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OZET

SEPTORINOPLASTi OPERASYONLARINDA PROSEAL LMA
VE ENTUBASYON TUPUNUN KARSILASTIRILMASI

Calismamiz Karadeniz Teknik Universitesi Etik Komitesi onay1 alindiktan
sonra aydmlatilmig hasta onayr alimarak Plastik ve Rekonstruktif Cerrahi
ameliyathanesinde elektif septorinoplasti cerrahisi gecirecek olan hastalarda yapildi.
Amacimiz septorinoplasti ameliyat1 olan hastalarda havayolu giivenligini saglamada
Proseal Laringeal Maske (PLMA) ve Entiibasyon Tupid (ETT) kullanarak; bu iki
havayolu aracimin etkinlik ve givenilirliklerini, uygulama sirasinda olusan
hemodinamik farkliliklarini, postoperatif donemde goriilecek komplikasyonlari
karsilastirmakti.

Prospektif, randomize ve ¢ift kor planlanan c¢alismamizda elektif
septorinoplasti ameliyat1 yapilacak, 18-35 yas arasi, ASA I-ll diizeyinde 60 hasta
rastgele 2 gruba ayrildi; Grup 1 (n=30)’de ETT ve Grup 2 (n=30)’de PLMA
kullanild1. Hastalar ameliyathane masasina alindiktan sonra kalp atim hizi (KAH),
periferik oksijen saturasyonu (SpQO2), sistolik kan basinci (SKB), diyastolik kan
basinci (DKB) ve ortalama kan basinci (OKB) monitorizasyonu yapildi. Preoperatif,
indiiksiyon sonrasi 1.dakika, havayolu yerlestirildikten sonraki ilk 5 dk 1 dakika
araliklar ile ve 10.dk , ekstiibasyon Oncesi, ekstiibasyon sonrasi ilk 5 dk 1 dk araliklar
ile ve 10.dk kaydedildi. Her iki grubada standart anestezi uygulandi. Havayolu
yerlestirildikten sonra mekanik ventilatore alinarak 1.,2.,3.,4.,5.,10.dk ile
ekstubasyon o©ncesindeki inspiryum tidal volimi (VTinsp) ve ekspiryum tidal
volimi (VTeksp), hava yolu tepe basinci (Ppeak) ve ortalama hava yolu basinci
(Pmean), ETCO2 ve sPO2 degerleri kaydedildi. Hastalar postoperatif 10 dk., 2., 8. ve
24 saatte bulanti kusma, bogaz agrisi, ses kisikligi ve yutma giigliigii agisindan
degerlendirildi.

Hastalarin demografik verileri benzerdi. Hemodinamik degisiklikler agisindan

degerlendirildiginde Grup 2’de KAH; indiiksiyon sonrasi 1.dk’da, havayolu



yerlestirildikten sonraki 1.dk, 2.dk, 3.dk, 4.dk, 5.dk, 10.dk ‘da ve ekstiibasyon
sonrast 3.dk’da Grup 1’e goOre daha diisiik saptandi(p<0,05). SKB; Grup 2’de
havayolu yerlestirildikten sonraki 1.dk’da  Grup 1’e¢ gore daha diisiik
saptand1(p<0,05). DKB; Grup 2’de havayolu yerlestirildikten sonraki 2.dk ve
ekstiibasyon sonrasi 5.dakikada Grup 1’e gore anlamli olarak daha diisiik oldugu
saptand1 (p<0,05). SpO2, Ppeak ve Pmean degerleri gruplar arasinda benzerdi.
Yerlestirme kolaylig1 a¢isindan her iki grupta sonuglar benzer bulundu (p>0,05).

Calismamizda hastalar bogaz agrisi, bulant1 kusma ve ses kisiklig1 agisindan
karsilastirildiginda gruplar arasinda benzer sonuglar oldugu goriildii. Yutma giicliigii
acisindan karsilastirildiginda ise postoperatif 10.dk ve 2.saatte ETT grubunda
istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu saptandi. ETT grubunda cerrahi memnuniyet
%100 cok 1yi olarak degerlendirilirken PLMA grubunda; %30 hastada ¢ok iyi, %56.7
hastada 1yi, %13.3 hastada kotii olarak degerlendirilmistir. Bu hastalarin cerrahisinde
sorun yagsanmamistir.

PLMA kullanimi ile daha az hemodinamik degisikliklerin oldugunu, daha az
havayolu komplikasyonu goriildiigiini, havayolu kacaklarinin ventilasyonu
giiclestirmedigini ve esnek ve kivrilabilir olmasi1 sayesinde cerrahi sahada isleme
engel olmadigini tespit ettik. Ancak postoperatif komplikasyonlar acisindan elde
ettigimiz sonuglar her iki grupta da benzerdi. Kisa siireli cerrahilerde cerrahi
sahayada engel olmadan ve kas gevsetici kullannmina gerek kalmadan PLMA

kullaniminin ETT kullanimina alternatif olabilecegini diisiiniiyoruz.



SUMMARY

COMPARISON OF PROSEAL LMA AND ENDOTRAKEAL
TUBE IN SEPTORHINOPLASTY OPERATIONS

Our study was conducted in patients who underwent elective septorinoplasty
surgery in the Plastic and Reconstructive Surgery Operation Room after the Ethics
Committee Approval of Karadeniz Technical University and informed patient
approvals. Our aim was to compare the efficacy and safety of these two airway
approaches, hemodynamic differences during the procedure, and postoperative
complications using Proseal Laryngeal Mask (PLMA) and Intubation
Tube/endotracheal tube (ETT) to establish airway safety in patients with
septorhinoplasty.

In this prospective, randomized and double-blind study, sixty ASA I-1I
patients elective septorinoplasty was performed aged 18-35 years were randomly
assigned to 2 groups; ETT in group 1 (n = 30) and PLMA in group 2 (n = 30) were
used. After the patients were taken to the operating room table, heart rate (HR),
peripheral oxygen saturation (SpO2), systolic blood pressure (SBP), diastolic blood
pressure (DBP) and mean blood pressure (MBP) were monitored. Recordings were
performed preoperatively on first minute after induction, one minute intervals during
5 minutes and tenth minute after airway insertion, before extubation, one minute
intervals during 5 minutes and tenth minute after extubation and tenth minute. Both
groups were performed standard anesthesia. After insertion of the airway, the
inspiratory tidal volume (VTinsp) and expiratory tidal volume (VTexp), airway peak
pressure (Ppeak) and mean airway pressure (Pmean), ETCO2 and sPO2 values prior
to extubation at 1st, 2nd, 3rd, 4th, 5th and 10th minute were recorded by taking the



mechanical ventilator. Patients were assessed for nausea vomiting, sore throat, voice
anxiety and swallowing difficulty postoperatively at 10th minute, 2nd, 8th, and 24th

hour.

The demographic data of the patients were similar. When evaluated in terms
of hemodynamic changes; HR in Group 2; in the first minute after induction, in the
first, second, third, fourth, fifth, and tenth minute after the airway deployment, and in
third minute after extubation was found to be lower than Group 1 (p <0.05). In the
first minute after the airway was placed in Group 2, SBP was lower than Group 1 (p
<0.05). In group 2, DBP was detected to be significantly lower than Group 1 (p
<0,05) in 2nd minute after airway insertion and 5th minute after extubation. SpO2,
Ppeak and Pmean values were similar among the groups. In terms of ease of airway

placement, the results were similar in both groups (p> 0.05).

In our study; sore throat, nausea and vomiting findings were similar between
the two groups. The strength of swallowing was found as statistically higher in ETT
group at postoperative 10th minute and 2nd hour. In the ETT group, surgical
satisfaction was evaluated as 100% very good; in the PLMA group 30% of patients
were very good, 56,7% of patients were good, and 13,3% of patients were bad. There

was no problem in surgery of these patients.

We found that less hemodynamic changes and less airway complications are
seen, airway leaks are not made ventilation difficult, and the flexibility of airway is
not prevented any process in the field of surgery with PLMA use. However, the
results obtained in terms of postoperative complications were similar in both groups.
We think that the use of PLMA may be an alternative to the use of ETT in short-term

surgeries without preventing any surgical area and using muscle-relaxant.
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1. GIRIS VE AMAC

Septorinoplasti; burnun seklinde tahmin edilebilen degisimleri olusturmak
(estetik rinoplasti) ve bozulan fonksiyonlarini normale getirmek (fonksiyonel
rinoplasti) i¢in yapilan cerrahi islemdir. Septorinoplasti lokal anestezi yada genel
anestezi altinda yapilabilir fakat genellikle genel anestezi tercih edilmektedir. Genel
anestezi cerrahi slresince giivenli bir hava yolu saglanmasi, hasta giivenligi ve
cerrahi iglemin konforlu olmasi gibi avantajlara sahiptir.

Guvenli havayolu ve yeterli solunumu saglamak bir anestezi doktorunun
temel sorumlulugudur. Anestezi indiksiyonu ile birlikte hastalarda, biling kaybinin
ardindan havayolunun kontrolli ve koruyucu refleksler kaybolmaktadir. Bu andan
itibaren solunum isinin idamesi anesteziyologun kontrolii altina gegmektedir (1).

Septorinoplasti operasyonlarinda havayolu yonetiminde kullanilan araglarin
uygulama teknikleri, yapisal 6zellikleri ve kullanilan numaralari, kaf voliimii artis1 ve
anestezi siiresi gibi sebeplerle postoperatif bogaz agrisi, yutma giicliigii, ses kisikligi,
odem, hiperemi ve kanama gibi yan etkiler ortaya cikabilmektedir. Ozellikle
postoperatif bulant1 ve kusma (POBK); taburcu olmay1 geciktiren, olguyu giliniibirlik
hasta kategorisinden ¢ikartabilen 6nemli bir yan etkidir (2,3).

Yeterli, glvenli havayolu ve etkin solunumu saglamak amaciyla farkli pek
¢ok havayolu geregleri kullanilmakta ve giin gegtikce sayilar artmaktadir. Subglottik
havayolu araci olan Endotrakeal tip (ETT) ve supraglottik hava yolu araglar1 olan
Laringeal Mask Airway (LMA), Cobra Perilaringeal Airway (Cobra PLA), Proseal
Laringeal Mask Airway (Proseal LMA), Flexible LMA en sik kullanilanlaridir .

LMA, endotrakeal entiibasyon gerekli olmadigi durumlarda siklikla
kullanilan bir hava yolu kontrol ekipmanidir. Glottik girisin ¢evresinde yerlesmekte
olup Klinik kullanima girdiginden bu yana anestezi ve acil doktorlar1 i¢in havayolu
yonetim uygulamalarin1 kolaylastirmistir. LMA’nin esas avantaji, hem trakeal
entiibasyon hem de maske anestezisinin zor oldugu hastalarda havayolunun giivence
altina alinmasina imkan saglamasidir. Hem yerlestirme kolayligi olmasi hemde Ust

hava yolu reflekslerini minimal azaltacak derinlikte genel anestezi uygulama olanagi



saglamas1 kisa siireli vakalarda LMA'nin kullanimimi arttirmistir. Ayrica yapilan
caligmalarda postoperatif analjezik ihtiyaci, bulanti ve kusma sikligi LMA
kullaniminda entiibasyon tiipiine oranla daha az oldugu goriilmiistiir (4,5).

Proseal LMA; LMA’nin gelismis bir formu olup, benzer endikasyonlarda
kullanilabilen, hipofaringeal ve supraglottik bir havayolu gerecidir. Rutin genel
anestezi uygulamalar1 veya acil hava yolu saglanmasinin gerekli oldugu islemlerde,
uygulama tekniklerine dikkat edilerek yerlestirilip, kaflar tiretici firmalarin kullanim
kilavuzun da belirtildigi voliimde sisirilmekte ve kaf basinglart (maksimum 60
cmH20) o6zel Uretilmis manometreler ile dlglilmektedir. PLMA, LMA’ya gore daha
derin maske c¢anagi ve daha yumusatilmis kaf materyaline sahiptir. Ozel form
verilmis kaf sayesinde yetiskin numaralarda kaf i¢i basinglar1 LMA’dan daha fazla
sizdirmazlik saglar ve 6zofagus Ust sfinkterine agilan bir kanal (dren tiipii) gastrik
sekresyon drenajina ve sindirim kanalina baglanmaya izin verir (6,7).

Anestezi sirasinda kullanilan inhalasyon anesteziklerinin kaf icine difflize
olmast veya kaflarin Onerilen hava voliimiinden fazla sisirilmesi nedeni ile,
uygulanan kisilerdeki anatomik farkliliklara bagli olarak, PLMA ve ETT’nin
kaflarinin voliim ve basincinda artis olmaktadir. Buna bagl olarak kaflarin temas
ettigi mukozal alanlara uygulanan basing, mukozal kapiller perfiizyon basincindan
daha yuksek olmaktadir. Bu da mukozal dolagimi etkilemekte ve makroskopik ve
mikroskopik degisikliklere neden olabilmektedir.

GUnd birlik cerrahi uygulamalarinda LMA ya da PLMA kullanim1 avantajli
olsa da peroperatif hava yolunun giivenilirligi hala sorgulanmaktadir. Peroperatif
donemdeki kanamalarda aspirasyon ve laringospazm riskleri, bas-boyun pozisyon
degisikliklerinde kagak olabilme ihtimali iizerinde durulan temel sorunlardandir (8).
Yine ayni sekilde cerrahin ¢alisma alaninin daralmasi da LMA kullaniminda temel
sorunlardan biri olup PLMA’nin esnek ve kivrilabilir 6zellikte olmasi ile bu sorun
ortadan kalkmaktadir.

Bu ¢alismada amacimiz; elektif sartlarda septorinoplasti cerrahisi planlanan
hastalarda benzer anestezi derinliginde, PLMA ve ETT kullanimiyla her iki gerecin
yerlestirme kolayliklari, hemodinamik parametrelerine olan etkileri, yeterli havayolu
saglama giivenligi, pozitif basingli ventilasyona izin verebilme diizeyleri, anestezi

siresince kaf basing diizeyleri bakimindan incelemektir. Ayrica peroperatif



kanamanin buyik Ol¢ide neden oldugu POBK sikligi ile postoperatif gdzlenen
laringeal rahatsizliklarin  (bogaz agrisi, ses kisikligi, yutma  giicliigii)

degerlendirilmesi ve cerrahi memnuniyetin sorgulanmasi hedeflenmektedir.



2. GENEL BILGILER

Anestezistin, genel anestezi altindaki hastanin havayolu kontroliinii basariyla
saglayabilmesi i¢in havayolu anatomi ve fizyolojisi, kullanilan anestezi yontemleri
ve malzemeleri hakkinda yeterli bilgi ve tecriibeye sahip olmasi gerekmektedir.

Havayolu burun, paranazal sinusler, larinks ve farinksden olusmaktadir.
Fonasyon, beslenme, koku alma, solunan havanin nemlendirilmesi ve 1sitilmasi hava
yolunun fonksiyonlarindandir (9,10).

Genel anestezi altindaki hastalarda burun ve paranazal sinlslerin 6dem, kan,
sekresyon nedeniyle obstriiksiyonu, derlenme esnasinda havayolu yonetiminde

zorluklara neden olabilecegi unutulmamalidir (11).

2.1. Ust Havayolu Anatomisi

Basarili  entlibasyon, ventilasyon, krikotirotomi ve larinksin rejyonal
anestezisi, hava yolunun anatomisinin ayrintili olarak bilinmesi ile gerceklesir.
Insanin havayolunda iki agiklik bulunmaktadir; burun, nazofarinks (pars nasalis) ile
ag1z, orofarinks (pars oralis) ile devam eder (Resim 1). Bu gecis yerleri on tarafta

damakla birbirinden ayrilmakta, arkada farinkste birlesmektedir (1).

Uvula

Yumusak damak

Nazofarinks Y /

Qrofarinks

Dil

Epiglot

Resim 1. Ust hava yolu anatomisi



2.1.1. Farinks

Kafatasi kaidesinden baglayip 6zofagusun girisindeki krikoid kikirdaga kadar
uzanan fibromuskuler, U seklinde bir yapidir. Farinks 6n tarafta sirasiyla nazal
kavite, agiz, larinks, nazofarinks, orofarinks ve laringofarinkse agilir (Resim 1).
Orofarinks ve nazofarinks birbirinden posteriora uzanan hayali bir diizlemle ayrilir.
Dil kokinde epiglot fonksiyonel olarak orofarinksi hipofarinksten (veya
laringofarinks) ayirir ve epiglot, yutma sirasinda glottisin - larinksin agikligi- tzerini

kapatarak aspirasyonu onler (12).

2.1.2. Larinks

Kikirdaktan yapilmis, ligamentler ve kaslarla bir arada tutulan bir iskelettir
(1). Eriskin insanda larinksin {ist sinir1 tiroid kikirdak iist kenar1 veya C3 vertebranin
korpusunun alt kenarindan gegen yatay bir plan ile alt simir1 krikoid kikirdak alt
kenar1 veya C6 vertebra korpusunun alt kenarindan gegen yatay plan arasinda, trakea
ile hyoid kemik arasinda yerlesmistir. Yenidoganlarda tist sinirini atlas, alt sinirini ise
C4 vertebranin korpusunun alt kenar1 olusturmaktadir. Yas ilerledik¢e yavas yavas
asagiya iner ve bulug ¢aginda eriskindeki yerini alir. Vokal kordlarin seviyesine gore

larinks Ug¢ bolgeye (Sekil 1) ayrilir (13):

|| Transglottik bolge

Sekil 1. Larinks kompartmanlari (13)



1. Supraglottik bolge: Vokal kordlarin {istiinde kalan boliimdiir. Supraglottik
bolgede epiglot, aritenoidler, ariepiglottik plikalar, bant ventrikiiller (yalanc1 vokal

kordlar) ve larengeal ventrikiller bulunur.

2. Glottik bdlge: Vokal kordlarin bulundugu bolimdur. Her iki vokal kord,
on ve arka komissiir ile Rima Glottis’ten olusur. Vokal kord yapisinda vokal
ligament, m.vocalis ve mukoza katlar1 bulunur. Vokal kordun uzunlugu yeni doganda

1.7 cm kadinlarda 1.6-2 cm ve erkeklerde 2-2.4 ¢cm kadardir.

3. Subglottik bodlge: Vokal kordlarin altinda kalan ve 1. trakea halkasina
kadar olan bolimdur (13). Larinks 9 kikirdaktan olusur (Resim 2): (tek olanlar)
tiroid, krikoid, epiglottik ve (cift olanlar) aritenoid, kornikulat ve kineiform
kikirdaklar (1).

Cartilage

'Prominence
. (Adam's Apple)

Cricoid
Cartilage

Tracheal
Cartilages

Resim 2. Larinks’in kikirdaklar (1)



Larinks tiroid arterin dallan ile kanlanmaktadir. Krikotiroid arter, eksternal
karotid arterin ilk dali olan superior tiroid arterden ¢ikar, iist krikotiroid membranin
Uzerinden geger ve tiroid kartilaj ve krikoid kartilaj arasinda uzanir. Superior tiroid

arter ise krikotiroid membranin lateral kenar1 boyunca seyreder (1).

2.2. Ust Havayolunun Innervasyonu

Ust havayolunun duyusal innervasyonu Kranial sinirler tarafindan saglanir
(Resim 3). Burunun miik6z membranlar1 6nde trigeminal (V) sinirin oftalmik pargasi
(V1) (anterior etmoidal sinir), arkada maksiller pargasi (V2) (sefanopalatin sinirler)
ile innerve olur. Palatin sinirler, sert ve yumusak damagin inervasyonunu saglarlar.
Lingual sinir (trigeminal sinirin mandibuler kismmim [V3] bir dali) ve
glossofaringeal sinir (IX. kranial sinir) sirasiyla dilin 2/3 6n ve 1/3 arka boliimiiniin
genel duyusunu saglar. Fasiyal sinirin (VIIL. kranial sinir) dallar1 ve glossofaringeal
Sinir sirasiyla dilin bu bolgelerinin tat duyusunu saglarlar. Glossofaringeal sinir ayni
zamanda farinks tavani, tonsiller ve yumusak damak alt yliziinii de innerve eder.
Vagus siniri (X. kranial sinir), epiglot altinda kalan hava yolunun duyusunu saglar.
Vagusun superior laringeal dali, eksternal laringeal sinir (motor) ve internal
(duyusal) laringeal sinire ayrilir ve bu da epiglot ile vokal kordlar arasinda larinkse
duyusal innervasyon saglar. Vagusun diger bir dali olan rekirrent laringeal sinir
(Resim 3), vokal kordlar altinda trakea ve larinks innerve eder.

Krikotiroid kasi  superior laringeal sinirin dali olan eksternal (motor)
laringeal sinir (Resim 3) tarafindan innerve edilirken larinksin diger biitiin kaslar
rekiirren laringeal sinir tarafindan innerve edilir. Posterior krikoaritenoid kaslar vokal
kordlarin abdiiksiyonunu saglamaktadir. Lateral krikoaritenoid kaslar ise vokal
kordlarin temel addiiktorleridir (1).
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Resim 3. Larinks’in innervasyonu (13)

2.3. Anestezi Sirasinda Havayolunun Kontroli

Havayolu agikliginin saglanmasi ve gaz degisiminin gerc¢eklesmesinin UG
yolu vardir. Bunlardan birincisi “maske ventilasyonu” olarak tanimlanan, yiiz
maskesinin hastanin yiiziine yerlestirilip ticlii havayolu manevrasi veya iist havayolu
cihazlan ile havayolunun vokal kordlara kadar agikligimin saglanmasi ile yapilan
ventilasyondur. ikincisi laringeal maske (LMA) gibi “supraglottik havayolu araglari
ile saglanan ventilasyon”dur. Bir diger yol ise laringoskopi ile vokal kordlarin altina
dogru bir tiip yerlestirilmesi olarak tanimlanan “endotrakeal enttibasyon”dur (14). Bu
amagcla duruma ve ihtiyaca gore birgok farkli havayolu araci kullanilmakta ve giin
gectikce sayilar1 artmaktadir.

Proseal laringeal maske (PLMA) endotrakeal entiibasyona alternatif olarak
gelistirilen, oral olarak uygulanan, hipofaringeal ve supraglottik yerlestirilen
havayolu gereclerinden bir tanesidir.

Supraglottik havayolu gereclerinin kullanimi esnasinda ana ilke, havayolu
reflekslerini baskilayan yeterli anestezi derinliginin saglanmasidir. Kas gevsetici

kullanimi bu geregler igin zorunlu degildir (4).



2.4. Septorinoplasti ve Cerrabhisi

Septorinoplasti; burnun seklinde Ongoriilebilen degisimleri olusturmak
(estetik rinoplasti) ve bozulan fonksiyonlarini normale getirmek (fonksiyonel

rinoplasti) i¢in yapilan cerrahi islemdir (2). iki tip cerrahi teknigi vardir:

1- Acik yaklasimla septorinoplasti

Nazal kikirdak ve kemik iskeletin agik bir sekilde goriisiine elvermesi,

anatomik deformiteleri net olarak degerlendirme imkani sunar.

2- Kapal teknik (endonazal) septorinolasti

Kapali teknikte eksternal insizyonlar yapilmaz. Daha az disseksiyona gerek
duyulur. Yumusak doku travmasi ve skar dokusu olusumu ¢ok minimaldir. Daha az
disseksiyon olmasi sebebiyle daha hizli yapilmasi, postoperatif daha az sislik ve daha
az skar dokusu olusumu endonazal yaklagimin tartismasiz avantajlaridir.

Septorinoplasti ameliyatlart ¢ogunlukla genel anestezi altinda yapilir. Genel
anestezinin avantajlari, hasta analjezisinin tam saglanmasi ve operasyon sirasinda
daha az hasta kooperasyonu gerektirmesidir. Endotrakeal entiibasyon ile hava yolu
giivenliginin saglanmasi, hastanin kan, sekresyon ve irrigasyon sivilarini aspire etme
riskini de azaltmaktadir (1).

Nazal septum burunun estetik ve fonksiyonunun en énemli belirleyicilerinden
biridir. Septumun zengin vaskiiler yapisi ve innervasyonu nedeniyle operasyon
sirasinda iyi bir kanama kontrolii ve intraoperatif dénemde etkin bir analjezi

gerekmektedir.



2.5. Proseal Laringeal Maske (PLMA)

Klasik laringeal maske (LMA) (Resim 4) tanitimimin yapildigi 1988’den beri,
200 milyondan fazla hastada hem rutin hem acil islemlerde kullanilmistir. PLMA (
The Laryngeal Mask Company Limited Le Rocher, Victoria, Mahé, Seychelles.)
(Resim 5), LMA’nin gelismis bir formu olup, benzer endikasyonlarda kullanilabilir

(4).

% 7
Y 4 ‘

Resim 4. Klasik LMA (4) Resim 5. Proseal LMA (4)

PLMA’ nin 4 parcasi vardir (4):

1. Maske - kaf

2. Pilot balon, valf ve sisirme hatt1
3. Havayolu tlpu

4. Dren tupu
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Pilot balon 15 mm konnektér

3

Isirik énleyici [ ’

’_ Derin maske i¢i

Diren tiipii alt ucu

Resim 6. Proseal LMA’nin pargalari (6)

Maskenin liimen i¢ yiizii laringeal acikligin karsisina gelecek sekilde ve
hipofarinks cevresine uyumlu olarak dizayn edilmistir. Maskenin laringeal agikligin
cevresindeki sizdirmazlik i¢in temel bir kafi bulunmaktadir ayrica biiyilk numaral
maskelerde sizdirmazlig1 arttirmaya yardimer olmak i¢in, maskenin arka tarafinda da
bir kafi (3, 4, 5 nolu PLMA) vardir.

Maskenin sisirilip indirilmesi i¢in maskeye takilmis pilot balon ve valfden
olusan bir sisirme hatt1 bulunmaktadir. PLMA’nin ezilmeye, ¢cékmeye ve deforme
olmaya kars1 6nlem olarak spiral telle giiclendirilmis, iist ucunda standart 15 mm
konnektor bulunan havayolu tiipii vardir. Havayolu tiipiiniin yaninda, tlpin maskeye
acildig1 yere kadar parelel ilerleyen ve maskenin i¢ yliziinden karsiya gegip 6zofagus
iist ucunun karsisina gelecek sekilde maskenin alt ucunda sonlanan bir dren tiipi

vardir (Resim 6) (4).

2.5.1. PLMA ve LMA’nin farkhhklar

PLMA’nin LMA’ya gore daha derin maske canagi, daha yumusatilmis kaf
materyali ve 6zel form verilmis kaf nedeniyle yetiskin numaralarda kaf i¢i basinglari
LMA’dan daha fazla sizdirmazlik saglar, ancak buna ragmen havayolunu

regurjitasyon ve aspirasyonun etkilerinden tam olarak korumaz (4). Ozofagus st
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sfinkterine agilan bir kanal (dren tiipii) sindirim kanalina baglanmaya ve gastrik
sekresyon drenajina izin verir (Resim 6). Dren tiipii (DT), her hangi bir hasta
pozisyonun da Magill’s forsepse ihtiya¢c duymadan standart orogastrik tuplerin
(OGT) korleme uygulanabilmesine izin verir. Cift tlip dizenlemesi, tiplerin birlikte
esnemesi, yenilenmis kaf kesiti, aracin yerlesim yerinde ¢ok giivenli oturmasi

sonucu, olasi tiip rotasyonunu azaltir (4). PLMA’nin teknik 6zellikleri tablo 1 de

Ozetlenmistir (6).

Tablo 1. Proseal LMA’nin teknik 6zellikleri (OGT: orogastrik tiip, Fr: French, DT: Dren tiipii)

PLMA &Slctisti | Hasta agirhign | Max. kaf volimi | Max. OGT cap1 DT uzunlugu
No: 1 <5kg 4 mL 10 Fr 17.5 cm
No: 1V2 5-10 kg 7 mL 10 Fr 18.2 cm
No: 2 10-20 kg 10 mL. 10 Fr 19.0 cm
No: 2%2 20-30 kg 14 mL 14 Fr 23.0 cm
No: 3 30-50 kg 20 mL 16 Fr 26.5 cm
No: 4 50-70 kg 30 mL 16 Fr (5.5 mm) 27.5 cm
No: 5 70-100 kg 40 mL 18 Fr (6.0 mm) 28.5 cm

PLMA’da yerlestirmeye yardimci alet ve isaret ve bagparmak ile manuel
uygulamay1 saglamak i¢in cep bolgesi vardir. Isirik engelleyici par¢a (Resim 6)
tehlikeli havayolu obstruksiyonu olusmasini ve tiipiin zarar gérmesini 6nlemeye

yardimceidir (4).

2.5.2. PLMA Uygulama Teknikleri:

Proseal LMA takmak icin 3 teknik 6nerilmektedir (15):
1. Yerlestirme araci yardimiyla

2. lsaret parmag teknigi
3. Bagparmak teknigi

12



1. Yerlestirme Araci Yardimyla [Sekil 2 (A,B,C,D,E,F)]:

rig. 1

(%]

F

D

Sekil 2. (A,B,C,D,E,F): PLMA’nin yerlestirme araci yardimiyla takilma agsamalari

Maskenin kafi tamamen sondiiriiliir. Yerlestirme aracinin u¢ kismui iki tlpln ve
maskenin birlestigi yerdeki cep bolgesine takilir (A). Tiipler yerlestirme aracinin
centik seklindeki kivrimina yerlestirilir ve tiipiin u¢ kismu oturtularak (B), oluga

uygun sekilde takilir (C).

Resim 7. Yerlestirme aracina takilmigs PLMA (4)
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PLMA’nin yerlestirme aracina takilmis hazir hali (Resim 7), bas ekstansiyon
ve boyun fleksiyonda iken, havasi indirilerek diizlestirilen maskenin ucu, dikkatli bir
sekilde sert damaga dayali sekilde itilir (D).

Yerlestirme araci ¢ene hizasina geldiginde, yavas bir geri ¢cekme hareketi ile
ileriye dogru hareket ettirilir ve bir diren¢ duyana kadar hipofarinkse itilir (E).

Yerlestirme araci ¢ikarilmadan once, diger el yardimiyla PLMA sabitlenir. Bu
sirada PLMA Ust o6zofagusa sikica dayanip, dogru olarak yerlesmistir. Sonra

yerlestirme araci ¢ikarilir (F).

2. Isaret Parmag Teknigi [Sekil 3(A,B,C,D,E,F,G)]:

Sekil 3. (A,B,C,D,E,F,G): PLMA’nin isaret parmagi teknigiyle takilma agamalari

Maskenin kafi indirilerek kafin arka yiiziine kayganlastirict jel strdlar.
PLMA bir kalemi tutar gibi elle tutulur. Isaret parmagi kafla tiiplerin birlestigi
bolgeye yerlestirildikten sonra parmak ucu cebin igine itilir (A,B). Kafin ug
kismindan sert damaga dayanarak, yukaridan itilir (C).

Isaret parmag ile PLMAy1 yerlestirirken sert damak kilavuz olarak kullanilir
ve diger el de ters yonden fazla zorlamadan basa destek olur (D,E). Bir direng
duyana kadar PLMA, hipofarinkse itilir (F). Disaridaki elle tiip iist ucundan
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tutulurken, isaret parmagi tiipten ayrilir (G). Kaf ayni yardimci yerlestirme araci

teknigindeki gibi uygun miktarda sisirilir.

3. Basparmak Teknigi [Sekil 4 (A,B,C,D,E)]:

D E

Sekil 4. (A,B,C,D,E): PLMA’nin bagparmak teknigiyle takilma asamalar1

Maskenin kafi indirilerek kafin arka yiiziine kayganlastirict jel uygulanir.
PLMA uygulama cebinden bagparmakla tutulur (A). Yerlestirme ayni isaret parmagi
kullanimina benzerdir. Bagparmak ve diger parmaklarin yardimiyla agiza yerlestirilir
(B,C).

Diger parmaklar yilize yayilirken, direng kaybi hissedilene kadar bagparmakla
maske ileriye dogru itilir ve iceri yerlestirilir (D). Disaridaki el yardimiyla tip Ust
ucundan tutulurken bagparmak geri ¢ekilir (E).

Tim yerlestirme islemlerinin sonunda kaf, yeterli sizdirmazlik ve
ventilasyonu saglayacak sekilde kullanma kilavuzlarinda Onerilen uygun volimle
sisirilir (6). Asla Onerilenden fazla sisirilmemelidir. Kaf basing 6l¢iim manometresi

(Resim 8) yardimu ile kaf i¢i basing dl¢liimii yapilir ( ~ 60 cmH20).
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Resim 8. Kaf basing 6l¢iim manometresi (Mallinckrodt Medical GmbH, Germany)

Birka¢ defa yerlestirme denemesine ragmen tam yerlesme ve yeterli
havalanma saglanamiyorsa, tekrar denemeyip farkli bir havayolu araci

kullanilmalidir.

Uc 6nemli yanhs yerlesme sekli vardir (6):

1. Maskenin ucu katlanarak maskenin pozisyonunu bozar ve DT ¢alisamaz.

2. Maskenin tam yerlesmemesi: DT’nin ucu krikoid kartilajin proksimalinde
yani hipofarinkste kalir.

3. Maskenin ucu glottisin icine girer, ventilasyon yapilamaz ve DT goérevini
yapamaz. PLMA yerlestirme ve ¢ikarma sorunlari, Komplikasyonlari, endikasyon ve

kontrendikasyonlart LMA ile biiylik oranda benzerdir.

2.5.3. Yerlestirme Sorunlar (4,15):

1. Havayolu reaksiyonu: Yizeyel anestezi veya yanls yerlestirmeye bagh
olarak maskenin ucu vokal kordlarin {izerine gelirse; 6glirme, 1kinma veya Oksurik
gelisebilir. Bu durumda PLMA hemen ¢ikarilmali ve anestezi derinlestirilmelidir.

2. Maskenin dilin gerisinden asagiya dogru kaymamasi: Boyun
fleksiyonunda yetersizlik, maske ucunun sert damak iizerine dogru yerlestirilmemesi
ve gecisi daraltan hipertrofik tonsil, nedbe dokusu ya da timoér varhigi veya

kayganlastirici yetersizligi gibi nedenlerden kaynaklanabilir.
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3. Kafin sisirilmesinden sonra ventilasyon yapilamamasi ya da
inspiratuvar “wheezing” olusmasi: Baslica nedenleri; maskenin lateral ya da
posterior rotasyonu, anestezinin yiizeyel olmasi, kiigiik numarali maske kullanimina
bagli olarak maskenin farinkste ¢ok ileri gitmesidir.

4. Ventilasyon yeterliyken kacak sesi duyulmasi: Genellikle ventilasyonun
yuksek basinc ya da yliksek hacimle yapilmasina baglidir.

5. Laringeal spazm: Sekresyon, kan, kayganlastirict1 ya da mide igerigi
aspirasyonunun larinksi uyarmasindan kaynaklanabilir.

6. Yerinin degismesi: Anestezi hortumlarmin agirligi, hastanin
pozisyonunun degistirilmesi, bliyiik boyda PLMA kullanim1 ya da yuzeyel anestezi

sonucu olusabilir.

2.5.4. Fizyolojik Etkileri

1. Anatomik 6lii boslugu azaltir.

2. Havayolu direncinde ufak bir artisa neden olur.

3. Yerlestirme ve ¢ikarilma sirasinda kan basinci ve gozigi basinci ve kalp
hiz1 artar (16).

4. PLMA ve LMA’nin kafi onerilenden fazla hacimde hava ile sisirilirse
farinks mukozasina uygulanan basing kapiller perfiizyon basincindan fazla olabilir ve
kaf basisina bagli mukozada iskemi riski olusur. Zaman icinde N20 ve CO2'nin kaf
i¢ine difiize olmasi da kaf basincinin daha da artmasina neden olur. Bir saati asan

operasyonlarda kaf basincinin izlenmesi 6nerilmektedir (4, 6, 15).

2.5.5. Ventilasyon

PLMA ve LMA ile spontan, yardimli ya da kontrolli ventilasyon
uygulanabilir. Kontrolli ventilasyon sirasinda havayolu basinglari monitorize
edilmeli ve yeterli ventilasyonu saglamaya yeten en diisiik hacim ve basinglar tercih
edilmelidir (4, 6, 15).
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2.5.6. Endikasyonlan

Endikasyonlar ve kontrendikasyonlar mutlak olarak degil goreceli olarak
diisiiniilmelidir:

1. Orofaringeal patolojisi olan hastalar hari¢, havayolunun yiiz maskesiyle
saglanabilecegi biitlin hastalar.

2. Yiiz maskesinin etkinligini azaltan ya da olanaksizlagtiran ¢ene anomalisi
sakal ya da dissizlik gibi sorunlarin bulundugu olgular.

3. ETE (endotrakeal entiibasyon) zorlugu olan olgular.

4. Vokal kord hasari riskinden kaginmak i¢in ses sanat¢ilar1 ve spikerlerde
ETE’ye tercih edilebilir.

5. Fiberoptik bronkoskopi (FOB) girisimleri (17).

6. Kardiyopulmoner resusitasyon esnasinda yiiz maskesinden daha etkin bir
havayolu saglar. Ancak resisitasyon sirasinda yerinin  degisebilecegi

unutulmamalidir (18).

2.5.7. Kontrendikasyonlari

1. Mide igerigi aspirasyon riski yiiksek olan hastalar (acil, gebe gibi),

2. Obez (VKIi>35 kg/m?) hastalar

3. Anestezistin havayolundan uzak kalmasi gerektigi operasyonlar.

4. Havayolu direnci ¢ok yiksek ya da akciger kompliyansi ¢ok diisiik olan
hastalar.

5. Orofarinks ya da epiglot lezyonu olan hastalar.

6. Supin pozisyon disinda pozisyon verilmesi gereken hastalar (6,15)

2.5.8. Komplikasyonlar

1. Bogaz agrisi.

2. Mukoza ve yumusak doku hasari, bogaz kurulugu ve yanma hissi.
3. Ses kisiklig1.

4. Regdrjitasyon.

S)

. Tad duyusu kayb.
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6. Yutma giicligii.

7. Kaf basisi ile karotis ¢apinda daralma.
8. Epiglottitis.

9. Aritenoid dislokasyonu

10. Faringeal eritem

11. Uvula yaralanmast

12. Sinir felci (rekarrent laringeal, hipoglossal, lingual sinir) (6,15)

LMA’nin en onemli komplikasyonu reglrjitasyondur. Regurjitasyona
hazirlayict risk faktorleri dolu mide, laparotomi, travma, kolesistektomi, 14-16
haftadan biyik gebelikler, Ust gastrointestinal cerrahi oykusu, Osefageal dilatasyon,
nazogastrik tlp varligi ve morbid obesite olarak siralanmakta ve bu olgularda
laringeal maske kullanimindan kagmilmast Onerilmektedir. LMA’nin Yyanlis
yerlestirilmesine bagli mide dilatasyonu olugmasi da regiirjitasyon riskini
arttirmaktadir.  Regurjitasyon riski premedikasyon ve indiiksiyonda kullanilan
ajanlar, laringeal maskenin yerlestirilme ve ¢ikarilma zamanlamasi ve anestezi
kalitesi ile de yakindan iliskilidir. Olas1 bir regiirjitasyonun daha erken fark
edilebilmesi, laringeal maskenin yiiz maskesine gore bir istlinliigii olarak kabul
edilmektedir. Regurjitasyon gelistiginde hasta hemen trendelenburg pozisyonuna
alinmali, drenaj i¢in geci¢i olarak solunum devresi laringeal maskeden ayrilmali, %
100 O2 ile yumusak bir ventilasyon uygulanmali ve gereginde fiberoptik
bronkoskopla temizligi kolaylastirmak igin propofol verilmelidir (19).

Yerlestirme esnasindaki mukoza hasar1 ve mindér kanamalarin, kafin tam
olarak sondiiriildigii standart teknikte daha fazla goriildiigii, kafin parsiyel ya da tam
olarak sisirildigi modifiye tekniklerde ise bu komplikasyonun oOnemli dizeyde
azaldig1 bildirilmektedir. Postoperatif bogazda kuruluk, yanma hissi ve ses kisikligi
oranlar1 yiiz maskesi kullanimi ile benzer trakeal entibasyona gore ise belirgin
sekilde dusuktdr (20, 21, 22).
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2.6. Endotrakeal Entiibasyon

Endotrakeal entlibasyon, trakea igine yerlestirilen bir tiip araciligiyla hava
yolu agikliginin saglanmasi yontemidir. Havayolu kontroliinde en fazla kullanilan
(23) ve havayolu kontroliinii saglamada en basarili yOntem endotrakeal
entiibasyondur (24).

ETT’ler polivinil kloridten yapilmistir ve yiiksek voliimde, diisiik basing
olusturan kaflar1 bulunmaktadir. Genellikle klinik kullanimda hava akiminin gegtigi
i¢ capiyla (ID) isimlendirilirler. Plastik tiiplerin kaflar1 yiiksek voliim, diisiik basing
olacak sekilde dizayn edilmistir. Bu dizayn yiiksek voliime ragmen basinci
ayarlayabilmektedir. Eger kaf liimeni igindeki yiiksek basing trakea mukozasina
yansirsa trakeada iskemik bozukluklara yol acabilir. Lateral duvara uygulanan basing
hem aspirasyonu engelleyecek diizeyde olmali hem de yeterli havayolu korumasini
saglamalidir. Kaf basinci (20 ile 25 mmHg) korumay1 iyi saglarken (miikemmel
degil) trakea mukozasinin perfiizyon basincinin (25 ile 35 mmHg) altinda olmalidir.

Operasyon esnasinda nitroz oksit kaf igine gegerek basinci arttirabilir (25).

2.6.1. Endikasyonlan

Genel anestezi uygulanmasi sirasinda

ETE’nin en oOnemli endikasyonu havayolu agikliginin korunmasi,
ventilasyonun devami, aspirasyonun Onlenmesi ve gaz degisiminin saglanmasidir
(25).

Anestezi uygulamasinda ETE uygulama endikasyon sinirlari merkezlere gore
degismekle beraber genel olarak;
1. Aralikli porzitif basingli ventilasyon uygulamasi ve kas gevsetici verilmesi
gereken durumlar.

. Hava yolunun kontroliinii gii¢lestiren pozisyonlarda yapilacak islemler.

. Torasik ve abdominal girigsimler.

. Ogzellikle yenidogan grubu olmak iizere pediatrik hastalar.

2
3
4. Refleks laringospazm gelisebilecek hemoroidektomi, Sistoskopi gibi girisimler.
5
6. Mide igerigi, kan, sekresyon veya mukus aspirasyonu riski olan hastalar.

7

. Hipotermik ve hipotansif yontemler uygulandiginda.

20



8. Genel durumu diiskiin hastalar.
9. Maske ile ventilasyon uygulamasinda anatomik nedenle veya girisimin
uzunlugu nedeniyle giigliik olusabilecek hastalar.

10. Hava yoluna disaridan basi yapan olusumlar veya vokal kord paralizisi.
2.6.2. Komplikasyonlari

2.6.2.1. Laringoskopi ve entiibasyon sirasinda

-Yanlis yerlestirme
* Kafin larinkse yerlesmesi
* Bronsial entiibasyon
«Ozefageal entilbasyon
-Havayolu travmasi

* Dis hasar1

* Dudak dil veya mukozada laserasyon
» Temporomandibular eklemde subluksasyon
* Bogaz agrisi
* Orbital travma
-Fizyolojik refleksler uyararak
* Hipertansiyon
* Tasikardi

* Laringospazm

-Tlp fonksiyonunun koti olmasi sonucu; kaf perforasyonu

2.6.2.2. Entubasyon suresince

-Yanlis yerlesim
-Havayolu travmasi
* Burun derisinin siyrilmasi
*Mukozanin inflamasyonu ve tilserasyonu
* Tiipiin daralmasi veya tikanmast;
] Disaridan (1sirilma, ucunun trakea duvarina dayanmasi)

] Tiipiin kendinden (kirilma, balonun hemiye olmasi)
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1 Tupun iginden (sekresyon, kan doku pargasi)

2.6.2.3. Ekstiibasyon suresince

-Ekstiibasyon gii¢cliigli

- Bronkospazm

- Hava yolu obstriiksiyonu (larenks spazmi veya ddemi)
-Mide igerigi ve yabanci cisim aspirasyonu

-Kardiyak arrest

2.6.2.4. Postoperatif donemde
-Erken (0-72 saat) komplikasyonlar
* Ses kisikligi
* Bogaz agrisi
* Glottik 6dem
 Enfeksiyon
* VVokal kord paralizisi
* Lingual sinir hasar1
-Ge¢ komplikasyonlar
* Trakeal fibrozis, stenoz

* Trakeal dilatasyon

2.7. Postoperatif Bulanti Kusma (POBK)

POBK, genel anestezi uygulanan hastalarda gozlenen ve insidans: hala

artmakta olan ciddi bir problemdir. POBK, genellikle genel anestezi uygulanan

erigkinlerde ilk iki saatte gorulmektedir ve sikligir %20- 40 oraninda degismektedir

POBK etyolojisinin multifaktoriyeldir. Kadin cinsiyet, kii¢iikk yas, migren,

mide hassasiyetinin varligi ya da POBK 0&ykiisii olmas1 hasta kaynakli POBK
faktorlerindendir. Volatil anestezik, N20 ve opioid kullanimi anestezi kaynakli

POBK igin risk faktorlerindendir. Cerrahi siirenin uzamasi ve yapilan cerrahinin tipi
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(laparoskopik, oftalmolojik ya da biyik cerrahiler olmasi) de diger risk faktorlerini
olusturur (27).

Biitiin bu risk faktorlerinden bir ya da bir kaginin varliginda orofarinsteki
mekanoreseptorler ve kanin yutulmasi ile midede mekanoreseptorlerin uyarilmasi
sonrasinda Area Postremadaki bulant1 ve kusma merkezi olan Kemoreseptor Trigger
Zon, N. vagus yoluyla uyarilir ve bulant1 ve kusma gerceklesir.

Risk faktorlerinden degistirilemeyecek faktorler haricindeki diger etkenlerde
degisim yaparak ve antiemetik kombinasyonlar1 uygulayarak POBK azaltilabilir.
BOylece hastanede kalis siiresi, maliyet ve komplikasyonlar da azalmis olacaktir

(28).

2.8. Postoperatif Bogaz Agrisi

Bogaz agris1 cerrahi sonrasi siklikla karsilasilan bir komplikasyondur. Ust
havayolunda (farinks ve larinks) meydana gelen travma sonrasi gelisir. Postoperatif
bogaz agrisina degisik faktorlerin katkis1 olmaktadir. Havayolu yo6netiminde
kullanilan metod bogaz agris1 insidansinda 6nemli bir etken olup, trakeal entiibasyon
sonrast gortilme siklig1 %14,4 - %50, LMA takilmasi sonrast %5,8 - %34°dir (29).

2.8.1. Agrih Hastanin Degerlendirilmesi

Agrili hastanin tan1 ve tedavisinin dogru yonlendirilmesinin en 6nemli
basamagi, hi¢ siiphesiz hastanin agrisinin dogru degerlendirilmesidir.

Hasta ile ilgilenen hekimin ilk olarak bilmesi gereken kosul hasta tarafindan
sikdyet olarak sunulan agrinin, karmasik yapida ve c¢ok boyutlu oldugudur. Bu
karmasik yapida ve ¢ok boyutlu agri goriisii Melzack-Wall tarafindan tanimlanmistir
(30).

Agr subjektif oldugu i¢in ve glnimuzde henlz guvenilir bir objektif agr
6l¢tim metodu bulunmadigi i¢in agrinin belirlenmesi primer olarak hastanin ifadesine
baghdir. Bilimsel platformda agrinin belirlenmesi igin objektif referanslar

kullanilmali ve agr1 6l¢iimii miimkiin oldugu kadar standardize edilmelidir (31,32).
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2.8.1.1. Tek Boyutlu Ydntemler

Bu yontemler agrinin sadece siddetinin dlgtilmesinde kullanilir.

-Sayisal Skalalar

Sayisal derecelenme skalasi (NRS; Numeric Rating Scale): Sayisal skalalarin
en 1yi ornegidir. Hasta agri siddetini O (hi¢ agr1 yok) ile 10 (dayanilmaz agr1) puan
arasinda degerlendirir. Degerlendirme O ile 100 sayilar1 arasinda da yapilabilir.

Hastalarin ¢ogu tarafindan kolay anlasilan bir skaladir (34).

Tablo 2. Numeric Rating Skala (NRS)

Agn yok En siddetli agn

Agrn siddeti: 0 agn yok, 1-2 cok hafif agri, 3-4 hafif agri, 5-6 orta siddette
agri, 7-8 siddetli agr1, 9-10 dayanilmaz agri olarak degerlendirilir.

2.8.2. Postoperatif Agr1 Tedavisinin Farmakolojisi

Postoperatif agr1 tedavisinde genellikle kullanilan farmakolojik ajanlar;
opioid analjezikler, opioid olamayan analjezikler (NSAII), rejyonel bloklarda
kullanilan lokal anestezik ajanlar ve adjuvan analjeziklerdir (34).
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3. MATERYAL METOT

Bu calisma Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel
Arastirmalar Etik Kurul Baskanligi 2016/124 no.lu etik kurul onay sonrasi Plastik ve
Rekonstriktif Cerrahi Ameliyathanesi’nde elektif septorinoplasti cerrahisi gecirecek
olan hastalardan yazili ve sozlii onamlar1 alindiktan sonra gerceklestirildi. Elektif
septorinoplasti yapilmasi planlanan 18-35 yaslari arasi, ASA I-11, Vicut kitle indeksi
< 35 kg/m? olan toplam 60 hasta ¢alisma kapsamina alindi. Tok ve acil olgular,
gebeler, son 2 haftadir iist solunum yolu enfeksiyon semptomlar1 olan, 6zafageal ve
pulmoner patolojisi olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Operasyon Oncesinde pre-operatif degerlendirme yapilan hastalara
ameliyattan 10 dakika once premedikasyon amaciyla IV 0.05 mg/kg midazolam
verildi ve ameliyat odasina alinan olgulara rutin anestezi monitdrizasyonu,;
[elektrokardiyogram (EKG) ,noninvaziv kan basinci (NIKB), periferik oksijen
satlirasyonu 6l¢ctimu (SpO2)] yapildi. Biitiin hastalarin yas, boy, agirlik, vicut kitle
indeksi (VKI), ASA diizeyleri kaydedildi.

Calismaya dahil edilen 60 hasta randomize (kura yontemi ile) 30 kisilik
gruplar halinde Grup-1 (havayolu giivenligi ETT ile saglananlar) ve Grup-2
(havayolu giivenligi PLMA ile saglananlar) olmak iizere iki gruba ayrildi. Proseal
LMA ve ETT 3-4 willik anestezi deneyimi bulunan hekimler tarafindan
gergeklestirildi. Geregler kullanimdan 6nce kontrol edildi ve su bazli lidokain jel ile
kayganlastirildi. PLMA isaret parmagi teknigi ile yerlestirildi.

Anestezi induksiyonu 2 mg/kg propofol, 2 pg/kg fentanil ve kas gevsemesi
icin 1 mg/kg rokuronyum intravendz (I1V) ile yapildi. Anestezi idamesi %50 / 50
Oksijen/Azot Protoksit karisimi iginde 1 Minimum Alveolar Konsantrasyon (MAC)
sevofluran ile saglandi.

Olgularin sistolik kan basinci (SKB), diyastolik kan basinci (DKB), ortalama
arteryel kan basinglar1 (OAB), kalp atim hizlar1 (KAH), periferik oksijen saturasyonu
(SpO2), preoperatif, indiiksiyon sonrasi 1.dakika, havayolu yerlestirildikten sonraki
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ilk 5 dk 1 dakika araliklar ile ve 10.dk, ekstlibasyon oncesi ve ekstiibasyon sonrasi
ilk 5 dk 1 dk araliklar ile ve 10.dk kaydedildi.

Hastalara uygulanan ETT ya da Proseal LMA’ nin yerlestirilme basarilar1 ve
kaginci seferde yerlestirildigi kaydedildi. 4 puanli bir skorlama sistemi ile yerlestirme
kolaylig1 degerlendirildi. Ikinci denemeden sonra PLMA yerlestirmesinde basarisiz

olanlarin ¢aligmadan ¢ikartilmasi planlandi.

Yerlestirme kolaylig1 (35,36):

4= Taktil diren¢ gostermeden ilk denemede basari
3= Taktil direng gostererek ilk denemede basari
2= ikinci denemede basari

1= Ikinci denemede basarisizlik

Yeterli havayolu saglandiktan sonra kaflar minimal hava kagagma izin
verecek sekilde manometre ile dlculerek Proseal LMA i¢in 60-70 cm H20, ETT igin
20-30 cm H20 diizeyinde ayarlandi. Kaf balonlarin sisirdigimiz basing degerlerinin
havayolu yerlestirildikten sonraki 1.,2.,3.,4.,5.,10.dk ile ekstubasyon 6ncesindeki
gosterdigi  degiskenlik diizeyleri kaydedildi. Operasyon suresinde kaf basing
degerleri slrekli kontrol edilerek normal sinirlarin {izerine ¢ikmis ise manometre
yardimi ile normal degerler arasina ¢ekildi. Elle ventilasyon yapilarak kacak kontrolii
yapild1 ve ardindan mekanik ventilasyona alindi. Hastalarin ventilator degerleri; tidal
volim 8 ml / kg, solunum frekansi 12 /dk, pozitif ekspiryum sonu basinci ( PEEP): 5
mmHg, inspiryum / ekspiryum: 1 / 2 ve volum kontrolli ventilasyon (VCV) modu
olacak sekilde ayarlandi. Havayolu yerlestirildikten sonra mekanik ventilatore
alinarak 1.,2.,3.,4.,5.,10.dk ile ekstiibasyon Oncesindeki inspiryum tidal volimi
(VTinsp) ve ekspiryum tidal volumi (VTeksp), hava yolu tepe basinci (Ppeak) ve
ortalama hava yolu basinci (Pmean), ETCO2 ve SpO2 degerleri kaydedildi. Cerrahi
alan cerrah igin yeterli ise isleme devam edildi.

Hastalara ekstiibasyon dncesinde postoperatif analjezik amagli IV 1,5 mg/kg
Tramadol ve opioide bagli bulanti kusmayir engellemek amach IV 2-4 mg
Ondansetron uygulandi. Operasyon sona erdiginde hastanin koruyucu refleksleri geri

doéndp, spontan solunumunun yeterli oldugu goriildiikten sonra ETT ya da PLMA
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cikartilarak hasta postoperatif bakim {initesine alindi. Hi¢cbir hastada kas gevsetici
icin revers etme geregi duyulmadi. Postoperatif 10.dk, 2, 8, 24. saatlerde hastanin
bogaz agrisi, ses kisikligi, yutma giicliigii ve POBK sikayetleri degerlendirildi.

Bogaz agrist derecesini degerlendirmek icin Numeric Rating Skala (NRS)
kullanildi (Tablo 2).

Derlenme odasinda NRS>4 puan alan hastalar siddetli agr1 kategorisinde
smiflandirilarak ek analjezik olarak 0,5 mg / kg IV Meperidin uygulandi. Agrisi
olmayan hastalar ile NRS<4 olup hafif agri kategorisinde degerlendirilen hastalar
Modifiye Aldrete skoru 9-10 oldugunda plastik cerrahi servisine gdénderildi.
Hastalarin hepsi 24.saatinden 0nce eve taburcu edildi. 24.saat agr1 degerlendirilmesi
hasta ile telefonla goriisiilerek yapildi ve NRS>4 ise hastalara oral parasetamol
almalar1 6nerildi.

Yutma giigliigii, ses kisikligi ve POBK degerlendirmesi i¢in iki puanlt bir
skorlama sistemi kullanild1 (O=yok, 1=var) (36,37).

Ameliyat sonrasinda islemi yapan cerrahin memnuniyeti dort puanli skorlama
sistemi ile degerlendirildi. (0= Cok iyi, 1= lyi, 2= Kétii, 3= Cok koti; cerrahi
baslatilamayacak kadar) (37).

4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin analizinde SPSS 22.0 paket programi kullanilmistir. Tanimlayici
istatistiklerde kategorik veriler icin say1 ve ylzde; numerik veriler i¢in ortalama ve
standart sapma sunulmustur. Numerik degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
Histogram grafigi ve Kolmogorov-Smirnov testi ile incelenmistir. Hipotez testleri
olarak Ki-kare testi, Student t testi, Mann Withney U testi, Freidman testi ve
Wilcoxon isaretli sira testleri kullamlmustir. Istatistiksel olarak onemlilik sinirt

p<0,05 kabul edilmistir.
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5. BULGULAR

Toplam 60 hasta ile yapilan ¢aligmada ETT uygulamasi yapilan 30 olgu
“Grup 1”; Proseal LMA yapilan 30 olgu da “Grup 2” olarak adlandirilmistir.

1. Demografik Veriler:

Olgularin demografik verileri Tablo 3’te gosterilmistir.

Demografik veriler acisindan gruplar istatiksel olarak benzer bulundu (p>

0.05).
Tablo 3. Hastalarin Demografik Verileri (Ort + SS)

GRUP 1 GRUP 2

Ort+SS Ort+SS 0
Yas (y1l) 26,67 + 7,17 2520 + 7,78 0,39
Boy (cm) 16820 + 9,49 167,30 + 6,98 (g7
Kilo (kg) 6450 + 1391 6517 + 10,95 (g3
BMI (kg/m2) 2260 + 3,20 23,18 + 282 453
Operasyon
siiresi(dk) 78,00 + 385 79,00 + 357 0,301
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2. Kalp Atim Hiz1 Degerleri:

Kalp atim hiz1 (KAH), Grup 2’de Grup 1’e gore anestezi indiiksiyon sonrasi
1.dk’da, havayolu yerlestirildikten sonraki 1.dk, 2.dk, 3.dk, 4.dk, 5.dk, 10.dk ‘da ve
ekstiibasyon sonrasi 3.dk’da daha diisiik g6zlendi. istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0,05). Diger dakikalarda gruplarin KAH’lar1 benzerdi (p>0,05).

(Tablo 4, Grafik 1)

Tablo 4. Gruplara ait kalp atim hiz1 degerleri (Ort+SS)

GRUP 1 GRUP 2
Ortz SS Ortz SS P
Bazal deger 85,07 + 17,497 88,27 + 11,881 0,411
Ind. sonras1 1.dk 84,07 + 12,943 76,63 =+ 11,066 0,020*
HYS 1. dk 88,57 + 10,865 7497 + 8954 0,000*
HYS 2. dk 87,43 + 10,016 74,37 * 9 0,000*
HYS 3. dk 87,47 = 10,935 746 + 9992 0,000*
HYS 4. dk 87,73 + 11,605 73,53 + 11,77 0,000*
HYS 5. dk 85,07 + 11,462 73,67 + 12,474 0,001*
HYS10.dk 79,83 + 11,588 71,77 + 13,138 0,014*
Ekst. 6ncesi 70,13 %= 9,985 69,23 + 11,245 0,744
Ekst. sonrasil.dk 78,2 + 11,669 7987 =+ 16,19 0,649
Ekst. sonras1 2.dk 81,17 + 11,573 825 + 18,543 0,740
Ekst. sonras1 3.dk 81,73 + 10,957 71,47 =+ 23,104 0,032*
Ekst. sonras1 4.dk 79,93 + 16,712 832 + 1152 0,382
Ekst. sonras1 5.dk 83,33 + 9,506 8383 + 1142 0,854
Ekst.sonras110.dk 84 = 10,319 857 + 11809 0,555

*p <0.05 anlamhlik degeri
Ind. sonrast: indiiksiyon sonrasi, HYS: havayolu yerlestirildikten sonra,

ekst. dncesi: ekstiibasyon 6ncesi, ekst. sonrasi: ekstiibasyon sonrasi
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Grafik 1. Gruplara gére Kalp Atim Hiz1 Olgiimleri

GRUPLARA GORE KALP HIZI OLCUMLERI
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*p<0,05 Grup 2’ye gore
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3. Sistolik Kan Basinci Degerleri:
Sistolik kan basinct (SKB) degeri Grup 1’de, Grup 2’ye goére havayolu
yerlestirildikten sonraki 1.dk istatistiksel olarak yiiksek bulundu (p=0.048). Diger

zamanlarda SKB degerleri gruplar arasinda benzerdi (p>0.05). (Tablo 5, Grafik 2)

Tablo 5. Gruplara ait SKB degerleri (Ort+SS)

GRUP 1 GRUP 2

Ort+ SS Ort+ SS
Bazal 118,17 + 11,8 124,03 + 18,77 0,153
Ind.sonras1 1. dk 101,73 + 16,8 100,57 + 13,10 0,765
HYS 1. dk 102,77 = 17,7 95,37 = 9,54 0,048*
HYS 2. dk 976 £ 174 90,93 = 581 0,052
HYS 3. dk 92,7 £ 150 883 + 7,61 0,157
HYS 4. dk 90,17 + 143 87,83 + 845 0,446
HYS 5. dk 91,03 = 12,2 905 =+ 7,87 0,841
HYS 10. dk 92,7 £+ 150 93,1 + 15,00 0,918
Ekst. dncesi 9433 + 98 89,6 + 2361 0,315
Eks. sonras1 1.dk  105,8 + 12,0 98,53 =+ 23,27 0,134
Eks sonras1 2. dk 107,57 + 14,3 109,67 + 15,78 0,591
Eks. sonras1 3.dk 109,33 = 144 1142 + 14,82 0,202
Eks. sonras1 4.dk 1074 = 23,1 112 + 25,21 0,464
Eks. sonras1 5.dk  111,3 *+ 12,6 115,67 + 13,44 0,199
Eks. sonras1 10.dk 116,33 = 12,6 119,43 + 14,17 0,373

*p <0.05 anlamlilik degeri
Ind. sonrasi: indiiksiyon sonrasi, HYS: havayolu yerlestirildikten sonra, ekst.

oncesi: ekstiibasyon oncesi, ekst. sonrasi: ekstiibasyon sonrasi
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Grafik 2. Gruplara gore Sistolik Arter Basinc1 Olgiimleri
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*p<0,05 Grup 2’ye gore
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4. Diyastolik Kan Basinci Degerleri:
Diyastolik kan basinci (DKB) degerleri Grup 1’de Grup 2’ye gére havayolu
yerlestirildikten sonraki 2.dk istatistiksel olarak yiksek bulundu (p<0.05). Diger

zamanlarda DKB degerleri gruplar arasinda benzerdi (p>0.05). (Tablo 6, Grafik 3)

Tablo 6. Gruplara ait DKB degerleri (Ort+SS)

GRUP 1 GRUP 2

Ort+ SS Ort+ SS
Bazal 76 + 86 79,57 + 10,66 0,159
Ind.sonras1 1. dk 62,67 + 13,7 60,63 = 954 0,508
HYS 1. dk 61,87 * 16,1 5557 + 9,92 0,074
HYS 2. dk 50 + 144 51,33 + 7,71 0,013*
HYS 3. dk 56 + 117 5163 + 597 0,073
HYS 4. dk 54 + 11,0 515 =+ 849 0,330
HYS 5. dk 52,77 = 10,3 50,1 =+ 8,68 0,282
HYS 10. dk 55,37 + 147 55,13 + 10,67 0,944
Eks. dncesi 565 + 91 59,07 + 10,33 0,145
Eks. sonras1 1.dk 68,17 =+ 12,0 655 + 951 0,356
Eks. sonras12.dk 705 =+ 12,0 7293 + 12,27 0,604
Eks. sonras13.dk 70,1 * 94 7293 =+ 18,88 0,644
Eks. sonras1 4.dk 69,27 + 91 715 =+ 1391 0,458
Eks. sonras1 5.dk 68,67 * 84 72,8 + 11,08 0,119
Eks sonras1 10dk 73,67 + 10,3 7453 + 1181 0,754

*p <0.05 anlamlilik degeri
Ind. sonrasi: indiiksiyon sonrasi, HYS: havayolu yerlestirildikten sonra,

ekst. oncesi: ekstiibasyon dncesi, ekst. sonrasi: ekstiibasyon sonrasi
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Grafik 3. Gruplara gore Diyastolik Arter Basinci Olgiimleri
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5. Ortalama Arter Basinci Degerleri:

Gruplar ortalama arter basinci (OAB) agisindan karsilagtirildiginda sonuglar
istatistiksel olarak benzer bulundu (p>0.05). (Tablo 7 ve Grafik 4)

Tablo 7. Gruplara ait OAB degerleri (Ort+SS)

GRUP 1 GRUP 2

Ort+ SS Ort+ SS
Bazal 90,06 + 8,5 9439 = 12,43 0,121
Ind. sonrasi 75,69 £ 13,9 73,94 + 8,48 0,560
HYS 1. dk 755 £ 159 68,83 + 9,14 0,052
HYS 2. dk 71,87 + 148 64,53 + 525 0,053
HYS3. dk 68,23 + 11,8 63,83 + 4,64 0,117
HYS 4. dk 66,06 * 10,9 63,61 + 7,02 0,416
HYS 5. dk 65,52 £ 10,2 63,57 + 7,11 0,539
HYS10. dk 67,81 * 13,7 67,79 + 11,43 0,322
Eks. dncesi 69,11 + 81 70,58 + 12,20 0,585
Eks. sonras1 1.dk 80,71 * 10,6 78,28 + 13,08 0,432
Eks. sonras1 2.dk 82,86 + 11,6 83,84 + 14,86 0,775
Eks. sonras1 3.dk 83,18 + 10,1 85,07 *= 18,27 0,622
Eks. sonras1 4.dk 81,98 + 11,9 86 + 15,69 0,268
Eks. sonras1 5.dk 82,88 + 8,7 88,18 + 12,18 0,057
Eks. sonras1 10.dk 87,89 + 99 90,63 + 12,39 0,348

Ind. sonrast: indiiksiyon sonrasi, HYS: havayolu yerlestirildikten sonra,

ekst. 6ncesi: ekstlibasyon dncesi, ekst. sonrasi: ekstiibasyon sonrasi
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Grafik 4. Gruplara gore Ortalama Arter Basinci Olgiimleri
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5. Periferik Oksijen Saturasyonu Degerleri:

Gruplar periferik oksijen saturasyonu (SpO2) agisindan karsilastirildiginda
sonuclar istatistiksel olarak benzer bulundu (p>0.05). (Tablo 8)

Tablo 8. Gruplara ait SpO2 degerleri (Ort£SS)

GRUP 1 GRUP 2

Ort+ SS Ort+ SS
Bazal SpO, 99,53 + 1,074 99,63 + 0,718 0,673
Ind. sonras1 1.dk SpO, 99,8 + 0,484 99,83 + 0,461 0,786
HYS 1. dk SpO, 99,8 * 0,551 99,93 + 0,365 0,175
HYS 2. dk SpO, 99,87 = 0,434 99,93 + 0,365 0,321
HYS 3. dk SpO, 99,83 + 0,461 99,93 + 0,365 0,180
HYS 4. dk SpO, 99,87 = 0,434 99,93 + 0,365 0,321
HYS 5. dk SpO, 99,87 = 0,434 99,93 + 0,365 0,321
HYS 10. dk SpO, 99,87 = 0,434 99,93 + 0,365 0,321
Eks. 6ncesi SpO, 99,87 + 0,434 99,93 £ 0,365 0,522
Eks. sonras1 1. dk SpO, 99,9 =+ 0,403 99,93 + 0,365 0,570
Eks. sonrasi1 2. dk SpO, 99,9 =+ 0,403 99,93 + 0,365 0,570
Eks. sonras1 3. dk SpO, 99,9 = 0,403 99,97 + 0,183 0,544
Eks. sonras1 4. dk SpO, 99,9 =+ 0,403 100 + 0 0,154
Eks. sonras1 5. dk SpO, 99,9 =+ 0,403 99,97 + 0,183 0,544
Eks. sonras1 10.dk SpO, 99,9 =+ 0,403 99,93 + 0,365 0,570

Ind. sonrasi: indiiksiyon sonrasi, HYS: havayolu yerlestirildikten sonra,

ekst. oncesi:  ekstiibasyon dncesi, ekst. sonrasi: ekstiibasyon sonrast
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6. Yerlestirme Kolayhig1 Degerlendirmesi:

Gruplar yerlestirme kolayligi ac¢isindan karsilastirildiginda  sonugclar
istatistiksel olarak benzer bulundu (p>0.05). (Tablo 9)

Tablo9. Gruplara gore yerlestirme kolayligi degerlendirmesi

GRUP 1 GRUP 2
Yerlestirme kolayhigi p
n (%) n (%)

Taktil direng gostermeden ilk
denemede basar1

Taktil direng gostererek ilk
denemede basar1

Ikinci denemede basari 0 (%0) 0 (%0)
Ikinci denemede basarisizlik 0 (%0) 0 (%0)

26 (%86,7) 27 (%90)

4 (%13,3) 3 (%10) 0,688
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7. Havayolu Peak Basinci ve Havayolu Mean Basinci Degerleri:
Gruplar havayolu peak basinci (PPeak) ve havayolu mean basinci
(Pmean) agisindan karsilastirildiginda sonuglar istatistiksel olarak benzer bulundu

(p>0.05). (Tablo 10)

Tablo 10. Gruplara ait Ppeak ve Pmean degerleri (Ort£SS)

GRUP 1 GRUP 2

Ort+ SS Ort+ SS
HYS 1. dk Ppeak 14,37 = 2,092 144 + 2,762 0,940
HYS 2. dk Ppeak 14,57 + 2,431 13,9 + 3,021 0,982
HYS 3. dk Ppeak 14,4 + 2,238 13,7 + 3,007 0,845
HYS 4. dk Ppeak 14,27 + 1,893 14,23 + 2,096 1,000
HYS 5 dk Ppeak 14,2 + 3,123 13,63 + 3,368 0,940
HYS 10. dk Ppeak 14,83 + 2,036 145 + 1,907 0,940
Eks. 6ncesi Ppeak 14,57 + 3,126 15,17 + 2,506 0,415
HYS 1.dk Pmean 5,77 + 1,135 55 + 1,432 0,517
HYS 2. dk Pmean 5,93 + 1,388 523 + 1,331 0,051
HYS 3. dk Pmean 5,83 + 1,367 5,2 + 1,349 0,090
HYS 4. dk Pmean 5,73 + 1,363 5,37 + 1,217 0,130
HYS5.dkPmean 58 + 14 5,3 =+ 1,236 0,060
HYS 10.dk Pmean 6,03 + 1,299 5,27 + 1,437 0,055
Eks. 6ncesi Pmean 6,2 + 1,095 5,67 + 1,583 0,533

HYS: havayolu yerlestirildikten sonra, ekst. dncesi: ekstiibasyon dncesi
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8. Kaf Basinci degerleri:

Grup 1’e ait kaf basinc1 degerleri Tablo 11°de, Grup 2’ye ait kaf basinci
degerleri Tablo 12°de gosterilmistir.

Grup 1’de HYS 3, 4., 5., 10.dk ve ekstubasyon 6ncesi kaf basinct degerleri
maske ilk sisirildigindeki kaf basinc1 degerine gore daha yiiksek saptandi istatistiksel
olarak anlamliyd1 (p<0,05). Grup 2’de ise HYS 3., 4., 5., 10.dk ve ekstiibasyon
oncesi kaf basinci degerleri maske ilk sisirildigindeki kaf basinci degerine gore daha
yiiksek saptandi istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). Kaf basinci her Ol¢iim

sonrasi Onerilen normal degerine getirildi (Grup 1 icin 30 cm H20, Grup 2 icin 60

cm H20).

Kaf basinci normal aralik degerleri birbirinden bagimsiz oldugundan gruplar

karsilastirilmadi.

Tablo 11. Grup 1’e ait Kaf Basinc1 (cmH20) degerleri (Ort+SS)

GRUP 1

Ort+ SS
HYS 1. dk 2947 + 6,274
HYS 2. dk 29,73 + 6,125 0,132
HYS 3. dk 31,2 + 5,997 0,001*
HYS 4. dk 32,37 + 6,088 0,000*
HYS 5. dk 32,17 + 4,572 0,001*
HYS 10. dk 32,77 + 3,989 0,001*
Eks. dncesi 38,37 + 7,122 0,000*

p<0,05 anlamlilik degeri HYS; 1.dk’ya gore

HY'S: havayolu yerlestirildikten sonra, ekst. dncesi: ekstiibasyon 6ncesi
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Tablo 12. Grup 2’ye ait Kaf Basinci (¢cmH20) degerleri (Ort£SS)

GRUP 2
Ort+ SS

HYS 1. dk 60,03 = 10,737

HYS 2. dk 61,93 + 11,368 0,313
HYS 3. dk 62,77 + 11,933 0,009*

HYS 4. dk 63,27 = 12,106 0,008*
HYS 5. dk 64,53 = 12,966 0,003*
HYS 10. dk 64,7 *= 13,057 0,004*

Eks. 6ncesi 68,17 + 18,657 0,026*
*p<0,05 anlamlilik degeri HYS; 1.dk’ya gore

HY'S: havayolu yerlestirildikten sonra, ekst. dncesi: ekstiibasyon 6ncesi

9. Postoperatif Bulanti Kusma (POBK) Degerlendirmesi:

Gruplar postoperatif tim takip donemlerinde bulant1 ve kusma agisindan
karsilastirildiginda istatistiksel olarak benzerdi (p>0.05). (Tablo 13)

Tablo 13. Gruplara gére POBK degerlendirmesi

Postoperatif GRUP 1 GRUP 2

Bulant: n(%) n(%o)
Yok 27 (%90 28 (%93,3

10.dk (%690) 06959 0,64
Var 3 (%10) 2 (%6,7)
Yok 26 (%86,7) 27 (%690)

2.saat 0,68
Var 4 (%13,3) 3 (%10)
Yok 27 (%90) 30 (%100)

8.saat 0,076
Var 3 (%10) -
Yok 29 (%96,7) 30 (%100)

24 .saat 0,31
Var 1 (%3,3) -
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10. Postoperatif Bogaz Agris1 Degerlendirmesi:

Gruplar arasinda tlim zamanlarda postoperatif bogaz agrisi1 benzer oldugu

goruldu (p>0.05). (Tablo 14)

Tablo 14. Gruplara gore postoperatif bogaz agris1 degerlendirmesi

Postoperatif bogaz agrisi GRUP1 GRUP 2 p

P gazag n (%) n (%)
Agryok 21 (%70) 27 (%90)

L0, dk H'Zf;fﬂ‘ 2067)  1(%33) o145
Siddetli 7 gi933) 2 (%6,7)
Agryok 23 (%76,7) 28 (%93,3)

v H.chuifﬂ‘ 1(%33)  2(%67) (78
Siddetli 6 (%20)
Agriyok 26 (%86,7) 29 (%96,7)

o H‘Zf(llfﬂ' 267)  1(%33) g7
Siddethi 2 (%6,7)
Agriyok 28 (%93.3) 28 (%93,3)

24 saat Hafif 1(%33)  2(%67) 0,513
Siddetli 1 (%3,3)
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11. Postoperatif Yutma Giigliigii Degerlendirmesi:

Gruplar postoperatif yutma giigliigii agisindan karsilagtirildiginda postoperatif
10.dk ve 2.saatte grup 1’de grup 2’ye oranla anlamli olarak daha fazla yutma giigliigii
oldugu gorildii (p<0.05). 8.saat ve 24.saatte gruplar arasinda anlamli fark tespit

edilmedi (p>0.05). (Tablo 15)

Tablo 15. Gruplara ait postoperatif yutma gii¢liigii degerlendirmesi

Postoperatif yutma GRUP 1 GRUP 2
giiclugii n(%) n(%0)
Pk Yt omen e oess 0%
UK B0ED 00 g
e K BOBY BHEY g
s Y BRI 0000 o

*p <0.05 anlamlilik degeri

12. Postoperatif Ses Kisikligi Degerlendirmesi:

Gruplar postoperatif ses kisikli§i agisindan karsilastirildiginda anlamli fark

tespit edilemedi (p>0.05). (Tablo 16)

Tablo 16. Gruplara gore postoperatif ses kisikligi degerlendirmesi

Postoperatif ses GRUP1 GRUP?2
kisikhigi n(%) n(%o)
10.dk Yok 30 (%100) 30 (%100) -
2.saat Yok 30 (%100) 30 (%100) -
8.saat Yok 30 (%100) 30 (%100) -
24 .saat Yok 30 (%100) 30 (%100) -
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13. Cerrahi Memnuniyet Degerlendirmesi:

Grup 1’de Grup 2’ye gore daha yiiksek cerrahi memnuniyet saptandi ve
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,00). (Tablo 17)

Tablo 17. Gruplara gore cerrahi memnuniyet degerlendirmesi

GRUP1 GRUP2

Cerrahi memnuniyet p
n (%) n (%)
Cok iyi 30 (%100) 9 (%30) 0,00*
Iyi 0 (%0) 17 (56,7)
Kot 0(%0) 4 (%13,3)

Cok koti (cerrahi
baslatilamayacak kadar)

*p <0.05 anlamlilik degeri

0(%0) 0 (%0)
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6. TARTISMA

Septorinoplasti cerrahisi glnimuzde Plastik ve Rekonstriktif Cerrahi
pratiginde siklikla uygulanan bir cerrahidir. Giiniibirlik vakalar seklinde olan bu
hastalarin anesteziden hizli derlenmesi ve erken taburculuk saglamak iizerinde
durdugumuz temel sorunlardandir. Ayrica septorinoplasti cerrahisinde c¢alisilan
alanin genisligi cerrahi a¢idan 6nemlidir.

Biz calismamizda septorinoplasti ameliyatlarinda havayolunun giivenligini
saglanmada endotrakeal entiibasyon uygulamas: ile laringeal maske uygulamasini
karsilastirdik. ETT uygulamasina gore larengeal maske uygulamasi sonrasi kalp atim
hizinin daha diisiik seyrettigini saptarken ortalama arteryel basing acisindan benzer
oldugunu saptadik. Havayolunu yerlestirme kolayligi, intraoperatif havayolu basing
degerleri ve postoperatif komplikasyonlar agisindan her iki grubu benzer bulduk.

Endotrakeal tiip septorinoplasti ameliyatlarinda havayolunu aspirasyondan
korumak, tam agik bir havayolu saglamak ve ventilasyonu gergeklestirmede en
giivenilir havayolu aracidir. Ancak laringoskopi sirasinda ciddi hemodinamik
degisikliklerin olmasi, kisa stireli vakalarda hizli derlenmeye engel olan kas gevsetici
ilag kullanimi gunimizde endotrakeal entiibasyona alternatif havayolu araglarinin
gelistirilmesini saglamistir.

Supraglottik havayolu araglari, entiibasyon ve ekstilbbasyon esnasinda
endotrakeal hava yolu araglan ile kiyaslandiginda daha az sempatik stimiilasyona
sebep oldugu i¢in hemodinamik parametrelere etkisi daha az olmaktadir (38). Evans
ve ark. elektif cerrahilerde yapmis oldugu 300 olguluk PLMA c¢alismasinda 268
vakanin hemodinamik parametrelerini incelemisler ve yerlestirmeye bagh kalp atim
hizinda havayolu aracini yerlestirme sonrasi1 5.dk kii¢lik bir diisiis ve ortalama arter
basincinda yerlestirme sonrasi 1. ve 5.dakikada anlamli azalma gormiisler (39).
Kannan S. ve ark.'nin ETT ve PLMA’y1 solunumsal etkinlikleri ve havayolu
dinamikleri agisindan karsilastirdiklart 60 olguluk bir ¢alismada PLMA grubunda

havayolu yerlestirme sonrasi 1.dakikada kalp atim hizin1 anlamli olarak daha diisiik
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bulmuslar. Sistolik, diyastolik ve ortalama arter basinglarinda ise havayolu
yerlestirme sonrasi 1. ve 2.dakikada yine PLMA grubunda anlamli olarak daha diisiik
saptamiglar (40). Ovat ve ark. laparoskopik cerrahi operasyonu gecirecek 80 hastayla
yaptiklar1 bir ¢calismada ETT grubunda PLMA grubuna gore; hava yolu cihazinin
yerlestirilmesinden sonra 1. ve 3. dakikada Olgiilen ortalama arter basinci ve kalp
atim hiz1 degerleri anlaml olarak yiiksek bulunmus (41). Leena G. ve arkadaslarinin
2-8 yas arasi ¢ocuklarda yapmis oldugu bir calismada PLMA kullanilan grupta
havayolu cihazini yerlestirme sirasinda kalp atim hizi ve ortalama arter basincinda
bir degisiklik olmaz iken ETT grubunda anlamli olarak yiikseldigi goriilmiis (42).

Bu galismalara benzer olarak bizim ¢alismamizda da kalp atim hizi havayolu
yerlestirildikten sonraki 1., 2., 3., 4., 5. ve 10 dakikada ve ekstiibasyon sonrasi
3.dakikada ETT kullanilan grupta PLMA kullanilan gruba gore anlamli olarak
yiikksek bulunmustur. Sistolik kan basmer havayolu yerlestirildikten sonraki
1.dakikada ve diyastolik kan basinci agisindan karsilastirildiginda ise havayolu
yerlestirilmesi sonras1 2.dakika ETT grubunda PLMA grubuna gore anlamli olarak
daha yuksek bulundu. OAB gruplar arasinda benzerdi. Bu durumun entiibasyon
tlplnun daha fazla sempatik stimulasyona sebep olmasi sonucu ortaya ¢ikabilecegi
gibi ayrica PLMA’nin solunumsal ve kardiyak refleksleri minimal uyarmasinin da
katkis1 olabilecegi kanisindayiz.

PLMA’nin maske yapisinin derin olmasi, hem ventral hemde dorsal kafa
sahip olmasi periglottik dokunun i¢inde daha saglam oturmasini saglar. Havayolunu
tam olarak koruyamasada kor olarak yerlestirilebilmesi, kas gevsetici olmadan
kullanilabilmesi, kaf voliimii minimum diizeyde tutuldugunda mukozaya uyguladigi
basincin daha az olmasi sayesinde faringolaringeal morbiditeyi de azaltir (43).

Hohlrieder ve ark. meme ve jinekolojik cerrahilerinde belirli peak havayolu
basing degerlerinde PLMA grubunda ETT’ye oranla daha iyi tidal voliimler elde
edildigini saptamiglar (5). Kannan S. ve ark. PLMA uygulamasinin ETT
uygulamasina gore daha diisiik Ppeak diizeylerine neden oldugunu saptamislar (40).
Maltby ve ark. laparoskopik jinekolojik prosedirlerde endotrakeal entiibasyona
alternatif LMA ve PLMA’nin etkilerini arastirmislar, gruplar arasinda ventilasyon
parametreleri agisindan bir farklilik bulmadiklarini bildirmislerdir (44). Keller ve ark.

PLMA’nin morbid obez hastalarda ventilasyon parametrelerini etkilemedigini rapor
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etmiglerdir (45). Laparoskopik kolesistektomide ETT ve PLMA havayolu
kullannmimin neden oldugu hemodinamik ve metabolik stres yanitlarinin
karsilastirildigi bir bagka calismada solunumsal parametrelerle ilgili anlamli bir fark
olmadig1 fakat karboperitonyum sonrasi her iki grupta da ventilasyonu bozmayacak
duzeyde peak havayolu basincinda hafif¢e bir yiikselis gozlendigi saptanmis (46).
Bizde galismamizda PLMA ve ETT havayolu araglari kullanilan hastalar1 volim
kontrollii ventilasyon ile 8 ml/kg voliim degerinde takip ettik ve her iki grupta da
Ppeak ve Pmean degerlerinde anlamli bir fark saptamadik.

Kannan ve ark.’nin PLMA ve ETT’yi yerlestirme kolayligi bakimindan
kiyasladiklarinda, 30 hastanin oldugu gruplarda PLMA 28 hastada ilk denemede
yerlestirilmis olup 1 hastada ikinci denemede 1 hastada da iigiincii denemede
yerlestirilmistir. ETT grubunda ise 29 hastada ilk seferde, 1 hastada ikinci denemede
yerlestirilmistir. Gruplar arasinda yerlestirilme konusunda anlamli bir fark
saptamamigslar (40). Hohlrieder ve ark.’nin 200 hasta iizerinde yapmis olduklar
caligmada ilk seferde PLMA yerlestirme oraninin %99, ETT nin ise %97 oldugunu
bulmuglar. PLMA i¢in bu basar1 oraninin klavuz kullanomina bagli oldugunu
diistinmiisler ve klavuzsuz kullanilan PLMA’nin daha zor yerlestirilecegini ve daha
fazla mukozal hasar olusturabilecegini belirtmisler (5). Misra ve ark. yapmis
olduklar1 ¢aligmalarinda PLMA’nin ilk seferde yerlestirme oranini %88 olarak
raporlarken ETT icin %100 oldugunu gostermis ve bu farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugunu belirtmislerdir (47). Bizim ¢alismamizda da taktil direng
gostermeden ilk seferde basari orant PLMA grubunda %90 iken, ETT grubunda
%86,7 olarak bulundu ve istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamigtir. PLMA
grubunda 3 hastada, ETT grubundada 4 hastada taktil direng gostererek ilk denemede
yerlestirme saglanmistir ve hi¢bir hastada ikinci denemeye gerek kalmamustir.

Tekin ve ark. PLMA’nin kaf basinglar1 ve orofaringeal yapilara olan etkilerini
80 olguluk bir calisma ile karsilastirmislar. PLMA’nin kaf basinglar1 oOnerilen
volimde ilk grupta %50 N20 + %50 O2 gaz karisimi ile ikinci grupta ise oda
havasiyla sisirilmis. Yerlestirme sonrasi, 30.dk ve ekstiibasyon oOncesinde kaf
basinglart manometre ile Ol¢iilmiis ve Olglimler sonrasi Onerilen sinirlara
getirilmemis. Olgiimlerde grup 1°de diisme gozlenirken grup 2’de kaf basincinda ilk

gruba oranla istatistiksel olarak anlamli bir artis tespit edilmis. Ikinci grupta oda
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havasiyla sisirilen kaflarda cerrahi siiresince kullanilan N, Onun, kaf icine difflize
olma ihtimalinin yiiksek oldugunu ve bu durumun zamanla kaf basincini artirdiginm
belirtmisler (48). Buna benzer bir baska c¢alismada da orofaringeal
komplikasyonlardan korunmak icin LMA’nin kafinin N20O + O2 karisimi ile
sisirilmesi Onerilmis (49). PLMA ve LT’iin orofaringeal yapilara ve postoperatif
bogaz agrist lizerine olan etkilerinin karsilastirildigi bir baska ¢alismada da takip
siiresince kaf basinglar1 60 cm H20’da sabitlenmesine ragmen her 6l¢limde artmis
olarak tespit edilmis ve artig sebebininde kaf igerisine N2O’nun diffiize olmasina
bagl oldugunu diisiinmiigler (50). Kaf sisirilmesinin yeterliliginin tanimlanmasinda
kaf balonunun palpasyonu kullanilan bir yontemdir. Ancak yapilan ¢aligmalarda bu
yontemin givenilir olmadig: bildirilmistir. Braz J. ve ark. palpasyonla kontrol
edilerek sisirilen kaflarin %40-90’inda 40 cm H20’dan fazla basingta sisirildigini,
nitrozoksit ile anestezi uygulamalarindan sonra yuksek oranda postoperatif derlenme
unitesinde 40 cm H20 {izerinde sisirilmis kaf basinglar1 saptadiklarini bildirmiglerdir
(51). Colak ve ark. endotrakeal tiip kafinin dogru basingta sisirilmesinde anestezistin
deneyiminin Onemini arastirmislar ve entlibasyon uygulanan tiim anestezi
uygulamalarinda basit kaf manometrelerinin kullanilmasini 6nermisler (52).

Bizim calismamizda kullanilan havayolu araglar1 kaflari onerilen voliimle
sigirildikten sonra kaf kacagi olmayacak sekilde basinglar1 kaf basing manometresi
ile 6lculip PLMA i¢in 60 cmH20, ETT icin 20-30 cmH20 araliginda olacak sekilde
ayarlandi. Her 6l¢iim zamaninda 6lgiilen kaf basinglar1 kaydedilip PLMA icin tekrar
60 cmH20’ya, ETT icin 30 cmH20 altina sabitlendi. Takip siresince kaf
basinglarinin Onerilen degerlere sabitlenmesine ragmen her 6l¢imde artmis olarak
tespit edilmesinin nedeninin operasyon suresince kaf icerisine N20O’nun difflize
olmasina bagli oldugunu diisiiniiyoruz.

Postoperatif bogaz agrisi, bulanti kusma, yutma giicligi ve ses kisikligi
havayolu enstriimantasyonlar1 sonrast sik goriilen komplikasyonlardir. Havayolu
yonetiminde kullanilan yéntem bu komplikasyonlara rastlanma sikliginda 6nemli bir
etkendir ve tim bu komplikasyonlar hasta memnuniyeti ve hastalarin taburcu
olduktan sonraki aktivitelerini etkiler.

Leena ve ark. PLMA ve ETT’yi postoperatif komplikasyonlar agisindan

karsilastirdiginda ozellikle bulanti, kusma ve havayolu morbiditesinin PLMA
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grubunda ETT grubuna oranla daha az oldugunu gostermisler. Bogaz agris1 agisindan
anlamli bir sonu¢ olmasa da PLMA grubundaki hig¢bir hastada bogaz agris1 olmazken
ETT grubundaki hastalarin %20’sinde bogaz agrisi oldugunu bulmuslar (42). Benzer
olarak Ovat ve ark.’nin laparoskopik kolesistektomi cerrahilerinde yaptiklari
caligmada PLMA grubunda higbir hastada bogaz agrisina rastlanmazken ETT
grubunda 3 hastada kusma, 1 hastada bogaz agris1 ve 1 hastada okstiriik gézlenmis
(41). Piper ve ark. jinekolojik ve laparoskopik cerrahi geciren hastalarda PLMA
kullanimi ile ETT uygulamasimi karsilastirdiklar1 bir calismada bogaz agris1 ve
oOksiiriik sikliginin iki grup arasinda farklilik gostermediklerini bildirmislerdir (53).
Hohlrieder ve ark.’nin yaptigi ¢alismada postoperatif komplikasyonlar agisindan
hastalar1 24 saat boyunca takip etmisler ve postoperatif 2.saat, 2-6.saat arasi ve 0-
24 saat arasindaki takiplerinde ETT grubunda bogaz agrisi ve bulanti anlamli olarak
daha yiiksek bulunmus. Yutma gicligi ve ses kisikligi acisindan da
degerlendirildiklerinde anlamli bir fark saptanmamis olsada ETT grubu hastalarinda
bu komplikasyonlara daha fazla rastladiklarin1 gérmiisler. Bu sonuglar ile PLMA’nin
preempitif analjezik ve antiemetik etkisi oldugu ve trakeda bir kaf olmasindansa
farenksteki bir kafin daha az stimiile edici oldugu kanisindaymiglar. Bu durumun
sebebinin hava yolu stimiilasyonunun bir sekilde postoperatif agri, bulanti ve
kusmanin esigini yiikselttigini diisiiniiyorlar (5). Hohlrieder ve ark.’nin jinekolojik
cerrahilerde postoperatif analjezi a¢isindan PLMA ve ETT kullanimin
karsilagtirdiklar1 bagka bir ¢caligmada agr1 skoru 2 ve 6.saatte PLMA grubunda daha
diisiik olmasina ragmen 24.saatte bir fark olmadigin1 gérmiisler. Morfin ihtiyac1 2 ve
6.saatte %30, 24.saatte %23 oraninda PLMA grubunda daha az bulunmus. 2 ve
6.saatte bulant1 daha az olmasina ragmen 24.saatte bir fark bulunamamis. Kusma,
bogaz agrisi, yutma giicliigii ya da ses kisiklig1 acisindan gruplar arasi bir farklilik
bulunmamis. Agr igin temel lokasyon 2.saatte abdomen iken 6 ve 24.saatte omuz
olmus ve higbir hastada agrinin ana yeri havayolu olmamis. Agr1 skoru, morfin
ihtiyaci ve bulanti PLMA grubunda daha diisiik bulunmus (54). Kannan ve ark.’nin
calismasinda postoperatif komplikasyonlardan Oksiiriik, laringospazm, ses kisikligina
bakmislar ve sadece Oksiiriik agisindan ETT grubunda anlamli olacak diizeyde

yiksek bulmuglar. Daha ¢ok intraoperatif havayolu dinamidi {izerine
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odaklandiklarindan bogaz agrisi1 gibi gec postoperatif komplikasyonlar1 gézlemlere
dahil etmemisler (40).

Tekin ve ark. kaf basincinin orofaringeal yapilara olan etkilerini arastirdiklari
calismada postoperatif orofaringeal lezyon olusup olusmadigini aragtirmis ve 1. ve 4.
saatte bogaz agrisim1 sorgulamislar. Kafin %50 N, O + %50 O, gazkarisimi ile
sigirildigi ilk grupta 1.saatte %5 ve 4.saatte %5 olguda analjezik gerekmeyen (VAS<
4) bogaz agris1 ve kafin oda havasi ile sisirildigi ikinci grupta ise 1.saatte %20,
4.saatte ise %10 olguda analjezik gerekmeyen (VAS< 4) bogaz agrisi tespit edilmis.
Bu farkin ikinci grupta kaf basincinin ilk gruba oranla istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde artmig oldugundan kaynaklandigini belirtmislerdir (48).

Bizim calismamizda hastalar postoperatif 10.dk, 2., 8., ve 24.saatte bulanti
kusma, bogaz agrisi, ses kisikligi ve yutma giicliigii agisindan degerlendirildi.
Gruplar arasinda higbir saatte bulanti kusma, bogaz agrist ve ses kisiklig1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilemedi. Fakat ETT grubunda PLMA
grubuna kiyasla tiim saatlerde daha ¢ok hastada bulanti ve bogaz agrisi oldugu
goriildii. Yutma gii¢liigii ac¢isindan karsilastirildiklarinda ise postoperatif 10.dk ve
2.saatte ETT grubunda PLMA grubuna gore istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu
bulundu. 8. ve 24.saatte gruplar arasinda anlamlilik yoktu. Kisilerde ses frekansini
Olcen cihaz kullanarak ses kisikligini  6lgemedigimiz  igin  ¢aligmamizin
limitasyonunu olusturmaktadir.

Havayolu araci uygulanan kisilerdeki anatomik farkliliklara bagl olarak iist
havayolunda istenmeyen komplikasyonlar olabilmektedir (29). PLMA’nin esnek ve
kivrilabilir olmasi oral kavite veya cerrahi alan genisliginin 6nemli oldugu nazal
cerrahilerde rahatlikla kullanilmasina olanak saglar. Septorinoplasti cerrahisinde
estetik kaygisininda yiiksek olmasi sebebi ile cerrahi alanin rahat ve genis olmasi
cerrah agisindan 6nemlidir. Bizim ¢alismamizda ETT grubunda cerrahi memnuniyet
%100 ¢ok iyi iken PLMA grubunda %30 hastada ¢ok iyi, %56,7 hastada iyi, %13,3
hastada da kotii olarak degerlendirilmistir. Kotii olarak degerlendirilenlerde cerrahi
ekibe sebebini sordugumuzda kagak oldugunu ve gaz sizintis1 geldigini ifade
etmislerdir. PLMA nin esnek ve kivrilabilir olmasi sayesinde cerrahi alan ile ilgili bir

problem yasanmamustir.
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7. SONUC

Septorinoplasti gibi kisa siiren giiniibirlik vakalarda anesteziden hizli
derlenme ve erken taburculuk 6nemli bir durumdur. Bizim ¢alismamizda PLMA ile
ETT kiyaslandiginda PLMA grubunda daha az hemodinamik degisikliklerin
oldugunu, havayolu kacaklarinin ventilasyonu gii¢lestirmedigini ve PLMA nin esnek
ve kivrilabilir olmasi sayesinde cerrahi sahada isleme engel olmadigini saptadik.
Ayrica bogaz agrisi, POBK, ses kisiklig1 ve yutma gii¢liigii agisindan elde ettigimiz
sonuclar ETT grubu ile benzerdi. Sonu¢ olarak kisa siireli cerrahilerde cerrahi
sahayada engel olmadan PLMA kullanimmin ETT kullanimina alternatif

olabilecegini diisiiniiyoruz.
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