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OZET

Genel anestezi uygulamalari sirasinda hava yolu guvenliginin
saglanmasi amaciyla gesitli araglar kullanilmaktadir. Fleksibl laringeal maske
(FLMA) bas ve boyun cerrahisinde kullanilabilmesi, cerrahi sahadan
uzaklasirken yerinden kayma riskini minimalize edebilmesi gibi avantajlar
saglar. Bu g¢alismada sasilik cerrahisi planlanan pediyatrik hastalarda
endotrakeal entubasyon ile fleksibl laringeal maskenin postoperatif donemde
gorllebilen komplikasyonlar ve ajitasyon Uzerine etkilerinin karsilastiriimasi
amagclandi.

Calisma, Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalari
Degerlendirme Komisyonu'ndan onay alindiktan sonra, genel anestezi altinda
sasilik cerrahisi planlanan, American Society of Anesthesiologists (ASA) klinik
skoru I-1I, 0-16 yas araligindaki, toplam 50 hasta Gzerinde yapildi.

Grup ETT ’de (n=25) hastalara endotrakeal tip (ETT), grup FLMA'da
(n=25) ise fleksibl laringeal maske yerlestirildi. Olgularin demografik verileri,
operasyon 0Ozellikleri, hava yolu araclarini yerlestirme suireleri ve girisim sayilari,
hemodinamik ve solunumsal parametreler postoperatif dénemdeki
komplikasyonlar, postoperatif agri ve ajitasyon durumlari kaydedildi.

Yapilan Olgumlerde  demografik  veriler, operasyon 06zellikleri,
hemodinamik ve solunumsal parametreler her iki gruptada benzer bulundu
(p>0.05). FLMA’nin yerlestirme suresinin ETT vyerlestirme slresine gore
istatistiksel olarak anlamli derecede dislUk oldugu saptandi (p=0.02).
Postoperatif komplikasyonlardan ekstlibasyon sonrasi laringospazm goériime
orani ETT uygulanan grupta istatistiksel olarak anlamli derecede yuksekti
(p=0.037). Postoperatif 15.dakikada bogaz agrisi ETT uygulanan grupta
istatistiksel olarak anlamli derecede ylksek bulundu (p=0.003). Postoperatif
agri ve ajitasyon degerleri her iki grupta da benzer bulundu.

Sonug olarak Fleksibl laringeal maskenin endotrakeal entiibasyona gore
daha az postoperatif komplikasyona neden oldugunu, ancak daha anlamli
sonuglara ulasilabilmesi icin daha fazla sayida hasta ile calisma yapiimasi
gerektigi kanisina varildi.

Anahtar sozcilikler: Pediyatrik sasilik cerrahisi, endotrakeal tlp, fleksibl

laringeal maske, postoperatif ajitasyon



ABSTRACT

During general anesthesia practice, several instruments are used to
provide airway safety. Flexible laryngeal mask has advantages like to be
usefull in head and neck surgery, it gets away from surgery field and minimize
dislocation. In this study it is aimed to compare the effects of endotracheal
entubation and flexible laryngeal mask on the complications and agitations can
be seen in postoperative period.

This study is performed after Mersin University Medical Faculty Scientific
Research Committee’s approval in totally 50 elective strabismus surgery
patients who were between 0-16 ages and who had American Society of
Anesthesiologists (ASA) I-1I clinical score.

In group ETT (n=25) endotracheal tube were placed and in group FLMA

(n=25) flexible laryngeal mask were placed.
The demografic datas, operation properties, the duration of airway device
placements, attempt issues, hemodynamic and respiratory parameters,
postoperative complications, postoperative agitation and pain status of patients
were recorded.

In measurements demografic datas, operation properties, hemodynamic
and respiratory parameters were similar in both group(p>0.05). It is determined
that the duration of FLMA placement was significantly and statistically lower
than ETT placement duration (p=0.02). As a postoperative complication,
laryngospasm seen after extubation was significantly higher in ETT group than
FLMA group (p=0.037). bronchospasm was not seen in both group. Throat pain
seen postoperatively 15. minute was  statistically higher in ETT group
(p=0.003). Postoperative pain and agitation values were similar in each groups.
As a result it is concluded that FLMA provides less postoperative complications
than ETT however to get more meaningfull results it is needed studies with

more patient populations.

Keywords: Pediatric strabismus surgery, Endotracheal tube, Flexible laryngeal

mask, Postoperative agitation



GIRIS-AMAG

Genel anestezi uygulamalari esnasinda hava yolu guvenliginin
saglanmasi amaciyla ¢esgitli araclar kullaniimaktadir. Uygun olgularda guvenli ve
etkin bir hava yolu saglama yontemi olan laringeal maske, yuz maskesi ve
endotrakeal entiibasyona alternatif yeni bir yontemdir®.

Laringeal maskenin; yiz maskesine gore daha kolay ve guvenli bir hava
yolu saglamasi, uygulanmasi sirasinda c¢ogunlukla kas gevsemesi ve
laringoskop gerektirmemesi, yerlestiriimesinin kolay ve daha az travmatik olusu,
entibasyon ve ekstubasyon agsamalarinda hemodinamik stabilite saglamasi gibi
avantajlara sahip olmasi nedeniyle son yillarda klinik kullanimi artmaktadir®>*,

Standart laringeal maskenin bir modifikasyonu olan fleksibl laringeal
maske bas ve boyun cerrahisinde kullanilabilmesi, cerrahi sahadan
uzaklasirken yerinden kayma riskini minimalize edebilmesi gibi avantajlar
saglar®®.

Postoperatif ajitasyon; genel anesteziden derlenme sirasinda gozlenen,
anlamsiz ve istemsiz hareketler, huzursuzluk, aglama, bagirma, oryantasyon
bozuklugu ve uyumsuzlukla karakterize bir durumdur’.

Postoperatif ajitasyona etki eden pek ¢ok faktér bulunmaktadir. Ozellikle
pediyatrik yas grubu hastalar, postoperatif erken dénemde goérilen agri (cerrahi
alan ve bogaz agrisi)®, laringospazm, bulanti-kusma® postoperatif ajitasyonu
tetikleyen baslica parametrelerdir.

Calisma; olgularin codunlukla pediyatrik yas grubunda olmalari®,
postoperatif agri*', okiilogastrik reflekse bagli olarak bulanti-kusma®?,
ekstiibasyon sonrasi laringospazm goérilme sikh§inin  yiiksek olmasi**
nedeniyle pediyatrik sasilik cerrahisinde planlanmistir.

Bu calismada, sasilik cerrahisi planlanan pediyatrik hastalarda
endotrakeal entibasyon ile fleksibl laringeal maskenin postoperatif donemde
gorllebilen komplikasyonlar ve ajitasyon Uzerine etkilerinin karsilastiriimasi

amaclandi.



GENEL BILGILER

Sasihik

Herhangi bir bakig yonunde iki gozun gorme eksenlerinin paralel
olmamasi durumuna sasilik denir. Toplumda %2-4 siklikta rastlanir. Sasihgin
nedeni bilinmemekle birlikte basta genetik olmak Gzere pek ¢ok faktorin etkili
oldugu dusunulmektedir. Her iki gézin bir arada galismasinin saglanabilmesi
(binokuler gérme) ve ambliyopi gelismemesi igin, ge¢ kalinmadan sasiligin en
erken dénemde teshis ve tedavi edilmesi gerekir'®. Kayan gézlerin paralelliginin
saglanmasi binokuler gorme fonksiyonu igin gerektigi kadar, kozmetik ve
psikolojik nedenlerden dolayida gereklidir.

Sasilik cerrahisi en yaygin pediyatrik oftalmik cerrahi prosedirdiirt,
Cocuklarda sasilik cerrahisi igin hareketsiz bir ortam ihtiyacindan dolayi, genel
anestezi siklikla tercih edilir'?,

Pek c¢ok okuler cerrahi girisimde oldugu gibi sasilik cerrahilerinde de
‘gunubirlik anestezi” olarak da isimlendirilen, hastanede vyatarak takibi
gerektirmeyecek ve cerrahiden kisa sure sonra hastanin eve gonderilebilmesini
saglayan anestezik yonetim kullanilmaktadir'.

Sasiliklarin Siniflandiriimasi

Sasiliklar 3 sinifta toplanabilir: Muayenede gortntiusine gore;

a. Latent / gizli sasilhiklar: Fizyon mekanizmasi yardimiyla kontrol
edebildigimiz ancak muayene ydntemleriyle ortaya cikarilabilen kaymalardir.
Bunlara “-foryalar” da denir. Kaymanin yénune gore dis, ig, yukari, asagi diye
kisimlara ayrilir.

b. Manifest / belirgin sasiliklar: Fizyon mekanizmasiyla kontrol

“®

edemedigimiz belirgin kaymalardir. Bunlara “- tropyalar’ da denir.

Sasiliklari ayrica kayma yonune gore;

Eso (i¢)-forya / tropya

Hiper (yukari)- forya /tropya

Ekzo (dis)- forya / tropya

Hipo (asagi) -forya / tropya

Kayma Derecesine gore;

a. Konkomitant / non — paralitik sasiliklar: Ekstraokuler adelelerde

paralizi yoktur. Kayma derecesi butun bakig istikametlerinde esittir. Hastalarda



anormal bas pozisyonu, diplopi ve konfluzyon gibi bozukluklara az rastlanir.
Saglam go6zle fiksasyon yaptigimizda olgtugumuz kayma derecesi (primer
kayma) hasta gozle fiksasyon yaptigimiz zamanki kayma derecesine (sekonder
kayma) esittir.

b. Paralitik sasihiklar: Paralitik kaymalar g6z kaslarini innerve eden
kranial sinir felclerine bagh olarak meydana gelir. Dogumsal olabildigi gibi,
genellikle kazanilmisg nedenlere bagh ortaya ¢ikar. Paralitik sasiliklarin en sik
nedenleri: konjenital, travma, inflamasyon, vaskuler ve kan hastaliklari,

metabolik bozukluklar, timérler, kas hastaliklari, demyelinizan hastaliklardir *°.

Sasilikta Tedavi

Sasiligin tedavisinde amaglar; gorme keskinliginin artiriimasi, binokuler
goérmenin restorasyonu, varsa anormal bas pozisyonunun ve diplopinin
dizeltiimesi, mumklinse serbest gdz hareketlerinin saglanmasi ve kozmetik
yakinmalarin duzeltilmesidir. Tedavinin sekli hastanin muayene bulgulari ve
yakinmalari bir arada degderlendirilerek belirlenir. Once tesbit edilmisse neden
ortadan kaldiriimahdir.

Sasilik hastalarinda karsilasilan en dnemli sorun gérme tembelligidir. 6
yasindan dnce saptanip tedavi edilmeli, dizelse bile tedaviye 11 yasina kadar
devam edilmelidir. Bu tip hastalarin okul éncesi déonemde erkenden tespit
edilerek uygun sekilde tedavileri gerekmektedir. Yoksa ileri donemlerde gérme
tembelligine bagli olarak binokller gorme gelisemeyecedinden is bulma ve
meslek sec¢iminde sorunlarla karsilasiimaktadir.

Kayma derecesine bagl olarak genellikle kiiglik agili kaymalarda kayma
derecesinin yarisi degerinde iki adet prizma taban, kaymanin aksi istikamette
olacak sekilde gozler 6nine yerlestirilir.

Sasilikta Cerrahi Tedavi: Cerrahi tedavideki amag¢ kaymanin
diuzeltiimesidir. Cerrahi tedavide c¢cok calisan kas zayiflatilir, az calisan kas
kuvvetlendirilir. Cerrahi prosedir; konjuktiva ve tenon fasiyasina insizyon
yapmak, kaslari dogru pozisyona getirmek ve insersiyon noktalarini agiga
cikarmaktan olugsur. Bu sayede binokuler tek gorme saglanmaya, ayni zamanda

kozmetik acidan iyi bir gériiniim elde edilmeye calisilir'.



Pediyatrik Anestezi

Genel anestezi sirasinda hava yolunun degerlendiriimesi ve dogru
yonetilmesi anestezistlerin  sorumlulugundadir. Hava yolu anatomisinin
anestezist tarafindan iyi bilinmesi ile emniyetli ve etkin anestezi teknikleri daha
iyi uygulanabilir'®.

Anatomik farkliliklar nedeniyle pediyatrik hastalarda hava yolu idamesi
erigkinlere nazaran daha zor olabilir ve daha fazla deneyim gerektirir.
Yenidoganlar (0-1 ay), infantlar (1-12 ay), yurume c¢agindaki ¢ocuklar (1-3
yas), ve kuguk cocuklarin (4-12 yas) anestezik gereksinimleri ve uygulamalari
farkhidir'’.

Solunum sistemi: Dogumda alveoller erigkinin %10'u kadardir.
Akcigerler 6-8 yasina dek buyumelerini surdurur. Cocuklarda alveoller kiiguk ve
az sayida oldugu icin akciger kompliyansi dusuktur. Gogus kafesi, erigkindeki
onden arkaya basik eliptik sekilden farkli olarak kutu seklindedir. Bu sekil
kostalarin kova sapi seklindeki hareketini sinirlamaktadir. Kostalarin hentz
kemiklesmemis olmasi, interkostal ve diyafragmatik kaslarin zayif olmasi nedeni
ile gégus duvari kompliyansi fazla, ventilasyon etkinligi zayiftir. Fonksiyonel
reziduel kapasite duslk, kapanma volumu yUksektir.

Bu 6zelliklerden dolayi ¢ocuklarda ventilasyon artigl, tidal volum artisi ile
degil solunum sayisini artirarak saglanmaktadir. Erigkinin 2 kati olan oksijen
tUketimini karsilamak icin solunum hizli ve alveolar ventilasyon erigkinin 2
katidir.

Cocuklarda hava yoluna ait bazi 6zellikler, bu yas grubunda hava
yolunda giicliiklere neden olabilmektedir'®.

Pediyatrik Hava Yolu Ozellikleri

* Dil oral kaviteye oranla daha genistir ve hava yolunu tikayarak
laringoskopiyi zorlastirir.

* BlyUk adenoid ve tonsiller kiigliik hastalarda obstrtiksiyonu artirirlar.

* Larinks 6nde, yukarida ve huni seklindedir. Vokal kordlarin dnde olmasi
endotrakeal tup yerlestiriimesini guglestirir, glottisi gormek ig¢in ¢ogunlukla
krikoid basi gerekir.

* [nfantlarin epiglotlari uzun, U seklinde disa cikintili ve laringeal giris

uzerinde acilidir, erigkin epiglotu ise genistir ve aksi trakeaya paraleldir. Bu
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Ozellikler nedeniyle infantlarin laringoskopisinde diz bleydler kullaniimasi egri
bleydlere gore daha kullanighdir.

* Glottis erigkinde C5, prematiure bebeklerde C3, yenidoganlarda C3 ve
C4’de yer alir. Hava yolunun en dar noktasi erigkinlerde glottis iken 5 yasindan
daha kucguk ¢ocuklarda krikoid kikirdak hizasindadir.

* Yenidogan ve sut cocuklari oransal olarak daha genis oksiputa
sahiptirler. Dar nazal pasaj, uzun epiglottis, kisa trakea ve boyun infantlarin
solunumda nazofarengeal yolu kullanmalarina neden olur. Belirgin oksiput
nedeniyle entibasyon icin gereken optimum pozisyon saglanamayabilir.
Omuzlarin havlularla hafifce kaldiriimasi, basin ortasi delik yuvarlak bir yastik
igine yerlestirilmesi ile entiibasyon igin en uygun pozisyon saglanabilir'®,

* Maske ventilasyonu sirasinda submandibular yumusak dokulara
kompresyondan kaciniimahdir'®.

Kardiyovaskiler sistem: Yenidogan ve infantlarda atim hacmi, sol
ventriktlin iyi gelismemis ve duslik kompliyansli olmasi nedeniyle goéreceli
olarak sabittir. Bu nedenle kalp debisi kalp hizina baglidir. Bazal kalp hizi
eriskinden daha yuksek oldugu halde parasempatik sinir sisteminin aktivasyonu,
anesteziklerin asiri dozu veya hipoksi, bradikardiye ve kalp debisinde 6nemli
azalmalara sebep olabilir.

Sempatik sinir sistemi ve baroreseptdr refleksler gelismemistir. Damar
sisteminin hipovolemiye vazokonstriksiyon ile yanit verme yetenedi daha
zayiftir. Bu nedenle cocuklarda intravaskiler sivi kaybi kendini tasikardisiz
hipotansiyon ile gosterir. lyi gelismemis kalp volatil anesteziklerin kalsiyum
kanal bloke edici etkilerine ve opioidlerin olusturdugu bradikardiye daha
hassastir.

Metabolizma ve 1s1 regulasyonu: Pediyatrik hastalar kilogram basina
erigkinlerden daha genis vucut yuzey alanina sahiptirler. Metabolizma ve iliskili
parametreler (oksijen tuketimi, CO2 Uretimi, kalp debisi ve alveolar ventilasyon),
agirliktan ¢ok vicut ylzey alani ile ilgilidir. Hipotermi; anesteziden ge¢ uyanma,
solunum depresyonu, pulmoner resistans artisi ve ilacin dedismesine yol acan
onemli bir sorundur.

Farmakolojik farkhliklar: Pediyatrik ilag dozlari tipik olarak kilogram
basina onerilere dayanir. Bununla birlikte agirlik; orantisiz sekilde daha genis

olan pediyatrik intravaskuler ve ekstra selller sivi kompartmanlarini, hepatik
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biyotransformasyon yolaklarinin gelismemis olmasini, yuksek organ kan
akimini, duisuk proteine baglanma veya yuksek metabolizma hizini hesaba
katmaz. Bu degiskenler bireysel temelde degderlendiriimelidir'®.

Endotrakeal Entiibasyon ve LMA Uygulamalari

Endotrakeal Entlibasyon

Endotrakeal entubasyon solunum yolunu guvenlik altina almak veya
solunumu kontrol etmek amaciyla trakea igine bir tup yerlestiriimesidir.
Dispnede orotrakeal entiibasyonu ilk tanimlayanin ibni Sina (980-1037) oldugu
belirtiimektedir. Daha sonra, 1543’te Vesalius tarafindan hayvanda, 1792°de
Curry tarafindan insanda taktil ydontemle entubasyon yapilmistir. Bir laringoskop
yardimi ile entubasyon ilk kez Kirstein (1895) tarafindan ve anestezi vermek
amaci ile de Magill (1920) tarafindan yapilmigtir.

Laringoskopinin gelismesi ve entubasyona yardimci olarak kullaniimasi
entlbasyonu yayginlastirmistir. Laringoskoplar, endotrakeal tlpler ve diger
aygitlarin gelismesi, kas gevseticilerin anestezide kullanimi, bu alanda
ginimize dek slren bir gelismeyi baslatmis ve endotrakeal anestezi
vazgecilmez bir anestezi yontemi haline gelmistir.

Entlbasyon islemi; hava yolunun agik tutulmasi, havayolu ve solunumun
kontrol edilebilmesi, solunum eforunun azalmasi, aspirasyonun Onlenmesi,
anestezistin ve diger aygitlarin sahadan uzaklagsmasi ile cerrahi rahatlik
saglanmasi, herhangi bir sorun oldugunda resusitasyon kolayligi ve Olu bosgluk
volimU azalmasi gibi faydalar saglarken, islemin zaman almasi ve 06zellikle
guclik ciktiginda 6zel beceri gerektirmesi, daha derin anestezi gerektirmesi ve
bazi komlikasyonlara neden olabilmesi gibi sakincalar tagimaktadir.

Entiibasyon endikasyonlari

e Bas-boyun ameliyatlari, hava yolunun cerrahi ekiple paylasiilmasi ve
anestezistin hava yoluna uzak kalmasi gereken durumlar.

e Kas gevsetici veriimesi ve yapay solunum uygulanmasi gereken
durumlar.

¢ Hava yolunun kontroluinu gugclestiren pozisyonlarda yapilacak girisimler.

e Torasik ve abdominal girigsimler.

e Refleks laringospazm gelisebilecek, sistoskopi, hemorroidektomi gibi

girigsimler.
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e Mide igerigi, kan, mukus veya sekresyon aspirasyonu riski olan hastalar.

e Hipotermik ve hipotansif yontemlerin uygulandigi girigsimler.

e Genel durumu duskin hastalar.

e Maske ile ventilasyonda anatomik nedenle veya girisimin uzunlugu
nedeniyle guclik olabilecek hastalar.

e Havayoluna digaridan basi yapan olugsumlar, vokal kord paralizisi, bu
bdlgedeki olusumlar.

Anestezi uygulamasi diginda endikasyonlar;

e ilag zehirlenmeleri, sinir kas hastaliklari, kardiyak arrest veya kafa
travmali, bilinci kapali hastalarda hava yolunu acik tutmak,
aspirasyondan korumak.

e Havayolu obstriksiyonuna neden olan durumlar (yabanci cisim, timor,
enfeksiyon, laringospazm, iki tarafli vokal kord paralizisi).

e Trakeobronsial tuvalet (sinir-kas hastaliklari, yelken gogdus, larenks
travmasi, pndmoni, solunum yetmezIigi).

e Yapay solunum gerektiren durumlar.

Entiibasyonda Kullanilan Ara¢ ve Geregler

Laringoskoplar: Direk laringoskopi amaci ile kullanilan laringoskoplar bir
sap (handle) ve bleyd’den meydana gelmektedir. Uglarinda pil, elektrik veya
fiberoptik 151k kaynagi ile aydinlanan bir ampul bulunur. Laringoskoplar, bleydin
sekli (diz, egri), sapa takiima mekanizmasi (vidali, ¢engel seklinde), isik
kaynagi (pilli, fiberoptik), kullanildiklari hasta grubuna (eriskin, infant) gore
tiplere ayriimaktadir.

Duz bleyd’li laringoskoplar genellikle “magill”, egri bleyd’li olanlar da
“‘macintosh” tipi olarak bilinir. Erigkinlerde, aksine bir endikasyon yoksa
genellikle egri bleyd’li, kiiglik cocuk ve bebeklerde ise diiz bleyd’li laringoskoplar
tercih edilmektedir.

Endotrakeal tupler: Sentetik mineralli kauguk, polietilen veya polivinil
klorid gibi maddelerden yapilir; yapim sirasinda bir kisminin duvari igine tupun
kirllmasini onlemek igin spiral seklinde naylon veya metal tel yerlestirilir.
Balonlu, balonsuz; nazal, oral; saydam veya opak; u¢ acikhginin egimi, yona,
buraya yakin delik mevcudiyetine goére farkli modellerde olabilirler. Ayrica

bebeklerde kullanilan balonsuz, ucu giderek daralan bebek tupleri,
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endobrongiyal entubasyon igin tek veya c¢ift lGmenli endobronsiyal tupler,
lazerden tutusmayan tiipler ve jet ventilasyona uygun tiipler de mevcuttur?®.
Entibasyon islemi: Entibasyon islemine baslamadan 6nce bu islem
icin gerekli malzemenin hazir ve galisir durumda oldugundan emin olunmasi
gerekir. Hasta entibasyon yontemi ve gugluk olasiligi yéninden
degerlendirilmelidir. Aksi bir endikasyon yoksa entubasyon isleminin rutin sekli;
genel anestezi altinda ve tercihen kas gevsemesi saglandiktan sonra, oral yolla
ve laringoskopi ile glottisin gorulerek, tupln trakea icine yerlestiriimesidir.
Yeterli anestezi ve gevseme saglandiginda, hastanin boynu hafif
fleksiyona, bagida ekstansiyona getirilerek, agiz-farenks-larinks hattinin
dizlesmesi saglanir. Laringoskop agzin sag tarafindan dili sola itecek sekilde,
agiz icine sokulur ve vallekulaya kadar itildikten sonra, yukariya ve 6ne dogru
kaldiriir. Bu sekilde epiglot ve agdiz tabanindaki yapilar gortis alanindan
uzaklastirilmis olur. Bu islemin nazik bir sekilde yapiimasi, Ozellikle diseti ve
dislere yuklenilmemesi, ust dislerin kaldirag hareketi saglamak Uzere
kullaniilmamasi, dudagin diglerle bleyd arasina sikismamasina 06zen
gOsterilmesi gerekir. Bu sirada bir yardimcinin tiroid kikirdak Gzerine hafif¢e
basmasi glottisin goértlmesini kolaylastirabilir. Uygun boydaki tip glottisten
gegirilerek, trakea igine yerlestirilir. DUz bleyd’li bir laringoskop kullaniliyorsa,

epiglot goriildiikten sonra, bleyd epiglotu da altina alacak sekilde ilerletilir.

A B
Sekil 1. A: Egri kasikh laringoskop kullanimi B: Diiz kasikli laringoskop kullanimi®
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Endotrakeal tupun yerinin dogrulanmasi: Endotrakeal tipun ucunun
trakea iginde ve balonun da kordlar altinda bulunmasi gerekir. En 6nemlisi
entibasyon sirasinda tupun trakea icine girdiginin ve yeteri kadar ilerlediginin
gorulmesidir.

Gerek gogsun, gerekse epigastriumun gozlenerek, her iki akcigerin
havalandigi ve epigastriumda distansiyon olmadiginin gorulmesi, dinlemekle
orta aksiller hat Uzerinde her iki akcigerin esit havalandiginin belirlenmesi,
manuel ventilasyon sirasinda, akcigerlerin bir direngle karsilasilmadan
havalandirilabilmesi, kuskulu durumlarda, ozellikle sisman hastalarda,
epigastriyumun dinlenmesi, laringoskopinin tekrarlanmasi ve tupun trakea
icinde oldugunun goérulmesi tapdn yerinin  dogrulanmasinda kullanilan
yontemlerdir.

Bir kapnografla, ekspiryum sonu karbondioksit miktarinin izlenmesi
mevcut en giivenilir ve en erken uyari veren yéntemdir®.

Entlibasyonun Fizyolojik Etkileri

Kardiyovaskiler sistem: Yuzeyel genel anestezi altinda yapilan trakeal
entlbasyonda, laringoskopi ve tuplin trakea igine yerlestiriimesi sirasinda
tasikardi ve kan basincinda yulkselme olur. Kalp hizi ve kan basincindaki
degisiklikler; laringoskopi ile baglar, 1-2 dk iginde maksimuma ulasir ve 5 dk
sonra laringoskopi 6ncesi degerlere iner. Laringoskopi ve entubasyona alinan
kardiyovaskuler yanit, bu islem sirasinda laringeal ve trakeal dokularin
uyarilmasinin, sempatik ve sempatoadrenal aktivitede yaptigi refleks bir artis
sonucu ortaya cikmaktadir®®?,

Solunum sistemi: Hipoventilasyon, apne, obstriksiyon, solunum
kaslarinda spazm gibi nedenlerle ve iglemin sluresine gore, degisik derecelerde
hipoksi ve hiperkapni gelisebilir. Laringoskopi ve entlibasyon sirasinda PCO,‘de
yukselme olmaktadir. Ancak bu normal ve preoksijenasyon sirasinda
hiperventile edilmis kiside sorun olmaz.

intrakranial basing: Laringoskopi ve entiibasyon islemi intrakranial
basinci artirir.

intraokiiler basing: Laringoskopi ve entiibasyon sirasinda 6ksiirme,
Ikinma ve solunum yolu obstriksiyonunun neden oldugu vendz basing artisi,

suksinilkolin kullanimi, hipoksi ve hiperkapni intraokuler basinci artirir.
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Sindirim sistemi: Balonlu bir endotrakeal tip mide icerigi aspirasyonu
riskini ortadan kaldirirken, entibasyon igleminin kendisi veya bu sirada
kullanilan ilaclar aspirasyon riskini artirir?>2.

Endotrakeal Entlibasyon Komplikasyonlari

Entiibasyon yapilirken; Direk travma, servikal vertebra kirik ¢ikigi, goze
travma, mediastinal amfizem, retrofaringeal abse ve travma, gastrik igcerik ve
yabanci cisim aspirasyonu, tupun Ozefagusa girmesi, tupun yanlis
yerlestiriimesi, ¢cenede subluksasyon.

Entibasyon siresince; TlUpln daralmasi veya tikanmasi, hastayi
rahatsiz etmesi, trakea veya brons rupturu, mide igerigi aspirasyonu, tupun yer
degistirmesi, yumusak dokuda; dulserasyon, kanama, odem, enfeksiyon,
beslenme guglugu, tipun tutusmasi.

Ekstlibasyon sirasinda; Ekstibasyon gucligu, glottik hasar, trakeal
kollaps, havayolu obstriksiyonu, bronkospazm, gastrik ve yabanci cisim
aspirasyonu.

Postoperatif erken donemde; Bogaz agrisi, krup, enfeksiyon, vokal
kord paralizisi, lingual sinir hasari.

Postoperatif ge¢ donemde; Laringeal Ulser ve granilom, laringotrakeal
membran ve veb, laringeal fibrozis, trakeal fibrozis ve stenoz, trakeal dilatasyon,
burun deliginde daralma, disfaji*®.

Laringeal Maske (LMA-Laringeal Mask Airway)

Laringeal maske ylz maskesine kiyasla daha konforlu ve endotrakeal
entlbasyondan daha az invaziv olabilecek alternatif bir havayolu aygitinin
gelistiriimesini amaglayan arastirma projesi sonucunda, 1983 yilinda Archie J. I.
Brain tarafindan tanimlanmistir. Supraglottik havayolu aygitlarinin prototipi olan
LMA’nin kesfi modern anestezi uygulamalarinda devrim niteliginde énemli bir
dénim noktasi olmustur. Brain 1983’de 23 hasta lzerinde basariyla yaptigi
calismalarini yayinlamistir. Bugiin kullanilan model 1988 de ingiltere’de
gelistiriimigtir. LMA ilk basta yliz maskesi ile ventilasyona bir alternatif olarak
gelistiriimekle birlikte daha sonralari geleneksel olarak trakeal entibasyonun
kullanildigi cerrahi girisimlerde de genis bir kullanim alani bulmusgtur.

GUnUmuzde genel anestezi altinda yapilan islemlerin  %30-60’1
supraglottik havayolu araclari ile gergeklestiriimektedir. 150 milyondan fazla

hastaya kullaniimakla birlikte dogrudan LMA kullanimina bagh bir 6lum
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bildirilmemistir. 1995 yilinda LMA, ASA tarafindan gelistirilen zor havayolu
algoritmasinda yer alarak, ventilasyon ve trakeal tup vyerlestirmeyi
kolaylagstirmak uUzere kullaniimaya baslanmigtir. Avrupa ResuUsitasyon
Konseyinin ileri yagsam destegi algoritmasinda LMA, entibasyon yapilamayan
vakalarda veya yapamayan kigiler tarafindan alternatif bir havayolu gereci
olarak énerilmektedir?.

Laringeal maske, spontan ventilasyon ve dusuk basingli kontrole ventilasyon
yaptirabilmek igin, larinksin surekliligini saglayan supraglottik mesafeye
yerlestirilen bir aparattir®’.

Laringeal maske, hipofarenksin sekline uygun ve larinksi kapatan
minyatur bir silikon maske ve buna 30 derecelik agi ile birlesmis silikon bir
tupten olusur. Maskenin gevresinde sisirilebilir eliptik bir hava yastigi vardir.
Maskenin tabaninda bulunan tap acikliginin girisindeki longitudinal uzantilar
epiglotun obstriksiyonunu oOnler. Ayrica trakeal tuplerdekine benzer sekilde
hava yastigini sisirmek icin ince bir pilot tiplu ve hava yastigindaki basinci
kontrol edebilmek igin ki¢lk bir balonu vardir. Maske ile tup arasinda 30 derece
acl olmasi hem maskenin larinkse tam oturmasina hem de gereginde laringeal
maske icinden trakeal entlibasyona olanak saglamaktadir. Laringeal maskenin
gOvdesini olusturan tlp arka duvari boyunca siyah renkli radyoopak bir ¢izgi
vardir ve bu cizgi radyolojik kontrol amaciyla kullanilir?*,

Bu arag; yenidogan, bebek, kiguk ¢ocuk, buyuk ¢ocuk ve kuguk, normal
ve buyuk erigkin olmak Uzere 7 degisik boyda Uretilmigtir. Farkli hasta gruplari

icin cesitli boyutlarda larengeal maskeler mevcuttur®.
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Tablo 1. Laringeal Maske(LM) boyutlari®*

LMA No Hasta Agirligi Maksimum Kaf Volumu
1 Neonatal/infant: 5 kg 4 mi
1,5 infant: 5-10 kg 7 ml
2 infant/gocuk: 10-20 kg 10 mi
2,5 Gocuk: 20-30 kg 14 ml
3 Gocuk: 30-50 kg 20 ml
4 Erigkin: 50-70 kg 30 ml
5 Erigkin: 70-100 kg 40 mi
6 Erigkin:>100 kg 50 ml

Laringeal Maske Modelleri

* Standart laringeal maske

* Reinforced (Fleksibl) laringeal maske

* Fast track laringeal maske

* ProSeal laringeal maske

Reinforced laringeal maske, spiralli trakeal tlplere benzer sekilde kink
yapmayl Onlemek Uzere standart laringeal maskeye esnek metalik tlp
eklenmesiyle olusturulmus bir modifikasyondur. Bas-boyun, nérosirlrji ve agiz
cerrahisine yonelik anestezide kullanilabilir. Reinforced laringeal maske boylari
2 ile 4 numara arasinda degismektedir.

Fast track modeli ise Ilaringeal maske igcinden trakeal tup
yerlestirilebilmesi igin gelistirilmistir.

ProSeal laringeal maske, standart LMA’dan farkli olarak genis bir kaf ve
mide bosalmasi icin yollanabilecek sonda gecisi igerir. Bu versiyonda
yerlestirme igslemi daha zordur ve Uretici firma bunu kolaylastirmak igin, icine
sert bir parca ilave etmistir. Kafin i¢c kismindaki drenaj tlpu laringeal maskenin
uc kismindadir ve tupun ucunda parmaklik olmamasi halinde epiglottisin tupun
ucunu tikamasini engeller®-°.

Laringeal Maske Kullanim Oncesi Hazirlik: Laringeal maske steril
degildir. 134 dereceyi gegmeyen isida sterilize edilmektedir. Sterilizasyondan
once kafin 20 ml hava verilerek sisiriimesi ve daha sonra havasinin tamamen

bosaltimasi 6nemlidir. Kafin iginde hava kaldidi takdirde, otoklavda isi ile
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genlesme sonucu kafin yirtilmasi ya da plastik valfin filamasi olasiligi vardir.
Sterilizasyondan sonra kafin sekli degisebilir, bu nedenle her kullanimdan once
kaf, onerilen hacimden %50 fazla hava ile sisirilerek saglam ve duzgun sekilde
oldugu gorulmeli, sonra yeniden sondurulmelidir. Kafin tamamen sénduglne ve
distal kenarinda herhangi bir kivrim olugsmadigina dikkat edilmelidir. Temiz ve
dizgun bir yere koyarak parmakla ucuna bastirmak dizgun sondirmeye
yardimci olabilir. Maskede herhangi bir hasar, tup renginde degisme ya da tup
180 derece kivrildiginda katlanma oldugunun saptanmasi halinde, o laringeal
maske kullaniimamali ve atilmalidir. Sterilizasyon ve kullanim 6nerilerine
uyuldugu takdirde bir laringeal maske 40 kez yeniden kullanilabilir®*.

Laringeal Maskenin Yerlestirilmesi

LMA yerlestiriimesinde anestezi induksiyonu sirasinda temel ilke,
havayolu reflekslerini baskilayan yeterli anestezi derinliginin saglanmasidir.
Havayolu reflekslerinin dnlenmesi igin sedasyon amacgl premedikasyon,
opioidler, benzodiazepinler ve sistemik ya da topikal lidokain kullanimi da
dnerilmigtir. Inhalasyon indiksiyonu uygulandi§inda anestezinin yeterince
derinlesmesi saglanmalidir®®. Kas gevsetici kullanimi zorunlu degildir. Uyanik
hastalarda topikal anestezi ile de yerlestirilebilir. Deneyim kazanma slrecinde
preoksijenasyon yapilmasi énerilmektedir®*.

LMA’nin  yerlestiriimesinde  standart ve  modifiye  teknikler
kullaniimaktadir.

Standart Teknik: Hastanin vicut adirhidi icin énerilen boydaki laringeal
maskenin uygun olarak hazirlandigi, kafin tam ve dizgln olarak bosaltiimis
oldugu kontrol edilir. Laringeal maskenin arka ylzune kayganlastirici jel saruldr.
On yluze kayganlastirict o6zellikle sirilmemelidir; clnkii maske acikhgini
daraltma, inhale edilme ve buna bagh olarak 6ksurik gibi komplikasyonlara yol
acabilir.

Baskin olmayan el ile hastanin basini ekstansiyonda, boynu fleksiyonda
tutacak sekilde éne dogru itilir. Baskin elin 3. parmagiyla agiz acilir. islem
tamamlana kadar bu pozisyon korunur. Laringeal maske acgikh§lr éne bakacak
sekilde, tip ve maskenin birlesim yerine en yakin kismindan, bas ve isaret
parmaklariyla kalem tutar sekilde tutulur. Yerlestirme sirasinda isaret parmagi

agzin icine sokulacagindan eldiven giyilmesi onerilir.

19



Maske acikligr alt cene ve dile bakacak sekilde, sivri u¢ kismi hastanin
ust kesici diglerinin i¢ yuzeyi karsisindaki sert damaga dogru bastirilir ve
maskenin yassilasti§i izlenir. Isaret parmagi yardimiyla oral kaviteye dogru
itmeye ve sert damaga dogru bastirmaya es zamanh olarak devam edilir.
llerletme sirasinda maske yassiiginda bozulma, kafin kendi (izerinde
yuvarlanma ya da katlanma gorulurse geri gekip yeniden baglamak gerekir.

isaret parmagi ile sert ve yumusak damak U(zerinden kaydirarak
hipofarenkse dogru direncg hissedilene kadar itilir. Diren¢ hissedildiginde isaret
parmagi iceride ve diger parmaklar disaridayken 6n kolun hafif pronasyonuyla
maskeyi tam pozisyona yerlestirmek genellikle miumkindir. isaret parmagi
dikkatlice agzin i¢inden ¢ekilir, bu sirada maskenin pozisyonunun bozulmamasi
icin baskin olmayan elle tipin agiz diginda kalan bolumu tutulur ve hafifce
asaglya dogru bastirilir. Kaf onerilen miktarda hava ile tam olarak sisirilir.
Sisirme sirasinda 1,5 cm'ye kadar kuguk miktarda disa dogru bir kayma
hareketi normaldir. Laringeal maske solunum devresine baglanip ventilasyona
baglanir. Yeterli ventilasyon saglanamadigi zaman maske geri c¢ekilir ve

yerlestirme yeniden denenir®*?°.
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Sekil 2. Larengeal maskenin takilmasi®’

Modifiye Teknikler: 1. Lateral uygulama
2. Rotasyon
3. Portex kilavuz kullanimi
4. Kafin parsiyel sisirilerek ilerletiimesi
5. Kafin tam sisirilerek ilerletilmesi
6. Laringoskop kullanimi
Damag! yuksek olan hastalarda maskenin ucunu yandan ya da airway

gibi rotasyonla yerlestirmek daha kolay olabilir.

21



Standart teknik halen en yaygin kullanilan teknik olmakla birlikte, 6zellikle
kafin sisirildigi modifiye tekniklere ilgi giderek artmaktadir®* %,

Laringeal Maske Yerlegtirmede Sorunlar

1. Havayolu reaksiyonu: Anestezi yuzeyelse ya da yanlis yerlestirme
sonucu maskenin ucu vokal kordlarin Uzerine gelmisse Ikinma, 6gurme ya da
OksuUruk geligebilir. Laringeal maske hemen c¢ikarilmali ve anestezi
derinlegtiriimelidir.

2. Maskenin dilin gerisinden asagilya dogru kaymamasi: Boyun
fleksiyonunda yetersizlik, kayganlastirici yetersizligi, maske ucunun sert damak
Uzerine dogru yerlestirimemesi ve pasaji daraltan hipertrofik tonsil, nedbe
dokusu ya da tumor gibi nedenlerden kaynaklanabilir.

3. Kafin sisiriimesinden sonra ventilasyon yapilamamasi ya da
inspiratuvar wheezing olugmasi: Baglica nedenleri; anestezinin yuzeyel
olmasi, maskenin lateral ya da posterior rotasyonu, kiglk numarali maske
kullanimina bagli olarak maskenin farinkste ¢ok ileri gitmesidir.

4. Ventilasyon yeterliyken kagak sesi duyulmasi: Genellikle
ventilasyonun yuksek volim ya da yuksek basingla yapilmasina baghdir. Gégus
hareketi gorllebildigi slUrece hava kacgagi isitimeyene kadar ventilasyon
volimunu ve basincini azaltmak gerekir.

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

6. Yerinin degismesi: Anestezi hortumlarinin agirhgi, buylk boyda
laringeal maske kullanimi, hastanin pozisyonunun dedistiriimesi ya da yetersiz
anestezi sonucu ortaya ¢ikabilir.

Genel ilke olarak; laringeal maskenin yerlesiminden kusku duyuluyorsa
yeniden yerlestirmek veya trakeal entlibasyona ge¢gmek daha dogrudur.

Laringeal Maskenin Cikarilmasi: Genelde cerrahi girisiminin sonuna
dogru anesteziyi  yuzeyellestirme aliskanhidindan laringeal maske
kullanildiginda kacginilmahdir. Clnklu yetersiz anestezi altinda olusabilecek
guclu bir cerrahi uyari havayolu spazmina yol agabilir. Laringeal maske varken
havayolunu acmada sik kullanilan alt-ceneyi 6ne dogru cekme hareketi
kesinlikle yapilmamalhdir. Clinki maskenin malpozisyonuna ya da spazma yol

acabilir.  Agiz  igindeki  sekresyonlar temizlenmedikge kaf asla
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sondurulmemelidir. Aksi takdirde Ust farinksteki sekresyonlar larinkse akarak
spazma neden olabilir. Anestezi derinliginin yeterli olmasi kosuluyla laringeal
maske iginden kor aspirasyon yapilabilir. Ancak genel kural olarak spazm
olasiligi nedeniyle laringeal maske c¢ikariimadik¢a aspirasyon yapilmamalidir.
Gerekirse laringeal maske c¢ikarildiktan sonra aspirasyon uygulanabilir. Hasta
komut Uzerine agzini acgabildigi zaman laringeal maskenin kafl sondurulerek
cikariimasi en dogru zamanlamadir 42°,

Laringeal Maskenin Fizyolojik Etkileri: Anatomik 6lu boslugu azaltir.
Laringeal maske kullanilan hastalarda 6lU boslugun yiz maskesine oranla daha
dusuk, entiubasyona oranla daha fazla oldugu bildirilmistir. Hava yolu direncinde
kigukte olsa bir artisa neden olur. Hava yolu direnci ve inspiratuar isin
endotrakeal tUpe oranla daha az oldugu gozlenmistir. Yerlestiriime ve ¢ikariima
sirasinda kalp hizi ve kan basinci artar, ancak bu degisikligin boyutu ve suresi
trakeal entlbasyona gore anlamli derecede duguktur.

Tiopental, etomidat ya da halotan ile induksiyon yapildiginda g6z igi
basinci artigi trakeal entibasyona gore daha azdir.

Laringeal maskenin kafli 6nerilen maksimum volimde hava ile
dolduruldugunda farinks mukozasina uygulanan basing kapiller perfizyon
basincindan fazladir ve kaf basincina bagli mukoza iskemisi riski vardir. N2O ve
CO?'in kaf igine difizyonu da kaf basincinin sure¢ icinde daha da artmasina
neden olur. Bir saati agsan uzun sureli uygulamalarda kaf basincinin izlenmesi
onerilmektedir®.

Laringeal Maskeye Bagh Olusacak Komplikasyonlar:

1. Regurjitasyon

2. Mukoza hasari

3. Bogaz kurulugu ve yanma hissi

4. Ses kisikhgi

5. Yutma guglugu

6. Tad duyusu kaybi

7. Kaf basisi ile karotis capinda daralma

Regurjitasyona predispozan risk faktorleri; dolu mide, travma, laparatomi,
14-16 haftadan blyuk gebelikler, 6zofageal dilatasyon, Ust gastrointestinal
cerrahi 0ykusu, nazogastrik tup varligi ve morbid obesite olarak siralanmakta ve

bu olgularda laringeal maske kullanimindan kaginilmasi o6nerilmektedir.
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Laringeal maskenin yanlig yerlestiriimesine bagl mide dilatasyonu olusmasi da
regurjitasyon riskini artirmaktadir. Regdurjitasyon riski, premedikasyon ve
induksiyonda kullanilan ajanlar, anestezi kalitesi ve laringeal maskenin
yerlestiriime ve ¢ikarilma zamanlamasi ile de iligkilidir. Olasi bir regurjitasyonun
cok daha erken fark edilebilmesi, laringeal maskenin yliz maskesine gore bir
UstinlGgu olarak kabul edilmektedir.

Mukoza hasari ve mindr kanamalarin yerlestirme sirasinda kafin tam
olarak sonduruldugu standart teknikte daha fazla goéruldugu, kafin parsiyel ya
da tam olarak sisirildigi modifiye tekniklerde ise bu komplikasyonun onemli
dizeyde azaldig bildirilmektedir.

Postoperatif bogazda kuruluk ve yanma hissi ile ses kisikligi oranlari ytuz
maskesi kullanimi ile benzer, trakeal entUbasyona gore ise belirgin sekilde
distktir?*>>%,

Laringeal Maske Kullaniminin Avantajlari

Trakeal entliibasyona gore: Yerlestirmesi kolaydir ve tecribesiz
personel tarafindan basari orani %94 ile %100 arasindadir.?® Kas gevsetici ve
laringoskop zorunlu degildir. Propofol ile induksiyondan sonra 30 saniye iginde
laringeal maske yerlestirilebilir.

Dis hasari ve havayolu hasari minimaldir. Hemodinamik ve intraokuler
basing degisiklikleri daha azdir. Hastalar ylzeyel anesteziyi trakeal
entubasyona gore daha kolay tolere ederler. Taburculuk ve iyilesme sureleri
laringeal maskede daha kisadir.

Yuz maskesine gore: Yash ve dissiz hastalarda uyum sorunu yoktur.
Anestezistin eli serbest kalir. End tidal gaz konsantrasyonlari daha kolay
izlenir®*#,

Laringeal Maske Endikasyonlari: Endikasyonlar ve kontrendikasyonlar
mutlak olmaktan ¢ok goreceli olarak dusunulmelidir.

1. Orofaringeal patolojisi olan hastalar disinda havayolunun ylz
maskesiyle saglanabilecegi biatlin hastalar.

2. Yuz maskesinin etkinligini azaltan ya da olanaksizlastiran sakal, ¢ene
anomalisi ya da dissizlik gibi sorunlarin bulundugu olgular.

3. Anestezistin elinin serbest kalmasi gereken durumlar.

4. Trakeal entiibasyon giicliigii olan olgular®?°.
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5. Ses sanatgilari ve spikerler. Trakeal entibasyona bagli vokal kord
hasar riskinden kaginmak igin.

6. Pierre Robin Sendromu, Treacher Collins Sendromu, Freeman
Sheldon Sendomu, Juvenil Kronik Artrit ve Yarik Damak gibi anatomik nedenli
entlbasyon gucligu beklenen konjenital anomali olgulari ve agiz agikligi
laringoskopi ve trakeal entubasyon igin yeterli olmayan olgular.

7. Fiberoptik bronkoskopi girisimleri. Oksijenasyonu kolaylagtirmakta ve
larinks girisinin kolayca lokalize edilmesini saglamaktadir®.

8. Kardiyopulmoner resusitasyon. Anestezist olmayan ve trakeal
entlbasyon deneyimi bulunmayan kisiler tarafindan kolayca yerlestirilebilir ve
yuz maskesinden daha etkin bir havayolu saglar. Kardiyak kompresyon
sirasinda yerinin degisebilecedi animsanmalidir®..

Laringeal maske kontrendikasyonlari

1. Mide igerigi aspirasyon riski yuksek hastalar.

2. Uzamig anestezi.

3. Anestezistin havayolundan uzak kaldid1 operasyonlar.

4. Akciger kompliyansi ¢cok dusik ya da havayolu direnci ¢ok ylksek
hastalar.

5.A§1z, farinks, larinks patolojileri olan hastalar®.

Fleksibl Laringeal Maske (FLMA)

Klasik LMA'nin  bir prototipi olan fleksibl laringeal maske
otorinolaringolojik ve dental anestezi icin 1990 vyilinda Alexander C.A.
tarafindan tanimlanmis ve cerrahi alana mudahalenin sikintili oldugu vakalar
icin tasarlanmistir>=2.

FLMA spiralli trakeal tuplere benzer sekilde, king yapmayi onlemek
Uzere standart LMA'ya esnek metalik tel yerlestiriimesi ile olusturuimus
modifikasyonudur. Bas ve boyun cerrahisinde kullanilabilmesi, cerrahi sahadan
uzaklasirken yerinden kayma riskini minimalize edebilmesi gibi avantajlar
saglar. Klasik LMA’ya goére daha uzun ve dar, rijid olmayan fleksibl tel igeren bir
tiptur. Bu tasarim o6zelligi, kafta yer degisikligi olmaksizin tiplin hareketini

saglar ve king yapmasini engeller®.
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Sekil 3. Fleksibl Laringeal Maske
Hata! Burada gériinmesini istediginiz metne 0 uygulamak i¢in Giris sekmesini kullanin.

Fleksibl LMA‘nin yerlestirilmesi: Yerlestirme teknigi klasik LMA'nin
yerlestiriimesi ile benzerdir. Arag tlp ve maskenin birlesme noktasindan bas ve
isaret parmaklar arasinda tutulur ve isaret parmagi ile pozisyon verilir. Ancak
deneyim kazanmadan Once isaret parmagi ile maskeye pozisyon vermek zor
olabilir.”®

Fleksibl LMA hipofarinkse tamamen oturmamissa, parsiyel Ust hava yolu
obstruksiyon riski vardir. Bu nedenle yeterli cene gevsekligi ve ust hava yolu
reflekslerinin baskilanmasi énemlidir?,

Fleksibl LMA Endikasyonlar ve Kontrendikasyonlari: Fleksibl LMA
endikasyonlari ve kontrendikasyonlari standart LMA ile aynidir.

Sasilik Cerrahisinde Anestezik Yonetim

Gorme ekseninin bozulmasi genellikle ekstraoktiler kas sasilik cerrahisi
ile duzeltilebilir. Cerrahi islem eger hasta uygun ise ve steroskopik gorsel
gelisim arzulaniyorsa 4 ay iginde gerceklestiriimelidir. Daha blyulk ¢ocuklarda
operasyon kozmetik amagli olarak yapilmaktadir.

Erigkinlerde g6z cerrahisi uygulamalarinin gogunlugu topikal veya lokal
anestezi altinda yapilabilir. Fakat cocuk hastalarda bu mimkin olmamakta ve
genel anestezi gerekmektedir. Yine ayni sekilde goz muayenesi sirasinda bile

¢cogu zaman genel anestezi uygulamalari gerekmektedir.
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Anne ve babadan ayriima anksiyetesi ve tek basina sakin kalabilme
olgunluguna erisemedikleri igin basit refraksiyon, goz igi basing 6lgimu, fotograf
¢cekimi, ultrason incelemesi ve elektroretinografi sirasinda bile yasa ve mental
duruma bagli olarak genel anesteziye ihtiya¢ duyulabilir.

Preoperatif degerlendirme: Anestezik yonetimde pek ¢ok faktor rol alir.
Buna cerrahin deneyimi, operasyonun amaci, anestezistin deneyimi, hastanin
Ozellikleri dahildir. Genel 6zgegmiste aile dykusu, medikal, cerrahi, ila¢ ve aleriji
Oykusu sorgulanmali ve uygun fizik muayene yapilmalidir. Sorgulamada
gegirilmis Ust solunum yolu enfeksiyonu 6ykusu dnemlidir. Bu durumda hastalar
intraoperatif ve postoperatif periyodlarda kolaylikla desattire olabilir. irritabl hava
yoluna sahiptirler®.

Preoperatif visitte hastaya uygulanacak anestezi yontemi hakkinda aileye
bilgi verilmeli, korku ve endiseler giderilmelidir. Preoperatif degderlendirme
hastanede yatis suresini kisaltir, planlanan cerrahinin ertelenmesini ya da
iptalini énler™.

Aileler sivi ve kati achk takibi igin yonlendirilmelidir. Cocuklarda
beslenme sonrasi rezidel volim, eriskinlere gére daha fazla oldugu icgin ve
gastrik pH’lan daha dusuk oldugu igin regurjitasyon ve aspirasyon riski
yuksektir. Uzun periyodlarda preoperatif acglik; dehidratasyon, huzursuzluk ve
metabolik rahatsizliklara neden olabilir®>,

Sivi ve gida aliminin sinirlanacagi sure konusunda kesin bir kural
olmamakla birlikte 1 yasa kadar cocuklarda, sut de dahil kati gidalar 6 saat
oncesinden; 1-4 yas arasi ¢ocuklarda kati gidalar en az 8 saat oncesinden
kisitlanmalidir. Kivamli olmayan, alkol ve seker icermeyen berrak sivilar ise 2—-3
saat &ncesine kadar verilebilir'®,

Premedikasyon: Premedikasyon, c¢ocuktaki anksiyeteyi azaltmak,
cocugun aileden ayrilmasini kolaylastirmak, induksiyon sirasinda anestezik
gereksinimini azaltmak ve postoperatif bulanti kusma insidansini azaltmak igin
uygulanir. EQer premedikasyon gerekli ise, premedikasyonun segimini
anestezistin tercihi belirler. Agir bir premedikasyon istenmeyebilir. Eger
sedasyon gerekli ise benzodiazepinler ve antihistaminikler opioidlere gore tercih
nedenidir. Cunkl opioidlerin bulanti ve kusma yapma egilimi vardir. Birgok
merkezde oftalmik cerrahi 6ncesinde 18 ay ve 5 yas arasi c¢ocuklarda

premedikasyon rutinde kullaniimaktadir. Premedikasyonda Midazolam kullanimi
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ile ayrnilik anksiyetesi azalmakta ve genel anestezi indusiyonu
kolaylasmaktadir®.

EMLA gibi topikal lokal anestezik krem kullanimi, IV girisimi kolaylastirir.
Premedikasyonda antikolinerjik ajan kullanimi zor hava yolu beklenen nadir
vakalar ve 6 aydan kuguk bebekler hari¢ genelde tercih edilmez. Cunku
istenmeyen yaygin parasempatik etkiler mevcuttur®.

indiiksiyon: Sasilik cerrahisi pediyatrik hastalarda supin pozisyonda
genel anestezi altinda gergeklestirilir. indiiksiyonda inhalasyon veya IV tercihi
gocugun durumu ve anestezistin tercihine baghdir:,

Gecgmiste ¢codu anestezist hava yolunda endotrakeal entibasyonu tercih
etmekteydi. Ancak ginimizde LMA’nin popdularitesi artmigtir. Cerrahi alani
kisittamadigi surece oftalmoloji pratiginde genelde LMA kullaniimaktadir. Hava
yolu araci olara LMA kullanimi cerrahi sirasinda mukemmel ventilasyon saglar,
codu hastada minimal ikinma ve 6ksiriik ile hizli iyilesmeye izin verir®,

Peroperatif Donem: S$asilik cerrahisinde goértlme olasiligl nisbeten
yuksek bazi 6zel durumlar mevcuttur:

Okiilokardiyak refleks: Okulokardiyak refleks, okuler kas traksiyonu ile
olusan temel kalp ritmindeki %20 ve daha fazla azalma, disritmi veya sinoatriyal
arrest olarak tanimlanir****,

Okulokardiyak refleks goérulme insidansi, cerrahinin tipine ve hastanin
yasina bagli olarak artar. Bu refleks 6zellikle kliglk yas grubu ¢ocuklarda orbital
ve sasilik cerrahisi sirasinda kaslarin traksiyonuna bagli daha sik meydana
gelir®. Sasilik cerrahisi sirasinda, okiilokardiyak refleks insidansi, antikolinerjik
ilag uygulamasina, anestezik ajan secimine ve kullanilan okulokardiyak refleks
tanimina baglh olarak %14-90 arasinda degismektedir'*,

Okulokardiyak refleksin afferent yolu silier liflerle (Nn. Ciliares) silier
gangliona (Ganglion ciliare), oradan trigeminal sinirin oftalmik daliyla
(N.ophthalmicus) trigeminal gangliona (Ganglion trigeminale, gasseri ganglion)
ulasir. Buradan cikan lifler de 4. ventrikll tabanindaki ana duyusal nukluesda
sonlanir. Efferent yol ise N. Vagus’'un kalbe giden dallanidir. Bu refleksin
uyarilmasi ile bradikardi, bigemine-ektopik nodal atimlar veya atrioventrikller
blok hatta kardiyak arrest gelisebilir®>.

Okulokardiyak refleksin 6nlenmesi icin 6nceden antikolinerjik ilag

verilmesi, cerrahi islemin nazik sekilde yapilmasi, yeterli anestezi derinliginin
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saglanmasi gerekir. Gelistiginde ise cerrahi isleme ara verilmesi, atropin veya
glikopirolat uygulanmasi gerekebilir**.

Malign Hiperetermi ve Masseter Spazmi: Malign hipertermi genel
anestezi induksiyonunun ardindan kas dokusunda gelisen akut hipermetabolik
bir durumla karakterize nadir gorulen (pediatrik hastalarda 1/15000) bir
myopatidir. Ailede malign hipertermi riski, ¢gocukta sasilik veya kas hastalidi
varsa kreatinin kinaz ve karaciger fonksiyon testlerine bakilmasi gerekir. Bu tip
hastalarda malign hipertermiyi tetikleyici ajanlar suksinilkolin ve inhalasyon
ajanlari kullaniimamalhdir'®.

Literatirde masseter spazmi ve malign hipertermi semptomlari gelistiren
hastalarla ilgili ¢esitli olgu raporlari bulunmaktadir. Akkiz sasiliklar bazi
hastalarda altta yatan subklinik bir miyopatiyi isaret eder?.

Halotan ve suksinilkolin verilmesinden sonra izole masseter spazmi insidansi,
sasiligi olan gocuklarda sasiligi olmayanlara gore daha yiiksektir®®.

Bu risk malign hipertermiye neden olan ilaglardan kaginma ile azaltilabilir.
Ornegin, cocuklar ile ilgili birgok islemde siksinilkolin, halotan gibi ilaglarin
kullaniminindan  kaginilarak  intravendz  anestezik ilaglar  verilebilir.
Nondepolarizan kas gevseticilerin etki slresi daha uzundur ve malign
hipertermiyi tetiklemezler. Ozellikle ekstraokiiler kas tonusunun incelenmesi
gerektigi vakalarda faydalidir®-=®.

Postoperatif Donem

Bulanti kusma: Gunubirlik sasilik cerrahisinden sonra c¢ocuklarda
bulanti ve kusma insidansi %48 ile %85 arasinda degismektedir. Postoperatif
bulanti kusma (POBK) hastalarda ciddi rahatsizlik hissine ve 6zellikle de kiiguk
yas grubundaki hastalarda dehidratasyona neden olabilen istenmeyen bir yan
etkidir'®. Sasilik cerrahisinden sonra hastalarin %10’unda erken postoperatif
bulanti kusma, %57’sinde okullogastrik refleksin neden oldugu gecikmis
postoperatif bulanti kusma gériildiigi bildirilmistir.

Bulanti ve kusmadan, g6zin manipulasyonu sonucu okullogastrik refleks
yoluyla kemoreseptor trigger zondan degisik noérotransmitterlerin (dopamin,
seratonin ve asetilkolin gibi) salinmasinin artmasi sorumlu tutulmustur.

Pek cok calismada, ondansetronun sasilik cerrahisine bagli gelisen
POBK’yl azaltti§i gdsteriimistir’®. Ondansetron bir seratonin  reseptor

antagonistidir. Etkili IV dozu 0.15 mg/kg veya eriskinde 4 mg’dir**. POBK'yi
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onlemede intraoperatif antikolinerjik ve benzodiyazepin kullanimi etkili olmustur.
Opiatlar gibi POBK'y: arttirici ajanlar yerine nonsteroidal antiinflamatuar ve
analjazikleri tercih edilmelidir'?.

Ozellikle cocukluk ¢agindaki hastalarda ameliyat sonrasi erken dénemin
kolay atlatilabilmesi, bulanti, kusma, agr gibi sikayetlerin az olmasida erken
taburculugu saglayacak etkenler arasindadir®.

Postoperatif agri: Sasilik cerrahisi postoperatif agriya neden olabilir.
Konjoktiva bu agrilarin baslica kaynagidir.

Siddetli postoperatif agri; bulanti, kusma, emosyonel stres ve derlenme
odasindan c¢ikista gecikmeye neden olmaktadir. Optimal postoperatif analjezi;
postoperatif bulanti kusmayi dnlemek, emosyonel stresten ve taburculuktaki
gecikmeden kacinmak icin gereklidir''. Rutinde agriyi énleme ve tedavi icin
narkotikler kullanilmaktadir. Ancak bu hasta grubunda bulanti ve kusmayi
artirdigr igcin narkotik kullanimi problemlidir. Narkotikler asiri sedasyon,
uyanmada gecikme ve solunum depresyonu da yapabilirler. Bu nedenlerle,
opioidler sasilik cerrahisinde postoperatif agrinin tedavisinde ve dnlenmesinde
tercih edilecek ilk ajan degildirler. Yapilan bircok calismada pediyatrik sasilik
cerrahisinde peroperatif agri tedavisinde nonopioid medikasyonlar olan
asitaminofen, ibuprofen ve ketorolak igeren ilaglar basarih bir tedavi
gOstermigtir. Bu ilaglarin genellikle kullanilan dozlari:

10-20 mg/kg asetaminofen oral,
20—-40 mg/kg rektal,

10 mg/kg ibuprofen oral,
0.5-0.9 mg/kg ketorolac IV

Asetaminofen ve ibuprofenin oral preparatlari buylk c¢ocuklarda
preoperatif medikasyon olarak cerrahiden yaklasik 30 dakida (dk) éncesinde 0,5
mg/kg midazolam ile birlikte uygulanabilir.

infantlarda ve kiigiik cocuklarda oral asetaminofen ve ibuprofen yeterli
dozda alamazlarsa, postoperatif agrinin o6nlenmesinde ve tedavisinde
indiiksiyon sonrasinda asetaminofen suppozituar uygulanabilir®*.

Postoperatif Ajitasyon

Ajitasyonun Tanimi: Ajitasyon Kkisinin, yakinlarinin ve/veya tedavi
ekibinin guvenligini tehlikeye sokan, tibbi bakimi engelleyen, kisinin islevselligini

bozan, sesli, s6zlu ve/veya motor davranislar kimesidir. Ajitasyon; saldirganlik,
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siddet, kirlp dokme gibi kisinin normal davranis repertuvarinda olmayan, yeni
ortaya ¢ikan bazi davranislardan olugabilecedi gibi; tekrarlayici sorular veya
adimlama gibi normal bir davranigin anormal bir bigcimde tekrarlanmasi seklinde
de gorulebilir.

Ajitasyon; sizofreni, sanrisal bozukluk, bagka turli adlandirlamayan
psikotik bozukluk, bipolar bozukluk, major depresif bozukluk, anksiyete
bozuklugu, akut stress reaksiyonu, posttravmatik stres bozuklugu,
antisosyal/sinir/paranoid kigilik bozuklugu, otizm, mental retardasyon, dikkat
eksikligi hiperaktivite bozuklugu, davranim bozuklugu, deliryum, demans,
psikoaktif maddeye bagl entoksikasyon/yoksunluk ve akatizi gibi ¢ok cesitli
psikiyatrik bozukluklara bagli olarak ortaya gikabilir®’.

Postoperatif ajitasyon: Genel anesteziden derlenme sirasinda
gozlenen, anlamsiz ve istemsiz hareketler, huzursuzluk, aglama, bagirma,
oryantasyon bozuklugu ve uyumsuzlukla karakterize bir durumdur’-,

Postoperatif ajitasyon klinikte yeni bir kavram degildir. 1960’larin
baslarinda Eckenhoff ve arkadaslari ilk kez hastalarda 6zellikle tonsillektomi,
tiroidektomi ve sunnet sonrasi, eter, siklopropan ve ketamin anestezisinden
sonra ortaya gikan hipereksitasyon bulgularini yayinlamiglardir¥4°,

Postoperatif ajitasyona; anestezik ajanlar, anesteziden uyanma hizi,
otolaringolojik ve oftalmolojik prosedurler, ge¢gmisteki operasyon dykulsu, yas,
preoperatif anksiyete, agri, yabanci bir ortamda bulunma, postoperatif bulanti
ve kusma, hipoksemi, mesane distansiyonu gibi sebep olan birgok faktor
mevcuttur.Postoperatif ajitasyon 06zellikle cocuklarda fiziksel hasara neden
olabilir. Bu postoperatif bakim Unitesinde kalis slresini artirarak ek tedavi
ihtiyacini dogurabilmektedir®.

Postoperatif ajitasyon siklikla uyanma sonrasi ilk 10 dk icerisinde gelisir.
Suaresi genellikle sinirlidir ve kendiliginden 30 dk icerisinde geger. Ancak 2 glin
stren uzamis ajitasyon tanimlanmistir. Opioidler, benzodiazepinler, hipnotikler
gibi ek ilaglarla bu sure geri g¢ekilebilir, ancak bu taburculugu geciktirerek ek
maliyetlere neden olur®®.

Genel anestezi uygulanan c¢ocuklarda postoperatif ajitasyon insidansi
%12-%30 arasindadir*’. Postoperatif ajitasyon insidansi okul éncesi gocuklarda

(3-5 yas), okul gadi (6-10 yas) cocuklara gore yaklasik 4 kat daha yiiksektir*.
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Anestezi uygulamalarindaki yeni gelismeler, hizli anestezi indiksiyonu ve hizli
uyanmay! mumkun kilmistir. Ancak postoperatif ajitasyon oranlari buna ragmen
yuksektir.

Pediyatrik hastalar erigkin hastalardan daha az kooperedir. Yabanci ve
urkatucu bir gevre ajitasyona girme olasiligini artirir. Postoperatif agri ajitasyona
yol agan dnemli bir faktérdir®.

Cocuklarda agrinin tanimlamasi zor olabilir ve uyanma ajitasyonu
bulgularini taklit ederek postanestezik ajitasyon ve agriy1 birbirinden ayirt
etmeyi zorlastirabilir. Agri uyanma ajitasyonuna yol agan onemli bir faktor
olmakla beraber bu fenomenin agrisi olmayan c¢ocuklarda olusabilecegi
gosterilmistir**°,

Ajitasyonun degerlendirilmesi: Cocuklarda postoperatif deliryum ve
ajitasyonu gecerli ve guvenli bir sekilde dlgebilmek igin skalalar mevcuttur.

Adlama, ajitasyon ve kooperasyon eksikligi gibi davranig degisiklikleri bu
skalalari Ozellestirmistir, ancak postoperatif ajitasyon sadece davranig
degisiklikleri ile sinirh degildir. Genel anesteziden uyanma sirasinda agri, korku
ve Ofkede cocuklarda karekterizedir.

Erken derlenme evresinde vital bulgularin stabilligi, koruyucu reflekslerin
geri donmesi ve emirleri yerine getirme degerlendirilir. Bu amacla birgok farkl

skorlama kullaniimaktadir?®.
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GEREG VE YONTEM

Bu calisma 15/10/2010 ile 15/07/2011 tarihleri arasinda Mersin
Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali
tarafindan, Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalari
Degerlendirme Komisyonu’ ndan 06/10/2010 tarihli, B.30:MEU.0.20.05.04/45
sayl numarali komisyon karari ve ebeveynlerden aydinlatiimis hasta onamlari
alindiktan sonra, genel anestezi altinda sasilik cerrahisi gegirecek, ASA Kklinik
skoru I-1l olan, 0-16 yas araligindaki, toplam 50 hasta Uzerinde planlandi.

Bilinen kardiyovaskiler ve pulmoner hastaligi, gastrotzefagial refll
OykUsu, operasyon oncesi solunum yolu enfeksiyonu, dst solunum yolu
patolojisi, daha oncesinde zor entubasyon hikayesi, kanama diyatezi oykusu
olan ve antikoagulan tedavisi alan hastalar ¢alisma disi birakildi.

Hastalar operasyondan bir gin énceden gorulerek anamnezleri alindi ve
fizik muayeneleri yapildi, operasyon sirasinda uygulanacak islemler
ebeveynlere anlatildi. Hastalar operasyon oncesi kati gidalar 8 saat, partiktllu
sivilar (sut dahil) 6 saat, anne sitl 4 saat ve berrak sivilar 2 saat éncesinden
kesilecek sekilde ag¢ birakildi.

Calisma sirasinda uygulanan ilag ve yontemlerle ilgili olusabilecek tim
problemlerin ¢6zUml icin gerekli ilag ve malzemeler o6nceden hazir
bulunduruldu. Hastalarin operasyondan 30 dakika ©once ameliyathaneye
ebeveynleri ile birlikte gelmeleri saglandi ve premedikasyon amaciyla IM 0,1
mg/kg midazolam uygulandi.

Monitorizasyon:

Ameliyat odasina alinan tum hastalara DI ve DIl derivasyonlarinda
elektrokardiyografi (EKG), non-invaziv kan basinci, periferik oksijen
saturasyonu (SO) élgumu icin monitdrizasyon (PETAS) uygulandi.

Anestezi uygulamasi:

Anestezi induksiyonundan 6nce tim hastalara % 100 konsantrasyonda
O, ile 2-3 dk preoksijenasyonuygulandi. Anestezi induksiyonu uygun ylz
maskesi kullanilarak, % 6-8 konsantrasyonda sevofluran, % 50 N,O ve % 50 O,
karisimi ile saglandi. Yaslarina uygun intraket ile intraven6z damar yolu acilip,
% 5 Dekstroz % 0.45 NaCl solusyonu ile 4-6 ml/kg/saat hizinda olmak Uzere

sivi infuzyonuna baslandi. Kas gevsemesi igin rokdronyum 0,6 mg/kg kullanildi.
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Cene eklemi gevseyip, kirpik refleksi ortadan kalkincaya kadar en az G¢ dakika
solutuldu.

Gruplara hava yolu agma yoOntemleri rastgele uygulandi. Hastalar
endotrakeal entibasyon uygulanan grup Grup ETT (n=25) ve fleksibl laringeal
maske uygulanan grup Grup FLMA (n=25) olmak Uzere 25‘er kisilik iki gruba
ayrildi. Grup ETT’deki hastalara yeterli anestezi derinligi saglandiktan sonra
uygun Olgulerde endotrakeal tlup ile entibasyon yapildi. Endotrakeal tup
uygulanan goguklarda 8 yas altina kafsiz, 8 yas Ustlne kafli seffaf endotrakeal
tup kullanildi. Geregler kullanimdan 6nce kontrol edildi. Grup ETT'deki tum
hastalarin endotrakeal tuplerinin  dogru konumda vyerlestikleri gogus
hareketlerinin inspeksiyonu, akcigerlerin oskultasyonu ile dogrulandiktan sonra
tuplerin kaflari kaf basinci 20-30 cmH»O olacak sekilde kaf manometresi (VBM)
ile dlgulerek sisirildi.

Grup FLMA'da fleksibl laringeal maske hastalarin vicut agirligina uygun
Olculerde standart teknikle yerlegtirildi. Yeterli havayolu saglandiginda kaflar kaf
basinci 60 cmH,O’'u gegmeyecek sekilde kaf manometresi (VBM) ile dlgulerek
ayarlandi. Fleksibl laringeal maskelerin dodru konumda yerlestikleri gégdus
hareketlerinin inspeksiyonu, akcigerlerin oskultasyonu ile dogrulandi. Geregleri
uygulayan doktor Fleksibl LMA ve Endotrakeal tip uygulamasi konusunda
deneyimliydi.

Anestezi idamesinde sevofluran %1-2 +%50 N,O +%50 O, kullanildi.
Hastalara postoperatif analjezi saglamak amaci ile operasyon bitiminden 30 dk
oncesinde 15 kg altindaki ¢ocuklara rektal yoldan 20 mg/kg asetaminofen ve
15 kg Ustundeki cocuklara ise IV paracetamol 1 mg/kg dozunda verildi.
Postoperatif bulanti-kusmayi engellemek igin tim hastalara ondansetron 0.15
mg/kg IV uygulandi. Okulokardiyak refleks nedeni ile gelisebilecek bradikardi
durumunda atropin 0.015 mg/kg uygulanmasi planlandi.

Anestezik gazlar operasyonun bitiminde kapatilarak hastalar % 100 O,
solutuldu. Hastalar yeterli solunum eforu gercgeklestirdiginde ve komutlari
uygulayabilir duruma geldiginde eksttbe edildi.

Kaydedilen parametreler ve kayit zamanlari:

Hastalarin yas, cinsiyet, vicut agirhigi, anestezi risk skorlamasi,
operasyonun tipi (tek tarafli veya bilateral olmasi) ve operasyonun suresi
kaydedildi.
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YUz maskesinin kaldiriimasi ile hava yolu aracinin yerlestiriimesinden
sonra ilk ventilasyonun gorulmesi arasindaki sure yerlestirme suresi olarak
kaydedildi. Yerlestirme deneme sayisi kaydedildi.

Hastalarin preoperatif, entiibasyon oncesi (EO), entlibasyon sonrasi
(ES), peroperatif 5. 10. 15. 30. 45. 60. dk'larda, postoperatif 1. ve 4. saatte,
sistolik kan basinci (SKB), diyastolik kan basinci (DKB), kalp atim hizi (KAH),
periferik oksijen saturasyonu (SpO_) kaydedildi.

Ekstibasyon sonrasi hastalar derlenme odasina alindi ve takip
sirasindaki komplikasyonlari kaydedildi. Postoperatif agri operasyon sonrasi
15. dk’da yuz ifade skalasi (Fasial Skala, FS) kullanilarak degerlendirildi (Sekil
4).

agrim yok hafif agrim var  orta sidette agrim var ~ c¢ok agrim var  siddetli agrim var  ¢ok siddetli agrim var
= = == == ==
s R " e e g wr o s ‘-r

Sekil 4. Yiiz ifade Skalasi

Hastalarin postoperatif donemde 15. dk’da ajitasyonlari 5 puanli bir

skorlama sistemi ile kaydedildi (Tablo 2).

Tablo 2. Ajitasyon Skorlamasi“®

HASTA OZELLIGI
Uyuyor
Sakin

SKOR
1
2
Agliyor, ancak teselli edilebiliyor | 3
4
5

Agliyor, ancak teselli edilemiyor
Ajite ve gevresine saldirgan

Ajitasyon skorlamasina gore 4 ve Uzeri degerler ajite kabul edildi. Ekstubasyon
sonrasi bulanti-kusma, laringospazm ve bronkospazm varhgr kaydedildi.
Postoperatif 15. dk, 1.saat ve 4. saatlerde bogaz adrisi, yutma gucligu ve ses

kisikligi degerlendirilerek kaydedildi.
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istatistiksel yéntem:

Hastalar istatiksel degerlendirmelerde ETT ve FLMA uygulamasina gore
iki gruba ayrildi. Kategorik olcumler sayi ve yluzde olarak, surekli dlgumlerse
ortalama ve standart sapma olarak 6zetlendi. Surekli degiskenler arasi iligkiyi
belirlemek igcin Pearson korelasyon katsayisi hesaplandi. Yas, vucut agirligi,
operasyon sureleri, yerlestirme sureleri, sistolik kan basinci, diyastolik kan
basinci ve kalp atim hizi degerleri bakimindan ETT ve FLMA gruplari arasinda
fark olup olmadigi Independent Sample t testi ile tespit edildi. Cinsiyet,
operasyonun tipi, gereglerin girisim sayisi, postoperatif komplikasyonlar ve
ajitasyon skoru degiskenleri ile gruplar arasinda iliski olup olmadigi Ki-Kare testi
ile saptandi. Ajitasyon skoru ile operasyon tipi degiskenleri arasinda iligki olup
olmadigi Ki-Kare testi ile tespit edildi. Periferik oksijen satlirasyonu degiskenleri
normal dagihm gostermedigi icin gruplar arasi karsilagtirmalarda nonparametrik
Mann Whitney U testi kullanildi.

Verilerin degerlendirimesinde SPSS 11. 5 for Windows (SPSS Inc,
Chicago, IL) ve MedCalc v 9.6.4 paket programi kullanildi. istatistiksel anlamlilik
icin p degeri 0.05 ve alti olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Her iki gruptaki demografik verilerin karsilagtirimasinda yas, cinsiyet,

vucut agirhgr ve ASA gruplamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (p>0.05) (Tablo 3).

Tablo 3. Gruplarin demografik 6zelliklerinin incelenmesi

Grup ETT Grup FLMA
Demografik 6zellikler
(n=25) (n=25)
Yas(yil) (Ort. £ SD) 7.04+4.80 7.32+4.83
Cinsiyet (E/K) 12/13 13/12
Vicut Agirigr (kilogram) (Ort. + SD) 26.60+18.59 25.76x£21.17
ASA (n) 1/ 21/3 24 /1

Operasyon sureleri ve operasyonun tipi iki grup arasinda incelendiginde

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo4).

Tablo 4. Gruplarin operasyon 6zelliklerinin incelenmesi

L L Grup ETT Grup FLMA
Operasyon ozellikleri ve siiresi
(n=25) (n=25)
Tek tarafli 9 (%36) 8 (%32)
Operasyonun tipi (n) (%)
Bilateral 16 (%64) 17 (%68)
Operasyonun suresi (dk) (Ort. £ SD) 62.04+20.52 61.40+18.17

Calismaya dahil edilen hastalarin yaklasik %60’ina bilateral sasilik

cerrahisi uygulandi. Bilateral sasilik cerrahisi uygulanan 29 hastadan 4’lGnde,

tek tarafli uygulanan 16 hastadan 1’inde postoperatif dénemde ajitasyon

g6zlendi. Fakat istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05) (Tablo 5).
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Tablo 5. Operasyon tipinin ajitasyon varligina etkisi

Postoperatif ajitasyon Toplam
var yok
Tek tarafli 1 16 17
Operasyonun tipi (n)
Bilateral 4 29 33
Toplam 5 45 50

Hava yolu gereclerinin yerlestirme Ozellikleri incelendiginde yerlestirme
sureleri bakimindan FLMA’'nin yerlestirme suresinin ETT yerlestirme suresine
gore istatistiksel olarak anlamli derecede dusuk oldugu saptandi (p=0.02)
(Tablo 6).

Tablo 6. Gereglere gore hava yolu yerlestirme suresi

GrupETT GrupFLMA
Hava yolu saglanmasi p
(n=25) (n=25)
Yerlestirme suresi (sn) (Ort. £ SD) 9.56+4.16 5.80+4.04 0.02

Havayolu araclarinin yerlestiriimesinde girisim sayisi bakimindan gruplar
karsilastirildiginda; gruplarin tamaminda en fazla 2 girisim yapildi. Grup ETT’de
22 hastada tek girisimle hava yolu araci yerlestirilirken 3 hastada 2. girisimde
guvenli hava yolu saglandi. Grup FLMA’'da 21 hastada tek girisim yeterli
olurken, 4 hastada 2. girisimde glvenli hava yolu saglandi. Olgularin guvenli
hava yolu saglamak icin girisim sayilari karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli bir fark izlenmedi (p>0.05).

TUm hastalarin preoperatif, EO, ES, peroperatif 5. 10. 15. 30. 45. 60.
dk’larda, postoperatif 1. ve 4. saatte, SKB, DKB, KAH, SpO, kaydedildi. Bu
hemodinamik verilerin incelenmesinde gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05) (Sekil 5, 6, 7) (Tablo 7).
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Sistolik Kan Basinci Degerleri
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Sekil 5. Sistolik Kan Basinci Degerleri
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Sekil 6. Diyastolik Kan Basinci Degerleri
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Kalp Atim Hizi1 Degerleri
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Sekil 7. Kalp Atim Hizi Degerleri
Tablo 7. Periferik oksijen satlrasyonu degisiminin incelenmesi
Periferik oksijen satiirasyonu (%) Grup ETT Grup FLMA D
(SpOy) (Ort. + SD) (n=25) (n=25)
Preoperatif 99.82+0.38 99.58+0.71
E.O. 99.73+0.68 99.50+0.65
E.S. 99.73+0.61 99.33+0.81
5.dk 99.65+0.64 99.25+0.84
10.dk 99.65+0.77 99.29+0.80
15.dk 99.73+0.73 99.30+0.80 p>0.05
30.dk 99.58+0.90 99.63+0.67
45.dk 99.57+1.13 99.75+0.50
60.dk 99.00+1.73 99.00+1.00
Postoperatif 1.saat 99.32+0.69 99.64+0.63
Postoperatif 4.saat 99.56+0.50 99.64+0.86

Postoperatif komplikasyonlarin incelenmesi

Her iki grupta postoperatif gelisen komplikasyonlarin incelenmesinde;
tum olgularda FS degeri 3 ve altinda saptandi ve higbir hastaya postoperatif
donemde ek analjezik uygulanmadi.

Ekstibasyon sonrasi Grup ETT’de higbir olguda bulanti-kusmaya
rastlanmadi. Grup FLMA’da hastalardan 2 tanesinde (%8) ekstubasyon sonrasi

donemde bulanti-kusma go6zlemlendi. Ekstubasyon sonrasi bulanti-kusma
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acgisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0.05) .

Ekstibasyon sonrasi Grup ETT'de hastalardan 3’Unde (%12)
laringospazma rastlandi, Grup FLMA’da higbir olguda laringospazma
rastlanmadi. Bu degerler istatistiksel olarak anlamli idi (p=0.037).

Laringospazm goérulen hastalara %100 oksijen ile pozitif basingli
ventilasyon uygulandi. Bu hastalarda uzun sureli desatlrasyon izlenmedi,
suksinilkolin veya reentibasyon uygulamasina gerek kalmadi.

Her iki grupta bronkospazma rastlanmadi.

Hastalarda, postoperatif 15.dk, 1. ve 4. saatteki bodaz agrisi
incelendiginde; postoperatif 15.dk’da Grup ETT'de 6 hastada (%24) bogaz
agrist gorulurken Grup FLMA’da hastalarin higbirinde bogaz agrisina
rastlanmadi. Postoperatif 15.dk gruplarin karsilastirimasinda ETT uygulanan
grupta bogaz agrisi istatistiksel olarak anlamli derecede yuksek bulundu
(p=0.003).

Postoperatif 1. saatte Grup ETT'de 3 hastada (%12), Grup FLMA’da ise
1 hastada (%4) bodaz agrisi goruldu, fakat istatistiksel olarak anlamli degildi
(p>0.05).

Postoperatif 4. saatte Grup ETT’de hastalardan 2’'inde (%8) bodaz agrisi
mevcutken, Grup FLMA’da hi¢bir hastada bogaz adrisina rastlanmadi, fakat
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05).

Hastalarda postoperatif 15.dk, 1. ve 4. saatteki yutma guglugu
incelendiginde; Grup ETT’de hastalardan postoperatif 15.dk’da 2 hastada (%8),
l.saatte 1 hastada (%4) ve 4. saatte 1 hastada (%4) yutma gugligu goraldu.
Grup FLMA’da hastalarin higbirinde, postoperatif 15.dk, 1. saat ve 4.saatte
yutma guglugune rastlanmadi. Elde edilen bu verilerle gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Hastalarda, postoperatif 15.dk, l.saat ve 4. saatteki ses kisikligi
incelendiginde; Grup ETT’de hastalardan postoperatif 15.dk’da 2 hastada (%8),
1.saatte 2 hastada (%8) ve 4. saatte 1 hastada (%4) ses kisikli§i goruldi. Grup
FLMA’da hastalarin higbirinde postoperatif 15.dk, l.saat ve 4.saatte ses
kisikhgina rastlanmadi. Elde edilen bu verilerle gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).
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Postoperatif donemde bogaz agrisi, yutma guglugu ve ses kisikligi
gorulen hastalara 1 mg/kg prednizolon ve buhar tedavisi uygulandi. Hastalar 6

saat sonrasinda sorunsuz bir sekilde taburcu edildiler.

Postoperatif Komplikasyonlar

10

n=25
(6]

m Grup ETT
N Grup FLMA

3
2
117
- — -

bulantikusma laringospazm bronkospazm  bogaz agrisi yutma ses kisikligi
guglagu

Sekil 8. Postoperatif Komplikasyonlar

Ajitasyon skorunun incelenmesi

Grup ETT'de hastalardan %16’iInda, Grup FLMA’'da ise hastalarin
%4’Unde postoperatif ajitasyon skoru 4 bulundu. Her iki gruptada ajitasyon
skoru 5 olan hastaya rastlanmadi. Grup ETT'de postoperatif ajite olan hasta
saylisiI yuksek olmasina ragmen bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p>0.05) (Tablo 8).

Ajitasyon skoru yuksek olan hastalara ek bir medikasyon uygulanmadi.

Postoperatif 30 dakika icerisinde ajitasyon kendiliginden dizeldi.
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Tablo 8. Postoperatif ajitasyonun incelenmesi

Grup ETT Grup FLMA
Postoperatif ajitasyon (n=25) (n=25) P
Ajite olmayanlar 21 24
0.145
Ajite olanlar 4 1

Ajitasyon Skorunun Degerlendiriimesi
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Sekil 9. Ajitasyon skorunun degerlendiriimesi
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TARTISMA

Supraglottik havayolu araci olarak LMA’nin kullanimi giderek yayginlik
kazanmaktadir. Sasilik cerrahisinde anestezi uygulamalarinda cerrahi yolu
kisittamadigi surece genelde LMA kullaniimaktadir. Hava yolu araci olarak LMA
kullanimi cerrahi sirasinda mikemmel ventilasyon saglayarak, ¢ogu hastada
minimal tkinma ve ksiiriik ile hizli iyilesmeye izin vermektedir?,

Go6z ameliyatlarinda genel anestezi uygulamasi sirasinda anestezistin
karsilastigi sorunlardan birisi de, uygulayicinin ameliyat sahasindan, dolayisiyla
hava yolundan uzakta kalmasininin gerekliligidir. FLMA, cerrahi alana

532 Gunumizde

mudahalenin sikintill  oldugu vakalar icin tasarlanmistir
supraglottik havayolu saglama gereglerinin en sik kullanilan prototipi olan LMA
ile ilgili bircok calisma yapilmigken yeni gelistirilen supraglottik havayolu
geregcleri ile ilgili yeterli calisma bulunmamaktadir®’.

Calismamizda pediyatrik sasilik cerrahisinde fleksibl laringeal maske ile
endotrakeal entibasyonun postoperatif ajitasyon ve bununla iligkili postoperatif
komplikasyonlara etkilerini  karsilastirdik.  Fleksibl laringeal maskenin
endotrakeal entlbasyona gbére daha az postoperatif komplikasyona neden
oldugunu tespit ettik.

Sasilik cerrahisinde 0zellikle pediyatrik hastalarda cerrahi sonrasi
g6zlerin kapatilmasindan dolayl postoperatif dénemde ajitasyona neden
olabilmektedir®®. Aouad®® ve arkadaslarinin sasilik cerrahisi gegiren 2—6 yas
arasi ¢ocuklarda yaptiklari bir ¢calismada, bilateral sasilik cerrahisi uygulanan
grupta, tek tarafli uygulanlara gére postoperatif donemde gorilen ajitasyonun
siddetinin ve insidansinin daha ylksek oldugunu bildirmislerdir. Bizim
calismamiza dahil edilen hastalarin yaklasik %60’ina bilateral sasilik cerrahisi
uygulanmistir. Bilateral sasilik cerrahisi uygulanan 29 hastadan 4’'nde, tek tarafli
uygulanan 16 hastadan 1'nde postoperatif déonemde ajitasyon goértlmustir.
Ancak cerrahi tipinin postoperatif ajitasyon Uzerine istatistiksel olarak anlamli bir
etkisi bulunamamigtir. Bu sonucun calismamizdaki tek tarafli yada bilateral
cerrahi uygulanan hasta sayilarinin esit olmamasi ve sayica yetersiz olmasina
bagh oldugunu, ajitasyon oranlarindaki korelasyona bakildiginda sayinin

artmasi ile daha anlamli sonuglara ulagilabilecegi kanisina vardik.
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Tecrubesiz ellerde bile uygulama kolayligi ve yerlestiriimesindeki basari
oraninin yuksek, komplikasyon oraninin dusuk olmasi son yillarda havayolu
idamesinde LMA’nin yaygin olarak kullanilmasina neden olmustur. Yapilan
calismalar efektif hava yolu saglanmasinda LMA’nin hizli ve basaril bir sekilde
yerlestirildigini gdstermektedir®®°°>*°2, Verghese® ve arkadaslarinin prospektif
olarak duzenledikleri galismada, LMA’nin olgularin %99.81’inde basarili bir
sekilde uygulandigini bildirmiglerdir. Yapilan bir baska ¢alismada ise pediyatrik
oftalmik cerrahi geciren 94 hastanin LMA kullanimi ile ilgili hava vyolu
komplikasyonlarini incelemisler, ilk girisimde LMA basari oranini %93
bulmuslardir >*.

Efektif hava yolu saglanmasi icin gecen surenin uzamamasi 6Ozellikle
pediyatrik vakalarda erigkinlere gore daha 6nemlidir. Bu nedenle hava yolu
acikhgr icin uygulanan yontemin kolay ve hizli uygulanabilir bir yontem olmasi
gerekmektedir. Bazi arastirmacilar FLMA’nin esnek metalik tel iceren sapindan
dolay! yerlestiriimesinin daha zor oldugunu belirtmektedirler. Bu nedenle FLMA
yerlestiriimesini  kolaylastirmak  igin  ¢esitli  uygulayici  araclari  tarif
edilmistir>*®°". Ciinkii yerlestirme sirasinda uygulanan giiciin FLMA sapinda
bulunan esnek metalik tel nedeni ile iletimesi zor olmaktadir. Eger FLMA
hipofarinkse tam oturmamigsa Ust hava yolu obstriksiyon riski mevcuttur. Bu
nedenle FLMA vyerlestiriimesi sirasinda Ust hava yolu reflekslerinin iyice
baskilanmasi ve vyeterli gene gevsekliginin saglanmasi gerekmektedir>>?.
George™® ve arkadaslari genel anestezi altinda pediyatrik hastalarda yaptiklari
calismada, FLMA’nin standart LMA'ya gore yerlestiriimesinin daha zor oldugunu
ve efektif hava yolu saglamak igin girisim sayisinin daha yiksek oldugunu
bildirmislerdir. FLMA'nin yerlestirimesi LMA’ya goére nisbeten zor olsada
Webster®® ve arkadaslarinin yaptigi calismada FLMA’nin yerlestirme siiresinin
ETT e gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha kisa oldugu belirtilmistir.
Calismamizda havayolu araclarini yerlestirme sureleri incelendiginde ETT
yerlestirme suresi ortalama 9,54 sn, FLMA yerlestirme suresi ise 5,8+4 sn
olarak bulunmustur. istatistiksel olarak anlamli bulunan bu deger yapilan klinik
calismalarla uyumludur. Calismamizda hava yolu gereclerinin girisim sayilarina
bakildiginda ETT uygulanan hastalarin %88’inde, FLMA yerlestirilen hastalarin
ise %84’Unde ilk girisimde efektif hava yolu saglanmistir. Calismamizda hava

yolu gerecleri klinigimizde tecrlibeli asistan doktorlar tarafindan yerlestirilmis
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olup, yerlestrme surelerimiz kisa ve yerlestrme basarimizda vyuksek
bulunmustur. Her iki gruptada en fazla iki girisimde guvenli hava yolu
saglanmigtir.

Supraglottik hava yolu gerecleri, entibasyon ve ekstibasyon sirasinda
endotrakeal hava yolu gereclerine gore, daha az sempatik stimulasyona neden
olur. Bu nedenle hemodinamik parametrelere etkisi minimaldir. Laringoskopi ile
yapillan endotrakeal entubasyon sempatik aktivasyon ile KAH ve kan
basinglarinda o6nemli degisikliklere yol ag¢maktadir. LMA ile yapilan
calismalarda, endotrakeal entibasyona kiyasla LMA’'nin daha az hemodinamik
yanit olusturdugu ve hastalarda bir kontrendikasyon olmadikga havayolu
temininde LMA kullanimina éncelik verilmesi gerektigi dnerilmektedir®>%60:61.62
Calismamizda ise hava yolu saglanmasi sonrasi hemodinamik parametreler
(KB, KAH, SpO,) incelendiginde, iki grup arasinda da entubasyon sonrasinda
KB ve KAH’da bir yukselme g6zlenmekle beraber olugan fark istatistiksel olarak
anlamsiz bulunmusgtur. Ancak vyapilan bu c¢alismalarin g¢ogunda, LMA
uygulamasi sirasinda kas gevsetici ajan kullanilmamistir. Cogu anestezist LMA
yerlestiriimesini kas gevsetici ajan kullanmadan uygulamaktadir. Ancak kas
gevseticilerin kullanimi LMA yerlestiriimesini kolaylastirmaktadir®. Ozellikle
oftalmik cerrahi gibi hastanin hareket etmesinin riskli oldugu ve géz kurelerinin
hareketinin istenmedigi durumlarda LMA kas gevsetici ajan kullanilarak
uygulanmaktadir®. Bizim calismamizda gériilen bu hemodinamik stabiliteyi, her
iki hava yolu aracinin uygulamasi sirasinda da nondepolarizan kas gevsetici
kullanimina bagladik.

Postoperatif erken dénemde 6zellikle pediyatrik yas grubunda gorilen
agri (cerrahi alan ve bogaz agrisi), laringospazm, bronkospazm, bulanti-kusma
gibi komplikasyonlarin postoperatif ajitasyonu tetikleyerek derlenme ve
hastaneden taburculuk siiresini uzatti§ bildiriimistir®. Yetersiz analjezi
postoperatif ajitasyon icin her zaman risk faktor(i olarak gdsterilmistir®>°:67:68,
Ancak MRG (magnetik rezonans goéruntlileme) icin anestezi uygulanan
cocuklarda bile postoperatif ajitasyonun goériilebildigi bildiriimistir®®°®. Ozellikle
kisa sureli cerrahi girisimlerde, hasta uyanana kadar uygulanan analjezigin
etkisinin baslamamasi postoperatif ajitasyona neden olabilmektedir’. Bizim
calismamizda postoperatif donemde her iki gruptada yiz ifadesi skalasi 3 ve

altinda bulunmustur. Bu sonucun hastalara operasyon tamamlanmadan yarim
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saat oncesinde gerekli analjezik medikasyon uygulamamiza bagl oldugunu
dusundyoruz.

Postoperatif bulanti ve kusma sasilik cerrahisi gecgiren ¢ocuklarda siklikla
rastlanabilen bir durumdur. Sasilik cerrahisi gegiren pediyatrik hasta grubunda
profilaktik antiemetik medikasyon kullaniimadigi takdirde bulanti-kusma goérilme
sikhiginin %41 ile %95 arasinda degistigi bildirilmistir>">"3. Postoperatif bulanti-
kusma hastanin hastaneden taburculugunu geciktirebilecek 6nemli bir yan
etkidir. Aspirasyon riskini artirir ve 6zellikle pediyatrik hastalarda postoperatif
dénemde 6nemli ajitasyona neden olabilir’. LMA komplikasyonlari arasinda
gastrik insuflasyona bagli batin distansiyonu, regurjitasyon, bulanti ve kusmada
yer almaktadir. Yapilan bazi calismalarda LMA kullaniminda regurjitasyon
riskinin yiiksek oldugu bildirilmistir’*">"®""_ Ancak son 10 yil iginde pediyatrik ve
eriskin olgularda LMA kullanilarak yapilan buyuk epidemiyolojik ¢alismalarda
ciddi morbiditeye rastanmamistir’® 7980818283848 " Giiniibirlik cerrahide LMA ve
ETT uygulanan 381 erigkin hastada postoperatif bulanti, kusma insidansi ve
antiemetik tedavi geresinimi benzer bulunmustur®. Jinekolojik laparaskopik
cerrahi uygulanan 60 hastalik LMA ve ETT uygulamasinin karsilastinildigi diger
bir calismada ise postoperatif ilk 4 saat icerisinde bulanti, kusma insidansinin
yiksek bulundugu bildirilmistir®”. Bizim calismamizda FLMA da iki hastada
bulanti ve kusma goériimis, ETT grubunda bulanti ve kusmaya hig
rastlanmamistir. Ancak bu sonucg istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
yaratmamistir.

Bulanti, kusma sikhigini pek cok faktor etkilemektedir®®®

. Calismamizda
premedikasyonda midazolam kullanimi, narkotik analjezik uygulanmamasi,
kontrolli ventilasyon teknigi ve proflaktik antiemetik tedavi kullanimi bulanti,
kusmayi azaltici etki gostermis olabilir.

Pediyatrik  hastalarda anestezi uygulamalarinda laringospazm,
bronkospazm, oksijen desaturasyonu en ¢ok korkulan havayolu
komplikasyonlarindandir. Laringospazm intrensek laringeal kaslarin kasiimasi
ile glottisin kuvvetli bir sekilde kapanmasidir. Anestezi uygulamalarinda
laringospazm 1-9 yas arasi ¢ocuklarda yaklasik 17/1000 oraninda gérullrken,
infantlarda diger yas gruplarindan 3 kez daha yiiksek gériildiigi bildirilmistir®.
Cocuklarda yuksek oksijen tiketimleri hizla hipoksiye neden oldugundan

laringospazm bu grup igin oldukg¢a risklidir. Yine entibe ¢ocuklarda
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bronkospazm insidansinin  9/1000 oldugu  bildirilmistir>*°*.

Hava vyolu
gereclerinin kullanimi sirasinda guvenli anestezi igin Ust hava yolu reflekslerinin
yeterli derecede baskilanmasi gerekmektedir. Bu nedenle hava yolu araclarinin
uygulamasinda ve cikarilmasinda anestezi derinliginin yeterli olmasi
postoperatif laringospazm, Oksuriuk ve desatlrasyon riskini azalttigi
bildirilmistir®*.  Cocuklarda ETT ve LMA kullaniminin karsilastiriidigi 100
hastalik bir galismada ETT uygulanan grupta laringospazm insidansi %2,
bronkospazm insidansi %4 bulunmustur. LMA grubunda ise higbir hastada
laringospazm ve bronkospazma rastlanmamistir®. Yine yapilan bagka bir
calismada pediyatrik oftalmik cerrahi uygulanan 94 hastada LMA
yerlestiriimesini takiben 3 hastada laringospazm, c¢ikarilmasi sonrasi
postoperatif donemde ise 5 hastada laringospazm bildirilmistir. Bu ¢alismada
hastalarin higbirinde bronkospazm goérulmemistir. LMA’lar cerrahi operasyon
tamamlandiktan ve hastalar spontan solunumda iken hava yolu aspire

edildikten sonra cikarilmistir >*.

Bizim ¢alismamizda da ETT grubunda 3
hastada laringospazm gorulirken FLMA grubunda ise hi¢ laringospazma
rastlianmamistir. istatistiksel olarakda anlamli olan bu sonucu FLMA’nin daha az
irritan etkisine bagladik.

Postoperatif bogaz agrisi ve yutma gucligu genel anestezi sonrasi
yaygin gorulen ve hastayl ¢ok rahatsiz eden postoperatif komplikasyonlardir.
Ses kisikligininda paralel seyrettigi bilinmektedir. Kaf basinglari 6nerilenden
fazla sigirilirse farinks mukozasina uygulanan basing kapiller perfizyon
basincini asip mukoza iskemisine neden olabilir. Buna bagli olarak postoperatif
dénemde olgularda, yutma gucligu, bogaz agrisi, déksuruk, faringeal hiperemi
gorilebilir. Yine kafin kompresyonuna bagli vokal kord paralizisi veya reklrren
laringeal sinir travmasi ses kisikhdi ile sonuclanabilir. Yapilan prospektif bir
calismada ambulatuar cerrahi uygulanan 12 yas ve ustu 5264 hastada
postoperatif bodaz agrisi ve buna bagli yutma gug¢ligu insidansi %12,1 olarak
bildirilmistir. Yine bu hastalarin %45'nin ETT, %18nin LMA uygulamasi sonrasi
gelistigi bildirimistir. Ancak bogaz agrisinin etiyolojisi multifaktoryel olup maske
ile anestezi alan hastalarda bile gériiime sikhdinin %3,3 oldugu bildirilmistir®®3.
Bizim calismamizda ekstibasyon sonrasi ETT uygulanan gruptan 6 hastada
bogaz agrisi mevcut olup bu sonuglar istatistiksel olarakda anlamli bulunmustur.

Bu hastalarin 2 tanesinde bogaz agrisi 4. saat sonunda halen devam etmistir.

48



FLMA grubunda ise postoperatif 1. saatte 1 hastada bogaz agrisi géruimus olup
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Calismamizda ETT uygulanan grupta
2 hastada ekstubasyon sonrasi yutma guglugu gorulmas olup, bu hastalardan
bir tanesinde yutma guglugu 4. saate kadar surmuasttur. FLMA uygulanan grupta
ise hi¢ yutma guclugune rastlanmamistir.

Ameliyata girecek olan profesyonel ses sanatgilar Uzerinde cift kor
yapilan bir calismada indirekt laringeal stroboskopi, elektroglottografi ve vokal
profil analizini yaptiktan sonra bu hastalarda LMA kullaniminin dusundlmesi
onerilmistir®®. Bizim galismamizda da ses kisikli§i literatir ile uyumlu
bulunmustur. ETT uyguladigimiz hastalarda % 8 oraninda ses kisikhgi
g6zlemlenmis olup FLMA uygulanan grupta hi¢ ses kisikhdina rastlanmamistir.
Ancak bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunamamigtir.

Postoperatif ajitasyon c¢ocuklarda anesteziden uyanma déneminde
gorilebilen 6nemli bir problemdir. Genel anestezi sonrasi postoperatif ajitasyon
nedenleri halen tam bilinmemektedir. Postoperatif ajitasyonun son zamanlarda
yapilan bazi calismalarda genel anesteziklerin merkezi sinir sisteminin farkli
yollarinin  diizensiz inhibisyonuna bagli ortaya c¢iktigi gdsterilmistir®™.
Ajitasyonun etiyolojisinde, yas, preoperatif anksiyete, premedikasyon, agri (yara
yeri agrisi, bogdaz agrisi, mesane distansiyonu vb.) inhalasyon ve intraven6z
anestezikler, yabanci bir gevrede hizli uyanma, uyanma aninda ailenin yoklugu,
yardimci anestezik ajanlar, cerrahinin tipi (otorinolaringolojik ve oftalmik
cerrahi), endotrakeal tlp ve uriner kateter varligi, uzamis postoperatif donemde
gorilen anksiyoz dedisiklikler gibi birgcok faktorin etkiledigi bildirilmistir
8,39,41,96,97-

Genel anestezi uygulanan c¢ocuklarda postoperatif ajitasyon insidansi
%12-%30 arasinda bildirilmistir*’. Yapilan bir diger calismada postoperatif
ajitasyon insidansi okul 6ncesi ¢ocuklarda (3-5 yas), okul ¢agi (6-10 yas)
cocuklara gore yaklasik 4 kat daha yiiksek bulunmustur®?. Oftalmik cerrahinin
postoperatif ajitasyonun etiyolojisinde rol oynayan etmenlerden biri oldugu
bilinmektedir. Elektif glnubirlik cerrahi geciren 3-7 yas arasi 521 hastanin
incelendigi  prospektif bir calismada cerrahiler arasinda (oftalmik,
otorinolaringolojik, urolojik, ortopedik, genel cerrahi ve digerleri) en yuksek
postoperatif ajitasyon oraninin %28 ile oftalmik cerrahide oldugu bildirilmistir®.

Przybylo ve arkadaslarinin yaptiklari galismada ise pediyatrik sasilik cerrahisi
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sonrasi postoperatif donemde hastalarin %44’'nde davranis degisiklikleri
gozlemlendigi bildirilmistir®™. Sik gériilen bir durum olmasina, etiyolojisinin tam
bilinmemesine ve ciddi sekeller ortaya c¢ikmasina ragmen postoperatif
ajitasyonla ilgili yeterli calisma bulunmamaktadir. Postoperatif ajitasyonu
tamamen 6nlemek zor olabilir. Ancak azaltmak igin olabildigince predispozan
faktorlerden kaginilmasi gerekmektedir. Bizim galismamizda her iki gruptada
standart anestezi teknigi uygulanarak, postoperatif ajitasyona neden olabilecek
etmenler giderilmeye calisilmistir. Hastalara ailelerinin  yaninda gerekili
premedikasyon uygulandiktan sonra operasyon odasina alinmig, tim hastalara
postoperatif analjezi ve bulanti-kusmayi engellemek igin gerekli premedikasyon
uygulanmistir. Calismamizda ETT uygulanan hastalardan 4 tanesinde ajitasyon
skoru 4, FLMA uygulanan hastalardan ise 1 tanesinde postoperatif ajitasyon
skoru 4 bulunmustur. Her iki gruptada ajitasyon skoru 5 olan hastaya
rastlanmamistir. ETT uygulanan grupta postoperatif ajite olan hasta sayisi
yuksek olmasina ragmen bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir.
istatistiksel olarak anlamli sonuclar elde edebilmek icin daha fazla hasta sayisi

ile galismanin devam ettirilmesi gerektigi sonucuna vardik.
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SONUG

Calismamizda pediyatrik sasilik cerrahisinde fleksibl laringeal maske ile
endotrakeal tup uygulamasinin postoperatif komplikasyonlar ve ajitasyon
Uzerine etkilerini karsilastirdik. Calismamizdan elde ettigimiz bulgulara gore
pediyatrik hasta grubunda her iki havayolu aracinin da guvenilir oldugu
sonucuna vardik. FLMA’nin ETT’e gore uygulanmasinin daha kisa surede ve
kolay oldugunu gordik. Her iki hava yolu aracininda uygulanmasi sirasinda
olusan hemodinamik yanitlar benzer bulunmustur. Postoperatif donemde
gorulebilen komplikasyonlar ve ajitasyon agisindan klinik olarak FLMA
uygulamasi daha avantajli gérunsede daha anlamli sonuglara ulasilabilmesi igin

daha fazla sayida hasta ile galisma yapilmasi gerektigi kanisina vardik.
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