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OZET

Solunum yolunu giivenlik altina almak, solunumun kontrolii ve devamliligin
saglanmasi her anestezistin temel gorevlerinden ve anestezinin vazgegilmez
prensiplerinden biridir. Bu amagla kullanilan endotrakeal entiibasyon ve laringeal
maske airwayler postoperatif donemde degisik oranlarda laringeal semptomlara ve
sesin akustik 6zelliklerinde degisikliklere neden olmaktadirlar.

Bu calismada; endotrakeal entiibasyon, klasik LMA, proseal LMA ve I gel
LMA’in laringeal semptomlara ve sesin akustik analizindeki parametrelere etkilerini
karsilastirmay1 amacladik.

Ses olusumunu etkilemeyen alt batin ve ekstremite cerrahisi uygulanan 80
hasta ¢alismaya dahil edildi. Preoperatif, postoperatif 2.saat ve postoperatif 24. saat
icerisinde ses kisikligi, globus Pharyngeus, bogaz temizligi yapma hissi, bogaz
agrisi, ses kaybi, seste kabalagsma ve seste gatallagsmanin sorgulandig: klinik anket
formu dolduruldu. Tiim hastalara KBB polikliniginde sesten izole odada akustik
analiz yapildi. Akustik analizde bazal frekans, jitter, shimmer, HNR ve NNE
parametreleri karsilagtirildi.

Endotrakeal entiibasyon grubunda ses kisikliginda klinik anlamlilik ve bogaz
temizligi yapma hissinde istatistiksel anlamlilik bulundu. Klasik LMA grubunda
bogaz temizligi yapma hissinde istatistiksel anlamli artis bulundu. Bu klinik
degerlendirmeler postoperatif erken donemde mevcut olup 24. saatte normal
degerlerine geriledi. Akustik analizde sadece proseal LMA grubunda postoperatif
2.saatte jitter dl¢limiinde anlamli fark bulundu. Diger akustik 6l¢iim parametrelerinde
anlaml farklilik bulunmadi.

Sonu¢ olarak endorakeal entiibasyon ve klasik LMA kullaniminin
postoperatif erken donemde ses fonksiyonlar1 iizerine etkisi olabilecegi, yeni
gelistirilen LMA’lerin 6zellikle hava ile sisirilmeyen jel yapili laringeal maske
airwaylerin laringeal yakinmalara ve ses fonksiyonlarina minimal etkili olabilecegini

diistiniiyoruz.

ANAHTAR SOZCUKLER, endotrakeal entiibasyon, laringeal maske
airway, ses kisiklif1, bogaz agrisi, akustik analiz
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ABSTRACT

To secure, control and continue the airway is one of the basic tasks of an
anesthesiologist and one of the indispensible principals of anesthesiology.
Endotracheal intubation and laryngeal mask airways, which are being used to
summon these purposes, can cause various laryngeal symptoms and changes of the
acoustical characteristics of the voice in the postoperative period.

In this study, we aimed to compare the effects of endotracheal intubation,
classic LMA, proseal LMA ve I gel LMA on laryngeal symptoms and on acoustic
analysis parameters of the voice.

80 patients undergoing lower abdomen and extremity surgery, which do
not effect the formation of the voice, were included. A clinical survey sheet, that
includes questions about hoarseness, globus pharyngeus, need to clearing pipe,
sore throat, loss of voice, unpleasant voice and cracking of voice, was answered by
the patients preoperatively, 2 hours postoperatively and 24 hours postoperatively.
All patients received acoustic analysis in an isolated room in the ENT-polyclinic.
Acoustic analysis included parameters of basic frequency, jitter, shimmer, HNR
and NNE.

In the group of endotracheal intubation there was clinical significancy on
hoarseness and statistical significancy on need to clearing pipe. In the group of
classic LMA there was a statistical significant increase of need to clearing pipe.
These clinical evaluations existed in the early postoperative period and were
decreased to normal values at the 24th hour postoperatively. In acoustic analysis,
only the jitter parameter in the proseal LMA group was significantly changed at
the 2nd hour postoperatively. Other acoustic parameters had no significant
changes.

In conclusion, we think that endotracheal intubation and classic LMA
could have effects on voice functions in the early postoperative period and that the
new developed LMAs, especially gel structured laryngeal mask airways, which are
not dilated with air, had minimal effects on voice functions and laryngeal
complaints.

KEYWORDS; Endotracheal intubation, laryngeal mask airway |,

hoarseness, sore throat, acoustic analysis
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Elektrokardiyografi

Endotrakeal entiibasyon
Endotrakeal tiip

Temel frekans

Fonasyon hava akim hiz1

Food and drug administration
Gauge

Intiibating laringeal mask airway
Harmonik giiriiltii oranm
Harmonik/ Noise orani

Hertz

Laringeal mask airway

Laringeal rezistans

Aralikli pozitif basingli ventilasyon
Intravensz
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Maksimum fonasyon zamani
Normallestirilmis giiriiltii enerjisi (Normalized Noise Energy)
Ortalama deger

Proseal laringeal mask airway
Pozitif basingl ventilasyon
Subglottik basing

Standart hata

Periferik oksijen saturasyonu
Zaman

Preoperatif zaman

Postoperatif 2. saat

Postoperatif 24. saat

Viicut agirlii
Videolaringostroboskopi
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1. GIRIS VE AMAC

Solunum yolunu giivenlik altina almak, solunumun kontrolii ve
devamliliginin saglanmasi her anestezistin temel goérevlerinden ve anestezinin
vazgecilmez prensiplerinden biridir. Bu amagla kullanilan endotrakeal entiibasyonun
(ETE) ilk uygulanmasindan bu yana uzun bir siire ge¢mesine ragmenhalen
problemlerinden tam olarak arindirilabilmis degildir. Bogaz agris1 ve ses kisikligi
ETE sonrasi en sik goriilen, postoperatif donemde hasta memnuniyetini ve
konforunu bozan, aktivitesini etkileyen komplikasyondur. ETE sonrasi bogaz agrisi
insidans1 degisik oranlarda bildirilirken, %3 hastada 24 saat sonra dahi halen bogaz
agris1 devam ettigi gozlemlenmistir. ETE’un ses fonksiyonlarimida etkileyebilecegi
ile ilgili aragtirmalar mevcuttur.

Solunum yolu ag¢ikliginin devaminda ETE’a alternatif olarak gelistirilen
supraglottik hava yolu araglarindan olan Laringeal Maske Airway (LMA) 1981°de
Brain tarafindan tanimlanip 1988°de ticari kullanima girmistir. Yapisi, yerlesimi ve
her gecen giin yeni modellerinin kullanima girmesiyle daha az bogaz agrisina neden
olmasi ve ses fonksiyonlarin1 daha az etkilemesi beklenir.

Calismamizda ETE ve farkli LMA tiirlerinin konugmanin temeli olan ses ve
ses kalitesi tizerine etkilerini karsilagtirabilmek amaciyla preoperatif, postoperatif
2.saat ve postoperatif 24. saat hem klinik olarak hemde akustik ses analiz programi

ile incelemeyi amagladik.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Endotrakeal Entiibasyon

Endotrakeal entiibasyon, trakea i¢ine yerlestirilen bir tiip yoluyla hava yolu
acikligininsaglanmasi1 yontemidir. Havayolu kontroliinde en sik kullanilan (1)ve
havayolukontroliinii saglamada en basariliydntem endotrakeal entiibasyondur (2).

ETE ilk olarak Ibni Sina’nin dispne nedeniyle tammladig1 belirtilmektedir.
1543°te Vesailius hayvanda, 1880°de Sir William Macewan insanda ilk kez ETE
gerceklestirmiglerdir(3). Laringoskop kullanarak giiniimiiz teknigineuygun ilk ETE
girisimi ise 1895Kirsten tarafindan, anestezi amaciyla ile ise ilk kez 1920 yilinda

Magill tarafindan yapilmigtir(4).

2.1.1. ETE endikasyonlar:

2.1.1.1. Genel anestezi uygulamasi sirasinda

Genel anestezi uygulanmasinda anestezik ilaglarin ¢ogunun solunum yoluyla
almip atilmasi, hatta bazilarinin bu yolla metabolize olmasi, gerek periferik gerekse
santral yolla solunumun etkilenmesi, anestezi sirasinda havayolunun kontrol altina
alinmasi, solunumun yeterli bir sekilde siirdiiriilmesi i¢in yapilan entiibasyon ve
yapay solunum islemleri genel anestezide solunum sisteminin Onemini ortaya
cikarir(4). ETE en oOnemli endikasyonu havayolu agikliginin korunmasi,
aspirasyonun 6nlenmesi, ventilasyonun devami ve gaz degisiminin saglanmasidir (5).

Anestezi uygulamasinda ETEuygulama endikasyon sinirlar1 merkezlere gore
degismekle birlikte genel olarak;
1. Bas-boyun ameliyatlari: Hava yolunun cerrahi ekiple paylasilmasi ve anestezistin
hava yoluna uzak kalmasi.
2. Kas gevsetici verilmesi ve aralikli pozitif basingli ventilasyon uygulamasi gereken
durumlar.
3. Hava yolunun kontroliinii gii¢lestiren pozisyonlarda yapilacak girigimler.
4. Torasik ve abdominal girigimler.
5. Refleks laringospazm geligebilecek sistoskopi, hemoroidektomi gibi girigimler.
6. Ozellikle yenidogan grubu olmak iizere pediatrik hastalar.
7. Mide igerigi, kan, mukus veya sekresyon aspirasyonu riski olan hastalar.

8. Hipotermik ve hipotansif yontemler uygulandiginda.



9. Genel durumu diigkiin hastalar.
10. Maske ile ventilasyonda anatomik nedenle veya girisimin uzunlugu nedeniyle
giicliik olusabilecek hastalar.

11. Hava yoluna digaridan basi yapan olusumlar, vokal kord paralizisi.

2.1.1.2. Genel anestezi uygulamasi disinda

Genel anestezi uygulamast disinda da ETE gerekliligi olan durumlar
mevcuttur;
1. Ilag zehirlenmeleri, sinir kas hastaliklar, kardiyak arrest veya kafa travmali,
bilinci kapal1 hastalarda hava yolunu acik tutmak, aspirasyondan korumak.
2. Hava yolu obstrilkksiyonuna neden olan durumlar (yabanci cisim, tiimdr,
enfeksiyon, laringospazm, iki tarafli vokal kord paralizisi).
3. Trakeobronsial temizlik (sinir kas hastaliklari, yelken gogiis, larinks travmasi,
pnémoni, solunum yetersizligi).
4. Yapay solunum gerektiren durumlar ( solunum yetmezlikleri gibi).
5. Solunum eforunun azaltilmasi

Kisaca ETE islemi, hava yolunun a¢ik tutulmasi, hava yolu ve solunumun
kontrol edilmesi, solunum eforunun azaltilmasi, aspirasyonun dnlenmesi; anestezistin
ve diger aygitlarin sahadan uzaklagtirilmasi ile cerrahi rahatlik saglanmasi; herhangi
bir sorun oldugunda resiisitasyon kolaylig1 ve 6lii bogluk voliimiiniin azalmas1 gibi
faydalar saglarken, islemin zaman almasi ve 6zellikle giicliik ¢iktiginda 6zel beceri
gerektirmesi, daha derin anestezi gerektirmesi ve bazi komplikasyonlara neden

olabilmesi gibi sakincalar tasir.

2.1.2. ETE Komplikasyonlari
2.1.2.1.Laringoskopi ve entiibasyon sirasinda

-Yanlis yerlestirme

e (Ozefageal entiibasyon

e Bronsial entiibasyon

e Kafin larinkse yerlesmesi
-Havayolu travmasi

e Dis hasar

e Dudak dil veya mukozada laserasyon



e Bogaz agnsi
e Retrofaringeal diseksiyon
e Servikal vertebra fraktiirii veya subluksasyonu
e Temporomandibular eklemde subluksasyon
e Orbital travma
-Fizyolojik refleksler uyararak
e Hipertansiyon
e Tasikardi
e Intrakraniyal hipertansiyon
e Intraokiiler hipertansiyon
e Laringospazm
-Ttip fonksiyonunun koti olmast sonucu
e Kaf perforasyonu
2.1.2.2. Entiibasyon siiresince
-Yanlis yerlegim
e Istem dis1 ekstiibasyon
e Bronsiyal ekstiibasyon
e Kafin larinkse yerlesmesi
-Havayolu travmasi
e Mukozanin inflamasyonu ve iilserasyonu
e Burun derisinin styrilmasi
-Tiipiin yanlis fonksiyonu
e Yanma

-Tiipiin daralmasi veya tikanmasi

e Disaridan (1sir1lma, ucunun trakea duvarina dayanmasi)

e Tiipiin kendinden (kirilma, balonun herniye olmasi)

e Tiipiin i¢inden (sekresyon, kan doku pargasi)
-Tiiptin hastay: rahatsiz etmesi (bilinci acik hastada)
-Trakea ve brons riiptiirii
-Mide igeriginin aspirasyonu

-Tiipiin yer degistirmesi



-Yumusak dokuda iilserasyon, kanama, odem, enfeksiyon
-Beslenme giicliigii
2.1.2.3. Ekstiibasyon siiresince
-Ekstiibasyon giigliigii
-Glottik hasar ve darlik
-Trakeal kollaps
-Hava yolu obstriiksiyonu (larenks spazmi veya 6demi)
-Bronkospazm
-Mide igerigi ve yabanci cisim aspirasyonu
-Kardiyak arrest
2.1.2.4. Postoperatif donemde

-Erken (0-72 saat) komplikasyonlar

e Bogaz agris1

e Ses kisiklig1

e Glottik 6dem

e Enfeksiyon

e Vokal kord paralizisi

e Lingual sinir hasar
-Ge¢ komplikasyonlar

e Laringeal iilser ve graniilom

e Laringotrakeal membran ve web

e Laringeal fibrozis

e Trakeal fibrozis, stenoz

e Trakeal dilatasyon

e Burun deliginde daralma

e Disfaji

e Negatif basi¢li pulmoner 6dem



2.2. Laringeal Mask Airway

Hipofarinksin sekline uygun, larinksi kapatan, minyatiir bir elips seklinde,
sisirilebilir silikon maske ve buna 30 derecelik ac1 ile birlestirilmis silikon bir tiipten
olusur. [lke olarak yiiz maskesi ile endotrakeal tiip arasinda bir ¢oziimii
hedeflemektedir. Yiiz maskesine gore daha pratik entiibasyon tiipiine gore daha az
invazivdir. Temel ama¢ hastanin dogal havayolu ile dogrudan bir baglanti
olusturarak bir yandan trakeal entiibasyonun bazi olumsuzluklarindan kagimirken
diger yandanda yiiz maskesine gore daha kolay ve giivenilir bir yolu saglamaktir
(6,7). Maskenin tabaninda laringeal agikliginda yerlestirme sirasinda epiglotun tiip
igine girmesini ve havayolunu tikamasini 6nlemek ig¢in iki adet vertikal kauguk
parmaklik bulunur.

[lk defa 1981 yilinda Dr.Archie Brain tarafindan Goldman’in dental
maskesinin modifikasyonu ile uygulanmistir.1988 yilinda Ingilterede kullamima
girmistir. 1991 yilinda FDA izni almastir (8).

Hava yastigim sisirmek i¢in entiibasyon tiipline benzer sekilde ince bir pilot
tipli ve hava yastiginin basincim1 kontrol edebilmek igin kiiglik bir balonu vardir.
Maske ile tip arasindaki 30 derecelik a¢1 olmasi hem LMA’nin larinkse tam
oturmasina hemde gereginde LMA i¢inden trakeal entiibasyona olanak saglamak
icindir. 15 mm’lik tiip konnektorii ile ambu veya anestezi devresine baglanilir (9).
Maskede herhangi bir hasar, tiip renginde degisme ya da tiip 180 derece kivrildiginda
katlanma oldugunun saptanmasi durumunda veya Onerilen maksimal hacmin
%50’sinden fazla hava ile sisirildiginde, kafta herniasyon ve kalinlasma varsa o
LMA kullanilmamali ve atilmalidir (7,10). Oral airway yerlestirilmesinden daha
derin, endotrakeal tiip yerlestirilmesinden ise daha yiizeyel anestezi gerektigi

gosterilmistir (11,12,13)

Tablo 1. Hasta agirlifina gore LMA secimi (Miller)

Lma biiyiikliigii Agirhik (kg) Kaf sisirme hacmi (ml.hava)
1 <5 4
1.5 5-10 7
2 10-20 10
2.5 20-30 14
3 30-50 20
4 50-70 30




2.2.1. LMA modelleri
Her gegen giin LMA modelleri artmaktadir:
e Standart (Klasik) laringeal maske airway (cLMA) (Sekil 2.A.)
e Fast track laringeal maske airway (ILMA)
e ProSeal laringeal maske airway(pLMA)

e Gel LMA
e Modifiye LMA tipleri
-Cobra PLMA
-SLiPA
-Reinforced laringeal maske (Fleksibl LMA)
-C Trach LMA
-Suprame LMA

Reinforced LLMA spiralli trakeal tiiplere benzer sekilde kink yapmayi
O6nlemek iizere standart LMA’e esnek metalik tiip eklenmesiyle olusturulmus bir
modifikasyondur. Bas-boyun, norosirurji ve agiz cerrahisine yonelik anestezide
kullanilabilir. Reinforced LMA boylar1 2 ile 4 numara arasinda degismektedir(Sekil
2.D.).

Fast track LMA ise LMA icinden trakeal tiip yerlestirilebilmesi igin
gelistirilmistir. Fiberoptik veya oral trakeal entiibasyon yapilmasina izin verir. Bu tip
LMA, intubating LMA (ILMA) olarak adlandirilir. 3 ve 4 numara ILMA’ lann
icerisinden 6 mm i¢ ¢apli kafli endotrakeal tiip (ETT) gegirilebilirken, 5 numara
ILMA igerisinden i¢ ¢ap1 7 mm olan kafli ETT gegirilebilir (Sekil 2.C).

pLMA 2000 yilinda kullamima girmistir.Ventilasyon kontrolii, hava yolu
kontrolii ve yanlis yerlesimi onlemek amaciyla cLMA’in drenaj tiipii ile modifiye
edilmis halidir. Kontrollii ventilasyon sirasinda performansi artirmak, giivenli bir
aspirasyon saglamak amaciyla gelistirilmistir. pPLMA, cLMA ya gore daha yumusak
ve genis u¢ balonuna sahiptir. Hava akimimi saglayan tiipe paralel seyreden ve
aspirasyon sondasinin ge¢mesine izin veren bagka bir tiipe sahiptir. pPLMA dogru
yerlestirildiginde drenaj tiipii 6zefagusun girisine yerlesir. Bu tiip gastrointestinal
sistemin veya solunum sisteminin aspirasyonuna izin verir.pLMA, cLMA gibi el ile

yerlestirilir. Yerlestirildikten sonra yerini dogrulamak igin asagidaki testlerin



yapilmasi1 Onerilmektedir. pLMA ile hasta havalandirildiginda kapnografta kare
dalgay1 gérmek ve hava yolu basincinin 20 cmH,O altinda olmasi, drenaj tiiptinden
aspirasyon sondasinin rahat gecmesi ve aspirasyon yapilabilmesi gerekir. pPLMA ile
daha yiiksek basingla ventilasyon yapilmasi ve aspirasyon yapilabilmesi cLMA’ dan
iistiin yonlerini olustururken, pLMA’ nin dogru yerlestirme oraninin daha diigiikk
olmasi1(%85) negatif yoniinii olusturur (14,15). Ayrica pLMA, cLMA ve ILMA’ ya
gore hava yolu mukoza basincim1 daha az artirir; bu nedenle mukoza travmasive
hasar1 daha az goriiliir. Bunun yaninda yapilan ¢aligmalarda hasta hedef kontrollii
propofol uygulamasi ile yerlestirilen LMA’lerden PLMA’in en yiiksek plazma
propofol konsantrasyonu ile yerlestirilebildigini cLMA’nin ise en diisiik propofol
konsantrasyonu ile yerlestirilebildigini gostermistir (16), (Sekil 2.B.).

I Gel LMA kaf i¢inde visk6z bir jele sahiptir, boylece sisirme gerektirmez.
Acemi kullanicilarda yiiksek yerlestirme basar1 oranlar1 ve kisa yerlestirme siireleri

ile timit vericidir(Sekil 2.E).

2.2.2. LMA’in fizyolojik etkileri
| 1. Anatomik 6lii boslugu ortadan kaldirr.
2. Havayolu direncinde kiigiik de olsa bir artiga neden olur.

3.Yerlestirme ve c¢ikarilma sirasinda kalp hizi ve kan basmnci artar, ancak bu
degisikligin boyutu ve siiresi trakeal entiibasyona gore anlamli diizeyde diisiiktiir
(17,18).

4. Tiyopental, etomidat ya da halotan ile indiikksiyon yapildiginda gozi¢i basing artisi
trakeal entiibasyona gore daha azdir (19,20,21). Propofol ile indiiksiyonda ise bir
calismada fark olmadig bildirilirken bir bagka ¢aligmada laringeal maske ile gozici

basing artiginin daha az oldugu bildirilmigtir (22).

5. Laringeal maskenin kafi 6nerilen maksimum voliimde hava ile dolduruldugunda
farinks mukozasina uygulanan basing kapiller perfiizyon basincindan fazladir ve kaf
basisina bagli mukoza iskemisi riski vardir (23). Kaf igine N,O ve CO;' in
diffiizyonu da kaf basincinin siire¢ iginde daha da artmasina neden olur. Bir saati

asan uzun siireli uygulamalarda kaf basincinin izlenmesi dnerilmektedir.



LMA ile spontan, asiste ya da kontrollii solunum uygulanabilir. Spontan
soluyan hastalarda yeterli deneyim kazanmadik¢a kontrollii solunum amaciyla
kullanilmasi 6nerilmez. Kontrollii solunum sirasinda havayolu basinglari monitorize

edilmeli ve yeterli ventilasyonu saglamaya yeten en diisiik basing ve hacimler tercih

edilmelidir.

Sekil 1.Laringeal maske airway ve larenksdeki yerlesimi (Demirag ve ark.’dan)(24).
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2.2.3. LMA’in Kontrendikasyonlar:
1. Mide igerigi aspirasyon riski yliksek hastalar, (gebeler,hiatal herni).
2. Anestezistin havayolundan uzak kaldig1 operasyonlar.
3. Akciger kompliyansi ¢ok diisiik (obesite) ya da havayolu direnci ¢ok yiiksek
hastalar (20 cm H,0’dan yiiksek pik inspiratuar basinc ihtiyacr).
4. Orofarinks, faringeal patolojiler (apse gibi) ya da epiglot lezyonu olan hastalar.

2.2.4. LMA’in Endikasyonlari
1. Havayolunun vyiiz maskesiyle saglanabilecegi biitiin hastalar  (Istisnasi
orofaringeal patolojili hastalardir).
2. Yiiz maskesinin etkinligini azaltan ya da olanaksizlagtiran sakal, ¢cene anomalisi ya
da digsizlik gibi sorunlarin bulundugu olgular.
3. Anesteziyolojistin elinin serbest kalmasi gereken durumlar
4. Trakeal entiibasyon giicliigii olan olgular. LMA ASA' nin gii¢ havayolu yonetimi
algoritmi iginde yer almaktadir (Bu endikasyon i¢in, planlanan cerrahi girisimin tipi
de uygun olmalidir).
5. Ses sanatgilar1 ve spikerlerin havayolu yonetiminde(Trakeal entiibasyona bagh
vokal kord hasar riskinden kaginmak igin).
6. Pierre Robin Sendromu, Treacher Collins Sendromu, Freeman Sheldon Sendromu,
Juvenil Kronik Artrit ve Yarik Damak gibi maske ventilasyonunun zor olabilecegi
konjenital anomali olgulari.
7. Fiberoptik bronkoskopi girisimlerinde. Oksijenasyonu kolaylastirmakta ve larinks
girisinin kolayca lokalize edilmesini saglamaktadir.
8. Anestezist olmayan ve trakeal entiibasyon deneyimi bulunmayan kisiler tarafindan
kolayca yerlestirilebilir ve yliz maskesinden daha etkin bir havayolu sagladig: icin
kardiyopulmoner resiistasyonda kullanilabilir(Kalp masaji sirasinda yerinin
degisebilecegi unutulmamalidir).

9. Giiniibirlik kisa siireli girisimlerde yaygin kullanim alan1 vardir.

2.2.5. LMA’in Komplikasyonlari
1. Regiirjitasyon: Risk faktorleri dolu mide, travma, laparatomi, kolesistektomi, 14-
16 haftadan biiyiik gebelik, 6sefagial dilatasyon, iist gastrointestinal cerrahi 6ykiisii,
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nasogastrik tip varligit ve morbid obezlerdir. Yanlis yerlestirmeye bagli mide
dilatasyonu olusmasida riski arttirir. Regiirjitasyon riski, premedikasyon ve
indiiksiyonda kullanilan ajanlar, anestezi kalitesi ve LMA yerlestirilme ve ¢ikarilma
zamanlamasi ile de iligkilidir.

2. Mukoza hasari. Mukoza hasar1 ve minér kanamalarin yerlestirme sirasinda kafin
tam olarak sondiiriildiigii standart teknikte daha fazla goriildiigi, kafin parsiyel ya da
tam olarak sisirildigi modifiye tekniklerde ise bu komplikasyonun 6nemli diizeyde
azaldig bildirilmektedir.

3. Kanama.

4. Bogaz kurulugu ve yanma hissi. Postoperatif bogazda kuruluk ve yanma hissi ile
ses kisiklig1 oranlar1 yiiz maskesi kullanimi ile benzer, trakeal entiibasyona goére ise
belirgin sekilde diisiiktiir (25, 26,27).

5. Ses kisiklig.

6. Yutma giicligii. Yutma giicliigii oran ise trakeal entiibasyona gore belirgin sekilde
yiiksek bulunmustur(28).

7. Tad duyusu kaybu.

8. Kaf basisi ile karotis ¢apinda daralma.

9. Aspirasyon ve aspirasyona bagli pndmoni.

10. Nervus lingualis hasari.

11.Larigospazm: Laringeal spazm olugmasi durumunda anestezi derinlestirilmelidir
(7). Hasta komut {iizerine agzim1 agmadik¢a kaf asla sondiiriilmemelidir. Aksi

takdirde st farinksteki sekresyonlar larinkse akarak spazma neden olabilir (7, 29).
12. Mide distansiyonu.

13. Bogaz agnisu.

14. Havayolu reaksiyonu

15. Yerinin degismesi: Anestezi hortumlarinin agirligi, biiyiik boyda LMA kullanima,
hastanin pozisyonunun degistirilmesi ya da ylizeyel anestezi sonucu ortaya ¢ikabilir.
Klasik LMA i¢in yerlestirmede basarisizlik orami yaklasik %5, yanlis yerlestirme
oram1 ise %?20-35'tir (25). Genel ilke olarak; LMA’nin yerlesiminden kusku
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duyuluyorsa yeniden yerlestirmek ve sorunlu bir LMA ile devam etmektense ETE’a
gecmek daha dogrudur (30, 31).

Tablo 2. Maske ventilasyonu ve ETE ile karsilagtirildiginda LMA’in avantaj
ve dezavantajlan (32)

Yiiz maskesine
gore

-Eller serbest

-Sakalli hastalarda daha iyi
sabitleme

-Havayolunu saglamak daha kolay
-Havayolu sekresyonlarindan

-Daha invasif

-Havayolu travmasi riski daha
fazla

-Yeni bir beceri gerektirir
-Daha derin anestezi gerekir

korur -Bir miktar temperomandibular

-Daha az fasiyal sinir ve goz eklem hareketliligi gerekir

yaralanmasi -Kafa N,O difiize olabilir

-Daha az ameliyat odasi kirliligi -Bir¢ok kontrendikasyon
ETE’a Gore -Daha az invasiv -Artmis gastrointestinal

-Daha az anestezi derinligi aspirasyon riski

gerekir -Pron pozisyon

-Zor entiibasyonlarda kullanigh -Morbid obesitede giivenli

-Daha az dis ve laringeal degil

travma -Maksimum pozitif basingh

-Daha az laringospazm ve ventilasyonu (PPV) kisitlar

bronkospazm -Daha az giivenli havayolu

-Kas gevsekligi gerekmez -Gaz kacag ve kirlilik riski

-Boyun hareketliligi gerekmez daha yiiksek

-Intraokiiler basing iizerinde -Gastrik distansiyona neden

daha az etkili olabilir.

-Osafageal ve endobronsial

entiibasyon riski daha az

2.3.Ses Tarihgesi ve Konusma Fizyolojisi

Ses konugmanmin temel 6gesi olup, maddeden olusan bir ortamda yayilan

titresim dalgasidir. Ses dalgas1 bir diizlem iizerinde basing meydana getirir ve bu da

sesin siddetini olusturur(33). Ses siddet birimi desibel (dB)’dir. Periyodik bir ses;

period, frekans ve amplitiidden olusan ii¢ temel ozellikle karakterizedir. Periyod

sinyalin birbirini takip eden iki gegisi arasindaki (T) zamandir ve saniye ile 6lgiiliir.

Frekans saniyedeki period sayisina esittir ve Hertz (Hz) olarak odl¢iiliir. Amplitiid ses

dalgasinin denge konumundan uzaklagabildigi en uzak noktadir (33).
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2.3.1. Sesi meydana getiren sistemler

Konusma 3 farkli sistemin kombine ¢aligmasi ile olusur.

2.3.1.1. Jenerator (giic kaynag) sistem

Basingli havanin ¢ikisim saglayan akcigerler tarafindan olusturulur. Normal
konusma igin pasif ekspirasyon yeterlidir. Bagirma veya sarki sdyleme ise
prefonatuar derin inspiryumu ve aktif ekspiratuvar gii¢ kullanimim gerektirir(34).

2.3.2.2. Vibrator sistem

Solunum yollar1 ve akcigerde gergeklesen nefes verme sirasinda subglottik
hava akimi meydana gelir (Direkt akim).Subglottik basincin artmasiyla birlikte
kapali olan glottis agilmaya baglar. Akcigerden gonderilen hava (direkt akim) vokal
kordlarin titresimiyle glottiste kesintilere ugrayarak (alternatif akima)gevrilir.
Boylece glottisten kaynaklanan sese “glottik ses” veya “primer laringeal ton” denir
(35).

2.3.2.3. Resonatdr sistem

Bu sistemi larinks supraglottik farenks, dil, damak oral ve nasal kavite,
paranasal siniisler olusturur(36, 37). Glottik sesin vokal traktusun rezonansi
nedeniyle degisiklige ugramasi sonucunda, bazi frekanslarda ses giiglenir bazi
frekanslarda ise soner.

Vibratuar sistemde vokal kordun mukozal dalgalanma hareketiyle olusturulan
glottik ses supraglottis farenks, oral kavite, nasal kavite ve paranasal siniislerde

rezonasyona ugrar ve son olarak oral kavitede artikiile edilerek son halini alir.

2.3.2. Konusmanin evreleri
1.Nefes verme
2.Fonasyon
3.Rezonasyon
4.Artikiilasyon
5.Entonasyon
6.Vurgu
Baslangigta vokal kordlar birbiriyle temas halinde ve glottis kapalidir.
Akcigerden gelen havayla artan subglottik basing, vokal kordlarin alttan iist kisma
dogru agilmasim saglar (48). Bernoulli teorisine gore, dar bir yerden yiiksek hizda bir
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akim gecerken, gecidin duvarlarina dogru gidildik¢e basing azalir ve lateralden
merkeze dogru negatif bir basing olusur. Dar olan glottisten hava akiminin hizla
gecisi sirasinda olusan negatif basing, vokal kordlarda vakum etkisi olusturur. Vokal
kordlar alttan iistte dogru kapanir ve sonra da subglottik basing yeniden artmaya
baslar. Boylece bu olay sikluslar halinde tekrarlanir (38, 39, 40). Glottiste meydana
gelen ses vokal traktusun dinamik hareketleri ile konusma sesi bigimine doniisiir. Bu
olaya artikiilasyon denir. Herhangi bir uyaricinin etkisiyle titresim yapan sisteme
rezonator denir. Uyaricimin frekansi ile rezonatoriin kendi frekansi ayni ise
uyaricinin frekansi rezonator tarafindan gii¢lendirilir. Bu olaya darezonans denir.
Rezonans ve artikiilasyon ile glottik ses modiile edilerek konugma bigimini alir (41).
Farinks, oral kavite ve nazal kavite ses sinyali icin birbirleriyle baglantili
rezonat6rler olarak gorev yaparlar. Larinkste olugsan ses buralarda rezonansa ugrar.
Herhangi bir rezonatérde bazi frekanslar azalirken digerleri artmaktadir. Bunun
sonucunda baz1 frekanslarda ses giiclenirken, bazi frekanslarda sonmektedir.
Rezonatériin voliimii kiigiik olursa, rezonans frekansi yiikksek olur (38, 42, 43).
Larinkste olusan ham ses, endolaringeal rezonatérlerden baslayarak (F1), farinks,
ag1z boslugu (F2), burun ve paranazal bosluklarda (F3,F4) rezonansa ugrar. Bundan
dolay1 burun ile ilgili patolojilerde iist rezonatdrler etkilenir ve konugma kalitesinde

degisiklikler olabilmektedir.

2.3.3. Sesin degerlendirilmesi
Kullamimi yayginlasan ses analiz yontemleri, sesin normal olup olmadigin
saptamak, eger patolojik ise patolojinin derecesini belirlemek, mevcut olan patolojik
durumun hangi mekanizmalar ile olustugunu daha iyi anlayabilmek ve mevcut
patolojinin tedaviye verdigi yamiti takip etmek igin kullanilmaktadir. Klinik
calismalarda uygulanan tedaviye yamti 6lgmek ve sonuglarimin karsilastirilmasi
O6nemli bir noktadir (44).
Sesin degerlendirilmesinde;
-Perseptuel analiz
-Vokal fold vibrasyonlarinin degerlendirilmesi
e Videolaringostroboskopi(VLS)
e Glottografik teknikler

-Aerodinamik analiz
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e Fonasyon hava akim hiz1 (FAH)
e Subglottik basing (SB)
e Laringeal rezistans(LR)
-Vokal performans degerlendirilmesi
e Maksimum fonasyon zamani(MFZ)
e S/Z oram
-Akustik analiz

-Spektrografik analiz yararlanabilecegimiz baslica yontemlerdir.

2.3.4. Akustik analiz

Objektif parametrelere dayanilarak yapilan ve istenildiginde kolaylikla
tekrarlanabilen bir yontemdir. Periyodik ses dalgalarinin degerlendirilmesinde
akustik analiz, randomize ses dalgalarinin incelenmesinde ise perseptuel analiz daha
giivenilir bir yontemdir (45).Olusturulan en basit ses; frekans1 Fo olan, belirli bir
amplitiide sahip siniizoidal dalga seklinde ifade edilebilir. Dogadaki sesler ise
kompleks halde bulunurlar. Herhangi bir kompleks ve periyodik ses “Fourier
analizi” yardimiyla, frekans bilesenlerine ayrilabilir. Fourier teoremi 19. yiizyil
Fransiz fizikgisi olan Joseph Fourier tarafindan formiile edilmistir. Fourier,
siniizoidal olmayan bir dalganin, ne kadar karigik olursa olsun, farkli frekans, genlik
ve faza sahip siniizoidal dalgalarin sayisinin toplami kadar oldugunu géstermistir. Bu
teoreme goére her tiirlii periyodik frekans, amplitiid ve fazlart farkli bir dizi basit
siniizoidal dalgalardan olusur. Bu dalgalarin her birinin frekansi ‘Fo’ olarak bilinen
temel frekansin katlar1 seklindedir. Bu tekrarlayan dalgalara harmonikler denir (sekil
3). Temel frekans ilk harmonige karsilik gelir (39, 46, 47).

Konugma sinyalinin 6nemli olan ii¢ 6zelligi vardir. Birincisi; havanin
yardimiyla ilerleyebilen, kulakla isitilebilen veya mikrofonla algilanabilen akustik
enerjidir. Ikinci ozellik; sesin analog olarak yiiklenmesidir. Buna &rnek olarak
odyoteyp kayitlarim1 gosterebiliriz. Ses sinyalinin analog degerleri, basinci ve
zamamdir. Bu degerlerin siirekli degisimi sesin dalga formunu olusturur. Ugiincii
Ozellik ise sesin dijital olarak yiiklenmesidir. Bu formdaki sinyal dijital bilgisayar,
dijital teyp ve diskler yardimiyla kaydedilir. Dijital sistemler bilgiyi sayilar ile
hafizalarina alirlar. Bunun igin analog sinyalin dijital sistemlerin anlayabilecegi

rakamlar diline ¢evrilmesi gerekir. Bu degisime dijitallestirme denir. Akustik analiz
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yapilirken telefon konusmasi igin 8 kHz, ses analizi i¢in minimum 16 kHz, kompakt
disk odyo standardi i¢in 44.1 kHz, dijital odyo kasetleri i¢in 48 kHz 6rnekleme hiz1
gerekmektedir. Sesin akustik analizinde baslica temel frekans (Fo), jitter yiizdesi,
shimmer yiizdesi, harmonigin giiriiltiiye oram1 (HNR), normallestirilmis giirtiltii
enerjisi (NNE) gibi parametreler 6l¢iilmektedir (46, 49).
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Sekil 3.Kompleks ses dalgalar1 ve harmonikleri (48)

2.3.4.1. Temel frekans (Fo)

Larinks seviyesinde olusan primitif sesin frekansina temel frekans denir ve
Hz ile ifade edilir. Temel frekans bir saniye icinde meydana gelen glottik siklus
sayisidir. Temel frekansin degismesi glottik siklusun hizinin degismesi demektir.
Bunun i¢in en etkili yontem vokal kordlarin mekanik 6zelliklerinin degistirilmesidir.
Vokal kordlarin uzunlugu arttifinda subglottik basinca maruz kalan alan
genisleyecek ve glottik siklusun agilma faz1 kisalacaktir. Gerilen elastik yapilar daha
cabuk orta hatta gelecekleri igin kapanma fazi1 da kisalacak ve Fo artacaktir.
Krikotiroid kasin yardimiyla Fo arttirilabilir. Bu deger erkeklerde 100-150 Hz,
bayanlarda 200-300 Hz arasindadir. Olusturulan en basit ses, frekansi Fo olan, belli
bir amplitude sahip olan siniis dalgas1 seklinde ifade edilebilir. Dogada ise sesler
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kompleks halde bulunurlar. Bu kompleks sesler parsiyeller denilen bilesenlerden
olugur. Parsiyellerin frekansi Fo'in tam kati ise harmonik olarak adlandirilir. Temel
frekans ilk harmonik olup digerleri F,, F3 olarak devam eder. Parsiyellerin frekansi
Fo'in tam kat1 degil ise buna giiriiltii denir (45).

2.3.4.2. Pertiirbasyon dl¢ciimleri

Vokal kordlarin vibrasyonundaki varyasyonlar ifade eder. Bunlar Jitter ve
shimmer olarak iki gruba aynlir.

Jitter(Frekans diizensizligi): Her bir periyottaki varyasyonu ifade eder (S$ekil
5). Milisaniye (ms) ya da glottik siklusun yiizdesi olarak (%) ifade edilebilir (44, 49).
Amplitiid sabit fakat siklus siiresi dagiskendir. Kadin ortalamasi1 50 ms yada
%1,04 tiir. Erkekler i¢in 69 ms yada %0,81°dir(51).

Shimmer (Amplitiid diizensizligi): Her bir glottik siklustaki amplitiid
varyasyonunu % yada dB olarak ifade eder (Sekil 4). Kisa araliklarla ses dalgasinin
amplitiidleri arasindaki rolatif degisikligi gostermektedir (45, 50). Frekans sabit fakat
sikluslar arasinda amplitiid farkliliklar1 var. Kadin ortalamas1 %3.6, erkek ortalamasi
%4,8°dir(51).

Jitter, shimmer non-invaziv olarak vokal kordun titresim farkliliklarinin
saptanmasina yarayan diizensizlik Ol¢timlerinden sik olarak kullamilan  iki
parametredir ve ylizde olarak ifade edilir(52).

2.3.4.3. Fo'mn standart deviasyonu(stdev Fo)

Ozellikle norolojik hastalik sonucunda motor kontrolii bozulan larinkste,
fluktuasyon gosteren ses perdesine sahip hastalarda stdev Fo artis gosterir.
2.3.4.4. Harmonik/Giiriiltii Oram1 (H/N= Harmonic/Noise Ratio, HNR)
Kompleks bir seste Temel frekansin tam katlari harmonikleri olusturur, frekansi
Fo'm tam kat1 degil ise giiriiltii olarak degerlendirilir. Giiriiltii komponenti glottisin
vibratuar siklus sirasinda tam kapanmamasina bagli olarak tiirbiilans hava akiminin
olugmasindan veya glottisin diizensiz vibrasyonundan kaynaklanr.

Yiiksek frekanslardaki harmonik komponentlerin kaybi vibratuar sikluslar
sirasindaki kapanma fazinin kisa ya da tam olmamasina baghdir. Frekansim Fo ve
harmoniklerinin olusturdugu ses enerjisinin, giiriiltii frekanslarindaki ses enerjisine

oranina H/N orani denir. H/N oram disfoni ile korelasyon gosterir (45,54).
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Sekil 4.Shimmer (ampliitiid pertiirbasyonu) (53)

Jitar

JAMIAY

Sekil 5.Jitter ( Periyot pertiirbasyonu) (53)

2.3.4.5. Normallestirilmis Giiriiltii Enerjisi (NNE= Normalized Noise
Energy)

Dr Speech programimin kullandig1 6zgiin parametrelerden biridir. Fonasyon
sirasinda glottisten kaynaklanan hava sizintis1 nedeniyle olusan tiirbiilans giiriiltiiniin
derecesini gosterir. Sesteki giiriiltii seviyesini daha objektif olarak gosterdigi iddia
edilmektedir. HNR pozitif bir degerdir fakat NNE negatif bir degerdir ve sayisal
degerinin artmasi (saymnin kii¢iilmesi) giiriiltii oraninin arttigini gosterir.

Bu parametrelerin 6lgtimleri, ses ve bircok ses hastaliklarinda tedavi 6ncesi
ve sonrasindaki ses kalitelerinin objektif olarak degerlendirilmesi i¢in kullanilmigtir

(45,55).
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3.GEREC VE YONTEM

Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi invaziv olmayan klinik calismalar etik
komitesi bagkanliginin 26.08.2010 Tarih ve 2010/ 56 karar no’lu onay: alindi.
Calisma Anesteziyoloji poliklinigi, KBB poliklinigi ve ameliyathanede planlandi.
Bilgilendirilmis hasta onamlari alindiktan sonra genel anestezi ile operasyonu
planlanan ASA 1-2, 20-60 yas arasi alt batin, iiroloji ve ekstremite operasyonu
olacak 80 hasta calismaya dahil edildi. Kapali zarf teknigi ile randomize edilerek;
Grup 1 endotrakeal entiibasyon (n=20), Grup 2 klasik LMA (n=20), Grup 3 proseal
LMA (n=20), I Gel LMA (n=20) olmak tiizere 4 gruba ayrildi.

Calisma Dis1 Kriterler; sesin olusumuna engel olan ve sesin 6zelliklerini
etkileyen nedenler c¢alisma disi alindi. Bunlarinhale steroid kullananlar, boyun
cerrahisi gecirenler (larinx, adeonit, tonsillit, troid, burun dahil) , ileri derecede
KOAH olanlar, gribal enfeksiyonu olanlar, postoperatif kusmas1 olanlar, postop 24
saatte gribal enfeksiyonu olanlar, gebeler, g6giis cerrahisi hastalari, zor entiibasyon
ve zor ventile olanlar, protokol dig1 hastalar ¢alisma dis1 kabul edildi(Tablo 3).

Calismaya dahil edilen tiim hastalara preoperatif (Ty), postoperatif 2. Saat
(T,) ve postoperatif 24. Saatte (T»4) klinik olarak ses degerlendirme formu
dolduruldu (Tablo 4 ).

Calismaya dahil edilen tiim hastalara Kulak Burun Bogaz polikliniginde
sesten izole edilmis odada preoperatif, postoperatif 2.saat ve postoperatif 24.saat
bilgisayarli ses analiz programi ile akustik analiz yapildi. Akustik analiz yapilirken
hastalar ses analiz odasinda 10 dakika dinlendirildi. Sonra dinamik mikrofona 10 cm.
mesafede rahat konusma sesiyle 3 sn. siire ile “a” harfi soyletilerek kayit altina
alindi. Mikrofon olarak MAI/CM 903 mikrofon ve Tiger preamplifer kullanildi.

Kayit altina alinan seslerin 6rnekleme hizi 44.1 kHz idi.
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Tablo 3.Calisma dis1 kriterler

Prospektif kabul edilmeme nedenleri e ASA 1-2 dis1 hastalar

e 20 yasindan kii¢iik, 60 yasindan
biiytikler

e inhale steroid kullananlar

e Boyun cerrahisi gecirenler

e lleri derecede KOAH olanlar

e Gribal enfeksiyonu olanlar

e Gebeler

e GOgis cerrahisi hastalar

Retrospektif kabul edilmeme nedenleri e Protokol dis1 hastalar

e Zor entiibasyon ve ventilasyon
olanlar (ilk girisimde LMA ve
ETE uygulanamayan hastalar)

e Anestezi sonrasi solunumyolu
enfeksiyonu olanlar

e Postoperatif kusmasi olanlar

Tablo 4. Klinik olarak ses degerlendirme formu
Klinik Preoperatif | Postop.2.saat | Postop.24.saat

Ses Kisikligi (Evet/ Hayir)

Globus Pharyngeus (Evet/Hayir)
(Bogazda yab. cis.¢ikarma hissi)
Bogaz Temizligi Yapma Hissi
(Evet/ Hayrr)

Bogaz Agris1(12345678910)
1----Yok , 10----En¢ok

Ses Kayb1 (Evet/ Hayir)

Seste Kabalagma (Evet/ Hayr)

Seste Catallagsma (Evet/ Hayir)
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Kayit altina alinan tiim ses kayitlarina: Microsoft Windows XP Professionel
version 2002 isletim sistemi yiiklii, Creative SB Livel Series WDM model SB0100
ses kart1 bulunan, Intel Pentium 4 CPU bilgisayarda Tiger DRS, inc. Dr.SPEECH
software group Vokal assassement version: 4 akustik ses analiz programi ile akustik
analiz yapildi. Her ses akustik analizi i¢in 15 Parametre ortaya g¢ikti. Bunlardan
sadece 5 tanesi Habitual Fy (Hz), Jitter (%), Shimmer (%), NNE (dB), HNR (dB)
parametreleri ¢alismamizda istatistiksel degerlendirmeye alindi.

Her operasyondan Once, anestezi devrelerinin kagak kontrolii ve gaz
monitdrlerinin kalibrasyonu yapildi. CO, absorbani, rengi a¢isindan degerlendirilerek
gerektiginde degistirildi. Calismaya dahil edilen tiim hastalar 8 saatlik aglik
saglandiktan sonra premedikasyon odasina alindi. El sirt1 veya antekubital bolgeden
20 G anjioket ile damar yolu agilarak izotonik (%0,9°luk NaClI) elektrolit soliisyonu
inflizyonuna baslandi. Premedikasyon amaciyla midazolam 1 mg. (Demizolam®
amp.) IV olarak yapildi. Hastalar daha sonra operasyon odasina alindi. Operasyon
odasina alindiktan sonra elektrokardiyografi (EKQG), sistolik kan basinci (SKB),
diastolik kan basinci (DKB), ortalama kan basinct (OKB), kalp atim hiz1 (KAH),
periferik oksijen satiirasyonu (SPO,) S/5 AVANCE CONFIG Datex Ohmeda
(Madison USA) monitorii ile monitorize edildi. Her hasta % 100 O’le
preoksijenizasyon uygulandi. Grup 1 hastalar indiiksiyon amaciyla hipnotik olarak
Propofol 2 mgr/kg (Propofol % 1 Fresenius iv enjektabl emiilsiyon®™) iv, Fentanyl 1
mcg/kg (Fentanyl Citrate®) iv, Rokuronyum Bromiir0.6 mgr/kg (Esmeronampul® )
iv,yapildi. Anestezi indiiksiyonu esnasinda olgular %100 O, kullanilarak 6 L/dk ‘dan
maske ile oksijenize edildi. Hastalar 3 (ii¢) dk. beklendikten sonra yas ve kiloya
uygun entiibasyon tiipii (7,0-7,5-8,0-8,5 numarali Saviour endotracheal tube
Manufactured By Fujian Kanlite Group Co.Ltd. Fuzhou PRC) ile tek seferde
orotrakeal entiibe edildi. Entiibasyon tiipiiniin kafi kagak sesi kesilinceye kadar
atmosfer havasi ile sisirildi. Anestezi idamesi amaciyla %2 sevofluran, %50 O, ve
%50 hava karnigimi ile 6 L/dk’lik akimla solutuldu. Fentanyl ve Rokuronyum
gerektikce yapildi. Hig¢ bir vakada Azot protoksit kullanilmadi. Entiibasyon tiipiiniin
yeri fiberoptik bronkoskopi ile dogrulandi.

Grup 2, Grup 3, Grup 4’te kullanmilan LMA’lar kullanilmadan 6nce arka
yiizlerine lokal anestezik etkisi olmayan su bazli kayganlastirici jel (ultrason/ekg jeli)
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siiriilerek kayganlastirildi. Grup 2’de klasik LMA 3,4,5 numarali (LMA Unique The
Mask Company Limited Seychelles), Grup 3°te Proseal LMA 3,4,5 numarali (LMA
Proseal The Mask Company Limited Seychelles), Grup 4’te I Gel LMA 5
numarali(intersurgical completerespiratory systems England) LMA’lar kullanildi.
Hastalar indiiksiyon amaciyla hipnotik olarak Propofol 2 mgr/kg iv, Fentanyl 1
mcg/kg iv yapildi. Anestezi indiiksiyonu esnasinda olgular %100 O, kullanilarak 6
L/dk ‘dan maske ile oksijenize edildi. 30 sn beklendikten sonra hastanin viicut
agirligina uygun (30-50 kg i¢in 3 numarali, 50-70 kg i¢in 4 numarali, 70-100 kg i¢in
5 numarali) LMA tek seferde takildi. LMA’lar kagak sesi kesilinceye kadar {iretici
firmanin 6nerdigi hava voliimii (3 numarali LMA i¢in: 20 ml/ 60 cmH>0, 4 numaral
LMA i¢in: 30ml/ 60 cmH,0, 5 numarali LMA igin: 40ml/ 60cmH,0) ile sisirildi.
Grup 4 te kaf viskoz bir jelle dolu oldugu igin sisirilmeye gerek olmadi. Anestezi
idamesi amaciyla %2 sevofluran, %50 O, ve %50 hava karigim ile 6 L/dk’lik akimla
solutuldu. idamede fentanyl gerektikce yapildi. Hig bir vakada Azot protoksit kaf ve
LMA i¢ine diffiize olup basinci arttirabilecegi i¢in kullanilmadi. Tim gruplardaki
hastalara tidal voliim 6-8 mg/kg, solunum sayis1 12 olarak belirlendikten sonra Datex
Ohmeda S/5 Avance anestezi makinasi ile kontrollii ventilasyon saglandi. Operasyon
bitimine yakin hastalara postoperatif agr1 i¢in meperidin (Contramal® amp.) 1
mgr/kg. ve bulanti-kusma i¢in metoklopramid (Metpamit® amp) 0.15 mgr/kg iv
yapildi. Son cilt siitiru atilirken inhalasyon ajam1 kapatildi. %100 O, ile elle
ventilasyona gecildi. Grup 1 hastalara spontan solunum basladiktan sonra 0,01 mg/kg
atropin, 0,03 mg/kg Neostigmin ile ndromuskiiler antagonizasyon yapildi. Grup 2,
Grup 3, Grup 4 hastalara ndromuskiiler antagonizma yapilmadi.Grup 1 hastalarin
spontan solunumun yeterli olmasiyla birlikte (tidal voliim 4 ml/kg) endotrakeal tiip
¢ikarildi. Grup 2, Grup 3, Grup 4 hastalarda ise spontan solunumun baglamasi ile
LMA ’lar ¢ikarilmistir. Daha sonra hastalar derlenme odasina alindi.

Hastalar postoperatif 2.saat ve postoperatif 24 saat tekrar klinik
degerlendirme ve akustik ses analizi i¢in takip edildi. Postoperatif 2.saat ve
postoperatif 24.saat klinik olarak degerlendirildi ve akustik ses analizi yapild:.
(Tablo 5)
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Takipler sirasinda:

Grup 1°de zor entiibe olan bir hasta, protokol dis1 (rejyonel anestezi yapildi )
bir hasta, postop. kusmasi olan bir hasta ve postoperatif gribal enfeksiyonu olan bir
hasta olmak {izere toplamda bes hasta ¢aligmadan ¢ikarildi.

Grup 2’de protokol dis1 ii¢ hasta (rejyonel anestezi yapildi ), postoperatif
kusmasi olan bir hasta ve erken taburcu olan bir hasta olmak {izere toplam 5 hasta
caligmadan ¢ikarildi.

Grup 3’de protokol dig1 dort hasta (rejyonel anestezi yapildi ), postoperatif
gribal enfeksiyonu olan bir hasta olmak olmak iizere toplam bes hasta ¢alismadan
cikarildi.

Grup 4’te protokol dig1 dort hasta (rejyonel anestezi yapildi ) ve postoperatif
bulant1 ve kusmasi olan iki hastaolmak {izere toplam bes hasta ¢aligmadan ¢ikarildi.

Her Gruptan 20 olmak {iizere toplamda 80 hasta calismaya dahil edildi.
(Tablo 5)
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Tablo 5: Akis semasi

Degerlendirilen n=120

v

Kayit altina alinan
-Operasyonu ertelenen ( n=17)
-Vocal kordlarda nodul tespit edilen (n=3 )

n=100

V2

Preoperatif klinik ve akustik analiz yapildi. n=100

/

V

Randomize edilerek 4 gruba ayrildi n=100

v

N T

Grup 3 pLMA
n=25

Grup4 Igel LMA
n=25

Postperatif 2. ve 24. stte klinik ve akustik analiz yapildi.

Grup 1 ETE Grup2 cLMA
n=25 n=25
n=20 n=20
Cikarilan: 5 Cikarilan: 5

-1 Hasta zor entiibe
-1 Hasta protokol dist
(Rejyonel anestezi)
-2 Hastanin kusmasi
oldu

-1 Hasta gribal enf.

-3 Hasta Protokol dis1
(Rejyonel anestezi)

-1 Hastanin postop.
kusmast oldu

-1 Hasta erken taburcu
oldu

n=20
Cikarilan: 5
-4 Protokol dis1
(Rejyonel anestezi)
-1 Hasta gribal enf

n=20

Cikanlan: 5

-3 Hasta prokokol dis1
(Rejyonel anestezi)

-2 Hastanin postop
kusmasi oldu

Grup 1 n=20

Grup 2 n=20

Grup 3 n=20

Grup 4 n=20




Orneklem genisliginin belirlenmesi veverilerin istatistik analizi

Calismamizda primer 6nem tasiyan iki ayr1 ses parametresi (Shimmer ve
NHR) i¢in literatiir ve klinik bilgi yardimiyla preop ve postop arasindaki degisim
dikkate alinarak ornekleme genisligi hesaplanmigtir. Yapilan benzeri bir ¢alismada
Shimmer parametresinde % 1°lik degisim ( £ 1,3) anlaml1 bulunmus ve bu bulgudan
yola ¢ikilarak a=% 5 ve % 80 gii¢le her bir grupta 20 hasta ( toplam 4x20=80 hasta)
olmasinin uygun olacagina karar verilmistirr NHR (dB) parametresi dikkate
alindiginda ise 0,15 dB (£ 0,25) degisimin anlamli kabul edilebilecegi gdzlenmis ve
% 80 gilic ile her bir grupta minimum Ornek genisliginin 20 olmasi gerektigi
hesaplanmisgtir.

Elde edilen verilere ait tamimlayici degerler ortalama + SD, say1 ve %
frekanslar halinde verilmistir. Yas, Viicut agirlifn ve anestezi siiresi bakimindan
gruplarin kargilagtirilmasinda tek yonlii varyans analizi kullanilmis, kategorik
yapidaki sosyo-demografik ozellikler ve ses parametreleri ile (cinsiyet, ASA, sigara
gibi) gruplar arasindaki iligkiler ki-kare analizi ile incelenmistir. Ayrica normal
dagilim gosteren ses parametreleri iizerine anestezi siiresinin etkisi giderildikten
sonra gruplar arasindaki farkliliklar, ol¢tim periyotlar1 arasindaki farkliliklar ve
olgtim periyodu ile gruplar arasindaki etkilesim kovaryans analizi ile incelenmistir.
Istatistik anlamlilik diizeyi olarak p<0.05 kabul edilmistir. Hesaplamalarda SPSS
(ver. 18) programi kullanilmigtr.
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Sekil 6. Kullanilan entiibasyon tiipleri

Sekil 7.Kullanilan LMA’lar
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4. BULGULAR

Calismamizda ETE grubunda 20, klasik LMA grubunda 20, proseal LMA

grubunda 20 ve Igel LMA grubunda 20 olmak iizere 80 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Tablo 6. Gruplarin demografik 6zelliklerinin degerlendirilmesi

(Ortalama + Standart hata)

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
OD+SH OD+SH OD+SH OD+SH P
Yas 35,2042,115 42 2,085 40,75+2,023 44,054+2,506 0.035
V.A. 74,30+2,569 69,65+2,583 74,95+3,134 76,55+3,545 0,404
AS. 101,15+7,807 81,35+4,215 83,93+5,785 71,15+£3,621 0.003
Kadmn | 8 9 11 5 0,264
CINS. | Erkek | 12 11 9 15
ASA |1 4 3 3 2 0,850
2 16 17 17 18
Sigara | Evet | 6 6 11 6 0,267
Hayir | 14 14 9 14

P<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Oncelikle sosyo-demografik ézellikler ve bazi klinik 6zellikler bakimindan
gruplar basit varyans analizi veya ki-kare testi ile karsilastirilmistir. Bu analizler
sonucunda gruplar arasinda anlamli diizeyde farklilik bulunan 6zellikler (Or.anestezi
siiresi) daha sonra kurulan tekrarli 6l¢iimlerde kovaryans analizi modeline kovaryant
olarak alimmistir. Bu modelde ii¢ farkli 6l¢lim periyodu (preoperatif (Ty), postoperatif
2. Saat (T,), postoperatif 24.saat (T»4)) dort grup karsilastirildi, anestezi siiresinin ise

ses parametreleri tizerine etkisi giderildi.
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Cinsiyet

o
16
yd
14
12
10 -
® Kadin
4 m Erkek

o N OB~ OO0

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup4d

Sekil 8. Cinsiyetin gruplara gére dagilimi

Cinsiyet dagilimi incelendiginde istatistiksel olarak gruplar arasinda anlaml
fark yoktu (P=0,264)

ASA

18
16
14

0

10 BASA1L

mASA 2

o N B O

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4

Sekil 9. ASA’nin gruplara gore dagilimi
ASA dagilimi incelendiginde gruplar arasinda anlamli fark yoktu (P=0,850).
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Sigara I¢cimi

14

12

10

W Evet

m Hayir

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4

Sekil 10. Sigara i¢iminin gruplara gére dagilim

Sigara kullanimi agisindan gruplarin dagilimi incelendiginde gruplar arasinda
anlamli fark yoktu (P =0,267).
Viicut agirlign (Va) agisindan gruplar karsilastirildiginda, istatistiksel olarak gruplar
arasinda anlamli fark yoktu(P=0,404) .

Yas bakimindan incelendiginde ise gruplar arasinda anlaml fark
bulundu(p=0,036). Gruplarin yas ortalamalar1 incelendiginde farklarin biyolojik bir

6nemi olmadig i¢in kurulan istatistik modele koveryatif olarak alinmadi.

Klinik analizde:
Ses kisikligi,bogazda globus pharyngeus , bogaz temizleme hissi, bogaz
agrisi, ses kaybi, seste kabalasma ve seste gatallasma klinik parametreleri tiim 6l¢lim

periyotlarinda incelendiginde:
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Tablo 7. Klinik sikayetlerin Preop. (Ty) gruplara gére dagilimi

GRUP 1 GRUP 2 GRUP 3 GRUP 4
To SAYI | % Say1 | % Say1 | % Say1 | % P
Ses E |0 0 0 0 0 0 0 0 1,00
Kistkhign |H |20 100 |20 100 | 20 100 |20 100
Globus E |2 10 |0 0 0 0 0 0 0,127
Pharygeus |H | 18 90 |20 100 |20 100 |20 100
Bog. Tem. |E |4 20 |1 5 0 0 0 0 0,024
Hissi H |16 80 |19 |95 |20 100 |20 100
Bogaz 1 19 95 |19 |95 |20 100 |20 100
Agrist 2 |0 0 1 5 0 0 0 0
3 |1 5 0 0 0 0 0 0
0,470
4 10 0 0 0 0 0 0 0
5 10 0 0 0 0 0 0 0
SesKayb1 |[E |0 0 0 0 0 0 0 0
H |20 100 |20 100 | 20 100 | 20 100 | 1,00
Seste E |0 0 0 0 0 0 0 0
Kabalasma | H | 20 100 |20 100 |20 100 |20 100 | 1,00
Seste E |0 0 0 0 0 0 0 0
Catallasma | H | 20 100 |20 100 |20 100 |20 100 | 1,00

P<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Tablo 8. Klinik sikayetlerin postop. 2. saat (T2) Gruplara gére dagilimi

GRUP 1 GRUP 2 GRUP 3 GRUP 4
T, SAYI | % | Say1 | % Say1 | % Say1 % |P
Ses E |5 25 |1 5 1 5 1 5
Kisikligi H |15 75 | 19 95 |19 95 |19 95 0,127
Globus E |11 55 19 45 |10 50 |9 45
Pharyngeus | H |9 45 |11 55 10 50 11 55 10,908
Bog. E |16 80 |13 65 |8 40 |8 40
Tem.Hissi |H |4 20 |7 35 |12 |60 |12 60 |0,019
Bogaz 1 9 45 |10 50 |13 65 |10 50
Agnisi 2 |5 25 |7 35 |4 20 |7 35
3 |3 20 |2 10 |3 15 |2 10 |0,823
4 1 5 1 5 0 0 1 5
5 1 5 0 0 0 0 0 0
SesKayb1 |E |1 5 0 0 0 0 0 0
H |19 95 |20 100 |20 100 | 20 100 | 0,422
Seste E |1 5 0 0 1 5 0 0
Kabalagsma | H 19 95 |20 100 | 19 95 20 100 | 0,420
Ses E |3 15 |1 5 1 5 1 5
Catallasma |H |17 85 (19 95 |19 95 |19 95 10,595

P<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Tablo 9. Klinik sikayetlerin Postop. 24.saat (T24) Gruplara gére karsilastiriimasi

GRUP 1 GRUP 2 GRUP 3 GRUP 4

Ta SAYI | % Say1 | % Say1 | % Say1 | % P

Ses E |1 5 0 0 0 0 0 0

Kisiklig H |19 95 |20 100 | 20 100 | 20 100 | 0,422

Globus E 7 35 5 25 6 30 5 25

Pharyngeus | H | 13 65 |15 75 | 14 70 |15 75 10,882

Bog. Tem. |E |9 45 |3 15 |7 35 |5 25

Hissi H |11 55 |17 8 |13 65 |15 75 10,178
Bogaz 1 17 85 120 100 | 20 100 |20 100
Agrisi 2 1 5 0 0 0 0 0 0
3 |2 10 |0 0 0 0 0 0
0,193
4 10 0 0 0 0 0 0 0

SesKayb1 |E |0 0 0 0 0 0 0 0

H |20 100 | 20 100 | 20 100 | 20 100 | 1,00

Seste E 1 5 0 0 1 5 0 0

Kabalasma |H | 19 95 |20 100 | 19 95 |20 100 | 0,420

Seste E |1 5 0 0 0 0 0 0

Catallasma |H | 19 95 |20 100 | 20 100 | 20 100 | 0,422

P<0,05 istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.




Ses kisikligi, globus pharyngeus, bogaz agrisi, ses kaybi, seste kabalasma,
seste catallasma bakimindan her bir periyotta ayr1 ayn gruplar karsilastirildifinda
anlamli fark olmadig goriildii. (Tablo 7,8, 9)

Ses kisikliginda istatiksel olarak anlamli bir artis olmamasina ragmen,
ozellikle Grup 1°de;T>de meydana gelen artig klinik olarak 6nemlidir.

Buna karsin bogaz temizleme hissi agisindan preoperatif periyotta 1. Grup
digerlerinden anlamli farklilik gostermekteydi (p=0,008). Postoperatif 2.saatte ise
Grup 1 ve Grup 2 diger iki gruba gére bogaz temizleme hissi anlamli artis oldugu
belirlendi (p=0,004). Buna karsin 24. Saatte gruplar arasinda anlamh fark
bulunmadi(Tablo7,8, 9 ).

Kategorik yapidaki ses parametrelerinde grup i¢indeki degisimlerin gruplar arasinda
benzer olup olmadig1 arastirild1 ve agagidaki sonuglar elde edildi.

Ses kisikligindaki periyodik degisiklikler incelendiginde 1.Grupta preoperatif
ve postoperatif 2.saat arasinda ses kisiklif anlaml1 diizeyde diger gruplara gore artis
gozlemlendi (P=0,005). Ancak diger gruplar arasinda ses kisiklif1 degisimi agisindan
anlamli farka rastlanmadi. Postoperatif 2.saat ile 24. Saat arasinda karsilastirilma
yapildiginda 1. Grupta daha fazla diisiis gézlemlendi.

Globus  pharyngeus  siklign  agisindan  grup  i¢i  degisiklikler
degerlendirildiginde; Gerek preoperatif ve postoperatif 2. Saat arasindaki degisimin
gerekse postoperatif 2.saat ile postoperatif 24.saat arasindaki degisimin gruplar
arasinda anlamli diizeyde farklilik gostermedigi belirlendi.

Bogaz temizleme hissi goriilme siklig1 degerlendirildiginde preoperatif ve
postoperatif 2.saat arasindaki degisimlerin tiim gruplarda benzer oldugu goriildii.
Postoperatif 2.saat ile postoperatif 24.saate kadar gecen siirede meydana gelen
degisim 1. ve 2. Grupta birbirine benzer ve 3. ve 4. Grupta birbirine benzer
bulunmustur. Ancak 1. ve 2. Gruptaki degisim 3. ve 4. Gruptaki degisime gore daha
fazla oldugu gézlemlendi.

Bogaz agnsi agisindan degerlendirme yapildiginda her 3 6l¢iim periyodunda
her grupta 1.derecede agn gozlemlendi. Fakat 3 periyottaki degisimler 4 Gruptada
benzer oldugu sonucuna varildi.

Ses kaybi agisindan degerlendirme yapildiginda her 36l¢iim periyodunda 4

Gruptada benzer degisimler gozlemlendi.
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Seste kabalasma agisindan degerlendirme yapildiginda her 3 Olglim
periyodunda 4 Gruptada benzer degisimler gozlemlendi.
Seste catallasma agisindan degerlendirme yapildiginda her 3 6lglim
periyodunda 4 Gruptada benzer degisimler gozlemlendi.
Akustik analizde:
Ses parametrelerinin tekrarli 6lgtimleri incelendiginde
Fundamental frekans (Fy) élgiimiiniin incelenmesi;
Tablo 10.Ty, T, T24 Fodlgtimlerinin degerlendirilmesi
(Ortalama hata + Standart hata)
Fo Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
To 189,65+11,40 | 175,01+10,81 179,49+10,80 163,84+11,18
T, 192,63+12,10 | 182,21+11,44 180,58+11,42 173,35+£11,90
Tas 192,97+11,15 | 176,05+10,56 174,12+10,54 166,78+10,92
195
190 m——
180 - — - - ;
175 \ / /\ e Grup 1
170 5 e GTUP 2 |
165 Grup 3
160 : e GrUp 4
155 ]
150 -
145

TO T2 T24

Sekil 11. Ty, T», To4 Fodlgtimlerinin gruplara gore dagilimi

Anestezi suresinin Fy Uzerine anlamli etkisi bulunmadi (P=0,157). Bu
degerlendirmeden sonra Olgiim periyodlart arasindaki farkin gruptan gruba
degismemek tizere (p=0,459) anlaml1 olmadig: belirlendi (P=0,202). Bunun yanisira
gruplar arasindaki farklarinda 6l¢tim periyoduna bagli olmaksizin (p=0,459) anlamli
olmadig gozlendi (p=0,557).
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Jitter olciimlerinin incelenmesinde

Tablo 11.T,, T,, T4 Jitter Slglimlerinin degerlendirilmesi
(ortalama hata & Standart hata)

Jitter Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4

To 0,18+0,06 0,20+0,06 0,36+0,06 0,25+0,06

T, 0,25+0,09 0,30+0,09 0,48+0,09 0,20+0,09

Tos 0,26+0,05 0,23+0,05 0,26+0,05 0,23+0,05

06

05 -

04 e— Grup 1

03 - e GrUP 2

02 - Grup 3

0,1 T ~Grup 4
0 -

TO T2 T24
Sekil 12. Ty, Ty, T4 jitterdl¢iimlerinin gruplara gore dagilimi

Anestezi siiresinin jitter lizerine anlamli etkisi bulunmadi (p=0,962). Bu
degerlendirmeden sonra Grup 1 ile Grup 3 anlamli (p=0,035), Grup 2 ile Grup 3
anlaml1 (p=0,05) ve grup 3 ile grup 4 (p=0,035) arasinda anlamli fark bulundu ve her
6l¢lim periyodunda bu anlamli farkliliklarin ayn1 oldugu bildirildi (p=0,307). Ayrica
periyotlar arasinda da anlamli fark oldugu (p=0,009) ve bu farkin 4 grup icinde
gecerli oldugu gorildi (P=0,307). Sonug detayli incelendiginde 2.saat ile 24. Saat

arasindaki farkin anlamli oldugu diger periyotfarklarin anlamli olmadig belirlendi.
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Shimmer olciimlerinin incelenmesinde;

Tablo 12. Ty, T,, To4 Shimmer 6l¢limlerinin degerlendirilmesi

(Ortalama deger +Standart Hata)

Shimmer Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
To 2,20+£0,27 1,95 £0,26 1,71 £0,26 2,09+0,27
T, 1,82+0,30 2,03 +0,29 2,10+0,29 1,82+0,30
Toy 1,50+0,26 2,03 £0,25 1,91+0,25 1,75+0,26
2,5 %
1,5 \ —Seri 1
e S @I 2
1 Seri 3
; e Seti 4
05
0 4

Sekil 13. Ty, T, T24 Shimmerdl¢iimlerinin gruplara gére dagilimi

T0

T2

T24

Anestezi siiresinin shimmer o6l¢liimii iizerine anlamli etkisi bulunmadi

(p=0,919). Bu degerlendirmeden sonra Sl¢glim periyodlan arasindaki farkin gruptan
gruba degismemek iizere (p=0,326) anlaml olmadig1 gézlendi(p=0,724). Bunun yam
sira gruplar arasindaki farklarinda 6l¢lim periyoduna bagli olmaksizin (p=0,326)

anlamli olmadig1 gozlendi (p=0,953).
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NNE ol¢iimlerinin incelenmesinde;

Tablo 13. Ty, T2, T4 NNE 6l¢limlerinindegerlendirilmesi

(Ortalama deger + Standart hata)

NNE Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
To -12,19+1,19 -12,20+1,13 -12,58+1,13 -9,17+1,17
T, -13,28+1,25 -11,92+1,20 -11,80+1,20 -11,67+£1,22
Toq4 -13,01£1,23 -11,64+1,20 -12,60+1,16 -11,33+1,20
0 -
TO T2 T24
-2
4
e GrUP 1
-6
e GPUP 2
8 - Grup 3
X e GrUP 4
° \b\
-12 ’ : — E—

-14 -

Sekil 14. Ty, T, To4 NNE odl¢iimlerinin gruplara gére dagilimi

Anestezi siiresinin NNE 6l¢iimii tizerine anlamli etkisi bulunmadi (p=0,122).

Bu degerlendirmeden sonra O6l¢im periyodlart arasindaki farkin gruptan gruba

degismemek iizere (p=0,239) anlamli olmadig gézlendi (p=0,222). Bunun yanisira

gruplar arasindaki farklarinda 6l¢iim periyoduna bagli olmaksizin (p=239) anlamh

olmadig gozlendi (p=0,572).

HNR olciimiiniin incelenmesinde
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Tablo 14.Ty, T>, T2 HNR 6l¢iimlerinin degerlendirilmesi
(Ortalama Hata + Standart Hata)

HNR Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
To 25,06+1,18 25,80+ 1,11 24,83+1,11 25,14+1,16
T, 26,14+1,27 25,98+ 1,20 24,98+1,20 27,05+1,24
Tos 26,85+1,14 25,05+ 1,08 26,19+1,08 26,31+1,12
27,5
27
26,5
26 ,
e Grup 1 |
25,5 w——Grup 2 |
25 Grup 3
e Grup 4
24,5
24
23,5

T0 T2 T24
Sekil 15. Ty, T>, To4 HNR 6lglimlerinin gruplara gére dagilimi

Anestezi siiresinin HNR iizerine anlamli etkisi bulunmadi (p=0,841). Bu
degerlendirmeden sonra Ol¢lim periyotlar1 arasindaki farkin gruptan gruba
degismemek iizere (p=0,694) anlaml1 olmadig1 belirlendi (p=0,544) bunun yamsira
gruplar arasindaki farklarinda 6l¢tim periyoduna bagl olmaksizin (p=0,694) anlamh
olmadig gozlendi (p=0,904).
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5. TARTISMA

Calismamizin sonucunda; endotrakeal entiibasyon grubunda, ses kisikliginda
klinik anlamlilik ve bogaz temizleme hissinde istatistiksel anlamlilik bulundu. Klasik
LMA grubunda da bogaz temizleme hissinde istatistiksel anlaml1 artis gézlendi. Bu
klinik degerlendirmeler postoperatif erken donemde mevcut olup 24. saatte
anlamlilik g6stermiyordu. Akustik ses analizi sonucunda ise sadece proseal LMA
grubunda postoperatif 2. saatte Jitter dlgtimiinde anlamli fark bulundu. Diger akustik
ses analizlerinde anlamli farklilik bulunmad.

Vokal kordlarin uzunlugunu gerginligini (6dem gibi), kitlesini ( vibrasyona
katilan kismin Kkitlesi), viskoelastikiyesini ve subglottik basinci etkileyen nedenler
akustik analizdeki ses parametrelerini etkiler. Travmatik entiibasyona ve LMA
yerlesimine sekonder meydana gelen 6dem, hematom, laserasyon, veya dislokasyon
sonucu direkt hasar meydana gelir. Indirekt nedenler ise; mukozal yiizeylerin
nemlendirilmemis kuru ve soguk hava veya gazlarla temasi sonucu inhalasyona
sekonder olarak kurumasi veya kurutan ilaglar almasidir (55, 56, 57,58)

Hamdan ve ark. (55) ETT ve LMA kullaniminin postoperatif erken donemde
vokal degisikliklere etkisini karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda; postoperatif 2. saatte
bogaz agrisimn  her iki grupta da goriildiigiinii, ETE grubunda ayrica bogaz
temizleme hissi ve ses kaybinda artig goriildiigiinii belirtmislerdir, akustik ses
analizinde ise her iki grupta 2. saatte artig goriildiigii ancak 24. saatte ETE grubunda
daha fazla oldugunu bildirmiglerdir. Bizim c¢alismamizda da klasik LMA ve ETE
gruplarinda benzer sekilde bogaz temizleme hissinde artis gozlemlenmekle birlikte
akustik ses analizinde anlamli farklilik bulunmamigtir. Hamdan ve ark.” larimin
calismasinda sadece klasik LMA kullanilmig ve toplam 27 hasta ¢alismaya dahil
edilmistir. Preanestezik siv1 kisitlamasi ve perioperatif sivi kontrolii tam olarak
belgelenmemisti. Bizim ¢alismamizda preoperatif 8 saatlik siv1 kisitlamasi ve diizenli
bir s1v1 tedavisi rejimi yapildi.

Yonick ve ark.larimin (59) 13 hasta {izerinde yaptiklar1 ¢aligmada ise ETE
uygulanan ge¢ ekstiibe edilen erkeklerin, ses kalitelerinde meydana gelen
degisiklikleri incelemislerdir. Calismalarinda ses kisikligi, disfaji, dispne ve
aspirasyon gézlemlemigler ve bu semptomlarin 3 giin icerisinde geriye dondiigiinii,

akustik ses analizinde Fy, Jitter, Shimmer parametrelerinde artis goézlendigini
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bildirmislerdir. Bu c¢alismada entiibasyon siiresi 12,5 ile 25 saat arasinda
degismekteydi.

Yoshiyuki ve ark.’nin (60) ¢aligmasinda 8 erkek 8 kadin hastada ETE 6ncesi
ve sonrasi ses akustik analizi yapilmis ve bu analiz sonucu Jitter ve Shimmer
parametrelerinde artig bulmuglardir. Calismalarinda ses analizi yapildig:1 siradaki
ambiyans ve enstriimantel giiriiltiiye dikkat ¢ekmisler ve arka plan giiriiltii
diizeylerinin ses analizini etkileyebilecegi hatirlatilmigtir. Bizim ¢alismamizda
akustik ses analizi izole bir odada yapilmustir.

Lee ve arkadaslarinin (61) 20 hasta {izerinde yaptig1 calismada LMA ve ETE
yapilan hastalarda Jitter, Shimmer HNR ve ilave ses seviyesi anesteziden 6nce ve
anesteziden sonra ki 1. 4. ve 24. saatlerde akustik dalga boyu kiyaslanmig. LMA
grubun da sadece 4. Saatte HNR 6l¢iimiinde farka rastlanmis, ETE grubunda ise 1.ve
4. saatte tiim ses parametrelerinde farkliliklara rastlanmis. Her iki grupta da 24. saatte
degisiklikler tekrar geriye donmiis. Bu ¢alismada LMA’ min ETE’a gére daha az ses
degisimine neden oldugu goriilmiistiir.

Priebe ve ark’larimin (62) yaptigi ¢alismada ise ETE sonrasi laringeal
semptomlarda ki artisin LMA’ya gore daha fazla gézlendigini bildirmislerdir. Fakat
ETE sonrasi tamamen normale donmesi 48 saat sonra baglayip ve 4. giinde tamamen
normale dondiigiinii bildirmislerdir.

Zimmer ve ark. (63) 56 kisi iizerinde yaptigi ¢alismada ETE ve LMA
grubunda olan ama sadece laringeal maske grubunda anlamli olan post operatif Fo
artisi hari¢ vokal parametrelerde istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu.
Aragtirilan diger parametrelerde iki grup arasinda anlamli bir fark gosterilemedi. Her
iki gruptada laringeal semptomlarda artig olmasina karsin laringeal rahatsizlik ve ses
tellerinin minér lezyonlarinda LMA grubunda daha az oldugu gorildii. 24 saat
civarinda tiim gruplardaki varyasyonlar ilk hallerine dondii.

Mc Hardy ve ark. (64) yaptig1 ¢alismada trakeal tiipiin boyutu, kafin dizayni,
LMA yerlestirme teknigi ve kullanilan kayganlastirict madde agisindan kiyaslama
yapilmis. Bu caligmada kullanilan tiipiin boyutunun kiigiiltiilmesi ile laringeal
sikayetlerin azaldigi, yiiksek volimli diisiik basingh tiiplerin kaflarimin katlant:
yaparak mukozada ve vokal kordlarda derin basilara neden oldugu ve buna bagh

laringeal sikayetlerin arttign goriilmiistir. LMA yerlestirme tekniginde ise standart
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teknik ile yan sisirilmis ve tam sisirilmis teknigin karsilastirmasinda; standart
teknigin daha az laringeal sikayetlere neden oldugunu bildirmislerdir. LMA
yerlestirmeyi kolaylasgtirmak ve kurulugu gidermek amaciyla siiriilen lokal
anesteziklerin irritasyonu arttirdigimi, salinin ise daha az larengeal sikayete neden
oldugunu bildirmislerdir. Bizde ¢alismamizda; LMA’ leri kafin tamamen indirildigi
standart teknikle yerlestirdik, su bazli kayganlastiric1 kullandik, ETT ise 7-7,5-8-8,5
numaralt tiipler tercih ettik.

Calismamizda hasta yaslar1 arasinda istatistiksel farklilik bulunmasina karsin
grup ortalamalarinin 35- 44 arasinda oldugu ve bu yas farkimin fizyolojik farkliliga
yol agmayacag1 goz 6niinde bulundurularak istatistiksel degerlendirmede kovaryatif
olarak alinmadi.

Yasla birlikte konugma hizi, giicii, solunum kapasitesi, sinir iletim zamam ve
koordinasyon bozulur, kas ve sinirlerde atrofi gelisir. Eklemlerde diizensizlik olusur,
vokal kordlar incelir, elastik ve kollajen liflerini kaybederler. Bunun sonucunda
katilagir ve incelirler, kenarlar1 diizlegir. Sertligi arttikca temel frekans (Fo) artar,
vokal kordlarin titresen kismu kisaldik¢a frekans artar. Kordun kitlesi veya
biiyiikliigii arttikca temel frekans azalir (ses kalinlagir). Fo dogumda 500 hz
civarindadir. 8 yasina gelindiginde 275 hz olur. Cocukluk déneminde fizyolojik
frekans araligi sabittir. Miizikal frekans aralifi ise artar. Bu nedenle 6- 16 yas
arasinda aralik degismesinden ziyade sesin kontrolii, etkinligi ve kalitesi degisir. Bu
dénemde sesi zorlayici egzersizlerden ve egitimden kaginilmalidir. Pubertada erkekte
Fo 130 hz, kizlarda 220- 225 hz civarina diiser. F kadinda 80- 90 yas civarinda 195
hz inerken; erkeklerde 80 yas civarina kadar diisme devam eder ve 80 yasinda diisme
durur. 80 yasindan sonra yeniden ylikselmeye baslar.

Calismamizda anestezi siireleri agisindan istatistiksel farklilik bulunmasina
karsin, ses analizleri iizerine anestezi siiresinin anlamli etkisi bulunmayarak

istatistiksel olarak bu etki degerlendirme dig1 birakilmagtir.

Riger ve ark. (28) yaptiklar ¢alismada operasyon giinii ve postoperatif 1.
giinde endotrakeal entiibasyonu takiben disfoni insidansinin LMA dan daha fazla
~oldugunu rapor etmisler, ancak anestezi siiresi uzayinca disfoni ve bogaz kurulugu
sikayet siklig1 sadece LMA grubunda artmigtir. Bogaz agris1 yoniinden ise operasyon
gecesi ve takip eden ginde ETE ve LMA grubunda aym bulunmus, disfaji
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insidansiise LMA grubunda ameliyat giinii ve postoperatif giinde ETE gore daha
yiiksekti. Bu ¢alismada LMA kullanimi ve ETE kullanimim takiben laringofaringeal
sikayetlerle ilgili farkli bir patern mevcuttur. LMA’nin ETE’a gére daha avantajli
oldugu degerlendirmesini sorgulayan niteliktedir. Bu ¢alismadaki hastalara inhale
edilen gazin humidifikasyonu i¢in higbir ek aygit kullamlmamistir. Bu hastalarda
genel anestezinin idamesi igin nitréz oksit kullamlmistir. Nitréz oksitin kapali
bosluklara diffiize oldugu ve kaf basincim yiikselttigi ve buna bagli olarak laringeal
sikayetleri arttirdign unutulmamalidir. Ik denemede LMA yerlesim oram1 %70. 9
iken ilk denemede ETE bagar1 oram1 % 90,8 idi. Buda tekrarlayan uygulamalara
neden olmustur. Postop kusma ETE da % 5 ve LMA da ise % 7 idi, bunlar degisik

laringeal semptomlart agiklayabilir.

Figueredo ve ark. (65) tarafindan yapilan bir calismada 120 hastaya
anestezinin idamesi i¢in farkli konsantrasyonlarda (% 50 ve % 66 N,O) soluyan
hastaya spontan ventilasyon ve IPPV yaptirilmistir. Hastalarin mangon basing
artiglaninda higbir fark bulunmamis. Bu c¢alismada LMA kaf basincindan ¢ok
ventilasyon tipinin postoperatif rahatsizlikla iligkili oldugu sonucuna varilmus.
Postoperatif rahatsizlik insidansi disfaji i¢in % 11, disfoni i¢in % 11 ve bogaz agrisi
icin % 28 olarak verilmistir. Yine bu bu ¢aligmada daha uzun siire genel anesteziye
maruz kalanlarda bogaz agrisindan yakinmamn daha yiiksek oldugu bildirilmistir.
Buna karsin Cork ve ark. (66) yaptig1 ¢calismada ise ventilasyon yonteminin (spontan
veya kontrollii) postoperatif laringeal semptomlarin insidansim arttirmadigi
gorilmiistiir.

Laringeal semptomlar bireysel bir algidir. Hastanin kendini ifade edis
bicimine ve bilgi alinma sekline gore degisir. Cogu arastirmada semptomlar subjektif
verilere gére degerlendirilir (55, 67).Harding ve ark. (67)yaptiklar1 calismada 129
hastaya indirekt olarak bogaz agrisi olup olmadigi soruldugunda sadece 2 kiside
bogaz agris1 oldugunu belirtmislerdir. Yine aymi ¢alismada 113 kisiye direkt olarak
bogaz agrisi olup olmadigi soruldugunda bogaz agrisi olanlarin sayisinin 28’e ¢iktigi
goriilmiistiir. Lipp ve ark. (68) tarafindan 400 kisi iizerinde yapilan ¢alismada bogaz
agnis1 direk olarak sorgulandiginda % 63,8 tariflenirken, indirekt sorularla bu oran %

24,5’e gerilemistir.
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Ses kalitesine etkinin degerlendirildigi ¢alismalarda da izole ses odasinin
kullanilmasi, ses kalitesini etkileyen ekstralarengeal faktorlerin (peroperatif sivi
tedavisi vb.) standardize edilmesi, kullanilan malzemelerin teknik o6zellikleri ve
larengeal semptomlarin subjektifligi gibi faktorler nedeniyle g¢aligma sonuglari
celigkili  olabilmektedir. Calismamizda bu faktorlerin etkisini  gidererek
standardizasyonu saglamay1 amagladik.

Calismamizi planlarken literatiir incelemelerinde yeni gelistirilen LMA
tiplerinin ETE ile karsilagtirilmali olarak ses kalitesi lizerine etkisiyle ilgili ¢aligmaya
rastlanmamigtir. Bizim calismamizda proseal, i-gel ve klasik LMA’ y1 ETE ile

karsilagtirmali olarak inceledik.
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6. SONUCLAR

Sonu¢ olarak endotrakeal entiibasyon ve klasik LMA kullaniminin
postoperatif erken donemde ses fonksiyonlar1 iizerine etkisi olabilecegini, yeni
geligtirilen LMA’ larin 6zellikle havayla sisirilmeyen jel yapili LMA’ larin ses

fonksiyonlarina minimal etkili olabilecegini diistiniiyoruz.
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