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GIRIS VE AMAC

Genel anestezide ve resiisitasyonda hava yolu yoOnetimi anestezi pratiginin temel
konularindan biridir. Havayolunun saglanamamasi istenmeyen sonuglara yol agabilir. Hava
yolu agikligini saglamada trakeal entiibasyon ve yiiz maskesi kullanimi standart yontemlerdir.
1990°dan 6nce, havayolu cihazlar1 olarak sadece yliz maskesi ve endotrakeal tiip (ETT)
mevcuttu. O zamandan beri gesitli supraglottik havayolu cihazlari gelistirilmistir. Bunlardan
larengeal maske (LMA) etkinlik, giivenlik ve yan etki bakimindan en popiiler olanlarindan
biridir (1-3).

LMA uygulamasinda temel amag; hastanin dogal hava yolu ile dogrudan bir baglanti
olusturmak, trakeal entiibasyonun bir takim olumsuzluklarindan kaginirken, diger yandan da
yiiz maskesine gore daha kolay ve giivenilir bir hava yolu saglamaktir. LMA, hipofarenksin
sekline uygun ve larinksi bir conta gibi kapatan minyatiir bir silikon maske ve buna 30
derecelik ac1 ile birlesmis silikon bir tlipten olusur. Maskenin g¢evresinde sisirilebilir eliptik
bir hava yastigi (kaf) vardir (4).

Farengeal mikrosirkiilasyon tiim LMA cihazlar i¢in (LMA entiibasyonu harig) diisiik
ila orta dereceli kaf voliimlerinde bozulmamaktadir. LMA trakeal tiipe kiyasla kismen
noninvazif bir havayolu olup, kalp ve solunum sisteminin minimal bozulmasina neden
olmaktadir. Vokal kordlara bas1 olmadig i¢in bogaz agrisi insidansi azdir. LMA takilmasina
cevaben gelisen hemodinamik yanit trakeal entiibasyondaki indiiksiyon, idame ve anesteziden
uyanma esnasindakinden daha azdir. LMA’y1 tolere etmek i¢in cihaz yerlestirildikten sonra
daha az anestezige gereksinim olmaktadir (4,5).

Dokuya aktarilan ¢ok yiiksek kaf i¢i basinglar orofarengeal mukozada hasar riskini
artirmaktadir. Bu nedenle, ireticiler kaf i¢i basmncin st smirmi 60 ¢cmH,O olarak
onermislerdir. Onerilen voliimlerde dahi kaf i¢i basing cogunlukla énerilen degerlerin iizerine
¢ikabilir. Bu durum klinik 6neme sahip olabilir, ¢linkii giinliik klinik uygulamada 6nerilen kaf
ici basing siklikla ihmal edilmektedir ve kafin asir1 sisirilmesi Ozellikle hastalarin spontan
soludugu kisa vakalarda fark edilememektedir. Mantikli bir yaklasim kafi etkili havalanma
saglayacak en diisiik voliimle sisirmek ve bunu kaf basinci kontroliiyle takip etmektir (6).
Onerilen degeri asan kaf basinci cihaz pozisyonunu ayarlayarak (6rnegin hafifge iterek,
cekerek veya gene itme manevrasi ile) veya yeniden yerlestirme girisimi ile diizeltilmelidir.

Biz bu calsmada larengeal maskeyi kisa siiren kiiretaj operasyonlarinda {ireticilerin

onerdigi kaf basincinda (60 cmH,0) ve daha diisik bir basing degerinde (40 cmH-0)



uygulayarak intraoperatif hemodinami ve postoperatif morbidite {iizerine etkilerinin

arastirilmasi ve ideal kaf basincinin bulunmasini amagladik.



GENEL BIiLGILER

Laringeal maske, kadavralardan alinan al¢1 kaliplarda hipofarenks incelemeleri sonucunda
1981 yilinda Dr. Archie Brain tarafindan Londra’da tasarlanmis ve 1988 yilinda ticari iiriin
olarak kullanima sunulmustur (1). Laringeal maske uygulamasinda temel amag; hastanin
dogal havayolu ile dogrudan bir baglanti olusturmak ve trakeal entriibbasyonun birtakim
olumsuzluklarindan kaginirken, diger yandan da yiiz maskesine gore daha kolay ve giivenilir
bir havayolu saglamaktadir (3).

Ust Hava Yollarinin Anatomisi:

Burun ve agiz bosluklari ile farenks, larenks, trakea ve ana bronslardan meydana
gelen st havayollarmin iki girisi vardir. Burun nasofarenks (pars nasalis) ile agiz ise
orofarenks (pars oralis) ile devam eder. Giris yerleri 6nde damak ile birbirlerinden ayrilirken
arkada farenkste birlesirler (7) (Sekil 1).
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Sekil 1: Hava yolunun anatomisi

Normal havayolu Fonksiyonel olarak baslangici burun delikleridir. Ust solunum

yollarinda obstriiksiyon olmadikga, burun temel soluma yoludur.



Kafatabani hizasinda burnun arka kismindan baslayan farenks, krikoid kikirdaga kadar
uzanan ozefagus ile devam eden U seklinde fibromiiskiiler bir yapidir. Onde burun, agiz ve
larenks ile sirasiyla, nasofarenks, orofarenks ve laringofarenkse (hipofarenks) agilir.
Nasofarenks orofarenksten onde yumusak damakla, arkada hayali bir ¢izgiyle ayrilir.
Orofarengeal obstriiksiyonun baslica nedeni genioglossus kasinin tonusunda azalmayla dilin
arkaya diismesidir. Bu kas dili 6ne dogru hareket ettirerek farengeal bir dilatér olarak rol
oynar. Dil kokiinde epiglot fonksiyonel olarak orofarenksi laringofarenksten (hipofarenks)
ayirir. Epiglot yutma sirasinda glottisin tizerini orterek aspirasyonu onler (8).

Servikal 3 ve 6. vertebralar hizasinda yer alan larinks, fonasyon organi olarak ve mide
iceriginden alt hava yollarin1 koruyan bir kapak olarak gorev yapar. Larinks, 9 kikirdaktan
olusur. Tiroid, krikoid ve epiglot tek kikirdaklar, aritenoid, kornikulat ve kuneiform ise ¢ift
kikirdaklardir (7).

Glossoepiglottik kivrimi olusturan fibroz bir kikirdaktan olusan epiglot dilin farengeal
yiizeyinde bulunur. Bu Katlantinin diger yiiziindeki ¢ukur valleculae olarak adlandirilir. Bu
alan laringoskopun blade kisminin kavsinin yerlesmesi i¢in bir bolge saglar.

Larengeal alan epiglottan krikoid kikirdagin alt hizasina kadar devam eder. Larinks’in
girisi epiglot tarafindan olusturulur. Epiglot, her iki yanda ariepiglottik kivrimlarla aritenoid
kikirdaklarin iist ucuna baglanir. Larengeal boslugun i¢inde fibroz dokudan olusan dar bir
bant olan vestibiilar kivrim bulunur. Vestibiiler kivrimlar, aritenoidlerin anterolateral
yiizeyinden, epiglota baglanan tiroidal g¢entige uzanir. Vestibiiler kivrimlar yalanci vokal
kordlar olarak adlandirilir ve ger¢cek vokal kordlardan larengeal sinilis veya ventrikiille
ayrilirlar. Gergek vokal kordlar, soluk beyaz renkte ligamentdz yapilardir. Onde tiroidal
centige arkada ise aritenoidlere baglanirlar. Vokal kordlar arasindaki liggen seklindeki aralik
(trianguler fissure) glottik girisi olusturur. Bu erigkinde larengeal girisin en dar segmentidir.
10 yasin altindaki cocuklarda en dar segment, krikoid halka diizeyinde kordlarin hemen
altindadir (8).

Trakea 6. servikal vertebra hizasinda, tiroid kikirdak diizeyinde baslar, tiibiiler bir
yapidadir. Arka kismi diizlesmistir ve 10- 15cm boyunca 16- 20 adet at nali seklindeki
kikirdak halka tarafindan olusturulur. Besinci torasik vertebra diizeyinde, sag ve sol ana
bronsa ayrildigi noktaya bifurkasyon denir. Enine kesit alan1 glottisten fazladir (150- 300
mmz). Trakeada mekanik ve kimyasal stimiiliislere duyarli birka¢ tip reseptér bulunur.

Trakeanin arka yiizlindeki kaslar i¢inde yavas adaptasyon gosteren gerim reseptdrleri bulunur.
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Bunlar solunumun hizi ve derinligini diizenlerler. Ayrica vagal efferent aktiviteyi azaltarak,
ist havayollar1 ve bronglarda dilatasyon da olustururlar. Diger reseptorler, hizli adaptasyon
gbsteren irritan reseptorlerdir. Trakeanmn tiim ¢evresi boyunca uzanirlar. Oksiiriik ve
bronkokonstriksiyona yol acarlar Ust hava yollarinin duyusal innervasyonu, kranial
sinirlerden saglanir. Burun mukozasi 6nde trigeminal sinirin oftalmik pargasi (V1 anterior
etmoidal sinir), arkada ise maksiller parcasi (V2 sfenopalatin sinirler) ile innerve olur. Palatin
sinirler sert ve yumusak damagin iist ve alt yiizlerine trigeminal (V. Kranial sinir) sinirden
duyusal lifler saglarlar. Lingual sinir (trigeminal sinirin mandibular kisminin bir dali [V3]) ve
glossofarengeal sinir (IX. Kranial sinir) sirasiyla dilin 2/3 6n ve 1/3 arka kismimin genel
duyusunu saglar. Fasiyal sinirin (VII. Kranial sinir ) dallar1 ve glossofarengeal sinir sirasiyla
dilin bu kisimlarinin tad alma duyusunu saglarlar. Glossofarengeal sinir ayrica farenks tavani,
tonsiller ve yumusak damagin alt yiiziinii de innerve eder. Vagal sinir (X. Kranial sinir),
epiglotun altindaki havayollarinin duyusunu saglar. Vagusun siiperior larengeal dali eksternal
larengeal (motor) ve internal larengeal (duysal) sinir olarak ayrilir. internal dal, larenksin
epiglot ve vokal kordlar arasindaki kisminin duysal innervasyonunu saglar (7).

Vagusun diger bir dali olan rekiirren larengeal sinir larenksin vokal kordlar altindaki
kisminin ve trakeanin innervasyonunu saglar. Vagusun aurikuler dali (Arnold siniri)
hipofarinksten kaynaklanan agrilarin kulaga yansima nedenini agiklar (9). Larenks kaslari
rekiirren larengeal sinir tarafindan innerve edilir. Bunun tek istisnasi siiperior larengeal sinirin
bir dali olan eksternal larengeal sinir (motor) tarafindan innerve edilen krikotiroid kastir.
Posterior krikoaretenoid kas vokal kordlarda abduksiiyon yaparken, lateral krikoaretenoid
kaslar vokal kordlarin temel adduktorlaridir. Laringeal Kaslarin karmasik es zamanli
aktivasyonu ile ses ¢ikarma gergeklesir. Vagusun dali olan Superior laringeal sinirin bilateral
paralizisi ses kisiklig1 ile sonuglanabilirse de havayolunun kontroliinii tehlikeye diisiirmez.
Vagusun diger bir dali olan rekiirren laringeal sinirin tek tarafli paralizisi ayni taraf vokal
kordda paralizi olusturarak sesin kalitesinin bozulmasina neden olur, akut bilateral paralizisi
ise kirikotiroid kasta karsilanamayan gerilime yol agarak stridor ve solunum giicliigiine yol
acabilir. Vagusun bilateral hasar1 hem superior hemde rekiirren larengeal siniri etkiler vokal
kordlar orta pozisyonda ve gevsektir ses ¢ikarilmasi ciddi sekilde bozulur fakat havayolunun
kontrolii nadiren sorun yaratir.

Larenksin kanlanmasini tiroid arterin dallarindan saglar. Krikotiroid arter, eksternal

karotid arterin ilk dali olan siiperior tiroid arterden g¢ikar. Ust krikotiroid membranimn
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tizerinden geger ve krikoid kartilaj ve tiroid kartilaj arasinda uzanir. Superior tiroid arter
krikotiroid membranin lateral kenar1 boyunca seyreder (7).
LARINGEAL MASKENIN YAPISI VE OZELLIKLERI

Laringeal maske, hipofaranksin sekline uygun ve larinksi bir conta gibi kapatan
minyatlir bir silikon maske ve buna 30 derecelik a1 ile birlesmis silikon bir tiipten olusur.
Maskenin ¢evresinde sisirilebilir eliptik bir hava yastig1 vardir. Maskenin tabaninda bulunan
tiip acikliginin girisindeki longitudinal uzantilar epiglotun obstriiksiyonunu 6nler. Ayrica
trakeal tiiplerdekine benzer sekilde hava yastigini sisirmek icin bir pilot tiipii ve hava
yastigindaki basinci kontrol edebilmek i¢in kiigiik bir balonu vardir. Maske ile tiip arasinda 30
derece ac1 olmas1 hem maskenin larinkse tam oturmasina hem de gereginde laringeal maske
icinden trakeal entiibasyona olanak saglamaktadir. Laringeal maskenin gdvdesini olusturan
tiip arka duvar1 boyuncu siyah renkli radyo opak bir ¢izgi vardir ve oryantasyonda yararli olan
bu ¢izgi radyolojik kontrol amaciyla da kullanilabilir (Resim 1) (2,4).

i

S
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Baglanti

Acikhk Radyo Opak Cizgi

Cubuklan \

Havayolu Tiipii
Kaf

e Sisirme Hatt1

, 7
{ 4 — Sisme Pilot
L_'/ Balonu

~

Valf
Resim :1. Larengeal Maske Airway (LMA).

LMA gastrointestinal ve solunum sisteminin birlestigi noktada glottis etrafina oturarak
onu gastrointestinal sistemden aywran diisiik basingli halka seklinde bir yastik gibi
diistintilebilir. Tam yerlestirildiginde ve sisirildiginde alt ucu iist 6zofageal sfinkter hizasinda
yer alir. Yanlar priform fossalara bakar ve {ist ucu dil kokiine dayanir. Bu sirada epiglot
LMA’nin i¢inde ve ucu yukar1 bakacak sekildedir. Baz1 hastalardaki anatomik degisiklikler,
maskenin oturmasini 6nleyerek yeterli fonksiyon yapmasini engeller. Eger 6zofagus maskenin

kafinin i¢inde kalirsa mide distansiyonu ve regiirjitasyon olasilig1 goriilebilir. Basarisizliklarin
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cogunun nedeni maskenin yerlestirilmesi sirasinda epiglotun veya distal kafin agsagi dogru

katlanmasidir (Sekil 2) (3).

distal havayolu giisi

farmks C
servikal spine
vallecula
drenaj tiip ucu C]
epiglot D
trakea ozefagus D
d N

UO0000 =

Sekil 2: LMA pozisyonlar1 A) Dogru pozisyon, B) Yanlis pozisyon (maske ucu katlanmis),
C) Yanlis pozisyon (maske tam yerlesmemis), D) Yanlis pozisyon (glottik yerlesim).

Laringeal maske elektif cerrahide 10- 60 dk siiren operasyonlarda kullanilabilir.
Aspirasyon riski tam olarak engellenemediginden mide mutlaka bos olmalidir. Yerlesiminden
sonra pozisyonunun dogrulugu hastanin yeterli ventilasyonunun saglanmasiyla test edilebilir.
Pozitif basingl ventilasyon uygulanirken tecriibe gerektirir.

Dolu mide, reflii veya hiatal herni Oykiisli olanlarda aspirasyon ac¢isindan yiiksek risk
tasir. Havalandirma sirasinda epiglot diiserek hava yolunu tikayabilir. Laringeal maskenin
yanlig yerlesimi anestezi balonunun hareketlerinin durmasi, trakeal ve interkostal ¢ekilmeler
ve pozitif basingli ventilasyon sirasinda yiiksek hava yolu basinglarimin belirlenmesiyle

anlasilabilir.

14



Yiizeysel anestezi altinda yerlestirilmesi de pasajda zorluk, yumusak doku travmasi,
oksiirme ve laringospazma yol agabilmektedir (10).

Laringeal maskenin farkli viicut agirliklari i¢in onerilen 7 ayr1 boyu vardir. Cocuklarda
ve Ozellikle bebeklerde larinks eriskine gore daha yiiksekte ve onde yer aldigi icin eriskin
modelin kiiciiltiilmiis sekli olan laringeal maskelerin pediyatrik olgular i¢in uygun
olamayacag ileri siiriilmiisse de bebek kadavralarindaki g¢aligmalarla laringeal maskenin
hipofarenksin sekline uydugu, 6nemli olanin bu oldugu ve larinks anotomisindeki farkliligin
onem tagsimadigi ortaya konmustur (Tablo I) (11).

LMA zor hava yolu yonetiminde 6énemli bir ara¢ olup havalandirilamayan ve entiibe
edilemeyen olgularda kullanilabilir (12,13).

Tablo I: LMA boyutlari.

LMA Viicut agirhg ) Kaf hacmi

I (Kg) I¢ cap (mm) | Uzunluk (cm) (mi)
1 <5 5,25 10 2-5
15 5-10 6 11 5-7

2 10-20 7 11,5 7-10
2,5 20-30 8,4 12,5 14

3 >30 10 19 15-20

4 >50 12 19 25-30

5 >90 13 19 30-40

LARENGEAL MASKE MODELLERI

Larengeal maske modelleri Resim 2’de gosterilmektedir.

1-Standart larengeal maske (LMA classic) (Resim 2,a)

2- Reinforced (fleksibl) laringeal maske: (Resim 2,c) Spiralli trakeal tiiplere benzer sekilde
kink yapmayi onlemek lizere standart laringeal maskeye esnek metalik tiip eklenmesiyle
olusturulmus bir modifikasyondur. Bag-boyun, norosiriiji ve agiz cerrahisine yoOnelik
anestezide kullanilabilir. Reinforced laringeal maske boylar1 2 ile 4 numara arasinda
degismektedir (2).

3- Fast track laringeal maske: Laringeal maske i¢inden trakeal tiip yerlestirilebilmesi i¢in

gelistirilmistir

15



Resim:2. LMA ¢esitleri a) Cok kullanimlik, b) Tek kullanimlik klasik LMA, c) Tek
Kullanimlik Fleksbil LMA, d) Proseal LMA (Aspirasyon ve nazogastrik tiip yerlestirme

ozellikli), e) Fast track LMA, f) LMA C trach.
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4-LMA C trach: LMA C trah zor entiibasyonda kord vokalleri gorerek entiibasyon igin
tasarlanmistir. LMA C Trach biitiinlesmis fiberoptikleriyle birlikte LMA Fastrach’in ‘kor
istiine kor’ teknigi lizerine bir modifikasyondur.

Vokal kordlardan gecis esnasinda trakeal tiiplin gercek zamanli gozlemlenmesi ile
birlikte larenksin direkt gorilintlisiinii saglar. Larenksi aydinlatmak i¢in kullanilan 15181 transfer
eden hafif bir kilavuz ve goézlemciye larenksin goriintiisiinii transfer eden 10,000 piksel
goriintii kilavuzu olmak tizere iki tane fiberoptik kanala sahiptir. Burada modifiye yiikseltme
bar1 mevcuttur, bu 151k kaynagini1 optimize eder ve gozlemciye kesintisiz bir goriintii iletimi
saglar, otoklava girebilmektedir (4).

KULLANIM ONCESI HAZIRLIK

Sterilizasyon: Cok kullanimlik (Standart larengeal maske, LMA classic) LMA steril
degildir. 134 °C’yi gegmeyen 1s1da sterilize edilmektedir. Sterilizasyondan énce kafin 20 ml
hava verilerek sisirilmesi ve daha sonra havasinin tamamen bosaltilmasi 6nerilir. Kafin i¢ginde
hava kaldig1 takdirde, otoklavda 1s1 ile genlesme sonucu kafin yirtilmasi ya da plastik valvin
bozulmasi olasilig1 vardir. Sterilizasyondan sonra kafin sekli degisebilir. Bu nedenle her
kullanimdan once kaf, dnerilen hacimden % 50 fazla hava ile sisirilerek saglam ve diizgiin
sekilde oldugu goriilmeli, sonra yeniden sondiiriilmelidir. Kafin tamamen sondiigiine ve distal
kenarinda herhangi bir kivrim olugsmadigina dikkat edilmelidir. Temiz ve diizgiin bir yere
koyarak parmakla ucuna bastirmak diizgiin sondiirmeye yardimci olabilir. Maskede herhangi
bir hasar, tiip renginde degisme ya da tiip 180 derece kivrildiginda katlanma oldugunun
saptanmast halinde, o laringeal maske kullanilmamali ve atilmalidir. Sterilizasyon ve
kullanim 6nerilerine uyuldugu takdirde bir laringeal maske 40 kez yeniden kullanilabilir (6).

Anestezi indiiksiyonunda temel ilke, havayolu reflekslerine bakilarak yeterli anestezi
derinliginin saglanmasidir. Havayolu reflekslerinin Onlenmesi i¢in sedasyon amagli
premedikasyon, opioidler, benzodiazepinler ve sistemik ya da topikal lidokain, topikal
benzidamin hidroklorid kullanim1 6nerilmistir (14).

Inhalasyon ile indiiksiyon uygulandifinda anestezinin yeterince derinlesmesi
saglanmalidir. Kas gevsetici kullanimi zorunlu degildir. Uyanik hastalarda topikal anestezi ile
de yerlestirilebilir. Deneyim kazanma siirecinde pre-oksijenasyon yapilmasi Onerilmektedir

(15)
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YERLESTIRME TEKNIGI
Teknigin zor olmadigi ve deneyimsiz kisilerce dahi kolayca takilabilecegi kabul

edilmekteyse de uzun bir 6grenme asamasi vardir ve deneyimli kisiler dahi basarisiz olabilir.

Sekil 3: LMA yerlestirmesinde Standart Teknik uygulama sirasi.

Standart Teknik (Sekil 3)

1. Hastanin viicut agirlig1 i¢in 6nerilen boydaki laringeal maskenin uygun olarak hazirlandigi,
kafin tam ve diizgiin olarak bosaltilmis oldugu kontrol edilir.

2. Laringeal maskenin arka yiiziine kayganlastirict jel siiriiliir. On yiize kayganlastirici
ozellikle siiriilmemelidir; ¢iinkii maske acikligin1 daraltma, inhale edilme ve buna bagli olarak
oOksiiriik gibi komplikasyonlara neden olabilir.

3. Nondominant el ile hastanin kafas1 arkadan tutularak bas ekstansiyona boynu ise fleksiyona
getirilir. Bu sirada bir yardimc alt ¢eneyi asagi ¢ekerek agzi agmalidir. Deneyimli olanlar
dominant elin 3. parmagiyla agiz agma islemini kendileri de yapabilirler. islem tamamlanana
kadar bu pozisyon korunur. Teknik basarisizligin en 6nemli nedeni hastanin bas ve boynuna

dogru pozisyon verilmemesidir.
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4. Laringeal maske aciklig1 one bakacak sekilde, tiip ve maskenin birlesim yerine en yakin
kismindan, bas ve isaret parmaklariyla kalem tutar sekilde tutulur. Yerlestirme sirasinda isaret
parmagi agzin i¢ine sokulacagindan eldiven giyilmesi Onerilir.

5. Maske acikligi alt ¢ene ve dile bakacak sekilde, sivri ug¢ kismi hastanin {ist kesici dislerinin
ic yiizeyi karsisindaki sert damaga dogru bastirilir ve maskenin yassilastig1 izlenir. Isaret
parmag1 yardimiyla oral kaviteye dogru itmeye ve sert damaga dogru bastirmaya es zamanl
olarak devam edilir. ilerletme sirasinda maske yassiliginda bozulma, kafin kendi iizerinde
yuvarlanma ya da katlanma goriiliirse geri ¢ekip yeniden uygulamak gerekir.

6. Isaret parmag ile sert ve yumusak damak iizerinden kaydirarak hipofarenkse dogru direng
hissedilene kadar itilir. Diren¢ hissedildiginde isaret parmagi igerde ve diger parmaklar
disaridayken Onkolun hafif pronasyonuyla maskeyi tam pozisyona yerlestirme genellikle
miimkiindiir.

7. Isaret parmag dikkatlici agzin iginden cekilir, bu sirada maskenin pozisyonunun
bozulmamasi i¢in nondominant elle tiipii agiz disinda kalan bolimi tutulur ve hafifce asagiya
dogru bastirilir.

8. Kaf, dnerilen miktarda hava ile tam olarak siserilir. Sisirme sirasinda 1,5 cm’e kadar kiigiik
miktarda disa dogru bir kayma hareketi normaldir.

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

10. Bir 1sirma blogu ya da 2,5-3 cm kalinliginda bir span¢ ya da kumas tomar1 katlanarak
dislerin 2 cm gerisine uzanacak sekilde yerlestirilir ve flaster ya da sargi bezi yardimiyla

laringeal maskenin agiz disinda kalan tiip kismi tespit edilir.

Modifiye Teknikler: Standart teknik halen en yaygm kullanilan teknik olmakla birlikte,
ozellikle kafin sisirildigi modifiye tekniklerle ilgi giderek artmaktadir. Bazi modifiye
teknikler asagidaki gibi siralanabilir:

1. Lateral uygulama

2. Rotasyon

3. Porteks (kilavuz tel) kullanimi

4. Kafin kismi sigirilerek ilerletilmesi

5. Kafin tam sisirilerek ilerletilmesi

6. Cene hamlesi
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7. Laringoskop kullanimi (16-18).

Damagi yiiksek olan hastalarda maskenin ucunu yandan ya da airway gibi rotasyonla
yerlestirmek daha kolay olabilir (19).

Porteks kilavuz laringeal maskenin daha kolay yerlestirilmesini saglamak igin
gelistirilen ve yapay sert damak gorevi yapan bir aractir. Deneyimsiz uygulamacilarin
degerlendirildigi 89 olguluk bir ¢alismada standart teknikle basar1 oran1 % 68 iken porteks
kilavuz kullanimu ile bu oran % 96 bulunmustur. ikiyiiz olgu igeren ve kafin tam bosaltilmis
oldugu standart teknigin, kafin tam sisirilerek karsilastirildigi baska bir c¢alismada ise;
deneyimli elllerde basar1 oranmnin farksiz oldugu bulunmus (15,18). Biz ¢alismamizda kafin

kismi olarak sisirildigi modifiye yerlestirme teknigini kullandik.

Resim 3: Kilavuz tel kullanimi

Yerlestirmede problemler

Larengeal maske yerlestirmede cesitli sorunlarla karsilagilabilir, tam sisirilmemis
LMA’y1 sert damaga dogru itmedeki basarisizlik, yetersiz lubrikasyon veya deflesyon maske
ucunun kendi stiinde katlanmasina neden olur, bu da maskenin posterior farinks duvarmna
yapigsmasina yol agabilir. Sayet kaf sigik olarak kalmiyorsa ya valf bozulmustur ya da kaf
kaciriyordur. Maskeyi kontamine etmemeye c¢alisarak Suyun iginde kontrol edilebilir.
Otoklavlanmis LMA’lar1 kullanirken mutlaka eldiven giyilmeli, kafi kagiran LMA’lar tamir

edilmemelidir. LMA’nin havast indirildiginde sekli diizglin olmalidir; maskenin ucu diiz
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kivrimli fakat hafifge delikli yiizden uzaklasir konumda olmalidir. Bu gergeklestirilmediginde
uygulama basamaklart dogru olarak yerine getirilse bile agiz iginde yanlis pozisyonlar
gelisebilir.

Maske katlanirsa bu epiglottisi asag1 itmeye ve obstriikksiyona neden olabilir, dogru
yerlestirmede hipofarinksin tabanina ulasan maske, ucuyla epiglottise temas etmez. Maskenin
sisi indiginde veya yeterli voliim verilemediginde epiglottisi agag1 iter veya glottisi penetre
eder.

1. Havayolu reaksiyonu: Anestesi ylizeysel ise ya da yanlis yerlestirme sonucu maskenin ucu
vokal kordlarin {izerine gelmigse, ikinma, 6glirme ya da oksiiriik gelisebilir. Laringeal maske
hemen ¢ikarilmali ve anestezi derinlestirilmelidir.

2. Maskenin dilin gerisinden asagi dogru kaymamasi: Boyun fleksiyonunda yetersizlik,
kayganlagtiric1 yetersizligi, maske ucunun sert damak iizerine dogru yerlestirilmemesi ve
pasaj1 daraltan hipertrofik tonsil, nedbe dokusu ya da tiimor gibi nedenlerden kaynaklanabilir.
3. Kafin sigirilmesinden sonra ventilasyon yapilamamasi ya da inspiratuvar wheezing
olusmasi: Baslica nedenleri; anestezinin ylizeysel olmasi, maskenin leteral ya da posterior
rotasyonu, kiiciik numarali maske kullanimina bagli olarak maskenin farinkste c¢ok ileri
gitmesidir.

4. Ventilasyon yeterliyken kagak sesi duyulmasi: Genellikle ventilasyonun yiiksek voliim ya
da yiiksek basingla yapilmasia baghdir. Gogiis hareketi goriilebildigi siirece hava kacagi
isitilmeyene kadar ventilasyon volliimiinii ve basincini azaltmak gerekir.

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

6. Yerinin degismesi: Anestezi hortumlarmin agirhigi, biiyiilk boyda laringeal maske
kullanimi, hastanin pozisyonunun degistirilmesi ya da yetersiz anestezi sonucu ortaya
cikabilir. Laringeal maskenin yerlesiminden kusku duyuluyorsa yeniden yerlestirme ve
sorunlu bir laringeal maske ile devam etmektense trakeal entiibasyona ge¢mek daha dogrudur
(20,21).

LARENGEAL MASKENIN CIKARILMASI

Laringeal maskenin ¢ikarilmasi 6nemlidir ve yalnizca laringeal maske kullanimini 1yi
bilen kisilerce yapilmalidir. Ancak egitimi ¢ok kolaydir ve kisa siirede uyum saglanabilir.

Dikkat edilmesi gereken noktalar agagida ki gibidir.
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1. Genelde cerrahi girisiminin sonuna dogru anesteziyi yiizeyellestirme aligkanligindan
laringeal maske kullanildiginda kaginilmalidir. Ciinkii yetersiz anestezi altinda olusabilecek
giiclii bir cerrahi uyar1 havayolu spazmina yol agabilir ve havayolunun manuel olarak saglama
geregini ortaya ¢ikarabilir.

2. Laringeal maske varken, havayolunu agmada sik kullanilan alt ¢eneyi, one dogru ¢ekme
hareketi kesinlikle yapilmamalidir. Ciinkii maskenin malpozisyonuna ya da spazma yol
acabilir.

3. Hasta komut iizerine agzini agmadikca kaf asla sondiiriilmemelidir. Aksi takdirde iist
farinksteki sekresyonlar larinkse akarak spazma neden olabilir.

4. Hasta komut {izerine agzini acabilir durumdayken bile 6ksiirmek laringeal maske ¢ikarilma
gerekcesi degildir ve bu o6zellik trakeal entiibasyona iistiinliikk olarak kabul edilmektedir.
Oksiiriik laringeal maskenin komplikasyonu degil sekresyon varliginin belirtisidir. Larinks
spazmi olugursa anestezi derinlestirilmelidir.

5. Anestezi derinliginin yeterli olmasi kosuluyla laringeal maske ig¢inden kor aspirasyon
yapilabilir. Ancak genel kural olarak spazm olasiligi nedeniyle laringeal maske
cikarilmadik¢a aspirasyon yapilmamalidir. Gerekirse laringeal maske c¢ikarildiktan sonra
aspirasyon uygulanabilir.

6. Laringeal maske ¢ikarilmadan once 1sirma blogu ¢ikarilmamalidir.

7. Hasta komut lizerine agzini acabildigi zaman laringeal maskenin kafi sondiiriilerek
¢ikarilmasi en dogru zamanlamadir (4, 22).

FIZYOLOJIK ETKILERI

1. Anatomik 6lii boslugu ortadan kaldirir.

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

3.Yerlestirme ve c¢ikarilma sirasinda kalp hizi ve kan basinci artar, ancak bu degisikligin
boyutu ve siiresi trakeal entiibasyona gore anlamli diizeyde diisiiktiir (2).

4. Propofol ile indiiksiyon yapildiginda goz i¢i basing artisi trakeal entiibasyona gore daha
azdir (23).

5. Laringeal maskenin kafi onerilen maksimum voliimde hava ile dolduruldugunda farinks
mukozasina uygulanan basing kapiller perfiizyon basincindan fazladir ve kaf basincina bagl
mukoza iskemisi riski vardir. NoO’ nin kaf i¢ine diffiizyonu da kaf basincinin zaman iginde

daha da artmasina neden olur (24).
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VENTILASYON

Laringeal maske ile spontan, asiste ya da kontrollii solunum uygulanabilir. Spontan
soluyan hastalarda yeterli deneyim kazanmadikc¢a kontrollii solunum amaciyla kullanilmasi
onerilmez kontrollii solunum sirasinda havayolu basinglari monitorize edilmeli ve yeterli
ventilasyonu saglamaya yeten en diisiik basing ve hacimler tercih edilmelidir (2).
KOMPLIKASYONLAR
. Regiirjitasyon
. Mukoza hasar1
. Bogaz agrisi, bogazda kuruluk ve yanma hissi
. Ses kisikligi
. Yutma giicliigii
. Tad duyusu kayb1

~N N 01 A~ W oD =

. Kulak agris1
8. Kaf basist ile karotis ¢apinda daralma (17,21).

Laringeal maskenin en Onemli komplikasyonu regiirjitasyondur. Reglirjitasyona
hazirlayici risk faktorleri dolu mide, travma, laparatomi, kolesistektomi, 14-16 haftadan
bliylik gebelikler, 0sefageal dilatasyon, {ist gastrointestinal cerrahi Oykiisii, nazogastrik tiip
varlig1 ve morbid obesite olarak siralanmakta ve bu olgularda laringeal maske kullanimindan
kacinilmas1 Onerilmektedir. Laringeal maskenin yanlis yerlestirilmesine baglh mide
dilatasyonu olusmast da regiirjitasyon riskini arttirmaktadir. Regiirjitasyon  riski
premedikasyon ve indiiksiyonda kullanilan ajanlar, anestezi kalitesi ve laringeal maskenin
yerlestirilme ve ¢ikarilma zamanlamasi ile de yakindan iligkilidir. Olast bir regiirjitasyonun
cok daha erken fark edilebilmesi, laringeal maskenin yiiz maskesine gore bir iistiinliigli olarak
kabul edilmektedir. Regiirjitasyon goriildiigiinde hasta hemen trendelenburg pozisyonuna
alinmali, drenaj i¢in gecigi olarak solunum devresi laringeal maskeden ayrilmali, % 100 O ile
yumusak bir ventilasyon uygulanmali ve gereginde fiberoptik bronkoskopla temizligi
kolaylastirmak i¢in propofol verilmelidir (25).

Mukoza hasart ve mindr kanamalarin yerlestirme sirasinda, kafin tam olarak
sondiiriildiigii standart teknikte daha fazla goriildiigii, kafin parsiyel ya da tam olarak
sigirildigi modifiye tekniklerde ise bu komplikasyonun Onemli diizeyde azaldigi

bildirilmektedir. Postoperatif bogazda kuruluk ve yanma hissi ile ses kisiklig1 oranlar yiiz

23



maskesi kullanimi ile benzer trakeal entiibasyona gore ise belirgin sekilde diisiiktiir (6, 26,

27).

LARINGEAL MASKENIN AVANTAJLARI

Trakeal entiibasyona gore:

1. Yerlestirmesi kolaydir ve ETT ye gore daha az invazivdir.

2. Kas gevsetici ve laringoskop zorunlu degildir.

3. Dis hasar1 ve havayolu hasar1 minimaldir.

4. Hemodinamik ve intraokiiler basing¢ degisiklikleri daha azdir.

5. Endotrakeal entiibasyonun zor veya imkansiz oldugu hallerde bir segenek olarak
disiiniilebilir.

6. Vokal kordlara zarar vermez.

7. Boyun hareketliligine gerek yoktur.

DEZAVANTAJLARI:

1. Regilirjitasyonu ve aspirasyonu engellemez, yalnizca midesi bosaltilmig hastalarda
kullanilmaldar.

2. Laringeal spazm; ylizeysel anestezi sonucu, cerrahi stimiilasyona bagl olarak gelisebilir.

3. Bronsial sekresyonlar vokal kordlar1 uyarabilir ve anesteziden derlenmede, laringospazm
olusturabilir.

4. Pron pozisyonunda gilivenilir degildir.

5. Gaz kagagi ve cevre Kirlilik riski fazladir.

6. Hava yolu emniyeti ETT ye gore daha azdir (17,28).

KONTRENDIKASYONLAR

1. Mide igerigi aspirasyon riski yiiksek hastalar

2. Anestezistin hava yolundan uzak kaldig1 operasyonlar

3. Akeciger komplians1 ¢ok diisiik ya da hava yolu direnci yiiksek hastalar (6rn. restriktif
akciger hastalig)

4. Orofarinks veya epiglot lezyonu olan hastalar
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KAF BASINC OLCUMU:
Calismamizda LMA kaf basinglart siirekli olarak Riisch Endotest (Riisch, Duluth,
Georgia, USA) aleti ile 6lgiildi (39).

Resim 4: Riisch Endotest (Riisch, Duluth, Georgia, USA) aleti ve LMA classic no:4
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GEREC VE YONTEM

Calisma Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi ameliyathanesinde etik
kurul onayr ve hastalardan yazili onam alindiktan sonra prospektif, randomize olarak
gerceklestirildi. Randomizasyon kura ile yapildi.

Calismaya Amerikan Anestezistler Dernegi'nin (ASA) risk siniflamasi I-11 olan ve genel
anestezi altinda elektif kiiretaj operasyonu gegirecek 14-70 yas arasi 60 olgu dahil edildi.
Hastalara premedikasyon olarak operasyondan 30 dakika 6nce 0,04 mg/kg intramuskiiler (IM)
midolazam (Dormicum®, Roche) uygulandi. 14 yas alti pediatrik hastalar, renal, hepatik,
néromuskiiler ve metabolik hastaligi olanlar; acil, uzun siireli, kan ve sivi replasmani
gerektiren cerrahi girisimler, viicut kitle indeksi (BMI) 25 kg/m?in iistiinde olanlar, oral
velveya farengeal problemleri olanlar, kronik agri sikayeti olanlar, ii¢ kez denenmesine karsin
larengeal maske konulmasi basarili olamayanlar, laringospazm ve/veya bronkospazm
gelisenler ve arastirmaya katilmak istemeyen hastalarin ¢alismaya dahil edilmemesi planlandi.
Hastalar ameliyathaneye alindiktan sonra damar yolu acilip % 0,09 NaCl inflizyonu 100
ml/saat’ten baslandi, kalp atim hizilar1 (KAH), sistolik kan basinglar1 (SAB), diastolik kan
basinglar1 (DAB), ortalama arter kan basinglar1 (OAB), periferik oksijen satiirasyonu (SpO5),
end tidal CO; noninvaziv olarak anestezi makinesi tizerinde mevcut olan AS/3 Datex-Ohmeda
(Helsinki-Finland) monitori ile gergeklestirildi. Biitiin hastalarin yas, uzunluk, agirlik, BMI,
ASA ve Mallampati skorlar1 kaydedildi.

Anestezi indiiksiyonunda 2,5 mg/kg propofol (Propofol®, Fresenius Kabi), 1ug/kg
fentanil sitrat (Fentanyl Sitrat®, Abbott laboratuarlari), 1-1,5 mg/kg % 2 lidokain (Aritmal,
Biosel) intravendz (IV) verilidi. Anestezi indiiksiyonu sirasinda olgular % 100 oksijen ile
preoksijenize edildi ve 4 nolu LMA classic™ su ile 1slatildiktan sonra kafin kismi sisirildigi
modifiye teknik ile yerlestirildi. Grup I (n=30) LMA kafi 60 cmH,0, Grup Il (n=30) LMA
kafi 40 cmH,O basincina kadar Riisch Endotest (Riisch, Duluth, Georgia, USA) marka
aneroid manometreyle hava ile sisirilerek LMA tesbit edildikten sonra anestezi devresine
baglandi. Hastanin havalandig1 inspeksiyon, oskiiltasyon ile dogrulandiktan sonra LMA’nin
proksimal ucu konnektorle anestezi devresine baglandi kapnografin ¢izdigi goriildi. Mekanik
ventilasyon SIMV (Senkronize Aralikli Zorunlu Ventilasyon) modunda 6-8 ml/kg tidal
volum, solunum frekansi 12/dk olacak sekilde ayarlandi. Tiim hastalarda idamede % 2-2,5

konsantrasyonda Sevofluran (Sevorane likid, Abbott) ve 4 It/dk taze gaz akimi1 (% 50 oksijen
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ve % 50 hava) uygulandi. Hastalara basta yapilan fentanilin disinda ayrica analjezik
verilmedi.

Preoperatif; kalp hizi, sistolik, diyastolik ve ortalama kan basinci, SpO,, bazal degerleri
intraoperatif kalp hizi, sistolik, diyastolik ve ortalama kan basinci, SpO, ve End-tidal CO»,
Larengeal kaf basinci degerleri (LMA uygulama sonras1 1, 5, 10, 15 ve 20. dakikalarda)
kaydedildi. Operasyon sona erdiginde hastanin koruyucu refleksleri geri doniip, komutlara
cevap verip spontan solunumunun yeterli oldugu goriildiikten sonra LMA ¢ikartilarak hasta
postoperatif bakim tinitesine alindi. Postoperatif 20. dakikada kalp hizi, sistolik, diyastolik ve
ortalama kan basinci, SpO, degerleri kaydedildi. Preoperatif ve Postoperatif 20’inci dakikada
bogaz agrisi, kulak agrisi, ses kisikligi, yutma giicliigli, kanama ve bulant1 kusma kaydedildi.

Postoperatif 20. dakikada Modifiye Ramsay skalast 2 olanlara sorularin sorulmasi
planlandi.(Ramsay 1: Anksiy6z ve ajite veya huzursuz ya da ikisi birden, 2: Sakin, koopere,
gevresini izliyor 3: Yalnizca s6zlii uyaranlara cevap veriyor 4. Ancak glabellar taktil uyarilara
veya yiiksek sesle bagirmalara cevap veriyor 5: Glabellar taktil uyarilara veya yiiksek sesle
bagirmalara uykulu olarak cevap veriyor 6: Cevap vermiyor) (30).

Preoperatif ve postoperatif bogaz agris1 (S6zel Agr1 Skalas1 (VPS) ile) , kulak agrist
(VPS ile), ses kisiklig1 (var, yok) yutma gii¢liigii (var, yok) kanama (var, yok) bulanti, kusma
(var, yok) degerleri kaydedildi. S6zel Agri Skalasi (Verbal Pain Scala, VPS) 1=Agn yok,
2=Hafif agr1, 3=Orta siddette agr1, 4=Siddetli agr1 olarak degerlendirildi (31).

Istatistiksel Yontemler

Calismadaki istatiksel analizler “SPSS 14.0 For Windows” (SPSS Inc. Chicago, illinois)
programi ile yapildi. Anlamlilik diizeyi 0,05 olarak kabul edildi. Kategorik degiskenlerin
Ozetlenmesinde frekans tablolarindan faydalanilirken, siirekli degiskenler tanimlayici
istatistikler (ortalama, medyan, standart sapma) kullanilarak O6zetlendi. Kategorik
degiskenlerin degerlendirilmesinde Fisher Tam Olasilik testi kullanildi. Normal dagilima
uygun oldugu belirlenen siirekli degiskenlerin degerlendirilmesinde t testi kullanilirken,
normal dagilima uygun olmadig1 belirlenen siirekli degiskenlerin degerlendirilmesinde Mann-

Whitney U testi kullanildi.
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BULGULAR:

Hastalarin demografik o6zelliklerine gore dagilimlari, operasyon siireleri ve LMA

deneme siiresi agisindan gruplar arasinda fark saptanmamustir (Tablo 11).

Tablo Il: Hastalarin demografik 6zelliklerine gore dagilimlari, operasyon siireleri (Sonuglar

ortalama + standart deviasyon ve hasta sayisi olarak verilmistir)

Grupl (n=30) Grup2 (n=30) . .
(eo%mHZO) (4O%mHZO) p degeri

Cinsiyet K 30 30
Yas (y1l) 42 4+ 12,4 46,4+9,1 p= 0,155
BMI 22,7+ 1,2 23,0+1,3 p=0,318
Operasyon siiresi (sn) 984+ 142,3 970+93,3 p=0,711
LMA deneme siiresi (sn) 12,7+6,7 11,4+£6,5 p=0,265

Kisaltmalar: BMI: Viicut kitle indeksi (kg/boyz), LMA (Larengeal maske) Grupl: LMA’nin
60 cmH20 basinciyla sigirildigi grup Grup2: LMA’nin 40 cmH20 basinciyla sisirildigi
grup

ASA skorlar1 bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

olmadig1 belirlenmistir (p=0,771) (Tablo I11)

Tablo I11: Hasta gruplarma gore ASA skoru dagilimi

Hasta Grubu
S’i‘gﬁj Grupl Grup2 Toplam
(n=30)(60cmH,0) (n=30)(40cmH,0O)N N %
ASAl 23 21 44 73,3
ASA2 7 9 16 26,7
Toplam 30 30 60 100,0

Kisaltmalar: ASA: Amerikan anestezistler derneginin risk sinflandirmasi (ASA1: Normal

saghkl, ASA 2:Hafif sistemik hastaligi olan fonksiyonel sinirlamas: olmayan hasta)

Hemodinamik parametrelerden sadece LMA takilmasmin 1.dakikasindaki ortalama
arteriyel kan basinci agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu
belirlenmistir (t=-2,234; p=0,029<0,05) (Tablo 1V, Tablo V, Sekil 4, Sekil 5). Ancak bu fark
klinik olarak anlamli bulunmamistir. Diger tiim hemodinamik parametrelerde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanamamistir (p>0,05) (Tablo 1V, Tablo V, Sekil 4,
Sekil 5).
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Tablo 1V: Kalp atim hizindaki degisiklikler

Gruplar Ortalama+ Standart |  t Test Istatistigi
P Sapma (atim/dk) p degeri
. 60cm H,O 83,73+ 13,43
Preoperatif t=0,187; p=0,853
40cm H,0 83,13+11,38
60cm H,O 76,96+12,34
LMA.takllmasmm 2 as t=0,308; p=0,759
1.dakikasi 40cm H,0 76,03+11,09
60cm H,O 76,60+11,13
LMA.takllmasmln 2 = t=0,259; p=0,797
5.dakikasi 40cm H,0 75,83+11,80
60cm H,O 75,03+10,88
LMA t.akllmasmln 2 o t=-0,012; p=0,991
10.dakikasi 40cm H,0 75,07+10,85
60cm H,O 74,07411,34
LMA t.akllmasmln 2 = t=0,375; p=0,709
15.dakikasi 40cm H,0 72,97+11,35
i 60cm H,O 78,37+48,60
Postoperatif 20. 2 = t=0,028:p=0,978
dakika 40cm H,0 78,43+9,78
Kalp Hiza
120
100 ~
80 A
3
60 - — +— 60cm.H20
= —0— 40cm.H20
40 A
20
O ] T T T
‘QJOQ b‘b 6& 6‘2\71‘" 6(81_ 6{2\’{_
Q ¢ ® > v o3
,@Q
&
Q

Sekil 4: Kalp hizinin zamanla degisimi
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Tablo V: Ortalama arteriyel kan basincindaki degisiklikler

Grunlar Ortalama+ Standart |  t Test Istatistigi
P Sapma (mmHg) P degeri
, 60cm H,0 99,10+11,92
Preoperatif t=1,131; p=0,263
40cm H,0 95,53+12,50
60cm H,O 81,87+11,34
LMA.takllmasmm 2 = t=-2,234; p=0,029
1.dakikasi 40cm H,0 88,10+10,25
LMA takilmasimn  |60cm HO 78,47+10,82 t=-1,324; p=0,191
5.dakikas 40cm H,0 81.90+9,19 R
LMA takilmasimn  |60cm H,0 81,00+11,84 t=-0,671:p=0,505
10.dakikas 40cm H,O 82,87+9,59 I
15.dakikasi 40cm H,0 84,33+10,72 o
Postoperatif 20. 60cm H,O 93,33113,28 t=-0.935: p:O 354
dakika 40cm H,0 96,47+12,68 o
o0
= 100
S 90 -
g 80 7 = S e —
g 70 .
_§ 28 ] — +— 60cm.H20
8 40 - —O— 40cm.H20
D 30 A
£ 20 A
€ 101
g 0 1 1 1 1 1
NS NE NS
% Q&OQ '»631- (06‘3{_ Q.b’b ({yé’b Q‘&G
- Q N N Q’lx
S &
]

Sekil 5: Ortalama arteriyel kan basincinin zaman iginde degisimi. * Gruplararasi p<0,05

Birinci grupta hastalarda postoperatif kulak agris1 goriillmezken, 2. grupta 1 hastada

goriilmiistiir. Ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig

belirlenmistir (p=1,00) (Tablo IV).
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Tablo VI: Postoperatif kulak agrisi

Postoperatif kulak agrisi Hasta Grubu
1. grup (60 2. grup (40 Toplam
cmH20) cmH20)

N N N %
1 (Agn yok) 30 29 59 98,3
2 (Hafif agr) 0 1 1 1,7
3 (Orta siddette agri) 0 0 0 0
4 (Siddetli agry) 0 0 0 0
Toplam 30 30 60 100,0

Birinci grupta yer alan hastalarin % 80’inde (n=24) 2.grupta ise %383,3’linde

postoperatif bogaz agrisi goriilmemistir. Postoperatif bogaz agrisi bakimindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanamamistir (p=1,00) (TabloV).

Tablo VII: Postoperatif bogaz agrisi

Postoperatif Bogaz agrisi Hasta Grubu Toplam

1. grup (60 2. grup (40

cmH20) cmH20) N %
1 (Agn yok) 24 25 49 81,7
2 (Hafif agr) 6 5 11 18,3
3 (Orta siddette agr1) 0 0 0 0
4 (Siddetli agr) 0 0 0 0
Toplam 30 30 60 100,0

Birinci grupta yer alan hastalarin % 86,6’sinda (n=26) 2. grupta ise % 100’iinde

Postoperatif ses kisiklig1 goriilmemistir. Postoperatif ses kisikligi bakimimdan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanamamustir (p=0,112) (Tablo VI).

Tablo VIII: Postoperatif ses kisikligi

Postoperatif ses Hasta Grubu Toplam
kisiklig1 1. grup (60 cmH20) 2. grup (40 cmH20)

N N N %
YOK 26 30 56 93,3
VAR 4 0 4 6,7
Toplam 30 30 60 100,0

Birinci grupta yer alan hastalarin %90’ inda (n=27) 2. grupta ise %100’iinde Postoperatif

yutma gilicligli goriilmemistir. Postoperatif yutma giicliigli ag¢isindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig1 belirlenmistir (p=0,237) (Tablo VII).
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Tablo IX: Postoperatif yutma giicligii

Postoperatif Hasta Grubu Toplam
yutma giicliigii 1. grup (60 cmH20) 2. grup (40 cmH20)

N N N %
YOK 27 30 57 95,0
VAR 3 0 3 5,0
Toplam 30 30 60 | 100,0

Birinci grupta yer alan hastalarin % 96,7’inda (n=29) 2. grupta ise %100’ linde
Postoperatif kanama goriilmemistir. Postoperatif kanama agisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi belirlenmistir (p=1,00) (Tablo VIII).

Tablo X: Postoperatif kanama

Postoperatif Hasta Grubu Toplam
kanama 1. grup (60 cmH20) 2. grup (40 cmH20)

N N N %
YOK 29 30 59 98,3
VAR 1 0 1 1,7
Toplam 30 30 60 | 100,0

Birinci grupta yer alan hastalarin % 10’unda (n=3) 2. grupta ise % 3,2’sinde (n=1)

postoperatif bulanti olmasina karsin iki gruptada higbir hastada kusma goriilmemistir.

Postoperatif bulanti agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
olmadigi belirlenmistir (p=0,612) (Tablo 1X).

Tablo XI: Postoperatif bulanti

Postoperatif

Hasta Grubu

Toplam

bulanti 1. grup (60 cmH20) 2. grup (40 cmH20)

N N N %
YOK 27 29 56 93,3
VAR 3 1 4 6,7
Toplam 30 30 60 | 100,0

Calismamiz sonucunda Larengeal Maskenin 40 ve 60 cmH,0 kaf basinglarinda

kullanilmasinin kulak agrisi, bogaz agrisi, ses kisikligi, yutma gii¢liigli, kanama, bulant1 ve

kusma agisindan anlamli bir fark gostermedigi saptanmistir. Hemodinamik yanit agisindan ise

sadece ortalama arteriyel kan basinc1 Larengeal maskenin takildigi 1. dakikadaki degeri)

degiskeninde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu belirlenmistir



(t=-2,234; p=0,029). Diger degiskenlerin tamaminin gruplar bakimindan istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik gdstermedigi belirlenmistir (p>0.05).
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TARTISMA:
Calismamizda 40 ve 60 cmH,0 ile farkli basingta sisirilen LMA’larla deneme siiresi,

postoperatif bogaz agrisi, ses kisikligi, kulak agrisi, yutma gii¢liigii, kanama, bulant1 ve kusma
acisindan gruplar arasinda anlamli farklilik goriilmedi. Uygulamada 47 vakada LMA 1.
denemede, 13 vakada ise 2. denemede basariyla yerlestirilmistir. Deneme sayist acgisindan
gruplar arasinda anlamli fark yoktur. Gruplar arasindaki istatistiksel tek fark bir 6l¢liimde
yiikselen ortalama arteriyel kan basinci olup bu da klinik olarak anlamli bulunmamastir.

LMA kullanilan anestezi uygulamalarini takiben olusan laringofarengeal sikayetlerin
insidansinin ¢ok sayida faktorden etkilenebilecegi bildirilmektedir. Bu faktorler arasinda
yerlestirme esnasindaki anestezi derinligi, yerlestirme metodu, allerji olusturan lubrikan
maddenin kullanilmasi, yerlestirme igin deneme sayisi, ventilasyon sisteminde 1s1-nem filtresi
varlig1, ventilasyon modu, hastanin cinsiyeti, LMA kalis siiresi ve postoperatif analjezi i¢in
kullanilan yontem 6nemlidir. Cesitli ¢alismalarda LMA kullanimu ile olusan laringofarengeal
sikayetlerin insidanslar1 % O ile % 50 iizerinde olabilecegi rapor edilmistir (32).

LMA kullanimi1 sonras1 postoperatif laringofaringeal morbiditenin diisiik ve ytliksek kaf
voliimleriyle iligkisinin karsilastirildigni  bir ¢aligmada (33). LMA kullaniminda kaf
voliimlerinin artisinin laringofaringeal morbiditeyi artirdigi hipotezi degerlendirilmistir.
Mindr cerrahi islemlerin uygulanacag: 160 yetiskin hasta randomize olarak belirlenmis ve tam
sisirilmis kaf (LMA yiiksek) ve yarim sisirilmis kaf (LMA diisiik) olarak 2 gruba ayrilmis (4
numarali LMA i¢in 15-30 ml, 5 numarali LMA i¢in 20-40 ml hava ile sisirilmis) propofol,
azotprotoksit, oksijen ve izofluran kullanilmis, postoperatif 18 ve 24. saatlerde bogaz agrisi,
ses kisiklig1 ve yutma giicliigii degerlendirilmistir. Kalp hizi LMA yiiksek voliim grubunda
istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek bulunmus diger degerler arasinda fark
bulunamamaistir. Bogaz agrisi ve yutma giicliigii yiiksek voliimlii LMA grubunda istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Kaf basinglar1 verilen voliimle
dogru orantili olarak 4 numarali LMA’lar i¢in 58-183 cmH,0, 5 numarali LMA’lar igin ise 63
ile 194 cmH,;O arasinda degismis, bu durumdan kaf i¢ine N,O diflizyonun sorumlu
olabilecegi diisiiniilmiistiir. Yiiksek kaf voliimlerinde daha yiiksek kaf basinglarina ulasildigi
ve buna paralel olarak laringo-faringeal sikayetlerin arttigi gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda
N>O kullanilmamis ve basinglarin 6nerilen degerlerin iizerine ¢ikmamasi i¢in devamli olarak
Olciim yapilmistir. Bu calismadan farkli olarak bizim ¢alismamizda siirekli basing takibi ile
Onerilen basing degerinin altinda kalindig1 siirece erken postoperatif laringofaringeal

morbiditenin degismedigi gosterilmistir. Brimacombe ve arkadaslarinin ¢alismasinda dlgiilen
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basing degerlerinin alt sinirlar bile 6nerilen tist diizeye esittir. Burada uygulamanin tek basina
voliimle iliskilendirilip, basincin ve diger faktorlerin géz ardi edilmesinin sorunun ana nedeni
oldugunu laringofaringeal bulgularin tek faktére baglanamayacagini diisiinliyoruz.

Yiiksek ve diisiik kaf voliimlii LMA ve yiiz maskesi kullanimi sonrasi boyun, ¢ene
rahatsizliklart ve faringolaringeal sikayetlerin degerlendirildigi randomize, g¢ift kor bir
calismada (27) 300 yetiskin hasta 3 gruba ayrilmistir. Operasyon siireleri 12 ila 62 dakika
arasinda degisen genel cerrahi, jinekoloji, ortopedi ve iiroloji vakalarinda anestezi igin
propofol, azotprotoksit, oksijen ve izofluran verildigi bildirilmistir. LMA grubunda kadinlar
icin 15-30 ml ile sigirilen 4 numarali LMA, erkekler i¢in 20-40 ml ile sisirilen 5 numarali
LMA kullanilmistir. LMA ¢ikarildiktan sonra postoperatif 18 ve 24. saatlerde cerrahi agri,
bogaz agrisi, boyun agrisi, ses kisikligi, yutma giigliigli acisindan hastalar sorgulanmis;
LMA’nin yiiksek voliimle sisirildigi grupta yutma giigliigii ve bogaz agrisi istatistiksel olarak
anlaml sik goriilmiis ve kaf voliimii arttikca bogaz agrist ile yutma giligliigiiniin arttig1
sonucuna varilmistir. Bu c¢alismada bizim kullandigimiz voliimlere benzer voliimler
uygulanmistir. Biz, calismamizda 4 numarali LMA’y1 20 ml hava ile sisirerek 40 cmH,O’luk,
30 ml hava ile sisirerek de 60 cmH>0O kaf basincina ulasip, kaf basincini siirekli monitorize
ettik ve kaf icine diflizyonunu diisiinerek N,O kullanmadik. Bu ¢alismada yiiksek voliimle
sisirilen grupta daha fazla yutma gii¢liigii ve bogaz agris1 gériilmesinin nedeni olarak N,O
kullanilmas1 ve operasyon siiresinin dnemli etkenler olabilecegini diisiindiik. Ancak ¢alismada
kaf basincinin devamli monitérize edilmemesi nedeniyle bu verilerin dogrulanabilmesi olasi
goriilmemektedir.

Kopeklerde laringofaringeal mukozaya yiiksek LMA kaf basincinin etkisinin
aragtirildigi bir ¢alismada; (34). 16 sokak kopegi randomize olarak 2 gruba ayrilmis ve 4
numaralt LMA’ya bir grupta 30 ml’lik disiik kaf voliimi digerinde ise 54 ml’lik yiiksek kaf
voliimii verilmistir. Anestezide pentobarbital kullanilmis, kaf basinglarit LMA takilir takilmaz
ve daha sonra 4, 30, 60, 90 ve 120. dakikalarda Sl¢iilmiistiir. 8 laringofaringeal bolgeden
biyopsi ornekleri 151k ve elektron mikroskobunda incelenmis. Gruplarda kaf basinglar1 119+4
mmHg ve 235+13 mmHg olarak 6l¢iilmiis ve her iki grupta da 151k mikroskopisinde istatistiki
fark saptanamayan hafif konjesyon gosterilmistir. Yiiksek basinca ¢ikilan grupta daha yogun
epiteliyal deskuamasyon goriilmistir. LMA kaf basincindaki artis  kopeklerin
laringofarengeal mukozalarinda orta derecede degisikliklere neden olmustur. N,O

kullanilmamasi ve 4 numarali LMA kullanimi bizim ¢aligmamizla benzerlik gostermektedir.
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Bu ¢alisma yiiksek kaf basinglarinin iist hava yollart mukozasinda bazi zararli etkilere neden
olabilecegini gostermekte ve basinglarin kontrolii gerekliligi fikrini desteklemektedir.

Verghese ve Brimacombe, (35) 1992 ve 1993 yillarini1 kapsayan 39.824 kisinin tarandigi
retrospektif arastirmalarinda genel anestezi uygulanan hastalarin 11.910’unda LMA’nin %
99,8 basartyla kullanildigini, spontan ve kontrollii ventilasyon uygulanan ve 2 saati asan
jinekolojik, laparoskopi ve laparotomilerde dahi giivenli ve efektif oldugu bildirmislerdir.
Laringospazm, bronkospazm, regurjitasyon ve aspirasyonu kapsayan total komplikasyonlar %
0,37 olarak bulunmus, postoperatif kusma ise % 0,017 olarak gozlenmistir. Bizim
calismamizda grup 1’de % 10, grup 2’de % 3.3 bulanti tespit edilmesine karsin kusma
izlenmemistir.

Boztug ve arkadaslarmin (36) yaptiklar ¢alismada kas gevsetici verilmeden bir grupta
propofol, diger grupta ise midazolam kullanarak 30 kiigiik cerrahi miidahalede ayni kaf
basinglarinda LMA uygulanan hastalarda hasta uyumu, intraoperatif hemodinami, goz igi
basing degisiklikleri, postoperatif bogaz agris1 ve bulant1 kusmaya bakilmistir. Her iki grupta
birer hastada postoperatif bogaz agris1 goriiliirken, bulantt kusma hicbir hastada
goriilmemistir. Bizim ¢aligmamizda ise 1.grupta 30 hastanin 6’sinda 2. grupta ise 30 hastanin
5’inde postoperatif hafif bogaz agrisi gézlemlenip, orta veya siddetli agriya rastlanmamaistir.
Boztug ve arkadaslarinin ¢alismasinda agr1 var veya yok olarak degerlendirilirken, bizim
calismamizda VPS yontemi ile 4’li 6lgekte bakilmistir. Postoperatif bogaz agris1 agisindan
degerlendirildiginde bu calismada hasta sayisi bizim grubumuza gore daha azdir. Bizim
calismamizda daha hassas bir 6l¢lim yapilmasi nedeniyle hastalarin daha az olan agriy1 bile
bildirdikleri diisiiniilebilir. Iki calismada da postoperatif diger komplikasyonlarin ¢cok az veya
klinik a¢idan 6nemsiz oldugu sdylenebilir.

Rieger ve arkadaslart (37) ASA 1-2 ve mallampati skorlar1 1-2 olan 70 kadin hastada
randomize, c¢ift kor olarak yaklasik 90 dakika siiren meme cerrahisi operasyonlarinda LMA
uygulamislardir. Tek kisi tarafindan uygulanan LMA’ya lubrikan siiriilmemis indiiksiyonda
propofol, idamede ise enfluran ve N,O kullanilmistir. Larengeal maske diisiikk (30 mmHg=
40,8cmH;0) veya yiiksek kaf basincinda (180 mmHg= 244,8 cmH;0) sisirilmis daha sonraki
kaf basinglart mikroigslemci kontrollii monitér ile devamli 6l¢iilmiistir. LMA’nin farengeal
mukozada yaptig1 basing artisinin postoperatif yakinmalar iizerine etkileri 8, 24 ve 48.
saatlerde degerlendirilmis cerrahinin yapildig1 giin yiiksek basingli grupta yutma giicliigiic %
38, bogaz agrist % 16 ve ses kisikligi % 6 bulunurken diisiik kaf basingli grupta yutma
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glicligii %33, bogaz agris1 % 20 ve ses kisikligr % 23 olarak bulunmus ancak gruplar arasinda
istatistiksel anlamli fark saptanamamuistir (p<0,05). Sonug¢ta LM A’ nin diisiik veya yiiksek kaf
basinglarinda kullaniminin laringofarengeal sikayetlerin insidansinda degisiklige yol agmadigi
sonucuna varilmistir. Bizim ¢alismamizda da yiiksek basingh grupta (Grup 1=60cmH0 )
yutma giicliigii %10, bogaz agris1 % 20 ve ses kisiklig1 % 13,4 bulunurken diisiik kaf basingl
grupta (grup 2= 40 cmH,0) yutma gii¢liigii ve ses kisiklig1 goriillmezken bogaz agris1 % 16,7
olarak bulunmus gruplar arasinda anlamli fark bulunamamistir (p<0,05). Rieger ve
arkadaglarimin ¢alismasinda yiiksek kaf basinct 180 mmHg yani 244,8 cmH,O olarak
uygulanmistir. Bu bizim uyguladigimiz yiiksek basincin dort katindan fazladir. Bu kadar
yiiksek basinca karsin hastalarda olusan yakinmalarin sikliginin benzer olmasi etyolojide kaf
basincindan baska faktorlerin etkili olabilecegini diisiindiirmektedir. Bizim c¢aligmamizda
degerlendirmeler postoperatif 20. dakikada yapilmasina ragmen bu ¢alismada ise en erken 8.
saatte bakilmistir.

Rieger ve arkadaglarinin (26) yaptiklart diger bir ¢calismada LMA kullanim1 sonrasi
laringofarengeal sikintilarin siklik ve siddetinin endotrakel entiibasyonla karsilastirmislar.
ASA 1-2-3 dahil, ekstremite, gogiis ve transiiretral operasyonlari igeren 202 hastanin katildigi
calismada 103 hastaya viicut agirliklarina uygun 3-4-5 numarali LMA, 99 hastaya ise 7,5-8
numaralar arasi1 endotrakeal tiip (ETT) yerlestirilmis siirekli olarak LMA ve ETT kaf
monitdrizasyonu yapilarak, LMA grubunda kaf basinglar1 70 mmHg (% 24,3) ile 120 mmHg
(% 35) arasinda Olgiildigi bildirilmisti,. LMA grubunda farkli kaf basinglarinin
laringofarengeal komplikasyonlarin sikligi agisindan (bogaz agrisi, ses kisikligi, yutma
gicligii) fark igermedigi saptanmustir. Hastalarin cerrahi sonrasi ve postoperatif 1 ve 2.
giinlerdeki sikayetleri degerlendirilerek bogaz agrisinin siddeti ve insidansi yoniinden fark
bulunamamisken, cerrahi giinii ve postoperatif ilk giin ses kisikligit ETT grubunda LMA’ya
gore daha sik bulunmus ve ses kisiklig1 insidanst LMA kullanim siiresinin artmasiyla artis
gostermistir ETT grubunda ise ses kisiklig1 olusumunun silireden bagimsiz oldugu izlenmistir.
LMA grubunda farkli kaf basinglarinin (70-120 mmHg) (95,20-163,20 cmH,0) bizim
Olgtimlerimizden daha yiiksek basinglara ¢ikilmasina ragmen postoperatif bogaz agrisi, ses
kisikligi, yutma giicliigii yoniinden anlamli fark icermediginin bulunmasini  dlgiilen
basinglariin LMA alt gruplarinin her ikisinde de normal sinirlarin {izerinde olmasi ve LMA

alt gruplarmin esit dagilmamasi nedeniyle saglikli degerlendirme yapilamayacagini
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diistinmekteyiz. Biz gruplarimizin, kaf basinglarimizin, operasyon cinsinin, siiresinin ve LMA
numaramizin standart olmasi nedeniyle bu ¢alismadan farkli oldugumuzu diistiniiyoruz.

Grady ve arkadaglarinin (38) LMA numarasinin 6nemli olup olmadiginin arastirildigi
calismalarinda 2 saati gegmeyen giinii birlik vakalarda ASA 1-3 arasinda 258 hastaya
randomize olarak kiicliik (3 ve 4 numara) ve biiyiik boy (5 numara) LMA uygulanmistir.
Idamede izofluran ve N,O kullanilmistir. Tiim hastalara postoperatif analjezik ve antiemetik
verilmistir. Kas gevsetici kullanilmadan yerlestirilen LMA yeterli kaf basinciyla sisirildikten
sonra 10 dakika araliklarla kaf basinci dl¢tilmiis, LMA c¢ikarildiktan 2 ve 24 saat sonra bogaz
agrisi, ses kisikligl, yutma giigliigii, bulanti, kusma not edilmistir. Kaf basinglart 3 numaral
LMA’dal00 + 48 cmH,0, 4 numarali LMA’da79 + 53 cmH,O ve 5 numarali LMA’da 63 +
43 cmH 0, civarinda seyretmistir. Tiim hastalarda biiylik boy LMA kullanimi ile artmis
bogaz agrist iliskili bulunmus; bulanti, kusma, yutma gii¢liigii, kan bulas1 yoniinden fark
saptanamamustir. Ek olarak erkek hastalarda postoperatif 2. saatteki ses kisikligr ile,
postoperatif 24. saatte bogaz agrisi ile biiylik boy LMA arasinda iliski bulunmustur. Tiim
hasta gruplarinda ilk giin gelisen bogaz agrisi olusumunu smirlamak icin kii¢iilk numarali
LMA’larin (no 4 ve alt1) kullanilmas1 onerilmistir. Bu ¢alismada LMA kaf basinglart ile tiip
boyutu arasindaki iliski incelenip, 6nemli olanin kaf basinct degil tiip biiyiikliigi oldugu, kaf
basinciyla laringofaringeal komplikasyonlar arasinda iliski olmadigi sonucuna varilmistir.
Bizim ¢alismamizda ise tim hastalara 4 numarali LMA kullanilmistir. N2O kullanilmamais ve
kaf basinclarinin Onerilen degerlerin {istiine c¢ikmasina izin verilmemistir. Hastalara
postoperatif analjezik ve antiemetik verilmemistir. Vakalarin karigik gruplardan olusmasi,
farkli numarali LMA’larin kullanilmasi ve operasyon siirelerinin bizim ¢alismamizdan daha
uzun siirmesi, postoperatif analjezik ve antiemetik verilmesi nedeniyle bizim ¢alismamizdan
farklilik gosterdigi kanisindayiz. Sadece biiyiikliik 6nemli ise basing farki ile komplikasyon
olusmamasit gerekirdi. Ulasilan kaf basinglari tiim gruplarda onerilen degerlerin {izerinde
olmasi. Kiiciik boy LMA’larda basing ¢ok yiikselmesine karsin komplikasyon olmamasi
dikkat ¢ekicidir, bas1 ve sekil degisikligi yapmiyor anlamina gelir.

Ulrich ve arkadaslarinin yaptig1 farkli hava yolu cihazlarimin (ETC: Combitiip®; ETT:
Endotrakeal tiip; EzT: EasyTube®; ILMA™: Fastrach™ intubating laryngeal mask airway;
LMA™: |aryngeal Maske ™;LT: Laryngeal Tube; PLMA™ : ProSeal™). kaf basinci artisi
ile mukozal basinglarinin karsilastirildign bir ¢alismada (22) 19 yeni kadavrada mukozal

basinglar1 6lgmek icin mikrogip yerlestirilmis alet kullanilmis. Kombitiip kullanimina bagl
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trakeal mukoza basinci endotakeal tiip ile karsilastirildiginda oldukga yiiksek bulunmus.
Uretici kullamm kilavuzlarina istinaden kullanilan kaf voliimlerinde en yiiksek farengeal
basincin larengeal maske kullanimi ile olustugu saptanmistir. Bu sonug¢ kaf tarafindan
olusturulan mukozal basincin yaklasik olarak 26 mmHg’lik kapiller mukozal basincini
geememesi gerektigi gercegine dayanmaktadir. Bu kadavra calismasinda, tiim test edilen
aygitlarda yiikselen kaf basinci ile birlikte farengeal, 6zefageal ve trakeal mukozal basincin
arttig1 bulunmustur. Ozet olarak, bu ¢alismanin verileri artan kaf voliimlerinin potansiyel
olarak mukozal perflizyon basincimi asan diizeylere kadar direkt olarak artmis mukozal
basinglara transfer edildigini ortaya koymaktadir. Tavsiye edilen voliimler siki bir sekilde
takip edilmelidir ¢iinkii hafifce fazla-genislemis kaflar yiiksek basinglar olusturabilirler,
ornegin, 60 ml hava ile 5 numara LMA™, PLMA™ veya ILMA™’nin sisirilmesi farengeal
mukozal basinglarda 60 cm H;O iizerinde bir basing ile sonuglanabilir. Cihazlar arasinda
gozlemlenen farkliliklar klinik agidan iligkili olarak goriinmemektedir ve herhangi bir cihazin
klinik rutin vakalarda kullanimini engellememektedir, ¢iinkii arastirilan cihazlar (ETT haric)
uzun dénemli kullanim igin tasarlanmamustir (8 saatten kisa). Ozefagiyal pozisyonda ETC ve
EzT ile 6zefagiyal mukozal basinglar iiretici firma tarafindan tavsiye edilen maksimal dolma
voliimlerine uyuldugunda disiik olarak kalmaktadir. Bu nedenle tiim cihazlarn sisirirken
tiretici firmanin kilavuzlarina siki bir sekilde uyulmas: ve basing 6l¢ii aygitinin kullanilmasi
tavsiye edilmektedir. Bu ¢alisgmada LMA’nin rastgele sisirilmesinin mukozal perfiizyon
basinglarint olumsuz yonde etkiledigi ve kaf basing Ol¢limii yapilmasit gerekliligi
vurgulanmistir. Biz de calismamizda hem Onerilen kaf basinglarini gegmedigimiz gibi daha
diisiik bir basing degeriyle onerilen kaf basinglarinin giivenilirligini degerlendirdik ve 6nerilen
basincin giivenle kullanilabilecegini saptadik (22).

Giirsel ve arkadaslarimin yaptigi LMA ve ETT’lin ¢ikarilmasi sirasinda ve erken
postoperatif donemde goriilen komplikasyonlar: inceleyen bir ¢calismada 80 erkek hasta( ASA
I-II) 2 grupta incelenmis postoperatif erken donemde gruplar oksiiriik, bogaz agrisi, bulanti
kusma, laringospazm, desatiirasyon, salivasyon, ikinma parametreleri yoniinden 15 vel20.
dakikalarda degerlendirilmis ETT grubunda bogaz agrisi, ikinma, Ogiirme, dislerin
kenetlenmesi parametrelerindeki artis anlamli bulunmus. 40 hastalik LMA grubunda
postoperatif 15. dakikada 6 hastada, 120. dakikada ise 5 hastada bogaz agrisi, 5 hastada

bulanti bulunmus, kusma ise yalnizca 2 hastada bulunmus olup gruplar arasinda fark
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saptanamamigtir. ETT ve LMA’nin basing Ol¢iimiiniin yapilmamis olmasma karsin bu
calismadaki LMA grubundaki bogaz agris1 oranlari bizim ¢alismamizdaki ile benzerdi (39).

LMA; uygulama sirasinda laringoskop gerektirmemesi; dolayisiyla larinksin stimiile
edilmemesi sonucu daha az sempatik yanit olusturmasi, endotrakeal entiibasyonun neden
oldugu kardiovaskiiler degisikliklere yol agmamasi, g6z i¢i basincina etkisinin ithmal edilebilir
diizeyde olmasi 6nemlidir.

Giindogdu ve arkadaglarinin LMA uygulamasinin kardiyovaskiiler sisteme etkileri
arastirmada 40 hasta rastgele 20 ETT, 20 LMA olmak iizere iki gruba ayrilmistir. Kan basinci,
nabiz, periferik oksijen satiirasyonu, preoperatif, entiilbasyondan ve LMA takilmadan 1 dakika
once ve entiibasyondan ve LMA takildiktan 1, 2 ve 3 dakika sonra dl¢lilmiistiir. Entiibasyona
ve LMA takilmasma bagl kardiovaskiiler cevaplar LMA grubunda istatistiksel olarak
anlamsiz iken ETT grubunda anlamli olarak saptanmis, LMA uygulamast ETT ye gore
hastalarda daha iyi kardiyovaskiiler stabilite saglamakta oldugu sonucuna varilmistir. Biz de
calismamizda preoperatif ve LMA takildiktan sonraki ve postoperatif 20. dakikadaki kan
basinct ve nabiz degerlerinde, LMA’nin 40 cm H;O basincinda sisirildigi grup 2’nin
LMA’nin takildigi 1. dakika icindeki OKB degeri hari¢ istatiksel olarak anlamli fark
bulamadik bu degerin klinik 6neme sahip olmadigini diisiinmekteyiz (40).

Alfentanil-propofol indiiksiyonuna eklenen diisiik doz mivakuryumun &nerilen
sinirlarda sisirilerek yerlestirilen LMA’nin postoperatif laringofaringeal yakinmalar {izerine
etkisinin degerlendirildigi bir ¢alismada, mivakuryumun LMA yerlestirilmesi i¢in daha iyi
sartlar saglarken, postoperatif bogaz agris1 ve yutma giicliigii insidansin1 anlamli olarak
azaltigi saptanmistir. Bogaz agrist ve Yyutma gi¢ligii insidansindaki bu azalmanin,
mivakuryum grubunda LMA yerlestirme kolayliginin artmasi ile travma, ikinma ve deneme
sayisinin azalmasima bagli oldugu diisiiniilmiistiir. Plasebo grubunda yiiksek oranda LMA
kafinda kan goriilmesi de major travmanin gostergesi olarak degerlendirilmistir. Bizim
calismamizda sadece 1 vakada kan bulasi olmustur, bununda istatistiksel anlami1 yoktur (41).
Calismamizda operasyon siiresi ¢ok kisa oldugu i¢in kas gevseticisi protokole eklenmemistir.
Bunun disinda kullanilan ilaglar bu ¢alisma ile olduk¢a benzerdir.

Bu calismada plasebo grubunda bogaz agrisi % 60, yutma gicligi % 50 iken
mivakuryum grubunda bogaz agrist % 32, yutma gii¢liigii % 18 oranlarinda bildirilmistir.
Bizim c¢alismamizda ise tim hastalarda bogaz agrisi % 18,3 orami ile bu calismada

mivakuryum grubu i¢in bildirilen degerden daha diisiiktiir. ilk seferde LMA yerlestirme orani
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plasebo grubunda %54 ile ¢ok diisiik olarak bildirilmistir. Bizim calismamizda ilk seferde
yerlestirme oran1 %78 olarak saptanmistir. Postoperatif bogaz agrisi i¢in 6nemli faktorlerden
birisi yerlestirme deneme sayis1 oldugundan bu gruptaki % 60 gibi yliksek orandaki agr1 buna
baglanabilir. Bizim calismamizdaki deneme sayisinin azligi agisindan kisisel deneyimin
o6nemli oldugunu diisiiniiyoruz. Bu calismada kaf basinct olglimii yapilmamis olup iiretici
Onerilerine uygun sisirildiginden yaklasik 60 cmH,O basing saglandigi sdylenmektedir.
Siirekli basing 6l¢timii yapilsa basinglar ve postoperatif komplikasyonlar arasinda daha iyi bir
yorum yapilabilecegini diisiiniiyoruz. Ayrica bu c¢alismada premedikasyon yapilmamis
olmasi, operasyon siiresi hakkinda yeterli bilgi verilmemesi nedeniyle bu kadar yiiksek bogaz
agrisinin kas gevsemesinden baska faktorlere dayali olabilecegi diisiiniilmektedir.
Indiiksiyonda kullanilan propofol veya tiyopentalin postoperatif faringeal morbiditeye
etkisinin karsilagtirildigi bir ¢alismada 340 hasta alinmis (42). Prospektif randomize bu
calismaya ASA [I-lll grubundan 18-71 yas araliginda elektif ortopedi, jinekolojik,
genitoiiriner, oftalmik cerrahi gecirecekler alimus. indiiksiyonda bir gruba 2 mg/kg propofol
diger gruba ise 5 mg/kg tiyopental kullanilmis, postoperatif 2, 12, 24. saatlerde bogaz agrisi,
ses kisikligi, yutma giicligii varligi var veya yok seklinde degerlendirilmis, propofol
kullanilan grupta postoperatif kusma, yutma giicliigii, bogaz agris1 tiyopental kullanilan gruba
gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha az oldugu bulunmus. Operasyon siiresi propofol
grubunda 1,8+ 1 saat ile tiyopental grubunda ise 1,7+0,8 saat arasinda degismis. Kaf
basinglart ise propofol grubunda 68+ 29 c¢cmH,O ile tiyopental grubunda 73+28,4 cmH,0O
arasinda degismis. Bizim c¢aligmamizda da her iki grupta propofol kullandigimizdan ve

onerilen kaf basin¢larini asmadigimizdan dolay: postoperatif sikayetleri her iki grupta benzer
bulduk.
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SONUC VE ONERILER

Trakeal entiibasyon bircok genel anestezi uygulamasi i¢in gerekli bir girisimdir.
Trakeanin entiibe edilmesinde standart laringoskopi siklikla kullanilmakla birlikte birgok
istenmeyen hemodinamik etkileri beraberinde getirdigi gibi postoperatif donemde
faringolaringeal morbiditeyi arttirmaktadir. Bu sikintilar1 azaltma girisimleri aragtirmacilari
alternatif yontemlere yonlendirmistir. Laringeal maske, trakeal entiibasyonla yiiz maskesi
arasinda yer alan ¢ok degerli bir hava yolu saglama secenegidir. Laringeal maskenin uygun
vakalarda dogru sekilde kullanilmas1 hasta ve uygulayici lehine bir¢ok avantaja sahiptir.

Kisa siireli operasyon olan kiiretajlarda kullandigimiz LMA’nin kafinin 40 cmH,0 ve
60 cmH,0 basinglarinda sisirilerek kullanilmasinda intraoperatif hemodinami ve postoperatif
bogaz agrisi, kulak agrisi, ses kisikligi, yutma gii¢liigii, kanama, bulanti, kusma agisindan fark
goriilmemistir. Kaf basinglar1 devamli olarak oOlciilmistiir. Calismalarda kaf basing ve
voliimlerindeki yiiksekliklerle postoperatif sikayetlerde artma arasinda iliski oldugu kesin
olarak ortaya konulamamasina karsin biz LMA uygulamalarinda kafin 6nerilen araliklarda

sisirilmesi gerektigi ve kaf basinglarinin dl¢iilmesinin faydali olabilecegi kanisindayiz.
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OZET

KURETAJLARDA LARENGEAL MASKENIN FARKLI KAF BASINCLARINDA
KULLANIMININ INTRAOPERATIF HEMODINAMI VE POSTOPERATIF
MORBIDITE UZERINE ETKILERI

Amac: Bu calismada kisa siireli operasyon olan kiiretajlarda kullandigimiz LMA’nin
kafinin 40 cmH>0 ve 60 cmH,0O basinglarinda sisirilmesinin intraoperatif hemodinami ve
postoperatif bogaz agrisi, kulak agrisi, ses kisikligi, yutma giicliigli, kanama, bulanti,
kusma acgisindan farklarinin karsilastirilmasi amaglanmaistir.

Yontem ve Gerec: Calisma prospektif randomize olarak diizenlendi. Genel anestezi altinda
elektif kiiretaj operasyon gecirecek ASA I-ll olan 14-70 yas arast 60 kadin olgu 2 gruba
ayrildi. Grup I (n=30) LMA kafi 60 cmH,0, Grup II (n=30) LMA kafi 40 cmH;0 basincina
kadar sisirildi.

Preoperatif kalp hizi, sistolik, diyastolik ve ortalama kan basinci, SpO,, bazal degerleri
intraoperatif kalp hizi, sistolik, diyastolik ve ortalama kan basinci, SpO; ve End-tidal CO,,
Larengeal Maske kaf basincit degerleri (LMA uygulama sonrast 1, 5, 10, 15 ve 20.
dakikalarda) kaydedildi. Postoperatif 20. dakikada kalp hizi, sistolik, diyastolik ve ortalama
kan basinci, SpO; degerleri kaydedildi. Preoperatif ve postoperatif 20’inci dakikada bogaz
agrisi, kulak agrisi, ses kisikligi, yutma giigliigii, kanama, bulant1 ve kusma kaydedildi.
Bulgular:

Hastalarin demografik ozelliklerine gore dagilimlari, operasyon siireleri ve LMA deneme
siiresi acisindan gruplar arasinda fark saptanmamustir. Intraoperatif hemodinami ve
postoperatif bogaz agrisi, kulak agrisi, ses kisikligi, yutma gii¢liigli, kanama, bulanti,
kusma agisindan gruplar arasinda fark goriilmemistir.

Sonug: Kisa siireli operasyon olan kiiretajlarda kullandigimiz LM A nin kafinin 40 cmH,0
ve 60 cmH,O basinglarinda sisirilerek kullanilmasinda intraoperatif hemodinami ve
postoperatif bogaz agrisi, kulak agrisi, ses kisikligi, yutma gii¢liigli, kanama, bulanti,
kusma acisindan fark goriilmemistir kaf basinglar1 devamli olarak o6l¢iilmiistiir,
kullandigimiz kaf basinglar1 giivenle kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Larengeal Maske, kaf basinci, postoperatif morbidite, intraoperatif
hemodinami.

Tletisim adresi: drsahinali@ yahoo.com
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SUMMARY

THE EFFECT of THE USAGE of LARYNGEAL MASK with DIFFERENT CUFF
PRESSURES on INTRAOPERATIVE HEMODYNAMY and POSTOPERATIVE
MORBIDITY in CURETTAGES

Objective: This study was aimed to investigate and compare the effect of the inflation of
LMA cuff to pressures of 40 cmH,O and 60 cmH,O on intraoperative hemodynamy and
postoperative sore throat, earache, dysphonia, dysphagia, bleeding, nausea, vomitting during
curettages that are short-duration operations.

Methods: This is a prospective, randomized study. Sixty ASA I-11 female patients who would
undergo elective curettage under general anesthesia were randomized to two groups. The
LMA cuff was inflated to 60 cmH,0O in Group | (n=30) patients and 40 cmH,O in Group 1l
(n=30) patients.

Preoperative basal heart rate; systolic, diastolic and mean blood pressures, SpO, values,
intraoperative heart rate, systolic, diastolic and mean blood pressure, SpO, and end-tidal CO,
values, laryngeal mask cuff pressure (following the LMA application at 1%, 5%, 10", 15" and
20™ minutes) values were all recorded. Also, heart rate, systolic, diastolic and mean blood
pressure, SpO, values at the 20™ minute of postoperative period were recorded. Sore throat,
earache, dysphonia, dysphagia, bleeding, nausea, vomitting at the 20™ minute of preoperative
and postoperative periods were recorded.

Results: There were no differences between the two groups with respect to demographic
characteristics of the patients, duration of operations and LMA trying periods. Also there were
no differences between the two groups concerning the intraoperative hemodynamy and
postoperative sore throat, earache, dysphonia, dysphagia, bleeding, nausea, vomitting.
Conclusion: Inflation of LMA cuff to 40 cmH,0O and 60 cmH,O during curettages which are
short-duration operations, did not make any differences concerning the intraoperative
hemodynamy and postoperative sore throat, earache, dysphonia, dysphagia, bleeding, nausea,
vomitting. Cuff pressures were measured continuously. Cuff pressures that we used can be
used safely.

Key Words: Laryngeal Mask, cuff pressure, postoperative morbidity, intaoperative
hemodynamy

Contact Adress: drsahinali@yahoo.com
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