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1.GIRIS:

Anestezistlerin havayolu kontrolu ile ilgili yeterli bilgi ve beceri sahibi olmasi

gereklidir.?

Endotrakeal entiibasyon 1981 yilina kadar cerrahi girisimlerde havayolu ag¢ikliginin
giivenli bir sekilde saglanmasinda tek yol iken Dr. Archie Brain tarafindan {iretilen ilk
supraglotik havayolu araci olan Klasik laringeal maske (LMA) kullanima girmis ve uygun

olgularda giivenli ve etkin bir hava yolu saglamak amaciyla kullanilmaya baglanmigtir.?

Uzun yillardir anestezi pratiginde basariyla ve giivenle kullanilan LMA’de, her
basarili yeni tiretilen tibbi alette oldugu gibi hizla gelistirilmis ve bir ¢ok farkli modelleri
piyasaya suriilmiistiir. Yeni supraglotik havayolu aract (SGHA) gelistirilirken ana hedef
daha kolay uygulanabilme, hizli yerlestirilme, aspirasyon riskinin azaltilmasi, yiiksek
basinglarda ventilasyonu saglayabilme, hemodinamik cevap ve yan etki insidansinin
azaltilmas1 olmustur.® Eriskin ve pediyatrik hastalarda yapilmis bir ¢ok calismada da
gosterildigi gibi, endotrakeal entiibasyon (ETE)’la karsilastirildiginda kas gevsemesine
ihtiya¢c gostermemesi, laringoskopi gerektirmeksizin kolayca uygulanabilmesi, daha az
travmatik olusu, daha istikrarli hemodinamik ve intraokiiler basing profili saglamasi

SGHA n1 pediyatrik oftalmik cerrahide avantajlh kilmaktadir.*®

Biz ¢aligmamizda son jenerasyon LMA’lerden LMA-ProSeal (LMA-P) ile LMA
Supreme’in yerlestirme ve ¢ikarilmasinin sasilik operasyonu gegirecek olan ¢ocuklarda g6z

ici basing ve hemodinamik parametreler tizerine olan etkilerini karsilagtirmay1 amagladik.



2. GENEL BIiLGILER:

2.1. Havayolu anatomisi:

Guvenli bir havayolu saglamak icin anestezi hekiminin tist solunum yolu anatomisini

bilmesi gerekmektedir.

Solunum yollar1 agiz ve burun deliklerinden baslayip alveollerin girisinde sonlanir.
Ag1z, burun, farinks ve larinks iist solunum yollarini olusturur. Ust solunum yolunun bir
kismi gastrointestinal sistem ile ortak olup asagi solunum yollar1 ve akcigerlerin, agizdan

alinan veya regurjite edilen igerikten korunmasi i¢in bir ¢cok refleksle donatilmastir.

Agiz: Agiz disarida dudak ve yanaklar igerde dis etleri ve disler arasinda yer alan
vestibul ile alveolar kavis, yumusak damak ve sert damak, dilin 2/3 6n kism1 ve orofaringeal
istmus arasinda kalan agiz boslugundan olusur (Sekil 1). Dil intrensek ve ekstrensek kaslar
tarafindan sekillenir. Intrensek kaslar; longitudinal ve transvers, ekstrensek Kkaslar;
genioglossus, hiyoglossus, stiloglossus ve palatoglossustur. Genioglossus kast mandibulanin
symphisisine yapigir bu nedenle c¢enenin 0ne dogru cekilmesi ile havayolu agilir. Bu
yapilarin anatomisindeki degisiklikler solunum ag¢isindan 6nemli oldugu kadar endotrakeal

entlibasyon islemi agisindan da 6nemlidir.

Sekil 1: Agiz boslugu



Burun: Fonksiyonel hava yolu burundan baslar. Isinma ve nemlenme gibi onemli
fonksiyonlar havanin burundan gecisi sirasinda gergeklesir. Sakin bir solunum sirasinda
hava akimina kars1 burun kavitesi i¢inde olusan rezistans total havayolu rezistansinin 2/3’0
kadardir. Ag1z solunumunda rezistans burun solunumunun yaris1 kadardir.® Burun mukozasi
innervasyonu trigeminal sinirin iki dali tarafindan gergeklestirilir. Anterior etmoidal sinir
anterior septum ve lateral duvarin innervasyonunu saglarken, posterior alan sfenopalatin

gangliondan ¢ikan nazopalatin sinir tarafindan innerve olur.

Farinks: Burnun posterior kismindan baslayip krikoid kartilaja kadar uzanir, agiklik
Ozefagus ve larinkse kadar devam eder (Sekil 2). 12.5cm uzunlugundadir. Anatomik olarak

nazofarinks, orofarinks, laringofarinks olamak tizere ii¢ kisimda incelenir.

a. Nazofarinks: nazofarinkste burun boslugunun arkasinda sfenoid ve oksipital kemiklerin
olusturdugu tavanla yapilagir. Bu alanda tavan ve arka duvar boyunca lenfoid ve adenoid
tonsil dokular1 yer alir. Nazofarinkste hava yolunun en sik engellendigi kisim lenfoid
dokudur.® Ayrica bu dokularin genislemesi nazal obstriiksiyona, nazotrakeal hava yolunda

zorluga ve uyku apnesi olusmasinda faktordiir.

b. Orofarinks: nazofarinksin yumusak damakta bittigi yerden baslar, hyoid kemige kadar

devam eder. Cocuklarda palatin tonsillerin hipertrofisi entiibasyon zorluguna neden olabilir.

c. Laringofarinks: hyoid kemikten krikoid kikirdagin alt ucuna kadar uzanir, buradan

Ozefagus ile devam eder. Piriform siniisler larinksin iki yaninda uzanur.
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krikoid kikirdak szefagus
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Sekil 2: Farinks anatomisi



Larinks: Dil kokunden trakeaya kadar, Cs3-Cs Vertebralar arasinda uzanan,
fonasyonu ve yiyecek maddelerin alt hava yoluna gecisinin engellenmesini saglayan bir
yapidir (Sekil 3). Larinks erkekte 44 mm kadinlarda 36 mm’dir.” Toplam 9 tane kartilaj
bulunur; epiglot, tiroid, krikoid, 2 adet aritenoid, 2 adet kornikulat ve 2 adet kuneiform.®
Epiglot fibroz bir kartilajdir, mukoz bir membranla kapli olup, dilin faringeal alan tizerinde
glossoepiglottik katlant1 yapmasidir. Bu katlantinin diger tarafindaki ¢okiintii vallekula
olarak adlandirilir. Bu bolge Machintosh laringoskopun kasigmm yerlestirildigi yerdir.
Tiroid en biiyiik kikirdak olup, krikoid ve epiglot gibi tektir. Diger kikirdaklar ¢ift sayidadir.
Larinksin iskeletini tiroid, krikoid, epiglottik ve aritenoid kikirdaklar destekler. Erigkinde
larinksin en dar oldugu yer vokal kordlarin arasinda bulunan glottis olarak adlandirilan
bolgedir. Cocuklarda ise krikoid kikirdak hizasindadir, subglottik alan1 olusturur.® Larinksin
innervasyonu N. Vagus tarafindan alinir. Siiperior laringeal sinirin internal dali epiglotun ve
dil tabanmin duyusunu alir, motor dali yoktur. Slperior laringeal sinirin eksternal dali
anterior subglottik mukozanin duyusunu alir ve krikotiroid ve tensor kaslarin motor

innervasyonundan sorumludur.

Rekiirren laringeal sinir subglottik mukozanin ve kas igciklerinin duyusunu alir ve
tiroaritenoid, lateral krikoaritenoid, interaritenoid ve posterior krikoaritenoid kaslarin motor

innervasyonundan sorumludur.®

HIYOID KEMIK DIL KOKU

EPIGLOT

f VOKAL KORDLAR
TIROID KIKIRDAK

\

TRAKEA
%
KRIKOID KIKIRDAK 4 |

TRAKEA |
KIKIRDAKLARI 'Y

-

TIROID BEZI ,.'\-\1

Sekil 3: Larinks anatomisi

A: sagital gorlnti B: coronal gorinti



Trakea: Krikoid kikirdaktan C6 seviyesinden baslayip T4 hizasindaki sag ve sol ana
bronslara ayrilan karinada sonlanir. 16-20 adet at nali sekilde kikirdaktan olusan, 10- 15cm
uzunlugunda bir olusumdur.® Kapasitesi 30 ml olup anatomik 61l boslugun %20’sini

olusturur. Rekiirren sinir tarafindan innerve olur.

2.2.Cocuklarda havayolu:

Eriskinler ile cocuklar arasinda havayolunda tanimlanan anatomik farkliliklar
infantlar ve 8-10 yasin altindaki ¢ocuklarda sz konusudur, daha sonraki yaslarda havayolu
farkliliklar1 esas olarak boyut ile iliskilidir. Laringoskopi ve entiibasyon yonetimini

etkilemesi nedeniyle bu farkliliklar1 bilmek énemlidir.

Onemli farkhilklar:
Cocuklarin baslar1 eriskinlere oranla daha biyiiktiir ve oksiput ¢ikintilidir.
Oral kaviteye oranla dil eriskinlere oranla daha biyiiktiir.

Cocuklarda nazal pasaj eriskinlere oranla daha dardir. Alt1 ayliktan kii¢iik infantlar

burun solunumu yapar.

Cocuklarda larinks yiiksekte ve boyun da 6ne dogru egimli (infantta larinks 3-4
servikal vertebra hizasinda yer alirken erigkinde 5-6 servikal vertebra hizasinda) oldugundan

alt servikal vertebralarda herhangi bir fleksiyon laringoskopide daha fazla giicliik yaratir.

Infantlarin epiglotlar1 uzun, U seklinde disa ¢ikintili ve laringeal giris iizerinde
acilidir, erigkin epiglotu ise genistir ve aks1 trakeaya paraleldir. Bu ozellikler nedeniyle
infantlarin laringoskopisinde diiz bleydler kullanilmas1 egri bleydlere goére daha
kullanighdir.

Cocuklarin (8-10 yas) larinksi huni seklindedir ve en dar pargasi krikoid kikirdaktir

(subglottik alan).*1-13



2.3. SUPRAGLOTTIK HAVAYOLU ARACLARI
Havayolu acikliginin ve gaz degisiminin saglanabilmesinin ii¢ yolu vardir;

1. Yiiz maskesinin hastanin yiiziine yerlestirilip list hava yolu cihazlar1 ile yapilan
maske ventilasyonu

2. SGHYA ile saglanan ventilasyon

3. Laringoskopi ile vokal kordlarin arasindan tlip yerlestirilmesi olarak tanimlanan

ETE.L
SUPRAGLOTTIK  HAVA  YOLU
ARACLARI
IKINCI JENERASYON
BiRINCI JENERASYON - Gastrik tiip ile aspirasyon riskini azaltir
- Sadece havayolu tipu mevcut - Yilksek havayolu basmcina izin veren

yiksek kacak basinci saglar

- Isirma blogu ile havayolunun tikanmasing
onler

Sekil 4: SGHY A’nin siniflandirilmasi



2.3.1. KLASIK LARINGEAL MASKE

Sekil 5: Klasik Laringeal maske ( K-LMA)

Ik olarak uygulamaya girmesi 1981 yilinda, ingiliz anesteziyolog Archie Brain
tarafindan, Whitechapel, Londra Kraliyet Hastanesi’nde olmustur.>!* Brain, K-LMA’ nin
yiiz maskesi ve endotrakeal entiibasyon tiipiinden daha ideal bir havayolu saglama yontemi
oldugunu savunmustur. ilk basarili klinik uygulama 1983 yilinda, 23 hastalik calisma
grubuyla gergeklestirilmistir.2 Bugiinkii LMA modeli ise 1988°de Ingiltere’de kullanima

girmistir.®
2.3.1.1. Ozellikleri:

Hipofarinksin sekline uygundur. Bir maske ve bir tipten olusur. Maske ile tup
arasinda 30 derecelik agmin olmasi maskenin larinkse tam oturmasina olanak saglar.
Maskenin cevresinde sisirilebilen bir hava yastigi vardir. Maskenin tabanindaki tiip
acikliginin girisindeki longitudinal uzantilar epiglotun giriginin tikamasini 6nler. Maskeyi
sisirmek igin ince bir pilot tiip ve basinct kontrol edebilmek i¢in kii¢iik bir balonu vardir.
Govdesini olusturan tiipiin arka duvarinda siyah radyoopak bir ¢izgi vardir ve bu radyolojik
kontrol amaciyla kullanilir (Sekil 5).1518



2.3.1.2. Anestezi indiiksiyonu

Anestezi indlksiyonunda amag havayolu reflekslerini baskilayan yeterli derinligin
saglanmasidir. Indiiksiyonda propofol, tiyopentale gére havayolu reflekslerini daha iyi
baskilar ve K-LMA yerlestirilmesi sirasinda daha az 6glirme refleksine yol acar.'® Havayolu
reflekslerinin 6nlenmesi i¢in sedasyon amagli premedikasyon Onerilmistir. Kas gevsetici

kullanim1 zorunlu degildir.?

2.3.1.3. Yerlestirme Teknigi

A. Standart teknik:*°

1. Hastanin agirlig1 i¢in 6nerilen boydaki (Tablo 1) K-LMA’nin kafi tam olarak bosaltilir.
2. LMA’nin arka yiiziine jel stiriiliir.

3. Baskin olmayan ¢l ile hastanin bagin1 ekstansiyonda, boynunu fleksiyonda tutacak sekilde

One dogru itilir. Baskin elin 3. parmagiyla agiz acilir. Yerlestirme sirasinda bu pozisyon
korunur (Sekil 6).

Sekil 6: K-LMA’nin yerlestirilmesi sirasinda bas ve agiza pozisyon verilmesi.®



Tablo 1: Vicut agirligina gore uygun K-LMA boylari ve kaf hacimleri

Boy Vicut agirhigi Maksimum kaf hacmi
1 Neonatal / infant: 5 kg 4ml
1,5 Infant: 5 - 10 kg 7ml
2 Infant / gocuk 10 - 20 kg 10 ml
2,5 Cocuk: 20 - 30 kg 14 ml
3 Cocuk 30-50 kg 20 ml
4 Yetiskin 50-70 kg 30mil
5 Yetiskin 70-100 kg 40 ml
6 Eriskin > 100 kg 50 ml

4. K-LMA agiklig1 6ne bakacak sekilde, tlip ve maskenin birlesim yerinden, bas ve isaret
parmaklariyla kalem tutar sekilde tutulur (Sekil 7).

Sekil 7: K-LMA’nin yerlestirilmesi sirasinda aleti tutan elin pozisyonu.'®



5. Maske agiklig: alt - ¢ene ve dile bakacak sekilde, sivri - u¢ kismi sert damaga dogru
bastirilir. isaret parmagiyla oral bosluga dogru itmeye ve sert damaga dogru bastirmaya es -
zamanli olarak devam edilir (Sekil 8). Ilerletme sirasinda maskenin seklinde bozulma, kafin

kendi iizerinde yuvarlanmasi ya da katlanma goriiliirse geri ¢ekip yeniden baslamak gerekir.

Sekil 8: K-LMA’nm hipofarinkse ilerletilmesi.*®

6. Isaret parmag: ile sert ve yumusak damak iizerinden kaydirilarak hipofarinkse dogru
direng hissedilene kadar itilir. Direng hissedildiginde birakilir.

7. Isaret parmagi agzim icinden cekilirken maskenin pozisyonunun bozulmamasi igin baskin

olmayan el ile tliplin agiz disinda kalan boliimii tutulur ve hafifce bastirilir (Sekil 9).
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Sekil 9: Yerlestirme sonrasinda baskin elin ag1z igerisinden ¢ikarilirken baskin olmayan elin

pozisyonu.'®

8. Kaf, dnerilen miktarda hava ile sisirilir (Tablo 1). Sisirme sirasinda 1,5 cm'ye kadar disa

dogru bir kayma hareketi normaldir.

9. K-LMA solunum devresine baglanip ventilasyona baglanir. Yeterli ventilasyon

saglanamadig1 zaman maske geri ¢ekilir ve yerlestirme yeniden denenir.
10. Agiz disinda kalan tiip kismi tespit edilir.
B. Modifiye Teknikler:

Lateral uygulama, rotasyon, porteks kilavuz (Fukuhara K-LMA tutma forsepsi, F
Forseps) kullanimi, kafin parsiyel sisirilerek ilerletilmesi, kafin tam sisirilerek ilerletilmesi,
cene hamlesi ve laringoskop kullanimi modifiye tekniklerdir. Standart teknik halen en
yaygin kullanilan tekniktir.?!

2.3.1.4.Yerlestirme Sorunlari®®

1. Havayolu reaksiyonu: Yiizeyel anestezi ya da yanlis yerlestirmeye bagl olarak maskenin

ucu vokal kordlarin iizerine gelirse; ikinma, 6glrme veya Oksirik gelisebilir. K-LMA
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hemen ¢ikarilmali ve anestezi derinlestirilmelidir.

2. Maskenin dilin gerisinden asagiya dogru kaymamasi: Boyun fleksiyonunda yetersizlik,
kayganlastict yetersizligi, maske ucunun sert damak Uzerine dogru yerlestirilmemesi ve
gecisi daraltan hipertrofik tonsil, nedbe dokusu ya da timér gibi nedenlerden

kaynaklanabilir.

3. Kafin sigirilmesinden sonra ventilasyon yapilamamasi ya da inspiratuvar "wheezing"
olusmasi: Baslica nedenleri: anestezinin yiizeyel olmasi, maskenin lateral ya da posterior
rotasyonu, kiiglik numarali maske kullanimima bagl olarak maskenin farinkste ¢ok ileri

gitmesidir.

4. Ventilasyon yeterliyken kagak sesi duyulmasi: Genellikle ventilasyonun yiiksek hacim ya

da ytiksek basingla yapilmasina baghdir.

5. Laringospazm: Sekresyon, kayganlastirici ya da mide igerigi aspirasyonunun larinksi

uyarmasindan kaynaklanabilir.

6. Yerinin degismesi: Anestezi hortumlarinin agirligi, biiyiik boyda K-LMA kullanimi,

hastanin pozisyonunun degistirilmesi ya da ytzeyel anestezi sonucu olusabilir.

2.3.1.5. Laringeal Maskenin Cikarilmasi'®

1. Cerrahi girisiminin sonuna dogru anesteziyi Yyuzeyellestirme aliskanligindan

kagiilmalidir. Cilinkii giiglii bir cerrahi uyar1 havayolu spazmina yol agabilir.

2. LMA vyerlestirilmisken havayolunu agmada sik kullanilan alt ¢eneyi 6ne dogru ¢cekme
hareketi kesinlikle yapilmamalidir. Ciinkii maskenin pozisyonunun bozulmasina ya da

spazma yol acabilir.

3. Hasta komut Uzerine agzin1 agmadikca kaf asla sondiiriilmemelidir. Aksi yapilirsa st

farinksteki sekresyonlar larinkse akarak spazma neden olabilir.

4. Hasta komut Uzerine agzini agabilir durumdayken bile 0kstirmek ¢ikarilma gerekgesi
degildir ve bu 6zellik trakeal entiibasyona ustiinliik olarak kabul edilmektedir. Oksuriik K-

LMA’nin komplikasyonu degil sekresyon varligmin belirtisidir.
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5. Genel kural olarak spazm olasiligi nedeniyle K-LMA ¢ikarilmadik¢a aspirasyon

yapilmamalidir. Ancak anestezi derinligi yeterliyse K-LMA i¢inden aspirasyon yapilabilir.

6. K-LMA ¢ikarilmadan 6nce 1sirma blogu ¢ikarilmamalidir. Hasta komut {izerine agzini

acabildigi zaman K-LMA’nin kafi sondiiriilmeden ¢ikarilmasi en dogru zamanlamadir.
2.3.1.6. Fizyolojik Etkileri

1. Anatomik 61l boslugu azaltir.

2. Havayolu direncinde kiiglk bir artisa neden olur.

3. Yerlestirme ve gikarilma sirasinda kalp hizi, kan basinci ve gozigi basinci artar.?%23

4. K-LMA’nin kafi onerilenden fazla hacimde hava ile sisirilirse farinks mukozasina
uygulanan basing kapiller perflizyon basincindan fazla olabilir ve kaf basisina baglit mukoza

iskemisi riski artig gosterir. Zaman iginde N20 ve CO,'in kaf icine diflizyonu da kaf

basincinin daha da artmasina neden olur. Bir saati asan uygulamalarda kaf basmcinin

izlenmesi onerilmektedir.?*

2.3.1.7. Ventilasyon

K-LMA ile spontan, yardimli ya da kontrollii solunum uygulanabilir. Kontrolli
solunum sirasinda havayolu basinglar1 monitérize edilmeli ve yeterli ventilasyonu

saglamaya yeten en disiik basing ve hacimler tercih edilmelidir.t®
2.3.1.8. Komplikasyonlar

1. Regurjitasyon.

2. Mukoza hasar1, bogaz kurulugu ve yanma hissi.

3. Ses kisiklig1.

4. Yutma guclugu.

5. Tat duyusu kaybi.
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6. Kaf basisi ile karotis ¢apinda daralma.
7. Sinir hasari( rekirren laringeal, hipoglossal, lingual sinir).
2.3.1.9. Endikasyonlari

Endikasyonlar ve kontrendikasyonlar mutlak olmaktan cok goreceli olarak

dusunalmelidir.

1. Orofaringeal patolojisi olan hastalar disinda havayolunun yiiz maskesiyle saglanabilecegi

bltlin hastalar.

2. YUz maskesinin etkinligini azaltan ya da olanaksizlastiran sakal, ¢ene anomalisi ya da

dissizlik gibi sorunlarin bulundugu olgular.
3. ETE glclugi olan olgular.?®

4. Vokal kord hasar1 riskinden kaginmak i¢in ses sanatgilar1 ve spikerlerde kullanim1 ETE’a

tercih edilebilir.

5. Fiberoptik bronkoskopi (FOB) girisimleri.?®

6. Kardiyopulmoner restsitasyon.?” Yiiz maskesinden daha etkin bir havayolu saglar. Kalp

masaji sirasinda yerinin degisebilecegi unutulmamalidir.
2.3.1.10. Kontrendikasyonlari

1. Mide igerigi aspirasyon riski ylksek hastalar.

2. Anestezistin havayolundan uzak kaldig1 operasyonlar.

3. Akciger kompliyansi ¢ok diistik ya da havayolu direnci ¢ok ylksek olan hastalar.

4. Orofarinks ya da epiglot lezyonu olan hastalar.
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2.3.2. LARINGEAL MASKE ProSeal

Laringeal maske ProSeal (LMA-P), 1998 yilinda Dr. Archie Brain tarafindan
gelistirilen ikinci jenerasyon SGHY A’dir. LMA-P, K-LMA’ya gore birkag degisiklik igerir.
LMA-P’nin liimen i¢ yuzu hipofarinksin ¢gevresine uyacak ve i¢ agikligi laringeal agikligin
karsisina gelecek sekilde tiretilmistir. Laringeal agikligin ¢evresinde sizdirmazlik i¢in temel
bir kaf ve biiyiik numarali maskelerde (“3”, “4”, “5” numarali LMA-P) sizdirmazligi

arttirmak i¢in arka kafi vardir (Sekil 10).

Maskenin sisirilmesi ve indirilmesi i¢in maskeye takilmis pilot balon valften olusan
sisirme hatt1 ve LMA-P’nin havayolu ezilme ve deforme olmaya kars1 6nlem olarak spiral
telle giiclendirilmistir. Ust ucunda standart 15 mm’lik konnektérii bulunan havayolu tipi ile
tipun maskeye acildig1 yere kadar paralel ilerleyen ve maskenin i¢ yiiziinden karsiya
gecerek, 6zefagus iist ucunun karsisina gelecek sekilde maskenin alt ucunda sonlanan dren
tipli bulunmaktadir. Dren tiipli sayesinde standart orogastrik tiipler herhangi bir hasta
pozisyonunda korleme uygulanabilmektedir. LMA-P’nin kolay uygulamay1 saglamak igin
bir cep bdlgesi ve havayolunun kapanmasini ve tlipiin zarar gormesini dnlemeye yardime1

olan entegre 1sirma blogu bulunmaktadir.?

Tablo 2: LMA-P Viicut agirhigina gore uygun LMA-P boylari, kaf hacimleri ve orogastrik

tip hacimleri.?®

LMA-P numaras1 | Hasta agirlig1 Maksimum sisirme hacmi | Orogastrik tlpun
maksimum ¢ap1

1 <5kg 4 ml 8 Fr

1,5 5-10 kg 7ml 10 Fr

2 10-20 kg 10 ml 10 Fr

2,5 20-30 kg 14 ml 14 Fr

3 30-50 kg 20 ml 16 Fr

4 50-70 kg 30 ml 16 Fr

5 70-100 kg 40 ml 18 Fr
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Havayolu

Sekil 10: LMA-Proseal (LMA-P)

Derin Maske igi

2.3.2.1. LMA-P uygulama teknikleri

LMA-P takmak icin yerlestirme araci yardimiyla, isaret parmagi teknigi ve
bagparmak teknigi olmak tizere 3 teknik énerilmektedir.?®

A. Yerlestirme araci yardimiyla (Sekil 11): Maskenin kafi tamamen sondiiriilerek
yerlestirme aracinin ug kismi cep bolgesine takilir (a). Tupler yerlestirme aracinin gentik
seklindeki kivrimina oturtulup (b), oluga uygun sekilde takilir (c). Bas ekstansiyon ve
boyun fleksiyonda iken maskenin ucu, dikkatli bir sekilde sert damaga dayali sekilde
itilir (d). Yerlestirme araci ¢ene hizasina gelince, yavas bir geri gekme hareketi ile LMA-
P ileriye dogru hareket ettirilir ve diren¢ duyana kadar hipofarinkse itilir (€). Diger elle
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LMA-P sabitlenerek yerlestirme araci ¢ikarilir (f).

(d) (€) (M
Sekil 11: Yerlestirme aract yardimi ile LMA-P yerlestirilmesi

B. Isaret parmag teknigi (Sekil 12) : Maskenin kafi indirilir ve kafin arka yiiziine
kayganlastirici jel siiriiliir. LMA-P kalem tutar gibi tutulur. Isaret parmagi cep bolgesine
yerlestirilir (a,b). Kaf ucundan sert damaga dayanarak itilir (c). Isaret parmag: kilavuz
olarak sert damag: kullanirken, diger el ile basa destek olusturulur (d,e). LMA-P bir
diren¢ duyulana kadar hipofarinkse itilir (f). Disaridaki elle tiip tist ucundan tutulurken,
isaret parmagi ¢ikarilir (g). Kaf uygun sekilde sisirilir.
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P
)

(a) (b) (©) (d)

(€) () (@)
Sekil 12: isaret parmag1 teknigi ile LMA-P yerlestirilmesi

C. Basparmak teknigi (Sekil 13): Maskenin kafi soOndiiriiliip, kafin arka yiiziine
kayganlastiric1 jel uygulanir. Bagparmak uygulama cebine yerlestirilir (a). LMA-P
basparmak ve diger parmaklarin yardimiyla agiza yerlestirilir (b,c). Diger parmaklar
yiize yayilirken, direng hissedilene kadar ileriye dogru itilerek yerlestirilir (d). Disaridaki
elle tlp ust ucundan tutulurken basparmak geri g¢ekilir (¢). LMA-P’nin kafi yeterli
sizdirmazlig1 ve ventilasyonu saglayacak uygun hacimle (Tablo 2) sisirilir. Kaf basing
6lcim manometresi ile kaf' basinci 6lgiilebilir (Sekil 14). LMA-P’nin kaf'basinci yaklasik

60 cmH2O civarinda olmas1 dnerilmektedir.
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(d) (€)
Sekil 13: Bagparmagi teknigi ile LMA-P yerlestirilmesi

Sekil 14: Kaf Basing Olgiim Manometresi (VBM Medikal, Almanya)
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2.3.3. LARINGEAL MASKE SUPREME

Laringeal Maske Supreme (LMA-S) temel olarak tibbi smif polivinilkloridten (PVC)

yapilmis tek kullanimlik ikinci jenerasyon supraglottik havayolu gerecidir.

LMA-S, hastanin 1sirmasini dnleyen entegre 1sirma blogu ve manifoldu, orofarinks
anatomisine uygun havayolu ve drenaj tiipii, modifiye edilmis ve yeniden tasarlanmis kafi
ve bu kafin sigirilebilmesi icin pilot balondan olusmaktadir. Entegre 1sirma blogu, tiipiin
proksimal ucunda yer alir. Entegre 1sirma bloguna birlesik manifolda iki ayr1 tiip yerlesmistir

(Standart 15 mm ¢apinda havayolu tiipii ve daha ince olan dren tiipii) (Sekill5). 182

Dren tiipiiniin proksimal ucu manifoldda baslar, havayolu tiipiiniin ortasinda yer alir.
Kafin arka ytiziinden gegerek kafin distal ucunda sonlanir. LM A-S dogru yerlestirildiginde
distal ucu tst 6zofaringeal sfinktere acilir. Bu sekilde gastrointestinal icerigin drenajina
olanak saglar.'®2° Ayrica gastrik insiiflasyon énlenir ve regiirjitasyona kars: koruyuculuk

saglar.

LMA-S havayolu tiipiiniin orofarinks anatomisine uygun egik eliptik yapis1 vardir.
Havayolu tiipii distalde larinks girisine uzanir. Tiipiin eliptik yapisi ve sert olmasi agiz
aciklig1 dar olan hastalarda yerlesme kolayligi saglamaktadir. Tiipiin anatomiye uygun
egime sahip olmas1 agiz igine parmak konulmadan kolay yerlestirmeyi saglar ve agiz iginde

yer degistirmesini en aza indirger.18:2°

LMA-S kafi; modifiye, daha genis bir kaftir, K-LMA’ya gore daha yiiksek
basinglarda kagak sesi duyulur. Bu da K-LMA’ya gore larinks iistiine daha etkili bir sekilde
yerlesme 6zelligine sahip oldugunun gostergesidir. Kafin i¢ kisminda epiglotun tiip igine
girmesine ve havayolunun kapanmasina engel olmak i¢in dren tiip ucunun iki yaninda kanat

benzeri yap1 mevcuttur.30-3?
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Drenaj tiipii
i J (.‘ IKafI

Sekil 15: LMA-Supreme (LMA-S)
2.3.3.1. YERLESTIRILME TEKNIGI

1. Hastanin basi semi-sniffing pozisyonuna alinir (a).

2. Laringeal maske manifolddan tutulur ve kaf asagi bakacak sekilde hastanin sert
damagina dogru itilir (a,b).

3. Havayolu tiipiiniin ¢eneye yakin bir sekilde tutulmasi ile LMA-S’in yumusak dairesel
hareketle rotasyonu saglanir. Maskenin distal ucunun bogazin sol ya da sag yanmna dogru
yonlendirilmesi LMA-S’in rotasyonunun saglanmasina yardimci olur (c).

4. Laringeal maske direng kaybedilinceye kadar hipofarinkse ilerletilir. Daha sonra kaf

sisirilir ve ventilasyon saglanir (d) (Sekil 16).?
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b
Sekil 16: LMA-S’in yerlestirme teknig

Tablo 3: LMA-S secim kilavuzu.?

Hava Yolu Hasta Agirligi OG Tuplnin Onerilen Maks. | Optimal Kaf
Boyutu Maks. Boyutu Sisirme Hacmi I¢i basing

1 <5kg 6 Fr 5mil 60 cm H20

1,5 5-10 kg 6 Fr 8 ml 60 cm H20

2 10-20 kg 10 Fr 12 ml 60 cm H20

2,5 20-30 kg 10 Fr 20 ml 60 cm H20

3 30-50 kg 14 Fr 30 ml 60 cm H20

4 50-70 kg 14 Fr 45 ml 60 cm H20

5 70-100 kg 14 Fr 45 ml 60 cm H20
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LMA-S dogru yerlestiginde, maskenin ucunun iist 6zofagus sfinkterinde olmali ve
glottise kars1 tam bir sizdirmazlik saglamis olmalidir. Entegral 1sirma engelleyici, dislerin

arasinda yer almalidir.

Hem LMA-P hem de LMA-S’in kullanim endikasyonlar1 kontraendikasyonlar1 ve
komplikasyonlar1 K-LMA ile benzerdir.

2.4. SASILIK

Goz kirelerinin hareketleri ekstraokiiler kaslarla saglanir. Ekstraokiiler kaslar
kendine has anatomi ve fonksiyona sahiptir. Bu sayede siirekli islevlilik, hizli kontraksiyon
ve kontraksiyon miktarlarinin hassas ayarlanmasi saglanabilmektedir. 4 adet rektus kas1 (M.
Rectus Siiperior, M. Rectus Inferior, M. Rectus Medius. M. Rectus Lateralis) ve 2 adet oblik
kas (M. Obliquus Siiperior ve Inferior ) olmak iizere toplam 6 adet ekstraokiiler kas bulunur.
Lateral rektus kasi N. abducens, Superior oblik kas N. Trochlearis, diger kaslar N.
oculomotorius tarafindan innerve edilir. Ekstraokiiler kaslar ve bu kaslarin ortak
innervasyonu (ayni hareketleri saglayan kaslar ayni sekilde innerve edilirler) goz

hareketlerindeki dengeyi saglar. Bu dengeyi bozan degisimlerde sasilik ortaya ¢ikar.3334
2.5. OKULOKARDIYAK REFLEKS

Okiilokardiyak refleks (OKR) ilk defa 1908 yilinda Aschner ve Dagnini tarafindan
birbirlerinden bagimsiz sekilde tanimlanmis olup, okiiler kas traksiyonu esnasinda kalp
hizinda %20 ve daha fazla azalma, aritmi, arrest gelismesi olarak ifade edilmistir. Goziin dis
kaslarinin 6zellikle i¢ rektus kasinin cekilmesi, goz kiiresi iizerine basi hatta goz
kapaklarinin ¢ekilmesi ile gelisebilir. Ozellikle goz kiiresinin traksiyon ve rotasyonunu
gerektiren girisimler veya goz kaslari iizerinde yapilan girisimlerde goriilebilir. Ayrica retina

dekolmani operasyonlarinda ve eniikleasyon operasyonlarida da gozlenmistir.35:36

Okiilokardiyak 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 ¢ikan lifler de 4.
ventrikiil tabanindaki ana duyusal niikluesda sonlanir. Efferent yol ise N.Vagus’un kalbe

giden dallaridir. Bu refleksin uyarilmasi ile bradikardi, bigemine-ektopik nodal atimlar veya
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AV blok hatta kardiyak arrest gelisebilir.®” Goz kasi operasyonlarinda kardiyak ritm
degisikligi insidansi %32-90 arasinda bildirilmistir. Bu insidans c¢ocuklarda daha da
yiiksektir. Ayrica yiizeyel anestezi, hipoksi, vagal tonusu arttiran ilaglar OKR geligsme riskini

daha da arttirir.38

Okiilokardiyak refleksin onlenmesi i¢cin 6nceden antikolinerjik ilag verilmesi, cerrahi
islemin nazik sekilde yapilmasi, yeterli anestezi derinliginin saglanmasi gerekir.
Gelistiginde ise cerrahi isleme ara verilmesi, atropin veya glikopirolat uygulanmasi

gerekebilir. Bunlar yeterli olmazsa rektus kasina lokal anestezik infiltrasyonu yapilabilir.>4°
2.6.GOZ iCi BASINCI

G0z kiresinin igeriginin sklera ve korneaya yaptigi basinca, intraokiiler basing (g6z
ici basinci, GIB) ad1 verilir ve normalde 10-20 mmHg arasindadir. Giin icinde 2-3 mmHg’lik
degiskenlik gosterebilir. Oturur konumdan yatar konuma gegildiginde 0.3-6 mmHg arasinda
artis gosterebilir.*t Oksiirme, 1kinma ve kusma ile gegici artiglarin saghkli gézde 6nemi

yoktur.

Goziin 6n ve arka kamarasini dolduran berrak siviya “Humor Aqueous” denir ve
devinim halindedir. Bu devinimde giris ve ¢ikis esit olursa basing sabit kalir. G6z igi
basincin etkileyen temel faktorler arasinda arteriyel kan basinci, vendz basing ve arteriyel
kan gazlarinin diizeyleri sayilabilir.*? Sistemik kan basinci yiiksekliginde koroid damarlarda
kan akimu artigina bagli olarak GIB artar. Sistemik kan basicindaki azalma ancak 90 mmHg

altinda olursa GIB’de azalma belirgin olur.*?

Oksiiriik, 1kinma, kusma ya da valsalva manevrasi sirasinda vendz konjesyon, vendz
basing artar, episkleral drenaj azalir ve sonug olarak GIB artar.** PaCO2 deki artis koroidal
damarlarda genisleme ile GiB’yi artirirken, PaCO2’nin azalmas1 da koroidal damarlarda
daralmaya neden olarak GIB"yi distiriir. Hipokside intraokiiler damarlarda dilatasyona bagh
olarak GIB artarken, hiperokside GiB diiser.#> Ketamin ve trikloretilen disindaki genel
anestezikler GIB’i azaltir. Bu, infantlarin genel anestezi altinda glokom siiphesiyle GIB
olgtimiinde 6nemlidir. Suksinil kolin ve suksametonyum gibi depolarizan kas gevseticileri
g6z dis1 kaslar1 kasarak ve goz ici vazodilatasyonla GIB’de gecici ama ani artisa neden olur.

Non-depolarizan kas gevseticilerden atrakuryum, rokuronyum ve vekuronyum kullanilabilir
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ve ekstraokiiler kas blokajina bagli olarak GIB’de minimal degisiklik olustururlar.46-48

Tablo 4: GIB’yi etkileyen faktorler

Arttiranlar Azaltanlar
Venoz basing artis1 (bas asagi pozisyon Vendz basingta azalma (bas yukari
dahil) pozisyon dahil)
Hipoventilasyon (hiperkapni) Hiperventilasyon (hipokapni)
Arteryel basing artis1 Genel anestezikler (i.v ve inhalasyon

anestezikler)

Havayolu obstriiksiyonu Barbittratlar
Hipoksi Non-depolarizan kas gevseticileri
Laringoskopi ve entlibasyon Norolept anestezi
Goze disardan basi Atropin (i.v uygulamada hafif diisiiriir)
Ketamin Asetazolamid
Suksinilkolin Hipertonik solusyonlar/Mannitol

Narkotik analjezikler GIB’da degisiklik olusturmazlar.

N20 vitreus cerrahisinde kullanilan intravitreal hava enjeksiyonu ile ortalama 20
dakika i¢cinde GIB'nda (14,4 den 30,3 mmHg ya) artisa neden olur.*®

2.7.TONOMETRELER

G6z ici basincim dlgen aletlere tonometre denir. Klinik uygulamalarda GiB, globu
cokerten ve diizlestiren kuvvetlerin olusturdugu giiciin saptanmasi ile Slgiiliir . En basit
klinik uygulama yontemi dijital l¢iimdiir. GIB 6l¢iimiinde kullanilan tonometreler ¢alisma

ilkelerine gore ikiye ayrilir:
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1. Coktlrme

2. Diizlestirme

Tono-Pen (TP): Kolay tasinmasi ve kullanimi nedeniyle en sik kullanilan
tonometredir (Sekil 17). TP ucundaki diiz tabanin korneay:1 diizlestirmesi (Sekil 18)
esnasinda germe sayaci elektriksel impuls olusturur. Bir mikroislemci uygun kuvvet
egrilerini algilar. 4-10 6lgiimiin ortalamasii hesaplar ve degiskenlik yiizdeleriyle son bir
dijital ¢ikt1 olusturur. Cogu arastirmaci normal smirlarda tutarli GIB &lgiim yaptigin
diisiinmektedir. Fakat GIB’yi diisiik smirlarda olmasi gerekenden yiiksek ve yiiksek
siirlarda olmasi gerekenden diisiik 6l¢ebilmektedir. TP yumusak kontakt lens {izerinden de
GIB’yi tutarh bir sekilde 6lgmektedir ve skarli veya diizensiz kornea nedeniyle aplanasyon

tonometresi ile GIB 6l¢iimiiniin imkansiz oldugu olgularda da kullamlabilmektedir. Cihazin

ucuna tek kullanimlik (Sekil 19) steril kilif takildigi igin, infeksiyon bulasma riski yoktur.

Sekil 17: Tono-Pen Sekil 18: TP ile 6lgim

Sekil 19: Tek kullanimlik steril kilif
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Kocaeli Klinik Arastirmalar1 Etik Kurul onay1 ( KOU KAEK 2015/15)
ve bilgilendirilmis yazili hasta velisi onami alindiktan sonra, Kocaeli Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi’nde Nisan 2015 ile Aralik 2015 tarihleri arasinda prospektif olarak
gerceklestirildi.

Calismaya elektif sasilik cerrahisine alinacak 1-12 yas arasi, ASA (American Society
of Anesthesiologists- Amerikan Anestezistler Dernegi) fiziki durumu I-11 olan, 54 gocuk
dahil edildi. Glokomu olan, kardiyovaskiiler hastalik 6ykiisii olan, ASA III-1V, sendromik,
bilinen obstriiktif ya da restriktif akciger hastaligi olan ¢ocuklar calisma dis1 birakildi.

Hastalar ¢ift kor kapali zarf yontemi ile randomize edilerek 27 hasta LMA-P (Grup
LMA-P), 27 hasta LMA-S (Grup LMA-S) olarak iki gruba ayrild1.

Preoperatif donemde hastalara damar yolu acgilarak premedikasyon amaciyla
intravendz (i.v) 0,03 mg/kg midazolam (Zolamid®, Defarma) uygulandi. Ameliyathane
odasina alinan hastalar supin pozisyonda yatirilarak baslarinin altina pediyatrik simit jel

yerlestirildi.

Hastalara elektrokardiyografi (EKG), sistolik arteryel kan basinci (SKB), diyastolik
arteryel kan basmci (DKB), kalp atim hiz1 (KAH), periferik oksijen satlirastonu (SpOz) ve
kapnografi ile standart anestezi monitorizasyonu saglandiktan sonra propofol 2-3 mg/kg
(Propofol®, Fresenius Kabi) ve 1 pgr/kg fentanil (Talinat®, Vem Ilag) ile anestezi

indliksiyonu saglandi. Kas gevsetici ajan kullanilmadi.

Hastalarin yas, boy, kilo, cinsiyet ve ek hastaliklar1 kaydedildi. Yerlestirilmesi
planlanan havayolu araglari iiretici firmanin 6nerileri dogrultusunda segildi ve yerlestirildi
(Tablo 2, Tablo 3). LMA-P isaret parmagi teknigi ile yerlestirildi. Yerlestirilen SGHY A’ nin
kafi iiretici firma talimatina uygun olarak sisirildi. SGHYA’nin uygun yerlestirildigine
gbgus hareketlerinin izlenmesi, ¢ift tarafli akciger seslerinin dinlenmesi, EtCO2 dalgalarinin

izlenmesi ve yeterli tidal volim (en az 6ml/kg) elde edilmesi ile karar verildi.

Ug yerlestirme denemesinden sonra basarisiz olunmussa farkli bir SGHY A kullanildi

ve hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Manometre ile kaf basinci dlgiilerek 60 cmH20 basingta
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sabitlendi.

Hastalarin Datex-Ohmeda S/5 ADU (GE/DATEX-OHMEDA GE Healthcare,
Finlandiya) anestezi cihazinda end-tidal CO2 degeri 28-32 mmHg olacak sekilde basing
kontrollii mekanik ventilasyon modunda solumalar1 saglandi. Hastalarin anestezi idamesi
toplam 3 L/dk taze gaz akimi ile %40 O2-%60 N20 karigimi iginde %2 sevofluran
(Sevorane®, Abbot) ile saglandi.

Hastalarm géz ici basmg (GIB) &lgiimleri cerrahi yapilmayan gézde Tono-Pen
AVIA® (Reichert, ABD) kullanilarak g6z hastaliklar1 hekimi tarafindan gerceklestirildi.
Olgiim esnasinda gdz hastaliklar1 hekimine secilen SGHY A hakkinda bilgi verilmedi. GIB
ol¢iimii yapilmadan dnce herhangi bir topikal anestezik madde kullanilmadi. Hastalarin GiB,
SKB, DKB, ve KAH, SpO2, degerleri anestezi indiiksiyonu oncesi, indiiksiyon sonrasi,
secilen havayolu gereci yerlestirildikten sonra ve yerlestirildikten 3 dakika sonra, cerrahi
sonunda ve SGHYA c¢ikarildiktan sonra kaydedildi. Hastalarda peroperatif KAH
degerlerinde bazal degere gore %20 veya daha fazla azalma olmas1 okilokardiyak refleks
olarak kabul edildi ve kaydedildi.

Anestezik gazlarin kesilmesinden 10 dk oOnce analjezi amagli i.v. parasetamol
(Parol® 10 mg/ml, Atabay) 10 mg/kg uygulandi. Cerrahi sonrast derlenme odasina alinan
hastalar mide bulantis1 ve kusma agisindan degerlendirildi. Ek olarak postoperatif 24 saat

icinde de serviste bulant1 kusma yoniinden takip edilerek kaydedildi.
Istatistiksel Analiz

Guruplar arasinda GIB’nda 2 mmHg fark ve %80 giicle her grup igin 27 hastanin
yeralmasi gerektigi hesaplandi.

Istatistiksel degerlendirme, IBM Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
20.0 ( SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket programi ile yapildi. Normal dagilima uygunluk
testi Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Numerik degiskenler ortalama +/-
standart sapma (SS), kategorik degiskenler ise say1 (n) veya frekans (yuzde) olarak verildi.
Gruplar arasindaki farkliligi belirlemek i¢in normal dagilima sahip olan nilimerik
degiskenlerde student-t testi, normal dagilima sahip olmayan niimerik degiskenlerde ise
Mann Whitney U Testi kullanildi. Kategorik degiskenler arasindaki iliskiler ki-kare analizi
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ile degerlendirildi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik veriler

Calismaya toplam 54 hasta dahil edildi. Calisma dis1 birakilan hasta olmadi. Gruplar

arasinda demografik veriler agisindan fark saptanmadi (Tablo 5).

Tablo 5: Hastalarin demografik verileri; degerler sayr (n) veya ortalama + SS olarak

verilmistir.
LMA-P LMA-S
(n=27) (n=27) p
Yas (yil) 5,9+3,8 5,5+2,8 0,5
Kilo (kg) 20,3+7,8 20,9+8,8 1,0
Cinsiyet (kadin/erkek) 13/14 12/15 1,0
ASA (I/11) 23/4 21/6 0,7

4.2. Cerrahi ile ilgili veriler:
Her iki grupta da secilen SGHY A tek anestezist tarafindan ilk seferinde yerlestirildiler.
Gruplar cerrahi veriler agisindan benzer bulundu (Tablo 6).

Tablo 6: Hastalarin cerrahi verileri;degerler say1 (n) veya ortalama + SS olarak verilmistir.

LMA-P(n=27) LMA-S(n=27) p
Cerrahi slresi (dk) 46,2+14,2 50,0+18,2 0,4
Anestezi sire (dk) 61,6+£14,9 67,4+18,2 0,21
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4.3. Goz ici basinci:

Indiiksiyon dncesi ve indiiksiyon sonrasi yapilan GIB 6l¢iimleri her iki grupta da (Grup

LMA-P ve Grup LMA-S) benzerdi.

Havayolu araci yerlesimi sonrasi yapilan dlgiimlerde LMA-S grubundaki GIB degerleri
LMA-P grubuna gore istatistiksel olarak anlamli (p=0,005) yiiksek olgiildii. SGHYA

yerlesimi sonras1 3.dk dl¢iimleri ise benzerdi.

Hem cerrahi sonunda (p=0,04) hem de havayolu araci ¢ikarildiktan sonra (p=0,008) yapilan
olcimlerde LMA-P grubuna gore LMA-S grubunda GIB degerleri istatistiksel olarak
anlamli yiiksek Ol¢uldl (Tablo 7, Grafik 1)

Tablo 7: Hastalarin GIB verileri; degerler ortalama + SS olarak verilmistir.

LMA-P (n=27) LMA-S (n=27) p

(mmHg) (mmHg)
GIB ind.énce 13,4442 13,1+3,5 0,7
GIB ind. sonrasi 11,4+3,8 11,1+3,6 0,8
GIB SGHYA yer.sonra 9,7£3,4 12,6+3,9 0,005*
GIB yer.sonra 3.dk 9,3+3,0 10,3+3,5 0,3
GIB cerr. sonu 9,5+3,6 11,8+4,3 0,04*
GIB ekst. sonu 9,8+3,1 12,8+4,5 0,008*

Ind.6nce: indlksiyon 6ncesi deger, Ind.sonrasi: indiiksiyon sonrasi, Yer.sonra: SGHYA
yerlestirildikten sonra, Yer.sonra 3.dk: SGHY A yerlestirildikten sonra 3. dakika, Cerr.sonu:
cerrahi sonu, Ekst.sonu: ekstlibasyon sonu
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Grafik 1: GIB degerleri

GIB (mmHg)
[ [ [ [
B~ ()] (o] o N = [e)]

N

ind.once ind.sonrasi

Ind.6nce: indiiksiyon Oncesi deger, ind.sonras:: indiiksiyon sonrasi, SGHYA yer.sonra:

SGHY A yerlestirildikten sonra, 3.dk: SGHY A yerlestirildikten sonra 3. dakika, Cerr.sonu:

GOZ iCi BASINCI

HLMA-P mLMA-S

cerrahi sonu, Ekst.sonu: ekstiibasyon sonu

4.4, Sistolik kan basinci:

Gruplar arasinda SKB veriler agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi

(Tablo 8, Grafik 2).

Tablo 8: Hastalarin SKB verileri; degerler ortalama + SS olarak verilmistir.

|| *
0 ‘l || || I|

SGHYA yer.sonra cerr.sonu

ekst.sonu

LMA-P (n=27) LMA-S (n=27) p
SKB ind.6nce 114,8+22,5 111,5+15,0 0,5
SKB ind.sonrasi 105,8+20,3 101,5+15,2 0,3
SKB SGHYA yer.sonra 104,2+18,6 96,4+12,5 0,09
SKB yer.sonra 3.dk 102,2+18,3 94,0+13,4 0,07
SKB cerr.sonu 108,4+21,6 102,9+15,2 0,2
SKB ekst.sonu 113,9+21,6 110,2+16,5 0,4
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Ind.énce: indiiksiyon oncesi deger, Ind.sonrasi: indiiksiyon sonrasi, Yer.sonra: SGHYA
yerlestirildikten sonra, Yer.sonra 3.dk: SGHY A yerlestirildikten sonra 3. dakika, Cerr.sonu:

cerrahi sonu, Ekst.sonu: ekstiibasyon sonu

Grafik 2: SKB degerleri
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Cerr.sonu: cerrahi sonu, Ekst.sonu: ekstiibasyon sonu

4 5. Diastolik kan basinci:

Gruplar arasinda DKB veriler agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(Tablo 9, Grafik 3).
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Tablo 9: Hastalarin DKB verileri; degerler ortalama + SS olarak verilmistir.

LMA-P (n=27) LMA-S (n=27) p
DKB ind.6nce 63,9+17,0 61,5+11,3 0,9
DKB ind.sonrasi 56,0+12,9 53,9489 0,4
DKB SGHYA yer.sonra 53,3+14,0 50,0+8,9 0,2
DKB yer.sonra 3.dk 50,6+11,4 48,5+9,3 0,6
DKB cerr.sonu 54,1+16,3 55,1+11,6 0,8
DKB ekst.sonu 61,2+12,9 62,1+13,4 0,8

Ind.6nce: indiiksiyon 6ncesi deger, Ind.sonrasi: indiiksiyon sonrasi, Yer.sonra: SGHYA

yerlestirildikten sonra, Yer.sonra 3.dk: SGHYA yerlestirildikten sonra 3. dakika, Cerr.sonu:

cerrahi sonu, Ekst,sonu: ekstiibasyon sonu

Grafik 3: DKB verileri
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4.6. Kalp atim hizi:

Gruplar arasinda KAH veriler agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamigtir

(Tablo 10, Grafik 4 ).

Tablo 10: Hastalarin KAH verileri; degerler ortalama = SS olarak verilmistir.

LMA-P(n=27) LMA-S(n=27) p
KAH ind.once 111,4+18,8 110,8+28,9 0,9
KAH ind.sonrasi1 106,5+26,8 102,6+24.,9 0,5
KAH SGHY A yer.sonra 99,6+16,8 101,2+24,9 0,7
KAH yer.sonra 3.dk 98,5+16,9 99,0+19,3 0,9
KAH cerr.sonu 94,4+13,9 95,8+18,5 0,6
KAH ekst.sonu 95,7+12,8 93,7+17,9 0,6

Ind.énce: indiiksiyon oncesi deger, Ind.sonrasi: indiiksiyon sonrasi, Yer.sonra: SGHYA

yerlestirildikten sonra, Yer.sonra 3.dk: SGHY A yerlestirildikten sonra 3. dakika, Cerr.sonu:

cerrahi sonu, Ekst.sonu: e

Grafik 4: KAH degerleri
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Ind.énce: indiiksiyon oncesi deger, Ind.sonrast: indiiksiyon sonrasi, SGHYA yer.sonra:
SGHY A yerlestirildikten sonra, 3.dk: SGHYA yerlestirildikten sonra 3. dakika, Cerr.sonu:

cerrahi sonu, Ekst.sonu: ekstiibasyon sonu
4.7.0kulokardiyak refleks:

Gruplar arasinda OKR gelisimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamigtir
(Tablo 11).

Tablo 4.7: Hastalarin OKR verileri; degerler say1 (n %) olarak verilmistir.

OKR P-LM (n=27) LM-S (n=27) p
Var/Yok 10/17 11/16 1
(%37/ %63) (%40,7/ %59,3)

4.8.Postoperif donemde bulanti kusma:

Gruplar arasinda bulant1 kusma gelisme veriler agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamistir (Tablo 12).

Tablo4.8: Hastalarin postoperatif bulanti kusma verileri; degerler say1 (n %) olarak

verilmistir.
Bulanti, kusma P-LM (n=27) LM-S (n=27) P
Var/Y ok 3/24 3/24 1

(%11,1/ %88,9) (%11,1/ %88,9)
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5. TARTISMA:

Calisgmamizin ana sonucu; elektif sartlarda sasilik cerrahisine alinan ¢ocuklarda

opere olmayan gézde LMA-S’in GIB’m1 LMA-P’e kiyasla arttirmasidir.

Yapilan farkli ¢aligmalarda ¢ocuklarda LMA ilk deneme yerlestirme bagar1 oranilari
%67-99 arasinda bildirilmistir.°%%! Hosten ve ark.* tarafindan yapilan bir ¢alismada LMA-
S ile %96 ve LMA-P ile %93 oraninda ilk yerlestirme basari orani rapor edilmistir.
Jagannathan ve ark.* tarafindan yapilan bir bagka ¢alismada ise LMA-P ile %100 ve LMA-

S ile %97 ilk yerlestirme basar1 oranlar1 benzer sonug¢lanmistir.

Calismamizda ilk yerlestirme basari oranlarini her iki grupta da %100 saptadik. Bu
yiiksek basar1 oranimizi SGHY A’lerinin deneyimli anestezist tarafindan yerlestirilmesine ve

klinigimizde sik SGHY A kullanmamiza baglayabiliriz.

LMA ile ETE hemodinamik verilere etkileri agisindan karsilastirildig1 caligmalarda
hem LMA-P hem de LMA-S yerlestirilmesi ETE’a kiyasla daha az hemodinamik yanita
neden olmustur.>** Yakin zamanda yapilan bir baska ¢alismada da SGHYA’na kiyasla

ETE hemodinamik yanitta dnemli artisa neden olmustur.>®

Calismamiz sonuglariyla benzer sekilde, supraglottik havayolu araglarinin birbiriyle
Karsilastirildigi  ¢alismalarda hemodinamik yanitlar agisindan aralarinda  fark

saptanmamugtir.®’

Glokomlu, penetran gbz yaralanmasi olan kardiyovaskiler sistem patolojisi olan
cocuk hastalarda havayolu giivenliginin saglanmasina bagli olusan hemodinamik yanit1 en
aza indirmek onemlidir. Adrenerjik yanita bagl olusan santral vendz basing artis1 sonucu
GIB artis1 goriiliir.%® Bu durum 6zellikle GIB artisinin 6nemli oldugu hastalarda SGHY A’nin

ETE’na tercih edilmesine neden olabilir.

Watts ve ark®® yapmis olduklar1 bir c¢alismada LMA yerlestirilmesinin
yerlestirilmeden &nceki degere gére GIB’nda istatistiksel olarak anlamli bir artisa neden
oldugunu tespit etmislerdir. Yapilan bir baska ¢alismada da ETE ve LMA-P’nin GiB iizerine
olan etkileri karsilastirilmis ve ETE’a gore daha az olmakla birlikte LMA-P yerlesimi
sonrast GIB’de artis goriilmiistiir.>* Ismail ve ark.® K-LMA, I-Gel ve endotrakeal tiip
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(ETT) kullaniminin GIB iizerine olan etkilerini karsilastirmis ve I-Gel kullaniminin GIB
iizerine etkisinin olmadigini, ETT yerlesimi sonras1 GIB’de anlamli bir artis oldugunu, hatta
bu artisin ETT yerlesimi Oncesi degerden fazla oldugunu tespit etmislerdir. K-LMA
yerlesimi sonras1 da GiB’de kiigiik bir artis oldugunu gdzlemlemislerdir. Peker ve ark.%’
yapmis oldugu bir baska caligmada ise K-LMA, I-Gel, LMA-P ve Cobra P-LMA’y1
karsilastirms, yerlestirme sonras1 2.dk’da tiim SGHY A’nda GIB’nda klinik olarak anlamli
olmayan bir artis tespit etmisler ancak 5. dk dl¢iimlerinde GIB’nin baslangic degerlerine

geriledigini tespit etmislerdir.

Kiligkan ve ark.®0 yaptig1 bir diger ¢alismada da kas gevseticisi kullanilmadan
uygulana total intravendz anestezi (TIVA)’nin ETT ve K-LMA’nm GiB’na etkisini
kiyaslamiglardir. Her iki havayolu gerecinde de indiiksiyon sonrasi ve havayolu gereci
yerlesimi sonrast GIB’de anlamh diisiis oldugu, ETT grubunda ekstiibasyon sonu GiB
degerleri indiiksiyon oncesi degerlerden daha yiiksek bulunmus, LMA grubunda ise
cikarilma sonras1 GIB degerlerinde indilksiyon éncesi degerlere kiyasla artis olmadigi

belirtilmigtir.

Secilen havayolu araci uygulamasi sirasinda kullanilan anestezi yonetimi de hem
GIB hem de hemodinamik parametreler Uzerine etkilidir. Akhtar ve ark.®! yaptigi bir
calismada K-LMA ile ETT iin gz i¢i basinci lizerine olan etkilerini karsilagtirmis ve her iki
havayolu gerecinin yerlesimi sonrasi Ol¢timlerde bir fark saptayamamiglardir. Bunu da
anestezi indiiksiyon ve idamesinde kullanilan propofole baglamislardir. Géksu ve ark.?
yapmtiklar bir galismada hizli anestezi indiiksiyonunda kullanilan propofol ve tiyopentalin
GIB iizerine olan etkileri karsilastirilmis ve indiiksiyon sonras1 propofol grubunda baslangig
ol¢iimiine gore GIB de tiyopentale gore daha fazla diisiis oldugu goriilmiistiir.

Sevofluran ve desfluran kullanilarak yapilan bir baska ¢alismada da her iki volatil
anestezigin de GIB artisina neden olmadig: gosterilmistir.®® Yapilan bir diger calismada da
anestezi idamesinde sevofluran ve propofol kullanilmis ve GIB iizerine olan etkileri
degerlendirildiginde indiiksiyon ve anestezi idamesi sirasinda GiB’nda anlamli bir diisiis
oldugu saptanmis, guruplar arasinda ise herhangi bir fark saptanmamistir.®

Kalyoncu ve ark.  rejyonal anestezi ile oftalmik cerrahi dis1 operasyon gegirecek
olan olgularda propofol ve deksmedetomidin sedasyonunun GIB iizerine olan etkilerini

karsilastirmis ve propofol ile yapilan sedasyona kiyasla deksmedetomidin ile yapilan
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sedasyonda GIB’nda daha fazla diisiis oldugunu gézlemlemislerdir. Yapilan bir baska
calismada da spinal anetezinin GIB’na olan etkisi incelenmis ve spinal anestezi uygulamasi
sonras1 GIB’nda anlaml diisiis oldugu goriilmiistiir.5®

Biz de yaptigimiz c¢alismada her iki grupta da hem preoperatif donemde hem
indiiksiyon sonras: degerlerde gruplar arasinda GIB agisindan bir fark saptamadik. Ancak
secilen havayolu arac1 yerlesimi sonras1 (p=0,005), cerrahi sonunda (p=0,04) ve ekstiibasyon
sonunda (p=0,008) LMA-S grubunda GIB degerleri LMA-P grubuna gore istatistiksel olarak
anlaml daha yiiksek 6l¢iilmiistiir.

SGHYA vyerlesimi sonras1 3. dk’da yapilan 6lgiimlerde her iki grupta da GiB
degerleri benzer bulunmustur.

LMA-S ile LMA-P arasindaki bu farki LMA-S’in kafinn PVC’den iiretilmis
olmasina ve yapismin LMA-P’e gore daha sert olmasina bagladik. Sert yapis1 nedeniyle iist
havayolunda daha fazla travmaya neden olarak sempatik sistem aktivasyonuna neden
olmaktadir.” Adrenerjik sistem uyarilmasi sonucu olusan vazokonstriiksiyon ve
venokonstriiksiyona bagli olarak santral vendz basingta artis ve buna bagli olarak da
trabekiler sistemden akdz humor sivismin geri emiliminde direng ile karsilasilir.5® Bunun
sonucunda GiB’nda artis goriilebilir.

Okulokardiyak refleks cerrahi girisim sirasinda goze, orbitaya ve siklikla da
ekstraokiiler kaslara uygulanan mekanik uyar1 sonucu gelisebilen bir trigeminovagal
reflekstir.®® Anestezik uygulamalar kolinerjik veya adrenerjik aktivasyon sonucu bu refleksi
degisik asamalarda etkileyebilir.

Yapilan farkli caligmalarda sasilik cerrahisinde OKR gelisme sikligi %14-%90 gibi
farkli oranlarda bildirilmistir.®%’! Cocuklarda vagal tonus daha belirgin oldugu i¢in OKR
gelisme siklig1 daha yiiksektir.”®

Sar1 A ve ark. 2 yaptig1 calismada iki farkl yas grubundaki (2-6 yas ve 7-15 yas)
cocuklarda OKR gelisme siklig1 incelenmis ve daha diisiik yas grubundaki cocuklarda
istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte (%48-%36) daha fazla gelistigi goriilmiistir.
Yapilan bir bagka caligmada ise en yiikksek OKR goriilme orani 7-20 yas arasindaki
hastalarda tespit edilmis, en diisiik OKR oran1 ise 40 yas {istii hastalarda goriilmiistiir.”

Sasilik operasyonlarinda kullanilan anestezik ajanlarin OKR gelisimi lizerine farkli
etkileri mevcuttur. Goerlich ve ark.” yaptiklari ¢alismada sevofluran uygulamas: ile %14

oraninda OKR gozlerken, propofol uygulamasi sonucunda ise %75 gibi yiksek bir oranda
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OKR gozlemlemislerdir. Glrkan ve ark.”* yapmis olduklar: bir calismada da propofol-N20
(%75) kullanilan grupta sevofluran-N20 (%50) kullanilan gruba gore daha ylksek oranda
OKR gelistigini tespit etmislerdir. N20O ile kombine tiyopental-izofluran, tiyopental-
sevofluran ve propofol-alfentanil kombinasyonlarinin OKR insidansi {izerine etkilerinin
karsilastirildig1 bir baska c¢alismada en yuksek OKR gorilme orani propofol-alfentanil
(%31) grubu olarak tespit edilmistir.”

Oh ve ark.”® sevofluran ve desfluran anestezisinin OKR gelisimi iizerine olan
etkilerini incelemis ve her iki ajanla da benzer sayida OKR gelistigini tespit etmislerdir.

Anestezi induksiyonunda propofol/fentanil ve idamesinde sevofluran i¢cinde O2/N20
kombinasyonu kullandigimiz hastalarda OKR orani her iki grupta (LMA-P’da %37, LMA-
S’de %41) da benzer bulundu.

Cerrahi ve anestezi sonrasi gelisen postoperatif bulanti kusma (POBK), derlenme
initesinde ve hastanede kalig siiresinde uzamaya neden olarak morbiditeyi etkileyen 6nemli
komplikasyonlardan biridir.”” POBK insidans1 hasta gruplarina, cerrahi tipine, kullanilan
anestezik teknik ve ajan tipine gore degisir.”® Eberhart ve ark.” ozellikle 4 risk faktori
tespit etmislerdir: >30 dk cerrahi siiresi, >3 yas olmak, sasilik cerrahisi gegirmek ve ailede
(anne, baba, kardes) POBK o6ykiisii bulunmasi.

Postoperatif bulant1 kusma (POBK) ¢ocuklarda yetiskinlere gore iki kat daha siktir
ve tim pediatrik hastalarda %13-%40 gibi goriilme sikligi mevcuttur.” Yapilan ¢alismalarda

sasilik cerrahisi sonrasi1 %80’ lere varan POBK oranlari rapor edilmistir.°

Anestezi indlksiyonu ve/veya idamesinde kullanilan propofoliin antiemetik 6zelligi
uzun yillardir bilinmektedir.8! Propofol dopaminerjik D2 reseptorleri Gizerinden bu etkiye
neden olur.8* Girkan ve ark.” sasilik cerrahisi geg¢iren ¢ocuklarda yaptiklar1 ¢alismada
sevofluran-N20 (%70) kullanilan grupta Propofol-N20 (%35) kullanilan gruba gore daha
yliksek POBK gozlemlediklerini bildirmislerdir. Buna benzer olarak Risch ve ark.®
sevofluran-N20 ve propofol-remifentanil anestezi kombinasyonlarini incelemis ve
inhalasyon anestezisi uygulanan grupta istatistiksel olarak anlamli (p=0,03) daha yiksek
POBK oldugunu belirtmislerdir. Yapilan bir meta-analiz ¢alismasinda LMA takilan
hastalarda anestezi indiiksiyonu i¢in kullanilan sevofluran/N20 ve ya propofolin etkileri

incelenmis ve sevofluran grubunda daha yiiksek POBK ya rastlandig1 tespit edilmistir.83
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Yapilan ¢aligmalara benzer olarak biz de anestezi indiiksiyonunda propofol/fentanil
ve idamesinde sevofluran iginde O2/N20 kombinasyonu uyguladigimiz hastalarimizda her
iki grupta da benzer (LMA-P %11, LMA-S %11) sayida POBK gozlemledik. Diigitk POBK

insidansini premedikasyon uygulamamiza, sec¢tigimiz anestezi ydontemine ve postoperatif iyi

agr1 kontrolii saglamamiza baglayabiliriz.
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6. SONUC:

Sasilik cerrahisi gegirecek olan ¢ocuklarda secilen SGHY A’nin GIB iizerine olan etkilerini

inceledigimiz ¢alismamizda:

1. Her iki havayolu gereci (LMA ProSeal ve LMA Supreme) yerlestirme basarisi
acisindan benzer bulunmus ve birbirine listiinliigli saptanamamuistir.

2. LMA-P ve LMA-S’in hemodinamik parametreler tiizerine etkileri benzer
bulunmustur.

3. LMA-S yerlestirme sonrasi, cerrahi sonunda ve ekstibasyon sonunda LMA-P
grubuna gore goz i¢i basinct daha yiiksek bulunmustur.

4. OKR agisindan iki grupta da benzer sonuglar tespit edilmistir.

5. POBK goriilmesi agisindan iki grup arasinda fark bulunmamastir.
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7. OZET

Amagc: Endotrakeal entiibasyonun supraglottik havayolu araglarina gore goz igi
basincin1 daha fazla arttirdigi1 gozlenmistir. LMA ProSeal veya LMA Supreme’nin
yerlestirme ve ¢ikarilmasimin elektif sasilik operasyonuna alinacak ¢ocuklarda intraokuler
basinca etkilerini karsilastirmay1 amagladik.

Materyal ve Metod: Calismaya ASA (American Society of Anesthesiologists-
Amerikan Anestezistler Dernegi) fiziki durumu I-11, 1-12 yas aras1 54 hasta dahil edildi.
Intravendz (0,03 mg/kg) midazolam ile premedikasyon uygulandiktan sonra, propofol ve
fentanil ile anestezi induksiyonu saglandi. Kas gevsetici uygulanmadi. Hastalarin
indlksiyon dncesi ve sonrasi, havayolu araci yerlestirildikten sonra ve yerlestirildikten 3
dakika sonra, cerrahi sonu ve havayolu araci ¢ikartildiktan sonraki intraokiiler basinglari
kalp hizi, sistolik ve diyastolik kan basinglari, Kkaydedildi. Peroperatif ddnemde
okulokardiyak refleks gelisimi ve postoperatif bulanti-kusma takip edildi.

Sonuglar: Yas, kilo, cinsiyet ve ASA smiflama evreleri iki grupta benzerdi. IKi
havayolu araci da tiim hastalarda ilk denemede basari ile yerlestirildi. LMA Supreme
yerlestirme sonrasi, cerrahi sonu ve ¢ikarma sonrasi intraokiiler basinct LMA ProSeal’e
kiyasla istatistiksel olarak daha fazla arttird1 (p=0,005, p= 0,04 ve p=0,008). Gz i¢i basinci
3 dakika sonra kontrol degerine dondul. Hastalarin kalp hizi, sistolik ve diyastolik kan basinci
degerleri benzerdi. Okiilokardiyak refleks ve postoperatif bulant1 kusma gelisimi agisindan
da gruplar arasinda fark saptanmadi.

Tartisma: LMA Supreme yerlestirme sonrasi, cerrahi sonunda ve ¢ikarildiktan sonra
intraokiiler basinc1 LMA ProSeal’e kiyasla daha fazla arttirmaktadir.

Anahtar sozcukler: LMA-P, LMA-S, Gz i¢i basinci, okiilokardiyak refleks
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8. SUMMARY

Objectives: It was shown that endotracheal intubation increases intraocular pressure
higher than supraglottic airway devices. We aimed to compare the effects of insertion and
removal of the LMA ProSeal and the LMA Supreme on intraocular pressure in pediatric
patients undergoing elective strabismus surgery.

Methods: Fifty-four patients, ASA (American Society of Anaesthesiologists
physical status) I-11, between the ages of 1-12 years were included in this study. After
premedication with intravenous midazolam (0,03 mg/kg), anesthesia was induced with
propofol and fentanyl. A neuromuscular blocker agent was not administered. Intraocular
pressures, heart rate, sistolic and diastolic blood pressures of the patients were recorded
before and after the induction, after the insertion and three minutes after the insertion of the
airway device, at the end of the surgical procedure and after the removal of the airway
device. Devolepment of oculocardiac reflex during the perioperative period and
postoperative nausea and vomiting were recorded.

Results: Age, weight, gender and ASA scores were similar between the two groups.
Both airway devices were inserted succesfully at the first attempt in all patients. LMA
Supreme raised intraocular presurre more than the LMA ProSeal after insertion, at the end
of the surgical procedure and after removal (p=0,005, p=0,04 and p=0,008). Intraocular
pressure returned back to control levels after three minutes. Heart rates, sistolic and diastolic
blood pressure values were similar. No difference was found between the two groups related
to the development of oculocardiac reflex and postoperative nausea and vomiting.

Discussion: LMA Supreme raised the intraocular pressure more than that of LMA
ProSeal after insertion, at the end of the surgical procedure and after the removal.

Key words: LMA-P, LMA-S, Intraocular pressure, oculocardiac reflex
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9. EK 1: hasta takip formu

SASILIK CERRAHISI OLACAK COCUKLARDA SUPRAGLOTTIK HAVA YOLU
GERECLERININ (SUPREME/PROSEAL-LMA) GOZ iCi BASINCINA ETKIiSI

Isim, Soyisim:

Yas:

Kilo:

Cinsiyet:

Anestezi idamesi:

ASA: Cerrabhi siiresi:
Ek hast: Anestezi suresi:
G0z sayist: Havayolu gereci:
Kas sayis1: Deneme sayist:

Kaginc1 ameliyati:

preop | Indiiksiyon sonras: | Havayolu gereci 4. dk | Cerrahi sonu | Ekstiibasyon sonu
yerlesimi sonrasi
GIB
KAH
Ta
SPO2
PEAK

Postop 24 saat icinde bulantr/kusma:

Evet ise kag defa:
Antiemetik kullanimai:

Perop okulokardiak reflex gelisti mi:

Evet ise kag defa:
Kolinerjik kullanimt:

evet/hayir

evet/hayir

Perop atropin ihtiyaci: evet/hayir

Hastalara preop damar yolu agilarak i.v 0,03mg/kg midazolam ile sedasyon saglanacak .

Indiiksiyon amagh 2mg/kg propofol ve 1mcg/kg fentanyl ugulanacak.

Anestezi idamesi sevofluran ve O2/N20 ile saglanacak.
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10. EK 2: Hasta onam formu

KATILIMCI BIiLGILENDIRME FORMU

10. Cahsmanin adi: Sasilik cerrahisihi olacak ¢ocuklarda farkli hava yolu gereclerinin gz
ici basinca etkisi

11.. Arastlrmacﬂal:m adlari, kurumlari ve iletisim numaralari.
Z. Ipek Aydin-KOU Tip Fak.Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD- 303 8188
Nese Tiirkyilmaz- KOU Tip Fak.Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD- 303 8248

12. Arastirma amacimin anlasihr ve 6zet aciklamasi: Hastanemiz G6z Hastaliklar
ameliyathanesinde yapilan sasilik cerrahisi esnasinda hastalar uyutulduktan sonra
anestezinin idamesinde hava yolu gereci olarak supraglottik cihazlar tercih edilmektedir.
Yaptigimiz bu calisma ile gz i¢i basinca daha az etkisi olan supraglottik havayolu
gerecini segmeyi hedefledik.

13. Neden ben secildim? Sasilik cerrahisi gecirecek olan ve ek saglik sorunu olmayan
hastalar tercih edildi.

14. Arastirmaya katilmak / bir kez katildiktan sonra sonuna kadar devam etmek
zorunda miyim? Arastirmanin istenilen asamasinda katilimci ayrilabilir.

15. Katilmayi kabul edersem bana ne yapilacak? Her ameliyatta uygulanan rutin uyutma
islemi gerceklestirildikten sonra anestezinin devaminda normalde de kullanilan yeni
hava yolu araglar1 kullanilacak ve belli araliklar ile g6z i¢i basinci dlgiilecek.

16. Arastirmaya katilmanmin olas1 dezavantajlar1 ve riskleri nelerdir? Herhangi bir
zamanda sasilik cerrahisi gecirecek bir cocugun alacagi riskten daha fazla bir risk

alinmayacak.

17. Arastirmaya katilmanin olasi yararlari nelerdir? Sizden sonra donemde ameliyat
olacak ¢ocuklarin da daha giivenli sekilde cerrahi gegirmelerine yardimci olmak.

18. Arastirma masraflari: Sizden ve sosyal sigortanizdan herhangi ek bir talepte
bulunulmayacak.

19. Arastirmada ters giden bir sey olursa? Supraglottik cihaza baglh gelisebilecek
herhangi bir sorun gelismesi halinde isleme ara verilecek, size bilgi verilecek ve hasta
calisma dis1 birakilacak. Calisma sorumlusu tarafindan gerekli islemler yapilacaktir.

20. (Tedavi edici arastirmalarda) Alternatif tedavi/tam yontemleri nelerdir?

21. Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak? Kimlik bilgileri
sorumlu arastirmaci tarafindan saklanacaktir.

22. Aragtirma sonunda bana bilgi verilecek mi? Evet.
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23. Arastirma sonuclarmma ne olacak? Arastirma sonuglar1 akademik amacli olan
kongrelerde sunulacak. Bilimsel yayin olarak dergilerde yaymlanacak.

24. Daha ayrintili bilgi i¢in, bu arastirmanim sorumlusu Dr. Z. ipek Aydin’a ulasabilirsiniz.
25. Tesekkiir: Calismaya katilmay1 kabul ettiginiz i¢in tesekkiir ederiz.

26. Sikayet icin basvuru adresi verilmelidir; Herhangi bir sikayetiniz olursa Kocaeli
Universitesi Insan Arastirmalar1 Etik Kurulu’na bagvurabilirsiniz.
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ONAM FORMU

Arastirmamin Adi:  Sasilik cerrahisihi olacak ¢ocuklarda farkli hava yolu gereclerinin goz i¢i basinca
etkisi

Evet Hayir

Hasta Bilgilendirme Formunu okudunuz mu?

Arastirma projesi size sozlii olarak da anlatildi m1?

Size arastirmayla ilgili soru sorma, tartisma firsati tanind1 mi?

Sordugunuz tiim sorulara tatmin edici yanitlar alabildiniz mi?

Arastirma hakkinda yeterli bilgi aldiniz m1?

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden gostermeksizin arastirmadan

cekilme hakkina sahip oldugunuzu anladiniz mi?

O OoOogddo
O OoOogddo

Arastirma sonuglarinin uygun bir yolla yaymlanacagma katiliyor musunuz?

Yukaridaki sorularin yanitlar1 size kim tarafindan acgiklandi? Liitfen ismini yaziniz....

Imza:

Adi1/ Soyadt:

Tarih:
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