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KISALTMALAR

IVF In Vitro Fertilizasyon

JED™ Jaw Elevation Device

ASA American Society of Anesthesiologists
KAH Kalp Atim Hiza

SAB Sistolik Arter Basinci

DAB Diastolik Arter Basinci

OAB Ortalama Arter Basinci

SPO2 Periferik Oksijen Saturasyonu

SS Solunum Sayisi

ETCO2 End-Tidal Karbondioksit

VKi VKI Viicut-Kitle indeksi

BT Bilgisayarhh Tomografi

MRG Manyetik Rezonans Gériinttileme
OAASS Observer’s Assessment of Alertness/sedation Scale
VAS Vizuel Analog Skala

BIS Bispektral indeks Monitor

MAB Monitérize Anestezi Bakimi

SPSS Statistical Package for Social Sciences
TV Tidal Volim

VA Viicut Agirhg:

PEEP Pozitif End Expiratory Pressure




TESEKKU

Uzmanlik egitimim siiresince bilgi ve deneyimlerinden yararlandi§im, anesteziyoloji
ve reanimasyonun temel ilkelerini 6grendigim birlikte ¢alistigim, egitimime katkida bulunan

boliimiimiiz tiim dgretim iiyeleri ve uzmanlarina,

Tez arastirmami destekleyen, katki ve yardimlarini esirgemeyen, danisman hocam
Prof.Dr. Leyla lyilik¢i Karaoglan ve Do¢.Dr Sule Ozbilgin’e Uz. Dr. igten Ezgi Ince’ye tez
aragtirmam icin yardimlarini esirgemeyen Prof. Dr. Erbil Dogan’a ve ayrica tiim In Vitro

Fertilizasyon Unitesi ¢alisanlarina,

Tez arastirmamin istatistik asamasinda yardimlarimi esirgemeyen Prof Dr. Hiilya

Ellidokuz’a,

Asistanligim siiresince birlikte calistigim, egitimime katkida bulunan boliimiimiiz tiim

Ogretim tiiyeleri ve uzmanlarina,

Asistanlik doneminin agir yiikiinii ve zorluklarini birlikte gogiisledigimiz, giizellikleri

birlikte yasadigimiz tiim asistan arkadaslarima,

Anestezi teknikeri arkadaslarima, ameliyathane, yogun bakim, derlenme iinitesi, agri
tinitesi, glindiiz hastanesi hemsire ve personeli ile boliim sekreterlerine ve tanima firsati

buldugum tiim hastane c¢alisanlarina,

Hayatim boyunca benden destegini, sevgisini ve sabrini esirgemeyen annem, babam ve

ayni zamanda degerli bir meslektagim olan agabeyime,

Varligiyla bir sonraki adimi atma giiciinii kendimde buldugum, meslektasim, her zaman

yanimda destegini ve sicakliini hissettigim sevgili esime,

Sonsuz sevgi ve saygilarimi sunar, can-1 goniilden tesekkiir ederim.

DR. Mustafa ismet DAGTEKIN
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OZET

Giris: In vitro fertilizasyonislemi (IVF) rahatsizlik verici ve agrili bir islem olup,
anestezi ve analjezi gerektirir.Sedasyon altinda, IVF islemine alinan olgularda, uygulama

esnasinda degisik diizeylerde {ist havayolu obstriiksiyonu gelisebilir.

Amag: Bu ¢alismada sedoanaljezi ile IVF uygulanan olgularda; Cene Kaldirma Cihazi
(JED™) kullanilan ve kullanilmayan olgularda iist havayolu obstriiksiyonu gelisimi,
hemodinamikve solunumsal parametreler ile cihaz etkinligi ve sedasyon uygulamalarindaki

etkinliginin gosterilmesi amaglanmaistir.

Gereg ve Yontem: Bu galisma,"Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Arastirmalar Etik Kurul Bagkanlig1" onay: alindiktan sonra Amerikan Anestezistler
Cemiyeti Fiziksel durum Smiflandirmasina gére (American Society of Anesthesiologists -
ASA) I-1I risk grubundan, 18 yas lstii, Mayis 2016-Mayis 2018 tarihleri arasinda, hastanemiz
IVF initesinde in vitro fertilizasyon (IVF) uygulanmis gliniibirlik olgularda retrospektif
olarak hasta dosyalar1 incelenerek gerceklestirilmistir. Olgular JED™ uygulanmis veJED™
uygulanmamis olmak Uzere ikiye ayrildi. Hastalarin demografik bilgileri ve ASA standart
monitorizasyon verileri kaydedildi. Islem sirasinda gerceklesen iist havayolu obstriiksiyonu
sayl ve zamanlari,toplam (st hava yolu obstriksiyon siresi, uygulanan midahaleler ve

etkinlikleri, JED™uygulamas,alternatif havayolu yonetimi bilgileri topland.

Bulgular: Calismamizda IVF uygulamasi i¢in derin sedasyon altinda oosit toplanmasi
islemine alinmis, 65°1 JEDTMuygulanmls, 65’1 JEDTMuygulanmamls olmak tizere, toplam 130
hastanin verileri incelendi. Calismaya dahil edilen olgularda sirastyla kontrol grubu, JED grubu
ve JED™grubu ve JED™ + kontrol grubu toplam olmak iizere ortalama yas 32,98 ve 33,2 ile
33.09; ortalama agirlik 68,72 ve 64,72kg ile 66,74kg; ortalama boy 163,22 ve 163,92cm ile
163,57cm olarak bulundu. ASA fizyolojik risk skoru dagilimi ise kontrol ve JED™grubunda
sira ile ASA T risk grubunda 44 ve 39 hasta ASA II risk grubunda 21 ve 26 hasta olarak
saptanmustir.Ust havayolu obstriiksiyonu (horlama, paradoks solunum eforu, ETCO, dalga
formu kaybi olarak tanimlanan) kontrol grubunda 32, JED™grubunda 30 olguda gelistigi

goruldi.Oral airway,laringeal maske, balon valf maske gibi alternatif havayolu yonetimine



DTM

gecisin ise kontrol grubunda 3, JED “grubunda 7 hasta olmak (zere, toplam 10 hastada

gerceklestigi saptandi.

Tartisma ve Sonuc:Derin sedasyon duzeyi gerektiren IVF uygulamalari esnasinda,
JED™ kullamimu iist havayolu agiklig1 saglamada faydalidir. Ancak bu konuda tamamen etkili
olmadig1 i¢in bag boyun anatomisi JED™kullanimina uygun hastalarda ve yakin gdzetim

altinda uygulama gerektirmektedir.

Anahtar Kelimeler:Sedasyon, sedoanaljezi, in vitro fertilizayon,IVF,Jaw Elevation
Device, JED™



ABSTRACT

Introduction : IVF is a painful and disturbing interventional procedure and requires
anesthesia and analgesia. Upper airway obstruction may occur in varying degrees in patients

undergoing this procedure under sedation.

Objective: The aim of this study consists of collecting upper airway obstruction
occurance, haemodynamic and ventilatory data and validating the effectiveness of the device,
on patients undergoing IVF procedure with procedural sedation and analgesia, with or without

the use of Jaw Elevaion Device (JED™).

Material and Method: This study is a retrospective data analysis from outpatient,
ASA (American Society of Anesthesiologists) I-11 and over 18 years of age, patient files who
underwent IVF procedure in our hospital’s IVF center between the dates May 2016 and May
2018 after approval from Non-Interventional Research Ethics Committee, Dokuz Eylil
University Faculty of Medicine. Patients were separated into two groups, according to JED™
utilization. Demographics and ASA standart monitorisation data are collected. Upper airway
obstruction time and durations and occurances during procedure, applied airway maneuvers

DTM

and their effectiveness, JE application and alternative airway management data are

collected.
Results:

In our study, data from a total of 130 patients, who underwent oocyte collection
procedure under deep sedation is evaluated.In65 of these patients there were JED™
utilization. Mean age of patients were 32,9, 33.2 and 33.09; mean body mass index values
were 25,79, 24,15 and 24,97; in the control group, JED™ group and total,respectively.

ASA risk score distribution was 44 and 39 ASA | patients; 21 and 26 ASA |1 patients in the
control and JED groups, respectively. Upper airway obstruction occurance noted in 32 of the
patients in control group and in 30 of the patients in JED ™group. Alternative airway

management were employed in 3 and 7 patients in control and JED™ groups, respectively.



Discussion and Conclusion: JED™utilization is useful for maintaining an open upper
airway during IVF procedures which require a deep sedation plane. However it is necessary
to make proper patient selection without head/neck abnormalities and usage under close
vigilance/supervision due to the device’s “slight” inadequacy / imperfection at maintaining an
open upper airway.

Keywords: Sedation, Sedoanalgesia, In Vitro Fertilisation, IVF, Jaw Elevation Device,
JED™



GIRI

Ameliyathane dis1 alanlarda tan1 ve tedavi i¢in yapilan islemler giderek artmakta ve
buna paralel olarak sedasyon ve anestezi istemi ile anestezistlere gereksinim de artmaktadir.
Bu islemler en yaygin olarak radyoloji {liniteleri, psikiyatri initeleri, endoskopik girisimlerin
yapildigr birimler, kardiyak kateterizasyon laboratuarlarinda ve in vitro fertilizasyon
laboratuarlarinda yapilmaktadir. Anestezi uygulamasinin bu alanlarda yapilmasi hastanin
gereksinimi, bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintileme (MRG) gibi 6zel
cihazlarin bu alanlarda bulunmasi nedeniyle ortaya ¢ikan lojistik kisitlamalar sebebiyle bir
zorunluluktur.  Ameliyathane dis1  alanlarda  yapilan anestezi  uygulamalarinda
ameliyathanelerde mevcut olan yliksek standartlarin saglanmasi gereklidir (1). Ciinkii tan1 ve
tedavi amaciyla yapilan invaziv olmayan girisimlerin yani sira, daha invazif ve karmasik
girisimler daha agir hastalara uygulanmaktadir. Bu durum 6zel sorunlar ve potansiyel
komplikasyonlar1 igcermektedir (2). Anestezi uygulamasi yalnmizca hastanin o6zellikleri,
gereksinimi ve uygulanacak alanin lokalizasyonu nedeniyle degil, ayn1 zamanda burada
hazirda bulunan cihazlar nedeniyle anestezi ekipmanlari i¢in yeterli alan olup olmamasina

gore de biiyiik olctide degisebilir (1).

Ameliyathane dis1 anestezi uygulamalar elektif, acil veya yar1 acil yapilacak girisimler
icin olabilir (2). Bu girisimler: Bilgisayarli tomografik goriintiileme, magnetik rezonans
gorunttleme birimlerinde girisimsel radyoloji ve noro-radyoloji islemleri, fonksiyonel beyin
goriintiileme, ultrason esligindeki tan1 ve tedavi girisimleri, radyoterapi Unitelerinde teleterapi,
brakiterapi, intraoperatif radyoterapi, psikiyatride elektro-konvilzif tedavi, Urolojide
sistoskopi, ekstrakorporeal sok dalgalariyla tas kirma, Ureteral stent ¢ekilmesi, kardiyolojide
kateterizasyonlar, kardiyoversiyon, radyofrekans ablasyon,transdzofageal ekokardiografi,
perikardiosentez, gastroenterolojide st gastrointestinal sistem endoskopisi, kolonoskopi,
karaciger biopsisi, yogun bakimda santral ven Kkateterizasyonu, perkitan trakeostomi,
torasentez ve toraks tiipii takilmasi, bronkoskopik islemler, tanisal periton lavaji, perkiitan
endoskopik gastrostomi, kemik iligi biopsisi, ventrikiilostomi, ortopedide disloke eklem/kirik
rediiksiyonlari, jinekolojide kolposkopi, kiretaj ve in vitro fertilizasyon igin oosit toplanmasi
olabilir (2).



Yardimla tlireme teknikleri igerisinde, en yaygin olarak kullanilan teknik IVF’tir.
Transvajinal ultrason esliginde folikiiler ponksiyon teknigi, pek ¢ok merkezde yaygin olarak
kullanilmaktadir. Toplananoositlerin spermatozoa ile kiiltiire edilip, olusan embriyonun tekrar
fallop tiipline veya uterin kaviteye transfer edilmesidir. IVF’in avantaji, fertilizasyonun
gozlenebilmesi, sperm hareket ve penetrasyonunu gelistiren tekniklerin kullanilmasina olanak

saglamasidir.

Yardimla tireme teknikleri; hasta yoninden diistiniildiigiinde fizyolojik ve psikolojik
etkileri olan, hekim acisindan basar1 orani yoniiyle riskli ve pahali yontemlerdir. In vitro
fertilizasyon i¢in transvajinal ultason esliginde oosit toplanmasi hasta i¢in rahatsizlik verici ve
agril1 bir islem olup anestezi ve analjezi gerektirir (2). In vitro fertilizasyon islemi sirasinda
kullanilan anestezi yontemleri; genel anestezi, rejyonal anestezi, lokal anestezi, sedoanaljezi

ve akupunkturdur (3-5).

Sedoanaljezi, hastanin normal kosullarda agrili ya da hos olmayan girisimleri tolere
edebilmesi i¢in kardiyorespiratuvar fonksiyonlarin korunarak, sedatif ve/veya dissosiyatif
ajanlarin tek basina ya da analjezik ajanlarin da eklenmesi yardimiyla, kisinin biling diizeyinin
baskilandig1 ve girisimsel islemin tolere edilmesini saglayan bir tekniktir. Kooperasyonu
olmayan hastalarda da hareketsizligi saglayarak girisimsel iglemin uygulayicisi i¢in de daha

kolay gerceklestirilme imkani sunar.

Sedasyon ve analjezi uygulamalar1 sirasinda ciddi kardiyak ve solunumsal depresyon
gelisebilir. Hipoksik beyin hasari, kardiyak arrest gibi risklerden kaginabilmek i¢in bu
komplikasyonlarin hemen taninip uygun tedavisi gerekir. Yetersiz sedasyon ve analjezi
hastanin huzursuz olmasina, hatta fizyolojik ve/veya psikolojik yonden zarar gérmesine de

yol acabilir (2, 6).

Sedoanaljezi uygulamalar1 sirasinda ve oOzellikle derin sedasyon uygulamalarinda
havayolu acikligim siirdiirmek her anestezi ekibinin baslica gayesidir. Istenen derinlikteki
sedasyonu saglayabilmek icin gerekli olan ila¢ dozlart siklikla iist havayolu obstriiksiyonu ve
apne ile sonuglanir. Havayolunun ag¢ikligini idame ettirmek jaw thrust manevrasini uygulamak
ya da invazif bir havayolu cihazi yerlestirilmesini gerektirir (supraglottik hava yolu araglari,
oral/nazal airway). Anestezi uygulayicisi, diger isler yaninda aralikli olarak jaw thrust

manevrast uyguladiginda, hasta yeterli ventile olmayabilir ve hastanin oksijen satiirasyonu



hipoksemi yaratacak sekilde diisebilir. Mevcut hava yolu yoOnetimi cihazlarinin hasta
tarafindan tolere edilebilmesi i¢in daha derin sedasyon diizeylerine gereksinim duyulur.
Anestezistler endotrakeal entlibasyon ya da supraglottik hava yolu araglarini kullanma
ihtiyacint ortadan kaldirmak ic¢in sedasyon derinligini dikkatlice ayarlamaya caligirlar.
Guvenli bir anestezi yonetimi icin de genellikle sedasyon skalasinin hafif /ylizeyel kisminda
kalinmaya calisilir. Maalesef, bu durum siklikla rahatsiz bir hasta ya da islemi basariyla

gergeklestirmenin zor ya da imkansiz oldugu hareket eden bir hasta olarak sonuglanir.

Cene kaldirma cihaz1 (Jaw Elevation Device, JED™, Hypnoz Therapeutic Devices, Inc.
Resim 1) kullanima sunulmadan Once anestezi uygulayicilarinin kullanabilecegi havayolu
acikligin1 saglayabilecek harici bir cihaz yoktu. Cene kaldirma cihazi (JED™), jaw thrust
manevrasini sUrdirerek agik bir havayolu saglar (7). Yerlestirildikten sonra uygulayicinin
stirekli manuel havayolu agma manevrasi yapma gerekliligini ortadan kaldirarak uygulayiciy1
Ozgiirlestirir ve anestezi idamesiyle ilgili diger gorevlerini/iglerini (kayit tutma, ila¢ hazirlama
ve uygulama vs) yapmasina olanak tanir. Boyle bir cihazin avantaji hastanin islemi tolere

edecegi kadar derin sedasyon diizeyi ve havayolu acikliginin idamesine olanak tanimasidir.

Resim 1. Cene kaldirma cihazi (Jaw Elevation Device, JED™ , Hypnoz Therapeutic Devices, Inc.)

DokuzEyliil Universitesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, ameliyathane dist
(D1s Anestezi ekibi binyesinde) derin sedasyon verdigimiz kendi rutin anestezi
uygulamalarimiz sirasinda, bu cihazi hava yolu agiklig1 idamesini saglamak amaci ile basarili

bir sekilde kullanmaktayiz.



AMA

Bu calismada derin sedasyon altinda IVF uygulanmis olgularda; harici havayolu destek
cihazt olan Jaw Elevation Device (JED™) kullanilan ve kullanilmayan gruplarmn,
hemodinamik ve solunumsal parametrelerininincelenmesi  vebu cihazin etkinligi

ilesedoanaljezi ile IVF uygulamalarindaki yerinin gosterilmesi amaglanmustir.

GENEL BiLGILER

AMELIYATHANE DISI ANESTEZI UYGULAMALARI

Sedasyon analjezi sirasinda hedeflenen sedasyon diizeyinin Gtesinde derin sedasyon
hatta genel anesteziye gecis olabilir; solunumsal ve kardiyak depresyon gelisebilir (8). Bu
nedenle girisim siliresince ve sonrasinda sedasyon diizeyleri arasindaki sinirin belirlenmesi
icin kantitatif sedasyon skorunun kullanilmas1 yararli olacaktir. Sedasyon diizeyini

belirlemede kullanilan objektif klinik skorlama sistemleri vardir (9):

Ramsay Sedasyon Skalasi:ilaglara bagl sedasyonu degerlendirmek icin, yogun bakim
hastalarinda siklikla kullanilan objektif bir sedasyon skalasidir. Bu skalay1r kullanarak

ajitasyon ve artmis sedasyonun derecesini 6l¢gmek zordur.

‘Observer’s Assessment of Alertness/sedation Scale’ (OAASS):Bu skala santral sinir
sistemi (zerine benzodiazepinlerin etkilerini 6lgmek igin gelistirilmistir. Bu metodun major
dezavantaj1 hasta kooperasyonu ve bu test isleminin yapilabilmesi i¢in hastanin uyarilmasinin

gerekmesidir.

Visuel Analog Skala(VAS):Monitorize anestezi bakiminda sedasyon derecesini 6lgmek
icin kullanilmaktadir. Hasta uyarilarak sedasyon seviyesini temsil eden 100 mm ¢izgi iizerine

bir nokta koymasi istenir. Bu yontem hasta stimiilasyonu ve hasta kooperasyonu gerektirir.

Bispectral indeks Monitor (BIS):Bispektral analiz elektroensefalografi tarafindan
olusturulan verileri toplayarak anestezi derinligi ile uyumlu tek bir say1 hesaplar. BIS
degerinin sedasyon seviyeleriyle uyumlu oldugu gosterilmistir. Sedasyon derinligi arttikga
BIS degeri de diiser. Bu metod hasta kooperasyonuna ihtiya¢ duymaz ve sedasyon seviyesini
sorgulamak i¢in hastalar1 uyandirma ihtiyacin1 Onler. Monitdrize anestezi bakiminda BIS

monitoril kullanilarak, sedatif ilaglarin titrasyonu diizenlenebilir (9).



Sedasyon/analjezi icin ilag ve yontem secimi, anestezistin deneyimine, hastanin tibbi
Oykiistine, saglik durumuna (ASA fizik durumu) ve planlanan girisimin 6zelligine
baglidir. Anestezist, sedasyon teknigini, ilaglar1 ve uygulama yollarin1 hastaya, girisimin

kosullarina gore uyarlamakta serbesttir (2).
Derlenme Unitesi ve Taburcu Etme Kriterleri

Ameliyat odas1 disinda genel anestezi, bolgesel anestezi ve MAB alan hasta girisim
odasinda yeterli derlenme kriterlerine sahip degilse, giivenli sartlarda derlenme {initesine

tasinarak standartlara uygun bir bakim almalidir (10).

Girisim tamamlandiktan sonra da hastalar komplikasyonlar agisindan risk altinda
olabilir. Bu nedenle hastalar, kardiyorespiratuvar depresyon tehlikesi ortadan kalkincaya,
sedasyon Oncesi biling diizeyine ulasincaya kadar derlenme odasinda izlenmelidir (2).
Hipoksinin 6nlenmesi igin oksijen verilmelidir. Endikasyonu varsa, bulanti/kusmay1 6nleyici
ilaclar uygulanmalidir (2). Hastanin taburcu olmasina anestezist veya ilaglar1 uygulayan

kalifiye personel karar vermelidir.
Gunubirlik Hastalar Taburcu Edilmeden Once:
1. Tamamen uyanik ve oryante olmalidir.

2. Bebekler ve mental durumu baslangigta bozuk olan hastalarin, ilk durumlarina

donmeleri beklenmelidir.
3. Vital bulgular stabil ve kabul edilebilir sinirlar i¢erisinde olmalidir.

4.Antagonist ilag (flumazenil, nalokson) verilen hastalarda yeniden sedasyon

gelismeyeceginden emin olmak i¢in yeterli siire (2 saate kadar) beklenmelidir.

5. Kantitatif sedasyon skorunun kullanilmas1 hastanin taburcu edilebilmesine yardimeci

olabilir.
6. Taburcu edilirken, yanlarinda sorumlu bir erigkin bulunmalidir.

7. Hastaya girisim sonrasi uygulanmasi gereken diyet, ila¢ ve aktivite ile ilgili (varsa)

yazili bilgi verilmelidir (10).



PROPOFOL

Propofol bugiin en sik kullanilan intraven6z anesteziktir (11, 12). Propofol bilingte hizla
ve guvenle azalmaya yol agarak intravendz sedasyon ve hipnoz saglayan bir ajandir. Ayrica
hizli ve sakin bir sekilde uyanmayi saglamasiyla da geleneksel anestezik yaklasimlarin
cogundan farklidir.Propofol kardiyovaskiiler ve solunum sistemi iizerine depresan etkileri ile
diger intravendz ajanlara benzer. Ancak uygun doz ayarlanmasinin yapilabilmesi veya kolay
hasta yonetimi bu etkilerin riskini azaltmaktadir. Propofol ile anaflaksi nadirdir. Propofolin
ek olarak antiemetik, antiepileptik ve antipruritik etkileri, bu ajan1 cazip kilan diger
Ozellikleridir (13).

Propofol, anestezi indiiksiyonu ve idamesinde oldugu kadar, ameliyathane ve

ameliyathane disinda sedasyon uygulamak amaciyla da kullanilmaktadir (11, 12)
Anestezi indiksiyonu ve idamesi

Propofol, hem anestezi indiiksiyonu hem de idamesinde kullamilabilir. Indiiksiyon dozu
1-2,5mg/kg arasinda degisir. Indiiksiyon dozunu belirleyen fizyolojik karakteristikler yas,
viicut agirligi ve santral kan hacmidir. Opioid, benzodiyazepin ya da her ikisiyle birden

premedikasyon uygulanmasi indiiksiyon dozunu anlamli olarak azaltir (11).

Propofol anestezi idamesinde aralikli bolus dozlarda ya da siirekli infiizyon seklinde
verilebilir. Propofol ile birlikte uygulandiklarinda midazolam, klonidin, morfin, fentanil,
sufentanil, alfentanil ve remifentanil gerekli propofol dozunu ve infiizyon hizin1 azaltirlar
(112).

Sedasyon

Propofol sedasyon amaciyla ilk olarak 1987 yilinda Mackenzie ve Grant tarafindan
kullanilmis (14). Arastirmacilar propofolii spinal anestezi altinda alt ekstremite cerrahisi
uygulanan hastada sedasyon amaciyla degiskeninfiizyon hizinda (ort 63 ug.kg dk™)
uygulamislardir. Propofol hem yalniz basina hem de diger anestezik ajanlarla kombine olarak
giiniibirlik uygulamalarda yaygin olarak kullanilir. Hizli baslangicli olmasi, islem i¢in uygun
calisma kosullar1 saglamasi, antiemetik 6zelligi olmasi ve uygulama durdurulduktan sonra
hizli uyanma saglamasi agisindan oosit toplanmasi gibi giiniibirlik cerrahi girisimlerde
kullanilabilecek ideal bir anestezik ajandir(13,15,16,). Son bilgiler, yardimla iireme
girisiminde en guvenli ajan olarak propofolu Onermektedir (17,18). Klinik g¢alismalarda
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propofoliin oosit alinmasi islemi sirasinda embriyo skorlari, dogurganlik ve implantasyon

oranlarini tizerinde olumlu etkileri oldugu bildirilmistir (15).

Propofol ile sedasyona opioid analjezikler eklendigi zaman lokal anestezi olmadan
rahatsizlik verici prosediirlerde sedasyon-analjezi saglar (16). Benzer olarak alfentanil-
propofol karisimi transvajinal oosit toplanmasi sirasinda Onemli derecede solunum

depresyonuna neden olmadan yeterli sedasyon saglamistir (19).
Yan etkiler ve kontrendikasyonlar

Propofoliin yan etkisi enjeksiyon sirasinda agri, myoklonus, apne, arter kan basincinda
azalma ve nadiren enjekte edilen vende tromboflebit’tir (11). Daha genis venlerin kullanima,
enjeksiyona lidokain eklenmesi, opioilerin kullanilmasi (20,21) ve el sirtindaki venlerin
kullanilmamasi1 gibi 6nlemlerle agri1 azaltilabilir(11). Propofoliin apne olusturma sikligi
fazladir, opioid eklenmesi, apne sikligini arttirir (11). Indiiksiyondaki en énemli yan etkisi,
sistemik kan basmncinda azalmadir. Indiiksiyondan hemen 6nce opioid eklenmesi arter kan

basincindaki azalmayi arttirir (12).
REMIFENTANIL

Bugiin diinyanin bir¢ok iilkesinde rutin klinik uygulamasi olan remifentanil, 1996’da
Amerika Birlesik Devletleri’'nde uygulamaya sunulmustur (22,23). Fentanil ve derivelerine
benzer farmakodinamik Ozellikleri olan tipik bir p opioid reseptér agonistidir ¢ ve x
reseptorlerine de diisiik afinitesi vardir (23). p opioid reseptor agonistlerinin primer klinik

yarar1 doz bagimli analjezidir (23,24).

Icerdigi ester bagi sayesinde, kan ve diger dokularn nonspesifik esterazlar ile
metabolize olmasi nedeniyle diger opioidlerden farkli bir farmakokinetige sahiptir.
Remifentanilin klinik avantaji oldukc¢a hizli bir sekilde gergeklesen klirensine ve bdylece
organ fonksiyonlarindan bagimsiz olarak etkisinin sonlanmasina dayandirilmaktadir. Yapilan
invivo ve invitro ¢aligmalarda, ester hidrolizi ile son eliminasyon yari1 6mrii 3.8-8.3 dakika
oldugu ve plazma kolinesterazinin inhibisyonu ya da degisen enzim diizeyi ile

metabolizmasinin degismedigi gosterilmistir (23,25)

Cocuklarda 2-12 yas arasinda farmakokinetik eriskinlerle benzerdir (23). Geriyatrik

hasta popiilasyonunda yapilan caligsmalarda tiim opioidlere benzer sekilde remifentanilin
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etkibaglama zamaninin yavasladigi ve daha duyarli olduguna dikkat ¢ekilerek, artan yasla

birlikte dozun azaltilmasi 6nerilmektedir (23, 26)

Klirens; verilme sekli, karaciger ve bobrek fonksiyon bozukluklarindan, cinsiyet, ilag
etkilesimi gibi degiskenlerden etkilenmez. Remifentanil klirensini etkileyen yas, dagilim
hacmi de ilag etki siiresinde biiyiik degisiklikler olusturmaz. Bu da remifentanil ile daha stabil

bir kan diizeyi saglanabilecegini gosterir (23, 24).

Hizli etkisi plazma ve etki kompartmanindaki dengenin hizli olmasina baglidir. Bolus

dozdan sonra ilag pik etkisine 1.5 dakikada ulasir (23,27).

Context-sensitive half-time, santral kompartmandaki ila¢ konsantrasyonunun % 50
oraninda azalmasi igin gereken siire, diger ajanlarda uygulanan siireden etkilenirken,
remifentanil i¢in bu siire inflizyon siiresinden bagimsiz olarak 3-5 dakikadir. Bu mekanizma

nedeniyle analjezik etkinligi hizlica sona ermektedir (23,28).

Solunum depresyonu, kas rijiditesi, bradikardi ve bulanti-kusma gibi doz bagimli yan
etkileri vardir. Bu yan etkiler analjezik etkisindekine benzer sekilde naloksan gibi selektif

opioid reseptdr antagonistleriyle geri dondirtlebilir (23, 24).

Diger opioidler gibi remifentanilin de ilimli bradikardi ve kan basincinda %15-20
azalmaya neden oldugu gosterilmistir (28). Yuksek dozlarda ve vazodilator etkili propofol
gibi bir ajanla birlikte uygulandiginda veya hipovolemik hastalarda bolus uygulamalarinda
bradikardi ve hipotansiyon godzlenmektedir (27). Kardiyovaskiler depresyon glikopirolat

premedikasyonu ile dnlenebilir (29).

Remifentanil agrili girisim uygulanacak hastalarda, spontan solunum devam ettirilerek

sedasyon ve analjezi saglanmasinda kullanilabilir (28,30,31).

Monitdrize anestezi bakimi uygulamalarinda, doz ayarlama ¢aligmalarinin sonuglarina
gore maksimum doz 0.1 pugkghdk™ olarak almmistir (24,32). Lokal ve rejyonal anestezi
uygulamalart sirasinda 0,1 pg.kg™dk™ intravendz infiizyon remifentanil ile hastalarda spontan
solunum korunarak %90’in iizerindeyeterli analjezi saglanmistir (24,29,32,33).Tek
basinaremifentanil ile infiizyon analjezisi altinda transvajinal folikiil ponksiyonu ile oosit
toplanmasi islemi uygulanan calismada remifentanil infiizyonuna 0,25 pg.kg?dk™ dozunda

baslanmis,klinik yanita gére, infiizyon dozu 0,2-0,4 pug.kg™.dk™* arasinda uygulanmustr.
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Doza bagli solunum depresyonu yapan remifentanilin, agrili uyaran olmadigi
durumlarda; 0,05-0,1 pg.kgdk™ intravendz infiizyon hizi ile dakika ventilasyonunu %50

oraninda deprese ettigi bildirilmektedir (16).

Remifentanilin solunum depresyonu yapic1 etkisi bolus uygulamalar1 ile direkt
iligkilidir. Bu yan etkiyi azaltmak i¢in 30-60 sn iizerinde yavas inflizyon Onerilmektedir (24,
29, 32,33). Lokal ve rejyonal anestezi uygulamalari sirasinda, remifentanil inflizyonuna bagl
gelisen solunum depresyonu, remifentanil inflizyonu azaltilarak ya da durdurularak yaklagik 3

dakika i¢inde kontrol altina alinabilir (32).

Remifentanil uygulamasi siiresince ya da erken postoperatif donemde %10 siklikta
bulanti kusma gozlenmektedir (32). Sedasyon uygulamalarinda yalniz remifentanil alanlarda,
remifentanille birlikte propofol ya da midazolam alanlara goére daha sik anksiyete

gozlenmektedir. Remifentanile baglh pruritus gozlenmemistir (32).

Remifentanilin farmakokinetik 6zellikleri nedeniyle giiniibirlik anestezide kullanima
uygundur (33). Pediyatrik yas grubunda (2-12 yas) remifentanil kullanimi giderek
yayginlagsmaktadir. Kemik iligi aspirasyonu gibi kisa siireli agrili girisimlerde sedasyon
analjezi uygulamalarinda midazolamla birlikte, bronkoskopi uygulamalarinda propofol ile

birlikte pediyatrik yas grubunda basariyla kullanilmaktadir (25).

Invitro fertilizasyon uygulamalarinda remifentanil analjezik amaciyla kullanilmaktadir
(34). Opioidler ve ozellikle remifentanilin, lireme basarisi {izerine etkileri gézlenmemistir
(32). Son wyillarda IVF uygulamalarinda remifentanil-propofol ile derin sedasyon
uygulamalarinin giivenli ve etkili olabilecegi bildirilmistir. Oral benzodiyazepin ile
remifentanil/propofol verilen hastalar karsilagtirildiginda oosit fertilizasyon orani veya takip

eden basarili gebelik sonuglari arasinda farklilik saptanmamustir (35).

Sedoanaljezi uygulamalar1 sirasinda ve 6zellikle derin sedasyon uygulamalarinda her
anestezi ekibinin havayolu acikligmi siirdiirmek baslica gayesidir. Istenen derinlikteki
sedasyonu saglayabilmek icin gerekli olan ila¢ dozlart siklikla iist havayolu obstriiksiyonu ve
apne ile sonuglanir. Havayolunun agikligini idame ettirmek jaw thrust manevrasini (Resim 2)
uygulamak ya da invazif bir havayolu cihaz1 yerlestirilmesini gerektirir (supraglottik hava
yolu araglari, oral/nazal airway). Anestezi uygulayicist diger isler yaninda aralikli olarak jaw

thrust manevrast uyguladiginda hasta yeterli ventile olmayabilir ve hastanin oksijen
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satlirasyonu hipoksemi yaratacak sekilde diisebilir. Mevcut hava yolu yonetimi cihazlarinin

hasta tarafindan tolere edilebilmesi i¢in daha derin sedasyon diizeylerine gereksinim duyulur.

_ﬂ"x

Resim 2. Notral pozisyon veJaw thrust manevrasi uygulamasi

Anestezistler endotrakeal entiibasyon ya da supraglottik hava yolu araglarini kullanma

ihtiyacini ortadan kaldirmak i¢in sedasyon derinligini dikkatlice ayarlamaya calisir (36)

Cene kaldirma cihazi (Jaw Elevation Device, JED™, Hypnoz Therapeutic Devices,

Inc.) kullanima sunulmadan ©Once anestezi uygulayicilarinin kullanabilecegi havayolu

TM)’

acikligint saglayabilecek harici cihaz yoktu. Cene kaldirma cihazi (JED jaw thrust

manevrasini devam ettirerek agik bir havayolu saglar (Resim 3.) (7).

alil

Resim 3. Nétral pozisyon ve JED ™uygulanmasi
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Yerlestirildikten sonra uygulayicinin manuel havayolu agma manevrast yapma
gerekliligini ortadan kaldirarak uygulayiciy1 6zglirlestirir ve anestezi idamesiyle ilgili diger
gorevlerini/islerini (kayit tutma-ilag hazirlama vs) yapmasina olanak tanir. Boyle bir cihazin
avantaji hastanin iglemi tolere edecegi kadar derin sedasyon diizeyi ve havayolu agikliginin
idamesine olanak tamir. Yapilan literatiir taramasinda JED™ 'in IVF olgularinda klinik

kullanimina iligskin randomize kontrollii ve retrospektif bir ¢alismaya ulasilamamustir.

GEREC VE YONTEM

Bu ¢aligma "Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar
Etik Kurul Bagkanlig1" onayi alindiktan sonra (Tarih: 05/07/2018, Karar no: 2018/17-41),
Amerikan Anestezistler Cemiyeti Fiziksel durum Simiflandirmasina gére ASA(American
Society of Anesthesiologists) I-1I risk grubundan, 18 yas istli, Mayis 2016-Mayis 2018
tarihleri arasinda, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi IVF Unitesinde, in vitro
fertilizasyon (IVF) uygulanmis giintibirlik hastalarda, retrospektif olarak,hasta dosyalar

incelenerek gerceklestirildi.

Calhismadan Dislanma Kcriterleri:
e Dosya kayitlarinda eksik veri kayd1 olanlar
o ASA I ve II dis1 hastalar

IVF Unitesinde Rutin Anestezi Yodnetimi

Ameliyathane salonuna alinan hastalara anestezi indiiksiyonundan 6nce standart ASA
monitdrizasyonu (non-invaziv kan basinci O6l¢iimii, elektrokardiyogram, periferik oksijen
saturasyonu olglimii ve ETCO,) uygulanmaktadir. Preoperatif sedasyon icin 0,02 mg.kg™

midazolam intraven6z (1V) olarak verilmektedir.

Hastalar nazal kaniille 6L.dk™ oksijen ile (ic dakika preoksijenize edilmektedir. Anestezi
indiiksiyonu iki dakika 0.1 p.kg™dk™ remifentanil infiizyonu sonrasinda, intavenz 1 mg.kg™
propofol ile yapilir ve anestezi idamesi hastanin yanitma gére 0,5mg.kg™ propofol bolus

uygulamalari titre edilerek ile saglanmaktadir.
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indiiksiyon sonras1 hastalar nazal kanille 6L dk* %100 oksijen uygulanarak
izlenmistir. Tim hastalarda kapnografi ile ETCO, monitdrizasyonu (Capnostream 20p

monitoru ile) yapilmistir.

Ameliyathane salonuna alinan hastalara ait demografik veriler (yas, agirlik, boy, ASA
risk grubu), hastalarin hemodinamik 6lgiim verileri, oksijen sattirasyonu (SpO3), solunum

sayis1 ve end-tidal karbondioksit diizeyi verileri (ETCO;) dosyalardan kaydedildi.

Ust hava yolu obstriiksiyonu; end-tidal CO, dalga formu kaybi, horlama, paradoks

solunum, apne ya da oksijen satiirasyonunda diisme (%90 altindaki degerler hipoksemik kabul

edildi) olarak degerlendirildi(8).

Derin sedasyon ile IVF uygulamalari esnasinda; islem siireleri, islem sirasinda yasanan
hava yolu obstrikksiyonu toplam sayisi, jaw thrust manevrasi ile hava yolunun agilip
acilmadigi, JED™ (Sekil 1) yerlestirilme zaman1 ve cihaz yerlestikten sonra gereken toplam
miidahale sayis1 kaydedildi. JED™ve/veya alternatif hava yolu araglarinin (airway,
supraglottik hava yolu araglari, balon valf maske) kullanim bilgileri dosyalarindaki anestezi

protokollerinden kaydedildi.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Veriler SPSS (Statistical Package for Social Science) 24.0 paket programinda
degerlendirildi. Istatistik analizde ®&lgiilebilen degiskenler, ortalama ve standart sapma,
median ve min-max ile gosterildi. Olgiimle belirtilen degiskenler i¢in normal dagilima
uygunluk degerlendirilmesi Kolmogorov Smirnov ile yapildiktan sonra degiskenlerin normal
dagilima uygun olmadigi goriildii. Bagimsiz gruplarda Mann Withney U testi ve niimerik
olmayan degiskenlerde Ki Kare testi ile degerlendirme yapildi.Alternatif hava yolu yonetimi
verileri Fisher’s exact test ile degerlendirildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak
kabul edildi.
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BULGULAR

Calismamiza toplam 130 hasta alinmistir. Y{izotuz hastanin tiimii istatistiksel analize
dahil edilmistir. Bunlarin 65’ikontrol grubunda, 65’iJED™ grubundadur.

DEMOGRAFIK VERILERIN INCELENMESI

Grup kontrol ve JED™ in yas (p=0,970),boy ortalamalar1 (p=0,740 ),viicut agirhg
(p=0,195), vicut Kkitle indeksleri (p=0,106) ve ASA siniflamalar1 (p=0,361) arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir (Tablo 1).

Tablo 1.Demografik veriler*p: Mann Whitney U testi

Demografik veriler Kontrol( n=65) JED™ (n=65) P
Yas(yil) 32,9815,04 33,20£5,38 0,970*
Boy:cm (ort+SD) 163,22 + 6,74 163,92 + 6,81 0,740
Agirlik;kg (ortSD) 68,76+15,09 64,72+10,56 0,195
Vicut Kitle indeksi (ort+SD) 25,7915,29 24,15%4,02 0,106
ASA suiflamast; 1/ 11 (n)(%) A4(%67,7) 121(%44,7) 39(60,0)/26(40,0) 0,361
Islem siiresi (dk) 8.90+4,17 10,61+5,48 0.039

VENTILASYON VERILERININ INCELENMESI

DTM

Kontrol ve JE gruplarinda, tst hava yolu obstriiksiyonu kontrol grubunda 65

hastadan sadece 32 hastada saptandi. J ED™ grubunda toplam 65 hastadan 30’unda saptandi.

Islem sirasinda derin sedasyon sonucu iist havayolu obstriiksiyonu gelisen hastanin
havayolu acikligt bu durumda jaw thrust manevrasi ile saglandigi tespit edildi. Kontrol
grubunda 32jaw thrust manevrasi uygulandigive jaw thrust etkinliginin goraldigi belirlendi.
Bu grupta hava yolu acikliginin devami bu sekilde saglandigi kayitlardan tespit edilerek
kaydedildi(Tablo 2).
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Kontrol grubunda 65 hastadan sadece 32’sinde iist havayolu obstriiksiyonu goriilmiistiir.
JED™ grubunda ise toplam 65 hastadan 30’ unda 32’sinde st havayolu obstriiksiyonu
goriilmiistiir. Tk hava yolu obstriiksiyon siiresi kontrol grubunda ortalama266,25+177,68 sn,
JED™grubunda ise239,33+206,02 sn olarak bulunmustur. Bu siire kontrol grubunda daha

uzun olmasina ragmen, bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,354).

Ust hava yolu obstriiksiyonu toplam stiresi kontrol grubunda ortalama 17,03+14,26sn,
JED™ grubunda ise 24,00+31,27 sn olarak bulunmustur ve bu siire kontrol grubunda daha

kisa olmasina ragmen, istatistiksel olarak anlamlilik saptanmamastir (p=0,129).

Gelisen Ust hava yolu obstriiksiyonu toplam sayist kontrol grubunda hasta basina
maksimum 5 iken JED™ grubunda maksimum 3 olarak belirlenmistir. Kontrol grubunda iist
hava yolu obstriiksiyonu daha fazla olmasina ragmen bu fark istatistiksel olarak anlamli

degildir (p=0,235).

Kontrol grubunda 3 olguda, JED™ grubunda 7 olguda olmak (izere toplam 10 hastada
alternatif havayolu yonetimi ihtiyaci gerekli olmustur. Kontrol grubunda alternatif hava yolu
yontemleri olarak; 3 hastada balon valf maske ventilasyonu uygulanmistir. JED ™ grubunda
ise bir hastada oral airway, 6 hastada balon valf maske ile ventilasyon olarak
gerceklestirilmistir. JED™ grubunda alternatif hava yolu aract kullanilma verisinin,kontrol
grubuna gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Anacak bu fark gruplar arasinda

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulunmustur (p=0,188).
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Tablo 2.Gruplarm hava yolu obstriiksiyonu ile ilgili verileri.*p: Mann Withney U testi**p: Ki Kare testi
Grup Kontrol Grup JED
Toplam p degeri
(n=32) (n=30)
Ik iist havayolu obstriiksiyonu
266,25+177,68 239,33+206,02 253,22+190,81 0,354*
zamam (sn)(0rt-SS)
Ust havayolu obstriiksiyonu
) 17,03+14,26 24,00+31,27 20,40+24,09 0,129*
toplam suresi (sn) (ort-SS)
Toplam (st havayolu 0,88+1,13 0,57+0,72 0,72+0,96 02355
obstriiksiyonu sayisi (0rt+SS) 0 (0-5) 0 (0-3) 0 (0-5) ’
Alternatif havayolu yénetimi 3 7 10 0,188%*
ihtiyaci olanlar (n)
JED uygulama zamani (sn) 151,07 £56,46
JED miidahale sayis1 (n) 15

Grup JED toplam 65 hastaya indiiksiyon sonrast JED™ cihazi yerlestirildi. JED

grubundaki bu hastalarin 15 tanesinde derin sedasyon sonucu olusan, (st hava yolu

obstriiksiyon bulgular ortaya ¢ikmasi nedeni ile JED™ cihazina yeniden pozisyon verildigi.

JED™ cihazina pozisyon verilmesine ragmen iist havayolu obstriiksiyonu hasta bagina en ¢ok

3 defa gelistigi belirlendi (Tablo 3). Bu durumda cihaz tekrar agilandirilarak hava yolu

aciklig1 saglandigi belirlendi.

Grup JED™" de, hastalara uygulanan JED™ cihazi uygulanma zamaninin ortalama

151,07+£56,46 sn oldugu, bu siirenin minimum 60 sn ve maximum 300 sn oldugu

kaydedilmistir (Tablo 3). Grup JED™"de iist hava yolu obtriiksiyonu ile ilgili zaman, siire ve

say1 verileri Tablo 2’de yer almaktadir.
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Tablo 3. Grup JED™ de cihaz kullanimu ve iist havayolu obstriiksiyonu verileri (n=65)

JED™ uygulanma zamam (sn)(ort-SS) 151,07 £56,46

JED™ uygulanmasi sonrasi cihaza

15
gereken toplam miidahale sayisi (n)
JED™  sonrasi toplam (st hava yolu
) ) 24,00+31,27
obstriksiyon sureleri (sn)(ort-SS)
Hastalarda  gelisen  ortalamatoplam
0,57+0,72

havayolu obstriiksiyon sayisi (n)(Ort-SS)

HEMODINAMIK VERILERIN iINCELENMESI

Kontrol ve JED™

grubundaki hastalarin; girisim baslamadan 6nce bazal, girisimin ilk
10 dakikasinda her iki dakika, on dakikadan sonra islem bitinceye kadar bes dakika

araliklarile hemodinamik verileri kaydedilmistir.

Olctimle belirtilen verilerin normal dagilima uygunlugu, Kolmogorov Smirnovtesti ile
yapildi. Normal dagilima uygun bulunmadigindan iki grubun hemodinami ve ventilasyon ile
ilgili verilerinin bagimsiz karsilastirllmas:t Mann Withney Utest1 ile yapildi. Sayimla belirtilen

veri karsilastirilmasinda ki kare testi kullanildi.

Kontrol grubu islem siire ortancas: 8.dk, JED grubunda ortancasi 10.dk oldugu igin
tekrarlayan Ol¢iim analizinde kesme zamanini sirayla 8. ve 10. dakikalar olarak tanimladik.
Istatistiksel analizlerFriedman analizi ile kontrol grubunda 8.dk ya kadar, JED grubunda da
10. dk ya kadar yapildi.
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Tablo 4. Kontrol Grubunda hemodinamik ve solunum parametrelerinin degerlendirilmesip*: Friedman

testi; SAB: Sistolik Arter Basinci; DAB:Diastolik arter Basinci; OAB: Ortalama Arter Basmci; SS: Solunum
Sayisi/dk; ETCO,: End Tidal Karbondioksit; SPO,: Periferik Oksijen Saturasyonu

Hemodinamik Kalp atim SAB DAB OAB SS/dk ETCO, SPO,
Veriler hizi/ dk (mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg)

Ort+SD

Bazal 87,21+16,07 123,10+11,31 | 75,77+£10,14 | 90,73+1,38 | 18,18+6,27 | 35,46+3,44 99,46+0,82
2.dk 80,74+13,81 | 119,38+10,89 | 72,97+10,02 | 87,42+1,43 | 15,9245,65 | 37,28+4,50 | 97,72+2,52
4.dk 77,95+£12,20 116,54+10,74 | 70,59+10,08 | 84,20+1,24 | 14,77+6,52 | 37,74%6,75 97,62+2,85
6.dk 76,90+12,17 | 116,18+10,18 | 70,18+9,74 | 84,16+1,22 | 15,28+6,13 | 38,85+542 | 97,56+3,64
8.dk 75,46+11,29 | 115,13+11,03 | 69,33+9,98 | 83,52+1,16 | 13,854+6,12 | 38,38+8,94 97,1042
p* degeri <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 0,004 <0.001 <0.001

Kontrol ve JE

DTM

yiiksek degerler saptanmamis olup miidahale gerektiren (hemodinamiyi olumsuz yénde

etkileyen) hipotansiyon/hipertansiyon, bradikardi veya tasikardiyasanmamuistir.

Kontrol ve JED ™ gruplari i¢in solunumsal veriler incelendiginde iki grup igin de az

gruplarinda hemodinamik veriler incelendiginde asir1 diistik veya agiri

sayida olguda apneik donemler oldugu, az sayida olguda da geri doniislii hipoksemi yasandigi

gortlmektedir.

P degerleri hemodinamik ve solunumsal veriler i¢in anlamli olarak hesaplanmigtir

(p<0.05).
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Tablo 5. JED Grubunda hemodinamik ve solunum parametrelerinin degerlendirilmesi p*:Friedman testi;
SAB: Sistolik Arter Basinci; DAB: Diastolik arter Basici; OAB: Ortlama Arter Basinci; SS: Solunum
Say1s1/dk;ETCO,: End Tidal Karbondioksit; SPO ,: Periferik Oksijen Saturasyonu

Hemodinamik Kalp atim SAB DAB OAB SS/dk ETCO, SPO,
Veriler hizi/ dk (mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg)
Ort+SD
Bazal 83,21+15,56 | 122,19+14,08 | 73,48+9,88 | 89,05+1,46 | 16,774516 | 35,03+3,29 | 99,55+0,85
2.dk 83,39+13,48 | 118,10+12,93 | 72,00+9,37 | 86,38+1,42 | 13,35+4,84 | 34,62+7,62 | 97,84+254
4.dk 79,77+13,09 | 115,00+14,22 | 70,42+8,80 | 84,63+1,34 | 11,68+5,98 | 35,97+8,78 | 96,74+4,01
6.dk 77,48+11,42 | 113,35+13,31 | 69,29+8,99 | 84,46+1,36 | 11,7445,36 | 40,00+522 | 96,84+2,96
8.dk 76,97+10,98 | 113,74+12,96 | 69,32+8,76 | 84,69+1,95 | 11,58+5,32 | 39,77+6,33 | 97,45+2,04
10.dk 76,52+10,74 | 114,03+12,27 | 70,06+8,18 | 84,08+1,86 | 11,06+4,80 | 40,23+7,49 | 97,58+2,09
p* degeri <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

Tablo 6. Olgularin iglem streleri

Grup Kontrol Grup JED
Olgularin islem Siire itibariyle Islemi Biten Olgular | Gegerli Olgu Islemi Biten
Zamanlari Gecgerli Olgu Sayis1 | (n) Sayisi (n) Olgular (n)
(n)

Bazal 65 0 65 0

2.dk 65 0 65 0

4.dk 65 0 64 1

6.dk 57 8 61 4

8.dk 40 25 51 14

10.dk 25 40 33 32

15.dk 11 54 16 49

20.dk 4 61 8 57

25.dk 0 65 3 62

30.dk 0 65 1 64
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TARTISMA

Bu calisma retrospektif olarak, elektif kosullarda, derin sedasyon ile IVF uygulanmis
130 hastanin anestezi protokolleri incelenerek yapilmistir. Bu kayitlara gbre perioperatif
donemde hava yolu acikligi, solunum ya da hemodinamik olarak ciddi bir komplikasyon

yagsanmadig1 tespit edilmistir.

Calismamizda hava yolu agikliginin idamesi i¢in hava yolu destek cihazi olan “JED ™~
kullanilmis olgularin ve bu cihazin kullanilmadigr olgularin  hava yolu agikligi
degerlendirilerek karsilastirildi. Kontrol grubunda 32 hastada, JED™ grubunda toplam 30
hastada iist hava yolu obstriiksiyonu gériilmiistiir. Ik hava yolu obstriiksiyon zamani kontrol
grubunda ortalama 266,25+177,68 sn, JED™ grubunda ise 239,33+206,02 sn olarak
bulunmustur. Ust hava yolu obstriiksiyonu toplam siiresi degerlendirildiginde; Kontrol
grubunda ortalama 17,03+14,26sn, JED™ grubunda ise 24,00+31,27 sn olarak
bulunmustur. Toplam gergeklesen iist hava yolu obstriiksiyonu sayisi kontrol grubunda
maksimum 5 iken JED™ grubunda maksimum 3 olarak belirlenmistir. Kontrol grubunda 3
olguda, JED™ grubunda 7 olguda olmak (zere toplam 10 hastada alternatif havayolu

yonetimi ihtiyact gerekli olmustur.

Sedasyon, dili ve hava yolu etrafindaki yumusak dokular1 gevsetir ve bu durum hava
yolu obstriiksiyonuna neden olur. Bu nedenle oral yada nazal airway kullanimi siklikla
olmaktadir. Oral yada nazal airway kullanimi faydali olabilir ancak ¢ogunlukla daha derin

anestezi gerektirir ve hastada oksiiriik, 6glirme ve kanama ve hatta laringospazma yol acabilir.

JED™, faringeal hava yolunu idame ettirmek iizere faringeal dokuyu ve dili kaldirir
(37). Sedasyon diizeyine gore hastanin degisik pozisyona ihtiyact olabilir. Bu konuda
disaridan miidahale gerektiren bir cihaz (7,38,39) sedasyonda uygulayicinin ellerini serbest

birakacak bir havayolu cihazi arayisi devam etmektedir.

JED™ ile yapilan caligsmalar incelendiginde Daisuke ve ark.’nin (37) c¢alismasina
toplam 55 hasta dahil edilmistir; yas ortalamalar1 44+20 y1l, boy=167+8,6, agirlik=61,3+10,3,
VKI=22+2,7, 27 hasta ASA 1, 27 hasta ASA II ve 1 hasta ASA III olarak bildirilmistir.
Davila-Moriel ve ark. (36), 50 hastay1 dahil etmisler, yas ortalamalar1 32+48 yil, 30 hasta
ASA 1, 20 hasta ASA I olarak bildirilmistir. Itosu ve ark (7), 33 hasta dahil etmislerdir. 17-85
yas arasi, VKI=18,3-36,7 kg/m? olarak rapor edilmistir. Endo ve ark. (39),ASA I-Il, 29
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hastalik fiberoptik bronkoskop ile oral(n=19) ve nazal(n=10) entiibasyondaki JED™

kullanimim1 karsilastirdigi calismalarinda, kadin hasta sayis1 17, erkek hasta sayisi 12;
Ortalama VKI= 21,9 olarak bildirilmistir. Bizim ¢alismamiza 130 hasta sayist ile literatiirde
yer alan tiim caligsmalarla karsilastirildiginda daha fazladir. Demografik veriler agisindan
karsilastirdigimizda ise yas ortalamasi 33,09+5,19, agirlik 66,74+13,13 kg, boy=163,57+6,76
cm, VKi=24,97+4,75 kg/m2 olarak bulundu. Demografik veriler acisindan bizim ¢alismamiz

diger calismalarla benzer oldugu goriildii.

itosu ve ark. (7), JED™ ile maske ventilasyonun etkinligini prospektif ve randomize bir
calisma ile arastirmislar. Genel anestezi altinda hava yolu anatomisi agisindan anomalisi
olmayan, ASA I-11I, 33 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Bu ¢alismada; kontrol, iki elle maske
ventilasyonu, JED™ ile maske ventilasyonu ve entibasyon olmak iizere 4 grup
olusturulmustur. Anestezi indiiksiyonu ve idamesi propofol, remifentanil ve rokuronyum ile
saglanmistir. Ventilasyon etkinligi tidal voliim (TV)/viicut agirligi (VA) degerlendirilerek
arastirilmis. Ventilasyon modu, basing kontrollii, tepe hava yolu basinci17cm H,O, PEEP: 5
cmH20, i/e orani:1/2, solunun sayisi: 12 olarak tiim hastalara uygulanmistir. JED™ grubu, iki
el maske grubu ve entlibasyon grubunda TV/VA degeri kontrol grubuna gére anlamli olarak
daha yiiksek bulunmustur. Bu sonuglar, JED™’in klinik kullanimda faydali oldugunu
desteklemektedir. Ancak JED™ grubunda 2 hastada TV/VA degerlerinin entiibasyon ve iki el
maske grubuna gore neredeyse yarisi kadar oldugu saptanmistir. Bizim ¢alismamizda da,
JED™ grubunda 15 hastada, iist hava yolu obstriiksiyon goriilmiis ve miidahale ihtiyaci
olmustur. JED™ cihazina yeniden pozisyon verilmesine ragmen iist havayolu obstriiksiyonu
en ¢ok 3 defa daha gelismistir. Ayrica 7 hastada alternatif hava yolu aract kullanim gerekliligi
ortaya ¢ikmistir. Bu sonuglarimiz tiimiiyle degerlendirildiginde, itosu ve ark ‘nin sonuglarina
benzerlik gostermektedir. itosu ve ark. (7) calismasinda 33 hastadan 2 hastadaki yetersiz
ventilasyonun énemli oldugunu vurgulamislardir. Hatta bu sonucun JED™ icin bir nevi
basarisizlik olarak da tanimlamislardir. Ayrica, yazarlar bu ¢alisma dizayninda zor hava yolu
Ongoriilen hastalarin alinmamasida hesaba katilirsabu cihazin klinik faydasi ve siirliliklarini

ortaya koymak i¢in daha ileri ¢aligsmalara ihtiya¢ oldugunun altini ¢izmislerdir.

Davila-Moriel ve ark (36), yaptiklart 50 kisilik, prospektif caligmalarinda, anestezi
indiiksiyonu sonrasi, hava yolu obstriiksiyonu gelistiginde uygulanan jaw thrust manevrasinin

etkinligi goriildiikten sonra J ED™ yerlestirmiglerdir. Bu ¢alismada anestezikilaglar hakkinda
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ilag segiminin sabit bir anestezi protokolii ile olmayip ; midazolam, fentanil, propofol ve/veya
ketaminin vakadaki anestezistler tarafindan hastalarin sedasyon durumuna gore degisken
miktarlarda kullanildigi; uygulama gsekli olarak da propofoliin idamede inflizyon olarak
kullanildigina deginilmektedir. Daha 6nceden bu calisma i¢in olusturulmus olan veri kayit
formuna her hasta i¢in verilen total ila¢g dozlarmin kaydedilmesi saglanmistir. Ancak bu

bildiride total ila¢ miktarlar1 verisi bulunmamaktadir.

Endo ve ark (39), 29 hastadaki JED™ kullanimi deneyimlerini sunduklari diger bir
calismada; anestezi yonetimi olarak, fentanil, propofol ve rokironyum ile genel anestezi
indiiksiyonu sonras1 orotrakeal veya nazotrakeal fiberoptik entiibasyon gerceklestirmislerdir.
Entiibasyondan once 29 hastaya once JED™ kullamimadan fiberoptik bronkoskopi ile
gOrintii alinarak Cormack-Lehane skorlari kaydedilmistir. Daha sonra ayni islem JED™
yerlestirilerek tekrarlanmistir. Bu calismanin sonuglarina gére JED"Vkullaniminin fiberoptik
Cormack-Lehane skorlarini, nazal entiibe edilen grupta daha belirgin olmak tizere iyilestirdigi
goriilmistiir. Oral entiibasyon grubunda anestezi indiiksiyonu sonrast 19 kisiden
14’iinlinCormack-Lehaneskoru grade 4, 5’i grade 3 iken JED™ yerlestirildikten sonra
hastalarin 9’unda grade 3, 6’sinda grade 2, 4’ iinde grade 1 oldugu bildirilmistir. Bu sonuglar
JED™ ile Cormack-Lehane skorlarimin iyilestigini desteklemektedir. Nazal entiibasyon
grubunda ise, 10 hastadan 9’unda Cormack-Lehane grade 4, bir hastada grade 1 saptanmis
iken JED™ sonrasi bu skorlarin 9 hastada grade 1, bir hastada grade 2 olarak iyilestigi tespit
edilmistir. Calismacilar bu sonuglar 1s181nda, genel anestezi altinda, fiberoptik nazal ve oral
entiibasyonda JED™’in faydali oldugunu belirtmislerdir. Ancak bu calismada JED™in
Cormack-Lehane skorlarin1 dramatik iyilestirdigi goriilen olgulara ragmen oral entlibasyon
grubundaki bazi hastalarda belirgin bir iyilestirme olamamuistir. Calismacilar, bu hastalar
ayrintili incelediklerinde hastalarm higbirinde yas, VKI, tiromental yada sternomental mesafe
acisindandurumu agiklayacak karakteristik herhangi bir ozellik tasimadigr goriilmiistiir.
JED™"in nazal fiberoptik bronkospide oral islem grubuna gére daha etkili oldugu
belirtilmistir. Calismacilar, fiberoptik bronkoskopinin tecriibeli anestezistler icin bile zor bir
teknik oldugunu ancak bu miidahale sirasinda yardimcinin biiyiik rol oynadigini
belirtmislerdir. Bu gibi girisimlerde JED'™in yorulmayan bir asistan gibi rol alacag:
kanaatine varmiglardir. Obezite, kisa boyun ve uyku apne sendromu olan hastalarda

JED™"in kullaniminin faydali olacagi ve ventilasyonu da kolaylastirdigin1  belirtmislerdir.

Biz de rutin klinik uygulamalarimiz sirasinda, JED™ kullanirken, Gst hava yolu
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obstritksiyonu/apne gelisen hastalarda alternatif hava yolu araci olarak balon-valf-maske
sistemi kullamldiginda, ventilasyonun daha kolay oldugunu gordiik ve JED™in ventilasyon

basarisini arttirdig1 sonucuna vardik.

Daisuke ve ark (37), toplam 55 hastada JED™ ve maske ventilasyonu ile genel anestezi
uygulamiglardir. Bu ¢alismaya diger ¢alismalardan farkli olarak ASA III hastalar da dahil

edilmistir. Bizim ¢alismamizda ASA III sinifi hasta bulunmamaktadir.

Propofol, remifentanil ve/veya fentanil ve rokuronyum verilerek genel anestezi
uygulanmistir.Ventilasyon basing kontrollii modda iken her hastada, tepe hava yolu basinci
<18 cmH20, TV>7 ml/kg olacak sekilde ayarlanmis.Tek el maske ventilasyonu, sadece elastik
bantlar ile sabitlenmis yiiz maskesi ve JED™ ile beraber uygulanmisyiiz maskesi olmak
Uzere, bu ti¢ durumdaki hastalarin TV verileri karsilastirilmistir. Yeterli ventilasyon 52
hastada saglanabilmis, yetersiz TV nedeni ile iki, agiz i¢inde sekresyon birikimi nedeni ile bir
hastada laringeal maske kullanilmigtir. Ortalama TV’ler karsilastirildiginda JED™ ve yiiz
maskesi (9,2 ml/kg), tek el maskeye (8,9 ml/kg) gore benzer oldugu goriilmiistiir. Bu
calismada angulus mandibulada iz, sislik ve agri, burun kokiinde maske izi, dudak 6demi,
agizda sekresyon birikimi ve bradikardi goriilen komplikasyonlar olarak not edilmis. Ancak
calisma genelinde ciddi bir komplikasyon olmadigi bildirilmistir. Calismacilar, JED™
uygulamasinin deneyim gerektirdigini, pratik uygulamalar arttik¢a daha az komplikasyon
gelisecegini ifade etmislerdir. Bradikardi (KAH<45/dk), 10 hastada goriilmiis olup,
remifentanil veya JED™in yol acmis olabilecegi servikal basi nedenli oldugu diisiiniilmiistiir.
Bizim ¢aligmamizda hemodinamik bulgulart stabil oldugu belirlendi. Her iki grupta higbir
hastada, bu derecede bradikardi kayitlarda rastlanilmadi. Kontrol grubunda en diisiik nabiz 53
atim/dk, JED™ grubunda en diisiik nabiz 58 atim/dk idi.

Havayolu agikligi saglamada etkili olan JED™ yerlesimi basarili olmasi halinde diger
calismalarda minimal miidahale gerektirdigi belirtilmis, bizim c¢alismada 15 defa miidahale
geregi duyulmustur. Bu durumun da uygulanan anestezi yonetimine bagli olabilecegi
diistinildd. Klinigimizin rutin IVF anestezi uygulamalarinda propofoliin bolus dozlart ile titre
edilerek verilmesi etkili olmus olabilir. Diger ¢alismalarda genel anestezi ve néromuskuler
blokaj altinda islem yapilmasi ve idamede propofolin infiizyon olarak kullanilmasi daha
kontrollu ve derin bir anestezi plant saglamis olabilir.(7,37,39)
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Bag dondiiriicii teknolojik gelismelerinin yasandigi, insan is giliciine olan bagimlilik ve
ihtiyacin giderek azaldigi, yapay zeka arastirmalarinin giderek arttigi ¢agimizda, anestezi
alaninda da bu yonde gelismelerin olmamasi kaginilmazdir. Ishizaka ve ark (38), uzaktan
kontrollii hava yastig1 araci gelistirerek, anestezi sirasinda hava yolu acikligini saglamak
amact ile bir caligma yapmislardir. Bu g¢alisma 7 saglikli erkek, goniilli Gzerinde
yiiriitiilmiistiir. Propofol anestezisi (hedef kontrollii infiizyon, 1,5-2 mcg.ml™) sirasinda,
uzaktan kontrollii sisirilebilir hava yastig1 sistemi Kullanan bir cihazin gerceklestirdigi, bas
elevasyonu ve ¢ene kapanmasi manevralari ile iist hava yolu agikliginin saglanabilecegini ve
iist hava yolu kollapsinin azaltilabilecegini gosterilmistir. Bu konuda bu mekanizmay1 temel

alan ¢esitli cihazlarin gelistirilecegi kanaatindeyiz.

Bu ¢alismadaki kisithiliklar ; prospektif olmamasi, farkli uygulayicilarin olmasi, obes
hasta ve zor ventilasyon ve entiibasyon olan hasta popiilasyonun olmamasi, ASA III ve IV

siifinin olmamas sayilabilir.

SONUC VE ONERILER

JED™ non invaziv, diger havayolu araglarinin uygulanmasina da engel teskil etmeyen
bir cihazdir. Etki mekanizmasi olan jaw thrust manevrasi siiresinceyorulmadigr igin deinsan
isgilicline ihtiyaci, bir Olclide azaltmaktadir. Mevcut harici havayolu agma cihazi
calismalarinda da anormal havayolu anatomisi olan,yliksek vicut kitle endeksli ya da zor

ventilasyon ihtimali olan hastalar ¢cogunlukla ¢alisma dis1 tutulmustur.

Sonug olarak, derin sedasyon gerektiren IVF uygulamari esnasinda JED™ kullanm iist
havayolu aciklig1 saglamada faydalidir. Ancak bu konuda tamamen etkili olmadig1 icin, bas

boyun anatomisi uygun hastalarda ve yakin gézetim altinda uygulama gerektirmektedir.
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Olgu Veri Kayit Formu

Ad Soyad:

Protokol No.:
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Grup: Kontrol

/  JED™
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SAB (mmHg

DAB
(mmHg)
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(mmHg)

ETCO,
(mmhg)

SS (Sol/dk)
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KAH

IIk {ist havayolu
obstriiksiyonu zamani
ve siresi

Jaw thrust etkinligi

JED™ uygulanma
zamani

JED™ uygulanmas:
sonrasi cihaza gereken
miidahale sayis1 ve
zamant

Ust havayolu
obstriiksiyonu toplam
say1si ve siiresi

Alternatif havayolu Evet /
yonetimi

Hayir

Yontem:
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