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OZET
Eriskinlerde Laringeal Maske (LMA Unique ™) Yerlestiriimesinde
Uc Farkli Teknigin Kar silastiriimasi

Amagc: Bu calgmada laringeal maske yegtgilmesinde standart teknik ile Gcli havayolu
manevrasi ve rotasyonel teknik; ilk denemede |l@&a@hgnaske yerlgirme bagarisi, yerlgtirme
suresi, laringeal maske yegilmine hasta yaniti, laringeal maskenin hipofariakgtrieme sekli
acisindan karlastiriimigtir. Ayrica bu ¢ tekr@in uygulanmasi sirasinda kalp atim hizi ile kan
basinci Uzerine etkileri ve tim sirec ile ilgili rowliteleri de argtiriimistir.

Gereg ve yontem Calsmaya ASA I-1l sinifi, 18-65 yaarasi 180 hasta alindi. Her hasta igin
standart anestezi protokoll uygulandi. Rastgeldasagblosuna gore dnceden belirlenen ydntem
kullanilarak; kafi tamamen sondurilgnidlan laringeal maske, standart teknikle (Grup S),
rotasyonel teknikle (Grup R) ve ucli havayolu maasvkullanilarak (Grup Tyerlestirildi.

Bulgular: ilk denemede laringeal maske yefiene baarisi acisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptanmagr>Q,05). Standart teknikle %93, rotasyonel
teknikle %90 ve ucli havayolu manevrasi kullanitaknikle %95 bgari saptandi (p>0,05).
Hastalarin hicbirisinde laringeal maske ygr@ne reaksiyon gozlenmediaringeal maske
yerlestirme siresi, Grup T'de Grup S’den (p= 0,0001) wvegR’'den (p= 0,001) anlamli élctide
kisa bulundu. Ancak Grup S ile Grup R arasindaeymine streleri agcisindan anlamli farkieu
rastlanmadi (p>0,05). Fiberoptik bronkoskop ile edetendirilen glottis gorinumu gruplar
arasinda benzer bulundu (p>0,05). Ortalama artembaortalama dgrleri ve kalp atim hizi
ortalama dgerleri acgisindan gruplar arasinda anlamli farklildaptanmadi (p>0,05).
Laringofaringeal komplikasyonlar acisindan grupkmasinda anlamli farkhlik saptanmadi
(p>0,05).

Sonug: Alternatif tekniklerin @renilmesiyle bir teknikle bgarisizlik durumunda, ger teknik
kullanildiginda; laringeal maske yegt@ilmesi ile havayolu travmasina maruziyet, geieks
endotrakeal enttibasyon, laringospazm, hipoksi vayartili hemodinamik yanit gibi riskler
azalabilir. Ucli havayolu manevrasi ile laringeaskenin dier tekniklere gore daha kisa sirede
yerlsstirilebiliyor olmasi bu teknie tstunluk sglamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Laringeal maske, yegerme teknikleri



SUMMARY

Comparison of Three Different Insertion Techniqueswith LMA Unique ™ in Adults

Aim of the study: The purpose of the study was to compare success@ition of the LMA-
Unique at the first attempt, insertion time, reaatito insertion, fiberoptic assessment of the
airway view using three different insertion techreq. Secondary outcomes as airway morbidity
and haemodynamic response to insertion were alspaed.

Methods: After obtaining approvel from the Institutionalhitts Committe and written informed
consent, one hundred and eighty ASA | and |l agatients, aged 18-65 years, were included
into the study. A standart anaesthesia protocol felswed for all patients and they were
randomly allocated into one of the three groupouprStandart (S), Group Rotational (R) and
Group Triple (T). In all groups the cuff was fulieflated during insertion

Results: Demographic data demonstrated no significant iffee between groups. Successful
insertion at the first attempt was not statisticalignificant among the groups (p>0,05). Overall
succes rate was %93 for Group S, %90 for GroupdR%a85 for Group T (p>0,05). No reaction
to insertion occured in any patient. Time for sgsfel insertion was significantly shorter in
Group T compared with Group S (p= 0,0001) and Gieup= 0,001). Fiberoptic assesment and
airway morbidity were similar in all groups (p>0)05There was no significant difference
between groups according to haemodynamic respaosséslaringopharyngeal complications
(p>0,05). Desaturation and laryngospasm did natir@ctin any of the patients.

Conclusion: To learn alternative techniques is important beeanhen one technique fails, the
other can be used. Using these alternative techaiquay reduce undesirable events like airway
trauma due to repeated attempts, unnecessary acke#l intubation, laryngospasm, hypoxia or
exaggerated haemodynamic responses. Because @érshugertion time in group triple, this
technique may be superior to the other two techesqu

Key words: Laryngeal mask airway, insertion techniques



GIRIS

Havayolu yonetimi anestezi prgitin temel konularindan birisidir. Bu amacla kulliam
standart yontemler endotrakeal entiibasyon ve yigkesair. Etkinlik, glvenlik ve yan etki
bakimindan daha uygun secenek afagpn sonucunda Dr. Archie Brain isimli gtamaci
tarafindan laringeal maske (LM) olarak adlandirid@mhava yolu araci gatirilmi stir (1).

Laringeal maske 1988 vyilinda klinik uygulamaya g@smin ardindan anestezi
uygulamalarinda gegipopularite kazanngtir. Baslangicta yliiz maskesinin bir alternatifi olarak
kullaniimaya bglanms olsa da, eklenen yeni modifikasyonlariyla gininelieddotrakeal ttptn
kullanildigi alanlarda da kullaniimaktadir (2-7).

Laringeal maske hastanin havayolunun devagmilisgladigl gibi, genel anestezi sirasinda
anestezistin ellerini serbest olarak kullanabilmiege mimkun kilar (8).

Laringeal maske yenérilmesi sirasinda endotrakeal entiibasyona gotea daz uyari
olusur; bu sayede sempatik yanit ve katekolamin salidaha az uyarilmiolur. Benzegekilde
derin anestezi altinda LM’nin c¢ikarilmasi sirasingadotrakeal tipe gore daha az uyari
olmaktadir (9,10). Bu yanitlar kardiyovaskiler \erebrovaskuler hastgli olanlarda oldukc¢a
onemlidir.

Laringeal maske, Brain’in tanimlggistandart teknikle yerérilir. Bunun yaninda LM
yerlestirme bgarisini artirmak, yeriirme esnasindaki komplikasyonlari azaltmak amacggk

sayida alternatif teknik de tanimlargm (11).

AMAC

Laringeal maske yern#@riimesinde standart teknik ile iki alternatif t@gin
kargilastirlmasi. Bunun igin standart teknik; U¢li havayohanevrasi ve rotasyonel teknik; ilk
denemede havayolu yegteme baarisi, yerlgtirme siresi, LM yerlgmine hasta yaniti ve
LM’nin hipofarinkste yerleme sekli acgisindan karlastirilmistir. Ayrica bu U¢ tekr@in
uygulanmasi sirasinda kalp atim hizi ile kan basizerine etkileri ve tim sureg ile ilgili

morbiditeleri de argiriimistir.



GENEL BILGILER

l. LAR INGEAL MASKE

Laringeal maske, laringeal gie cepecevre yeren, spontan solunuma ve pozitif basingli
kontrollti ventilasyona izin verebilen bir supragilohavayolu aracidir (12). Laringeal maske, Dr.
Archie Brain tarafindan kadavralardan alinan ajigtarda hipofarinks incelemeleri sonucunda
1981 yilinda Whitechapel Londra Hastanesi’'nde stiglimistir. Ozenle test edildikten sonra,
1988 yilinda ilk defa ticari trtn olarak kullanimanulmytur. Food and Drug Administration
(FDA) tarafindarl991 yilinda onaylanmur (1,12,13).

American Society of Anesthesiologig&SA) tarafindan 1995 yilinda ggfirilen zor
havayolu algoritmasinda yer alarak, ventilasyonrakeal tlip yerlgirmeyi kolaylgtirmak tzere
kullaniimaya bglanmstir (14). European Resuscitation Council (ER@)’ ileri yasam destgi
algoritmasinda LM'nin, entlbasyon yapilamayan ddauda veya entiibasyon konusunda
deneyimsiz ljiler tarafindan alternatif bir havayolu gereci alakullaniimasi da 6nerilmektedir
(15).

Laringeal maske kullaniminda temel amagc; hastamgaldhavayolu ile dgrudan bir
baglanti olwturmak ve bir yandan endotrakeal entiibasyonun b@Emmsuzluklarindan
kacinirken, dier yandan da yiz maskesine gore daha kolay ve diiiien havayolu yonetimi
sgilamaktir (1). Dr. Archie Brain, zaman icinde LM'dmz1 dgisiklikler yapmisstir. Boylece,
ginimuizde farkh LM’ler kullanima girrgtir: tek kullanimliklar, fleksibl olanlar, trakeal
entiibasyon icin gafiirilmi s olanlar, mide sondas! yegteilmesine olanak sgayanlar bunlardan
bazilandir (16,17).

Rutin anestezi uygulamalarinda uygun endikasyoalgsitli LM’lerin kullanimi her gin
giderek artmaktadir. Endikasyonlar ve kontrendikatyr mutlak olmaktan cok goéreceli olarak
distnulmelidir (8,12,13,18-28).



[. 1. Endikasyonlar

1. Orofaringeal patolojisi olan hastalarsidda havayolunun yiiz maskesiyleglsaabilecgi
butun hastalar

2. Kisa sdureli gigimler

3. Yuz maskesinin etkirgini azaltan ya da olanaksigtaan sakal, cene anomalisi ya desdilik
gibi sorunlarin bulundgu olgular

4. Anestezistin elinin serbest kalmasi gerekenmilau

5. Anatomik nedenli entibasyon gugliibeklenen konjenital anomali olgulari vgizaaciklg
laringoskopi ve entiibasyon igin yeterli olmayanubdg

6. Endotrakeal entlibasyonaghavokal kord hasari riskinden kagcinmak icin mgslde sesini
kullananlarda

7. Oksijenasyonu kolaygarmak ve larinks giginin kolayca lokalize edilmesini §lamak icin
fiberoptik bronkoskopi gigimlerinde

8. Anestezist olmayan ve endotrakeal entiibasyoeya@n olmayan kiler tarafindan kolayca
yerlestirilebilmesi ve yiz maskesinden daha etkin bir &alu sglamasi nedeniyle

kardiyopulmoner resusitasyonda kullantlir.

I. 2. Kontrendikasyonlar

1. Mide icergi aspirasyon riski yiksek hastalar

2. Anestezistin havayolundan uzak kgldperasyonlar

3. Akciger kompliyansi ¢ok diilk ya da havayolu direnci ¢ok yiksek hastalar
4. Intratorasik cerrahi gigimler

5. Agiz, farinks ve larinks lezyonu olan hastalar



I. 3. Laringeal Maskenin Yapisi ve Ozellikleri

Laringeal maske, hipofarinksigekline uygun ve larinksi bir conta gibi kapatan yatur
bir silikon maske ve buna 30 derecelik ac¢i iledirlis bir tipten olgur. Maskenin ¢cevresinde
sisirilebilir eliptik bir kafi vardir. Maskenin tabanda bulunan tip aciiginin girisindeki
uzantilar epiglotun obstriksiyon gturmasini onler. Ayrica trakeal tiplerdekine bengkilde
kafi sisirmek icin bir pilot tipl ve kaf basincini kontredlebilmek igin kigtik bir balonu vardir.
Maske ile tlip arasinda 30 derece a¢l olmasi herkenashipofarinkse tam oturmasina hem de
gerezsinde LM icinden trakeal entibasyona olanadaaaktadir (1,12,29).

Baslica Laringeal Maske Modelleri

Standart laringeal maske
Reinforcedaringeal maske
Fast trachlaringeal maske

Proseallaringeal maske

Standart laringeal maske, klasik LM olarak bilinifekrar kullanilabilen bir Grinddr.
Sterilizasyon uygulanarak 40 kez kadar kullanilab{l,12). Ancak tekrar kullanilabilen
havayolu araclarinin capraz kontaminasyon riskidign saptanny ve tekrarlayan otoklav
uygulamalarinin bile protein depozitlerini maskder uzaklgtiramadgl gosterilmgtir (30,31).
Bu Urdinlerin sterilizasyon ve yeniden paketlemeiye#leri de gbz 6éniinde bulundurularak tek
kullanimlik Grtinlere olan ilgi artmaktadir (30).

Reinforcedlaringeal maske, spiralli trakeal tlplere bengekilde kink yapmayi dnlemek
lzere standart LM’'ye esnek metalik tip eklenmesofigturulmus bir modifikasyondur. Bg
boyun, noreirurji ve agiz cerrahisine yonelik anestezide kullanilabilir.

Reinforcedaringeal maske boylari 2 ile 6 numara arasingssgektedir (32).

Fast trach modeli ise LM icinden trakeal tlp yegteilebilmesi icin gelstirilmistir ve

gunimuzde kamerali gderi de bulunmaktadir ( LMAC-Trach (16,33).



ProSeallaringeal maske, klasik LM temelinde glilip 2000’li yillarda klinik kullanima
girmigstir. Bu LM modelinin klasik LM’den farklari, dahaiiksek kagak basincina izin vermesi ve
mide icerginin aspirasyonuna olanakgayan bir [imeninin daha bulunmasidir (16,34).

Bu calsmada kullanilanLMA Unique (The Laryngeal Mask Company Ltd, Singapur),
klasik LM'nin tek kullanimhk uretilen modellerinae biridir. Gunumuzde bilinen ger tek
kullanimlik LM’ler; SoftsealLM (Portex Ltd. Hyte Ingiltere),Ambu AuraLM (Aura/Ambu A/S,
Danimarka), SupremeLM (The Laryngeal Mask Company Ltd, San Diego, AB tek
kullanimhik Fleksibl LM ( The Laryngeal Mask Company Ltd, Kuzey Amejikia.

[. 4. LMA Unique ™

Piyasaya 1997 yilinda surildtMA Unique ™ (LM-U), polivinilkloridden yapilmstir.
Havayolu tupUseffaftir ve yari rijidtir. Klasik laringeal maskeygore tip konveksii daha
fazladir. Yerlgtirme kolayhligl, ventilasyon parametreleri ve postoperatif kokgsyon
acisindan klasik LM ile benzer 6zelliklere sahiptiasik laringeal maskeye gore kafi daha

kalindir ve NO’e daha az gecirgendir. Bu nedenlgONdiflizyonundan kaynaklanan kaf basinci

artisl daha az gorulmektedir (35,36).

) 4

Sekil 1. Klasik laringeal maske (32) Sekil 2. LMA Unique™(32)



Tablo 1.LMA Unique™ ic¢in vicut girligina gére 6nerilen boyutlar ve kaf
volimleri (32)

LM No Hasta Asirli g1 Maksimum Kaf Volimii

1 Neonatal / infant: 5 k 4 mi

1,5 Infant: &10 kg 7 ml

2 Infant / cocuk: 1-20 k¢ 10 ml
2,5 Cocuk: 2(-30 k¢ 14 m
3 Cocuk: 3(-50 k¢ 20 ml
4 Erigkin: 5C-70 k¢ 30 ml
5 Erigkin: 7C-100 k¢ 40 m|

I. 5. Laringeal Maskenin Yerlestiriimesi

Anestezi induksiyonu Havayolu reflekslerini baskilayan yeterli anesteterinliginin
sgilanmas! temel ilkedir. Havayolu reflekslerinin bdakmasi icin sedasyon amach
premedikasyon, opioidler, benzodiazepinler ve sigteya da topikal lidokain kullanimi da
onerilmistir (37-40). Inhalasyon ajaniyla indilksiyon uygulagahda anestezinin yeterince
derinlgmesi sglanmalidir. Kas gesetici kullanimi zorunlu dgldir. Uyanik hastalarda topikal
anestezi ile de yedérilebilir.

Deneyim kazanma surecinde pre-oksijenasyon yapilaeriimektedir (1). Caimalar,
intraven0z anestezikler kullanifgnda LM’nin yerlatirilebilmesi icin gereken zamanin
inhalasyon anesteziklerine gore daha kisa @ldu (41,42) ve intraventz anesteziklerle hasta
memnuniyetinin daha yuksek olglunu gosternstir (43). Bu nedenle, LM yerf#iriimesi igin
daha cok intravendz anestezikler tercih edilmektedi

Laringeal maske yer@rme kolaylgini artirmak ve olasi komplikasyonlari 6nlemek amac
ile birgok ila¢g kombinasyonu kullanilgtir. indiiksiyonda verilen 1 mcg/kg fentanil ve 2,5 mg/kg
propofoliin LM yerlatiriimesini kolaylatirdigi gosterilmitir (44, 45). Anestezi induksiyonunda
kullanilan intraventz 2,5 mg/kg propofolingdeger dozda tiyopental ile katastirildiginda



faringeal ve laringeal aktiviteyi daha fazla baa#tg ve daha iyi cene gegmesi sgladig
gosterilmitir (46). Ancak, premedikasyon uygulanmaksizin pfoptek baina kullanildginda
LM vyerlestirilmesi igin yeterli kgullarin s&lanamadi (47,48), dozu yukseltilginde ise
hemodinamik etkilerinin ¢ok belirgin olgu gorulmtir (47,49,50). Nakazawa ve ark. (51)
anestezi induksiyonunda midazolam veya fentanilioppfol ile birlikte kullaniimasinin kas

gewetici kullaniimasina gerek kalmadan LM yatigimesini kolaylatirdigini bildirmislerdir.

Il. HAVAYOLU ENSTRUMANTASYONUNA F iZYOLOJ iK YANITLAR

Havayolu enstrimantasyonu sonucu sempatik ve deagranal aktivitede oan refleks
artisin nedeni, 6zellikle supraglottik bolge olmak Uzel@ingeal ve trakeal dokularin
uyariimasidir (52).

Laringoskopi ve entlibasyon sonrasinda, kalp hiziddkkada 20 atim, sistolik kan
basincinda 50 mmHg, diyastolik basin¢ta ise 30 mrokgrinda bir ary meydana gelir. Bu
degisiklikler laringoskopi ile bglayarak, 1-2 dakika icinde maksimuma wutave 5 dk sonra da
laringoskopi 6ncesi derlere doner. Gegici olan bu yanitlarglsill bireylerde genellikle
herhangi bir probleme yol acmadan iyi tolere ed{®8). Gecici hiperdinamik yanit bile
semptomatik aortik anevrizmasi, yakin zamanda @csr miyokard infarktisu, serebral
anevrizma ve intrakraniyal hipertansiyonu olan &lastla ciddi komplikasyonlara yol acabilir.
(12, 52, 53). Bennet ve ark. (54), kardiyak cedehhavayolu yonetiminde LM’nin g¢&kardi ve
hipertansiyon olgturmadgini saptanglar ve sgladigi kardiyovaskuler stabilite nedeniyle,
koroner arter hastg olan hastalarin anestezi uygulamalarinda LM’nygulanabilecgini
belirtmiglerdir. Koksal ve ark. (55) endotrakeal tipin LM gulamasina gore, oOzellikle
entibasyon doneminde hemodinamik yaniti dnemlicgeegtirdgl, ekstiibasyon déneminde de
laringeal uyariya gl olarak stres yanit parametrelerinden kekeri ve kortizoliin yikselmesine
neden oldgunu saptamlardir. Ayrica kas gesetici kullanilarak yapilan LM uygulamasini
endotrakeal entiibasyon ve kas gmici kullanmaksizin yapilan LM uygulamasina gdkan
sekeri ve kortizol seviyesinin daha az yukselmesiilygulama kolaylii nedeniyle 6nerilebilecek
bir yol oldusunu ileri surmglerdir. Hemodinamik d&sikliklerin siddeti anestezi derirdi,



kullanilan anestezik ajanlar, laringoskopi ve easymnun siresi gibi pek cok faktdrden
etkilenmektedir (27).

lll. ANESTEZ i DERINLIGININ OLCULMES

Anestezik maddelerin ilk kullanimindan bu yana &wmsderinlginin belirlenmesine
yonelik givenilir klinik belirtiler ve bunlarin iBhmesine yonelik yontem araysurmektedir.
Geleneksel yaklamda, anestezi derigine kirpik, kornea ve konjunktiva refleksleri, pupi
blyukligti ve giga reaksiyonu, g0z kuresinin hareketleri, kan basimabiz, cilt insizyonuna
alinan kardiyovaskuler ve solunumsal yanit, terlegiezyg! salgilanmasi, solunumun diizeni ve
derinligi gibi klinik belirtiler ile karar verilir (56). So yillarda elektroensefalografinin(EEG) bu
amagla kullanimina olan ilgi artgtur (57).

1. 1. Bispektral indeks (BIS)

Bispektral indeks monitdrti 1996 yilinda géhlmistir (58) veFDA onayini almgtir. BIS,
anestezinin beyin Uzerindeki hipnotik Bgminin etkisini monitérize eden, anestezik ve sédat
madde uygulamasi sirasinda hasta yanitini gostexrdrsayisal bir EEG parametresidir (58,59).
Tum elektrofizyolojik dl¢ctimlerde oldiu gibi, her hastada olabilecek farkliliklardan dolBIS
deseri hastanin klinik durumuna goregdelendirilmelidir (58,60).

Tablo 2. Bispektral indeks dgrleri ve klinik durum (60)

BIS Diizeyi Klinik Durum EEG’nin Esas Ozellgi
100 Uyaniklik Senkronize yiksek frekans aktivit
80 Uyaniklik alt sinit Senkronize normal frekans aktivit
60 Hafif hipnotik dize Normal digik frekans aktivite:
40 Derin hipnotik duze EEG’de bir miktar baskilann
0 Izoelektrik EEG Total baskilanm
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Bispektral indeksin farkindah dnlemedeki etkisi taggmahdir. BIS monitérd kullaniminin
farkinda olma riskini ve anestezik madde gereksimiralttsini gosteren ¢cajmalar oldgu gibi,
bunu desteklemeyen ve kullanim maliyetinin yiksklugunu gosteren ¢ainalar da mevcuttur
(61-66).

IV. LAR INGEAL MASKE YERLE STiRME TEKN IGi: STANDART TEKN iK

Standart Teknik: Brain tarafindan tanimlasgtmi(1). Sekil 3-8’'de standart yontemle LM
yerlestirme teknjgi sematize edilmtir.
1. Hastanin vicutgrligl icin dnerilen boydaki LM'nin uygun olarak hazmidgi, kafin tam ve
dizgun olarak bgltilmig oldugu kontrol edilir Sekil 3).

Sekil 3. Kaf sondurulerek laringeal maskenin hazirlanmag) (2

2. Laringeal maskenin arka ylzuine kaygstnleci jel strdldr.

3. Nondominant el ile hastanin gpaarkadan tutularak kaekstansiyona boynu ise fleksiyona
getirilir. Agiz acilr.

4. Laringeal maske acikll dne bakacalsekilde, tip ve maskenin bigien yerine en yakin

kismindan, bave isaret parmaklariyla kalem tutgekilde tutulur Sekil 4).

Sekil 4. Laringeal maskenin kalem tutgekilde tutulmasi (26)

5. Maske acikfi alt-cene ve dile bakacgkkilde, sivri-u¢ kismi hastanin Ust-kesigldrinin i¢

ylzeyi kagisindaki sert danga dgsru bastirilir ve maskenin yasstig izlenir. Isaret parma
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yardimiyla oral kaviteye dpu itmeye ve sert damia dgiru bastirmayasgzamanli olarak devam
edilir (Sekil 5).

Sekil 5. Basin ekstansiyona alinarak laringeal maskegizayerlgtiriimesi (26)

6. Isaret parmai ile sert ve yumgak damak Uzerinden kaydirarak hipofarinksegrdodireng
hissedilene kadar itilir. Diren¢ hissediithde karet parmgn iceride ve dier parmaklar
disaridayken onkolun hafif pronasyonuyla maskeyi taweigyona yerlgirme genellikle
mumkundur Sekil 6).

Sekil 6. Laringeal maskenin hipofarinsteki pozisyonuna éghinesi (26)

7. Isaret parmg@ dikkatlice &zin icinden cekilir, bu sirada LM’nin pozisyonunbozulmamasi
icin nondominant elle tipinge disinda kalan bolima tutulur ve hafifcgagiiya dasru bastirilir
(Sekil 7).

Sekil 7. Laringeal maske yenrgrildikten sonra garet parmagin gsizdan c¢ikarilmasi (26)
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8. Kaf, LM buyukligiine gbre dnerilen miktarda hava ile tam olagigkilir. Sisirme sirasinda 1,5
cm’e kadar kicuk miktardagh dgsru bir kayma hareketi normaldig€kil 8).

Sekil 8. Laringeal maskenin kafingisiriimesi ve hipofarinksteki son pozisyonu (26)

9. Laringeal maske solunum devresineglaaip ventilasyona BEnir. Yeterli ventilasyon

sglanamadgl zaman maske geri ¢ekilir ve yastieme yeniden denenir.

10. Flaster ya da sargl bezi yardimiyla LM'nigizadiinda kalan tip kismi tespit edilir.

11. Tupun isirimasini engellemek amaciyla bimaiblgu hastanin dleri arasina yerigirilir.

Literatiirde Brain'in tanimlagi standart teknik ile ilk denemede LM yestieme bagarisi
%75 (67) ile %96 (68) arasindagignektedir. Tekniin zor olmadg ve deneyimsiz kilerce
bile yiksek bgari oraniyla uygulanabilgi kabul edilmekteyse de gercekte uzun hirehme

asamasi vardir ve deneyimligier bile bazen hata yapabilmektedir (1).

Laringeal maske, gastrointestinal ve solunum sistenbirlestigi noktada glottis etrafina
oturarak onu gastrointestinal sistemden ayiragikitbasingh halkaseklinde bir yastik gibi
distnulebilir. Tam yerlgtirildi ginde vesisirildi ginde alt ucu st 6zofageal sfinkter hizasinda yer
alir, yanlar piriform fossalara bakar ve Ust udukékiine dayanir. Bu sirada epiglot LM’nin
icinde ve ucu yukari bakacakkildedir (12,28) $ekil 9).
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Yumusak damak
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= Krikoid kartitaji
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membran

Tircid bez ——

Laringeal

Brofagus— Ust Gzofagiyal maske

sfinkter

Sekil 9. Hipofarinkste d@ru sekilde yerlgemis laringeal maske (69,70)

V. LARINGEAL MASKE YERLE STIRILMESINDE SORUNLAR

Laringeal maske yerériimesinde cgitli sorunlar ile kagilasilabilir (1,13,27).
1. Havayolu reaksiyonu: Anestezi ylizeyselikinma, glirme ya da oksuruk gedbilir.

2. Maskenin dilin gerisindensasl dogru kaymamasi: Boyun fleksiyonunda yetersizlik,
kayganlatirici yetersizlgi, maske ucunun sert damak tzeringrdoyerlstiriimemesi ve pasaji

daraltan hipertrofik tonsil, nedbe dokusu ya dadtigibi nedenlerden kaynaklanabilir.

3. Kafin sisirilmesinden sonra ventilasyon yapilamamasi ya mspiratuvar wheezing
olusmasl. Balica nedenleri; anestezinin yilizeysel olmasi, maekéateral ya da posterior
rotasyonu, kucuk numarali maske kullanimingglibalarak maskenin farinkste cok ileri

gitmesidir.

4. Ventilasyon yeterliyken kacak sesi duyulmasnedikle ventilasyonun yiksek voliim ya

da yuksek basingla yapilmasinaliodir.

5. Laringeal spazm: sekresyon, kaygsimteci ya da mide icegi aspirasyonunun larinksi

irrite etmesinden kaynaklanabilir. Midesi dolu olaastalarda LM kullaniimamalidir.
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6. Yerinin dgismesi: anestezi hortumlarinigidi g, buyik boyda LM kullanimi, hastanin

pozisyonunun d@stiriimesi ya da yetersiz anestezi sonucu ortayalslk.

7. Sis olmayan maskeyi sert dagedagru itmedeki bgarisizlik: yetersiz lubrikasyon veya
deflesyon maske ucunun kendi Ustinde katlanmasedem olabilir. Laringeal maskenin
katlanmasiyla epiglotsagl itilerek larinks girginde obstriksiyona neden olabilir.

Genel ilke olarak; LM'nin yerlgminden kyku duyuluyorsa LM yeniden yegtrilmeli ve

sorunlu bir LM ile devam etmektense endotrakeallesyona gecilmelidir.
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VI. LAR INGEAL MASKE YERLE STIRILMESINDE KULLANILAN ALTERNAT IF
TEKNIKLER

Laringeal maske yer@rme baarisini artirmak ve ¢ok sayidaki denemelerden Kdgnan

havayolu travmasi riskini azaltmak icin alternégitnikler tanimlanmaktadir.

VI. 1. Literatirde Yer Alan Alternatif Teknikler

1. Kaf inik rotasyonel teknik (71)

2. Kaf tamamengisik rotasyonel teknik (72)

3. Kaf parsiyel olarakisik rotasyonel teknik (73)

4. Lateral yaklgam (74)

5. Uclii hava yolu manevrasi: Uclii havayolu maneviasz acilmasi, baekstansiyonu veaw
trust manevrasi: diiz yegerme (75)

6. Uclii havayolu manevrasi ile rotasyonel ygitene (76)

7. Laringoskop kullanimi (77)

8. Yodfatteknigi (78)

9. Kafin parsiyetisirilerek ilerletiimesi (79)

10. Kafin tansisirilerek ilerletiimesi (80)

11. Posterior faringeal duvara parmakla manipulag$d)

12. Squeezingeknigi (82)

VI.2. Kaf Inik Rotasyonel Teknik

Nondominant el kullanilarak hastaninsbakstansiyona boynu fleksiyona alinir. Laringeal
maske solunum ttipt kismindan limeni posterioradzddgekilde &iza yerlatirilir ve posterior
faringeal duvarda dil koku gecilince 180 derece diiitilerek diren¢ hissedilinceye kadar
ilerletilir. Bu sirada standart teknik uygulamateta Onerilen saret parmgl ile agiz icinde
hipofarinkse dgru itme glemine gerek duyulmamaktadir. Yani intraoral matdapyon
yapiimamaktadir. Yerkirme isleminin ardindan kafisirilerek ventilasyona bdanir (71)

(Sekil 10) (Resim 1).
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Sekil 10. Rotasyonel teknikle laringeal maske ystildmesi

Resim 1 Rotasyonel teknikle laringeal maske ygtitdmesi

(Kendi anestezi uygulamamizdan)

1: Nondominant el ile hastaningmain ekstansiyona, boynunun fleksiyona alinmasi
2-3: Laringeal maske limeninin posteriyora bakagskilde a&1za yerlatiriimesi

4. Posterior faringeal duvarda dil koki gecilince® Ikrece dondurtlmesi

5: Direng hissedilinceye kadar ilerletiimesi ve gmzisyonu
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VI. 3. Uclii Hava Yolu Manevrasi

Nondominant el kullanilarak hastaninsbakstansiyona, boynu fleksiyona alinir. Bir
yardimci tarafindangz acilarakiaw trustmanevrasi yapilir. Uygulayici dominant eliyle LM’y
solunum tipd kismindan tutarak diz kakilde farinkste direng hissedilinceye kadar ilerle
Rotasyonel teknikte oldw gibi burada da intraoral manipulasyon yapiimaah®sonra LM’nin
kafi sisirilerek ventilasyona banir (75) (Resim 2).

Resim 2Ucli havayolu manevrasi ile laringeal maske wtirlme teknpi

(Kendi anestezi uygulamamizdan)

1: Bir yardimci tarafindangin aciimasi vgaw trustmanevrasi yapilmasi

2-3: Uygulayicinin dominant eliyle laringeal maskegiusum tipi kismindan tutarak
diuz birsekilde aiza yerlatiriimesi

4: Farinkste direng hissedilinceye kadar ilerletiéine
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VII. LAR INGEAL MASKEN iIN CIKARILMASI

Laringeal maskenin cikarilmasi 6nemlidir ve yalaizctM kullanimini iyi bilen
kisilerce yapilmalidir. Ancak @imi ¢cok kolaydir ve kisa strede uyumgkanabilir. Hasta
komut Uzerine gzini acgabildgi zaman LM’nin kafi sondurilerek c¢ikarilmasi engdo
zamanlamadir (1,12,13). Derin anestezi duzeyleroieldM'nin ¢ikarilmasi 6nerilngtir ve

bazi durumlarda yararli olabilir (83).

VIII. LAR INGEAL MASKE KULLANIMINA BA GLI KOMPL iKASYONLAR

Laringeal maske kullanimina #acesitli komplikasyonlar tanimlanmgtir (12,13, 84). Bunlar

asagidaki gibi siralanabilir.

Regurjitasyon

Aspirasyon ve aspirasyonagbapnémoni
Mide distansiyonu

Mukoza hasari, kanama

Bogaz kurulgu ve yanma hissi

Bogaz agrisi

Ses kisikig

Yutma gucligl

© 0 N o 0o b~ Wb PRE

Tat duyusu kaybi
10. Kaf basisi ile karotis ¢apinda daralma

11.Laringospazm

Postoperatif bgazda kuruluk ve yanma hissi ile ses kigikloranlari yiz maskesi
kullanimi ile benzer, endotrakeal entiibasyona gg@éelirginsekilde dguktir (18) . Yutma

Laringeal maske kullanimi ile lingual (85), hipoggal (86) ve rekirren sinir (87,88)
hasari da bildirilmgtir.
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GEREC VE YONTEM

Bu calsma Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik \&boratuvar Argtlirmalari
Etik Kurulu onayl ve hastalarin bilgilendirilgi onamlari alinarak ASA fizyolojik
siniflamasina gore I-1l grubundan 18-65syarasi elektif cerrahi gecirecek ve LM
yerlestiriime endikasyonu olan 180 hasta ile prospektie wrandomize olarak
gerceklgtirilmi stir.

Her hasta preoperatif olarak glendirilip, ASA ve Mallampati sinifi kaydedildi.
Anestezi deringi BIS monitorizasyonu BIS-Vista™ (Aspect Medikal Sistemler; Newton;
MA, USA)] ile standardize edildi. Tum LM’ler ayniedeyimli ¢ cakmaci tarafindan
yerlestirildi. Laringeal maske yerfgiriimesinin ardindan postoperatif faringeal mortedin
standardize edilmesi icin kaf basinci monitorizamydkaf basinci manometresi Risch,

Almanya) yapildi.

Dislama Kriterleri:

1. Herhangi bir boyun ve st solunum yolu patolojisintar

2. Gastrik icerik regurjitasyon-aspirasyon riski okaml(eski Ust gastrointestinal sistem
cerrahisi, bilinen hiatus hernisi, gastrotzofagisefll, peptik Glser dykisu, dolu mide,
gebelik)

3. Zor havayolu olasign ve 6ykusi olanlar (imkansiz enttibasyon dykusulamgati sinifi
3-4, sternomental mesafesi 12 cm’nin altinda, teotal mesafesi 6 cm’nin altinda,sba
ekstansiyonu 90 derecenin altindgzaaciklgl 1,5 cm’nin altinda olanlar)

4. Pulmoner kompliyansi @ik olanlar veya yiksek havayolu direnci olanlar ond
obezite, akgier hastafi)

5. Bogaz arisl, disfaji ve disfonisi olanlar ¢cainaya alinmadi.

Operasyon salonuna alinan hastalara anestezi iydik®idan Once standart
monitorizasyon (EKG, periferik oksijen satlrasyompninvazif kan basinci) ve BIS
monitorizasyonu uygulandi. Hastalar yiiz maskesyliakika 6 L/dk oksijen ile preoksijenize
edildi. Anestezi indiksiyonu 0,02 mg/kg midazolain?2 mcg/kg fentanil ve 2-2,5 mg/kg
propofol ile sglandiktan sonra hastalar, %10Q @& ylz maskesi aracgiyla ventile edildi.
Laringeal maskeler yeggrilmeden dnce serum fizyolojik ile islatilarak «aflari tamamen
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sonmi olarak hazirlandiindiiksiyon sonrasi BIS deri 40’in altinda oldgunda ve yeterli
cene geyemesi sglandginda; rastgele sayilar tablosuna gore Oncedenldredin yontem
kullanilarak 30-50 kg arasindakilere 3; 50-70 kasandakilere 4; 70-100 kg arasindakilere 5
numaral LM-U yerlstirildi .

Resim 3.BIS monitori (89) Resim 4. BIS elektrodunun alin ve temporal

bdlgeye yerlgtirilme sekli (90)

Calisma Gruplan

Grup S (Standart): Laringeal maske Brain tarafindan tanimla@ndekilde yerlatirildi (Bkz.
Aciklama sayfa 11-13ekil 3-8).

Grup R (Rotasyonel): Laringeal maske rotasyonel teknikle yetilldi (Bkz. Aciklama
sayfa 16 Sekil 10, Resim 1).

Grup T (Triple: Gcli havayolu manevrasi): Laringeal maske Uc¢li havayolu manevrasi
kullanilarak yerlgtirildi (Bkz. Agiklama sayfa 18, Resim).2

Denemeler sirasinda hastalarin reaksiyonlarina gér8IS dgerlerini 40'in altinda
tutacaksekilde gerekli oldgunda 0,5 mg/kg propofol ek dozlari verildi.

Laringeal maske kafi, kagaotnleyen volimle kaf basinci 60 cn® altinda olacak
sekilde sisirildi. Anestezi idamesi %50 f£hava kagimi iginde %1,5-2,5 sevofluran ile
sgglandil. BIS 40'n altinda olacakekilde sevofluran konsantrasyonu ayarlandi. Ortalam
arter basinclari (OAB), kalp atim hizi (KAH) gleri LM yerlsgsiminden hemen 6nce ve
sonraki 1, 2, 3, 5. dakikalarda olmak tzere kaydedi
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Solutma balonuyla ventilasyonun kolay olmasi vgigohareketlerinin gorulebilmesi
LM’nin basarili yerletigini gosteren klinik kriterler olarak alindi. Ayricgaklagik 20
cmHO’luk pozitif basingla ventilasyonda kacak olmamasi kapnogramda kargeklinde
dalganin gortlmesi de destekleyici kriterler olakakanildi.

Basarili yerlsgtirme icin gereken sure gain acilmasindan ilk Barili ventilasyon
gerceklgtiriimesine kadar gecen sure), deneme sayisi, LMegmmine hastanin yaniti
kaydedildi. Laringeal maske yegtgilmesine hastanin yaniti; 1: reaksiyon yok. Rnma /
ogurme seklinde siniflanarak kaydedildi.

Laringeal maske tespit edildikten sonra hipofagksyerleimi fiberoptik bronkoskopi
(Fujinon Fiberscope SB-120) ile yeyleme tekngine kor olan argiirmaci tarafindan
deserlendirildi ve kaydedildi. Fiberoptik bronkoskope evreleme Aoyama ve ark. (75)
tarafindan tanimlanagekliyle yapildi §¢ekil 12). Buna gore;

Derece 1 Vokal kordlar tam olarak goérulebiliyor.

Derece 2 Epiglotun ucu tarafindan glottis parsiyel olakapatiims.

Derece 3 Epiglot tarafindan glottisin yarisindan fazlasi &ajomis.

Derece 4Epiglot tarafindan glottis tamamen kapatdrfapiglot katlanmasi).

—» EPIGLOTTIS

— VOKAL
GLOTTIS KORDLAR

\ /Y

LM BARLARI

Sekil 11. Laringeal maske iginden glottis gorinimu (75)

™

W @ ®

Derece 1 Derece 2 Defce Derece 4
Sekil 12. Laringeal maske icinden glottisin gorinim derec€l’5)
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Operasyon sonunda LM cikarilmadan once kaf bastakrar Olgulerek dgeri
kaydedildi. Ardindan LM cikarildi ve LM’nin kullaldigi sire kaydedildi (yerktirme-
clkarma arasi sire). Laringeal maske cikarildikteonra Uzerindeki kan vagl
deserlendirilerek “1: kan yok/ 2: eser miktarda kam/\& belirgin miktarda kan vageklinde
siniflanarak kaydedildi.

Uyandirilan hasta derlenme unitesine alindi. Y&rlee teknginden habersiz bir
aragtirmaci derlenme Unitesinden giia ve 24 saat sonra hastalargéo arisi, ses kisikfi
ve yutma guclgu varligi acisindan deerlendirdi. B@gaz a&risi degerlendirilmesi 0-10 arasi
Numerik Agri Derecelendirme SkalasNRS Numeric Rating Sca)ekullanilarak yapildi.
NRSYye gore bgaz arisi, skorlarn 0-1 yok; 2-4 arasi hafif, 5-7 arasia ve 8-10 arasinda
olanlardasiddetli olarak dgerlendirildi.

Islemin bgindan sonuna kadar hasta hipoksi (SR@ %92'nin altina digmesi) ve
laringospazm acisindan izlendi (72).

Yerlestirme esnasinda bir tekgin iki deneme ile bgarisizlgr durumunda, anestezistin
tercihine gore alternatif bir teknikle havayolu Igstirilerek veya hasta entiibe edilerek
cerrahisi gercekigirildi. Havayolu yerlgimi esnasinda SPQdeseri %92'nin altina dgen
hastalar ve alternatif tekge gecilen hastalar ¢cgitnadan cikarildi.

ISTATISTIKSEL ANAL iz

Alternatif tekniklerin standart yegarme tekngi icin rapor edilen ilk denemede daauli
yerlestirme orani olan %75’i %98’e cikaragafarz edildginde alfa 0,05 dgeri ile ve %80
gucle her grupta 50 hasta olmasi gegglktesaplannstir.

Yas, vucut &irhg), baarili LM yerlestirme suresi, LM kullanim sdresi tek yonlu
ANOVAile kasilastiriidi. Anlamli ¢ikan sonuclar icin farkin hangiugtan kaynaklangini
deserlendirmedd3onferonitesti kullanildi.

Cinsiyet, yerlgtirilen LM numarasi, LM yerlgminde deneme sayilari, @i oranlari
ve komplikasyonlaKi-Kare testi ile kagilastirildi p<0,05 dgerleri anlamli kabul edildiKi-
Kare analizlerinde tablolarin %25’inden fazlasinda kekin dger 5’'in altinda oldgunda
Fisher Exact Testuygulandi. Istatistiksel analizlerSPSS 15.0 Windowgaket programi
kullanilarak yapildi.
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BULGULAR

Calismamiza her grupta 60 hasta olagakilde 180 hasta alindi. Laringeal maskenin
standart teknikle yer§éiriimesi planlanan grupta 4, rotasyonel tekniklerlgtiriimesi
planlanan grupta 6 ve ucli havayolu manevrasi @egtiriimesi planlanan grupta 3 hasta
olmak Uzere 13 hasta LM’'nin 2 denemede ytiriiememesi nedeniyle ¢cama dsi birakildi.

Kalan 167 hastanin verileri Gzerinden istatistikeekleme yapildi.

|. DEMOGRAF IK VERILERIN INCELENMESI

Calsmaya alinan hastalara ait demografik veriler TaBt® sunulmgtur. Gruplar
arasinda yportalamalari (p=0,06), cinsiyet gilamlari (p=0,37), boy ortalamalari (p=0,19),
kilo ortalamalari (p=0,71), ASA (p=0,58) ve Mallaatpsinifi (p=0,05) acisindan istatistiksel

olarak anlamli farklihk gézlenmedi.

Tablo 3Demografik 6zellikleforttss veya sayi (1)

Grup S Grup R Grup T

(n=56) (n=54) (n=57) P
Yas (yil) 40,01+12,19| 3564 +13,65| 41,52+1427 0,06
Boy (cm) 165,57+ 10,53| 169,079,938 168,17+10,84 0,19
Viacut Agirh g
(kg) 71,28 +12,22| 71,83+1253 7312+1179 0,71
Cinsiyet 23 /33 29/ 25 29/ 28 0,37
Erkek/Kadin(n) '
ASA 1/l (n) 37/19 36 /18 36/21 0,58
Mallampati
1l (n) 40/16 4816 4819 0,05
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I 1. AMEL iYAT OZELL iKLER iNIN iNCELENMESIi

Cerrahi uygulamalar her t¢ grupta benzer olaratasap(p=0,98).

Tablo 4.Cerrahi bélumlere gore hastagdamlari

Cerrahi Bolim Grup S| Grup R | Grup T
(n) (n) (n)
Genel Cerrahi 9 6 6
Kadin Hastaliklari ve Dogum 6 9 6
Ortopedi 9 9 13
G0z Hastaliklari 17 18 19
Plastik ve Rekonstriktif Cerrahi 2 3 2
Uroloji 11 8 9
Kalp ve Damar Cerrahisi 2 1 2
Toplam 56 >4 57

ll. LAR INGEAL MASKE YERLE STIRME OZELL iKLER ININ INCELENMESI

Calismamizda kullanggmiz LM numaralari agisindan gruplar arasinda igttksel

olarak anlamli farklihk saptanmadi (p=0,25).

lll. 1. Laringeal Maske Yerlestirme Basarisinin incelenmesi

Tum gruplardaki LM vyerlgirme baarilari ile ilgili ayrintili veriler tablo 5’te yer
almaktadir.ilk denemede LM yerktirme baarisi acisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamh farklilk saptanmadi (p=0,20) (Tab)o

Toplam baari orani (ilk ve ikinci deneme ile yegteme bagarisi) standart teknikle
%93,3, rotasyonal teknikle %90 ve Ucli havayolu evaasi kullanilan teknikle %95 olarak
saptandi (Tablo 7). Gruplar kaestirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli fdrkli
saptanmadi (p= 0,55) (Tablo 7).

25



Calisma dgi birakilan olgulardan Grup S’deki 4 hastanin 3'tioasyonel teknik, 1’'ine
Ucli havayolu manevrasi; Grup R'deki 6 hastanimé’iicli havayolu manevrasi ve 1'ine
standart teknik; Grup T'deki 3 hastaya da rotasldeknik kullanilarak LM bgarnli bir
sekilde vyerlatirildi. dsindaki istatistiksel

Bu olgularin verileri yerlgtirme baarisi

incelemelerde kullaniimadi.

Tablo 5. Laringeal maske yerg@rme bagarisinin gruplara gore géimi

GrupS | GrupR | Grup T
n (%) n (%) n (%)
1. denemede yerlgtirilen 53(88,3) | 47(78,3)| 53(88,3)
2. denemede yerlgtirilen 3(3) 7(11,7) 4(6,7)
iki deneme ile yerlatirilemeyen 4(6,7) 6 (10) 3(5.0)
Toplam (n) 60 60 60

Tablo 6ilk denemede laringeal maske ystiiene baarisi agisindan gruplarin

kamnlastiriimasi
GrupS | GrupR | Grup T p
n (%) n (%) n (%)
Ilk denemede baarili 53 (88,3)| 47(78,3] 53 (88,3)
g 0,20
Ilk denemede baarisiz 7(11,7) | 13 (21,7 71,7

Tablo 7Toplam baari orani agisindan gruplarin kdastiriimasi

GrupS | GrupR | Grup T
n (%) n (%) n (%)
Toplam iki deneme ile baarih 56 (93,3)| 54 (90) 57 (95)
0,55
Toplam iki deneme ile baarisiz | 4 (6,7) 6 (10) 3(5)




lll. 2. Laringeal

Maske Yerlgtirme Sdreleri ve Laringeal
Sirelerinin incelenmesi

Maske Kalis

Laringeal maske yerrme siresi Grup T'de, Grup S’den (p= 0,0001) wveiisR’den
(p= 0,001) istatistiksel olarak anlamh 6lctiide Kosdundu. Ancak Grup S ile Grup R arasinda
yerlestirme sureleri acisindan anlaml farkgg rastlanmadi (p=1,000) (Tablo 8gkil 13).

Laringeal maskenin kalgh stre acisindan gruplar arasinda istatistiksebklanlamli
farklilk saptanmadi (p= 0,85) (Tablo 8).

Tablo 8. Laringeal maske yeg@rme sireleri ve Laringeal maske kadiireleri (ort + ss)

Grup S (n:56) | Grup R (n:54) | Grup T (n:57)
LMyerlestirme stresi (Sn) | 1178 +4,29 |11,57+4,63 | 8,63+3,05
LM kali s suresi (dk) 85,30+35,01 | 83,02+39,89 | 81,50 £38,13

* Grup T ile Grup S karastirildiginda p= 0,0001.
# Grup T ile Grup R kdastirildiginda p= 0,001.
* #
T i d & Grup s
B Grup R
= BGrup T
2 -

4 G 8 10 12 14
Zanan (1)

Sekil 13. Grup S, R ve T icin laringeal maske ystilene sireleri

* Grup T ile Grup S kadastirldiginda p= 0,0001.
# Grup T ile Grup R kdastirildiginda p= 0,001.

27



ll. 3. Laringeal Maske Yerlgimine Hasta Yanitlarinin incelenmesi

Laringeal maske Grup S'de 56, Grup R’de 53 ve Grige 55 hastada reaksiyon
olmadan yerlgirildi. Grup R’'de 1 ve Grup T'de 2 hastada LM nuas dgistirilerek (bir
kicuk numarasi secilerek) vyatigldi. Laringeal maske yerlgmine hasta yaniti acisindan

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fdukisaptanmadi (p= 0,25).

l1I. 4. Glottis Géruniimleri Agisindan Guplarin Incelenmesi

Fiberoptik bronkoskop ile glottis goérinimi geelendirildiginde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlaml farkhlik saptanmap(0,52). Grup S'deki hastalarin %91,1’inde,
Grup R’deki hastalarin %94,4’inde ve Grup T'deksthtarin %94,7'inde vokal kordlar
gorulebiliyordu (derece 1,2 ve 3) (p=0.68). Grupleki hastalarin %8,9'unda, Grup R’deki
hastalarin %5,6'sinda ve Grup T'deki hastalarin Zfde glottis gorinimi epiglot

tarafindan kapatilngii; vokal kordlar gorilemiyordu (p=0.68) (Tablo 9).

Tablo 9Glottis gérinim dereceleri agisindan gruplarmikatiriimasi

Glottls . Grup S Grup R Grup T
Gorunuml_J n (%) n (%) n (%)
Derecesi
1 27 (48,2) 27 (50,0) 23 (40,4)
2 9 (16,1) 14 (25,9) 18 (31,5)
3 15 (26,8) 10 (18,5) 13 (22,8)
4 5 (8,9 3 (5,6) 3 (5,3)
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Glottis Gontntinni (derece)

Sekil 14. Gruplarin glottis géruntumleri

V. HEMOD INAM iK VERILER:
Ortalama Arter Basincli

Grup S, Grup R ve Grup T birbirleriyle kdastirildiginda Olcim yapilan
zamanlarda OAB ortalama gkrleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fdrklsaptanmadi
(p > 0,05).

100
==Grup S =E=Grup R =a=Grup T
90 o
-~ 80 A
T
g
& 707
s
60 o
S0
LM var. dnes 1. dls 2 e 3.l S.dk
Zatand dk)

Sekil 15. Gruplara ait ortalama arter basinci ortalamalari
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Kalp Atim Hizi
Grup S, Grup R ve Gup T birbirleriyle k#@astirildiginda 6lgcim yapilan zamanlarda

KAH ortalama dgerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml fdrklsaptanmadi (p > 0,05).

100 I —4—GrupS ——GrupR +GrupT|

90 A

ILAH (atn'dk)
=]
[

LM ver dmee 1.dk 2k 3.dk. Sk

Zatan ()

Sekil 16. Gruplara ait kalp atim hizi ortalamalari

V. KOMPL iIKASYONLARIN iINCELENMESIi

V.1. Laringofaringeal Komplikasyonlar

Laringeal maske cikarlginda Uzerindeki kan va@gh acgisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklihk saptanmadp=0,39) (Tablo 10). Laringeal maske
cikarildginda Gzerinde belirgin miktarda kan varlsaptanan Grup S’'deki 8 hastanin 5’ine,
Grup R’ deki 3 hastanin hepsine ve Grup T’ dekia&thAnin 4’Une dakriyosistorinostomi

(DSR) operasyonu uygulangtit
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Tablo 10Laringeal maske ¢ikarilginda tzerindeki kan vagh agisindan gruplarin

kaplastiriimasi

- Grup S Grup R Grup T
Kan varh gi n (%) n (%) n (%) p
Yok 43(77) 47(87) 43(75)
Eser 5(9) 4(7) 8(14) 0,39
Belirgin 8(14) 3(6) 6(11)

Gruplar arasinda derlenme gikida bg@az arisi (p=0,59) (Tablo 11), ses kisgkl
(p=0,45) ve yutma gucfiii (p=0,32) (Tablo 12) vagh acisindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmadi.

Tablo 11. Hastalarin derlenme cgkibogaz arisi acisindan kamastiriimasi

Bogaz agrisi Grup S Grup R Grup T

Derecesi n (%) n (%) n (%) P
Hafif 3(5) A(7) 5(9)

Orta 0 1(2) 0 0,59
Siddetli 0 0 0

Tablo 12Hastalarin derlenme cgkiyutma gucligi ve ses kisik@ acisindan

kagilastiriimasi
Grup S Grup R Grup T
n (%) n (%) n (%) P
Yutma 0 1(2) 0 0,32
guclugu
Ses kisikigi 1(2) 0 1(2) 0,45
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Laringeal maske cikarilginda tzerinde kan ol@gu saptanan hastalarin %18’inde ve
kan saptanmayan hastalarin %5’inde derlenmgigda b@az &risi, ses kisikfii veya yutma
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,026).

Ilk denemede LM vyerkgirilen hastalarin %17’sinde ve 2. denemede yérien
hastalarin %50’sinde LM uzerinde kan varisaptandi. Deneme sayisi ile LM tzerindeki kan
varhgl arasindaki ifkinin istatistiksel olarak anlamli olgu bulundu (p=0,007).

Ilk denemede LM yerkgirilen hastalarin %7’sinde ve 2. denemede yérlen
hastalarin % 14’Unde Baz arisi, ses kisikfii veya yutma gucki belirtilerinden en az bir
tanesi saptandi. Ancak deneme sayilari ile butbhetfirmarasinda istatistiksel olarak anlamli
ili ski saptanmadi (p=0,29).

Postoperatif 24. saatte hicbir hastada yutma guckié ses kisikin saptanmadi. Grup R’deki
bir hastada hafif bgaz a&risi saptandi. Ancak istatistiksel olarak anlanefiildi (p= 0,32).

V.2. Sistemik Komplikasyonlar

Calismaya katilan hicbir hastada hipoksi veya laringaspgdzlenmedi.
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TARTI SMA

Laringeal maske yen#rilmesinde standart teknikle, alternatif iki tegm, yerlestirme
Ozellikleri ve komplikasyonlar acisindan kdastirnldigl bu ¢alsmada, LM'nin Gg¢lu havayolu
manevrasi ile gier tekniklere gore daha kisa surede wéritgi gi bulunmutur. Yerletirme
basarisi, olgturduklari hemodinamik yanit ve komplikasyonlarsagdan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptanmatmi

Dingley ve Asai (11) tarafindan yapilan bir ankabggnasinda anestezistlerin yalnizca
%30-34’Unln LMyi standart teknikle yeggrmeyi tercih ettgi saptanmgtir. Ayrica ankete
katilanlarin %36-%42’si standart tekgnikullanmaya isteksiz olduklarini bildirgierdir.
Anket sonucuna goére, standart teknilimbla, rotasyonel teknik, kafin parsiygkirilerek
yerlestirildi gi ve jaw trust yapilarak LM yerlgtirilen tekniklerin, LM yerlatiriimesinde
uygulayicilar tarafindan en ¢ok tercih edilen té&leri oldusu saptanngtir. Bu argtirmacilara
gore farkli teknik araglarinin nedeni LM yerlgirme bgarisini artirmaktir. Brimacombe’a
(91) gore standart teknik gau bir sekilde kullanilirsa LM, ilk denemede 20 saniyedesak
surede, %95,5 oraninda shaiyla yerlgtirilebilir. Ancak mevcut literatiirde eskinlerde,
LM'yi standart teknikle ilk denemede {mili yerletirme orani %75lere (67) kadar
dismektedir. Cakmalarda belirtilen, %95’e yakin oranlara bizim gaamizda hicbir
teknikle ulgilamamstir (68,91). Benzersekilde baka calsmalar da bu barnya
ulasamamgtir (80,92-94). Deneyimsiz gler tarafindan standart teknikle LM-U yegtgilen
bir calsmada da bu oran %84 olarak saptagim(95).

Calismamizda LM'nin rotasyonel teknikle yegt@ildigi grupta ilk denemede kari
orani %78 olarak saptangtir ve bu oran istatistiksel olarak anlamli olmasadiger gruplara
gore daha djiik olmuwstur. Ancak iki deneme ile kari orani % 90’a yukselstir. Daha dnce
Softseal™ LM ile yapilan bir cakmada da bizimkine benzegekilde rotasyonel teknikle 2.
deneme gereksinimi gier teknge gore daha fazla olmgwr. Arastirmacilar bunu rotasyonel
teknik uygulamasinda optimal tekm kullaniimamasina [@amiglardir. Bu calgmacilara
gore &z icindeki rotasyon hareketinin erken yapiimasrleggirme bgarisini olumsuz
etkilemektedir (76). Laringeal maskenin g¢alamiza benzegekilde kaf inik rotasyonel
teknikle yerlgtirildi gi bir bagka calsmada ilk denemede il yerlegtirme orani %86 olarak
bulunmutur. Bizim calgmamiza gore daha il gibi gérinse de, camacilar anestezi

induksiyonunda kas geetici kullanmslardir (92). Laringeal maske yegtgilmesinde kas
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gewetici kullanilmasinin yerkgirme kasullarini iyilestirdigini, ilk denemede LM yerkgirme
basarisini artirdgini gosteren caimalar bulunmaktadir (44,96,97). Gahamizda LM
rotasyonel teknikle ger iki teknige gore ilk denemede yegteme deerlendirmesinde daha
basarisiz gibi gorinse de, bu fark istatistiksel dkaenlamli bulunmamngtir. Rotasyonel
teknigin posterior faringeal duvara katyumuak bir dizlem olgturarak, LM'nin kolaylikla
ilerletiimesini s&ladigi ve az bir caba ile bunun gercetiglebildigi; ayrica LM’nin
ilerletimesini engelleyen vyapilari uzaktadigi ve daha gegi bir pasaj sgladigl
belirtiimektedir (72,73). Bize gore rotasyonel tekn 6nemli bir avantaji da, anestezistin bu
teknik ile LM’yi tek baina, intraoral manipilasyon jaw trust manevrasi gerektirmeden
yerlestirebilmesidir. Teknge hakim olunmasi durumunda da bu, kolaylikla
gerceklatirilebilmektedir. Ayrica rotasyonel tekgin pediyatrik ya grubunda daha karili
oldugu ve tercih edilmesi gereken ilk teknik ofglu belirtiimektedir (71-73). Egkinlerde
rotasyonel teknikle Bar1 oraninin daha dik saptanmasinin nedeni pediyatrik havayolu ile
eriskin havayolu arasindaki farklilik olabilir.

Calsmamizda LM’nin dc¢li havayolu manevrasi kullanilard&ha kisa sirede; ilk
deneme ile standart telyei benzer, iki deneme ile standart teknikten dakarbabir sekilde
yerlestirilebildigi  gorulmektedir. Ancak bgri orani istatistiksel olarak anlamh
bulunmamgtir. Yerlestirme siresine bakilginda ise Grup T ile der gruplar arasinda
yaklasik 3 saniyelik ve istatistiksel olarak anlamli Hark saptannstir. Bu fark rutin
uygulamalarda klinik olarak anlamli olmayabilir, cak daha kisa strede havayolu
sazglamanin énemli oldgu durumlarda anlaml olabilir. Uclii havayolu maresimin bgari
oraninin argtirlldigr Kuvaki ve ark.’nin (76)Softseal™ LM kullandiklari ¢alsmalarinda, ilk
denemede Bari orani bizim ¢cajmamizdan yuksek bulunmstur. Ancak havayolu gama
sureleri cagmamiza gére daha uzundur. Bunun nedeni kullaniidmin farklil g1 olabilir.
Laringeal maske&Jnique ile kagilastirildiginda Softseal™ LM’nin daha zor yerlgirildi gini
ileri siren cakmalar bulunmaktadir (30,98). Literatirde c¢li halay manevrasi
kullanilarak LM vyerlgtirme bagari oranlarini argiran baka bir calgmaya da
rastlanmangtir.

Calismamizda bir teknikle iki deneme ile daausizlik durumunda, ¢camadan cikarilan
hastalarin timinde, Uc¢liinci denemede uygulayiciindesn secilen alternatif teknikle LM

basarili bir sekilde vyerlgtirilebilmistir. Hastalarin hicbirinde endotrakeal entiibasyon
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gereksinimi olmamngtir. Bu da bir teknikle bgarisizhk durumunda ger tekniklerin bgarili
olabilecgini dogrulamaktadir.

Laringeal maskenin dou bir sekilde yerlgip yerlesmedisi fiberoptik bronkoskop
kullanilarak dgerlendiriimektedir. Cafmamizda LM’lerin standart teknikle yegteildi gi
hastalarin %91,1’inde, rotasyonal teknikle ygrtédigi hastalarin %94,4’Unde ve Uclu
havayolu manevrasi ile yesteildi gi hastalarin %94,7’sinde vokal kordlar goérulebiliga.
Bu Ozellik LM icinden entibasyon vyapilmasi gerekemrumlarda faydali olabilir.
Calsmamizda bu konuda yegteme tekniklerinin birbirlerine dsttnlUkleri sapiaamstir.
Laringeal maskenin yen#arilmesi sirasinda goérilen ve istenmeyen bir duroian epiglot
katlanmasi, standart tekniklegdr tekniklere gore daha fazla sayida hastada saptan
Aoyama ve ark.’nin (75) paralize hastalar tUzerigdptiklari ¢alymalarinda standart teknik
ve Ucli havayolu manevrasi hipofarinkste ygrle 6zellikleri acisindan katastirilmistir.
Calismacilar standart teknikle hastalarin %10’'unda epikghtlanmasi oldgunu bulmylardir.
Calsmamizda standart teknikle saptanan epiglot katlammeni bu cabmayla uyumlu
bulunmakla birlikte, cajmanin paralize hastalar tGzerinde yapgloimasi sonuclari etkilemi
olabilir. Laringeal maske yeggrilmesinde kas gesetici kullanilmasinin fiberoptik gérinim
skorlari Uzerine etkisini inceleyen bir gahaya rastlanmantir. Brimacombe ve Berry’nin
(68) calsmasinda epiglot katlanma orani, standart teknikBe3%e rotasyonel teknikle %7
olarak saptanngtir. Ancak bu ¢cakmada kullanilan LM’nin hangi tip oldiw konusunda bilgi
olmamakla birlikte cagmanin yili g6z 6ntine alinginda klasik LM olma olaska yuksektir.

Aoyama ve ark.’nin (75) ¢amasinda, Ucli havayolu manevrasinin daha iyi faghg
bosluk olusturarak epiglotun katlanma oranini azgltigosterilmgtir. Bizim calsmamizda da
ucli havayolu manevrasi ile epiglot katlanma orstandart teknikten giik bulunmuytur;
ancak farklilk istatistiksel olarak anlaml buluamstir. Kuvaki ve ark. (76), tc¢li havayolu
manevrasi ile LM yerlgirilen hastalarin %2’sinde epiglotta katlanma @dou bulmylardir.
Calsmamizda saptanan epiglot katlanma oranlari busmgalan daha ytksektir. Bunun
nedeni kullanilan LM tipinin farklifii olabilir. Literatirde Softseal™LM ile fiberoptik
skorlarin LM-U’dan daha iyi oldgunu bildiren bir cakma old@gu gibi aksini bildiren bir
calisma da bulunmaktadir (30, 98).

Fiberoptik gorinim skorunu g deserlendirebilmek icin, dgerlendirme LM’nin
icinden, barlarin hemen dstiinden yapiimahdir. ngeal maske barlarinin altindan veya

belirgin sekilde uUstiinden yapilan skorlamalar yaniltici diabAyrica kullanilan LM’nin
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barlarinin  olup olmamasi da goérinim skorunungedendiriimesini etkileyebilir.
Calsmamizda her U¢ grupta da epiglotta katlanma sapthaatalarda ventilasyon sorunun
yasanmamg olmasi literatirle uyumludur. Bunun nedeni, LM’'nliateral barlari arasindan
hava akiminin sirmesi olarak aciklagtmi(72,73,79,80).

Olgularimizda LM cikarildiinda G¢li hava yolu manevrasi ile yetigimis olan
LM’ler Gizerinde dger gruplara gore daha fazla miktarda kan gldsaptanmstir. Grup R’de
kan varlgl diger gruplara goére daha az oranda aftmu Ancak istatistiksel olarak farklilik
saptanmangtir. Rotasyonel teknikle mukozal kanama $iklin duk olmasi literatirle
uyumludur (72,73,92). Ancak bu gahalardan bazilarinin pediyatrik ygrubunda yapilngi
olmasi ve kaflarininsisik olarak yerlgtiriimis olmasi sonuclar etkileyebilir. Verilerimiz
retrospektif olarak incelenginde belirgin miktarda kan vagh saptanan olgularin %68’inin
DSR operasyonu uygulangnolanlar olmasi dikkat cekicidir. Bu nedenle karnrinanin
sadece teknik ile gkili oldugu yorumu yapilamaz. Dolayisiyla gahamizda saptanan kan
varhgl insidansi olmasi gerekengin Ustiinde hesaplangrolabilir.

Calsmamizda hicbir hastadaddetli bgzaz &risi saptanmargiir. Hafif bogaz arisi
sikhg tc¢li havayolu manevrasi grubunda daha fazla sayatkla birlikte istatistiksel olarak
anlamsizdir.

Tum gruplarda faringolaringeal komplikasyon insisiann literatiirde rapor edilen
degerlerden dilk oldusu bulunmytur (68,76,92). Bunun nedeni, LM yegilmi esnasinda
havayolu travmasini en aza indirmeye yonelik g@idiz Onlemlerdir. Laringeal maske
takilmadan once serum fizyolojik ile islatignisadece iki denemeye izin verigywe kaf
basinci monitorizasyonu yapilghr. Laringeal maske yegani sonrasi kaflar kaga dnleyen
minimal volumlesisiriimis ve kaf basincinin 60 cmB (44 mmHg) ve altinda tutulmasi
sglanmstir. Anestezi uygulamasi sonunda LM cikariimadanebkaf basinci dl¢ilnstir.
Hicbir hastada kaf basincinda sgaptanmangtir. Yakin zamanda yapilan bir gahada LM
kaf basincinin 44 mmHg’den gik tutulmasiyla postoperatif faringolaringeal korkasyon
insidansinin azald saptanmgtir. Calsmacilar manometre kullanarak kaf basincinin rutin
olarak olgculmesi gereldini belirtmis ve kaf basincinin 44 mmHg altinda tutulmasininyen
anestezik yakkam olduzunu belirtmglerdir (99). Calmamizda l¢ grupta da kaf tamamen
inik olarak yerlatirildi gi halde havayolu komplikasyon oranlarisdd olmustur. Oysa Kki;
mukoza hasari ve mindr kanamalarin ygnme sirasinda kafin tam olarak inik oflu

standart teknikte daha fazla gorigdit, kafin parsiyel ya da tam olargkirildi gi modifiye
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tekniklerde ise bu komplikasyonun 6nemli diizeydaldgini gbsteren ¢calmalar mevcuttur
(72,73,80). Bu nedenle caimamiz gerekli onlemlerin alinanarak faringolaririgea
komplikasyon oranlarinin azaltilabilegei gostermgtir.

Bulgularimiz LM’nin standart teknikle olgu gibi, diger tekniklerle de yerkgiriimesi
sirasinda 6nemli hemodinamik yanitlarin sohayacg@ini gostermgtir. Hemodinamik
yanitlarin belirgin olmasinin énemli bir nedeni st@zinin yeterli dizeyde olmamasidir (100).
Calsmamizda yuzeyel anesteziyi ekarte edebilmek ici8 B& hipnoz dizeyi monitorize
edilmis ve tum gruplarda LM yerigiriimesi sirasinda benzer dizeylerde tututau Hicbir
hastamizda LM vyerlgiriimesine reaksiyon goérilmemesi, hipoksi ve lgospazm gibi
komplikasyonlarin gememesi anestezi deriginin bu sekilde monitorize edilmi olmasina
baglanabilir.

Calismamizin bazi kisithliklar vardir. Bunlardan bitiM’lerin farkli calismacilar
tarafindan yerlgirilmis olmasidir. Laringeal maske yegilminde tek k§i secilmi olsaydi
sonugclarin nasil olaga konusu yoruma aciktir. Catnacilarin LM yerlgtirme siresine kor
olmalari sglanamamytir. Ayrica b@az arisi sorgulanirken hastalarin perioperatif anajezi
kullanimlari sorgulanmartir. Ancak benzer caimalarla ilgili literatiirde de genel olarak

perioperatif analjezik kullaniminin Baz arisi Uzerine etkileri targiimamaktadir.
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SONUC VE ONERILER

Sonu¢ olarak, benzer anestezi deginlile ¢ farkh teknikle LM yerlgirilerek bu
tekniklerin performanslari ve komplikasyonlariniraséirildigi calsmamizda t¢li havayolu
manevrasi ile LM’'nin dier tekniklere gbre daha kisa surede wéri&li gi bulunmutur.
Yerlestirme bagarisi, olgturduklari hemodinamik yanit ve komplikasyonlarsagdan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik sapnamgtir.

Alternatif tekniklerin @renilmesiyle bir teknikle bgarisizlik durumunda ger teknik ile
LM vyerlestirilerek; havayolu travmasi, gereksiz endotrakeaitiibasyon, laringospazm,
hipoksi veya abartill hemodinamik yanit gibi rigkl@zalabilir. Ayrica genelde g6z ardi
edilen; ancak Brimacombe’un (95) bir gahasiyla dile getirilen intraoral manipulasyonun
uygulayiciya getirdii enfeksiyon ve travma riski de glintlecek olursa, der tekniklerin
standart tekrge tercih edilmesi gerelgi savunulabilir. Bu alternatif tekniklerden ugcli
havayolu manevrasi ile LM'nin ger tekniklere gbre daha kisa sirede wérigebiliyor

olmasi bu tekrgie Gstunlik sglamaktadir.
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EK-1: Hasta Takip Formu 1

ADI-SOYADI: YAS: ASA: MALLAMPAT I:
BOY: KILO: TEL:

PROTOKOL NUMARASI: AMELIYAT: CINSIYET:

GRUP: LM NO:

'] S (Standart) '] 30-50 kg: 3 nolu

T (Triple) [l 50-70 kg: 4 nolu

'l R (Rotasyonel) ] 70-100 kg: 5 nolu

Indiiksiyon: 0,02 mg/ kg midazolam, 1-2 mcg/kg feitf@3 mg/kg propofol,
Gerekirse 0,5 mg/kg ek doz propofol

BIS 40'in altinda oldgunda, yeterli cene geemesi sglandiginda LM yerlgimi .
LM serum fizyolojik ile 1slatilacak. Kaf sonuik olalc. Yerlgtirme sonrasi LM kafi basing 60
cmH20 altinda olacagekildesisirilecek. Operasyon sonunda LM ¢ikarilmadan dnde ka

basinci tekrar dlcllecek.

LM YERLESTIRME SURES: ......... sn

(Agiz acilmasi ile ilk bganli solutma arasi
sire)

DENEME SAYISI:

KAF BASINCI:
Yerlestirme sonrasi.............. cmHO
LM cikarilmadan 6nce.......... cmH20

LM yerlesimine reaksiyon
[J 1: Reaksiyon yok
0 2: lkinma / girme

LM yerlestiren Kisi
Dr:

1 3: Teknik deisiKli i

FOBILE GLOTTIS GORUNUMU:

» Derece 1: Vokal kordlar tam olarak gorulebiliyor.

» Derece 2: Epiglotun ucu tarafindan glottis parsogtatak kapatilnst

» Derece 3: Epiglot tarafindan glottisin yarisindandsi kapatilngi

» Derece 4: Epiglot tarafindan glottis tamamen ké&pati(epiglot katlanmast).

N, :__ A

|.|I!. [ Hi [l I;I

& 8.2 &

Score 1 Ei|:|:.|:-gl 2 Score 3 E.:.c;;re. 4
[] [] [] U
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EK-2: Hasta Takip Formu 2

LM kullanildig sire ( yerlgtirme- ¢ikarma arasi sire):  ................ dakika

[J 1: Kan yok
[1 2: Eser miktarda kan var
[J 3: Belirgin miktarda kan var

LM cikarildiginda kan varfi:

Derlenme Ciki: Postop 24.Saat
Bogaz &risi (NRS) |0 1 |23 |4 156 |7 |8 |9 |1pBogaz &risi (NRS) |0 |12 |3 14516 |7 |8 |9 |10
11 Ses kisikkgi: 11 Ses kisikigi:
[ Yutkunma guclgu: [ Yutkunma guclgu:
Komplikasyonlar 71 Hipoksi 71 Laringospazm

Calismadan ¢ikarilma nedeni:
[] Desaturasyon [l 2 denemede LM yergrilememesi

Diger notlar:

SAB DAB MAB KAH BIS

Havayolu yerlg.6nce

Havayolu yerlg.sonraki 1.dk

2. dk

3. dk

5. dk
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EK-3: Bilgilendirilmi § Gonulli Onam Formu

ERISKINLERDE LAR INGEAL MASKE HAVAYOLU ( LMA UNIQUB
YERLE STIRILMESINDE UC FARKLI TEKN iGIN KARSILA STIRILMASI

BASLIKLI PROJEICIN AYDINLATILMI S ONAM BELGES

Size uygulanacak olan genel anestezi sirasindaciniz ortadan kalkagndan bu sire
icinde hava yolunuzun acik kalmasini ve gkderinize oksijen ve anestezik gazlarin giri
cikisini strdirmek igin siz uyutulduktan sonra girtlakdenize laringeal maske denilen bir
havayolu araci yergéirilecektir.

Laringeal maske dinyada ve Ulkemizde yaygin oléxdlanilan, gtvenilirigi kanitlanms,
basari orani yuksek bir havayolu aracidir. Laringeakkenin girtlak bolgesine yegteilmesi
icin tanimlanmy olan standart bir yontem vardir. Bu yontemde ugguinin (anestezist)
parmaklarini hastanirgainin icinde laringeal maske ile birlikte ilerletengerekmektedir. Bu
yonteme alternatif aragtar sirmektedir. Bu c¢almanin amaci da bunlardan t¢ yontemin
etkinligini karsilastirmaktir.

Calismaya 180 hasta alinacaktir.

Anestezi hazirfiinin ardindan operasyon salonuna alinacaksiniz.abDaimden veregamiz
ilaclarla bilinciniz ortadan kalkinca énceden kula belirledigimiz yontemle LM girtlak
bdlgenize yerlgirilecektir. Laringeal maskenin yesglgrilme bagarisi, suresi ile ilgili kayitlar
tutulacaktir. Argtirma kapsaminda yaklk 10 dakikalik bir stire boyunca gaha iginde
bulunacaksiniz. Ameliyattan bir giin sonra ise ydGnile ilgili bazi sorular sorulacaktir.

Bu islemden sonra anesteziniz planlahdisekilde sdrdirtlecek ve operasyonunuz
gerceklgecektir.

Islem sonrasi standart laringeal maske ytiree sonrasi da gorilebilen gegicigaa arisi,
ses kisikigl gibi olumsuzluklarla karlasabilirsiniz. Aragtirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi @hlsaorununuzun ortaya ¢cikmasi halinde, her
turli tibbi mudahale $fanacaktir. Argtirma masraflari size veya givencesi altinda

bulundigunuz resmi ya da 0zel hicbir kurum veya kusalédetiimeyecektir.
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Calsma sonrasi elde edilen veriler laringeal maske eyieninde alternatif yontemlerin
kullanimlarini arttiracaktir. Ve bu konuda yapilacdiger calsmalar icin cesaret verici
olacaktir.

Calismaya katilmayi reddetme hakkiniz vistedginiz anda bize haber vererek gatadan
cekilebilirsiniz. Ayrica anestezi planinizi aksattaa tarafimizdan cama dsi da

birakilabilirsiniz. Bu cakmada yer aldginiz sure icinde asirmaya ilgkin ya da dger sa&lik

kayitlariniz gizli kalacaktir. Ancak kayitlarinizutumun yerel etik komitesine ve gk

Bakanlgina acik olacaktir. Cagima verileri herhangi bir yayin ve raporda kullaken

isminiz kullanilmayacak ve veriler izlenerek sideasumayacaktir.

Herhangi bir nedenle bize ghaak istedginizde 2832 veya 80629 nolu telefondan Dr. Merih

Yildiz Eglen’i arayabilirsiniz.

Yukarida gondlliye agarmadan once verilmesi gereken bilgileri gosteneetni okudum.

Bunlar hakkinda bana yazili ve sozli agiklamalgylga Bu kaullarla s6z konusu klinik

argtirmaya kendi rizamla hicbir baski ve zorlama olmai katilmayi kabul ediyorum.

Gondllinin Adi-soyadimzasi, Adresi (varsa telefon no. faks no)

Aclklamalari yapan agarmacinin Adi-soyadimzasi

Riza alinmaglemine taniklik eden ki adi soyadi, imzasi

Tarih:
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EK-4: Etik Kurul Onay!
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