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A-GIRIS

Anestezi uygulamasi sirasinda entlibasyon islemi, hava yolunun ag¢ik tutulmasi,
havayolu ve solunumun kontrol edilebilmesi, solunum eforunun, 6li boslugun ve aspirasyon
tehlikesinin azaltilmasi, anestezistin ve ekipmanin cerrahi sahadan uzaklagtirilmasi ile cerrahi

rahatlik saglanmasi, resiisitasyon esnasinda havayolu kontrolii gibi faydalar saglar.

Ancak laringoskopi ve endotrakeal entiibasyon, larinks ve trakeanin mekanik
uyarimma bagli refleks sempatik bir yanit olusturarak plazma katekolamin
konsantrasyonlarinda artis, tasikardi, hipertansiyon, aritmiler ve 6zellikle kalp rezervi kisith

hastalarda miyokardial iskemiye sebep olabilir.

Laringeal maskenin laringoskopinin neden oldugu kadar kardiyovaskiiler yanit

olusturmamasi ve laringeal refleksleri uyarmamasi gibi iistiinliikleri vardir.

Bu caligmada, normotansif hastalarda laringoskopi ile yapilan entiibasyonun ve
laringeal maske iginden yapilan entiibasyonun hemodinamik yanit ve postoperatif

komplikasyonlar {izerine etkileri arastirildi ve karsilagtirildi.



B-GENEL BiLGILER

ENDOTRAKEAL ENTUBASYON

Endotrakeal entiibasyon solunum yolunu giivenlik altina almak veya solunumu kontrol
etmek amaciyla trakea igine bir tiip yerlestirilmesidir. ilk kez 1792’de Curry tarafindan taktil
yontemle entiibasyon yapilmistir. Bir laringoskop yardimi ile entiibasyon ilk kez Kirstein
tarafindan (1895) ve anestezi vermek amaci ile de Magill tarafindan (1920) yapilmstir.
Laringoskopinin gelismesi ve entiibasyona yardimeci olarak kullanilmasi entiibasyonu

yayginlastirmistir.

Endotrakeal entlibasyon sirasinda olusan mekanik ve agrili uyaranlar otonom sisteme
ait liflerle tasinir. Talamusa cikarken bu yollar bazal ganglionlar ve mezensefalona dallar
verirler. Kortekse giderek postsantral girusta sonlanan afferent lifler yukari tasinirken
mezensefalon, bazal ganglionlar, hipotalamus, talamus seviyesinde verdigi dallar sonucunda
baz1 etki ve reaksiyonlarin meydana gelmesine sebep olurlar. Laringoskopi ve endotrakeal
entiibasyona alinan kardiyovaskiiler yanit, bu islem sirasinda laringeal ve trakeal dokularin

uyarilmasinin, sempatik ve sempatoadrenal aktivitede yaptig1 refleks bir artis sonucu ortaya

cikmaktadir (1).

Endotrakeal entiibasyon yapilmasini takiben tasikardi, kan basincinda yiikselme,

intrakraniyal basingta artma, goz ici basing artis1 gibi fizyopatolojik etkiler goriilebilmektedir
).

Saglikli insanlarda bu yanitlar genellikle iyi tolere edilebilirken, sinirli koroner veya

miyokard rezervi olan hastalarda ise miyokardiyal iskemi veya yetersizlik ortaya ¢ikabilir (3).



LARINGOSKOPLAR

Standart rijid laringoskop, i¢inde pil bulunan bir sap ve ¢ikarilabilir bir ampiilii olan
bir kasiktan meydana gelir. Kagiklar boyutlarina gére 0 ile 4 arasinda numaralandirilirlar.
Eriskinlerde en sik 3 numarali kasik kullanilir. Daha kiigiik boyutlar ise pediyatrik hastalarda
kullanilirlar (4).

Diiz kagsikli laringoskoplar genellikle “magill”, egri kasikli olanlar da “macintosh” tipi
olarak bilinir. Eriskinlerde, aksine bir endikasyon yoksa genellikle egri kasikli, kiiciik ¢ocuk

ve bebeklerde ise diiz kasikli laringoskoplar tercih edilmektedir.

Entiibasyon esnasinda laringoskop agzin sag tarafindan dili sola itecek sekilde, agiz
icine sokulur ve vallekiilaya kadar itildikten sonra, yukariya ve one dogru kaldirilir. Bu
sekilde epiglot ve agiz tabanindaki yapilar goriis alanindan uzaklastirilmis olur. Diiz kasikl
bir laringoskop kullaniliyorsa, epiglot goriildiikten sonra, kasik epiglotu da altina alacak

sekilde ilerletilir (1) (Sekil 1).

Sekil 1: A: Egri kasikh laringoskop kullanimi B: Diiz kasikh laringoskop kullanimi



LARINGEAL MASKE (LARINGEAL MASK AIRWAY- LMA)

Ilk olarak ingiliz anesteziyolog Archie Brain tarafindan, Whitechapel, Londra
Kraliyet Hastanesinde uygulamaya sokulmustur (5). Brain, LMA nin yliz maskesi ve
endotrakeal entiibasyon tiipiinden daha ideal bir hava yolu agma yontemi oldugunu
savunmustur. Ik basarili klinik uygulama 1983 yilinda, 23 hastalik calisma grubuyla
gergeklestirilmistir (6). Bugiinkii model ise1988 de Ingiltere’de kullanima girmistir (1).

Endotrakeal tiipe benzeyen kisa bir silikon kaucuk tiip ve bunun ucuna bagl,
cevresinde sisirilebilir elips seklinde bir balonu bulunan yass1 bir maskeden meydana gelen bu
alet, ilke olarak yiliz maskesi ile endotrakeal tiip arasinda bir ¢oziimii hedeflemektedir.
Laringeal ac¢ikliginda, yerlestirme sirasinda epiglotun tiip i¢ine girmesini ve hava yolu

tikanikligin1 6nlemek i¢in iki adet vertikal kauguk parmaklik bulunur (1).

Yerlestirmede standart metod kafin tamamen sondiiriilmesini gerektirir. Bazi
klinisyenler 1ise kismen sisirilmis halde yerlestirilmesini tercih ederler. Uygun
yerlestirildiginde yiiz maskesine gore daha kontrollii bir hava yolu giivenligi saglar fakat

hava yolunun korunmasi ve siirdiiriilmesi bakimindan endotrakeal tiipe gore daha zayiftir (4).

LMA, gastrointestinal ve solunum sisteminin birlestigi noktada glottis etrafina
oturarak onu gastrointestinal sistemden ayiran diisiik basingl halka seklinde bir yastik gibi
diisiiniilebilir. Tam yerlestirildiginde ve sisirildiginde alt ucu iist 6zofageal sfinkter hizasinda
yer alir, yanlar1 priform fossalara bakar ve iist ucu dil kokiine dayanir. Bu sirada epiglot

LMA’nin i¢inde ve ucu yukar1 bakacak sekildedir (1).

Bazi hastalardaki anatomik degisiklikler, maskenin oturmasini Onleyerek yeterli
fonksiyon yapmasmi engeller. Eger Ozofagus maskenin kafinin icinde kalirsa mide
distansiyonu ve regiirjitasyon olasiligi kuvvetlidir. Basarisizliklarin ¢ogunun nedeni maskenin

yerlestirilmesi sirasinda epiglotun veya distal kafin asagi dogru katlanmasidir (7).



LARINGEAL MASKE ICINDEN ENTUBASYON TEKNIGIi
(INTUBATING LARYNGEAL MASK AIRWAY - ILMA)
(LMA-FASTRACH™)

LMA-Fastrach, trakeal entiibasyonu kolaylastirict bir laringeal maske olarak
tasarlanmistir (4).

LMA-Fastrach 1997 yilinda tanitilmistir. (LMA-Fastrach™: LMA North America, Inc,
San Diego, CA) Klasik LMA nin tiim ventilasyon 6zelliklerini tasir fakat kor entiibasyon
veya fiberoptik yardimiyla entilbasyonda st havayolunu saglamak amaciyla

sekillendirilmistir (8).

Fiziksel yap1

Sert, anatomiye uygun kivrimli, paslanmaz ¢elikten yapilmis bir hava yolu tiipii ve
standart 15mm lik baglantis1 vardir. Tiip 8 mm’lik endotrakeal tiipiin gecebilecegi kadar genis
ve vokal kordlardan gegisine izin verecek kadar kisadir. Tek el ile yerlestirmeyi, ¢ikartmay1
ve diizeltmeyi saglayacak bir sapla donatilmistir. Maske agikliginda epiglot kaldirici bir parga
bulunur. Bu parcanin alt ucu, endotrakeal tiipiin yerlestirilmesi sirasinda epiglotu kaldirmasi

igin serbesttir (9) (Sekil 2).

Tablo I: LMA- Fastrach icin uygun kaf hacmi ve endotrakeal tiip boylan

Boyut Viicut agirhgi Maksimum kaf hacmi Maksimum endotrakeal tip
boyu
3 Cocuk 30-50 kg 20 ml 8.0 mm
4 Eriskin 50-70 kg 30 ml 8.0 mm
5 Erigkin 70-100 kg 40 ml 8.0 mm




Hava

yolu

tipt Epiglot
kaldirict

Valf
Kaf

Sisirme Hatt1

Sekil 2
LMA Fastrach (9)

Kullanim 6ncesi hazirhk
Anestezi uygulamasi Oncesi LMA-Fastrach kafi normalden fazla sisirilerek kagak
acisindan mutlaka degerlendirilmelidir. Yerlestirilmeden once kaf basinci bir enjektor yardimi

ile azaltilmalidir. Girisi kolaylastirmak i¢in arka yiize kayganlastirict siiriilmelidir(9)(Sekil 3).

Sekil 3
Kayganlastiric ile maskenin arka
yiizii yaglanir (9).



Yerlestirme

Kayganlastiricinin  aspirasyonunu ve acikligin blokajin1 6nlemek icin kullanilan
kayganlastiric1 sadece arka yiize ve u¢ kismina siiriilmelidir.

Yerlestirme sirasinda sap asla yukar1 dogru kaldirilmamalidir, bu durum maskenin dile
basi yapmasina neden olabilir.

Kaf maksimum voliimiin {istiinde sisirilmemelidir. Yaklasik basin¢ 60cm H,O

kadardir (Sekil 4).

/{

—

Sekil 4
LMA-Fastrach yerlestirilmesi (9)

Yerlestirme sonrasi LMA-Fastrach anestezi devresine baglanmali ve hava yolu
basinct 20 cm H,O’yu asmayacak ve hastanin tidal voliimii 8ml/kg’1 gegmeyecek sekilde

havalandirilmalidir.

LMA-Fastrach icinden entlibasyonda en iyi basarty1 elde edebilmek i¢cin LMA-
Fastrach  endotrakeal tiipii kulanilmalidir. Bu tiipler; diiz, silikondan {iretilmis, ag ile
giiclendirilmis kafli ve 8 cm den daha kiigiik i¢ cap1 olan tiiplerdir. Standart kivrimli

endotrakeal tiip kullanimi laringeal travma riskinden dolay1 uygun degildir.

Endotrakeal  tiip suda  eriyen bir  kayganlastirict  ile  yaglanarak
LMA- Fastrach igerisinden yavasca gecirilmelidir. LMA- Fastrach saptan sikica kavranarak
birkag mm kaldirilir. Bu manevra entiibasyon i¢in en uygun pozisyonu saglar. Endotrakeal

tiip yerlestirildikten sonra kafi sisirilir (9) (Sekil 5).



Sekil 5

LMA-Fastrach endotrakeal tiipiiniin yerlestirilmesi (9)

Hava yolu tiipiiniin sertliginden dolay1 faringeal 6dem ve artmig mukozal basing rapor
edilmistir (10,11). Bu nedenle LMA-Fastrach’in entiibasyon tamamlandiktan sonra
cikartilmasit uygundur. Eger yerinde tutulmak istenirse kaf basinci 20-30 cm H,O basinca
diisiiriilmeli ve bas ve boyun nétral pozisyonda tutulmalidir. LMA Fastrach’in yerinde ne

kadar tutulabilecegi ile ilgili klinik veri bulunmamaktadir.

Sabitleyici cubuk ile hastanin dis-endotrakeal tlip proksimal ucu aras1 mesafe ol¢iiliir.
Endotrakeal tiipiin yeri ve oksijenizasyon dogrulandiktan sonra tiiplin proksimal ucundaki
konnektor cikartilir. LMA- Fastrach’in kafi tamamen indirilir. Bu sirada endotrakeal tiipiin

kafinin sigirilmis oldugundan da emin olunmalidir.

LMA- Fastrach ¢ikartilirken endotakeal tiip proksimal ucu metal tiiple ayni1 hizaya
geldiginde sabitleyici gubuk endotrakeal tiipe yerlestirilir ve LMA- Fastrach geri ¢ekilir. Kafi
ag1z icinden c¢iktiginda birlestirici ¢ubuk tiipten ayrilir ve tiipiin proksimal ucuna konnektor

baglanarak anestezi devresine baglanir (9) (Sekil 6-7).



Sabitleyici
cubuk

Sekil 6
Endotrakeal tiip ve sabitleyici ¢ubuk iizerinden LMA- Fastrach’ in kaydirilmasi (9)

Sekil 7
LMA-Fastrach’ in ¢cikartilmasi (9)



LMA-Fastrach’in Kontrendikasyonlari

LMA-Fastrach regiirjitasyon ve aspirasyonun etkilerinden hava yolunu koruyamaz.
Morbid obezite, 14 haftanin iizerindeki gebelik, ¢oklu organ yaralanmalar ve akut
abdominal ve torasik yaralanmalar gibi gastrik bosalmanin geciktigi durumlarda

kullanilmamalidir.

Pulmoner fibrozis gibi akciger kompliansinda azalmaya neden olan durumlarda larinks

etrafinda diisiik basing olusturacagindan kullanilmamalidir.
“Peak” inspiratuar basincin 20 cm H,O basinci agsmasi beklenen durumlarda, yeterli
anamnez alinamayan hastalarda, operasyon sirasinda basa pozisyon verilmesini gerektiren

durumlarda kullanim1 uygun degildir.

Acil durumlarda, entiibe ve ventile edilemeyen bilinci kapali hastalarda regiirjitasyon

ve aspirasyon riski degerlendirilerek kullanilmalidir.

Manyetik rezonans goriintiileme gerektiren durumlarda ve bilinen laringeal ve

faringeal patolojilerde LM A-Fastrach yolu ile entiibasyon uygun degildir (9).
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MIDAZOLAM

Tim benzodiazepinler hipnotik, sedatif, anksiyolitik, amnezik, antikonviilzan ve
santral etkili kas gevsetici 6zelliktedir.

GABA A alt tipi amnezik, antikonviilzan ve anksiyolitik etkiden sorumludur.
Sedasyon, anterograd amnezi ve antikonviilzan o6zellikler o, reseptor ile iligkilidir.
Anksiyolitik ve kas gevsemesi Ozellikleri ise o, GABA A reseptorleri ile iliskili

bulunmustur(12).

Midazolam 1975 de Walser tarafindan sentezlenmistir. Bu gruptaki diger ilaglardan
farkli olarak imidazol halkas1 icermesi suda erime 6zelligi verir. Bu nedenle enjeksiyonu agri

ve irritasyona yol agmaz.

Yiiksek oranda (%94) alblimine baglanir. Eliminasyonunun yavas ve metabolitlerinin
aktif olmas1 nedeniyle benzodiazepinlerin ¢ogu uzun etkili iken midazolam hizli elimine olur.

Hemen tamami karacigerde yikilir. Metabolitleri idrarla atilir. Aktif degildir.

Diazepamdan daha hizli ve kisa etkili olup, onun 1-2 kat1 etkinliktedir. Amnezik etkisi

de daha fazladir.

Premedikasyon i¢in 0,07mg/kg IM.
Sedasyon i¢in 0,01-0,1mg/kg IV.
Indiiksiyon i¢in 0,2-0,3 mg/kg IV dozda kullanilir (13).

Santral sinir sistemi etkileri
Serebral oksijen gereksinimini ve serebral kan akimini barbitiiratlar ve propofole

benzer sekilde azaltir. Karbondiokside serabral vazomotor yanit1 korur (14).

Kardiyovaskiiler sistem etkileri
Kardiyak debiyi degistirmez. Kan basincindaki degisiklik, sistemik vaskiiler direncin
azalmasindan kaynaklanir. Sistemik kan basinci lizerine etkisi plasma konsantrasyonu ile

dogru orantilidir (14).
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SEVOFLURAN

Sevofluran, 1970’te izole edilmis, 1975°te ilk klinik uygulamasi bildirilmis bir metil
propil eterdir. Kaynama noktas1 58,5 °C, partisyon katsayilar1 kan:gaz i¢in 0,69, yag:gaz i¢in
47,2 dir. Minimum alveoler konsantrasyon (MAK) degeri ortalama bir eriskin i¢in oksijen

icinde 2, %60 azot protoksit i¢inde 0,66 olarak bulunmustur (15).

Kardiyovaskiiler sistem etkileri
Miyokardiyal kontraktiliteyi hafif¢e baskilar. Periferik vaskiiler diren¢ ve arteryal kan
basincinda hafif bir diisme gozlenir (16).

Solunum sistemi etkileri
Hos kokulu olusu ve irritan olmayisi nedeniyle indiiksiyonu iyi tolere edilir.

Bronkodilatasyon yapar. Solunum depresyonu yapabilir (16).

Santral sinir sistemi etkileri
Normokarbide serebral kan akimini ve kafa i¢i basincin1 6nemsiz derecede arttirir.

Serebral metabolik oksijen gereksinimini azaltir. Nobet aktivitesi bildirilmemistir (15,16).

Noromuskiiler etkileri
Inhalasyon yolu ile yapilan indiiksiyon sonrasi ¢ocuklarda entiibasyon igin yeterli kas

gevsemesi saglar (15,16).

Renal ve hepatik etkileri

Renal kan akimmi Onemsiz derecede diisiiriir. Bobrek fonksiyonu normal
gontllilerde uzun siire kullaniminda bir sorun goriilmemistir. Portal ven akimini azaltir,
hepatik arter kan akimimi arttirir. Boylece total karaciger kan akimi ve oksijen sunumu

korunur (16).
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FENTANIL

Meperidin tiirevi bir narkotik analjeziktir. Meperidine gore 400-1000 kez daha
gucliidiir.
Eliminasyon yar1 Omrii, etki siiresi ve analjezik etkinin doruga erisme siiresi

sufentanil ve alfentanilden daha uzundur. Eliminasyon yar1 6mrii yaklasik 220 dakikadir.

Karacigerde tiimiine yakin oranda metabolize olarak inaktive edilir. Ancak santral sinir
sistemi iizerindeki etkilerinin sona ermesi, metabolik inaktivasyondan ¢ok yeniden dagilim ile
beyinden uzaklastirilmasina baglidir.

Etkisi doza gore degismek tizere 0,5- 2 saat siirer (17).

Kardiyovaskiiler sistem etkileri

Kardiyovaskiiler fonksiyonlar1 ciddi oranda bozmaz. Yiiksek dozda bradikardiye
neden olur. Kardiyak kontraktiliteyi deprese etmez. Bununla beraber, bradikardi,
venodilatasyon ve artmis sempatik reflekslerin sonucunda kan basincinda diismeye neden

olabilir (18).

Solunum sistemi etkileri
Fentanil solunumu deprese eder. Bu etki beyin sapindaki solunum merkezi araciligi ile
olur. Yiiksek dozlarda, santral kas kontraksiyonu sonucu yeterli ventilasyonu 6nleyebilecek

sekilde gogiis duvari rijiditesine yol agabilir (18).

Santral sinir sistemi etkileri

Serebral oksijen tliketimini, serebral kan akimini, intrakraniyal basinci azaltir.

Endokrin sistem etkileri
Cerrahi uyariya stres yanit katekolaminler, antiditiretik hormon ve kortizolii de igeren
hormonlarin salimimi ile 6l¢iliir. Opioidler bu hormonlarin salinimini volatil anesteziklere

oranla daha fazla bloke ederler (18).
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VEKURONYUM BROMUR

1971 yilinda sentez edilmistir. Histamin  serbestlesmesine veya
kardiyovaskiiler yan etkilere yol agcmayan, aminosteroid yapili, orta etki siireli bir
nondepolarizan kas gevseticidir. Pankuronyum molekiiliiniin demetilasyonu ile
olusan  monokuarterner amonyum  bilesigidir. = Vekuronyum kendiliginden
deasetilasyona ugrar. Sonugta ortaya c¢ikan metabolitlerin en gii¢liisii olan 3-OH

vekuronyum, vekuronyumun yaklasik %60°1 kadar bir aktiviteye sahiptir.

Kardiyovaskiiler etkisi bulunmamaktadir. Noromuskiiler hastalik, asir1 sismanlik

ve poliyomiyelitis sonrasi dikkatli kullanilmalidir.

Eliminasyon yar1 Omrii pankuronyumun yarist kadardir (pankuronyumun

eliminasyon yar1 0mrii 90-160 dakikadir) (19).

Kullanilmasi intravenéz yol ile olup, 0,08-0,1 mg/kg miktarinda kullanildiginda
90 ile 120 saniye arasinda entiibasyon yapma olanagi saglayacak diizeyde kas gevsemesi
saglar. Etki siiresi 20-30 dakikadir. Pankuronyuma benzer bir yolla hidrolize oldugu
sanilmaktadir. Vekuronyumun % 20’si bobrekler ve % 12’si  safra yollarnyla

atilmaktadir(20).

Bobrek disfonksiyonu

Vekuronyumun eliminasyon yar1 démrii bobrek yetmezligi olan hastalarda uzar.

Karaciger disfonksiyonu
Alkolik karaciger hastaliginda 0,1mg/kg IV dozda uygulandiginda eliminasyon yar1
omrii saglikli erigkinler ile aymidir fakat 0,2 mg/kg dozunda eliminasyon yart Omriiniin

uzadi@1 gozlenmistir (21).
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DORTLU UYARILAR ( TRAIN OF FOUR, TOF)

1970’lerin baglarinda Ali ve ark. tarafindan tanimlanan TOF sinir stimiilasyonunda
0,5 saniyelik araliklar ile 2 Hz hizda doért supramaksimal dozda uyar1 uygulanir. Dortlii uyari
dizileri her 10-12 saniyede bir tekrarlanir. Dizideki her bir uyar1 kas kontraksiyonu olusturur.
Uyarilara alinan 4. yanitin yiiksekliginin 1. yanitin yiiksekligine oran1 TOF orani olarak ifade
edilir. Kas gevsetici yapilmadan once uygulanan TOF stimiilasyonuna alinan dort yanit da

aynidir. Bu durumda TOF oram 1.0°dir (22).

Nondepolarizan bir kas gevsetici uygulandiginda gittikce artan miktarlarda ilag ile
temas eden motor son plak potansiyelinin giderek azalmasi ile 4., 3., 2. ve son olarak da 1.

uyarilar esik iistli potansiyeller olusturmaya yetmeyerek yanitlar sirasi ile kaybolur ve tam

blok olusur (23).

Tablo II: TOF stimiillasyonuna alinan yanit sayisi ile kas gevsekligi diizeyinin iliskisi(24).

Yanit sayist Blok diizeyi
4 75
3 80
2 85
1 90
0 100
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C-GEREC VE YONTEM

Bu calisma Etik Kurul onayi alinarak, Aralik 2005-Nisan 2006 tarihleri arasinda

Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi ameliyathanelerinde yapilmistir.

Calismamiza, elektif cerrahide, endotrakeal entiibasyon gerektiren 18-40 yaslari
arasinda, fizik durumu ASA I-IT olan 60 hasta rastgele 2 grup olusturulmak kaydi ile dahil
edildi. ASA III ve {izeri risk grubunda olan, alerji Oykiisii olan, solunum sistemi,
kardiyovaskiiler sistem, merkezi sinir sistemi hastalig1 olan ve 6zge¢misinde gii¢ entiibasyon
Oykiisii, agiz acikligr 2cm nin altinda olan, gastrodzofagial reflii veya gecirilmis bas veya
boyun cerrahisi olan hastalar, morbid obez hastalar ve kooperasyon kurmada giicliik yasanan

hastalar ¢aligmaya dahil edilmediler.

Tiim hastalar bir glin 6nceden goriilerek fizik muayeneleri yapildi, tiromental
mesafe ve sternomental mesafeleri 6l¢iildii, laboratuvar bulgular1 degerlendirildi. Boy, kilo,
viicut kitle indeksleri (VKI) ve mallampati dereceleri kaydedildi. Sigara i¢me siireleri
sorgulandi. Calismaya dahil edilen hastalar ameliyat o6ncesinde bilgilendirildi ve onaylari
alind1.

Ameliyat Oncesi, hastalara bekleme salonunda antekubital bolgeden veya el
sirtindan 20G’lik bir kaniil ile damaryolu agilarak izotonik NaCl 2 ml/kg/saat dozundan

verilmeye baglandi. Tiim hastalara premedikasyon amaciyla 2mg IV midazolam verildi.

Ameliyathaneye alindiktan sonra hastalar sirt istii yatirilarak CAMS 11
“Comprehensive Anesthesia Monitor” ile standart DII derivasyonunda elektrokardiyografi
(EKG), kalp atim hiz1 (KAH), noninvaziv sistolik arter basinci (SAB), diyastolik arter basinci
(DAB), ortalama arter basinci (OAB), periferik oksijen satiirasyonu (SpO,) ve sinir-kas iletisi
(TOF Guard) monitorize edildi.

Hastalar %100 oksijen ile preoksijenize edilerek rastgele iki caligma grubuna
ayrildi. Grup L (n=30) laringoskopi ile entiibasyon grubu, Grup F (n=30) LMA-Fastrach ile
entiibasyon grubu olarak tanimlandi. Her iki gruptaki hastalara da indiiksiyonda 5-7mg/kg
tiyopental Na (kirpik refleksi kaybolana kadar ) 1pgr/kg fentanil ve 0,1mg/kg vekuronyum
intravendz verildikten sonra TOF sifir oluncaya kadar maske ile ventilasyonlar1 saglandi.

Maske ile ventilasyon zorluklari 1: kolay (guedel hava yolu gerektirmeyen), 2: orta(guedel
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hava yolu gerektiren), 3: zor(guedel hava yolu ve ¢ene itmeyi gerektiren), 4: basarisiz(ileri
teknikler gerektiren) olarak degerlendirildi. TOF sifir olunca grup L’de laringoskop ile, grup
F’de ise fastrach ile endotrakeal entiibasyon gerceklestirildi. Her iki grupta da endotrakeal
entiibasyonun kag¢inci denemede ve ka¢ saniyede yapildigi kaydedildi, ii¢lincli denemeden
sonra basarisiz olunan olgularin g¢aligma dist birakilmasi planlandi. Her iki grupta da
entlibasyon tiiplerinin kaflar1 hava kagagi olmayacak sekilde hava ile sisirildi. Manuel kaf
manometresi yardimiyla kaf basinglar1 6l¢iildii ve peroperatif yapilan olgiimlerle baslangic
degerleri korundu.

Anestezi idamesinde her iki grupta da % 40 O, %60 N,O ve %] sevofluran
kullanildi.

Hastalarin sistolik, diyastolik ve ortalama kan basinglar1 (SAB,DAB,OAB) kalp
atim hizlar1 (KAH) ve SpO; bazal degerler (midazolam premedikasyonundan sonra), anestezi
indiiksiyonundan sonra (TOF uyarisina yanit alinamadigi zaman), entiibasyon sirasinda ve
entiibasyonu takiben 1.dk, 2.dk, 3.dk, 4.dk,5.dk larda 6l¢iildii. Entiibasyondan itibaren etCO;
degerleri de Olciildii. Hastalarin tiimiine ilaglar kesilmeden 5 dk once IV tramadol 1mg/kg
yapildi. Anestezik gazlar ameliyat bitiminden 5 dakika once kapatilarak hastalara %100
oksijen solutuldu. Spontan solunum hareketi baglayinca kas gevseticinin etkisi neostigmin
0,04mg/kg, atropin 0,01mg/kg ile geri dondiiriildii.

Hastalar ekstiibasyon sonrasi derlenme odasina alindilar. Postoperatif 18 ve 24.

saatlerde bogaz agris1 ve ses kisiklig1 sorgulandi.

Faringolaringeal morbidite kontrolii i¢in bogaz agrisi ve ses kisikligi 4 puanli skala

ile degerlendirildi.

Bogaz agrist:

1: Yok

2: Soguk alginligindan az.
3: Soguk algmlig1 gibi

4: Cok siddetli
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Ses kisiklig1:

1: Yok.

2: Sadece hastanin hissettigi

3: Hastanin ve dinleyicinin hissettigi

4: Siddetli, afonik

istatistiksel Yontem

Bu caligmada istatistiksel analizler GraphPad Prisma V.3 paket program ile yapildi.
Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayic istatistiksel metotlarin (ortalama,standart sapma)
yani sira gruplarin tekrarlayan oOl¢iimlerinde  tekrarlayan varyans analizi, alt grup
karsilastirmalarinda Newman Keuls c¢oklu karsilastirma testi, ikili gruplarin
karsilastirmasinda bagimsiz t testi , nitel verilerin karsilagtirmalarinda ki-kare testi, nitel
verilerin tekrarlayan olgiimlerinde Mc.Nemar’s testi kullanildi. Sonuglar, anlamlilik p<0,05

diizeyinde degerlendirildi.
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Tablo III. Laringoskopi ( Grup L ) grubundaki olgularin dokiimii

NO PROTOKOL |AGIRLIK | BOY | CINSIYET |YAS ASA
(kg) (cm) (y)
1 16335529765 30 160 K 39 I
2 58117306966 75 163 K 32 |
3 15205713846 75 170 K 26 |
4 32261191128 85 175 E 32 |
5 13881932454 - 170 E 20 |
6 113637776804 o0 180 £ 25 I
7 11249529788 20 180 E 18 |
58633502316 82 168 E 39 |
9 37811060534 68 165 E 26 |
10 | 57751196506 76 180 E 28 |
11 | 21652740748 58 180 E 25 I
12 | 10643558394 110 180 E 36 |
13 | 48841642780 54 163 K 39 |
14 | 24127795298 o5 170 E 27 |
15 | 28153522828 71 166 E 33 |
16 | 42130109000 65 170 E 18 |
17 | 40321522560 68 160 K 33 |
18 | 25705544192 75 173 K 38 |
19 | 22135204632 50 179 E 23 |
20 | 13481453098 55 170 K 35 |
21 | 20390576490 83 175 E 30 |
22 | 66220169552 64 164 K 40 |
23 | 59236345096 65 170 E 28 |
24 | 59341283870 75 155 K 40 |
25 | 40478128172 58 157 K 26 |
26 | 42137073052 78 160 K 39 I
27 | 38074039442 64 163 K o4 |
28 | 54056735789 95 168 K 34 |
29 | 12724775218 50 164 K 21 |
30 | 43330233786 59 158 K 26 |
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Tablo IV. LMA-Fastrach( Grup F ) grubundaki olgularin dokiimii

NO | PROTOKOL |AGIRLIK | BOY | CINSIYET |YAS | ASA
(kg) (cm) (1)
1 60397184110 %) 178 E 40 I
2 [35791383424 68 165 K 40 !
3 | 44218127098 20 169 K 31 !
4 | 47095332418 64 172 K 21 |
5 | 26683880494 65 157 K 40 I
6 | 19699874328 5 160 < 35 |
7 | 59536372594 63 161 K 33 !
36841129914 53 160 K 23 !
9 | 14425885524 80 160 K 39 |
10 | 17042393762 % 175 E 34 !
11 |30530196850 80 176 E 34 I
12 | 53368733288 48 165 K 19 |
13 | 68950104698 58 150 K 40 !
14 | 11654805392 80 165 K 35 I
15 | 12836205580 24 168 K 40 I
16 | 62629215968 67 160 K 29 |
17 | 76459800876 75 16 K 34 |
18 | 18770132784 60 160 K 27 !
19 | 10466455832 5 150 K 21 |
20 | 68020088002 80 175 E 23 |
21 | 16790787588 80 179 E 23 |
22 | 11837263124 93 170 E 32 !
23 | 23773182766 63 159 E 35 !
24 | 64735015494 61 165 K 18 |
25 |38179241320 95 17 E 34 |
26 | 12200785456 64 170 E 27 I
27 | 46972021438 % 160 K 39 !
28 | 45079064386 80 170 E 33 |
29 | 22259160434 20 160 K 40 I
30 | 22294233704 58 165 K 38 |
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D- BULGULAR

DEMOGRAFIK OZELLIiKLER

Olgularin demografik 6zelliklerine ait veriler Tablo V’ de gosterilmistir.

Tablo V: Gruplara gore demografik ozelliklerin karsilastirilmasi (Ort £SS)

Laringoskopi Grubu | Fastrach Grubu |t p
Yas (yil) |30+6,89 32+7,23 -1,10 0,277
Boy (cm) | 168,6+7,73 165,27+7,5 1,70 0,095
Agirhk
(kg) 72,17£14,01 70,43+13,01 0,50 0,621
VKIi
(kg/m?)  [2541+4,65 25,743,94 -0,26 0,798

Calismaya dahil edilen olgularda yas, boy, viicut agirhgi, viicut kitle indeksi (VKI)

siiflandirmasina gore gruplar aras1 anlamli bir fark bulunmamustir. (p>0,05) (Tablo V)

Tablo VI: Gruplara gore cinsiyet, ASA, mallampati skoru ve ventilasyon zorlugu

ozelliklerinin karsilastirilmasi

Laringoskopi Grubu Fastrach Grubu

Erkek 16  53,3% 10 33.3% y?:2.,44
Cinsiyet Kadin 14  46.,7% 20 66,7% p=0,118

I 28 933% 23 76,7% ¥%:3,26
ASA 11 2 6,7% 7 233% p=0,071

1 17 56,7% 18 60,0% ¥%:0,06
Mallampati 2 13 433% 12 40,0% p=0,793
Maske 1le 1 26 86,7% 26 86,7%
Ventilasyon 2 4 13,3% 4 13,3%

Laringoskop ve Fastrach Gruplarinin cinsiyet, ASA, mallampati, maske ile
ventilasyon dagilimlari arasinda istatistiksel farklilik gézlenmemistir (p>0.05) (Tablo VI).

Laringoskop ve Fastrach Gruplarinin maske ile ventilasyon zorluklar1 benzer bulunmustur.
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Tablo VII: Gruplar arasi tiromental mesafe, sternomental mesafe

entiibasyon siiresi, kaf basinci 6zelliklerinin karsilastirilmasi

ameliyat siiresi,

Laringoskopi | Fastrach

Grubu Grubu t p
Tiromental Mesafe
(cm) 8,12+0,98 8,55+0,97 -1,72 0,09
Sternomental Mesafe
(cm) 15,85+1,99 16,33£1,39 |-1,09 0,279
Ameliyat Siiresi (dk) 82,5+29,76 72+27,56 1,42 0,162
Entiibasyon Siiresi (sn) | 12,274+2,95 42,57£1425 |-11,41 ]0,0001
Kaf Basinc1 (cm H,0) | 28,07+£3,15 2997271 -2,50 0,015
Sigara (Paket/Y1l) 1,9+4,59 1,47+3,99 0,39 0,698

Tiromental ve sternomental mesafe ortalamalari, ameliyat siireleri ve sigara i¢cme

stireleri her iki grupta da benzer bulunmustur (p>0,05). Bununla beraber entiibasyon siiresi ve

kaf basinci Grup F ‘de belirgin sekilde daha yiliksek bulunmustur. (p<0,05) (Tablo VII).

Ik {ic denemede entiibe edilemeyen olgumuz bulunmamaktadir. Hastalarimizin

2’sinde 2. denemede, 1’inde de 3. denemede entiibasyon saglanmistir.
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HEMODINAMIK PARAMETRELER

KALP ATIM HIZI (KAH)

Tablo VIII. Grup ici ve gruplar aras1 KAH karsilastirmasi (atim/dk) (Ort £SS)

Laringoskopi | Fastrach
KAH Grubu Grubu t P
Bazal 82,77+£13,69 |88,13£11,9 |-1,62 0,111
Indiiksiyon  sonrasi
TOF=0 iken 80,9+14,7 87,3349,63 |-2,01 0,05
Entiibasyon sirasinda | 94,7+14,19 91,59 1,04 0,301
Ent sonrasi.1.Dk 88+11,19 89,4+10,26 |-0,51 0,615
Ent.sonrasi.2.Dk 86,07+13,43 |86,7£10,98 |-0,20 0,842
Ent.sonrasi.3.Dk 81,37+14,11 |85,53+£13,08 |-1,19 0,241
Ent.sonrasi.4.Dk 79,93+13,5 84,13+13,03 |-1,23 0,225
Ent.sonrasi.5.Dk 78,03+12,8 83,93+12,45 |-1,81 0,075
F 13,28 3,73
p 0,0001 0,008

KAH bazal degerleri her iki grupta da benzer bulunmustur (p>0.05 ). Anestezi indiiksiyonu
ile beraber her iki grupta da KAH degerleri azalmis bu azalma Grup L’de daha fazla olmus ve
iki grup arasindaki bu fark anlamli bulunmustur (p=0,05).

Entiibasyon sirasinda her iki grupta da KAH, bazal degerlerinin {lizerine ¢ikmistir Grup
F’de bu artis istatistiksel olarak anlamsizken Grup L’de ileri diizeyde anlamli bulunmustur
(p<0,001).

Grup L’de entlibasyon ve Es. 1.dk KAH degerlerindeki artis indiiksiyon sonrasi degerleri
ile karsilastirildiginda ileri derecede anlamli bulunmstur. Grup i¢i karsilastirmada her iki
grupta da entiibasyon sonrasi 1. dakikadan itibaren KAH anlamli olarak azalarak entiibasyon
degerlerinin altina diigsmistiir (p<0,001). Bu diisiis her iki grupta da benzer bulunmustur.

Grup L’de Es 1. dakika KAH degeri Es 3., 4. ve 5. dakika degerlerinden istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05,p<0,01, p<0,001). Es 2 dakika KAH
degeri Es 5. dakika degerinden istatistiksel olarak anlamli derecede yiliksek bulunmustur
(p<0,01). Diger zamanlar arasinda istatistiksel farklilik gézlenmemistir (p>0,05) (Tablo VIII,
Sekil 8)
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Sekil 8: KAH grafigi (- ¢-,Laringoskop Grubu; -[ -Fastrach Grubu)
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SISTOLIK ARTER BASINCI (SAB)

Tablo IX. Grup ici ve gruplar arasi SAB karsilastirmasi1 (mmHg) (Ort £SS)

Laringoskopi | Fastrach
SAB Grubu Grubu t p
Bazal 130,77+15,17 | 130,83+15,22|-0,02 0,987
Ind.sonrasi
TOF=0 iken 106,43+14,44 | 114,33+17,52|-1,91 0,062
Entiibasyon 135,2+19,09 | 135,73+£18,42|-0,11 0,913
Ent.sonras1 1.Dk 130,47+20,65 | 131,3+15,43 |-0,18 0,86
Ent.sonrasi 2.Dk 121,3£17,51 |122,83+15,76|-0,36 0,723
Ent.sonras1 3.Dk 113,87+16,81 | 118,7+14,45 |-1,19 0,237
Ent.sonrasi1 4.Dk 112,53+£15,9 |116,63+£12,97|-1,09 0,278
Ent.sonrasi 5.Dk 108,73+14,62 | 117,23+14,78 | -2,24 0,029
F 29,45 16,93
p 0,0001 0,0001

Laringoskop ve Fastrach Gruplarinin bazal, TOF=0 iken, entiibasyon, entiibasyon sonrasi
1., 2., 3., ve 4. dakika SAB ortalamalar1 arasinda istatistiksel farklilik goézlenmemistir
(p>0,05).

SAB bazal degerleri her iki grupta da benzer bulunmustur(p>0,05). Grup ici
karsilagtirmada her iki grupta da anestezi indiiksiyonu ile birlikte anlamli olarak azalan SAB
entiibasyon ile bazal degerlerine yiikselmistir. Entiibasyon sonrasi ise bazal degerlerinin altina
diismiistiir.

Grup L’de Es 2. dk dan itibaren ve Grup F’de Es 3.dk dan itibaren SAB degerlerindeki
diisiisler bazal degerlerle karsilastirildiginda ileri derecede anlamli bulunmustur (p<0,001).
TOF
=0 degeri ile karsilastirildiginda ileri diizeyde anlamli bulunmustur. Grup L de Es 2. Dk’da da

Her iki grupta da entiibasyon ve Es. 1.dk SAB degerlerindeki artis indiiksiyon sonrasi

bu yiikseklik anlamli iken Grup F’de istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05).

Entiibasyon sonrast SAB degerleri entlibasyon degerleri ile karsilagtirildiginda, her iki
grupta da istatiksel olarak anlamli derecede diigiik bulunmustur(p<0,001). SAB da bu azalma
Es 5. dk’da Grup L’de daha fazla olmustur (p<0,05) (Tablo IX, Sekil 9).
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DIYASTOLIK ARTER BASINCI (DAB)

Tablo X. Grup ici ve gruplar aras1 DAB karsilastirmasi (mmHg) (Ort £SS)

Laringoskopi | Fastrach

DAB Grubu Grubu t p
Bazal 80,57+9,07 82,17£8,47 |-0,71 0,483
Indiiksiyon  sonrasi

TOF=0 iken 68,3+9,45 76,3£11,97 |-2.87 10,006
Entiibasyon 90,37+15 90,13+15,73 |0,06 0,953

Ent. Sonras: 1.Dk 85,67£15,06 |85,27£10,56 [0,12 0,906
Ent. Sonrasi 2.Dk 79,43+£14,04 |80,03+13,77 |-0,17 0,868
Ent. Sonrasi.3.Dk 73,73+£11,68 |75,73+11,04 |-0,68 0,498

Ent. Sonrasi 4.Dk 72,87+11,85 |75,4+9,8 -0,90 0,371
Ent. Sonrasi 5.Dk 70,4+12,67 74,87£10,45 |-1,49 0,142
F 20,89 12,55

p 0,0001 0,0001

Laringoskop ve Fastrach Gruplarinin bazal, entiibasyon, ES 1., 2., 3., 4. ve 5. dakika DAB
ortalamalar1 arasinda istatistiksel farklilik gézlenmemistir(p>0,05)

DAB bazal degerleri her iki grupta da benzer bulunmustur. Grup i¢i karsilastirmada Grup
L’de DAB anestezi indiiksiyonu ile ile birlikte anlamli olarak azaldigi halde Grup F’deki
azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir(p<0,001, p>0,05). Gruplar arasi
karsilagtirmada indiiksiyon sonrast DAB ortalamasi GrupL de Grup F’den daha diisiik
seyretmistir p<0,05).

Her iki grupta da entiibasyon sirasinda DAB degeri bazal degerlerinin {izerine ¢ikmistir bu
artis her iki grupta da anlamli bulunmustur(p<0,05). Her iki grupta da Es 2.dk da bazal
degerleri yakalamistir. Es. 5. dk’da ise bazal degerlere gore anlamli derecede diisiis
gbzlenmistir(p<0,05).

Grup L’de entiibasyon, Es.1 ve Es.2 DAB degerleri indiiksiyon sonrasit degerleri ile
karsilagtirildiginda ileri derecede yliksek bulunmustur(p<0,001). Grup F de ise bu anlamh
yiikseklik sadece entiibasyon ve Es.1. dk’da gozlenmistir (p<0,05).

Her iki grupta da entiibasyon sonrast DAB degerleri entiibasyon degerleri ile
karsilastirildiginda anlamli olarak diisiik bulunmustur ( p<0,001). Es 1 dakika DAB degeri
Es 3., 4. ve 5. dakika degerlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur

(p<0,001). Grup L de Es. 2 dakika DAB degeri ES 5. dakika degerinden istatistiksel olarak
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anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,001). Diger zamanlar arasinda istatistiksel

farklilik gozlenmemistir (p>0,05) (Tablo X, Sekil 10)
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Sekil 10. Ortalama DAB Degerleri(- ¢ -,Laringoskop Grubu; -[ -Fastrach Grubu)
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ORTALAMA ARTER BASINCI (OAB)

Tablo X1. Grup ici ve gruplar arast OAB karsilastirmasi1 (mmHg) (Ort £SS)

Laringoskopi | Fastrach
OAB Grubu Grubu t p
Bazal 97,7+11,79 100,3£9,97 |-0,92 0,36
Indiiksiyon  sonrasi
TOF=0 iken 80,73+10,63 |90,77+13,65 |-3,18 0,002
Entiibasyon 106,43+£16,04 | 105,13+24,4 10,24 0,808
Es.1.Dk 101,13+16,41 |99,57+20,4 10,33 0,744
Es.2.Dk 93,13+14,21 [96,37+13,73 ]-0,90 0,374
Es.3.Dk 87,73+12,05 |91,7+11,1 -1,33 0,19
Es.4.Dk 85,93+12,62 [91,249,73 -1,81 0,075
Es.5.Dk 83,87£11,87 [91,23+11,69 |-2,42 0,019
F 25,55 5,60
p 0,0001 0,0001

Laringoskop ve Fastrach Gruplarinin bazal, entiibasyon, Es. 1., 2., 3., ve 4. dakika OAB
ortalamalar1 arasinda istatistiksel farklilik gozlenmemistir.

OAB bazal degerleri her iki grupta da benzer bulunmustur. Grup i¢i karsilastirmada Grup
L’de OAB anestezi indiiksiyonu ile ile birlikte anlamli olarak azaldigi halde Grup F’deki
azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. (p<0,001, p>0,05).

Gruplar arasi karsilagtirmada indiiksiyon sonrast OAB ortalamas1 GrupL de Grup F’den
anlamli olarak diisiik seyretmistir (p<<0,05).

Entiibasyon sirasinda OAB degerleri Grup F’de bazal degerine yaklasirken, Grup L’de
bazal degerlerinden anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Entiibasyondan sonraki dakikalarda OAB degerleri bazal degerlere gore daha diisiik
seyretmistir. Bu diistis Grup L’de Es. 3.,4,5. dakikalarda istatistiksel olarak anlamli iken Grup
F’de istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Grup L’de entiibasyon, Es.1 ve Es.2 OAB degerleri indiiksiyon sonrasi degerleri ile
karsilastirildiginda ileri derecede yiiksek bulunmustur (p<0,001). Grup F de ise bu anlamli
yiikseklik sadece entiibasyon degerinde gozlenmistir (p<0,001).
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Grup L’de Es. 2., 3., 4. ve 5. dakika OAB degerleri entiibasyon OAB degerlerinden
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p<0,001). Grup F’de ise bu anlaml
diisiis sadece Es. 3.,4. ve 5.dakika OAB degerlerinde gozlenmistir(p<0,01, p<0,001 p<0,001).

Grup L’de Es. 1 dakika OAB degeri Es. 2.,3., 4. ve 5. dakika degerlerinden istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,001). Es. 2 dakika OAB degeri Es. 5.
dakika degerinden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,01). Diger
zamanlar arasinda istatistiksel farklilik gézlenmemistir (p>0,05) (Tablo XI, Sekil 11).
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PERIFERIK OKSIJEN SATURASYONU ( SpO,)

Tablo XII. Grup i¢i ve gruplar arasi1 SpO;, karsilagtirmasi ( % ) (Ort £SS)

Laringoskopi | Fastrach
SpO, Grubu Grubu t p
Bazal 97,9+0,96 97,97+1,22 |-0,24 0,815
TOF=0 iken 98,63+0,81 98,7+0,92 -0,30 0,766
Entiibasyon 98,63+0,76  |98,73+0,91 |-0,46 0,646
Es.1.Dk 98,53+0,68 |98,43+1,04 0,44 0,661
Es.2.Dk 98,37+0,89  [98,43+1,01 |-0,27 0,787
Es.3.Dk 98,13£1,07  |98,37+1,13 |-0,82 0,416
Es.4.Dk 98,17+£1,12  |98,17£1,15 10,00 0,998
Es.5.Dk 98,27+1,05 98,17+1,18 10,35 0,729
F 5,49 3,98
p 0,0001 0,0004

Laringoskop ve Fastrach Gruplarinin bazal, ind. sonras1 TOF=0, entiibasyon, Es. 1., 2., 3.,
4. ve 5. dakika SpO; ortalamalar1 arasinda istatistiksel farklilik gézlenmemistir (p>0,05).

Bazal SpO, ortalamasi her iki grupta da indiiksiyon sonrast TOF=0 ve entiibasyon
degerlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur.

Grup L’de Es. 3.dakika SpO, degeri TOF=0 ve entiibasyon SpO, degerinden istatistiksel
olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p<0,05). Klinik olarak anlamli degildir. Diger

zamanlar arasinda istatistiksel farklilik gézlenmemistir (p>0,05) (Tablo XII, Sekil 12)
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END-TIDAL KARBONDIOKSIT (etCO,)

Tablo XIII:

Grup i¢i ve gruplar arasi1 etCO; Kkarsilastirmasi ( mmHg) (Ort £SS)

Laringoskopi Fastrach

etCO, Grubu Grubu t p
Entiibasyon 32,13+5,36 33,87+4,42  -1,37 0,177
Es.1.Dk 32,23+4,88 33,6+4,37 -1,14 0,258
Es.2.Dk 32,37+4,85 32,93+4,56  -0,47 0,643
Es.3.Dk 32,1+4,69 32,7+4,32 -0,52 0,608
Es.4.Dk 31,6+4,67 32,63+4,3 -0,89 0,376
Es.5.Dk 31,8+4,3 32,27+4,44  -041 0,681
F 1,44 5,47

p 0,210 0,0001

Laringoskop ve Fastrach Gruplarinin entiibasyon, Es. 1., 2., 3., 4. ve 5. dakika etCO,
ortalamalar1 arasinda istatistiksel farklilik gézlenmemistir (p>0.05 ).

Grup L’de entiibasyon, Es. 1. , 2., 3., 4. ve 5. dakika etCO, ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli degisiklik gdzlenmemistir (p=0,210).

Grup F’de entiibasyon etCO, ortalamasi Es. 3.,4., ve 5. dakika degerlerinden istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05, p<0,05, p<0,001 ). Es I.dakika etCO,
degeri Es. 5.dakika degerlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p<0,01). Diger zamanlar arasinda istatistiksel farklilik gézlenmemistir (p>0,05) (Tablo XIII,
Sekil 13)
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POSTOPERATIF MORBIDITE DEGERLENDIRMESI
Tablo XIV: Grup i¢i ve gruplar arasi postoperatif 18. ve 24. saatlerde bogaz agrisi

oranlar
Laringoskopi Grubu Fastrach Grubu

1 15 50,0% 18  60,0%
18.Saat 2 9 30,0% 10 33,3% v%:2,32
Bogaz Agrisi 3 6 20,0% 2 6,7% p=0,313

1 24 80,0% 25  83.3%
24.Saat 2 16,7% 4 13,3% v%:0,132
Bogaz Agrisi 3 1 3,3% 1 3,3% p=0,936
Mc Nemar’s 0,0001 0,021

Faringolaringeal morbidite kontrolii i¢in bogaz agris1 4 puanl skala ile degerlendirilmistir.
Bogaz agrisi i¢in 1: bogaz agrist yok, 2:soguk alginligindan az, 3:soguk alginligi gibi,
4:¢ok siddetli bogaz agrisin1 ifade etmektedir. Her iki grupta da hastalarin hi¢ biri siddetli
bogaz agrisi tariflememistir.

Laringoskop ve Fastrach Gruplarmin 18. ve 24. saat bogaz agrist dagilimlar1 arasinda
istatistiksel farklilik gozlenmemistir (p>0.05)

Grup L’de 18.ve 24. saat bogaz agris1 dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
azalma gozlenmistir (p<0,001).

Grup F’de 18.ve 24. saat bogaz agris1 dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

azalma gozlenmistir (p<0,05) (Tablo XIV, Sekil 14).
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Sekil 14. Postoperatif bogaz agris1 grafigi
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Tablo XV: Grup ici ve gruplar arasi postoperatif 18. ve 24. saatlerde ses kisikhigi

oranlar
Laringoskopi Grubu Fastrach Grubu
1 25 83,3% 27 90,0%
18.Saat 2 3 10,0% 2 6,7% v%:0,61
Ses Kisikhigi 3 2 6,7% 1 3,3% p=0,737
1 28 93.3% 29  96,7%
24.Saat 2 3.3% 0 0,0% v*:1,01
Ses Kisikhigi 3 3,3% 1 3,3% p=0,601
Mc Nemar’s 0,250 0,500

Faringolaringeal morbidite kontrolii i¢in ses kisiklig1 4 puanli skala ile degerlendirilmistir.
Ses kisikligr i¢in 1: ses kisiklig1 yok, 2:sadece hastanin hissettigi, 3:hastanin ve dinleyicinin
hissettigi, 4:afonik, siddetli ses kisikligini ifade etmektedir. Her iki grupta da hastalarin hig¢
biri siddetli ses kisikligini tariflememistir.

Laringoskop ve Fastrach Gruplarinin 18. ve 24. saat ses kisikligi dagilimlar1 arasinda
istatistiksel farklilik gozlenmemistir (p>0.05 ).

Her iki grupta da 18.ve 24. saat ses kisiklig1 dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli

degisiklik gozlenmemistir(p>0.05 ) (Tablo XV, Sekil 15)
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Tablo XVI: GRUPLARIN NEWMAN KEULS COKLU KARSILASTIRMA TESTI

Newman Keuls Coklu KAH SAB DAB
Kargilagtirma Testi Laringoskop Fastrach Laringoskop  Fastrach  Laringoskop Fastrach
Bazal / TOF=0 iken P>005 P>005 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P>0.05
Bazal / Entiibasyon P<0.001 P>005 P>0.05 P>0.05 P<0.01 P<0.05
Bazal / ES.1.Dk P>005 P>005 P>0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05
Bazal / ES.2.Dk P>005 P>005 P<0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05
Bazal / ES.3.Dk P>005 P>005 P<0.001 P<0.001 P>0.05 P>0.05
Bazal / ES.4.Dk P>005 P>0.05 P<0.001 P<0.001 P<0.05 P>0.05
Bazal / ES.5.Dk P>005 P>0.05 P<0.001 P<0.001 P<0.01 P<0.05
TOF=0 iken / Entiibasyon P<0.001 P>005 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001
TOF=0 iken / ES.1.Dk P<005s P>005 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.01
TOF=0 iken / ES.2.Dk P>005 P>005 P<0.001 P>005 P<0.001 P>0.05
TOF=0 iken / ES.3.Dk P>005 P>005 P>0.05 P >0.05 P>0.05 P>0.05
TOF=0 iken / ES.4.Dk P>005 P>005 P>0.05 P >0.05 P>0.05 P>0.05
TOF=0 iken / ES.5.Dk P>005 P>005 P>0.05 P >0.05 P>0.05 P>0.05
Entiibasyon / ES.1.Dk P<005 P>005 P>0.05 P >0.05 P>0.05 P>0.05
Entiibasyon / ES.2.Dk P<001 P>005 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001
Entiibasyon / ES.3.Dk P<0.001 P<0.05 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001
Entiibasyon / ES.4.Dk P<0.001 P<0.01 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001
Entiibasyon / ES.5.Dk P<0.001 P<0.01 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001
ES.1.Dk / ES.2.Dk P>005 P>005 P<0.05 P >0.05 P>0.05 P>0.05
ES.1.Dk / ES.3.Dk P<005s P>005 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001
ES.1.Dk / ES.4.Dk P<0.01 P>005 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001
ES.1.Dk / ES.5.Dk P<0.001 P>005 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001
ES.2.Dk / ES.3.Dk P>005 P>005 P>0.05 P >0.05 P>0.05 P>0.05
ES.2.Dk / ES.4.Dk P>005 P>005 P>0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05
ES.2.Dk / ES.5.Dk P<001 P>005 P<0.001 P>0.05 P<0.01 P>0.05
ES.3.Dk / ES.4.Dk P>005 P>005 P>0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05
ES.3.Dk / ES.5.Dk P>005 P>005 P>0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05
ES.4.Dk / ES.5.Dk P>005 P>005 P>0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05
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Tablo:XVII: GRUPLARIN NEWMAN KEULS COKLU KARSILASTIRMA TESTI

Newman Keuls Coklu OAB SPO2
Karsilastirma Testi Laringoskop Fastrach Laringoskop Fastrach
Bazal / TOF=0 iken P <0.001 P>0.05 P <0.001 P <0.01
Bazal / Entiibasyon P <0.05 P>0.05 P <0.001 P <0.01
Bazal / ES.1.Dk P>0.05 P> 0.05 P <0.01 P>0.05
Bazal / ES.2.Dk P>0.05 P>0.05 P>0.05 P >0.05
Bazal / ES.3.Dk P <0.01 P>0.05 P>0.05 P >0.05
Bazal / ES.4.Dk P <0.001 P>0.05 P>0.05 P>0.05
Bazal / ES.5.Dk P <0.001 P>0.05 P>0.05 P>0.05
TOF=0 iken / Entiibasyon P <0.001 P <0.001 P>0.05 P>0.05
TOF=0 iken / ES.1.Dk P <0.001 P>0.05 P>0.05 P>0.05
TOF=0 iken / ES.2.Dk P <0.001 P >0.05 P >0.05 P>0.05
TOF=0 iken / ES.3.Dk P >0.05 P >0.05 P <0.05 P >0.05
TOF=0 iken / ES.4.Dk P>0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05
TOF=0 iken / ES.5.Dk P>0.05 P> 0.05 P>0.05 P>0.05
Entiibasyon /ES.1.Dk P>0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05
Entiibasyon /ES.2.Dk P <0.001 P> 0.05 P>0.05 P>0.05
Entiibasyon / ES.3.Dk P <0.001 P <0.01 P <0.05 P>0.05
Entiibasyon / ES.4.Dk P <0.001 P <0.001 P>0.05 P>0.05
Entiibasyon /ES.5.Dk P <0.001 P <0.001 P>0.05 P>0.05
ES.1.Dk / ES.2.Dk P <0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05
ES.1.Dk / ES.3.Dk P <0.001 P>0.05 P>0.05 P>0.05
ES.1.Dk / ES.4.Dk P <0.001 P>0.05 P>0.05 P>0.05
ES.1.Dk / ES.5.Dk P <0.001 P>0.05 P>0.05 P>0.05
ES.2.Dk / ES.3.Dk P>0.05 P >0.05 P >0.05 P >0.05
ES.2.Dk / ES.4.Dk P>0.05 P >0.05 P >0.05 P >0.05
ES.2.Dk / ES.5.Dk P <0.01 P> 0.05 P>0.05 P>0.05
ES.3.Dk / ES.4.Dk P>0.05 P> 0.05 P>0.05 P>0.05
ES.3.Dk / ES.5.Dk P>0.05 P> 0.05 P>0.05 P>0.05
ES.4.Dk / ES.5.Dk P>0.05 P>0.05 P>0.05 P >0.05
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Tablo:XVIII: Newman Keuls Coklu Karsilastirma Testi

Newman Keuls Coklu ¢tc0O2 etCO2
Karsilastirma Testi Laringoskop Fastrach
Entiibasyon / ES.1.Dk P >0.05
Entiibasyon / ES.2.Dk P>0.05
Entiibasyon / ES.3.Dk P <0.05
Entiibasyon / ES.4.Dk P <0.05

Entiibasyon / ES.5.Dk P <0.001
ES.1.Dk / ES.2.Dk P>0.05
ES.1.Dk / ES.3.Dk P>0.05
ES.1.Dk / ES.4.Dk P>0.05
ES.1.Dk / ES.5.Dk P <0.01
ES.2.Dk / ES.3.Dk P>0.05
ES.2.Dk / ES.4.Dk P>0.05
ES.2.Dk / ES.5.Dk P>0.05
ES.3.Dk / ES.4.Dk P>0.05
ES.3.Dk / ES.5.Dk P>0.05
ES.4.Dk / ES.5.Dk P>0.05
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E-TARTISMA

Solunum yolunu giivenlik altina alma ve solunumun kontrolii amaciyla yapilan
endotrakeal entiibasyon icin degisik teknikler gelistirilmistir. Endotrakeal entiibasyon
amaciyla laringoskop kullanimi vagal ve kardiyak akselarator lifler ile uyarilmaya neden
olmakta ve hemodinamik yanit1 etkilemektedir. Bu etkiler kalp hastaliklar1 ve serebrovaskiiler
hastaliklar gibi yashlikla birlikte goriilme siklig1 artan hastaliklarda nem kazanmaktadir (25).
Klinik kullanima 1988 yilinda sunulan laringeal maskeden sonra 1991 yilinda Allagain
beklenmedik entiibasyon gii¢liigii olgularinda laringeal maske i¢inden entiibasyon teknigini
tanimlamistir. Brain ve arkadaslari laringeal maske iginden entiibasyonu kolaylastirmak
amaciyla 1997°de agiz disinda elle tutulup yonlendirilebilen, anatomik egrilige uygu sekilde
ve sert yapida bir hava yolu tiipii bulunan, maske tabanindaki tiip gecisini engelleyen
longitudinal uzantilarin kaldirildig1 ve bu sistem ig¢in gelistirilen modifiye silikon trakeal

tiiplerin kullanildigit LMA-Fastach’1 gelistirmistir (26).

Calismamizda laringoskopi ve entiibasyon amagh bir laringeal maske modifikasyonu
olan ve gii¢ entlibasyon olgular1 i¢in Onerilen LMA-Fastrach ile endotrakeal entiibasyon
uygulamasinin normotansif hastalarda neden oldugu hemodinamik yanit1 ve postoperatif 24

saatlik donemde faringolaringeal morbidite tizerine etkilerini karsilastirdik.

Shetty ve ark. (27) LMA-Fastrach ile kor endotrakeal entiibasyonun klinik
degerlendirmesi amaciyla  vertabra cerrahisi planlanan ortopedik hastalarda yaptiklar
incelemede hastalarin %96 sinda entiibasyonu basariyla gerceklestirmisler ve bunlarin ilk
denemede basarili entiibasyon oranmi % 56 olarak bulmuslardir. ilk seferde entiibasyon
girisiminin basarisiz oldugu hastalar ile mallampati ve tiromental mesafeye gore giic havayolu
sliphesi olan hastalar arasinda iligki bulunmamistir. Caligmamizda Grup L’de ilk denemede
basarili entiibasyon oran1 %100 idi. Fastrach-LMA yerlestirilmesinde ilk denemede basari
orant %100 iken, Fastrach-LMA ile ilk denemede basarili entiibasyon %90 hastada (n=27)
gerceklestirildi. Kalan 3 hastanin 2’sinde 2. denemede, 1’inde 3. denemede basarili olundu.

[lk seferde basarili olunamayan hastalarda giic entiibasyona isaret edebilen mallampati
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siniflamasi ile tiromental ve sternomental mesafelerin normal sinirlarda olmasina karsin

maske ile havalandirmada zorluk ¢ekilmisti ve havayolu yerlestirilmesi gerekmisti.

Nakazama ve ark.(10) servikal vertebra cerrahisinde kor trakeal entiibasyon igin
LMA-Fastrach kullanmay1 planladiklari calismada ASA I-II-III 40 hastaya indiiksiyonda 2-
2,5 mg propofol bolus ve sonrasinda 10 mg/kg/dk inflizyon uygulamiglardir. LM A-Fastrach
yerlestirdikten sonra %100 oksijen ile ventile etmisler ve sonrasinda 0,2 mg/kg vecuronyum
IV uygulayarak yaklasik 2 dk sonra hastalar1 entiibe etmislerdir. 24 hastada ilk denemede
entiibasyon saglayabilmisler, 4 hastay1 entiibe edememisler ve 10 hastayr da ikinci denemede
entliibe edebilmislerdir. Zor laringoskopi ve entiibasyon servikal vertebra hasar1 olan
hastalarda %20 dir(27,28). Pek¢ok anestezist, hasta basi degerlendirmelerde Samsoon ve
Young’un mallampati siniflandirmasini kullanirlar (27,29). Buna ragmen gii¢ entiibasyon
degerlendirmesinin spesifik ve sensitif bir testi olmadigindan hastalarin %30’unda gii¢
entiibasyon ongoriilemeyebilir. LM A-Fastrach servikal vertebra patolojisi olan hastalarda ve
bas ve boyun nétral pozisyonda iken yerlestirilebilir. Yerlestirme esnasindaki servikal
hareketler 6nemsiz derecede azdir. Bu nedenle servikal vertebra hasar1 olanlarda LMA-
Fastrach ile ventilasyon avantajlidir. Calismamiza bas-boyun patolojisi olan hastalar dahil
edilmemistir. Fakat LMA-Fastrach bas notral pozisyondayken de takilabilecek sekilde
iretildiginden ve biz de uygulamalarimazi notral pozisyonda gerceklestirdigimizden bizim

basar1 oranlarimizi ¢ok fazla degistirmeyecegi kanisindayiz.

Zhang ve ark.(30) LMA-Fastrach ve laringoskopi ile entiibasyona hemodinamik yaniti
karsilastirmak amacriyla elektif plastik cerrahi operasyonu planlanan ASA I-II fizik durumdaki
53 hastaya premedikasyonda 0,1 mg/kg midazolam ve 0,01 mg/kg skopolamin, indiiksiyonda
fentanil 2pg/kg, vekuronyum 0,1mg/kg ve propofol 2mg/kg uygulamislardir. Anestezi
idamesini nitr6z oksid, oksijen ve izofluran ile siirdiirmiislerdir. LMA-Fastrach ile
entiibasyonu planlanan 28 hastanin 24’{inde endotrakeal entiibasyon ilk denemede basarili
iken 3 hastada ikinci denemede ve 1 hastada 3. denemede basarili olunmustur. Bu hastalarin
lictinde entiibasyon 120 sn den uzun siirmiis ve ¢alisma dist birakilmistir. Bu ¢alismada LMA-
Fastrach ile entiibasyon siiresi laringoskopi ile entiibasyona gore 3 kat daha uzun
bulunmustur. Tomatir ve ark (26) ise ASA I-II 60 eriskin hastay1 rastgele iki gruba ayirarak
LMA-Fastrach yada standart laringoskopiyle entiibasyon uygulamiglardir. Entlibasyon siiresi,
girisim sayis1 ve hemodinamik yanit1 karsilastirdiklar1 ¢alismada premedikasyonda Smg IM

midazolam ve 0,5 mg atropin, indiiksiyonda IV 2ug/kg fentanil, 2,5 mg/kg propofol, kas
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gevsetici olarak IV 0,15 mg/kg vekuronyum ve idamede oksijen ig¢inde %66 N0 ve %2
sevofluran vermislerdir. LMA-Fastrach ile entiibasyon siiresini ileri derecede anlamli olarak
uzun bulmuslardir. Ayrica LMA-Fastrach ile entiibasyonda basarili olunamayan iki olguyu
laringoskopi ile entiibe edebilmislerdir. LM A-Fastrach ile kor entlibasyon tekniginin standart
laringoskopi teknigine gore bagari oraninin biraz daha diigiik ve entiibasyon girisim siiresinin
en az iki kat uzun oldugu sonucuna varmiglardir. Calismamizda da grup F’de entiibasyon
stiresi grup L’den 3,5 kat daha uzun siirmiistiir. LM A-Fastrach ile entiibasyonun 3 basamagi
vardir. LMA-Fastrach’in yerlestirilmesi ve yerinin dogrulanmasi, endotrakeal tiipiin
yerlestirilmesi ve yerinin dogrulanmasi ve LMA-Fastrach’in yerinden ¢ikartilmasi. Bu
nedenle laringoskopiye gore LMA-Fastrach ile entiibasyon siiresinin uzun olmasi beklenen

bir sonugtur (30).

Baskett ve ark. (31) genel anestezi gerektiren elektif cerrahi operasyon planlanan ASA
[-II 500 hastayla yedi ayr1 merkezde yaptiklar1 ¢aligmada indiiksiyonda propofol, 1,5ug/kg
fentanil ve kasgevsetici olarak 0,1 mg/kg vekuronyum veya 0,5 mg/kg atrakuryum
uygulamislardir. idamede ise oksijen iginde nitrdz oksid ve izofluran vermislerdir. Tiim
hastalarin entiibasyonlarinda LMA-Fastrach kullanmislar ve %79.8 hastada ilk denemede,
%12.2 ikinci denemede ve %4 hastada 3. denemede basarili olabilmigler, 19’y1 ise hi¢ entiibe
edememislerdir. Entiibe edilemeyen 19 hastanin 17 sinde basarisizlik operatoriin ilk 20
denemesinde olusmustur. Calismamizda ilk denemede basarisiz olunan {i¢ olgu da benzer
sekilde ilk vakalarimiz arasinda yer almaktaydi. Ayrica calismamiza zor hava yolu diisiiniilen
hastalart dahil etmedigimizden basar1 oranlarimizin daha yiiksek ¢ikmis olabilecegini

diistinmekteyiz.

Joo ve Rose’un (32) ¢alismalarinda ise standart laringoskopi ile entiibe edemedikleri
bir olguda ve entiibasyon gii¢liigli dykiisii bulunan iki olguda; Dogu ve ark’nin (33) standart
laringoskopi ile entiibe edemedikleri iki olguda LMA-Fastrach ile basarili kor entiibasyon
sagladiklarini bildirmislerdir. Caligmamizda standart laringoskopi ile entiibe edilemeyen olgu
bulunmadigindan gii¢ entiibasyon olgularinda LMA-Fastrach ile kor entlibasyon teknigi
konusunda bir izlenim edinemedik. Klinigimizde asistanlarin egitiminde gii¢ entiibasyon
bulgular1 olmayan hastalarda da LMA-Fastrach ile entiibasyon egitim amaciyla
yaptirilmaktadir. Bu nedenle erken donemde deneyimimiz ve dolayisiyla basari oranimiz

yiiksektir.
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Gilindogdu ve ark. (25) ASA I-1I fizik durumundaki 40 hastada Laringeal maske
uygulamas1 ve laringoskopi ile endotrakeal entiibasyonun neden oldugu kardiyovaskiiler
cevaplari karsilastirmayr amaglamiglardir. Hastalar iki gruba ayrilmis premedikasyonda her
iki gruba da 0,07 mg/kg midazolam , indiiksiyonda fentanyl 1pgr/kg , 5-7mg/kg tiopental ve
0,5 mg/kg atrakuryum uygulamislardir. Laringoskopi uygulanan grupta hemodinamik yanitin
daha yiiksek seyrettigini gozlemislerdir ve laringeal maske uygulamasinin endotrakeal
entiibasyona gore daha iyi kardiyovaskiiler stabilite sagladig1 sonucuna varmiglardir. Benzer
bir ¢alisma ile Dyer ve ark. (34) laringoskopi ile endotrakeal entiibasyon uygulanan gruplarda
laringeal maske uygulanan gruplara gore entiibasyon sonrasi nabiz degerlerini anlamli olarak
yiiksek bulmuslardir. Laringoskopi ve laringoskopi sonrasi entiibasyon uygulanan olgularda
sempatomimetik yanitlar goriilmekte ve bu yantlarin anlamli derecede oldugu
bildirilmektedir. Laringoskopi uygulamasinda supraglottik dokulara basing uygulamasina
bagl olarak plasma katekolamin konsantrasyonu artar ve buna bagl olarak da hemodinamik

yanitta artig gdzlenmektedir.

Rooke ve ark. (35) elektif oftalmik cerrahi planlanan 27 hipertansif hastada laringeal
maske 1ile endotrakeal entiibasyonun hemodinamik yanita etkilerini  karsilastirmay1
amaglamislar ve indiiksiyonda her iki gruba da alfentanil 15ug/kg, tiopental 3-4 mg/kg ve
vekuronyum 0,1 mg/kg verilmis ve idamede oksijen, nitr6z oksid ve izofluran kullanmislardir.
Sonug olarak laringeal maske ile hemodinaminin daha stabil oldugunu, laringoskopi ile
entiibasyonda ise SAB, DAB ve 0Ozellikle KAH nin bazal degerlerin {izerine ¢iktigini
izlemiglerdir. Endotrakeal entiibasyon kendini hipertansiyon ve tasikardi ile belli eden
sempatik uyariyla sonuglanir. Ozellikle hipertansif hastalarda bu yanit daha siddetlidir, daha
uzun siirer ve miyokardiyal iskemi, aritmiler ve serebrovaskiiler hasarlar ile sonug¢lanabilir.
Opiodler santral etki ile sempatik aktiviteyi azaltirlar fakat hipertansif hastalarda normotansif

hastalara gore daha yliksek dozda kullanilmalar1 gerekmektedir.

Tomatir ve ark (26) yaptiklar1 calismada LMA-Fastrach ve laringoskopi ile
entiibasyona hemodinamik yanit1 karsilastirdiklarinda KAH laringoskop grubunda
entiibasyon sonras1 10 dk boyunca daha yiiksek bulmuglar ve LMA-Fastrach uygulamasinin
zaman alict olmasina karsin hemodinamik stabilite yoOniinden istiinliigii oldugu ve

hemodinamik yanit istenmeyen hastalar icin segenek olabilecegi sonucuna varmislardir.
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Calismamizda entiibasyon sonras1 5 dakika boyunca yaptigimiz dl¢timlerde KAH her iki

grupta da bazal degerlere yakin seyretmistir.

LMA-Fastrach ile entiibasyonda goze carpan bir avantaj dil kokiinii, epiglotu ve
faringeal reseptorleri uyarmamasidir. Bu nedenle LMA-Fastrach ile endotrakeal entiibasyona
diisiikk kardiyovaskiiler yanit beklenir (36). Bununla birlikte yapilan calismalarda bununla

uyusmayan sonuclar ¢ikmistir.

Baskett ve ark. (31) ASA I-II fizik durumda 500 hastada yaptiklar1 bir ¢calismada
indiiksiyon sonrasi, hastanin bas ve boynu nétral pozisyonda iken uygun boydaki LMA-
Fastrach’in yerlestirilmesi, hastanin entiibasyonu ve bunu takiben LMA-Fastrach’in
cikartilmasi sirasindaki hemodinamik verileri kaydetmislerdir. Ortalama KAH’nin ve kan
basicinin LMA-Fastrach nin yerlestirilmesini takiben arttigini, kor entiibasyondan sonra ise

anlaml artis oldugunu ve c¢ikartirken anlamli degisiklik olmadigini gézlemlemislerdir.

Zhang ve ark. (30) LMA-Fastrach ve direkt laringoskopi ile orotrakeal entiibasyona
hemodinamik yanmit1 karsilagtirmayr amagladiklar1 c¢alismalarinda LMA-Fastrach ve
laringoskopi ile entliibasyonda hemodinamik a¢idan iki grup arasinda fark bulmamiglardir.
Entiibasyon sonrasi her iki grupta da kalp hizi artmis ve bazal degerlerin ilizerine ¢ikmustir.
Laringoskopi ve LMA-Fastrach grubunda entiibasyon ve Es 1. dk KAH indiiksiyon sonrasi
degerleri ile karsilastirildiginda artmis fakat bu artis sadece LMA-Fastrach grubunda bazal
degerlerinin iizerine ¢ikmistir. Kan basinci degerleri ise entlibasyon sonrasinda indiiksiyon
sonrast degerlerinin {izerine ¢ikmis fakat bazal degerlerini agsmamistir. LMA-Fastrach
uygulamasinin  gerek yerlestirilirken, gerekse ¢ikarilirken perilaringeal yapilarda
manipiilasyon sonucu laringoskopi ile manipiilasyondan farkli olmayan uyarilara neden
olundugunu 6ne siirmiislerdir. Ancak LMA-Fastrach hastanin basi notral pozisyonda iken
yerlestirilmesini miimkiin kilacak sekilde tasarlanmistir. Calismamizda Zhang ve ark.’ninkine
benzer sekilde hemodinamik etkiler her iki grupta benzer bulunmustur. KAH indiiksiyon
sonrasi her iki grupta da azalirken entiibasyon ile her iki grupta da bazal degerlerinin {izerine
cikmistir. Entlibasyon sirasindaki bu artis bazal degerler ile karsilastirlldiginda grup F de
anlamli bulunmazken grup L de ileri diizeyde anlamli bulunmustur. Kan basinci degerleri ise
entiibasyon sirasinda her iki grupta da indiiksiyon sonrasi degerlerine gore artmis fakat bazal

degerlerini asmamustir.
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LMA-Fastrach orofaringeal yapiya ve servikal vertebralara biiyiik basing yiikleyebilir
ve servikal vertebralarda geriye kaymalara bunun sonucunda o bolgede daha fazla uyariya
neden olarak hemodinamik yanit1 siddetlendirebilir (11,37). Ayrica LMA- Fastrach’in epiglot
kaldirict ¢ubugu periepiglottik yapilar1 uyarabilir ve nosiseptif reseptorlerden zengin
supralaringeal bdlgeye etki ile giicli hemodinamik yanita sebep olabilir (38). Fakat
calismamizda entiibasyon sonrast LMA-Fastrach’1 yerinde tutmayip c¢ikarttigimiz i¢in bu
durumun ¢ok fazla etkili olmayacagini diislindiik. Bununla beraber entiibasyon sonrasinda
LMA-Fastrach’in ¢ikartilmasi sirasinda entiibasyan tiipliniin ileri-geri hareketleri gii¢lii bir
stirtinme etkisi yaratarak hemodinamik cevapta atisa neden olmus olabilir (39). LMA-
Fastrach ile entiibasyonda laringoskopiye gore daha uzun bir apne periyodu yasandigindan bu

durum da artmig hemodinamiden sorumlu olabilir (40).

Hauswald ve ark. (41) fiberoptik yardimi ile oral ve nazal entlibasyon girigimlerinde
servikal omurgalarda ortalama 1.78 ve 1.08mm’lik hareket oldugunu saptamislardir. Aym
sekilde Kihara ve ark. (42) servikal hasari olan hastalarda LMA-Fastrach ile yaptiklar
entiibasyonlarda servikal vertebralarda sadece 0.5-1.0mm’lik posterior istikamete dogru yer
degisikligi oldugunu saptamiglardir. Fakat servikal vertebra patolojili hastalarin hi¢ birinde
norolojik hasar rapor edilmemistir (43,44). Calismamizda gecirilmis bas, boyun cerrahisi olan
olgular ve servikal patolojisi olan olgular dahil edilmemistir ve hi¢bir hastamizda

komplikasyon gbzlenmemistir.

Kihara ve Brimacombe (45) ASA I-II fizik durumdaki 75 normotansif ve 75
hipertansif hastay1 rastgele olarak 25 kisilik gruplara bolmiislerdir. Hastalarin hemodinamik
verileri indiiksiyon Oncesi ve sonrasi, entiibasyon ve entiibasyon sonrasit kaydedilmistir.
Direkt laringoskopi, “light wand” ve LMA-Fastrach’a hemodinamik  yaniti
karsilastirmiglardir. Calismalarinda normotansif hastalarda fark goérmezken hipertansif
hastalarda LMA-Fastrach ile hemodinamik yanitin azaldigin1 gozlemislerdir. Entiibasyon
sonrasi tiim gruplarda KAH bazal degerlerle karsilastirildiginda artmis fakat gruplar arasinda
fark gozlemlememislerdir. Normotansif hastalarda hemodinamik stres yanitta fark
bulunmazken hipertansif hasta grubunda direkt laringoskopide, LMA-Fastrach ve “light
wand” grubuna gore daha fazla bulunmustur. Calismamizdaki tiim hastalar normotansif
hastalardi ve Kihara’nin ¢alismasina benzer sekilde sonuglanmistir. Kihara’nin hipertansif

hastalarda gozlemledigi direkt laringoskopideki artmis hemodinamik yanit katekolamin
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seviyesinin artisina ve periferik damarlarin katekolaminlere artmis duyarliligr ile iliskili
olabilir. Ayrica Kihara’nin ¢alismasindaki hastalarin yas ortalamasi 60 idi. Yasa bagl olarak
miyokard, kan damarlari, diyastolik dolus (6n yiik), diren¢ (ard yiik), koroner kan akimi ve
otonom sistemde degisiklikler gelismektedir ve buna bagl olarak degisik yas gruplarinin

trakeal entiibasyona vaskiiler yanit1 farkli olabilmektedir.

Franklin ve ark. (46) yasa baglh olarak gelisen damarsal degisiklikleri incelemislerdir.
Franklin’in sonuglari ile tutarl olarak ismail ve Azami (47) yaslarina gore gruplara ayirdiklart
hastalarin endotrakeal entiibasyon’a hemodinamik yanitlarini incelediklerinde orta yas olarak
kabul ettikleri 40-50 yas arasindaki hastalarda DAB ve kronotrop yanitin daha fazla oldugunu,
ileri yaslarda ise (65-80) kronotrop yanitin azaldigin1 ve SAB’nin arttigin1 bulmuslardir. Bu
degisikliklerin sonuglarimizi etkilememesi amaci ile ¢alismamiza 40 yas istii hastalar dahil

edilmemistir.

Shribman ve ark. (48) 10 saniyelik laringoskopi ile laringoskopiyi takip eden trakeal
entiibasyon gruplarmi karsilastirmis ve plazma katekolamin seviyesi ve hemodinamik stres
yanit1 her iki grupta da benzer bulmuslardir. Bucx ve ark (49) ise laringoskopiyi takip eden
trakeal entiibasyon grubu ile 3 saniyelik laringoskopi grubunu karsilastirmis ve 3 saniyelik
laringoskopi grubunda hemodinamik yanit belirgin derecede daha az bulunmustur. Bu iki
calisma uzamis laringoskopinin artmis hemodinamik yanita sebep olabilecegini gdstermistir.
Calisgmamizda laringoskopi siiresini kaydetmedik, laringoskopi ile entiibasyon siiremiz ise

ortalama 12 saniyeydi.

Joo ve Rose (50) LMA-Fastrach ile kor entiibasyona, LMA-Fastrach ile fiberoptik
yardimi ile entiibasyona ve direkt laringoskopi ile endotrakeal entiibasyona hemodinamik
yanit1 ve postoperatif morbiditeye etkilerini karsilastirmay1 amacglamiglardir. ASA I-II fizik
durumda normal hava yoluna sahip 40 kadin hastaya standart inhalasyon anestezigi ve
indiiksiyon protokolii uygulamislardir. Trakeal entiibasyondaki basar1 oranini her ii¢ grupta da
esit bulmuslardir. Ortalama arter basincini ise direkt laringoskopi ile trakeal entiibasyon
grubunda daha fazla bulmuslardir. LMA-Fastrach’da zayif hemodinamik yant
gozlemlemislerdir Postoperatif bogaz agris1 ve ses kisikli§i ise her {i¢ grupta da esit
bulunmustur. Sonug olarak LMA-Fastrach’in oksijenizasyon ve ventilasyon i¢in primer hava
yolu olarak kullanilabilecegi ve laringoskopi ile trakeal entiibasyona alternatif olabilecegini

one siirmiislerdir.
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Kihara ve Yaguchi’'nin (51) LMA-Fastrach ile LMA’y1 {ist havayolu morbiditesi
yoniinden karsilastirdiklar1 calismada LMA-Fastrach’in metalik yapisinin yarattig1 basing ile
aciklanan yiiksek mukozal basinglarin postoperatif donemde faringolaringeal morbidite
artisina katkida bulundugu sonucuna varmislardir. Ancak bu calismada Fastrach operasyon
boyunca in situ birakilmistir. Kaf basincini her iki grupta da 60 cm H,0 civarinda tutulmustur.
Kihara ve Watanabe (52) ve Joo ve Rose (50) postoperatif faringolaringeal morbiditenin
laringoskopi ve LMA-Fastrach ile entliibasyonda farkli olmadigin1 bulmuslardir.
Calismamizda Fastrach-LMA entiibasyon araci olarak kullanilmis olup peroperatif siire
boyunca yerinde birakilmadi. Sonug¢ olarak calismamizda postoperatif donemde Fastrach-
LMA ile entiibe edilen hastalarda laringoskopi uygulanan hastalara gore faringolaringeal
morbidite artis1 gézlenmemistir. Fastrach’in gelistirilme amaci gii¢ entiibasyon olgularinda
endotrakeal entiibasyonu saglamaktir. Fastrach cikarilip sadece endotrakeal tiip yerinde
birakilmalidir. Aksi takdirde, yapilan caligmalarda goriildiigii gibi mukozal hasar ve

postoperatif faringolaringeal morbidite artmaktadir.

Sonu¢ olarak hemodinamik veriler ve postoperatif morbidite yoniinden gruplar
arasinda klinik uygulamada yaygin degisiklige neden olabilecek kadar 6nemli fark gozlenmis
olmasa da, laringoskopi grubunda kan basinci ve KAH degerlerindeki artiglar Fastrach
grubuna gore biraz daha uzun siirmiistiir. Bu nedenle hemodinamik agidan hassas olan

bireylerde elektif operasyonlarda da laringoskopiye alternatif olabilecegi kanaatindeyiz.

47



F-SONUC

Trakeal entlibasyon bir¢cok genel anestezi uygulamasi i¢in gerekli bir girisimdir.
Trakeanin entiibe edilmesinde standart laringoskopi siklikla kullanilmakla birlikte bir¢ok
istenmeyen hemodinamik etkileri beraberinde getirdigi gibi postoperatif donemde
faringolaringeal morbiditeyi arttirmaktadir. Bu sikintilar1 azaltma girisimleri alternatif
yontemlere yonlendirmistir. Gli¢ entiibasyon olgularinda kullanilmak tizere gelistirilen ancak
giic entlibasyon beklenmeyen olgularda da kullanilabilecegi bircok c¢alismada gosterilen
LMA-Fastrach perilaringeal bolge ve vallekulaya basi yapmadiginda hemodinamik yaniti
arttirmadig1, hatta kullanilmasi ile hemodinamik yanitin daha az olabilecegini gosteren
caligmalar bulunmaktadir. Calismamizda entiibasyon ile KAH ve kan basinci degerleri her iki
grupda da bazal degerlere gore artmistir, ancak entiibasyon sonrast bu degerlerin bazal
degerlere doniisii laringoskopi grubunda yaklastk 1-2 dk daha wuzun slirmistir.
Faringolaringeal morbidite yoniinden gruplar arasinda fark bulunmamustir.

Sonug olarak LMA-Fastrach ile orotrakeal entlibasyonun laringoskopiye gore cok
biiyilik bir avantaji olmasa da sadece zor entiibasyon diisiiniilen olgularda degil hemodinamik
acidan hassas olan bireylerde de elektif operasyonlarda giivenle kullanilabilecegi kanaatine

vardik.
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G-OZET

Calismamiza, elektif cerrahide, endotrakeal entiibasyon gerektiren 18-40 yaslari
arasinda, fizik durumu ASA I-II olan 60 hasta rastgele 2 grup olusturulmak kayd: ile dahil
edildi. . Tiim hastalara premedikasyon amaciyla 2mg IV midazolam verildi. Operasyona
baslamadan 6nce KAH, SAB, DAB, OAB ve periferik SpO, degerleri kaydedilip bazal
degerler olarak belirlendi. TOF Guard monitérize edildi. Grup L (n=30) laringoskopi grubu,
Grup F (n=30) fastrach grubu olarak tanimlandi.

Hastalara %100 oksijen ile preoksijenizasyonu takiben anestezi indiiksiyonu 5-
7mg/kg tiyopental Na ve lugr/kg fentanil ile saglandi. Vekuronyum 0,Img/kg ile kas
gevsemesinin ardindan TOF sifir olunca endotrakeal entiibasyon yapildi. Her iki grupta da
endotrakeal entiibasyonun kaginci denemede ve kac¢ saniyede yapildigi kaydedildi Her iki
grupta da kaf basinclar1 kaydedildi. Anestezi idamesinde her iki grupta da % 40 O, %060
N,O ve %1 sevofluran kullanildi.

Hastalarin sistolik, diyastolik ve ortalama kan basinglari (SAB,DAB,OAB) kalp
atim hizlar1 (KAH) ve SpO, bazal degerler (midazolam premedikasyonundan sonra, anestezi
indiiksiyonundan sonra (TOF uyarisina yanit alinamadigi zaman), entiibasyon sirasinda ve
entiibasyonu takiben 1.dk, 2.dk, 3.dk, 4.dk,5.dk larda 6lgiildii. Entiibasyondan itibaren etCO,
degerleri de olgiildii. Hastalarin tiimiine ilaglar kesilmeden 5 dk 6nce IV tramadol 1mg/kg
yapildi. Anestezik gazlar ameliyat bitiminden 5 dakika Once kapatilarak hastalara %100
oksijen solutuldu. Spontan solunum hareketi baglayinca kas gevseticinin etkisi neostigmin
0,04mg/kg, atropin 0,01mg/kg ile geri dondiiriildii.

Hastalar ekstiibasyon sonrasi derlenme odasina alindilar. Postoperatif 18 ve 24.
saatlerde bogaz agris1 ve ses kisikligi sorgulandi.  Faringolaringeal morbidite kontrolii igin
bogaz agris1 ve ses kisikligi 4 puanli skala ile degerlendirildi.

Calismamizin istatistiksel analizleri GraphPad Prisma V.3 paket programi ile
yapildi. Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama,standart
sapma) yani sira gruplarin tekrarlayan ol¢iimlerinde tekrarlayan varyans analizi, alt grup
karsilastirmalarinda Newman Keuls ¢oklu karsilastirma testi, ikili gruplarin

karsilastirmasinda bagimsiz t testi , nitel verilerin karsilagtirmalarinda ki-kare testi, nitel
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verilerin tekrarlayan olgiimlerinde Mc.Nemar’s testi kullanildi. Sonuglar, anlamlilik p<0,05

diizeyinde degerlendirildi.

Calismamizin sonucunda grup L ve Grup F’de demografik ozellikler, ameliyat ve
entiibasyon siiresi, tiromental ve sternomental mesafe ve maske ile ventilasyon zorluklar
benzer bulundu. Gruplar arasinda hemodinamik parametreler benzer bulundu. Her iki grupta
da KAH entiibasyon ile artmakla beraber bu artis bazal degerler ile karsilastirildiginda Grup
L’de anlamli bulunmustur. Kan basinglart her iki grupta da entiibasyon ile artig gostermistir
fakat Grup L’de bu yiiksekligi daha uzun siire korumustur. Postoperatif morbidite de her iki
grupta benzerdir. Bogaz agris1 24. saatte 18. saate gore azalirken, ses kisikliginda anlamli bir

degisiklik gozlenmedi.
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