ketaminden önce bir benzodiazepin 

kullanılırsa deliryum insidansı azalır. Ketamin doza ba�lı olarak inhalan ajanların 

minimum alveolar konsantrasyonlarını (MAK) azaltır. EEG’de orta ve yüksek 

amplitütlü yava� teta aktivitesine neden olur ki bu aktivite analjezik etki ile paralellik 

gösterir (76,78,81).   

Göz üzerine etkileri : 

          Göz reaksiyonları ilginç bir sıra izler. �ndüksüyonun hemen ardından gözler 

kapanır. Fakat bir dk sonra açılır ve horizontal veya vertikal nistagmus görülür. 

Gözlerin kapanması analjezinin hafifledi�inin belirtisi olabilir. Gözya�ı salgısı ve göz 

içi basıncı artar. Postoperatif dönemde diplopi görülebilir (81). 
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�mmün Sistem ve Cilt üzerine etkileri : 

Ketamin immün sistemi deprese etmez. Bu sebeple yanıklı ve kemoterapi alan 

hastalarda tercih edilir. Hastaların % 20’sinde kendili�inden geçen eritematöz 

döküntü görülebilir (81). 

Kas üzerine etkileri : 

Ketamin kas tonusunu artırır. �stemsiz kas hareketleri ve ekstremitelerde tonik 

klonik hareketler olu�abilir. Malign hipertermi �üphesi olan hastalarda ve miyopatili 

hastalarda güvenle kullanılabilir (81). 

Endokrin ve Metabolik  Sistem üzerine etkileri : 

Karaci�er üzerine bilinen etkisi yoktur. Kan �ekerinde ilk 15 dk’da en fazla 

olmak üzere 2 saat içinde düzelen yükselme görülür. Tiroksin seviyesini de�i�tirmez, 

plazma T3 seviyesini azaltır. Adrenalin ve kortizon salınımını artırır. Serum potasyum 

düzeyini dü�ürür. Bu etkisi süksinilkolinin sebep oldu�u potasyum artı�ının sakıncalı 

oldu�u durumlarda yararlı olabilir. Histamin salınımına neden olmaz (73,81,83). 

Ürogenital Sistem üzerine etkileri : 

 Böbrekler üzerine bilinen etkisi yoktur. Penis üzerine mekanizması bilinmeyen 

gev�etici etkisi vardır. �ntravenöz 2.2 mg/kg ketamin peniste yapılan cerrahi sırasında 

ortaya çıkan ereksiyonu önleyebilir. Analjezik dozda (0.2-0.5 mg/kg) do�um a�rılarını 

giderir ve yenido�anda depresyon yapmaz. Yüksek dozlarda, uterus 

kontraksiyonlarının hem sıklı�ını hem de gücünü artırır (81,83).  

Disosiyatif Anestezi : 

        Ketamin, talamoneokortikal ve limbik sistemler arasında fonksiyonel ve 

elektrofizyolojik bir disosiyasyon meydana getirmektedir. �lk önce talamoneokortikal 

daha sonra retiküler ve limbik sistemde depresyona neden olur. Burada bir çe�it 

katalepsi söz konusudur. Hastanın gözleri açıktır, ama görmezler,  kas tonusları artar 

ve bütün bunlara ra�men hastada amnezi ve analjezi hakimdir. Analjezik etki medial 

talamik nukleusun selektif olarak depresyonu ile ortaya çıkar ve buna ilave olarak 

spinal kord aktivitesi deprese edilip yüksek a�rı merkezlerine geçi� engellenir. 

Somatik a�rılarda kuvvetli analjezik etkiye kar�ın visseral a�rılarda analjezik etki 

zayıftır. �stem dı�ı kas hareketleri olabilir. Refleks aktivite etkilenmez. ��itsel 

uyaranlara yanıt alınamaz. Psikolojik olarak hastada a�ırsızlık ile uçma hissi vardır. 

Spontan solunum etkilenmez (75-81).  
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Yan etkileri : 

Ketamin katekolamin salgılanmasını, arteriyel kan basıncını, kalp hızını, 

miyokard oksijen tüketimini, intrakraniyal ve göziçi basıncını, tükürük ve gözya�ı 

sekresyonlarını, kas tonüsünü ve uterus kontraksiyonlarını arttırır. Hızlı injeksiyonda 

apne görülebilir. Uyanma fazında rahatsızlık veren rüya, halüsinasyon ve ajitasyona 

neden olabilir. Bu durum, çocuklarda %0-5 iken eri�kinlerde %30’dur. Bu da ketamin 

uygulamasını eri�kinlerde sınırlayan en önemli etkendir. Postoperatif bulantı ve 

kusma tiyopentalden daha sıktır (74-77,81-83). 

Kontrendikasyonları :      

 Psikiyatrik bozukluklarda, epilepside, hipertiroidide, feokromasitomada, kontrol 

edilmemi� hipertansiyonda, anstabil angina pektorisde, dekompanse kalp 

yetmezli�inde, aort ve mitral stenozunda, perfore göz yaralanmasında, göziçi ve intra 

kraniyal basıncın arttı�ı durumlarda, eklampsi ve preeklampside kullanılmamalıdır. 

Ayrıca üst solunum yollarının duyarlılı�ını ve sekresyonları artırmasından dolayı bu 

bölgenin endoskopik giri�imlerinde uygun de�ildir (75,81). 

�laç Etkile�imi : 

  Ketamin opioid reseptörlere agonist etkilidir. Ayrıca muskarinik kolinerjik 

reseptörlere de etkilidir. Fizostigmin ketaminin bazı etkilerini antagonize eder. 

Ketamin; katekolaminler, teofilin, pankuronyum ve tiroid hormonu gibi kan basıncı ve 

kalp hızını arttıran ilaçların etkisini artırır. Nondepolarizan kas gev�eticiler ve lityum 

ketamini potansiyalize eder. Teofilin ile kombine edilmesi epilepsi için predispozandır. 

Diazepam, ketaminin kardiyovasküler etkilerini azaltır ve eliminasyon yarı ömrünü 

uzatır. Ketamin doza ba�lı olarak volatil anesteziklerin MAC’ını azaltır. Ketamin 

süksinil kolinin etkisini uzatır. Ketamin ve tiyopental farmakolojik olarak geçimsizdir 

(73-75,78,82). 

Uygulama ve Dozaj : 

        Analjezik dozu 0.5 mg/kg’dır. �ndüksiyonda; iv eriskin dozu 1-2 mg/kg, 

yenido�an ve bebeklerde 0.5-1 mg/kg’dır. �ntramüsküler dozu 5-10 mg/kg’dır. 

Premedikasyonda oral doz 5-8 mg/kg ve intranazal doz 5-6 mg/kg’dır. Ayrıca 

intratekal ve epidural olarak da uygulanabilir. Gerekti�inde ba�langıç dozunun 1/2-

1/3’ü tekrarlanır. Uzun süreli giri�imlerde N2O ve kas gev�etici ile birlikte 30-50 mg/sa 

hızla infüzyon yapılabilir. Tekrarlanan dozlarda birikici etkisi görüldü�ünden doz 

giderek azaltılmalıdır. Çok sayıda uygulamada tolerans geli�ir (74,78,81).  
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2.5. ALFENTAN�L 

Alfentanil cerrahi giri�imlerde kullanılmak üzere geli�tirilmi� kısa etkili sentetik 

bir opioid analjeziktir. �lk olarak 1976 yılında sentez edilmi� ve klinik uygulamaya 

girmi�tir. 1980’de Horrigan, 1982’de Craig ve 1985’de White yaptıkları çalı�malarda 

genel anestezi indüksiyonundan önce kısa etkili opioidlerin (fentanil, alfentanil ve 

sufentanil) anestezik gereksinimini azaltarak ayılma süresini kısalttı�ını 

göstermi�lerdir. Pandit ve Kothary 1986 yılında yaptıkları çalı�mada genel anestezi 

indüksiyonundan 15-30 dk önce verilen iv opioidlerin ayılmayı geciktirmeden 

anksiyeteyi azalttı�ını göstermi�lerdir (78,84). 

Kimyasal Adı ve Formülü : 

N-1-(2-(4-ethyl-4-dihydro-5-oxo-1H-tetrazol-1yl)ethyl-4(metoksimetil)-4-piperidinyl)-N-

phenylpropanamide monohydrochlorid ) (74,81) (�ekil 3). 

 

 
�ekil 3: Alfentanilin kimyasal yapısı 

 

Farmakokineti�i : 

Alfentanil, fentanilden daha dü�ük lipit solubilitesi olan bir ilaçtır. Plazma 

proteinlerine % 90 oranında ba�lanır. Karaci�erde hızla elimine edilir ve idrarla atılır. 

% 0.4 ise de�i�meden idrarla atılır. Klirensi iv yoldan 315 ml/kg/dk iken intranazal 

yoldan 519 ml/kg/dk’dır. Eliminasyon yarı ömrü eri�kinlerde 75-95 dk, çocuklarda 40 

dk’dır. Alfentanilin pKa’sı 6.8’dir. pH 7.4’te %89 noniyonize halde bulunur. �ntranazal 

biyoyararlanımı %64’tür. Kan beyin bariyerini hızla geçer. �ntravenöz injeksiyondan 

30 sn sonra etkisi ba�lar ve 15-20 dk sürer (fentanilin1/3-1/4’u kadardır). �ntranazal 

uygulamada etkisi 10 dk sonra ba�lar. Etkisi morfinden 10-20 kat güçlü iken fentanilin  

1/5-1/10’u kadardır. �nhalan ajanların MAK de�erlerini %70 azaltır ve postoperatif 

derlenme çocukta daha fazla olmak üzere hızlıdır (73-75,85,86). 
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Etki mekanizması : 

Opioidler santral sinir sisteminde ve di�er dokularda spesifik opioid 

reseptörlerine (mü1, mü2, kappa, delta ve sigma) ba�lanırlar ve etkileri endojen 

opioidlerle etkile�me sonucu ortaya çıkmaktadır (81,82). 

Kardiyovasküler Sistem Etkileri : 

Opioidler kardiyovasküler fonksiyonları ciddi �ekilde bozmazlar. Alfentanil N. 

Vagus aracılı�ı ile kalp hızını, kardiyak kontraktiliteyi azaltır ve kan basıncını dü�ürür 

(82). 

Solunum Sistem Etkileri : 

Alfentanil direkt olarak beyin sapındaki solunum merkezini etkileyerek 

ventilasyonu deprese eder. Tidal volümü ve özellikle solunum sayısını azaltır. Buna 

ba�lı olarak arter kanında parsiyel karbondioksit (PaCO2) basıncı yükselir. Solunum 

merkezinin hiperkapniye cevabını baskılar. Yüksek doz ve hızlı injeksiyonda apne ve 

trunkal kas rijiditisine neden olabilir (82). 

Santral Sistem Etkileri : 

Alfentanil serebral kan akımını, kafaiçi basıncını ve serebral oksijen ihtiyacını 

azaltır. Neden oldu�u EEG de�i�iklikleri minimaldir. Yüksek dozda, yüksek voltajlı 

yava� delta dalgaları görülebilir. Edinger-Westphal nükleusunun uyarılması miyozise 

neden olur (82). 

Gastrointestinal Sistem Etkileri : 

Alfentanil mide bo�alma zamanını uzatır, peristaltizmi azaltır, bulantı, kusma, 

konstipasyon, alt özefagial sfinkterde gev�eme yapar ve oddi sfinkterini kasarak bilier 

koli�e sebep olur (82).   

Endokrin Sistem Etkileri : 

Cerrahi uyarıya ba�lı olarak katekolamin, kortizon ve antidiüretik hormon 

sekresyonu artar. Alfentanil bu sekresyon artı�ını baskılar ki bu da iskemik kalp 

hastalarında yararlıdır (82). 

Kullanım alanları : 

  Alfentanil anestezide; preoperatif sedasyonda, kardiyovasküler stabilite 

sa�lanması ve otonom reaksiyonların azaltılması amacı ile indüksiyonda, 

intraoperatif ve postoperatif analjezide kullanılmaktadır. Son yıllarda opioidlerin 

noninvaziv yöntemlerde uygulanmasına yönelik çalı�maların arttı�ı gözlenmektedir. 

�nvaziv uygulamaların hasta ve hekim açısından yarattı�ı sıkıntılar noninvaziv 

yöntemlerin tercih edilmesine neden olmaktadır. Ancak bu yöntemlerin rutin 
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uygulamaya girebilmesi intravenöz uygulama kadar hızlı ve güvenilir bir analjezik etki 

sa�lanmasına ba�lıdır. Fentanil, alfentanil, sufentanil ve dolantinin nazal yolla 

uygulanmasının sistemik etkinli�e ula�mada etkin bir yol oldu�u ve 

biyoyararlanımının oldukça yüksek oldu�u bildirilmektedir (12,85-87). 

Yan Etkileri : 

Klinikte kullanılan bütün opioidler gibi alfentanil de solunum depresyonu, 

bradikardi, hipotansiyon, bulantı, kusma, kas rijiditesi, idrar retansiyonu, 

konstipasyon, bronkospazm ve miyozise neden olabilir (73-75). 

Kontrendikasyonları : 

Laktasyon ve gebelikte kontrendikedir (75). 

 �laç Etkile�imleri : 

Alfentanil, barbitürat ve hipnotiklerin etkilerini potansiyelize eder. �nhalasyon 

ajanlarının MAK’ını azaltır. Monoaminooksidaz inhibitörleri ile kombine kullanılırsa 

solunum arresti, hipertansiyon veya hipotansiyon, koma ve hiperpireksiye yol açabilir 

(81,82). 

Dozaj : 

�ndüksiyon amacıyla iv bolus dozu 10-50 µg/kg, tekrar dozu 7-15 µg/kg’dır. 

Devamlı infüzyonda 0.5-1.5 µg/kg/dk dozunda kullanılır. �ntranazal premedikasyonda 

ise tercih edilen doz 20 µg/kg’dır (76). 

Antagonizma: 

  Naloksan, buprenorfin dı�ındaki tüm opioidleri antagonize eder. Nalorfin ve 

nalbufin de opioidler için hem agonistik hemde antagonistik ilaçlardır (75,81).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Bu çalı�ma, �nönü Üniversitesi Tıp fakültesi Etik Kurulu ve ebeveyn izni 

alındıktan sonra, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalı’nda Ocak 2006-Mart 

2007 tarihleri arasında minör cerrahi geçirecek olan ve laringeal maske ile anestezi 

planlanan ASA I grubu, 3-132 ay arası toplam 80 çocuk olguda gerçekle�tirildi. Zor 

hava yolu beklenen,  operasyondan önceki 6 hafta içinde üst solunum yolu 

infeksiyonu hikayesi olan, çalı�ma ilaçlarından herhangi birine kar�ı allerjisi olan ve 

aspirasyon riski olan olgular çalı�ma dı�ı bırakıldı.  

Olguların her iki el sırtına operasyon odasına alınmadan bir saat önce, damar 

yolu açılırken olu�acak a�rıyı önlemek için EMLA® krem uygulandı. Olguların ya�, 

cinsiyet ve a�ırlık gibi demografik verileri ölçülerek kaydedildi. Anestezi 

indüksiyonundan 30 dk önce tüm olgulara premedikasyon amacıyla maksimum doz 

10 mg olacak �ekilde nasal yoldan 0.5 mg/kg midazolam uygulandı.  

Operasyon öncesi oda ısısı 26 ºC’ye yükseltilerek olguların vücut ısılarının 

dü�mesi önlendi. Operasyon odasına alınan olgular; EKG, noninvaziv kan basıncı, 

periferik oksijen satürasyonu (SpO2, %) ve monitorizasyonu yapıldı.  Kan basıncı, 

kalp atım hızı (KAH, atım/dk) ve SpO2 kaydedildi. 22 Gauge intraket ile intravenöz 

kateter takıldı. Sıvı ihtiyacı 5 mL/kg/sa olacak �ekilde isolyte-P ile kar�ılandı. Daha 

sonra olgular; Grup A (20 µg/kg alfentanil + 4 mg/kg propofol) ve Grup K (0.5 mg/kg 

ketamin + 4mg/kg propofol) olarak rasgele iki gruba ayrıldı. Hem alfentanil hem de 

ketamin, toplam volüm 5 mL olacak �ekilde çalı�maya katılmayan bir anestezist 

tarafından hazırlandı.  

Olgulara, çalı�ma ilaçlarının 30 sn’de verilmesini takiben propofol yakla�ık 10 

sn’de verildi, % 100 O2 ile solunumları desteklendi. Olguların propofol enjeksiyon 

a�rısı dört puanlı skala ile (0: a�rı yok, 1:  hafif a�rı, 2: orta a�rı, 3:  �iddetli a�rı)  
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de�erlendirildi. Propofol verildikten 90 sn sonra laringeal maske; kafı tam bo�altılarak 

ve yerle�tirme kılavuzu  kullanılarak yerle�tirildi. Laringeal maske yerle�tirme 

ko�ulları; a�ız açıklı�ı (1: tam, 2: parsiyel, 3: hiç açılmıyor), öksürük (1: yok, 2: orta, 

3: �iddetli), yutkunma (1: yok, 2: orta, 3: �iddetli), laringospazm (1: yok, 2: orta, 3: 

�iddetli) ve laringeal maske yerle�tirme kolaylı�ı (1: kolay, 2: zor, 3: imkansız) olacak 

�ekilde skorlandı. Laringeal maske yerle�tirilmesini takiben, etkili ventilasyonu 

do�rulamak için spontan ve asiste ventilasyon boyunca kapnograf ve gö�üs 

ekspansiyonu izlendi. �ayet ilk giri�imde laringeal maske yerle�imi ba�arısız olursa 

olgulara 0.5 mg/kg ek propofol uygulandı. PLMA yerle�tirmek için maksimum üç 

giri�ime izin verildi. Giri�imler arasında olgular yüz maskesi ile solutuldu. Sadece ilk 

giri�im için skorlama yapıldı. Üç giri�imde de PLMA yerle�tirilmesi ba�arısız olursa 

alternatif havayolu araçları kullanıldı. Ba�arılı PLMA yerle�tirilmesinden sonra 

anestezi % 1-2 sevofluran ve % 66 N2O ile devam ettirildi. Laringeal maske 

yerle�tirmeyi takiben olgular spontan solunum dönünceye kadar manuel olarak 

solutuldu ve bu süre kaydedildi. Daha sonra olgular operasyon bitinceye kadar 

senkronize intermittent mandatory ventilasyon  (SIMV) modunda solutuldu.  

Sistolik arter basıncı (SKB, mmHg), ortalama arter basıncı (OKB, mmHg), kalp 

atım hızı (KAH, atım/dk), oksijen saturasyonu (SpO2, %) anestezi indüksiyonundan 

önce (t0), indüksiyondan hemen sonra (t1), PLMA yerle�tirildikten hemen sonra (t2), 

PLMA yerle�tirildikten 3 dk (t3) ve 5 dk (t4) sonra ölçüldü. Bradikardi ve kas rijiditesi 

gibi komplikasyonlar kaydedildi. Operasyonun bitiminde anestezik gazlar kesildi. 

Olgular yeterli spontan solunum olu�turduklarında (VT > 5 ml/ kg, solunum sayısı >12 

soluk/dk) PLMA kafı indirilmeden çıkarıldı ve olgular  yüz maskesi kullanılarak 5 dk % 

100 oksijen ile solutuldu. Olgular daha sonra derlenme ünitesine alındı.   

Verilerin de�erlendirilmesinde, istatistiksel analiz SPSS 10.0 paket program 

kullanıldı. Grup içi da�ılımın normalli�i Kolmogorov-Smirnov Z testi ile belirlendi. 

Verilerin gruplar arası verilerin kar�ıla�tırılmasında independent sample t-testi ve 

Mann-Whitney U testi kullanıldı. Hemodinamik verilerin grupiçi kar�ıla�tırılmasında 

tekrarlayan ölçümler için varyans analizi ve takiben bonferroni testi yapıldı. Laringeal 

maske yerle�tirme ko�ulları ve propofol enjeksiyon a�rısı ki-kare testi ile 

de�erlendirildi. Veriler, ortalama±standart sapma (SS), ortalama (min-maks), veya 

olgu sayısı (n) olarak belirtildi, p<0.05 anlamlı kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

 

Gruplar arasında demografik veriler açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

gözlenmedi.  (Tablo 1).   

 

Tablo 1. Grupların demografik verileri (Ort.±SS, olgu sayısı) 

 Grup A (n=40) Grup K (n=40) 

Ya� (ay) 42.83±35.45 49.98±41.73 

Cinsiyet (K/E) 6/34 15/25 

A�ırlık (kg) 14.75±6.27 16.88±7.21 

 

PLMA grup A’da 1 olguya yerle�tirilemezken, grup K’da tüm olgulara ba�arılı 

bir �ekilde yerle�tirildi. Ancak, PLMA yerle�tirme ko�ulları grup A ve K arasında farklı 

de�ildi (Tablo 2). 

Grupların kalp atım hızı de�erleri grafik 3’te gösterilmi�tir. Gruplar arası 

de�erlendirmede; kalp atım hızı bazal de�er hariç tüm ölçüm zamanlarında grup K’da 

grup A’ya göre yüksek saptandı (p<0.05). Grup içi de�erlendirmede ise grup A’da 

bazal de�ere göre t1, t2, t3, t4’te dü�ük saptandı (p<0.05). grup K’da bazal de�ere 

göre di�er zamanlarda istatiksel olarak anlamlı fark yoktu.  

Grupların sistolik kan basıncı de�erleri grafik 4’te gösterilmi�tir. Gruplararası 

de�erlendirmede; sistolik kan basıncı bazal de�erlerinde fark saptanmazken, di�er 

tüm ölçüm zamanlarında grup K’da grup A’ya göre yüksek saptandı (p<0.05). Grup 

içi de�erlendirmede; sistolik kan basıncı grup A’da bazal de�ere göre tüm ölçüm 

zamanlarında dü�ük saptanırken (p<0.05), grup K’da ise t3, t4’te dü�ük saptandı 

(p<0.05). 
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Tablo 2. PLMA yerle�tirme ko�ulları (n=sayı) 

 Grup A (n=40) Grup K (n=40) 

A�ız açıklı�ı 

    Tam 

    Parsiyel 

    Hiç açılmıyor 

 

40 

0 

0 

 

40 

0 

0 

Öksürük 

    Yok 

    Orta 

    �iddetli 

 

40 

0 

0 

 

40 

0 

0 

Yutkunma 

    Yok 

    Orta 

    �iddetli 

 

40 

0 

0 

 

39 

1 

0 

Hareket 

    Yok 

    Orta 

    �iddetli 

 

39 

1 

0 

 

37 

3 

0 

Laringospazm 

    Yok 

    Orta 

    �iddetli 

 

38 

2 

0 

 

37 

3 

0 

PLMA yerle�tirme kolaylı�ı 

    Kolay 

    Zor 

    �mkansız 

 

38 

1 

1 

 

40 

0 

0 

 

 

Grupların ortalama kan basıncı de�erleri grafik 5’te gösterilmi�tir. Gruplar arası 

de�erlendirmede; bazal de�erde fark saptanmazken, t1, t2, t3 ve t4’te ortalama kan 

basıncı de�erleri grup K’da grup A’ya göre yüksek saptandı (p<0.05). Grup içi 
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de�erlendirmede ise grup A’da bazal de�ere göre tüm ölçüm zamanlarında dü�ük 

saptanırken (p<0.05), grup K’da sadece t3 ve t4’te dü�ük saptandı (p<0.05). 

Hastaların hiçbirinde atropin veya efedrin ihtiyacı olmadı.    

Spontan solunum dönü� süresi 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 anlamlı uzundu 

(p<0.05). 

Grup A ve K’da propofol enjeksiyon a�rısı skorları arasında fark yoktu (tablo 

6). 

 

 

 

Tablo 3. Grupların kalp atım hızı de�erleri (atım/dk) (Ort.±SS) 

 
* : p<0.05, gruplararası de�erlendirmede 

†: p<0.05, grup içi de�erlendirmede 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*              *               *               * 

 

†               †              † 

† 
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Tablo 4. Grupların sistolik kan basıncı de�erleri (mmHg) (Ort.±SS) 

 
* : p<0.05, gruplararası de�erlendirmede 

†: p<0.05, grup içi de�erlendirmede 

 

 

 

Tablo 5. Grupların ortalama kan basıncı de�erleri (mmHg) (Ort.±SS) 

 
* : p<0.05, gruplararası de�erlendirmede 

†: p<0.05, grup içi de�erlendirmede 

 

*†             *† 

†               †               † 

† 

**             *                                                                                                                  
                                                   *†   
                                 *† 

†                
                 †               †             
                                    
                                                   † 

*                
                 *  
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Tablo 6. Propofol enjeksiyon a�rısı (n=sayı) 

 Grup A (n=40) Grup K (n=40) 

A�rı Yok 23 18 

Hafif A�rı 11 18 

Orta A�rı 5 3 

�iddetli A�rı 1 1 
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5. TARTI�MA 

 

Çalı�mamızda ketamin-propofol ve alfentanil-propofol ile anestezi indüksiyonu 

sonrası PLMA yerle�tirme ko�ulları arasında fark saptanmazken, ketamin-propofol ile 

anestezi indüksiyonu sonrası, kalp atım hızı, sistolik ve ortalama kan basıncı 

de�erleri alfentanil-propofol ile anestezi indüksiyonuna göre daha yüksek bulundu. 

Spontan solunum dönü� süresi ketamin-propofol ile daha kısa idi.  

Laringeal maske uygulamalarında, genelde indüksiyon ajanı olarak etki 

ba�langıcı ve derlenme özelli�i hızlı olan, faringeal ve laringeal refleksleri güçlü bir 

�ekilde baskılayan propofol kullanılmaktadır (87). Ancak, periferik arterleri ve 

vasküler tonüsü direkt olarak baskılaması, miyokart kontraktilitesini azaltması, 

baroreseptör aktivitesini kaldırması ve sempatik sinir sistemi etkisini engellemesi 

nedeniyle propofol kan basıncını ve kalp hızını azaltmaktadır (7). Ayrıca propofol 

laringeal maske yerle�tirilmesi için tek ba�ına kullanıldı�ında hastada öksürük, 

laringospazm ve hareketlilik gözlenmi�tir (8). Propofole opioidlerin ilavesi ile LMA 

yerle�tirilmesindeki ba�arı oranı artmaktadır. Buna kar�ın opioidler, solunum 

depresyonuna ba�lı olarak apne süre ve insidansında artı�a, venodilatasyon ve 

sempatik reflekslerin azalması sonucu arteriyel kan basıncında ve kalp hızında 

dü�ü�e neden olur (8,20).  Vuyk ve ark. (88) anestezi indüksiyonunda verilen 

alfentanil ve propofol arasındaki farmakodinamik etkile�meyi ara�tırdıkları 

çalı�malarında propofole alfentanil eklenmesinin anestezi indüksiyonu sırasındaki 

sistolik kan basıncı ve kalp hızı üzerine propofolun depresan etkilerini derinle�tirdi�ini 

bildirmektedirler. Ang ve ark. (89) LMA uygulamasında alfentanil ve propofolu birlikte 

kullanmı�lar ve hastaların % 14‘de atropin gerektiren bradikardi saptamı�dır. LMA 

yerle�tirilmesinde alfentanil ve propofolun birlikte kullanıldı�ı bir di�er çalı�mada 
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indüksiyon sonrası kalp hızı ve kan basıncı de�erlerinde dü�ü� gözlenmi�tir (1). 

Bizim çalı�mamızda da alfentanil-propofol ile anestezi indüksiyonu sonrası kalp hızı 

ve kan basıncı bazal de�ere göre tüm ölçüm zamanlarında dü�ük seyretmi�tir. 

Ketamin, sempatomimetik etkisine ba�lı olarak kardiyovasküler fonksiyonlar 

üzerine olumlu etkileri olan ve bu sebeple yüksek riskli hastalarda tavsiye edilen bir 

anestezik ajandır (7). Ketamin doza ba�lı olarak, kalp atım hızını, kardiyak outputu, 

miyokart oksijen ihtiyacını, pulmoner arter basıncını artırır (81). Bu özellikleri 

nedeniyle anestezi indüksiyon ve idamesinde propofol ile birlikte de kullanılmaktadır. 

Bu kombinasyonun anlamlı solunum depresyonu yapmaksızın, intraoperatif 

hemodinamik depresyonu azalttı�ı gösterilmi�tir (7,90-91). Anestezi indüksiyonu 

sırasında uygulanan subanestezik dozda ketaminin propofolün yapmı� oldu�u kalp 

hızı ve kan basıncı üzerine depresan etkilerini dengeleyerek hemodinamik stabilite 

sa�ladı�ı bildirilmektedir (7). Tomatır ve ark. (92) manyetik rezonans görüntülemesi 

için çocuklarda 2.5 mg/kg propofol ile anestezi indüksiyonu öncesi 0.5 mg/kg ketamin 

kullandıkları çalı�malarında tek ba�ına propofol verilmesine göre hemodinamik 

stabilitenin daha iyi sa�landı�ını göstermi�lerdir. Goh ve ark. (6) eri�kin hastalarda 

ketamin-propofol, fentanil-propofol ve salin-propofol ile anestezi indüksiyonunun LMA 

yerle�tirme ko�ulları ve hemodinami üzerine etkilerini kar�ıla�tırdıkları 

çalı�malarında, 2.5 mg/kg propofole 0.5 mg/kg ketamin eklenmesinin fentanile göre 

hemodinamiyi düzeltti�ini bildirmektedirler. Çalı�mamızda da çocuklarda PLMA 

yerle�tirmek için indüksiyonda 4 mg/kg propofol öncesi verilen 0.5 mg/kg ketaminin, 

20 mcg/kg alfentanile göre hemodinamik stabiliteyi daha iyi sa�ladı�ı saptandı. 

Laringeal maskenin düzgün yerle�tirilmesi ve do�ru pozisyon verilmesi için 

yeterli a�ız açıklı�ının sa�lanması ve ö�ürme, öksürük, hareket ve laringospazm gibi 

komplikasyonları önlemek için yeterli anestezi derinli�i gerekmektedir (7,90-93). 

Böylesi ko�ullar normalde bir intravenöz anestezik ajan ile sa�lanabilmektedir. Ancak 

Bahk ve ark. (94) çocuklarda yaptıkları çalı�mada tek ba�ına 2.5-4 mg/kg doz 

aralı�ında propofol kullanılan grupların hiçbirinde laringeal maske yerle�tirilmesi 

ko�ullarında tatmin edici sonuçlar sa�layamamı�lardır. Bu nedenle, LMA yerle�tirme 

ko�ullarını düzeltmek için lidokain, midozolam, dü�ük doz kas gev�etici ve opioidler 

gibi birçok ajanın propofole eklenmesi tavsiye edilmektedir. Bunlardan en sık 

kullanılanları opioidlerdir. Genel olarak, bu ajanların eklenmesi laringeal maske 

yerle�tirilmesinde ba�arı % 90’ların üzerine çıkmaktadır. (1,7,90,91). Bizim 

çalı�mamızda da ba�arı oranı PLMA yerle�tirilmesi için anestezi indüksiyonunda 
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alfentanil-propofol ile % 95, ketamin-propofol ile % 100 idi. Bu oranlar daha önce 

PLMA ile bildirilen % 90 ile %100 arasındaki ba�arı oranlarına benzerdir (3,95). 

Çalı�mamızda PLMA yerle�tirme ko�ulları daha önce de kullanılan hem LMA 

yerle�tirme kolaylı�ını hem de LMA yerle�imine hastanın cevabını gösteren altı 

de�i�kenli ve üç puanlı bir skorlama metodu ile de�erlendirildi (96,97). Laringeal 

maskenin düzgün yerle�tirilmesi ve hipofarenksin LMA’ya toleransı için yutkunma 

refleksinin baskılanması gerekti�i gösterilmi�tir (98). Ancak, hastada anestezi 

derinli�i yeterli de�il ise bu cevap tetiklenebilir. Öksürük ve ö�ürme güçlü refleksler 

olup trakea ve akci�erlere yabancı madde girmesini engellemek için larinks veya 

epiglotun irritasyonu ile tetiklenir. Laringeal maskenin öksürük ve ö�ürme reflekslerini 

tetiklemesini engellemek amacıyla kafı hipofarinks içinde larinksin posterioruna 

oturmak üzere tasarlanmı�tır. Çalı�mamızda öksürük her iki grupta da görülmedi. 

Grup K’da 3, grup A’da ise 2 hastada orta derecede laringospazm geli�ti, hareket 

grup A’da 1, grup K’da 3 hastada görülürken, yutkunma grup K’da 1 olguda görüldü. 

PLMA yerle�tirilme ko�ullarının de�erlendirildi�i çalı�mamızda anestezi 

indüksiyonunda propofole alfentanil veya ketamin ilave edilmesinin herhangi bir 

farklılı�a neden olmadı�ı tespit edildi.  

Laringeal maske yerle�tirilmesi sırasında opioidlerin kullanımı respiratuar 

depresyona yol açarak apne süresini ve insidansını artırmaktadır (96). Goh ve ark. 

(6) yeti�kin hastalarda ketamin-propofol, fentanil-propofol ve salin-propofol ile LMA 

yerle�tirme ko�ullarını kar�ıla�tırdıkları çalı�malarında spontan solunum dönü� 

süresini fentanil kullanılan grupta daha uzun bulmu�lardır. Çalı�mamızda, alfentanil-

propofol ile indüksiyon sonrası spontan solunum dönü� süresinin ketamin-propofol ile 

indüksiyon sonrasına göre daha uzun oldu�u saptandı.  

Ketamin kullanımı ile ilgili olarak temel endi�elerimiz sekresyon artı�ı ve 

uyanma reaksiyonu idi. Çalı�mamızda subhipnotik dozda ketamin verilen çocukların 

hiçbirinde bu komplikasyonlar gözlenmedi. Bu sonuçtan premedikasyon amacı ile 

benzodiyazepin kullanımı da etkili olmu� olabilir (99) 

Sonuç olarak, çocuklarda 4 mg/kg propofol öncesi 0.5 mg/kg ketamin veya 20 

mcg/kg alfentanil verilmesinin benzer PLMA yerle�tirme ko�ullarını sa�ladı�ı 

saptandı. Bununla birlikte, PLMA yerle�tirilmesi sırasında hemodinamik stabilitenin 

daha iyi sa�lanması ve spontan solunumun daha erken dönmesi nedeniyle ketamin-

propofol kombinasyonunun alfentanil-propofol kombinasyonuna göre daha uygun 

oldu�unu dü�ünmekteyiz. 
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6. SONUÇ 

 

Çocuklarda PLMA yerle�tirilmesi amacıyla anestezi indüksiyonunda 4 mg/kg 

propofol öncesi 0.5 mg/kg ketamin veya 20 mcg/kg alfentanil verilmesinin benzer 

PLMA yerle�tirme ko�ulları sa�ladı�ı saptandı. Bununla birlikte, PLMA yerle�tirilmesi 

sırasında hemodinamik stabilitenin daha iyi sa�lanması ve spontan solunumun daha 

erken dönmesi nedeniyle ketamin-propofol kombinasyonunun alfentanil-propofol 

kombinasyonuna göre daha uygun oldu�u kanısına varıldı. 
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7. ÖZET 

 

Çocuklarda Ketamin-Propofol ve Alfentanil-Propofol ile Anestezi 

�ndüksiyonunun Hemodinami ve Proseal Larengeal Maske Yerle�tirilmesi 

Ko�ullarına Etkileri 

 

Amaç: Bu çalı�mada; pediyatrik hastalarda PLMA (Proseal Larengeal Maske) 

yerle�tirilmesi için ketamin-propofol ve alfentanil-propofol ile uygulanan anestezi 

indüksiyonunun laringeal maske yerle�tirme ko�ulları ve hemodinami üzerine 

etkilerinin kar�ıla�tırılması amaçlandı. 

 Gereç ve Yötem: Fakülte Etik Kurul ve ebeveyn izni alındıktan sonra, minör 

cerrahi geçirecek olan ve laringeal maske ile anestezi planlanan ASA I grubu, 3-132 

ay arası toplam 80 çocuk olgu çalı�maya alındı.  

�ndüksiyondan 30 dk önce tüm olgulara premedikasyon amacıyla maksimum doz 10 

mg olacak �ekilde nasal yoldan 0.5 mg/kg midazolam uygulandı.  

Operasyon odasına alınan olgulara; EKG, noninvaziv kan basıncı, periferik oksijen 

satürasyonu (SpO2, %) monitorizasyonu yapıldı. Bazal kan basıncı, kalp atım hızı 

(KAH, atım/dk) ve SpO2 kaydedildi. Olgular; grup A (20 µg/kg alfentanil + 4 mg/kg 

propofol) ve grup K (0.5 mg/kg ketamin + 4 mg/kg propofol) olarak rasgele iki gruba 

ayrıldı. Olgulara, çalı�ma ilaçlarının verilmesini takiben propofol verildi. Propofol 

verildikten 90 sn sonra laringeal maske yerle�tirildi. Laringeal maske yerle�tirme 

ko�ulları skorlandı. Ba�arılı PLMA yerle�tirilmesinden sonra anestezi % 1-2 

sevofluran ve % 66 N2O ile devam ettirildi. Olgular spontan solunum dönünceye 

kadar manuel olarak solutuldu ve bu süre kaydedildi. Sistolik kan basıncı (SKB, 

mmHg), ortalama kan basıncı (OKB, mmHg), kalp atım hızı (KAH, atım/dk), oksijen 

saturasyonu (SpO2, %) anestezi indüksiyonundan önce (t0), indüksiyondan hemen 
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sonra (t1), PLMA yerle�tirildikten hemen sonra (t2), PLMA yerle�tirildikten 3 dk (t3) ve 

5 dk (t4) sonra ölçüldü. Operasyonun bitiminde anestezik gazlar kesildi. Olgular 

yeterli spontan solunum olu�turduklarında PLMA çıkarıldı.   

 Bulgular: PLMA yerle�tirme ko�ulları grup A ve K arasında farklı de�ildi. Kalp 

hızı bazal de�er hariç tüm ölçüm zamanlarında grup K’da grup A’ya göre yüksek 

saptandı (p<0.05). Grup içi de�erlendirmede ise grup A’da bazal de�ere göre t1, t2, t3, 

t4’de dü�ük saptandı (p<0.05). Grup K’da bazal de�ere göre di�er zamanlarda 

istatisyiksel olarak anlamlı fark yoktu.  

Sistolik kan basıncı bazal de�er hariç, di�er tüm ölçüm zamanlarında grup 

K’da grup A’ya göre yüksek saptandı (p<0.05). Grup içi de�erlendirmede; sistolik kan 

basıncı grup A’da bazal de�ere göre tüm ölçüm zamanlarında dü�ük saptanırken 

(p<0.05), grup K’da ise t3, t4’de dü�ük saptandı (p<0.05). 

Gruplar arası de�erlendirmede; bazal de�erde fark saptanmazken, t1, t2, t3 ve 

t4’te ortalama kan basıncı de�erleri grup K’da grup A’ya göre yüksek saptandı 

(p<0.05). Grup içi de�erlendirmede ise grup A’da bazal de�ere göre tüm ölçüm 

zamanlarında dü�ük saptanırken (p<0.05), grup K’da sadece t3 ve t4’de dü�ük 

saptandı (p<0.05). 

Spontan solunum dönü� süresi grup A’da grup K’dan anlamlı uzundu (p<0.05). 

 Sonuç: Çocuklarda 4 mg/kg propofol öncesi 0.5 mg/kg ketamin veya 20 µg/kg  

alfentanil verilmesinin benzer PLMA yerle�tirme ko�ullarını sa�ladı�ı saptandı. 

Bununla birlikte, PLMA yerle�tirilmesi sırasında hemodinamik stabilitenin daha iyi 

sa�lanması ve spontan solunumun daha erken dönmesi nedeniyle ketamin-propofol 

kombinasyonunun alfentanil-propofol kombinasyonuna göre uygun oldu�u kanısına 

varıldı. 

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 ın 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 I, 80 patients between 3-132 months, whone 

undertaken minör 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. �nitice blood 

pressure(mm/hg), heart rate(beat/min)  and SpO2 (%)  values were  recorted. Patiens 

were divided randomly as two groups; group A (20 µg/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 N2O. 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 t1, t2, t3, t4 was determinated low in group A 

according to the initial values (p<0,005). �n 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). �n 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). 

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

 �n 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). 

 �n group A, the returning time of spontanew respiration was significantly 

longue when compared with group K.  

Conculusion : �n children, 0,5 mg/kg ketamine and 20 µg/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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