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OZET

Laringeal Maske UniqueTM "in Disli ve Dissiz Geriyatrik Hastalarda Kullaniminin

Karsilastirilmasi

Amag: Yash ve digsiz hastalarda yanaklarin ¢Okiik olmasi nedeniyle maske
ventilasyonu efektif olmayabilir hatta imkansizlagabilir. Standart maskenin hastalarin yiiz
sekline uymadig1 durumlarda laringeal maske yiiz maskesine gore daha iyi bir alternatiftir.

Bu ¢alismanin amaci, 65 yas iizeri disli ve dissiz hastalarda laringeal maske Unigue’in
ilk denemedeki yerlestirme basarisini, yerlestirme kolayligini, yerlestirme siirelerini ve
orofaringeal kagak basinglarini karsilagtirmaktir.

Gerec ve Yontem: Bu calisma ASA I-1I-11I, 65 yas ve lizeri elektif cerrahi gecirecek ve
laringeal maske yerlestirilme endikasyonu olan 33 disli, 33 dissiz, toplam 66 hasta ile
prospektif ve randomize olarak gerceklestirildi. Laringeal maske yerlestirilme sonrasinda her
iki grupta ilk denemedeki yerlestirme basarisi, yerlestirme kolayligi, yerlestirme siireleri,
orofaringeal kacak basinglar1 ve yerlestirme esnasinda olast hemodinamik etkileri 6l¢tildii.

Bulgular: Laringeal maske Unique’in ilk denemede yerlestirilme basarisit disli grupta
dissiz gruptan daha yiiksek bulundu. Olgiilen degerler sirasiyla %78,7 ve %60,6 idi (p=0,047).
Disli grupta laringeal maske Unique in orofaringeal kagak basinct: 21,75 cmH,0, dissiz grupta
ise 20,75 cmH,0 olarak 6l¢iildii. Yerlestirme siireleri disli grupta 14,40 sn, dissiz grupta 13,43
sn, yerlestirme kolayliklari ise sirastyla %90,9 ve %75,7 olarak saptandi.

Sonu¢: Sonug olarak geriyatrik hastalarda laringeal maske Unique’in ilk denemedeki
yerlestirme basaris1 digli grupta dissiz gruptan daha yiiksek bulundu. Geriyatrik hastalarda
laringeal maske Unique’in yerlestirme kolayligi, yerlestirme siireleri ve orofaringeal kagak
basing Olgiimleri, laringofaringeal ve sistemik komplikasyonlar agisindan benzer oldugu

sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Laringeal maske, digsiz geriyatrik hasta.



SUMMARY

A Comparison of Laryngeal Mask UniqueTM in Denticulate and Edentulate Geriatric

Patients

Aim of this study: Because of the patients cheeks are straight inside, mask ventilation
in geriatric and edentulous patients may be ineffective or even impossible. Laryngeal mask
airway is a good alternative when the standard mask doesn’t fit the patient’s face.

The aim of this study is to compare success of first attempt insertion of laryngeal mask
Unique™, ease of insertion, time of insertion and oropharyngeal leak pressure in denticulate
and edentulate patients aged over 65 years.

Methods: We studied 66 patients (ASA physical status I-II-III; 33 edentulate, 33
denticulate patients; aged over 65 years) with an indication of laryngeal mask insertion. After
the laryngeal mask insertion; the groups were compared for first attempt success rate, ease of
insertion, time of insertion, oropharyngeal leak pressure and hemodynamic effects of
laryngeal mask insertion.

Results: First attempt success rate of laryngeal mask Unique was higher in denticulate
patients than in edentulate patients. Measured values were 78, 7% and 60, 6%, respectively
(p=0,047). Oropharyngeal leak pressure was 21, 75 cmH,O for denticulate patients and 20, 75
cmH,0O for edentulate patients. Time of insertion was 14, 40 seconds for denticulate and 13, 43
seconds for the edentulate patients. Ease of insertion was 90, 9 % and 75, 7 %, respectively.

Conclusion: First attempt success rate of laryngeal mask Unique was higher in
denticulate patients. Ease of insertion, time of insertion, oropharyngeal leak pressure and

laryngopharyngeal and systemic morbidity were similar for each group.

Key Words: Laryngeal mask airway, edentulate geriatric patients.



Hayat standardindaki yilikselmeler sonucu yagsam siiresinin giderek uzamasi; anestezi,
cerrahi teknik ve ilaglardaki gelismelerin daha zor ve komplike girisimlerin yapilmasina
olanak saglamasi ile birlikte yasl hastalarla giinliik anestezi pratiginde daha sik olarak
karsilagilmaktadir (1).

Glintimiizde 65-74 yas arasi icin yaslilik, 75-84 yas arasi ileri yaslilik, 85 yas tizeri
ihtiyarlik olarak kabul edilmekte, genelde 65 yas ve iizerindeki kisiler geriyatrik yas grubu
olarak tanimlanmaktadir (2).

Geriyatrik hastalarda iist havayolu tonusunun azalmasi hava yolu obstriiksiyonu
olasiligini artirir (3). Yasl ve digsiz hastalarda yanaklarin ¢okiik olmasi nedeniyle maske
ventilasyonu efektif olmayabilir hatta imkansizlagabilir (4).

Genel anestezi agr1 duyusunun biling kayb1 ile beraber, bazi reflekslerle birlikte gecici
olarak kaybolmasi halidir. Bu durumda spontan solunumun kaybolacagi veya
diizensizlesebilecegi i¢in havayolunun kontrol altina alinmasi, ventilasyonun yeterli olarak
siirdiiriilebilmesi icin ¢ok onemlidir (5,6). Anestezistin sorumlulugu bu hastalarda yeterli,
giivenli havayolu ve solunumu saglamaktir. Bu amagla farkli pek ¢ok havayolu geregleri
kullanilmakta ve giin gegtikce sayilart artmaktadir.

Laringeal maske (LM), endotrakeal entiibasyon gerekmedigi durumlarda siklikla
kullanilir. Laringeal maskenin asil avantaji, hem trakeal entiibasyon hem de maske
anestezisinin zor oldugu hastalarda havayolunun giivence altina alinmasma imkan
saglamasidir (7).

Laringeal maske Unigue™ (LMU) 1997 yilinda piyasaya siiriilmiistiir.
Polivinilkloridden yapilmistir. Havayolu tiipii seffaftir ve yar1 sertliktedir. Klasik laringeal
maskeye gore tiip konveksligi daha fazladir (8,9).

Yagli hastalarda LM’nin daha zor yerlestirildigine dair gozlemlerimiz bulunmakla
birlikte, literatiirde yaslh hastalarda LM kullanimi ile ilgili arastirma sayisi ¢ok azdir (10,11).
Altmig bes yas {istli hastalarin %60’1in1 dissiz hastalar olusturmaktadir. Dissiz hastalarin
maske ile ventilasyonu disli olan hastalara gore daha zor olmaktadir (14). Laringeal maske

yiiz maskesinin oturmadigi digsiz hastalarda alternatif havayolu araci olabilir (7).



Bu calismanin amaci, 65 yas ve lizeri LM uygulanacak disli ve dissiz hastalarda,
LMU’nun oncelikle ilk denemede yerlestirme basarisini, yerlestirme kolayligini, yerlestirme
siirelerini ve orofaringeal kacak basincini 6lgmek; ikincil olarak da yerlestirme esnasinda

ortaya ¢ikan hemodinamik yanit {izerine olas1 etkilerini karsilagtirmaktir.



GENEL BiLGILER

1.YASLILIK

Yaslanma, bir tiiriin istisnasiz biitiin bireylerinde olusan, tiire 6zgii belirli bir donem
icinde kaginilmaz sekilde gerceklesen ve 6liimle noktalanan normal bir fizyolojik siiregtir.

Normal yaslanma, zamana bagli ancak hastalik s6z konusu olmaksizin ortaya ¢ikan tiim
anatomik ve fizyolojik islev degisiklikleri olarak tanimlanmaktadir. Bu biyolojik yaslanma
dogum ile baslayip 6liime kadar devam eden ve geriye doniisii olmayan biyopsikososyal bir

siirectir (12).

1.1 YASLILIK TANIMI

Gilintimiizde 65-74 yas arasi yaslilik, 75-84 yas arasi ileri yashlik, 85 yas iizeri ihtiyarlik
olarak kabul edilmekte, genelde 65 yas ve iizerindeki kisiler geriyatrik yas grubu olarak

tanimlanmaktadir (2).

1.2 YASLILIKTA SOLUNUM SiSTEMINDE GORULEN FiZYOLOJIiK
DEGISIKLIKLER

Yasin ilerlemesi ile birlikte solunum sistemi ile yapisal bazi degisiklikler ortaya
cikmaktadir (13). Akciger dokusunun esnekliginin azalmasi alveollerin asir1 distansiyonuna
ve kiiclik havayollarinin kollapsina yol agar. Alveollerin asir1 distansiyonu, alveol yiizey
alanini azaltarak gaz degisiminin etkinliginin azalmasina yol agar. Havayolu kollaps1 rezidiiel
voliim ve kapanma kapasitesini arttirir. Bu nedenle bazi havayollar1 normal tidal voliim
sirasinda kapanir, boylece ventilasyon-perfiizyon uyumsuzlugu gelisir. Bu degisikliklerle
arteriyel oksijen basincinin (PaO,) yilda ortalama 0,35 mmHg azaldig ileri siiriilmektedir.
Biiyiik havayollarinin ¢aplarinin genislemesi hem anatomik hem de fizyolojik 6li boslugu
arttirir. Vital kapasite ve fonksiyonel rezidiiel kapasite azalir. Ayrica intervertebral mesafede

azalma ve boy kaybi nedeniyle 70 yasindaki bir hastada total akciger kapasitesi %10 azalir
(14).



Laringofarinksin duyusal innervasyonunu superior laringeal sinir yapar. Yaslilikla
birlikte bu sinirin iletim hizinda azalma goriilmektedir. Bu nedenle yaslh hastalarda superior

laringeal sinir innervasyonunun azalmasina bagli olarak aspirasyon riski daha sik goriilebilir

(14).

1.3 YASLILIKTA UST HAVAYOLUNA iLiSKIN DEGISIKLIKLER

Yash hastalarda agiz agikligi temporomandibuler eklem artrozu nedeniyle dardir ve
servikal spondilozun olmasi boynun fleksiyonunu ve basin ekstansiyonunu kisitlar (13).

Genel anestezi uygulanacak 65 yas istii hastalarin %60’ m1 dissiz hastalar
olusturmaktadir. Anestezi oncesi takma disler ¢ikarilir. Boylece takma dislerin havayolunu
tikamasi, zarar gormesi veya ameliyat salonunun sterilitesini bozmasi engellenmis olur (15).

Maske ventilasyonunun etkin olabilmesi i¢in havayolu agik olmali ve maske hastanin
ag1z ¢evresine tam oturmalidir. Dislerin varlig1 fasiyal yumusak dokunun sekillenmesine
yardimct olur, bdylece maske agiz g¢evresine diizgiin yerlesir. Genel anestezi altinda kas
tonusunun zayiflamasi orofarinksteki havanin azalmasina, dil, yumusak damak ve epiglottisin
yer degistirmesine ve havayolunun kapanmasina neden olur (15). Geriyatrik hastalarda {ist
havayolu tonusunun azalmasi hava yolu obstriiksiyonu olasiligini artirir (3).

Alveolar kemik yapinin rezorbsiyonu sonucunda dil agiz icerisinde goreceli olarak daha
biiyiik durur. Dil takma disler ¢ikarildigi zaman laterale dogru kayar, bu da anestezi altinda
havayolunun acik kalmasini engeller (15). Digsiz hastalarda yanaklarin ¢okiik olmasi
nedeniyle maske ventilasyonu efektif olmayabilir hatta imkansizlasabilir (4). Conlon ve
ark.nin (15) disgsiz hastalarda yaptig1 bir ¢aligmada, hastalarin takma disleriyle solutulmasinin
takma dislerin ¢ikarilmasina oranla daha basarili oldugu tespit edilmistir. Laringeal maske,
standart maskenin hastalarin yiiz sekline uymadigi durumda yiliz maskesine gore daha iyi bir

alternatif olarak gosterilmistir (7).

2. LARINGEAL MASKE

Laringeal maske, kadavralardan alinan al¢i kaliplarinda hipofarinks incelemeleri
sonucunda 1981 yilinda Dr. Archie Brain tarafindan Londra'da tasarlanmis ve 1988 yilinda

ticari iirlin olarak kullanima sunulmustur (16).



Laringeal maske kullanimimin temel amaci, hastanin dogal havayolu ile dogrudan
baglanti olusturmak ve bir yandan trakeal entiibasyonun istenmeyen bazi etkilerinden
kacinirken diger yandan da yiiz maskesine gore daha kolay ve giivenilir bir havayolu
saglamaktir. Bu nedenle LM modern anestezi uygulamasinda giderek daha sik basvurulan bir
gerec¢ olmaktadir (17).

Laringeal maske 1995 yilinda American Society of Anesthesiologists (ASA) tarafindan
gelistirilen zor havayolu algoritmasinda yer alarak ventilasyon ve trakeal tiip yerlestirmeyi
kolaylastirmak tizere kullanilmaya baglanmistir (18). European Resuscitation Council (ERC)’
in ileri yasam destegi algoritmasinda LM’nin entiibasyon yapilamayan durumlarda veya
entiibasyon konusunda deneyimsiz Kkisiler tarafindan alternatif havayolu gereci olarak
kullanilmas1 6nerilmektedir (19).

Trakeal entiibasyonla karsilastirildiginda; LM yerlestirme siiresinin daha kisa oldugu,
yerlestirme sirasinda oksijen satlirasyonunun daha yiiksek seyrettigi, intraokiiler basinci
arttirmadigi, kalp atim hiz1 ve arteriyel kan basincinin bazal degerlerin {izerine ¢ikmadigi
gosterilmistir (20).

Laringeal maske kullanimi ile faringeal mukozaya uygulanan basing, faringeal
perflizyonda azalmaya neden olarak bogaz agrisi, ses kisiklig1 ve sinir hasar1 gibi postoperatif
komplikasyonlarin gelismesine yol agabilir (21,22). Laringofaringeal morbiditenin (bogaz
agrisi, yutma giicliigii) yiiksek kaf voliimlerinde diisiik kaf voliimlerine kiyasla daha sik
olustugu gosterilmistir (23,24).

Orofaringeal kacak basinct (OKB) veya kagak testi LM uygulanan olgularda pozitif
basingli ventilasyonun etkinliginin degerlendirilmesinde kullanilir. Bu deger yiiksek kaf
basinglarina kars1 havayolunun korunmasinda belirleyici rol oynar. Ayrica LM’nin dogru
yerlestirildiginin gostergesidir (25).

Uygun LM boyutunun se¢imi {iiretici firmalarin onerdigi sekilde viicut agirligina gore
yapilmakta ve optimum OKB saglanmaktadir. Bununla birlikte, maske boyutu ve kaf
voliimlerini se¢imine iliskin ¢ok sayida ¢alisma yapilmistir. Voyagis ve ark. (26) havayolu
kacagimi onlemek icin secilecek optimum maske boyutunun hastalarin cinsiyetlerine gore
olmasinin kilo iliskili maske se¢iminden daha efektif oldugunu bulmuslardir. Berry ve ark.
(27) LM’nin yerlestirme kolaylig1 ve anatomik yerlesimini inceledikleri ¢calismalarinda; 4 ve 5
numarali LM kullaniminin 3 numarali LM kullanimima kiyasla daha uygun oldugunu

saptamislardir.



2.1 LARINGEAL MASKE UNIQUE™

Laringeal maske Unigue™ (The Laryngeal Mask Company Ltd, Singapur) 1997’de tek
kullanimlik olmak tizere ve klasik laringeal maskenin (LMK) iigte bir fiyatina imal edilmistir.

Laringeal maske Unique sisirilebilir bir kaf, havayolu tiipii ve pilot balondan olusur (Resim 1).

The Single Use LMA™ Airway

15 mm konnektor | ——m— #

Havavolu tiipii

\ inflasyon hatti

Bar

Kaf |[—

valf [ ™

Pilot balon

Resim 1- Laringeal maske Unique™

Laringeal maske, proksimal ucu standart 15 mm’lik konnektor ile solunum devresine
baglanan, distal ucu bir pilot tiip aracilifi ile sisirilen elips seklindeki bir kaf ile genis delikli
bir tlipten ibarettir (28). Polivinilkloridden (PVC) yapilmigtir. Laringeal maske Unigue’in
tiipii yart serttir ve LMK’ ye gore daha konveks bir yapis1 vardir. Yerlestirme kolayligi,
ventilasyon parametreleri ve postoperatif komplikasyonlar acisindan LMK’ ye gdre benzer
ozellikler gosterir. Klasik laringeal maskeye gore kafi daha kalin, nitréz oksit (N,O)’e daha az
gecirgendir. Bu nedenle N,O difiizyonundan kaynaklanan kaf basinci artis1 daha az gortiliir
9).

Laringeal maske, gastrointestinal ve solunum sisteminin birlestigi noktada glottis
etrafina oturarak, iki sistemi birbirinden ayiran diisiik basingli halka seklinde bir yastik gibi

diistintilebilir. Tam yerlestirilip sisirildiginde alt ucu tist 6zofageal sfinkter hizasinda yer alir,



yanlar1 priform fossalara bakar ve iist ucu dil kokiine dayanir. Bu sirada epiglot LM nin i¢inde
ve ucu yukari bakacak sekildedir (29). Laringeal maskenin farkli viicut agirliklar1 igin

onerilen 7 ayr1 boyu vardir (Tablo 1).

Tablo 1. Laringeal maske Unique’in boyutuna uygun sisirilebilir maksimum kaf voliimleri

(30)
LM numaras: | Viicut agirhg: I¢ ¢cap (mm) Uzunluk (cm) | Kaf voliimleri
(kg) (ml)
1 <5 5,25 10 2-4
1,5 5-10 6 11 5-7
2 10-20 7 11,5 7-10
2,5 20-30 8,4 12,5 14
3 >30 10 19 15-20
4 >50 12 19 25-30
5 >90 13 19 3040

2.2 LARINGEAL MASKE KAF VOLUMLERIi

Laringeal maske yapimcilari LM kafinin efektif solunumu saglayacak miimkiin olan en
az hava ile sisirilmesini 6nermektedir (23). Bununla birlikte uygulamalar sirasinda onerilen
maksimum kaf voliimleri 3, 4 ve 5 numarali LM’ler i¢in sirasiyla 20 ml, 30 ml, 40 ml’dir (30).
Yapilan ¢alismalar kafin maksimum voliimle sisirilmesinin laringofaringeal morbidite (bogaz
agrisi, yutma giicliigii, ses kisikligl) a¢isindan problemlere yol agtigini gostermistir (31).

Brimacombe ve Keller’m 4 ve 5 numarali LM kullanarak mukoza basincini direk
Olctiikleri bir ¢calismada, kaf i¢i voliimlerinin 30 ml’nin altinda tutulmasi ile olusan basincin
mukoza kapiller basincindan daha diisiik bulmuslardir (32).

Keller ve ark. (24) 4 numarali LM i¢in 6nerilen maksimum voliim olan 30 ml voliimiin
20 ml’ye diisiiriilmesinin laringofaringeal komplikasyon sikligin1 azalttigin1 gostermislerdir.
Arastirmacilar 4 numarali LM i¢in en uygun kaf voliim degerinin 15-20 ml olmasimni

onermislerdir (24).



2.3 LARINGEAL MASKE UYGULAMASI

Laringeal maske uygulanacak hastalarda anestezi indiiksiyonunda temel ilke, havayolu
reflekslerini baskilayan yeterli anestezi derinliginin saglanmasidir. Indiiksiyonda propofol
kullaniminin tiyopental’e gore havayolu reflekslerini daha iyi baskiladigt ve LM
yerlestirilmesi sirasinda daha az 68iirmeye yol actig1 gosterilmistir (34,35).

Havayolu reflekslerinin onlenmesi i¢in sedasyon amacgli premedikasyon, opioidler,
benzodiazepinler ve sistemik ya da topikal lidokain kullanimi da Onerilmistir (36). Kas
gevsetici kullanimi zorunlu degildir. Uyanik hastalarda topikal anestezi ile de yerlestirilebilir.

Deneyim kazanma siirecinde pre-oksijenasyon yapilmasi onerilmektedir (33,36).

2.4 LARINGEAL MASKE YERLESTIRME TEKNIiGi

Standart Teknik:

1. Hastanin viicut agirli1 i¢in onerilen boydaki LM nin uygun olarak hazirlandigi, kafin tam
ve diizglin olarak bosaltilmis oldugu kontrol edilir (16,37).

2. Laringeal maskenin arka yiiziine kayganlastirici jel siiriiliir. Ozellikle &n yiize
kayganlastirict stiriilmemelidir; ¢link{i maske agikligini daraltma, inhale edilme ve buna bagh
olarak okstirtik gibi komplikasyonlara yol acabilir (16,37).

3. Dominant olmayan el ile hastanin kafasi arkadan tutularak bas ekstansiyonda, boynu
fleksiyonda tutacak sekilde one dogru itilir. Bu sirada bir yardimci alt ¢eneyi asagi ¢ekerek
agz1 agmalidir. Deneyimli olanlar dominant elin iiglincli parmagiyla agiz agma islemini
kendileri de yapabilirler. Islem tamamlanana kadar bu pozisyon korunur. Teknik
basarisizligin en 6nemli nedeni hastanin bag ve boynuna dogru pozisyon verilmemesidir
(16,37).

4. Laringeal maske ac¢iklig1 6ne bakacak sekilde, tiip ve maskenin birlesim yerine en yakin
kismindan, bas ve isaret parmaklariyla kalem tutar sekilde tutulur (16,37).

5. Maske acikligr alt ¢cene ve dile bakacak sekilde, sivri u¢ kismi hastanin iist kesici diglerinin
i¢ yiizeyi karsisindaki sert damaga dogru bastirilir ve maskenin yassilastigi izlenir. Isaret
parmag1 yardimiyla oral kaviteye dogru itmeye ve sert damaga dogru bastirmaya eszamanl

olarak devam edilir (16,37).
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6. Isaret parmagi ile sert ve yumusak damak iizerinden kaydirarak hipofarinkse dogru direng
hissedilene kadar itilir (16,37).

7. Isaret parmagi dikkatlice agzin icinden cekilir, bu sirada maskenin pozisyonunun
bozulmamasi i¢in dominant olmayan elle tiiplin agiz disinda kalan boliimii tutulur ve hafifce
asagiya dogru bastirilir (16).

8. Kaf, onerilen miktarda hava ile tam olarak sisirilir (Tablo1). Sisirme sirasinda 1,5 cm'ye
kadar kiiciik miktarda disa dogru bir kayma hareketi normaldir (16).

9. Laringeal maske solunum devresine baglanip ventilasyona baglanir. Yeterli ventilasyon

saglanamadig1 zaman maske geri ¢ekilir ve yerlestirme yeniden denenir (16).

Resim 2 (A,B,C,D) - Laringeal maske Unigue™'in yerlestirilmesi (calismamizdan)
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Brimacombe ve Keller mankenler iizerinde egittikleri deneyimsiz saglik personeli ile
yaptiklar1 caligmalarinda LMU’nun intraoral manipiilasyonla ve intraoral manipiilasyon
yapilmadan standart teknikle yerlestirilme oranini karsilastirmiglar ve gruplar arasinda benzer
sonuclar bulmuglardir. Bdylece intraoral manipiilasyonun LMU yerlestirilmesi i¢in gerekli
olmadigi sonucuna varmiglardir (38). Cesitli tek kullanimlik LM’lerin intraoral manuplasyon

gereksinimi olmadan basariyla yerlestirildigini gosteren baska ¢aligsmalarda vardir (39,40).

Literatiirde Brain’in tanimladig: standart teknik ile ilk denemede LM yerlestirilme
basarist %75 (41) ile %98 (42) arasinda degismektedir. Laringeal maskeyi yerlestirmede
toplam basarisizlik oran1 %35, denemeler sirasinda dogru yerlestirilememe orani %20-35’tir
(43).

Hastalardaki anatomik degisiklikler LM’nin oturmasini Onleyerek yeterli fonksiyon
yapmasini engelleyebilir. Agiz agikligi dar olanlarda veya yiiksek faringeal tonus, tonsiller
hipertrofi, yiiksek damak gibi orofaringeal gecisin zor oldugu olgularda LM yerlestirilmesinde
giicliikle karsilasilmakta ve birka¢ deneme gerekli olmaktadir (44,45).

Yerlestirme sonrasinda 6zefagus LM’ nin kafinin i¢inde kalirsa mide distansiyonu ve
regiirjitasyon olasilig1r kuvvetlidir. Yerlestirme basarisizliklarinin ¢ogunun nedeni maskenin
yerlestirilmesi sirasinda epiglotun veya distal kafin asag1 dogru katlanmasidir (38). Geriyatrik
hastalarda {ist havayolu tonusunun azalmasi hava yolu obstriiksiyonu olasiligini artirir (3).
Dissiz hastalarda yanaklarin ¢okiik olmasi nedeniyle maske ventilasyonu efektif olmayabilir
hatta imkansizlasabilir (4).

Genel ilke olarak LM’ nin yerlesiminden kusku duyuluyorsa yeniden yerlestirmek ve

sorunlu bir LM ile devam etmektense trakeal entiibasyona gecmek daha dogrudur (46).

2.5 LARINGEAL MASKE ENDIKASYONLARI (43)

Endikasyonlar ve kontrendikasyonlar mutlak olmaktan c¢ok goreceli olarak
distintilmelidir.
1- Hava yolunun yiiz maskesiyle saglanabilecegi biitiin hastalar. Istisnas1 orofaringeal
patolojili hastalardir. Giiniibirlik kisa siireli girisimlerde yaygin kullanim alan1 bulmustur (43).
2- Yiiz maskesinin etkinligini azaltan ya da olanaksizlastiran sakal, ¢cene anomalisi ya da

digsizlik gibi sorunlarin bulundugu olgular (43).
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3- Trakeal entiibasyon gii¢liigii olan olgular (47).

4- Pierre Robin Sendromu, Treacher Collins Sendromu, Freeman Sheldon Sendromu, Juvenil
Kronik Artrit ve Yarik damak gibi anatomik nedenli entiibasyon gii¢liigli beklenen konjenital
anomalili olgular1 ve agiz acikligi, laringoskopi ve trakeal entiibasyon i¢in yeterli olmayan
olgular (48,49).

5- Fiber optik bronkoskopi girisimleri. Oksijenasyonu kolaylastirmakta ve larinks girisinin
kolayca lokalize edilmesini saglamaktadir (50).

6- Kardiyopulmoner resiisitasyon (51,52). Anestezist olmayan ve trakeal entiibasyon
deneyimi bulunmayan kisiler tarafindan kolayca yerlestirilebilir ve yiiz maskesinden daha

etkin bir havayolu saglar. Kalp masaj1 sirasinda yerinin degisebilecegi animsanmalidir.

2.6 LARINGEAL MASKE KONTRENDIKASYONLARI (43)

Mide igerigi aspirasyon riski yiiksek hastalar
Anestezistin havayolundan uzak kaldig1 operasyonlar

Akciger kompliyansi ¢ok diisiik ya da havayolu direnci ¢ok yliksek hastalar

b=

Orofarinks ya da epiglot lezyonu olan hastalar

2.7 LARINGEAL MASKE KOMPLIKASYONLARI (43)

—

Regiirjitasyon

Mukoza hasari, kanama

Bogaz kurulugu ve yanma hissi

Ses kisikligi

Yutma gii¢liigii

Tat duyusu kaybi

Kaf basisi ile karotis ¢apinda daralma

Aspirasyon ve aspirasyona bagli pndmoni

A S A O R A

Nervus lingualis hasari

[S—
e

Laringospazm

—
—

Mide distansiyonu

_
D

Bogaz agrisi
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Laringeal maskenin en onemli komplikasyonu regiirjitasyondur. Regiirjitasyon siklig1
konusunda literatiirde ¢ok farkli sonuglar bildiren c¢aligmalar vardir. Yiiksek siklikta (%25)
bildirilen yaymlarin yani sira hi¢ regiirjitasyon olusmadigini bildirenlerde vardir (53).
Regiirjitasyona predispozan risk faktorleri dolu mide, travma, laparoskopik cerrahi, 14-16
haftadan biiylik gebelikler, 6zefageal dilatasyon, iist gastrointestinal cerrahi, nazogastrik tiip
varligr ve morbid obesite olarak siralanmaktadir. Bu olgularda LM kullanimindan kag¢inilmasi
onerilmektedir.

Laringeal maskenin yanlis yerlestirilmesine bagli mide dilatasyonu olugsmas1 da
regiirjitasyon riskini artirmaktadir. Regiirjitasyon riski; premedikasyon, indiiksiyonda kullanilan
ilaglar ve LM’nin kullanim siiresi ile iligkilidir. Laringeal maske ile regiirjitasyon ve aspirasyon
siklikla anestezinin yiizeyel oldugu durumlarda, hastalarin Trendelenburg ya da litotomi
pozisyonuna alinmasi sirasinda meydana gelir (54,55).

Olas1 bir regiirjitasyonun ¢ok daha erken fark edilebilmesi, LM nin yiiz maskesine gore
bir stlinliigii olarak kabul edilmektedir. Regiirjitasyon goriildiiglinde hasta hemen
Trendelenburg pozisyonuna alinmali, drenaj icin gecici olarak solunum devresi LM’den

ayrilmali, %100 O, ile yumusak bir ventilasyon uygulanmalidir (56).
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GEREC-YONTEM

Bu calisma 6.08.2010-30.12.2010 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim dalinda gergeklestirildi. Dokuz Eyliil
Universitesi Girisimsel (Invaziv) Olmayan Klinik Arastirma Degerlendirme Komisyonu nun
28.07.2010 tarihli 140-I0C/2010 protokol no’lu izniyle (Ek-5) ve hastalarin bilgilendirilmis
onamlarinin (Ek-4) alinmasindan sonra baslandi.

Arastirma ASA fizyolojik simiflamasina gore I-II-III grubundan 65 yas ve iizeri elektif
cerrahi gegirecek, LM yerlestirme endikasyonu olan 33 disli, 33 dissiz, toplam 66 hasta ile
prospektif ve randomize olarak yapildi.

Tiim laringeal maskeler laringeal maske yerlestirme konusunda 3 yildan fazla deneyimi

olan iki arastirmaci tarafindan yerlestirildi.

DISLAMA KRITERLERI

- Herhangi bir boyun ve iist solunum yolu patolojisi olanlar

- Gastrik igerik regiirjitasyon / aspirasyon riski olanlar (eski {ist gastrointestinal sistem
cerrahisi gecirmis olanlar, bilinen hiatus hernisi, gastroozefageal reflii, peptik iilser oykiisii,
dolu mide, gebelik)

- Zor havayolu olasilig1 ve Oykiisii olanlar (olanaksiz entiibasyon Oykiisii, Mallampati
siniflamas1 3—4, sternomental mesafe 12 cm’den kisa, tiromental mesafe 6 cm’den kisa, bas
ekstansiyonu 90 derecenin altinda, ag1z agiklig1 1,5 cm’den az olanlar)

- Pulmoner kompliyansi diisiik olan veya yiiksek havayolu direnci olan hastalar (morbid
obez-BMI>35kg/m?, akciger hastalign)

- Bogaz agrisi, disfaji ve disfonisi olanlar
CALISMA PROTOKOLU
(Calisma dizayn prospektif, randomize olarak planlandi.

Hastalarin ASA ve Mallampati siniflar1 kaydedildi. Hastalar disli grup ve dissiz grup

olmak tizere iki gruba ayrildi.

15



Operasyon odasina alinan hastalarin anestezi indiiksiyonu oOncesinde kalp atim hizi
(KAH), sistolik arter basinci (SAB), diyastolik arter basinci (DAB), ortalama arter basinci
(OAB), elektrokardiyografi (EKG-Derivasyon II), periferik oksijen satlirasyonu (SpO,)
monitorize edildi. Anestezi derinligi bispekteral indeks [BIS-Vista™ (Aspect Medikal
Sistemler; Newton; MA, USA)] monitdrizasyonu kullanilarak degerlendirildi.

Hastalar yiiz maskesi ile 3 dakika 6L/dk oksijen ile preoksijenize edildi. Anestezi
indiiksiyonu 0,02 mgkg' midazolam (Dormicum® ampul, Roche miistehzarlar1 Sanayi,
Istanbul), 1-2 pg.kg” fentanil (Fentanyl® 0.05 mg.mL'ampul Jansen Pharmaceutica N. V. ,
Belgika) ve 1-2 mgkg" Propofol (Propofol %Il Fresenius® Fresenius Kabi, Isveg) ile
saglandi (56). Takibinde hastalara %100 oksijen ile maske ventilasyonu uygulandi.

Laringeal maskeler yerlestirilmeden once su bazli jelle kayganlastirilarak, kaflari
tamamen sOnmiis olarak hazirlandi.

Indiiksiyon ajanlarinin verilmesinden sonra BIS degerleri 40’1n altinda (57) oldugunda

ve yeterli ¢ene gevsemesi saglandiginda (67) hastalarin viicut agirliklarina gore (11,26);

- 30-50 kg arasindakilere: 3

- 50-70 kg arasindakilere: 4

- 70-100 kg arasindakilere: 5 numarali LMU Brain tarafindan tanimlandigi standart
yontemle yerlestirildi.

Denemeler sirasinda hastalarin reaksiyonlarina gore ve BIS degerlerini 40°m altinda
tutacak sekilde gerekli oldugunda 0,5 mg/kg propofol ek dozlar1 verildi (67).

Laringeal maske kaflar1 hava ile sisirildi ve 60 cmH,0 (kaf basinct manometresi, Riisch,
Almanya) degerinde sabitlendi (60,67). Operasyon sonunda LM ¢ikarilmadan 6nce kaf ici
basinci tekrar dlgiilerek degeri kaydedildi (69).

Laringeal maskelerin ilk denemedeki yerlestirme basarilar1 kaydedildi. Yerlestirme
esnasinda 3 deneme ile basarisizlik olmasi durumunda hastalar entiibe edilerek havayolu
yonetimi saglandi.

Anestezi idamesi %50 Ojy/hava karisimi iginde % 1,5-2,5 sevofluran ile saglandi.
Bispektral indeks degeri 40°1n altinda olacak sekilde sevofluran konsantrasyonu ayarlandi.

Sistolik arter basinci (SAB), diyastolik arter basinci (DAB), ortalama arter basinci (OAB),

kalp atim hizi1 (KAH), bispekteral indeks (BIS) degerleri; anestezi indiiksiyonundan énce, LM
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yerlestirilmesinden 6nce ve LM yerlesimi dogrulandiktan sonraki 1. 2. 3. ve 5. dakikalarda
kaydedildi.

Basaril1 yerlestirme i¢in gecen siire agzin agilmasindan ilk basarili ventilasyon
gerceklestirilmesine kadar gegen siire olarak tanimlandi ve kaydedildi (63,66). Gereglerin

kac¢inct denemede yerlestirildigi ve yerlestirme kolayligi kaydedildi.

Laringeal Maskenin Basaril Yerlestigini Gosteren Kriterler (58):

1.  Kapnogramda kare seklinde dalganin goriilebilmesi,
2. Solutma balonuyla ventilasyonun kolay olmas1 ve gogiis hareketlerinin goriilebilmesi,

3. Yaklasik 20 cmH,0’luk pozitif basingla ventilasyonda kacak olmamas1 (11,44).

Yerlestirme kolayligi LM’yi takan anestezistin kanaatine gore degerlendirildi (60,61,73):

1.  Kolay (Laringeal maskenin tek denemede yerlestirilmesi, direng¢ goriilmemesi, sadece
cene agma hareketi ile yerlestirilmesi)

2. Orta derecede zor (Laringeal maskenin tek denemede yerlestirilmesi, hafif direng
goriilmesi)

3. Zor (Laringeal maskenin iki deneme ile yerlestirilmesi, belirgin hareket gdzlenmesi)

4.  Basarisiz (alternatif havayolu yonetimi)

Laringeal maske yerlestirildikten sonra orofaringeal kagak testi hastanin disli ya da
digsiz oldugunu bilmeyen bir arastirmaci tarafindan yapildi. Testi yapmak igin ekspiryum
valvi kapatildiktan sonra taze gaz akimi 3 L/dk’ya indirildi. Agizdan kagak sesinin duyuldugu
havayolu basing degeri OKB olarak kaydedildi (26,63,64,67). Bu test sirasinda havayolu
basincinin 40 cmH,O’yun {izerine ¢ikmasina izin verilmedi (59,64).

Operasyon baslangicindan sonuna kadar hastalar hipoksi (SpO;’nin %90’nin altina
diismesi) ve laringospazm agisindan takip edildi (59). Uciincii deneme ile LM yerlestirilmesi
basarili olmayan, arastirmanin herhangi bir doneminde SpO,degeri %90’nin altina diisen ya da
laringospazm gelisen hastalar ¢aligma dis1 birakildi.

Laringeal maske kullanim siiresi (yerlestirilme-cikarilmasi arasindaki siire) her iki grup

icin kaydedildi.
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Laringeal maske ¢ikarildiktan sonra kan varlig1 var/yok olarak degerlendirildi (66,75).
Derlenme {iinitesinden ¢ikista ve 24. saatte bogaz agrisi, ses kisikligi ve yutma giicligi
varlig1 acisindan degerlendirdi (70). Bogaz agrisinin degerlendirilmesi VAS—10 (Gorsel analog

skala) kullanilarak yapildi.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Her iki grup i¢inde rapor edilen ilk denemedeki yerlestirme basarist ortalamalart %10
fark farz edildiginde alfa 0,05 degeri ile ve %90 gii¢le toplam hasta sayis1 66 olarak
hesaplanmustir. Istatistiksel degerlendirme igin Statistical Package of Social Sciences (SPSS)
15.0 programt ile parametrik degerler i¢in iki grubun karsilastirilmasinda Student’s ¢ testi, non

parametrik degerler icin ki kare testi kullanildi. P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Bu caligmaya her grupta 33’er hasta olacak sekilde toplam 66 hasta alindi. Disli hasta

grubunda 1 hasta, digsiz hasta grubunda 1 hasta olmak iizere toplam 2 hasta laringeal maskenin

3 deneme ile yerlestirilememesi nedeniyle entiibe edildi ve ¢alisma dis1 birakildi. Bu olgularin

istatistiksel verileri degerlendirilmeye alinmadi.

I. DEMOGRAFIK VERILERIN iNCELENMESI

Calismaya alinan hastalara ait demografik veriler Tablo 2’de gosterilmistir. Gruplar

arasinda yas ortalamalar1 (p=0,36), boy ortalamalar1 (p=0,18), viicut agirhig ortalamalar

(p=0,29), cinsiyet dagilimlar1 (p=0,58), ASA (p=0,23) ve Mallampati siniflamas1 agisindan

(p=1) istatistiksel anlaml1 farklilik gdzlenmedi.

Tablo 2. Hastalarin demografik 6zellikleri ort+ss veya say1 (n)

Demografik veriler Disli Grup Dissiz Grup P
(n=32) (n=32)

Yas (yil) 72,21+£6,33 73,54+7,14 0,36

Boy (cm) 166,94+10,92 166,94+10,77 0,18

Viicut Agirhg: 73,06£12,50 71,78+10,77 0,29

(kg)
Cinsiyet 22/10 24/8 0,58
Erkek/Kadin (n)

ASA 2/24/6 1/20/11 0,23

I/II/IIT (n)
Mallampati 5/21/6 5/21/6 1

I/TI/III (n)
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II. LARINGEAL MASKE YERLESTIRME OZELLIKLERININ INCELENMESI

ILa. Ik Denemede Laringeal Maske Yerlestirme Basarisimin Karsilastirilmasi

[Ik denemede LM yerlestirilme basaris1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptandi (p= 0,047) (Tablo3).

Tablo 3. ik denemede LM yerlestirme basarisinin karsilastirilmasi, sayi (yiizde)

Disli Grup Dissiz Grup P
(n=33) (%) (n=33) (%)
Ik Denemede 26 (%78,7) 20 (%60,6)
Basarih *0,047
Ik Denemede 7 (%21,2) 13 (%39,3)
Basarisiz

* Digli grup ve digsiz grup karsilastirildiginda p < 0.05
I1.b. Deneme Sayisi

Iki gruptaki LM yerlestirme basarilari ile ilgili veriler Tablo 4’de yer almaktadir. Disli
grupta LM’nin birinci denemede yerlestirilme oran1 %78,7, dissiz grupta birinci denemede

yerlestirilme oran1 %60,6 olarak bulundu.

Tablo 4. Laringeal maske yerlestirme basarisinin gruplara gére dagilimi, sayi (yiizde)

Disli Grup Dissiz Grup

(n =33) (%) (n=33) (%)
1.Denemede Yerlestirilme 26 (%78,7) 20 (%60,6)
2.Denemede Yerlestirilme 6 (%18,1) 11 (%33,3)
3.Denemede Yerlestirilme - 1(3)
3.Denemede Yerlestirilemeyen 1(3) 1(3)
Toplam 33 33
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I1.c. Yerlestirme Kolayhg:

Disli grup ve dissiz grup arasinda yerlestirme kolayliklarinin dagilimlar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik g6zlenmedi (p=0,07) (Tablo5).

Tablo 5. Laringeal maskelerin yerlestirme kolayligi, say1 (yiizde)

Disli Grup Dissiz Grup P
(n=33)(%) (n=33)(%)
1. Kolay 30 (%90,9) 25 (%75,7)
2. Orta Derece Zor 2 (%6) 7 (%21)
0,07
3. Zor - -
4. Alternatif 1(%3) 1(%3)
Havayolu

I1.d. Laringeal Maske Yerlestirme Siiresi

Disli grup ve dissiz grup arasinda yerlestirme siiresi ortalamalari (sn) arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik gézlenmedi (p= 0,92) (Tablo 6).

Tablo 6. Laringeal maske yerlestirme siireleri agisindan gruplarin karsilastirilmasi (ort.£ss)

(sm)

Disli Grup Dissiz Grup P
(n=32) (n=32)
Yerlestirme Siiresi 14,40+4,80 13,4344,11 0,92
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IL.e. Orofaringeal Kacak Basinci

Disli grup ve dissiz grup arasinda orofaringeal kagak basinci ortalamalari arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi ( p= 0,82) (Tablo 7).

Tablo 7. Laringeal maskelerin orofaringeal kagak basinci ortalamalar1 (ort. +ss)

Disli Grup Dissiz Grup P
(n=32) (n=32)
OKB (cmH,0) 21,75+4,62 20,75+5,04 0,82

OKB: Orofaringeal kagak basinct

IL.f. Kaf Basinclarimin Karsilastirilmasi

Disli grup ve dissiz grupta LMU yerlestirildigindeki kaf basinci (ilk kaf basinci) degerleri
(p=0,13), LM c¢cikarilmadan onceki kaf basinci (son kaf basinci) degerleri (p=0,80)

karsilagtirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi (Tablo 8).

Tablo 8. Laringeal maskelerin dl¢iilen kaf basing degerlerinin karsilastirilmasi (ort. £ss)

Disli Grup Dissiz Grup P
(n=32) (n=32)
IIk Kaf Basma 59,84+0,88 60,00+£0,00 0,13
(cmH,0)
Son Kaf Basimci 58,00£8,50 54,75+8,28 0,80
(cmH,0)




I1.g. Kaf Basing¢ ve Voliimlerinin Karsilastirilmasi

Disli grup ve dissiz grup arasinda LM kafini sisirmek i¢in verilen voliimler (ml) arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi ( p=0,70, p= 0,83) (Tablo 9).

Tablo 9. Laringeal maskelerin kaf voliim-kaf basing degerlerinin karsilagtirilmasi (ort£ss)

Verilen Elde Edilen Basing P
voliim (ml) (cmH20)
Disli Grup (n=32) 17,13+2,36 59,84+0,88 0,70
Dissiz Grup (n=32) 17,06+2,3 60,00+0,00 0,83

IL.h. Laringeal Maske Kullanim Siiresi

Disli grup ve dissiz grup arasinda LMU kullanim siireleri (dk) agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik g6zlenmedi (p=0,11) (Tablo 10).

Tablo 10. Laringeal maske kullanim siireleri agisindan gruplarin karsilagtirilmasi (ort.+ss)

Disli Grup Dissiz Grup P
(n=32) (n=32)
Kullanim Siiresi 62,50+40,91 53,12+29,93 0,11

(dKk)
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III. HEMODINAMIK VERILERIN iNCELENMESI

IIL.a. Sistolik Arter Basinglar:

Disli ve dissiz grup birbirleriyle karsilastirildiginda 6lgiim yapilan zamanlarda SAB

ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmedi (p>0.05) (Sekil 1).

—e—disli grup

Sistolik Arter Basinglari

—a—digsiz grup

160
140 L
120 \\vL
100 i — — e
80
60
40
20
0

indiiksiyon yerlestirmeden yerlestirmeden yerlestirmeden yerlestirmeden yerlestirmeden
oncesi 1 dk 6nce 1 dk sonra 2 dk sonra 3 dk sonra 5 dk sonra

mm Hg

zaman (dk)

Sekil 1. Gruplarin sistolik arter basinglari (ort £ ss)

IIL.b. Diyastolik Arter Basin¢lar

Disli ve dissiz grup birbirleriyle karsilastirildiginda 6lglim yapilan zamanlarda DAB

ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi (p>0.05) (Sekil 2).
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Diyastolik Arter Basinglari —e—disli grup
——dissiz grup
80
70
60
50
£
€ 40
E 30
20
10
zaman (dk)
0
indiiksiyon yerlestirmeden yerlestirmeden yerlestirmeden yerlestirmeden yerlestirmeden
oncesi 1 dk 6nce 1 dk sonra 2 dk sonra 3 dk sonra 5 dk sonra

Sekil 2. Gruplarin diyastolik arter basinglar (ort £ ss)

IIl.c. Ortalama Arter Basinclar

Disli ve dissiz grup birbirleriyle karsilastirildiklarinda 6l¢iim yapilan zamanlarda OAB
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi (p>0.05) (Sekil 3).

Ortalama Arter Basinglari —e—disli grup
—m—dissiz grup

100

zaman(dk)

indiiksiyon yerlestirmeden  yerlestirmeden yerlestirmeden yerlestirmeden yerlestirmeden
oncesi 1 dk 6nce 1 dk sonra 2 dk sonra 3 dk sonra 5 dk sonra

Sekil 3. Gruplarin ortalama arter basinglar (ort £ ss)
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I11.d. Kalp Atim Hiz1

Disli ve digsiz grup birbirleriyle karsilastirildiklarinda 6lgiim yapilan zamanlarda kalp

atim hizlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi (p>0.05) (Sekil 4).

Kalp Atim Hizi —e—disli grup
——dissiz grup
80
75
’\v— v . -
70 ¢ e - ¢
N \.\.
E 65 & I\\.
]
60
55
zaman(dk
50 ; ' : : (dk)
indiiksiyon yerlestirmeden yerlestirmeden yerlestirmeden yerlestirmeden yerlestirmeden
oncesi 1 dk 6nce 1 dk sonra 2 dk sonra 3 dk sonra 5 dk sonra

Sekil 4. Gruplarin kalp atim hizlar1 (ort + ss)

IIl.e. BiS Ol¢iimleri

Disli grup ve dissiz grubun karsilastirilmasinda &lgiilen tiim zamanlarda BIS ortalama

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi ( p > 0.05 ) (Sekil 5).
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100

BiS (bispektral index)

adisli grup

Bdigsiz grup

90 +—

80 |+

70 +—

60 +—

50 1+

BiS

40 +—

30
20

zaman (dk)

indiiksiyon  yerlestirmeden 1 yerlestirmeden 1 yerlestirmeden 2 yerlestirmeden 3 yerlestirmeden 5

oncesi dk 6nce dk sonra dk sonra

dk sonra

Sekil 5. Gruplarin bispektral indeksleri (ort + ss)

IV. KOMPLIKASYONLARIN INCELENMESI

IV.a. Laringofaringeal Komplikasyonlarin Karsilagtirilmasi-Kan Varhgi

Disli grup ve dissiz grup, LM c¢ikarildiginda kan varlig1 agisindan karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi ( p= 0,46) (Tablo 11).

Tablo 11. Laringeal maskelerin iizerinde kan varlig1

Disli Grup Dissiz Grup P
(n=32) (n=32)
Kan yok 30 (%93,7) 31 (%96,8)
Eser Miktarda Kan 1 (%3,1) 1 (%3,1) 0,46
Belirgin Miktarda 1 (%3,1) -
Kan
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IV.b. Postoperatif Bogaz Agris1 Acisindan Karsilastirilmasi:

Her iki grupta da hastalarin hi¢birinde derlenme siirecinde ve postoperatif 24. saatte

bogaz agrisi olmadi.
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TARTISMA

Literatiirde yash hastalarda maske ventilasyonunda zorluk yasandigina dair calismalar
bulunmaktadir (4,7,15,62). Laringeal maskenin bu yas grubundaki hastalarda yerlestirilmesi

ve olasi sorunlart ile iliskili olarak ise literatiirde az sayida arastirma yer almaktadir (10,11).

Calismamizda ilk denemede LMU’nun yerlestirme basarisi disli hasta grubunda %78,7,
dissiz hasta grubunda %60,6 olarak saptandi. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik bulundu (p<0,05). Kili¢ ve ark. min (10) dissiz geriyatrik hastalarda yaptiklar
calismalarinda LMU ve laringeal maske supreme™ (LMS) yerlestirilmesi karsilastirilmus,
LMU’nun ilk denemede yerlestirilme basaris1 bizim g¢alismamizdan biraz daha yiiksek
(%73,3) ancak diger calismalara kiyasla belirgin olarak diisiik bulunmustur. Arastirmacilar bu

durumu arastirma evreninin 65 yas ve lizeri dissiz hastalardan se¢ilmesi ile agiklamiglardir.

Literatiirde LMU ile yapilan ¢aligmalarda ilk denemedeki yerlestirilme basarist farklilik
gostermektedir. Basar1 oranini Verghese ve ark. (8) %88, Brimacombe ve ark. (65) %89
olarak bulmuslardir. Bu calismalardaki basar1 oraninin bizim ¢alismamizdan yiiksek olmasi
her iki ¢alismada da LM yerlestirilmesi sirasinda kas gevsetici kullanilmis olmasi ile iligkili
olabilir. Ayrica ilk g¢alismada arastirmaya alinan hastalarin yas ortalamasi belirtilmemis
olmasina karsin, Brimacombe’un g¢aligmasinda hastalarin yas ortalamast 47+15 yil olarak

bildirilmistir.

Uppal ve ark. (64) LMU ve i-gel’i ™ (Intersurgical LTD, Wokingham, Berkshire, UK)
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda LMU’nun ilk denemede yerlestirme oranint %100 olarak
bulmuslardir. Bu calismada ilk denemede yerlestirilme oraninin bu kadar ytliksek olmasinin
nedeni hastalarin kas gevsetici etkisinde olmasi ve LM’lerin Train-of-four (TOF) ile
monitdrize edilerek tam kas gevsemesi saglandiginda yerlestirilmesi ile iligkili olabilir. Bu
calisgmada LM’lerin ¢ok tecriibeli tek bir kisi tarafindan yerlestirilmesi nedeniyle tecriibesiz
kisilerce ayni1 yiiksek basarinin elde edilemeyecegi kisitlilik olarak bildirilmistir. Ayrica
aragtirmacilar calismaya aldiklar1 hasta sayisinin 40 ile kisith olmasinin olast havayolu
morbiditesini belirlemede yetersiz oldugunu, bu konuda daha genis gbzlemsel bir ¢aligmanin
yapilmas1 gerekliligini bildirmislerdir. Paech ve ark. nin (75) ¢alismasinda LMU’nun ilk

denemede yerlestirme basarist %96 olarak bulunmustur. Bu c¢alismada da yerlestirme
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basarisinin yiiksek olmasi diger ¢alismaya benzer olarak kisilerin deneyimli olmasindan ve

LM’lerin kas gevsetici etkisinde yerlestirilmesinden kaynaklanmis olabilir.

Francksen ve ark. nin (63,66) yaptiklart iki ¢calismada; mindr jinekolojik girisimlerde
LMU’nun ilk denemede yerlestirme orani %85, mindr obstetrik girisimlerde %87
bulmuslardir. Her iki ¢calismada da 4 numarali LMU kullanilmis ve ¢alismaya yas ortalamalar1
sirasiyla 552 ve 59+10 yil olan kadin hastalar alinmistir. Basar1 oranlarinin ¢alismamizdan
yiiksek olmasi hastalarin gen¢ yas grubunda ve kadin hastalardan seg¢ilmesi olabilir. Ayrica
her iki calisgmada da LMU’nun c¢ok tecriibeli tek kisi tarafindan yerlestirilmis olmasi

aragtirmalarin kisithiligi olarak bildirilmistir.

Tan ve ark. (76) deneyimsiz saglik personeli ile LMU’nun ilk denemede yerlestirme
basarisin1 %77 bulmuslardir. Lopez ve ark. nin (67) tek kullanimlik dort tip LM (LMU, ambu
LM, Solus, Soft Seal LM) ile yaptiklar1 ¢calismalarinda LMU ve Ambu LM yerlestirilmesinin
diger LM’lere kiyasla daha kolay oldugu ve birinci denemede yerlestirme oranlarinin LMU’da
%80 ve Ambu LM’de %78 olmak iizere daha yiiksek oldugu bulunmustur. Bu ¢alismada LMU
grubundaki tiim hastalarda yerlestirme sirasinda manuplasyon (maske rotasyonu, ¢ene agma,
boyun hiperekstansiyonu ve yeniden yerlestirme) gereksinimi diger gruplardan az olmustur.
Ezri ve ark. nin (11) ¢alismasinda 65 yas iizeri hastalarda LMK ve COPA (cuffed orofaringeal
airway) kullanimi karsilagtirllmis; yerlestirme sirasinda manuplasyon gereksinimi LMK
grubunda %5, COPA grubunda ise %25 bulunmustur. Gereglerin yerlestirilmesi sonrasinda ise
COPA grubunda %25 hastada tespit edilmesinde zorluk yasandigi belirtilmistir. Bizim
caligmamizda LM’lerin yerlestirilmesi sirasinda manuplasyon gereksinimi olmamasina
ragmen, bu caligmaya benzer olarak, yerlestirdigimiz LM’lerin tespit edilmesinde cesitli
zorluklar yasandi. Bu durumun arastirma evreninin geriyatrik yas grubunda hastalardan

secilmesi ile iligkili olabilecegi diisiiniildii.

Calismamizda her iki grup arasinda LMU yerlestirme kolayligi acisindan istatistiksel
anlaml farklilik olmamakla birlikte bu oran; disli grupta %90,9 iken, digsiz gruptaki hastalarda
% 75,7 olarak bulundu (p=0,07). Yerlestirme kolaylig1 Kili¢ (10) ve Ezri’nin (11) ¢alismamiza
benzer olarak geriyatrik yas grubunda yaptiklari ¢alismalarda sirasiyla %100 ve %87,5
bulunmustur. Zundert ve ark. (69) ise yerlestirme kolayligini %94,3 bulmuslardir. Bu yiiksek
oranlarin aksine Franksen ve ark.nin (63,66), Lopez (67) ve Cook’un (70) ¢calismalarinda LMU
icin yerlestirme kolaylig1 sirasiyla %80, %75, %76 ve %70 olarak bulunmustur. Bu
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caligmalarda kas gevsetici ajan kullanilmamistir ve hasta evrenleri gen¢ yas grubundan
olusmasina karsin saptanan basar1 oranlar1 bizim bulgularimiza yakindir. Brimacombe ve ark.
(9,71) ise kas gevsetici ajan kullanarak LMU yerlestirilen hastalarda yerlestirme kolayligini
%98 olarak bulmuslardir. Bu calismada kas gevsetici kullanilmis olmasma karsin;
arastirmacilar kas gevsetici kullanimimin yeterli anestezi derinligi saglandigi takdirde, LM
yerlestirme kolayligini etkilemedigi sonucuna varmislardir. Bizim c¢alismamizda yerlestirme
kolayliginin digsiz grupta belirgin olarak diisiik goriilmesinin nedeni; hastalarda dislerin
olmamasina bagl olarak mukozal ve faringeal yapilarin daha gevsek olmasi ile iliskili olabilir.
Ayrica literatiirde basarili yerlestirilememenin nedeni olarak; LM nin yerlestirilmesi sirasinda
farinks inferior konstriktér kaslarimin reaktif spazmi sonucunda maskenin ucunun asagiya

ilerleyememesi ve dolayisiyla fonksiyonunun bozulmasina iligskin ¢alismalar da vardir (43,44).

Laringeal maske Unique yerlestirme siireleri, disli grupta: 14,40+4,80 sn, dissiz grupta:
13,43+4,11 sn olarak bulundu. Francksen ve ark.nin (63,66) yaptiklar1 iki farkli calismada
LMU igin yerlestirme siirelerini sirasiyla 17 sn ve 19 sn olarak bulunmustur. Her iki
caligmada da kas gevsetici ajan kullanilmamistir ve yerlestirme stireleri bizim ¢alismamizdaki
ile benzerdir. Ancak bu c¢aligmaya alinan hastalarin kadin cinsiyetten olugsmasi ¢alismamizla

arasinda farklilik olusturmus olabilir.

Laringeal maske Unique’in yerlestirme siireleri Uppal ve ark.nin (64) LMU ve I-gel’i ™
karsilastirdiklart bir calismada 15,2 sn, Kilig ve ark. nin (10) geriyatrik dissiz hastalarda
yaptiklar1 calismada ise 11,87 sn olarak bulunmustur. Uppal ve ark. nin (64) ¢alismasinda kas
gevsetici ajan  kullanilmig, diger calismada ise kullanilmamistir. Her iki c¢aligmada da
aragtirmacilar yerlestirme siirelerinin kisa olmasini arastirmacilarin deneyimli olmalar ile
iliskilendirmislerdir. Literatiirde bulunan bu kisa siirelerin aksine yerlestirme siirelerinin uzun
bulundugu c¢alismalar da bulunmaktadir. Brimacombe (65), Lopez (67), Tan (76) ve
Zundert’in (69) ¢alismalarinda LMU yerlestirme siireleri sirasiyla 24 +5 sn, 32+46 sn, 39 sn
ve 40£12 sn olarak bulmuslardir. Brimacombe ve ark.nin (65) calismasi disindaki ii¢
aragtirma deneyimsiz saglik personeli tarafindan yiiriitiilmiistiir. Calismamizdaki yerlestirme
siiresi tanim1 bu caligmalarla ayn1 olmasina ragmen, bizim ¢alismamiza kiyasla daha uzun
bulunmasinin nedeni; LM’lerin deneyimsiz kisiler tarafindan yerlestirilmesi ile iliskili

olabilir.
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Calismamizda OKB disli grupta 21,75+4,62 c¢cmH,0, digsiz grupta 20,75+5,04 cmH,0
olarak bulundu. iki grup arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi. Buldugumuz OKB
degerleri Lopez (67), Zundert (69) ve Cook’un (70) calismalarindaki kaf i¢i basing degerini
60 cmH,0 degerinde sabit tutularak elde edilen OKB degerleri ile benzerdi. Bu ¢aligmalarda
OKB degerleri sirastyla 2246 ¢cmH,0, 25+6 cmH,0 ve 20,5 cmH,0 olarak Ol¢iilmiistiir. Bu
caligmalarda bizim calismamizda oldugu gibi kas gevsetici ajan kullanilmamistir. Ancak
Brimacombe (65) ve Uppal’in (64) kas gevsetici ajan kullanarak yaptiklart ¢alismalarinda
diger ¢aligmalara benzer olarak LMU’nun OKB degeri sirasiyla 24+4 cmH,0 ve 22 ¢cmH,0
olarak bulunmustur. Ancak bu ¢aligmalarin hepsinde yas gruplar1 calismamiza gore daha geng
hastalardan olusmaktadir. Geriyatrik yas grubunda LMU kullanimina iligkin rastladigimiz tek
caligma olan Kili¢ ve ark.nin (10) ¢alismasinda digsiz hastalarda OKB degeri 17,10 cmH;0
bulunmustur. Arastirmacilar 6lgtiikkleri OKB degerinin diger kas gevsetici kullanilmayan
caligmalardan daha diisiik olmasinin nedenini; hastalarin geriyatrik yas grubunda olmasina

bagli olarak olusabilecek anatomik degisikliklerden kaynaklandigini diistinmiislerdir.

Francksen ve ark.nin (63) LMU kafinin farkli voliimlerle sisirilmesini takiben OKB
degerlerini Olctiikleri bir ¢aligmada; OKB degerlerini 18-22 cmH,0 arasinda 6lgmiislerdir.
Ayni1 arasgtirmacinin bir baska caligmasinda kafi sisirmek i¢in ayni voliimler verilmis ve OKB
degerleri sirasiyla 16-18 cmH,0 arasinda bulunmustur (66). Her iki calismada da hastalar
bayandir ve tiim hastalara 4 numarali LMU yerlestirilmistir. Bu ¢alismalarda arastirmacilar
her iki caligma benzer kosullarda olmasina ragmen, OKB degerleri arasindaki farklilig
yorumlamamislardir. Brimacombe ve ark. (65) kaflarin 10,20,30,40 ml voliimlerle
sigirilmesini takiben OKB degerlerini sirasiyla 19+5, 25+4, 2744, 2544 ¢cmH,0 6l¢iilmiistir.
Arastirmacilar bu c¢alismada kaf voliimlerinin 30 ml’nin {izerine ¢ikarilmasi ile OKB
degerinin azaldigin1 gostermislerdir. Brimacombe ve ark. (9) LMU kaf i¢i basinglarint 60
cmH,0 ve 180 cmH,O degerinde tutarak oOlgtiikleri OKB degerlerini sirasiyla 18,0+5,8
cmH,0 ve 15,6+4,6 cmH,0 olarak Olgmiislerdir. Arastirmacilar 180 cmH,0 basingta OKB
degerinin daha diisiik olmasini, diigiik kaf ici basinglarinda (60 cmH,O) LM’nin daha iyi
yerlesmesi ile iliskilendirmiglerdir. Benzer sekilde Keller ve ark. (24) calismasinda da artan
voliimlerde LM kafinin sisirilmesi ile OKB degerinin arttig1, ancak verilen voliimiin 20 ml’yi
geemesi durumunda OKB degerinin azaldigi gosterilmistir. Arastirmacilar LM kafinin 25 ml
iizerinde sigirilmesinin  OKB degerini arttirmadigini  ve fiberoptik  gdriintiilemeyi

iyilestirmedigini belirtmislerdir.
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Calismamizda LMU’nun kaf i¢i basincin1 60 cmH,0 degerinde sabitlemek i¢in verilen
ortalama voliimler digli ve dissiz grupta sirasiyla 17,13+£2,36 ve 17,06+2,3 ml olarak 6l¢iildii.
Calismamiza benzer olarak Lopez (67) ve Tan’in (76) calismalarinda 60 cmH,0O kaf i¢i basing
degerine ulasmak i¢in verilen voliimler sirastyla 14+2,5ml ve 20+6 ml ol¢iilmiistiir. Laringeal
maske Unique ve LMK kullanimimin karsilastirildigr bir ¢alismada ise kaf i¢i basincini 50
mmHg (68 cmH,0) degerinde tutmak i¢in gerekli kaf voliimiiniin LMU i¢in klasik LM’den
diisiik oldugu saptanmistir. Arastirmacilar bu durumu LMU’nun PVC yapisinda olmasindan

ve kompliyansinin diisiik olmasi ile agiklamiglardir (8).

Francksen ve ark.nin (63) calismasinda LMU kullanilan grupta 20,30,40 ml voliim
verilerek kaflarin sisirilmesini takiben kaf i¢i basing degerlerini sirastyla 70,120,140 cmH,0
olarak bulunmustur. Calismada ilging olarak LMU kafi en az voliim (20 ml) verilerek
sigirildiginde dahi kaf i¢i basinglarinin onerilen 60 ¢cmH,0 degerinden yiiksek oldugu
gosterilmistir. Bu calismada bulunan kaf i¢i basing degerleri Keller ve Brimacombe’un
kadavralar iizerinde yaptiklari ¢alismadakine benzerdir (74). Kadavralar lizerinde 5 numarali
LM kullanarak yapilan bu ¢aligmada LM kafinm sisirmek i¢in 20 ml ve 40 ml voliim verilmis,
bu voliimlere karsilik gelen kaf i¢i basinglar1 sirasiyla 63 ve 194 cmH,0 olarak 6l¢iilmiistiir.
Arastirmada laringofaringeal morbidite sikligin1 azaltmak i¢in in vivo kaf basinglarinin

Ol¢iilmesinin klinik olarak 6nemli oldugunu vurgulanmistir.

Calismamizdaki hastalarda postoperatif derlenme {iinitesi ve 24. saatte bogaz agrisi
goriilmedi. Bu durumun ¢alismada LM kaf i¢i basincinin 60 cmH,0 degerinde sabit tutulmasi,
LM vyerlestirme denemesinin ii¢ ile siirlandirilmasi, yeterli anestezi derinliginin BIS ile
monitorize edilerek saglanmasi ile iligkili olabilecegini diisiindiik. Bununla birlikte
calismamizda N,O kullanilmamis olmasi da laringeal komplikasyon sikligini azaltmis olabilir.
Seet ve ark.nin (72) ¢alismasinda kaf i¢i basincinin 44 mmHg (60 cmH20) degerinin altinda
tutulmas1 ve her uygulamada kaf ici basincin dlgiilmesi gerekliligi vurgulanmistir. Keller ve
ark. (24) kaf voliimlerinin arttirilmasi ile kaf i¢i basincin arttigini, kafin ytliksek voliimlerde
sisirilmesinin mukoza perfiizyonunda bozulmaya neden olarak hastalarda disfaji ve bogaz
agrisina yol agtigin1 gostermislerdir. Laringeal maske kafinin 15-20 ml voliim verilerek
sisirilmesinin, 30-40 ml gibi daha yiiksek voliimle sisirilmesine kiyasla daha az postoperatif

bogaz agrisina yol actig1 gosterilmistir (65).
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Franksen ve ark.nin (66) calismasinda LMU grubunda operasyon sonrasi 6. saatte bogaz
agrist sikligr %2,5, yutma giicliigii %2,5, ses kisiklig1 %4 oraninda goriilmiis; 24. saatte ise bu
oranlar sirasiyla %2,5, %2,5, %5 olarak saptanmistir. Bu c¢alismada kas gevsetici
kullanilmamigs ve LMU grubu ile diger iist havayolu geregleri kiyaslandiginda
laringofaringeal morbidite agisindan farklilik olmadigr goriilmiistir. Kas gevsetici
kullanilarak yapilan bir bagka c¢alismada ise, deneyimsiz kisilerce LMU yerlestirmesini
takiben bogaz agrisi siklig1 %8 iken, deneyimli kisiler tarafindan yerlestirme sonrasinda
hastalarin hi¢birinde bogaz agrist saptanmamistir (8). Tan ve ark. (76) deneyimsiz kisiler
tarafindan LMU yerlestirilmesi sonrasinda hastalarin %14’tinde bogaz agris1 saptamislardir.
Franksen ve ark.nin (63) LMU ve igel’i karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda LMU i¢in bogaz
agrist sikligr %20, yutma giicliigii %10, ses kisiklig1 oranim1 %2,5 olarak bulmuslardir. Bu
caligmada arastirmacilar yerlestirme deneme sayisini {i¢ ile sinirl tutmuslar ve kas gevsetici
ajan kullanmadan anestezi derinligini BIS ile monitdrize etmislerdir. Lopez ve ark. (67)
LMU’yu diger iist havayolu geregleri ile karsilastirildiklar1 bir calismada bogaz agrisi
sikligin1 %8 olarak bulmuslar, bu oranin diger iist havayolu gerecleri ile benzer oldugunu
belirtmislerdir. Ezri ve ark. (11) geriyatrik hastalarda LMK ve COPA kullanim1 sonrasinda
bogaz agrisi1 sikligini sirastyla %20 ve %10 olarak bulmuslardir. Arastirmacilar bu durumu
LMK vyerlestirilmesi sonrast yerinin larinkse yakin olmasi ve olasi laringeal hasar nedeniyle
COPA’ya kiyasla daha fazla morbiditeye neden olmasi ile acgiklamislardir (77). Kilig¢ ve
ark.nin (10) benzer yas grubunda LMU ile yaptiklar1 calismasinda ise hastalarin higbirinde
laringofaringeal komplikasyon goriilmemistir. Arastirmacilar ¢aligmalarinda N>O kullanmis
olmalarina ragmen komplikasyon sikligiin az olmasini; LMU kafinin polivinilklorid yapida
ve silikon LM’lere kiyasla daha kalin olmasi ile acgiklamiglardir. Kafin kalin olmasi tek
kullanimlik LM’lerin diisiik kompliyansi ile iligkili oldugu ve bu durum N,O’e gecirgenligi ve

kaf i¢i basincini azaltarak bogaz agris1 goriilme sikligini azalttigr bildirilmistir (9).

Laringeal maske ¢ikarilmasin1 takiben maske iizerinde kan goriilmesi incelendiginde;
disli grupta hastalarin %6,2’sinde, dissiz grupta ise %3,1’inde kan gorilmiistiir. Ezri ve ark.
(11) caligmamiza benzer geriyatrik yas grubundaki hastalarda LMK ¢ikarilmasini takiben kan
goriilme oranin1 %10 bulmuslardir. Francksen ve ark.nin (63) LMU kullanarak yaptiklar
calismalarinda bu orani %5 olarak bulunmustur. Bu calismada ¢alismamiza benzer olarak
LMU deneyimli kisiler tarafindan yerlestirilmis ve 3. kez deneme ile yerlestirilememesi

durumunda girisim sonlandirilmistir. Kilig ve ark. (10) geriyatrik dissiz hastalarda LMU ve
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LMS kullanimimt karsilagtirdiklarinda; kan goériilme oranlarint LMU grubunda %23,3, LMS
grubunda %3,7 olarak bulmuslardir. Arastirmacilar bu durumu LMU yapisinin daha sert
olmasia, LMS’nin orofaringeal anatomiye uygun eliptik yapidaki tiipii nedeniyle farinkse
daha kolay yerlestirilmesi ile agiklamislardir. Francksen ve ark.nin (66) LMU ve SSLM
karsilastirmali bir ¢alismada ise LMU grubunda gerecler iizerinde kan varligi ve bogaz
agrist %9 oranindayken, SSLM grubunda bu oran %32 bulunmustur. Arastirmacilar SSLM
grubundaki yiiksek oranlar1 SSLM yerlestirilmesinin daha zor olmast ve yerlestirme
sonrasinda daha sik mukozal travmaya neden olmasi ile agiklamislardir. Lopez ve ark. (67)
diger iist hava yolu geregleri ile LMU kullanimini karsilastirdiklar: bir calismada yerlestirme
sonras1 kan goriilme oranin1 LMU grubunda %10 iken; SSLM grubunda %38 oranla diger
gruplardan oldukg¢a yiiksek olduguna dikkat ¢ekmislerdir. Benzer bir ¢alismada LMU
cikarilmast sonrasinda kan goriillme oranit %13,3, SSLM i¢in ise bu oram1 %44,4 olarak
bulmuslardir. Bu durum SSLM’nin tiip yapisinin daha genis ve sert olmasiyla ve kafin

hacimli olmasi ile iliskilendirilmistir (65).

Hemodinamik veriler incelendiginde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi ve Kili¢ ve ark.nin (10) geriyatrik hastalardaki ¢alismasinda bulunan hemodinamik
verilere benzer olarak bulundu. Francksen ve ark. (63) LMU ile I-gel’i karsilastirdig
caligmalarinda yerlestirme sirasinda ve sonrasindaki 10 dk boyunca hemodinamik verileri
kaydetmisler ve her iki gerec icin de istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamamuslardir. ki
grup arasinda yas ortalamalar1 bakimindan farklilik olmamasi ve anestezi derinliginin BIS ile

monitorize edilmesine bagl iki grup arasinda farklilik saptanmamasi olagandir.

Bu calismanin bazi kisitliliklar1 vardir. Calismamizda LM yerlestirilmesi sonrasinda
fiberoptik bronkoskop ile goriintiilleme yapilamadi ve araclarin hipofarinksteki pozisyonlari
degerlendirilemedi. Arastirmamizda iiclincli kez LM yerlestirilmesi ile basarili ventilasyon
saglanamayan iki olguda alternatif havayolu yontemine gegcildi. Fiberoptik goriintiileme
yapilabilseydi LMU yerlestirilememesi veya ventilasyon saglanamamasi durumlarinda olasi

nedenlerin aydinlatilmasi s6z konusu olabilirdi.

Calismamizin diger kisitliligi ise, ventilasyon parametrelerini kaydetmememizdir.
Laringeal maske ile kontrollii solunum sirasinda havayolu basing ve voliimleri monitorize
edilmeli; yeterli ventilasyonu saglamaya yeten en diislik basing ve voliimler tercih edilmelidir

(3). Laringeal maske yerlesiminin ve etkinliginin gostergesi olan havayolu basing ve
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voliimlerinin 6l¢iilmesi, bu yas grubundaki hastalarda LMU kullanimi sirasindaki basinglar

hakkinda bilgi sahibi olmamizi saglayabilirdi.
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SONU

Sonug olarak; aragtirmamizda ilk denemedeki yerlestirme basarisinin literatiire gére daha
diisitk bulunmas1 nedeniyle, geriyatrik yas grubunda iist hava yolu gereglerinin yerlestirme
basarisin1 arttirmak icin, farkli yerlestirme tekniklerini ve farkli {ist havayolu gere¢lerinin

yerlestirme basarisini karsilagtiran yeni ¢aligmalara gereksinim vardir.
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EK-1: Hasta Takip Formu 1

LARINGEAL MASKE UNIQUE™"iN DiSLi VE DiSSiZ GERIiYATRIK
HASTALARDA KULLANIMININ KARSILASTIRILMASI

ADI-SOYADI: YAS: ASA: MALLAMPATI:
BOY: KILO: | TEL:
PROTOKOL NUMARASI: AMELIYAT: CINSIYET:
LMA NO:
e 30-50 KG:3NOLU
e 50-70 KG: 4 NOLU
e 70-100 KG: 5NOLU

- Indiiksiyon: 0,02 mg/kg midazolam, 1-2 ng/kg fentanil, 1-2 mg/kg propofol ile
saglanacak.

- Gerekirse 0,5 mg/kg ek doz propofol ilave edilecek.

- BIS 40 ve altinda oldugunda, yeterli ¢ene gevsemesi saglandiginda; kaf soniik olacak
sekilde LM su bazli jel ile kayganlastirilacak ve yerlestirilecek.

- Yerlestirme sonrast LM kafi basing 60 cmH2O olacak sekilde sisirilecek, verilen
voliimler kayit edilecek.

- Ekspiryum valvi kapatilacak ve taze gaz akimi 3 L/dk olacak sekilde ayarlanacak.
Agizdan kagak sesinin duyuldugu basing degeri kaydedilecek (Orofaringeal Kagak
Basinci: OKB).

- LM cikarilmadan once kaf basinci tekrar dl¢iilecek.
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EK-2: Hasta Takip Formu 2

LM YERLESTIRME SURESI:...... sn

(Ag1z agilmasi ile ilk basarili solutma arasi

DENEME SAYISI:

o 2: lkimma/6glirme
o 3: Alternatif havayolu yonetimi

siire)
OROFARINGEAL KACAK KAF BASINCI:
BASINCI......... cmH20 )
Yerlestirme sonrast:........... cmH20
LM ¢ikarilmadan once:....... cmH20
YERLESTIRME KOLAYLIGI: LM yerlestiren kisi
o 1: Reaksiyon yok Dr:

(yerlestirme-¢ikarma arasi siire)

LM ¢ikarildiginda kan varligi

o l:kan yok
o 2:eser miktarda kan var
o 3:belirgin miktarda kan var

Derlenme ¢ikist:

o Bogaz agrisi(VAS:0-10):
o Ses kisiklig
o Yutkunma giicliigii

Postop 24. saat

o Bogaz agrisi(VAS:0-10):
o Ses kisiklig
o Yutkunma gii¢ligii

Komplikasyonlar

o Hipoksi
o Laringospazm

Calismadan ¢ikarilma nedeni

o Desatiirasyon
o Laringospazm

45




EK-3: Hasta Takip Formu 3

SAB

DAB

OAB

KAH

BIS

Indiiksiyondan 1
dk dnce

Havayolu
yerlestirilmeden
1 dk 6nce

Havayolu
yerlestirildikten
1 dk sonra

2. dk

3. dk

5.dk

46




EK-4: Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

LARINGEAL MASKE UNIQUE™"iN DiSLi VE DiSSiZ GERiYATRIK
HASTALARDA KULLANIMININ KARSILASTIRILMASI

BASLIKLI PROJE ICIN AYDINLATILMIS ONAM BELGESI

Sayin...

Size uygulanacak olan genel anestezi sirasinda bilinciniz ortadan kalkacagindan bu siire
icinde hava yolunuzun acik kalmasini ve akcigerlerinize oksijen ve anestezik gazlarin giris
cikisini siirdiirmek i¢in siz uyutulduktan sonra girtlak bolgenize laringeal maske denilen bir

havayolu arac1 yerlestirilecektir.

Laringeal maske diinyada ve {ilkemizde yaygmn olarak kullanilan, giivenilirligi
kanitlanmig, basar1 orani yiiksek bir havayolu aracidir. Laringeal maskenin girtlak bdlgesine
yerlestirilmesi i¢in tanimlanmis olan standart bir yontem vardir. Bu ¢alismanin amaci, 65 yas

iizeri disli ve digsiz hastalarda laringeal maske yerlestirilmesini ve etkilerini karsilastirmaktir.
(Calismaya 66 hasta alinacaktir.

Anestezi hazirliginin ardindan operasyon salonuna alinacaksiniz. Damar iginden
verecegimiz ilaglarla bilinciniz ortadan kalkinca laringeal maske girtlak bdlgenize
yerlestirilecektir. Laringeal maskenin yerlestirilme basarisi, siiresi ve kolayligi ile ilgili
kayitlar tutulacaktir. Arastirma kapsaminda yaklagik 10 dakikalik bir siire boyunca c¢aligsma
icinde bulunacaksiniz. Ameliyattan bir giin sonra ise yontem ile ilgili bazi sorular
sorulacaktir. Bu islemden sonra anesteziniz planlandigi sekilde siirdiiriilecek ve

operasyonunuz gerceklesecektir.

Islem sonras1 standart laringeal maske yerlestirme sonras1 da goriilebilen gegici bogaz
agrisi, ses kisiklig1 gibi olumsuzluklarla karsilagabilirsiniz. Arastirma uygulamasindan

kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorununuzun ortaya ¢ikmasi

47



halinde, her tiirlii tibbi miidahale saglanacaktir. Aragtirma masraflar1 size veya giivencesi

altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel hi¢bir kurum veya kurulusa ddetilmeyecektir.

Calisma sonrasi elde edilen veriler laringeal maske yerlesiminde alternatif yontemlerin
kullanimlarin1 arttiracaktir. Ve bu konuda yapilacak diger ¢aligmalar igin cesaret verici

olacaktir.

Calismaya katilmay1 reddetme hakkiniz var. Istediginiz anda bize haber vererek
caligmadan c¢ekilebilirsiniz. Ayrica anestezi planinizi aksatmadan tarafimizdan ¢aligma dis1 da

birakilabilirsiniz.

Bu calismada yer aldiginiz siire i¢inde arastirmaya iligkin ya da diger saglik kayitlariniz
gizli kalacaktir. Ancak kayitlariniz kurumun yerel etik komitesine ve Saglik Bakanligina agik
olacaktir. Calisma wverileri herhangi bir yaymn ve raporda kullanilirken isminiz

kullanilmayacak ve veriler izlenerek size ulasilmayacaktir.

Herhangi bir nedenle bize ulagsmak istediginizde 22832 veya 05059060483 numarali

telefondan Dr. Meltem Ademoglu’nu arayabilirsiniz.

Yukarida goniilliiye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri gosteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu
klinik arastirmaya kendi rizamla hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin katilmayir kabul

ediyorum.

Goniilliiniin Adi-soyadi, Imzas1, Adresi (varsa telefon no. faks no)

Aciklamalari yapan arastirmacinin Adi-soyadi, Imzasi

Riza alinma islemine taniklik eden kisi ad1 soyadi, imzas1

Tarih:
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EK-5: Etik Kurul Onay1

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
Girisimsel (Invaziv) Olmayan Klinik Arastirmalar Degerlendirme Komisyonu

say: \% OS8Rl ©
Konu: Karar hk.
Dr.Meltem ADEMOGLU

Komisyonumuz tarafindan 28.07.2010 tarih ve 140-I0C/2010 protokol numarali karar ile onayi alinan
“LMA Unique'in Disli ve Dissiz Geriyatrik Hastalarda Kullanimimnin Karsilastiriimasi” konulu aragtirmaniza iliskin
Komisyonumuz karar ekte sunulmustur,

Rilgilerinizi ve geredini rica ederim. ég % f:/

Prof.Dr. Aysegil YILDIZ
Baskan

Ek: Komisyon Karari

Dokuz Eylal Universitesi Saghk Yerleskesi Inciralt 35340 IZMIR-TURKIYE
Tel:0 2324122254 -0 232 4122258 Faks: 0232 4122243 Elektronik postaetikkuruli@deu.edu.tr
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DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI

GiRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR DEGERLENDIRME KOMISYONU KARARI

ETIK DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
KOMISYONUN ADI | GiRiSIMSEL OLMAYAN KLiNiK ARASTIRMALAR DEGERLENDIRME KOMiSYONU
ACIK ADRES Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanhg 1. Kat Inciralt-iZMIR
TELEFON 0232412 22 54-0 232 41222 58
FAKS 02324122243
E-POSTA etikkurul@deu.edu.tr
DOSYA NO: 140 -i0C
ARASTIRMA UZMANLIK TEZI [] AKADEMIK AMAGLI []
LMA Unique'in Digli ve Digsiz Geriyatrik Hastalarda Kullaniminin
ARASTIRMANIN ACIK ADI Kargilagtirilmasi
ARASTIRMA PROTOKOL -
KODU
SORUMLU ARASTIRMACI Dr.Meltem ADEMOGLU
BASVURU UNVANI/ADI/SOYADI ve
BIiLGILERI UZMANLIK ALANI

ARASTIRMA MERKEZI ve
ACIK ADRESI

Dokuz Eyliil Universitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon A.D

Inciralti-1ZMIR 35340

DESTEKLEYICI VE ACIK
ADRESI

DESTEKLEYICININ YASAL
TEMSILCISE VE ADRESH

ARASTIRMAYA KATILAN | TEK MERKEZ[] COK MERKEZLI(]
MERKEZLER
Belge Adi Tarihi .Yers‘yon Dili
s Numarasi
ARASTIRMA e .
PROTOKOLU Mevecut Tirkge [ ingilizce []  Diger [
DEGERLENDIRILEN | ARASTIRMA ILE ILGILI Mevcut Tiirkge ingilizce [J Diger []
BELGELER LITERATOR se ] Ing ¥
BILGILENDIRILMIS
GONULLU OLUR Mevcat Tirkce [ Ingilizce (]  Diger (]
FORMU
OLGU RAPOR FORMU | Mevcut Turke [ Ingilizce (] Diger []
" Ging | (Invaziv) Olmayan Klinik Aragtirmalar Degerlendirme Komisyonu Karar Formu
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KARAR BILGILERI

Karar No:2010/08-15

Tarih:28.07.2010

Dr.Meltem ADEMOGLU sorumlulugunda yapilmasi tasarlanan “LMA Unique'in Disli ve Dissiz
Geriyatrik Hastalarda Kullammmin Karsilastirnlmasi” isimli klinik arastirmaya ait bagvuru
dosyasi ve ilgili belgeler arastirmanin gerek¢e, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak
incelenmis, galismanin gergeklestirilmesinin uygun olduguna oy birligi ile karar verilmistir.

ETiK KURUL BiLGILERI

CALISMA ESASI

DEU Girigimsei {(invaziv) Oimayan Kiinik Arasiirmaiar1 Degeriendirme Komisyonu Y énergesi ,

fyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu

[ ETIK KURUL UYELERI |
UnvanvAdvSoyads Uzmanhk Alam Kurumu Fintly AsngCanss a.;le imza
et iligkili mi? P
Prof. Dr. Aysegiil N —
YILDIZ Psikiyatri DEU Tip Fakltesi Psikiyatri | 0) g R
Anabilim Dali
{Bagkan)
Dr.Ecz Iskender INCE . _— . r k
(Bagloin ymeliscari) Eczact Ege Universitesi ARGEFAR | Erkek | EJ HEX \ ?I'\\(\\
Prof.Dr.Osman i EEI{} I‘}:lp Eal:ullesi Fizyoloji I
ACIKGOZ tzyolojt nabifim Lall Ekek |EQD |HE
o Ph.D.Fizik — . > |
Prof.Ph.D..Z.Candan p DEU Fizik Tedavi ve 6:-“;1”&
ALGUN Tedavi ve Rehabilitasyon Yaksekokulu | Kadin | E O |HX = /
Rehabilitasyon A
DEU Hemgirelik (
Prof Ph.D.Zuhal BAHAR | PM-D- Yiksek Yiiksekokulu Kadn |E[0 |HE ?2,_,,—
Hemgire
. o DEU Tip Fakiiltesi Cocuk
Prof.Dr.Ece BOBER Ee‘;'(’;‘k"r'.k i Saghig ve Hastaliklari Kadn |E[] |HE ~ \)
ndokrinoojt Anabilim Dali A
. DEU Tip Fakiiltesi Cocuk (_/\
Prof Dr.Nuray DUMAN ](:,iocuk Saghg ve Sagligi ve Hastaliklan Kadin | E[J HE
astaliklan e /_(
Anabilim Dal =
S -
~ Genctlk DEU Tip Fakiilics: Tibbi .-" m/
Bt DrDeya ERRAL Genetik Anabilim Dali Ekek |E0 |HE /L G[&(
‘ DEU Tip Fakilltesi Tibbi =
Prof.Dr.Banu ONVURAL | Tibbi Biyokimya | Biyokimya Anabilim Dali Kadin E H[] Vg 3 P>
= i | —
o
Prof. Dr.Nejat Kalp Damar gfﬁ:g’ “k“.':.‘in'(:'.f.
SARIOSMANOGLU Cerrahisi Dt crrahisi Anabilim | phoe | EQ (MR i
. . DEU Tip Fakiiltesi Ig ’ &
Prof.Dr.Omer Selahattin i -
TOPALAK I¢ Hastaliklari Hastaliklari Anabilim Dalh Erkek | E[J HE {L'\ | \]
DEU Onkoji Enstitiisii
Dog.Dr.Hillya . . -
iyt 5 Halk Saghg Prevantif Onkoloji Anabilim | Kadin [ E[(J] |HE o \
ELLIDOKUZ = AN \
. DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
Dog.Dr.Mukaddes Tibbi e [ . —
GUNELI Farmakoloji Farmakoloji Anabilim Dali Kadm |E[0J |HEX U . OJ m/\/']
DEU Tip Fakiiltesi Cocuk ’ 1 - r
Dog Dr.Yesim OZTORK | 06Uk Sah@ive | q.5)5, ve Hastaliklan Kadm |EC] |HR | 21 S
SR Anabilim Dali L
Av. Tayfun OZANKAYA | Hukuk Serbest Brkek |EL | HE | veMeanad g
- o } ‘ Saglik mensubu | 75. Y1l Ozel {lkdgretim P
thsan CELIKDEMIR olmayan iiye Okulu Midir Yrd. Erkek | E[] HE _,._z—'—"":\"'

" Girigimsel (Invaziv) Olmayan Klinik Aragtirmalar Degerlendirme Komisyonu Karar Formu
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