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OZET

Amag: Calismamizda 3 supraglottik havayolu aracini; klasik laringeal
maske (LMA), proseal LMA ve cobra perilaringeal havayolunu (PLA)
yerlestirme zamani ve basari orani, etkin ventilasyon saglama,
hemodinamik degiskenler ve postoperatif komplikasyonlar acgisindan
karsilastirmayl amagladik.

Gerec¢ ve Yontem: Etik kurul onayl sonrasinda, elektif cerrahi gecirecek
ASA I-11, 90 hasta caligmaya alindi. Hastalar rastgele klasik LMA, proseal
LMA ve cobra PLA olmak Uzere U¢ gruba ayrildi. Anestezi indiksiyonu
propofol (2.5 mg/kg i.v.), fentanil (2 pg/kg i.v.) ve vekuronyum bromdr (0.6
mg/kg i.v.) ile saglandi. Anestezi idamesinde %50 O2+N2O ve %2
sevofluran kullanildi. Hemodinamik veriler operasyon boyunca kaydedildi.
Havayolu araclarinin yerlestirme ve ventilasyon &zellikleri, anestezistin
memnuniyeti ve postoperatif komplikasyonlar kaydedildi. istatistiksel analiz
icin veriler bagimli érneklem t-testi, Pearson ki-kare testi veya Fisher’in
kesin ki-kare testi ile karsilastirildi. p< 0.05 degeri istatistiksel olarak
anlaml kabul edildi.

Bulgular: Yerlestirme sureleri klasik LMA, proseal LMA ve cobra PLA igin
siraslyla 28.9 sn, 33.14 sn ve 32.25 sn idi. Klasik LMA diger 2 grupla
karsilastiriidiginda yerlestirme zamani daha kisaydi (p<0.001). Toplam
basarili yerlestirme oranlari klasik LMA icin %100, proseal LMA igin %93
ve cobra PLA igin %90 olarak saptandi. Anestezist memnuniyeti yéninden
cobra PLA diger 2 grupla karsilastinidiginda memnuniyet daha kéti olarak
saptandi (p<0.05). Hemodinamik veriler, etkin ventilasyon 6&zellikleri,
postoperatif yan etkiler acisindan 3 grup karsilastirildiginda da istatistiksel
anlaml farklhihk yoktu (p>0.05).

Sonuc¢ : Her 3 havayolu aracinin genel anestezi uygulanan hastalarda
yeterli havayolu saglamada etkili oldugu g&zikmektedir. Proseal LMA ve
cobra PLA anestezi uygulanmis hastalarda givenli ve etkili havayolu
saglamada klasik LMA'’ya alternatif olarak kullanilabilir.



Anahtar Kelimeler: Genel anestezi, laringeal maske, etkin ventilasyon,

yan etkiler



SUMMARY

COMPARISON OF THE ‘CLASSIC LMA’, ‘PROSEAL LMA’ and ‘COBRA
PLA’ FOR MAINTAINING AIRWAY SAFETY

Aim: In our study we aim to compare the insertion time and success rate,
adequacy and sealing quality, postoperative airway complications and
haemodynamic variables of three supraglottic airway devices; classic LMA
(LMA), proseal LMA and the cobra perilaryngeal airway (PLA).

Material and Methods: After obtaining ethics committee approval, ninety
patients (ASA I-11) scheduled for elective surgery were randomized to receive
a classic LMA, proseal LMA or cobra PLA. All patients received a
standardized induction with propofol (2.5 mg/kg i.v.), fentanil (2 pg/kg i.v.) and
vecuronium bromide (0.6 mg/kg i.v.). %50 O2+N20 ve %2 sevoflurane was
used for anaesthesia maintenance. Haemodynamic measurements were
recorded during surgery. Insertion and ventilation characterictics of airway
devices, opinion of anesthesiologist and postoperative complications were
also evaluated. Data were compared with unpaired t-tests, chi-square tests or
Fisher’s Exact tests; value p< 0.05 was considered statistically significant.

Results: Insertion times were 28.9 sn, 33.14 sn and 32.25 sn for classic
LMA, proseal LMA and cobra PLA. Total insertion time was shorter with
classic LMA when compared with the other 2 groups (p<0.001). Successful
insertion rates were %100 for the classic LMA, %93 for proseal LMA and %
90 for cobra PLA. The opinion of the anaesthesiologist about the devices is
worse with cobra PLA when compared with the other 2 groups (P<0.05).
There were no significant differences between the groups in haemodynamic
measurements, adequate ventilation parameters, postoperative adverse

events (p>0.05).



Conclusion: Each 3 airway devices appeared to be effective in establishing
an adequate airway in patients underwent general anaesthesia. Proseal LMA
and cobra PLA can be used as an alternative to classic LMA to establish a

safe and effective airway in anaesthetized patients.

Key Words: General anaesthesia, laryngeal mask airway, adequate

ventilation, adverse effects
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GiRis

Havayolu ydnetimi anestezi pratiginin temel konularindan biridir.
Ondokuzuncu  ylzyll  sonlarinda ilk  elektif  entlbasyonlarin
gerceklestiriimesinden giinimize dek etkin ve givenli havayolu saglarken
ayni zamanda yan etkileri en aza indirmek i¢in uygun segenek arayiglari
sirmis ve bu sire¢ icindeki 6nemli asamalardan birisi de direkt
laringoskopi  gerekmeksizin yerlestirilen laringeal maske olmustur.

Klasik laringeal maske’'nin (klasik LMA™:; Laryngeal Mask
Company, Henley-on-Thames, UK) 1981 yilinda Dr. Archie Brain
tarafindan tasarlanmasi ve 1988 vyilinda ticari tanitimina kadar,
endotrakeal tlpe (ETT) alternatif havayolu araci olmamistir. Laringeal
maske, havayolu acikhdinin saglanmasi ve anestezi idamesinde klasik
ylz maskesi ve endotrakeal entlbasyon uygulamasina alternatif bir
yéntem olarak anestezi rutininde yerini almigtir. Kisa slrede dinya
genelinde yaygin kabul gbérmis, gUnimize dek 100 milyondan fazla
hastada kullaniimis olan klasik LMA’nin kullanimiyla ilgili yapilmis yaklasik
2500 vyayin  bulunmaktadir (1). Ancak havayolu ydnetiminde
kullanilabilecek alternatif havayolu araglari arayislari devam etmektedir.
Bu amacgla son 20 vyilda pek cok supraglottik havayolu aracinin
gelistiriimesi ve kullanima girmesi nedeniyle, uygulamadaki etkinlikleri ve
glvenilirliklerini  degerlendirmek ve halen kullanimda olanlarla
karsilastirmak énem tasimaktadir (2). Galismamizda 3 farkli supraglottik
havayolu aracini; cok yaygin kullanilan klasik LMA, daha sonra gelistirilen
proseal LMA (proseal LMA; Laryngeal Mask Company, Henley-on-
Thames, UK) ve diger iki araca gdére en son gelistirilen havayolu araci olan
cobra perilaringeal havayolunu (cobra PLA; Engineered Medical
Indianapolis, IN, USA) yerlestirme zamani ve basari oranlari, etkin ve
glvenli  ventilasyon saglama, postoperatif komplikasyonlar ve
hemodinamik degiskenler agisindan kargilastirmayi amacladik.



Klasik Laringeal Maske;

Klasik LMA proksimal ucu standart 15 mm’lik konnektér ile solunum
devresine baglanan, distal ucu bir pilot tip araciligi ile sisirilen elips
seklindeki bir kafa tutunan genis delikli bir tlipten ibarettir (Sekil-1). LMA
anestezi uygulamasi sirasinda ETT veya ylz maskesi yerine; zor havayolu
olan hastalarda ventilasyonu saglamak ve ETT gecisini kolaylastirmak,
fiberoptik bronkoskopi uygulamasi sirasinda ventilasyona yardimci olmak
icin giderek daha fazla oranda kullaniimaktadir (3,4). Yerlestirmesi oldukca
kolay olan LMA’nin kullanimi tim supraglottik havayolu aracglarinda oldugu
gibi laringoskopi ve entiibasyon ihtiyacini ortadan kaldirarak kas gevsetici
ajan kullanimini azaltir ve bunlara bagh olarak ortaya c¢ikan fizyolojik
cevaplari engeller (5). Trakeal entlbasyonla karsilastirildigi zaman;
havayolu hasarinin minimal oldugu ve hemodinamik ve intraokdiler basing
degisikliklerinin daha az oldugu gdésterilmistir. Yz maskesi ile kiyaslandigi
zaman ise; yasl ve dissiz hastalarda uyum sorunu olmadigi, soluk sonu
gaz konsantrasyonlarinin daha kolay izlendigi ve anestezistin elleri serbest

kaldid1 igin yardimcisiz pek ¢ok isi yapabildigi de ileri sGrGIimustir (6).
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Sekil-1: Klasik LMA



LMA kullaniminin hem spontan hem de kontrolli ventilasyonda
glvenli ve etkin oldugu, ayrica yapilan calismalarda laparoskopik
kolesistektomi, jinekolojik laparoskopi ve laparotomi gegirecek olgularda
ve 2 saatin (zerindeki operasyonlarda da guvenle kullanilabilecegi
gOsterilmigtir (7-9). Anestezistler LMA’nin hangi tip cerrahi girisimlerde
kullanilacagi konusunda farkl dislncelere sahiptir. Bazi anestezistler
sadece mindr jinekolojik ve Urolojik cerrahiler ile ekstremite cerrahilerinde
kullanimini tercih ederken laparoskopi, dental cerrahi, tonsillektomi, lateral
veya pron pozisyondaki hastalarda dahi kullanildidi belirtiimektedir (10-
12).

LMA yerlestirilirken hastanin basinin altina ince bir yastik konmali,
boyun fleksiyonda ve bas ekstansiyonda olmali, hasta “koklama
pozisyonu“ almalidir. Yerlestirmede standart metod kafin tamamen
sOndardlmesini gerektirir. Kaf séndirllerek dorsal yizi 6zel bir jel ile
kayganlastirilir, bagparmak ile isaret parmagi arasinda bir kalem gibi
tutularak ve isaret parmagi kafin kivrilmasini engelleyecek sekilde kafi
destekleyerek oral kaviteye yerlestirilir, direng hissedilene ve LMA’'nin ucu
hipofarinkse ulasana kadar ilerletilir Bbéylece kaf sisirildiginde larinksin
girisinde disUk basingli bir tikag yaratir (Sekil-2).

ideal sekilde yerlestiriimis ve sisirilmis klasik LMA’nin alt ucu (st
6zefagus sfinkteri hizasinda yer alir, yanlari piriform fossalara bakar ve Ust
ucu dil kékane dayanir (13). Eger 6zefagus maskenin kafi icerisinde
kalirsa gastrik distansiyon ve regurjitasyon olasihidi vardir. Bazi
hastalardaki anatomik degisiklikler maskenin oturmasini énleyerek yeterli

fonksiyon yapmasini engelleyebilir.



Sekil-2: LMA’'nin havayoluna yerlestiriimesi (14)

Bircok girisime ragmen maske yerlestirilemezse, gogu uygulayici bir
boy kicUk veya bluylk LMA dener. Klasik LMA’'nin no: '2'den no: 6’ya
kadar 8 farkli boyu mevcuttur. Uygun boy LMA se¢imi havayolu glvenligi
ve etkin ventilasyon agisindan énemlidir. Uretici firmanin énerisi 30-70 kg
icin 3 numara, 70-90 kg icin 4 numara ve >90 kg icin 5 numara LMA
yerlestiriimesidir.  Uygun boy seciminde vicut agirhgr ile iligkili

uygulamanin yapilmasi tartismali olmasina ragmen bizim klinigimiz de



dahil pekgok merkez bayanlar icin 3, erkekler icin 4 numara LMA
kullanmaya devam etmektedir. Ancak son yillarda cinsiyet iligkili formdlin
(bayanlar igin 4, erkekler icin 5 numara) daha akillica bir strateji oldugu
inanisi olusmaya baglamistir (15,16). 1998 vyilinda yayinlanmis bir
calismaya goére ise hastalarin agirlik, cinsiyet ve anatomik degiskenleri ile
optimal LMA boyu arasinda istatistiki anlam bulunamamig, hastalarin
boylari uygun LMA boyu seciminde yeni bir strateji olabilir demislerdir (17).
Havayolu gtvenligi ve etkin ventilasyon agisindan uygun boy secimi kadar
kafin optimal olarak sisiriimesi de énemlidir (EK-1). Yaygin uygulama, kafi
6nerilen maksimum miktarlara yakin sisirmektir. Ancak kafin &nerilen
maksimum hacimde inflasyonu havayolu kagagini engellemek igin yeterli
olmayabilir (18,19). Bu nedenle son yillarda kaf basincinin 60 cmH>O

civarinda olmasinin yeterli olacagi ileri strdimastar (1).

LMA larinksi  faringeal sekresyonlardan korurken gastrik
regurjitasyondan koruyamaz, bu nedenle ameliyat sonrasi hasta havayolu
reflekslerini tekrar kazanincaya kadar yerinde birakiimalidir (20). Oksiirme
ve sbzel uyari ile agiz acma, genellikle hastanin havayolu reflekslerini

tekrar kazandigini gésteren bulgulardir.

Proseal Laringeal Maske;

Proseal LMA (PLMA; Laryngeal Mask Company, Henley-on-
Thames, UK) spontan ve kontrolli ventilasyonda kullaniimak (zere
geligtiriimis bir laringeal maskedir (Sekil-3). Kafi glottisin etrafindaki
sekresyonlarin ve havanin gegisini dnleyecek sekilde modifiye edilmistir.
Havayolunu sindirim sisteminden ayirarak gastrik icerik aspirasyonunu
onler. Regurjite olan gastrik icerigin digariya drenajini saglayan drenaj
tlpU gastrik distansiyona engel olur ve standart gastrik tiplerin kér olarak

yerlestiriimesine izin verir (21-23).
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Sekil-3: Proseal LMA

Daha biylk ve yumusak kaf materyali ve 6zel sekli nedeniyle
proseal LMA, klasik LMA igin 6nerilen kaf basinglarinda hava kagagini
daha etkin olarak 6nler ve daha yuksek havayolu basinci ile ventilasyona
olanak saglar. Bu etkisini muhtemelen klasik LMA’dan farkl olarak sahip
oldugu dorsal kafin, ventral kafi periglottik dokulara ittirmesiyle
saglamaktadir. Yapilan ¢alismalarda proseal LMA'nin yerlestirme kolayligi,
yerlestirme sirasinda minimal hemodinamik cevap olusturmasi ve
havayolu morbiditesi acisindan klasik LMA ile benzer oldugu gésterilmistir
(24,25). Klasik LMA’ya gbre kafinin daha genis olmasi nedeniyle proseal
LMA’nin yerlestirmesinde zorluk yasanabilecegi de bildirilmektedir (26).
Proseal LMA'nin sagladigi ortalama havayolu basinci klasik LMA’ya gére
10 cmH>O daha fazladir (21,24,27). Bu nedenle intraoperatif dénemde
hastanin etkin ventilasyonu igin daha yiksek havayolu basinglari gerekirse
pozitif basingl ventilasyonun kontroll proseal LMA ile klasik LMA’ya gdére
daha iyidir (1,28). Proseal LMA Uretici firmanin énerdigi sekilde parmak
teknigi veya firmanin proseal LMA’yi yerlestirmek icin gelistirdigi 6zel arag
kullanilarak yerlestirilir. Proseal LMA’nin 6 farkl boyu mevcuttur (EK-2).



Cobra Perilaringeal Havayolu;

Cobra PLA (Cobra PLA; Engineered Medical Indianopolis, IN)
spontan ve Kkontrolli ventilasyonda kullanilan yeni bir supraglottik
havayoludur (29,30). Cihazin u¢ kismina yaklasik 2/3 uzaklikta yerlesmis
sigirilebilir bir kafla beraber translusen silikon havayolu tipt, 15 mm

standart konnektdr, diizgin posterior ylizeyle genig distal u¢ ve havayolu

orifisini kaplayan yumusak yaprak benzeri anterior 1zgarasi mevcuttur
(Sekil-4).

Sekil-4: Cobra PLA

Cobra PLA hipofarinkste vyerlestirimek Uzere laringeal agikhgdin
yapisini desteklemek Uzere tasarlanmistir. Kaf, Ust farinkse tam olarak
yerlestirilip, uygun hacimde sigirildiginde etrafindan havanin gegmesine
engel olur (EK-3). Cobra PLA’nin distal ucundaki cobra basi seklindeki
tasarimi hem yumusak dokuyu hem de epiglottisi ekarte ederek buradaki
acikliklardan ventilasyona olanak saglar. Solunum tipinin i¢ capinin
genis olmasi hem hava akimini arttirir hem de gerektigi zaman diger 2

supraglottik havayolu aracina gére daha blylk capli endotrakeal tlptn



laringeal agikliga yerlestirimesine izin verir (31,32). Pediyatrik ve

yetiskinlerde kullaniimak Gzere 8 boyu mevcuttur.

Tepe havayolu basinci mideye hava kagmasini énlemek icin 20
cmH20’yu gecmemelidir. Uretici firmanin &nerdigi yerlestirme teknigi ile
(yerlestirme sonrasi kismi geri ¢ekme) cobra PLA’nin u¢ kismi (st
6zefageal sfinkterin proksimalinde kalabilir. Cobra PLA, klasik LMA’ya
benzer sekilde havayolunu regurjitasyon ve aspirasyondan koruyamaz
(33,34).

Supraglottik havayolu aracglarinin yerlestiriimesi sirasinda asagida

bahsedilen sorunlar géralebilir (1,10,11,35):

1. Aracin yerlestiriimesi sirasinda epiglotun veya distal kafin asagl dogru
katlanmasi basarisiz yerlestirmenin en sik gérllen nedenidir.

2. Ylzeyel anestezi veya yanlis yerlestirme sonucu maskenin ucunun
vokal kordlar Gzerine gelmesi havayolu reaksiyonu olusturabilir.

3. Boyun fleksiyonunda yetersizlik, kayganlastirici jel yetersizligi, pasaji
daraltan hipertrofik tonsil, nedbe dokusu ya da timér gibi nedenlerle
supraglottik  havayolu araci dilin gerisinden asagiya dogru
yerlestirilemeyebilir.

4. Anestezinin yUzeyel olmasi, maskenin lateral ya da posterior
rotasyonu, kigik numarali maske kullanimina bagh olarak maskenin
farinkste cok ileri gitmesi gibi nedenlerle kafin sisiriimesinden sonra hasta
ventile edilemeyebilir ya da inspiratuvar “wheezing” olusabilir.

5. Ventilasyonun ylUksek hacimle veya basingla yapiimasina bagl olarak
ventilasyon yeterliyken kagak sesi duyulabilir.

6. Sekresyon, kayganlastirici jel ya da mide icerigi aspirasyonunun larinksi
irrite etmesinden kaynaklanan laringeal spazm gelisebilir.

7. Anestezi hortumlarinin agirligi, baylik boyda laringeal maske kullanimi,
hastanin pozisyonunun degistiriimesi ya da yetersiz anestezi sonucu

yerlestirilen supraglottik havayolu aracinin yeri degisebilir.



Genel ilke olarak havayolu aracinin yerlesiminden kugku
duyuluyorsa yeniden yerlestirmek ve sorunlu bir havayolu araci ile devam

etmektense trakeal entlibasyona gecmek daha dogrudur.

Tam supraglottik havayolu araclarinin  kullanimi i¢in belirtilen
kontrendikasyonlar ise tokluk, obezite, 14 haftanin Gzerindeki gebelikler,
akut abdominal veya torasik yaralanmalar, pulmoner kompliyansi disik
hastalar, tepe havayolu basinci klasik LMA ve cobra PLA icin 20 cmH>O
ve proseal LMA icin 30 cmH>O’yu gecmesi beklenen hastalar olarak
sayilabilir (1).



GEREC VE YONTEM

Calisma Uludag Universitesi Tip Fakdltesi Etik Kurul Komitesi (20
Eylll 2005 tarih ve 2005-19/21 nolu karari ile) onay! alinarak Amerikan
Anesteziyolojistler Dernegdi (ASA) I-Il, 18-75 yas araliginda Genel Cerrahi,
Kadin Hastaliklari ve Dogum, Ortopedi ve Travmatoloji ile Uroloji
bélimlerinde ortalama iki saat strecek elektif cerrahi planlanan 90 hasta
Uzerinde yapildl. <18 yas ve/veya >75 yas Uzerinde olan, modifiye
mallampati sinif lll-1V, agiz agikhdi <3 cm, tiromental mesafe <6 cm olan,
vilcut kitle indeksi 35 kg/m® olan, gebelik, gastrodzefageal reflu hastaligi,
servikal omurga hastaligi, kalp veya pulmoner hastalik anamnezi olan
hastalar caligma disi birakildi.

TOom hastalara, operasyon 6ncesi calismanin amaci detayli bir
sekilde aciklandi ve sorulari yanitlandi. Tim hastalardan calismaya
katilmadan énce ayrintili hasta bilgilendirme formunu imzalamalari istendi.
Klinik deneyimi 2 yilin Gzerinde, daha dénce en az 40 kez klasik LMA
yerlestirmis anestezistler tarafindan supraglottik havayolu aracinin
yerlegtiriimesi planlandi ve bu anestezistler ¢alisma baslamadan 6nce
egitim manken’inde daha sonra hastada 10’ar kez proseal LMA ve cobra
PLA yerlestirdiler.

Hastalar operasyon odasina alindiklarinda rutin monitorizasyon
(elektrokardiyogram-EKG, periferik oksijen saturasyonu-SpO,, non-invaziv
kan basinci) uygulandi ve indiksiyondan 10 dk énce 0.03 mg/kg i.v.
midazolam ile premedike edildiler. Daha sonra cinsiyet, yas, boy, agirlk,
ASA sinifi, modifiye mallampati sinifi, agiz agikligr ve tiromental mesafe
gibi bilgiler kaydedildi. U¢ dakika %100 O; ile tidal volim solunumu ile
preoksijenasyon sonrasi 1 mg/kg lidokain i.v., 2.5 mg/kg propofol i.v., 2
ug/kg fentanil i.v. ve 0.6 mg/kg vekuronyum bromr i.v. ile indiksiyon
yapildi. Hastalar randomize olarak kapali zarf usull ile 3 gruba ayrildi.
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Norostimulatér (TOF-Watch SX, Organon Ltd., Ireland) ile dértli uyariya
yanit alinmadigi zaman grup | hastalara ‘klasik LMA’ (KLMA, n=30), grup Il
hastalara ‘proseal LMA’ (PLMA, n=30) ve grup lll hastalara ‘cobra PLA’
(CPLA, n=30) deneyimli bir anestezist tarafindan isaret parmagi teknigi
kullanilarak vyerlestirildi. Havayolu araci cinsiyete gbére kadinlarda 3,
erkeklerde 4 numara olarak secildi. Uretici firmanin &nerdigi sekilde
yerlestirmeden 6nce kafin havasi tamamen indirildi. Segilen havayolu
araci yerlestirilerek kaf basing 6lceri (VBM Medizintechnik GmbH,
Germany) ile basing <60 cmH>O olacak sekilde kaflar sisirildi. Manuel
olarak 20 cmHO pozitif basingli ventilasyonda monitérde dizgin bir
ETCO, egrisinin ve gdgsun bilateral kalktiginin gértlmesi ile yerlestirme
basarili olarak kabul edildi. Havayolu araci yerlestiriimesi sonrasi havayolu
kacagl agiz Uzerinden ve tiroid Kkartilajin yanindan oskultasyonla
degerlendirildi. Her iki tarafta da kagak sesinin duyulmamasi; (-), agiz
Uzerinden ya da tiroid kartilaj yanindan oskiltasyonla kacak sesi
duyulmasi; (+), agiz UGzerinden ve tiroid kartilaj yanindan oskultasyonla
kacak sesi duyulmasi; (++) olarak degerlendirildi. Hastalar 8 ml/kg tidal
volim ve solunum sayisi 12/dk. olacak sekilde mekanik ventilasyon ile
ventile edildi. Anestezi idamesi %50 O»+N2O, soluk sonu sevofluran
konsantrasyonu %1.5-2 olacak sekilde saglandi. Operasyon siresince
gerekli olduk¢a fentanil (1 pg/kg i.v.) ve vekuronyum bromur (0.01 mg/kg
i.v.) ek dozlari yapildi.

Her 3 grupta da supraglottik havayolu araci yerlestirme siresi;
anestezistin  ylz maskesini kaldirmasindan havayolu aracinin
yerlestiriimesi ve kafinin sisirilmesi sonrasinda monitérde diizgin bir soluk
sonu karbondioksit (ETCO;) egrisinin gérilmesine kadar gecen slre
olarak belirlendi. Bagimsiz bir gézlemci havayolu araglarinin yerlegtiriime
surelerini kronometre ile takip etti. Basarilh yerlestirme icin gereken
deneme sayisi kaydedildi. Yerlestirme ve idame ddbneminde yeterli
ventilasyonu saglamak icin aracin ileri-geri oynatilmasi ya da tekrar
yerlegtiriimesi, boynun fleksiyonu-ekstansiyonu ya da c¢enenin yukari
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kaldirlmasi gibi manuUplasyonlar gerektiren ya da alternatif havayolu
yerlegtirilen hastalar kaydedildi. EgJer oskultasyonla havayolu kacgag!
oldugu tespit edilmesine ragmen ventilasyonda bozulma olmuyor, gégstn
bilateral havalandidi ve monitérde dizgin bir ETCOz2 egrisi gérullyor ve
SpO2 degeri %94’Un altina inmiyorsa ek manUplasyon uygulanmadi.

Havayolu aracinin basarili yerlestirme sdresi ve oranlari, basarili
yerlestirme icin gereken girisim sayisi, havayolu kagak basinci, kaf
basinci, operasyonun tipi, operasyon ve anestezi streleri kaydedildi.
Havayolu cihazlarini yerlestiren anestezistlerden cihaz kullanimi ile ilgili
memnuniyetlerini kotl, orta, iyi ve ¢ok iyi olarak degerlendirerek sirasiyla
0,1,2 ve 3 olarak puan vermeleri istendi. Hastalarin sistolik arter basinci
(SAB), diastolik arter basinci (DAB), ortalama arter basinci (OAB), kalp
atim hizi (KAH) degerleri, SpO, ve ETCO. degerleri; indiksiyonun 1.
dakikasinda (T1), havayolu araci yerlestiriimesi sirasinda (T2), havayolu
araci yerlestiriimesinden 1, 3, 5 dakika sonra (T3,T4,T5), havayolu araci
cikartilmasindan 1 dakika énce (T6) ve 1 dakika sonra (T7) olacak sekilde
kaydedildi. Havayolu araci cikartiimasindan 1 dk. sonraki ETCO, degeri
her  hastada  etkili sekilde  olculemiyebilecegi  dluslncesiyle
degerlendiriimeye alinmadi. Hipertansiyon; SAB’nin baz degerlerin %20
dstinde veya SAB >150 olmasi, tasikardi; KAH'nin baz degerlerin %20
dstinde veya kalp hizinin >110 olmasi, desatlrasyon; SpOx‘nin %95’in
altina dasmesi ve hiperkapni; ETCO2'nin 45 mmHg’nin Uzerine g¢ikmasi

olarak tanimlandi.

Cerrahi sonunda hastalar s6zel emirlere uydugu ve agizlarini
acmalari istenince agtiklarinda havayolu araci g¢ikarildi. Operasyon
sonunda ¢ikarilan havayolu araci Uzerinde kan olup olmadigina bakildi ve
kaydedildi. Postoperatif dbnemde hastalarda st havayolu travmasi 1. ve
24. saatlerde yutkunmayla olan bogdaz agrisi (var/yok) ve ses kisikligi
(yok/orta/siddetli) sorgulanarak calismadan bagimsiz bir anestezist
tarafindan kaydedildi.
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Galismamizda gastrik inflasyonun degerlendiriimesi, teknik olarak
zor olmasi ve degerlendirmede yeterli sensitif ve spesifik bir yéntem

olmamasi nedeniyle yapilmadi.

Verilerin istatistiksel analizi Uludag Universitesi Tip Fakilltesi
Biyoistatistik Anabilim Dal’'nin uygulama laboratuarinda SPSS 13.0
programi ile yapildi. Strekli degiskenlerde verilerin dagilim yapisina gore,
bagimsiz 3 grup arasinda anlaml fark olup olmadigini gérmek igin tek
yonll varyans analizi veya ‘Kruskal-Wallis’ testleri yapildi. 2 grup arasinda
anlamh fark olup olmadigini gérmek igin tek yoénlG varyans analizinden
sonra coklu karsilastirma testlerinden Tukey testi, ‘Kruskal-Wallis’ten
sonra ‘Mann-Whitney U’ testi uygulandi. Bagmh 2 grubun
karsilastirlmasinda ise verilerin dagilim yapisina gére, bagimh érneklem t-
testi veya Wilcoxon testi uygulandi. Kategorik degiskenler icinse Pearson
ki-kare ve Fisher’'in kesin ki-kare testleri kullanildi. Kategorik veriler siklik
(n,%) olarak sunuldu. Ortalamalarla birlikte degiskenlik &lgttl olarak
standart sapma (ort.£SS) kullanildi. Tim istatistiksel analizlerde p<0.05

anlaml olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Calismaya 3 farkh gruptan 30 hasta olmak Gzere 90 hasta alindi.
Proseal LMA takilan 2, cobra PLA yerlestiriien 3 hastada ise basarisiz
yerlestirme ve/veya yeterli havayolu saglanamamasi nedeniyle farkli hava
yollarina gecildi, bu hastalar istatistik digi birakildi.

Her 3 grupta calismaya katilan olgularin yas, cinsiyet, boy, agirlik
gibi demografik verileri, ASA siniflamasi ve havayolu degerlendirmeleri
arasinda istatistiksel agidan anlamli fark yoktu (Tablo-1).

Tablo-1: Olgularin demografik verileri, ASA ve modifiye mallampati
siniflari (n), (ort £ SS)

KLMA (n=30) | PLMA (n=28) | CPLA (n=27)
Yas (yil) 41.47+14.83 | 39.75+12.53 | 42.59+14.36
Boy (cm) 165.57+7.44 166.9316.39 165.56+7.55
Agirhk (kg) 68.57+£10.9 69.0+9.36 74.04+13.77
Cinsiyet K/E (n) 18/12 22/6 19/8
ASA /Il (n) 22/8 25/3 18/9
Modifiye mallampati | 22/8/0 18/10/0 17/9/1
sinifi 1/2/3 (n)

KLMA: Klasik LMA uygulanan grup
PLMA: Proseal LMA uygulanan grup
CPLA: Cobra PLA uygulanan grup
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Operasyon ve anestezi sureleri acisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (Tablo-2).

Tablo-2: Operasyon ve anestezi slreleri (ort £ SS)

KLMA (n=30) | PLMA (n=28) | CPLA (n=27)

Operasyon siiresi (dk) | 60.23+29.23 64.321+23.65 55.561£29.02

Anestezi suresi (dk) 63.17£30.13 66.501£23.41 57.221+28.40

Yerlestirme basarisi acgisindan bakildiginda 3 deneme sonrasi
klasik LMA yerlestirilen 30 hastanin hepsinde, proseal LMA takilan 30
hastanin 28’inde, cobra PLA takilan 30 hastanin 27’sinde basarili
ventilasyon saglandi. Proseal LMA grubunda 2, cobra PLA grubunda 3
hastada farkli havayolu araglari ile ventilasyon yontemlerine gegildi.

iki basarisiz yerlestirme sonrasi 3. denemede proseal LMA
yerlestirilen bir bayan hastada etkin ventilasyon saglanamamasi, kacak
sesi duyulmasli, desaturasyon (SpO. %94) gbérilmesi ve hemodinamik
degisiklikler olmasi nedeniyle hasta entlbe edildi. Bu gruptaki bir erkek
hastada 3 deneme sonrasinda proseal LMA yerlestirilemedi, bu nedenle
klasik LMA yerlestirilerek etkin ventilasyon saglandi.

Cobra PLA grubunda 1 bayan hastada 1. denemede &nerilen
basinclarda basarili ventilasyon saglanamamasi nedeniyle ara¢ 2. kez
yerlestirimeye calisildi. Ancak bu sirada desatlrasyon (SpO. %94)
g6zlendi ve etkin ventilasyon proseal LMA ile saglandi. Cobra PLA
grubunda 1 erkek hasta, 2 basarisiz yerlestirme sonrasi 3. denemede
ventilasyon zorlugu ve hiperkarbi (ETCO.=52) gelismesi (zerine
endotrakeal tlp ile entlbe edildi. Cobra PLA grubunda 1 bayan hastada
da 3 basarisiz deneme sonrasi klasik LMA’ya gecildi.

Proseal LMA ve cobra PLA yerlestiriiemeyen yukarda bahsedilen 5
hasta calisma disi birakildi (p>0.05) (Tablo-3).
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Tablo-3: Bagaril yerlestirme igin gereken deneme sayisi

KLMA (n=30) PLMA (n=30) CPLA (n=30)
1. Deneme (n, %) 24, %80 25, %83 25, %83
2. Deneme (n, %) 5, %17 2, %7 2, %7
3. Deneme (n, %) 1, %3 1, %3 - -
Basarisiz (n, %) - - 2, %7 3, %10
Toplam (n, %) 30, %100 28, %93 27, %90

Basaril yerlestirme sireleri klasik LMA ile 28.90 + 2.92 sn, proseal
LMA ile 33.14 = 2.87 sn ve cobra PLA ile 32.25 + 2.78 sn olarak saptandi.
istatistiksel olarak diger 2 grupla karsilastirildiginda yerlestirme siresi
klasik LMA ile anlamli olarak daha kisaydi (p<0.001, p<0.001) (Sekil-5).

40 -
35 - * T
30
c
Q.
- 25
o
‘2 20 - | KLMA
(0]
g 15 O PLMA
2 @ CPLA
s 10
>—
5 _
0 _
KLMA PLMA CPLA

Sekil-5: Havayolu araglarinin yerlestiriime sirelerinin gruplara goére
dagilimi (ort £ SS)
*: KLMA, PLMA ve CPLA ile karsilastirildigi zaman (p<0.001)

Ortalama kaf basinci, tepe havayolu basinci, havayolu kacagi

gb6zlenen ve yeterli ventilasyon icin mandplasyon uygulanan hasta sayisi

acisindan istatistiksel anlamli farkliik yoktu (Tablo-4). Anestezistlere
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yerlestirdikleri her havayolu aracindan sonra aracla ilgili memnuniyetleri
soruldu ve Cobra PLA diger 2 cihazla karsilastirildiginda memnuniyetin
anlaml olarak daha az oldugu saptandi (p<0.05) (Tablo-4).

Tablo-4: Olgularin ventilasyon &zellikleri (n), (ortxSS) ve anestezist

memnuniyeti skorlar (n)

KLMA (n=30) | PLMA (n=28) | CPLA (n=27)
Kaf basinci (cmH20) 55+16.55 50.36+13.18 56.85+12.33
Tepe havayolu basinci 17.63+2.0 17.46+1.52 16.81+2.81
(cmH20)
Havayolu kacagi (n) 21/ 6/ 3 18/ 4/ 6 13/ 6/ 8
(-/+/++)
Manuplasyon 9, %30 7, %25 8, %30
uygulanan hasta (n,%)
Memnuniyet (0/ 1/2/3) | 0/ 1/ 15/ 14" | o#/ 2/ 15/ 11 4/1/17/5

Havayolu Kacagi: Oskiltasyon ile kacak sesi;
- :agiz tzerinden ve tiroid kartilaj yanindan yok
+ : agiz Uzerinden ya da tiroid kartilaj yanindan var

++ : agi1z Uzerinden ve tiroid kartilaj yanindan var

Memnuniyet: kétl (0), orta (1), iyi (2), cok iyi (3)
KLMA ve CPLA karsilastirildigi zaman, *p=0,044, ** p=0,028
# PLMA ve CPLA karsilastirildigi zaman, p=0,051

Havayolu aracinin c¢ikarilmasini  takiben ara¢ Uzerindeki

makroskopik kan gértulmesi, 1. ve 24. saatlerde yutkunmayla olugan
bogaz agrisi ve ses kisikligi degerlendirmesi agisindan istatistiksel olarak

anlaml bir fark saptanmadi (Tablo-5).

17




Tablo-5: Havayolu morbiditesinin gruplara gére dagilimi (n)

KLMA (n=30) PLMA (n=28) CPLA (n=27)
Kan (n, %) 6, %20 3, %10 4, %13
Bogaz agrisi (n, %)
1. st. 5, %17 3, %10 5, %17
24. st. 2, %7 3, %10 4, %13
Ses kisikhigi
(yok/orta/siddetli) -/-1- -/-1- -/-/-

Hastalarin hemodinamik degiskenlerine bakildiginda KAH, SAB,

DAB, OAB, SpO,, ETCO. degerleri acisindan grup ici ve gruplar arasinda

istatistiki agidan anlamli bir fark bulunmadi (Sekil 6-11).

100
95 1
90 +
85 1
80 -
75 A
70 1
65
60 -
55 1
50

KAH (vuru/dk)

|

T1:ind. 1 dk. sonra

I

PLMA
—A—CPLA

T2: aracin yerlestiriimesi
T3: 1 dk. sonra
T4: 3 dk. sonra
T5: 5 dk. sonra

T1

T2

T3 T4 T5

o6lciim zamanlan

T6

T7

T6: ¢ikarilmadan 1 dk. énce
T7: cikariimadan 1 dk. sonra

Sekil-6: Olgularin kalp atim hizi (KAH) degerleri (ortxSS)
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T3 T4 T5 T6 T7

Olciim zamanlari

Sekil-7: Olgularin sistolik arter basinci (SAB) degerleri (ort£SS)

T1:ind. 1 dk. sonra
T2: aracin yerlestiriimesi

T3:

1 dk. sonra

T4: 3 dk. sonra
T5: 5 dk. sonra
T6: ¢ikarilmadan 1 dk. énce
T7: cikarniimadan 1 dk. sonra
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50 +
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PLMA
—&— CPLA
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T1

T2

T3 T4 T5 T6 T7
Olciim zamanlari

T
T2
T3
T4
T5
T6
T7

ind. 1 dk. sonra

: aracin yerlestirilmesi

11 dk. sonra

:3 dk. sonra

:5 dk. sonra

: ¢cikariimadan 1 dk. énce
: ¢lkariilmadan 1 dk. sonra

Sekil-8: Olgularin diastolik arter basinci (DAB) degerleri (ort£SS)
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Sekil-9: Olgularin ortalama arter basinci (OAB) degerleri (ortxSS)
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Sekil-10: Olgularin periferik oksijen saturasyonu (SpOz) degerleri (ort£SS)
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Sekil-11: Olgularin soluk sonu karbondioksit (ETCO.) degerleri (ortxSS)
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TARTISMA VE SONUC

Dr. Brain tarafindan klasik LMA’'nin ilk kez kullanimini takiben ¢cok
sayida supraglottik havayolu cihazi kullanima sunulmustur ve bu
cihazlarin etkinligi ve guvenilirligini arastiran pek c¢ok sayida calisma
yapilmistir ve halen de vyapilmaktadir. Cihazin dinya genelindeki
popdularitesine ragmen dogru sekilde kullanimi, uygun boy secimi ve hatta
kaf sisirme miktarlari arasindaki belirsizligin bile halen devam etmesi ve
pek cok farkli calismada birbirinden farkli sonuclar elde edilmesi LMA ile
ilgili fazla calisma yapilmasina ragmen yenilerinin yapiliyor olmasini
aciklayabilir.

Bu ¢alisma ortalama 2 saatten az stirecek minér cerrahi gecirecek
olgularda 3 farkli supraglottik havayolu cihazinin intraoperatif etkinlik ve
glvenilirliklerini ve postoperatif komplikasyonlarini karsilastirmak amaciyla
yapildi.

Calismamizda ilk denemede basarili yerlestirme oranlari klasik
LMA, proseal LMA ve cobra PLA igin sirasiyla %80, %83 ve %83 olarak
saptandi. Toplam 3 deneme sonrasi ise klasik LMA, proseal LMA, cobra
PLA ile sirasiyla %100, %93, %90 oraninda basarili yerlestirme ve etkin
ventilasyon saglandi. Basarili yerlestirme streleri ise klasik LMA, proseal
LMA ve cobra PLA ile sirasiyla 28.9 sn, 33.14 sn ve 32.25 sn olarak
saptandi. Galismamiza benzer sekilde, yapilan farkl ¢alismalarda proseal
LMA’nin yerlestirme siresinin diger havayollarina gére daha uzun oldugu
ve cobra PLA'nin klasik LMA‘ya gbére daha kolay veya benzer sekilde
yerlestirildigi  saptanmistir (24,26,30,32,36,37,38). Proseal LMA’nin ilk
denemede yerlestirme basarisi farkli ¢calismalarda %86, %82, %77 olarak
saptanmistir bu da bizim %83’lik yerlestirme oranimizla benzerdir (24, 36,
39). Ayrica proseal LMA’yi yerlestirmek igin gelistirilen &6zel arag
kullanildiginda yerlestirme basarisinin daha yuksek oldugunu belirten
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yayinlar (24, 40) olmakla birlikte ara¢ ve yerlestirme kolayligi arasinda
iliski olmadigini belirten yayinlar da mevcuttur (26,27). Biz de
calismamizda bu araci kullanmadan proseal LMA’y1 yerlestirdik. Yapilan
calismalarda bizim calismamizdaki yerlestirme suresine benzer sekilde
proseal LMA’nin klasik LMA’ya gbre 5 sn daha uzun slrede yerlestirildigi
saptanmigtir (26).

Turan ve ark. (32) paralize hastalarda cobra PLA ve klasik LMA ile
yaptiklari calismada ilk denemede cobra PLA’nin yerlestiriimesini klasik
LMA’'ya gbére cok ylksek bir oranla kolay (%57-%97, p<0.05) ve
yerlestirme sUrelerini benzer bulmuslar ve bunu da klasik LMA’nin
yerlestirme sirasinda kafini tamamen indirerek yerlestirmelerine, araclarin
yapisal farkliliklarina ve manuplasyonlardaki farkhliklara baglamiglardir.
Nam ve ark. (38) ise paralize hastalarda her iki cihazla basari oranini
%100 ve cobra PLA'nin yerlestirme slresini klasik LMA'ya gére
istatistiksel olarak anlamli oranda kisa bulmuslardir. Ancak klinik agidan
bu sireyi énemli kabul etmemiglerdir. Ak¢a ve ark. (30) da her iki aracla da
yerlestirme siresi (38 sn) ve basarisini (%92) benzer bulmustur. Cobra
PLA ile yapilan ve 110 hastay! igeren bir calismada yerlestirme basarisi
%100, ortalama yerlestirme siresi ise 6.8 sn olarak bulunmustur (41). Bu
stre laringeal tip ve proseal LMA’nin karsilastirildigi calismada saptanan
yerlestirme slresine gére oldukgca kisadir (42). Ancak proseal LMA ve
cobra PLA'y1 karsilastiran yayinlanmis bir ¢alisma hendz yapilmamistir.
Spontan soluyan hastalarda cobra PLA ile klasik LMA’y1 kargilastiran 2
calismada da cobra PLA’nin yerlestiriime zamani uzun ve yerlestiriimesi
daha zor olarak saptanmistir (29, 43). Bu oranlar 1. calismada klasik LMA
ve cobra PLA icin sirasiyla 23.7 sn, 26.6 sn ve %2.5 ve %25 iken, 2.
calismada ise 40 sn, 42 sn ve %6, %13 olarak bildiriimigtir. Bazi
arastirmacilar basarili yerlestirme siresini bizim ¢alsmamizda oldugu gibi
ETCO2 egrisinin goérilmesiyle sonlandirirken bazi arastirmacilar gégsin
kalktiginin gérilmesini yeterli kabul etmektedir. Farkl calismalardaki bu

farkl oranlar, havayolu araclarinin yerlesimini kolaylastiran kas gevsetici
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ajan kullanimina ve arastirmacilarin basarili yerlestirme sdrelerini nasil
tanimladiklarina baglh olabilir.

Cobra PLA'nin distal ucunun anteroposterior genisliginin diger 2
araca goére nispeten kigik olmasi yerlestirmeyi kolaylastirmakta ancak
mukozal hasari arttirmaktadir (30,32). Proseal LMA’nin yerlestirme
slrresinin daha uzun olmasinda ise distal anteroposterior ucun genigliginin
fazla olmasi ve uygun yerlestirme icin daha fazla agiz agikhgr gerektirmesi
etken olabilecedi gibi klinigimizdeki tim anestezistlerin proseal LMA ve
cobra PLA'ya gére klasik LMA kullaniminda c¢ok daha fazla deneyimli
olmalari da etkili olabilir. Ancak calismamizda klasik LMA’ya kiyasla
proseal LMA ile saptadigimiz yaklasik 4 sn ve cobra PLA ile saptadigimiz
3 sn’lik yerlestirme suresi farkliliklarinin klinik agidan énemi oldugunu
disinmiyoruz. Kaldi ki higbir hastada oksijen desaturasyonu da
g6zlenmedi.  Calismamizda, kafi tamamen indirilen  LMA’nin
yerlestiriimesinin daha kolay oldugu, bodaz agrisi ve faringeal mukozal
hasari azalttigina dair var olan énerilere benzer sonugla karsilastik. Klasik
LMA ile ilk denemede vyerlestirme basarimizin daha distk ve arag
Uzerinde daha fazla kan varligi klasik LMA ile daha fazla deneyimimiz
olmasi nedeniyle sasirtici olmakla birlikte, toplamda hastalara bakildiginda
klasik LMA 3 deneme sonrasi tim hastalarda daha kisa strede basariyla
yerlestiriimig, yeterli ventilasyon saglanmig, uygun ventilasyon i¢in gereken
manUplasyon sayisi ve postoperatif bodaz agrisi insidansi daha az

olmustur.

Havayolu kacak testi, havayolu aracinin etkinligini degerlendiren bir
testtir (44). Klasik LMA ile pozitif basin¢l ventilasyonla 20 cmH>QO’yu asan
havayolu basinglarinda siklikla hava kagaklari goéralir ve bu da gastrik
insuflasyona neden olarak mekanik ventilasyonu zorlastirir. Bu nedenle
tepe havayolu basincinin 20 cmH>O‘yu asmasi beklenen hastalarda
kullanimi énerilmemektedir (1). Proseal LMA’'nin ise klasik LMA’ya gdére
ortalama 10 cmH>0O daha yiiksek havayolu basinci sagladigindan ézellikle

obezler ve yeterli ventilasyon igin ylksek havayolu basinci gerektiren
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pulmoner hastaligi olan hastalar, intraoperatif gastrik drenaj gereken ve
gastrodzefageal hastaligi olanlarda yarar saglayacag: bildirilmistir (24,37).
Cook ve ark. (26) pozitif basingh ventilasyon sirasinda klasik LMA
yerlegtirilen hastalarin  yarisindan fazlasinda, oysa proseal LMA
yerlegtirilen hastalarin ¢ok azinda kagak saptandigini bildirmislerdir.
Proseal LMA’'nin laparoskopik cerrahilerde bile glvenle kullanilabildigini
bildiren calismalar vardir (45,46).

YUksek havayolu basincina izin veren bir aracin kullaniimasi
mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda avantaj saglarken, spontan
ventilasyon sirasinda bir yarar saglamamaktadir. Ancak yine de mekanik
ventilasyon sirasinda gastrik insuflasyonu engellemek igin havayolu
basing¢lari sinirli tutulmahdir. 2007 yilinda cobra PLA ve klasik LMA ile
yapilan bir caligmada her iki aracin yerlestirme 6zelliklerinin benzer oldugu
ancak cobra PLA’nin daha ylUksek havayolu basinglarina izin vererek daha
etkin ventilasyon sagladigi bildirilmistir (38). Ancak Uretici firma cobra
PLA'y1 ilk kullanima sundudu zaman havayolu basinglarinin klasik
LMA’dan daha vyiksek oldugunu belirtmekle birlikte, daha sonra
arastirmacilar tarafindan da desteklendigi tzere tepe havayolu basincinin
20 cmH2O’yu gegcmemesi gerektigini belirtmistir (33,34). Bu ylzden cobra
PLA'nin daha ylksek havayolu basincina sahip olmasinin klasik LMA'ya

g6re bir avantaji kalmamis gibi gézikmektedir.

Pozitif basingli ventilasyon sirasinda kagak olmasi; anestezi ya da
néromuskuler blok dizeyinin yetersiz olmasi, akciger kompliyansinin
azalmasi gibi nedenlerle olabilecegi gibi, bas pozisyonundaki hafif bir
degisiklik sonucu kafin yer degistirmesine de bagl olabilir. Brimacombe
ve Keller (47) farkli bas-boyun pozisyonlarinda proseal LMA ve klasik
LMA’nin anatomik pozisyonlarinin stabil oldugunu ancak orofaringeal
kacak basinci ve kaf basincinin bas-boyun fleksiyonu ve rotasyonu ile
arttigini, bas-boyun ekstansiyonu ile azaldigini  g&stermislerdir.
Calismamizda tepe havayolu basinci 20 cmHxO degerinin altinda
tutulmus, kas gevsetici kullanilmig, hem agiz Uzerinden hem de tiroid
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kartilaj Gzerinden kacak sesi duyulan hastalarda dizeltici manUplasyonlar
yapiimigtir. Calismamizda hastalara manutplasyon uygulanma orani klasik
LMA, proseal LMA, cobra PLA ic¢in sirasiyla %30, %25 ve % 30 olarak
saptandi. Gaitini ve ark. (29) klasik LMA-cobra PLA icin %57-%67oraninda
manUplasyon yapilmasi gerektigini saptarlarken, Nam (38) ve Turan’in
(32) etkin ventilasyon saglamak icin uyguladiklari mantplasyon orani
klasik LMA ve cobra PLA icin sirasiyla % 41, %40 ve %27, %Z20’dir.
Agré’nun (41) yaptigi calismada cobra PLA yerlestirilen hastalarin
%51’'inde kacak olmasi nedeni ile etkin ventilasyon saglamak amaciyla
manuUplasyon uygulanmasi gerekirken, proseal LMA ile yapilmis bir baska
calismada ise %43 oraninda manuplasyon gerekli olmustur (36).

Calismamizda havayolu cihazi yerlestiren anestezistin memnuniyeti
sorgulandiginda klasik ve proseal LMA, cobra PLA ile karsilastiriidiginda
istatistiksel acidan cobra PLA aleyhine anlamh fark bulundu. Yapilmis
calismalarda bizim ¢alismamizda sorguladigimiz memnuniyet kavramina
benzer sekilde anestezistlerden havayolunu araglarini yerlestirme kolayhgi
acisindan degerlendirerek puanlandirmalari istenmis, proseal LMA ile
%28-%70oraninda zor, %71-%91 oraninda kolay olarak saptanmigtir (39,
27). Yerlestirme zorlugu 4 puan Uzerinden degerlendirildiginde klasik LMA
ve cobra PLA icgin sirasiyla %2.5-%25 oraninda, bir bagka calismada ise
%6- %13 oraninda daha zor bulunmustur (29,43). Bizim ¢alismamizda da
anestezist memnuniyetinin daha koétl olmasinin nedeni cobra PLA’yi
kullanan anestezistlerin klinik deneyimsizlikleri ve bununla iligkili olarak bir
takim sorunlarin yasanmasi ve peroperatif mantplasyon gerekliligi olarak

gOsterilebilir.

Supraglottik havayolu araglarinin kullaniminda gérilen bogaz
agrisi, disfoni gibi postoperatif yan etkilerin insidansi yerlestirme
sirasindaki girisim sayisi, yerlestirme teknigi, anestezi stresi, ventilasyon
modu ve kaf basinciyla iligkili olarak orofaringeal mukozal basingtaki
artigla orantil gbézikmektedir. LMA kullanimi  sonrasi bogaz agrisi
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insidansi yaklasik %13'dir ve siklikla hafif ve kisa sudrelidir (1).
Brimacombe ve ark. (48) anestezinin baslangicindan itibaren yiksek kaf
hacmi varliginda postoperatif bodaz agdrisi ve disfajinin daha sik
g6raldiguna bildirmigler ve bizim calismamiza benzer sekilde kaf ici
basinci <60 cmH>O degerinde iken, bogaz agrisi insidansini 1 ve 24.
saatte %29 ve %19, kan varligini ise % 6 olarak saptamislardir. Uretici
firmalar faringeal morbiditeyi azaltmak icin digslk kaf i¢i basinclarini
dnermektedir. Dusuk kaf hacmi/disuk kaf basincinin bodaz agrisi ve/veya
ayllma sirasindaki komplikasyonlari azalttigina dair bulgular olsa da bu
sonuglar tartismahdir (48-51).

Klasik LMA ile proseal LMA’nin paralize olmayan hastalarda
karsilastirildigi bir calismada kan varligi sirasiyla %7-%9 ve ayilma
Unitesinde her iki cihazla %5 oraninda bogaz agrisi saptanmistir (26).
Literatirde havayolu morbiditesinin klasik LMA ve proseal LMA ile benzer
oldugundan bahsedilmektedir (37,52). Ancak diger bir grup arastirmaci
proseal LMA ile morbiditenin farkli havayollarina gbre daha yiUksek
oldugunu bildirmistir (24,36). Arastirmacilar yiksek havayolu morbiditesini
yerlestirme sirasindaki travma ve faringeal mukozaya nispeten biyuk kafi
ile uyguladigi basinci neden olarak géstermislerdir. Ancak Brimacombe
(28) direkt dlctilen mukozal basinglar karsilastirildiginda proseal LMA ile
klasik LMA arasinda fark olmadigini gdstermistir, bu da postoperatif
faringolaringeal morbiditenin bizim ¢alismamizda oldugu gibi iki cihaz
arasinda benzer olmasini acgiklayabilir. Cobra PLA'nin distal ucunun rijit
olmasinin yerlestirmeyi kolaylastirirken havayolu travmasina daha ytksek
oranda yol actigi; bogaz agrisi ve/veya arag¢ tUzerinde kan varliginin daha
ylksek oranda oldugunu belirten yayinlar mevcuttur (32,33,38). Cobra
PLA ile %40 gibi yUksek bir oranla kan varligi saptanan bir baska
calismada ise sasirtici bir sekilde hem klasik LMA hem de cobra PLA ile
bogaz agrisi ve disfaji higbir hasta da saptanmamigtir (9). Gaitini (29)
calismasinda bizim calismamiza benzer oranda havayolu morbiditesi
saptamistir (klasik LMA-cobra PLA i¢in kan varligi ve bogaz agrisi
siraslyla %17-%15, %15-%10). Natalini ve ark. (52) yaptiklari bir
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calismada klasik LMA yerlestirilen hastalarin %87’sinde ve proseal LMA
yerlegtirilen hastalarin %90’'ninda bogaz agrisi olmadigini saptamiglardir.
Yine ayni calismada ulagilan dikkat ¢ekici bir sonug ise 60 cmH>0, 61-100
cmH20 ve >100 cmH»0 kaf basinci degerlerinde bogaz agrisi sikhgi ile kaf
basinci dizeyleri arasinda bir iliski bulunamamig olmasidir. Bu ¢alismaya
gbre daha o6nceki calismalarla celigkili olmasina ragmen kacak
fraksiyonunu en aza indirgemek icin kaf basinglarinin 100 cmH20O (zerine
clkmasi faringeal morbiditeyi etkilememektedir.  Arastirmacilar ayilma
odasinda ve 1 hafta sonra hasta ile yaptiklari gériismede bogaz agrisi
sikhgmni  esit  bulmuslar ve ayilma odasinda vyapilan erken
degerlendirmenin yeterli oldugu sonucuna varmiglardir. Ancak genel
olarak literatlre bakildiginda kaf volumindeki artis postoperatif bogaz
agrisi insidansini arttinyor gibi gézUkmektedir (53). YuUksek kaf
volimlerinde bogaz agrisi insidansinin yiksek olmasi kafin orofaringeal
mukozaya uyguladigi basincin mukoza perflizyonunu engellemesine,
disfaji insidansinin ylksek olmasi ise faringeal kaslarin mukozal iskemisi
veya travmasina bagh oldugu dustintimektedir. Akga’nin  (30)
calismasinda cobra PLA yerlestirilen hastalarda ara¢ Uzerinde daha
ylksek oranda kan gértlmesinin nedeni arastirmacilarca gastrik
insuflasyonu degerlendirmek igin her vaka sonunda oral nasogastrik tip
yerlestiriimesinin muhtemelen (st havayolunu travmatize ettigi yéninde
idli.

Bizim calismamizda postoperatif dénemde bogaz agrisi, ses
kisikhdi, desaturasyon, laringospazm acisindan hastalar 1. ve 24. saatte
sorgulandilar. Havayolu travmasi agisindan klasik LMA diger havayolu
araclariyla karsilastirildiginda daha fazla sayida hastada LMA (zerinde
kan oldugu saptandi ancak bu istatistiksel olarak anlamli degildi. Klasik
LMA ile daha fazla sayida girisim yapilmasinin bu sonucu dogurmus
olabilecegini dustnUyoruz. 1. ve 24. saatte komplikasyon olarak her 3
aracla da sadece bogaz agrisi saptandi. Kafi sisirmek icin kullanilan
miktar UOretici firmanin 6nerdigi maksimum hacim miktarina yakin ve kaf

basinci 60 cmH>O degerinin altinda tutulmustur. Calismamizda havayolu
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araci yerlestirme sayisinin benzer galismalarda oldugu gibi 3 ile sinirh
tutulmasi, ayni kaf basing¢larinin kullanilmasi ve cerrahi slrenin ortalama
sinirda tutulmasi postoperatif yan etki insidansinin disik olmasini
aciklayabilir.

Supraglottik havayolu araclarinin genellikle minimal stres cevabi
olusturdugu dusunidlse de 6zellikle blylk orofaringeal kafli olanlarla
hemodinami de anlamh farkhliklar saptandigi gbésterilmistir (54). Bu
araclarin yerlestiriimesi ve kafinin sisirilmesi faringeal duvari uyararak kan
basinci ve kalp hizinda klinik agidan anlamli degisiklikler olusturabilir (55).
Daha yiuksek mukozal basing ile hemodinamik degisiklikler arasinda dogru
orantl var gibi g6zikmektedir (56). Entlbasyon olmaksizin laringoskopi
uygulamasi katekolamin dizeylerindeki artigla birlikte arterial basincta
artisa neden olur, ancak kalp hizinda degisklik goérilmez. ETT
yerlestiriimesi katekolamin dlizeyi ve arterial basin¢ta daha fazla degisiklik
olmaksizin kalp hizinda artisa neden olur. Bu da supraglottik alandaki
doku gerilimine baglanmistir. Ayni sekilde LMA supraglottik alanda ayni
etkiyi olusturarak hemodinamik dedgisikliklere neden olabilir ancak bu
etkiler trakeal entilbasyona gére daha kisa slreli ve daha az orandadir
(11, 55, 57). LMA’nin ¢ikartilmasi ve trakeal ekstlibasyon sirasinda olusan
hemodinamik degisiklikler karsilastirildiginda trakeal ekstlibasyon sonrasi
sistolik arter basinci ve kalp hizi daha ylUksek saptanmigtir (10,58,59).
Calismamizda her 3 aragla da aracin yerlestiriimesi sirasinda, operasyon
slresince ve aracin ¢ikartiimasi sirasinda kan basinci, kalp hizi, SpOa,
ETCO. degerlerinde midahale edilmesi gereken &nemli bir problem
yasanmadi. indiksiyonda propofol kullaniimasi, yeterli anestezi dizeyi
saglanmasi, kaf basincinin <60 cmH,O tutulmasi, her 3 aracin supraglottik
havayolu olmasi ve benzer anatomik yerlesim gdstermeleri her 3 aragla
hemodinamik veriler arasinda istatistiki fark olmamasini agiklayabilir.

Sonug olarak yerlestirme slresi, basari oranlari, basarili ventilasyon
icin gerekli olan deneme sayisi, hemodinamik veriler, postoperatif
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komplikasyonlar ile degerlendirilerek her 3 supraglottik havayolunun
birbirlerine  Ustlnllkleri olmadigi  ve pozitif basingli  ventilasyon
uygulanmasi planlanan uygun hastalarda glvenle kullanilabilecekleri

kanisina variimistir.
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EKLER

EK-1: Klasik LMA i¢in énerilen maske boyu ve kaf hacimler

Maske boyu Vicut agirlig Maksimum kaf
(kg) sisirme hacmi (mL) =

1 Bebek <5 4

11/2 infant 5-10 7

2 Cocuk 10-20 10

21/2 Cocuk 20-30 14

3 Gocuk 30-50 20

4 Yetigkin 50-70 30

5 Yetiskin 70-100 40

6 Yetigkin > 100 50

a: Maksimum Onerilen miktarlardir, bu miktarin Gzerine c¢ikilmamasi

Onerilmektedir.

EK-2: Proseal LMA icin dnerilen maske boyu ve kaf hacimleri

Maske boyu Vicut agirlig Maksimum kaf
(kg) sisirme hacmi (mL) =

11 infant 5-10 7

2 Cocuk 10-20 10

2 Gocuk 20-30 14

3 Gocuk 30-50 20

4 Yetiskin 50-70 30

5 Yetiskin 70-100 40

a : Maksimum &nerilen miktarlardir, bu miktarin Gzerine c¢ikilmamasi

Onerilmektedir.
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EK-3: Cobra PLA icin énerilen maske boyu ve kaf hacimleri

Maske boyu Vicut agirlig Maksimum kaf
(kg) sisirme hacmi (mL) =
V2 >2.5 <8
1 >5 <10
12 >10 <25
2 >15 <40
3 >35 <65
4 >70 <70
5 >100 <85
6 >130 <85

aMaksimum &nerilen miktarlardir,

Onerilmektedir.
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Dr. Nevra Gllhan

39



OZGECMiS

14.08.1975 tarihinde Mugla’da dogdum. ik  dgretimimi
Kocamustafendi ilkokulu'nda, orta ve lise &grenimimi Mugla Anadolu
Lisesinde tamamladim. 1993-1999 yillari arasinda Osmangazi
Universitesi Tip Fakdiiltesinde tip egitimimi aldim. 2001-2003 yillarinda
Bolu 4 Nolu Saglik Ocagrnda calistim. 28.08.2003 tarihinde Uludag
Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dali’'nda arastirma gérevlisi olarak uzmanlik egitimine basladim. Halen bu

gbreve devam etmekteyim.
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