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KISALTMALAR

KLMA : Klasik Larengeal Maske
PLMA : Proseal Larengeal Maske
ETCO;, :End Tidal Karbondioksit
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N,O :Azotprotoksit

OAB :Ortalama arter basinci
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Ark’ :Arkadaslan



GIRIS

Yiiz maskesi ve endotrakeal tiip hava yolu agikligini saglamada yaygin kullanilan
havayolu araglaridir. Etkinlik, gilivenlik ve yan etkiler bakimindan daha uygun
secenek arayiglart sonucu supraglottik hava yolu gereclerinden biri olan klasik
larengeal maske (KLMA) 1983°de anestezi pratigine girmistir. Boylelikle bir yandan
yiiz maskesine gore daha kolay ve giivenilir hava yolu saglanirken, diger yandan
endotrakeal entiibasyonun dezavantajlarindan kagmilmistir (1).

KLMA’nin modifiye edilmesi ile 2000 yilinda Proseal ® larengeal maske
(PLMA) gelistirilmis (1) ve eriskin anestezi pratiginde kullanimi giderek
yaygmlasmistir. Yiiksek basingli pozitif ventilasyonun uygulanabilmesi, ventilasyon
tiipliniin yanindaki drenaj tliplinden gastrik sonda takilarak midenin bosaltilabilmesi
ve 1sirma blogunun olmasi PLMA’nin avantajlar1 arasinda sayilabilir (2).

Pediyatrik hastalarda hava yolu erigkin hastalara gore belirgin derecede farkli
olmasmna ragmen, supraglottik hava yolu gereclerinin eriskin hastalarda giivenle
kullanilmas1 bunlarin pediyatrik hastalarda da kullanimini giindeme getirmistir.

Cocuklarda ve bebeklerde larenks eriskine gore daha ytiksekte ve dnde yer aldig1
icin erigkin modelinin kiiciiltiilmiis sekli olan larengeal maskelerin pediatrik olgular
icin uygun olmayacag: ileri siiriilmiigse de, bebek kadavralarindaki c¢aligmalarda
larengeal maskenin hipofarenksin sekline uydugu, 6nemli olanin bu oldugu ve
larenks anatomisindeki bu farkliligin 6nem tagimadig1 ortaya konulmustur (3).

Pediyatrik PLMA, dorsal kafinin olmamasinin diginda eriskin PLMA ile ayni
dizayna sahiptir (3-7). Pediyatrik hastalarda PLMA kullanim:i havayolu kagak
basiglar1 ve ilk denemede yerlestirme basari oranlar1 agisindan incelendiginde,
erigkin hastalardaki PLMA kullanimina benzer veya daha iyi sonuglar gozlenmistir
(4).

Bu calisma ile pediyatrik hastalarda KLMA veya PLMA’nin efektif havayolu

saglamadaki etkinliklerinin karsilagtirilmasi amaglandi.



GENEL BIiLGILER

Genel anestezi sirasinda hava yolunun degerlendirilmesi ve dogru yonetilmesi
anestezistlerin sorumlulugundadir. Hava yolu anatomisinin anestezist tarafindan iyi
bilinmesi ile emniyetli ve etkin anestezi teknikleri daha iyi uygulanabilir (5).

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), yiirime cagindaki cocuklar (1-3 yas), ve kiigiik
cocuklarin (4-12) anestezik gereksinimleri ve uygulamalar1 farklidir. Giivenli bir
anestezik yaklasim her grubun fizyolojik, anatomik ve farmakolojik 6zelliklerinin

bilinmesine dayanir (6).

Kardiyovaskiiler sistem

Cocuklarda sol ventrikiilin iyi gelismemis ve diisilk kompliyansli olmasi
nedeniyle goreceli olarak sabittir. Bu nedenle kalp debisi kalp hizina baghdir. Bazal
kalp hiz1 eriskinden daha yiiksek oldugu halde parasempatik sinir sisteminin
aktivasyonu, anesteziklerin asir1 dozu veya hipoksi, bradikardiye ve kalp debisinde
onemli azalmalara sebep olabilir.

Sempatik sinir sistemi ve baroreseptdr refleksler gelismemistir. Damar sisteminin
hipovolemiye vazakonstriksiyon ile yanit verme yetenegi daha zayiftir. Bu nedenle
¢ocuklarda intravaskiiler siv1 kaybi kendini tasikardisiz hipotansiyon ile gosterir. lyi
gelismemis kalp volatil anesteziklerin kalsiyum kanal bloke edici etkilerine ve

opioidlerin olusturdugu bradikardiye daha hassastir.

Metabolizma ve 151 regiilasyonu

Pediyatrik hastalar kilogram basma erigkinlerden daha genis viicut yiizey
alanina sahiptirler. Metabolizma ve iliskili parametreler (oksijen tiiketimi, CO2
uretimi, kalp debisi ve alveolar ventilasyon) agirliktan ¢ok viicut ylizey alani ile
ilgilidir. Hipotermi anesteziden ge¢ uyanma, solunum depresyonu, pulmoner

resistans artis1 ve ilacin degismesine yol acan 6nemli bir sorundur.



Farmakolojik farkhihiklar

Pediyatrik ilag¢ dozlar1 tipik olarak kilogram bagina onerilere dayanir. Bununla
birlikte agirlik, orantisiz sekilde daha genis olan pediyatrik intravaskiiler ve ekstra
seliiler sivi kompartmanlarini, hepatik biyotransformasyon yolaklarinin gelismemis
olmasini yiiksek organ kan akimi, diisiik proteine baglanma veya yiiksek
metabolizma hizini  hesaba katmaz. Bu degiskenler bireysel temelde

degerlendirilmelidir (6).

PEDIYATRIK HAVA YOLU OZELLIKLERI

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

* Biiylik adenoid ve tonsiller kii¢iik hastalarda obstriiksiyonu artirirlar.

* Larenks onde, yukarida ve huni seklindedir (sekil 1). Vokal kordlarin 6nde
olmas1 endotrakeal tiip (ETT) yerlestirilmesini giiglestirir, glottisi gormek igin
cogunlukla krikoid bas1 gerekir.

* Glottis eriskinde C5, prematiire bebeklerde C3, yenidoganlarda C3 ve C4’de
yer alir (sekil 2). Hava yolunun en dar noktasi eriskinlerde glottis iken 5 yasindan

daha kiigiiklerde krikoid kikirdak hizasindadir (Sekil 3).
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Sekil 1: Eriskin ve ¢ocuk larenks yapisi arasindaki farkhhklar

Sekil 2: Eriskin ve cocuktaki glottis seviyesi
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En dar nokta
Krikoid

Sekil 3: Cocukta krikoid kartilaj

* Yenidogan ve siit cocuklar1 oransal olarak daha genis oksiputa sahiptirler. Dar
nazal pasaj, uzun epiglottis, kisa trakea ve boyun infantlarm solunumda
nazofarengeal yolu kullanmalarma neden olur (7). Belirgin oksiput nedeniyle
entiibasyon i¢in gereken optimum pozisyon saglanamayabilir. Omuzlarin havlularla
hafifce kaldirilmasi, basin ortasi delik yuvarlak bir yastik i¢ine yerlestirilmesi ile
entiibasyon i¢in en uygun pozisyon saglanabilir.

* Maske ventilasyonu sirasinda submandibular  yumusak  dokulara

kompresyondan kaginilmalidir.
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LARENGEAL MASKE

ETT uygulamalarinda bogaz agrisi, laringospazm,  Oksiirik  gibi
komplikasyonlarin ¢oklugu daha az invaziv olan larengeal maske kullanimini
artirmustir (16). Larengeal maske Dr. Archie BRAIN tarafindan 1983 yilinda Londra
Whitchapel Hastanesi’nde icat edilmistir. Amag¢ hastanin hava yolu ile dogrudan
baglant1 olusturmak ve endotrakeal entiibasyonun dezavantajlarindan kaginirken, bir
yandan da yiiz maskesine gore daha kolay ve giivenilir hava yolu saglamaktir (8).
Ozenle modifiye ve test edildikten sonra 1988 yilinda ilk defa ticari iiriin olarak
sunuldu (9). Dr. Archie BRAIN, LMA’ya yeni eklemeler ve varyasyonlar yapmustir:
Giiniimiizde 8 boyutta orjinal (LMA KLASIK), tek kullanimlik (LMA UNIQUE),
giiclendirilmis (LMA INFORCED), esnek (LMA FLEXIBLE), entiibasyona imkan
veren (LMA FASTRACH) ve gastrik gaz ¢ikisi saglayacak portu olan (LMA
PROSEAL) larengeal maskeler mevcuttur (10)(Sekil4). Larengeal maske
hipofarenksin sekline uygun ve larenksi bir conta gibi kapatan minyatiir bir silikon

maske ve buna 30 derecelik bir ag1 ile birlesmis silikon bir tiipten olusur (Sekil 5).

Sekil 4: Farkh larengeal maske cesitleri
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Sekil 5: Larengeal maske

Maskenin ¢evresinde sisirilebilir bir hava yastig1 vardir. Hava yastigini sigirmek
icin ise ince bir pilot balon ve tiip bulunmaktadir. Maskenin tabaninda bulunan tiip
acikligmin girigindeki longitudinal uzantilar epiglotun obstriiksiyonunu Onler.
Larengeal maskenin govdesini olusturan tiiplin arka duvar1 boyunca siyah renkli
radyoopak bir ¢izgi mevcuttur. Oryantasyonda yararli olan bu c¢izgi radyolojik
kontrol amaci i¢in kullanilabilir (11). Farkli hasta gruplar1 i¢in ¢esitli boyutlarda
larengeal maskeler mevcuttur (12) (Sekil 6, Tablo 1).
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Sekil 6: Pediyatrik Larengeal Maske boylar

Tablo 1: Larengeal maske boylar ve ozellikleri (20)

Maske boyu Hasta agirh@g | I cap Uzunluk Kaf volimii
(kg) (mm) (cm) (mL)

1 <6,5 5,25 10 2-5

1,5 5-10 6 11 5-7

2 6,5 -20 7 11,5 7-10

2,5 20-30 8,4 12,5 14

3 30-50 10 19 15-20




Kullanim Oncesi Hazirhk

LMA, 134 "C’yi ge¢meyen 1sida sterilize edilmelidir. Sterilizasyondan 6nce kaf
20 mL hava verilerek sisirilmeli ve tiim hava geri cekilmelidir. Kafin havasi
indirilmezse otoklavda 1stya bagli kaf yirtilmasi veya plastik valf kopmasi soz
konusu olabilir. Sterilizasyondan sonra kafin sekli degisebilir. Bu nedenle
kullanmadan once {iretici firmanin onerdigi kaf voliimiiniin %50’si ile sisirilerek
kafin saglam ve diizgiin oldugu goriilmeli, sonra tekrar kaf tamamen indirilerek
tamamen sondigiinden ve distal kismmin kivrik olmadigindan emin olunmaldir.
Temiz ve diizglin bir yere koyarak parmakla LMA’nin ucuna bastirmak diizgiin
sondiirmeye yardimci olabilir. Maskede herhangi bir hasar olustugunda kaf renginde
degisme veya 180° kivrildiginda katlanma goriildiigii takdirde kullanilmamali hemen
atilmalidir. Sterilizasyon ve kullanim onerilerine uyuldugu takdirde bir LMA 40 kez

kullanilabilir (13).

LMA Yerlestirilmesi Sirasinda Anestezi Uygulamasi

Temel ilke hava yolu reflekslerini baskilayan yeterli anestezi derinliginin
saglanmasidir. Hava yolu reflekslerinin baskilanmasi i¢in sedasyon amagcli
premedikasyan, opioidler, benzodiazepinler ve sistemik ve lokal lidokain kullanimi
da Onerilmistir (14). Propofol ¢eneyi ve farengeal kaslar1 tiyopental’den daha iyi
gevsetir (15). Patric Scallon ve arkadaslarmin 72 eriskin hastada yaptig1 caligmada;
1. gruba indiiksiyonda propofol ve 2. gruba tiyopental kullanilarak hava yolu
idamesi LMA ile saglanmis. Tiyopental ile indiiksiyon yapilan grupta propofol
grubana gore laringospazm, oOksiiriik, regiirjitasyon goriilmesi anlamli derecede

yiiksek bulunmus (%76-%26).
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LARENGEAL MASKENIN YERLESTIRILMESI

Teknigin zor olmadig1 ve deneyimsiz kisilerce bile yiiksek basari oraniyla
uygulanabildigi kabul edilse de, ger¢ekte uzun bir 6grenme asamasi vardir ve

deneyimli kisiler bile bazen hata yapabilmektedir (16).

Standart Teknik (Sekil 6)

1. Hastanin viicut agirligmma uygun boydaki larengeal maskenin hazirlandigindan
ve maskenin kafinin tamamen inik oldugundan emin olunmalidir.

2. Larengeal maskenin arka yiiziine kayganlastirict jel siiriiliir. Maske agikligini
daraltma, inhale etme ve buna bagli 6ksiiriik gibi komplikasyonlar nedeniyle 6n yiize
jel stiriilmemelidir.

3. Hastanin kafasi arkadan tutularak bas ekstansiyona boynu ise fleksiyona
getirilir. Bu sirada bir yardimei el ¢eneyi asagi ¢ekerek agzi agmalidir. Deneyimli
olanlar dominant elin 3. parmagiyla agz1 agma islemini kendileri yapabilirler. Islem
tamamlanana kadar bu pozisyon korunur. Teknik basarisizligin en 6nemli nedeni
hastanin bas ve boynuna dogru pozisyon verilmemesidir.

4. Larengeal maske aciklig1 6ne bakacak sekilde tiip ve maskenin birlesim yerine
en yakin yerinden bag ve isaret parmaklariyla kalem tutar sekilde tutulur. Yerlestirme
sirasinda igaret parmagi agzin i¢ine gireceginden eldiven giyilmesi Onerilir.

5. Maske aciklig1 alt ¢ene ve dile bakacak sekilde sivri u¢ kismi hastanin {ist
kesici diglerinin i¢ ylizeyi karsisindaki sert damaga dogru bastirilir ve maskenin
yassilastig1 izlenir. Isaret parmagi yardimiyla oral kaviteye dogru itmeye ve sert
damaga dogru bastirmaya es zamanli olarak devam edilir. Ilerletme sirasinda maske
yassiliginda bozulma kafin kendi iizerinde katlanma ya da yuvarlanma goriiliirse geri
¢ekip yeniden denenmelidir.

6. Isaret parmagiyla sert ve yumusak damak iizerinden kaydirarak hipofarenkse
dogru direng hissedilene kadar itilir. Direng hissedildiginde isaret parmagi icerde ve
diger parmaklar disaridayken 6n kolun hafif pronasyonuyla maskeyi tam pozisyona

yerlestirme genellikle miimkiindiir.

16



7. lIsaret parmag: dikkatlice agiz icinden ¢ekilir, bu sirada maskenin
pozisyonunun bozulmamasi i¢in nondominant elle tiipiin agiz disinda kalan bolimii
tutulur ve hafifge asagiya dogru bastirilir.

8. Kaf onerilen voliimde hava ile sigirilir. Sisirme sirasinda 1,5 cm kadar kiiciik
miktarda disa dogru bir kayma hareketi normaldir.

9. Larengeal maske solunum devresine baglanir ve ventilasyon saglanir. Yeterli
ventilasyonun saglanamadigi goriiliirse LMA ¢ekilir ve yerlestirme yeniden denenir.

10. Bir 1sirma blogu ya da 2,5-3 cm kalinliginda bir span¢ yada kumas parcasi
katlanarak dislerin 2 cm gerisine uzanacak sekilde yerlestirilir. Larengeal maskenin

ag1z disinda kalan tiip kismindan tesbitlenir.

17



Sekil 7: Larengeal maskenin takilmasi
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Modifiye Teknikler

* Lateral uygulama

* Rotasyon

* Portex kilavuz kullanimi

* Kafin parsiyel sisirilerek ilerletilmesi
* Cene hamlesi

* Laringoskop kulanimi

* Damag yliksek hastalarda maskenin airway gibi rotasyonla kullanilmasi (17).

Portex kilavuz larengeal maskenin daha kolay yerlestirilmesini saglamak igin
gelistirilen ve yapay sert damak goérevi yapan bir geregtir. Standart teknik halen en
cok kullanilan teknik olmakla birlikte kafin bir miktar sisirildigi modifiye tekniklerde

kullanilmaktadir.

Yerlestirmedeki Sorunlar

Larengeal maske yerlestirmede cesitli sorunlar olabilir. Ornegin sis olmayan
maskeyi sert damaga dogru itmedeki basarisizlik ve Onerilen sisirme voliimiinden
daha az sisirmek maske ucunun kendi iistiinde katlanmasina sebeb olabilir. Bu onun
posterior farenks duvarina yapigmasina neden olabilir.

Maskenin yeterli sisirilmemesi ile epiglottis asagi itilerek obstriiksiyona neden
olabilir. Dogru yerlestirmede, hipofarenksin tabanmna ulagan maske, ucu ile
epiglottise temas etmez.

1. Hava yolu reaksiyonu: Anestezi ylizeyel ise veya yanlis yerlestirme sonucu,

maskenin ucu vokal kordlarin {izerine gelmigse, ikinma, 6glirme yada Oksiiriik
geligebilir. Larengeal maske hemen ¢ikarilmali ve anestezi derinlestirilmelidir.

2. Maskenin dilin gerisinden asagi dogru kaymamasi: Boyun fleksiyonunda

yetersizlik, kayganlastirict yetersizligi, maske ucunun sert damak {izerine dogru
yerlestirilmemesi ve pasajt daraltan hipertrofik tonsil, nedbe dokusu yada tiimor gibi
nedenlerden kaynaklanabilir.

3. Kafin sisirilmesinden sonra ventilasyon vapilamamasi vada inspiratuar

wheezing olusmast: baglica nedenleri anestezinin yilizeyel olmasi, maskenin lateral
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yada posterior rotasyonu, kiiclik numarali maske kullanimma bagli maskenin
farenkste ¢ok ileri gitmesidir.

4. Ventilasyon yeterli iken kacak sesi duyulmasi: genellikle ventilasyonun

yiksek volim yada yiiksek basmgla yapilmasma baghdir. GoOgiis hareketi
gorlilebildigi siirece hava kacagi isitilmeyene kadar ventilasyon voliimiini ve
basincimi azaltmak gerekir.

5. Larengeal spazm: sekresyon, kayganlastirici yada mide igerigi aspirasyonunun

larenksi irrite etmesinden kaynaklanabilir. Midesi dolu olan hastalarda larengeal
maske kullanilmamalidir.

6. Yerinin degismesi: anestezi hortumlarmmm agirhigi, biiylik boy larengeal maske

kullanimi, hastanin pozisyonunun degistirilmesi ya da yetersiz anestezi sonucu
ortaya ¢ikabilir.

Yerlestirmede basarisizlik oran1 % 5, yanlis yerlestirme orani ise de % 20-35 tir
(13). Genel ilke olarak larengeal maskenin yerlestirilmesinden kusku duyuluyorsa

yeniden yerlestirilmeli veya entiibe edilmelidir.

Larengeal Maskenin Cikarilmasi

Larengeal maskenin ¢ikarilmast onemlidir ve yalnizca kullanimini iyi bilen
kisilerce yapilmalidir. Ancak egitimi ¢ok kolaydir ve kisa slirede uyum saglanabilir.
Dikkat edilmesi gereken noktalar asagida siralanmistir.

1. Yetersiz anestezi altinda olusabilecek giiclii bir cerrahi uyar1 hava yolu
spazmina yol acabileceginden, cerrahi bitimine kadar anestezi
yiizeyellestirilmemelidir.

2. Larengeal maske varken, hava yolunu agmada sik kullanilan alt ¢eneyi 6ne
dogru cekme hareketi kesinlikle yapilmamalidir. Ciinkii maskenin malpozisyonuna
ve spazma yol agabilir.

3. Hasta komut iizerine agzini agmadik¢a kaf asla sondiiriilmemelidir. Aksi
takdirde iist farenksteki sekresyonlar larenkse akarak spazma neden olabilir.

4. Hasta komut iizerine agzini acabilir diizeydeyken bile 0ksiirmek larengeal

maske ¢ikarma gerekcesi degildir. Oksiiriik larengeal maskenin komplikasyonun
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degil sekresyon varhiginin belirtisidir. Larenks spazmi olusursa anestezi
derinlestirilmelidir.

5. Anestezi derinliginin yeterli olmas1 kosuluyla larengeal maske i¢inden kor
aspirasyon yapilabilir. Ancak genel kural olarak spazm olasilig1 nedeniyle larengeal
maske c¢ikarilmadikca aspirasyon yapilmamalidir. Gerekirse larengeal maske
cikarildiktan sonra aspirasyon uygulanabilir.

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

7. Hasta komut tlizerine agzimi agabildi§i zaman larengeal maskenin kafi

sondiiriilerek ¢ikarilmasi en dogru zamanlamadr.

Larengeal Maske Kullannminin Fizyolojik Etkileri

1. Anatomik Olii boslugu azaltir. Larengeal maske kullanilan hastalarda o6li
boslugun yiiz maskesine oranla daha diisiik, entiibasyona oranla daha fazla oldugu
bildirilmistir (18).

2. Hava yolu direncinde kiigiikte olsa bir artisa neden olur. Hava yolu direnci ve
inspiratuar igin endotrakeal tiipe oranla daha az oldugu gézlenmistir (19).

3. Yerlestirilme ve ¢ikarilma sirasinda kalp hiz1 ve kan basinci artar, ancak bu
degisikligin boyutu ve siiresi trakeal entiibasyona gore anlamli derecede diisiiktiir
(20).

4.Tiopental, etomidat yada halotan ile indiiksiyon yapildiginda g6z i¢i basinci
artis1 trakeal entlibasyona gore daha azdir (21).

5. Larengeal maskenin kafi Onerilen maksimum volim de hava ile
dolduruldugunda farenks mukozasmma wuygulanan basing kapiller perfiizyon
basmcindan fazladir ve kaf basincina bagli mukoza iskemisi riski vardir (22). N,O ve
COy’in kaf i¢ine difiizyonu da kaf basincinin siire¢ icinde daha da artmasina neden
olur. Bir saati asan uzun siireli uygulamalarda kaf basincinin izlenmesi

Onerilmektedir.
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Ventilasyon

Larengeal maske ile spontan, asiste ya da kontrollii ventilasyon uygulanabilir.
Spontan soluyan hastalarda yeterli deneyim kazanmadik¢a kontrollii solunum
amaciyla kullanilmas1 dnerilmez.

Kontrollii solunum sirasinda hava yolu basinglar1 monitorize edilmeli ve yeterli
ventilasyon i¢in gereken en diisiik basing ve hacimler tercih edilmelidir (23). Diisiik
akim ya da kapali devre anestezisinde larengeal maskenin kafsiz endotrakeal tiiple

benzer etkinlikte oldugu gdsterilmistir (24).

Komplikasyonlar

1. Regiirjitasyon

2. Mukoza hasar1

3. Bogaz kurulugu ve yanma hissi

4. Ses kisiklig1

5. Yutma giicligii

6. Tad duyusu kaybi

7. Kaf basisi ile karotis ¢apinda daralma

Larengeal maskenin en 6nemli komplikasyonu regiirjitasyondur. Regiirjitasyona
predispozan risk faktorleri dolu mide, travma, laparatomi, kolesistektomi, 14-16
haftadan biiyiik gebelikler, 6zafageal dilatasyon, iist gastrointestinal cerrahi oykiisii,
nazogastrik tiip varligt ve morbid obesite olarak swalanmakta ve bu olgularda
larengeal maske kullanimindan kagimnilmasi Onerilmektedir. Larengeal maskenin
yanlig yerlestirilmesine bagli mide dilatasyonu olusmasi da regiirjitasyon riskini
artirmaktadir.

Regiirjitasyon riski premedikasyon ve indiiksiyonda kullanilan ajanlar, anestezi
kalitesi ve larengeal maskenin yerlestirilme ve c¢ikarilma zamanlamasi ile de
iliskilidir. Olas1 bir regiirjitasyonun ¢ok daha erken fark edilebilmesi, larengeal
maskenin yliz maskesine gore bir iistiinliigii olarak kabul edilmektedir. Reglirjitasyon
goriildiigiinde hasta hemen trendelenburg pozisyonuna alinmali, drenaj i¢in gecici

olarak solunum devresi larengeal maskeden ayrilmali, % 100 O, ile yumusak bir
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ventilasyon uygulanmali ve gereginde propofol verilerek fiberoptik bronkoskopla
temizligi kolaylastirilmalidir (25). Mukoza hasar1 ve mindr kanamalarin, yerlestirme
sirasinda  kafin tam olarak sondiiriildiigii standart teknikte daha fazla goriildigi,
kafin parsiyel ya da tam olarak sisirildigi modifiye tekniklerde ise bu
komplikasyonun Onemli diizeyde azaldigi bildirilmektedir. Postoperatif bogazda
kuruluk ve yanma hissi ile ses kisiklig1 oranlar1 yliz maskesi kullanimi ile benzer,

trakeal entlibasyona gore belirgin sekilde yiiksek bulunmustur (26-31).

Larengeal Maskenin Avantajlar

1. Yerlestirilmesi kolaydir,

2. Kas gevsetici ve laringoskop zorunlu degildir,

3. Dis hasar1 ve havayolu hasar1 minimaldir,

4. Hemodinamik ve intraokiiler basing degisiklikleri daha azdir,

5. Vokal kordlara zarar vermez,

6. Endotrakeal entiibasyonun zor veya imkansiz oldugu durumlarda tercih

edilebilir.

Kontrendikasyonlar

1. Mide igerigi aspirasyon riski yiiksek hastalarda,

2. Anestezistin hava yolundan uzak kaldig1 bazi operasyonlarda,

3. Akciger kompliyansi ¢ok diisiik ya da hava yolu direnci ¢ok yiiksek
hastalarda,

4. Orofarenks ya da epiglottis lezyonu olan hastalarda LMA kullanimi
kontrendikedir.
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Dezavantajlar

1. Regiirjitasyon ve aspirasyonu engellemez, yalnizca midesi bos hastalarda
kullanilmalidir.

2. Larengeal spazm, yiizeyel anestezi sonucu cerrahi stimulasyona bagl olarak
gelisebilir.

3. Anesteziden derlenme sirasinda bronsiyal sekresyonlarm vokal kordlari

uyarmast ile laringospazm olusabilir .
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PROSEAL LMA

Proseal larengeal maske, 0zefagusa gecis saglayan ve aspirasyona izin veren

ikinci bir liimeni iceren larengeal maske modelidir (32).

tipl
P Drenaj tiipii

Pilot halon

-

Introduser bandi

Drenaj tiip agiklig1

Sekil 8: Proseal Larengeal Maske (#2)

PLMA 2000 yilinda, Archie Brain tarafindan gastrik sivilarla glottik aciklig1
birbirinden aymrmak amaciyla gelistirilmis ve popiilerlik kazanmistir. PLMA,
standart gastrik tiiplerle mideye ulasilmasini saglar, glottisin etrafina daha iyi
oturarak glottisin etrafinda daha iyi bir hava akimi saglar, mideye giden gaz kacagini
azaltir, farenkse daha iyi yerlesir ve mekanik ventilasyonu daha da kolaylastirir.
KLMA hipofarenkse yerlesimine bagli olarak O6zefagusu her zaman bloke
edemeyebilir. Bu nedenle LMA’ nin dogru yerlesimini saglamak amaciyla Dr. Brain
yerlestirme ve fiksasyon teknigi tanimlamistir. Ancak bu Onerileri bir¢ok kullanict

tarafindan bilinmemekte veya bilenler de kendi yerlestirme tekniklerini tercih
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etmektedirler. Bu yilizden de aslinda az olmasi gereken aspirasyon vakalarma
literatiirde ¢ok rastlanmaktadir (33-36).

Pediatrik Proseal Larengeal Maskelerin 6zellikleri ve boyutlarma gore sekilleri
asagida verilmistir (Tablo 2, Sekil 8). Pediatrik boylar1 dorsal kaf icermez. Pediatrik
boylarda dorsal kafin bulunmasi, kaf sisirildiginde daha ¢ok yer kaplamasma ve
PLMA’nin farenksin proksimaline yer degistirmesine neden olacakti. Optimal
fonksiyonu saglamak amaciyla hava yolunun ve drenaj tiipliniin yerlesimi ve agisi
rolatif olarak daha genistir. Dorsal kaf pediatrik boyda olsaydi bu kafin sisirildiginde
daha ¢ok yer kaplamasina PLMA farenksin proksimaline yer degistirmesine neden

olacaktir.

Tablo 2: Pediyatrik Proseal Larengeal Maskelerin ozellikleri

Maske boyutu | Hasta agirhg | ic cap Uzunluk Kaf voliimii
(kg) (mm) (cm) (mL)

1,5 5-10 6 11 7-10

2 10-20 7 11,5 10-14

2,5 20-30 8,4 12,5 14

3 30-50 10 19 14-20
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Sekil 9: Farkh Boyutlarda Pediyatrik Proseal Larengeal Maskeler

Proseal LMA’nin Uygulanmasi

PMLA i¢in gerekli olan anestezi derinligi ve uygun numaranin se¢imi KLMA
daki gibidir. Uygun numaranin se¢imi kilo ve cinsiyete gore degismektedir (tablo 2).
PLMA’ nin yerlestirilmesi KLMA’ ya benzemesine ragmen biraz farklidir. Yari
esnek cifte tliplin orofarenksten larengofarenkse ilerletilmesi zordur ve yanliglikla
hipofarenkse yerlesecek kadar serttir. PLM’ y1 yerlestirmede en ¢ok iki teknik

kullanilmaktadir;

1.Introduser ile yerlestirme :

Introduser aletinin i¢ yiizeyi ve kivrimli ucu travma riskini azaltmak igin ince
transparan bir silikonla kaplanmistir. Distal ucu PLMA iizerindeki bir tutturucuya
sahiptir. Proksimal ucu ise hava yolu ve drenaj tiipiiniin arasindan yerlestirilir.

Yerlestirme sirasinda bag notral pozisyonda ve hafif fleksiyonda olmalidir (37-39).
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2. Parmakla verlestirme :

Isaret parmag1 kafa yol gostericidir. Kaf sert damak boyunca hipofarenkse kadar
ittirilir. Kafin sisirilmesi ve sabitlenmesi i¢in KLMA’ dan daha diisiik kaf voliimii

gerekir (40).

Drenaj tiipiiniin verinin dogrulanmasi:

Hava kagagi; drenaj tiipiinden pozitif basingli ventilasyonda hava gelmesi
gastrointestinal sistemle solunum sisteminin birbirinden ayrilmadigni gosterir.
Yiiksek miktarda hava kagagi kulakla dinlenerek duyulabilir. Ayrica su bazli bir
kayganlastiric1 drenaj tiipiine konuldugunda baloncuk olusmasi kiigiik voliimdeki

hava kacaklarini da tesbit eder (40).

Drenaj tiipiiniin etkinliginin tespiti:

Eger drenaj tiipii yerinde degilse etkinligi yeterli degil demektir. Drenaj tlipliniin
yerinin tesbiti PLMA’ nin giivenli kullanimi i¢in zorunludur. Bunun i¢in {i¢ yontem
uygulanmaktadir. Birincisi gastrik sondanm gecebilmesi, ikincisi fiberoptik

degerlendirme, tiglinciisli suprasternal vuru testidir (40).

Gastrik tiipiin verlestirilmesinin avantajlar:

1. Mideden gaz ve sivi bosalimi
2. Drenaj tiipiiniin pozisyon ve yeterliligi hakkinda bilgi vermesi

3. PLMA’ nin yerinden oynamasi durumunda yonlendirici olarak kullanilmasi

Gastrik tiipiin verlestirilmesinin dezavantajlari:

1. Ozefageal sfinkter fonksiyon bozuklugu yaparak regiirjitasyonu tetiklemesi
2. Gastrik sondanin, gastrik tiipii tikayarak mideden gaz ve sivi gecisini

engellemesi
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3. PLMA’nin glottise dogru herniye olmasi sonucu drenaj tiipiiniin tam veya
parsiyel blokaj1 ve hava yolunun tikanmasi
4. Cok fazla kafin sigirilmesi {ist Ozefagus sfinkterinden daha yukariya

kaymasina neden olur ve havanin mideye kacis1 engellenemeyebilir.

Idame dénemi KLMA daki gibidir. Burada ventilasyon basarisizlig1 ve gastrik
sisme daha az goriilmektedir (41). Idame doneminde gastrik sonda aspirasyonu
nitréz oksit uygulaniyorsa kaf basmcmin kontrol edilip gerektiginde voliimiiniin
azaltilmasi ve PLMA’ nin yerinden oynamamasi saglanmalidir (40).

Uyanma donemi kas gevseticinin etkisi geri dondiikten sonra gastrik tiip aspire
edilerek ¢ikartilmalidir. KLMA da oldugu gibi hasta emirlere uyduktan sonra kaf
indirilir ve PLMA c¢ikarilir. Yutkunmayla yeri degisebilecegi i¢in ¢ikarilana kadar
yiize sabitlenmis bir sekilde kalmalidir (40).

Endikasyonlar

1. KLMA’dan daha iyi yerlesmesi ve drenaj tiipline sahip olmasi nedeniyle
acillerde,

2. Endotrakeal entiibasyon gerceklestirilemeyen hastalarda, hastanin tok olup,
hava yolunun giivence altia alinmasi gereken durumlarda

3. Cerrahide kisa siireli cerrahi girisimlerde KLMA’dan farkli olarak obezite ve
laparoskopik girisimlerde tercih edilebilir (37). Diyagnostik ve terapotik islemlerde
kullamilabilir (41).

Kontrendikasyonlar
1. Aspirasyon riski olanlarda
2. Orofarengeal , 6zefageal patolojisi olanlarda

3. Ag1z agiklig1 < 20 mm olanlarda

4. Intraoral cerrahiye gireceklerde uygulanmamalidir
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Komplikasyonlar

1. Havayolu hasar1 ( bogaz agrisi, dudak-dis travmasi, disfoni, disfaji)

2. Gastrik havalanma

3. Hipoksi ve hiperkapni
4.Havayolu koruyucu reflekslerinin uyarilmasi (6kstiriik, hickirik, bronkospazm)
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GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Kocaeli Universitesi T1p Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dalinda, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul onay1 (Say
14.10.2008 AEK: 15/7, proje no:2008/88) ve ebeveynlerden aydinlatilmis hasta
onamlar1 alindiktan sonra, elektif cerrahi gegirecek ASA1-2, 2-7 yas arasi, 10-20 kg
aras1 agirliga sahip toplam 38 hasta {lizerinde planlandi. Operasyon oncesi solunum
yolu enfeksiyonu geciren, bas-boyun ve toraks cerrahisi gegirecek, orofaringeal
patolojisi olan, intrakraniyal basinci artmig, gastrointestinal obstriiksiyonu olan,
midesi dolu, trakeomalazisi olan hastalar ¢caligma dis1 birakildi. Kapali zarf yontemi
kullanilarak hastalar randomize olarak iki gruba ayrildi:

Grup I (n=18): KLMA (Klasik LMA, Laryngeal Mask Company, Henley-on-
Thames,UK),

Grup II (n=18): PMLA (Proseal LMA, Laringeal Mask Company, Henley-on-
Thames,UK).

Derlenme odasinda, damar yolu agilabilen hastalara operasyondan 15 dk. dnce
premedikasyon amaciyla i.v. 0,03 mg kg’ midazolam uygulanirken, damar yolu
agilamayan hastalara ise 30 dk. Once 1 mg kg' rektal midazolam uygulandu.
Operasyon odasina alinan hastalara periferik oksijen satiirasyonu (SpO,), noninvaziv
kan basmec1 ve elektrokardiyografi (EKG) monitdrizasyonu uygulandi. Genel anestezi
indiiksiyonu amaciyla 3 mg kg™ propofol ve 1 pg kg™ fentanil i.v. bolus yapildi. Kas
gevsetici kullanilmadi. Kullanacagimiz havayolu araglar1 hastalarin kilolar1 goz
Ontine almarak se¢ildi. Yerlestirmeden dnce KLMA ve PLMA’nin dis yiizeyine jel
stiriildi. Yerlestirme islemi her iki grupta da isaret parmagi teknigi kullanilarak
yapildi. Yerlestirmenin ardindan kaf basinct 60 cmH,O olacak sekilde endotest
(Riisch® for low pressure cuffs) ile sisirilerek, havayolu araci ventilator devresine
bagland:.

Yiiz maskesinin kaldirilmas1 ile larengeal maskenin yerlestirilmesi ve ilk ETCO,
dalgasinimn izlenmesi arasindaki siire yerlestirme siiresi olarak kaydedildi. Yerlestirme
deneme sayis1 kaydedildi ve 2 kez denenmesine ragmen gergeklestirilemeyen KLMA
ve PLMA girisimi basarisiz kabul edildi ve caligma dis1 birakildi. Bu hastalara

endotrakeal entiibasyon uygulandi.
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Yerlestirme kolaylig1 dort kategoriye ayrildi:

1: ¢ok kolay, 2: kolay, 3: zor, 4: ¢cok zor olarak kaydedildi.

Yerlestirme sirasindaki oksiiriik, laringospazm, stridor, desatiirasyon (<%92) gibi
komplikasyonlar kaydedildi. Steteskopla her iki akciger dinlendi. iki tarafli gdgiis
hareketlerinin izlenmesi ve akciger seslerinin dinlenmesi, kapnografda ETCO,
dalgalarinin izlenmesi ve en az 6 mL kg™ tidal voliim verildiginde hava yolu tepe
basmncmin 20 cm H,O altinda kalmasi yeterli ventilasyon olarak kabul edildi.
Giivenilir hava yolu saglandiktan sonra orofarengeal gaz kacak basinglar1 6lgiildii.
Bu amagla hava yolu tepe basinglar1 18 cm H,O olacak sekilde balon maske
ventilasyonu uygulandi. Hava yolu aracinin etrafindan gaz kacagi yoksa her solukta
tepe hava yolu basmci 2 cmH,O artirildi ve kagagin oldugu andaki tepe basinci
kaydedildi. Tepe hava yolu basinci 18 cmH,0 iken hava yolu aracinmn etrafindan gaz
kagag1 varsa, kacagin kayboldugu basinca kadar her solukta hava yolu tepe basinci 2
cmH ,0 azaltildi. Buna gore havayolu araglari ile ventilasyon kategorize edildi:

1. miikemmel: 30 cm H ,O’da gaz kagag1 yok,
2. iyi: 18-20 cm H ,0O’da gaz kagag1 var,

3. orta: 10-16 cm H ,O’da gaz kagag1 var,

4. kotii : <8 cm H ,0’da gaz kagag: var,

5. yerlestirme veya ventilasyon basarisiz.

Olgiimler sirasinda barotravmadan kagmmak icin tepe hava yolu basmnglar1 30
cm H ,0 ile sinirlandi (Asai. T, A. Kawashima, I. Hidaka and Kawachi The laryngeal
tube compared with the laryngeal mask: insertion, gas leak pressure and gastric
insufflation Br J Anaesth 2002; 89(5) 729 -32).

Ventilasyonu diizeltmek veya kagagi onlemek i¢in yapilan manevralar (havayolu
aracinin  hafifce yukar1 veya asagiya dogru yerinin degistirilmesi, ¢enenin
kaldirilmasi) kaydedildi.

Hastalara; 8 mL kg™ tidal voliim ile voliim kontrollii ventilasyon uyguland1. I / E
orani 1:2, ETCO; degerleri 30-35 mmHg olacak sekilde solunum sayilar1 ayarlandi.
Her iki grupta da anestezi idamesi % 50 O, ve %50 N,O karisimi ve % 2,5 end-tidal
konsantrasyonda sevofluran (Sevorane Likid, Abbott Laboratories, Ingiltere) ile
sagland1. Operasyondan dnce ve her 5 dakikada bir kan basinci, kalp hizi, SpO,,
ETCO; degerleri dlciilerek kaydedildi. Operasyon bitimine 10 dk kala N,O kesildi ve
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% 100 Oy’e gecildi. Son cilt dikisi ile birlikte sevoflurane kapatildi. Postoperatif
analjezisi planlandi. Yeterli tidal voliime sahip spontan solunumu olan hastalardan
KLMA ve PLMA kafi indirilmeden ¢ikarildi. Cikarma sirasindaki oksiiriik,
laringospazm, stridor, desatiirasyon (<%92) gibi komplikasyonlar kaydedildi. KLMA
ve PLMA fiizerinde kan olup olmadigi kaydedildi. Derlenme odasmna alinan

hastalarda ses kisiklig1, bogaz agris1 ve disfaji olup olmadigi kaydedildi.

Istatistiksel Analiz

Caligmada elde edilen veriler degerlendirilirken, istatiksel analizler i¢in SPSS
(Statistical Packace for Social Scienses ) for Windows 13,0 programi kullanildi.
Orneklem sayis1 hesap edildi. 0=0.05 B=0.90 kabul edilerek her iki grup igin 18’er
hasta hesap edildi. Cinsiyet, ASA, Mallampati siniflamasi, deneme sayisi,
yerlestirme  kolayligi,  komplikasyonlar  gibi  kategorik  degiskenlerin
karsilastirilmasinda * testi kullanildi. Normal dagilima uyan parametrelerin (cerrahi
siire, yerlestirme siiresi, tidal volim gibi) karsilagtirilmasinda Student-t testi,
uymayanlarin (yas, kilo) karsilastirilmasinda ise Mann Whitney-U testi kullanildi.
P<0,05 anlaml1 kabul edildi.
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BULGULAR

Demografik veriler agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli bir fark

bulunmadi. Her iki grupta da anestezi ve cerrahi siireler benzer bulundu (Tablo 3).

Tablo 3. Demografik ozellikler, cerrahi ve anestezi siirelerine gore gruplarin

dagilimi

Klasik LMA Grup Proseal LMA P

(n=18) Grup

(n=18)

*Yas (yil) 3,52+1,51 3,66+1,63 0,70
*Kilo (kg) 15,25+2,63 15,41£3,02 0,89
+Cinsiyet (9/3) 7/11 9/9 0,50
tASA (1/2) 17/1 18/0 0,31
tMallampati (1/2) 17/1 18/0 0,31
* Anestezi siiresi (dk) 57,33+33,95 56,16+30,14 0,81
t1Cerrabhi siire (dk) 67,20+£37,00 68,00+£29,66 0,55

*Mann Whitney-U testi (Ort=SD), T+ Student-t testi (Ort=SD), T " testi (n)
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Cerrahinin tiirii agisindan karsilastirildiginda fark bulunmadi (Tablo 4).

Tablo 4. Cerrabhi tiiriine gore gruplarin dagilim

Cerrahi tipi (n) Klasik LMA  Grup Proseal LMA Grup
(n=18) (n=18)

Inguinal herni 6 7
Hipospadias 1 1
Siinnet 1 1
Ortopedik cerrahi 2 3
Goz 4 1
Over Kkisti 1 1
Yamk 1 1
Atrofik testis 1 1
Rektoskopi/Sistoskopi 1 2
Toplam 18 18
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Klasik ve proseal larengeal maskelerin yerlestirilme siireleri karsilastirildiginda
gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadi (sirasiyla 19,80+3,39 sn ve 20,28+4,92
sn) (Tablo 5).

KLMA grubunda yerlestirme 15 hastada ¢ok kolay, 3 hastada ise kolaydi. Zor
veya ¢ok zor yerlestirilen hasta olmadi. PLMA grubunda ise 17 hastada yerlestirme
cok kolayken, 1 hastada kolay olarak bulundu ve zor ve ¢ok zor yerlestirilen hasta
olmad1. Yerlestirme kolaylig1 acisindan istatistiksel anlamlilik yoktu (Tablo 5).

PLMA grubunda tiim hastalarda ilk seferde yerlestirme basarili olurken, KLMA
grubunda bir hastada 2. denemede yerlestirilebildi. Her iki grupta da yerlestirme
basarist %100 oldu ve herhangi bir komplikasyon gelismedi (Tablo 5).

Tablo 5. Klasik LMA ve Proseal LMA yerlestirilmesinin karsilastirilmasi

Klasik LMA Proseal LMA

P
Grup (n=18) Grup (n=18)
tDeneme sayisl
17/1 18/0 0,31
172)
tYerlestirme
15/3/0/0 17/1/0/0 0,28
kolayhg (1/2/3/4)
ttYerlestirme
19,80+3,39 20,28+4,92 0,80
siiresi (sn)
tManevralar
2/0/16 0/1/17 0,22
(1/2/3)

+ " testi (n), 1 Student-t testi (Ort+SD). Yerlestirme kolayligi; 1:cok kolay,
2:kolay, 3:zor, 4: ¢ok zor. Manevralar; 1: hafif¢e yukar1 veya asagi, 2: ceneyi
kaldirma, 3: yok.
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Her iki grupta da yerlestirilme sonrasi havayolu tepe basinci 20 cmH,O altinda
tutulacak sekilde yeterli tidal voliim saglandi ve bilateral gogilis hareketleri ile
kapnogramda ETCO; dalgalar1 izlendi. Yerlestirme sirasinda efektif ventilasyonu
saglamak amaciyla iki hastada KLMA hafifce yukar1 veya asagiya dogru yer
degistirildi. PLMA grubunda ise bir hastada ¢eneyi kaldirma hareketi ile ventilasyon
yeterli hale geldi (Tablo 5).

Orofarengeal gaz kagak basinglar1 agisindan gruplar karsilastirildigimda anlamli
bir fark bulunmadi (p=0,61) (Tablo 6). Her iki grupta da kagagin en fazla tespit
edildigi havayolu tepe basinglar1 18-28 cm H,O olarak bulundu (KLMA grubunda 11
hasta (%64,7), PLMA grubunda 13 hasta (%72,2)). Hastalarin hi¢gbirinde 8 cmH,0O
altinda kagak basin¢larina rastlanmadi (Tablo 6).

Tablo 6. Gruplarin orofarengeal gaz kacak basinglarnt acisindan

karsilastiriimasi

tOrofarengeal Klasik LMA Proseal LMA
kacak basin¢clarnn Grup (n=18) Grup (n=18)
(cmH,0)

230 5 (%29,4) 3 (%16,7)
18-28 11 (%64,7) 13 (%72,2)
10-16 2 (%5,9) 2 (%11,7)

<8 0 (%0) 0 (%0)

+ % testi kullanildi. Veriler hasta sayis1 ve yiizde olarak verildi n (%). Yiizde

degerler grup ici olarak verildi.

PLMA grubundaki hastalarin tiimiine gastrik tiip basariyla yerlestirilebildi.
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Larengeal maskelerin ¢ikarilmasi sirasinda gozlenen Okstirtik, laringospazm, stridor
ve desatiirasyon gibi komplikasyonlar acisindan gruplar arasinda fark bulunmadi

(p=0,48) (Tablo 7).

Tablo 7. Klasik ve Proseal LMA c¢karilmasi sirasinda Kkarsilasilan

komplikasyonlar

tKomplikasyonlar Klasik LMA Proseal LMA
Grup (n=18) Grup (n=18)

Oksiiriik 0 1
Laringospazm 1 2
veya stridor

Desatiirasyon 0 0
(£%92)

¥ testi (n).

Larengeal maskelerin’in ¢ikarilmasi sonrasinda ise KLMA grubunda 6 hastada,
PLMA grubunda ise 1 hastada havayolu aracmin iizerinde kan tespit edildi. Aradaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,03) (Tablo 8).

Tablo 8. Cikarllma sonrasi Klasik ve Proseal LMA iizerindeki kan varhgina

gore gruplarin karsilastirilmasi

Klasik LMA Proseal LMA P
Grup (n=18) Grup (n=18)
tLMA iizerinde
6/12 1/17 0,03*
kan (n) 1/2

LMA iizerinde kan; 1:var, 2: yok.
*p<0.05 istatistiksel anlamlilik olarak kabul edildi.
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Hastalar postoperatif derlenme odasinda ses kisikligi, bogaz agrisi1 ve disfaji gibi

komplikasyonlar agisindan karsilastirildi ve anlamli bir fark tespit edilmedi (Tablo
9).

Tablo 9. Klasik LMA ve Proseal LMA’nin postoperatif komplikasyonlar

acisindan karsilastirilmasi

Klasik LMA Proseal LMA
Grup (n=18) Grup (n=18)
+Ses kisikhg 1/2 1/17 1/17
tBogaz agris1 1/2 2/16 0/18
tDisfaji 12 1/17 0/18

4 testi (n). 1:var, 2: yok

Tum hastalar sorunsuz olarak derlenme odasindan taburcu edildiler.
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TARTISMA

Tecriibesiz ellerde bile uygulama kolaylig1 ve yerlestirilmesindeki basar1 oraninin
yiiksek, komplikasyon oranmin diisikk olmasi son yillarda havayolu idamesinde
LMA’nin yaygm olarak kullanilmasina neden olmustur. Spontan solunuma izin
verilebilen giiniibirlik cerrahi girisimlerin anestezi uygulamalarinda ellerin serbest
kalis1 ve hastadan uzaklasabilmenin anestezistlere sagladigi avantajlar nedeniyle
endotrakeal tiiplerin disindaki hava yolu gereclerine olan ilgi artmustir (43).

LMA’nin 1990’da klinikde kullanilmaya baslamasiyla pediyatrik hastalarda da
kullanimi yayginlik kazanmustir. {lk zamanlar yiiz maskesi yerine kullanilmigsa da
daha sonra endotrakeal tiipe alternatif olarak kullanilmistir(43).

Calismamizda, 2-7 yas grubu pediyatrik hastalarda KLMA ve PLMA yerlestirme
kolaylig1 ve etkinligi karsilastirild1 ve her iki grupta da yerlestirme basarist % 100
olarak bulundu. PLMA grubunda tiim hastalarda ilk denemede, KLMA grubunda ise
bir hastada ikinci denemede basartyla yerlestirildi. Yerlestirme sirasinda
komplikasyon gelismedi ve hi¢bir hastada LMA c¢ikarilip trakeal entiibasyona
gecilmedi.

Erigkinlerde yapilan ¢aligmalarda; KLMA, PLMA’ya gore daha kisa siirede ve
daha kolay yerlestirilmistir (39, 43, 44,46). PLMA’nin daha zor yerlestirilmesi ve bu
sirada epiglottun asaglr dogru katlanmasi, PLMA’nin dorsal kafinin daha genis
olmasina baglanmistir. Cocuklarda yapilan calismalarda ise; KLMA ve PLMA
yerlestirme siireleri benzer bulunmustur (45). Hatta istatistiksel olarak anlamli
olmasa da calismamizda da oldugu gibi yerlestirme basar1 oranlari PLMA’da
KLMA’dan daha yiiksek bulunmustur (4,2). Eriskinlerden farkli olarak pediyatrik
boyutlarda PLMA’nin dorsal kafinin genis olmamasi, daha kisa siirede ve kolay
olarak yerlestirilmeyi saglamistir. Lardner ve ark’nin (45) 10-20 kg, 51 ¢ocuk hasta
tizerinde yaptiklar1 ¢alismada KLMA ve PLMA yerlestirme siireleri benzer olarak
ortalama 45 sn bulunmustur. Biz de 10-20 kg aras1 ¢cocuklarda yaptigimiz ¢calismada
KLMA ve PLMA (#2) yerlestirilme stirelerini benzer bulduk (sirasiyla 19,80+3,39 sn
ve 20,28+4,92 sn). Ayrica diger ¢aligmalarla karsilastirildiginda KLMA ve PLMA

yerlestirme siireleri calismamizda daha kisa bulundu.

40



Yapilan caligmalarda ¢ocuklarda LMA yerlestirme basari oran1 % 67-99 arasinda
bulunmustur (46-48). Oranlardaki bu farklilik yerlestirme basarisinin farkh
tanimlanmas1 ve farkli yerlestirme teknikleri olarak agiklanabilir. H.Shimbori ve
ark.’nin (4) 60 ¢ocuk hasta ilizerinde yaptiklar1 calismada; calismamizda oldugu gibi
2 numarali KLMA ve PLMA kullanilmis ve vyerlestirme kolayligi benzer
bulunmustur.

IIk denemede basar1 oranlarma bakildiginda ise KLMA’da % 80, PLMA’da %
90 bulunmustur (4). Cocuklarda ilk denemedeki basar1 oranlar1 (%94) eriskinlerden
daha yiiksek bulunmustur (49,50). Eriskinlerde yapilan ¢alismalarda ilk denemede
basar1 oran1t KLMA’da PLMA’ya gore daha yiiksek bulunurken (43), ¢ocuklarda
PLMA ile daha yiiksek oranlar tespit edilmistir (49, 4, 45). Melisa Wheeeler ve
ark.’larmin (45) 120 pediatrik hastada yaptiklar1 ¢calismada ilk denemede PLMA
grubunda %100 hastada, KLMA grubunda ise %90 hastada basariyla
yerlestirilmistir. Gaku Inagava ve ark.’nin (22) 181 pediyatrik hastada yaptiklar1
caligmada; KLMA ilk denemede %82.9, Lopez Gil ve ark.’nin 1400 pediatrik
hastada yaptiklar1 ¢aligmada ise % 90 oraninda ilk denemede basariyla
yerlestirilmistir(gaku). Lardner ve ark.’nin (45) pediyatrik hastalarda yaptigi
calismada ilk denemede basar1 oranlar1 benzer, fakat PLMA grubundaki hastalarda
yerlestirme daha kolay ve zor yerlestirilen hasta sayis1 daha az bulunmustur.

Kelly ve ark.’nmn (2) 100 pediatrik hastada yaptig1 ¢alismada; PLMA ile basari
orani KLMA ile yapilan bazi c¢alismalardan ve eriskinlerde yapilan PLMA
caligmalarindan daha yiiksek bulunmustur. PLMA grubunda hastalarin %90’ninda
gastrik tiip basariyla yerlestirilmistir. Calismamizda ise ilk denemede yerlestirme
basar1 oran1 PLMA grubunda %100 bulunurken, KLMA grubunda %94 olarak
bulundu. PLMA grubundaki tiim hastalara gastrik tiip basariyla yerlestirildi.

Melisa Wheeler ve ark.’1 ise; 4 ay 12 yas grubu, 5-50 kg agirhiginda 120 pediyatrik
hastada PLMA’y1 yerlestirme kolayligi, basaris1 ve postoperatif komlikasyonlar
acisindan degerlendirmislerdir. ilk denemede PLMA 113 (%94) hastada basariyla
yerlestirilmig. Tiim vakalarda gastrik tlip takilabilmis ve etkin ventilasyon i¢in ek
manevraya ihtiya¢ duyulmamaistir.

Goldmann ve ark.’nin pediyatrik hastalarda capraz-karsilastirmali yaptiklar1 bir

caligmada, yerlestirme kolaylig1 ve etkin hava yolu saglamalar1 agisindan PLMA ve
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KLMA benzer bulunmustur. Ayni calisjmada mideye hava kacagi KLMA’da
PLMA’dan daha fazla tespit edilmis ve PLMA grubundaki tiim haslarda gastrik tiip
basariyla yerlestirilmistir (50). Yapilan ¢alismalarda gastrik tiip yerlestirme basari
oranlar1 % 88-%100 olarak bildirilmektedir (4, 49). Biz de ¢alismamizda PLMA
grubundaki tiim hastalarda gastrik tiipii basariyla yerlestirdik.

Havayolu kagak basinglarmin daha yiiksek olmast LMA’nin yeterli
pozisyonunun bir gostergesi olarak kabul edilir ve bu nedenle ¢alismamizda bu
parametreyi de degerlendirdik. Eriskinlerde yapilan ¢aligmalarda PLMA igin kagak
basinglart KLMA’dan daha fazla bulunmustur (8, 43, 39). PLMA’da 3 numara dahil
erigkin boyutlarnda KLMA’dan farkli olarak sut kisminda ikinci bir kaf
bulunmaktadir. PLMA’nin bu kaf 6zelligi sayesinde daha efektif yerlestigi ve
havayolu kagak basinglarinin daha yiiksek ¢iktig1 bildirilmektedir. (39,43,52). Cook
ve ark.’ larinin eriskinlerde yaptig1 calismada; PLMA’daki kagak basinct KLMA’dan
daha yiiksek bulunmustur (sirasiyla 29 cm H,0, 18 cm H,0). Pediyatrik hastalardaki
orofarengeal kagak basinglart PLMA i¢in 23-33 cm H,O, KLMA i¢in 16-26 cm H,O
olarak bildirilmektedir (2,5,45,49). Kelly ve ark. (2) 100 pediatrik hastada yaptiklar:
calismada PLMA i¢in ortalama kagak basincimni 25 cm H,O bulmuslardir. Goldman
ve Jacop’ un yaptig1 ¢alismada 2 nolu PLMA icin hava yolu kagak basinci
KLMA'’dan daha yiiksek bulunmustur. David ve ark.’nin yaptigi calismada ortalama
kacak basinct PLMA i¢in 23 cm H,O ve KLMA i¢in 16 cm H,O bulunmustur.
Lopez ve ark.’nin 240 pediatrik hastada yaptigi caligmada ise kagak basinglari
PLMA i¢in 33 cmH20, KLMA i¢in 26 cm H,O bulunmustur. Bu ¢aligmalarin aksine
havayolu kacak basinglar1 agisindan KLMA ve PLMA arasinda anlamli bir fark
bulunmayan c¢aligmalarda mevcuttur (4). Pediyatrik PLMA’larda eriskinden farkli
olarak dorsal kafin olmamasi bu esitligin nedeni olarak gdsterilmektedir. Shimbori ve
ark.” nin (4) yaptig1 ¢alismada 2 nolu KLMA ve PLMA kullanilmis ve havayolu
kacak basinglar1 agisindan fark bulunmamigtir (sirastyla 18 ve 19 cmH,0). Inagawa
ve ark.’nin ¢aligmasinda KLMA kullanilmis ve ortalama kagak basmci 18 ¢cmH,O
olarak tespit edilmis (22). Calismamizda KLMA grubu hastalarin %65’inde, PLMA
grubu hastalarin ise %72’sinde havayolu kagak basinglar1 18-28 ¢cmH,O olarak
bulundu. Calismamizdaki havayolu kagak basing Olglimiinde bu c¢aligmalardaki

benzer yontemler kullanilmustir.
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Caligmamizda havayolu aracinin ¢ikarilmasi sirasinda KLMA grubunda bir
hastada, PLMA grubunda ise iki hastada stridor gdzlendi. Ayrica PLMA grubunda
bir hastada oksiirilk meydana geldi.

Calismamizda mukozal hasarin bir gostergesi olarak havayolu araglarini
cikardiktan sonra lizerlerinde kan olup olmadigi incelendi. KLMA grubunda 6
(%33,3) hastada kan tespit edirken, PLMA grubunda sadece bir (%5,5) hastada kan
gozlendi. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli kabul edildi (p=0.03).
Shimbori’nin ¢alismasinda da KLMA grubunda kan goriilme orant PLMA grubuna
gore yiiksek bulunmus, fakat aradaki fark anlamli kabul edilmemis (sirasiyla %13,
%7; p=0.67). Melisa Wheeler ve ark.’nin ¢alismasinda sadece PLMA kullanilmig ve
120 pediyatrik hastadan dordiinde (%3) kan tespit edilmis.

Postoperatif komplikasyonlar acisindan inceledigimizde; KLMA grubunda 2
hastada bogaz agrisi, 1 hastada ses kisiklig1 ve 1 hastada da disfaji tespit edildi.
PLMA grubunda ise sadece 1 hastada ses kisiklig1 belirlendi. H.Simbori ve ark.’nin
yaptig1 ¢alismada da ses kisiklig1 her iki grupta benzer bulunmus. Goldmann ve

Jakop’un yaptig1 calismada ise hi¢bir hastada bogaz agris1 tespit edilmemistir.
Sonug¢ olarak; hastalarin hepsinde KLMA ve PLMA basariyla yerlestirildi ve

etkin ventilasyon saglandi. Pediyatrik hasta grubunda her iki havayolu aracinin da

giivenilir oldugu sonucuna vardik.
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SONUCLAR ve ONERILER

1. Arastirmamizda biitiin hastalarda KLMA ve PLMA ile basariyla ventilasyon
gerceklestirildi. Her iki grupta da birer hastada optimum ventilasyon i¢in ek
manevraya ihtiya¢ duyuldu.

2. PLMA ve KLMA’nin yerlestirme kolaylig1 ve efektif hava yolu saglama
basarilar1 benzer bulundu.

3. KLMA grubunda bir hastada ikinci kez denemede yerlestirilirken, PLMA
grubunda tiim hastalarda ilk denemede yerlestirildi. Higbir hastada trakeal
entiibasyona ge¢ilmedi.

4. PLMA grubundaki hastalarin hepsine gastrik sonda basariyla yerlestirildi.

5. Postoperatif ses kisiklig1 ve bogaz agrist goriilme siklig1 benzer bulundu.
KLMA grubunda bir hastada stridor, PLMA grubunda ise bir hastada Oksiiriik
gdzlendi.

6. Pediyatrik hastalarda supraglottik hava yolu gereclerinden PLMA ve KLMA
hava yolu idamesini etkin ve giivenli bir sekilde saglamak amacli kullanilabilir.

7. PLMA nazogastrik tiip takilmasma olanak saglamasi, regiirjitasyon ve

aspirasyonu dnlemesi agisindan daha avantajli olabilir.
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OZET

Larengeal maskenin (LMA) pediyatrik hasta grubunda giivenli ve etkin bir hava
yolu sagladigini gosteren bircok ¢alisma bulunmaktadir. Proseal LMA gastrik drenaj
tiipli bulunan ve daha giivenli hava yolu saglamak i¢in 2000 yilinda uygulamaya
giren yeni bir larengeal maskedir.

Bu calismada, ¢ocuklarda Klasik LMA ve Proseal LMA yerlestirme kolayligi,
ilk denemede basar1 oran1 ve hava yolu kacgak basinglar1 agisindan karsilagtirildi.

Kocaeli Universitesi Etik Komite onay: alindiktan sonra, 2-7 yas grubu, ASA I-
I, elektif cerrahi gegirecek 38 ¢ocuk hasta caligmaya dahil edildi. ASA II iizeri,
aspirasyon riski, akciger hastaligi, belirgin hava yolu problemleri olan hastalar
calisma dis1 birakild.

Hastalar kapal1 zarf teknigi kullanilarak rastgele Klasik LMA ve Proseal LMA
olarak iki gruba ayrildi. Tim hastalara anestezi indiiksiyonundan Once
premedikasyon uygulandi. Standart monitdrizasyonu takiben, anestezi indiiksiyonu
%3500,/ %350N,0 ve sevoflurane ile inhalasyon veya propofol 3-5 mg kg ve 1 pg
kg' ile iv. olarak saglandi Yeterli anestezi derinligi saglandiktan sonra tiim
hastalarda hava yolu gereci ayni deneyimli anestezist tarafindan yerlestirildi.
Yerlestirme kolayligi, dememe sayisi, hava yolu kagak basinglari, anestezi siiresi ve
cerrahi siire kaydedildi.

Klasik LMA’nin yerlestirilmesi Proseal LMA’ya gore daha kolay olmasina
ragmen anlaml bir fark bulunmadi. Yerlestirme siiresi her iki hava yolu gereci
icinde benzerdi. Gruplar arasinda postoperatif komplikasyonlar agisindan anlamli bir
fark yoktu.

Sonug¢ olarak; pediyatrik hastalarda Klasik LMA ve Proseal LMA etkin ve
giivenli bir sekilde hava yolu saglamada basartyla kullanilabilir.

Anahtar kelimeler: Pediyatrik anestezi, klasik larengeal maske, proseal

larengeal maske
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SUMMARY

The laryngeal mask airway (LMA) has been used to secure the airway in
pediatric patients and its safety and efficacy has been shown in the several large
studies. The Proseal LMA, a new laryngeal mask airway with a gastric drenage tube
was introduced in 2000 with the intention of providing a more secure airway for
airway management.

In this study we compared the LMA-Proseal and the LMA —Classic in children
for ease of insertion, success rates at first attempt of insertion and airway sealing
pressures.

After the approval of the Ethics Committe of University of Kocaeli, 38 pediatric
patients between 2-7 years old, ASA status I-II who are undergoing elective surgery
were included into study. Patients were excluded from the study if they were ASA
physical status greater than II, were at risk of aspiration, patients with lung disease
and, known airway problems.

The patients were randomly assigned to LMA —Classic group or LMA-ProSeal
group for airway management using the sealed envelope method.

All patients were premedicated before induction of anesthesia. After standard
monitoring devices had been applied, anesthesia was induced by inhalation of nitrous
oxide, oxygen and sevoflurane or iv anesthesia with propofol 3-5 mg kg, fentanyl 1
mcg kg. Once an adequate depth of anesthesia had been achived, each airway device
was inserted by experienced same anesthesiologist. Ease of insertion, the number of
insertion attempts, the airway sealing pressure, duration of anesthesia, duration of
surgery were recorded.

Although insertion of Classical LMA was easier than Proseal LMA there was no
significant difference. Duration of insertion with both of the airway devices was
comparable. There was no any significant difference in postoperative complications
between both of the groups.

In conclusion, both of the Classical LMA and Proseal LMA can be used with

success to have secured and effected airway management in the pediatric patients.

Key words: Pediatric patients, classic laringeal mask, proseal laringeal mask.
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