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OZET

‘Laringeal mask airway' (LMA) ile bodaz agrisi, disfaji, disfoni,
kanama, sinir hasari gibi faringolaringeal komplikasyonlar gorulebilmektedir.
Calismamizda LMA kullanilan hastalarda komplikasyonlari incelemeyi ve
bunlarin hastanin demografik ve hemodinamik 6zellikleri, kullanilan LMA
modeli, boyutu, kaf basinci, son 7 gun igindeki operasyon oykusdy,
operasyon suresi ve saglik personelinin deneyimi ve deneme sayisi ile olan

iligkisini prospektif olarak arastirmayi amacladik.

Etik kurul onay! alindiktan sonra Ekim 2015 - Mayis 2016 tarihleri
arasinda opere olacak ve LMA kullanilacak 'American Society of
Anesthesiologists' skoru (ASA) I-lll olan 18 ve 18 yas Ustu hastalar onam
alinarak c¢alismaya dabhil edildi. Hastalarin demografik 6zellikleri, operasyon
suresi, son 7 gun icindeki operasyon oykileri, intraoperatif hemodinamik
parametreleri, oksijen saturasyonu, soluk sonu CO, dizeyi, LMA’'nin kaf
basinci, LMA’y1 yerlestiren saglik personelinin gorevi ve deneyimi, deneme
sayisi kaydedildi. LMA yerlestirilirken, c¢ikartilirken ve intraoperatif gelisen
komplikasyonlar ve uygulanan tedaviler, LMA c¢ikartildiktan sonra Uzerinde

kan olup olmadigdi kaydedildi.

Komplikasyon olan ve olmayan grup arasinda hastalarin cinsiyet
dagilhimi, viicut agirliklari, boy ve viicut kitle indeksi (VKI) degerleri anlamli
farklihk gostermemistir. Yas artikga komplikasyon goérilme sikhgi
artmaktadir (p=0.009). ASA | hastalarda daha az komplikasyon goérulmustur
(p=0.001). Dort yilin Gzerinde deneyimi olanlarla kargilastirildiginda, 1 yilin
altinda deneyimi olan saglik personelinde daha fazla komplikasyon olustugu
gorulda. (p=0.003) Doktor olarak gorev yapan saglik personeli tarafindan
LMA vyerlestirildiginde daha fazla komplikasyon goérulmustur (p=0.003).

Komplikasyonlarin  gogunlugu LMA vyerlestirirken meydana gelmigti
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(p=0.001). Son bir hafta igerisinde genel anestezi altinda entibe edilmis
(p=0.002) veya LMA yerlestiriimis hastalarda (p=0.024) veya ekstlibasyon
sonrasi LMA (zerinde kan gorulenlerde komplikasyon orani daha fazladir
(p=0.001). Komplikasyonlar operasyon suresi 30-60 dk arasinda olanlarda

daha fazla (p=0.04), 15 dk.dan az olanlarda daha az gértulmustur (p=0.01).
Sonug olarak LMA kullanimina baglh komplikasyonlarin iyi anamnez
alinmasi ve girisim sayisinin az tutulmasi ile en az indirilebilecedi kanisina

vardik.

Anahtar kelimeler: LMA, komplikasyon, genel anestezi



SUMMARY

The use of f‘laryngeal mask airway' (LMA) can lead to
pharyngolaryngeal complications such as dysphagia, dysphonia,
hemorrhage, and nerve damage. We aimed to prospectively analyze
complications in patients who had LMA as an airway device and their
association with patient’s demographic and hemodynamic characteristics,
model, dimension and cuff pressure of LMA, operation history in the last 7
days, duration of operation, experience level of healthcare personnel and

number of attempts.

Following the obtaining ethics committee approval and patients’
informed consent forms, American Society of Anesthesiologists score
(ASA) I-11l class patients, who were 18 or over 18 years and administered
LMA beetween October 2015 and May 2016 were enrolled into the study.
Patients’ demographic characteristics, duration of operation, operation
history in the last 7 days, intraoperative hemodynamic parameters, oxygen
saturation, end-tidal CO,, cuff pressure of LMA, experience level and
situation of healthcare personnel that inserts LMA and the number of
attempts were recorded. Additionally, we noted intraoperative complications
and other complications occurring during insertion and removal of LMA,

applied therapies and presence of blood stain on LMA after removal.

There was no significant difference between groups with and
without complications regarding gender distribution, weight, height, and
body mass index values of patients. The incidence of LMA-associated
complications increased with age (p=0.009). The rate of complications was

lower in ASA | class patients (p=0.001). The rate of complications was
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higher when LMA was placed by a physician (p=0.003) or healthcare
personnel with experience less than one year (p=0.010). The majority of
complications occurred while inserting LMA (p=0.001). Furthermore, the
rate of complications was higher among the patients, who were intubated
(p=0.002) or intervened with LMA (p=0.024) for general anesthesia in the
last one week. We observed more complications in patients, whose LMA
was bloody after removal (p=0.001). Additionally, the rate of complications
was higher among patients whose operation duration was between 30-60
minutes (p=0.04), it was lower in patients who were under operation for less
than < 15 minutes (p=0.01).

In conclusion, we believed that obtaining detailed anamnesis,
increasing experience, keeping the number of attempts low and monitoring

cuff pressure can help to minimize the complications about LMA.

Keywords: LMA, Complication, General Anesthesia



GIRIS ve AMAG

Genel anestezide ve resusitasyonda hava yolu yonetimi anestezi
pratiginin temel konularindan biridir. Havayolunun saglanamamasi
istenmeyen sonuglara yol acabilir. Hava yolu agikligini saglamak igin
1990'dan Once, yuz maskesi kullanimi ve endotrakeal tup (ETT) le trakeal
entlbasyon standart yontemler olarak tanimlanmisti. O zamandan beri gesitli
supraglottik havayolu cihazlari gelistiriimistir. Bunlardan larengeal mask
airway (LMA) etkinlik, givenlik ve yan etki bakimindan en populer

olanlarindan biridir (1).

LMA genel anestezi uygulamalarinda havayolu saglamada
endotrakeal tupten sonra en ¢ok kullanilan supraglottik bir havayolu aracidir.
LMA'nin ETT ile entubasyona gore daha hizli ve uzman olmayan Kigilerce
daha kolay yerlestiriimesi, yerlestiriime ve c¢ikarilma asamasinda daha az
komplikasyona rastlanmasi kullanim agisindan bir avantajidir. Yerlestirme
sirasinda havayolu reflekslerini baskilayan anestezi derinligi yeterli
olmaktadir. Sinir kas ileti blokeri kullanimi zorunlu degildir (2). LMA
uygulamasinda temel amag; hastanin dogal hava yolu ile dogrudan bir
badlanti olusturmak, trakeal entlibasyonun bir takim olumsuzluklarindan
kacinirken, diger yandan da yuz maskesine gore daha kolay ve guvenilir bir

hava yolu saglamaktir.

Genel anestezi uygulamalarinda LMA kullanimi ile endotrakel
entlbasyona gore postoperatif daha az komplikasyon izlendigi ¢calismalar ile
gosterilmis olmasina karsin LMA kullanimina bagh olarak bogaz agrisi,
disfaji, disfoni, kanama, sinir hasari gibi faringolaringeal komplikasyonlar
goOrulmektedir. Olasi nedenler arasinda LMA kaf basincinin ylksek olmasi,

azot protoksit kullanilmasi ve uzun operasyon suresi gosterilmektedir.



Calismamizda genel anestezi sirasinda LMA kullanilan hastalarda
olasi komplikasyonlari incelemeyi ve bu komplikasyonlarin kullanilan LMA
modeli, LMA'nin kaf basinci, LMA kullanim suresi, hemodinamik
parametreler, hastaya ve operasyona ait Ozellikler ile olan iligkilerini

prospektif olarak arastirmayi amacladik.



GENEL BILGILER

| - Larinks: Fonksiyonlari ve Refleksleri (3)

Erigskinde hyoid kemik ile trakea arasinda yerlesmistir. Ust sinirini tiroid

kikirdagin ust kenari ve alt sinirini krikoid kikirdagin alt kenari olusturur.

I.A. Larinksin Boliimleri

Supraglottik, glottik ve subglottik bolgelerden olusur. Supraglottik bdlge

vokal kordlarin Ustiinde bulunan bdlgedir. LMA bu alana yerlesir.

[.B. Larinksin Uyarilmasi

Larinks, n.vagusun dallari olan n.larengeus superior ve inferior
tarafindan uyarilir. Nervus larengeus superiorun internal dali larinks mukozasi
altinda dallanarak larinksin duyusal uyarilmasini saglar. Krikotiroid kas
disindaki tum intrensek larinks kaslarinin motor uyarilmasini n. larengeus

inferior saglar.

[.C. Larinksin Fonksiyonlari

|.C.a. Alt Solunum Yollarinin Korunmasi

Yutma sirasinda larinksin kapanmasi sivi ve kati gidalarin akcigerlere
girmesini onler. Glottisin sfinkter gorevi larinksin ana fonksiyonudur. Larinksin
uyariimasiyle kardiyopulmoner sistemlerde apne, Oksuruk,
bronkokonstriksiyon, bradikardi, hipertansiyon ve periferik vaskuler direng
degisiklikleri olusabilir. Laringospazm, larinks mukozasinin irritasyonu sonucu
olusur ve adduktor kasin kasilmasinin uzamasi nedeniyle olusur (Glottik

refleks).



Glottik refleksi ortaya gikaran faktorler; ekspiryum fazi, arteriyel CO,
basincinin (PaCO,) azalmasi, arteryel O, basincinin (PaO,) artmasi ve negatif

intratorasik basinctir.

Glottik refleksi inhibe eden faktorler; inspiryum fazi, PaCO,nin

artmasi, PaO,'nin azalmasi, pozitif intratorasik basingtir.
I.C.b. Solunum
Solunum meduller merkezler ile diizenlenir.

inspiryumda: Kordlar ayrilir. inspirasyonun derinligine bagli olarak

glottis araligi genisler. Diyafragma hareketleriyle de larinks agilir.

Ekspiryumda: Larinks kismen kapanir. inspirasyondan sonra

diyafragma gevsemeye baslar.
istirahatta: VVokal kordlar ortadadir.

Derin  Anestezide: Vokal kord hareketleri inspiryum ve
ekspiryumda etkilenir. Adduktor aktivite, anestezi derinlestikce daha duyarh

olur. Hipoksi ve hiperkapnide de vokal kord hareketleri etkilenir.

[.C.c. Ses Olugum Fonksiyonu: Sesin meydana gelmesinde larinkste
hava basinci, vokal kordlarin gerilmesi, rima glottisin sekli, solunum yollarinin

durumu ve genigligi gibi gesitli etkenler rol alir.

[.C.d. Konusmadaki rolii: Konusma, nefes verme, fonasyon ve
artiklasyon ile birlikte saglanir. Ekspiryumda subglottik hava akimi, glottiste

kesintilere ugrayarak alternatif akimi olusturup vokal kordlarda titresimi saglar.

[.C.e. Yutmaya yardimci rolii: Yutma esnasinda kaslarin sfinkter etkisi

ile larinks girisi kapanir. Epiglotun yanlarindan lokmanin 6zofagusa kaymasi



saglanir. Ayrica yutma sirasinda larinksin yukselmesi lokmanin 6zofagusa

girisine yardim eder.

|.C.f. Oksiirme ve balgamin atilmasindaki fonksiyonu: Oksiiriik
istemli veya istemsiz olur. Derin inspiryumla glottis kapanir. Ekspiryum kaslari
kasilarak intrapulmoner basing artar. Glottis aniden acilir agilmaz hizla ¢ikan
hava birlikte asagi solunum yollarindaki sekresyonu veya yabanci partikulleri
disar atar. Kisa ve kuvvetli oksuruk ile inhale edilen yabanci cisim balgamla

disari atilir. Bu nedenle dksuruk koruyucu fonksiyon gorar.

[.C.g. Dolagima yardimci fonksiyon: Trakeobrongial sistemde ve
akciger parenkimindeki basing degisikliklerinin etkisi ile kan dolagsimina bir

pompa gibi etki yapar.

I.C.h. Torasik fiksasyon: Oksuirme, ikinma, defekasyon, kusma ve
idrar yapmak gibi bircok eylemde glottis tarafindan toraks icine hava

hapsedilmektedir.
|.D. Larinksin Refleksleri
|.D.a. Solunum Refleksleri:

Hava akiminin kontrolii: inspirasyonda vokal kordlar birbirinden
ayrilir. Ekspirasyonda ise kordlar birbirine dogru yaklasirlar, ancak

kapanmazlar.

Oksiiriik: Larinks ve alt solunum yollarindaki reseptérlerin uyariimasina

bir cevap olarak veya istemli bir gekilde olusur.

Apne: Alt solunum yollarina partikullerin gecigsini engellemek igin

larinksin uyarisina yanit olarak apne olusur.

Laringospazm: Uyaranlara kargi larinksin bir sire kapanmasidir.



Bronkospazm: Uyaranlara karsi bronslarin bir sire kapanmasidir.

[.D.b. Kardiyovaskiiler refleksler: Larinksin uyarilmasi ile kan basinci

yukselmesi ve aritmi olusabilir. Bradikardide afferent yol n.vagus’tur.

[.D.c. Yutma refleksleri: Larinksteki tat cisimcikleri en ufak kimyasal
uyaranlara kargi duyarlidir. Ozofageal fazda, kontraksiyonlarla lokma mideye
itilir. ~ Yutma  esnasinda solunum  duraklar. Trakeaya aspirasyon
engellenir. Ekstrensek larinks kaslarinin kasilmasi ile larinks dil kdkine dogru
yukari 6éne cekilir ve piriform sinUsler genisler. Vokal kordlar kasilarak glottis

kapanir ve epiglot ve ariepiglottik plikalar kasilarak larinks girisini daraltirlar.

Larinksin kapanmasi igin larinks kaslarinin innervasyonu normal

olmalidir.

I.D.d. Sesin fonasyonuyla ilgili refleksler: Reseptdrler mukoza,
submukoza, tendonlar, perikondrium, kas, eklem kapsulinde bulunurlar ve
kaslarda gerilmeye, eklem kapsulinde gerginlige, dokunmaya ve hava

basincina yanit verirler.

. LMA

Il. A. Yapisi ve Ozellikleri

Ik olarak uygulamaya girmesi 1981 yilinda, ingiliz anesteziyolog Archie
Brain tarafindan, Whitechapel, Londra Kraliyet Hastanesi’nde olmustur (4).
Brain, LMA’'nin yuz maskesi ve endotrakeal entibasyon tupunden daha ideal
bir hava yolu saglama yéntemi oldugunu savunmustur. ilk basarili klinik
uygulama 1983 yilinda, 23 hastalik ¢alisma grubuyla gergeklestirilmistir (5).
Bugtinkii LMA modeli ise 1988’de ingiltere’de kullanima girmistir (6).

Laringeal maske, hipofaranksin sekline uygun ve larinksi bir conta gibi
kapatan minyatur bir silikon maske ve buna 30 derecelik a¢i ile birlegsmis silikon
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bir tupten olusur. Maskenin gevresinde sisirilebilir eliptik bir hava yastigi vardir
(7). Maskenin tabaninda bulunan tup acikhdinin girisindeki longitudinal
uzantilar epiglotun obstruksiyonunu onler. Ayrica trakeal tlplerdekine benzer
sekilde hava yastigini sisirmek igin bir pilot tiplu ve hava yastigindaki basinci
kontrol edebilmek igin kuglk bir balonu vardir. Maske ile tup arasinda 30
derece agi olmasi hem maskenin larinkse tam oturmasina hem de gereginde
laringeal maske igcinden trakeal entibasyona olanak saglamaktadir. Laringeal
maskenin govdesini olusturan tlp arka duvari boyuncu siyah renkli radyo opak
bir cizgi vardir ve oryantasyonda vyararli olan bu g¢izgi radyolojik kontrol

amaciyla da kullanilabilir (Resim 1) (8).

Standart
Baglanti

2t
S

Ackhk Radyo Opak Cizgi

Cubuklan \

Havayolu Tiipii

Kaf
e Sisirme Hatti

4 4 — Sisme Pilot
L___/ - Balonu

Valf

Resim-1: Larengeal Maske.

LMA gastrointestinal ve solunum sisteminin birlestigi noktada glottis

etrafina oturarak onu gastrointestinal sistemden ayiran diusuk basingli halka



seklinde bir yastik gibi dusunulebilir. Tam yerlestirildiginde ve sigirildiginde alt
ucu Ust 6zofageal sfinkter hizasinda yer alir. Yanlar priform fossalara bakar ve
ust ucu dil kokune dayanir. Bu sirada epiglot LMA'nin igcinde ve ucu yukari
bakacak sekildedir. Bazi hastalardaki anatomik degisiklikler, maskenin
oturmasini Onleyerek vyeterli fonksiyon yapmasini engeller. Eger &zofagus
maskenin kafinin iginde kalirsa mide distansiyonu ve regurjitasyon olasiligi
vardir. Basarisizliklarin ¢ogunun nedeni maskenin yerlestiriimesi sirasinda

epiglotun veya distal kafin asagi dogru katlanmasidir (Sekil 2).

Laringeal maske elektif cerrahide 120 dakikayr agmayan
operasyonlarda kullanilabilir. Aspirasyon riski tam olarak engellenemediginden
mide mutlaka bos olmalidir. Yerlesiminden sonra pozisyonunun dogrulugu
hastanin yeterli ventilasyonunun saglanmasiyla test edilebilir. Pozitif basingli

ventilasyon uygulanirken tecriibe gerektirir.

Dolu mide, refli veya hiatal herni oOykusU olanlarda aspirasyon
agisindan yuksek risk tasir. Havalandirma sirasinda epiglot diserek hava yolunu
tikayabilir. Laringeal maskenin yanlis yerlesimi anestezi balonunun hareketlerinin
durmasi, trakeal ve interkostal ¢ekilmeler ve pozitif basingl ventilasyon sirasinda

yuksek hava yolu basinglarinin belirlenmesiyle anlagilabilir.



. distal havayelu girisi
farinks C

servikal spine

vallecula

drenaj tiip ucu

trakea ozefagus

U00000

UO0000

Sekil-1: Larengeal maske pozisyonlari A) Dodru pozisyon, B) Yanlis pozisyon (maske ucu

katlanmis), C) Yanlis pozisyon (maske tam yerlesmemis), D) Yanlis pozisyon (glottik yerlesim).

Yuzeysel anestezi altinda yerlestiriimesi de pasajda zorluk, yumusak

doku travmasi, 6kslirme ve laringospazma yol agabilmektedir (9).

Laringeal maskenin farkli vicut agirliklar i¢in 6nerilen 7 ayri boyu
vardir. Cocuklarda ve 6zellikle bebeklerde larinks erigskine gére daha ylksekte
ve Onde yer aldigi icin eriskin modelin klgultiimis sekli olan laringeal
maskelerin pediyatrik olgular igin uygun olamayacagi ileri strilmugsse de bebek

kadavralarindaki ¢alismalarla laringeal maskenin hipofarenksin sekline uydugu



ve larinks anotomisindeki farkhligin 6nem tasimadigi ortaya konmustur (Tablo I)

8).

LMA

hava yolu

yonetiminde

onemli

bir

ara¢g olup

havalandirilamayan ve entiibe edilemeyen olgularda kullanilabilir (10,11) .

Tablo I: Larengeal maske boyutlari

LMA Viicut i¢ cap (mm) Uzunluk Kaf hacmi

numarasi agirhgi (Kg) (cm) (ml)
1 <5 5,25 10 2-5
1-1,5 5-10 6 11 5-7
2 10-20 I 11,5 7-10

2,5 20-30 8,4 12,5 10-15

3 30-50 10 19 15-20

4 50-90 12 19 25-30

5 >90 13 19 30-40

LMA: Larengeal maske

II.B. Larengeal Maske Modelleri

Larengeal maske modelleri Resim 2'de gosterilmektedir.

[I.B.a. Standart larengeal maske (LMA classic) (Resim 2,a)

[I.B.b. Fleksible laringeal maske (Resim 2,b): Spiralli trakeal tuplere

benzer sekilde kink yapmayi onlemek Uzere standart laringeal maskeye esnek

10



metalik tUp eklenmesiyle olusturulmus bir modifikasyondur. Bas-boyun,
norogirurji ve agiz cerrahisine yonelik anestezi uygulamalari sirasinda

kullanilabilir.

[I.B.c. Proseal laringeal maske (Resim 2.c): Gastirik tup yerlestirme

ve mide aspirasyonuna imkan saglayan ikinci bir limeni mevcuttur.

Resim-2: Larengeal maske cgesitleri a) Cok kullanimlik, b) Tek kullanimlik fleksible larengeal

maske, c¢) Proseal larengeal maske.

11



I.C. Anestezi indiiksiyonu ve idamesi

Anestezi induksiyonunda temel ilke, havayolu reflekslerine bakilarak
yeterli anestezi derinliginin saglanmasidir. Havayolu reflekslerinin énlenmesi
icin sedasyon amagli premedikasyon, opioidler, benzodiazepinler ve sistemik

ya da topikal lidokain, topikal benzidamin hidroklorid kullanimi énerilmistir (12).

Inhalasyon ile indiiksiyon uygulandiinda anestezinin yeterince
derinlesmesi saglanmalidir. Yerlestiriimesi igin sinir-kas ileti blokerleri kullanimi
zorunlu degildir. Uyanik hastalarda topikal anestezi ile de yerlestirilebilir.

Deneyim kazanma surecinde pre-oksijenasyon yapilmasi 6nerilmektedir (13).
II.D. Yerlestirme Teknigi

Teknigin zor olmadi§i ve deneyimsiz Kkisilerce dahi kolayca
yerlestirilebilecegi kabul edilmekteyse de uzun bir 6grenme asamasi vardir ve

deneyimli Kigiler dahi bagarisiz olabilir.
[I.D.a. Uygulama Sirasi (Sekil 2)

1. Hastanin vucut agirhdi icin onerilen boydaki laringeal maskenin
uygun olarak hazirlandi§i, kafin tam ve dizglin olarak bosaltiimis oldugu

kontrol edilir.

2. Laringeal maskenin arka yiiziine kayganlastirici jel strilir. On ylze
kayganlastirici 6zellikle suriimemelidir; ginkl maske agikhdini daraltma, inhale

edilme ve buna bagli olarak 6ksuruk gibi komplikasyonlara neden olabilir.

3. Nondominant el ile hastanin basi arkadan tutularak bas ekstansiyona
boynu ise fleksiyona getirilir. Bu sirada bir yardimci alt ¢eneyi asagi ¢ekerek
agzi acmalidir. Deneyimli olanlar dominant elin 3. parmadiyla agiz agma

islemini kendileri de vyapabilirler. islem tamamlanana kadar bu pozisyon

12



korunur. Teknik basarisizligin en 6nemli nedeni hastanin bas ve boynuna

dogru pozisyon verilmemesidir.

4. Laringeal maske agikligi one bakacak sekilde, tup ve maskenin
birlesim yerine en yakin kismindan, bas ve isaret parmaklariyla kalem tutar
sekilde tutulur. Yerlestirme sirasinda isaret parmagi agzin igine sokulacagindan

eldiven giyilmesi Onerilir.

5. Maske acikhgl alt ¢cene ve dile bakacak sekilde, sivri ug kismi
hastanin Ust kesici dislerinin i¢ ylzeyi karsisindaki sert damaga dogru bastirilir
ve maskenin yassilastigi izlenir. isaret parmag: yardimiyla oral kaviteye dogru
itmeye ve sert damaga dogru bastirmaya es zamanli olarak devam edilir.
ilerletme sirasinda maske vyassiliinda bozulma, kafin kendi ({(zerinde

yuvarlanma ya da katlanma gorullrse geri ¢ekip yeniden uygulamak gerekir.

6. isaret parmagi ile sert ve yumusak damak iizerinden kaydirarak
hipofarenkse dogru direng hissedilene kadar itilir. Direng hissedildiginde isaret
parmagi igcerde ve diger parmaklar disaridayken 6n kolun hafif pronasyonuyla

maskeyi tam pozisyona yerlestirme genellikle mumkundar.

7. isaret parmag dikkatlici agzin icinden cekilir, bu sirada maskenin
pozisyonunun bozulmamasi igin nondominant elle tipu agiz disinda kalan

boluma tutulur ve hafifce asagiya dogru bastirilir.

8. Kaf, onerilen miktarda hava ile tam olarak sisirilir. Sisirme sirasinda

1,5 cm'e kadar kuguk miktarda disa dogru bir kayma hareketi normaldir.

9. Laringeal maske solunum devresine baglanip ventilasyona baslanir.
Yeterli ventilasyon saglanamadigi zaman maske geri ¢ekilir ve yerlestirme

yeniden denenir.

10. Flaster ya da sargi bezi yardimiyla laringeal maskenin agiz disinda

kalan tip kismi tespit edilir.
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Sekil-2: Larengeal maske yerlestirmesinde uygulama sirasi.

[1.D.b. Yerlestirmede Problemler

1. Havayolu reaksiyonu: Anestezi ylizeysel ise ya da yanls yerlestirme
sonucu maskenin ucu vokal kordlarin Gzerine gelmisse, Ikinma, 6gurme ya da
OksuUruk gelisebilir. Laringeal maske hemen c¢ikariimali ve anestezi

derinlestiriimelidir.

2. Maskenin dilin gerisinden asagl dogru kaymamasi: Boyun
fleksiyonunda yetersizlik, kayganlastirici yetersizligi, maske ucunun sert damak
Uzerine dogru yerlestirimemesi ve pasaji daraltan hipertrofik tonsil, nedbe

dokusu ya da tumor gibi nedenlerden kaynaklanabilir.

3. Kafin sisiriimesinden sonra ventilasyon yapilamamasi ya da
inspiratuar wheezing olusmasi: Bagslica nedenleri; anestezinin ylzeysel olmasi,
maskenin lateral ya da posterior rotasyonu, kiiglik numarali maske kullanimina

bagl olarak maskenin farinkste gok ileri gitmesidir.
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4. Ventilasyon vyeterliyjken kagak sesi duyulmasi: Genellikle
ventilasyonun yuksek volim ya da yuksek basingla yapilmasina baghdir.
Go6gus hareketi gorulebildigi surece hava kagagi isitiimeyene kadar ventilasyon

voliumunu ve basincini azaltmak gerekir.

5. Laringeal spazm: Sekresyon, kayganlastirici ya da mide igerigi
aspirasyonunun larinksi uyarmasindan kaynaklanabilir. Midesi dolu olan

hastalarda laringeal maske kullanilmamalidir.

6. Yerinin degismesi: Anestezi hortumlarinin agirligi, buyluk boyda
laringeal maske kullanimi, hastanin pozisyonunun degistiriimesi ya da yetersiz
anestezi sonucu ortaya cikabilir. Laringeal maskenin yerlesiminden kusku
duyuluyorsa yeniden yerlestirme ve sorunlu bir laringeal maske ile devam

etmektense trakeal entlibasyona gegmek daha dogrudur (14, 15).

II.LE. Larengeal Maskenin Cikarilmasi

Laringeal maskenin c¢ikarilmasi 6nemlidir ve yalnizca laringeal maske
kullanimini iyi bilen kigilerce yapiimalidir. Ancak egitimi ¢ok kolaydir ve kisa

surede uyum saglanabilir. Dikkat edilmesi gereken noktalar asagidaki gibidir.

1. Genelde cerrahi girisiminin sonuna dogru anesteziyi yuzeyellestirme
aliskanligindan laringeal maske kullanildiginda kaginilmahdir. Clnku yetersiz
anestezi altinda olugabilecek guglu bir cerrahi uyari havayolu spazmina yol
acabilir ve havayolunun manuel olarak saglama geregini ortaya ¢ikarabilir.

2. Laringeal maske varken, havayolunu agmada sik kullanilan alt
ceneyi, 6ne dogru gcekme hareketi kesinlikle yapiimamalidir. Clinki maskenin
malpozisyonuna ya da spazma yol agabilir.

3. Hasta komut Uzerine agzini agmadikga kaf asla séndiridlmemelidir.
Aksi takdirde Ust farinksteki sekresyonlar larinkse akarak spazma neden
olabilir.

4. Hasta komut Uzerine agzini agabilir durumdayken bile 6ksurmek
laringeal maske c¢ikarilma gerekgesi degildir ve bu 6zellik trakeal entiubasyona
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Ustlinliik olarak kabul edilmektedir. Oksiiriik laringeal maskenin komplikasyonu
degil sekresyon varliginin belirtisidir. Larinks spazmi olusursa anestezi
derinlestiriimelidir.

5. Anestezi derinliginin yeterli olmasi kosuluyla laringeal maske iginden
kor aspirasyon yapilabilir. Ancak genel kural olarak spazm olasiligi nedeniyle
laringeal maske c¢ikarilmadikga aspirasyon yapiimamalidir. Gerekirse laringeal
maske ¢ikarildiktan sonra aspirasyon uygulanabilir.

6. Hasta komut Uzerine agzini agabildigi zaman laringeal maskenin kafi

sondurulerek gikarilmasi en dogru zamanlamadir (3, 16).

II.F. Fizyolojik Etkileri

1. Anatomik Olu boslugu ortadan kaldirir.

2. Havayolu direncini az da olsa biraz artirir.

3. Yerlestirme ve c¢ikarilma sirasinda kalp hizi ve kan basinci artar,
ancak bu degisikligin boyutu ve suresi trakeal entubasyona gore anlaml
duzeyde dusuktur.

4. Propofol ile induksiyon yapildiginda goz ici basing artigi trakeal
entibasyona gore daha azdir (17).

5. Laringeal maskenin kafi Onerilen maksimum volimde hava ile
dolduruldugunda farinks mukozasina uygulanan basing kapiller perflizyon
basincindan fazladir ve kaf basincina bagh mukoza iskemisi riski vardir. N,O'
nin kaf icine diffuzyonu da kaf basincinin zaman iginde daha da artmasina

neden olur (18).

II.G. Ventilasyon

Laringeal maske ile spontan, asiste ya da kontrolli solunum
uygulanabilir. Spontan soluyan hastalarda yeterli deneyim kazanmadikga
kontrolli solunum amaciyla kullaniimasi onerilmez kontrolli solunum sirasinda
havayolu basinglari monitérize edilmeli ve yeterli ventilasyonu saglamaya yeten

en duguk basing ve hacimler tercih edilmelidir (7).
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[I.H. Komplikasyonlar

. Regurjitasyon

. Mukoza hasari

. Bogaz agrisi, bodazda kuruluk ve yanma hissi
. Ses kisikhgi

. Yutma guglugu

. Tad duyusu kaybi

. Kulak agrisi

o N o o B~ W0 N -

. Kaf basisi ile karotis gapinda daralma (12).

Laringeal maskenin en onemli komplikasyonu regurjitasyondur.
Regurjitasyona hazirlayici risk faktorleri dolu mide, travma, laparatomi,
kolesistektomi, 14-16 haftadan bulylk gebelikler, 6zefageal dilatasyon, st
gastrointestinal cerrahi 6ykusu, nazogastrik tup varligi ve morbid obezite olarak
siralanmakta ve bu olgularda laringeal maske kullanimindan kaginiimasi
Onerilmektedir. Laringeal maskenin yanls yerlegtirimesine bagh mide
dilatasyonu olusmasi da regurjitasyon riskini arttirmaktadir. Regurjitasyon riski
premedikasyon ve induksiyonda kullanilan ajanlar, anestezi kalitesi ve laringeal
maskenin yerlestiriime ve c¢ikarilma zamanlamasi ile de yakindan iligkilidir.
Olasi bir regurjitasyonun ¢ok daha erken fark edilebilmesi, laringeal maskenin
yuz maskesine gore bir Ustunlugu olarak kabul edilmektedir. Regurjitasyon
goruldugunde hasta hemen trendelenburg pozisyonuna alinmali, drenaj icin
gegici olarak solunum devresi laringeal maskeden ayrilmali, % 100 O, ile
yumusak bir ventilasyon uygulanmali ve gereginde fiberoptik bronkoskopla
temizligi kolaylastirmak igin propofol verilmelidir (19).

Mukoza hasari ve minér kanamalarin yerlestirme sirasinda, kafin tam
olarak sonduruldugu standart teknikte daha fazla goruldugu, kafin parsiyel ya
da tam olarak sisirildigi modifiye tekniklerde ise bu komplikasyonun 6nemli
dizeyde azaldidi bildiriimektedir. Postoperatif bogazda kuruluk ve yanma hissi
ile ses kisikhdi oranlari yuz maskesi kullanimi ile benzer, trakeal entibasyona

gore ise belirgin sekilde dusuktur (20, 21, 22).
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Tablo-2: Laringeal maskenin, endotrakeal entiibasyon veya yliz maskesi ile

yapilan ventilasyona gore avantaj ve dezavantajlari

Avantajlar

Dezavantajlar

Serbest elle galisma

Sakalli hastalarda daha iyi tespit

Cok invaziv

Hava yolu travma riski fazla

Yuz KBB cerrahisinde daha az rahatsiz Deneyim gerektirir
. edici Derin anestezi gerektirir
maskesine Hava yolunun devamliligi daha Kaf igine NO diflizyonu
gore kolay Cesitli kontrendikasyonlar
Hava yolunu sekresyonlara karsi
korur
Fasial sinir ve g6z travmasi daha
az
Daha az invaziv Artmis gastrointestinal
Zor entlbasyonda yararli aspirasyon riski
Endotrakeal Dis ve larinks travmasi daha az Pron veya jacknife
. Laringospazm ve bronkospazm az pozisyonlarinde  daha cok
entubasyona Kas gevsemesine gerek yok yerdegistirme
gore Boyun mobilitesine gerek yok Maksimum PBV sinirli

Daha az ozofageal veya
endobronsgiyal

entlibasyon riski

Hava yolunun emniyeti az
Gaz kacag: ve kirlilik riski daha
buyik

Gastrik distansiyon

PBV: Pozitif basingli ventilasyon

KBB:Kulak burun ve bogaz
N,0: Azot protoksit

II.1. Kontrendikasyonlari

1. Mide igerigi aspirasyon riski yuksek hastalar

2. Anestezistin hava yolundan uzak kaldig1 operasyonlar

3. Akciger kompliansi ¢ok duslk ya da hava yolu direnci yuksek

hastalar (6rn. restriktif akciger hastaligr)

4. Orofarinks veya epiglot lezyonu olan hastalar
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GEREG VE YONTEM

Calisma, Uludag Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi
Ameliyathanesi'nde 29.09.2015 tarih ve 2015 - 17/8 numarali etik kurul onayi
ile hastalardan yazili onam alindiktan sonra prospektif, randomize olarak

gerceklestirildi.

Calismaya Ekim 2015 - Mayis 2016 tarihleri arasinda genel anestezi
altinda LMA kullanilarak opere olan ve Amerikan Anestezistler Dernegi'nin
(ASA - American Society of Anesthesiologists) risk siniflamasi I-lll grubuna
giren, 18 ve 18 yas uzeri hastalar dahil edildi. Onsekiz yas alti hastalar, acil ve
uzun sureli cerrahi girisimler, zor havayolu dusunulen olgular, son 2 hafta icinde
bodaz agrisi ve Ust solunum yolu enfeksiyonu gecirmis olanlar, kullanilan
malzemeye karsi allerjisi olanlar ile arastirmaya katilmak istemeyen hastalarin

calismaya dahil edilmedi.

Operasyon odasina alinan hastalara elektrokardiyogam, noninvaziv
kan basinci, periferik oksijen saturasyonu (SpO;) monitdrizasyonu uygulandi.
Damar yolu acildi ve % 0,09 NaCl inflizyonu 100 mi/saat hizinda baslandi. Kalp
atim hizi (KAH), sistolik kan basinci (SAB), diastolik kan basinci (DAB),
ortalama arter kan basinglari (OAB) ve SpO, dlgumleri preoperatif donemde ve
peropratif donemde 30 dakikada bir kaydedildi. Soluk sonu CO, degerleri
intraoperatif 30 dakikada bir Ol¢lldi. Batin hastalarin yas, uzunluk, agirlik,
vicut kitle indeksi (VKIi), ASA ve Mallampati skorlari kaydedildi. Hastalarin 1
hafta icindeki operasyon hikayesi sorgulandi. Yerlestirlen LMA modeli ve

boyutu kaydedildi. Operasyon turl ve suresi kaydedildi.

Anestezi indiksiyonunda midazolam (Dormicum®, Roche, isvigre) 0,3
mg/kg, propofol (Propofol®, Fresenius Kabi, Almanya) 2,5 mg/kg, fentanil sitrat
(Fentanyl Sitrat®, Abbott laboratuarlari, italya) 2ug/kg, % 2 lidokain (Aritmal,
Biosel, ABD) 1-1,5 mg/kg intravenoz (IV) yolla verildi. Operasyon uzunluguna
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ve sekline gore rokuronyum (Esmeron®,Merck Sharp Dohme, Avustralya) IV
olarak uygulandi. Anestezi induksiyonu sirasinda olgular % 100 oksijen ile
preoksijenize edildi ve agirhdina uygun boyutta, operasyon igin uygun model
LMA (fleksible veya proseal) su bazli lidokain jel (Cathejell, Taymed saglik
rGnleri, istanbul) ile kayganlastirildiktan sonra yerlestirildi (Tablo-1). LMA
kaflari uygun hacimle hava ile sisirildi (Tablo-1). Uygun sekilde tespit edildikten

sonra anestezi devresine baglandi.

Hastanin ventilasyonu inspeksiyon, oskiltasyon ve kapnograf ile
dogrulandi. Mekanik ventilasyon, volim kontrolli ventilasyon modunda 6-8
ml/kg tidal volum, 12/dk solunum frekansi olacak sekilde ayarlandi. Mekanik
ventilasyona gecildikten sonra Ppeak (tepe inspiratuvar basing) ve Pmean
(ortalama hava yolu basinci) degerleri kayit edildi. Anestezi idamesinde
hastalar O2+hava karisimi ve MAC 1 olacak sekilde sevofluran ya da desfluran
ile ventile edildiler. LMA'y1 yerlestiren saglik personelinin gorevi (anesteziyoloji
ve reanimasyon AD uzmanlik 6grencisi/uzman/anestezi teknikeri), deneyimi (yil

olarak) ve kacginci denemede yerlestirildigi kayit edildi.

LMA kaf basinglari LMA vyerlestirildikten hemen sonra ve her 30
dakikada bir Rusch Endotest (Rusch, Duluth, Georgia, ABD) aleti ile dlguldu ve
kaydedildi. Kaf basinci i¢in Ust sinir 60 mmHg olarak belirlendi. Bunun
uzerindeki dlcimler elde edildiginde kaf basinci normal sinirlar igine disurulda.
Operasyon sona erdiginde hastanin koruyucu refleksleri geri dénup, komutlara
cevabi spontan solunumunun yeterli oldugu goruldikten sonra LMA ¢ikartilarak

hasta postoperatif derlenme Unitesine alindi.

Hastada LMA takilmasi sirasinda, intraoperatif dénemde veya
ekstubasyon sirasinda meydana gelen komplikasyonlar kaydedildi.
Ekstibasyon sonrasinda LMA Gzerinde kan olup olmadidi belirtildi. Postoperatif
bakim Unitesinde Aldrete skoru 9-10 oldugu zaman sonra kliniklerine gonderildi.
Hastalar postoperatif birinci ginde 2 kez, taburcu olduktan 1 hafta sonra
telefonla iletisim kurularak LMA ile iligkili olabilecek sikayetleri sorgulandi. Eger
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komplikasyon (havayolu reaksiyonu, yerlestirileme, ventile edilememe, mukoza
hasari, kanama, regurjitasyon, bogaz agrisi, ses kisikligi, yutma guglugu ve
cene cikmasi gibi) gelistiyse gerekli mudahaleler ve uygulanan tedaviler

komplikasyonlara ait sorunlar tamamen iyilesene kadar izlendi ve kaydedildi.

istatiksel Yontem

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan
en dusuk, en yuksek, frekans ve oran degerleri kullaniimigtir. Degiskenlerin
dagihmi "Kolmogorov Simirnov" test ile dlguldl. Nicel verilerin analizinde "Mann
- Whitney - U" test kullanildi. Tekrarlayan oOl¢gimlerin analizinde eslestiriimis
orneklem t test ve "Wilcoxon" test kullanildi. Nitel verilerin analizinde ki-kare
testi, ki-kare test kosullari saglanmadiginda Fischer testi kullanildi. Analizlerde

SPSS 22.0 programi kullaniimigtir.
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BULGULAR

Hastalarin yas, cinsiyet, agirlik, boy, VKi, ASA skorlari ve Mallampati
skorlar1 Tablo-3'de sunuldu. Calismaya 1025 hasta dahil edildi.

Tablo-3: Hastalarin demografik verileri, ASA siniflari ve Mallampati testi skorlarinin

dagihmi
Min-Mak Medyan Ort.ts.s./n-%
Yas (yil) 18 - 85 47 47 + 16
L Kadin 529 51,6%
Cinsiyet
Erkek 496 48,4%
Agirlik (kg) 40 - 133 74 75,0 + 15,6
Boy (cm) 143 - 190 166 167,0 = 8,8
Viicut Kitle indeksi (mz/kg) 14 - 46 26 26,8 + 5,1
| 649 63,3%
ASA skoru 1] 358 34,9%
1l 18 1,8%
| 689 67,2%
Mallampati skoru . 257 25,1%
1 61 6,0%
v 18 1,8%

LMA: Larengeal maske

ASA: American Society of Anesthesiologists

Kullanilan LMA modelleri ve boyutlarinin dagihmi ile kaginci denemede
yerlestirildigi ve vyerlestiren saglik personelinin gorevi (doktor, anestezi

teknikeri) Tablo-4'de sunuldu.
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Tablo-4: Larengeal maske modeli ve boyutu, larengeal maske yerlestiren saglk

personelinin gorevi ve deneme sayisi

%

LMA Modeli
Fleksible 417 40,7%
Proseal 608 59,3%
LMA Boyutu
2,5 1 0,1%
3 555 54,1%
4 468 45,7%
5 1 0,1%
Deneyen Saglik Personelinin Gorevi
0
SP gorevi (1.deneme) Dokt.or 262 31,8%
Tekniker 763 92,5%
[v)
SP gorevi (2.deneme) Dokt.or 70 61,9%
Tekniker 43 38,1%
SP gorevi (3.deneme) Doktor 4 80,0%
8 ' Tekniker 1 20,0%
SP: Saglik personeli
LMA: Larengeal maske
Tablo-5'te  hastalarda gelisen komplikasyonlarin dagilimi  yer

almaktadir. 904 hastada komplikasyon gorulmezken 121 hastada komplikasyon

goruldu. Komplikasyonlarin ¢ogunlugu yerlestirme sirasinda meydana geldi

(p=0.001).
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Tablo-5: Gelisen komplikasyonlarin dagilimi

n Toplam % Komplikasyon
Yerlestirirken gelisen komplikasyonlar
Havayolu reaksiyonu 7 0,7% 3,4%
Yerlestirilemedi 63 6,1% 30,6%
Ventilasyon problemi 42 4,1% 20,4%
inspiratuar wheezing 1 0,1% 0,5%
Rotasyon 9 0,9% 4,4%
LMA'ya bagli sorun 6 0,6% 2,9%
Higckirma 2 0,2% 1,0%
Entlibasyon 5 0,5% 0,02
Toplam 135 13,2% 63,1%
intraoperatif komplikasyonlar
Mukoza hasari 16 1,6% 7,8%
Kanama 20 2,0% 9,7%
Ventile edilemedi 0,2% 1,0%
Entlibasyon 1 0,1%
Toplam 39 3,8% 18,9%
Postoperatif komplikasyon
Regurjitasyon 4 0,4% 1,9%
Mukoza hasari 5 0,5% 2,4%
Bogaz kurulugu ve yanma hissi 9 0,9% 4,4%
Ses kisiklig 9 0,9% 4,4%
Yutma gicligi 2 0,2% 1,0%
Bronko-larengeal spazm 2 0,2% 1,0%
Cene gikmasi 1 0,1% 0,5%
Toplam 32 3,1% 15,5%
Genel Toplam 206 20,1% 100,0%
Ekstlibasyon sonrasinda LMA Yok 957 93%
Uzerinde kan Var 68 6,6%

* p=0,001, Yerlestirirken gelisen komplikasyonlar, intraoperatif ve postoperatif

komplikasyonlarla karsilastirildiginda istatistiksel anlamhlik

LMA: Larengeal maske

Komplikasyonlarin hastalarin opere olduklari cerrahi bdlimlere gore

dagihmi Tablo-6'da sunuldu.
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Tablo-6: Cerrahi bolimlere goére komplikasyonlarin dagihm

Komplikasyon-Yok Komplikasyon-Var

n % n %
Cerrahi B6liim
Genel Cerrahi 298 29,1% 37 3,6%
Uroloji 283 27,6% 36 3,5%
Kadin ve Dogum 135 13,2% 14 9,4%
Plastik Rekonstriktif ve Estetik Cerrahisi 76 7,4% 15 1,5%
Ortopedi ve Travmatoloji 54 5,3% 7 0,7%
GOz 46 4,5% 5 0,5%
Kalp ve Damar Cerrabhisi 9 0,9% 5 0,5%
Norosiruji 2 0,2% 2 0,2%
Kulak Burun ve Bogaz 1 0,1% 0 0,0%

Komplikasyon olan grupta hastalarin yaglarinin, komplikasyon olmayan
gruptaki hastalarin yaslarindan anlamli olarak daha yuksek oldugu saptandi
(p=0.009). Komplikasyon olan ve olmayan grup arasinda hastalarin cinsiyet
dagilimi, agirliklari, boylari ve VKI degerleri anlamh farkhlik géstermedi. ASA |
olan hastalarda anlamh olarak daha az komplikasyon goruldugu saptandi
(p=0.001). Komplikasyon olan ve olmayan grupta Mallampati skorlari anlamli
bir farklihk gostermedi. Operasyon sureleri agisindan 15 dakikadan kisa suren
operasyonlarda komplikasyon daha az olarak goéruldu (p=0.001). 30 - 60
dakika arasinda slren ameliyatlarda komplikasyon orani anlamli olarak daha
yuksek bulundu (p=0.04) (Tablo-7, Sekil-3, Sekil-4).
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Tablo-7: Komplikasyon olan ve olmayan gruplardaki demografik 6zellikler

Komplikasyon-Yok Komplikasyon-Var p
Ort.ts.s./n-% Medyan Ort.ts.s./n-% Medyan
Yas 46,4 + 15,5 46,0 50,5 + 17,7 53,0 0.009
Cinsiyet Kadin 471 89,0% 58 10,96% 0.389
Erkek 433 87,3% 63 12,7%
Agirik (kg) 756 + 175 750 760 £ 195 740  0.827
Boy (cm) 1662 + 24,7 1650 166,7 + 11,9 1650  0.727
Viicut Kitle indeksi (mz/kg) 27,7 + 15,0 26,0 27,0 * 6,5 26,0 0.757
| 589 90,8% 60 9,2% 0.001
ASA skoru I 301 84,1% 57 15,9% 0.053
1l 14 77,8% 4 22,2% 0.168
| 621 90,1% 68 9,9% 0.068
. I 221 86,0% 36 14,0% 0.053
Mallampati skoru
1l 47 77,0% 14 23,0% 0.211
I\ 15 83,3% 16,7% 0.512
0-15 77 97,47% 2,53% 0.010
16-30 244 89,71% 28 10,29% 0.849
. . 31-60 359 85,89% 59 14,11% 0.040
Operasyon siiresi (dakika)
61-90 128 87,67% 18 12,33% 0.200
91-120 91 86,67% 14 13,33% 0.272
121-180 5 100% 0 0,00% 0.117

LMA: Larengeal maske

ASA: American Society of Anesthesiologists

@ Komplikasyon yok B Komplikasyon var

Mallampati

@ Komplikasyon Yok B Komplikasyon var

Sekil-3: ASA dagilimi

Sekil-4: Mallampati dagilhmi

ASA: American Society of Anesthesiologists

* p=0.001
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Komplikasyon olan grupta son bir hafta icinde operasyon Oykusu
orani komplikasyon olmayan gruptan anlamli olarak daha yuksekti (p= 0.001).
Komplikasyon olan grupta son bir hafta iginde genel anestezi alma orani
komplikasyon olmayan gruptan anlamli olarak daha ytksek bulundu (p= 0.001).
Komplikasyon olan grupta son bir hafta i¢cinde entlibasyon hikayesi orani
komplikasyon olmayan gruptan anlamli olarak daha yuksek bulundu (p= 0.002).
Komplikasyon olan grupta son bir hafta icinde LMA yerlestirme hikayesi orani
komplikasyon olmayan gruptan anlamli olarak daha yuksek goruldu (p= 0.024)
(Tablo-8, Sekil-5, Sekil-6, Sekil-7, Sekil-8).

Tablo-8: Son bir hafta igerisindeki operasyon, genel anestezi alma, larengeal maske takilma ve

entibasyon hikayeleri

Komplikasyon Yok Komplikasyon Var
n % n % P
Son Bir Hafta igerisinde
0, 0,
Operasyon Oykiisii ey 46 73,0% 17 27,0% 0.001
Yok 858 89,2% 104 10,8%
0, 0,
Genel Anestezi i de 73,08 17 27,0% 0.001
Yok 858 89,2% 104 10,8%
0, [
Entlibasyon var P e 2 g 0.002
Yok 884 88,8% 112 11,2%
Var 24 75,0% 8 25,0% 0.610
LMA uygulamasi Yok 880 88,6% 113 11,49 0024
100,0% 100,0%
80,0% 80,0%
60,0% 60,0%
40,0% 40,0%
20,0% 20,0%
0,0% 0,0%
Var Yok | Var Yok |
Operasyon Oykiisii | Genel Anestezi |
B Komplikasyon yok B Komplikasyon var @ Komplikasyon yok B Komplikasyon var
Sekil-5: Bir hafta icerisindeki operasyon éykiisu Sekil-6: Genel anestezi alma oykuleri
* p=0.001 * p=0.001
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100,0% 100,0% /
80,0% 80,0%
60,0% 60,0%
40,0% 40,0%
20,0% 20,0%
0,0% 0,0%
| Var Yok | | Var Yok |
| Entlibasyon | | LMA uygulamasi |
@ Komplikasyon yok B Komplikasyon var @ Komplikasyon yok B Komplikasyon var
Sekil-7: Entlibasyon 6ykist Sekil-8: LMA (larengeal maske) uygulama
oykusu
* p=0.002 *p=0.024

Komplikasyon olan grupta LMA yerlestiriimesi sirasindaki deneme
sayisi komplikasyon olmayan gruptan anlamli olarak daha yuksek bulundu
(p=0.001). LMA vyerlestiren saglik personelinin doktor oldugu grupta
komplikasyon gorilme orani anlamli olarak daha yuksek gortldi (p=0.003). Bir
yil ve altinda deneyimi olan saglik personelinde komplikasyon gdérilme orani
anlamli olarak daha yuksekti (p=0.01). Komplikasyon olan ve olmayan grupta
ikinci ve Uguncli denemeyi yapanlarin deneyim suiresi anlamh farkhlik
gostermedi. Komplikasyon olan ve olmayan grupta LMA model ve boyut
dagilimi anlamh farkhlik gostermedi (p=0.809)(p=0.952). Komplikasyon olan
grupta ektibasyon sonrasinda LMA (zerinde kan bulunma orani komplikasyon
olmayan gruptan anlamli olarak daha yuksekti (p= 0.001) (Tablo-9, Sekil-9,
Sekil-10, Sekil-11, Sekil-12).
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Tablo-9: Komplikasyonlarin larengeal maske modeli ve deneyime gore dagihmi

Komplikasyon Yok

Komplikasyon Var

n % n % P
| 872 95,2% 44 4,8%
Kagincidenemede
- 1 29 27,9% 75 72,1% 0.001
yerlestirildi
11 3 60,0% 2 40,0% 0.001 0.123
ivil 68 76,40% 21 23,60%
e ecribes 2V 107 86,29% 17 13,71% 0,068
o eneyenintecribest 5 3y 48 84,21% 9 15,79% 0.255
y 3-4 Yl 111 86,05% 18 13,95% 0.168
4 Yl Gstl 570 91,05% 56 8,95% 0.003
LMA Modeli Fleksible 369 88,5% 48 11,5% 0.809
odeli .
Proseal 535 88,0% 73 12,0%
3 491 88,47%
LMA Boyutu ° 64 11,53% 0.952
4 412 88,03% 56 11,97%
Saglik personelinin gérevi Doktor 217 83,1% 44 16,9% 0.003
(1. Deneme) Tekniker 687 89,9% 77 10,1% )
Ekstiibasyon sonrasinda Yok 880 92,0% 77 8,0% 0.001
LMA uzerinde kanvarmi Var 24 35,3% 44 64,7% ’

LMA: Larengeal maske

Kaginci denemede
yerlestirildi

B Komplikasyon yok B Komplikasyon var

40,00%
20,00%
0,00%

1-2 2-3 34 4vl
Yil yil Yl Gsti

1vil

Deneyim (yil)

B Komplikasyon Yok H Komplikasyon Var

Sekil-9: Yerlestirme sayisi

* p=0.001
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/) 0 ’
60,00%
50,00% 60,00%
0, 40,00%
30,00%
20,00% 20,00%
10,00%
0,00% 0,00%
Doktor Tekniker Yok Var
Saglik personelinin gérevi Ekstiibasyon sonrasinda
(1. Deneme) LMA Uzerinde kan var mi
B Komplikasyon yok B Komplikasyon var B Komplikasyon yok B Komplikasyon var
Sekil-11: Saglik personelinin gorevi Sekil-12: Ekstlibasyon sonrasinda LMA (larengeal
maske) Uzerinde kan
*p=0.003 *p=0,001

Komplikasyon olan ve olmayan gruplar arasinda intraoperatif 0., 30.,
60., 90. ve 120. dakikalarda kaf basinci degerlerinde anlamli farklilik
bulunmadi (p > 0.05) (Tablo-10, Sekil-13). Hi¢bir hastada kaf basinci dlgimleri

maksimum deger olan 60 mmHg'nin Uzerinde saptanmadi.

Tablo-10: Kaf basinglari

Komplikasyon-Yok Komplikasyon-Var

Ort.1s.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan
Kaf Basinci (mmHg)
0. dk. 42,7 £6,6 45,0 43,1 +6,5 45,0 0.786
30. dk. 41,9 +6,9 40,0 41,7 £7,1 40,0 0.597
60. dk. 41,8 £6,9 40,0 41,8 +6,6 40,0 0.838
90. dk. 42,8 +6,4 40,0 41,3 £5,9 40,0 0.838
120. dk. 42,4 +6,3 40,0 41,7 +£7,6 40,0 0.747
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—4—Komplikasyon-Yok
40

== Komplikasyon-Var

35

0.Dakika 30.Dakika  60.Dakika  90.Dakika 120.Dakika

Sekil-13: intraoperatif 0.-30.-60.-90.-120. dakika kaf basinclari

Komplikasyon olan ve olmayan grupta taze gaz akimi, tidal volum,
solunum sayisi, Pmean, Ppik degeri anlamli farkhlik gbéstermedi (p > 0.05)
(Tablo-11).

Tablo-11: Komplikasyon olan ve olmayan grupta solunum parametreleri

Komplikasyon-Yok Komplikasyon-Var

Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan P
Taze gaz akimi (Lt/dk) 2,2 £0,7 2,0 2,2 £0,7 2,0 0.713
Tidal voliim (ml) 501,3 +47,5 500,0 506,8 +48,3 500,0 0.129
Solunum sayisi (Soluk/dk) 13,0 £17,9 12,0 12,4 +0,9 12,0 0.110
Pmean (cmH,0) 13,0 £6,9 13,0 13,5 +4,1 14,0 0.086
Ppeak (cmH,0) 16,4 +6,0 16,0 16,6 +3,6 16,0 0.255

Komplikasyon olan ve olmayan grupta 0., 30., 60., 90. ve 120. dakika
kalp atim hizlari anlaml farkhlik gostermedi (p > 0.05) (Tablo-12, Sekil-14).
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Tablo-12: Komplikasyon olan ve olmayan grupta kalp atim hizlari

Komplikasyon-Yok Komplikasyon-Var

Ort.#s.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan P
Kalp Atim Hizi (Atim/dk)
0. dk. 82,2 +126,8 80,0 83,1 +15,4 82,0 0.384
30. dk. 72,3 £12,8 70,0 73,9 £15,6 71,0 0.524
60. dk. 72,5 £38,1 70,0 73,3 £17,0 70,0 0.482
90. dk. 71,7 £12,0 70,0 71,0 +15,2 70,0 0.560
120. dk. 74,1 13,5 72,0 74,1 £17,5 70,0 0.834

—&— Komplikasyon-Yok

75,0
bv. =f— Komplikasyon-Var

70,0

65,0
0.Dakika  30.Dakika 60.Dakika 90.Dakika 120.Dakika

Sekil-14: Komplikasyon olan ve olmayana grupta kalp atim hiz ortalamalari

Komplikasyon olan ve olmayan grupta 0., 30., 60., 90. ve 120. dakika
sistolik kan basinglari anlamh farklilik gostermedi (p > 0.05) (Tablo-13, Sekil-
15).

Tablo-13: Komplikasyon olan ve olmayan grupta sistolik kan basinglari

Komplikasyon-Yok Komplikasyon-Var

Ort.1s.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan P
Sistolik Kan Basinci (mmHg)
0. dk. 136,6 +21,8 135,0 134,9 +21,2 1340 0.477
30. dk. 111,4 +£17,2 110,0 112,2 +18,1 110,0 0.848
60. dk. 109,7 +£15,3 109,0 113,9 +18,5 111,0  0.142
90. dk. 110,6 +15,9 109,0 110,3 +21,6 105,0 0.489
120. dk. 112,2 13,1 110,0 117,1 £12,3 1150  0.217
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50,0 == Komplikasyon-Var

0,0
0.Dakika  30.Dakika 60.Dakika 90.Dakika 120.Dakika

Sekil-15: Komplikasyon olan ve olmayan grupta sistolik kan basing ortalamalari

Komplikasyon olan ve olmayan grupta 0., 30., 60., 90. ve 120. dakika
diyastolik kan basing¢lari anlamli farkliik gdstermedi (p > 0.05) (Tablo-14,
Sekil-16).

Tablo-14: Komplikasyon olan ve olmayan grupta diyastolik kan basinglari

Komplikasyon-Yok Komplikasyon-Var

Ort.ts.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan P
Diyastolik Kan Basinci (mmHg)
0. dk. 83,3 +14,2 82,0 79,8 +13,1 80,0  0.051
30. dk. 69,1 *23,8 68,0 68,5 * 13,3 67,5  0.877
60. dk. 67,9 +37,0 65,0 67,6 +12,0 67,0  0.459
90. dk. 65,5 +12,5 65,0 64,1 +13,2 64,5  0.676
120. dk. 78,5 +100,5 65,0 70,4 +11,5 74,0 0.267

! —f— Komplikasyon-Var
20,0

0,0
0.Dakika 30.Dakika 60.Dakika 90.Dakika 120.Dakika
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Sekil-16: Komplikasyon olan ve olmayan grupta diyastolik kan basinglari ortalamalari

Komplikasyon olan ve olmayan grupta 0., 30., 60., 90. ve 120. dakika
SpO, degerleri anlamli farklilik géstermedi (p > 0.05) (Tablo-15, Sekil-17).

Tablo-15: Komplikasyon olan ve olmayan grupta periferik oksijen saturasyon degerleri

Komplikasyon-Yok Komplikasyon-Var

Ort.ts.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan
Periferik Oksijen Saturasyon ( % )
0. dk. 98,1 +4,9 99,0 98,4 +1,4 99,0 0.907
30. dk. 98,4 +4,3 99,0 98,8 +1,0 99,0 0.173
60. dk. 98,4 +5,6 99,0 98,8 +1,1 99,0 0.912
90. dk. 98,8 +0,9 99,0 99,1 +0,8 99,0 0.184
120. dk. 97,8 +£8,2 99,0 98,3 +1,9 98,5 0.729

=—&— Komplikasyon-Yok

98,0 \\\.

97,5

== Komplikasyon-Var

97,0

0.Dakika 30.Dakika 60.Dakika 90.Dakika 120.Dakika

Sekil-17: Komplikasyon olan ve olmayan grupta periferik oksijen saturasyon deger ortalamalari

Komplikasyon olan ve olmayan grupta 0., 30., 60., 90. ve 120. dakika
soluk sonu karbondioksit degerleri anlamli farkhlik géstermedi (p > 0.05)
(Tablo-16, Sekil-18).
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Tablo-16: Komplikasyon olan ve olmayan grupta soluk sonu karbondioksit degerleri

Komplikasyon-Yok Komplikasyon-Var
Ort.1s.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan P
Soluk Sonu Karbondioksit (mmHg)
30. dk. 35,2 £4,6 35,0 34,7 £3,8 35,0 0.527
60. dk. 35,0 £5,1 35,0 34,5 £3,6 35,0 0.515
90. dk. 35,1 £5,5 35,0 33,8 +£3,8 34,5 0.070
120. dk. 34,8 £3,0 35,0 33,2 £4,1 33,5 0.182
mm/H Soluk Sonu CO,
g
38,0
36,0

34,0 i \ﬂ\. =—¢— Komplikasyon-Yok

== Komplikasyon-Var

32,0

30,0
30.Dakika 60.Dakika 90.Dakika 120.Dakika

Sekil-18: Komplikasyon olan ve olmayan grupta soluk sonu CO, ortalamalari

Komplikasyon gelisen hastalar kliniklerinde ve taburcu edildikten sonra
telefonla iletisim kurularak izlendi. Cene ¢ikikhidi olan hastaya plastik
rekonstrikf cerrahi tarafindan midahale edildi. Bogaz kurulugu ve yanma hissi,
ses kisikhgi, yutma gugligu gelisen hastalarin sikayetleri hastalar taburcu
olmadan once duzeldi. Bronko larengeal spazm ve regurjitasyon gelisen
hastalarin sikayetleri kliniklere taburcu olmadan once tedavi edildi ve klinik
izlemlerde sorunla karsilagsilmadi. Mukoza hasari gorulen hastalar telefonla
sorgulama yapildiginda ilk hafta i¢cinde sikayetlerinin kayboldugunu bildirdiler.
Telefonla izlemlerde tim hastalarda ilk haftadan sonra higbir sikayetlerinin

olmadigi bilgisine ulagildi.
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TARTISMA VE SONUG

Dr. Brain tarafindan klasik LMA'nin ilk kez kullanimini takiben ¢ok
saylda supraglottik havayolu gereci kullanima sunulmustur ve bunlarin etkinligi
ve guvenilirligini arastiran pek ¢ok sayida calisma yapilmistir. Bu havayolu
gerecinin dinya genelindeki popularitesine ragmen dogru sekilde
yerlestiriimesi, kullaniimasi ve 0ozellikle gelisebilecek nadir komplikasyonlar

acisindan arastirmalar devam etmektedir.

Bu calisma LMA yerlestirilen 1025 hasta Uzerinde gercgeklestirilmistir.
Calismada hastalarin demografik O6zellikleri, hemodinamik ve respiratuvar
verileri, yerlestiren saglik personelinin gorevi, deneyimi ve deneme sayisl,
LMA'nin kaf basinci, LMA vyerlestirilirken, ekstibasyon sirasinda ve
intraoperatif déonemde gelisen komplikasyonlar ve bunlarin arasindaki iligkiler
irdelenmigstir. Komplikasyon gelisen hastalar taburcu olduktan sonra telefon ile

ulasilarak takip edilmiglerdir.

Calismamizda komplikasyon gelisen ve gelismeyen olgular arasinda
cinsiyet dagihimi, agirlik, boy ve VKi degerleri acisindan farklilik goriiimezken
yas ortalamasi komplikasyon meydana gelen hastalarda anlaml olarak ylksek
bulunmustur. Yaptigimiz kaynak taramasinda genis hasta populasyonu ile LMA
kullanimi hakkinda arasgtirma yapan cok fazla yayin saptayamadik. Bunlarin
arasinda bu bulguyu destekler calismaya rastlamadik. Verghese ve ark.'nin
(23) 1993 vyilinda vyaptiklari LMA yerlestirilen 2359 hastanin gozlendigi
calismalarinda yas ile LMA'ya bagh komplikasyonlar arasinda herhangi bir
iliski bulunmamistir. Ancak bu ¢alismada hastalarin %59'nu spontan soluyan
hastalar olustururken sadece %41'inde yani 967 hastada pozitif basingli
ventilasyon uygulanmistir. Yine Verghese ve ark.'nin 1996 yilinda yayinladiklari
LMA takilan 11910 hastanin gézlendigi bir diger ¢alismada da cinsiyet ve yas
ile komplikasyonlar arasinda bir iliski gosterilememistir (24). Bu ¢alismada da

hastalarin % 44'Unde pozitif basingh ventilasyon uygulanmigtir.
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Calismamizda ASA | 60 (% 9,2) hastada, ASA Il (% 15,9) 57 hastada
ve ASA Il 4 (% 22) hastada komplikasyon gelismistir. ASA | grubunda
komplikasyon daha az goérulmustir. Verghese ve ark.'nin (23) yaptiklar
calismada LMA yerlestirilien 2359 hastanin % 92'si ASA | veya Il olarak
bulunurken iki grup arasinda komplikasyon gorulme sikhdi acgisindan fark
gorulmemistir. Verghese ve ark.'nin (24) yaptiklari bagka bir calismada ASA |
% 61.8, ASA Il % 26.3, ASA Ill % 6.3, ASA IV %0,43 ve ASA V %0,03 olarak
gorulmustir. ASA skoru ile komplikasyon sikhigi arasinda bir iligki

kurulamamisgtir.

Calismamizda Mallampati skoru ile komplikasyonlar arasinda iliski
kurulamamistir. Brimacobe ve ark.'nin (25) 1500 hastayla yaptiklar
calismalarinda hastalarin Mallampati skorlari ile LMA yerlesimi arasindaki
korelasyon degerlendirilmistir. ~ Arastirmacilar LMA yerlegtirildikten sonra
fiberoptik bronkoskop ile vokal kord gorunumlerini de degerlendirmiglerdir.
LMA'nin yanlis yerlestigi hastalarin hepsinin Mallampati skorunun 1 ve 2 oldugu
gorulmustir. Mallampati skoru ile vokal kordlarin fiberoptik bronkoskop
gorunumlerinin  LMA vyerlestime zorlugunu gostermede yetersiz oldugu
sonucuna variimigtir. Mahiou ve ark. da (26) yaptiklari ¢galigmada Mallampati
skorunun ve 'Cormack and Lehane' skorunun LMA vyerlestirmede zorluk
derecesini belirlemede faydali olmadigini  bildirmislerdir. LMA'nin  zor

entubasyon dusunulen hastalarda basariyla kullanilabilecegi gosterilmistir.

Calismamiza katilan 1025 olgunun 63'Unde son bir hafta icinde
endotrakeal tup ya da LMA ile havayolu saglanarak genel anestezi altinda
operasyon Oykusu vardi. Bu olgularda komplikasyon gorilme orani operasyon
olmayanlara g6re daha fazlaydi. Entibasyon uygulananlar ile LMA
yerlestirilenler arasinda karsilastirma yaptigimizda komplikasyon gelismesi
agisindan fark olmadigini gorduk. Yaptigimiz kaynak taramasinda gerek olgu
sunumlarinda gerek bu konuyu irdeleyen arastirmalarda ve derlemelerde
LMA'ya bagh komplikasyonlar ile yakin geg¢miste genel anestezi Oykusu

arasindaki baglantiyi inceleyen veriye rastlamadik. Ancak elde ettigimiz bu

37



bulgu son bir hafta iginde havayolu gereci kullanilarak genel anestezi
uygulamasinin LMA yerlesimine bagli komplikasyon olasiligini arttirdigini

ortaya koymaktadir.

Calismamizda 15 dakikadan kisa suren operasyonlarda daha az, 30 -
60 dakika suren operasyonlarda ise daha ¢ok kompliksayon gelistigi, 60
dakikadan uzun suren operasyonlarda ise komplikasyonlarin gérulme oraninda
fark olmadigi sonucunu elde ettik. Calismamizda yer alan operasyonlarin
bayluk kismi (%40,7) 30 - 60 dakika sure araliginda yer almaktadir. Az bir
farkhlikla bu grupta komplikasyonlarin daha ¢ok gortlmis olma nedeni bu
dagilimdan kaynaklaniyor olabilir. Taheri ve ark.'nin (27) retrospektif olarak 7
yilik bir sure igcindeki kulak operasyonu gecgiren 2000 hastada yaptigi
calismada 4 saatten uzun suren LMA uygulamalarinda oksurik, bogaz agrisi
ve bulanti ve kusma komplikasyonlarinin daha fazla oldugu gosterilmistir. Asai
ve ark.'nin (28) yaptigi calismada LMA kullanim sdresinin 2 saati gectigi
olgularda aspirasyon riskinin anlamlh olarak artigi belirtiimigtir. Calismamizda
sadece 5 operasyon 2 saati gegmistir ve timinde herhangi bir komplikasyon
gorulmemigtir. Bu bilgiler ve ¢alismadan elde ettigimiz sonuglar, LMA uygulama
suresinin kisa olmasinin komplikasyon gorilme oranini azaltabilecegini
dusundurmektedir.Bu bilgiler ve c¢alismadan elde ettigimiz sonuglar, LMA
uygulama sdresinin  kisa olmasinin  komplikasyon gorulme oranini

azaltabilecegdini dusundurmektedir.

Calismamizda 417 hastaya fleksible LMA, 608 hastaya proseal LMA
kullaniimistir. Komplikasyon gelisimi agisindan her iki LMA arasinda anlamh bir
fark gézlenmemistir. Souvik ve ark.'nin (29) sunduklari metaanalizde sinir-kas
ileti blokeri ajan uygulanmayan hastalarda supreme LMA'nin proseal LMA'ya
goOre daha kolay yerlestirildigi ancak komplikasyon agisindan bakildiginda LMA
tipleri arasinda farkhlik olmadigi vurgulanmigtir. Goldmann ve ark. (30) LMA
takilan 2114 yetiskin hastada yaptiklari prospektif gcalismada proseal LMA'nin
pulmoner aspirasyondan riski agisindan daha avantajli oldugunu ve proseal

LMA kullanimina baglhi komplikasyonlarin az goéruldugund belirtmiglerdir.
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Proseal LMA kullanimi ile en genis ¢alismalardan birini gergeklestiren Cook ve
Gibbison (31) tecrubeli kigilerce kullanildigi zaman proseal LMA ile yuksek

basari ve duguk komplikasyon gorulecegini belirtmistir.

Calismamizda 555 hastaya 3 numarali LMA, 468 hastaya 4 numarali
LMA kullanilmigtir. Asiri kasektik olan bir hastaya 2,5 numara LMA ve morbid
obez bir hastaya 5 numara LMA kullaniimistir. Komplikasyon geligimi ile LMA
boyutu arasinda iliski kurulmamistir. Proseal LMA takilan 152 kadin hasta
Uzerinde Kim ve ark' nin (32) yaptigi calismada kadinlarda 3 numaral LMA'nin
daha az mukoza hasarina ve komplikasyona neden oldugu ve LMA
yerlestirirken hemodinamik degigikliklerin daha az meydan geldigi bildirilmistir.
Dort numarali proseal LMA'nin  zor yerlestirimesine ve daha fazla travmaya
neden olmasina ragmen daha iyi ventilasyon sagladigini géstermislerdir. Kihara
ve Brimacombe (33)'nin 90 olguda yaptigi bir calismada kadinlar igin 4
numarall ve erkekler icin 5 numarali proseal LMA kullanimi o&nerilmigtir.
Onerilen boyutta kullanilan LMA'larin daha az mukozal hasara ve daha az
kagaga neden oldugu gosterilmistir. Mukozal hasarin erkeklerde 4 veya 5
numara LMA'larla; kadinlarda ise 3 veya 4 numarali LMA'larla ayni oldugu
belirtiimistir. Asai ve ark.'nin (34) 60 olguda gerceklestirdigi ¢calismada ise LMA
boyutunun mukoza hasarina 6nemli bir etkisinin olmadigi vurgulanmistir.
Kadinlar igin 4 numaralh ve erkekler icin 5 numarali proseal LMA kullanimi
Onerilmistir. Grady ve ark. (35) ise 258 olguda yaptiklari ¢alismada kadinlarda 4
numara LMA kullaniminin; erkeklerde ise 5 numara LMA kullaniminin daha

fazla bogaz agrisina yol actigini belirtmistir.

Hastalarin intraoperatif sistolik ve diyastolik kan basinci, kalp atim hizi
ve periferik oksijen saturasyon takiplerinde komplikasyon gelisen ve
gelismeyen hastalar arasinda anlamh farklihlk saptanmadi. Kong ve ark. (36)
LMA takilan femur basi cerrahisi gegiren ileri yastaki 50 hasta ile yaptiklar
calismada LMA kullaniminin daha az hemodinamik degisiklige ve faringeal
komplikasyona neden oldugunu gostermistir. Kulak operasyonu gecirecek LMA
yerlestirilen 2000 hasta ile yapilan galismada hemodinamik instabilitenin 60 yas
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uzerindeki olgularda daha fazla goruldugu belirtiimigtir (27). Ancak bu
calismalarin  hi¢birinde hemodinamik  degiskenlik ile LMA'ya bagl

komplikasyonlarin gorulme siklig1 arasindaki baglanti arasgtirlmamisgtir.

Calismamizda LMA kaflari 3 numara LMA igin 15-20 ml arasi, 4
numarall LMA igin 25-30 ml hava ile sigirildi. Kaf basinci dlgulerek kaf basinci
60 mmHg altinda tutuldu. Komplikasyon gelisen ve gelismeyen iki grup
arasinda kaf basinglari arasinda herhangi bir farkhlik saptanmamistir. Yurtlu ve
ark. (37) kisa sureli cerrahi girisim uygulanacak hastalarda LMA kaf basinglarini
incelemigtir. LMA kaflari anestezi uzmani, anestezi arastirma gorevlisi ve
anestezi teknikeri olmak Uzere U¢ grup tarafindan sisirilmistir. Yapilan aralikli
Olcimlerde U¢ grupta da LMA kaf basinglarinin normal degerin (>60mmHg)
Ustiinde oldugu gorulmustir. Gruplar arasinda deneyim ve kaf basinci
yuksekligi arasinda herhangi bir iliski bulunamistir. Yiksek ve dusuk kaf
volimli LMA kullanimi sonrasi boyun, ¢ene rahatsizliklari ve faringolaringeal
sikayetlerin degerlendirildigi randomize, cift kor bir calismada (22) 300 yetigkin
hasta 3 gruba ayriimistir. Bir grup yliz maskesi ile ventile edilirken LMA
grubunda kadinlar i¢in 15 veya 30 ml ile sisirilen 4 numarali LMA, erkekler icin
20 veya 40 ml ile sigirilen 5 numarali LMA kullaniimistir. LMA c¢ikarildiktan
sonra postoperatif 18 ve 24. saatde cerrahi agri, bogaz agrisi, boyun agrisi, ses
kisikhgl, yutma guclugu acgisindan hastalar sorgulanmig; LMA'nin  yUksek
volimle sisirildigi grupta yutma gugcligu ve bogaz adrisi daha sik gértlmus ve
kaf volumU arttikga bogaz agdrisi ile yutma guglugunin arttigi sonucuna
variimigtir. Anestezide kullanilan yaygin bir inhalasyon ajani olan nitr6z oksit
(N2O) LMA kaflarina diffize olarak kaf i¢ci hacmi ve basinci artirmaktadir. Klasik
LMA'larda 5 dakikalik N,O'e maruz kalinmasi durumunda kaf basinci % 250
artmaktadir (38). Basing degisimi LMA'nin tipine gbre degismemekle beraber
silikon yapili LMA'larda polivinil kloride goére daha fazla olmaktadir.
Calismamizda higbir olguda N,O kullaniimamistir. Kaf basincinin 40 mmHg
ustine ¢ikmasi durumunda farengeal damarlarda kan akiminin azaldigi; 120
mmHg Ustline c¢ikmasi halinde kan akiminin tamamen durdugu gdzlenmigtir

(39). Yapilan bagka calismalarda ise kaf basincinin yetiskinlerde 60 mmHg,
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pediatrik hasta grubunda ise 40 mmHg altinda tutulmasinin faringeal yan
etkileri azalttigi goérulmastur (40). Von Ungern-Sternberg ve ark. (41) yaptiklari
calismada LMA yerlestiriimesini takiben kafin sisiriimesinin degil indirilmesinin
asirn kaf basincindan kaginmak adina daha yararl olacagdini belirtmistir. Kaf
basincinin devamli izlenmesinin yararli olacagi vurgulanmigtir. Caligmamizda

da kaf basinci 30 dakika araliklarla izlenerek 60 mm Hg altinda tutulmustur.

Calismamizda LMA yerlestiriimesinde basari  oranimiz  birinci
denemede % 96,3, ikinci denemede % 3,2 ve Uguncl denemede % 0,4 olarak
bulunmustur. Literatirde LMA ile yapilan c¢alismalarda ilk denemedeki
yerlestiriime basarisi farkllik gostermektedir. Calismamizda LMA yerlestiriimesi
esnasinda deneme sayisinin artmasiyla komplikasyon gorulme oraninin da
arttigi acikca ortaya konmustur. Cook ve Gibson (31) da 2007 yilinda
yayinladiklari ¢calismalarinda LMA yerlestiriimesi sirasinda birden fazla deneme

yapilan olgularda daha fazla komplikasyonla karsilasildigini ifade etmektedirler.

Calismamizda LMA 261 (% 25,4) olguda anestezi doktoru tarafindan,
864 olguda (% 74,6) anestezi teknikeri tarfindan vyerlestirilmistir. Doktor
grubunda 44 (%16,9) hastada, tekniker grubunda ise 77 (%10,1) hastada
komplikasyon gorulmugtur. LMA'ya bagh komplikasyon orani LMA'nin anestezi
doktoru tarafindan yerlestirdigi olgularda daha yuUksektir. Bu sonug¢ doktor
grubunun buyuk kisminin birinci yil arastirma gorevlisi olmasi ve tecrubesinin
daha az olmasi ile agiklanabilir. Zaten bir yil ve altinda tecribesi olan grupta
komplikasyon daha fazla gorulmuastir. 1 yil Uzerinde tecrubesi olanlarda
komplikasyon gelisimi agisindan anlaml farkhlik saptanmamigtir. Brimacombe
ve ark.'nin (25) ayni anestezi uzmani tarafindan LMA yerlestirilen 1500 olgunun
incelendigi c¢alismasinda deneyim artikga ilk seferde LMA vyerlestirme
bagsarisinin arttigi ve yanhg yerlestirmeye bagh tekrar denemelerin azaldigi
gosterilmigtir. Goldmann ve ark. (30) proseal LMA takilan 2114 olgunun
izlendigi calismada yerlesim hatalarini tecrubeye baglamis ve 100'Un altinda
klasik LMA vyerlestirme tecrubesi olan anestezi arastirma gorevlilerinde

basarisizlik oranini %5,5, 10'un altinda proseal LMA yerlestirme tecrubesi olan
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anestezi arastirma gorevlilerinde basarisizlik oranini % 5,4 olarak bulmustur.
Verghese ve ark.'nin (23) yaptiklari LMA yerlestirilen 2359 hastanin gozlendigi
calismasinda 128 olguda LMA yerlestirilirken zorluk yasanmistir. LMA 106
olguda (% 6,99) anestezi arastirma goérevlileri tarafindan yerlestirilirken, 26

olguda (% 2,72) anestezi uzmanlarinca yerlestirimistir.

Calismamizda, komplikasyonlarin %65'i LMA yerlestiriimesi esnasinda
meydana gelmistir. Bu komplikasyonlar arasinda ©One ¢lkan olaylara
baktigimizda 63 hastada LMA vyerlestiriime problemi olurken 41 hastada
ventilasyon problemi olmustur, 9 hastada LMA kendi ekseni etrafinda
donmasgtur. 2359 hastanin incelendigi calismada 272 (%11,5) hastada LMA
yerlestirme esnasinda problem olmustur (23). Yirmi dort hastaya muidahale
edilmezken geri kalaninda LMA'ya vyeniden pozisyon verilmig veya
yerlestiriimistir. Dokuz hastada ise entiibasyon ihtiyaci duyulmustur. Ciddi bir
solunumsal problem meydana gelmemistir. Calismamizda da benzer sekilde
hastalarin %12,6'sinda yerlestirme esnasinda komplikasyon gorulmagtur.
LMA'nin dogru yerlestirlememesi veya hastada yeterli ventilasyon
saglanamamasi nedeniyle 6 hastada entlibasyon gereksinimi olmustur. Cook
ve ark.'nin tek anestezi uzman tarafindan yerlestirilen 1000 LMA" inceledigi
¢calismasinda da bizim galismamizla benzer sekilde komplikasyonlarin ¢ogu
yerlestirme esnasinda goérulmustar (31). Cook ve ark.nin c¢alismasinda
hastalarin % 2,7'sinde ventilasyon problemi yasanirken %1,7'sinde LMA'nin

tekrar yerlestiriimesi gerekmistir.

Calismamizda LMA vyerlegtirilirken 7 (% 0,63) hastada havayolu
reaksiyonu geligti. Hava yolu reaksiyonu yluzeyel anestezi, LMA veya
sekresyonun vokal kordlara temas etmesi sonucu tkinma, 6gurme, higkirma ve
Okslrme seklinde olusan reaksiyonlardir. Benzer sekilde Brimacombe ve
ark.'nin (25) LMA yerlestirilien 1500 hastay! inceledikleri ¢alismasinda LMA
yerlestirme esnasinda 23 (% 1,5) hastada havayolu reaksiyonu (6ksurik,
6gurme, 1kinma) gelistigi goértlmustir. McCrirrick ve ark.'nin (43) yaptigi
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calismada LMA vyerlestirilen 200 hastadan 24'Unde yerlestirme esnasinda

Oksuruk veya 6gurme saptanmistir.

Calismamizda 2 hastada higkirik gértlmuastar. Hickirik; indiksiyon
ajanlarin, yiz maskesinin veya havayolu gereclerinin tetiklenmesi ile meydana
gelen diyafram ve eksternal interkostal kaslarin istemsiz kasilmasidir. Vanner
ve ark. (43) genel anestezi altinda higkirigin sikhdinin % 40 oldugunu ve
hastalarda alt 6zofagusa refli meydana geldigini belirtmistir. Hastalarin genel
anestezi altinda spontan solunumda Ust 6zofagus sfinkterinin basincinin
azalmadigi ve iglevini korudugu igin regurjitasyon veya pulmoner aspirasyon
riskinin olmadigi belirtiimistir. Brimacombe ve ark. (44) hipofarenksin LMA
tarafindan gerilmesine bagli olarak daha fazla higkinga neden oldugunu

belirtirken regurjitasyon agisindan anlaml bir artis olmadigini géstermislerdir.

Regurjitasyon LMA'ya bagl gelisebilecek onemli bir komplikasyondur.
Verghese ve Brimacombe, (24) 39.824 hastanin tarandidi retrospektif
arastirmalarinda LMA yerlestirilen 11.910 olguda LMA'nin spontan solunum
veya kontrolli ventilasyon altinda 2 saati asan jinekolojik, laparoskopi ve
laparotomilerde dahi glvenli ve efektif oldugunu bildirmiglerdir. Sadece 4
hastada regurjitasyon ve 1 hastada pulmoner aspirasyon meydana gelmistir.
Bagka bir calismada ise (30) proseal LMA takilan 2114 hastadan 12'sinde (%
5) regurjitasyon meydana gelmesine ragmen higbirinde pulmoner aspirasyon
bulgusu saptanmamistir. Calismamizda 2 hastada regurjitasyon olmustur.

Pulmoner aspirasyona ait bulgular gérilmemistir.

Calismamizda 21 (% 2,5) hastada mukoza hasari tespit edilmistir.
Bunlarin 6'sinda kullanilan LMA proseal modelidir. Anlamli olmasa da proseal
LMA ile mukoza hasari daha az meydana gelmistir. Bu durumun Proseal
LMA'nin yerlestirme zorlugundan kaynaklandidi dustunulmustir. Cook ve ark.
(46) proseal LMA ile yaptiklari ¢alismalarinda klasik LMA ya gore proseal
LMA'nin daha az mukoza hasarina neden oldugunu bildirmislerdir. Cook ve
Gibson (31) da proseal LMA'nin tecribeli kiglerce yerlestiriimesi durumunda
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mukoza hasarini azaltacagini belirtmislerdir. Bu da proseal LMA'daki kaf
hacminin yuksek olmasi ile basincin mukozaya daha iyi dagitimasina
baglanmistir. Ancak farkli olarak Brimacombe ve ark.'nin (44) 384 hastada
proseal LMA ile klasik LMA'y1 karsilastirdiklari ¢alismasinda proseal LMA'nin
dil, dudak ve dis hasarina yol agma olasiliginin ¢ok az bir farkla yuksek oldugu
bulunmustur. Fakat bu calismadaki olgu sayisi diger calismalardaki olgu

sayilarindan belirgin derecede daha azdir.

Klguk laringofarengeal hasarlar hastalarda bogaz adrisi, ses kisikhgi
ve yutma guc¢lugu olarak yansimaktadir. Calismamizda 9 (%0.8) hastada
postoperatif bogaz agrisi, 9 (% 0.8) hastada ses kisikhgi ve 2 (% 0.2) hastada
yutma guglugu goriimustir. Seet ve ark.'nin (45) LMA yerlestirilen 105 hastayi
g6zlemledikleri calismasinda postoperatif 1. saatte bogaz agrisi (% 27,8),
yutma guclugia (% 21,9) ve ses kisikhigi (% 31,9) olarak bildirilmigtir.
Kuppusamy ve ark. (47) LMA yerlestirilen 60 hastada yaptiklari ¢alismada 3
(% 2,5) hastada bogaz agrisi, 5 (% 1,6) hastada yutma guc¢ligu gérmuslerdir.
Yapilan c¢alismalarda proseal LMA ile klasik LMA kullanimi arasinda
postoperatif bodaz agrisi sikhgi acisindan farklihk goérilmemektedir (44).
Yerlestirilen LMA boyutunun artmasinin 6zellikle erkek cinsiyette postoperatif 2
saat icinde daha fazla bogaz agrisi ve ses kisikhgr yaptigi gosterilmistir (33).
LMA vyerlestirirken yardimci gereclerin kullaniimasi postoperatif bogaz agrisi
sikligini azaltmaktadir (47, 48). Kaf basincinin monitorizasyonunun yapilmasi
ve basincin 60 mmHg altinda tutulmasinin bodaz agrisi sikligini azalttigi
gorulmustir (40). Calismamizda bogaz agrisinin ve ses kisikhginin az

gorulmesini kaf basincinin 60 mmHg altinda tutulmasina baglamaktayiz.

LMA'ya baglh  kraniyal sinir hasarlanmasi  nadir  gorulen
komplikasyonlardandir. Lingual, hipoglossal sinir ve rekurren laringeal sinir
hasari en sik gorulenleridir. Lingual sinir hasarina bagh olarak dilin 1/3 6n
kisminda hissizlik; hipoglossal sinir hasarinda ise 2/3 arka kisminda hissizlik ve
dilin hareket kaybi olmaktadir. Calismalarda LMA boyutunun yanlis segilmesi,

intraoperatif LMA'nin pozisyonunun degismesi, N>O kullaniimasi, VKI yiiksek
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olmasi, cerrahi surenin 2 saatten uzun surmesi ve kaf basincinin yiksek olmasi
sinir hasarini artirabilecek risk faktorlerindendir.(49, 50). Rekulrren laringeal
sinir hasarinda hastalarda ses kisikligi meydana gelmektedir. Bildirilen az
sayidaki vaka sunumlarinda hasar kaf basinci yuksekligine, LMA' nin yanhs
yerlesimine ve uzun operasyon surelerine baglanmistir (51, 52). Yuksek kaf
basincina bagl olusabilecek basilar hipoglossal ve lingual sinir hasarina bagli
dilde ve farenkste hissizlik gelisebilmektedir (50). Bizim c¢alismamizda sinir
hasarina iligkin bulgu gorulmemigtir. Bunu operasyonlarin buyuk kisminin 2
saatin altinda olmasina ve kaf basing monitorizasyonu yapmamiza

baglamaktayiz.

LMA'ya bagh komplikasyonu gosteren onemli bulgulardan birisi LMA
Uzerinde kan saptanmasidir. Calismamizda 68 hastada ekstibasyon
sonrasinda LMA Uzerinde kan gorllmustir ve bu olgularda daha fazla
komplikasyon meydana gelmistir. Tek anestezist tarafindan LMA yerlestirilen
1000 olgunun incelendigi ¢alismada, olgularin % 8'inde LMA Uzerinde kan
bulasi gértulmuistir. Bu ¢alismada birden fazla girisim yapilan hastalarda kan
bulasinin (% 38) daha fazla goéruldugu bildiriimektedir. Calismamizda da
komplikasyon gorulme orani incelendigi zaman LMA Uzerinde kan saptananlar
ile 2. ve 3. denemede LMA yerlestirilen olgularda komplikasyonun daha yuksek
oldugu saptanmistir. Brimacombe ve ark.'nin (25) yaptiklari ¢alismada tek
anestezi uzmani tarafindan LMA vyerlestiriien 1500 hasta incelenmistir ve
sadece 15 hastada ekstibasyon sonrasinda kan bulasi saptanmistir. Fakat
bunun deneyimle ilgisinin olmadigi sonucuna varmiglardir. Calismamizda tim
olgularin %6.6'sinda LMA U(zerinde kan saptanirken, LMA Uzerinde kan
saptanan olgularin %64.7'sinde komplikasyon gelismistir. Brimacombe ve ark.
(45) toplam 384 olguda proseal ve klasik LMA 'yi karsilastirdiklar
calismalarinda proseal LMA vyerlestiriien 34 (%17) hastada klasik LMA
yerlestirilen 27 (%14) hastada ekstibasyon sonrasinda LMA U(zerinde kan
bulasi goruldugunt ancak komplikasyon gorulme sikligi agisindan anlamli bir
farkhlik saptanmadigini bildirmiglerdir. Calismamizda da LMA Uzerinde kan

gorulen olgularda komplikasyon orani fazla olmasina karsin, Brimacombe ve
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ark.'nin (44) calismasina benzer sekilde kullanilan LMA modelleri arasinda bu

acidan fark yoktu.

Calismamizin  bazi  kisithliklart  vardir.  Calismamizda LMA
yerlestiriimesi sonrasinda fiberoptik bronkoskop ile gérintileme yapilamadi ve
araclarin hipofarinksteki pozisyonlari degerlendirilemedi. Arastirmamizda ikinci
veya uguncu kez LMA yerlegtiriimesi ile basarili ventilasyon saglanamayan alti
olguda alternatif havayolu yontemine gegcildi. Fiberoptik goértntileme
yapilabilseydi LMA vyerlegtirilememesi veya ventilasyon saglanamamasi
durumlarinda olasi nedenlerin aydinlatiimasi s6z konusu olabilirdi.
Calismamizda proseal ve fleksible olmak Uzere iki tir LMA kullaniimistir. Diger
LMA'larin kullaniimasiyla sonuglar daha farkl bulunabilirdi. Hastalarin daha
onceki operasyon odykulerinde havayoluna baglh mindér komplikasyon oykusu
bilinmiyordu. Hastalarin sigara &ykuleri sorgulanmadi. Sigara igenlerde

havayolu reaksiyonlarinin daha sik goruldugu bilinmektedir (53).

Sonug olarak; trakeal entibasyonla yliz maskesi arasinda yer alan ¢ok
degerli bir hava yolu saglama secenegi olan LMA gunlik anestezi
uygulamamizda yaygin olarak kullaniimaktadir. LMA  kullanimi ile
komplikasyonlarini irdeledigimiz ¢alismamizda komplikasyonlarin daha ¢ok
yerlestirme sirasinda goruldiginu ve deneme sayisi arttikga komplikasyon
gérulme oraninin arttigini saptadik. Dort yilin Uzerinde deneyimi olanlarla
karsilastirildiginda, 1 yilin altinda deneyimi olan sadlik personelinde daha fazla
komplikasyon olustugu gérildi. Ozellikle LMA (izerinde kan bulunmasinin
komplikasyonun o6nemli gOstergelerinden biri oldugunu belirledik. Bunun
yanisira operasyon suresinin, ASA siniflamasinin, yasin ve operasyondan kisa
sure oOnce genel anestezi Oykusunun komplikasyon gelismesi agisindan
degerlendirmeye alinmasi gereken faktorler oldugunu ortaya koyduk. Uygun
operasyonlarda hasta ve uygulayici lehine birgok avantaja sahip oldugunu
bildigimiz LMA kullanimina bagh komplikasyonlarin iyi anamnez alinmasi ve

girisim sayisinin az tutulmasi en az indirilebilecegi kanisina vardik.
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TESEKKUR

Uzmanlik egitimim suresince daima ilgi ve desteklerini gérdigum, bu meslegdi
bana sevdiren, bilgi ve deneyimlerini benimle paylasan bagta Anabilim Dali Baskanimiz
Prof. Dr. Suna Goéren olmak Uzere, yanlarinda yetismis olmaktan her zaman gurur
duydugum tum degerli hocalarima, uzmanlik tezimin hazirlanmasi agamasinda buyuk
bir anlayigla her zaman yardimlarini ve destegini yanimda buldugum deneyimleriyle
yolumu aydinlatan tez danismanim degerli hocam Prof.Dr. Elif Mogol Basagdan’a,
tezimin hazirlanmasindaki katkilarindan dolayi Prof. Dr. Hulya Bilgin ve Prof. Dr. Fatma
Nur Kaya ayrica asistanligim suresince aci, tath birgok ani paylastigim asistan
arkadaslarima, birlikte calistigim tim anestezi teknikerlerimize, ameliyathane, yogun

bakim hemgire ve personellerine tesekkur ederim.

Samimiyetiyle ve manevi destegiyle her zaman yanimda olan, egitimimde ve
yetismemde maddi ve manevi desteklerini esirgemeyen bugine ulagmami saglayan,

aileme minnetle tesekkurlerimi iletmeyi borg bilirim.

Sonsuz tesekkiirler...
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