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OZET

KISMI SISIRILMIS ve SONUK KAFLI LARINGEAL MASKE
YERLESTIRME TEKNIiKLERININ ULTRASONOGRAFI VE KLIiNIK
TESTLER ILE KARSILASTIRILMASI

Dr. Muhammet Uzeyir SOZER

Laringeal maske (LMA), genel anestezi sirasinda akciger ventilasyonunu
saglamak icin yaygin olarak kullanilan subraglottik bir havayolu aracidir. Bu
calismada, LMA nin yerlestirilmesinde kullanilan klasik kaf sonilk ve kismen
sisirilmis tekniklerin basarisini klinik testler ve ultrasonografik degerlendirme ile

karsilastirmay1 amagladik.

Calismamiz Pamukkale Universitesi Hastanesi ameliyathanesinde elektif
olarak genel anestezi altinda laringeal maske uygulanacak ASA 1-2 sinifindan, 18-80
yas arasi, 156 hasta lizerinde gerceklestirildi. LMA yerlesim 6ncesi Grup I’ de kaf
tamamen sondiriildi, Grup II’ ise kaf onerilen voliimiin yaris1 kadar sisirildi.
Hastalarin ameliyat siiresi, ASA sinifi, kullanilan ila¢ (Propofol, Remifentanil) dozlari,
bilateral simetrik gogiis hareketi varligi, oskiiltasyonunda gaz kagagi, kagak testi
grade, LMA yerlestirme siiresi, LMA yerlestirme deneme sayisi, postoperatif
komplikasyonlarin varligi yanisira nabiz, kalp atim hizi, SpOz, tidal volim, frekans,
Ppeak, EtCO., FiO2 bulgularnin indiiksiyon sonrasi, LMA yerlesimi sonrasi, 15. dKk,
30. dk, LMA ¢ikaridiktan sonraki degerleri incelendi. LMA yerlesiminin
ultrasonografik degerlendirmesinde, Song ve ark (1) tanimladiklart ultrasonografik
puanlama sistemini kullanildi. Caligsmadaki verilerimiz SPSS programiyla analiz
edildi.

Aragtirmamizin bulgularinda, hastalarin klinik verilerinin gruplar arasi
dagilimina bakildiginda; gruplarin yas, boy, kilo, VKI ve ameliyat siireleri benzer
aralikta bulundu. Gruplarin cinsiyet dagilimlari, ASA siniflar1 ve mallampati degerleri
arasinda anlamli farklilik bulunmadi. Propofol ve remifentanil kullanim dozlarinda
gruplara gore anlamli farklilik bulunmadi. Gruplar arasinda klinik test sonuglar1 ve
kacak testinin dereceleri agisindan anlamli farklilik bulunmadi. Her iki grupta da

yeniden yerlestirmeyi gerektirecek kacak testi grade 3 grup I’de 1 hastada ve kacak
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testi grade 4 grup II’de 1 hastada tespit edildi. Ultrasonografik degerlendirme
sonuglarina toplam USG puani agisindan bakildiginda Grup I’ deki hastalar 3, 2 ve 1
puanda yogunlasilirken, Grup II’deki hastalar 3, 0 ve 1 puanda yogunlasti.
Ultrasonografik degerlendirme sonucu elde edilen toplam USG puanlar1 ve grade
degerleri gruplar arasinda istatistiksel anlamda farklilik bulunmadi. LMA yerlestirme
deneme sayilarina bakildiginda Grup I’da 9 hastaya ve Grup II’de 5 hastaya 2 deneme
yapildi. Her iki grupta birer hasta 2 denemede de basarisiz olmasi sebebiyle
entlibasyona gecildi. Grup I’deki hastalarin yerlestirme siiresi ortalamasi (25,45 sn)
grup II ye(24,13 sn) gore daha yiiksek bulundu. Hastalarin sistolik KB, diastolik KB
ve kalp atim hizi, SpOy, tidal voliim, frekans, Ppeak, EtCO,, FiO2 verilerinin
indiiksiyon sonrasi, LMA yerlesimi sonrasi, 15. dk, 30. dk ve LMA ¢ikartildiktan
sonraki degerlerinde LMA yerlesiminden kaynaklanan fark bulunmadi. Postoperatif
komplikasyon olarak belirtilen ¢ikartilan LMA”’ da kan varlig1 ve postop bogaz agrisi
sadece Grup I de 1 hastada goriildii.

Calismamizda Klasik Soniik Kafli ve Kismi Sisirilmis Kafli LMA yerlestirme
tekniklerinin basarisini, randomize gruplandirmis 156 hasta tizerinde Kklinik testler ve
ultrasonografik degerlendirme esliginde kiyasladik. Calismamizin sonucunda gruplar
arasinda klinik testler ve ultrasonografik degerlendirme toplam puan ve USG grade
degerleri acisindan anlamli fark olusmasa da test ve degerlendirme sonuglarina gore
miilkemmel yerlesim degerlerinde yogunlasan hasta sayilari, yerlestirme i¢in gecen
stire, deneme sayis1 2 olan hasta sayis1 ve postop komplikasyonlar gozoniine

alindiginda kismi sisirilmis kafli LMA yerlestirme teknigi daha iyi sonuglar vermistir.

Anahtar Kelimeler: LMA yerlesimi, Kismi sigirilmis kaf, Ultrason, Kagak testi
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SUMMARY

COMPARISON BETWEEN CUFF PARTIALLY INFLATED and CUFF
FULLY DEFLATED LARYNGEAL MASK AIRWAY INSERTIiON
TECHNIQUES WITH ULTRASONOGRAPHY and CLINICAL TESTS

Dr. Muhammet Uzeyir SOZER

Laryngeal mask airway (LMA\) is a supraglottic airway device that is widely
used to provide lung ventilation during general anesthesia. In this study, we aimed to
compare the success of classical cuff deflated and cuff partially inflated insertion
techniques used in the placement of LMA with clinical tests and ultrasonographic

examination.

The study was performed in 156 patients from the ASA 1-2 class, 18-80 years
old, who would be applied laryngeal mask under general anesthesia in the operating
theater of Pamukkale University Hospital. Before placing the LMA, the cuff was fully
deflated in Group I, and in Group 1l the cuff was inflated by half off the recommended
volume. Patients' operation time, ASA class, drug doses (Propofol, Remifentanil),
presence of bilateral symmetrical chest movement, gas leakage in auscultation, leak
test grade, LMA placement time, LMA placement attempts, presence of postoperative
complications and pulse, heart rate, SpO, tidal volume, frequency, Ppeak, EtCOg,
FiO2 findings after induction, after LMA placement, 15 min, 30 min, after LMA
removal were examined. For the ultrasonographic examination of the LMA placement
we used ultrasonographic scoring system described by Song et al (1) . The data in our
study were analyzed with SPSS program.

In the findings of our study, when we look at the relationship between the
clinical data of the patients and the groups; age, height, weight, BMI and operation
times of the groups were similar. There was no significant difference between the
gender distributions, ASA classes and mallampati values of the groups. There were no
significant differences in the doses of propofol and remifentanil compared to the
groups. Also, there was no significant difference between the groups in terms of
clinical test results and leak test degrees. The leak test that would require repositioning
in both groups was determined in 1 patient in group | for grade 3 and the leak test in 1
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patient in group 1 for grade 4. Considering the results of ultrasonographic examination
in terms of total USG score, patients in Group | were concentrated in 3, 2 and 1 points,
respectively, while patients in Group Il showed a distribution in 3, 0 and 1 points,
respectively. There was no statistically significant difference between the total USG
scores and grade values obtained in the ultrasonographic examination section and the
groups. When the number of trials was examined in LMA placement, 2 attempts were
made to 9 patients in Group | and 5 patients in Group Il. One patient in both groups
failed after 2 trials and was directed to intubation. The mean LMA placement time of
patients in group | (25.45 s) was higher than group Il (24.13 s). There was no
statistically significant difference in patients the groups with systolic BP, diastolic BP
and heart rate, SPO2, tidal volume, frequency, Ppeak, EtCO2, FiO2 data after
induction, after LMA placement, 15 min, 30 min and after LMA removal. The
presence of blood and postop sore throat on the LMA surface, which was identified as

a postoperative complication, was seen only in 1 patient in Group |.

In our study, we compared the success of the Classic Fully Deflated Cuff LMA
and Partially Inflated Cuff LMA placement techniques in 156 patients, randomly
grouped, with clinical tests and ultrasonographic examination. As a result of our study,
although clinical tests and ultrasonographic examination results did not differ
significantly between the groups in terms of total score and USG grade values
but considering the results of the test and examination, the number of patients
concentrating at the perfect placement values, the time taken for placement, patients
with 2 attempts and the postoperative complications gave better results with the partial
inflated cuff LMA insertion technique.

Keywords: LMA placement, Partially inflated cuff, Ultrasonography, Leak test
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GIRIS

Laringeal maske (LMA), genel anestezi sirasinda akciger ventilasyonunu
saglamak i¢in yaygin olarak kullanilan subraglottik bir havayolu aracidir. LMA ilk
olarak 1983 yilinda Brain(2) tarafindan tanitilmistir ve diisiik komplikasyon oranlari,
yerlestirme kolaylig1 gibi avantajlari nedeniyle anestezistler arasinda endotrakeal tiipe

alternatif olarak goriilmektedir (3).

Anestezistler LMA’nin  dogru yerlestirilmesinden her zaman emin
olamayabilirler; bu durumda yetersiz havalandirma, yeniden yerlestirme ihtiyaci,
gastrik distansiyon ve havalandirma miimkiin degilse hipoksemi ortaya ¢ikabilir.
Yetersiz havalandirma nedenini hizli bir sekilde belirlemek gerekir. Yetersiz
havalandirmanin en O6nemli nedeni LMA’nin uygunsuz yerlesimi olarak
gosterilmesine karsin, tekrar yerlestirmeyle ¢oziilemeyen laringospazm da s6z konusu
olabilir (1). ilk olarak Brain tarafindan &nerilen LMA yerlestirme teknigi kafin
tamamen sonduriildiigi, hastanin boynu fleksiyonda, basi ekstansiyonda iken

LMA’nin kalem gibi tutulup damaga dogru yavasca itilmesi yontemidir (2).

Kundra ve ark. ise kafin kismen sisirildigi yerlestirme tekniginin; tam soniik
klasik Brain teknigine gore basart ve kolayligi artirdigini ileri siirmektedirler (4).
Benzer sekilde Ghai ve Nakayama(5) ¢ocuklarda, Matta ve ark (6). ise yetiskinlerde,
kafi kismen sisirilmis yerlestirme tekniginin daha basarili oldugunu bildirmislerdir.
Ote yandan Brimacombe ve ark (7) ile Jiwon ve ark.(8) ise Klasik Brain tekniginin

daha basaril1 oldugunu 6ne slirmiistiir.

LMA yerlesimini dogrulamak i¢in kacak testi, klinik, fiberoptik ve
ultrasonografik degerlendirme yontemleri kullanilabilir (1). Kagak testi en sik
kullanilan yontemdir ve 20 cmH20’ luk manuel ventilasyon esnasinda kagak varligina
dayanir, ¢cogu durumda yerlesimi dogrulamak i¢in yeterlidir ancak tamamen giivenilir

degildir, 6zellikle bazi uzun vakalarda yanlis yerlesim hemen taninmayabilir (1, 4).

Fiberoptik incelemenin LMA pozisyonunu degerlendirmede en giivenilir
yontem oldugu diisiiniilmektedir (1); bununla birlikte kategorizasyonun nasil oldugu

konusunda fikir birligi yoktur. Ayrica, fiberoptik inceleme invaziv bir yontemdir,
1



uygulama esnasinda ventilasyonun kesilmesini gerektirir ve hava yolunun
kontaminasyonuna neden olabilir (1). Klinik test kolay gogiis inspeksiyonu ve trakeal
oskiiltasyona dayanan, hizli degerlendirme imkan1 sunan ancak dogrulama gerektiren
bir yontemdir (1). Ultrason, hizli, invaziv olmayan, giivenilir bir yontemdir ve LMA

yerlesimini ventilasyon kesilmeksizin degerlendirmeyi saglar (1).

Bu c¢alismada, LMA nin yerlestirilmesinde kullanilan klasik kaf soniik ve
kismen sigirilmis tekniklerin bagarisini1 klinik test, kacak testi ve ultrasonografik

degerlendirme ile karsilastirmay1 amagladik.



GENEL BIiLGILER

Ust Havayolu Anatomisi

Havayollar1 agi1z ve burun deliklerinden baslayip alveollerin girisinde sonlanir.
Burun ve nazal pasaj, paranazal siniisler, farinks ve larinksin vokal kordlar iizerinde
bulunan kismi st havayollarini olusturmaktadir (9). Anatomik olarak bu sekilde
tanimlanabilmesinin yaninda, fonksiyonel olarak trakea da bu yapilara eklenebilir.
Burun iist havayolunun temel girisi olmakla birlikte, agiz alternatif bir giris
olusturmaktadir. Burun nazofarenks olarak devam ederken, agiz orofarenks olarak

devam eder (10).

Olfaktpr bblge

el ¢ rais / Sfenoid sinis

Nazal konkalar
superior
middle ;
inferior iy

Vestibll

Faringeal tonsiller

Oztaki borusu

/)
U

Burun delikleri ‘ Nazofarinks
Sert damak Yumusak damak
Oral kavne l \QE \ %\ :
Uvula
Orofarinks

Vallekulaeplglomka ‘

) Lingual tonsiller
Hyoid kemik ~

Epiglottis

Larinks ) ‘
P Laringofarinks
Tiroid kikirdak X
Krikoid kikirdak”” \: — Ozofagus

Trakea

Sekil 1. Ust havayollarmmn anatomisi (11)

Burun

Fonksiyonel olarak normal havayolu burundan baslar ve nazal pasajda
herhangi bir obstriiksiyon gelismedik¢e burun temel soluma yoludur. Burun kemik ve
kikirdaktan olusan, yiiz kemiklerine oturmus piramidal bir yapidir (10). Burun dis
kisim Ve i¢ nazal kavitelerden olusur (12). Nazal kaviteler kilcal damarlar, mukus

tabakasi ve killarla kaplidir. Bu sayede; burun solunan havayi isitmakta,
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nemlendirmekte, filtrelemekte ve koku alma islevini gergeklestirmektedir. Nazal
kaviteler birbirinden nazal septum ile ayrilir. Kavitelerin lateral duvarlarinda, kaviteye
dogru ¢ikint1 yapan nazal konkalar bulunmaktadir (13). Bu yapilar nazal entiibasyon
sirasinda zarar gorebilmektedir. Lateral duvarda bulunan agikliklar paranasal siniislere

acilmakta, uzun siireli nazal entilbasyonda drenaj bozulmakta ve siniizit

gelisebilmektedir (12).
Oral Kavite

Oral kavite; anteriorda dudak ve disler, posteriordada orofarenksle birlikte
yumusak ve sert damak, inferiorda ise dilin 2/3 6n kismi mandibula tarafindan
olusturulur. Dilin arka yiiziindeki nonkapsiile lenfoid dokular Waldeyer halkasinin bir
pargasidir ve hipetrofisi havayolu yonetiminde ciddi zorluklara neden olabilmektedir.
Havayolu yonetiminde agzin iyi bir sekilde agilabilmesi 6nem tasimaktadir. Agi1zin
acilma hareketi, temporomandibular eklemdeki(TME) rotasyon hareketiyle
baglamakta ve mandibulanin kondillerinin TME igerisinde kaymasiyla devam
etmektedir. ‘Jaw-trust’ manevrasinda da mandibula ve iizerindeki yapilar, TME’in

kayma 6zelliginden yararlanilarak 6ne dogru hareket ettirilmektedir (12).

Badem<ik K

e
Agzin Ginsi

Sekil 2. Oral Kavite boliimleri (14)

Farinks

Farinks kafa tabanindan krikoid kikirdagin alt sinirina kadar uzanan 12-15 cm

uzunlugunda boru seklinde fibromiiskiiler bir yapidir (12). En genis yeri hiyoid kemik

4



hizasinda, en dar yeri ise 6zofagus hizasindadir. Bu nedenle yabanci cisim apirasyonu
oldugunda obstriiksiyonun en sik goriildiigii bolge 6zofagus hizasidir. Nazal ve oral
kaviteleri, asagida larinks ve 6zofagus ile birlestirir. Kor entiibasyon denemeleri
sirasinda hem farinks hem de 6zofagus zarar gorebilir. Farinks; nazofarinks, orofarinks
ve laringofarinks olmak {izere ii¢ boliime ayrilir. Nazofarinks, farinksin nazal
kavitenin posteriorunda kalan kismidir. Orofarinksin temel gorevi sindirimle ilgilidir,
yumusak damaktan baslar ve epiglotun list ucuna kadar uzanir (15). Nazotrakeal tiip
yerlesimi sirasinda, tiip arka duvara dayanabilir ve bu noktada daha fazla giic
uygulanmas1 submukozal hasara neden olabilir. Laringofarinks (hipofarinks) 4. ve 6.
servikal vertebralar arasinda uzanir, epiglotun iist smirindan baglar ve krikoid
kikirdagin inferior sinirina kadar uzanir. Burada daralmaya baslar ve 6zofagus ile

devam eder (16).
Larinks

Larinks, iist havayolunun bitiminde yer almakta ve epiglottisten krikoid
kikirdagin alt ucuna kadar uzanmaktadir. Larinks; birbiriyle artikiilasyon yapan
kikirdaklar ve fibroelastik membranlardan olusan bir iskelet ile bu yapinin {stiinii
orten kas tabakasi ve mukoz membranlardan meydana gelmektedir. Eriskinlerde 3. ve
6. servikal vertabralarin hizasinda yer alir. Larinks ¢ocuklarda ve kadinlarda daha
yukarida yer alabilir. Erkeklerde larinksin uzunlugu 44 mm, transver ¢ap1 36 mm ve
sagital cap1 43 mm iken; kadinlarda bu mesafeler 41 mm, 36 mm ve 26 mm’dir.
Larinksin temel gorevi; yabanci cisim, yiyecekler ve sekresyonlarin trakeaya gecisini

engellemektir. Larinks, ayrica konusma organi olarak da gérev yapmaktadir (16).

Larinksin girisini, anteriorda epiglotun {ist ucu, posteriorda aritenoid
kikirdaklar arsinda bulunan mukoz membran katlantis1 ve lateralde ariepiglottik
katlantilar olusturmaktadir. Larinks, posteriorda laringofarinkse dogru bir ¢ikinti

yapmakta ve her iki tarafinda piriform fossa yer almakdir (12).



Ariepiglottik
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Kuneiform ‘l‘
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Krikoaritenoid
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Sekil 3. Larinks’in anatomisi(17)

Trakea

Trakea, krikoid kikirdagin alt ucundan (C6 vertebra hizasi) karinaya (T4
vertebra hizasi) kadar uzanmaktadir. Trakea; anteriorda birbirine fibroelastik dokular
tarafindan baglanan U seklindeki kikirdak halkalardan ve posteriorda trakealis kasi
tarafindan olugturulmaktadir. Altinci halkadan sonra trakea, intratorasik trakea olarak
adlandirilir. Trakeanin kaslar icte sirkiiler ve dista longitudinal tabaklardan
olugmaktadir. Longitudinal lifler cocuklarda daha fazla olmakla birlikte, eriskenlerde

bu tabaka kaybolmaktadir (10).
Supraglottik Havayolu Araclar

Supraglottik havayolu araglar1 (SGHA) havayolu acikliginin saglanmasi veya
genel anestezi altinda cerrahi girisim planlanan hastalarda kullanilan; yiiz maskesi ve
endotrakeal tiipe alternatif olarak kullanilan araglardir (18). Cesitli ¢alismalarda
ekstraglottik, periglottik, supralaringeal havayolu araglar1 gibi adlandirmalar olsa da
literatiirde en yaygin tanimlama supraglottik havayolu araclar1 olarak gegmektedir ve

bunlarin hepsi; agizdan baslayip larinkse girmeden sonlanan ve laringeal bolgenin iist
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tarafindaki havayolu acikligini1 saglayan, hava akimini glottis, trakea ve akcigerlere

yonlendiren aygitlardir (18).

Ek olarak bu araglar; degisik etkinlik derecelerinde 6zefagusu kapatarak
midenin gazla dolmasimi azaltirlar. Supraglottik havayolu araglari, havayolu
kontroliinii saglamada yiliz maskesine gore daha efektif olmasi, endotrakeal
entiibasyona gore daha az invaziv olmasi, uygulama kolayligi, kas gevsemesi
gerektirmemesi, dig, vokal kord ve trakea hasarina yol agmamasi; ayrica hemodinamik

yamitta daha az degisiklik yapmasi gibi ozellikleri ile 6n plana ¢ikmaktadir (3).

Laringeal maske (LMA) ve benzerleri daha ¢ok ameliyathanede elektif, kisa
sireli ve kas gevsemesi gerektirmeyen operasyonlarda genel anestezi uygulama
amaciyla kullanilirken kombitiip, laringeal ve faringeal tiipler daha ¢ok acil
depertmani ve hastane Oncesi ortamlarda havayolu yonetiminde kullanilamaktadir.
Supraglottik havayolu araclari, American Society of Anesthesiologists (ASA)
tarafindan 1995 yilinda zor havayolu algoritmasina eklenmis olup bu hastalara
ventilasyon ve endotrakeal tiip yerlestirilmesinde kullanilmaktadir (19). LMA ‘nin,
entiibasyon yapilamayan durumlarda veya entiibasyon konusunda deneyimsiz kisiler
tarafindan kolayca yerlestirilebilmesi sebebiyle (20) alternatif havayolu araci olarak

kullanilmasi 6nerilmektedir.

Supraglottik hava yolu araglarini, Donald Miller (21) perilaringeal kafi olanlar,
anatomiye uygun sekillendirilmis kafsiz olanlar ve faringeal kafi olanlar seklinde
smiflandirmistir. Yeni jenerasyon SGHA’ nda, aspirasyon riskini azaltmak igin
diizenlemeler yapilmistir. Supraglottik hava yolu araglarindan yaygin kullanilanlarina

bakacak olursak;
Klasik Laringeal Maske (CLMA)

Laringeal maske, hipofaranksin sekline uygun ve larinksi bir conta gibi kapatan
minyatiir bir silikon maske ve buna 30 derecelik ag1 ile birlesmis silikon bir tiipten
olusur. Maskenin ¢evresinde sisirilebilir eliptik bir hava yastig1 vardir. Maskenin
tabaninda bulunan tiip ag¢ikliginin girisindeki longitudinal uzantilar epiglotun

obstriiksiyonunu Onler. Ayrica trakeal tiiplerdekine benzer sekilde hava yastigini
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sisirmek i¢in bir pilot tiipii ve hava yastigindaki basinci kontrol edebilmek i¢in kiigiik
bir balonu vardir. Laringeal maskenin gdvdesini olusturan tiipitin arka duvar1 boyuncu

siyah renkli radyo opak bir ¢izgi vardir ve oryantasyonda yararli olan bu ¢izgi

radyolojik kontrol amaciyla da kullanilabilir (2, 22-24).

Sekil 4. Klasik Laringeal Maske (CLMA) (25)

Fleksibil LMA (FLMA)

Klasik LMA ile Kkarsilastirildiginda, fleksibil LMA’da tiipiin esnekligi
artirllmig, boyu uzatilmis, dis ¢api1 azaltilmigtir. Bunlar sayesinde cerrahi erigim
kolaylig1 ve intraoperatif obstriiksiyon sikliginda azalma saglanmistir. Boylelikle bas

boyun, goz ve kulak burun bogaz cerrahilerinde kullanilabilmektedir (25).

Sekil 5. Fleksible LMA (FLMA) (26)
LMA Unique (LM-U)
Klinik kullanima 1997 yilinda giren LMA Unique (LM-U), polivinilkloridden

yapilmis tek kullanimlik LMA’dir. Havayolu tlipli seffaftir ve yart rijidtir. Klasik

laringeal maskeye gore tiip konveksligi daha fazladir. Yerlestirme kolayliligi ve
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postoperatif komplikasyon agisindan klasik LMA ile benzer 6zelliklere sahiptir.
Klasik laringeal maskeye gore kafi daha kalindir ve N20O’e daha az gegirgendir. Bu

nedenle N20 difiizyonundan kaynaklanan kaf basinci artisi daha az goriilmektedir
(27).

Sekil 6. LMA Unique (18)
Proseal LMA (PLMA)
Proseal LMA, yeni jenerasyon bir laringeal maske olarak hava kacagini

azaltmak ve daha iyi bir yerlesim saglamak i¢in modifiye edilmis bir kafi, gastrik icerik

regiirjitasyonunu 6nlemek ve aspire etmek amaciyla bir drenaj tiipii bulundurur (18).

Sekil 7. Proseal LMA (18)
Fasttrach LMA (FT-LMA)

Zor veya imkansiz havayolu olgularinda ventilasyona olanak saglamasi

laringeal maskenin bir avantaji olarak kabul edilmesine ragmen, acil olgularda gastrik
9



regurjitasyon riski nedeniyle endotrakeal entiibasyon tercih edilmektedir. Entiibasyon
giicliigii yasanan olgularda kullanilmak iizere Brain LMA Fasttrach’i gelistirmistir.
Glottise yerlesmesini kolaylastiran oral, faringeal ve laringeal anatomiye uygun bir
egimi, yerlestirilmesini ve manipiilasyonunu kolaylastiran metal bir sap1, endotrakeal
tiipii trakeaya yonlendiren bir liimeni ve tiip gegerken epiglotu kaldiran hareketli bir

bar yapisi vardir (19).
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Sekil 8. LMA Fastrach (19)
Supreme LMA

Supreme laringeal maske, tek kullanimlik ve lateks icermeyen yapida bir
LMA’dir. Yiiksek orofaringeal kagak basinci degerleri ve drenaj tiipiine sahip
olmasiyla PLMA’ya, kolay yerlestirilebilme 6zelligi ile FT-LMAya, tek kullanimlik
olma ozelligi ile de unique LMA’ya benzemektedir. Sert yapisi sayesinde stileye

ihtiyac gdstermez (25).

Sekil 9. Supreme LMA(25)
10



Kobra Perilaringeal Havayolu

Kobra PLA, faringeal kafli, tek kullanimlik, koni seklinde ve ¢izgili bir basi
olan, yenidogandan erigskine 8 farkli boyutu bulunan bir supraglottik havayolu
aygitidir. Tipiin proksimal ucu solunum devresine baglanirken, uzatilmis ve
genisletilmis distal uca ‘kobra’ sekli verilmistir. Kobra seklindeki distal ucta yumusak
yariklar olusturulmustur boylece hem endotrakeal tiipiin gecisine izin verilmis hem de
epiglottisin buraya oturmasi saglanarak hava yolu obstriiksiyonundan kaginilmasi

amaglanmistir (28).

Sekil 10. Kobra PLA (28)

Ozefageal Trakeal Kombitiip

Ozefago-trakeal kombitiip daha ¢ok ameliyathane dist kullanim amaciyla
iretilmis, tek kullanimlik, 6zefagus veya trakeaya yerleserek ventilasyonu saglayan
cift limenli bir SGHA dir. Biiyiik bir proksimal orofaringeal balonu ve diisiik basingli
kiigiik bir distal kafi vardir. Proksimal liimen, kaflar arasinda ventilasyona olanak
veren 8 tane havalandirma deligine sahip olup distal liimen ise alt ugta tek bir
ventilasyon agikligi bulundurur (29). Kor olarak hipofarinkse yerlestirilir. Distal ug
Ozefagustayken, gastrik igerigin regiirjite olma ihtimaline kars1 distal kaf 6zefagusa
yerlesir bu sekilde gastrik tiip 6zefageal liimen vasitasiyla yerlestirilebilir ventilasyon
ise proksimal tiipten saglanir. Eger distal ug trakeadaysa, distal kaf sisirildiginde ETT
gibi fonksiyon goriir ve ventilasyon distal tiipten saglanir. ETT ile karsilastirildiginda;
kombitiipiin en 6nemli avantaj1 travma hastalarinda bas-boyun hareketi olmaksizin

yerlestirilebilme kolayligidir (29).
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Sekil 11. Ozefageal Trakeal Kombitiip (18)

I-GEL

I-gel yeni jenerasyon supraglottik hava yolu araclarindan biridir. Laringeal ve
faringeal anatomik yapilara bas1 yapmayacak sekilde yerlestirilmek tizere tasarlanmis,
jelatindz, seffaf, termoplastik elastomer yapiya sahip, tek kullanimlik ve kafsiz bir
hava yolu aracidir. Yerlestirilmesi i¢in fazla deneyim gerektirmemesi, larinkse iyi
oturmast, drenaj tiipli varlig1 ve cocuklarda da kullanimina olanak saglayan yedi farkl

olgiide olmasi avantajlaridir (30).

Sekil 12. I-gel (30)

Baska Maske

Baska maske, iki drenaj tiipii ve bir ¢ukur eklenmesiyle orogastrik tiip
ihtiyacini, ortadan kaldirir. Oval sekillendirilmis hava yolu tiipti farinks igersindeki
rotasyon ihtimalini azaltmak i¢in agza benzetilmistir. En 6nemli avantaji, yerlestirmek

i¢in kafin indirilme ya da sisirilmesine ihtiya¢ duyulmamasidir (31).
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Sekil 13. Baska Maske (31)

LARINGEAL MASKE KULLANIMI

Laringeal maske gastrointestinal ve solunum sisteminin birlestigi noktada
glottis etrafina oturarak onu gastrointestinal sistemden ayiran diisiik basingli halka
seklinde bir yastik gibi diistiniilebilir. Tam yerlestirildiginde ve sisirildiginde alt ucu
ist 6zofageal sfinkter hizasinda yer alir. Yanlar1 priform fossalara bakar ve iist ucu dil
kokiine dayanir. Bu sirada epiglot LM A nin i¢inde ve ucu yukari bakacak sekildedir.
Hastalardaki anatomik degisiklikler, maskenin oturmasini 6nleyerek yeterli fonksiyon
yapmasini engelleyebilir. Eger 6zofagus maskenin kafinin iginde kalirsa mide
distansiyonu ve regiirjitasyon olasilig1 vardir. Maskenin yerlestirilmesi sirasinda ¢ogu

basarisizlik nedeni epiglotun veya kafin distalinin asagi dogru katlanmasidir (18).
Avantajlan

e Yerlestirilmesi i¢in kas gevsetici gereksinimi yoktur.

e Anatomik 61l boslugu ortadan kaldirir.

e Yerlestirme ve cikarilma sirasinda kalp hizi ve kan basinci degisikliginin
derecesi ve siiresi trakeal entiibasyona gore anlamli diizeyde daha diistiktiir.

e 0z i¢i basing artis1 trakeal entlibasyona gore daha azdir.

e Laringeal hasar riski, islem sonrasi Oksiiriik ve bogaz agris1 siklig1 trakeal

entlibasyona gore daha azdir (22, 32)

Dezavantajlar

e Regiirjitasyonu ve aspirasyonu engellemez bu nedenle yalnizca midesi

bosaltilmis hastalarda kullanilmalidir.
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e Yiizeysel anestezi sonucu, cerrahi stimiilasyona bagl olarak laringeal spazm
gelisebilir. Brongial sekresyonlar vokal kordlar1 uyarabilir ve anesteziden
derlenmede, laringospazm olusturabilir.

e Pron pozisyonunda giivenilir degildir.

e Gaz kagag ve cevre kirlilik riski fazladir.

e Hava yolu emniyeti ETT ye gore daha azdir (32).

e Laringeal maskenin kafin1 sisirmek i¢in iizerinde belirtilen voliimler
asilmamalidir. Kafin, maksimum voliimden daha fazla sisirilmesi halinde
farinks mukozasina uygulanan dis basing kapiller perfiizyon basincinm
asacagindan mukoza iskemisi riski ortaya ¢ikar. LMA kafinin i¢ basinci 60 cm
H,O'dan fazla olmamalidir. Ayrica kafin asir1 sisirilmesi LMA’nin
sizdirmazligini paradoksal olarak kotiilestirebilir (25).

e Azot protoksitin kaf igine difflizyonu basincin zaman i¢inde artmasina neden

olabiliceginden aralikli basing kontrolleri yapilmalidir (25).

Laringeal maskenin farkli viicut agirliklari i¢in 6nerilen 7 ayr1 boyu vardir:

Tablo 1. Klasik laringeal maskenin kiloya gore olgiileri ve onerilen maksimum kaf

voliimleri (22)

Kilo cLMA no Maksimum kaf hacmi
<Skg 1 4 ml

5-10 kg 1,5 7ml

10-20 kg 2 10 ml

20-30 kg 2,5 14 ml

30-50 kg 3 20 ml

50-70 kg 4 30 ml

70-100 kg 5 40 ml

>100 kg 6 50 ml
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Kullanim Oncesi Hazirhk

Klasik LMA steril degildir, 134°C’yi ge¢cmeyen 1sida sterilize edilmelidir.
Sterilizasyondan once kafin 20 ml hava verilerek sisirilmesi ve daha sonra havasinin
tamamen bosaltilmas1 Onerilir. Kafin i¢inde hava kaldig1 takdirde, otoklavda 1s1 ile
genlesme sonucu kafin yirtilmasi ya da plastik valvin bozulma olasilifi vardir.
Sterilizasyondan sonra kafin sekli degisebilir. Bu nedenle her kullanimdan 6nce kaf,
Onerilen hacimden %50 fazla hava ile sisirilerek saglam ve diizgiin sekilde oldugu
goriilmeli, sonra yeniden sondiiriilmelidir. Kafin tamamen sondiigiine ve distal
kenarinda herhangi bir kivrim olugsmadigina dikkat edilmelidir. Maskede herhangi bir
hasar, tlip renginde degisme ya da tiip 180 derece kivrildiginda katlanma oldugunun
saptanmast halinde laringeal maske kullanilmamali ve atilmalidir. Sterilizasyon ve

kullanim o6nerilerine uyuldugu takdirde bir laringeal maske 40 kez yeniden

kullanilabilir (33).

Yerlestirme oncesi inhalasyon ile indiiksiyon uygulandiginda anestezinin
yeterince derinlesmesi saglanmalidir. Kas gevsetici kullanimi zorunlu degildir. Uyanik
hastalarda topikal anestezi ile de yerlestirilebilir. Deneyim kazanma siirecinde pre-

oksijenasyon yapilmasi onerilmektedir (34).
Yerlestirme Teknikleri
Klasik Brain Teknigi

Standart teknik de denilen bu yontemin zor olmadig1 ve deneyimsiz kisilerce
dahi kolayca takilabilecegi kabul edilse de uzun bir §grenme asamasi vardir ve

deneyimli kisiler dahi basarisiz olabilir.

e Laringeal maskenin uygun olarak hazirlandigi, kafin tam ve diizgiin olarak
bosaltilmis oldugu kontrol edilir.

e Laringeal maskenin arka yiiziine kayganlastirict jel siiriili. On yiize
kayganlastiric1 6zellikle siirtilmemelidir; bu maske acikligini daraltma, inhale edilme

ve buna bagli olarak oksiiriik gibi komplikasyonlara neden olabilir.
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e Nondominant el ile hastanin kafasi arkadan tutularak bas ekstansiyona boynu
ise fleksiyona getirilir. Bu sirada bir yardimci alt ¢ceneyi asagi ¢ekerek agzi agmalidir.
Deneyimli olanlar dominant elin 3. parmagiyla agiz agma islemini kendileri de
yapabilirler. Islem tamamlanana kadar bu pozisyon korunur. Teknik basarisizligin en
Oonemli nedeni hastanin bas ve boynuna dogru pozisyon verilememesidir.

e Laringeal maske agiklig1 6ne bakacak sekilde, tiip ve maskenin birlesim yerine
en yakin kismindan, bas ve isaret parmaklariyla kalem tutar sekilde tutulur.
Yerlestirme sirasinda isaret parmagi agzin igine sokulacagindan eldiven giyilmesi
Onerilir.

e Maske agikligi alt ¢ene ve dile bakacak sekilde, sivri u¢ kismi hastanin iist
kesici diglerinin i¢ ylizeyi karsisindaki sert damaga dogru bastirilir ve maskenin
yassilastig1 izlenir. Isaret parmag yardimiyla oral kaviteye dogru itmeye ve sert
damaga dogru bastirmaya es zamanli olarak devam edilir. Ilerletme sirasinda maske
yassiliginda bozulma, kafin kendi {izerinde yuvarlanma ya da katlanma goriiliirse geri
¢ekip yeniden yerlestirmek gerekir.

e Laringeal maske isaret parmagi ile sert ve yumusak damak {izerinden
kaydirarak hipofarenkse dogru direng hissedilene kadar itilir. Direng hissedildiginde
isaret parmagi icerde ve diger parmaklar disaridayken onkolun hafif pronasyonuyla
maskeyi tam pozisyona yerlestirme genellikle miimkiindiir.

o Isaret parmag dikkatlice agzin iginden cekilir, bu sirada maskenin
pozisyonunun bozulmamas i¢in nondominant elle tiipiin ag1z disinda kalan bolimii
tutulur ve hafifce asagiya dogru bastirilir.

e Kaf, dnerilen miktarda hava ile tam olarak siserilir. Sisirme sirasinda 1,5 cm’e
kadar kii¢iik miktarda disa dogru bir kayma hareketi normaldir.

e Bir 1sirma blogu ya da 2,5-3 cm kalinliginda bir span¢ ya da kumas tomar1
katlanarak dislerin 2 cm gerisine uzanacak sekilde yerlestirilir ve flaster ya da sargi
bezi yardimiyla laringeal maskenin agiz disinda kalan tiip kismi orta hatta tespit edilir

(25).
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Sekil 14. Klasik Brain Teknigi (25)

Kismi Sigirilmis Kafli Brain Teknigi
Bu teknikte uygulama olarak klasik Brain teknigi kullanilir; tek farki uygulama oncesi

LMA onerilen toplam voliimiin yaris1 kadar sisirilir (8).

Rotasyonel teknik
Bu teknikte kafi kismen sisirilmis LMA liimeni damaga bakacak sekilde agiz
icine yerlestirilip orofarinkse ulastiginda saat yoniinde 180° dondiiriiliir ve itilerek son

konuma getirilir. Standart teknige gore dili gegmek daha kolay olur (35).

Lateral Teknik
Bu teknikte LMA kismi sisirilmis halde dil ile 45°lik a¢1 yapacak sekilde agiza
yerlestirilip isaret ve basparmak kullanilarak direng hissedilene kadar ilerletilir ve

sonrasinda diiz pozisyona getirilir (4).
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Yerlestirmede Yasanan Problemler

LMA’y1 sert damaga dogru itmedeki basarisizlik ve yetersiz lubrikasyon
maske ucunun maskenin posterior farinks duvarina yapigmasma ve kendi

ustiinde katlanmasina neden olabilir.

Sayet kaf sisik olarak kalmiyorsa ya valf bozulmustur ya da kaf kagirtyordur.
Otoklavlanmis LMA’lar1 kullanirken mutlaka eldiven giyilmeli, kafi kaciran
LMA’lar tamir edilmemelidir. LMA’nin havasi indirildiginde sekli diizgiin
olmalidir; maskenin ucu diiz kivrimli fakat hafifce delikli yiizden uzaklasir
konumda olmalidir. Bu gergeklestirilmediginde uygulama basamaklar1 dogru

olarak yerine getirilse bile ag1z i¢inde yanlis pozisyonlar gelisebilir.

Maske katlanirsa epiglotu asagi iter ve obstriiksiyona neden olabilir, dogru
yerlestirmede hipofarinksin tabanina ulagan maske, ucuyla epiglottise temas
etmez. Maskenin kafi indiginde veya yeterli voliim verilmediginde epiglottisi

asagi iter ve glottisi kapatir.

Anestesi yiizeysel ise ya da yanlis yerlestirme sonucu maskenin ucu vokal
kordlarin {izerine gelmisse, ikinma, 6giirme ya da Oksiiriikk gibi reaksiyonlar
gelisebilir. Laringeal maske hemen ¢ikarilmali ve anestezi derinlestirilmelidir.
Maskenin dilin gerisinden asagi dogru kaymamasinin nedenleri boyun
fleksiyonu ya da kayganlastirici yetersizligi, maske ucunun sert damak iizerine
dogru yerlestirilememesi ve pasaji daraltan hipertrofik tonsil ya da tiimorlerden
kaynaklanabilir.

Kafin sisirilmesinden sonra yeterli ventilasyon yapilamamasi ya da
inspiratuvar wheezing olusmasi anestezinin yiizeysel olmasi, maskenin lateral
ya da posterior rotasyonu veya kii¢iik numarali maske kullanimina baglh
farinkste fazla ileri gitmesi sebepleriyle olabilir.

Ventilasyon yeterliyken kacak sesi duyulmas: genellikle yiiksek voliim ya da
yiikksek basing (>20 cm H20) uygulamasina baghdir. Gogiis hareketi
goriilebildigi siirece hava kagagi isitilmeyene kadar ventilasyon voliimiinii ve

basincini azaltmak gerekir.
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e Laringeal spazm sekresyon, kayganlastirict ya da mide igerigi aspirasyonunun
larinksi uyarmasindan kaynaklanabilir. Midesi dolu olan hastalarda laringeal
maske kullanilmamalidir.

e Anestezi devrelerinin agirligi, biiyiikk boyda laringeal maske kullanimi,
hastanin pozisyonunun degistirilmesi ya da yetersiz anestezi sonucu LMA
yerinde degisiklik ortaya cikabilir. Laringeal maskenin yerlesiminden kusku
duyuluyorsa yeniden yerlestirme ve sorunlu bir laringeal maske ile devam

etmektense trakeal entiibasyona gegmek daha dogrudur (32).
Ventilasyon

Laringeal maske ile spontan, asiste ya da kontrollii solunum uygulanabilir.
Spontan soluyan hastalarda yeterli deneyim kazanmadik¢a kontrollii solunum
amaciyla kullanilmasi 6nerilmez. Kontrollii solunum sirasinda havayolu basinglar
monitorize edilmeli ve yeterli ventilasyonu saglamaya yeten en diisiik basing ve

hacimler tercih edilmelidir (22).
Laringeal Maskenin Cikarilmasi

Laringeal maskenin c¢ikarilmasi onemlidir ve yalnizca laringeal maske
kullanimini 1yi bilen kisilerce yapilmalidir. Ancak egitimi ¢ok kolaydir ve kisa siirede

uyum saglanabilir. Dikkat edilmesi gereken noktalar asagida belirtilmistir.

e Laringeal maske kullanildiginda cerrahi girisiminin sonuna dogru anesteziyi
ylzeyellestirme aligkanligindan kagiilmalidir.  Yetersiz anestezi altinda
olusabilecek giiclii bir cerrahi uyar1 havayolu spazmina yol agabilir.

e Laringeal maske varken, havayolunu agmada sik kullanilan alt ¢eneyi 6ne dogru
cekme hareketi kesinlikle yapilmamalidir, ¢iinkii maskenin malpozisyonuna ya da
spazma yol agabilir.

e Hasta komut iizerine agzin1 acabilir durumdayken bile 6kstlirmek laringeal maske
cikarilmasini gerektirmez ve bu 6zellik trakeal entlibasyona iistiinliik olarak kabul
edilmektedir. Oksiiriik laringeal maskenin komplikasyonu degil sekresyon

varliginin belirtisidir. Larinks spazm olusursa anestezi derinlestirilmelidir.
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e Anestezi derinliginin yeterli olmasi kosuluyla laringeal maske icinden kor
aspirasyon yapilabilir. Ancak genel kural olarak spazm olasiligi nedeniyle
laringeal maske ¢ikarilmadikga aspirasyon yapilmamalidir. Gerekirse laringeal
maske c¢ikarildiktan sonra aspirasyon uygulanabilir.

e Laringeal maske ¢ikarilmadan 6nce 1sirma blogu ¢ikarilmamalidir.

e Hasta komut {izerine agzini agabildigi zaman laringeal maskenin kafi

sondiiriilerek ¢ikarilmasi en dogru zamanlamadir (23).

Komplikasyonlar

e Regiirjitasyon

e Mukoza hasari

e Bogaz agrisi, bogazda kuruluk ve yanma hissi
e Ses kisikligi

e Yutma giigliigii

e Tad duyusu kaybi

e Kulak agris1

e Kaf basisi ile karotis ¢apinda daralma (32).

Laringeal maskenin en Onemli komplikasyonu regiirjitasyondur.
Reglirjitasyona hazirlayict risk faktorleri dolu mide, travma, laparatomi,
kolesistektomi, 14-16 haftadan biiyilk gebelikler, Ozefageal dilatasyon, {ist
gastrointestinal cerrahi Oykiisii, nazogastrik tiip varligt ve morbid obesite olarak
siralanir ve bu olgularda laringeal maske kullanimindan kagimilmasi dnerilmektedir
(35). Laringeal maskenin yanlis yerlestirilmesine bagli mide dilatasyonu olugmasi da
regiirjitasyon riskini arttirmaktadir. Regiirjitasyon riski premedikasyon ve
indiiksiyonda kullanilan ajanlar, anestezi kalitesi ve laringeal maskenin yerlestirilme
ve ¢ikarilma zamanlamasi ile de yakindan iliskilidir. Olas1 bir regiirjitasyonun ¢ok
daha erken fark edilebilmesi, laringeal maskenin yiiz maskesine gore bir iistiinliigii
olarak kabul edilmektedir. Regiirjitasyon goriildiigiinde hasta hemen trendelenburg
pozisyonuna alinmali, drenaj i¢in gecici olarak solunum devresi laringeal maskeden
ayrilmali, %100 O2 ile yumusak bir ventilasyon uygulanmali ve gereginde fiberoptik

bronkoskopla temizligi yapilmalidir (36).

20



Ultrasonografi

Ultrasonografi(USG); basit, tasinabilir, noninvaziv, gilivenli, hizli sonug
aliabilen, gergek zamanli goriintiileme olanagi sunan Ozelliklerinden dolayi son

yillarda havayolu degerlendirmesinde de kullanilan yontemlerden biri olmustur (37).

Ayrica yumusak dokular1 iyi géstermesi, uzun donemde yan etkisi olmamasi,
agrisiz bir islem olmasi, iyonizan radyasyon igermemesi, USG esliginde biyopsi ve

benzer girisimler yapilabilmesi gibi avantajlar1 da bulunmaktadir.
Cahisma Prensibi

Ultrasonografi, insan kulaginin duyma esigi olan 20 kHz iizerindeki ses
dalgalarii kullanir. Medikal uygulamalarda ise ses dalgalarinin daha yiiksek frekansh
titresimleri (2,5-10 MHz) kullanilmaktadir (38). Bu ses dalgalarinin olusturulmasinda
kullanilan problar piezoelektrik etki olusturan materyallerden yapilir. Piezoelektrik
etki, kristal bir maddeye basing uygulayarak enerjiyi doniistiiren etkidir, tersine
yanstyan ses dalgalari elektrik enerjisine doniistiiriiliir ve ultrason transduserlarinda bu
etkiden faydalanilir. Ses dalgalar1 transduser icindeki piezoelektrik kristaller
tarafindan olusturulur, elektrik pulslar1 kristallerde sikistirilarak istenen frekansta
ultrases olusturur. Ses dalgasi incelenecek alana gonderilir ve viicuttan yansir. Goriintii
olusumuna kadar gecen siirecte ses, yansima, kirilma, sagilma, absorbsiyon ve

iletimden geger (37).

Kristal, sesi elektrik enerjisine doniistiiriirken A-mod (amplitiid-siddet modu),
B-mod (brightness-parlaklik modu) veya M-mod (Motion-hareket modu) ile
goriintiilenebilir (39). Giinlik uygulamada siklikla B-mod kullanilir ve bu modda
transdiiser viiciidun belli bir kesitini tarayarak iki boyutlu bir goriintii olusturur. M-
mod; doku boyunca tek bir diizlemde, goriintiileri bir biri ardina siralanan B-mod
goriintii sekanslarindan olugmaktadir. M-mod; tek bir kesite hareketlerin kaydedilmesi
ve zamansal incelemesinde kullanilir (40, 41). Probun sekline ve yerlesimine goére

farkli goriintii alanlar elde edilir.
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Siklikla kullanilan lineer ve konveks olmak iizere iki tiir tranduser vardir.
Lineer yiiksek frekansli (7.5 MHz) transdiiser, ciltten 2-3 cm derinlige kadar yiizeyel
yapilarin goriintiilenmesine uygundur. Konveks diisiik frekansli (5 MHz) transduser
ise; daha derin dokular, batin i¢i organlarin yaninda submandibular ve supraglottik
bolgelerdeki yapilarin sagital ve parasagital goriintiilerini elde etmek i¢in uygundur

(37).
Anestezi Pratiginde Kullamim Alanlar

USG kullanim alanlar1 gelisen teknolojiyle gittikce artmaktadir. Rejyonal
anestezide, noroaksiyel ve kronik agri1 prosediirleri, vaskiiler erisim, hava yolu ve
akcigerlerin degerlendirilmesi, travma hastalarinda hizli abdomen muayenesi ve kalp

bosluklar1 ve kapakgiklar1 degerlendirmek i¢in de kullanilmaktadir (37).

Santral vendz kateterizasyonu sirasinda geleneksel topografik tanimlama
yontemine alternatif olarak da kullanilmaktadir. USG ile yapilan vendz girisimde ven
yapist ve varsa trombozun goriilmesi, farkli anatomi varsa tespit edilmesi ve

istenmeyen arteryel girisimin 6nlenmesinde avantajlar saglar (42).

USG islem oOncesi alani taramak, ger¢ek zamanli islemi veya Kkateterin
yerlesimini gormek ic¢in kullanilabilir. Arteryel kaniilasyonun USG esliginde
yapilmasi tekrarlayan denemeleri azaltmakta, islemi kisaltmakta ve basari oranim

artirmaktadir (42).

Anestezide USG’nin belki de en yaygm kullanim alani periferal sinir
bloklaridir. Sinir ve ¢evresini direkt gérmeyi saglarken, komplikasyonlar1 azaltir ve
lokal anestezigin yayilimimi gercek zamanl gosterir (43). Agri yonetiminde sinir kok
blogu, stellat ganglion blogu, faset eklem blogu, transforaminal enjeksiyonlar, epidural
kan yamasi, periferik sinir stimiilatorii yerlestirilmesi gibi islemlerde rehber olarak

kullanilmaktadir (44).
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Hava Yolu Degerlendirilmesinde Ultrasonografinin Yeri ve Uygulama

Alanlan

Ultrasonografinin lineer yiiksek frekansl transduseri kullanildiginda larinksin
yiizeysel konumu nedeniyle MRI ve CT’den daha yiiksek ¢oziiniirliikte goriintiiler elde
edilebilir. Laringeal iskeletin parcalar farkli sonografik 6zelliklere sahiptir. Epiglot
hipoekoik kalirken, tiroid ve krikoid kartilajlar yasla birlikte kalsifiye olurlar. Yalanci
vokal kordlar yag igerigi nedeniyle daha hiperekoik goriiniirken, ger¢ek vokal kordlar

kaslar nedeniyle hipoekoik gozlenirler (37).
e LMA yerinin dogrulanmasinda kullanilir (1, 37)

e (Cocuklarda ve geng yetiskinlerde ultrasonografi ile dogru endotrakeal tiip
capmnin belirlenmesi amaciyla subglottik seviyede trakea ¢apinin
Olciilmesinde kullanilir.

e Endotrakeal tiip yerinin dogrulanmasinda tiipiin trakea ya da 6zefagustaki
yerlesimi belirlenebilir.

e Ultrasonografi ile entiibasyon &ncesinde boyundaki papillom, Kist,
hemanjiom veya malign lezyon gibi yumusak doku kitleleri ve diger {list
havayolu patolojileri belirlenebilir.

e  Zor havayolu yonetiminde acil krikotiroidotomi uygulamasinda krikotiroid
membranin lokalizasyonu, ultrason ile tespit edilebilir.

e (Cerrahi ve perkiitan dilatasyonel trakeostomi islemlerinde, trakeanin
lokalizasyonu, optimum kikirdak aralig1 ve kaniil boyutunun belirlenmesine
USG kullaniminin katkist vardar.

e  Zor havayolunun 6ngoriilebilmesinde USG kullanimi ile gesitli sonoanatomik
Ol¢timler yapilmaktadir.

e  Cift limenli tiip boyutunun belirlenebilecegi bildirilmektedir.

e Uyanik fiberoptik entiibasyon ve laringoskopi amaciyla siiperior laringeal
siniri bloke etmek icin ultrasonografi esliginde sinir tespit edilerek lokal
anestezik enjeksiyonu ile blokaj saglanabilir.

e Ultrasonografi hastanin ekstiibasyona hazir oldugunun saptanmasinda

kullanilabilecegi bildirilmektedir.
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Ultrasonografi plevral effiizyon, kalinlasma ve sivist miktarinin tahminine
yardimci oldugu gibi plevra yiizeyinin yaklasik %70 inin goriintiilenmesini
de saglar. Ayrica ultrasonografi X-ray ve tomografi gibi diger goriintiileme

tekniklerin kullanim ihtiyacini azaltir (37).
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GEREC YONTEM

Gozleme dayali, randomize, tek merkezli bu ¢alisma; Pamukkale Universitesi
Tip Fakiiltesi Etik Kurulunun 12/06/2019 tarih 60116787-020/39927 sayili onayini
takiben, Pamukkale Universitesi Hastanesi ameliyathanesinde elektif olarak genel
anestezi altinda laringeal maske uygulanacak ASA (American Society of
Anesthesiologists-Amerikan Anestezistler Birligi) 1-2 sinifindan 18-80 yas arasi 156
hasta ilizerinde gergeklestirildi. Entiibasyon giicliigii beklentisi olan, ASA>2, kisa kalin
boyuna sahip, servikal operasyon Oykiisii olan ve guatr hastaligi olan hastalar ¢calisma

dis1 birakildi.

Hastalara ameliyat Oncesi bu c¢alisma acik bir sekilde anlatilarak
bilgilendirilmis goniillii olur belgesi imzalamalar1 istendi. Hasta ameliyat salonuna
alinarak monitorize edildi; arteriyal kan basinci, kalp atim hiz1 ve periferik oksijen
saturasyonu degerleri kaydedildi. Operasyon odasinda 1 dk siire ile 10L/dk O2 maske
preoksijenizasyonu uygulandiktan ve vital bulgularinin stabil olmasi saglandiktan
sonra indiiksiyona baglandi. Hastanin ideal viicut agirligina gore 2mg/kg propofol ve
1 ug/kg remifentanil iv verildi. Yiiz maskesi ile ventilasyon sirasinda 5 1t/dk akim ile
FiO2 %80 e diisiirtildii. Laringeal maske yerlestirildikten sonra genel anestezi idamesi,
sevofluran (%1,5-3 hacim) ve remifentanil infizyonu (0,5-2 wg/kg /dak) ile
stirdiiriildi. Sevofluranin inspiratuar ekspitatuar Ol¢limlerinin  dengelenmesi
saglaniktan sonra taze gaz akimi 2 1t/dk ve FiO2 degeri %50 ye diisiiriildii. Inspiryum:
ekspiryum orani 1:2, tidal voliim ideal agirliga gore 6-8 ml/kg solunum sayisi etCO2

34-40 mmHg olacak sekilde ayarlandi.

Laringeal maske, rastgele secimle belirlenen Grup | hastalara kaf tamamen
sondiiriilerek, Grup Il hastalara ise iiretici tarafindan 6nerilen hava volumiiniin yarisi
verilerek Brain teknigi ile yerlestirildi ve sonra Onerilen volume tamamlandi.
Yerlestirme igin gecen siire, deneme sayisi kaydedildi. Biitiin hastalara LMA
yerlesimini dogrulamak amaciyla es zamanli olarak klinik test, kacak testi ve
ultrasonografik degerlendirme yapildi. 1ki denemeye ragmen basarisiz yerlesim

oldugunda orotrakeal entiibasyona geg¢ildi.
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Klinik test: Gogiisiin inspeksiyonu ve tiroid kikirdak lateraline yerlestirilen
steteskopla  oskiiltasyonda kagak sesinin varligi degerlendirildi. GOgiis
inspeksiyonunda bilateral simetrik gogilis hareketinin  gozlenmesi ve trakeal
oskiiltasyonda duyulabilir gaz kagagi olmamasi diizgiin yerlesim kabul edildi (3).
Bunlardan birinin saglanamamasi durumunda klinik teste gore uygunsuz yerlesim

kabul edildi ve LMA yeniden yerlestirildi.

Kacgak testi: Hava yolu basinct 20 ecmH20 olacak sekilde yapilan manuel

ventilasyon esnasinda kagak varlig1 degerlendirildi (4).

Tablo 2. Kagak Testi Sonucunda Grade Degerleri (1)

GRADE KACAK

1 Kacak yok

2 Kacak var ancak yeterli ventilasyon saglaniyor
3 Belirgin kacak ile birlikte yetersiz ventilasyon
4 Tam obstruksiyon ve ventilasyonun olanaksiz

Kacgak testi sonucunda grade 3-4 degeri elde edildiginde basarisiz olarak

degerlendirilip LMA yeniden yerlestirildi (1).

Ultrasonografik degerlendirme: Lineer prob kullanilarak ii¢ standart planda
elde edilen goriintiiler tizerinden degerlendirme yapildi. Her planda LMA yerlesiminin
dogrulugunu gosteren 2 degerlendirme kriteri belirlendi. Bu kriterleri saglayan
durumlar i¢in 0, saglamayan her durum i¢in 1 er puan verilerek toplamda 6 puanlik
skorlama yapildi. 0 puan mitkemmel yerlesimi, 0-4 puan kabul edilebilir yerlesimi, 5-

6 puan kabul edilemez yerlesimi gostermektedir (1).
Tiroid kikirdak ve hiyoid kemik arasindaki transvers plan (THT Plam) :

USG probunun triod kikirdak ve hyoid kemik arasina transvers sekilde
yerlestirilmesi ile elde edilir (Sekil 15-A). Dogru yerlesmis LMA da tipik olarak kaf
gOlgesi orta hattin her iki tarafinda simetrik (THT1)(evet=0, hayir=1) ve siskin yay
seklinde (THT2) goriilmelidir (Sekil 15-B).
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Sekil 15. THT planda normal LMA yerlesimin ultrasonografik goriintiisii (1).

Orta hattin her iki tarafinda simetrik, siskin yay biciminde kaf golgeleri

goriilmektedir

Sekil 16. THT planda anormal LMA yerlesimin ultrasonografik goriintiisii.

Solda kaf golgeleri asimetrik; sagda kaf golgeri asimetrik, rijid ve diiz gortintimde (1).

Anormal yerlesimin gdstergesi olarak:
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o Kaf golgeleri simetrik degilse veya
e Siskin, yay biciminde kaf g6lgeleri yerine diiz kaf gélgelerinin olmasi halinde

birer puan eklenir (1).
Lateral suprasternal centik seviyesinde transvers plan (TLS Plani):

USG probunun lateral suprasternal ¢entik iizerinde transvers olarak konulmasi
ile elde edilir. Bu plandaki tipik goriintiide 6zefagus iist ucu trakeanin arkasinda
olmalidir (Sekil 16-17). Dogru yerlesimde kafin ucunun 6zefagus iist ucuna rotasyon
ve katlanma olmaksizin oturdugu goriilmelidir. Usg probu orta hatta kraniale dogru
kaydirildiginda 6zefagus tist ucunun goriintiisii keskin kenarli yukarlak kaf gdlgesine

dontigmelidir.

Sekil 17. TLS Planda Normal LMA yerlesimin ultrasonografik goriintiisii (1).

Solda; 6zefagus iist ucu trakea arkasinda goriilmekte. Sagda; prop yukar1 dogru
kaydirildiginda 6zefagus goriintiisiinlin yerine yuvarlak kaf golgesi ve diizgiin kaf
kenari(*) goriilmektedir. CA=Karotis arter; CV=Servikal vertebra; TC=Trakea;
TG=Tiroid bezi.
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cuff tip

Sekil 18. TLS Planda anormal LMA yerlesimin ultrasonografik goriintiisii (1).

Solda; prob yukar1 kaydirildiginda o6zefagus goriintiisii kaf goriintiisiine
donlismez, trakea yaninda diizensiz kaf goriintiisii(daire ici alan). Sagda; kaf ucu

katlanmig ve kaf kenar1 diizensiz goriiniimde. TC=Trakea

Anormal yerlesimin gostergesi olarak:
e Ozefagus iist ucunun devaminda kaf golgesi olmamasi

e Diizensiz veya katlanmis kaf golgesi olmasi durumlarinda birer puan

eklenir (1).

Farinks ve larinksin parasagittal plami (PPL Plam): Ugiincii goriintii ikinci
goriintiiniin niteliginderdir. Ikinci goriintiide elde edilen 6zefagus goriintiisii merkezde
tutularak usg probunun 90 derece dondiiriilmesi ile elde edilir. Boylece farinks ve
larinks parasagittal olarak goriintiilenir. Bu plandaki tipik goriintiide kafin kenarinin
keskin ve net goriintiisii; kafin gdlgesinin bir yilanbagi gibi goriinmesi s6z konusudur

ve kafin ucunda 6zefagusun sagittal plandaki goriintiisii vardir.
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Sekil 19. PPL planda normal LMA yerlesimin ultrasonografik goriintiisii.

Diizgiin kenarl1 kan yilanbasina benzeyen golgesi devaminda 6zefagus goriilmekte(*).

Eger aspirasyon sondasi takilmis ise 6zefagus cift yol isareti seklinde gortiliir.

Sekil 20. PPL planda anormal LMA yerlesiminin ultrasonografik goriintiisii(1).

Solda; kaf kenari bir anda sonlanmakta, 6zefagus ve kaf bagimsiz goriilmekte.

Sagda; kaf kenar1 katlanmis ve belirsiz(*).
Anormal yerlesimin gostergesi olarak (Sekil 18):

e Kaf goriintiisiiniin aniden sonlandig1, 6zefagus ve kaf biribirinden bagimsiz
goriildiigli durumlarda
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e Kafkenarinin diizensiz veya belirsiz olmas1 durumlarinda birer puan eklenir

Tablo 3. USG Skorlama Sistemi

Plan Ultrason Degerlendirme Sonucu Puan
Kaf golgeleri simetrik degil 1
THT Siskin, yay bi¢ciminde kaf golgeleri yerine diiz kaf golgeleri var 1
Ozefagus iist ucunun devaminda kaf gélgesi yok 1
TLS Diizensiz veya katlanmis kaf golgesi var 1
Kaf goriintiisii aniden sonlanmakta, 6zefagus ve kaf birbirinden 1
PPL - o
bagimsiz goriilmekte
Kaf kenar1 diizensiz veya belirsiz 1
Tablo 4. Song ve ark. USG Skorlama Sisteminin Modifiye Edilmis Sekli
Plan USG Goriintiisii Puan USG Gériintiisii Puan
THT THT1 Kaflar simetrik 0 Kaflar simetrik degil 1
THT2 Kaflar  siskin  yay O Kaflar diiz rijid 1
bi¢iminde
TLS TLS1 Kaf golgesi ozefagus O Ozefagus devaminda kaf 1
devaminda goriilmekte golgesi yok
TLS2 Kaf golgesi diizgiin 0 Diizensiz veya katlanmig 1
kaf golgesi
PPL PPL1 Ozefagus iist ucu ve kaf 0 Ozefagus iist ucu ve kaf 1
ayni diizlemde birbirinden bagimsiz
PPL2 Diizglin kenarli kaf O Kaf kenar1 diizensiz 1
golgesi
Song ve ark. USG degerlendirme puanina dayali bir derecelendirme sistemi

tanimlamistir (1).

Tablo 5. Ultrason Degerlendirme Puanina Karsilik Gelen Grade Degeri

USG PUANI GRADE
0 1
1-2 2
3-4 3
5-6 4




Bu derecelendirme sistemine gore 5-6 USG degerlendirme puanina karsilik

gelen grade 4 degeri elde edilmesi LMA nin yeniden yerlestirilmesini gerektirir (1).

Operasyon bitiminde opioid ve volatil anesteziklere son verildikten sonra
hastanin tamamen uyanik oldugundan emin olundugunda LMA ¢ikartilarak hasta
derlenme odasinda transfer edildi. LMA iizerinde kan olup olmadigi not edildi.
Hastalara derlenme odasindan ¢ikmadan 6nce yutma giigliigii ve ses kisikligi olup

olmadig sorularak ve sonuglar not edildi.

Gruplar LMA yerlestirme siiresi, LMA yerlestirme deneme sayisi,
degerlendirme testleri (klinik test, kagak testi, USG degerlendirmesi) sonuglari, postop
komplikasyonlarin (¢ikartilan LMA da kan varligi, postopertaif bogaz agrisi ve yutma
glicliigri) varlig1 yanisira sistolik kan basinci(KB), diyastolik kan basinci(KB), kalp
atim hizi, SpOy, tidal voliim, frekans, Ppeak, EtCO>, dakika voliimii tizerinden goriilen
FiO2 bulgular1 indiiksiyon sonrasi, LMA yerlesimi sonrasi, 15. dk, 30. Dk ve LMA

cikaridiktan sonraki degerleri karsilastirildi.
Istatistiksel Analiz:

Pilot ¢calismadan elde edilen degerler ile kuvvetli diizeyde bir etki biiyiikliigline
ulagilabilecegi (d=1.49) goriilmiistiir. Daha diisiik diizeyde bir etki biiyiikligi elde
edilebilecegi de diisiiniilerek yapilan gilic analizi sonucunda, orta diizeyde bir etki
blytikliigl i¢cin (d=0.4) ¢alismaya toplam en az 156 kisi (her grup i¢in en az 78 kisi)
alindiginda %95 giiven diizeyinde %80 gii¢ elde edilebilecegi hesaplanmustir.

Veriler SPSS 24.0 paket programiyla analiz edilmistir. Stirekli degiskenler
ortalama + standart sapma ve kategorik degiskenler say1 ve yiizde (n (%)) olarak
verilmistir. Bagimsiz grup farkliliklarm karsilastirilmasinda Iki ortalama arasindaki
farkin 6nemlilik testi kullanilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki farkliliklar ise

Ki kare analizi ile incelenmistir.
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BULGULAR

Hastalarin klinik verilerinin gruplar aras1 dagilimina bakildiginda; gruplarin
yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi(VKI) ve ameliyat siireleri benzer aralikta bulundu

(p>0.05) (Tablo 6).

Tablo 6. Hastalarin klinik verilerinin gruplar arasi dagilimi

Degisken Grup | (n=78) Grup Il (n=78) p
Orts.s. Orts.s.
Med (min - mak)  Med (min - mak)

Yas 55,45+£16,91 53,33+13,74 0,392
58,5 (18-78) 53 (19-78)

Boy 169,54+8,32 170,54 + 7,40 0,429
170 (153 - 197) 172 (155-185)

Kilo 75,58+10,42 75,32+ 10,90 0,881
75 (55-105) 75,50 (45-100)

VKI 26,37+3,74 25,94+ 3,85 0,482
26,23 (18-38) 25,60 (17-37)

Ameliyat siiresi 33,97+9,71 34,57+ 9,71 0,703
35 (10-50) 35 (20-55)

Grup I: klasik soniik kaf

Grup Il: kismi sigirilmis kaf
#Independent Samples T Test
ortts.s. medyan (min-maks),
Anlamli degerler koyu gosterilmistir.

Gruplarin cinsiyet dagilimlari, ASA siniflar1 ve mallampati degerleri arasinda

anlaml1 farklilik bulunmadi (p>0.05) (Tablo 7).

Tablo 7. Hastalarin cinsiyet, ASA sinifi ve mallampati degerlerinin gruplara gore

dagilimi

Degisken Grup | (n=78)  Grup Il (n=78) pt

o AtmG 20D
0 0

i

Mallampati ; ;Z Ezﬁggg 235((;{: ;2;)) 0,089

Grup |: klasik soniik kaf,

Grup Il: kismi sigirilmis kaf

tFisher kesin Ki-kare testi

Cinsiyet K(%)/ E (%)

Anlamli degerler koyu gosterilmistir.
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Propofol ve Remifentanil ilaglarmin kullanim dozlarinda, gruplara gore
anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05) (Tablo 8).

Tablo 8. Anestezik ilaglarin gruplara gore dagilimi

Degisken Grup | (n=78) Grup Il (n=78) p#
Orts.s. Orts.s.
Med (min - mak) Med (min - mak)

Propofol (ml/10mg)  153,90+21,16 152,31+£21,50 0,644
150 (120-220) 150 (90-200)

Remifentanil (png) 75,25+8,48 74,36+10,46 0,563
75 (60-100) 75 (45-100)

Grup I: klasik sontik kaf

Grup Il: kismi gigirilmis kaf
#Independent Samples T Test
Anlamli degerler koyu gosterilmistir.

Bu c¢alismada sonilik ve kismen sisirilmis kafli larengeal maske yerlestirme
tekniklerini karsilastirmay1 amagladik. Bu amagla yaptigimiz klinik test, kagak testi ve

ultrasonografik degerlendirme sonuclar1 sdyledir;
Klinik ve Kacak Testi

Gruplar Klinik test ile karsilastirildiginda bilateral simetrik gogiis hareketi ve
oskiiltasyonda gaz kacagi bakimindan gruplar arasinda istatistiksel anlamda fark

bulunmadi.

Gruplar arasinda kacak testinin dereceleri agisindan istatistiksel anlamda
farklilik bulunmadi (p>0.05) (Tablo 8). Her iki grupta da yeniden yerlestirmeyi
gerektirecek grade 3 Grup I’de 1 hasta ve Grade 4 Grup II’de 1 hasta ¢ikti.
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Tablo 9. Klinik test ve kacak testi sonuglari.

Klinik Test Grup I (n=78)  Grup Il pt
(n=78)

Bilateral simetrik gogiis ~ Var 77 (%98,7) 77 (%98,7) 0,980

hareketi Yok 1(%1,3) 1(%1,3)

Tiroid kikirdak laterali Var 3(%3,2) 1(%1,3) 0,497

oskiiltasyonunda gaz Yok 75 (%96,2) 77 (%98,7)

kacagi

Kacak testi grade 1 60 (%77) 65 (%83,3) 0,072
2 17 (%21,7) 12 (%15,4)
3 1(%1,3) 0
4 0 1(%1,3)

Grup I: klasik soniik kaf

Grup II: kismi sisirilmis kaf

tFisher kesin Ki-kare testi

Anlamli degerler koyu gdsterilmistir.

Hastalarin USG THT 1, THT2, TLS 1, TLS 2 ve PPL 1 izlemlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark gériilmedi (p>0,050). USG PPL 2 izleminde diizgiin
kenarli kaf golgesi izlenen hastalar 0 puan, kaf kenar1 diizensiz formda olan hastalar 1
puan aldi. USG PPL2 izleminde Grup I’de 44 (%56,4) hasta ile 1 puan alan hastalar
Grup II’de 32 (%41) hasta ile 0 puan hastalar ¢cogunlukta idi ve istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulundu (p=0,038). Hastalarin toplam Usg puanlar1 gruplara gore
anlamli farklilik gosterdi (p<0.05) (Tablo 9). Grup I’de 22 hasta 3 (%28,3), 21 hasta 2
(%26,9), 16 hasta 1 (%20,5), 15 hasta 0 (%19,2) ve 3 hasta 4 (%3,9) ve 1 hasta 5
(%1,3) puana sahiptir. Grup I1’de ise 29 hasta 3 (%37,2), 24 hasta 0 (%30,8), 19 hasta
1 (%24,4), 3 hasta 2 (%3,9) ve 2 hasta 4 (%2,6) ve 1 hasta 6 (%1,3) puana sahiptir.
Grup I’de 3, 2 ve 1 puanda yogunlasilirken, grup II’de 3, 0 ve 1 puanda
yogunlasilmistir. Ultrasonografik degerlendirme sonucu elde edilen grade degerleri

gruplar arasinda farkli bulunmadi (p>0.05) (Tablo 10).
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Tablo 10. Ultrasonografik degerlendirme sonuglari

Degisken Grup I (n=78)  Grup Il (n=78) pt
Usg THT1 0 71 (%91) 73 (%93,6)

1 7 (%9) 5 (%6,4) 0,373
Usg THT2 0 31 (%39,7) 30 (%38,5)

1 A7 (%603) 48 (%61,5) 0,500
Usg TLSL 0 74 (%94.9) 76 (%97.4)

1 4 (%5,1) 2 (%2.6) 0,183
Usg TLS2 0 41 (%526) 43 (%559)

1 37 (%47,4) 34 (%44.2) 0,436
Usg PPL1 0 74 (%949) 73 (%93.,6)

1 4 (%5,1) 5 (%66,4) 0,500
Usg PPL2 0 34 (%436) 46 (%59)

1 44 (%56.4) 32 (%41) 0,038
Usg Toplam 0 15 (%19,2) 24 (%30,8)
Puan 1 16 (%205) 19 (%24,4)

2 21 (%269) 3 (%38)

3 22 (%28,3) 29 (%37,2) 0,004

4 3 (%3.8) 2 (%2.6)

5 1(%L3) 0

6 0 1(%1,3)
USG Toplam Basarili 77 (%98,7) 77 (%98,7)
Puan Simiflamasi Basarisiz 1 (%1,3) 1(%1,3) 0,752

1 15 (%19,2) 24 (%30,8)

2 37 (W47.4) 22 (%28,2)
Usg Grade 3 25 (%632,1) 31 (%39,7) 0,088

4 1(%1,3) 1(%L3)

Grup I: klasik soniik kaf

Grup II: kismi sigirilmis kaf

tFisher kesin Ki-kare testi

Anlamli degerler koyu gosterilmistir.

Yerlestirme siiresi ortalamasinda gruplara goére anlamli farklilik bulundu
(p<0.05). LMA denemesinde Grup I’de 9 hastaya ve Grup II’de 5 hastaya 2 deneme
yapildi. Buna gore grup I’deki hastalarin yerlestirme siiresi ortalamasi (25,45 sn) grup
Il ye (24,13 sn) gore daha yiiksek bulundu. LMA genel olarak hastalarsa tek denemede
oturmasina ragmen 2 deneme yapilan 14 hasta vardi ve bunlarin 9’u Grup I’de ve 5’1
Grup II’de goriildii. Her iki gruptan birer hasta iki denemede basarisiz oldu ve entiibe

edildi (Tablo 11).
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Tablo 11. LMA yerlestirme siireleri ve deneme sayilari

Degisken Grup I (n=78) Grup Il (n=78) p

Yerlestirme siiresi (sn) 25,45+3,93 24,13+3,28 0,025#

Deneme sayisi 1 69 (%88,5) 73 (%93,6) 0,201+
2 9 (%11,5) 5 (%6,4)

Grup I: klasik soniik kaf

Grup Il: kismi gisirilmis kaf
#Independent Samples T Test
tFisher kesin Ki-kare testi

Anlamli degerler koyu gosterilmistir.

Her iki grupta, iki kez basarisiz LMA yerlesimi sonrasi entlibasyona gecilen
birer hasta vital bulgular, ventilason parametreleri ve postoperatif komplikasyonlar

acisindan karsilagtirmaya alinmadi.

Hastalarin sistolik KB’ na bakildiginda; preoperatif, indiikksiyon sonrasi, LMA
yerlesimi sonrasi, 15. dk ve 30. dk degerleri gruplara goére anlamli farklilik
gostermedi(p>0.05). Sistolik KB ‘ nin LMA ¢ikartildiktan sonraki degerinde gruplara
gore anlamli farklilik bulundu (p<0.05). Grup II’deki hastalarin LMA ¢ikartildiktan
sonraki deger ortalamalar1 (115,06 mmHg) daha yiiksek bulundu. Hastalarin diastolik
kan basinglariin preoperatif, indiiksiyon sonrasi, LMA yerlesimi sonrasi, 15. dk, 30.
dk ve LMA ¢ikartildiktan sonraki degerleri gruplara goére anlamli farklilik
gostermemistir (p>0.05). Hastalarin kalp atim hiz1 preoperatif, indiiksiyon sonrasi,
LMA yerlesimi Sonrasi, 15. dk ve LMA c¢ikarildiktan sonraki degerlerinin gruplara
gore anlamli farklilik gostermedigi bulundu (p>0.05). Kalp atim hiz1 30. dk degerleri
gruplara gore anlamli farklilik gosterdi (p<0.05). Grup I1’deki hastalarin kalp atim hiz1
30. dk degerleri (69,42/dk) Grup I’ e gore daha yiiksek bulundu.
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Tablo 12. Hastalarin vital bulgularinin preoperatif, indiiksiyon sonrasi, LMA

yerlesimi Sonrasi, 15. dk ve 30. Dk ve LMA g¢ikartildiktan sonraki degerleri

Degisken Grup | (n=77) Grup Il (n=77) Pi#
Preoperatif 138,95+19,98 132,36+23,49 0,061
Inditksiyon 116,79+21.91 110,664+25.34 0,114
sonrasi

. LMA yerlesimi

Ii,u;tohk conras, 107,79+21,36 104,32+20,06 0,301

(mmHg) 15. dk 101,40+11,85 103,23+16,14 0,424
30. dk 103,56+11,94(n=40)  104,15+12,07(n=46) 0,823
LMA
¢ikartildiktan 121,26+21,63 115,06+£15,94 0,045
sonra
Preoperatif 78.19+11,99 77.01£11,60 0,535
Inditksiyon 68,87+13,77 65,84+11,03 0,137
sonrasi

Diastolik 'S‘O'\r’l'gsfeﬂeslml 66,26+13.56 63,82+8,49 0,182

E(n?mH g 15 dk 61,64+8,13 64,04+9,65 0,097
30. dk 63,45£9,30 (n=40)  66,28+9,47 (n=46) 0,167
LMA
cikartildiktan 71,88+14,56 72,29+10,10 0,842
sonra
Preoperatif 77.10+13,03 75.94+10,14 0,330
Inditksiyon 69,29+11,36 71,20£10,25 0,279
sonrasi

Kalp 'S'O'\I’l'rﬁsfeﬂeslml 68,57+12,86 70,81+10,29 0,236

?;?;%% 15. dk 66.47+9.39 69.29410,08 0,075
30. dk 63.2149,720 (n=40)  69,42+9.34 (n=46) 0,003
LMA
cikartildiktan 73,21+12,46 74,85+10,08 0,367
sonra

Grup [: klasik soniik kaf

Grup II: kismi sisirilmis kaf
#Independent Samples T Test
Anlamli degerler koyu gosterilmistir.

Hastalarin SpO2 degerleri preoperatif, LMA yerlesimi sonrasi, 15. dk, 30. dk
ve LMA cikartildiktan sonraki degerleri gruplara gore anlamli farklilik gostermedi
(p>0.05). SpO2 indiiksiyon sonrasi degeri gruplara gore anlamli farklilik gosterdi
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(p<0.05). Grup II’deki hastalarin SpO2 indiiksiyon sonrasi degeri (%99,30) daha

yiiksek bulunmustur.

Hastalarin tidal volimlerinin LMA yerlesimi Sonrasi, 15. dk ve 30. dk
degerleri gruplara gore anlamh farklilik gostermedi (p>0.05). Hastalarin solunum
frekanst LMA yerlesimi Sonrasi ve 30. dk degerleri gruplara gore anlamli farklilik
gostermedi (p>0.05). Grup II’'nin 15. dk degeri (12,21/dk) daha yiiksek bulundu.
Hastalarin Ppeak ve EtCO2 LMA yerlesimi sonrasi, 15. dk ve 30. dk degerleri gruplara
gore anlamli farklilik goéstermedi (p>0.05). FiO2 15. dk ve 30. dk degerleri gruplara
gore anlamli farklilik gostermedi (p>0.05). Grup I’deki FiO2 LMA yerlestirme sonrasi
degerleri (%44,05) grup I’ e gore daha yiiksek bulundu.

Tablo 13. Hastalarin SPO2, Tidal Voliim, Frekans, Ppeak, EtCO2, FiO2 verilerinin
indiiksiyon sonrasi, LMA yerlesimi sonrasi, 15. dk ve 30. dk degerleri

Degisken Grup | (n=77) Grup Il (n=77) p#
SPO2 (%) Preop 98,13£1,26 98,47+0,91 0,051
1nd1'iksiy0n sonrasi 98,82+1,34 99,30+0,71 0,006
LMA yerlesimi sonrast  99,25+0,830 99,31+0,75 0,611
15. dk 99,10+1,14 99,16+0,90 0,753
30. dk 98,82+1,41 (n=40) 99,15+0,81 (n=46) 0,181
LMA ¢ikartildiktan 99,0+1,02 99,14+0,88 0,313
sonra
Tidal LMA yerlesimi sonrast ~ 460,55+36,08 456,824+26,47 0,639
Voliim 15. dk 451,90+59,21 463,17+43,61 0,181
(mi) 30. dk 456,87+38,71 465,60+42,56 (n=46)
(n=40) 0,331
Frekans/dk LMA yerlesimi sonrast ~ 11,92+1,32 12,04+1,04 0,541
15. dk 11,70£1,38 12,21+1,04 0,028
30. dk 11,87+1,63 (n=40) 12,35+1,42 (n=46) 0,153
Ppeak LMA yerlesimi sonrast ~ 14,7943,01 15,13+3,53 0,523
(cmHz0) 15, dk 15,32+3,62 15,78+4.,43 0,480
30. dk 15,724+4,44 (n=40) 15,04+3,59 (n=46) 0,441
EtCO2 LMA yerlesimi sonrast ~ 35,1042,19 35,44+1,56 0,273
(mmHg) 15, dk 35,14+2,13 35,60+1,36 0,117
30. dk 35,49+1,92 (n=40) 35,83+1,16 (n=46) 0,319
FiO2 (%) LMA yerlesimi sonrast  44,054+4,24 42,55+4,45 0,034
15. dk 42,44+3 .85 41,18+4,95 0,080
30. dk 42,00+3,79 (n=40) 41,334+5,46 (n=46) 0,506

Grup [: klasik soniik kaf
Grup II: kismi sisirilmis kaf
#Independent Samples T Test

Anlamli degerler koyu gosterilmistir.

39



Cikartilan LMA” da kan varlig1, postoperatif bogaz agrisi ve postoperatif yutma

giicliigii durumlarinin hasta gruplarina gore anlamli farklilik gostermedi (p>0.05).

Tablo 14. Cikartilan LMA’ da kan varligi, postoperatif bogaz agrisi1 ve postoperatif

yutma gii¢liigli durumlarinin hasta gruplarina gore degerlendirilmesi

Degisken Grup I (n=77) Grup Il (n=77) pt
Cikartilan LMA  Var 1 (%1,3) 0 0,500
dzerinde kan Yok 76 (%98,7) 77 (%100)

Postoperatif Var 1(%1,3) 0 0,500
bogaz agnist Yok 76 (%98,7) 77 (%100)

Postoperatif Var 0 0 0,999
yutma glicligh ) 77 (%100) 77 (%100)

Grup I: klasik soniik kaf

Grup II: kismi sigirilmis kaf

tFisher kesin Ki-kare testi

Anlamli degerler koyu gosterilmistir.

150,00
130,00
110,00
90,00
70,00 \ /
MC’-
50,00
PREOP iINDUKSIYON LMA SONRASI 15. DK 30. DK POST-OP
SONRASI
=—&—>Sistolik KB Grup | === Sistolik KB Grup || === Diastolik Grup | ==>&==Diastolik Grup II

Sekil 21. Hasta Gruplarinin Sistolik ve Diastolik Kan Basinglarinin Degisim Grafisi
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TARTISMA

Laringeal maske, genel anestezi sirasinda ventilasyonu saglamak amaciyla
kullanilan subraglottik bir havayolu aracidir. LMA endotrakeal tiipe gore
yerlestirmenin daha kolay, daha az invaziv olmasi ve yerlestirmek icin kas gevsetici
gereksinimi olmamasi gibi avantajlar1 nedeniyle kisa siireli operasyonlarda yaygin

olarak kullanilmaktadir (3).

Laringeal maske yerlestime teknigi ilk olarak Brain (2) tarafindan
tanimlanmistir ve hastanin boynu fleksiyonda, bas1 ekstansiyonda iken kafi tamamen
sondiiriilmiis LM A’ nin kalem gibi tutulup damaga dogru yavasca itilmesi seklindedir
(8). Ilerleyen dénemlerde LMA nin kafi kismen sisirildikten sonra takilmasi teknigi
ile daha basarili sonuglar elde edildigi one siiriilmiistiir (4-6) ancak Klasik Brain

tekniginin basarisin1 destekleyen ¢alismalarda mevcuttur (7).

Laringeal maskenin dogru yerlestirildiginden her zaman emin olunamayabilir;
basarisiz yerlesim durumda yetersiz havalandirma, gastrik distansiyon, havalandirma
miimkiin degilse hipoksemi ve yeniden yerlestirme ihtiyac1 ortaya gikabilir(1).
Yetersiz havalandirmanin nedeni laringospazm da olabilir. Bu komplikasyonlardan

kacinmak ve yetersiz ventilasyonun nedenini hizli bir sekilde belirlemek 6nemlidir.

Laringeal maske yerlesimini dogrulamak i¢in klinik test, kacak testi, fiberoptik
degerlendirme ve ultrasonografik degerlendirme gibi yontemler kullanilir (1). Klinik
test ve kagak testi basit olmalar1 nedeniyle en sik kullanilan yontemlerdir ancak
bunlarin da dogrulanmasi1 gerekir; yanls yerlesimin ge¢ farkedilmesine sebep
olabilirler. Fiberoptik degerlendirme LMA yerlesiminin dogrulanmasinda ve
laringospazmin ayrimimin yapilmasinda en giivenilir yontem oldugu ileri
stiriilmektedir ancak invaziv bir girisimdir, degerlendirme esnasinda ventilasyonu

duraklatma geregi ve kontaminasyon dezavantaji olabilir (1).

Ultrasonografi havayolunu degerlendirmek i¢in hizli, gilivenilir ve noninvaziv bir

yontem oldugu ileri siirilmektedir. Ultrasononografi havayoluna yapilacak

girisimlerde yol gosterici olarak son yillarda giderek artan siklikla kullanilmaktadir.

Kundra ve ark.(37) ultrasonografinin zor entiibasyonu tahmin etmek, endotrakeal
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tiiptin yerlesimini dogrulamak ve trakeostomiyi daha iyi yonetmek igin
kullanilabilecegine dikkat ¢eken galismalar oldugunu bildirmektedir. Song ve ark. (1)
ise LMA yerlesimini dogrulamak amaciyla ultrasonografik degerlendirmeyi kullanmig

ve puanlama sistemini olusturmustur.

Calismamizda soniik ve kismi sisirilmis LMA yerlestirme yontemlerinin
basarisin1 degerlendirmek icin klinik test ve kacak testinin yaninda Song ve ark.
tanimladig1 ultrasonografi ile degerlendirme teknigini de kullanarak karsilastirmayi

amagladik (1).

Hastalarin demografik verilerinin gruplar arasi dagilimima bakildiginda;
istatistiksel olarak gruplarmn yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi(VKI) ve ameliyat

sureleri benzerdi.

Viicut kitle indeksi(VKI) artis1 ile birlikte LMA yerlestirmede basarisizlik
oranin arttigin1 ve bunun &zellikle VKI’ nin 30 kg/m? iizerinde oldugu durumlarda
daha belirgin oldugunu ileri siiriilmiistiir (45). Calismamizda VKI ortalmalar1 her iki
grupta da benzer sekilde yaklasik 26 kg/m? ile Ramachandran ve ark’ m ileri siirdiigii
30 kg/m? simirmin altindaydi (Tablo 6). Joo Hyun Jun ve ark.(46) ise VKI ile LMA

yerlestirme basarisi arasinda iliski olmadigini belirtmistir.

LMA yerlesimi ile Mallampati skoru arasinda bir iliskinin oldugunu ve
ozellikle mallampati 3 ve tizeri olan hastalarda LMA yerlesim basarisizliginin arttigin
gosteren McCrory ve ark.nin(47) caligmasina karsin LMA yerlesimi ile mallampati
skoru arasinda bir iligki bulamayan ¢alismalar da mevcuttur (48, 49). Calismamizda
yerlestirme teknigini degerlendirmemizde problem olacak hasta faktorlerini ekarte
etmek amaciyla mallampati skoru 3 ve 4 hastalar dislanmisti. Mallampati skorlari

acisindan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p=0,089) (Tablo 7).

Calismamizda hastalarin SpO2 degerleri, indiiksiyon sonras1t Grup II lehine
istatistiksel olarak anlamli bir bulundu fakat bu dénemde gruplar benzer sekilde
havalandirildi ve bu farkliligin klinik 6nemi olmadigini diistiniiyoruz. SpO2 degerleri

her iki grupta giivenli sinirlarda idi ve en diisiik ortalama %98,13 degeri bulundu.
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Ventilasyon parametrelerinden biri olan ve dakika voliimiine gore dlgiilen FiO2,
LMA yerlesimi sonrast Grup II de daha diisiik bulunmus olmasina ragmen zamana
bagh degisimde diisiikk farklilik goézlemlenmis ve anlamlilik olusmamistir. LMA
yerlesimi sonrast grup II’de dakika voliimiine gore dlgiilen FiO2 ortalamasiin daha
diisiik bulunmasi, yaklasik 6 It/dk olan dakika voliimii i¢indeki 2 It/dk’ lik %50 FiO>
taze gaz akiminin grup II hastalarda daha iyi kullamildigini distindiirmektedir.
Calismada ayrica, incelenen solunum parametrelerinden tidal voliim, frekans, Ppeak
ve EtCOz degerleri acisindan gruplar arasinda istatistiksel bir fark olmayisi LMA
yerlestirme tekniklerinin degerlendirmesinde anlamli olmadigini1 diisiindiirmektedir.

(Tablo 13).

Bilateral simetrik gogiis hareketi ve tiroid kikirdak lateralinden oskiiltasyona
dayanan klinik testi kullanarak yaptiklari calismada Zhen-Feng Zhou ve ark. (3) LMA
yerlesiminde basarisizlik oranin1 %12 olarak bildirmiglerdir. Bizim ¢alismamizda
klinik teste gore basarisiz yerlesim orani kafin soniik yerlestirildigi Grup I de %3,2
degerine karsin; kafin kismi sisirilerek yerlestirildigi Grup II de %]1,3 degerinin
bulunmasi, bu teknigin daha basarili oldugunu diisiindiirmektedir (Tablo 9). Tablo
9’da oksiiltasyonda gaz kagag1 goriilen 1. gruptaki 3 hastanin biri ayn1 zamanda gogiis
hareketi olmayan hasta idi, 6te yandan grup II de yine ayni sekilde klinik testin iki

asamasinda da basarisiz olan hasta ayni hastadir.

Calismamizda 20 cmH20’luk basing ile yapilan kagak testine gore miitkemmel
yerlesimi isaret eden grade 1 degeri kafin soniik oldugu grup I’de %77 bulunmasina
karsin kismen sisik oldugu grup II de %83,3 olmas1 bunun yaninda, kacaga ragmen
ventilasyonun kabul edilebilir olarak degerlendirildigi grade 2 degeri grup I de %21,7
grup II de %15,4 bulunmasi kafin kismen sisik yerlestirilme tekniginin daha basarili
oldugunu diistindiirmektedir. Kacak testine gore yeniden yerlestirmeyi isaret eden
dereceler yani yetersiz ventilasyonla birlikte belirgin kagagin oldugu grade 3 ve tam
obstriiksiyon, ventilasyonun olanaksiz oldugu grade 4 degeri her iki grupta birer hasta
idi (Tablo 9). Kundra ve ark.’nin (4) ¢ocuklarda yaptigi benzer ¢aligmada ise grade 1
degeri soniik kafli grupta %61, kismi sisirilmis grupta %77, diger degerler sirasi ile
grade 2 %32 / %23, grade 3 %6 / %0 olarak belirtmisler; bizim sonug¢larimiz bu

sonuclar ile uyumludur.
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Kafin soniik ve kismi sisirilmis yerlestirme tekniklerinin ultrasonografi ile
degerlendirildigi benzer bir c¢alismaya rastlamadik. Larengeal maskenin
yerlestirilmesini ultrasonografi ile degerlendirmek tizere Song ve ark.’nin (1) 6nerdigi

yontem asagidaki gibidir.

Larengeal maskenin yerlesimini ultrasonografik degerlendirmesi 3 planda ele
alind1 ve her planda da ikiser parametereye bakildi; bu degerlendirme sonucunda
toplam 6 puan lizerinden 4 puan ve alt1 kabul edilebilir LMA yerlesimi, 5 ve 6 puan
ise yeniden yerlestirme geregini gosterir. Tiroid ve hiyod kemik arasindaki transvers
planda (THT), THT1 olarak tanimladigimiz kaf godlgelerinin simetrik olmasi
(simetrik=0 puan, asimetrik=1puan) Grup I ve Grup II de kars1 gelecek sekilde
(n.78=71/7, n.78=73/5 hastada, p=0,373) benzer bulunmustur (Tablo 10). Ayn1 planda
THT 2 olarak degerlendirmesini yaptigimiz kaf gélgesinin kabul edilebilir goriintiisii
olan siskin yay bicimi (0 puan) her iki grupta karsi gelecek sekilde benzer sayida
hastada bulundu (31-30 hasta), kaf gélgesinin yanlis yerlesim gostergesi olarak diiz ve
rijid gértintimi (1 puan) (47-48 hasta) yine her iki grupta benzer bulundu (p=0,500).
TLS1 degerlendirmesinde 6zofagus iist ucunun devaminda kaf gélgesinin varlig: (0
puan) (74-76 hasta) ve 6zefagus devaminda kaf gélgesinin olmamasi (1 puan) (4-2
hasta) her iki grupra benzer bulundu(p=0,183) TLS 2 degerlendirmesinde kaf
golgesinin diizglin olusu (41-43 hasta) ve kaf golgesinin diizensiz veya katlanmis
olmasi (37-34 hasta) gruplar arasinda benzerdi(p=0,436). PPL1 degerlendirmesinde
yilanbas1 seklindeki kaf golgesinin 6zefagus basi devamlilik gostermis olmasi (74-73
hasta) gruplar arasinda benzerdi, kaf gdlgesinin aniden sonlanmasi ve 6zefagus basi
ve kaf arasinda devamsizlik olusu (4-5 hasta) gruplar arasinda benzerdi (p=0,500).
USG PPL2 degerlendirmesinde kaf kenarinin diizgiin olusu (0 puan) (34-46 hasta) ve
kaf kenarinin diizensiz ve katlanmig olusu (1 puan) (44-32 hasta) gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermistir (p<0.05) (Tablo 10).

Song ve ark.’lar1 USG toplam puanini kagak testi grade ile korele edebilmek
i¢cin gradeleme sistemi olusturmustur, gere¢ yontemde bu sistem Tablo 5’ te ayrintili
olarak anltilmistir. USG toplam 4 puan ve altinda olan hastalar (USG grade 3) i¢in
LMA uygulamasi basarili kabul edilmistir (1). Calismamizda USG toplam puan

hesaplamasinda basarilt ve basarisiz kabul edilen hasta oranlar1 agisindan gruplar
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arasinda anlamli bir farklilik yoktur (p=0,752) ancak toplam USG puanlarinin
dagilimia bakildiginda; Grup I’de sirasiyla 3, 2, 1, 0 puan 22, 21, 16, 15 hastaya
karsilik; grup 2 de 29, 3, 19, 24 hasta bulunmustu her ne kadar benzer gibi goriinse de
miikemmel yerlesimin isareti olan 0 puan alan hastalar kafin kismen sisirilerek

yerlestirildigi grup II de daha fazla idi (15-24 hasta) (Tablo 10).

Seung ve ark. (50) LMA uygulanan hastalarda, laringospazm, postoperatif
bogaz agrisi, ilk denemede LMA yerlesim basaris1 gibi parametrelerin
degerlendirildigi ¢alismalar1 incelemis ve LMA yerlesimi sonrasi laringospazm
gelisimi oranin1 %1,7 olarak belirtmislerdir. Calismamizda hastalarda laringospazm
gelisimi olmamistir. Postoperatif bogaz agrist sikili§i 20 calismada incelenmis ve
%21,5 olarak bildirilmistir. Calismamizda postoperatif bogaz agrisi kafin soniik olarak
yerlestirildigi Grup I de sadece 1 hastada ( %1,3) tespit edilmis; kafin kismi sisirilerek
yerlestirildigi grup II hastalarda goriilmemesi literatiir ile uyumludur (4, 5).
Calismamizda posteratif yutma giigliigii olan hasta bulunmamistir (Tablo 14). Seung
ve ark.(68) ilk denemede basar1 oraninin incelendigi 5 ¢alismay1 degerlendirmisler ve
basarili LMA yerlesim oranint %86,3 olarak bulmuslardir ancak onlarin
degerlendirdigi bu ¢alismalarda LMA yerlesim teknigi ile ilgili ayrintidan
bahsedilmemektedir. Bizim ¢alismamizda ise ilk denemede basar1 orani kafin soniik
yerlestirildigi grup I’de %88,3 Seung ve ark.’nin ortalamasina benzer, Grup II’ de ise
%93,6 ortalama ile onlarin bildirdigi orandan daha yiiksek bulundu (Tablo 11). Ghai
ile ark., Matta ve ark. da kismi sisirilmis yerlestirme tekniginin ilk denemede yerlesim

basarisini artirdigini bulmuslardir (5, 6).

Calismamizda cikarilan LMA’da kan varlig kafin sontik yerlestirildigi grup
I’de sadece bir hastada goriiliirken kismi sisirilmis kafli grupta goriilmemistir (Tablo
11). Kundra ve ark.(4) ¢ocuklarda yaptig1 ¢alismada ¢ikartilan LMA’da kan goriilme
oranini soniik kafli grupta %13 kismi sisirilmis grupta ise %3 oldugunu bildirmistir(4).
Min-Soo Kim ve ark.(51) 80 hasta tizerinde yaptiklari ¢alismalarinda ¢ikartilan
LMA’da kan varligim1 soniik kafli grupta 3 hastada kismi sisirilmis kafli grupta 1
hastada bulmustur. Buna karsin Jiwon ve ark.(8) ise ¢ikartilan LMA’da kan varligini

sontik kafli grupta %1,7 kismi sisirilmis grupta %16,7 oldugunu belirtmistir.
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Calismamizda 2 kez LMA yerlestirme girisimi yapilan hasta sayis1 soniik kafli
grupta 9 iken kismi sisirilmis kafli grupta 5 bulundu (Tablo 11). Ghai ve ark.(5) da
calismalarinda benzer sekilde kismi sisirilmis grup lehine sonuglar bulmus ve LMA
yerlesimi i¢in yapilan girisim sayisinin artmasinin hipoksi, laringospazm ve mukozal
hasar gibi komplikasyonlara sebep olabilecegini belirtmistir. Calismamizda
postoperatif komplikasyon goriilen hastalarin iki kez deneme yapilan hasta sayisinin

daha yiiksek oldugu soniik kafli grupta olmasi bu diisiinceyi desteklemektedir

Calismamizda LMA yerlesim siiresi kismi sisirilmis grupta ortalama 24,13
saniye, soniik kafli grupta ise ortalama 25,45 saniye bulundu. iki grup arasindaki 1,3
saniyelik fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,025) (Tablo 11). Min-Soo Kim ve
ark.(51) da 21,4 saniyeye 22 saniyelik ortalama yerlestirme stireleri ile benzer sekilde
kismi sisirilmis LMA’ nin daha hizli yerlestirildigi tespit edilmistir. Jiwon ve ark. (8,
51) ise yaptigi ¢alismada kismi sisirilmis grupta ortalama 25,1 saniye, soniik kafli
grupta ortalama 25,6 saniyelik yerlestirme siireleri oldugunu bildirmistir. Matta ve
ark. (6) Kismi sisirilmis kafli LMA yerlestirme tekniginin basarisinin daha yiiksek
olmasinin sebebinin kaf sisirildiginde LMA nin sert 6n yiiziinii dil ile temasini
engellemesi ve LMA nin dilin iizerinde daha rahat kaymasini saglamasi olabilecegini
benzer sekilde Kundra ve ark.(4) da kafin kismen sigirilmesinin farenksin arka duvarini
asmay1 kolaylastirdigim1 ve LMA’ nin daha yiiksek basari orani ile yerlesmesine
katkida bulundugunu belirtmistir. Ote yandan yine Matta ve ark.(6) kismi sisirilmis
kafin epiglotu geriye dogru itme ve havayolu tikanikligina yol agma riskinin, kismen

sisirilmis kafli LMA yerlestirme tekniginin kaygi verici tarafi oldugunu vurgulamistir.

Soniik kafli ve kismi sigirlmis kafli LM A yerlesim tekniklerinin karsilastirildig

literatiirdeki diger ¢aligmalara bakacak olursak;

Jiwon ve ark. (8) kismi sisirilmis ve soniik kafli LMA yerlestirme tekniklerini
kaf kacagi, fiberoptik degerlendirme ve postop komplikasyon oranlari ile
karsilastirdiklar1 ¢alismada yerlestirme basarisi anlaminda iki grup arasinda fark
olmamasina ragmen postop komplikasyonlar agisindan soniik kafli LMA yerlestirme
tekniginin daha basarili oldugunu bulmuslardir. Brimacombe ve ark. (7) da fiberoptik

degerlendirme sonucunda soniik kafli LMA yerlestirme tekniginin daha basarili
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oldugunu bulmuglardir. Kundra ve ark’ nin yaptiklar1 benzer ¢alismada ise fiberoptik
inceleme sonucunda kismi sigirilmis kafli LMA tekniginin yerlestirmede basarisinin
daha yiiksek ve postop komplikasyon oraninin daha diisiik oldugunu bulmuslardir (4).
Matta ve ark.(6) calismalarinda LMA yerlesiminin uygulamasindaki zorluk derecesine
gore olusturduklar1 puanlama sistemine gore kismi sisirilmis kafli LMA yerlestirme
tekniginin daha basarili oldugunu bulmuslardir. Babita Ghai ve ark. da(5) kismi
sigirilmig yerlestirme tekniginin standart teknige gore daha basarili oldugunu

savunmustur.

Calismamizda klinik test, kacak testi ve ultrasonografik degerlendirmelerin
toplam sonuglar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak bir anlamli farkilik
olugmadi ancak kismi sisirilmis kafli LMA yerlestirme teknigi uygulanan grup II’ de
klinik teste gore basarisiz hasta sayisinin daha az, kagak testine gore miikemmel
yerlesimi isaret eden grade 1 degerinde yogunlasan hasta sayisi ve ultrasonografik
degerlendirme sonucundaki miikkemmel yerlesiminin gostergesi olan USG toplam
puan:0 degerinde yogunlasan hasta sayilarmin gru I’ e gore daha fazla oldu.
Yerlestirme icin gegen siire kismen sisirilmis grupta daha kisa idi ve LMA yerlesimi
icin iki deneme yapilan hasta sayis1 kafin kismi sisirildigi grupta daha az sayida
bulundu. Cikartilan LMA da kan varhigi, postoperatif bogaz agris1 gibi
komplikasyonlar ise sadece kafin soniik yerlestrildigi grup I’ de daha fazla goriildii.
Calismamiz literatlirdeki benzer c¢alismalarin c¢ogunlugunun destekledigi kismi
sisirilmis kafli LMA yerlestirme tekniginin soniik kafli LMA yerlestirme teknigine

gore daha basarili sonuglar verdigi goriisii ile uyumlu sonuglar vermistir.
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SONUC

LMA nin yerlestirilmesinde kullanilan klasik kaf soniik ve kismen sisirilmis
yerlestirme tekniklerinin basarisim1 klinik test, kacak testi ve ultrasonografik
degerlendirme 1ile karsilastirmayr amagladigimiz c¢alismada asagidaki sonuclara

ulagtlmistir:

1. Hastalarin klinik verilerinin gruplar aras1 dagilimina bakildiginda; gruplarin

yas, boy, kilo, VKI ve ameliyat siireleri benzer aralikta bulundu.

2. Gruplarin cinsiyet dagilimlari, ASA smiflar1 ve mallampati degerleri

arasinda anlamli farklilik bulunmada.

3. Hastalarin SpOp, tidal voliim, frekans, Ppeak, EtCO2, FiO2 verilerinin
indiiksiyon sonrasi, LMA yerlesimi sonrasi, 15. Dk, 30. Dk ve LMA
cikarildiktan sonraki degerlerinde LM A’dan kaynaklanacak fark bulunmadi

4. Klinik test sonucuna gore gruplar arasinda istatistiksel anlamda fark

bulunmadi.

5. Gruplar arasinda kagak testinin dereceleri agisindan anlamli farklilik
bulunmadi ancak kacak testine gére miikemmel yerlesim gostergesi olan
grade 1 degerinde yogunlasan hasta sayis1 grup II’ de daha fazla bulundu.
Kagak testi sonucuna gore yeniden yerlestirmeyi gerektiren degerler olan,
grade 3 degeri grup I’de 1 hastada ve grade 4 degeri grup II’de 1 hastada
cikti.

6. Ultrasonografik degerlendirme sonucu elde edilen USG toplam puan ve

USG grade degerleri gruplar arasinda farklilagsmadi.

7. Ultrasonografik  degerlendirmede sonucundaki USG toplamlarina
bakildiginda, grup I’deki hastalar 3, 2 ve 1 puanda yogunlasilirken, grup
II’deki hastalar 3, 0 ve 1 puanda yogunlasti. USG toplam puaninan gore
miikemmel yerlerlesim gostergesi olan USG toplam puan O degerinde

yogunlasan hasta sayidi1 grup II’ de daha fazla bulundu.
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8. Grup I’deki hastalarin yerlestirme siiresi ortalamasi (25,45) grup II
ye(24,13) gore daha yiiksek bulundu

9. LMA deneme sayilarina bakildiginda Grup I’da 9 hastaya ve Grup II’de 5
hastaya 2 deneme yapildi.

10. Her iki grupta birer hasta 2 denemede de basarisiz LMA yerlesimi
sonucunda entiibe edildi.

11. Postoperatif komplikasyon sadece grup I’ deki hastalarda goriilmiistiir.
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